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Streszczenie

Cel: Artykuł stanowi rozwinięcie zagadnień przedstawionych w pierwszej części cyklu 
(„O potrzebie kompetencji kulturowych w psychologii i psychoterapii. Część I: od etnocen-
tryzmu do wrażliwości kulturowej”) i ma na celu przedstawienie kluczowych wyzwań dia-
gnostycznych i terapeutycznych pojawiających się w pracy z osobami z doświadczeniem 
migracji oraz przedstawicielami mniejszości etnicznych.

Tezy: Na podstawie przeglądu literatury omówiono: (1) problemy wynikające z kulturowej 
nieadekwatności narzędzi diagnostycznych, (2) zróżnicowane kulturowo wzorce ekspresji 
dystresu psychologicznego, które mogą prowadzić do błędnych rozpoznań, oraz (3) ograni-
czoną uniwersalność protokołów terapeutycznych opartych na zachodnich modelach teo-
retycznych. W suplemencie zaprezentowano także zestaw dobrych praktyk, obejmujący 
rozwijanie kompetencji kulturowych, stosowanie Wywiadu Ukształtowania Kulturowego, 
korzystanie z konsultacji kulturowych oraz kulturową adaptację interwencji opartych na 
dowodach, uzupełniony wskazaniem znaczenia systemowych rozwiązań w politykach za-
rządzania różnorodnością.

Konkluzje: Przedstawione analizy wskazują, że adekwatna diagnoza i skuteczna pomoc 
psychologiczna w pracy z migrantami oraz przedstawicielami mniejszości etnicznych wy-
magają połączenia kompetencji kulturowych specjalistów z dostosowaniem narzędzi, pro-
cedur terapeutycznych i rozwiązań systemowych do specyfiki różnorodnych populacji. In-
tegracja tych elementów stanowi warunek budowania bardziej sprawiedliwej, dostępnej 
i efektywnej praktyki psychologicznej.

Słowa kluczowe: psychoterapia międzykulturowa, kompetencje kulturowe, wrażli-
wość kulturowa, praktyka oparta na dowodach, różnice kulturowe w psychoterapii
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Niniejszy artykuł stanowi kontynuację refleksji zapoczątkowanej w części 
pierwszej cyklu („O potrzebie kompetencji kulturowych w psychologii i psychote-
rapii. Część I: od etnocentryzmu do wrażliwości kulturowej”), w której omówiono 
etnocentryczne ograniczenia współczesnej psychologii oraz konieczność rozwija-
nia kompetencji kulturowych wśród psychologów i psychoterapeutów. W części 
drugiej poruszone zostaną praktyczne konsekwencje tych zagadnień, m.in. wy-
zwania diagnostyczne w pracy z osobami z doświadczeniem migracji oraz przed-
stawicielami mniejszości etnicznych. Artykuł przedstawia rekomendacje kultu-
rowo wrażliwych praktyk w pracy psychologicznej i psychoterapeutycznej, które 
mogą wspierać profesjonalistów pracujących w różnorodnym środowisku kultu-
rowym (zob. suplement 1).

Zdrowie psychiczne migrantów

Choć migracja nie musi prowadzić do wystąpienia zaburzeń nastroju, specy-
ficzne wyzwania i stresory związane z procesem adaptacji mogą zwiększać ryzyko 
ich rozwoju lub wpływać na ich przebieg (Beiser, 2009). Wśród licznych czynni-
ków, które mogą nasilać stres akulturacyjny wyróżnia się m.in. czynniki socjode-
mograficzne (np. starszy wiek, płeć – kobiety są bardziej narażone na stres, niż-
szy poziom wykształcenia czy niższy status społeczno-ekonomiczny), charakter 
migracji (zwłaszcza przymusowy2), niskie poczucie wsparcia społecznego, czy dy-
stans kulturowy (Berry, 1997) rozumiany jako stopień różnic między krajem po-
chodzenia a krajem przyjmującym. Zgodnie z hipotezą dystansu kulturowego, 
im większy dystans kulturowy, tym większe prawdopodobieństwo wystąpienia 
trudności adaptacyjnych (psychologicznych i socjo-kulturowych, Babiker i in., 
1980; Searle i Ward, 1990). Babiker, Cox i Miller (1980) wykazali na przykład, 
że wyższy dystans kulturowy był związany z wyższym poziomem lęku oraz więk-
szą liczbą konsultacji medycznych wśród studentów międzynarodowych. 

