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There are many different approaches to psychotherapy. Research indicates comparable effectiveness of various therapies, despite 
having different theoretical assumptions and using different therapeutic methods. In recent years, many researchers have attempted 
to understand such results by investigating specific and common factors in psychotherapy. It has been suggested that further 
developments in the field should aim to investigate factors underlying mental health problems and the principles informing 
the process of change in psychotherapy. In the current article, we will present perceptual control theory as a scientifically grounded 
approach that integrates theory and practice. Transdiagnostic principles explain the sources of emotional distress and the process 
of psychological change in psychotherapy. The main aim of the article is to introduce method of levels therapy, which has been 
created as a direct application of perceptual control theory principles. Description of the process of therapy is accompanied by clinical 
examples.

Keywords: psychotherapy, method of levels, perceptual control theory, transdiagnostic therapy

W świecie psychoterapii istnieje wiele nurtów. Mimo odmiennych założeń teoretycznych i metod pracy z pacjentem badania 
wykazują jednak porównywalną skuteczność różnych terapii. Na przestrzeni ostatnich lat podjęto liczne próby zrozumienia 
takiego stanu rzeczy – badano specyficzne lub wspólne czynniki leczące. Sugeruje się, że dalsze badania powinny się skupiać na 
zrozumieniu czynników stojących za powstawaniem problemów natury psychologicznej i czynników wpływających na proces 
zmiany w psychoterapii. W niniejszej pracy przedstawiamy teorię kontroli percepcyjnej (perceptual control theory), która – jako 
naukowo uzasadniona teoria – umożliwia integrację wiedzy i praktyki. Wyjaśnione przez nas reguły transdiagnostyczne pozwolą 
zrozumieć zarówno proces powstawania objawów emocjonalnych, jak i proces zmiany w psychoterapii. Głównym celem 
artykułu jest przedstawienie wprowadzenia do terapii metodą poziomów (method of levels therapy), która została stworzona jako 
bezpośrednie zastosowanie założeń teorii kontroli percepcyjnej. Opisowi procedur terapeutycznych towarzyszą przykłady 
kliniczne.
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INTRODUCTION

Many competing psychotherapy approaches have 
been created to address the rapidly growing 
prevalence of psychological problems. In Po-

land, similarly to other countries, the most popular are 
psychoanalytic/psychodynamic, existential/humanistic, 
and cognitive-behavioural approaches (Suszek et al., 2017). 
Each of them is supported by scientific evidence indicating 
its effectiveness (e.g. Elliott et al., 2013; Hofmann and Smits, 
2008; Shedler, 2010).
Different approaches to therapy use different therapeutic 
methods and are based on distinctive and often contradict-
ing assumptions. However, research suggests that various 
therapies have comparable effectiveness (e.g. Barth et al., 
2016; Luborsky et al., 2002; Wampold et al., 1997). Addi-
tionally, despite the growing knowledge on psychopathol-
ogy and the development of many new therapy techniques, 
we are not observing an increase in the effectiveness of psy-
chotherapy (e.g. Cuijpers et al., 2010; Wampold et al., 1997). 
There is no evidence to suggest that current methods will 
soon result in a significant improvement or allow for a bet-
ter understanding of the involved therapeutic factors.
In this article, we present the current knowledge about 
therapeutic factors, and provide the rationale for the need 
to unify all research and practice. We describe the funda-
mental principles of the perceptual control theory (PCT), 
which explains transdiagnostic mechanisms standing be-
hind mental health problems. The main aim of the article 
is to describe the method of levels therapy (MOL), which 
has been emerging as a promising, scientifically grounded, 
and transdiagnostic approach to psychological treatment. 
We present the aims of this therapy, the goals of MOL ther-
apists, and we describe clinical examples.

FACTORS INFLUENCING THERAPY 
EFFECTIVENESS

Most research aimed at defining specific therapeutic factors 
draws upon a disorder-specific approach. Disorder classi-
fication systems such as the ICD-11 (World Health Orga-
nization, 2018) or DSM-5 (American Psychiatric Associ-
ation, 2013) allow for the grouping of various symptoms 
commonly occurring together to create diagnostic criteria 
for various disorders. Research is conducted to identify the 
best treatment methods for various conditions, which are 
further manualised into step-by-step treatment protocols. 
There are many examples of research providing evidence 
for the effectiveness of the disorder-specific approach (e.g. 
Hofmann and Smits, 2008).
Unfortunately, a growing number of disorders and treat-
ment options available have created further challeng-
es when it comes to effective clinical decision-making.  
Classification systems define over 300 mental health disorders.  
A high level of comorbidity and overlapping of various con-
ditions (e.g. Kasprzak and Kiejna, 2010) makes it practically 

WSTĘP

W odpowiedzi na coraz częstsze występowanie pro-
blemów emocjonalnych powstało wiele konkuren-
cyjnych podejść psychoterapeutycznych. W Polsce, 

podobnie jak w innych krajach, dominują podejścia psychoana-
lityczne/psychodynamiczne, humanistyczno-egzystencjonalne 
i poznawczo-behawioralne (Suszek et al., 2017). Istnieje wiele 
badań naukowych wykazujących skuteczność każdej z wymie-
nionych terapii (np. Elliott et al., 2013; Hofmann i Smits, 2008; 
Shedler, 2010).
Poszczególne nurty terapeutyczne wykorzystują odmien-
ne metody pracy z pacjentem oraz są oparte na odręb-
nych, a często nawet sprzecznych, założeniach teoretycznych.  
Badania wykazują jednak porównywalną efektywność różnych 
podejść psychoterapeutycznych (np. Barth et al., 2016; Lubor-
sky et al., 2002; Wampold et al., 1997). Co więcej, mimo szyb-
ko rosnącej wiedzy o psychopatologii i powstawania coraz to 
nowych technik terapeutycznych nie obserwujemy wzrostu 
skuteczności psychoterapii (np. Cuijpers et al., 2010; Wam-
pold et al., 1997). Nie ma też wystarczających dowodów na to,  
że rozwój psychoterapii zmierza w kierunku zdecydowanej po-
prawy skuteczności lub zdefiniowania czynników, które na tę 
poprawę wpływają.
W niniejszej pracy przedstawiamy obecny stan wiedzy o czyn-
nikach leczących w psychoterapii i uzasadniamy potrzebę 
ujednolicenia zarówno metod terapeutycznych, jak i badań 
naukowych. Opisujemy podstawowe założenia teorii kontro-
li percepcyjnej (perceptual control theory, PCT), która pozwa-
la na zrozumienie transdiagnostycznych mechanizmów sto-
jących za powstawaniem trudności natury psychologicznej. 
Głównym celem artykułu jest omówienie terapii metodą po-
ziomów (method of levels, MOL), która jawi się jako obiecujące 
i naukowo uzasadnione podejście do leczenia transdiagnostycz-
nego. Prezentujemy kluczowe zamierzenia terapii i cele terapeu-
tów MOL oraz przedstawiamy przykłady kliniczne.

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE  
NA SKUTECZNOŚĆ TERAPII

Próby zdefiniowana specyficznych czynników terapeutycz-
nych opierają się na modelu diagnostycznym (disorder-specific 
approach). Systemy klasyfikacji zaburzeń/chorób, przykładowo 
ICD-11 (World Health Organization, 2018) i DSM-5 (Amer-
ican Psychiatric Association, 2013), pozwalają na grupowa-
nie jednocześnie pojawiających się objawów i tworzą kryteria 
diagnostyczne. Prowadzone badania skupiają się na wyłonie-
niu najlepszych metod leczenia każdego z zaburzeń. Następ-
nie metody te są opisywane krok po kroku w podręcznikach 
i protokołach terapeutycznych. W literaturze naukowej moż-
na znaleźć dowody na skuteczność podejścia diagnostycznego  
(np. Hofmann i Smits, 2008).
Rosnąca liczba diagnozowalnych zaburzeń i dostęp-
nych metod leczenia stała się niestety przyczyną trudno-
ści we właściwym doborze terapii. Systemy klasyfikacyj-
ne definiują obecnie ponad 300 zaburzeń psychicznych.  
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impossible to define treatment parameters that would fulfil 
every patient’s individual needs.
In response to comparable effectiveness of various therapies 
and the above-described limitations of the disorder-specif-
ic model, a trend has emerged in literature suggesting that 
common factors are responsible for clinical improvements 
(Luborsky et al., 2002; Messer and Wampold, 2002). For ex-
ample, multiple studies suggest a positive influence of the 
therapeutic relationship on therapy outcomes (e.g. Kelley 
et al., 2014). Another example is exposure therapy, which 
is usually used in the treatment of anxiety disorders. It has 
been suggested that the mechanism of exposure could ex-
plain the effectiveness of other therapeutic methods based 
on the underlying transdiagnostic processes (Carey, 2011).
The ongoing debate about whether common factors or spe-
cific factors are responsible for therapy effectiveness re-
mains unresolved. The research available to date has been 
correlational, and it contains many methodological limita-
tions (Cuijpers et al., 2019). It does not provide sufficient 
evidence to claim that various therapeutic factors direct-
ly influence therapy outcomes, and it does not explain the 
mechanism standing behind effective therapy (Cuijpers 
et al., 2019). It has been suggested that neither looking for 
specific factors nor common factors will move the field for-
ward. Thus, further work should focus on understanding 
the mechanisms that inform the process of change in psy-
chotherapy (Kazdin, 2009; Mulder et al., 2017).

