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Niniejszy artykuł ma na celu ukazanie przydatno�ci wybranych aspektów analizy narracji w dia-
gnozie klinicznej, w której – oprócz rozpoznania obrazu zaburzenia osobowo�ci, mechanizmu 
psychopatologii i etiologii – istotne jest te� poznanie sposobu do�wiadczania samego siebie przez 
pacjenta. Zakładamy, �e wypowied� pacjenta sama w sobie jest fenomenem psychicznym – sposo-
bem konstrukcji (i prze�ywania) zaburzenia, a analiza autonarracji pacjenta pozwala zrozumie , 
jak konstruuje on swoj! psychopatologi". Jako wiod!c! koncepcj" narracyjn! wybrano do opisu 
kliniczny model narracyjnej organizacji do�wiadczenia (model of narrative development – Salva-
tore, Dimaggio i Semerari, 2004), a jako przykład kliniczny omówione zostało paranoiczne zabu-
rzenie osobowo�ci. 

Słowa kluczowe: paranoiczne zaburzenie osobowo�ci, diagnoza kliniczna, autonarracja, analiza 
narracji, psychologia narracji.  

Badania prowadzone w nurcie narracyjnym s! obecnie czym� powszechnym 
– w polskiej literaturze mo�na nawet dostrzec tezy, �e okres prekursorski psy-
chologii narracyjnej został domkni"ty, a obecnie obserwujemy czas rozkwitu tej 
dyscypliny (Dryll i Cierpka, 2011). Warto podkre�li , �e naukowa psychologia 
narracyjna – najogólniej mówi!c – d!�y do empirycznego badania psycholo-
gicznych aspektów konstruowania znacze# (Laszlo, 2008). Wa�nym obszarem,  
w którym psychologia narracji si" rozwija, jest obszar metodyczny i metodolo-
giczny, głównie zwi!zany z wykorzystywaniem metod analizy narracji zarówno 
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do celów badawczych, jak i diagnostycznych. Analiz" narracji nale�ałoby rozu-
mie  nie jako metod" jednolit!, ale raczej zbiór ró�norodnych metod, za pomoc!
których traktuje si" opowie�  (narracj", histori") jako podstawow! jednostk"
analizy (Esin, 2011; Polkinghorne, 2003). Nale�y ona do szerszego nurtu bada#
narracyjnych (narrative research, narrative inquiry), ukierunkowanych raczej  
na rozumienie, jako wynik interpretacji, ni� na wyja�nianie (Josselson, 2006; 
Kramp, 2004; Howitt, 2010). 

Metoda analizy narracji ma dług! tradycj" w diagnozie klinicznej (np. ana-
liza historii powstałych 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 dokładniejszym klasyfikacjom  
w ramach jako�ciowych metod badawczych w psychologii i naukach społecz-
nych (Frost, 2011; Howitt, 2010; Riessman, 2008). Jednocze�nie mo�na zauwa-
�y  rzadsze odnoszenie metody analizy narracji do praktyki klinicznej, mimo �e 
– jako jako�ciowa metoda badawcza – jest bliska diagnozie klinicznej, w której 
zasadnicz! rol" odgrywa pogł"biony i zindywidualizowany kontakt z pacjentem 
(klientem) (por. Zhou i Zhang, 2007). 

Niniejszy artykuł ma na celu zwi"kszenie transferu wiedzy i do�wiadcze#
badawczych z zakresu 1) metodyki analizy autonarracji oraz 2) koncepcji roz-
woju narracji, autorstwa Salvatore, Dimaggio i współpracowników (Salvatore, 
Damaggio i Semerari, 2004; Goncalves i in., 2002), do praktyki klinicznej, wraz  
z przykładami u�yteczno�ci wybranych aspektów analizy narracji w jako�ciowej 
diagnozie klinicznej. Mo�liwo�ci, jakie przynosi analiza autonarracji, zostan!
ukazane na przykładzie paranoicznego zaburzenia osobowo�ci, poniewa� jest 
ono jednym z najci"�szych zaburze# osobowo�ci, które charakteryzuje si" specy-
ficzn! autonarracj! o du�ej sile perswazji, wpływaj!c! na odbiorc", przez co 
stawia du�e wyzwania diagnostyczne. 

NARRACJA, AUTONARRACJA  

I BADANIA NARRACYJNE 

W literaturze psychologicznej wykorzystuje si" poj"cie narracji w ró�no-
rodny sposób (por. wi"cej w: Trzebi#ski, 2004; Stemplewska-$akowicz, 2002; 
Dryll, 2004). Narracja (opowie� , historia) to konfiguracja zdarze# w czasie, 
przedstawiaj!ca losy postaci (bohaterów), dziej!ce si" na tle opisywanych 
okoliczno�ci (�wiat przedstawiony). Je�li potraktujemy narracj" jako proces 
komunikowania stworzonych opowie�ci w relacjach społecznych (tzw. dyskurs 
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narracyjny – Kurcz, 2001), mo�na wskaza  na struktur" opowiedzianej narracji, 
wyró�niaj!c w niej wst"p, rozpoznanie, komplikacj" akcji, ewaluacj", rozwi!za-
nie i kod" (Labov, 2009). Elementy opowie�ci, czyli epizody, wi!zane s! ze sob!
na trzy główne sposoby: czasowo (np. zdarzenia nast"puj! po sobie), przyczy-
nowo-skutkowo (np. pewne zdarzenie prowadzi do okre�lonego do�wiadczenia) 
lub/i celowo�ciowo (np. bohater ma intencj" okre�lonego działania). Sposób 
układania i wi!zania zdarze# i do�wiadcze# wskazuje na interpretacj" zdarze#
przez autora, który pojawia si" w opowie�ci jako narrator.  

Autonarracj" traktuje si" jako wypowied� autobiograficzn! ustrukturowan!
narracyjnie (podej�cie tekstualne) lub podkre�la si" jej psychologiczny i dyna-
miczny charakter mówi!c, �e jest nadrz"dn!, poznawczo-afektywno-behawio-
raln! struktur!, która organizuje „mikronarracje” codziennych zdarze# w „ma-
kronarracj"” �ycia, zwi"ksza samorozumienie, pozwala ustali  zakres celów oso-
bistych i prowadzi do okre�lonego sposobu funkcjonowania społecznego (Nei-
meyer, 2006; por. te� life story – McAdams, 2001). Tak rozumiana autonarracja 
�ci�le wi!�e si" z problematyk! to�samo�ci osobowej. Autonarracja jako proces 
nadawania znaczenia do�wiadczeniu anga�uje percepcj", jak i wyobra�ni", zatem 
autonarracj" mo�na traktowa  jako wytwór jednostki, zawieraj!cy zarówno od-
niesienia do faktów, jak i elementy fikcyjne (Hermans i Hermans-Jansen, 2000).  