Choć dane wskazują, że w krótkoterminowej perspektywie migranci nie pre-
zentują wyższego poziomu objawów psychopatologicznych niż populacja kraju 
przyjmującego, Kirmayer i in. (2011) zauważają, że relacja ta zmienia się wraz 
z upływem czasu. Niektóre badania wykazały wręcz tzw. efekt zdrowego imigran-
ta – przykładowo, migranci w Kanadzie charakteryzują się ogólnie lepszym sta-
nem zdrowia niż Kanadyjczycy, a także obywatele krajów pochodzenia (Beiser, 
2009). Odnotowano u nich również niższą częstość występowania zaburzeń psy-
chicznych w porównaniu z populacją kanadyjską (Ali i in., 2004), np. w zakresie 
depresji czy uzależnienia od alkoholu. Dotyczyło to jednak osób, które przebywa-
ły w nowym kraju od 1 do 4 lat. Co istotne, wskaźniki te były zróżnicowane w za-
leżności od regionu pochodzenia migrantów – najwyższe dla Europejczyków, 

2 Chociaż uchodźcy, z uwagi na przymusową naturę migracji, utratę bezpieczeństwa 
i ekspozycję na liczne stresory, doświadczają zazwyczaj podwyższonego poziomu stresu 
akulturacyjnego, badania pokazują, że większość uchodźców wraca do równowagi i że 
u większości tych osób rokowania dotyczące zdrowia psychicznego są na ogół korzystne 
(Copeland i in., 2007).
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najniższe natomiast wśród migrantów pochodzących z Afryki i Azji. Efekt jed-
nak zanika wraz z czasem, a zdrowie migrantów pogarsza się, zbliżając się do 
poziomu zdrowia populacji kraju przyjmującego. Podobne wyniki odnotowano 
w badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych (Breslau i in., 2007). 

Migranci cechują się dużą heterogenicznością i niektóre grupy migrantów 
wykazują podwyższone ryzyko rozwoju zaburzeń psychicznych (Pottie i in., 
2011). Szczególnie dotyczy to zwiększonej zapadalności na zaburzenia psycho-
tyczne (Morgan i in., 2008). Meta-analiza przeprowadzona przez Cantor-Grae 
i Seltena (2005) wykazała, że migranci pierwszego pokolenia mają średnio 2,7 
razy wyższe ryzyko zachorowania na schizofrenię niż osoby z grupy odniesienia3, 
w drugim pokoleniu wskaźniki te były nawet wyższe (4,5; patrz też Bourque 
i in., 2011). Choć niektóre badania wskazują na to, że migranci są w większym 
stopniu niż populacja ogólna narażeni na zaburzenia afektywne (Chakraborty 
i McKenzie, 2002) czy lękowe (Mak i Rosenblatt, 2002), nie są to wyniki konklu-
zywne. Na przykład metaanaliza Swinnen i Selten (2007) wykazała, że ogólnie 
migranci w Wielkiej Brytanii nie zapadają na choroby afektywne częściej niż 
ogólna populacja. Grupą, dla której pojawiły się istotne statystycznie podwyż-
szone ryzyko depresji, byli Brytyjczycy pochodzenia karaibskiego (co wiąże się 
m.in. z systemowymi nierównościami i rasizmem; zob. suplement 2). 

Kluczowe wyzwania w zakresie ochrony zdrowia psychicznego migrantów 
i członków mniejszości etnicznych

Migranci często napotykają poważne bariery w dostępie do opieki zdrowot-
nej, w tym psychologicznej (Gulgun i in., 2024; Pottie i in., 2011). Najtrudniejsza 
sytuacja dotyczy osób o nieuregulowanym statusie pobytu, które w wielu krajach 
Unii Europejskiej mają prawo jedynie do świadczeń w nagłych przypadkach. 
Może to prowadzić do opóźnień w diagnozie i leczeniu zaburzeń, w tym także za-
burzeń psychicznych (Agencja Praw Podstawowych Unii Europejskiej, 2012).

Do szczególnych trudności związanych z dostępem migrantów do odpowied-
niej pomocy psychologicznej, poza barierami strukturalnymi (tj. ograniczonym 
dostępem do usług i ich niską przystępnością cenową, Chakawa i in., 2022) nale-
żą: bariera językowa, brak zaufania do systemu opieki zdrowotnej i związany 
z tym lęk przed stygmatyzacją, wspomniany wcześniej stres akulturacyjny, 
a także różnice kulturowe. Te ostatnie obejmują m.in. odmienne kulturowe mode-
le rozumienia zdrowia psychicznego oraz sposoby wyrażania objawów (np. ten-
dencje do somatyzacji objawów lub odmienne modele wyjaśniania problemów)4. 
Gulgun i in. (2024) do tej listy dodają także niską świadomość zdrowia psychicz-
nego (np. nieznajomość dostępnych form pomocy, ale i np. trudności w rozpozna-
waniu objawów zaburzeń psychicznych) czy ograniczone możliwości transportu 

3 Czyli osoby urodzone w danym kraju, niebędące migrantami.
4 Różnice kulturowe mogą także obejmować, m.in. odmienne oczekiwania wobec roli 

terapeuty, zróżnicowane style komunikacji, sposoby poszukiwania wsparcia społecznego 
(np. struktura i funkcja rodziny).
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migrantów, jak również kulturowo niewrażliwą ochronę zdrowia. Problemy te są 
dodatkowo potęgowane przez brak odpowiednich i zaadaptowanych kulturowo 
narzędzi diagnostycznych (Kirmayer i in., 2011; Price, 2008). Wymienione czyn-
niki istotnie wpływają zarówno na decyzję o poszukiwaniu pomocy, jak i na traf-
ność diagnozy oraz efektywność procesu terapeutycznego.