THE INTEGRATED PROCESS OF CHANGE

There is a growing literature that highlights the impor-
tance of working on integrating various theoretical models.  
Instead of looking for new treatment methods, research 
should focus on exploring the underlying causes for the de-
velopment and maintenance of psychological problems, and 
understanding the fundamental factors influencing the pro-
cess of change (Kazdin, 2009; Mansell, 2005; Marken and 
Carey, 2015). Only by unifying the knowledge and focusing 
on the fundamental factors standing in the centre of effec-
tive psychotherapy will it be possible to identify transdiag-
nostic treatment methods. Suggestions have been made that 
many cognitive and behavioural factors involved in the on-
set and maintenance of mental health problems could be in-
tegrated into one shared core process (Mansell and McEvoy,  
2017; Patel et al., 2015). Recent literature (e.g. Alsawy et al., 
2014) puts forward the perceptual control theory as a uni-
fied theory that helps to integrate theory, research, and 
practice in psychotherapy and many other fields.

THE PERCEPTUAL CONTROL THEORY

PCT was initially developed by William T. Powers who had 
a background in engineering and physics. Powers presented 
a model explaining the functioning of humans and all liv-
ing things, based on the three main processes: control, con-
flict, and reorganisation (Powers, 1973/2005).

Wysokie współwystępowanie i pokrywanie się problemów  
(np. Kasprzak i Kiejna, 2010) sprawiają, że praktycznie niemoż-
liwe jest zdefiniowanie parametrów leczenia, które pozwoliłoby 
na zaspokojenie potrzeb każdego pacjenta.
W odpowiedzi na powyższe ograniczenia i porównywalną efek-
tywność różnych terapii powstał w piśmiennictwie nowy trend –  
sugerujący, że skuteczność różnych terapii jest efektem działa-
nia wspólnych czynników (common factors) (Luborsky et al., 
2002; Messer i Wampold, 2002). Wiele badań naukowych wska-
zuje przykładowo na pozytywny wpływ więzi terapeutycznej 
na efektywność terapii (np. Kelley et al., 2014). Innym przykła-
dem jest terapia ekspozycyjna (exposure), zazwyczaj stosowana 
w leczeniu zaburzeń lękowych – w podejściu transdiagnostycz-
nym sugeruje się, że ekspozycja jako czynnik wspólny może 
wyjaśniać efektywność także innych technik terapeutycznych  
(np. Carey, 2011).
Pytanie o to, jakie czynniki – wspólne czy może specy-
ficzne dla każdej z terapii – wpływają na efektywność, po-
zostaje otwarte. Dotychczasowe badania są badaniami 
korelacyjnymi i cechują się wieloma metodologicznymi nie-
ścisłościami (Cuijpers et al., 2019). Nie możemy zatem uznać,  
że potwierdzają bezpośredni wpływ różnych czynników na sku-
teczność terapii lub dokładnie opisują mechanizmy owej sku-
teczności (Cuijpers et al., 2019). Sugeruje się, że ani jedno, ani 
drugie podejście nie wpłynie na dalszy rozwój terapii, a przy-
szłe prace powinny skupić się na zrozumieniu mechanizmów 
stojących za procesem zmiany w psychoterapii (Kazdin, 2009; 
Mulder et al., 2017).

ZINTEGROWANY PROCES ZMIANY 
W PSYCHOTERAPII

W literaturze coraz częściej możemy przeczytać o tym, jak 
ważna jest praca nad integracją różnych ścieżek teoretycznych. 
Zamiast poszukiwania nowych metod leczenia powinniśmy 
skoncentrować się na badaniu czynników stojących za powsta-
waniem i utrzymywaniem się problemów psychicznych oraz 
na zrozumieniu podstawowych czynników zaangażowanych 
w proces zmiany (Kazdin, 2009; Mansell, 2005; Marken i Carey,  
2015). Tylko przez ujednolicenie wiedzy i skupienie uwagi na 
czynnikach znajdujących się w centrum efektywnej psychote-
rapii możliwa będzie identyfikacja skutecznych metod lecze-
nia transdiagnostycznego. Sugeruje się, że wiele czynników 
poznawczych i behawioralnych wpływających na powstawa-
nie i utrzymywanie się trudności psychicznych można spro-
wadzić do wspólnego rdzennego procesu (Mansell i McEvoy, 
2017; Patel et al., 2015). W literaturze naukowej ostatnich lat 
(np. Alsawy et al., 2014) coraz częściej pojawia się teoria kon-
troli percepcyjnej, używana jako wzorzec pozwalający na inte-
grację wiedzy teoretycznej, badań oraz praktyki w świecie psy-
choterapii i nie tylko.

TEORIA KONTROLI PERCEPCYJNEJ

Teorię PCT ukształtował William T. Powers, zajmujący się 
fizyką oraz inżynierią. Przedstawił on model, który opisuje 
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Control

PCT explains human behaviour as the control of perception 
(Powers, 1973/2005). It is not the behaviour itself the per-
son controls, but the perceptual input that is the outcome 
or consequence of the behaviour. Providing a specific de-
scription of the desired settings for any person to “be in 
control” is impossible because of the individual differenc-
es in preferred states.
The maintenance of control occurs by the mechanism 
known as the negative feedback loop. Negative feedback 
happens continuously, through a comparison of preferred 
states to current states. The occurrence of any “error,” i.e. 
a difference between current and preferred states, results 
in action taken to reduce that error and restore control.  
The process of perceiving, comparing, and acting happens 
continuously; sometimes, we might be fully aware of it, but 
at other times it happens automatically in the background 
without our conscious effort.
Maintaining control happens at many different levels  
of a personal hierarchy of goals. The most important goals, 
known as higher-level goals (e.g. to be happy), are at the top 
of the hierarchy. To achieve these higher-level goals, multi-
ple goals at the levels below might need to be met (e.g. be-
ing healthy, having a job, being active, having friends). Thus, 
the higher-level goals set reference values for the levels be-
low; these levels set reference values for levels below them, 
and this pattern continues. The bottom of the hierarchy in-
volves sensory/perceptual signals (e.g. feelings, sensations, 
images) that are needed to achieve the levels above.

Conflict

With the complexity of various goals and preferences people 
try to control, naturally, some incompatibilities occur. Occa-
sionally, taking action to achieve one goal might result in mov-
ing further away from achieving another goal. Such a situation 
is seen by PCT as conflict, i.e. wanting to achieve two oppo-
site goals at the same time. When in conflict, a person might 
experience some unpleasant symptoms at the level of percep-
tion (e.g. feeling sad). The intensity of such symptoms might 
increase when the conflict remains unresolved. Chronic goal 
conflict is theorised to generate psychological distress and be 
the underlying cause for mental health disorders (Carey, 2008; 
Mansell, 2005; Powers, 1973/2005).

Reorganisation

According to PCT, conflicts are resolved through a pro-
cess known as reorganisation (Powers, 1973/2005). It is 
not a learned skill, but rather a learning processes each hu-
man is born with that underlies any learning and develop-
ment. This mechanism allows us to learn fundamental skills 
such as walking and talking, and informs the development  
of more complex abilities, e.g. problem solving or using 
imagination. 

funkcjonowanie człowieka i wszystkich żywych istot/orga-
nizmów w odniesieniu do trzech głównych procesów: kon-
troli, konfliktu, reorganizacji (Powers, 1973/2005).

