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diagnosis Druga czesé artykutu o znaczeniu diagnozy dla tozsamosci pacjenta
identity skoncentrowana jest na porownaniu tradycyjnych nurtow psychiatrii z psy-
postpsychiatry chiatriq krytycznq oraz postpsychiatriq. Autorzy zawierajq w nim zaréwno tto

teoretyczne, filozofie psychiatrii, jak i praktyczne implikacje nowych podejs¢
dla procesu diagnozowania. Stawiajq rowniez otwarte pytania o granice
konstruowania czy faktycznos¢ psychicznq pacjentow.

Summary: In the second part of the article we direct our attention consecutively to bio-
logical, humanistic/existential and critical psychiatry/post-psychiatry. We show both chances
and, more often, dangers of traditional model of psychiatric diagnostics when it is performed
with insufficient dose of reflexivity. In our opinion, the most common dangers in question
are: reification and self-fulfilling prophecy. We recall the World Psychiatric Association’s
proposition of complementing criteriological diagnostics with idiographic aspects. Finally, we
introduce current critics of traditional psychiatry, more mature and creative than anti-psychiatric
ones, that is recommendations of critical psychiatrists, post-psychiatrists, psychotherapists
and clinical psychologists who are inspired by postmodernism and social constructivism.
Referring to these ideas, we discuss both theoretical background (approaching philosophy
of psychiatry when the opportunity arises) and practical implications with continuous focus
on the main subject of our investigations. We attach difficult questions (e.g. about the limits
of constructing) to our final conclusions, the questions we are putting now without trying to
answer them in an explicit manner.

Wprowadzenie

Diagnostyka psychiatryczna opiera si¢ na systemach klasyfikacyjnych ICD lub DSM,
co bywa uzyteczne, cho¢ nierzadko niesie rézne niebezpieczenstwa. Pomijajac nawet
to, ze takie klasyfikacje nie maja de facto znaczacego oparcia w badaniach (zapewniaja
rzetelnos$¢ kosztem trafnoéci; [1]), a w praktyce klinicznej moga prowadzi¢ do btednych
rozpoznan [2], za najwigksze z owych niebezpieczenstw dla tozsamosci pacjenta uwazamy
reifikacj¢ oraz samospelniajace si¢ przepowiednie. Reifikacja choroby prowadzi bowiem
najczg¢sciej do przedmiotowego traktowania osoby chorej, z pominigciem znaczen za-
wartych w symptomach oraz jej samej w swojej indywidualnosci i unikalnosci, ktérych
wyrazem jest poczucie tozsamosci. Samospelniajaca si¢ przepowiednia oznacza zas przede
wszystkim realny wptyw oczekiwan i interpretacji psychiatry na stan psychiczny pacjenta
oraz jego tozsamosc.
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Diagnostyka w stuzbie choroby
Reifikacja

Jak zauwaza Nassir Ghaemi, jeden z czotowych wspotczesnych psychiatrow, w przy-
padku nozologii psychiatrycznej reifikacja oznacza upatrywanie w diagnozach pewnych
bytow, obiektywnych realnosci, jednostek statych (fixed) i dobrze udokumentowanych
[3]. W rzeczywistosci jednak ani DSM-IV, ani ICD-10 nie powinny by¢ postrzegane jako
kompletne, zamknigte systemy uprawomocnionych (validated) jednostek diagnostycznych
w psychiatrii. Ghaemi rozpatruje jednak sprawe z wielu perspektyw i uznaje, ze to, co
jest wadliwe w praktyce klinicznej i w badaniach, znajduje usankcjonowanie w obszarze
administracyjnym i ekonomicznym (chociazby kwestie zwiazane z ubezpieczeniem),
w ktorych diagnostyka oparta na klasyfikacjach traktowana jest jako bezdyskusyjny wymog.
Tym niemniej psychiatra ten konkluduje swoje rozwazania w mocnych stowach: ,,Jako ze
podejscie pluralistyczne nie jest w psychiatrii wystarczajaco zrozumiane i rzadko wpro-
wadza si¢ je w zycie, wielu klinicystow popada w dogmatyzm. Reifikacja DSM-III i jego
nastepcOw jest by¢é moze najbardziej widoczna oznaka upadku eklektyzmu i odrodzenia
si¢ dogmatyzmu” [3, s. 173].

