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Artykut zawiera przeglad literatury na temat mechanizméw zdrowia i zaburzen psychicznych
w ujeciu teorii dialogowego Ja. W pierwszej cz¢sci przedstawiono najwazniejsze twierdzenia teorii
dialogowego Ja, majace znaczenie dla rozumienia zdrowia i psychopatologii. W drugiej czesci
opisano gldéwne wyznaczniki zdrowia psychicznego, do ktoérych naleza: (1) posiadanie wystarcza-
jacej roznorodnosci Ja; (2) zdolnos¢ do uswiadamiania sobie posiadania pozycji Ja; (3) mozliwosci
wchodzenia pozycji Ja w dialogowe relacje; (4) obecnosé metapozycji. W trzeciej czgsci zebrano,
pogrupowano i opisano kluczowe mechanizmy odpowiedzialne za powstawanie zaburzen psy-
chicznych. Wyodrgbniono nastgpujace grupy tych mechanizméw: (1) zaburzenia pierwotne — pole-
gajace na zaburzeniu dialogow migdzy pozycjami Ja (brak dialogu, zdezorganizowane dialogi,
monolog, zubozate dialogi); (2) zaburzenia wtdrne — polegajace na dysfunkcjach hierarchii pozycji
Ja (uciszanie pozycji, dominacja, brak hierarchii, dysfunkcjonalne koalicje); (3) nieprawidtowosci
dziatania metapozycji. Na koniec poddano dyskusji praktyczna uzytecznos¢ przedstawionego
rozumienia psychopatologii.

Stowa kluczowe: dialogowe Ja, zdrowie psychiczne, zaburzenia psychiczne, mechanizmy
psychopatologiczne.

DR ANNA GABINSKA — Wydzial Psychologii Szkoty Wyzszej Psychologii Spotecznej,
ul. Chodakowska 19/31, 03-815 Warszawa; e-mail: anna.gabinska@swps.edu.pl

DR BARTOSZ ZALEWSKI — Wydzial Psychologii Szkoty Wyzszej Psychologii Spotecznej,
ul. Chodakowska 19/31, 03-815 Warszawa; e-mail: bartosz.zalewski@swps.edu.pl

MGR BARTOSZ SZYMCZYK — Wyzsza Szkota Zarzadzania i Prawa im. Heleny Chodkowskiej
w Warszawie, Al. Jerozolimskie 200, 02-486 Warszawa; e-mail: bartosz.szymczyk@chodkowska.eu

DR HUBERT SuUSZEK — Wydziat Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego, ul. Stawki 5/7,
00-183 Warszawa; e-mail: hubert.suszek@psych.uw.edu.pl

MGR MALGORZATA JEDRASIK-STYEA — Instytut Psychiatrii i Neurologii, ul. Sobieskiego 9,
02-957 Warszawa.



8 A. GABINSKA, B. ZALEWSKI, B. SZYMCZYK, H. SUSZEK, M. JEDRASIK-STYLA

Celem artykutu jest proba opisania oryginalnego sposobu rozumienia me-
chanizméw zdrowia i zaburzen psychicznych, jaki oferuje teoria dialogowego Ja
Huberta Hermansa. Teoria dialogowa miesci si¢ w nurcie idei odrzucajacych
zatozenie o monolitycznej naturze Ja na rzecz tezy o wewngtrznej wielosci (in-
ner multiplicity, self-multiplicity). Teoria bazuje na zatozeniach o (a) spotecznej
roli konstruowania i uzgadniania zawartej w Ja wiedzy (Berger, Luckmann,
1966/1983), (b) pierwotnosci mowienia i wspodtdziatania spotecznego wzgledem
myslenia (Wygotski, 1989), (¢) podziale Ja na Ja podmiotowe (podmiot pozna-
jacy) i Ja przedmiotowe (przedmiot poznania) (James, 1890/1980) oraz (d) dialo-
gowosci jako podstawowej formie §wiadomosci i zasadzie organizacji procesow
psychicznych (Bachtin, 1970/2001). Dzi¢ki tym zatozeniom omawiana koncep-
cja wzbogaca myslenie o polipsychicznym' Ja o wymiar dyskursywny oraz dyna-
miczny, a tym samym rozwija ide¢ polifonicznosci’. Przyjmuje bowiem, ze
umyst nie jest tylko sumg roznorodnych glosow, ale wyltania si¢ przede wszyst-
kim z dialogowych wymian miedzy nimi (Hermans, 2004; por. Stemplewska-
Zakowicz, 2002; Oles, 2008b). Oferuje wiec ciekawe, alternatywne ujecie zdro-
wia psychicznego i psychopatologii nie tylko wobec monolitycznych teorii oso-
bowosci (McCrae i in., 2005), ale rowniez tych opartych na idei wielosci we-
wngetrznej (Rowan, 1991).

Teoria dialogowego Ja doczekata si¢ szeregu opisow w literaturze polskiej
(Oles, Brygota, 2011; Oles$, Puchalska-Wasyl, 2011; Puchalska-Wasyl, 2006;
Stemplewska-Zakowicz, 2002), dlatego ponizej przedstawimy jedynie te zaloze-
nia teorii, ktore naszym zdaniem sa kluczowe dla rozwazan nad mechanizmami
zdrowia psychicznego i psychopatologii.

Podejscie to opisuje Ja (self) jako strukture polifoniczng — dynamiczng wie-
los¢ wzglednie autonomicznych pozycji Ja, obdarzonych glosami i splecionych
we wzajemnych relacjach na podobienstwo relacji spotecznych (Hermans, 2003).
Pozycje Ja to zinternalizowane w toku socjalizacji sposoby warto$ciowania zda-
rzen. Kazda, wywodzac si¢ odmiennego dyskursu, cechuje si¢ unikalng perspek-
tywa spostrzegania i interpretacji doswiadczen, a takze posiada specyficzne
wspomnienia, dgzenia oraz wzorce emocjonalne i myslowe (Hermans, 2002;

' Nurt myslenia okreslany polipsychizmem zaklada, ze zycie psychiczne nie jest organizo-
wane przez umyst jako catosé¢, ale przez wiele autonomicznych struktur umystowych (tzw. mo-
dutow, gltosdéw, schematdw, pozycji Ja, subosobowosci), z ktorych kazda generuje odmienne reak-
cje emocjonalne i fizjologiczne, a takze odmienne motywy, przekonania oraz zachowania (Rowan,
1991; Trzebinska, Dowgiert, 2005).

% Polifonicznos¢, wspotistnienie w umysle réznych glosow, podkresla mozliwosé ekspresji
roznych czgséci Ja — tzw. glosow i ich dyskursywne pochodzenie, natomiast polipsychizm akcentuje
ztozonos¢ i rozproszenie struktury Ja.
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Stemplewska-Zakowicz, 2002). Pozycja obdarzona glosem staje si¢ aktywna
i zyskuje chwilowy wptyw na funkcjonowanie osoby. Kiedy ucisza si¢ jedna
pozycja, a glos zyskuje inna, zmienia si¢ subiektywna wizja $wiata jednostki
oraz jej emocje, pragnienia, mysli, zachowania, a nawet reakcje fizjologiczne
(Hermans, Kempen, 1993; Stiles, 1999).