Kontrola

PCT opisuje ludzkie zachowania jako kontrolę percepcji 
(Powers, 1973/2005). Człowiek nie kontroluje zachowań 
samych w sobie, ale parametry percepcyjne będące wyni-
kiem zachowań. Nie da się oszacować pożądanych warto-
ści lub warunków, które pozwolą każdej osobie na osiągnię-
cie poczucia kontroli, ponieważ są one różne dla każdego 
człowieka.
Za utrzymywanie równowagi wewnętrznej odpowiada 
mechanizm samoregulacyjny znany jako pętla ujemnego 
sprzężenia zwrotnego (negative feedback loop). Sprzężenie 
zwrotne działa nieustannie przez porównywanie stanów 
faktycznych z pożądanymi. Pojawienie się „błędu”, czyli sy-
tuacji powodującej odchylenie się faktycznego stanu rzeczy 
od stanu preferowanego/referencyjnego, skutkuje podję-
ciem działań niwelujących to odchylenie, a więc przywraca-
jących równowagę i poczucie kontroli. Procesy obserwacji, 
porównywania i podejmowania działań trwają nieustannie; 
raz odbywa się to przy naszej pełnej świadomości, a innym 
razem – automatycznie, bez naszej świadomej ingerencji.
Utrzymywanie kontroli dotyczy wielu poziomów osobi-
stej hierarchii celów i wartości. Najważniejsze cele życio-
we określane są jako cele wyższego stopnia (np. być szczę-
śliwym) i znajdują się na najwyższych poziomach hierarchii 
celów. Warunkiem koniecznym ich osiągnięcia jest osiąg
nięcie celów znajdujących się na niższych poziomach  
(np. być zdrowym, mieć pracę, być fizycznie aktywnym, mieć 
przyjaciół). Dlatego też cele usytuowane na szczycie hie-
rarchii tworzą wartości referencyjne dla poziomów poni-
żej, które z kolei tworzą wartości referencyjne dla pozio-
mów jeszcze niższych. Na najniższych poziomach znajdują 
się sygnały sensoryczne/percepcyjne (uczucia, doznania,  
wyobrażenia) potrzebne do osiągnięcia celów stojących  
wyżej w hierarchii.

Konflikt

Ze względu na różnorodność i złożoność celów i prefe-
rencji, które pomagają ludziom w utrzymywaniu poczucia 
równowagi, pojawiać się może wiele niezgodności. Czasa-
mi podjęcie działań prowadzących do osiągnięcia jedne-
go celu może skutkować oddaleniem się od innego celu. 
PCT definiuje taką sytuację jako konflikt – chęć jedno-
czesnego osiągnięcia dwóch sprzecznych celów. Obecność 
wewnętrznego konfliktu sprawia, że na poziomie percep-
cji występują różne nieprzyjemne objawy (np. smutek).  
Gdy konflikt pozostaje nierozwiązany, zwiększa się inten-
sywność tych odczuć. Uważa się, że chroniczny konflikt 
jest powodem cierpienia psychologicznego i podstawo-
wym źródłem zaburzeń psychicznych (Carey, 2008; Man-
sell, 2005; Powers, 1973/2005).
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Reorganisation is an in-built mechanism of trial-and-er-
ror changes in the hierarchy (Powers, 1973/2005; Powers 
et al., 1960a, 1960b). It creates a random change in the hi-
erarchy aimed at restoring control. If this specific change 
results in problem resolution, the change is maintained.  
However, if the change does not improve the situation, an-
other random change is generated. The first solution con-
sidered in the process of reorganisation is not necessari-
ly the best solution in the long-term, especially in the case 
of a chronic goal conflict at higher levels of the hierarchy. 
It helps restore control at the time and at the given level  
of awareness (Powers et al., 1960b). Examples of such arbi-
trary solutions might include alcohol and drug use, prob-
lem avoidance, emotional and thought suppression, seek-
ing reassurance, or distraction. These strategies improve 
the symptoms because they reduce error and restore the 
person’s sense of control. The unpleasant symptoms would 
persist and intensify in situations where the involved con-
flict remains unresolved despite various attempts.
According to PCT, the process of change is non-linear and 
unpredictable. There are examples in the literature sup-
porting such a postulate (Hayes et al., 2007). Despite being 
based on random changes, reorganisation can be extreme-
ly effective, as shown by research and computer simulations 
(Marken and Powers, 1989; Powers, 2008).

APPLYING THEORY INTO PRACTICE

From PCT’s point of view, research and clinical practice 
should focus on ‘how’ to help the person produce effective 
psychological change, and not necessarily offer a specific 
technique or solution of ‘what’ to do to achieve this. Any 
solution would need to be generated by the client, hence 
why it will differ from person to person. The above princi-
ples of psychological functioning as described by PCT, also 
explain why some people might experience psychological 
distress. The conceptualisation of any mental health prob-
lem from a PCT perspective is based on the same transdi-
agnostic principles. Each person experiencing psycholog-
ical distress is assumed to be experiencing a chronic goal 
conflict that they are unable to resolve. Their attention is 
focused on the distressing symptoms and other experienc-
es at lower levels rather than the higher-order goals gener-
ating the conflict. These higher-level goals set reference val-
ues for the levels below. Therefore, effective psychotherapy 
from a PCT point of view should help the client shift their 
awareness towards the goal conflict, and assist them to be-
come aware of the involved higher level-goals (Carey, 2008; 
Carey et al., 2015). The aim is to shift the process of reor-
ganisation to a higher level, so that a personally satisfying 
solution allows for a restoration of control.

METHOD OF LEVELS

MOL is a transdiagnostic approach to therapy which has 
been shaped by the principles of PCT. MOL has stripped 

Reorganizacja

Według PCT za rozwiązywanie konfliktów wewnętrznych 
odpowiada mechanizm znany jako reorganizacja (Powers, 
1973/2005). Nie jest to umiejętność, którą musimy posiąść, 
a raczej wrodzony proces będący podstawą naturalnego 
rozwoju człowieka. Pozwala on nam nauczyć się podstawo-
wych czynności, takich jak chodzenie lub mówienie, a zara-
zem jest podstawą do zdobycia umiejętności pozwalających 
na dalszy rozwój, takich jak rozwiązywanie problemów czy 
używanie wyobraźni.
Reorganizacja to wbudowany mechanizm zmian w hie-
rarchii celów, oparty na metodzie prób i błędów (Powers, 
1973/2005; Powers et al., 1960a, 1960b). W celu przy-
wrócenia kontroli reorganizacja wytwarza losową zmianę 
w hierarchii. Gdy zmiana powoduje rozwiązanie problemu, 
nowy sposób działania się utrzymuje. Gdy jednak zmiana 
nie skutkuje poprawą sytuacji, generowana jest inna loso-
wa zmiana. Pierwsze rozwiązanie niekoniecznie przynosi 
długotrwałe efekty, szczególnie w przypadku chroniczne-
go konfliktu na wyższych poziomach hierarchii. Rozwią-
zanie to przywraca poczucie kontroli w danym momencie 
i dokładnie tam, gdzie skupiona jest uwaga (Powers et al., 
1960b). Przykładami powierzchownych rozwiązań są uży-
wanie alkoholu lub narkotyków, unikanie problemów, tłu-
mienie myśli i emocji, szukanie zapewnień u innych, próby 
rozproszenia uwagi. Zachowania te pomagają zmniejszyć 
odczuwane objawy. Niwelowane jest odchylenie od refe-
rencyjnego stanu rzeczy, co przywraca poczucie kontroli.  
Dopiero z czasem, gdy pomimo starań wewnętrzny konflikt 
pozostaje nierozwiązany, objawy się nasilają.
Zgodnie z PCT proces zmiany jest zjawiskiem nieliniowym 
i niemożliwym do przewidzenia. W literaturze znaleźć 
można przykłady, które to potwierdzają (Hayes et al., 2007). 
Mimo że proces reorganizacji opiera się na losowych zmia-
nach, jest niezwykle skuteczny, co pokazały badania i symu-
lacje komputerowe (Marken i Powers, 1989; Powers, 2008).

ZASTOSOWANIE TEORII W PRAKTYCE

Z perspektywy PCT badania i praktyka kliniczna powinny być 
ukierunkowane na to, jak pracować z pacjentem, aby wpłynąć 
na proces zmiany psychologicznej, i niekoniecznie skupiać się 
na określonych technikach lub rozwiązaniach, co zrobić, aby to 
osiągnąć. Wszelkie rozwiązania powinien generować sam pa-
cjent, a więc będą one różne dla każdej osoby. Powyższy opis 
funkcjonowania człowieka, oparty na PCT, jest także podstawą 
do zrozumienia, dlaczego ludzie doświadczają objawów natu-
ry psychologicznej. Konceptualizacja przypadku z punktu wi-
dzenia PCT zawsze opiera się na jednakowych, transdiagno-
stycznych regułach. Każda osoba doświadczająca problemów 
emocjonalnych cierpi, ponieważ utknęła w chronicznym kon-
flikcie, którego nie jest w stanie rozwiązać. Uwaga skupiona 
jest wtedy na nieprzyjemnych objawach lub innych niższych 
poziomach hierarchii, a nie na poziomach wyższych – gene-
rujących konflikt. To właśnie cele wyższego stopnia ustawiają 
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the complex array of principles, rules, or techniques offered 
by other therapeutic approaches into the minimal principles 
that play an important role in the process of psychological 
change from a PCT perspective. A detailed description of 
MOL has been presented elsewhere (np. Carey et al., 2015; 
Mansell et al., 2012), but we provide the essential introduc-
tion here. An MOL therapist has two main goals in mind: 
(1) to help the client talk about the problem, and (2) to en-
quire about disruptions.