Przypomnijmy, ze przed laty jeszcze ostrzej wypowiadat si¢ w tej materii Kepinski
[4], ktory pigtnowatl ,.chwyty badawcze” lgkajacych si¢ niewiadomego psychiatrow:
podchwytliwe pytania majace na celu wykazanie u chorego urojen czy halucynacji, ste-
reotypowe badanie orientacji co do miejsca i czasu, uwlaczajace pacjentowi sondowanie
jego poziomu intelektualnego. Co wigeej, w tym, jak sadzit, radzeniu sobie psychiatréw
z wlasnym niepokojem, widziat krakowski psychiatra ich swoista psychopatologi¢: powyzsze
chwyty przyrownywat do natrectw, za$ natychmiastowe szafowanie diagnozami — gdy
przyrodzona przeciez nieoznaczono$¢ zmienia si¢ w przesadng oznaczono$¢ — uwazal wregez
za ,reakcje myslowe podobne do urojen”. Lekarz i filozof Andrzej Kapusta, przywolujac
wspotczesnie poglady jednego z pierwszych przedstawicieli psychiatrii krytycznej,
uzmystawia absurdalno$¢ podobnych zabiegdw: ,,Paradoksalnie, reifikacja, czyli proba opisu
dziatania sprawcy jako wyniku wzajemnej gry sit przyczynowych, stanowi istot¢ choroby
psychicznej. Samouprzedmiotowienie (czy depersonalizacja) pacjenta, podkresla Ingleby,
polega na postrzeganiu wlasnego zycia jako pozbawionego znaczen i senséw oraz siebie
jako obiektu, a nie sprawcy” [5, s. 42]. W tym cytacie widzimy wyrazniej zwiazki diagnozy
poddanej reifikacji z zanikiem podstawowych wyznacznikow tozsamosci osobiste;.

Czgsto zapomina si¢ o tym, ze systemy klasyfikujace choroby psychiczne stuza, nawet
w opinii ich tworcow, zaledwie statystykom i lepszej komunikacji pomigdzy specjalistami,
co zupeie nie przektada si¢ na lepsza komunikacjg z pacjentem, a tym samym uszanowanie
jego tozsamosci i realng pomoc. Jak zauwaza Mordasiewicz: ,,Ta jasnos¢ i precyzja specjali-
stycznych wypowiedzi jest jednak optacona tym, Ze poza nimi pozostaje to, co zawarte bywa
w indywidualnym jezyku kazdego z nas, gdy mowi o swoich lub cudzych przezyciach czy
doswiadczeniach. By¢ moze jest to zatem pozorna jasnos¢ i rzekoma precyzja” [6, s. 147].

Samospeiajaca si¢ przepowiednia

W cytowanym w pierwszej czgsci artykutu tekscie Fisher odnosi si¢ rowniez do in-
nego interesujacego nas fenomenu: ,,Jesli ty sam i ludzie wokot ciebie wierzycie, ze twoj
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umyst bedzie wadliwy i1 chory do konca twoich dni, jeste$ zostawiony bez nadziei na to, ze
kiedykolwieck bgdziesz posiadal sprawczos¢ (agency) do tego, aby budowac swoje zycie.
Takie okropne przewidywanie moze si¢ sta¢ samospelniajaca si¢ przepowiednia” [7]. Re-
zultaty badan psychologdéw spotecznych nad tozsamoscia i obrazem siebie ugruntowuja
empirycznie zarowno tg tezg, jak i zgota jej przeciwna (co mozna zapewne wiazac z efektem
reaktancji') wtedy, gdy dokonamy ekstrapolacji ich wynikow na populacje 0s6b chorych
psychicznie. Czotowy badacz z tego kregu, William Swann, dyskredytujac w duzej mierze
wczesniejsza teorig autowaloryzacji, wysnut wniosek z wielu badan prowadzonych juz od
lat 80., ze motyw autoweryfikacji odpowiada za wigkszo$¢ zmian w obrazie Ja. Udowodnit
on m.in., ze ludzie mniej lub bardziej akceptuja informacje zwrotne potwierdzajace ich
obraz siebie. Jednoczes$nie, jesli mamy do czynienia z sytuacja odwrotna, ludzie na ogot
wyrazaja dos¢ zarliwie opor, ,,stajac na gtowie”, aby udowodnic, Ze nie sa tymi osobami,
za ktore uwaza ich partner interakcji [8]. W badaniach Swanna osoby postrzegajace siebie
jako dominujace, opatrzone przez interlokutora etykietka ulegtych, stawaty si¢ rzeczywiscie
dominujace (jesli ,,obiektywnie” nie zachowywaty si¢ w ten sposob wezesniej) lub jeszeze
bardziej dominujace (w sytuacji, gdy pierwotnie oceniaty si¢ trafnie pod tym wzgledem)
— ina odwrot. Efekt ten potggowata sita przekonania co do posiadania danej cechy.
Mozemy sobie wyobrazi¢, ze podobnie moze by¢ w przypadku niektoérych przynajmniej
0s0b ze zdiagnozowana choroba psychiczna. Inni jednak, w odpowiedzi na apodyktyc-
znie wyrazona tezg¢ na temat ich tozsamosci (,,ma pan schizofreni¢” lub, co gorsza, ,,jest
pan schizofrenikiem”), zareaguja nie pokornym przyznaniem si¢ do ,,winy”, a raczej
gwaltownym sprzeciwem, ktory notabene potaczony z komponentem agresywnym moze
doprowadzi¢ do ,,pogorszenia stanu” i upewnic psychiatre co do prawdziwosci pierwotnej
hipotezy i koniecznosci przymusowej hospitalizacji. Samospelniajaca si¢ przepowiednia
moze wige dotyczy¢ klinicysty w nie mniejszym stopniu niz pacjenta.