Organizowanie do�wiadczenia w narracj" daje pewn! nadwy�k" informacji 
wzgl"dem wypowiedzi czysto opisowych – dostarcza danych, które mo�na anali-
zowa  pod k!tem struktury i formy (w jaki sposób kto� opowiedział histori") 
oraz pod k!tem opowiedzianych tre�ci i znacze# (o czym jest historia i jaka wi-
zja �wiata i siebie jest w niej konstruowana). W literaturze wyodr"bnia si" ró�ne 
typy analizy narracji (por. np. Riessman, 2008; Laszlo, 2008; Howitt, 2010; Esin, 
2011), z których najwa�niejsze to: analiza formalno-strukturalna (jak opowia-
dane s! historie?), analiza tematyczna (jaki jest temat opowiadanych historii?), 
analiza interakcyjna (jak znaczenie opowie�ci kształtuje si" w kontek�cie jej opo-
wiadania drugiej osobie?), analiza hermeneutyczna (zwi!zana mi"dzy innymi ze 
znaczeniem historii jako tekstu dla to�samo�ci opowiadaj!cego i kontekstu). 
Osobno wyodr"bnia si" analizy jako�ciowe, skoncentrowane na wykrywaniu 
nieredukowalnych do liczb znacze# i sensów (por. Stra�-Romanowska, 2000), 
oraz analizy ilo�ciowe – oparte na systematycznym i obiektywnym okre�laniu 
mierzalnych cech przekazu (por. Holsti, 1968 – za: Paluchowski, 2000; Berelson, 
1952). Wa�na cz"�  analiz autonarracji osób z populacji klinicznej odbywa si"
wła�nie z wykorzystaniem ilo�ciowej lub jako�ciowej analizy tre�ci, skoncen-
trowanych na formalno-strukturalnych lub tre�ciowych aspektach wypowiedzi 
(por. np. Teglasi, 2010).  
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KLINICZNY MODEL ROZWOJU NARRACJI  

W UJ%CIU SALVATORE, DIMAGGIO I WSPÓŁPRACOWNIKÓW 

W literaturze po�wi"conej narracyjnej aktywno�ci człowieka pojawia si"
wiele koncepcji powstawania autonarracji – od koncepcji społecznych, akcentu-
j!cych współkonstruowanie narracji w dialogu (Gergen, 1998), do uj"  klinicz-
nych, wyznaczaj!cych kryteria zdrowia i patologii (Salvatore, Dimaggio i Seme-
rari, 2004; Goncalves i in., 2002; Angus i in., 2004). W tych ostatnich sugeruje 
si", �e zanim autonarracja b"dzie miała okre�lon! realizacj" j"zykow! i pojawi 
si" jako wypowied� narratora, mo�e mie  pewne formy pierwotne i po�rednie, 
silnie zakorzenione w do�wiadczeniu cielesnym. Zauwa�a si", �e tendencje nar-
racyjne s! obecne ju� na poziomie percepcji i rozwijaj! si" od zaawansowanego 
poziomu, na którym do�wiadczenie mo�e by  wszechstronnie opracowane i pod-
dane �wiadomej refleksji (por. Stemplewska-$akowicz i Zalewski, 2010; Dama-
sio, 2000; Trzebi#ski, 2002).  

Salvatore i współpracownicy (2004; Goncalves i in., 2002) proponuj! tak!
konceptualizacj" procesu powstawania (rozwoju) narracji, w której mo�na przyj-
rze  si" ró�nym formom narracji – od tych bardziej pierwotnych i niewerbalnych 
do bardziej skomplikowanych – werbalnych (por. Tabela 1). Koncepcja ta opiera 
si" mi"dzy innymi na pracach Damasio (2000) oraz zało�eniu, �e nieci!głe pro-
cesy neuronalne (cielesne) formuj! si" w obrazy mentalne, poł!czone z afektem, 
a te z kolei – w coraz bardziej zło�on! narracj" (por. te� Tomkins – za: Ole�, 
2003; por. te� Kernberg, 2005). Pierwotne procesy przednarracyjne rozgrywaj!
si" na dwóch poziomach: prenarracyjnym i protonarracyjnym. Na poziomie  
prenarracyjnym powstaje zwi!zek przyczynowo-skutkowy mi"dzy obecno�ci!
obiektu a stanem organizmu (mózg tworzy reprezentacje samego siebie w danym 
zmieniaj!cym si" otoczeniu), które mo�na okre�li  jako mikroepizody (por. 
Stemplewska-$akowicz i Zalewski, 2010). Na poziomie protonarracyjnym, z po-
szczególnych reprezentacji prenarracyjnych powstaj! mikrosekwencje mental-
nych obrazów, dost"pne �wiadomo�ci, które oznaczone s! afektywnie. Pewne 
obrazy mentalne maj! wspólny temat afektywny, wi"c ł!cz! si" ze sob! i mog!
by  wydobywane z pami"ci i prze�ywane przez osob" jako nast"puj!ce po sobie 
obrazy umysłowe. 
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Tabela 1 
Poziomy rozwoju narracji i ich charakterystyka. Opracowano na podstawie: Salvatore  

i współpracownicy (2004) 

Poziom rozwijania si" narracji Krótka charakterystyka 

Poziomy  

przednarracyjne 

(przedwerbalne) 

prenarracyjny 
zwi!zek przyczynowo-skutkowy mi"dzy obecno�ci!

obiektu a stanem organizmu 

protonarracyjny 
mikrosekwencje mentalnych obrazów, które oznaczone 

s! afektywnie i dost"pne s! �wiadomo�ci 

Poziomy narracji 

rozszerzonych 

(mo�liwe do  

zwerbalizowania) 

nie�wiadoma  

narracja 

proceduralna 

bardziej zło�one sekwencje obrazów mentalnych  

powi!zanych afektywnie, odnoszone do obiektu, 

wyzwalaj!ce okre�lone automatyczne reakcje  

w relacjach interpersonalnych 

narracja  

w postaci s!dów 

zło�one �wiadome werbalne reprezentacje, ujmowane 

w struktur" narracyjn!

narracje  

interakcyjne 

ró�norodne narracje realizowane w zło�onym dialogu 

wewn"trznym lub w interakcjach społecznych 

W przypadku przednarracyjnych poziomów problem psychopatologii doty-
czy najprawdopodobniej braku, zbyt słabego lub bł"dnego oznaczenia afektyw-
nego obrazów mentalnych, co uniemo�liwia poł!czenie ró�nych komponentów 
do�wiadczenia w spójn! cało�  (wyst!pi fragmentacja do�wiadczania). W efek-
cie relacjonowanie własnego do�wiadczenia przebiega w sposób chaotyczny  
i mało wiarygodny (por. Stemplewska-$akowicz i Zalewski, 2010). Proces syn-
tetyzowania protonarracji (tworzenia mikrosekwencji obrazów mentalnych) nie 
przebiega w umy�le w izolacji (Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004). We 
wczesnych etapach rozwoju opiekun pomaga dziecku identyfikowa  stany emo-
cjonalne, wybiera  obrazy i wspomnienia znacz!ce, a tak�e wył!cza  ze �wia-
domo�ci to, co jest nieistotne, i w ten sposób uzupełnia regulacj" emocjonaln!
dziecka (de Roten i in., 2003; Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004). Na kolej-
nych etapach rozwoju człowiek nadal formuje kolejne autonarracje, pocz!wszy 
od tych poziomów, ale mo�e to przebiega  w mniej lub bardziej adekwatny 
sposób, w zale�no�ci od wcze�niejszych do�wiadcze# (por. Angus i in., 2004). 
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W dalszej kolejno�ci Salvatore i współpracownicy (2004; Goncalves i in., 
2002) wyró�niaj! poziomy narracji bardziej zło�onych, tzw. narracji rozszerzo-
nych, w których przeszło� , tera�niejszo�  i przyszło�  s! ze sob! ł!czone. 
Pierwszym z poziomów jest nie�wiadoma narracja proceduralna, której pocz!tki 
kształtuj! si" w relacji z opiekunem. Obejmuje ona zorganizowane intrapsy-
chiczne reprezentacje umysłowe relacji z wa�nym innym. S! to, inaczej mówi!c, 
bardziej zło�one sekwencje obrazów mentalnych powi!zanych afektywnie, 
odnosz!ce si" do obiektu. Reprezentacje te s! okre�lane w psychologii klinicznej 
jako reprezentacje relacji z obiektem (Kernberg, 2005), wewn"trzne modele 
operacyjne (Bowlby, 2007), epizody relacyjne (Luborsky i Crits-Christoph, 
1990) czy te� skrypty (Tomkins – za: Ole�, 2003). Ich główn! funkcj! jest to, �e 
wyzwalaj! automatyczne reakcje w okre�lonych sytuacjach, co mo�e prowadzi 
do nieporozumie# i konfliktów interpersonalnych. Mo�na powiedzie , �e narra-
cja proceduralna jest raczej odgrywana ni� opowiadana i trudno byłoby osobie 
odpowiedzie  na pytanie o powody takiego a nie innego zachowania. Nie�wia-
doma narracja proceduralna mo�e mie  ró�ny poziom u�wiadomienia, nawet 
bliski zwerbalizowaniu – mo�e wi!za  si" bowiem z ró�nymi poziomami 
umiej"tno�ci my�lenia o sobie w kontek�cie wiedzy o psychice innych osób oraz 
ukształtowania si" zdolno�ci do mentalizacji (por. np. Fonagy i Target, 1997). 
Przy rozpatrywaniu tego poziomu rozwoju narracji, o zdrowiu psychicznym 
�wiadczy przewaga zaspokajaj!cych reprezentacji relacji z obiektem (nad repre-
zentacjami relacji frustruj!cych) oraz mo�liwo�  traktowania obiektu jako 
ró�ni!cego si" od „ja” i maj!cego swoje �ycie wewn"trzne (por. Kernberg, 2005; 
Fonagy i Bateman, 2005). Mimo automatyczno�ci reakcji i obecno�ci konfliktów 
w relacjach z wa�nymi osobami, pozwala to na pewn! elastyczno�  zachowa#,
wynikaj!c! z rozumienia umysłu drugiej osoby, i nie wyklucza satysfakcji  
w tych relacjach (por. Cierpka i in., 1998).  

