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fiiagn.osis Autorzy artykulu przedstawiajq szerokie spektrum mozliwego wplywu
identity diagnozy psychiatrycznej, stanowiqcej swoisty przyktad metafory miecza
insight obosiecznego uzywanego przez profesjonalistow. Opisujq w nim swoistq

typologie ,, tozsamosci postdiagnostycznych” wynikajacych z akceptacji lub
odrzucenia tej diagnozy przez pacjentow. Powyzsze tozsamosci istotnie wa-
runkujq zarowno dalszq terapie, jak i ich funkcjonowanie spoteczne.

Summary: In the article, we reflect on different meanings and courses of recognition in
psychiatry, in other words: on ways in which a diagnosis affects the patient’s identity. View-
points of both diagnostician and the diagnosed are examined. In the case of a patient, we
take into account an impact of the diagnosis on both personal identity (internalized patient’s
identity, the diagnosis as new identity, impoverishment of self-image through medicalized
language of one’s own experiences’ descriptions, but also an integration of fragmented
self-knowledge via diagnosis) and social identity (so-called post-diagnostic identities that
express different attitudes towards the obtained diagnosis). When discussing post-diagnostic
identities, we introduce the notion of insight as a mediator between the former identity and
the identity arisen on the ground of diagnosis. The very category of insight as well as stands
of objectivity and biologism, are problematised then. There is also a place for deliberations
on (traditional and alternative) psychiatric language in the use of not only clinicians but also
patients and their families.

Wprowadzenie

Stawianie diagnoz (rozpoznan) nalezy do podstawowych zadan wykonywanych przez
klinicystow. Czgsto staje si¢ ono pewnym nawykiem, automatyzmem, innymi stowy:
procedura czy tez — jak chca postpsychiatrzy — technologia [1]. Zdajemy sobie sprawe
z tego, iz sytuacja (instytucjonalna, prawna, etc.) w pewnym sensie wymusza tego rodzaju
postgpowanie. Wiemy jednak i to, ze skutki owej procedury (technologii) nie ograniczaja
si¢ do prostego ,,dania pacjentowi stowa”, ale oddziatuja na niego, niejednokrotnie zmie-
niajac go nie do poznania (w jego wlasnych oczach lub/i cudzych).

Diagnoza (rozpoznanie) jest stowem, ktore dziata. Ten, kto je daje (klinicysta), wptywa
na tego, komu je daje (pacjent), rozpoznajac w nim to, co mu daje (diagnoza). Diagnoza,
uchodzac za rozpoznanie, w istocie ingeruje w proces rozpoznawania siebie przez pacjenta:
bogatszy o stowo (zarazem moze sam ubozszy), ktéorego wczesniej nie znat (a jesli znat,
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nie uzywat do opisu siebie) pyta: kim jestem? Jak mnie widza, tak mnie pisza (mowia)?
Jak mnie pisza (moéwia), tak mnie widza? Jestem, kogo nie widza (nie moéwia, nie pisza)?
Jestem kogo ze mnie robig? Diagnoza — cho¢ zwykle moéwimy, ze sig ja stawia, rozpo-
znajac kogo$ jako kogos, kto co§ ma (lub: komu co$ jest) — w istocie temu, komu ,,ja
postawiono”, stawia pytania: co mnie wigze z diagnoza, jaka mi przypisano? Czy mam
z nia co$ wspolnego? Jesli nie potrafi¢ rozpoznac¢ w niej siebie, to czy jest moja? Namyst
nad diagnoza nie moze wigc pominaé¢ namystu nad jej znaczeniem dla tozsamos$ci 0s6b
diagnozowanych.

Artykut jest proba odpowiedzi na pytanie o zwiazek migdzy stawianiem diagnoz a ich
tozsamoscig. Teren naszych poszukiwan bedzie rozlegly: od psychiatrii biologicznej,
poprzez psychiatri¢ egzystencjalna, po postpsychiatri¢. Wsparciem dla nich jest nasze
doswiadczenie kliniczne: uczy ono, ze drogi rozpoznania tozsamosci i jej zapoznania
w praktyce klinicznej niebezpiecznie dla pacjenta zblizaja si¢ do siebie. Powodem nasze-
go pisania jest pytanie, jak diagnozowacé, by diagnozy znaczyly, nie naznaczajac pigtnem
pojecia. Z uwagi na rozleglo$¢ terenu poszukiwan, dzielimy je na dwie czgéci. Obydwie
odpowiadaja na to samo pytanie, przy czym pierwsza skupia si¢ bardziej na relacji z ak-
tualnego stanu rzeczy, a druga zawiera propozycje zmian i dalsze ,,sproblematyzowanie”
tematu.

Przypomnijmy jeszcze, ze w polskim piSmiennictwie podobne rozwazania podjat
Bogdan de Barbaro w artykule o schizofrenii [2]. Wynika z niego m.in., ze schizofrenia
jest choroba, ale nie daje si¢ zamkna¢ w jezyku medycznym. Samo to okreslenie jest
ponadto wedle autora przestarzate, nieprecyzyjne, a nawet szkodliwe, tak dla terapii, jak
i dla tozsamosci pacjenta. Autor bowiem pyta: ,,Czego zaniechano, albo co zrobiono, ze
tozsamos¢ pacjenta zostata zredukowana do posiadania schizofrenii lub bycia schizofre-
nikiem?” [2, s. 59].

Drogi rozpoznania, czyli tozsamosci?

Realnoscia psychiczna, na ktora w szczegolny sposéb moze wplywaé diagnoza, jest
tozsamos¢. Na ich powiazanie wskazuje juz samo stowo ,,rozpoznanie”, bedace zaréwno
synonimem diagnozy, jak i odkrywaniem tozsamosci, wlasnej badz cudzej. Diagnoza
z natury rzeczy definiuje, tozsamos¢ (przynajmniej w aspekcie przedmiotowym — zob.
nizej) niejako opiera si¢ na definicjach, jest definiowalna, czyli okreslana i zazwyczaj —
mniej lub bardziej — okreslona (taka tozsamo$¢ nazywamy w psychologii ,,0siagnicta”,
w odréznieniu od chociazby ,,rozproszonej” [3]). Zeby jednak cos okresli¢, najpierw trzeba
rozpozna¢. W tym drugim znaczeniu ,,rozpoznania”, $cisle zwiazanym z tozsamoscia,
idziemy za Ricoeurem [4], ktory zreszta ujmuje je w trojaki sposob. Gdyby odnies¢ te
Ricoeurowskie rozumienia rozpoznania do okolicznosci diagnozy (z perspektywy dia-
gnosty), mogliby$my rozpozna¢ nastgpujace trzy sytuacje. Pierwsza z nich stanowilaby
identyfikacja, ktora zachodzi, gdy odnosze drugiego, ktory do mnie przychodzi, do kate-
gorii czy pojecia znanego mi skadinad. Inaczej méwiac, to, co widzg, odnoszg do tego, co
wiem (ze studiow, z podrecznikow, z klasyfikacji DSM/ICD). Jako ze nie odnoszg tego,
co pamigtam, do tego, kogo widzg, nie rozpoznaj¢ tym samym pacjenta jako kogo$ zna-
jomego, lecz dopasowuj¢ nieznanego (nieznajomego) do znanej kategorii nozologiczne;.