Z drugiej jednak strony ztozone procesy selektywnej interpretacji, zwiazane
z funkcjami poznawczymi (uwaga, kodowanie i wydobywanie z pamigci), stanowia przesz-
kody dla informacji zwrotnych rozbieznych wobec obrazu siebie. Niewykluczone, ze jest
to jednym z powodow, dla ktorych autopercepcja danej osoby czasami stoi w konflikcie
z jej spotecznym postrzeganiem.

Poza dychotomiami: w strone¢ diagnozy idiograficznej

O ile zachowawcza, by tak rzec, diagnostyka, oparta na opisie symptomoéw, stuzy
w pierwszym rzgdzie klinicystom dla lepszej komunikacji, to diagnoza innego rodzaju, zwa-
na idiograficzna, oznacza, szczegolnie etymologicznie (gr. {dios — wiasny, grapho — pisze),
oddanie sprawiedliwosci do§wiadczeniu i jego ujezykowieniu przez sam podmiot.

Przypuszczalnie bez wigkszego echa przeszty postulaty wygloszone na najwigkszym
forum psychiatrycznym w pierwszych latach obecnego wieku. Swiatowe Stowarzyszenie
Psychiatryczne (World Psychiatric Association, WPA) [9] apelowalo wéwczas o udo-
skonalanie procedur diagnostycznych w psychiatrii, przez uzupetnienie ich o podejscie
idiograficzne. Innymi stowy, tradycyjnej diagnozie kryteriologicznej czy rdéznicowej,

! Subiektywnie postrzegane zwigkszenie atrakcyjnosci opcji, do ktorej dostep zostat ograniczony
(przystowiowy ,,zakazany owoc”).
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nastawionej na identyfikowanie samego zaburzenia (rozpoznanie), zwiazanej z podejsciem
nomotetycznym i technicznym zarazem, towarzyszy¢ by miata diagnoza idiograficzna,
nastawiona na zidentyfikowanie samego pacjenta w petni jego jednostkowosci (rozpozna-
nie). W odrdznieniu od postrzegania przezy¢ pacjenta, jego mysli, wypowiedzi i zachowan
jako zbioru tatwych do opisania symptomow, podejs$cie idiograficzne sprzyja niejako
patrzeniu ,,0d srodka” i wychwytywaniu koherencji w narracji pacjenta w zestawieniu
z jego historia zycia. Jak konkluduje Kapusta: ,,Problemy z funkcjonowaniem moga by¢
odczytane w kontekscie tego, co dana aktywno$¢ oznacza w zyciu pacjenta” [5, s. 32].
W dokumencie WPA postuluje si¢, aby diagnoza tego rodzaju, zwana takze spersona-
lizowana (personalized) nie zastgpowata kryteriologicznej, a stanowita drugi poziom
postgpowania diagnostycznego.

Przytoczmy w tym miejscu niektore z dziesigeiu konkretnych zalecen co do formutowa-
nia diagnozy idiograficznej. Zaczyna si¢ ono od rozpoznania perspektyw zaréwno klinicysty,
jak 1 pacjenta, a w uzasadnionych przypadkach takze i jego rodziny, bowiem wspolnym
horyzontem tych perspektyw jest oczywiscie sam pacjent — w swojej unikalnosci i tym,
cow nimi dlaniego wazne i znaczace, a konkretnie: jego obraz siebie, mocne strony, war-
tosci, a takze oczekiwania. Okresleniu réznych perspektyw towarzyszy¢ ma identyfikacja
rozbieznos$ci, co w dalszej kolejnosci umozliwi ich wyjasnienie i zintegrowanie w postaci
»podzielanego rozumienia” (shared understanding). T¢ zintegrowana perspektyweg winien
przejac diagnosta tak, aby byt pdzniej w stanie zidentyfikowa¢ zasadnicze charakterysty-
ki kliniczne oraz czynniki biologiczne (np. genetyczne, molekularne, toksykologiczne),
psychologiczne (szczegolnie psychodynamiczne, behawioralne i poznawcze) i spoteczno-
kulturowe (m.in. sie¢ wsparcia). Autorzy podkreslaja szczegdlnie mocno znane skadinad
zalecenia: uwaznego shuchania, dopasowania jezyka, zbudowania opartego na empatii
przymierza terapeutycznego, kontekstualizacji. ROwnocze$nie — co wydaje sig sta¢
W pewnej sprzecznosci z postawa zawarta w wyzej wymienionych zaleceniach — zwracaja
réwniez uwagg na strukturyzacje, rekomendujac 5 minut jako optymalny czas prezentacji
moéwionej 1 jedna strong dla opisu formalnego.

