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Niniejszy artykul ma na celu ukazanie przydatnosci wybranych aspektow analizy narracji w dia-
gnozie klinicznej, w ktérej — oprécz rozpoznania obrazu zaburzenia osobowosci, mechanizmu
psychopatologii i etiologii — istotne jest tez poznanie sposobu dos§wiadczania samego siebie przez
pacjenta. Zaktadamy, ze wypowiedz pacjenta sama w sobie jest fenomenem psychicznym — sposo-
bem konstrukcji (i przezywania) zaburzenia, a analiza autonarracji pacjenta pozwala zrozumiec,
jak konstruuje on swoja psychopatologi¢. Jako wiodaca koncepcje narracyjng wybrano do opisu
kliniczny model narracyjnej organizacji doswiadczenia (model of narrative development — Salva-
tore, Dimaggio i Semerari, 2004), a jako przyktad kliniczny oméwione zostato paranoiczne zabu-
rzenie osobowosci.

Stowa kluczowe: paranoiczne zaburzenie osobowosci, diagnoza kliniczna, autonarracja, analiza
narracji, psychologia narracji.

Badania prowadzone w nurcie narracyjnym sg obecnie czyms$ powszechnym
— w polskiej literaturze mozna nawet dostrzec tezy, ze okres prekursorski psy-
chologii narracyjnej zostal domknigty, a obecnie obserwujemy czas rozkwitu tej
dyscypliny (Dryll i Cierpka, 2011). Warto podkresli¢, ze naukowa psychologia
narracyjna — najogdlniej méwiac — dazy do empirycznego badania psycholo-
gicznych aspektow konstruowania znaczen (Laszlo, 2008). Waznym obszarem,
w ktéorym psychologia narracji si¢ rozwija, jest obszar metodyczny i metodolo-
giczny, gtownie zwigzany z wykorzystywaniem metod analizy narracji zarowno
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do celow badawczych, jak i diagnostycznych. Analiz¢ narracji nalezatoby rozu-
mie¢ nie jako metodg¢ jednolita, ale raczej zbior réznorodnych metod, za pomoca
ktorych traktuje sie opowies$¢ (narracje, histori¢) jako podstawowa jednostke
analizy (Esin, 2011; Polkinghorne, 2003). Nalezy ona do szerszego nurtu badan
narracyjnych (narrative research, narrative inquiry), ukierunkowanych raczej
na rozumienie, jako wynik interpretacji, niz na wyjasnianie (Josselson, 2006;
Kramp, 2004; Howitt, 2010).

Metoda analizy narracji ma dtuga tradycje w diagnozie klinicznej (np. ana-
liza historii powstatych w wyniku stosowania Testu Apercepcji Tematycznej)
oraz w psychoterapii i psychoanalizie (Ferro, 2006). Zyskuje ona obecnie coraz
to precyzyjniejsze opisy i poddaje si¢ coraz to doktadniejszym klasyfikacjom
w ramach jakosciowych metod badawczych w psychologii i naukach spotecz-
nych (Frost, 2011; Howitt, 2010; Riessman, 2008). Jednocze$nie mozna zauwa-
zy¢ rzadsze odnoszenie metody analizy narracji do praktyki klinicznej, mimo ze
— jako jakosciowa metoda badawcza — jest bliska diagnozie klinicznej, w ktorej
zasadniczg role odgrywa poglebiony i zindywidualizowany kontakt z pacjentem
(klientem) (por. Zhou i Zhang, 2007).

Niniejszy artykut ma na celu zwigkszenie transferu wiedzy i doswiadczen
badawczych z zakresu 1) metodyki analizy autonarracji oraz 2) koncepcji roz-
woju narracji, autorstwa Salvatore, Dimaggio i wspolpracownikow (Salvatore,
Damaggio i Semerari, 2004; Goncalves i in., 2002), do praktyki klinicznej, wraz
z przyktadami uzyteczno$ci wybranych aspektow analizy narracji w jakosciowe;j
diagnozie klinicznej. Mozliwosci, jakie przynosi analiza autonarracji, zostang
ukazane na przykladzie paranoicznego zaburzenia osobowos$ci, poniewaz jest
ono jednym z najci¢zszych zaburzen osobowosci, ktére charakteryzuje si¢ specy-
ficzng autonarracja o duzej sile perswazji, wpltywajaca na odbiorce, przez co
stawia duze wyzwania diagnostyczne.

NARRACJA, AUTONARRACJA
I BADANIA NARRACYJNE

W literaturze psychologicznej wykorzystuje si¢ pojecie narracji w rézno-
rodny sposéb (por. wiecej w: Trzebinski, 2004; Stemplewska-Zakowicz, 2002;
Dryll, 2004). Narracja (opowies¢, historia) to konfiguracja zdarzen w czasie,
przedstawiajaca losy postaci (bohaterow), dziejace si¢ na tle opisywanych
okolicznosci ($§wiat przedstawiony). Jesli potraktujemy narracje jako proces
komunikowania stworzonych opowiesci w relacjach spotecznych (tzw. dyskurs
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narracyjny — Kurcz, 2001), mozna wskaza¢ na struktur¢ opowiedzianej narracji,
wyrozniajac w niej wstep, rozpoznanie, komplikacje akcji, ewaluacje, rozwigza-
nie i kode (Labov, 2009). Elementy opowiesci, czyli epizody, wiazane sa ze soba
na trzy gtowne sposoby: czasowo (np. zdarzenia nastepuja po sobie), przyczy-
nowo-skutkowo (np. pewne zdarzenie prowadzi do okreslonego doswiadczenia)
lub/i celowo$ciowo (np. bohater ma intencje okreslonego dziatania). Sposob
uktadania i wigzania zdarzen i do$wiadczen wskazuje na interpretacje zdarzen
przez autora, ktory pojawia si¢ w opowiesci jako narrator.

Autonarracje traktuje si¢ jako wypowiedz autobiograficzng ustrukturowana
narracyjnie (podejscie tekstualne) lub podkresla si¢ jej psychologiczny i dyna-
miczny charakter mowiac, ze jest nadrzedna, poznawczo-afektywno-behawio-
ralng struktura, ktéra organizuje ,,mikronarracje” codziennych zdarzen w ,,ma-
kronarracj¢” zycia, zwigksza samorozumienie, pozwala ustali¢ zakres celow oso-
bistych i prowadzi do okreslonego sposobu funkcjonowania spotecznego (Nei-
meyer, 2006; por. tez /ife story — McAdams, 2001). Tak rozumiana autonarracja
scisle wiaze si¢ z problematyka tozsamosci osobowej. Autonarracja jako proces
nadawania znaczenia do§wiadczeniu angazuje percepcje, jak i wyobraznie, zatem
autonarracje mozna traktowaé jako wytwor jednostki, zawierajacy zaréwno od-
niesienia do faktéw, jak i elementy fikcyjne (Hermans i Hermans-Jansen, 2000).

Organizowanie do$wiadczenia w narracj¢ daje pewna nadwyzke informacji
wzgledem wypowiedzi czysto opisowych — dostarcza danych, ktére mozna anali-
zowaé pod katem struktury i formy (w jaki sposob ktos opowiedziat historig)
oraz pod katem opowiedzianych tresci i znaczen (o czym jest historia i jaka wi-
zja $wiata i siebie jest w niej konstruowana). W literaturze wyodrebnia si¢ rézne
typy analizy narracji (por. np. Riessman, 2008; Laszlo, 2008; Howitt, 2010; Esin,
2011), z ktérych najwazniejsze to: analiza formalno-strukturalna (jak opowia-
dane sg historie?), analiza tematyczna (jaki jest temat opowiadanych historii?),
analiza interakcyjna (jak znaczenie opowiesci ksztattuje si¢ w kontekscie jej opo-
wiadania drugiej osobie?), analiza hermeneutyczna (zwigzana mi¢dzy innymi ze
znaczeniem historii jako tekstu dla tozsamosci opowiadajacego i kontekstu).
Osobno wyodrebnia si¢ analizy jakosciowe, skoncentrowane na wykrywaniu
nieredukowalnych do liczb znaczen i senséow (por. Stras-Romanowska, 2000),
oraz analizy iloSciowe — oparte na systematycznym i obiektywnym okreslaniu
mierzalnych cech przekazu (por. Holsti, 1968 — za: Paluchowski, 2000; Berelson,
1952). Wazna cze¢$¢ analiz autonarracji 0osob z populacji klinicznej odbywa si¢
wlasnie z wykorzystaniem ilosciowej lub jakosciowej analizy tresci, skoncen-
trowanych na formalno-strukturalnych Iub tresciowych aspektach wypowiedzi
(por. np. Teglasi, 2010).
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KLINICZNY MODEL ROZWOJU NARRACIJI
W UJECIU SALVATORE, DIMAGGIO I WSPOLPRACOWNIKOW

W literaturze poswigconej narracyjnej aktywnosci cztowieka pojawia sie¢
wiele koncepcji powstawania autonarracji — od koncepcji spotecznych, akcentu-
jacych wspotkonstruowanie narracji w dialogu (Gergen, 1998), do uje¢ klinicz-
nych, wyznaczajacych kryteria zdrowia i patologii (Salvatore, Dimaggio i Seme-
rari, 2004; Goncalves i in., 2002; Angus i in., 2004). W tych ostatnich sugeruje
sie, ze zanim autonarracja bedzie miata okreslong realizacj¢ jezykowa i pojawi
si¢ jako wypowiedz narratora, moze mie¢ pewne formy pierwotne i posrednie,
silnie zakorzenione w doswiadczeniu cielesnym. Zauwaza sig, ze tendencje nar-
racyjne sg obecne juz na poziomie percepcji i rozwijaja si¢ od zaawansowanego
poziomu, na ktorym doswiadczenie moze by¢ wszechstronnie opracowane i pod-
dane $wiadomej refleksji (por. Stemplewska-Zakowicz i Zalewski, 2010; Dama-
sio, 2000; Trzebinski, 2002).