Pozycje Ja, stanowiace przedmiotowy (poznawany) aspekt Ja, ugtasniane sg
za sprawa Ja podmiotowego (poznajacego), ktore jest rozumiane jako osrodek
intencjonalnosci, posiada mozliwo$¢ metaforycznego poruszania si¢ od jednej
pozycji Ja do drugiej oraz wyobrazeniowego obdarzania kazdej z nich glosem.
Dzigki temu pozycje mogg wypowiadac si¢ na temat doswiadczen widzianych ze
swojej perspektywy, a takze nawigzywaé relacje dialogu. Uglasniajgc w sposob
ciggly kolejne pozycje Ja, Ja podmiotowe jednoczy je w strumieniu $wiadomo-
Sci, dostarczajac jednostce poczucia cigglosci whasnej osoby. Dzigki temu zacho-
wujemy poczucie bycia jedna, ta samg osobg, mimo ,,przechodzenia” migdzy
poszczegolnymi, czasem przeciwstawnymi pozycjami Ja odpowiedzialnymi za
rézne sposoby odbierania otaczajacego swiata i samego siebie (Hermans, 1996,
2003). Jest to podstawowy warunek integracji wewnatrz jednostki, zlozonej
z wielu wzglednie autonomicznych pozycji, chociaz autor koncepcji wskazuje,
ze glosy wewnetrzne mogg czasem wymykac si¢ kontroli Ja intencjonalnego
(Hermans, Hermans-Jansen, 2000).

Oprécz Ja podmiotowego, o tym, ktora pozycja Ja zostanie aktualnie ugto-
$niona, decyduja rowniez, cho¢ w mniejszym stopniu, czynniki sytuacyjne oraz
hierarchia pozycji Ja. Hierarchia tworzy si¢ na bazie specyficznych wzorcow
wewnetrznych interakcji, opartych na procesach wymiany i ustalania dominacji,
poczatkowo wyznaczanych przez doswiadczenia socjalizacyjne (Hermans, Kem-
pen, 1993). Poza oparta na refleksji dziatalnoscig Ja podmiotowego, pierwszen-
stwo w zabieraniu glosu beda miaty te pozycje Ja, ktdre z jednej strony bytly
w danym dyskursie uzywane najczesciej, a z drugiej znajduja si¢ aktualnie na
szczycie hierarchii pozycji Ja (Stemplewska-Zakowicz i in., 2010; Wertsch,
1991).

Pozycja uglo$niona ma mozliwos¢ wyrazania wlasnej perspektywy, a takze
kierowania komunikatow do innych pozycji, rozpoznawalnych jako potencjalni
partnerzy, dzieki czemu nawiagzuje z nimi relacje dialogowe. Pod wptywem dia-
logow pozycje moga zmienia¢ swoja tre$é, co pozwala na negocjowanie osobi-
stego znaczenia poszczegdlnych zdarzen, promuje innowacyjnos¢, czyli pojawia-
nie si¢ nowych tresci, oraz znajduje swoj wyraz w historii Ja zwanej autonarracja
(Hermans, 2004). Samo zjawisko zachodzenia relacji dialogowych miedzy pozy-
cjami mozna rozumie¢ jako proces integrujacy strukture Ja. Dzigki nim tworza
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si¢ powiazania migdzy pozycjami, nawet tymi przeciwstawnymi lub rzadko
ugtasnianymi, co zapobiega fragmentaryzacji Ja (Dimaggio, Hermans, Lysaker,
2010). Dialogi powoduja tez powstawanie koalicji pozycji, taczonych gtownie za
sprawa wspolnego aktualnego celu lub innych podobienstw, takich jak powstanie
w podobnym dyskursie czy pokrewne przekonania (Hermans, 2004). Koalicja,
do jakiej nalezy dana pozycja Ja, czgsciowo determinuje jej tres¢. Mozliwe jest
odtaczanie si¢ pozycji z koalicji i wiaczanie jej do nowej grupy, co pociaga za
soba zmiang jej tre$ci. Dialogowy umyst istnieje dzigki takim wlasnie interak-
cjom i nieustajgcemu zwracaniu si¢ do siebie roznych pozycji. Dlatego uznaje
si¢, ze dialogowos¢ stanowi zasade organizacji proceséw psychicznych, a mysle-
nie traktuje si¢ jako toczacy si¢ wewnatrz dialog migdzy pozycjami Ja (Hermans,
2001; Oles, 2008). Dialogowo ustrukturalizowana $wiadomos¢ nie pracuje wiec
w terminach mysli, poje¢ czy wyobrazen, ale gtoséw, rozumianych jako podmio-
towe punkty widzenia zaangazowane w proces komunikacji (Stemplewska-
-Zakowicz, 2002).

Obok dialogéw i dziatania Ja podmiotowego, integracja w dialogowym Ja
osiggana jest rowniez dzigki metapozycji, ktora daje osobie jedyng w swoim ro-
dzaju perspektywe, pozwalajaca uzyska¢ oglad ,,z gory” na Ja jako calos¢. Dzie-
ki metapozycji mozliwe jest przygladanie si¢ poszczegdlnym pozycjom Ja i rela-
cjom migdzy nimi oraz ocenianie ich z dystansu. Przyjmujac metapozycje, osoba
moze zestawi¢ w dialogu obecne w niej punkty widzenia oraz skonstruowaé
spojna 1 ztozong narracje¢ o sobie samym. Synteza ta nie odbywa si¢ jednak tyl-
ko poprzez ujednolicanie perspektyw roznych pozycji, ale tez przez ukazanie
istniejagcych miedzy nimi réznic (Hermans, 2003; Hermans, Hermans-Jansen,
2000; Hermans, Kempen, 1993)°.

I. WARUNKI ZDROWIA

Koncepcje oparte na monolitycznej wizji osobowosci zaktadaja, ze zdrowie
psychiczne zalezy w duzej mierze od posiadania koherentnego Ja (Lecky, 1945;
Rogers, 1959), a wszelkie formy niespojnosci czy dysocjacji utozsamiane sa
z patologia (Block, 1961; Laing, 1965). W podejsciach bazujacych na idei poli-
psychicznosci przyjmuje si¢ natomiast, ze zdrowiu sprzyja wysoki poziom zto-
zonosci Ja (por. Trzebinska, 2011). Teoria dialogowego Ja uznaje obie powyzsze

® Koncepcja metapozycji Hermansa w duzej mierze pokrywa sie z psychodynamicznym kon-
struktem obserwujacego ego (por. Leiman, Stiles, 2001) oraz pojeciem zdolnosci metapoznaw-
czych (metacognitive skills), opisanym przez Dimaggio i wspotpracownikow (Semerari i in., 2003).
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wlasciwosci za istotne wyznaczniki prawidtowego funkcjonowania, ale dodatko-
wo wskazuje na dynamiczne elementy budowy Ja. Zdrowie rozumiane jest jako
pelne funkcjonowanie jednostki i utozsamiane z posiadaniem zréznicowanej,
cho¢ zarazem zintegrowanej struktury Ja, ktora charakteryzuje si¢ gigtkoscia
(Hermans, Hermans-Jansen, 2000). Innymi stowy, jak wskazujg Oles i Brygota
(2011), zdrowie to bogata, gietka i adaptacyjna aktywnos¢ dialogowa umystu.
Prawidlowa adaptacja jednostki do $rodowiska zalezy od czterech czynnikow
(Dimaggio, Hermans, Lysaker, 2010):

(a) posiadania wystarczajacej réznorodnosci pozycji Ja;

(b) zdolnosci do uswiadamiania sobie ich posiadania;

(c) mozliwos$ci wechodzenia roznych pozycji Ja w relacje dialogowe z otacza-
jacymi ja roznorodnymi pozycjami, ktore rozpoznaje jako partneréw wymiany
(Oles, Brygota, 2011);

d) istnienia metapozycji, ktdra zapewnia jednostce poczucie koherencji oraz
tak ,,zarzadza” roznymi pozycjami Ja, ze mozliwe jest efektywne rozwigzywanie
konfliktow.