Drugim poziomem narracji rozszerzonych jest �wiadoma narracja w postaci 
s!dów, która obejmuje werbaln! reprezentacj" siebie, obiektu i relacji. Taka 
narracja mo�e by  prowadzona �wiadomie, mo�e by  intencjonalnie modyfiko-
wana i ukierunkowywana przez opowiadaj!cego zgodnie z jego celami. Zawiera 
ona elementy osobiste, takie jak oczekiwania wobec relacji, schemat samego 
siebie oraz oczekiwana reakcja innego (por. te�: Luborsky i Crits-Christoph, 
1990), a tak�e społeczno-kulturowe warto�ci, ideały, zawarte w dyskursie spo-
łecznym, mitach czy innych zewn"trznych opowie�ciach (wzorce narracyjne, 
Gergen, 1998; por. te�: Neimeyer, 2006; Norrick, 2008). Warunkiem zdrowia 
psychicznego jest zgodno� �wiadomej narracji w postaci s!dów z do�wiadcze-
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niem cielesnym, czyli z poprzednimi poziomami narracyjnej organizacji do-
�wiadczenia (por. te�: Angus i in., 2004).  

Trzecim poziomem narracji zło�onych s! werbalne narracje interakcyjne – 
realizowane w zło�onym dialogu wewn"trznym lub w interakcjach społecznych 
(por. model umysłu polifonicznego, dyskursywnego – np. Hermans i Hermans- 
-Jansen, 2000; Stemplewska-$akowicz, 2002). „Ja” jest zło�one z wielu cz"�ci 
(postaci, pozycji, głosów – wielogłosowo� ), które odnosz! si" do siebie (adreso-
walno� ) i mog! wchodzi  ze sob! w interakcje (dialogowo� ). Osoba mo�e za-
tem tworzy  wiele ró�nych narracji i autonarracji z odmiennych perspektyw, 
nawet przeciwstawnych, cho  odnosz!cych si" do tych samych do�wiadcze#  
i faktów (por. Ole�, 2008, 2011). Na tym poziomie wyznacznikiem zdrowia psy-
chicznego jest mo�liwo�  utrzymania dialogu mi"dzy pozycjami, a wi"c nieko-
niecznie spójno�  w zakresie interpretacji do�wiadcze#, a bardziej mo�liwo� 
ich negocjowania. W zakresie spójno�ci wa�ne pozytywne funkcje pełni przyj-
mowanie pozycji obserwuj!cej (metapozycji) i zwi!zane z ni! uruchomienie 
refleksji nad własnymi tendencjami interpretacyjnymi (por. Stemplewska- 
-$akowicz, 2002). 

Narracje w postaci s!dów i narracje interakcyjne s! zwi!zane z poczuciem 
ci!gło�ci własnej biografii dzi"ki integrowaniu do�wiadcze# i rozumieniu siebie 
i �wiata. Za podstawowe funkcje rozbudowanych narracji uznaje si" tworzenie, 
stabilizowanie i integrowanie to�samo�ci osobowej (np. McAdams i in., 2004) 
oraz uzgadnianie do�wiadczenia osobistego ze znaczeniami społeczno-kulturo-
wymi (por. Chaitin, 2004; Hardin, 2003). Odkrycie, �e funkcje te w zaburzeniach 
osobowo�ci s! słabo realizowane, znajduje swoje odzwierciedlenie w nowych 
kryteriach zaburze# osobowo�ci, zawartych w projekcie podr"cznika diagno-
stycznego DSM-V, gdzie uznaje si", �e za problemy adaptacyjne osób z zabu-
rzeniami osobowo�ci odpowiada zaburzone poczucie to�samo�ci lub/i niemo�-
no�  tworzenia zadowalaj!cych zwi!zków z lud�mi (Kring i in., 2012). Analiza 
autonarracji z perspektywy poziomu interakcyjnego i narracji w postaci s!dów 
jest obiecuj!cym �ródłem dost"pu do zaburze# to�samo�ci oraz relacji interper-
sonalnych w zaburzeniach osobowo�ci. 

Opisywany model rozwijania si" narracji ma struktur" hierarchiczn! – 
organizowanie do�wiadczenia przebiega od bardziej podstawowych do bardziej 
zło�onych poziomów narracji, odzwierciedlaj!c zakres, do jakiego dane do-
�wiadczenie emocjonalne mo�e by  opracowane i poddane �wiadomej refleksji. 
Hierarchiczno�  ta wydaje si" odnosi  zarówno do rozwoju osobniczego, jak i do 
formowania si" poszczególnego do�wiadczenia. Mo�liwe jest opisywanie i bada-
nie ka�dego z poziomów osobno, ale równie� funkcjonowanie tej samej osoby 
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opisa  mo�na na ró�nych poziomach jednocze�nie. Model ten mo�e by  przy-
datny do obserwowania zjawiska regresji psychicznej, a tak�e problematyki pa-
rcjalno�ci b!d� cało�ciowo�ci zaburzenia (w pewnych obszarach tre�ciowych 
do�wiadczenia pacjent mo�e funkcjonowa  na poziomie ni�szym, a w innych na 
wy�szym).  

Zaburzenie narracyjnego organizowania do�wiadczenia (rozwoju narracji) na 
poziomach przednarracyjnych prowadzi  b"dzie do powstawania tzw. narracji 
zubo�ałych, które w warstwie powierzchniowej tekstu nie spełniaj! kryteriów 
definicyjnych narracji lub pozbawione s! odniesie# do wewn"trznych stanów 
podmiotowych (uczu , intencji, motywów). Trudno�ci na poziomach wy�szych 
skutkuj! raczej deficytem integracyjnym, co na poziomie werbalnym objawia si"
tym, �e narracja jest obecna, ale nie pełni funkcji integruj!cej, lub narracja 
produkowana jest nadmiernie, ale nie ma w niej porz!dku (impoverished narra-

tives; deficits in narrative integration, Salvatore, Dimaggio i Semerari, 2004; 
Dimaggio i Semerari, 2001; Dimaggio, 2010; Dimaggio i in., 2003). 