Salvatore i wspolpracownicy (2004; Goncalves i in., 2002) proponuja taka
konceptualizacj¢ procesu powstawania (rozwoju) narracji, w ktorej mozna przyj-
rze¢ sie ré6znym formom narracji — od tych bardziej pierwotnych i niewerbalnych
do bardziej skomplikowanych — werbalnych (por. Tabela 1). Koncepcja ta opiera
si¢ migdzy innymi na pracach Damasio (2000) oraz zatozeniu, ze nieciggte pro-
cesy neuronalne (cielesne) formuja si¢ w obrazy mentalne, potaczone z afektem,
a te z kolei — w coraz bardziej ztozong narracj¢ (por. tez Tomkins — za: Oles,
2003; por. tez Kernberg, 2005). Pierwotne procesy przednarracyjne rozgrywaja
si¢ na dwdch poziomach: prenarracyjnym i protonarracyjnym. Na poziomie
prenarracyjnym powstaje zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy obecnoscia
obiektu a stanem organizmu (mozg tworzy reprezentacje samego siebie w danym
zmieniajacym si¢ otoczeniu), ktére mozna okresli¢c jako mikroepizody (por.
Stemplewska-Zakowicz i Zalewski, 2010). Na poziomie protonatracyjnym, z po-
szczegdlnych reprezentacji prenarracyjnych powstaja mikrosekwencje mental-
nych obrazéw, dostepne swiadomosci, ktore oznaczone sa afektywnie. Pewne
obrazy mentalne majg wspolny temat afektywny, wiec tacza si¢ ze soba i moga
by¢ wydobywane z pamigci i przezywane przez osobe jako nastgpujace po sobie
obrazy umystowe.
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Tabela 1
Poziomy rozwoju narracji i ich charakterystyka. Opracowano na podstawie: Salvatore
i wspolpracownicy (2004)

Poziom rozwijania si¢ narracji Krotka charakterystyka

zwigzek przyczynowo-skutkowy migdzy obecnoscia

prenarracyjny . .
Poziomy obiektu a stanem organizmu
przednarracyjne
(przedwerbalne) . mikrosekwencje mentalnych obrazéw, ktdre oznaczone
protonarracyjny L L. o
sg afektywnie i dostgpne sg Swiadomosci
s, bardziej ztozone sekwencje obrazow mentalnych
nie§wiadoma . - :
. powiazanych afektywnie, odnoszone do obiektu,
narracja . . :
wyzwalajace okreslone automatyczne reakcje
proceduralna .
Poziomy narracji w relacjach interpersonalnych
rozszerzonych
(mozliwe do natracja ztozone $wiadome werbalne reprezentacje, ujmowane
zwerbalizowania) w postaci sadow w strukture narracyjng
narracje réznorodne narracje realizowane w ztozonym dialogu
interakcyjne wewnetrznym lub w interakcjach spotecznych

W przypadku przednarracyjnych poziomdéw problem psychopatologii doty-
czy najprawdopodobniej braku, zbyt stabego lub btednego oznaczenia afektyw-
nego obrazéw mentalnych, co uniemozliwia potaczenie réoznych komponentéw
doswiadczenia w spojng catos¢ (wystapi fragmentacja doswiadczania). W efek-
cie relacjonowanie wlasnego doswiadczenia przebiega w sposob chaotyczny
i mato wiarygodny (por. Stemplewska-Zakowicz i Zalewski, 2010). Proces syn-
tetyzowania protonarracji (tworzenia mikrosekwencji obrazéw mentalnych) nie
przebiega w umysle w izolacji (Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004). We
wezesnych etapach rozwoju opiekun pomaga dziecku identyfikowac stany emo-
cjonalne, wybiera¢ obrazy i wspomnienia znaczace, a takze wylacza¢ ze swia-
domosci to, co jest nieistotne, i w ten sposob uzupetnia regulacje emocjonalna
dziecka (de Roten i in., 2003; Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004). Na kolej-
nych etapach rozwoju cztowiek nadal formuje kolejne autonarracje, poczawszy
od tych poziomow, ale moze to przebiega¢ w mniej lub bardziej adekwatny
sposdb, w zaleznosci od wezesniejszych doswiadczen (por. Angus i in., 2004).
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W dalszej kolejnosci Salvatore i wspotpracownicy (2004; Goncalves i in.,
2002) wyrozniajg poziomy narracji bardziej ztozonych, tzw. narracji rozszerzo-
nych, w ktorych przesztos$¢, terazniejszo$¢ i przyszio$¢ sa ze soba laczone.
Pierwszym z poziomow jest nieSwiadoma narracja proceduralna, ktorej poczatki
ksztattuja si¢ w relacji z opiekunem. Obejmuje ona zorganizowane intrapsy-
chiczne reprezentacje umystowe relacji z waznym innym. Sa to, inaczej méwiac,
bardziej zlozone sekwencje obrazow mentalnych powiazanych afektywnie,
odnoszace si¢ do obiektu. Reprezentacje te sa okreslane w psychologii kliniczne;j
jako reprezentacje relacji z obiektem (Kernberg, 2005), wewnetrzne modele
operacyjne (Bowlby, 2007), epizody relacyjne (Luborsky i Crits-Christoph,
1990) czy tez skrypty (Tomkins — za: Oles, 2003). Ich gtéwng funkcja jest to, ze
wyzwalaja automatyczne reakcje w okreslonych sytuacjach, co moze prowadzié¢
do nieporozumien i konfliktéw interpersonalnych. Mozna powiedzie¢, ze narra-
cja proceduralna jest raczej odgrywana niz opowiadana i trudno bytoby osobie
odpowiedzie¢ na pytanie o powody takiego a nie innego zachowania. Nieswia-
doma narracja proceduralna moze mie¢ réozny poziom uswiadomienia, nawet
bliski zwerbalizowaniu — moze wigzaé¢ si¢ bowiem z rdéznymi poziomami
umiejetnosci myslenia o sobie w kontekscie wiedzy o psychice innych oséb oraz
uksztattowania si¢ zdolnosci do mentalizacji (por. np. Fonagy i Target, 1997).
Przy rozpatrywaniu tego poziomu rozwoju narracji, o zdrowiu psychicznym
$wiadczy przewaga zaspokajajacych reprezentacji relacji z obiektem (nad repre-
zentacjami relacji frustrujgcych) oraz mozliwos¢ traktowania obiektu jako
roznigcego sie od ,,ja” i majgcego swoje zycie wewnetrzne (por. Kernberg, 2005;
Fonagy i Bateman, 2005). Mimo automatycznosci reakcji i obecnosci konfliktow
w relacjach z waznymi osobami, pozwala to na pewna elastycznos¢ zachowan,
wynikajaca z rozumienia umystu drugiej osoby, i nie wyklucza satysfakcji
w tych relacjach (por. Cierpka i in., 1998).

Drugim poziomem narracji rozszerzonych jest Swiadoma narracja w postaci
sadéw, ktéra obejmuje werbalng reprezentacje siebie, obiektu i relacji. Taka
narracja moze by¢ prowadzona §wiadomie, moze by¢ intencjonalnie modyfiko-
wana i ukierunkowywana przez opowiadajacego zgodnie z jego celami. Zawiera
ona elementy osobiste, takie jak oczekiwania wobec relacji, schemat samego
siebie oraz oczekiwana reakcja innego (por. tez: Luborsky i Crits-Christoph,
1990), a takze spoteczno-kulturowe wartosci, ideaty, zawarte w dyskursie spo-
lecznym, mitach czy innych zewnetrznych opowiesciach (wzorce narracyjne,
Gergen, 1998; por. tez: Neimeyer, 2006; Norrick, 2008). Warunkiem zdrowia
psychicznego jest zgodnos¢ swiadomej narracji w postaci sadow z doswiadcze-
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niem cielesnym, czyli z poprzednimi poziomami narracyjnej organizacji do-
$wiadczenia (por. tez: Angus i in., 2004).