Goal 1: Talking about the problem

The first goal in MOL is to help the client speak open-
ly about the problem they are experiencing. In everyday 
life, people “filter” what information they provide to oth-
ers to avoid any difficult or personally revealing subjects.  
It would be important that a client attending MOL therapy 
felt comfortable to talk about any issue they were experienc-
ing without the need to be selective. This is particularly im-
portant because it might help the person direct their aware-
ness into the areas of the hierarchy generating the conflict. 
Filtering out any sensitive or unpleasant topics, feelings, or 
sensations, might result in a superficial discussion that leaves 
the client’s awareness at the lower levels of their personal hi-
erarchy.
An MOL therapist will spend the majority of the ses-
sion expressing genuine interest in the person’s problem.  
With curiosity, they continue to ask about various details 
of the problem. Such curious questioning should be free  
of any assumptions or bias. The therapist does not plan each 
session’s content and does not suggest the topics. Instead, 
they initiate such discussions by asking their client what 
they would like to talk about. The therapist does not anal-
yse the client or direct the conversation towards a specific 
solution or principle they want their client to understand.  
In fact, there is no need for the therapist to understand 
the client’s problem fully. As long as the client is able to freely 
speak about the relevant conflicting goals, it does not matter 
whether they explicitly describe the problem or rely on more 
abstract terms to describe it (e.g. using imagination).

Goal 2: Asking about disruptions

The second goal of MOL is to enquire about disruptions. 
Disruption is a brief change in a person’s focus of aware-
ness which usually is visible as a change in speech, body lan-
guage, or facial expressions. Examples might include look-
ing away, smiling, shaking the head, pausing, shrugging, 
frowning, speaking louder, changing the topic or making 
comments. Some of these changes might be obvious and 
easy to spot, but others are subtle and much more difficult 
to notice. This is why MOL therapists pay particularly close 
attention to the client’s reactions.
Enquiring about disruptions by the MOL therapist involves 
asking direct questions about the change, e.g. “What is making 
you shake your head?”, or asking directly about the background 

parametry dla celów znajdujących się niżej. Tak więc zgod-
nie z PCT efektywna psychoterapia powinna pomóc pa-
cjentowi w skupieniu uwagi na wewnętrznym konflikcie 
oraz na powiązanych celach i wartościach wyższego stopnia  
(Carey, 2008; Carey et al., 2015). Celem terapii jest przeniesie-
nie procesów reorganizacyjnych na wyższy poziom, tak aby 
człowiek mógł samodzielnie znaleźć satysfakcjonujące rozwią-
zanie, które pozwoli przywrócić równowagę wewnętrzną.

TERAPIA METODĄ POZIOMÓW

Terapia MOL jest podejściem transdiagnostycznym ukształ-
towanym na podstawie PCT. Reguły, zasady lub techniki 
proponowane przez inne nurty terapeutyczne zostały w te-
rapii MOL uproszczone do kilku podstawowych założeń, 
które według PCT odgrywają ważną rolę w procesie zmiany. 
Niniejszy artykuł stanowi wprowadzenie do terapii MOL, 
której szczegółowy opis jest dostępny w piśmiennictwie za-
granicznym (np. Carey et al., 2015; Mansell et al., 2012).  
Terapeuta MOL ma 2 główne cele – są to (1) rozmowa 
o problemie i (2) pytanie o zakłócenia.

Cel 1: rozmowa o problemie

Pierwszym celem terapii MOL jest szczera rozmowa o do-
świadczanym problemie. W życiu codziennym ludzie często 
dokonują selekcji i unikają osobistych lub nieprzyjemnych te-
matów. Ważne, by osoba uczęszczająca na terapię MOL czuła 
się komfortowo i była w stanie rozmawiać o swoich trudno-
ściach bez konieczności selekcji informacji. Jest to szczegól-
nie istotny aspekt terapii, ponieważ umożliwia przeniesienie 
uwagi pacjenta w kierunku obszarów, w których powstaje 
konflikt. Pomijanie wrażliwych lub nieprzyjemnych tema-
tów, odczuć czy emocji może sprowadzić rozmowę do po-
wierzchownej pogawędki, przez co uwaga pacjenta pozosta-
nie na niższych poziomach osobistej hierarchii.
Większość czasu w trakcie sesji terapeuci MOL spędzają 
na wyrażaniu szczerego zainteresowania problemami pa-
cjentów. Z zaciekawieniem dopytują o szczegóły problemu  
(curious questioning), stawiając się na pozycji wolnej od za-
łożeń, uprzedzeń i stronniczości. Terapeuta nie planuje prze-
biegu spotkań ani nie proponuje tematów, które powinny 
zostać przedyskutowane – raczej inicjuje rozmowę, pytając, 
o czym sam pacjent chciałby porozmawiać. Ponadto terapeu-
ta MOL nie analizuje pacjenta i nie próbuje nakierować go na 
żadne konkretne rozwiązania lub zasady. W istocie nie ma 
nawet potrzeby, żeby w pełni rozumiał omawiane trudności. 
Jeśli pacjent ma możliwość szczerej rozmowy, nie jest ważne, 
czy opisze swój problem bezpośrednio, czy też używając spo-
sobów abstrakcyjnych (np. opartych na wyobraźni).

Cel 2: pytanie o zakłócenia

Drugi cel terapii MOL to pytanie o zakłócenia (disrup-
tions). Zakłóceniem nazywamy moment, w którym nastę-
puje zmiana uwagi danej osoby, co często widoczne jest jako 
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thought, e.g. “What has popped into your mind just now?”. 
Such questions are asked in the moment and often involve in-
terrupting the client. Waiting until they finish the sentence 
might result in the fleeting thought being lost.
The aim of asking about disruptions is to help the person 
become aware of their relevant background thoughts which 
are at a higher level. If the brought up thought has no rel-
evance to the problem, it is dismissed, and the conversa-
tion is directed back to the previously discussed problem. 
However, if at any point disruption results in a better un-
derstanding of the problem by means of becoming aware  
of higher-level goals (and any involved goal conflict), 
the conversation continues at this level.
A novice MOL therapist can practice spotting disruptions by 
watching TV interviews with politicians or even enquiring 
about disruptions when speaking to others. For instance, ask-
ing a work colleague about why they are smiling while talking 
about a project would result in a background thought about 
important personal goals (e.g. enjoying working with people) 
being brought more fully into their awareness.

THE COURSE OF THERAPY

In summary, an MOL therapist helps the person speak about 
the problem whilst paying close attention to any disruptions 
and asking about them as necessary. Subsequently, depend-
ing on the relevance of the corresponding thoughts, they 
either direct the conversation back or continue exploring 
the problem at the new level of understanding. Such process 
continues until the person reaches a new perspective.
PCT principles also inform other aspects of therapy.  
The therapist does not assume to know the required treat-
ment parameters and instead allows their clients to ful-
ly control the sessions’ quantity, frequency, and duration 
(within any external constraints). This is supported by 
the scientific literature suggesting the importance of con-
trol for the client’s experience of therapy. Client-led ap-
pointment scheduling empowers clients to make their own 
decisions and positively impacts on the efficiency of thera-
py (Carey and Mullan, 2007; Carey and Spratt, 2009; Carey 
et al., 2013; Griffiths et al., 2019).
It is important to note that MOL therapists do not diag-
nose their clients. MOL is a transdiagnostic approach 
where the same principles are followed to work with peo-
ple experiencing various difficulties. It does not mean that 
each session looks the same or that each person is treat-
ed in the same way. From PCT’s point of view, every cli-
ent is treated as someone unique, having personally impor-
tant goals and values that are only known to them. Below, 
we will describe two clinical cases to demonstrate how 
the course of MOL therapy might look.

Laura

Laura signed up for therapy to work on anxiety that she 
has been experiencing when attending meetings at work. 

zmiana w sposobie wypowiadania się, mowie ciała lub mi-
mice twarzy – przykładowo odwrócenie wzroku, uśmiech, 
kręcenie głową, pauza w wypowiedzi, wzruszanie ramiona-
mi, marszczenie brwi, głośniejsze mówienie, zmiana tematu 
czy komentowanie. Niektóre przeskoki są oczywiste i łatwo 
zauważalne, inne mogą być subtelne i trudne do spostrze-
żenia przez terapeutę. Dlatego też terapeuta MOL szczegól-
nie skupia się na reakcjach pacjenta. 
Wyłapywaniu zakłóceń służy zadawanie bezpośrednich py-
tań o zmianę: „Co spowodowało, że zaczęłaś kręcić głową?”, 
a także o myśli w tle: „Co przed chwilą przyszło ci do głowy?”.  
Pytania zadawane są natychmiast, a terapeuta często zmu-
szony jest przerwać pacjentowi – czekanie na przerwę lub 
koniec wypowiedzi najprawdopodobniej spowoduje stratę 
ulotnej myśli.
Wychwycenie zakłócenia ma na celu nakierowanie uwagi 
pacjenta na myśli o dyskutowanym problemie, znajdujące 
się na wyższych poziomach hierarchii. Jeżeli wyłapana myśl 
nie ma żadnego związku z tematem dyskusji, zostaje odrzu-
cona przez ukierunkowanie rozmowy na poprzednio dysku-
towany temat. Jednak gdy zauważone zakłócenie wiąże się  
z przeniesieniem tematu rozmowy na powiązane cele wyż-
szego stopnia (i konflikty), a więc także z lepszym zrozu-
mieniem problemu, rozmowa kontynuowana jest na no-
wym poziomie.
Początkujący terapeuta MOL może ćwiczyć wychwytywanie 
zakłóceń, oglądając wywiady telewizyjne z politykami lub 
dopytując o zakłócenia dostrzeżone u znajomych. Na przy-
kład zapytanie współpracownika, dlaczego uśmiechnął się 
podczas dyskusji na temat projektu, może skutkować prze-
niesieniem ulotnej myśli o ważnych osobistych celach (choć-
by o tym, jak bardzo rozmówca lubi pracować z ludźmi) do 
centrum jego uwagi.