Rozroznienie — co wazne, nie na zasadzie dychotomii, a komplementarnosci — na
standaryzowane oraz idiograficzne opracowanie diagnostyczne przypomina podobne — na
diagnoz¢ symptomatologiczna/kryteriologiczna i fenomenologiczna [za: 5], co oznacza
odpowiednio nakierowanie na chorobg lub na osobg. Ponadto, pierwsza implikuje proces
komputacyjny, druga — dialektyczny; charakter diagnozy kryteriologicznej ma postac
algorytmu, fenomenologicznej za§ — jest otwarty, a jak relacjonuje Kapusta, ,kolejne
doswiadczenia z pacjentem prowadza do nowej oceny pojedynczego symptomu. Do-
tychczasowa diagnoza zawsze moze zosta¢ zakwestionowana i poglgbiona w procesie
reinterpretacji” [5, s. 168].

Whplywy psychiatrii krytycznej i postpsychiatrii

Postulat wprowadzenia diagnozy idiograficznej do diagnostyki psychiatrycznej stanowi,
jak sadzimy, echa psychiatrii krytycznej. O ile w ruchu antypsychiatrycznym padaty czg-
stokro¢ hasta o niestnieniu choroby psychicznej, o tyle psychiatria krytyczna nie probuje
»wylewac dziecka z kapiela”, a jedynie naktania do przesunigcia akcentow. Jej celem nie
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jest juz, jak w psychiatrii — nazwijmy ja: bezkrytycznej — usunigcie symptomow, ani
nie jest nim wlasciwe antypsychiatrii towarzyszenie pacjentowi czy stwarzanie warunkow
sprzyjajacych jego ,,byciu w $wiecie”; jest nim raczej holistycznie rozumiane leczenie.
Oznacza to odnoszenie si¢ do calej osoby, przy zatozeniu, ze wyleczenie jest mozliwe.
Indywidualne trudnosci psychiczne nie moga by¢, jak powiadaja psychiatrzy krytyczni,
rozumiane wylacznie w kategoriach nozologicznych i diagnoz; rozumiany powinien by¢
raczej konkretny cztowiek z potencjalnie identyfikowalna i najprawdopodobniej ztozona
siecig potrzeb i trudnosci.

W ksiazce Social inclusion and recovery. A model for mental health practice Repper
i Perkins [10] przedstawiaja mozliwe implikacje tego stanowiska, podkreslajac przede
wszystkim potrzebe ,,budowania na zasobach” (tj. leczenia w oparciu o silne strony
indywiduum) w odroznieniu od ,,identyfikowania deficytow”. Co wazniejsze dla naszej
dyskusji, zwracaja oni rOwniez uwage na przepas¢ pomiedzy perspektywa przyjmowana
przez profesjonalistow a ,,zywym do$wiadczeniem” (lived experience) trudno$ci psy-
chicznych; ich zdaniem stanowi to podstawowa przeszkod¢ ku nawigzaniu przymierza
terapeutycznego.

Psychiatrig krytyczna czgsto utozsamia si¢ z postpsychiatria. Jest to czgsciowo stuszne,
gldwne zatozenia sa bowiem podobne, lecz obydwa te nurty wspotczesnej psychiatrii
roéznicuje m.in. silne osadzenie tej drugiej w filozofii postmodernistycznej [11]. W tym
sensie postpsychiatri¢ mozna traktowac szeroko jako wszelkie modyfikacje tradycyjnej
praktyki zainspirowane postmodernizmem. Co ciekawe, postpsychiatria w waskim sensie,
zainicjowana intensywnie komentowanym manifestem Brackena i Thomasa [12], opiera
sie glownie na potaczeniu fenomenologii® i hermeneutyki w duchu Martina Heideggera
i szwajcarskiego psychiatry Medarda Bossa, ktore przektada sig na zaabsorbowanie $wiatem
znaczen i relacji ze §wiatem. Innymi stowy, zrozumienie pacjenta i jego rzeczywistosci nie
jest wedle tych autorow mozliwe bez poznania kontekstu, a wlasciwie licznych kontekstow
jego ,.bycia w $wiecie” [13] oraz bez uprzedniej eliminacji poznawcze] kartezjanskich
dualizméw: ciato—umyst, umyst-spoteczenstwo, ciato—spoteczenstwo. Postpsychiatrzy nie
odrzucaja wyjasnien przyczynowych, jednakze sugeruja, aby w pierwszej kolejnosci badac
w sposob hermeneutyczny znaczenie symptomow zycia pacjenta, wychodzac naprzeciw
jego unikalnemu sposobowi bycia w $§wiecie. Diagnoza ,,0kazuje si¢ w postpsychiatrii
czyms innym niz definiowaniem $wiata pacjenta z perspektywy chtodnej ekspertyzy, gdzie
definicje oraz demarkacje sa najwazniejsze” [5, s. 124]. Podobnie jak Kapusta uwazamy,
ze dochodzenie do diagnozy jest procesem podejmowanym w dialogu z pacjentem. ,,Jego
pojmowanie wlasnej sytuacji moze pomoc w naswietleniu odmiennych perspektyw. Takze
duchowe i religijne wymiary do$wiadczen pacjenta moga okazaé si¢ bardzo istotne”
[5, s. 124]. Tym samym afirmowana zostaje zardbwno podmiotowos¢, jak i tozsamosc,
w ktorej obreb czgsto wehodza nierzadko pomijane w psychiatrii wymiary duchowosci