Trzecim poziomem narracji ztozonych sg werbalne narracje interakcyjne —
realizowane w ztozonym dialogu wewnetrznym lub w interakcjach spotecznych
(por. model umystu polifonicznego, dyskursywnego — np. Hermans i Hermans-
-Jansen, 2000; Stemplewska—Zakowicz, 2002). ,,Ja” jest ztozone z wielu czesci
(postaci, pozycji, gloséw — wieloglosowos¢), ktore odnosza si¢ do siebie (adreso-
walno$¢) 1 moga wchodzi¢ ze soba w interakcje (dialogowos¢). Osoba moze za-
tem tworzy¢ wiele roznych narracji i autonarracji z odmiennych perspektyw,
nawet przeciwstawnych, cho¢ odnoszacych si¢ do tych samych doswiadczen
i faktow (por. Oles, 2008, 2011). Na tym poziomie wyznacznikiem zdrowia psy-
chicznego jest mozliwo$¢ utrzymania dialogu miedzy pozycjami, a wigc nieko-
niecznie spojnos¢ w zakresie interpretacji doswiadczen, a bardziej mozliwos¢
ich negocjowania. W zakresie spojnosci wazne pozytywne funkcje pelni przyj-
mowanie pozycji obserwujacej (metapozycji) i zwigzane z nig uruchomienie
refleksji nad wilasnymi tendencjami interpretacyjnymi (por. Stemplewska-
-Zakowicz, 2002).

Narracje w postaci sadow i narracje interakcyjne sa zwigzane z poczuciem
ciaglosci wiasnej biografii dzigki integrowaniu doswiadczen i rozumieniu siebie
1 $wiata. Za podstawowe funkcje rozbudowanych narracji uznaje si¢ tworzenie,
stabilizowanie i integrowanie tozsamosci osobowej (np. McAdams i in., 2004)
oraz uzgadnianie do$wiadczenia osobistego ze znaczeniami spoteczno-kulturo-
wymi (por. Chaitin, 2004; Hardin, 2003). Odkrycie, ze funkcje te w zaburzeniach
osobowosci sg stabo realizowane, znajduje swoje odzwierciedlenie w nowych
kryteriach zaburzen osobowosci, zawartych w projekcie podrecznika diagno-
stycznego DSM-V, gdzie uznaje si¢, ze za problemy adaptacyjne oséb z zabu-
rzeniami osobowosci odpowiada zaburzone poczucie tozsamosci lub/i niemoz-
nos¢ tworzenia zadowalajacych zwigzkow z ludzmi (Kring i in., 2012). Analiza
autonarracji z perspektywy poziomu interakcyjnego i narracji w postaci sagdow
jest obiecujgcym zrédtem dostepu do zaburzen tozsamosci oraz relacji interper-
sonalnych w zaburzeniach osobowosci.

Opisywany model rozwijania si¢ narracji ma struktur¢ hierarchiczng —
organizowanie do§wiadczenia przebiega od bardziej podstawowych do bardziej
ztozonych poziomoéw narracji, odzwierciedlajac zakres, do jakiego dane do-
swiadczenie emocjonalne moze by¢ opracowane i poddane swiadomej refleks;ji.
Hierarchiczno$¢ ta wydaje si¢ odnosi¢ zarowno do rozwoju osobniczego, jak i do
formowania si¢ poszczegdlnego doswiadczenia. Mozliwe jest opisywanie i bada-
nie kazdego z poziomdw osobno, ale rowniez funkcjonowanie tej samej osoby
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opisa¢ mozna na réznych poziomach jednoczesnie. Model ten moze by¢ przy-
datny do obserwowania zjawiska regresji psychicznej, a takze problematyki pa-
rcjalnosci badz calosciowosci zaburzenia (w pewnych obszarach tresciowych
doswiadczenia pacjent moze funkcjonowac na poziomie nizszym, a w innych na
WyZszym).

Zaburzenie narracyjnego organizowania doswiadczenia (rozwoju narracji) na
poziomach przednarracyjnych prowadzi¢ bedzie do powstawania tzw. narracji
zubozatych, ktore w warstwie powierzchniowej tekstu nie spetniaja kryteriow
definicyjnych narracji lub pozbawione sa odniesien do wewnetrznych standw
podmiotowych (uczu¢, intencji, motywow). Trudnosci na poziomach wyzszych
skutkuja raczej deficytem integracyjnym, co na poziomie werbalnym objawia si¢
tym, ze narracja jest obecna, ale nie peini funkcji integrujacej, lub narracja
produkowana jest nadmiernie, ale nie ma w niej porzadku (impoverished narra-
tives; deficits in narrative integration, Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004;
Dimaggio i Semerari, 2001; Dimaggio, 2010; Dimaggio i in., 2003).

WYKORZYSTANIE ANALIZY
AUTONARRACIJI W DIAGNOZIE KLINICZNE]J
NA PRZYKLADZIE
PARANOICZNEGO ZABURZENIA OSOBOWOSCI

W diagnozie klinicznej oprocz opisu obrazu zaburzenia, mechanizmu salu-
togenetycznego i patogenetycznego oraz etiologii (Cierpiatkowska, 2008), istot-
ne jest tez poznanie sposobu doswiadczania samego siebie przez pacjenta — tego,
jak choroba (lub cierpienie) wyglada z jego indywidualnej perspektywy. Ten
osobisty punkt widzenia pacjenta nie jest prostym wymienianiem ucigzliwych
objawow, ale proba nadania znaczenia objawom, powigzania probleméw z wias-
ng biografig i przedstawienia siebie w obdarzonym okreslonymi wtasciwosciami
$wiecie. W podejsciu narracyjnym zakladamy, ze wypowiedz pacjenta sama
w sobie jest fenomenem psychicznym — sposobem konstrukcji (i przezywania)
zaburzenia (Goncalves, Korman i Angus, 2000). Dlatego analiza autonarracji
pacjenta pozwala zrozumie¢, jak konstruuje on swoje zaburzenie. Z perspektywy
psychologii narracyjnej psychopatologie uzna¢ mozna za nauke o zaburzeniach
nadawania znaczen do§wiadczeniom i zdarzeniom (Goncalves i in., 2002).

Aby przedstawi¢ przydatnos¢ wybranych kategorii analizy narracji w diag-
nozie klinicznej, wybrano paranoiczne zaburzenie osobowosci (PZO), poniewaz
stawia ono przed klinicystami pewne szczegdlne wyzwania. Majg oni bowiem do
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czynienia z pacjentem, ktory nadaje faktom i doswiadczeniom znaczenia w spo-
sob tendencyjny (doszukujac si¢ zagrozenia ptynacego ze $wiata), stabo podat-
nym na psychoterapig, poniewaz tendencyjno$¢ t¢ uruchamia takze w relacji
z klinicysta. Jest tez pacjentem o sztywnym obrazie siebie, ktérego Swiat we-
wnetrzny trudno zrozumie€, poniewaz moze budzi¢ w klinicyScie niecheé, nie-
pokéj lub prowokowac do konfrontacji (por. Beck, Freeman i Davies, 2005;
Millon 1 in., 2005; McWilliams, 2009). Podejscie narracyjne, ktore ktadzie na-
cisk na rozumienie wtasnie oraz na prébe ujecia psychiki pacjenta ,,od we-
wnatrz”, bedzie tutaj szczegolnie przydatne.

W klasyfikacji DSM-IV-TR (2000/2008) paranoiczne zaburzenie osobowo-
sci (PZO) (wraz z zaburzeniem osobowos$ci schizotypowym i schizoidalnym)
umieszczane jest w wigzce A (okreslanej jako grupa zaburzen osobowosci dzi-
waczno-ekscentrycznych) i jest opisywane przez trwala postawe nieufnosci
i podejrzen, ze cudze motywy pelne sa zlych intencji, oraz oczekiwanie bycia
wykorzystanym i oszukanym. Doktadniej PZO okresla si¢ przez zespdt szesciu
nieadaptacyjnie nasilonych cech: podejrzliwosci, wrogosci, autonomicznosci,
nadwrazliwosci, nadmiernej czujnosci i sztywnosci, ktére powinny by¢ odroz-
nione zardwno od przejsciowych standw braku zaufania, jak i od systema-
tycznych urojen o psychotycznym charakterze (Miller i in., 2002; zob. tez
Ramka 1). Jest to zaburzenie osobowos$ci uznawane za jedno z ci¢zszych zardw-
no ze wzgledu na gleboki poziom dysfunkcji interpersonalnych, projekcyjny styl
obronny (Millon i in., 2005), jak i niski poziom dojrzalosci rozwoju relacji
z obiektem i funkcjonowania intrapsychicznego (Kernberg i Caligor, 2005). Mo-
ga w nim wystepowac okresowe stany psychotyczne, zwlaszcza podczas silnego
stresu. Osoby z PZO najczgsciej rozpoczynaja psychoterapi¢ migdzy 30 a 40
rokiem zycia, a zglaszanymi przez nie powodami sg: depresja, epizod pobytu
w szpitalu psychiatrycznym lub zmartwienie bliskich ich alienacja spoteczna,
lgki, uzaleznienie lub problemy w pracy (Nicolo i Nobile, 2007).