Zrbznicowanie, wyrazajace si¢ w posiadaniu wielu réznych pozycji Ja cha-
rakteryzujacych si¢ odmiennymi sposobami warto$ciowania zdarzen, umozliwia
adekwatne odnoszenie si¢ przez osobe do réznych wydarzen zyciowych, a tym
samym stanowi podstawe elastycznosci zachowania. Mata liczba pozycji Ja nie
zapewnia wystarczajgcej réznorodnosci sposobow doswiadczania i reagowania,
a tym samym pozostawia osobg¢ z niewieloma strategiami radzenia sobie ze zlo-
zonos$cig zycia spolecznego (Dimaggio, Hermans, Lysaker, 2010). Przy okresla-
niu wystarczajacej liczby pozycji, warunkujacej prawidlowe funkcjonowanie,
istotny wydaje si¢ stosunek do rdl, jakie jednostka peti, oraz ztozonos¢ srodo-
wiska, w jakim zyje.

Jednak wigksze znaczenie niz liczba pozycji ma dla adaptacji jednostki
(Dimaggio, Hermans, Lysaker, 2010) mozliwo$¢ swiadomego dostgpu do rdézno-
rodnych pozycji Ja adekwatnych do aktualnych okolicznosci. Dobrze funkcjonu-
jaca osoba wie, ze ma do dyspozycji rozne sposoby doswiadczania i dziatania
1 moze ich uzy¢ odpowiednio do wymagan sytuacji. Wewnatrz osoby istnieja dia-
logi, rozumiane jako wymiana pomig¢dzy roznymi osrodkami, rozpoznajacymi
siebie jako partneréw dialogu oraz otwartych na mozliwos¢ zmiany swojej za-
wartosci. Obie wlasciwosci odnosza si¢ bezposrednio do gietkosci Ja, polegaja-
cej na ptynnym przechodzeniu migdzy réoznymi sposobami wartosciowania zda-
rzen, czyli pozycjami Ja (Hermans, Hermans-Jansen, 2000). Osoba o gigtkim Ja
nie patrzy na $wiat wylgcznie z jednej perspektywy, ale zdolna jest — stosownie
do potrzeb — przyjaé rozne punkty widzenia i konfrontowac je. Tak rozumiana
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gietko$¢ oznacza roéwniez, ze u osoby zdrowej obdarzone glosem moga byc
potencjalnie wszystkie pozycje Ja, takze zwigzane z doswiadczaniem negatyw-
nych stanéw emocjonalnych, jesli wymagaja tego okolicznosci. Dlatego w ujeciu
dialogowym gigtko$¢ uwazana jest za konieczne kryterium zdrowia psychicz-
nego. Osoba o gigtkim Ja zdolna jest do empatii, do§wiadczania roznych przezy¢
oraz elastycznosci i adekwatnos$ci zachowania

Jak wskazuje Oles (2009), wyjatkowa cechg dialogowej tozsamosci, nie wy-
stepujaca w innych podejsciach, jest mozliwos¢ negocjowania znaczen oraz
integracji roznych punktéw widzenia w waznych sprawach zyciowych jednostki.
W zdrowym dialogu osoba moze przyjmowaé wyobrazeniowo odmienne
stanowiska wobec danej sprawy, a nast¢pnie konfrontowaé je (Ole$, Brygota,
2011). Gigtkie Ja umozliwia wypowiadanie si¢ wszystkich pozycji w waznych
dla nich kwestiach, ale juz nie we wszystkich sprawach lub caty czas, gdyz by-
toby to zbyt energochtonne i nieadaptacyjne. Oles 1 Brygota (2011) wskazuja, ze
adaptacyjna aktywnos$¢ dialogowa to umiejetnos¢ korzystania z tej funkcji
w sytuacjach, gdy jest to dla osoby korzystne i gdy osoba ma nad tg funkcjg kon-
trole, tzn. moze uruchamia¢ wewngtrzng wymiang dialogowa lub ja zatrzymywac
zaleznie od sytuacji’. Na przyktad dialogowanie moze nie sprzyja¢ koncentracji
na zadaniu (Oles, Brygota, 2011) Iub podejmowaniu decyzji pod silng presja
czasu (Trzebinska, Dowgiert, 2005). Sadzimy, ze oprocz proceséw kontroli
intencjonalnej szereg wewnetrznych dialogdw, a wigc czes¢ aktywnosci dialogo-
wej, moze podlegaé¢ automatyzacji wobec sytuacji rutynowych. Uwazamy tez, ze
u jednostek zdrowych niektore z pozycji od poczatku stoja na pierwszym planie,
a inne pozostaja w tle, cho¢ nadal moga potencjalnie zosta¢ gtosami domi-
nujacymi.

Oles i Brygota (2011) podkreslajg ponadto, ze zaburzenia zdrowia oznaczajg
nie tyle brak dialogdw, co ograniczenia generalnej predyspozycji do prowadzenia
dialogow. Chwilowe zaniki aktywnosci dialogowej nie sg oznaka zaburzenia, jest
nig dopiero stata nicobecnos¢ lub ograniczenie aktywnosci dialogowej, poniewaz
oznacza to niemoznos¢ rozpatrywania réznych punktow widzenia, a zatem po-
dejmowania decyzji.

Integracja Ja rozumiana jest w mysleniu dialogowym inaczej niz w monoli-
tycznych teoriach, cho¢ w obu podejsciach stanowi wazne kryterium zdrowia.
Teoria dialogowa ujmuje integracj¢ jako posiadanie aktualnej mysli przewodniej,
ktora porzadkuje naptywajace doswiadczenia i tym samym pozwala odrézniac
sprawy pierwszoplanowe od mniej istotnych (Hermans, Hermans-Jansen, 2000).

* Szeroka typologie dialogéw oraz ich réznorodnych funkcji przedstawia Oles (2009).
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Integracja nie polega na redukcji roéznicy i przeciwnosci, jak to jest w podej-
Sciach monolitycznych, ale na ich zestawianiu i syntezie. Przyktadem takiej inte-
gracji moze by¢ posiadanie sprawnie dziatajacych metapozycji, ktore ,,zarzadzaja
pozycjami” w celu znajdowania nowych, efektywnych rozwigzan oraz
zapewniaja jednostce poczucie spojnosci (Oles, Brygota, 2011). Wskazywane tu
warunki zdrowia sg ze soba powiazane. Niezbyt rozbudowany repertuar pozycji,
wsparty wigksza zdolnoscig do tworzenia bardziej rozbudowanych relacji dialo-
gowych oraz silng metapozycja, moze lepiej shuzy¢ przystosowaniu niz repertuar
rozbudowany, ktéremu towarzyszy ograniczona zdolnos$¢ do dialogu i niewielkie
mozliwosci metapoznawcze (Dimaggio, Hermans, Lysaker, 2010).