2 Fenomenologia wiaze si¢ w psychiatrii z roznymi rozumieniami jej zadan i wyplywajacymi stad
konsekwencjami praktycznymi. Dos¢ powiedzie¢, ze wspdtczesny system klasyfikacyjny opiera si¢
w duzej mierze na fenomenologicznych propozycjach Jaspersa sprzed wieku. Autor Psychopatologii
ogolnej dostarczyt bowiem filozoficznych przestanek do skupiania si¢ na abstrakcyjnych jednostkach
uwazanych za zasadnicze dla wielu jednostek ludzkich, nie za$ na innych aspektach, takich jak su-
biektywne do$wiadczenia, bycie osoba, wigzi migdzyludzkie czy kwestie kulturowe [1].
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lub religijnosci. Podsumowujac, mozemy uznac, ze propozycje postpsychiatroOw zawieraja
przede wszystkim dwie sktadowe: holistyczno$¢ oraz dialogicznos$¢. Skupmy si¢ teraz na
tym drugim pojeciu, poszerzajac jego zakres semantyczny o propozycje Scisle juz post-
modernistyczne.

Postmodernistyczny dialogizm — wspolkonstruowanie rozpoznan
w miejsce stawiania diagnoz

Zastuga postmodernizmu jest m.in. zwrdcenie uwagi na to, ze sakralizowana we wspot-
czesnej neopozytywistycznej nauce wiedza obiektywna (podobnie jak monowersyjnosc
$wiata) w niektorych przynajmniej obszarach moze si¢ okaza¢ zbiorem ztudzen i artefak-
tow kulturowych. Postmodernizm ujawnia wielo$¢ opcji, z ktérych zadna poczatkowo
nie jawi si¢ jako jedynie wlasciwa, wszystkie sa bowiem na rowni uprawnione, wszystkie
dostgpne. Zadna nie jest pewnikiem, a juz wybrana rzadko pozostaje niezmienna i osta-
teczna — ptynna jest bowiem rzeczywisto$¢ 1 wszystkie jej sktadniki, w tym tozsamos¢
[14]. Chociaz podobne konstatacje taczy si¢ nierzadko z relatywizmem, a nawet z nihi-
lizmem, pewnym paradoksem jest, ze w psychiatrii ich aplikacja, ktora postpsychiatrzy
wigza z prymatem etyki nad technologia [12]°, wywotuje wigkszy szacunek do pacjenta,
nastawienie na realny dialog i wspotpracg oraz dziatania bardziej konstruktywne, niz ma/
miato to miejsce w klasycznej psychiatrii.

Owa, konstruktywnos¢” odsyta, na zasadzie homonimii, do konstrukcjonizmu spotecz-
nego, kierunku $ci§le zwiazanego z postmodernizmem, ktory okazuje si¢ inspirujacy na
terytorium psychiatrii i psychoterapii, owocujac zardwno nowymi konceptualizacjami, jak
i wieloma propozycjami modyfikujacymi dotychczasowe metody pracy terapeutycznej, tak
w nurcie psychodynamicznym, jak i poznawczo-behawioralnym [15], najbardziej jednak
zaznaczajac Swoje miejsce na gruncie systemowe;j terapii rodzin [16].

Psychiatrzy i psychoterapeuci odwotujacy si¢ do konstrukcjonizmu spotecznego
postuluja wspotprace z pacjentem w procesie dochodzenia do prawdy o nim samym,
konstruowanie ram pojeciowych dla stanu, w jakim znajduje si¢ on sam, jego rodzina lub
jeszcze szerszy system. Autorzy tacy jak Harlene Anderson czy Klaus Deissler mowia
w istocie o tym samym, co postpsychiatrzy sensu stricto wysuwaja jako jeden z podsta-
wowych postulatow, tj. o traktowaniu pacjenta jako partnera albo wreez jako eksperta
od wlasnych probleméw. Anderson [za: 16] dostlownie nazywa swdj sposob pracy, stro-
niacej od zatozonych z gory metod czy technik, terapia oparta na wspotpracy lub terapia
dialogiczna. Problem (np. anoreksja czy schizofrenia w rodzinie) istnieje w jezyku, co
oznacza, ze W nim jest konstruowany, a nie oznacza, ze poza nim (problemem urzeczy-
wistnionym w jgzyku) nie ma do$wiadczen, cierpienia etc. Tak, jak przez jgzyk tworzone