Obok ztozonych teorii wyjasniajacych mechanizm i geneze PZO w roéznych
paradygmatach (por. np. Seroko, 2004, 2013), warto podkresli¢ kliniczne zna-
czenie koncepcji opisujacych dynamike obrazu tego zaburzenia, ktérych przy-
ktadem jest koncepcja Akhtara (1990), oraz koncepcje narracyjne paranoicznego
zaburzenia osobowosci, przedstawiane w dalszej kolejnosci przy klinicznych
ilustracjach.
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Ramka 1

Kryteria  diagnostyczne  paranoicznego  zaburzenia osobowosci  wedlug DSM-IV-TR
(2000/2008)

DSM-1V (0§ II: Zaburzenia osobowosci)

A. Trwala nieufnos$¢ i podejrzliwosé wobec innych, sprawiajaca, ze ich motywy sa interpretowane
jako zlowrogie, rozpoczynajaca si¢ we wczesnej dorostosci i obecna w roznych okolicznosciach,
wskazywana przez cztery lub wigcej z ponizszych:

1. podejrzewanie, bez wystarczajacej podstawy, ze inni osobe¢ wykorzystuja, szkodza jej lub ja
oszukuja;

2. nadmierne zajmowanie si¢ nieuzasadnionymi watpliwosciami na temat lojalnosci i zaufania ze
strony przyjaciot i wspotpracownikow;

3. niech¢¢ do ufania innym z powodu obawy, ze informacje zostana ztosliwie wykorzystane
przeciwko osobie;

4. dopatrywanie si¢ w obojetnych wypowiedziach lub wydarzeniach takich ukrytych intencji, jak
ponizenie i zagrozenie;

5. uporczywe okazywanie urazy, np. niemozliwos¢ wybaczenia doznanej zniewagi, krzywdy,
lekcewazenia;

6. dopatrywanie si¢ atakow ze strony innych, ktorzy nie maja takich intencji, oraz szybkie reagowanie
gniewem i kontratakiem;

7. okazywanie na biezaco nieuzasadnionych podejrzen dotyczacych malzonka czy partnera
seksualnego.

B. Nie wystepuje jedynie w przebiegu schizofrenii, zaburzen nastroju z elementami psychotycznymi,
innych zaburzen psychotycznych oraz nie jest pod bezposrednim wptywem zaburzen fizjologicznych.

Prébujac polaczy¢ podejscie fenomenologiczne z psychoanalitycznym i sta-
rajac si¢ ukazac¢ ztozono$¢ zaburzenia, Akhtar (1990) zaproponowat podziat cech
klinicznych PZO, obejmujacy szes¢ obszarow funkcjonowania. Kazdy obszar ma
wymiar jawny — zachowania pokazywane innym ludziom — oraz ukryty, z ktérym
jednostka boryka si¢ w doswiadczeniu wewnetrznym (Tabela 2). Wymiar jawny
mozna tez rozumie¢ jako obraz PZO w okresie kompensacji, za$ ukryty — jako
obraz w okresie dekompensacji, wywotanej nasileniem stresu, pozbawiajacym
osobe typowych dla zaburzenia mechanizméw obronnych. Osoba moze zatem
przechodzi¢ od funkcjonowania w oparciu o cechy jawne do funkcjonowania
w oparciu o cechy ukryte pod wptywem stresowych czynnikéw spustowych lub
jednoczesnie — cho¢ czesciowo — doswiadczaé stanéw jawnych i ukrytych. Pro-
pozycja Akhtara méwi o dynamice obrazu w PZO i zachgca klinicystow do spoj-
rzenia na roéznorodne aspekty funkcjonowania psychicznego, sugerujac, ze za
zmianami do$wiadczenia pacjenta oraz za zmianami obrazu klinicznego stoja
ztozone mechanizmy psychologiczne. Podobne poszerzenie perspektywy opiso-
wej o rozumienie proceséw psychicznych przynosi podejscie narracyjne —
zardwno teoretyczne, jak i metodologiczne.
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Tabela 2
Obszary funkcjonowania psychospolecznego 0sob z paranoicznym zaburzeniem osobowosci
oraz wybrane przykilady cech jawnych i ukrytych. Opracowano na podstawie: Akhdar, 1990,
s. 15-19

Obszary Cechy jawne Cechy ukryte

arogancja, nadmierna pewnos¢

1. obraz siebie niesmiatos¢, watpliwosci

siebie
2. relacje interpersonalne oskarzenia, wymagania poczucie winy
. racowitos¢, preferowanie nieumiejetnos¢ bycia naturalnym,
3. adaptacja spoteczna p i Pre . et Y Y!
,,suchych” faktow cieszenia si¢ np. muzyka, poezja
o ,, zaniepokojenie wlasng sprawnosci
4. mitos¢ i seksualnosé brak romantyzmu POX0) asp 4
seksualng
5. etyka, standardy, ideaty  religijnos¢ okazjonalne tendencje socjopatyczne
6. styl poznawczy nadmiernie wyostrzona uwaga utrata proporcji i znaczenia kontekstu

Na podstawie wspomnianych wczes$niej sposobow analizy materiatu nar-
racyjnego mozna wskaza¢ kilka sposobow analizy autonarracji pacjentdw,
uwzgledniajacej ogolne wilasciwosci rozwoju narracji wedtug Dimaggio, Sal-
vatore i wspotpracownikéw. Kazdy ze sposobow analizy zostanie dalej zilustro-
wany materiatem klinicznym i odniesiony do poziomu rozwoju narracji.

Iustracja 1
— Protonarracja i narracja w postaci sagdow w PZO

W celu zilustrowania wybranych wtasciwosci protonarracji oraz narracji
w postaci saddw u osob z PZO, zastosowano analizg czerpiaca z tradycji te-
matycznej analizy narracji (por. wybrane kategorie analizy wypowiedzi w TAT
— Suchanska, 1994; Teglasi, 2010; por. system analizy historii zycia wedtug
propozycji McAdamsa, 2001). Zanalizowano: (1) ton emocjonalny wypowiedzi,
(2) bohatera i jego dziatania, (3) inne postaci i ich dziatania oraz (4) zakonczenie
(konkluzje) wypowiedzi. Kategorie zostaly wybrane dla przyktadu i arbitralnie,
jednak z uwzglednieniem wiedzy teoretycznej, wskazujacej, ze dla zrozumienia
doswiadczania w PZO wazne beda relacje interpersonalne i procesy tendencyjne;j
interpretacji zdarzen i zachowan. Jednostka analizy jest tutaj fragment tekstu,
ktéry odnosi si¢ do danej kategorii i niesie okreslone znaczenie (jednostka
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sensu). Analiza objgto zarejestrowane podczas sesji psychoterapeutycznej wy-
powiedzi pacjentki, 59-letniej kobiety, cierpigcej na paranoiczne zaburzenie
osobowosci .

Ramka 2
Wypowiedz kobiety z paranoicznym zaburzeniem osobowosci o sgsiadach (zastosowano nieco
odmienne od zwyklej pisowni reguly transkrypcji — nie ma tutaj gramatycznego podzialu na
zdania, a kropka oznacza pauze, krotszq niz sekunda)

wiasciwie powiem pani ze nie nie moge spa¢ wilasciwie calag noc bo . oni tam za $ciang no nie wiem
czy chca nas wysiuda¢ z tego mieszkania czy nie . sg takie odglosy takie odgtosy co co jakis czas si¢
nasilajg . 1 wie pani poczatkowo moja moja corka w ogole nie styszata ze takie odglosy sg, ale juz po-
tem, jak ja budzitam w nocy i méwitam postuchaj no to méwita ze te odglosy sa. no przeciez mi si¢
nie wydaje to jest taki jakby metalowe takie sztaba o sztabe Ze strach .

oni zawsze . to byli zli ludzie . oni zawsze . wie pani taki samochdd tam podjezdza czasami i ja mysle
ja dzwonitam juz do administracji i na policj¢ corka dzwonita ze tam taki samochdd podjezdza ale wie
pani oni to lekcewazg nas . to nie jest tak zeby si¢ jakos zainteresowali . ten mi powiedziat Ze nie mam
na to zwraca¢ uwagi . jak ja nie mogg¢ na to zwracac¢ uwagi, jezeli ja w nocy ten odglos w ciggu dnia
jak usigde czy jak slucham radia ten odglos . no to . ale to jest taki odgtos ze jak pani az ciarki po ple-
cach przechodza i wie pani tak .

ja tam jestem przekonana ze oni by chcieli to mieszkanie powigkszy¢ swoje

[tu pojawia si¢ dygresja, bedaca osobnym epizodem]

tak si¢ zastanawiam czasami czy to ma wszystko sens . corka sprowadzita specjalistow wprawdzie bo
kto$ powiedziat ze ze niby to jest tak Ze to jest od kaloryferow jest ten dzwigk . ale, pani, od kaloryfe-
row przeciez takiego dzwigku nie ma . i oni sprawdzali i schodzili do piwnicy i mowili wiele razy
mowili Ze to nieprawda . nie to na pewno jest tak ze . tam si¢ rodzina powigkszyta bo tam si¢ syn
sprowadzit z powrotem sprowadzit si¢ z jaka$ dziewczyna niby z zong tam dziecko jest w drodze a oni
majg takie samo mieszkanie jak my dwa pokoje z kuchnig te pokoje sg takie mate .

na pewno . nie chcg moéwié bo potem ludzie mowia ze cztowiek tak . no jestem katoliczka wiec nie
bede w ten sposob mowic¢ no ale jestem jednak przekonana ze to o to chodzi bo w tej chwili w piwnicy
to si¢ okazato ze nic nie ma w tej piwnicy . ze specjalisci tam poszli obejrzeli wszystkie rzeczy i nawet
potozyli wie pani taki specjalny do pomiaru hatasu w tej piwnicy i tam lezalo dwie doby zeby przez

caly czas ten pomiar byt no i widzi pani udowodnili Ze tam nic nie ma . czyli to oni byli

W Ramce 2 przedstawiony zostal epizod dotyczacy skarg pacjentki na sgsia-
dow 1 proby poradzenia sobie z ich domniemang wrogoscig. Dla czytelnosci
przekazu usuni¢to z epizodu fragment uznany za dygresj¢. Tabela 3 ilustruje
sposéb przyporzadkowania fragmentéw wypowiedzi pacjentki do poszczegdl-
nych kategorii analizy.