Znaczenie diagnozy dla tozsamosci pacjenta. Cz. 1 75

W drugiej sytuacji dochodzi do uznania za prawdg, czyli potwierdzenia tego, co widze
(w wersji fenomenologicznej, czyli modernistycznej) lub (w wersji postmodernistycznej)
uzgadniania tego, co widzimy wspdlnie z pacjentem. Zgodnie z trzecim rozumieniem
rozpoznania, ,,przyznaj¢ z wdzigcznosci, ze jestem [pacjentowi] zobowiazany” [4, s. 247].
Mowiac inaczej, potwierdzam, ze dostrzegam jego pojawienie si¢ przede mng jako zna-
czace: zawdzigczam mu kredyt zaufania, jakim darzy mnie ,,w ciemno” (cho¢ nie musi),
i w odpowiedzi na ten dar, z wdzigcznosci, potwierdzam wobec niego swoje zobowiazanie.
CzgScia tego zobowigzania jest to, ze odnoszac si¢ do pacjenta niec mogg ograniczy¢ si¢
jedynie do tego, co,,0 nim wiem”: co widzg i co potrafi¢ porownac z tym, co juz wczesniej
widzialem, ale muszg jednoczesnie, starajac si¢ go zrozumieé, ,,wyj$¢ poza dostarczone
informacje” i oddac si¢ mys$leniu, ktore za Arendt nazwijmy refleksyjnym [5], za Jungiem
fantazyjnym [6], a za Bionem zamysleniem [7]. Tak szeroko pojmowane rozpoznanie
wiaze si¢ nie tyle z negacja, co z uzupeklnieniem wiedzy (tutaj: tego, co widzg¢) o znacze-
nia (tutaj: co znaczy to, co widzg i kogo znaczy) i niesie uprawomocnienie pacjenta jako
osoby, ktorej winien jestem zobowiazanie. Pacjent wyraza to, co znaczace, poprzez to, co
symptomatyczne. Symptom znaczy zycie pacjenta, totez drogi jego rozpoznania si¢ nie
koncza, sa w zasadzie bez mety, przyjmujac postaé¢ docickan, ktérych, z uwagi na dobro
pacjenta, niec powinno poddawac si¢ petryfikacji w obraz czy przedstawienie. Stoi bowiem
za nimi to, co zywe, dynamiczne, raz to progresywne, raz regresywne, modernistycznie
historyczne i postmodernistycznie ptynne zarazem. Wyrazem tych napig¢ pomigdzy sta-
loscia a zmiennoscia jest wlasnie tozsamos$¢ cztowieka.

W psychologii tozsamo$¢ jest roznorako rozumiana i definiowana. W niektorych
publikacjach wyraznie wyodregbnia si¢ ten konstrukt od jemu podobnych (podmiotowo-
$ci, Ja, osobowosci) [8], a nawet rdznicuje sama tozsamosé od poczucia tozsamosci [9].
W niniejszym szkicu nie bedziemy si¢ wdawali w tego rodzaju teoretyczne dywagacje,
celowo rzecz upraszczajac, uznajemy bowiem, ze tozsamosc¢ jest odpowiedzia na pytanie
,.kim jestem?” wraz z uzgodnieniem tejze odpowiedzi z odpowiedziami, ktore pojawiaja
si¢ w wyniku pytania: ,,jak mnie widza inni?”. Dokonujac za$ syntezy najwazniejszych
psychologicznych koncepcji tozsamosci osobistej (w pewnym odrdznieniu od jej aspektu
spotecznego), stwierdzamy, ze jej rdzen stanowi z jednej strony pewnego rodzaju samo-
swiadomo$¢ ukierunkowana na najwazniejsze dla danego indywiduum wyznaczniki i skta-
dowe Ja (cechy schematowe, specyficzne, relewantne; zob. [10, 11, 12]; to tzw. tozsamos¢
przedmiotowa), skutkujaca wtasnie owym rozpoznaniem (przez sam podmiot), z drugiej
za§ — wewngtrzne, nickoniecznie uswiadamiane, przeswiadczenie co do odrgbnosci siebie
od innych, wlasnej ciagtosci w czasie, spdjnosci migdzysytuacyjnej i poczucia posiadania
wewngtrznej tresci [13], jak rowniez unikalnosci, skutecznosci [14], zgodnosci ze soba
czy wewngtrznej integracji [15]. Wszystkie te ,,poczucia” sktadaja si¢ na podmiotowy
aspekt tozsamosci. Inne wazne rozrdznienie sthuzy dostrzezeniu w tozsamosci wymiaru
osobistego i spotecznego. O ile ten pierwszy mozna przyréwnaé do rewersu monety, drugi
bylby jej awersem. Tozsamo$¢ spoteczna obejmuje bowiem to, co z reguty bardziej na
powierzchni, zwigzane ze srodowiskiem i z kultura. Chodzi wigc zar6wno o najwaznie;j-
sze dla jednostki role (np. rodzinne, zawodowe), przynaleznosci grupowe oraz najblizsze
relacje interpersonalne. Tozsamo$¢ osobista jest za$ bardziej ukryta i ma charakter stricte
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wewnatrzpsychiczny, zawierajac to, co najwazniejsze dla danej osoby w niej samej (wy-
brane cechy osobowosci, umiejetnoscei, etc.).