* Jednym z kluczowych watkow przewijajacych si¢ w pracach postpsychiatrow jest wlasnie
rozroznienie pomigdzy technologia a etyka. Technologia to w tym rozumieniu zestaw narzedzi,
ktorymi dysponuje psychiatria, takich jak pojecia, diagnozy, procedury, lekarstwa czy nawet tech-
niki terapeutyczne, a takze przekonanie, ze choroby psychiczne to konsekwencja réznego rodzaju
wadliwych psychicznych, czy tez neurologicznych, wewngtrznych mechanizmoéw. Etyka zas, ktorej
prymat postuluja autorzy zwiazani z tym nurtem, miataby tutaj oznacza¢ uwzglednienie szerszego
kontekstu choroby i jej znaczenia dla pacjenta oraz $wiadome uwzglgdnienie w procesie terapii
$wiata wartoSci.
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sa problemy, przezen rdéwniez mozna je rozwiazywac, czemu wiasnie stuzy¢ ma rozmowa
terapeutyczna. Z postmodernizmem faczy si¢ tutaj brak nacisku na odkrywanie jed(y)nej
prawdy, przyjmujac raczej jej wielowersyjnos¢, tj. wiele prawd, istniejacych nie tylko
W sytuacji terapeutycznej (prawda terapeuty i prawda pacjenta lub tez jego rodziny), ale
i w kazdym z partneréw (sic!) tej interakcji. To ostatnie odsyta do koncepcji ,,dialogowego
Ja” Huberta Hermansa [17], z ktdra z kolei zbiezny jest fragment polskiego wprowadzenia
w psychoterapi¢ postmodernistyczna, omawiajacy filozofi¢ pracy terapeutycznej Anderson:
,,Moze si¢ to wyrazac ugto$nianiem wobec klienta sprzecznych wzgledem siebie refleksji
terapeuty” [16, s. 80]. W swietle teorii Hermansa nie tylko w interakcjach spotecznych
istnieja roznice zdan, $wiatopogladow, dyskursow: wystepuja one takze w kazdej osobie
pod pozycja ,,gloséw” czy ,,postaci”.

Wspodtpracownik Anderson, Deissler, rozwija tezy i propozycje terapeutyczne ame-
rykanskiej psycholozki. Wprowadza bogate znaczeniowo i kontrowersyjne zarazem
sformutowanie ,,psychiatryczne gry jezykowe”. Ich przyktadem sa zjawiska (co znaczace,
nazywane przez niemieckiego psychologa ,,metaforami’) spotecznej kontroli (tj. wladzy
i przymusu), pomocy i opieki oraz zmian biochemicznych i mézgowych. Dla Deisslera
sa one jednoczes$nie symbolami wywotujacymi sporzadzanie diagnoz. To wszystko kon-
struuje rzeczywisto$¢ psychiatryczna, w obrebie ktorej, jego zdaniem, dialog nie ma racji
bytu. Przyktadowo, istota ,,metafory wiadzy”, z gruntu antyterapeutycznej, jest ukryte
zatozenie o obicktywnos$ci postrzeganego zjawiska, co sprowadza si¢ w praktyce do
narzucania znaczen (w tym tozsamosci) pod pozorem ich odkrywania. Mozna jednak od
niej abstrahowac, rezygnujac z checi do ogladania §wiata —— tutaj: pacjenta* — takim,
jakim jest ,,naprawdg”, na rzecz tworzenia czy raczej wspottworzenia jego rzeczywistosci:
obrazu jego problemow, obrazu jego Ja i tozsamosci. W ten wilasnie sposob ta ostatnia
ulega przeobrazeniom, lecz za jego zgoda i z jego wspotudziatem. Jak dodaje Deissler,
klinicyscie przyzwyczajonemu do ,,prowadzenia” lub ,kierowania we wlasciwym
kierunku” moze by¢ trudno zrzec si¢ wladzy, odda¢ zdrowie pacjenta w jego wilasne rece.
Tym, co moze zrobi¢, jest stworzenie warunkéw do zaistnienia zmian, sprzyjajacych
wspotkonstruowaniu rozwiazania jako efektu zarowno inwencji terapeuty, jak i udziatu
reszty systemu, ktdrego — co istotne — ten pierwszy stanowi czgs¢ sktadowa. Terapia,
czesciej zreszta zwana ciagiem konsultacji, jest w tym ujeciu procesem, w czasie ktorego
system problemowy przeksztatca si¢ w system rozwiazujacy problem [18].