! Dzigkuje prof. Lidii Cierpiatkowskiej za udostepnienie materiatu do analizy.
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Tabela 3

Wybrane kategorie analizy i przyklady fragmentow wypowiedzi

Przyktadowa
kategoria analizy

Przyktadowy fragment wypowiedzi

Ton emocjonalny
wypowiedzi

ze strach
az ciarki po plecach przechodza

Bohater (,,ja”)

nie mogg spa¢ wlasciwie calg noc

jak ja budzitam w nocy i méwitam postuchaj

no przeciez mi si¢ nie wydaje

ja mysle ja dzwonitam juz do administracji

ze nie mam na to zwraca¢ uwagi

jak ja nie mogg na to zwracac¢ uwagi jezeli ja w nocy ten odgtos, w ciggu dnia jak
usiadg czy jak slucham radia ten odgtos

ja tam jestem przekonana ze

tak si¢ zastanawiam czasami

nie chcg mowié

no jestem katoliczka wigc nie bede w ten sposéb mowic no ale jestem jednak
przekonana

Inne postaci:
sasiedzi

oni tam za $ciang no nie wiem czy chca nas wysiuda¢ z tego mieszkania czy nie
oni zawsze . to byli zli ludzie . oni zawsze

oni by chcieli to mieszkanie powiekszy¢ swoje

tam si¢ rodzina powigkszyta bo tam si¢ syn sprowadzit z powrotem,

sprowadzit si¢ z jaka$ dziewczyna niby z zona

tam dziecko jest w drodze

a oni majg takie samo mieszkanie jak my

Inne postaci:
administratorzy
lokalu

oni to lekcewaza nas . to nie jest tak zeby si¢ jakos zainteresowali

ten mi powiedziat Ze nie mam na to zwraca¢ uwagi

ktos powiedzial ze ze niby to jest tak Zze to jest od kaloryferow jest ten dzwigk

i oni sprawdzali i schodzili do piwnicy i mowili wiele razy mowili ze to nieprawda
specjalisci tam poszli obejrzeli wszystkie rzeczy i nawet potozyli wie pani taki
specjalny do pomiaru hatasu w tej piwnicy

udowodnili Ze tam nic nie ma

Inne postaci:

poczatkowo moja moja corka w ogdle nie styszata ze takie odglosy sa
ale juz potem [...] to mowita ze te odgtosy sg

corka na policje corka dzwonita
corka sprowadzita specjalistow wprawdzie
Zakonczenie czyli to oni byli

Wyrazony w stowach ton emocjonalny wypowiedzi mozna uzna¢ za nega-
tywny (skarga, niezadowolenie, irytacja), ale pacjentka nie uzyta stéw opisuja-
cych emocje. Jedno odniesienie do emocji (,,ze strach”) zawiera nazwe emocji,
ale jednocze$nie jest zwrotem frazeologicznym o retorycznym charakterze (nie-
wiele méwi o osobistym doswiadczeniu), a drugie odniesienie do emocji (,,az
ciarki po plecach przechodza”) jest opisem reakcji fizjologicznej zwiazanej ze
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strachem, niepokojem lub lgkiem. Pacjentka mato klarownie odnosi si¢ do wias-
nych uczu¢ i mozna mowic tutaj o dominujagcym, mato zréznicowanym afekcie
negatywnym, a takze wstepnie postawi¢ hipoteze o oczekiwanych trudnosciach
w werbalnej kontroli emocji. Zaburzenie w tym zakresie dotyczy wigc najpraw-
dopodobniej poziomoéw przedwerbalnego rozwoju narracji i niemoznosci
uksztattowania wlasciwego polaczenia miedzy obrazem mentalnym a afektem
(poziom protonarracyjny).

Dziatania gléwnej bohaterki autonarracji dotycza redukcji symptomow (np.
,»hie moge spac”), dziatan, ktére maja wybawi¢ bohaterke z opresji (np. ,ja
dzwonitam juz do administracji”’), odwotan do zasad religijnych regulujacych
moralno$¢ bohaterki (,,no jestem katoliczka wiec”) oraz roznego rodzaju we-
wnetrznych watpliwosci, ktorym bohaterka si¢ aktywnie przeciwstawia (,,no
przeciez mi si¢ nie wydaje”). Te aktywno$¢ mozna zrozumiec¢ jako ekspre-
sj¢ potrzeby kontroli pacjentki i Igku przed biernym poddaniem si¢ sitom
zewnetrznym.

Inne postaci zostaly przedstawione przez narratora w sposob jednoznaczny
(sasiedzi) lub dwuznaczny (corka oraz administracja budynku). Sasiedzi majg zte
zamiary i gldéwna bohaterka probuje si¢ przed nimi broni¢, angazujac corke
i pracownikéw administracji. Istnieje wigc w mentalnym obrazie pacjentki
obiekt, od ktorego w sposdb niezmienny oczekuje ona krzywdy i pogardy (obiekt
przesladowczy), a inne postaci maja w kontakcie z tym obiektem posredniczyc.
Obraz dziatan corki zmienia si¢ od braku zaangazowania do przyjecia strony
bohaterki (,,moja corka w ogodle nie styszata ze takie odglosy sa ale juz potem
[...] to mowita ze te odglosy sa”), co moze by¢ wskaznikiem préb testowania
lojalnosci przez zachowania prowokujace do ztosci lub zachowan ulegtych (,,jak
ja budzitam w nocy i mowilam postuchaj”). Administratorzy budynku sa
spostrzegani tak, jakby najpierw lekcewazyli zglaszany problem (np. ,ten mi
powiedzial ze nie mam na to zwraca¢ uwagi”’), a potem okazuje si¢, ze staja
paradoksalnie po stronie bohaterki (,,udowodnili Ze tam nic nie ma”). Dzieki tak
przedstawionej sytuacji gldwna bohaterka w zakonczeniu opowiadania potwier-
dza teze, ktora zatozyta juz na poczatku swojej wypowiedzi — winni sg sgsiedzi
i ona stusznie musi si¢ przed nimi broni¢ (,,czyli to jednak oni byli”). Jest to
ilustracja braku elastycznosci w zakresie obrazu siebie i nadmiernej czujnosci
1 sztywnym ukierunkowaniu uwagi, charakterystycznych dla stylu poznawczego
0s6b z PZO (Shapiro, 1999; por. tez teoria detekcji sygnatow, Millon i in., 2005).
Stwierdzenie: ,,czyli to jednak oni byli” jest tez zaskakujacym przykladem
poczucia ujawnienia ukrywanej przed pacjentka prawdy i — z punktu widzenia
konstrukcji narracji — jest konkluzja, ktorej trudno si¢ przeciwstawic racjonalnie.
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Jak pisze Horowitz (2004), osoba paranoiczna ma misj¢: wykry¢ dowody oszu-
stwa, falszowania, przesladowania, zdrady i innych form wrogosci. Przeszukuje
dane tendencyjnie — racjonalne dane, sprzeczne z teza ,,zagrozenie istnieje”, sa
ignorowane, a dane pasujace do tezy wychwytywane sg z nadmierna czujnoscia.
Zinterpretowanie danych jako pasujacych potwierdza tez¢ wyjsciowa i zwrotnie
wzmacnia czujno$¢, kosztem utraty proporcji (Akhtar, 1990). Gabbard (2009,
s. 361-363) natomiast podkresla, ze pacjenci z PZO tratnie postrzegajg otocze-
nie, ale btednie rozumiejg znaczenie swoich spostrzezen.

Omawiane zakonczenie pozwala tez ujrze¢ dynamike dziatan bohaterki wo-
bec innych postaci narracji. Dzialania te mozna uzna¢ za wskazniki reakcji
obronnych pacjentki oraz proby podtrzymania kontroli nad ktopotliwg relacja,
ktorych konsekwencjami spotecznymi jest uodparnianie si¢ na zewnetrzny
wplyw 1 sztywne podtrzymywanie ukierunkowanych juz interpretacji. Ponadto
poczucie bezpieczenstwa u 0sob z PZO wzrasta, gdy jest kto$, kto potwierdzi
obawy i leki, a osoba ma tendencje do unikania tych, ktorzy probuja uspokajac
czy zapewnia¢ o braku zagrozenia — zupehie inaczej, niz jest to na przyktad
w uogolnionym zaburzeniu lekowym, gdy osoba czuje si¢ lepiej, gdy jej ka-
tastroficzna wizja przysztosci nie jest potwierdzana przez bliskich (Nicolo
i Nobile, 2007).