Jak celnie konstatuje Grzegorek [9], w nastgpstwie takich ujec¢ nie sposéb rozminaé
si¢ z prawda w sytuacji, gdy kto$ zapytuje samego siebie, jaka jest jego tozsamos¢. Moz-
na wigc postrzegaé siebie jako kogos odwaznego, kreatywnego lub mato interesujacego,
poniewaz w taki sposob dobiera si¢ fakty i doSwiadczenia, poddajac je wtornie egosynto-
nicznej, by tak rzec, interpretacji, podczas gdy ,,obiektywnie” (tj. we wzglednie zgodnej
opinii sgdziow kompetentnych w postaci np. przyjaciot) rzecz moze miec¢ si¢ zgota inacze;j.
O ile w psychologii takie ,,subiektywne” rozumienie tozsamosci dominuje (co ciekawe,
laczac tak odmienne paradygmaty jak chociazby psychologia analityczna Junga, z jej
zasada realnosci psychicznej, z psychologia poznawcza), moze ono w pewnych warun-
kach istotnie sta¢ w sprzecznosci z tym, kim ,,naprawde” si¢ jest. To drugie rozumienie
tozsamosci, ,,obicktywne”! i zewngtrzne wlasciwe jest tradycyjnej psychiatrii, a przejawia
si¢ szczegolnie w diagnostyce psychiatrycznej. Wedle Kaplana i Sadock, w przypadku
0s6b psychotycznych — do ktorych, nawiasem méwiac, bedziemy si¢ najczesciej odnosic
w niniejszym tek$cie — nie mozna méwic o zmianie tozsamosci (kiedy np. chory uwaza,
ze jest Chrystusem), poniewaz ,,chorzy moga by¢ urojeniowo przekonani, ze posiadaja
zmieniong tozsamos$¢” [cyt. i podkr. za: 9]

Konkluzja Grzegorka jest nastgpujaca: ,.ktokolwiek zapyta o osobowos¢ Iksa, otrzyma
tg sama odpowiedz, natomiast rozne osoby pytajace o jego tozsamos¢ — nie” [9, s. 61].
Tak wigc tozsamo$¢, mimo ze podobnie jak osobowos$¢ obejmuje zespot wlasciwosci psy-
chicznych, stanowi o wiele wigksze wyzwanie dla intersubiektywnej zgodnos$ci. Nie istnieje
tutaj bowiem odpowiednik kwestionariusza osobowos$ci’®, decydujace jest za to nastawienie
poznawcze pytajacego, jego oczekiwania, motywy, cele i prekonceptualizacje. Innymi
stowy, chodzi o te wlasciwosci, ,,ktorych obecnosé (badz brak) u Iksa jest subicktywnie
wazna dla tego, kto pyta o jego tozsamos¢” [9, s. 61]. Dlatego wlasnie, naszym zdaniem,
istotne w diagnostyce psychiatrycznej jest rozpoznanie odmiennych tozsamosci pacjenta
(autorstwa tak klinicysty, jak i samego pacjenta, a czasami takze jego najblizszych) oraz
uwzglednienie ich wszystkich w procedurze diagnostycznej. Nie jest to proste, a jednym

! Przymiotnik ten ujmujemy w cudzystow, poniewaz zgadzamy si¢ ze wspominanymi na koncu
artykutu postpsychiatrami, iz obiektywnos$¢ w zasadzie nie jest nam dostgpna. Jako uzupetnia-
jacy argument wobec tych wlasciwych postmodernizmowi, podajmy, ze Helen Longino [za: 16]
proponuje inne rozumienie obiektywnosci jako tworzonej we wspoldziataniu dwoch lub wigcej
jednostek. Wnioski jednej z nich powinny by¢ poddawane ciagtej analizie krytycznej i modyfikacji
innych cztonkéw spotecznosci. W zwiazku z tym powinny by¢ spetnione nast¢pujace warunki: 1)
zgoda co do potrzeby poddania krytyce, 2) podzielane standardy takiej krytyki, 3) responsywnos¢
cztonkdéw spotecznosci wobec niej, 3) dzielenie si¢ autorytetem intelektualnym przez wszystkich
uczestnikow. Mimo ze zalecenia tej filozof nauki odnosza si¢ do badan empirycznych, zar6wno my,
jak i przytaczajaca te sugestie przed nami Ross, uwazamy, ze znalaztyby one swoje uzasadnienie
takze na terenie psychiatrii.

2 Uzupemhijmy, ze Kaplan i Sadock podaja w tym miejscu druga mozliwo$¢ — dyfuzje tozsamosci,
zachodzaca u 0so6b o strukturze osobowosci psychotycznej oraz borderline.

3 Co nie znaczy, ze nie istnieja kwestionariusze, mierzace rézne wymiary czy statusy tozsamosci
[17,18].
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z powodow tych trudnosci sa tzw. psychiatryczne gry jezykowe [19], czyli arbitralnie
konstruowane w jezyku i przenoszone w zycie opisy definiujace kondycj¢ psychologiczna
danej osoby i pozostawiajace ja bezwolna na polu samookre$lania. Jest to rodzaj wladzy
interpretacyjnej, ktora jednostce jej podlegtej odbiera wtadzg rozumu, a przynajmniej
rozumienia siebie samej po swojemu. Jednym z przyktadow psychiatrycznych gier jgzy-
kowych jest nacisk, jaki tradycyjna psychiatria ktadzie na wglad. Podkre§lmy, Ze chodzi
nam o wglad w rozumieniu psychiatrycznym, ograniczajacy si¢ w zasadzie do uznania, ze
jest si¢ chorym (,,wglad w chorobg”). Niewiele ma to wspdlnego z wgladem uzyskiwanym
przez pacjenta w trakcie psychoterapii wgladowe;.

Tozsamo$¢ przyjeta a tozsamos$¢é osobista

Proces przechodzenia od diagnozy, poprzez wglad, do tozsamosci, jest wieloaspek-
towy i wydaje si¢, ze mozna w nim wyr6zni¢ nastgpujace ,.ciagi” zdarzen: 1) jednego
dnia jestem Iksem, nastgpnego Iksem chorym psychicznie, 2) jednego dnia jestem Iksem,
nastgpnego np. schizofrenikiem, 3) jednego dnia jestem Iksem, drugiego np. Jezusem
Chrystusem, trzeciego psychotykiem, 4) jednego dnia jestem Iksem, choé nie wiem, co
to znaczy, nastgpnego zas$ jestem Iksem z diagnoza schizofrenii, co thtumaczy wszystkie te
niezrozumiate okoliczno$ci, ktore miaty we mnie swoj udziat. Omoéwmy teraz powyzsze
sytuacje, zaznaczajac, ze na kazda z nich niebagatelny wplyw ma jakos¢ ,,wgladu”, ktore
to pojgcie poddamy problematyzacji na dalszych stronach.