Model zdrowia psychicznego wylaniajacy si¢ z zatozen teorii dialogowego
Ja wigze sie z ideg wewnetrznej demokracji (Stemplewska-Zakowicz, 2002). Jest
to wizja spolecznosci sktadajacej sie z wielu pozycji Ja, gotowych do wcho-
dzenia w dialog i podejmowania decyzji w oparciu o demokratyczne reguly.
Taka forma organizacji umystu stuzy temu, by kazda istotna dla zaistniatych
okolicznosci pozycja Ja zostata uglosniona i wystuchana przez inne oraz by jej
perspektywa stata si¢ czgscig odpowiedzi osoby na wyzwania aktualnej sytuacji.
Wtedy wilasnie podejmowane przez jednostke decyzje moga uwzgledniac
wielo$¢ interesow 1 potrzeb oraz by¢ jednoczesnie adekwatne do wymagan
zewngtrznych.

II. MECHANIZMY PSYCHOPATOLOGII

Mechanizmy powstawania zaburzen psychicznych zwigzane sa przede
wszystkim z brakiem gietkosci Ja, ograniczeniami dziatania Ja podmiotowego,
matg réznorodnoscia pozycji Ja oraz ich nieprawidtowa integracja. Patologia
podstawowa, czyli wynikajaca z matej gigtkosci Ja, oznacza, ze jedno z mozli-
wych wartosciowan trwale dominuje cate self, ktore staje si¢ dysfunkcjonalne.
Hermans i Hermans-Jansen (2000) podkreslaja, ze w populacji klinicznej rézno-
rodnos$¢ typdéw wartosciowan jest wysoce ograniczona, najczegsciej dominuje
jeden z negatywnych typow wartosciowan. Dysfunkcjonalny jest takze deficyt
w zakresie intencjonalnej aktywnos$ci Ja podmiotowego, co ogranicza mozliwosé
przyjmowania réznych punktéow widzenia i konfrontowania ich w waznych zy-
ciowo sprawach. Zjawiska te sa szeroko opisane w literaturze polskiej (Oles,
Brygota, 2011; Oles, Chmielnicka-Kuter, 2010; Puchalska-Wasyl, 2006). W dal-
szej czesci artykutu skupiamy si¢ przede wszystkim na omdéwieniu dwdch
pozostalych warunkow zdrowia, czyli zaburzen dialogéw oraz zaburzen struk-
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tury pozycji Ja. Prezentujemy uporzadkowanie zjawisk opisanych w literaturze
oraz przedstawiamy wlasng propozycje ich podziatu na zaburzenia pierwotne
i wtorne. W koncowej czesci artykulu omawiamy role metapozycji w powstawa-
niu psychopatologii.

1. Zaburzenia pierwotne:
zaburzenia dialogow miedzy pozycjami

Dysfunkcje dialogéw stanowig, w naszym przekonaniu, szczegodlnie orygi-
nalne idee wnoszone przez teori¢ dialogowego Ja, sa takze czgsto podstawa
opisu nieprawidlowego funkcjonowania jednostki (Dimaggio, Salvatore, Catta-
nia, 2004; Dimaggio, Stiles, 2007). Uznajemy je za bardziej pierwotne zrodio
psychopatologii niz zaburzenia struktury Ja, poniewaz procesy dialogowe sa
pierwotnym czynnikiem ksztaltujacym organizacje Ja.

U zdrowej osoby pozycje Ja prowadza mi¢dzy sobg gtdéwnie dialogi syme-
tryczne. Jedna pozycja dominuje chwilowo nad pozostalymi, po czym nastgpuje
zmiana, tak ze kazda pozycja, dla ktdrej dana sprawa jest wazna, moze si¢ wypo-
wiedzie¢. Taka wymiana dialogowa warunkuje adekwatne reakcje osoby na wy-
darzenia zyciowe. Zaburzenia z kolei wiaza si¢ ze znaczng przewaga dialogow
niesymetrycznych, w ktérych pewne pozycje dominujg czesciej i dtuzej niz inne,
bez wzgledu na charakter zmieniajacej si¢ sytuacji. Ogranicza to mozliwos¢ po-
jawiania si¢ nowych tresci, rozwigzan i zachowan, a w konsekwencji utrudnia
adekwatne przystosowanie. R6znorodne objawy zaburzen powigzane sg z ograni-
czeniem dialogow wewnetrznych, czgstosci uglasniania réznych pozycji oraz
zdolnoscia pozycji do wzajemnej komunikacji.

W literaturze wymienia si¢ rézne przejawy zaburzen dialogu: niespojnosé
1 chaotyczno$¢ wyrazanych tresci, monotoni¢, sztywno$¢ 1 stereotypowos¢ my-
$lenia, obecnos¢ ograniczonej liczby partnerow wyobrazonych relacji/dyskursow
czy brak zmian w zakresie przyjmowanej perspektywy (Dimaggio i in., 2003;
Dimaggio, Salvatore, Catania, 2004; Dryll, 2005; Lysaker, Lysaker, 2002; Oles,
Brygota, 2011; Puchalska-Wasyl, 2006; Puchalska-Wasyl, Chmielnicka-Kuter,
Oles, 2008). Dwie niezalezne grupy badaczy sugeruja istnienie podobnych form
patologii relacji dialogowych, cho¢ jedna grupa koncentruje si¢ na wyjasnianiu
mechanizméw zaburzen psychotycznych (Paul Lysaker i John Lysaker), a druga
— zaburzen osobowosci (zespot Giancarla Dimaggio). Wymienione postaci zabu-
rzen mozna — naszym zdaniem — sprowadzi¢ do czterech gtownych, opisanych
ponizej form, niemniej proponujemy wprowadzi¢ migdzy nimi pewien porzadek.
Wyrdznilismy zaburzenia oparte na braku dialogéw z trzema podkategoriami:
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(1) literalnym brakiem aktywnosci dialogowej wewnatrz jednostki (brak dialo-
gow), (2) zdezorganizowang komunikacjg migdzy pozycjami oraz (3) dominu-
jaca aktywnoscia monologowa. Za odrebng kategorie uznajemy zubozate dialogi,
poniewaz — w przeciwienstwie do pierwszej kategorii — pozycje Ja wchodzg tutaj
miedzy sobag w dialogi, lecz przybieraja one dysfunkcyjna forme.

Brak dialogu jest najglebszym rodzajem patologii dialogu, obecnym — we-
dtug Lysakera i Lysakera (2002) — w zaburzeniach psychotycznych. Sposéb do-
Swiadczania siebie i $wiata przez pacjenta wyznacza niewielka liczba schema-
tycznych, ograniczonych niemal do biologicznego i prewerbalnego poziomu
funkcjonowania pozycji Ja, ktére nie moga uzgodni¢ w dialogu spojnej interpre-
tacji doswiadczenia (Lysaker, Lysaker, 2008). Wyrazane przez nie tresci maja
forme kroétkich, sztywnych i niezmiennych monologow, rzadko modyfikowanych
pod wptywem komunikacji z innymi pozycjami. Wydaje si¢, ze autorzy opisali
ten rodzaj zaburzenia, starajac si¢ odda¢ dojmujaca pustk¢ wewngtrzna, jakiej
doswiadczaja osoby cierpigce na zaburzenia psychotyczne z przewaga objawow
negatywnych.