Problemy diagnostyczne

Systemowe błędy diagnostyczne

Jednym z kluczowych wyzwań, które mogą utrudniać skuteczną prewencję, 
diagnozę oraz leczenie problemów zdrowia psychicznego w populacji migrantów, 
jest niedostateczny poziom kompetencji kulturowych wśród specjalistów ochro-
ny zdrowia psychicznego (Agencja Praw Podstawowych Unii Europejskiej, 2012). 
Kirmayer i in. (2007) sugerują, że niska częstość korzystania z pomocy psycholo-
gicznej może świadczyć o niedodiagnozowaniu i niezaspokojeniu potrzeb imi-
grantów w zakresie zdrowia psychicznego. Bariery kulturowe, językowe, kultu-
rowo nieadekwatne narzędzia diagnostyczne oraz niewystarczające kompetencje 
kulturowe specjalistów przyczyniają się do systemowych błędów diagnostycz-
nych, które mogą skutkować chronicznym cierpieniem i pogorszeniem jakości 
życia tej populacji. Kirmayer i in. (2007) podkreślają znaczenie kulturowo uwa-
runkowanych sposobów wyrażania i interpretowania symptomów dystresu psy-
chologicznego, które mogą prowadzić do błędnych ocen klinicznych lub braku 
rozpoznania w zachodnich systemach diagnostycznych. 

Adam Anczyk i Halina Grzymała-Moszczyńska (2021), opisując badania Ka-
iser i współpracowników (2013) prowadzone wśród mieszkańców Haiti po trzę-
sieniu ziemi z 2010 roku, wskazują na podobny problem. Kaiser i in. (2013) prze-
prowadzili badania, których celem było opracowanie wiarygodnych i kulturowo 
trafnych narzędzi do oceny zdrowia psychicznego, które mogłyby skutecznie 
identyfikować osoby potrzebujące wsparcia psychospołecznego po katastrofie. 
Okazało się, że terminy stosowane w standardowych narzędziach diagnostycz-
nych były dla respondentów niezrozumiałe – dosłowne tłumaczenia pojęć takich 
jak „depresja” czy „lęk” nie znajdowały odpowiedników w lokalnym języku i do-
świadczeniu. Pojawiły się również rozbieżności w konotacjach przypisywanych 
poszczególnym sformułowaniom zawartym w kwestionariuszach. Na przykład 
w Inwentarzu depresji Becka (BDI, Beck i in., 1988) pytania dotyczące zmian 
apetytu i snu były przez badanych interpretowane raczej jako oznaki choroby fi-
zycznej, ciąży, starzenia się lub ubóstwa, niż jako objawy depresji. Stąd, autorzy 
podkreślają znaczenie diagnozy funkcjonalnej, ponieważ samo zidentyfikowanie 
objawów bez zrozumienia, jak wpływają na codzienne funkcjonowanie jest niewy-
starczające. Istotne jest oszacowanie stopnia zakłócenia w życiu danej osoby, przy 
czym trzeba pamiętać, że to co normatywne, jest silnie zakorzenione kulturowo5. 

5 Na przykład w Nepalu doświadczenie traumy jest silnie stygmatyzowane, ponie-
waż według lokalnych wierzeń jest silnie związane z karmą i może wskazywać na to, że 
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Zakres zaburzeń zdrowotnych migrantów i reprezentantów mniejszości można 
w pełni zrozumieć wyłącznie poprzez analizę, w jaki sposób doświadczenia danej 
osoby różnią się od tego, co jest uznawane za normalne i akceptowane w danym 
kontekście. Niektórzy autorzy zwracają również uwagę na ryzyko naddiagnozy 
schizofrenii w populacji migrantów, w której obserwowane objawy mogą w rze-
czywistości wskazywać nie tyle na schizofrenię, co na doświadczenia afektywne, 
krótkotrwałe zaburzenia reaktywne lub stanowić kulturowo adekwatną ekspre-
sję dystresu psychologicznego w obliczu trudnych doświadczeń życiowych (Mc-
Kenzie i in., 2008). Kaiser i in. (2013) podkreślają również konieczność kulturo-
wej adaptacji narzędzi (patrz też Kwiatkowska, 2014) wraz z tworzeniem 
lokalnych narzędzi diagnostycznych. 