Tozsamos¢ zdrowego — tozsamos¢ chorego/pacjenta

Pierwsza z wyr6znionych wyzej sytuacji oznacza, ze osoba, dotad uwazajaca si¢ za
zdrowa, pod wptywem stéw psychiatry uznaje si¢ za chora ito chora psychicznie. Jak
zaswiadcza Hall [20], posiadanie diagnozy, szczegdlnie psychiatrycznej, jest intymnym
doswiadczeniem, ktore czgsto staje si¢ czgscia tozsamosci jednostki. Z relacji autorki wy-
nika, ze wielu ,,konsumentow™ mowi z odraza o tym, jak diagnoza w praktyce dewaluuje
kazda mysl i emocjg, jako ze osoba, ktora ja otrzymuje, jest postrzegana wylacznie, badz
gldéwnie, jako chora. ,,Konsumenci” w wigkszosci niechgtnie ujawniaja obecnosé choroby
psychicznej, poniewaz wszystko, co zrobia lub wyraza, czgsto jest natychmiast odrzucane
jako przejaw choroby.

Ponadto, jesli diagnoza zostaje nadana w czasie hospitalizacji psychiatrycznej, osoba
rozpoznana jako chora psychicznie staje si¢ pacjentem psychiatrycznym. Zbudowanie
tozsamosci wokot roli pacjenta psychiatrycznego moze by¢ do pewnego stopnia adapta-
cyjne, jednak uwaza sig, ze tylko w przypadku pacjentow o stabym ego i prymitywnych
mechanizmach obronnych [21].

Jest to poboczny wniosek z rozwazan powstatych na gruncie badania de Barbaro
i wspotpracownikow, zglebiajacego problem deindywidualizacji pierwszy raz hospitalizo-
wanych 0sob w kierunku homogenicznego ,,bycia pacjentem”, przejawiajacy si¢ w zmia-
nach dyskursu tych osob oraz ich rodzicéw od czasu pierwszego dnia hospitalizacji do

+ W oryginale consumers. Kwestig nazewnictwa rozwijamy w dalszej czgsci artykutu.
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jej zakonczenia [21]. Autorzy, obserwujac rozmijanie si¢ oczekiwan, potrzeb i nastawien
pomigdzy zespotem leczacym a pacjentem, zwracaja jednak przede wszystkim uwagg na
paradoksalno$¢ sytuacji, w ktorej to de facto zubozenie pacjenta (objawiajace si¢ m.in.
w znacznie rzadszym wyrazaniu wlasnego do§wiadczenia wtasnymi stowami) uznawane
jest przez psychiatrg za ,,sukces” terapeutyczny. Wyniki tych badan wskazuja, ze z cza-
sem u znakomitej wigkszo$ci pacjentow dochodzi do medykalizacji sposobu opisywania
wilasnych doswiadczen — kosztem m.in. ich ,,metafizycznos$ci”. Zaskakujacym wynikiem
jest przy tym brak wzrostu poczucia stygmatyzacji wsrod pacjentow, ktory z kolei towarzy-
szyt ich rodzicom. Tak jedni, jak i drudzy, zmedykalizowali swoje stownictwo (ci drudzy
bardziej), jednakze inne badane wymiary ukazatly rozbieznoéci w procesie zmiany jezyka,
a zatem stosunku do objawow: poza rdznica w poziomie odczuwanej stygmatyzacji rodzice,
ale nie pacjenci, wypowiadali si¢ mniej emocjonalnie, a takze rzadziej w sposob dialogiczny
(tzn. do kogo$ i dla kogos$), czesciej za to w sposdb monologiczny (tzn. o kims).
Dostrzezenie perspektywy najblizszej rodziny pacjentéw jest wazne i dlatego, ze
dojrzata tozsamos$¢ warunkuje jej rozpoznanie i afirmacja ze strony innych. Cho¢ bowiem
w pierwszym rzgdzie tozsamo$¢ jest odpowiedzia na jedno z wazniejszych pytan (trosk)
egzystencjalnych, nadto wymaga rozpoznania przez innych, po§wiadczenia tej odpowiedzi.
Potwierdzeniem empirycznym podobnych konstatacji sa liczne badania przeprowadzone
przez Swanna [22]. Powstata na ich bazie teoria, a wlasciwie motyw autoweryfikacji, im-
plikuje m.in. to, Ze koncepcje na temat wlasnej osoby z zasady nie zmieniajg si¢ znaczaco
W ciagu zycia, a juz wyjatkowo rzadko w odpowiedzi na rozbiezne z nimi informacje zwrot-
ne ze strony innych. Pewnym wyjatkiem od tej reguty jest obserwacja, ze aby zaszta zmiana
w tozsamosci (rozumianej w sposob przedmiotowy), czasami wystarczy regularne i spojne
wzmacnianie ,,nowej tozsamosci” przez srodowisko, tj. rozpoznanie jej i dostosowane do
tego zmiany w zachowaniu wobec jednostki, ktora dopiero wtornie, ogladajac si¢ niejako
w lustrze spotecznym, odkrywa siebie na nowo, postrzegajac siebie jako kogo$ innego.
Jak pisze Swann, takie inicjowane przez Srodowisko zmiany sa zazwyczaj poprzedzone
raczej dramatycznymi przemianami w samym indywiduum, dotyczacymi np. jego wieku,
statusu, 16l spotecznych czy kombinacji tych czynnikow. Sadzimy, ze jednym z lepszych
przyktadoéw tego rodzaju nieczegstych w koncu zjawisk jest zmiana tozsamosci po pierwszej
hospitalizacji psychiatrycznej i/lub pierwszorazowe otrzymanie psychiatrycznej diagnozy.
Szczegdlnym rodzajem $rodowiska i czgsto najwazniejsza jego czescia sa rodzice, a, jak
zauwaza de Barbaro z zespotem [21], przyjecie roli pacjenta jest przez nich nagradzane.
Polega to na mniejszym wyrazaniu wrogosci i krytycyzmu, a wigkszym — ciepta. Wedle
konkluz;ji autoréw: rodzice beda wspierajacy i bliscy dla chorego, ale tylko wtedy, gdy ten
przyjmie rolg pacjenta, tym samym pozostajac w obrgbie paradygmatu medycznego.
»Stawianie diagnoz” zawiera mniej lub bardziej implicite (moze takze dla samego
decydenta) relacje wladzy, o ktorej pisal juz wielekro¢ cytowany przez antypsychiatrow
i ich nastepcow Foucault [23]. Diagnoza bowiem, jako szczegdlny rodzaj nazywania, jest
decyzja, o czym przypomina Morasiewicz [24], ktory w swej refleksji idzie jeszcze dalej.
Przypatrujac si¢ ,,jezykowi kliniki”, ktory okazuje si¢ obfitowaé w czasowniki w rodzaju
»zlecac”, ,,nadzorowac”, ,,ustali¢”, ,,ustawic¢”, ,,ordynowac” czy wiasnie ,,stawiac”, pyta:
,Jaki wplyw na pacjenta maja takic stowa lekarza, psychiatry, nawet jesli ich nie styszy,
nawet jesli sa tylko pomyslane, nickoniecznie wypowiedziane?” [24, s. 146]. Morasiewicz
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zauwaza, ze psychiatrzy rzadko zwracaja uwagg na fakt, iz wielu z nich méwi o leczeniu
nie osoby, a chordb: ,,W tym kontek$cie nasuwa si¢ pytanie: czy psychiatra zajmujacy
si¢ leczeniem chorob leczy chorego i vice versa?” [24, s. 147]. To pytanie nie sprowadza
si¢ tylko do krytyki modelu medycznego, taczy si¢ bowiem z zaobserwowaniem faktu,
iz sam pacjent moze przychodzi¢ raz to ze swoja choroba, innym razem ze soba jako
chorym.