PRZEBIEG TERAPII MOL

Terapeuta MOL pomaga pacjentowi rozmawiać o trud-
nościach i koncentruje się na wychwytywaniu zakłóceń. 
Następnie – w zależności od tego, czy wyłapane myśli są 
powiązane z tematem dyskusji – wraca do poprzedniego 
tematu albo kontynuuje rozmowę na nowym poziomie.  
Opisany proces jest kontynuowany do momentu, gdy dana 
osoba osiągnie nowe spojrzenie na problem.
Inne aspekty terapii także są warunkowane przez PCT.  
Psychoterapeuta nigdy nie zakłada, że wie, jak powinny 
wyglądać parametry terapii. Daje pacjentom pełną kontro-
lę nad liczbą, częstotliwością i czasem trwania spotkań – 
oczywiście w ramach ograniczeń zewnętrznych. W litera-
turze podkreśla się, że poczucie kontroli to ważny czynnik 
wpływający na sposób doświadczania terapii. Planowanie 
spotkań oparte na potrzebach pacjenta (client-led appoint-
ment scheduling) nie tylko pozwala uczestnikowi terapii na 
podejmowanie własnych decyzji, ale również pozytywnie 
wpływa na wydajność usług terapeutycznych (Carey i Mul-
lan, 2007; Carey i Spratt, 2009; Carey et al., 2013; Griffiths 
et al., 2019).



Jakub Grzegrzółka, Warren Mansell

52

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2021, 21 (1), 45–59DOI: 10.15557/PiPK.2021.0005

The dialogues below present excerpts from a few meetings 
that were crucial for her process of change. In the first meet-
ing, the discussion was quickly directed towards the factors 
that were affecting her sense of control:

Laura: Then my heart beats fast, and I start to sweat.
Therapist: What bothers you about that?
Laura: That I feel like something bad is happening... that I’m 
going to pass out... [frowns]
Therapist: What just came to your mind? 
Laura: I pictured myself passing out...
Therapist: Would you like to describe this image?

Further questioning allowed for an exploration of the im-
age of passing out from various perspectives, until anoth-
er disruption occurred, opening up a discussion about  
Laura’s internal goals:

Laura: Then I try to get back in control, hold my breath, stay 
safe [shakes her head]
Therapist: What made you shake your head?
Laura: Because I don’t think it’s a safety issue.
Therapist: No?
Laura: No... yes... I mean, the very thought makes me feel em-
barrassed…
Therapist: Are you able to describe what the embarrassment 
is about?

The conversation continued at this level, allowing Laura to 
explore further how she experiences embarrassment. One 
of the disruptions also allowed for an exploration of a mem-
ory from primary school when she lost consciousness dur-
ing an assembly. The meeting ended with a new perspective:

Laura: I never thought about it that way.
Therapist: What do you have in mind?
Laura: I’m talking about that memory… that it influenced 
me so much…

At this stage, Laura felt tired and asked to end the session 
earlier. She returned for her next session three days later:

Laura: I want to get back to our last conversation...
Therapist: What exactly caught your attention?
Laura: That embarrassment... that I keep trying not to make 
a fool of myself... [smiling nervously]
Therapist: What made you smile just now?
Laura: Because I even think about it now… that I will do 
something stupid.
Therapist: You mean in the session?
Laura: [nods]
Therapist: What would happen if you did do something stupid?

The further conversation allowed Laura to confront the sce-
nario wherein she does something stupid. After some time, 
she returned to exploring her worries about work:

Warto zauważyć, że terapeuta MOL nie diagnozuje pacjenta. 
MOL jest terapią transdiagnostyczną, której zasady używane 
są do pracy z osobami mającymi różne trudności. Nie ozna-
cza to jednak, że każda sesja terapeutyczna wygląda tak samo 
lub że pacjenci traktowani są w identyczny sposób. Z per-
spektywy PCT każdy pacjent postrzegany jest jako ktoś wy-
jątkowy i niepowtarzalny, mający cele i wartości znane tylko 
sobie. Przyjrzyjmy się więc, na podstawie 2 przykładów kli-
nicznych, jak przebiega terapia MOL.

Laura

Laura zapisała się na terapię w związku ze stanami lękowy-
mi, których doświadczała na spotkaniach w pracy. Poniż-
sze dialogi przedstawiają różne momenty z kilku sesji, klu-
czowych w procesie zmiany. Po rozpoczęciu pierwszej sesji 
rozmowa szybko zeszła na różne czynniki, które powodu-
ją utratę kontroli:

Laura: Wtedy serce bije mi szybko i zaczynam się pocić.
Terapeuta: Co ci w tym przeszkadza?
Laura: Bo czuję się tak, jakby działo się coś złego… Czuję,  
że zemdleję… [marszczy brwi]
Terapeuta: Co przyszło ci przed chwilą do głowy?
Laura: Wyobraziłam sobie, jak mdleję…
Terapeuta: Czy chciałabyś opisać ten obraz?

Następne pytania umożliwiły zbadanie wyobrażenia 
o omdleniu z rozmaitych perspektyw, aż nastąpiło kolejne 
zakłócenie, pozwalające na dalszą eksplorację wewnętrz-
nych celów Laury:

Laura: Próbuję przywrócić kontrolę, utrzymać oddech, zacho-
wać bezpieczeństwo. [kręci głową]
Terapeuta: Co spowodowało, że zaczęłaś kręcić głową?
Laura: Bo to chyba nie jest kwestia bezpieczeństwa.
Terapeuta: Nie?
Laura: Nie… tak… to znaczy na samą myśl bierze mnie ja-
kiś wstyd…
Terapeuta: Czy jesteś w stanie opisać, o co chodzi z tym  
wstydem?

Odtąd rozmowa odbywała się na nowym poziomie, dzięki 
czemu Laura mogła zbadać, jak odczuwa wstyd. Jedno z za-
kłóceń pozwoliło także na rozmowę o zdarzeniu ze szkoły 
podstawowej, gdy Laura straciła przytomność w czasie ape-
lu. Spotkanie skończyło się w momencie, gdy pojawiła się 
nowa perspektywa:

Laura: Nigdy o tym nie myślałam w ten sposób.
Terapeuta: Co masz na myśli?
Laura: Mówię o tym wspomnieniu… że tak na mnie wpłynęło… 

Laura poczuła się zmęczona i poprosiła o wcześniejsze za-
kończenie sesji, ale już trzy dni później wyraziła chęć kolej-
nego spotkania: 
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Laura: It’s different at work… [takes a breath]
Therapist: In what way is it different?
Laura: Because at work I can’t show any weaknesses.

Later in the same session, Laura examined her expectations 
about what kind of self-image she is trying to create at work. 
She also discussed her higher-level goals about achieving 
professional success, until a new perspective emerged:

Laura: I keep trying to move closer towards that vision.
Therapist: And how close are you already?
Laura: Actually, quite close... [making a hand gesture]
Therapist: Are you trying to show something with your hands?
Laura: When I look at it now... somehow I am getting further 
away... by avoiding it...

The further conversation about avoidance resulted in 
the discussion shifting directly towards the internal conflict:

Laura: Leaving the meeting helps me feel safe...
Therapist: What, then, bothers you about leaving?
Laura: Because it ruins my image in the group...
Therapist: What do you think is more important?
Laura: I don’t know anymore. I leave not to embarrass my-
self, but the opposite is true. This is not the way to become 
successful.