WYKORZYSTANIE ANALIZY  

AUTONARRACJI W DIAGNOZIE KLINICZNEJ  

NA PRZYKŁADZIE  

PARANOICZNEGO ZABURZENIA OSOBOWO�CI 

W diagnozie klinicznej oprócz opisu obrazu zaburzenia, mechanizmu salu-
togenetycznego i patogenetycznego oraz etiologii (Cierpiałkowska, 2008), istot-
ne jest te� poznanie sposobu do�wiadczania samego siebie przez pacjenta – tego, 
jak choroba (lub cierpienie) wygl!da z jego indywidualnej perspektywy. Ten 
osobisty punkt widzenia pacjenta nie jest prostym wymienianiem uci!�liwych 
objawów, ale prób! nadania znaczenia objawom, powi!zania problemów z włas-
n! biografi! i przedstawienia siebie w obdarzonym okre�lonymi wła�ciwo�ciami 
�wiecie. W podej�ciu narracyjnym zakładamy, �e wypowied� pacjenta sama  
w sobie jest fenomenem psychicznym – sposobem konstrukcji (i prze�ywania) 
zaburzenia (Goncalves, Korman i Angus, 2000). Dlatego analiza autonarracji 
pacjenta pozwala zrozumie , jak konstruuje on swoje zaburzenie. Z perspektywy 
psychologii narracyjnej psychopatologi" uzna  mo�na za nauk" o zaburzeniach 
nadawania znacze# do�wiadczeniom i zdarzeniom (Goncalves i in., 2002). 

Aby przedstawi  przydatno�  wybranych kategorii analizy narracji w diag-
nozie klinicznej, wybrano paranoiczne zaburzenie osobowo�ci (PZO), poniewa�
stawia ono przed klinicystami pewne szczególne wyzwania. Maj! oni bowiem do 
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czynienia z pacjentem, który nadaje faktom i do�wiadczeniom znaczenia w spo-
sób tendencyjny (doszukuj!c si" zagro�enia płyn!cego ze �wiata), słabo podat-
nym na psychoterapi", poniewa� tendencyjno�  t" uruchamia tak�e w relacji  
z klinicyst!. Jest te� pacjentem o sztywnym obrazie siebie, którego �wiat we-
wn"trzny trudno zrozumie , poniewa� mo�e budzi  w klinicy�cie niech" , nie-
pokój lub prowokowa  do konfrontacji (por. Beck, Freeman i Davies, 2005; 
Millon i in., 2005; McWilliams, 2009). Podej�cie narracyjne, które kładzie na-
cisk na rozumienie wła�nie oraz na prób" uj"cia psychiki pacjenta „od we-
wn!trz”, b"dzie tutaj szczególnie przydatne. 

W klasyfikacji DSM-IV-TR (2000/2008) paranoiczne zaburzenie osobowo-
�ci (PZO) (wraz z zaburzeniem osobowo�ci schizotypowym i schizoidalnym) 
umieszczane jest w wi!zce A (okre�lanej jako grupa zaburze# osobowo�ci dzi-
waczno-ekscentrycznych) i jest opisywane przez trwał! postaw" nieufno�ci  
i podejrze#, �e cudze motywy pełne s! złych intencji, oraz oczekiwanie bycia 
wykorzystanym i oszukanym. Dokładniej PZO okre�la si" przez zespół sze�ciu 
nieadaptacyjnie nasilonych cech: podejrzliwo�ci, wrogo�ci, autonomiczno�ci, 
nadwra�liwo�ci, nadmiernej czujno�ci i sztywno�ci, które powinny by  odró�-
nione zarówno od przej�ciowych stanów braku zaufania, jak i od systema- 
tycznych uroje# o psychotycznym charakterze (Miller i in., 2002; zob. te�
Ramka 1). Jest to zaburzenie osobowo�ci uznawane za jedno z ci"�szych zarów-
no ze wzgl"du na gł"boki poziom dysfunkcji interpersonalnych, projekcyjny styl 
obronny (Millon i in., 2005), jak i niski poziom dojrzało�ci rozwoju relacji  
z obiektem i funkcjonowania intrapsychicznego (Kernberg i Caligor, 2005). Mo-
g! w nim wyst"powa  okresowe stany psychotyczne, zwłaszcza podczas silnego 
stresu. Osoby z PZO najcz"�ciej rozpoczynaj! psychoterapi" mi"dzy 30 a 40 
rokiem �ycia, a zgłaszanymi przez nie powodami s!: depresja, epizod pobytu  
w szpitalu psychiatrycznym lub zmartwienie bliskich ich alienacj! społeczn!, 
l"ki, uzale�nienie lub problemy w pracy (Nicolo i Nobile, 2007).  

Obok zło�onych teorii wyja�niaj!cych mechanizm i genez" PZO w ró�nych 
paradygmatach (por. np. Seroko, 2004, 2013), warto podkre�li  kliniczne zna-
czenie koncepcji opisuj!cych dynamik" obrazu tego zaburzenia, których przy-
kładem jest koncepcja Akhtara (1990), oraz koncepcje narracyjne paranoicznego 
zaburzenia osobowo�ci, przedstawiane w dalszej kolejno�ci przy klinicznych 
ilustracjach. 
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Ramka 1 
Kryteria diagnostyczne paranoicznego zaburzenia osobowo�ci według DSM-IV-TR 

(2000/2008) 

DSM-IV (o� II: Zaburzenia osobowo�ci) 

A. Trwała nieufno�  i podejrzliwo�  wobec innych, sprawiaj!ca, �e ich motywy s! interpretowane 
jako złowrogie, rozpoczynaj!ca si" we wczesnej dorosło�ci i obecna w ró�nych okoliczno�ciach, 
wskazywana przez cztery lub wi"cej z poni�szych: 

1. podejrzewanie, bez wystarczaj!cej podstawy, �e inni osob" wykorzystuj!, szkodz! jej lub j!
oszukuj!; 

2. nadmierne zajmowanie si" nieuzasadnionymi w!tpliwo�ciami na temat lojalno�ci i zaufania ze 
strony przyjaciół i współpracowników; 

3. niech"  do ufania innym z powodu obawy, �e informacje zostan! zło�liwie wykorzystane 
przeciwko osobie; 

4. dopatrywanie si" w oboj"tnych wypowiedziach lub wydarzeniach takich ukrytych intencji, jak 
poni�enie i zagro�enie; 

5. uporczywe okazywanie urazy, np. niemo�liwo�  wybaczenia doznanej zniewagi, krzywdy, 
lekcewa�enia; 

6. dopatrywanie si" ataków ze strony innych, którzy nie maj! takich intencji, oraz szybkie reagowanie 
gniewem i kontratakiem; 

7. okazywanie na bie�!co nieuzasadnionych podejrze# dotycz!cych mał�onka czy partnera 
seksualnego. 

B. Nie wyst"puje jedynie w przebiegu schizofrenii, zaburze# nastroju z elementami psychotycznymi, 
innych zaburze# psychotycznych oraz nie jest pod bezpo�rednim wpływem zaburze# fizjologicznych. 