Innym przykładem braku kompetencji kulturowych specjalistów ochrony 
zdrowia psychicznego w pracy z osobami odmiennymi kulturowo jest zjawisko 
nadreprezentacji dzieci romskich w szkołach specjalnych w Europie Środkowo-
Wschodniej (UNICEF, 2011, 2024), w tym również w Polsce (Grzymała-Mosz-
czyńska i in., 2011; Nowicka-Rusek, 2011). W 2011 roku Halina Grzymała-Mosz-
czyńska wraz z zespołem przeprowadziła badanie, którego celem było m.in. po-
równanie poziomu funkcjonowania intelektualnego dzieci romskich z orzeczoną 
niepełnosprawnością intelektualną (uczęszczających głównie do szkół specjal-
nych) z dziećmi romskimi bez takiej diagnozy, uczącymi się w szkołach ogólno-
dostępnych. W celu oceny zdolności poznawczych zastosowano niewerbalne Te-
sty Matryc Ravena – zarówno w wersji kolorowej (Szustrowa i Jaworowska, 
2003), jak i standardowej (Jaworowska i Szustrowa, 2000). 

Chociaż autorzy zastrzegają, że uzyskane wyniki nie powinny być traktowa-
ne jako kwestionowanie kompetencji diagnostów, którzy wcześniej oceniali funk-
cjonowanie dzieci, to jednak rozbieżności między wcześniejszymi diagnozami 
a rezultatami badania, w zestawieniu z opisanymi praktykami diagnostyczny-
mi, budzą istotne wątpliwości. Wyniki badania wykazały, że jedynie sześć spo-
śród 31 dzieci romskich z wcześniejszym rozpoznaniem niepełnosprawności inte-
lektualnej rzeczywiście spełniało kryteria tej diagnozy, natomiast w przypadku 
52% dzieci z tej grupy poziom funkcjonowania mieścił się w granicach normy in-
telektualnej. Co istotne, nie odnotowano istotnych statystycznie różnic między 
wynikami dzieci romskich uczęszczających do szkół specjalnych a ich rówieśni-
kami ze szkół ogólnodostępnych. 

Autorzy wskazują ponadto na poważne uchybienia w zakresie wcześniejszych 
praktyk diagnostycznych. Między innymi wobec dzieci o ograniczonej znajomości 
języka polskiego stosowano test WISC-R, a istotne różnice między skalami wer-
balnymi i niewerbalnymi były uśredniane, co stanowi istotny błąd metodologicz-
ny (zob. Krasowicz-Kupis i Wiejak, 2006). Co więcej, w diagnozie stosowano rów-
nież narzędzia, które nie zostały poddane procesowi standaryzacji ani adaptacji 
kulturowej – przykładem może być Skala inteligencji Stanford-Binet, której polska 

negatywne wydarzenia są przejawem złej karmy – wynikiem grzechów z poprzedniego 
życia czy przewinień członków rodziny, co może prowadzić do unikania poszukiwania po-
mocy psychologicznej z uwagi na lęk przed stygmatyzacją (Kohrt i Hruschka, 2010).
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adaptacja została opublikowana dopiero w 2017 roku. Jak podkreśla Nowicka-
Rusek (2011) stosowanie kulturowo nieadekwatnych narzędzi diagnostycznych 
w poradniach psychologiczno-pedagogicznych jest problemem systemowym.

Kulturowa ekspresja i percepcja objawów

Proces diagnozowania zaburzeń psychicznych u osób o odmiennym pocho-
dzeniu etnicznym i kulturowym wiąże się z istotnymi trudnościami, wynikający-
mi m.in. z odmienności w obrazie klinicznym. Kultura odgrywa kluczową rolę 
w kształtowaniu sposobu, w jaki jednostki doświadczają, interpretują oraz ko-
munikują swoje objawy. Nawet symptomy uznawane w zachodnich systemach 
klasyfikacyjnych za uniwersalne mogą przejawiać się w znacząco odmienny spo-
sób w różnych kontekstach kulturowych. Przykładowo, badania prowadzone 
w Wielkiej Brytanii wykazały różnice w obrazie klinicznym zaburzeń psycho-
tycznych pomiędzy pacjentami czarnoskórymi a białymi – ci pierwsi częściej 
zgłaszali objawy pozytywne (np. urojenia i omamy) oraz objawy afektywne, przy 
jednocześnie rzadszym występowaniu objawów negatywnych (Demjaha i in., 
2006). Różnice te mogą wynikać zarówno z odmiennych wzorców doświadczania 
dystresu psychicznego, jak i z czynników kontekstualnych, takich jak stygmaty-
zacja społeczna, uprzedzenia diagnostyczne czy kulturowo uwarunkowane style 
komunikacji emocjonalnej. Podobne zjawiska obserwowano w przypadku zabu-
rzeń odżywiania – w badaniach przeprowadzonych w Hongkongu osoby z rozpo-
znaniem anoreksji nie deklarowały typowego dla zachodnich klasyfikacji lęku 
przed przyrostem masy ciała, a jako główne powody ograniczenia spożycia po-
karmu wskazywały brak apetytu lub uczucie wzdęcia (Lee i in., 1993).