At this stage, Laura started to realise that the avoidance strategy 
was no longer working. Leaving in the middle of each meeting 
resulted in getting further away from her important person-
al goals. The subsequent stages of therapy gave Laura a chance 
to  explore her higher-level goals concerning her career.  
Further conflicts at a higher level of the hierarchy also emerged:

Laura: So, I should stop avoiding. Otherwise, I will never 
be successful..., but if I don’t leave the meeting, I’ll embar-
rass myself…
Therapist: What’s happening in your mind right now?
Laura: Some sort of a contradiction...
Therapist: Does being successful and embarrassing yourself 
not go well together?
Laura: Not really... but maybe that’s better?
Therapist: Better?
Laura: In the long-term… Avoidance is worse because it hin-
ders my development. So maybe it’s better to embarrass my-
self? But just thinking about it makes me feel hot...

The above internal conflict was explored from various an-
gles. In MOL therapy, the person’s awareness is maintained 
on the internal conflict because it increases the chances for 
a successful reorganisation. For example, in one session, 
Laura described the change in her approach:

Laura: I’ve managed to stay at the meeting once. It was hard, 
but I guess it helped me realise that this is not the end of 
the world.

Laura: Chcę wrócić do naszej ostatniej rozmowy… 
Terapeuta: Co dokładnie przykuło twoją uwagę?
Laura: Ten wstyd… To, że ciągle próbuję się nie ośmieszyć… 
[nerwowo się uśmiecha]
Terapeuta: Co spowodowało ten uśmiech?
Laura: Bo nawet teraz myślę, że zrobię coś głupiego.
Terapeuta: Podczas naszego spotkania?
Laura: [przytakuje]
Terapeuta: Co by się stało, gdybyś zrobiła coś głupiego?

Dalsza rozmowa pozwoliła Laurze na zmierzenie się ze sce-
nariuszem, w którym robi coś głupiego. Z czasem rozmowa 
wróciła do tematu spotkań w pracy:

Laura: W pracy jest inaczej… [bierze oddech]
Terapeuta: W jakim sensie inaczej?
Laura: Bo w pracy nie mogę pokazywać słabości.

W następnej części spotkania Laura przebadała swoje oczeki-
wania i określiła, jaki obraz siebie próbuje budować w pracy.  
Przedyskutowano także cele wyższego stopnia związane 
z osiągnięciem sukcesu zawodowego – i wtedy pojawiły się 
kolejne przemyślenia:

Laura: Ciągle próbuję zmierzać w kierunku tej wizji.
Terapeuta: I jak blisko już jesteś?
Laura: W sumie nawet blisko… [gestykuluje]
Terapeuta: Coś próbujesz pokazywać rękami?
Laura: Jak teraz patrzę… to jakoś się oddalam… przez to 
unikanie… 

Rozmowa o unikaniu pozwoliła nakierować dyskusję bez-
pośrednio na wewnętrzny konflikt: 

Laura: Wychodzenie ze spotkania [w pracy] pomaga mi czuć się  
bezpiecznie… 
Terapeuta: Co w takim razie ci w tym przeszkadza?
Laura: To psuje mi opinię w grupie… 
Terapeuta: Co według ciebie jest ważniejsze?
Laura: Już nie wiem. Wychodzę, żeby się nie ośmieszyć, ale jest 
odwrotnie. W ten sposób nie osiągnę sukcesu. 

Na tym etapie Laura zaczęła zdawać sobie sprawę, że stra-
tegia unikania przestała przynosić rezultaty, a wychodzenie 
w połowie każdego spotkania skutkowało oddaleniem się 
od ważnych celów. Późniejsze etapy terapii umożliwiły roz-
mowę o innych celach wyższego stopnia związanych z suk-
cesem zawodowym. Pojawiły się następne konflikty na wyż-
szych poziomach hierarchii:

Laura: Czyli powinnam przestać unikać. Inaczej nigdy nie 
osiągnę sukcesu… Ale jak nie wyjdę ze spotkania, to się 
ośmieszę…
Terapeuta: Co się dzieje teraz w twojej głowie?
Laura: Jakaś sprzeczność…
Terapeuta: Czy ośmieszenie i sukces nie idą w parze?
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Therapist: What exactly did you realise?
Laura: Even if I pass out or do something stupid, people will 
still like me… and I can still be successful!

In the weeks that followed, Laura continued to experiment 
with not avoiding social situations, which brought about 
further changes. The therapy lasted three months. Laura 
was planning her sessions’ frequency based on her needs, 
and took part in seven sessions in total. Over time, she no-
ticed that her anxiety subsided. At this stage, she decided 
to end therapy.

Robert

Robert signed up for therapy after noticing he felt down 
and unmotivated. From the beginning of the first session, 
he was struggling to put his problem into words. The thera-
pist continued to follow the MOL goals. Curious question-
ing is the therapist’s goal, even if the client does not know 
what to talk about in the meeting:

Robert: I don’t know where to start.
Therapist: Do you not know what the problem is?
Robert: Not really...
Therapist: Does it bother you that you don’t know?

Robert was unable to provide many details. At one point, 
the hand movement picked up by the therapist allowed for 
a more abstract understanding of the problems:

Therapist: What made you move your hand like that?
Robert: It feels like there is a big wall between me and my life.

The therapist continued with curious questioning: “How 
high is this wall?,” “How far are you standing from this 
wall?,” “What is it made of?,” “What’s on the other side  
of the wall.” Keeping Robert’s awareness at this perceptual 
level resulted in a shift in his point of view:

Robert: I think this wall is made of my problems. [laughs]
Therapist: What made you laugh?
Robert: Because now I know why it is so thick and heavy! Each 
of my problems is like a huge brick. It’s a no-win situation.
Therapist: No-win?
Robert: When I’m standing in front of the wall, it’s so hard for 
me. When I pick one problem, it’s also hard.

Further exploration of the internal conflict at the level  
of imagination, over time, resulted in the conversation mov-
ing towards a less abstract way of thinking:

Robert: I can’t hide from my responsibilities. I will have to face 
the wall somehow. [shakes his head]
Therapist: How do you feel about that?
Robert: I feel frightened… [looks up] but I start feeling a strange 
lightness at the very thought of getting rid of that wall.

Laura: Raczej nie… ale może to i lepiej?
Terapeuta: Lepiej?
Laura: Na dłuższą metę… Unikanie jest gorsze, bo zatrzy-
muje mój rozwój. Więc może lepiej się ośmieszyć? Ale już na 
samą myśl mi gorąco…

Powyższy konflikt wewnętrzny z czasem został przedys-
kutowany z różnych punktów widzenia. W terapii MOL, 
poprzez utrzymanie uwagi na konflikcie wewnętrznym, 
zwiększane są szanse na skuteczną reorganizację. W trakcie 
jednej z sesji Laura opisała zmianę podejścia:

Laura: Udało mi się raz zostać w pokoju podczas spotkania. 
Było ciężko, ale chyba zrozumiałam, że to nie koniec świata.
Terapeuta: Co dokładnie zrozumiałaś?
Laura: Nawet jak zemdleję lub zrobię coś głupiego, ludzie da-
lej będą mnie lubić… a ja dalej mogę osiągnąć sukces!

W kolejnych tygodniach Laura nadal eksperymentowała 
z nieunikaniem sytuacji społecznych, co spowodowało dal-
sze zmiany. Terapia trwała 3 miesiące, podczas których Lau-
ra, planując częstotliwość spotkań zgodnie z własnymi po-
trzebami, wzięła udział w 7 sesjach. Z czasem zauważyła,  
że lęki się zmniejszyły, i podjęła decyzję o zakończeniu terapii.

Robert

Robert zgłosił się na terapię, gdy zaobserwował u siebie 
obniżony nastrój i brak motywacji. Podczas pierwszej se-
sji miał trudności z opisaniem swojego problemu. Terapeu-
ta wciąż jednak trzymał się celów MOL. Zadawanie pytań 
z zaciekawieniem jest celem terapeuty nawet wtedy, gdy pa-
cjent nie wie, o czym chce rozmawiać:

Robert: Nie wiem, gdzie powinniśmy zacząć.
Terapeuta: Nie wiesz, w czym tkwi problem?
Robert: Chyba nie…
Terapeuta: Czy przeszkadza ci to, że nie wiesz?

Mężczyzna nie był w stanie podać wielu szczegółów. W pew-
nym momencie ruch ręką wychwycony przez terapeutę po-
zwolił na bardziej abstrakcyjne zrozumienie problemu:

Terapeuta: Co spowodowało, że poruszyłeś ręką w ten sposób?
Robert: Czuję się tak, jakby między mną a moimi życiem sta-
ła wielka ściana.

Terapeuta z zaciekawieniem zadawał kolejne pytania: „Jak 
wysoka jest ta ściana?”, „Jak daleko od niej stoisz?”, „Z czego 
jest zrobiona?”, „Co znajduje się po drugiej stronie ściany?”.  
Utrzymanie uwagi Roberta na tym poziomie percepcyjnym 
wpłynęło na zmianę punktu widzenia:

Robert: Ta ściana jest chyba zrobiona z moich problemów. 
[śmieje się]
Terapeuta: Co cię rozśmieszyło?
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Therapist: Lightness, even though every brick is very heavy?
Robert: I think there are a few smaller bricks. I just need to fo-
cus on one problem at a time.