Próbuj!c poł!czy  podej�cie fenomenologiczne z psychoanalitycznym i sta-
raj!c si" ukaza  zło�ono�  zaburzenia, Akhtar (1990) zaproponował podział cech 
klinicznych PZO, obejmuj!cy sze�  obszarów funkcjonowania. Ka�dy obszar ma 
wymiar jawny – zachowania pokazywane innym ludziom – oraz ukryty, z którym 
jednostka boryka si" w do�wiadczeniu wewn"trznym (Tabela 2). Wymiar jawny 
mo�na te� rozumie  jako obraz PZO w okresie kompensacji, za� ukryty – jako 
obraz w okresie dekompensacji, wywołanej nasileniem stresu, pozbawiaj!cym 
osob" typowych dla zaburzenia mechanizmów obronnych. Osoba mo�e zatem 
przechodzi  od funkcjonowania w oparciu o cechy jawne do funkcjonowania  
w oparciu o cechy ukryte pod wpływem stresowych czynników spustowych lub 
jednocze�nie – cho  cz"�ciowo – do�wiadcza  stanów jawnych i ukrytych. Pro-
pozycja Akhtara mówi o dynamice obrazu w PZO i zach"ca klinicystów do spoj-
rzenia na ró�norodne aspekty funkcjonowania psychicznego, sugeruj!c, �e za 
zmianami do�wiadczenia pacjenta oraz za zmianami obrazu klinicznego stoj!
zło�one mechanizmy psychologiczne. Podobne poszerzenie perspektywy opiso-
wej o rozumienie procesów psychicznych przynosi podej�cie narracyjne –  
zarówno teoretyczne, jak i metodologiczne. 
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Tabela 2 
Obszary funkcjonowania psychospołecznego osób z paranoicznym zaburzeniem osobowo�ci 

oraz wybrane przykłady cech jawnych i ukrytych. Opracowano na podstawie: Akhdar, 1990,  

s. 15-19  

Obszary Cechy jawne Cechy ukryte 

1. obraz siebie 
arogancja, nadmierna pewno� 
siebie 

nie�miało� , w!tpliwo�ci 

2. relacje interpersonalne oskar�enia, wymagania poczucie winy 

3. adaptacja społeczna 
pracowito� , preferowanie  
„suchych” faktów 

nieumiej"tno�  bycia naturalnym, 
cieszenia si" np. muzyk!, poezj!

4. miło�  i seksualno� brak romantyzmu 
zaniepokojenie własn! sprawno�ci!
seksualn!

5. etyka, standardy, ideały religijno� okazjonalne tendencje socjopatyczne 

6. styl poznawczy nadmiernie wyostrzona uwaga utrata proporcji i znaczenia kontekstu 

Na podstawie wspomnianych wcze�niej sposobów analizy materiału nar-
racyjnego mo�na wskaza  kilka sposobów analizy autonarracji pacjentów, 
uwzgl"dniaj!cej ogólne wła�ciwo�ci rozwoju narracji według Dimaggio, Sal- 
vatore i współpracowników. Ka�dy ze sposobów analizy zostanie dalej zilustro-
wany materiałem klinicznym i odniesiony do poziomu rozwoju narracji. 

Ilustracja I 
 – Protonarracja i narracja w postaci s!dów w PZO 

W celu zilustrowania wybranych wła�ciwo�ci protonarracji oraz narracji  
w postaci s!dów u osób z PZO, zastosowano analiz" czerpi!c! z tradycji te-
matycznej analizy narracji (por. wybrane kategorie analizy wypowiedzi w TAT  
– Sucha#ska, 1994; Teglasi, 2010; por. system analizy historii �ycia według 
propozycji McAdamsa, 2001). Zanalizowano: (1) ton emocjonalny wypowiedzi, 
(2) bohatera i jego działania, (3) inne postaci i ich działania oraz (4) zako#czenie 
(konkluzj") wypowiedzi. Kategorie zostały wybrane dla przykładu i arbitralnie, 
jednak z uwzgl"dnieniem wiedzy teoretycznej, wskazuj!cej, �e dla zrozumienia 
do�wiadczania w PZO wa�ne b"d! relacje interpersonalne i procesy tendencyjnej 
interpretacji zdarze# i zachowa#. Jednostk! analizy jest tutaj fragment tekstu, 
który odnosi si" do danej kategorii i niesie okre�lone znaczenie (jednostka 
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sensu). Analiz! obj"to zarejestrowane podczas sesji psychoterapeutycznej wy-
powiedzi pacjentki, 59-letniej kobiety, cierpi!cej na paranoiczne zaburzenie  
osobowo�ci1.

Ramka 2 
Wypowied� kobiety z paranoicznym zaburzeniem osobowo�ci o s�siadach (zastosowano nieco 

odmienne od zwykłej pisowni reguły transkrypcji – nie ma tutaj gramatycznego podziału na 

zdania, a kropka oznacza pauz�, krótsz� ni� sekunda) 

wła�ciwie powiem pani �e nie nie mog" spa  wła�ciwie cał! noc bo . oni tam za �cian! no nie wiem 

czy chc! nas wysiuda  z tego mieszkania czy nie . s! takie odgłosy takie odgłosy co co jaki� czas si"

nasilaj! . i wie pani pocz!tkowo moja moja córka w ogóle nie słyszała �e takie odgłosy s!, ale ju� po-

tem, jak j! budziłam w nocy i mówiłam posłuchaj no to mówiła �e te odgłosy s!. no przecie� mi si"

nie wydaje to jest taki jakby metalowe takie sztaba o sztab" �e strach . 

oni zawsze . to byli �li ludzie . oni zawsze . wie pani taki samochód tam podje�d�a czasami i ja my�l"

ja dzwoniłam ju� do administracji i na policj" córka dzwoniła �e tam taki samochód podje�d�a ale wie 

pani oni to lekcewa�! nas . to nie jest tak �eby si" jako� zainteresowali . ten mi powiedział �e nie mam 

na to zwraca  uwagi . jak ja nie mog" na to zwraca  uwagi, je�eli ja w nocy ten odgłos w ci!gu dnia 

jak usi!d" czy jak słucham radia ten odgłos . no to . ale to jest taki odgłos �e jak pani a� ciarki po ple-

cach przechodz! i wie pani tak .  

ja tam jestem przekonana �e oni by chcieli to mieszkanie powi"kszy  swoje  

[tu pojawia si" dygresja, b"d!ca osobnym epizodem] 

tak si" zastanawiam czasami czy to ma wszystko sens . córka sprowadziła specjalistów wprawdzie bo 

kto� powiedział �e �e niby to jest tak �e to jest od kaloryferów jest ten d�wi"k . ale, pani, od kaloryfe-

rów przecie� takiego d�wi"ku nie ma . i oni sprawdzali i schodzili do piwnicy i mówili wiele razy 

mówili �e to nieprawda . nie to na pewno jest tak �e . tam si" rodzina powi"kszyła bo tam si" syn 

sprowadził z powrotem sprowadził si" z jak!� dziewczyn! niby z �on! tam dziecko jest w drodze a oni 

maj! takie samo mieszkanie jak my dwa pokoje z kuchni! te pokoje s! takie małe . 

na pewno . nie chc" mówi  bo potem ludzie mówi! �e człowiek tak . no jestem katoliczk! wi"c nie 

b"d" w ten sposób mówi  no ale jestem jednak przekonana �e to o to chodzi bo w tej chwili w piwnicy 

to si" okazało �e nic nie ma w tej piwnicy . �e specjali�ci tam poszli obejrzeli wszystkie rzeczy i nawet 

poło�yli wie pani taki specjalny do pomiaru hałasu w tej piwnicy i tam le�ało dwie doby �eby przez 

cały czas ten pomiar był no i widzi pani udowodnili �e tam nic nie ma . czyli to oni byli

W Ramce 2 przedstawiony został epizod dotycz!cy skarg pacjentki na s!sia-
dów i próby poradzenia sobie z ich domnieman! wrogo�ci!. Dla czytelno�ci 
przekazu usuni"to z epizodu fragment uznany za dygresj". Tabela 3 ilustruje 
sposób przyporz!dkowania fragmentów wypowiedzi pacjentki do poszczegól-
nych kategorii analizy.  

1
Dzi"kuj" prof. Lidii Cierpiałkowskiej za udost"pnienie materiału do analizy. 
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Tabela 3 
Wybrane kategorie analizy i przykłady fragmentów wypowiedzi 

Przykładowa 
kategoria analizy 

Przykładowy fragment wypowiedzi 

Ton emocjonalny 
wypowiedzi 

�e strach 
a� ciarki po plecach przechodz!