Zdezorganizowane dialogi mi¢dzy pozycjami obecne sa z kolei w zabu-
rzeniach psychotycznych o odmiennym obrazie klinicznym niz wyzej opisany.
Wystepuja u pacjentdéw z przewaga objawow dezorganizacji, zaburzen formal-
nych mowy i myslenia (Dimaggio, 2006; Lysaker, Lysaker, 2002). Zdezorganizo-
wane dialogi nie sg wedtug nas w $cistym znaczeniu wymiang dialogowa, ponie-
waz mimo istnienia naprzemiennego zabierania glosu przez pozycje, nie docho-
dzi do realnej wymiany tresci miedzy nimi. Pozycje ugltasniajg swoje tresci, lecz
nie zwracaja si¢ do siebie i nie wchodza ze soba w dialogi. Wloscy badacze pisza
o zdezorganizowanych wzorcach relacji dialogowych (disorganized dialogical
relationship patterns; Dimaggio, Semerari, 2004; Dimaggio i in., 2007), zawie-
rajacych dwa elementy: (a) duza liczbe pozycji zabierajacych glos przy (b) braku
dialogéw migdzy nimi. Wewnatrz osoby wystepuje ,,kakofonia” gloséw: pozycje
,,mowig” bez porzadku i wzajemnych odniesien, a ich wypowiedzi trwajg tak
krétko, ze sa niezrozumiate dla innych. Pozycjom brakuje wspolnych tresci
(pomostoéw znaczeniowych), ktore umozliwityby wzajemne uzgadnianie roznych
perspektyw, oraz brakuje hierarchii zabierania gtosu (Dimaggio, 2006). Lysaker
i Lysaker (2002) wskazuja, ze taki wzor funkcjonowania pozycji dezorganizuje
sposdb doswiadczania siebie przez pacjenta. W kontrascie do doswiadczenia
pustki przy braku dialogdéw, $wiat pacjentow z dominujacymi zdezorganizowa-
nymi dialogami jest peten chaotycznych i niespojnych emocji i w efekcie zacho-
wan. Kakofoniczng strukture Ja mozna poréwnaé do klasy ucznidow, w ktorej
wszyscy mowia jednoczesnie i nikt nikogo nie stucha.
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Monolog jest najczesciej spotykang w praktyce klinicznej dysfunkcja
komunikacji miedzy pozycjami opartg na braku dialogu. Osoba monologizujaca
potrafi przedstawi¢ spojna wypowiedz dotyczacg siebie i §wiata, jednak nie jest
ona efektem wymiany migdzy systemami wartosciowania, lecz wyraza punkt
widzenia jednej dominujacej pozycji. Wobec braku dialogow warunkujacych
elastycznos¢ i innowacyjnos¢ zachowan jednostki, jej wypowiedzi i dzialania sa
najczesciej sztywne, stereotypowe i dlatego adekwatne jedynie wobec niewielu
sytuacji. Gdy wypowiedzi pacjentéw maja forme bliska monologom, wyrazany
sposob interpretowania rzeczywistosci nie podlega negocjacji, jest odporny na
zmiany i inny punkt widzenia (Lysaker, Hermans, 2007). Ten typ braku dialogu
wystepuje w réznym nasileniu, odpowiednio nizszym u 0so6b z zaburzeniami
nerwicowymi i depresyjnymi oraz wyzszym u pacjentow z zaburzeniami psycho-
tycznymi, u ktorych dominujacym elementem obrazu klinicznego sg urojenia.
Niezaleznie od kontekstu, u jednostki dominuje ta sama pozycja Ja, wraz z cha-
rakterystycznym dla niej sposobem odczuwania i myslenia, co w przypadku uro-
jen prowadzi do ekspansji krggu urojeniowego, obejmujacego coraz to nowe
osoby, wydarzenia i zjawiska (Lysaker, Lysaker, 2002). Pacjent stopniowo wyco-
fuje sie z kontaktdw z innymi, co najczesciej wynika z niewielkiego zaintereso-
wania dominujgcej pozycji interakcjami. Co wigcej, inni ludzie, zwracajac si¢ do
chorujacej osoby, rzadko uznaja t¢ dominujaca pozycje Ja za rozsadnego partnera
dialogu (fatwo sobie wyobrazi¢ male zainteresowanie codziennym $wiatem
spotecznym osoby, u ktérej dominuje pozycja Ja ,,mesjasza” lub ,,pokrzywdzonej
ofiary”; Lysaker, Hermans, 2007). W przypadku depresji monolog dominujace;j
pozycji Ja prowadzi¢ moze do podtrzymywania negatywnych wyobrazen o so-
bie, $wiecie 1 przyszlosci, manifestujgcych si¢ znieksztalceniami poznawczymi,
takimi jak wybiorcza uwaga czy odrzucanie pozytywnych informacji. Ze szcze-
gb6lnym rodzajem monologéw mamy do czynienia w przypadku dysocjacyjnego
zaburzenia tozsamos$ci. Dochodzi tu do rozdzielenia poszczegdlnych glosow
w czasie, co uniemozliwia zaistnienie dialogu i wspotpracy migdzy nimi (Her-
mans, 1999; Lysaker, Lysaker, 2002). Aktywno$¢ dialogowa nie istnieje, a jej
miejsce zajmujg sekwencyjnie nastgpujace po sobie monologi — w réznych mo-
mentach osoba jest ,,porywana” przez jedno Ja, ktére dominuje nad catym syste-
mem, zaprzeczajac jednoczesnie (lub ignorujac) istnieniu innych pozycji.

Zubozale dialogi, czy zubozale wzorce relacji dialogowych (impoverished
dialogical relationship patterns; Salvatore, Nicolo, Dimaggio, 2005), zaliczamy
do odrgbnej klasy dysfunkcji, poniewaz — w przeciwienstwie do wyzej opisanych
— tutaj wystepuja dialogi miedzy pozycjami, a zaburzona jest jedynie ich forma.
Nieustannie zabierajacych glos jest kilka pozycji, co uposledza mozliwos¢ poja-
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wiania si¢ innowacyjnych dialogow, promujacych nowe rozwigzania dopasowa-
ne do sytuacji. Ograniczona jest zatem gietkos¢ Ja. W konsekwencji osoba do-
$wiadcza stale tych samych mysli i standéw emocjonalnych, a inni ludzie oraz re-
lacje z nimi postrzegane sg jednakowo i stereotypowo. Niezaleznie od okoliczno-
$ci, roznym sytuacjom nadawane jest podobne znaczenie, osadzone na pojedyn-
czym watku interpretacji sygnaldw z otoczenia. Wedtug Dimaggio i zespotu zu-
bozate dialogi sa charakterystyczne dla zaburzen osobowosci, przy czym tresé
dialogow odpowiada wigkszosci poszczegolnych typow zaburzen osobowosci
(Dimaggio i in., 2003, 2007). Na przyktad w zaburzeniu paranoidalnym domi-
nuje pozycja wyrazajaca nieadekwatno$¢ oraz brak wiary we wlasne sity. Inni lu-
dzie pozycjonowani sg jako ponizajacy osobe i zagrazajacy dla niej, a tres¢ pro-
wadzonych dialogow krazy wokot tematu nieadekwatnej czgsci atakowanej przez
czes$¢ zagrazajaca (Dimaggio i in., 2006; Salvatore, Nocolo, Dimaggio, 2005).