Kolejnym przykładem kulturowo odmiennej ekspresji objawów jest depresja 
w kontekście chińskim. Niższy wskaźnik rozpowszechnienia tego zaburzenia 
w Chinach, w porównaniu z innymi regionami świata (Kessler i in., 1994), może 
być częściowo wyjaśniany dominującym wzorcem somatyzacji objawów, charak-
terystycznym dla populacji Azji Wschodniej (Chang i in., 2017). Pacjenci z depre-
sją w tym kręgu kulturowym częściej zgłaszają dolegliwości cielesne, takie jak 
chroniczne zmęczenie czy zaburzenia snu, podczas gdy objawy psychologiczne są 
relatywnie mniej eksponowane w porównaniu np. z pacjentami kanadyjskimi 
(Ryder i in., 2008). Co istotne, różnice te nie sprowadzają się jedynie do dychoto-
mii somatyzacja vs. psychologizacja – badania wskazują również na zróżnicowa-
nie w zakresie konkretnych objawów psychicznych. Euro-Kanadyjczycy częściej 
raportują obniżony nastrój, natomiast pacjenci chińscy częściej doświadczają 
i zgłaszają tłumienie emocji (Dere i in., 2013). Interesującym zjawiskiem jest 
także tendencja chińskich pacjentów do akcentowania dolegliwości cielesnych 
szczególnie w sytuacji kontaktu z nowym, nieznanym lekarzem, co może być in-
terpretowane jako kulturowo uwarunkowana strategia poszukiwania pomocy – 
umożliwiająca dostęp do opieki zdrowotnej przy jednoczesnym ograniczeniu ry-
zyka stygmatyzacji związanej z ujawnieniem problemów psychicznych (Dere 
i in., 2013). Analogicznie, badania Choi i współpracowników (2016) wykazały, że 
koreańscy respondenci używający języka somatycznego w opisie swoich trudno-
ści spotykali się z wyższym poziomem empatii niż osoby stosujące terminologię 
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psychologiczną – efekt ten nie został zaobserwowany w grupie uczestników po-
chodzenia amerykańskiego.

Choć biologiczne podstawy funkcjonowania człowieka mają charakter uni-
wersalny, zaburzenia psychiczne manifestują się w odmienny sposób w zależno-
ści od kontekstu kulturowego. Przejawem tego są jednostki chorobowe charaktery-
styczne dla konkretnych kręgów kulturowych, tj. kulturowe koncepcje cierpienia 
(cultural concepts of distress). Przykładowo, bulimia niemal nie występuje w In-
diach ani w krajach Azji Zachodniej, Wschodniej i Południowej, natomiast jest 
znacznie częstsza w społeczeństwach o zachodnich wpływach kulturowych (He-
ine, 2020). Innymi przykładami są hikikomori – zjawisko długotrwałej izolacji 
społecznej obserwowane w Japonii, nieujęte wprost w klasyfikacji DSM-5 (Sakai 
i in., 2004), czy syndrom dhat – występujący w południowej Azji, związany z lę-
kiem przed utratą nasienia (Heine, 2020). Heine (2020) zauważa przy tym, że 
o ile oczywiste wydaje się, iż stosowanie azjatyckich kategorii diagnostycznych 
byłoby nieadekwatne w kontekście amerykańskim, o tyle znacznie rzadziej pod-
daje się refleksji odwrotną sytuację – fakt, że zachodnie klasyfikacje, uznawane 
za uniwersalne, przez dekady kształtowały praktykę psychiatrii międzykulturo-
wej w sposób nacechowany etnocentryzmem (Kleinman, 1988). W konsekwencji 
lokalne doświadczenia cierpienia bywają wtłaczane w ramy zachodnich katego-
rii diagnostycznych, takich jak depresja, zaburzenia lękowe czy schizofrenia, co 
rodzi ryzyko błędów diagnostycznych i utraty istotnych aspektów kontekstu kul-
turowego.

Warto również podkreślić, że różnice kulturowe w ekspresji zaburzeń psy-
chicznych znalazły odzwierciedlenie w tworzeniu alternatywnych wobec zachod-
nich systemów klasyfikacyjnych, takich jak Chinese Classification of Mental 
Disorders (CCMD-3, 2001). System ten uwzględnia jednostki charakterystyczne 
dla chińskiego kontekstu kulturowego, np. shenjing shuairuo (neurastenię), bę-
dącą mniej stygmatyzującą lokalną kategorią diagnostyczną, o wyraźnym kom-
ponencie somatycznym, funkcjonalnie zbliżoną do depresji (Lee, 1999). Mimo ro-
snącego znaczenia klasyfikacji międzynarodowych, takich jak ICD-10/ICD-11 
(stosowanych przez 38,5% specjalistów w Chinach) czy DSM-IV (7,7%), CCMD-3 
pozostaje najczęściej używanym systemem diagnostycznym w chińskiej prakty-
ce psychiatrycznej – według danych Zou i in. (2008), korzysta z niego 63,8% 
chińskich psychiatrów. Co istotne, 35,8% z nich wyraziło przekonanie, że klasy-
fikacje ICD-10 i DSM-IV są nadmiernie zakorzenione w europejskich warto-
ściach i koncepcjach kulturowych, co może ograniczać ich adekwatność diagno-
styczną w chińskim kontekście społecznym i kulturowym.