Bohater („ja”) 

nie mog" spa  wła�ciwie cał! noc 
jak j! budziłam w nocy i mówiłam posłuchaj 
no przecie� mi si" nie wydaje 
ja my�l" ja dzwoniłam ju� do administracji 
�e nie mam na to zwraca  uwagi 
jak ja nie mog" na to zwraca  uwagi je�eli ja w nocy ten odgłos, w ci!gu dnia jak 
usi!d" czy jak słucham radia ten odgłos 
ja tam jestem przekonana �e 
tak si" zastanawiam czasami 
nie chc" mówi 
no jestem katoliczk! wi"c nie b"d" w ten sposób mówi  no ale jestem jednak 
przekonana 

Inne postaci:  
s!siedzi 

oni tam za �cian! no nie wiem czy chc! nas wysiuda  z tego mieszkania czy nie 
oni zawsze . to byli �li ludzie . oni zawsze 
oni by chcieli to mieszkanie powi"kszy  swoje 
tam si" rodzina powi"kszyła bo tam si" syn sprowadził z powrotem,  
sprowadził si" z jak!� dziewczyn! niby z �on!  
tam dziecko jest w drodze 
a oni maj! takie samo mieszkanie jak my 

Inne postaci:  
administratorzy 
lokalu 

oni to lekcewa�! nas . to nie jest tak �eby si" jako� zainteresowali 
ten mi powiedział �e nie mam na to zwraca  uwagi 
kto� powiedział �e �e niby to jest tak �e to jest od kaloryferów jest ten d�wi"k 
i oni sprawdzali i schodzili do piwnicy i mówili wiele razy mówili �e to nieprawda 
specjali�ci tam poszli obejrzeli wszystkie rzeczy i nawet poło�yli wie pani taki 
specjalny do pomiaru hałasu w tej piwnicy 
udowodnili �e tam nic nie ma 

Inne postaci: 
córka 

pocz!tkowo moja moja córka w ogóle nie słyszała �e takie odgłosy s!  
ale ju� potem […] to mówiła �e te odgłosy s!
na policj" córka dzwoniła 
córka sprowadziła specjalistów wprawdzie 

Zako#czenie czyli to oni byli 

Wyra�ony w słowach ton emocjonalny wypowiedzi mo�na uzna  za nega-
tywny (skarga, niezadowolenie, irytacja), ale pacjentka nie u�yła słów opisuj!-
cych emocje. Jedno odniesienie do emocji („�e strach”) zawiera nazw" emocji, 
ale jednocze�nie jest zwrotem frazeologicznym o retorycznym charakterze (nie-
wiele mówi o osobistym do�wiadczeniu), a drugie odniesienie do emocji („a�
ciarki po plecach przechodz!”) jest opisem reakcji fizjologicznej zwi!zanej ze 
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strachem, niepokojem lub l"kiem. Pacjentka mało klarownie odnosi si" do włas-
nych uczu  i mo�na mówi  tutaj o dominuj!cym, mało zró�nicowanym afekcie 
negatywnym, a tak�e wst"pnie postawi  hipotez" o oczekiwanych trudno�ciach 
w werbalnej kontroli emocji. Zaburzenie w tym zakresie dotyczy wi"c najpraw-
dopodobniej poziomów przedwerbalnego rozwoju narracji i niemo�no�ci 
ukształtowania wła�ciwego poł!czenia mi"dzy obrazem mentalnym a afektem 
(poziom protonarracyjny). 

Działania głównej bohaterki autonarracji dotycz! redukcji symptomów (np. 
„nie mog" spa ”), działa#, które maj! wybawi  bohaterk" z opresji (np. „ja 
dzwoniłam ju� do administracji”), odwoła# do zasad religijnych reguluj!cych 
moralno�  bohaterki („no jestem katoliczk! wi"c”) oraz ró�nego rodzaju we-
wn"trznych w!tpliwo�ci, którym bohaterka si" aktywnie przeciwstawia („no 
przecie� mi si" nie wydaje”). T" aktywno�  mo�na zrozumie  jako ekspre- 
sj" potrzeby kontroli pacjentki i l"ku przed biernym poddaniem si" siłom 
zewn"trznym.  

Inne postaci zostały przedstawione przez narratora w sposób jednoznaczny 
(s!siedzi) lub dwuznaczny (córka oraz administracja budynku). S!siedzi maj! złe 
zamiary i główna bohaterka próbuje si" przed nimi broni , anga�uj!c córk"
i pracowników administracji. Istnieje wi"c w mentalnym obrazie pacjentki 
obiekt, od którego w sposób niezmienny oczekuje ona krzywdy i pogardy (obiekt 
prze�ladowczy), a inne postaci maj! w kontakcie z tym obiektem po�redniczy .
Obraz działa# córki zmienia si" od braku zaanga�owania do przyj"cia strony 
bohaterki („moja córka w ogóle nie słyszała �e takie odgłosy s! ale ju� potem 
[…] to mówiła �e te odgłosy s!”), co mo�e by  wska�nikiem prób testowania 
lojalno�ci przez zachowania prowokuj!ce do zło�ci lub zachowa# uległych („jak 
j! budziłam w nocy i mówiłam posłuchaj”). Administratorzy budynku s!
spostrzegani tak, jakby najpierw lekcewa�yli zgłaszany problem (np. „ten mi 
powiedział �e nie mam na to zwraca  uwagi”), a potem okazuje si", �e staj!
paradoksalnie po stronie bohaterki („udowodnili �e tam nic nie ma”). Dzi"ki tak 
przedstawionej sytuacji główna bohaterka w zako#czeniu opowiadania potwier-
dza tez", któr! zało�yła ju� na pocz!tku swojej wypowiedzi – winni s! s!siedzi 
i ona słusznie musi si" przed nimi broni  („czyli to jednak oni byli”). Jest to 
ilustracj! braku elastyczno�ci w zakresie obrazu siebie i nadmiernej czujno�ci  
i sztywnym ukierunkowaniu uwagi, charakterystycznych dla stylu poznawczego 
osób z PZO (Shapiro, 1999; por. te� teoria detekcji sygnałów, Millon i in., 2005). 
Stwierdzenie: „czyli to jednak oni byli” jest te� zaskakuj!cym przykładem 
poczucia ujawnienia ukrywanej przed pacjentk! prawdy i – z punktu widzenia 
konstrukcji narracji – jest konkluzj!, której trudno si" przeciwstawi  racjonalnie. 
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Jak pisze Horowitz (2004), osoba paranoiczna ma misj": wykry  dowody oszu-
stwa, fałszowania, prze�ladowania, zdrady i innych form wrogo�ci. Przeszukuje 
dane tendencyjnie – racjonalne dane, sprzeczne z tez! „zagro�enie istnieje”, s!
ignorowane, a dane pasuj!ce do tezy wychwytywane s! z nadmiern! czujno�ci!. 
Zinterpretowanie danych jako pasuj!cych potwierdza tez" wyj�ciow! i zwrotnie 
wzmacnia czujno� , kosztem utraty proporcji (Akhtar, 1990). Gabbard (2009,  
s. 361-363) natomiast podkre�la, �e pacjenci z PZO trafnie postrzegaj! otocze-
nie, ale bł"dnie rozumiej! znaczenie swoich spostrze�e#.  