2. Zaburzenia wtorne:
dysfunkcje hierarchii pozycji Ja

Zaburzenia hierarchii pozycji wewnatrz dialogowego Ja uznajemy za zabu-
rzenia wtorne wobec dysfunkcji na poziomie dialogéw. Naturalna hierarchia po-
zycji, dopuszczajaca mozliwos¢ uglosnienia kazdej pozycji, moze — na skutek
oddziatywan zewnetrznych lub wewngtrznych — zatraci¢ swoj demokratyczny
charakter, czego efektem jest hierarchia dysfunkcyjna lub wrecz brak hierarchii.
Mowimy wtedy o procesach uciszenia, trwatej dominacji, braku dostgpnosci
pozycji lub koalicji pozycji. Hierarchia pozycji, powstata na przyktad wskutek
dominujacych, niesymetrycznych dialogow, wtdrnie podtrzymuje i promuje pato-
logiec wymiany dialogowej. Zaburzenia hierarchii powinny zatem by¢ traktowane
jako widoczny na poziomie strukturalnym przejaw glgbszych mechanizméw
patologicznych, opartych na dysfunkcjach wymiany dialogowej. Wyjatkowa
wlasciwoscia teorii dialogowej jest wlasnie jej aspekt dynamiczny, gdzie zmiany
strukturalne sg wtérne wobec dynamiki dialogéw miedzy pozycjami.

Trafng ilustracja zaleznosci obu obszardéw jest koncepcja przemocy dyskur-
sywnej Linella (1990), na ktéra powotuje si¢ Hermans (2011). Przemoc dyskur-
sywna polega na takim prowadzeniu rozmowy, ktory utrudnia lub uniemozliwia
partnerowi wnoszenie wlasnych tresci i tym samym wplywanie na przebieg
konwersacji. Wychodzac z zatozenia méwiacego o asymetrii gtosow, ktora towa-
rzyszy kazdemu dialogowi, autor podaje cztery rodzaje konwersacyjnej domi-
nacji: interakcyjng (dotyczaca struktur typu wypowiedz-odpowiedz, np. gdy jed-
na ze stron stale inicjuje interakcje, podczas gdy druga jedynie udziela odpowie-
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dzi), tematyczng (gdy tylko jedna ze stron wprowadza nowe tematy i decyduje
o ich podtrzymywaniu), ilosciowa (gdy jedna ze stron mowi swobodnie i duzo,
a druga ogranicza si¢ do odpowiedzi typu ,tak” i ,,nie”’) oraz strategicznag (gdy
wypowiedzi jednej ze stron maja wigksza wage 1 zasadniczo wplywaja na dalszy
przebieg catej rozmowy). Cho¢ wydaje sig, ze partnerzy takiej interakcji nadal
prowadza dialog, w istocie jest to monolog jednej z oséb. Korzystajac z powyz-
szych sposobow, jedna pozycja moze stosowaé taki rodzaj przemocy wobec in-
nych. Jesli wypowiedzi pozycji posiadajg jedna lub kilka z powyzszych charak-
terystyk, latwiej jest narzuci¢ drugiej dany dyskurs i tym samym wplywac na
efekt konwersacji. Komunikaty mogg notorycznie omija¢ jedna lub kilka pozycji
Ja, a kiedy ta zabiera glos, uniewaznia¢ jej wypowiedzi. Marginalizowane pozy-
cje tracg mozliwo$¢ zabierania glosu i stopniowo przesuwaja si¢ w dot hierarchii.
W rezultacie, cho¢ nadal obecne w strukturze Ja, pozycje te pozostaja w nigj
latentnie, bez mozliwos$ci uczestniczenia w dialogu, lub stanowia jedynie przed-
miot dominacji pozycji dominujacych.

Uciszenie pozycji wydaje si¢ skrajnym rezultatem powyzszego procesu,
w wyniku ktoérego uciszana pozycja zyskuje najnizszg range w hierarchii. Wyste-
puje ono wtedy, gdy jedna z pozycji Ja nie otrzymuje glosu i nie moze wprost
wptywaé na wybory i dzialania osoby. Notorycznie uciszany glos oddziatuje na
zachowania osoby, najczegsciej w sposob niepozadany. Wiele koncepcji opisuje
sposdb powstawania uciszonej pozycji, m.in.: koncepcja przemocy dyskursywne;j
Linella, konwersacyjnej uprzejmosci Billiga (2002) czy model asymilacji trau-
matycznych do§wiadczen (Stiles i in., 2004).

Dominacja ma miejsce wtedy, gdy struktura Ja jest zdominowana przez
jedna pozycje lub jedna koalicj¢ pozycji. Taka pozycja otrzymuje glos coraz
czesciej, na przyktad wskutek czestego kontaktu osoby z sytuacja, dla ktorej
pozycja ta jest najbardziej adekwatna. Zgodnie z metafora ,,skrzynki z narze-
dziami” (Wertsch, 1991) narzedzia dyskursywne czesciej uzywane sg latwiej
dostepne, poniewaz leza niejako na wierzchu, czyli najwyzej w hierarchii dostgp-
nosci. Pozycja przesuwa si¢ wiec w gore hierarchii i staje si¢ najbardziej do-
stepna. Owo pierwszenstwo dostepu danej pozycji lub koalicji wystepuje nawet
wtedy, gdy w repertuarze jednostki istnieja pozycje bardziej adekwatne do danej
sytuacji. Mozna przypuszczaé, ze takie zaburzenie hierarchii manifestuje sig
sztywnoscig reakcji o postepujacej dynamice. Przyktadowo, reakcja lgkowa be-
daca skutkiem dtuzszej traumy (i manifestacjg pozycji powstatej w ramach obec-
nosci na froncie wojennym) zaczyna rozlewac si¢ na inne obszary zycia, stajac
si¢ gldwnym sposobem reagowania w wielu zyciowych sytuacjach.
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Brak hierarchii to sytuacja, gdzie wystepuje silna wewnetrzna dezorganiza-
cja, w przeciwienstwie do wyzej wymienionych dysfunkcji, w ktorych mamy do
czynienia z deformacja hierarchii pozycji. Lysaker i Lysaker (2001, 2008) wska-
zuja, ze brak hierarchii wystgpuje w zaburzeniach psychotycznych, w ktérych
zniesiona zostaje zdolnos¢ do prowadzenia dialogu miedzy pozycjami oraz mig-
dzy jednostka a innymi osobami. W efekcie pozycje Ja staja si¢ niedostgpne dla
siebie nawzajem, lub niedostepne w ogodle, a niegdys obecna hierarchia przestaje
istnie¢. Wedlug autordw, w przebiegu zaburzen psychotycznych pozycje pozo-
staja obecne w wewngetrznej strukturze Ja. Nie jest jednak mozliwe ich ugtosnie-
nie, poniewaz nie prowadzi do nich zadna droga dialogowych relacji. Brak do-
stepnosci tych pozycji skutkuje poczuciem rozpadu Ja.