Skuteczność interwencji psychoterapeutycznych w kontekście międzykulturowym

Psycholog, dla którego nadrzędną zasadą etyczną pozostaje maksyma pri-
mum non nocere, zobowiązany jest do traktowania każdego klienta z równym 
szacunkiem i uwzględniania jego indywidualnych potrzeb. Realizacja tego zobo-
wiązania wymaga jednak dogłębnej analizy kontekstu funkcjonowania jednostki, 
ze szczególnym uwzględnieniem jej uwarunkowań kulturowych. Równość w podej-
ściu psychologicznym nie oznacza bowiem jednakowego traktowania wszystkich 
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osób, lecz dostosowanie oddziaływań do ich specyfiki. Wyniki badań empirycz-
nych wskazują, że skuteczność interwencji opracowanych w ramach zachodnich 
modeli psychologicznych może być ograniczona w populacjach niebędących czę-
ścią społeczeństw WEIRD (Khanna i Singh, 2019). 

Współczesne formy psychoterapii, zwłaszcza te bazujące na werbalnym wy-
rażaniu emocji w relacji z terapeutą, wywodzą się z zachodniej, indywiduali-
stycznej tradycji kulturowej (Heine, 2020). Price (2008) zwraca uwagę, że w psy-
choterapii często skłania się klientów do wyrażania emocji (więcej, częściej, 
mocniej). Jednakże w niektórych kulturach – jak pokazuje studium przypadku 
opisane przez Christophera i in. (2014)6 – tłumienie emocji stanowi adaptacyjną 
strategię społeczną, sprzyjającą funkcjonowaniu jednostki w danym środowisku. 
W takich przypadkach standardowe interwencje terapeutyczne mogą okazać się 
nie tylko przeciwskuteczne, lecz wręcz szkodliwe. Watters (2010) podkreśla, że 
etnocentryczne stosowanie zachodnich protokołów terapeutycznych w społeczeń-
stwach nie-WEIRD doprowadziło niekiedy do nieefektywnego leczenia zaburzeń 
psychicznych, a nawet do rozpowszechnienia się niektórych jednostek chorobo-
wych w miejscach, w których wcześniej nie były one znane (np. jak miało to miej-
sce w przypadku anoreksji w Hongkongu).

Lee i współautorzy (1992) zauważają, że w społeczeństwach nie-WEIRD ro-
dzina oraz duchowość stanowią podstawowe filary tradycyjnych systemów 
wsparcia psychicznego. Autorzy wskazują na konieczność uznania przez specja-
listów zdrowia psychicznego, że dominujące na Zachodzie paradygmaty terapeu-
tyczne nie mają charakteru uniwersalnego, a efektywna pomoc psychologiczna 
wymaga otwartości na integrację rodzinnych systemów wsparcia, wierzeń du-
chowych oraz rdzennych praktyk leczniczych w ramach kulturowo responsywnej 
psychoterapii. Zane (2008, za: Price, 2008) podkreśla, iż praktyki terapeutyczne 
uwzględniające czynniki kulturowe (tzw. culturally informed treatments) cechują 
się wyższą efektywnością niż uniwersalne podejścia typu one-size-fits-all. Rów-
nież Smith i Trimble (2016) zwracają uwagę na znaczenie dostosowania proce-
dur terapeutycznych do kontekstu kulturowego, podkreślając, że odmienne spo-
soby ekspresji cierpienia psychicznego wymagają elastyczności i kulturowej 
adekwatności w projektowaniu i wdrażaniu protokołów leczenia.