Z powyzszych obserwacji wytania si¢ obraz pacjenta pozbawianego przez system
opieki psychiatrycznej poczucia sprawczosci, ktore jest jednym z podstawowycyh wy-
znacznikéw zdrowej tozsamosci [por. 25]. Trudno si¢ wigc dziwié, ze wspdtczesnie —
najprawdopodobniej w reakcji na opisywany przez nas, szczegdlnie w tej czesci artykutu,
proces — przybywa propozycji form zastgpczych dla stowa ,,pacjent”. Klient, beneficjent,
uzytkownik, konsument, ekspacjent, wspolnik (stakeholder), osoba z do§wiadczeniem
(person with lived experience), a nawet tak kuriozalne, chociaz nie bezzasadne kon-
strukcje lingwistyczne jak c/s/x°>. Wigkszos¢ z tych nowych okreslen ma na celu i niesie
ze soba zmiang stosunku wobec podmiotu do§wiadczajacego obecnie lub w przesztosci
kryzysu psychicznego, zardwno przez sam 6w podmiot, jak i przez klinicystow i cate
spoteczenstwo. Na dodatkowa uwage zastuguja okreslenia, ktore pochodzac od cztonkow
(nietradycyjnego) systemu opieki psychiatrycznej obdarzaja (eks)pacjentdw nowymi,
z gruntu pozytywnymi tozsamos$ciami spotecznymi. Jako przyktad niech postuzy sto-
sowane w warunkach krakowskiej psychiatrii sSrodowiskowej wyrazenie ,,edukator”,
wystepujace najczesciej w towarzystwie stowa ,,ekspert”; obydwa odsytaja do nowej,
aktywnej i spotecznie uzytecznej roli bytych pacjentow jako sui generis specjalistow
od zdrowia psychicznego, ktorzy wiedzg o jego zaburzeniach czerpia od wewnatrz,
z whasnych do§wiadczen.

W czescei tej opisalismy de facto dwie, zbiezne ze soba, ale roztaczne drogi rozpoznania
czy raczej — jak sadzimy — zapoznania siebie: od osoby do osoby chorej psychicznie
oraz od osoby do pacjenta. Drogowskazem wiodacym do obydwu nowych tozsamosci jest
rozumiany psychiatrycznie wglad. Aby dana jednostka rozpatrywata siebie w kategoriach
chorej psychicznie lub w roli pacjenta psychiatrycznego, musi nie tylko ustyszeé stowa
psychiatry, ale takze si¢ z nimi zgodzi¢ — wzia¢ je do siebie, a wigc umiescic je w obrazie
Ja albo wrecz obraz siebie nimi wypetnié.

5 Skrét od ,,consumer/survivor/ex-patient”. Termin oznaczajacy proces, w trakcie ktorego ktos
,rozpoczyna od iluzji bycia konsumentem, jest poddany grozie (jednej lub wielu) psychiatrycznego
naduzyciai (o ile ma szczg$cie) staje si¢ ocalencem, po czym szybko uswiadamia sobie, Ze najlepsza
droga do przetrwania i uniknigcia powtorki koszmaru jest pozostanie na zawsze bylym pacjentem”
[26, s. 156]. Postpsychiatra Lewis uwaza t¢ zbitkg stowna, zapozyczona od ,,psychiatrycznych
aktywistow” (psychiatric activist) za bardziej adekwatna od popularnego okreslenia ,,ekspacjent”,
poniewaz zawierajac w jednym neologizmie rézne pozycje tozsamosciowe umozliwia koalicjg 0sob
z rozmaitymi identyfikacjami. Uzycie go implikuje ponadto, ze zwiazki pomigdzy tymi pozycjami
tozsamo$ciowymi nie maja charakteru liniowego. Jak zauwaza Lewis, ludzie w ogdlnosci, a osoby
wlaczone w system opieki w zakresie zdrowia psychicznego (lub probujace si¢ od niego odtaczyc)
szczegdlnie czgsto zmieniaja jedna pozycj¢ tozsamosciowa na inng, po czym wracaja do pierwszej
lub tez przyjmuja jednoczes$nie wigcej niz jedna.
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Choroba w miejsce czlowieka

W drugiej z rozwazanych sytuacji tozsamo$¢ osoby w kryzysie psychicznym modyfi-
kowana jest nie tyle lub nie tylko przez ogdlne okreslenie ,,chory psychicznie”, ale takze
lub przede wszystkim poprzez konkretna etykietk¢ — kategori¢ diagnostyczna — czy
to schizofrenii czy jakakolwiek inng z coraz bardziej bogatego stownika ICD czy DSM.
Przynajmniej w przypadku ,,krélewskiej choroby” wydaje si¢ tak, jak sugeruje Estroff
[27]: historia schizofrenii i mitologia wokdt niej narosta, sprzggnigte razem, sprzyjaja
podniesieniu okreslenia ,,schizofrenik” do rangi najwazniejszego wymiaru tozsamosci —
tak dla samego chorego, jak i dla 0s6b w jego otoczeniu. Znaczna czg$¢ owej ,,mitologii”
przejawia si¢ w postaci biologizmu. Jego nowoczesng wersj¢ stanowi neuronauka, ktora
jednak, stosowana w sposob opisywany ponizej, stanowi de facto wypaczenie (neuro)nauki.
Neuronauka uprawiana w sposob redukcyjny (ani nie uprawniony, ani tez na szczegscie
nie jedyny) moze mie¢ niebagatelny wplyw na tozsamos¢ jednostki. Antropolog Joseph
Dumit, zajmujacy si¢ m.in. popularnym obecnie neuroobrazowaniem, zatytulowal jeden
ze swoich artykulow Is it me or is it my brain? [28]. Autor ten zauwaza, ze wyobrazenia
réznych mézgdw przez réznych ludzi (np. tych z depresja, ze schizofrenia, ,,normalnych”)
brane sa za ,,fakty obiektywne”, a te za$ ,,fakty” sklaniaja ku dramatycznej rewizji wspot-
czesnych wizji tozsamosci osobistej. Podczas rozwazan na ten temat Dumit postuguje si¢
terminem self-fashioning przejetym od teoretyka literatury Stephena Greenblatta i opa-
trzonym dodatkowo przymiotnikiem objective, pokazujac, w jaki sposdb sugestywna moc
neuroobrazowania ,,tworzy” nowe kategorie ludzi, takie jak ,,cztowiek depresyjny, ktory
jest réwniez rodzajem moézgu, depresyjnego mozgu” [28, s. 42].