Zrédtem dodatkowych informacji na temat doswiadczania przez pacjentke
samej siebie i otaczajacego $wiata jest analiza sposobow wiazania poszczegdl-
nych zdarzen i doswiadczen, odwotujaca si¢ do cech definicyjnych narracji oraz
do tradycji formalno-strukturalnej analizy narracji (por. Tabela 4). Zidentyfiko-
wano powiazania czasowe, przyczynowo-skutkowe i celowosciowe (por. Seroko,
2009). Za wigzanie czasowe mozna uzna¢ wystepowanie zdarzen po sobie, tak
jak pojawiaja si¢ w fabule, ale tutaj ograniczono si¢ do aspektu czasowego, pod-
kreslanego przez narratora wprost. Narratorka méwi, ze jedna z postaci (cdorka)
zmienila swoje ustosunkowanie do zagrozenia (najpierw corka nie styszy odglo-
sow, ale po interwencji pacjentki przyznaje, ze styszy). Ta sprowokowana
zmiana (,,budzitam w nocy i méwilam postuchaj”) zostaje wykorzystana przez
pacjentke do potwierdzenia sytuacji zagrozenia i jest przyktadem na proby wia-
czania corki do relacji z sgsiadami. Mozna to rozumie¢ jako prob¢ wzmocnienia
wlasnego stabego ,,ja” w relacji z zagrazajacym obiektem przesladowczym przez
znalezienie poplecznika i odzyskanie kontroli nad sytuacja.

Zwiazki przyczynowo-skutkowe natomiast obrazujg zaleznos¢ pacjentki od
postrzeganych dzialan sgsiadéw (co jest znaczacym uzupetlieniem deklaracji
pozostania niezalezng od negatywnego ich wptywu) oraz dos¢ niepodwazalnie
thumacza psychologiczne powody zachowan innych. Postuzenie si¢ przez pa-
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cjentke wigzaniem celowosciowym ujawnia sposob spostrzegania sgsiadéw jako
zagrazajacych bezpieczenstwu bohaterki, a jej samej jako bezradnej i spotecznie
wyizolowane;.

Tabela 4

Wybrane aspekty/sposoby wigzania zdarzen/doswiadczen
Wigzanie czasowe poczatkowo moja moja corka w ogdle nie styszata ze takie odglosy sg .
explicite (uktadanie ale juz potem jak ja budzitam w nocy i méwitam postuchaj no to méwita,
kolejnosci zdarzen) ze te odglosy sa

. . nie nie moge spa¢ wiasciwie catg noc bo . oni tam za $ciang
Wiazanie przyczynowo- , . L, . . Lo
utk (identyfik corka sprowadzita specjalistow wprawdzie bo ktos powiedziat
-skutkowe (identyfiko-
. 4 tam si¢ rodzina powigkszyta bo tam si¢ syn sprowadzit z powrotem
wanie przyczyn fizycz- . L., S
hi hologi nie chcg mowic¢ bo potem ludzie mowia
nych i psychologicz-
Y h) psy g ale jestem jednak przekonana Zze to o to chodzi bo w tej chwili w piwnicy
nyc
4 to si¢ okazato, ze nic nie ma w tej piwnicy

. . . chca nas wysiudac z tego mieszkania
Wiazanie celowosciowe ) A . i . ) .
. . . oni by chcieli to mieszkanie powickszy¢ swoje
(intencje postaci) . ., R
nie chcg mowié bo potem ludzie mowig

Narracja $wiadoma w postaci sgdoéw jest w tej ilustracji z jednej strony mate-
riatem poddawanym analizie (tematycznej wedlug wybranych kategorii oraz
analizie wigzania zdarzen), a z drugiej poziomem rozwoju narracji, na ktérym
bada¢ mozna procesy uspojniania wizji $wiata i siebie. W niniejszym przykta-
dzie najwickszy wktad odnotowano w takich sferach funkcjonowania pacjentki,
jak style poznawcze, funkcjonowanie w relacjach interpersonalnych oraz wizja
siebie.

Iustracja II
— Werbalna narracja interakcyjna w PZO

W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ proby analizy wypowiedzi pacjentéw
Z paranoicznym zaburzeniem osobowosci inspirowane koncepcja dialogowego
,»ja” Hermansa (Salvatore, Nicolo i Dimaggio, 2005; Dimaggio i in., 2006; por.
Hermans i Hermans-Jansen, 2000). W ramach tego podejscia zakltada sie, ze
w umysle wystepuja ciaglte interakcje miedzy roznymi aspektami ,,ja” (glosami,
pozycjami podmiotowymi), odzwierciedlajace to, jak osoba postrzega sama sie-
bie, innych i §wiat. Chociaz podejscie Hermansa dotyczy dialogow wewnetrz-
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nych prowadzonych z réznych pozycji podmiotowych i bazuje na zdolnosci do
swiadomej autorefleksji, to jednak ideg¢ interakcji migdzy réznymi aspektami
,ja” odnie$¢ mozna takze do proceséw nie§wiadomych, rozgrywanych nie tylko
w przestrzeni umystu, ale takze miedzy jednostka a osobami znaczacymi (Salva-
tore, Nicolo i Dimaggio, 2005). Pewne pozycje podmiotowe moga by¢ utozsa-
miane z ,,ja”’, a inne przypisywane znaczacym innym i relacjonowane w narracji
jako ich stany, intencje czy emocje.

Dimaggio i wspdtpracownicy (2006) podkreslaja, ze w PZO dominuja cztery
gléwne pozycje podmiotowe: (1) pozycja ,nieadekwatny i niewystarczajacy”
(insufficient-inadequate), z ktora osoba si¢ czesto utozsamia, a rzadko przypisuje
ja innym; (2) pozycja ,,niepewny siebie i nieufny” (diffident-mistrusting), najcze-
Sciej przypisywana sobie, czasem reaktywnie innym; (3) ,,nieuczciwy, poniza-
jacy, peten ztych intencji” (dishonest, deceitful, ill-intentioned), przypisywana
najczesciej innym, oraz (4) pozycja ,,wrogi i rozgniewany” (hostile and angry),
ktéra przyjmowana jest obronnie przez ,,ja” w obliczu poczucia bycia upokorzo-
nym, oszukanym czy zdradzonym. Uktad tych pozycji ,,ja”’ i wewnetrznych inte-
rakcji, jakie moga pojawi¢ si¢ migdzy nimi, prowadzi czgsto do deterioracji zy-
cia interpersonalnego. Osoba z PZO bowiem opisuje innych jako gniewnych
i apodyktycznych, a siebie jako nieslusznie atakowang ofiare, jednocze$nie nie
zdajac sobie sprawy ani z wiasnych tendencji do przymuszania innych, ani
Z tego, ze inni moga mie¢ rowniez dobre intencje. Jest to przyktad ostabionej
funkc;ji refleksyjnej (Fonagy i Target, 1997; Fonagy i Bateman, 2005) — niezdol-
nosci do adekwatnego rozpoznania czyichs stanow umystu, takich jak intencje,
uczucia czy mysli. Wlasne stany intrapsychiczne, osoby z PZO czgsto przypisu-
ja, innym (prymitywne mechanizmy projekcji, bedace podstawg hipermentali-
zacji). Wydaje si¢ zrozumiale, ze — jak pisze Gabbard (2009, s. 363) — jesli juz
pacjenci z PZO przychodza do gabinetu, to ze skarga na zle traktowanie lub
zdrade ze strony innych osdb w otoczeniu. Jednoczesnie lezacy u podtoza pro-
jekcji mechanizm rozszczepienia nie pozwala im na rozpoznanie, tolerowanie
i skomentowanie wspotwystepowania dwoch przeciwstawnych stanéw, odnosza-
cych si¢ do ,,ja” (Kernberg, 2004), co sprawia, ze refleksja nad ztozonoscig wia-
snych motywow i uczu¢ (wyrazanych przez poszczegdlne pozycje podmiotowe)
jest ostabiona.

Salvatore, Dimmaggio i wspotpracownicy (Salvatore, Nicolo i Dimaggio,
2005; Dimaggio i in., 2006; Dimaggio, 2006) stawiaja hipoteze, ze w PZO mamy
do czynienia ze zubozeniem relacji dialogowych, co wedtug nich oznacza przede
wszystkim (1) powtarzalne dialogi wewngtrzne oraz (2) mate zroznicowanie
1 duzg stereotypowos$¢ dialogéw. Wsrod licznych studiéw przypadkow przedsta-
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wiaja wypowiedz 29-letniej Sabriny (Salvatore, Nicolo i Dimaggio, 2005,
s. 247), ktéra postuzy tutaj jako przyktad do analizy pozycji podmiotowych
przypisywanych sobie i umieszczanych w osobach znaczacych (Ramka 3).