Jednocześnie należy podkreślić, że uwzględnianie duchowości czy praktyk 
indygenicznych w pracy terapeutycznej nie oznacza postulatu bezrefleksyjnego 
włączania elementów tego typu do zachodnich modeli leczenia. Rekomendacja ta 
odnosi się raczej do rozwoju kompetencji kulturowych w ramach podejścia oparte-
go na dowodach naukowych, zakładającego konieczność empirycznej weryfikacji 

6 Studium dotyczy etnocentryzmu wolontariuszy i specjalistów z Zachodu, którzy 
przybyli na Sri Lankę po tsunami z 2004, aby nieść pomoc lokalnej społeczności. Pomimo 
dobrych chęci, specjaliści zachowywali się etnocentrycznie, bezrefleksyjnie przenosząc 
praktyki zachodnie na grunt Sri Lanki. Popełnili szereg błędów, naruszając lokalne nor-
my, wykorzystywali ograniczone już zasoby i w rezultacie zostali okrzyknięci przez lokal-
ną społeczność mianem drugiego tsunami. Studium analizuję szczegółowo w artykule 
„O potrzebie kompetencji kulturowych w psychologii i psychoterapii. Część I: od etnocen-
tryzmu do wrażliwości kulturowej”.
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skuteczności interwencji oraz ich kulturowej trafności – co w rezultacie przekła-
da się na skuteczność i etyczność działań terapeutycznych. Niektórzy badacze 
(por. Kirmayer, 2012) wskazują na napięcia między podejściem opartym na dowo-
dach naukowych (evidence based practice, EBP), a podejściem uwzględniającym 
rozwój kompetencji kulturowych. W szczególności krytyce poddaje się ograniczo-
ną generalizowalność badań opartych na populacjach WEIRD oraz kulturowo 
uwarunkowane założenia dotyczące diagnozy, skuteczności i celów interwencji. 
Krytykowana jest także jakość badań dotyczących skuteczności interwencji opar-
tych na dowodach w pracy z przedstawicielami mniejszości etnicznych (Huey 
i Polo, 2008).

Nie oznacza to jednak opozycji między obydwoma podejściami, tak długo, 
jak EBP będzie uwzględniać również wiedzę kulturową dotyczącą lokalnych spo-
sobów definiowania zdrowia, choroby i skuteczności leczenia. Potrzebne są więc 
zarówno adaptacje kulturowe istniejących protokołów, jak i badania nad sku-
tecznością interwencji prowadzonych poza kontekstem kultur zachodnich. 

Ważne jest także, aby w procesie adaptacji kulturowej istniejących zachod-
nich protokołów nie ignorować lokalnych, zakorzenionych kulturowo form psy-
choterapii, takich jak np. terapia Morita stosowana w Japonii i Chinach, Naikan
w Japonii, Meseron w Nigerii czy Ubuntu w Południowej Afryce. Jak podkreślają 
Koç i Kafa (2018), istnieją dowody empiryczne świadczące o skuteczności tych 
podejść terapeutycznych.

Choć niektóre metaanalizy nie wykazały jednoznacznie, że kompetencje 
kulturowe zwiększają skuteczność interwencji (np. Benuto i O’Donohue, 2015), 
inne – wskazują na większą efektywność kulturowo zaadaptowanych oddziały-
wań terapeutycznych w porównaniu ze standardowymi interwencjami psycho-
treapeutycznymi. Griner i Smith (2006) wykazali, że interwencje dostosowane 
kulturowo są skuteczniejsze niż standardowe, a te prowadzone w języku ojczy-
stym klientów są dwukrotnie bardziej efektywne. Smith i in. (2011) wykazali 
z kolei, że efektywność interwencji wzrasta wraz ze wzrostem liczby zaadap-
towanych kulturowo elementów. Podobne wnioski sformułował m.in. Rathod 
(2016) na podstawie przeprowadzonych przez siebie systematycznych przeglądów 
literatury. Tao i współpracownicy (2015) wykazali w metaanalizie, że kompeten-
cje kulturowe psychoterapeutów były pozytywnie związane m.in. z poprawą ob-
jawów, satysfakcją klienta, ogólnymi umiejętnościami psychoterapeutycznymi, 
odbiorem sesji czy jakością przymierza terapeutycznego. Wdrażanie interwencji 
opartych na dowodach w formie dostosowanej kulturowo może nie tylko popra-
wiać wyniki terapeutyczne, lecz także zwiększać dostępność leczenia oraz redu-
kować stygmatyzację zaburzeń psychicznych (Koç i Kafa, 2018).

Metaanaliza Hall i współpracowników (2016) wykazała, że średnia wielkość 
efektu w przypadku interwencji adaptowanych kulturowo wynosiła 0,67, a naj-
częściej kulturowo adaptowaną formą terapii była terapia poznawczo-behawio-
ralna (CBT, Cognitive-Behavioral Therapy). Adaptacji poddawano również, choć 
rzadziej, inne podejścia, takie jak psychoedukacja, terapia interpersonalna, roz-
wiązywanie problemów czy terapia rodzinna. Okazało się, że takie interwencje 
EBP jak CBT, terapia rodzinna, terapia interpersonalna i niektóre terapie trze-
ciej fali (Third Wave Therapies) np. terapia akceptacji i zaangażowania (ACT) 
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dobrze korespondowały z wartościami charakterystycznymi dla kultur azjatyc-
kich (Fung i Zhu, 2018). Jak pokazują badania, kulturowe dostosowanie tych 
protokołów nie tylko zwiększa ich dostępność i akceptowalność wśród klientów, 
ale może również znacząco podnosić ich efektywność terapeutyczną (Hall i in., 
2016). 