Glowna cecha tej nowej tozsamosci jest rozumienie swoich mysli i nastrojéw jako
przejawdw choroby spowodowanej nierownowaga neuroprzekaznikow. Sprzeciw wobec
takiego tlumaczenia objawow, ktoremu towarzysza zazwyczaj propozycje diagnostyki
zorientowanej bardziej psychospotecznie, nie implikuje bynajmniej przekonania, ze
choroba psychiczna nie istnieje. Chodzi raczej o brak zgody na arbitralne tezy (np. ze
schizofrenia czy depresja sa chorobami mdzgu), ktore, utozsamiajac neurokorelaty
z przyczynowoscia, ignoruja psychospoteczne wtasnie czynniki etiopatogenetyczne oraz
wspotwystepuja z przeswiadczeniami o chronicznosci i niewyleczalno$ci danego zabu-
rzenia, ktore ponadto staje si¢ czgstokro¢ jedynym celem oddzialywan psychiatrycznych.
Tym samym wracamy do punktu wyjscia, bowiem kiedy probuje sig leczy¢ chorobg, a nie
czlowieka, tozsamos$¢ jednostki zostaje zignorowana i nierzadko wtornie zrownana z dia-
gnoza. Kiedy sama jednostka przyjmuje biernie i bezdyskusyjnie psychiatryczna etykiete,
nastepuje ,,wglad w chorobg”. W ten wlasnie sposob powstata do§¢ niejednorodna grupa
,»schizofrenikdw”. Wyeliminowanie tej nazwy-tozsamosci jest jednym z celow bardziej
holistycznie zorientowanych psychiatrow, np. Srodowiskowych, czemu wtoéruja rozmaite
ruchy samych pacjentdw, jak i ich rodzin [29]. W poruszajacy sposob wypowiada si¢ na ten
temat wspomniana juz przedstawicielka tych ostatnich: ,,Musimy by¢ pewni, ze diagnoza
nie stanie si¢ synonimem osoby lub przymiotnikiem ja okreslajacym. Nie powinno by¢
zadnej tolerancji dla termindw, takich jak choéby »schizofrenicy« czy »pacjenci schizofre-
niczni<” [20]. Diagnoza i zwiazane z nig niejednokrotnie pi¢tno nie sa tylko neutralnym
odczytaniem i przettumaczeniem biologicznych faktéw [30].
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Z moca przemawia rowniez Daniel Fisher, kiedys ,,schizofrenik™, dzisiaj psychiatra,
przeciwstawiajac to, co nazywa ,,monologicznym modelem medycznym”, podejsciu dialo-
gicznemu: ,,Medykamenty moga pomoc tagodzi¢ dystres, jednak leczenie ostatecznie musi
si¢ odbywac poprzez skoordynowane dziatanie catego umystowego/cielesnego Ja osoby.
W dziedzinie zdrowia psychicznego tego rodzaju aroganckie postawy [zwiazane z redukcja
jednostki do jej biologii — K.D. i M.O.] prowadza do narzucania jednostronnej wizji tzw.
chemicznej przyczynowosci emocjonalnego dystresu calemu spoteczenstwu i przekonania,
ze do naprawienia tej nierownowagi potrzebny jest wyltacznie program oparty na kuracji
lekami. Wierzg, ze ten model [...] utrwala monolog i dlatego zatrzymuje jednostki bedace
w dystresie w ich wlasnym $wiecie” [31].

Rekapitulujac opisywana sytuacj¢: osoba wezesniej zdrowa ujawnia objawy, ktorych
konfiguracja sktania klinicyste do postawienia diagnozy, dajmy na to — schizofrenii. Btad
w sztuce zachodzi, gdy nazwa choroby stosowana jest zamiennie z nazwa osoby, stajac si¢
podstawowym okreslnikiem jej tozsamosci. Droga ku temu jest ,,wglad”, rozumiany tutaj
jako zgoda na tego typu nomenklature, potaczona z internalizacja choroby w obreb wia-
snego Ja. Dodajmy, Ze przyjecie tozsamosci ,,schizofrenika” nie musi wigzacé si¢ z jawnym
potraktowaniem pacjenta taka etykietka. Wspomniana wyzej ,,mitologia” narosta wokot
schizofrenii moze stanowi¢ grunt pod uznanie si¢ za ,,schizofrenika”. Zauwazmy jednak,
ze wptyw diagnosty moze wystapi¢ nawet wtedy, gdy jezyk, jakim mysli, nie znajduje
odzwierciedlenia w wypowiadanych explicite stowach (por. przytoczone wyzej rozwaza-
nia Morasiewicza). Mamy tutaj na mysli m.in. nie§wiadomy przekaz, ktoérego dziatanie
psychologia spoteczna okresla mianem ,,samospelniajacej si¢ przepowiedni”. Wigcej na
ten temat piszemy w drugiej czesci artykutu.

Bogactwo choroby a bezbarwnos¢ wyleczenia

Trzecia z tu rozwazanych sytuacja ukazuje zyskanie szczegolnej tozsamosci (np.
postaci historycznej czy metafizycznej) wraz z pézniejszym jej zanegowaniem i zastapie-
niem badz to, jak wczesniej, okre§long diagnoza, badz rozpoznaniem blizej nieokreslonej
psychozy. Nawet jesli nie towarzysza temu stricte personalne etykiety (,,schizofrenik”
czy ,,psychotyk™), do§wiadczanie nowej, cho¢ chorobowo zmienionej tozsamosci, zostaje
najczgsciej gwaltownie przettumaczone na jezyk poczatkowo nieznany pacjentowi i dla
niego egodystoniczny, a tym samym — zmienione. De Barbaro z zespotem [21] zwracaja
uwage na fakt, ze osobisty dialekt pacjenta z dialektem medycyny rozmijaja si¢ tak bar-
dzo, ze jesli hospitalizowany przejmie jezyk kliniki, moze tym samym zakwestionowac
wlasna tozsamos¢ i zanegowac najbardziej osobiste doswiadczenia, mysli i uczucia. Dla
psychiatry bedzie to oznaczato poprawe na skutek wgladu, szczegdlnie, gdy ,,fatszywa”
tozsamos¢ zostanie chemicznie wyeliminowana. Psychologicznie jednak rzecz ujmujac,
,.taka tozsamo$¢ mozna nazwacé nieprzystosowawcza, nierozwojows itp., ale nie fatszywa”
[9, s. 61], za$ dla pacjenta nazbyt pospieszny i niedelikatny przeskok od wzniostosci do
mato$ci moze skutkowac opisywana przez Kepinskiego [32] depresja popsychotyczna.