Analiza, jaka proponuja autorzy, obejmuje trzy etapy. Po pierwsze — wazne
jest wyodrgbnienie i ewentualnie nazwanie pozycji podmiotowych, ktére wcho-
dza ze sobg w interakcj¢ na ,,scenie mentalnej”. Po drugie — trzeba odpowiedziec¢
na pytanie, jaka jest ta relacja pod wzgledem tresciowym: co poszczegdlne pozy-
cje ,,moOwia” i co sobie ,,odpowiadajg”. Po trzecie — trzeba sprawdzi¢ w innych
probkach wypowiedzi pacjenta, czy dana wewnetrzna relacja dialogowa jest
powtarzalna (podobna w réznych relacjach interpersonalnych) i jaki jest jej szer-
szy kontekst.

Ramka 3
Wypowiedz kobiety (Sabrina, lat 29) z paranoicznym zaburzeniem osobowosci o poprzednim

.

terapeucie (cyt. za: Salvatore i in., 2005, s. 247), podzielona na pozycje ,,ja” i ,, inni

Nie mozna mu bylo ufaé. Pierwszq rzeczq, o ktorg mnie spytal po tym, [,,inni”’]

Jjak powiedzialam, ze potrzebuje pomocy, ale nie wiem, czy mnie sta¢ na terapie, [,,ja’’]

bylo: a na ile moze sobie pani pozwoli¢? [,,inni”’]

Zdalam sobie natychmiast sprawe, [,,ja’’]

ze chcial, abym czula sie jak glupia. [,,inni”’]

Troche jeszcze mowitam o sobie, ale czulam sig coraz bardziej przekonana, ze nie powinnam przycho-
dzi¢ tam ponownie. [,,ja’’]

W powyzszej wypowiedzi oznaczone zostaty te czesci, ktore odpowiadajg
relacjom dwoéch pozycji podmiotowych, jedna okreslona zostata jako ,,ja”
(pacjentka identyfikuje si¢ $wiadomie z tymi tresciami), a druga — jako ,,inni”
(pacjentka identyfikuje te tresci w zachowaniu swojego bylego terapeuty).
W przytoczonej ilustracji pozycje identyfikowane jako ,,ja” sa niewystarczajaco
dobre (nieadekwatne), niepewne siebie i nieufne, natomiast pozycje identyfiko-
wane jako ,,inny” sa wrogie, ponizajace, przerazajace. Pozostajg w ten sposob
wobec siebie komplementarne, a ich relacja nie ulega zmianie w toku opowiada-
nia. Salvatore i wspotautorzy (2005) wskazuja — analizujgc szerszy kontekst
wypowiedzi omawianej pacjentki i analizy innych przypadkéw — ze w PZO we-
wnetrzne dialogi miedzy pozycjami podmiotowymi sg stereotypowe, maja te
samg tres¢ i daza do podobnego celu: niecadekwatna czes$c ,,ja” jest atakowana
przez wrogiego ,,innego”’, zatem ,,ja” reaguje obronnie, tworzac dystans wobec
»innego” i w efekcie ,,ja” do§wiadcza izolacji.
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Proba zidentyfikowania w wypowiedzi pacjenta interakcji miedzy pozycjami
jest szczegoélnie przydatna do zrozumienia tego, jak pacjent doswiadcza we-
wnetrznych dylematdw, jakie tresci psychiczne przypisuje sobie, a jakie innym,
przy czym nie jest to rownowazne z tym, co mdgilby swiadomie powiedzieé
o sobie. Uznanie opowiadania o sytuacji interpersonalnej za no$nik wiedzy
o wewnetrznym do$wiadczeniu nie jest co prawda niczym nowym (por. np. po-
dejscie psychodynamiczne), ale perspektywa tak rozumianych dialogéw we-
wnetrznych z pewnoscia wnosi nowg perspektywe. Pozwala bowiem traktowac
wypowiedz narracyjng jako ekspresje procesu mentalnej aktywnosci ukierun-
kowanego na ciggte porzadkowanie doswiadczenia. Proces ten obserwowaé
mozna w trakcie zachodzacych w umysle interakcji miedzy réznymi pozycjami
podmiotowymi.

[Nustracja II1
— Nieswiadoma narracja proceduralna w PZO

Mentalng scen¢ interakcji migdzy pozycjami podmiotowymi pacjent moze
odgrywac¢ jedynie w umysle (w formie fantazji, wyobrazen czy dialogu we-
wnetrznego), ale moze tez przenosi¢ ja w interakcje spoteczne, korzystajac na
przyktad z mechanizmu projekcji lub/i identyfikacji projekcyjnej. Przy tym
zatozeniu (o niejako eksternalizacji dialogow wewnetrznych) mozna poddac
analizie takze nie§wiadoma narracj¢ proceduralna (por. tez techniki projekcyjne
pracy z subosobowosciami, w: Trzebinska, 2011).

Proponowany tutaj sposob analizy narracji z poziomu nieswiadomej narracji
proceduralnej odwotuje si¢ do tradycji analizy interakcyjnej i hermeneutycznej,
a takze do klasycznej psychoanalizy, pozostajac pod znacznym wptywem inter-
pretacji klinicysty, jego wiasnych odczu¢ i introspekcji (takze przeciwprzenie-
sienia) oraz pozawerbalnych wskaznikéw obserwacyjnych, wynikajacych z kon-
taktu z pacjentem.

Nieswiadoma narracja proceduralna jest ,,przepisem” na to, jak dziataé, gdy
pewien aspekt doswiadczenia nie jest reprezentowany w umysle dostatecznie
dobrze, aby mozna bylo przywota¢ go (nazwac) przy samoregulacji zachowania
(Salvatore i in., 2004). Narracja ta sktada si¢ z serii scen, ktore odzwierciedlaja
upragnione i niechciane stany, nastepujace po sobie jedna po drugiej. Uaktywnia
si¢ ona automatycznie, gdy znaczace elementy emocjonalne zostaja powtdrzone
lub mentalnie przywotane w danej relacji. Dobra ilustracjg analizy nieswiadomej
narracji proceduralnej u oséb z PZO jest uruchomienie si¢ procesu identyfikacji
projekcyjnej, ktora czesto wystepuje w tym zaburzeniu (Kernberg, 2005; McWil-
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liams, 2009). Gabbard (2009, s. 365-367) przytacza przyktad rozmowy pacjenta
1 terapeuty, w ktérej wystepuje mechanizm identyfikacji projekcyjnej. Zostal on
zacytowany w Ramce 4.

Ramka 4
Identyfikacja projekcyjna w nieswiadomej narracji proceduralnej — dialog pacjenta i terapeuty
(ceyt. za: Gabbard, 2009, s. 365-367)

Wersja 1

P: Jestem na pana bardzo zly, bo przez pél godziny siedzialem w poczekalni. Kazal mi pan przyjsé
dzisiaj 0 9.30.

T: To nieprawda. Umowilem si¢ z panem o 10.00

P: Powiedzial pan, ze mam przyjs¢ o 9.30.

T: (troche glosniej i bardziej stanowczo). Powiedzialem o 10.00. Tak mam zapisane w notesie.

P: Prébuje mnie pan oszuka¢. Nie chce si¢ pan przyznac¢ do bledu, wiec robi pan wszystko, abym to ja
pomyslal, ze si¢ pomylitem.

T: (jeszcze glosniej) Gdybym popetnil blgd, to na pewno bym si¢ do niego przyznal. Wydaje mi sig, ze
wprost przeciwnie. To pan nie potrafi si¢ przyzna¢ do blgdu i probuje przypisacé go mnie.

P: Nie dam sig tak dreczy¢. Znajde sobie innego terapeute.

Wersja 2

P: Jestem na pana bardzo zly, bo przez pél godziny siedzialem w poczekalni. Kazal mi pan przyjsé
dzisiaj 0 9.30.

T: Chcialbym upewnic sig, czy dobrze pana rozumiem. Pana zdaniem bylismy uméwieni na 9.30 a nie
na 10.00?

P: Powiedzial pan, ze mam przyjs¢ o 9.30.

T: W takim razie rozumiem, dlaczego moze by¢ pan na mnie zly. Kazdy z nas bylby zly, gdyby ktos
kazal mu na siebie czeka¢ pol godziny.

P: Czyli przyznaje pan, ze umowil si¢ pan ze mng na 9.30?

T: Szczerze mowigce, nie pamigtam takich ustalen. Prosze mi dokladnie opowiedzieé, jak pan zapa-
migtal naszqg rozmoweg. Moze uda si¢ mi ustali¢, z jakich stow wyciggngl pan taki wniosek.