At the end of the first meeting, Robert decided to use each 
subsequent session to talk about a different problem in or-
der to work on unpicking his “wall” gradually. The therapist 
allowed him to decide on the therapy parameters, giving 
him full control over each session’s content and frequency. 
In one of them, Robert returned to the picture of the wall:

Robert: I think I just removed another brick off the wall. 
[laughs]
Therapist: And what does the wall look like now?
Robert: It’s not that big anymore… and it has a few holes!
Therapist: And do you see anything else?
Robert: I can see the light through the hole!

Throughout the therapy, Robert spoke about many prob-
lems, including the excessive workload in his job, difficul-
ties in his marriage, missing his deceased father, and lack 
of time to engage with his hobbies. The therapist assisted 
Robert in exploring each topic using MOL’s two main goals. 
Over time, each of these discussions shifted towards high-
er-level goals and the related internal conflicts, which in-
creased the chance of a successful reorganisation. In his last 
meeting, Robert described the change he had experienced:

Robert: I feel so much better… But I don’t know exactly how 
it happened.
Therapist: Do you need to know?
Robert: Not really... What’s important is that the wall is smaller.  
I can jump over it. [laughs]
Therapist: What’s on the other side?
Robert: We’ll see! But I feel optimistic about it! I might need 
to take a break from therapy and explore what’s on the  
other side.

At the client’s request, the therapy ended. Throughout four 
months of therapy, Robert attended eight meetings. The ther-
apist reassured him that if needed, he could return to therapy.

EFFECTIVENESS OF MOL

As a transdiagnostic therapy, MOL is directed at the core 
processes standing in the centre of effective psychotherapy  
(Higginson et al., 2011); thus, at times, it might resemble 
other therapy approaches. For example, the client-led ap-
proach to therapeutic conversations might resemble Carl 
Rogers’ person-centred therapy. Curious questioning used 
by MOL therapists could be compared to Socratic ques-
tioning in CBT. Such similarities are accidental because 
MOL was not created based on other therapies and does 
not use specific therapy techniques. Everything that MOL 
therapists do is informed by principles of human function-
ing described by PCT. The two main goals of MOL are also 

Robert: Już wiem, dlaczego jest taka gruba i ciężka! Każdy 
problem to jedna wielka cegła. Sytuacja bez wyjścia!
Terapeuta: Bez wyjścia?
Robert: Jak stoję przed ścianą, jest mi ciężko. Jak wybiorę je-
den problem, też mi ciężko. 

Dalsza eksploracja wewnętrznego konfliktu na poziomie 
wyobraźni pozwoliła z czasem przejść na mniej abstrakcyj-
ny sposób myślenia: 

Robert: Nie mogę chować się przed swoimi obowiązkami. 
Trzeba się będzie jakoś z tą ścianą zmierzyć. [kręci głową]
Terapeuta: Jak się z tym czujesz?
Robert: Pojawia się strach, ale… [podnosi wzrok] na samą 
myśl o pozbyciu się ściany czuję dziwną lekkość.
Terapeuta: Lekkość, mimo że każda cegła jest ciężka?
Robert: Chyba jest kilka mniejszych cegiełek. Muszę tylko za-
jąć się każdym swoim problemem pojedynczo.

Pod koniec pierwszego spotkania Robert zdecydował, że na 
każdej następnej sesji chce rozmawiać o innym problemie, 
tak aby stopniowo „rozpracowywać swoją ścianę”. Terapeu-
ta pozwolił pacjentowi decydować o parametrach terapii, 
dając mu pełną kontrolę nad omawianymi tematami i czę-
stotliwością spotkań. W trakcie jednej z sesji Robert wró-
cił do obrazu ściany:

Robert: Chyba właśnie zdjąłem kolejną cegłę ze ściany. [śmieje się]
Terapeuta: I jak ta ściana teraz wygląda?
Robert: Już nie jest taka wielka… i ma kilka dziur!
Terapeuta: Coś jeszcze dostrzegasz?
Robert: Przez dziurę widzę światło!

W toku terapii Robert mówił o nadmiarze obowiązków 
w pracy, trudnościach w małżeństwie, tęsknocie za zmar-
łym ojcem czy braku czasu na własne zainteresowania.  
Terapeuta asystował mu w zbadaniu kolejnych tematów, dą-
żąc do osiągnięcia dwóch głównych celów MOL. Z czasem 
każda z rozmów przybierała formę rozmowy o celach wyż-
szego stopnia i powiązanych konfliktach wewnętrznych, 
co zwiększało szansę na skuteczną reorganizację. Podczas 
ostatniego spotkania Robert opisał zauważone przez siebie 
zmiany:

Robert: Czuję się dużo lepiej… Ale nie wiem dokładnie, jak 
to się stało.
Terapeuta: Potrzebujesz tej wiedzy?
Robert: W sumie nie… Ważne, że ściana jest mniejsza. Mogę 
przez nią przeskoczyć. [śmieje się]
Terapeuta: Co jest po drugiej stronie?
Robert: To się okaże, ale odczuwam pozytywną reakcję!  
Chyba zrobię sobie przerwę od terapii i zbadam, co jest po 
drugiej stronie.

Na życzenie pacjenta terapia zakończyła się po 4 mie-
siącach. W sumie Robert wziął udział w 8 spotkaniach. 
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a direct application of PCT. Therefore, despite many simi-
larities, MOL is a distinctive approach both from the theo-
retical point of view and from how the therapists approach 
the process of helping their clients.
Research conducted by Macintyre et al. (2021) compared 
MOL to six different therapeutic approaches. The MOL 
therapist turned out to use significantly more of both 
open and closed questions, enquired significantly more 
often about the client’s non-verbal behaviours, and al-
lowed the client to spend significantly more time talking in 
the session. Despite its distinctiveness, MOL therapy is suf-
ficiently flexible that it can be used not only as a stand-alone 
treatment, but can also be incorporated into currently ex-
isting approaches. Examples might include the use of MOL 
as a transdiagnostic approach to CBT (Mansell et al., 2012) 
or as a framework describing the principles for counselling 
and other forms of psychotherapy (Carey et al., 2015).
MOL therapy has been created as a direct application  
of PCT, which is a computational, mathematically specified 
theory (Mansell and Huddy, 2018). There are many com-
puter simulations modelling various behaviours from PCT’s 
point of view (e.g. Marken, 2005; Powers, 1978) which have 
high replicability (e.g. Mansell and Huddy, 2018; Marken 
and Mansell, 2013). The applicability of PCT to various do-
mains is being more widely recognised, including robotics 
(Young, 2017), neuroscience (Yin, 2014), education (Carey, 
2012) or sociology (McClelland and Fararo, 2006).
PCT-informed research is also being conducted in the psy-
chotherapy field. For example, research by Healey et al. 
(2017) has shown that people who are given control over 
the process of exposure achieve better results. In another 
study, a group of people taking part in expressive writing 
about conflicting life goals showed significant emotional 
improvement as compared to the control group (Kelly et al., 
2012). Such research further confirms the utility of the as-
sumptions standing behind PCT and MOL, whereas keep-
ing the person’s awareness on the goal conflict is the active 
ingredient in the process of change. Another study utilised 
the PCT principles to create a conversational computer pro-
gram helping people resolve problems (Gaffney et al., 2014).
The literature investigating the transdiagnostic use of MOL 
is growing, with many promising findings of its use in vari-
ous settings and applications. It has been shown to produce 
positive clinical outcomes as compared to treatment as usu-
al (Bird et al., 2020) or treatment using other comparable 
psychological interventions (Carey et al., 2013). The use  
of MOL in routine mental health practice has been found 
to reduce psychological distress, with reported moderate 
to strong effect sizes (Carey, 2005; Carey and Mullan, 2007, 
2008; Carey et al., 2009, 2013). For example, clients attend-
ing a local medical practice for six months to receive MOL 
therapy at their own frequency experienced psychologi-
cal improvement with a large effect size (effect size 0.80) 
between the first and last meetings (Carey and Mullan, 
2008). Another study has presented a comparable effect size  
of MOL (effect size 1.45) as compared to studies investigating 

Terapeuta zapewnił go, że może wrócić do terapii, gdy po-
jawi się taka potrzeba.