W powyzej opisanej sytuacji ,,wglad” staje si¢ medium translacji dyskursu ,,metafi-
zycznego” na dyskurs psychopatologii. Co za tym idzie, usuwajac objawy, odziera si¢
chorego z sieci znaczen konstytuujacych jego tozsamos¢. Nie chcemy przez to powiedzieé,
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ze pozbawianie kogo$ tozsamosci, np. Mesjasza, jest nicuprawnione. Staramy si¢ za to
uwidocznié, co dla chorego moze oznaczac iz jakimi skutkami ubocznymi si¢ wiazac
,»chirurgiczne cigcie” dokonane na jego $wiecie wyobrazeniowym, ale nie mniej przez to
rzeczywistym. Powrot do tozsamosci przedchorobowej nie musi zaktadaé catkowitego
usunigcia tozsamosci uzyskanej w chorobie. Zrozumienie potrzeb stojacych za pojawieniem
si¢ tej ostatniej moze istotnie ubogacié t¢ pierwsza.

Diagnoza jako rozwigzanie dylematow tozsamosciowych

Ciag wydarzen wymieniony jako ostatni rozni si¢ od wczesniejszych tym, ze diagnoza
okazuje si¢ w pierwszej chwili, a czasami i na dhuzej, swoistym blogostawienstwem. Nie-
rzadko wiaze si¢ to z klasycznym pytaniem ,,bad or mad?”. Jednoznaczne opowiedzenie
si¢ autorytetow (klinicystow) za tym drugim odbarcza zaréwno osobg wiasnie zdiagno-
zowana, jak i jej bliskich. By do tego doszto, pigtno zwiazane z choroba psychiczna mu-
siatoby jednak by¢ mniejsze od tego, na jakie naraza pacjenta i jego system rodzinny, np.
antyspoteczne zachowanie tego pierwszego. W innym przypadku otrzymanie diagnozy
pomaga, bo thumaczy to, co dotad odbierane byto jako chaotyczne, absurdalne, niejasne,
dziwaczne — totalnie niezrozumiate, a tym samym niepoddajace si¢ kontroli czy mody-
fikacjom. Uzyskanie diagnozy spaja wszystkie niepotaczone dotad fenomeny w jednolita
calos¢, a takze zapoczatkowuje dalsze kroki, majace na celu poprawg sytuacji. Tym samym
wigc moze paradoksalnie nada¢ tozsamosci pacjenta spojnos¢. Wedtug Hallerstedta [za:
30], podobnie jak dla niektorych pacjentéw, diagnoza stanowi odpowiedz na pytanie ,,kim
jestem”, przez co staje si¢ zrodtem nowej tozsamosci. Hydén [za: 30] ukazuje z kolei to, jak
diagnoza taczy osoby z podobnymi objawami, przez co posrednio wptywa na poszerzenie
ich siatki spotecznej. Hall, bgdaca przedstawicielka zarowno srodowiska naukowego, jak
i rodzin 0s6b chorujacych, przyznaje, ze chociaz rania ja sformutowania takie jak ,,defekt
genetyczny” czy ,,nienormalno$¢” (abnormality), to jednak bez wlasciwej diagnozy nie
wyobraza sobie efektywnej terapii [20]. Co wigcej, nieoficjalne badania, jakie przepro-
wadzita na cztonkach NAMI (National Alliance on Mental Illness) ujawnity, ze dla wielu
chorych oraz ich rodzin witasciwa diagnoza jest bardzo istotna, sprzyja bowiem nie tylko
leczeniu, ale 1 wzajemnemu zrozumieniu. W zwiazku z powyzszym musimy uznac, ze
diagnoza psychiatryczna stanowi swoisty przyktad metafory miecza obosiecznego.

Od wgladu do wygladu diagnostycznego: podiagnostyczne tozsamosci
jako tozsamosci spoleczne

W literaturze naukowej i w praktyce klinicznej rzadko taczy si¢ pojgcia wgladu i toz-
samosci. Tymczasem to, co — operacyjnie rzecz ujmujac — dla zespotu leczacego moze
stanowi¢ probg namowienia pacjenta do przyjecia ,,obiektywnej” wizji jego rzeczywistosci
psychicznej (bo nie tylko ,,stanu” psychicznego), dla niego samego, o ile nie ,,oporuje”,
wiaze si¢ czgsto z poczuciem niejako przyznania do winy, ktorej si¢ nie popetnito, ale
w jakims$ sensie zostato przekonanym do jej realno$ci. Uzyskanie wgladu, czyli — mo-
wiac z perspektywy postpsychiatrycznej — narzucanie pacjentowi psychiatrycznej, mo-
nowersyjnej konceptualizacji jego problemu, taczy si¢ w sposdb $cisty z transformacja
jego tozsamosci, wymaga bowiem autoidentyfikacji z kim$ chorym psychicznie oraz
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rozwinigcia ,,podiagnostycznej tozsamosci” [33], ktéra wprowadza nowe, nieznane dotad
watki do narracji jednostki na jej wlasny temat. Mozna to poréwnacé z przyjeciem w siebie
obcej tkanki, ktora, jesli si¢ nawet od razu nie odrzuci, absorbuje si¢ z poczuciem pewnej
nieprzystawalnos$ci nowego elementu do dotychczasowej catosci.

Uzyskanie wgladu moze wige by¢ uznane za zmienna posredniczaca pomigdzy otrzyma-
niem diagnozy a zmiana tozsamosci. Liczne badania [przeglad w: 33] pokazuja, ze zwiazek
wgladu z tozsamoscia chorobowa istnieje i jest na tyle silny, ze u 0so6b z jego wysokim
poziomem zanikaja inne, niezwigzane z byciem pacjentem aspekty tozsamosci. Spora
cze$¢ zdiagnozowanych wyraza przekonanie o istnieniu dwoch opcji: petnej akceptaciji
diagnozy i egzystencji w charakterze ,,chronicznego przypadku” oraz odrzucenia jej przy
zachowaniu pozorow kontroli [za: 33]; jak uzupetnia Williams [33], sa jeszcze niestety
tacy, ktorzy w sytuacji tego konfliktu wybieraja samobojstwo.