Dobrym przykładem dostosowanej kulturowo interwencji może być program 
Umiejętności Życiowe dla Indian Amerykańskich (AILS, American Indian Life 
Skills), opracowany przez Teresę LaFromboise (1996), którego celem jest redukcja 
czynników ryzyka oraz wzmacnianie zasobów ochronnych w zakresie zachowań 
samobójczych wśród młodzieży indiańskiej. Program ten integruje współczesne 
techniki interwencyjne (m.in. trening umiejętności społecznych) z tradycyjnymi 
wartościami kulturowymi rdzennych społeczności amerykańskich. AILS kon-
centruje się na rozwijaniu kluczowych kompetencji życiowych, takich jak komu-
nikacja, rozwiązywanie problemów, zarządzanie stresem czy regulacja emocji, 
uwzględniając jednocześnie fundamentalne dla tych społeczności elementy kul-
turowe – m.in. koncepcje „sanktuarium”, „oczyszczenia” oraz rolę rodziny i ple-
miennych wzorców. Badania pilotażowe wskazują na skuteczność programu, 
podkreślając istotne obniżenie poziomu myśli samobójczych wśród uczestników, 
należących do jednej z grup o najwyższym ryzyku samobójstw w Stanach Zjed-
noczonych (Price, 2008).

Przykład programu AILS pokazuje, jak ważne i korzystne może być dla osób 
z mniejszości etnicznych i migrantów łączenie interwencji terapeutycznych z lo-
kalnym kontekstem kulturowym. Dążenie do poszukiwania skutecznych metod 
leczenia nie powinno wykluczać tych grup – każda osoba zasługuje na dostęp do 
możliwie najlepszej, adekwatnej pomocy psychologicznej.

Istotnym elementem zapewniania równości w dostępie do opieki jest także 
uwzględnienie aspektu ekonomicznego pacjentów. Zwłaszcza osoby z krajów 
o niższym statusie społeczno-ekonomicznym często nie mogą sobie pozwolić na 
udział w długotrwałych formach terapii. W tym świetle rosnące zainteresowanie 
krótkoterminowymi podejściami, takimi jak terapia skoncentrowana na rozwią-
zaniach (Solution-Focused Brief Therapy, SFBT), wydaje się szczególnie uzasad-
nione. W ostatnich latach liczba badań nad SFBT prowadzonych w kontekstach 
spoza obszaru WEIRD była dwukrotnie wyższa niż w krajach zachodnich, co 
może świadczyć o jej wysokiej trafności i użyteczności w warunkach ograniczo-
nych zasobów (Andersen i in., 2022).

Podsumowanie

Niniejszy artykuł pokazuje, że praca psychologiczna i psychoterapeutyczna 
w warunkach rosnącej różnorodności kulturowej wymaga wyjścia poza standardo-
we schematy diagnostyczne i terapeutyczne wypracowane w ramach paradyg-
matu WEIRD. Omówione przykłady błędów diagnostycznych, kulturowo uwarun-
kowanych wzorców ekspresji objawów oraz ograniczonej trafności narzędzi 
i klasyfikacji klinicznych pokazują, że bez refleksji nad kontekstem kulturowym 
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łatwo o błędy diagnostyczne, które w konsekwencji mogą prowadzić do niesku-
tecznej lub przeciwskutecznej terapii. 

Dlatego rozwijanie kompetencji kulturowych nie może być traktowane jako 
fakultatywny dodatek do „właściwej” praktyki klinicznej, lecz stanowi jej integralny 
wymiar. Obejmuje to zarówno poziom jednostki, m.in. kompetencje kulturowe te-
rapeuty, dobre praktyki, jak np. stosowanie narzędzi takich jak Wywiad Ukształ-
towania Kulturowego czy korzystanie z konsultacji kulturowych; jak i poziom spo-
łeczny, związany z polityką integracyjną, dostępnością tłumaczy i mediatorów 
kulturowych oraz kształtowaniem systemu opieki zdrowotnej uwzględniającego 
potrzeby populacji migranckich. Dopiero połączenie kulturowo kompetentnej 
praktyki opartej na dowodach z działaniami systemowymi – w zakresie edukacji, 
ochrony zdrowia i polityki zarządzania różnorodnością – pozwala realnie zbliżyć 
się do realizacji zasady równości w ochronie zdrowia psychicznego. Suplement 1 
stanowi propozycję konkretnych dobrych praktyk oraz wskazanie kluczowych 
uwarunkowań strukturalnych, które mogą wspierać psychologów i psychotera-
peutów w przekładaniu refleksji teoretycznej na codzienną praktykę kliniczną.

Uwagi

Suplementy są dostępne pod linkiem: https://osf.io/khaxv/overview?view_only=
699f6793c0474ede8f1e81358fe51c37 
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