Dysfunkcjonalne koalicje pozycji Ja to ostatni rodzaj omawianych dysfunk-
¢ji hierarchii (Hermans, Hermans-Jansen, 2004). Wyobrazmy sobie, ze pozycja,
ktéra powstata w kontekscie doswiadczen bycia krzywdzonym, charakteryzujaca
si¢ wiarg w sprawiedliwy $wiat i poczuciem bezsilnosci, wchodzi w koalicje
z inng pozycja, rowniez zyciowo skrzywdzona, lecz taknaca wyréwnania krzywd
1 obdarzong poczuciem sprawstwa. Mozna sobie wyobrazié, ze w takiej koalicji
pozycje wspieraja si¢ w dazeniu do zemsty, ktdra jest realizacja wspdlnych ce-
low. Przynalezno$¢ do koalicji zwigksza prawdopodobienstwo dostepu do gtosu
koalicjantow, poniewaz watek zemsty pojawia si¢ coraz czgsciej, rowniez
w innych niz dotychczas kontekstach. O ile co najmniej jedna z tych pozycji
bywala juz wczesniej czgsto uglasniana, to ich koalicja moze zaja¢ wysokie
miejsce w wewngtrznej hierarchii, a dgzenie do zemsty — zdominowa¢ dziatanie
jednostki. Umiejscawianie dysfunkcji w koalicji pozycji, nie zas w samej pozy-
cji, oznacza, ze kazda pozycja jest potencjalnie funkcjonalna, jezeli zostanie
przesunigta (np. w procesie terapeutycznym) do innej koalicji, ale do takiego
procesu konieczna jest obecno$¢ metapozycji.

3. Znaczenie metapozycji
dla zdrowia psychicznego

Jak napisano we wstepie, dzialanie metapozycji jest obok dialogéw drugim
narzgdziem spajania Ja (Dimaggio, 2006; Hermans, 2004). Nieprawidtowosci
w zakresie zdolnosci metapoznawczych Ja wspolwystepuja z szeregiem zaburzen
wzorcow relacji dialogowych (Semerari i in., 2007) i sg obserwowane w wielu
zaburzeniach psychicznych, cho¢ w kazdym przypadku przybieraja nieco od-
mienng forme¢ i nasilenie. Wigksza liczba objawdw i gorsze funkcjonowanie
w depresji, zaburzeniach osobowosci i schizofrenii wspotwystepuje z trudnoscia
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w tworzeniu zlozonych reprezentacji wlasnego umystu, bedacych wilasnie po-
chodng dzialania metapozycji (Dimaggio i in., 2010). W odniesieniu do zaburzen
osobowosci Dimaggio i Norcross (2008) stwierdzaja nawet, ze deficyty w zakre-
sie zdolnosci metapoznawczych sa pierwszoplanowym czynnikiem psychopato-
logicznym. Z perspektywy adaptacyjnosci zachowania, kluczowa funkcja meta-
pozycji jest zapewnianie poczucia spojnosci (Dimaggio i in., 2010). Dialog moze
przybra¢ formg¢ niezrozumiata dla pozycji, ktore go prowadza (np. na skutek
konfliktu lub traumy), co sprawia, ze przestaje petni¢ funkcj¢ sprzyjajaca przy-
stosowaniu jednostki. Jesli w takiej sytuacji nie zadziata metapozycja, dezorgani-
zacja dialogow moze si¢ nasila¢, doprowadzajac az do dezintegracji Ja. Zada-
niem tworzonej na przyktad w ramach psychoterapii metapozycji jest odbudo-
wanie pomostow znaczeniowych miedzy pozycjami, ktore utracily mozliwos¢
wymiany. Metapozycja moze efektywnie interweniowa¢ w takich sytuacjach,
przywracajac poczucie wewnetrznej spojnosci, poniewaz umozliwia dostrzezenie
wspolnych dla danych pozycji watkéw znaczeniowych (np. opartych na podob-
nych wartosciowaniach, por. Hermans, Hermans-Jansen, 1996).

Jednym z ograniczen metapozycji w zapewnianiu komunikacji miedzy pozy-
cjami Ja jest szeroko$¢ horyzontu pozycji Ja dostrzeganych przez dang metapo-
zycje. Jezeli obejmuje ona niewielki fragment repertuaru pozycji Ja, a zwlaszcza
jezeli te pozycje sa mato zroznicowane, np. pod wzgledem wartosciowania (Her-
mans, Hermans-Jansen, 2000), lub podzielaja podobne, negatywne przekonania
(Dimaggio, 2011), to zdolnosci metapoznawcze sa bardzo ograniczone, a system
Ja cechuje si¢ sztywnoscig. W przypadku zaburzen relacji dialogowych skutkuja-
cych matg liczba ugtasnianych pozycji (np. w monologach czy zubozatych rela-
cjach dialogowych), zadaniem metapozycji jest ugtasnianie innych, dotad ucisza-
nych pozycji, by przeciwdziata¢ psychicznej stagnacji — utrzymywaniu si¢ jed-
nowatkowosci oraz sztywnosci myslenia i odczuwania. Jako ze metapozycje
maja ograniczenia, jezeli chodzi o horyzont obejmowanych pozycji i preferencje
wzgledem niektorych pozycji (Hermans, Dimaggio, 2004), ugtosnienie (np.
w psychoterapii) nowych pozycji Ja, nie objetych dotad przez metapozycje,
moze wigzac si¢ z czasowg destabilizacjg systemu ja: chwilowym poczuciem
zagrozenia spojnosci tozsamosci czy lekiem przed doswiadczeniem bardziej
ztozonej wielosci.

Skutkiem niesprawnego dziatania metapozycji jest nie tylko brak swiadomo-
Sci posiadania roznorodnych pozycji Ja wewnatrz siebie, ale rowniez niemoznos¢
zauwazenia wewnetrznej wielosci u innych ludzi. Przejawia si¢ to trudnosciami
w decentracji, a wigc niezdolno$cig do przyjecia innej perspektywy niz wlasna
1 zrozumienia standéw umyshu odmiennych od swoich (Semerari i in., 2007).
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Interwencyjna funkcja metapozycji nie moglaby mie¢ miejsca, gdyby nie dialo-
gowa geneza metapozycji, a zdaniem Dimaggio, Hermansa i Lysakera (2010) to
wlasnie uczestniczenie w dialogach (wewnetrznych i zewnetrznych) sprzyja
rozwojowi metapozycji.

Idea rozumienia psychopatologii w kategoriach wewnetrznej wielosci nie
jest nowa i pojawiata si¢ w historii psychoterapii wielokrotnie. O wzrastajacej
popularnosci takiego sposobu myslenia §wiadczy istnienie wielu szkot terapeu-
tycznych, akcentujacych badanie wewngtrznej wielosci Ja i jej role w powstawa-
niu zaburzen (Elliott, Greenberg, 1997; Rowan, 1991). Teoria dialogowego Ja
idzie o krok dalej i wnosi wiele nowych elementdw, ktdére w oryginalny sposob
uzupehniajg wiedze z zakresu psychologii klinicznej. Dzieki wymiarowi dialogo-
wemu teoria umozliwia opis i badanie ztozonych, dynamicznych proceséw intra-
personalnych, jakie posrednicza w powstawaniu patologii. Daje to nadzieje
na peliejsze rozumienie $wiata psychicznego o0sob korzystajacych z pomocy
psychologicznej.