EFEKTYWNOŚĆ MOL

Ze względu na podejście transdiagnostyczne, ukierun-
kowane na rdzenny proces stojący w centrum efektyw-
nych psychoterapii (Higginson et al., 2011), terapia MOL 
przypominać może inne metody terapeutyczne. Na przy-
kład prowadzenie rozmowy oparte na potrzebach pacjen-
ta może przypominać psychoterapię Carla Rogersa, czy-
li terapię zorientowaną na osobę. Z kolei zadawanie pytań 
z zaciekawieniem może być kojarzone z dialogiem sokratej-
skim stosowanym w terapii poznawczo-behawioralnej (cog-
nitive-behavioural therapy, CBT). Są to podobieństwa przy-
padkowe, ponieważ terapia MOL nie została stworzona na 
podstawie innych terapii i sama w sobie nie używa technik 
terapeutycznych. Wszystko, co robi terapeuta MOL, bazuje 
na założeniach, które z perspektywy teorii kontroli percep-
cyjnej wpływają na funkcjonowanie człowieka. Dwa główne 
cele MOL wynikają bezpośrednio z PCT. Dlatego też, mimo 
podobieństw do innych terapii, MOL jest metodą odmienną 
zarówno z teoretycznego punktu widzenia, jak i pod wzglę-
dem podejścia terapeuty do postępowania z pacjentem.
Badanie, które przeprowadzili Macintyre i wsp. (2021),  
wykazało, że w porównaniu z 6 innymi terapiami w terapii 
MOL częściej używa się zarówno otwartych, jak i zamknię-
tych pytań, częściej bierze się pod uwagę zachowania nie-
werbalne, a także pozwala się pacjentom na znacznie dłuż-
sze wypowiedzi. Mimo swojej odrębności terapia MOL jest 
na tyle elastyczna, że może być stosowana i samodzielnie, 
i jako dodatek do innych podejść. Przykładem może być 
użycie MOL jako transdiagnostycznego podejścia do terapii 
CBT (Mansell et al., 2012) lub jako źródła reguł w innych 
podejściach terapeutycznych (Carey et al., 2015).
Terapię MOL stworzono na podstawie teorii PCT, która 
opiera się na modelach matematycznych (Mansell i Hud-
dy, 2018). Powstało wiele symulacji komputerowych mo-
delujących różne zachowania z punktu widzenia PCT  
(np. Marken, 2005; Powers, 1978) – symulacje te zostały 
wielokrotne zreplikowane (np. Mansell i Huddy, 2018; Mar-
ken i Mansell, 2013). PCT znajduje coraz szersze zastosowa-
nie w wielu dziedzinach, m.in. w robotyce (Young, 2017), 
neuronauce (Yin, 2014), edukacji (Carey, 2012) czy socjo-
logii (McClelland i Fararo, 2006).
Wzorce i zasady teorii PCT cieszą się coraz większym zain-
teresowaniem również w psychoterapii. Przykładowo He-
aley i wsp. (2017) wykazali w swoim badaniu, że pacjen-
ci mający kontrolę nad procesem ekspozycji osiągają lepsze 
rezultaty w leczeniu fobii. Dowiedziono też, że u osób sto-
sujących technikę ekspresywnego pisania, które miały moż-
liwość skupienia uwagi na sprzecznych myślach o celach 
życiowych, wystąpiła znacząca poprawa objawów psycholo-
gicznych w porównaniu z grupą kontrolną (Kelly et al., 2012).  
Potwierdzono więc prawdziwość tezy PCT i MOL, że aktyw-
nym czynnikiem leżącym u podstaw zmian psychologicznych 
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jest utrzymywanie uwagi na konflikcie celów. W innym bada-
niu, bazując na mechanizmie zmiany proponowanym przez 
PCT, stworzono konwersacyjny program komputerowy po-
magający rozwiązywać problemy (Gaffney et al., 2014).
Jak wynika z piśmiennictwa naukowego, transdiagno-
styczne stosowanie terapii MOL jest coraz częściej zwią-
zane z obiecującymi wynikami w różnych kontekstach 
klinicznych i nie tylko. Przedstawiono pozytywne rezul-
taty MOL w porównaniu zarówno z leczeniem standar-
dowym (Bird et al., 2020), jak i z leczeniem innymi meto-
dami (Carey et al., 2013). Rutynowe wykorzystanie MOL 
w podstawowej opiece zdrowotnej doprowadziło do reduk-
cji objawów psychicznych ze statystycznie średnią lub dużą 
wielkością efektu (Carey, 2005; Carey i Mullan, 2007, 2008;  
Carey et al., 2009, 2013). Na przykład pacjenci przychodni 
lekarskiej, którzy przez 6 miesięcy dobierali częstotliwość 
spotkań MOL do własnych potrzeb, doświadczyli poprawy 
emocjonalnej z dużą wielkością efektu (0,80) między pierw-
szym a ostatnim spotkaniem (Carey i Mullan, 2008). W in-
nym badaniu okazało się, że wielkość efektu terapii MOL 
(1,45) jest zbliżona do wielkości efektu powszechnie stoso-
wanych terapii, ale MOL pozwala uzyskać wyższy wskaź-
nik wydajności usług (Carey et al., 2013). Autorzy więk-
szości przywołanych badań, zgodnie z założeniami MOL, 
obierają podejście transdiagnostyczne. Badania wymienio-
ne powyżej prowadzone były bez procedur diagnostycz-
nych lub kryteriów przesiewowych, dlatego uwzględnia-
ły szeroki zakres trudności psychologicznych zgłaszanych 
przez pacjentów: depresję, zaburzenia lękowe uogólnio-
ne, fobię społeczną, lęk napadowy (paniczny), agorafobię, 
problemy z gniewem/złością, zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsywne, zespół stresu pourazowego, trudności w uczeniu 
się, nadużywanie substancji odurzających, zaburzenia odży-
wiania, żałobę czy problemy z relacjami w związku. Podjęto 
też obiecujące próby użycia MOL w ramach terapii „niskiej 
intensywności” (Bird et al., 2020; Grzegrzolka et al., 2019), 
a także w klinikach zajmujących się specjalistycznym le-
czeniem poważniejszych problemów psychicznych (np. za-
burzeń psychotycznych), włącznie z leczeniem szpitalnym 
(Griffiths et al., 2019; Tai, 2016). Pojawiają się ponadto pró-
by użycia MOL w szkołach i więzieniach jako metody prze-
ciwdziałania radykalizacji (Mansell, 2018).
Pomimo dowodów empirycznych płynących z prac nauko-
wych i opisów przypadków niezbędne są badania na więk-
szą skalę (Alsawy et al., 2014). Tylko dalsze prace umożliwią 
sprecyzowanie skuteczności terapii MOL i jej ograniczeń 
w leczeniu problemów psychicznych. Obecnie prowadzone 
badania mają na celu również zrozumienie procesu zmia-
ny psychologicznej z perspektywy PCT (np. Grzegrzolka 
i Mansell, 2019; Mansell i Huddy, 2018, 2020; Mount, 2020) 
i promują spojrzenie na zmianę jako zjawisko nieliniowe, 
przypadkowe i niemożliwe do przewidzenia.

Więcej na temat PCT:
• �Powers WT: Behavior: The Control of Perception. Aldine, Chicago  

1973/2005.

other commonly used therapies, but with a higher effi-
ciency ratio (Carey et al., 2013). Most studies investigat-
ing MOL are consistent with its principles, therefore they 
assume a transdiagnostic approach. In the above studies,  
no diagnosis or screening criteria were applied. Therefore, 
patients reported a range of mental health problems includ-
ing depression, generalised anxiety disorder, social anxiety, 
panic disorder, agoraphobia, anger issues, obsessive-compul-
sive disorder, post-traumatic stress disorder, learning difficul-
ties, substance use, eating disorders, bereavement, and rela-
tionship problems. Positive attempts have also been made to 
use MOL as a brief low-intensity approach (Bird et al., 2020; 
Grzegrzolka et al., 2019). It has also been successfully ap-
plied in secondary care settings to support people experienc-
ing more complex mental health problems (e.g. psychosis), 
including inpatient contexts (Griffiths et al., 2019; Tai 2016). 
Emerging work is applying for MOL in schools, prisons, and 
as a counter-radicalisation approach (Mansell, 2018).
Even though the currently available evidence from 
the above-described trials and case studies is promising, 
there is a need for larger-scale trials (Alsawy et al., 2014). 
Only with further research might we be able to speci-
fy the effectiveness and limitations for the use of MOL for 
various mental health problems. The current research in 
the field is aimed at understanding the process of psycho-
logical change from a PCT perspective (e.g. Grzegrzolka 
and Mansell, 2019; Mansell and Huddy, 2018, 2020; Mount, 
2020). These studies support a non-linear, random, and un-
predictable process of change.

More about PCT:
• �Powers WT: Behavior: The Control of Perception. Aldine, Chicago  

1973/2005.

More about MOL:
• �Carey TA, Mansell W, Tai SJ: Principles-Based Counselling and Psy-

chotherapy: A Method of Levels Approach. Routledge, London 2015.
• �Mansell W, Carey TA, Tai SJ: A Transdiagnostic Approach to CBT Using 

Method of Levels Therapy: Distinctive Features. Routledge, London 2012.

Websites:
http://www.methodoflevels.com.au
http://www.pctweb.org
http://www.livingcontrolsystems.com
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