Identyfikacja projekcyjna to jeden z bardziej skomplikowanych mechani-
zmdw obronnych (szerzej na ten temat zob. Ogden, 1979), ktory polega na fanta-
zji (pacjenta) o uwolnieniu si¢ od niechcianej czesci ,,ja” przez umieszczenie
jej w innej osobie (terapeucie). Osoba, ktora jest obiektem projekcji, podle-
ga interpersonalnemu przymusowi, aby zachowywac si¢ zgodnie z projekcja
1 W pewnym momencie moze zareagowac na t¢ projekcje w sposob, ktdry jest
potwierdzeniem obaw projektujacego. W omawianym tutaj przypadku (Ramka 4,
wersja 1), w pewnym momencie trwania rozmowy (w reakcji na projekcje) tera-
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peuta defensywnie formutuje interpretacje: ,,To pan nie potrafi si¢ przyzna¢ do
btedu i prébuje przypisa¢ go mnie”, a pacjent czuje si¢ atakowany i oszukiwany,
czyli doswiadcza tego, ze nie chcial, ale ,,musial” powtorzy¢. Dla kontrastu
pokazano tez alternatywne reakcje na identyfikacje projekcyjng (Ramka 4,
wersja 2), w ktorych dostrzec mozna wigkszg tolerancj¢ na zarzuty pacjenta
i utrzymywanie postawy nieobronnej mimo kolejnego oskarzenia. Warto zwrocic
uwage na nieuchronno$¢ odtworzenia znajomej rzeczywistosci psychicznej przez
pacjenta — nieSwiadoma narracja proceduralna rozwija si¢ w kierunku okreslo-
nym przez dominujacy temat (tutaj w strone dookreslenia, kto jest ofiarg nie-
sprawiedliwych atakow, a kto przesladowca). Nie przypadkiem chodzi o podzie-
lenie tych rél migdzy osoby ,.fizyczne”, gdyz wilasnie to petni funkcje obronne,
czyli pozwala utrzymaé¢ w oddaleniu dwa przeciwstawne obrazy, nie dopro-
wadzajac do ich potaczenia (por. istota rozszczepienia — Kernberg, w: Cierpial-
kowska, 2008).

Nieswiadome narracje proceduralne uznaje si¢ za bardzo sztywne i nie-
zmienne, poniewaz wlasciwie narrator nie ma mozliwosci zmiany biegu historii
(Salvatore i in., 2004). W przypadku identyfikacji projekcyjnej zmiana moze
nastapi¢ dzigki kontenerowaniu (por. Ogden, 1979) — nieswiadome elementy
narracji odgrywanej w relacji terapeutycznej sa opracowywane przez terapeute
1 oddawane pacjentowi w mozliwej do przyjecia formie. Wydaje si¢, ze tak wyra-
zi¢ mozna, w klinicznym kontekscie, istot¢ wspotkonstruowania nowej narracji
w relacji terapeutycznej.

PODSUMOWANIE

Rozwazania przedstawione w niniejszym artykule sg propozycja wykorzysta-
nia w diagnozie klinicznej (1) analizy autonarracji (szczegoélnie w zakresie
korzystania z wybranych kategorii narracyjnych), z odwotaniem do (2) koncepcji
rozwoju narracji wedtug Dimaggio, Salvatore i wspdtpracownikow, na przykta-
dzie paranoicznego zaburzenia osobowosci.

Na bazie przeprowadzonych tutaj analiz wytaniaja si¢ cztery obszary dia-
gnozy klinicznej, ktorych eksploracja moze by¢ szczegolnie efektywna przy
korzystaniu ze wskazanych typdéw analizy narracji, odnoszacych si¢ do roznych
poziomdw rozwoju narracji (zob. Tabela 5).
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Tabela 5

Wybrane kategorie analizy autonarracji i poziomy rozwoju narracji a proponowane obszary

ich uzytecznosci w jakosciowej diagnozie klinicznej

Poziom

rozwoju narracji

Wybrane kategorie
analizy autonarracji

Obszary diagnozy klinicznej

Ton emocjonalny wypowiedzi

Rozumienie zwigzkdw miedzy stanami

Poziom L .
. mentalnymi a ich oznaczeniem emo-
protonarracyjny .
cjonalnym

Wybrane kategorie strukturalno- Rozpoznawanie styléw poznawczych

-formalne: Rozumienie przezywania i konstru-

— bohater i jego dziatania owania relacji interpersonalnych
Narracja — inne postaci i ich dziatania oraz problematyki obrazu siebie
Swiadoma — zakonczenie i tozsamosci

W postaci sagdow

Sposoby wigzania zdarzen:
— czasowe
— celowosciowe
— przyczynowo-skutkowe

Rozumienie proceséw integrowania
naplywajacych informacji

Werbalna narracja

Pozycje podmiotowe:
— utozsamiane z ,,ja”
— przypisywane znaczacym innym

Rozumienie ztozonosci wewnetrznego
doswiadczenia w procesualnym
wymiarze

interakeyjna Rozpoznanie pozycji identyfikowa-
nych z ,,ja” i umieszczanych w innych
Analiza dialogu z klinicysta/terapeuta: ~ Rozumienie dynamiki relacji pomoco-
o — wskazniki obserwacyjne werbalne wej/psychoterapeutycznej z uwzgled-
N1es'w.1ad0ma i niewerbalne pacjenta nieniem proces6w wspotkonstruowania
narracja — wiasna introspekcja i uczucia narracji w dialogu terapeutycznym
proceduralna

klinicysty
Interpretacja danych z rozmowy

Konieczne jest podkreslenie, ze przedstawione wypowiedzi pacjentow sa
tylko ilustracjami, a zrekonstruowane fragmenty swiatdow wewnetrznych pacjen-
tow nalezy traktowac jako studium przypadku, w dodatku pozbawione mozliwo-
Sci wywigzania si¢ z waznej zasady diagnozowania, a mianowicie odniesienia
wynikow tych analiz do szerszej biografii pacjentow. Z tego powodu trudno wy-
prowadza¢ tutaj uogdlnienia dotyczace prawidlowosci funkcjonowania psycholo-
gicznego w paranoicznym zaburzeniu osobowos$ci. Mozna natomiast postawic
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pewne nowe hipotezy dotyczace funkcjonowania 0sob z paranoicznym zaburze-
niem osobowosci.

Na podstawie analizy tonu emocjonalnego mozna przypuszczac, ze w PZO
wystepuje zaburzenie przedwerbalnych poziomdw rozwoju narracji, najprawdo-
podobniej na poziomie protonarracyjnym, gdzie polgczenia migdzy doznaniem
cielesnym a przywotywanym wspomnieniem sg znieksztatcone. To wtasnie moze
skutkowaé trudnosciami w werbalnej kontroli emocji i w mato zréznicowanym
afekcie. Narracje mozna okresli¢ mianem zubozalej w aspekcie trafnego odwo-
lywania si¢ do stanéw emocjonalnych wlasnych i innych osob (por. Dimaggio
iin., 2003).

Prowadzenie autonarracji na temat psychologicznych trudnosci przez oso-
by z PZO rozpoczyna si¢ od tezy (wyrazonej explicite lub implicite), ktora
w toku opowiadania jest udowadniana przez selektywny dobdér argumentow —
osoba w konkluzji potwierdza to, co zatozyta. Analiza zakonczenia narracji po-
zwala zrozumie¢ styl poznawczy osoby z PZO. Na podstawie analiz wigzania
zdarzen oraz dziatan gldwnego bohatera i innych postaci mozna odnotowac
znaczny wysitek wktadany w porzadkowanie naplywajacych danych, zwigza-
nych z przedmiotem zainteresowania pacjenta i proby budowania spdjnej wizji
Swiata spotecznego oraz siebie. Narracja pacjentow z PZO, pomimo tego wysit-
ku, ma deficyty integracyjne (por. Dimaggio i Semerari, 2001), poniewaz uzy-
skiwana sp6jnos¢ jest nieadaptacyjna (na przyktad przyczyniajac sie do izolacji
spotecznej i1 konfliktéw).

Nieswiadoma narracja proceduralna w PZO prowadzona jest w kierunku
przymusowego dookreslenia roli przesladowcy i ofiary w sytuacji spotecznej,
ktoéra ma usprawiedliwi¢ koniecznos¢ obronnych zachowan, ochrony ,,ja” i wy-
cofywania si¢ z relacji interpersonalnej. Angazowane sag w tym celu prawdopo-
dobnie pierwotne mechanizmy obronne.

Podsumowujac, podstawowym zyskiem z korzystania z podejscia narracyj-
nego w psychologii klinicznej jest: (1) usystematyzowanie intuicyjnie prowadzo-
nych przez klinicystow analiz wypowiedzi pacjentdw oraz (2) rozpoznawanie
poziomdw rozwoju narracji, ktore moga by¢ przydatne w diagnozie zakresu, do
jakiego dane doswiadczenie emocjonalne moze by¢ opracowane i poddane Swia-
dome;j refleksji. Ponadto analiza autonarracji pozwala dotrze¢ do proceséw kon-
strukcji zaburzenia i sposoboéw jego przezywania, porzucajac koncentracje jedy-
nie na kryteriach opisowych i przez to polepszajac rozumienie swiata wewnetrz-
nego pacjenta (na przyktad procesow identyfikacji i projekcji) oraz rédznego ro-
dzaju trudnosci pacjenta w relacji z klinicystg.
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