Jedng z ciekawych cech tej teorii jest prymat waznosci relacji miedzy pozy-
cjami nad ich trescig. Patogeneza zaburzenia nie jest tu zwigzana z trescig dys-
kursu, w ktorym powstawaty pozycje ,,zaangazowane” w trudnos¢, ale w duzej
czesdci z samg niemoznoscig prowadzenia dialogéw migdzy pozycjami albo bra-
kiem metapozycji. Pod tym wzgledem teoria dialogowego Ja jest antydetermini-
styczna: nie koncentruje si¢ na zjawisku nieodwracalnym, czyli na genezie pozy-
cji, ale na zjawisku naprawialnym — to znaczy na ksztalcie relacji miedzy pozy-
cjami oraz promowaniu kompetencji metapoznawczych.

Warto wspomnie¢ o implikacjach dla praktyki diagnostycznej oraz terapeu-
tycznej. Teoria dialogowego Ja nie jest pierwsza teorig, ktéra proponuje odejscie
od pojmowania zdrowia i choroby jako kategorii obejmujacych catoksztatt
osoby. Jednak w nowy sposob definiuje obszar zaburzenia — dotyczy on relacji
miedzy wewnetrznymi systemami wartosciowania. Oznacza to, ze osoby za-
burzone mogg mie¢ zar6wno ,,chore”, jak i ,,zdrowe” czgsci Ja, przy czym czgsci
»zdrowe” s3 zwykle zastonigte patologicznymi aspektami osobowosci (Salva-
tore, Nicolo, Dimaggio, 2005; Dimaggio, Stiles, 2007). Model dialogowy mozna
uznaé za pozytywny, jako ze rownie istotne jest rozpoznawanie funkcjonalnych
czegsci Ja, jak 1 tych nieprzystosowawczych. Wydaje si¢ to korzystne szczegolnie
z perspektywy przezy¢ pacjentow, gdyz myslenie o zdrowych i zaburzonych
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czesciach wlasnej osoby moze dawac ulge, zdejmujac pigtno ,,0s0by zaburzo-
nej”, i motywowac te osoby do pracy.

Teoria dialogowego Ja stawia tez nowe wyzwania w zakresie diagnozy. Skta-
nia diagnostow do przyjecia bardziej wielowymiarowej i dynamicznej perspek-
tywy oraz wymusza konieczno$¢ tworzenia nowych narzedzi diagnostycznych,
takich jak Personal Postion Repertoire (PPR; Hermans, Hermans-Jansen, 2004)
czy Skala Wewnetrznej Aktywnosci Dialogowej (SWAD; Oles, 2009). Diagnoza
powinna obejmowac opis struktury Ja wraz z dialogowymi relacjami mi¢dzy
pozycjami i ich hierarchia, poziom gietkosci Ja, obecno$¢ metapozycji oraz tres¢
generowanych przez pozycje Ja dialogéw i autonarracji. Wszystkie te mechani-
zmy sg ze sobg polaczone 1 pozostaja w interakcjach. Dlatego u wielu pacjentéw
cierpigcych na zaburzenia o gltebszym charakterze (np. zaburzenia osobowosci)
z pewnoscig odnajdziemy zaré6wno ograniczong liczbe pozycji Ja, dysfunkcyjne
dialogi, jak i brak rozwinigtej metapozycji.

Dokonany przeglad obecnej wiedzy, jaka oferuje podejscie dialogowe na te-
mat psychopatologii, pokazuje takze stabe strony czy niedoskonatos¢ tej wiedzy.
Po pierwsze, wydaje si¢, ze badacze w niewystarczajacym stopniu odnosza si¢
do ,,klasycznych” klasyfikacji zaburzen, uzywanych powszechnie w psychiatrii
i psychologii klinicznej. Jednym z przejawoéw tego pominigcia jest selektywne
skupienie tylko na niektorych jednostkach nozologicznych — by¢ moze tych,
ktore pasuja do prezentowanych mechanizméw, a pomijanie innych, ktore niosa
ryzyko niepotwierdzenia przyjetych tez. Drugim mankamentem jest to, ze bada-
cze podejscia dialogowego wyjasniajg za pomocg tych samych mechanizmow
bardzo odlegle w tradycyjnej psychopatologii zaburzenia, nie oferujac bardziej
szczegdtowych rozroznien i nie wprowadzajac dodatkowych warunkow — na
przyktad podobny mechanizm widza w zaburzeniach z poziomu psychotycznego
i neurotycznego. Po trzecie, mozna odnies¢ wrazenie, ze badacze podejscia
dialogowego daza do tego, by wszelkie zaobserwowane zjawiska psychopatolo-
giczne sprowadzi¢ do zjawisk dialogowych, co moze okazaé si¢ niewystarcza-
jace do pelnego zrozumienia niektérych ztozonych proceséw psychopatologicz-
nych (por. krytyka teorii: Suszek, 2011).

Przyczyna wskazanych mankamentow jest fakt, ze omawiana teoria i wyni-
kajacy z niej sposéb myslenia jest nowy i mtody. Jej rozpoznawalno$¢ oraz kli-
niczna aplikacja w $rodowisku diagnostow i psychoterapeutow jest dotychczas
niewielka (z punktu widzenia skutecznosci terapeutycznej weigz ma status podej-
$cia eksperymentalnego). Podejmowane przez badaczy i bazujace na niej studia
przypadkéw (por. Hermans, 2003; Stiles, 1999) $wiadcza o rozwoju teorii
w kierunku praktyki i wydajg si¢ obiecujgce dla weryfikacji jej trafnosci.
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Autorzy niniejszego przegladu wspieraja mysl, ze nawiazanie konstruktyw-
nego dialogu miedzy podejsciem dialogowym a dotychczasowa, tradycyjng wie-
dza na temat mechanizméw psychopatologii mogloby znaczaco wzbogacic
wspoélne rozumienie §wiata psychopatologii i co za tym idzie praktyke psycho-
terapeutyczng. Szczegoélnie obiecujagce moze by¢ odniesienie dialogowych me-
chanizméw psychopatologii do szeroko akceptowanych w podejsciu psychody-
namicznym poziomdéw rozwojowych (poziom neurotyczny — borderline — psy-
chotyczny, zob. McWiliams, 2009), co nalezy do zamiardw autorow niniejszego
artykuhu.
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THE MECHANISMS OF MENTAL HEALTH
AND MENTAL DISORDERS IN THE DIALOGICAL SELF THEORY

Summary

The paper presents the literature review on the mechanisms of mental health and mental disorders
from the Dialogical Self Theory perspective. In its first part, the most important assumptions of the
Dialogical Self Theory are presented, relevant to the understanding the health and psychopathology.
In the second part, the following main determinants of mental health are described: (1) possessing
sufficient self diversity; (2) the ability to be aware of possessing many [-positions; (3) the ability of
different I-positions to engage in dialogical relations; (4) the presence of metaposition. In the third
part of the article, key mechanisms responsible for the development of mental disorders are gathe-
red, grouped and described. The following groups of those mechanisms have been distinguished:
(1) primary impairment consisting in disturbances of dialogues among I-positions (absence of
dialogue, disorganized dialogues, monologue, impoverished dialogues); (2) secondary impairment
involving dysfunctions in the hierarchy of I-positions (silent positions, domination, lack of hierar-
chy, dysfunctional coalitions); (3) impaired functioning of metaposition. FInally, the practical utility
of the presented understanding of psychopathology is discussed.

Key words: dialogical self, mental health, psychological disorders, psychopathological
mechanisms.