Omawiane zako#czenie pozwala te� ujrze  dynamik" działa# bohaterki wo-
bec innych postaci narracji. Działania te mo�na uzna  za wska�niki reakcji 
obronnych pacjentki oraz próby podtrzymania kontroli nad kłopotliw! relacj!, 
których konsekwencjami społecznymi jest uodparnianie si" na zewn"trzny 
wpływ i sztywne podtrzymywanie ukierunkowanych ju� interpretacji. Ponadto 
poczucie bezpiecze#stwa u osób z PZO wzrasta, gdy jest kto�, kto potwierdzi 
obawy i l"ki, a osoba ma tendencj" do unikania tych, którzy próbuj! uspokaja 
czy zapewnia  o braku zagro�enia – zupełnie inaczej, ni� jest to na przykład  
w uogólnionym zaburzeniu l"kowym, gdy osoba czuje si" lepiej, gdy jej ka- 
tastroficzna wizja przyszło�ci nie jest potwierdzana przez bliskich (Nicolo  
i Nobile, 2007). 

&ródłem dodatkowych informacji na temat do�wiadczania przez pacjentk"
samej siebie i otaczaj!cego �wiata jest analiza sposobów wi!zania poszczegól-
nych zdarze# i do�wiadcze#, odwołuj!ca si" do cech definicyjnych narracji oraz 
do tradycji formalno-strukturalnej analizy narracji (por. Tabela 4). Zidentyfiko-
wano powi!zania czasowe, przyczynowo-skutkowe i celowo�ciowe (por. Seroko, 
2009). Za wi!zanie czasowe mo�na uzna  wyst"powanie zdarze# po sobie, tak 
jak pojawiaj! si" w fabule, ale tutaj ograniczono si" do aspektu czasowego, pod-
kre�lanego przez narratora wprost. Narratorka mówi, �e jedna z postaci (córka) 
zmieniła swoje ustosunkowanie do zagro�enia (najpierw córka nie słyszy odgło-
sów, ale po interwencji pacjentki przyznaje, �e słyszy). Ta sprowokowana 
zmiana („budziłam w nocy i mówiłam posłuchaj”) zostaje wykorzystana przez 
pacjentk" do potwierdzenia sytuacji zagro�enia i jest przykładem na próby wł!-
czania córki do relacji z s!siadami. Mo�na to rozumie  jako prób" wzmocnienia 
własnego słabego „ja” w relacji z zagra�aj!cym obiektem prze�ladowczym przez 
znalezienie poplecznika i odzyskanie kontroli nad sytuacj!.

Zwi!zki przyczynowo-skutkowe natomiast obrazuj! zale�no�  pacjentki od 
postrzeganych działa# s!siadów (co jest znacz!cym uzupełnieniem deklaracji 
pozostania niezale�n! od negatywnego ich wpływu) oraz do�  niepodwa�alnie 
tłumacz! psychologiczne powody zachowa# innych. Posłu�enie si" przez pa-
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cjentk" wi!zaniem celowo�ciowym ujawnia sposób spostrzegania s!siadów jako 
zagra�aj!cych bezpiecze#stwu bohaterki, a jej samej jako bezradnej i społecznie 
wyizolowanej.  

Tabela 4 
Wybrane aspekty/sposoby wi�zania zdarze� /do�wiadcze�

Wi!zanie czasowe  

explicite (układanie 

kolejno�ci zdarze#) 

pocz!tkowo moja moja córka w ogóle nie słyszała �e takie odgłosy s! . 

ale ju� potem jak j! budziłam w nocy i mówiłam posłuchaj no to mówiła, 

�e te odgłosy s!

Wi!zanie przyczynowo- 

-skutkowe (identyfiko-

wanie przyczyn fizycz-

nych i psychologicz-

nych) 

nie nie mog" spa  wła�ciwie cał! noc bo . oni tam za �cian!

córka sprowadziła specjalistów wprawdzie bo kto� powiedział 

tam si" rodzina powi"kszyła bo tam si" syn sprowadził z powrotem 

nie chc" mówi  bo potem ludzie mówi!

ale jestem jednak przekonana �e to o to chodzi bo w tej chwili w piwnicy 

to si" okazało, �e nic nie ma w tej piwnicy 

Wi!zanie celowo�ciowe 

(intencje postaci) 

chc! nas wysiuda  z tego mieszkania 

oni by chcieli to mieszkanie powi"kszy  swoje 

nie chc" mówi  bo potem ludzie mówi!

Narracja �wiadoma w postaci s!dów jest w tej ilustracji z jednej strony mate-
riałem poddawanym analizie (tematycznej według wybranych kategorii oraz 
analizie wi!zania zdarze#), a z drugiej poziomem rozwoju narracji, na którym 
bada  mo�na procesy uspójniania wizji �wiata i siebie. W niniejszym przykła-
dzie najwi"kszy wkład odnotowano w takich sferach funkcjonowania pacjentki, 
jak style poznawcze, funkcjonowanie w relacjach interpersonalnych oraz wizja  
siebie. 

Ilustracja II  
– Werbalna narracja interakcyjna w PZO 

W literaturze przedmiotu pojawiaj! si" próby analizy wypowiedzi pacjentów 
z paranoicznym zaburzeniem osobowo�ci inspirowane koncepcj! dialogowego 
„ja” Hermansa (Salvatore, Nicolo i Dimaggio, 2005; Dimaggio i in., 2006; por. 
Hermans i Hermans-Jansen, 2000). W ramach tego podej�cia zakłada si", �e  
w umy�le wyst"puj! ci!głe interakcje mi"dzy ró�nymi aspektami „ja” (głosami, 
pozycjami podmiotowymi), odzwierciedlaj!ce to, jak osoba postrzega sam! sie-
bie, innych i �wiat. Chocia� podej�cie Hermansa dotyczy dialogów wewn"trz-
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nych prowadzonych z ró�nych pozycji podmiotowych i bazuje na zdolno�ci do 
�wiadomej autorefleksji, to jednak ide" interakcji mi"dzy ró�nymi aspektami 
„ja” odnie�  mo�na tak�e do procesów nie�wiadomych, rozgrywanych nie tylko 
w przestrzeni umysłu, ale tak�e mi"dzy jednostk! a osobami znacz!cymi (Salva-
tore, Nicolo i Dimaggio, 2005). Pewne pozycje podmiotowe mog! by  uto�sa-
miane z „ja”, a inne przypisywane znacz!cym innym i relacjonowane w narracji 
jako ich stany, intencje czy emocje. 

Dimaggio i współpracownicy (2006) podkre�laj!, �e w PZO dominuj! cztery 
główne pozycje podmiotowe: (1) pozycja „nieadekwatny i niewystarczaj!cy” 
(insufficient-inadequate), z któr! osoba si" cz"sto uto�samia, a rzadko przypisuje 
j! innym; (2) pozycja „niepewny siebie i nieufny” (diffident-mistrusting), najcz"-
�ciej przypisywana sobie, czasem reaktywnie innym; (3) „nieuczciwy, poni�a-
j!cy, pełen złych intencji” (dishonest, deceitful, ill-intentioned), przypisywana 
najcz"�ciej innym, oraz (4) pozycja „wrogi i rozgniewany” (hostile and angry), 
która przyjmowana jest obronnie przez „ja” w obliczu poczucia bycia upokorzo-
nym, oszukanym czy zdradzonym. Układ tych pozycji „ja” i wewn"trznych inte-
rakcji, jakie mog! pojawi  si" mi"dzy nimi, prowadzi cz"sto do deterioracji �y-
cia interpersonalnego. Osoba z PZO bowiem opisuje innych jako gniewnych  
i apodyktycznych, a siebie jako niesłusznie atakowan! ofiar", jednocze�nie nie 
zdaj!c sobie sprawy ani z własnych tendencji do przymuszania innych, ani  
z tego, �e inni mog! mie  równie� dobre intencje. Jest to przykład osłabionej 
funkcji refleksyjnej (Fonagy i Target, 1997; Fonagy i Bateman, 2005) – niezdol-
no�ci do adekwatnego rozpoznania czyich� stanów umysłu, takich jak intencje, 
uczucia czy my�li. Własne stany intrapsychiczne, osoby z PZO cz"sto przypisu-
j!, innym (prymitywne mechanizmy projekcji, b"d!ce podstaw! hipermentali-
zacji). Wydaje si" zrozumiałe, �e – jak pisze Gabbard (2009, s. 363) – je�li ju�
pacjenci z PZO przychodz! do gabinetu, to ze skarg! na złe traktowanie lub 
zdrad" ze strony innych osób w otoczeniu. Jednocze�nie le�!cy u podło�a pro-
jekcji mechanizm rozszczepienia nie pozwala im na rozpoznanie, tolerowanie  
i skomentowanie współwyst"powania dwóch przeciwstawnych stanów, odnosz!-
cych si" do „ja” (Kernberg, 2004), co sprawia, �e refleksja nad zło�ono�ci! wła-
snych motywów i uczu  (wyra�anych przez poszczególne pozycje podmiotowe) 
jest osłabiona. 