W tym miejscu mozna postawi¢ co najmniej kilka pytan. Zadamy je tylko, zostawiajac
ich rozwazenie na inny czas. Zacznijmy od watpliwosci: na ile w ogodle jest mozliwe lu-
b/i pozadane przez pacjenta kierowanie przezen procesem terapeutycznym czy catkowicie
réwnoprawna w nim rola? Kolejne pytania wiaza si¢ z konstrukcjonistycznym i postmoder-
nistycznym rozumieniem tozsamosci. Czy bowiem wszystko moze zostac skonstruowane?
Czy zmiana narracji — fenomen $cisle z powyzszym zwigzany — nie zastania prawdy,
ktdora by¢ moze jednak, mniej lub bardziej intersubiektywnie, istnieje? Konstruowac (ne-
gocjowac, uzgadnia¢) mozna odpowiedzi na pytanie: ,,kim jestem i co mi jest?”, jednak
samo pytanie nie podlega konstrukcji. Bedac wyrazem pewnego braku, jest jednoczes$nie
wyrazem jakiej$ petni. Ten, kto pyta, co$ znaczy, co jednak znaczy nie jest pewne, choc¢
pewne jest to, ze jego znaczy. Czy ten, kto znaczy, zadajac pytanie znaczace i 0 znacze-

4 Deissler preferuje z reguty stowo ,.klient”.
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nie, dochodzi do stowa? Jesli nici z narracji, to i nici z konsultacji nastawionej na ciag
jezykowych przeksztatcen, uchylajacych si¢ od psychiatrycznej gry [19]. Czy tozsamos¢
w rozumieniu postmodernistow, jako warto$¢ charakteryzujaca si¢ raczej ptynnoscia niz
stabilno$cia, nie stanowitaby rozwiazania dylematdéw tozsamosciowych osob z diagnoza,
np. schizofrenii, ale tylko w sposdb intelektualny, klinicznie bezwartosciowy?

Zakonczenie

Uwazamy, ze sedno zalecen postpsychiatréw sprowadza si¢ w duzej mierze do nieco
zapoznanej wcale nie nowej sztuki (sic!) badania psychiatrycznego, podczas ktoérego
tozsamos¢ pacjenta zostaje, do pewnego przynajmniej stopnia, rozpoznana oraz albo afir-
mowana, albo w sposéb demokratyczny uzgadniana. Jak przypominaja bowiem Janusz
i wspotpracownicy w artykule postulujacym zwigkszenie udziatu badan jako$ciowych
w psychiatrii, poznanie fenomenologiczne, ktore rozumieja jako poznanie tego, co jeden
podmiot ujawnia drugiemu, ,,jest istota glownego sposobu docierania do »natury rzeczy«
w psychiatrii, czyli badania psychiatrycznego” [20, s. 6]. Rowniez inny nurt jako$ciowy
rekomendowany przez tych autoréw, symboliczny interakcjonizm, przedstawia propozycje
niemal tozsame z podawanymi przez postpsychiatrow oraz or¢gdownikéw idiografizmu:
,,Odkrywanie tego, jak pacjenci interpretuja otaczajaca ich rzeczywistosc, jak rowniez tego,
jakich interpretacji dokonuja psychiatrzy, a takze — jaka jest »interakcja tych dwoch inter-
pretacji« jest niezwykle wazne nie tylko z poznawczego punktu widzenia” (ibidem).

Postpsychiatrom zalezy jednak nie tylko na jakosci $wiadczonych ustug w obrgbie
interakcji pacjent — psychiatra. To, co wyrdznia ten ruch, to nacisk, jaki jego przedsta-
wiciele ktada na modyfikacje istniejacych systemow opieki medycznej w zakresie zdrowia
psychicznego. I tak np. Lewis rekomenduje witaczenie pacjentow do $rodowiska
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, co wigcej, jako najwigkszej w nim
grupy. W dalszej kolejnosci pod wzgledem liczebnosci miatyby si¢ plasowaé tam rodziny,
dopiero na trzecim miejscu psychiatrzy wraz z psychologami klinicznymi, dalej za$ pra-
cownicy administracyjni, uczeni, etc. [21]. Fulford proponuje, zeby széste wydanie DSM
miato tak na celu, jak i u zrodta, nie tylko dobra komunikacj¢ pomigdzy klinicystami, ale
réwniez pomigdzy pacjentami a profesjonalistami oraz roznymi profesjonalistami w inter-
dyscyplinarnych zespotach. Jego zdaniem tylko w ten sposob podrecznik zyska w koncu
na trafnoéci. Jedna z propozycji tego wybitnego filozofa psychiatrii jest poszerzenie de-
notacji stowa ,,superwizja” o konsultacje ze strony innych specjalistow niz psychiatrzy,
przede wszystkim za$ ,,konsumentow” [22]. W polskim pismiennictwie pojawita si¢
sugestia, aby nazwy chordb byly bardziej czytelne i bliskie rzeczywistosci, tj. aby nazywaty
przezywane fenomeny (np. zaburzenie urojeniowo-lgkowe) oraz by byly przedmiotem
dialogu z terapeuta lub z lekarzem [23].