Ostatnia z grupy wspomnianych badaczy, opierajac si¢ zardwno na wczesniejszych do-
niesieniach, jak i obserwacjach wtasnych, zebrata wypowiedzi wielu 0s6b do§wiadczonych
dtugoletnim chorowaniem, co pozwolilo jej na utworzenie typologii poszerzajacej zakres
znanych ,,podiagnostycznych tozsamos$ci”. Podzial zawierajacy cztery tozsamosciowe
odpowiedzi na diagnozg psychiatryczng opiera si¢ na réznych uktadach dwoch zmiennych:
identyfikacji ze srodowiskiem chorych oraz zinternalizowanego pigtna i zawiera oprocz
opisywanych wczesniej w literaturze tozsamosci: pochtonigtej (engulfed) i opornej (resi-
stant), takze dodana przez Williams: wzmocniona (empowered) i oddzielona (detached).
Pierwsza znajduje si¢ na wysokich krancach kontinuum obydwu wymiaréw ($rodowiska
i stygmatyzacji). W zwiazku z tym zawiera negatywne stercotypy przypisywane sobie
jako choremu psychicznie oraz taczy si¢ z niskim poczuciem wlasnej wartosci. Osoba taka
traci dostgp do tozsamosci spotecznych innych niz tozsamos$¢ pacjenta psychiatrycznego.
Tozsamo$¢ oporna rozni si¢ od pochtonigtej niska identyfikacja ze srodowiskiem choru-
jacych. Osoba taka réwniez ma negatywne wobec niego stereotypy, jednak nie stosuje ich
wzgledem siebie, w zwiazku z czym poczucie wilasnej warto$ci jest chronione na skutek
oporu i zaprzeczania chorobie. Podejmowane sa uporczywe wysitki podtrzymania i/lub
znajdywania spotecznych aspektow tozsamosci innych niz tozsamos$¢ pacjenta. Tozsa-
mo$¢ wzmocniona jest udziatem pacjentow identyfikujacych sig silnie ze Srodowiskiem
i jednoczes$nie dumnych z faktu bycia jego czgscia, do tego stopnia, ze inne role spoteczne
moga schodzié¢ w cien. Pacjenci z tozsamoscia oddzielona ani nie identyfikuja si¢ z innymi
chorymi, ani nie dokonuja autostygmatyzacji. W tym przypadku glowna postawa wobec
zmian potencjalnie zagrazajacych ich dotychczasowej tozsamosci jest indyferencja. Dzigki
temu obraz siebie z reguly nie ulega znaczacym modyfikacjom; mozna jednak przypuszczac,
ze do tej grupy zalicza si¢ wielu pacjentéw z deficytami poznawczymi.

Tradycyjny nacisk na uzyskanie wgladu moze si¢ okazywac bardziej jatrogenny niz
terapeutyczny. Niektore badania pokazuja, ze interwencje prowgladowe nie prowadza do
zwigkszonej receptywnosci wobec oddziatywan leczniczych czy zaangazowania w pro-
gram terapeutyczny [przeglad w: 33]. Jak pokazujg Linden i Godemann, wglad moze by¢
bowiem fenomenem klinicznym zupetnie niezaleznym od przekonan na temat uzytecznosci
interwencji medycznych [za: 33]. Co wigcej, liczne usitowania odnalezienia pozytyw-
nych skutkow wgladu ujawnity jego negatywne konsekwencje, szczegdlnie w obszarach
takich jak jako$¢ zycia i poczucie wiasnej wartosci [przeglad w: 33]. Dane te na pewno
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sa zaskakujace dla tych, ktorzy uwazaja wglad za istotny wskaznik zdrowienia, jednak
w kontekscie refleksji wokot tozsamosci osoby zdiagnozowanej psychiatrycznie nabieraja
jasnos$ci. Williams [33] zwraca si¢ do klinicystow z postulatem, by rozpoznawali rolg, jaka
socjalizacja, stygmatyzacja i wlasnie tozsamos¢ odgrywaja w odpowiedzi na pytanie ,,Czy
jestes chory psychicznie?”. Wspomniane za$ badania wskazujace na jatrogennos¢ wgladu
odnosza si¢, jak sadzimy, do najcz¢sciej zapewne wystepujacej podiagnostycznej tozsamo-
Sci, w ramach ktdrej pacjent jest pochtonicty (engulfed) soba i swoja diagnoza. Osoba taka
niczego nie zyskuje (w odroznieniu od przypadkow tozsamosci wzmocnionej), traci siebie
i nie jest w stanie si¢ temu przeciwstawié¢ (co praktykuja osoby o tozsamosci opornej) ani
przejs¢ wobec tego obojetnie (co jest udzialem tych, ktdrzy obieraja tozsamo$¢ oddzielo-
ng). W przytaczanym artykule Williams wyraza nadziejg, ze dalsze badania tych obszaréw
pozwola klinicystom w coraz wigkszym stopniu pomagaé pacjentom w znajdywaniu takich
tozsamosci, ktore beda sprzyjac zdrowiu i dobrostanowi podiagnostycznego zycia.

Uzupelnijmy jeszcze, ze w powyzsze] czgsci odnosilismy si¢ do pojecia wgladu rozu-
mianego tradycyjnie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze osoby oznaczone w epikryzie stwier-
dzeniem: ,,brak wgladu” moga mimo to rozpoznawac, ze maja problemy — tylko innego
typu niz te, ktore sa podporzadkowane psychiatrycznym kryteriom wgladu w chorobg.
Dla przyktadu, w badaniach zespotu Philipsa [34] wickszo$¢ pacjentow (57,8%) uznala,
ze ich gléwne trudnosci nie sa natury psychopatologicznej, ale wiaza si¢ z chorobami
fizycznymi, relacjami, sfera praxis lub z ich wltasnymi cechami. W zwiazku z tym by¢
moze warto zastanowi¢ sig, czy brak wgladu (w rzeczywisto$¢ pacjenta) nie moze byc
réwniez udziatem psychiatrow.

W drugiej czesei artykutu przedstawimy pewne charakterystyki i fenomeny wystepujace
czesto w obrebie diagnostyki psychiatrycznej i uznawane przez nas za antyterapeutyczne
oraz, naprzemiennie, jej uzupehnienia o niektore alternatywne propozycje. Nasza refleksja
bedzie przy tym caly czas zogniskowana wokot problemow zwiazanych z tozsamoscia.
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