Zanim dojdzie do tego rodzaju rewolucji’, nie moéwiac juz o przemianach
kulturowych zwiazanych m.in. z negatywnymi stereotypami wobec chorych psychicznie,
bytoby wskazane, aby psychiatrzy w swoich interwencjach uwzgledniali czesty ,,skutek

> Nalezy jednak odnotowadé, ze juz teraz istnieja podejsécia zgodne z duchem postulatow przyto-
czonych w artykule. Do najbardziej popularnych nalezy niewatpliwie finski model Open Dialogue
Approach, o ktérym coraz wigcej mowi si¢ w Polsce [24].
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uboczny” oddziatywan psychiatrycznych w postaci zagrozen dla tozsamosci pacjenta
[25].

Czy ,,zubozenie” tozsamosci osoby, np. po kryzysie psychotycznym, do tozsamosci
,,schizofrenika” jest nicodtacznym efektem wgladu? Autorka typologii podiagnostycznych
tozsamosci uwaza, ze nie, jednakze zadna z zaobserwowanych przez nia tozsamosci
nie jest wskazana na dtuzej [26]. Kazda, by tak rzec, ma swoj czas (np. ,,pochtonigta”
w trakcie ostrych epizoddéw choroby), stad Zzadna nie powinna by¢ ani idealizowana, ani
stygmatyzowana. Wedtug Williams zadaniem klinicystow moze by¢ upewnianie si¢ co
do tego, Ze pacjenci sa $wiadomi roznych tozsamosciowych opcji oraz ze sa wyposazeni
W umiejetnosci i zasoby zewngtrzne konieczne do tego, by je realizowaé, nie zaniedbujac
przy tym innych aspektéw tozsamosci. W praktyce niektorzy autorzy zalecaja np., gdy to
konieczne, interwencje poznawczo-behawioralne: osobom o tozsamoscei ,,schizofrenika”,
ktérym z tego powodu towarzysza odczucia depresyjne i zanizone poczucie wartosci,
przypomina si¢, ze maja jedynie chorobg o nazwie schizofrenia, a sama schizofrenia nie
jest tozsamoscia [27].

Rozwazmy jednak sami: czy koniecznym warunkiem rozpoznania pacjenta, ktore nie
naznaczy go pigtnem choroby i nie przeksztalci, w konsekwencji, w jednostke chorobowa,
ale bedzie go utwierdza¢ w poczuciu tozsamosci tego, kim jest, z tym, jak si¢ wyraza, wigc
czy tym koniecznym warunkiem, chronigcym pacjenta przed rozpoznaniem, bedacym
de facto jego zapoznaniem, nie jest klinicysta (psychiatra, psycholog, psychoterapeuta)
myslacy? Wiedza fachowa zdaje sprawg jedynie z tego, co jest dostgpne zmystom, a w re-
zultacie moze sta¢ si¢ przedmiotem intelektualnej obrobki (technologii) i oddziatywan
nastawionych na wynik (dajmy na to, sukces terapeutyczny). Tymczasem to, co jest,
znaczy zawsze poza tym co$ innego [28]. Symptom dodany do symptomu i nanizany na
0$ czasu daje w wyniku jednostke chorobowa. Symptom, w ktérym rozpoznajemy $lad
tego, kto si¢ w nim wyraza: zycia, jakie ptynie — znaczy tego, kto uptywa. Rzecz jasna,
zarowno $lad, jak i ten, kto go stawia, sa niewyrazni — drogi, na ktorych znacza i ktore
znacza, petne sa odciskow zostawionych przez innego. Co znacza? Kogo znacza? Z jakich
historii pochodza i czyich? Nic z tego nie poddaje si¢ bez reszty poznaniu, zostaje wigc
miejsce na domyst, wyobraznig, fantazj¢, stowem na mysl, ktora w przeciwienstwie do
intelektu (przypomnijmy za I. Kantem) moze odchodzi¢ od zmystow, nie skazujac na ich
wyroki. Te — dodajmy — przyjmujac postaé obrazow i przedstawien, czgsto jasnych,
wyraznych i opartych na dowodach (statystycznych wprawdzie, lecz jednak), sprzyjaja
pochopnemu dziataniu zwlaszcza wtedy, gdy juz nie daja do myslenia. Myslacy klinicysta
rozpoznaje w pacjencie zrodto swego namystu i troski. Wie, ze droga do niego jest zawsze
pod prad (musi pokona¢ swoj op6r) i nigdy sig nie konczy (im blizej zrodta, tym ciemniej).
Znaczenie tego, kogo rozpoznaje, pozostaje pytaniem. Stawia je nie dla racji, ale z powodu
zobowiazania wobec tego, komu, po pierwsze, nie wolno szkodzi¢.
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