Salvatore, Dimmaggio i współpracownicy (Salvatore, Nicolo i Dimaggio, 
2005; Dimaggio i in., 2006; Dimaggio, 2006) stawiaj! hipotez", �e w PZO mamy 
do czynienia ze zubo�eniem relacji dialogowych, co według nich oznacza przede 
wszystkim (1) powtarzalne dialogi wewn"trzne oraz (2) małe zró�nicowanie  
i du�! stereotypowo�  dialogów. W�ród licznych studiów przypadków przedsta-
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wiaj! wypowied� 29-letniej Sabriny (Salvatore, Nicolo i Dimaggio, 2005,  
s. 247), która posłu�y tutaj jako przykład do analizy pozycji podmiotowych 
przypisywanych sobie i umieszczanych w osobach znacz!cych (Ramka 3).  

 Analiza, jak! proponuj! autorzy, obejmuje trzy etapy. Po pierwsze – wa�ne 
jest wyodr"bnienie i ewentualnie nazwanie pozycji podmiotowych, które wcho-
dz! ze sob! w interakcj" na „scenie mentalnej”. Po drugie – trzeba odpowiedzie 
na pytanie, jaka jest ta relacja pod wzgl"dem tre�ciowym: co poszczególne pozy-
cje „mówi!” i co sobie „odpowiadaj!”. Po trzecie – trzeba sprawdzi  w innych 
próbkach wypowiedzi pacjenta, czy dana wewn"trzna relacja dialogowa jest 
powtarzalna (podobna w ró�nych relacjach interpersonalnych) i jaki jest jej szer-
szy kontekst.  

Ramka 3 
Wypowied� kobiety (Sabrina, lat 29) z paranoicznym zaburzeniem osobowo�ci o poprzednim 

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

Nie mo�na mu było ufa�. Pierwsz� rzecz�, o któr� mnie spytał po tym, [„inni”] 

jak powiedziałam, �e potrzebuj� pomocy, ale nie wiem, czy mnie sta� na terapi�, [„ja”] 

było: a na ile mo�e sobie pani pozwoli�? [„inni”] 

Zdałam sobie natychmiast spraw�, [„ja”] 

�e chciał, abym czuła si� jak głupia. [„inni”] 

Troch� jeszcze mówiłam o sobie, ale czułam si� coraz bardziej przekonana, �e nie powinnam przycho-

dzi� tam ponownie. [„ja”] 

W powy�szej wypowiedzi oznaczone zostały te cz"�ci, które odpowiadaj!
relacjom dwóch pozycji podmiotowych, jedna okre�lona została jako „ja”  
(pacjentka identyfikuje si" �wiadomie z tymi tre�ciami), a druga – jako „inni” 
(pacjentka identyfikuje te tre�ci w zachowaniu swojego byłego terapeuty).  
W przytoczonej ilustracji pozycje identyfikowane jako „ja” s! niewystarczaj!co 
dobre (nieadekwatne), niepewne siebie i nieufne, natomiast pozycje identyfiko-
wane jako „inny” s! wrogie, poni�aj!ce, przera�aj!ce. Pozostaj! w ten sposób 
wobec siebie komplementarne, a ich relacja nie ulega zmianie w toku opowiada-
nia. Salvatore i współautorzy (2005) wskazuj! – analizuj!c szerszy kontekst 
wypowiedzi omawianej pacjentki i analizy innych przypadków – �e w PZO we-
wn"trzne dialogi mi"dzy pozycjami podmiotowymi s! stereotypowe, maj! t"
sam! tre�  i d!�! do podobnego celu: nieadekwatna cz"�  „ja” jest atakowana 
przez wrogiego „innego”, zatem „ja” reaguje obronnie, tworz!c dystans wobec 
„innego” i w efekcie „ja” do�wiadcza izolacji. 
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Próba zidentyfikowania w wypowiedzi pacjenta interakcji mi"dzy pozycjami 
jest szczególnie przydatna do zrozumienia tego, jak pacjent do�wiadcza we-
wn"trznych dylematów, jakie tre�ci psychiczne przypisuje sobie, a jakie innym, 
przy czym nie jest to równowa�ne z tym, co mógłby �wiadomie powiedzie   
o sobie. Uznanie opowiadania o sytuacji interpersonalnej za no�nik wiedzy  
o wewn"trznym do�wiadczeniu nie jest co prawda niczym nowym (por. np. po-
dej�cie psychodynamiczne), ale perspektywa tak rozumianych dialogów we-
wn"trznych z pewno�ci! wnosi now! perspektyw". Pozwala bowiem traktowa 
wypowied� narracyjn! jako ekspresj" procesu mentalnej aktywno�ci ukierun- 
kowanego na ci!głe porz!dkowanie do�wiadczenia. Proces ten obserwowa 
mo�na w trakcie zachodz!cych w umy�le interakcji mi"dzy ró�nymi pozycjami 
podmiotowymi. 

Ilustracja III  
– Nie�wiadoma narracja proceduralna w PZO 

Mentaln! scen" interakcji mi"dzy pozycjami podmiotowymi pacjent mo�e 
odgrywa  jedynie w umy�le (w formie fantazji, wyobra�e# czy dialogu we-
wn"trznego), ale mo�e te� przenosi  j! w interakcje społeczne, korzystaj!c na 
przykład z mechanizmu projekcji lub/i identyfikacji projekcyjnej. Przy tym 
zało�eniu (o niejako eksternalizacji dialogów wewn"trznych) mo�na podda 
analizie tak�e nie�wiadom! narracj" proceduraln! (por. te� techniki projekcyjne 
pracy z subosobowo�ciami, w: Trzebi#ska, 2011).  

Proponowany tutaj sposób analizy narracji z poziomu nie�wiadomej narracji 
proceduralnej odwołuje si" do tradycji analizy interakcyjnej i hermeneutycznej,  
a tak�e do klasycznej psychoanalizy, pozostaj!c pod znacznym wpływem inter-
pretacji klinicysty, jego własnych odczu  i introspekcji (tak�e przeciwprzenie-
sienia) oraz pozawerbalnych wska�ników obserwacyjnych, wynikaj!cych z kon-
taktu z pacjentem.

Nie�wiadoma narracja proceduralna jest „przepisem” na to, jak działa , gdy 
pewien aspekt do�wiadczenia nie jest reprezentowany w umy�le dostatecznie 
dobrze, aby mo�na było przywoła  go (nazwa ) przy samoregulacji zachowania 
(Salvatore i in., 2004). Narracja ta składa si" z serii scen, które odzwierciedlaj!
upragnione i niechciane stany, nast"puj!ce po sobie jedna po drugiej. Uaktywnia 
si" ona automatycznie, gdy znacz!ce elementy emocjonalne zostaj! powtórzone 
lub mentalnie przywołane w danej relacji. Dobr! ilustracj! analizy nie�wiadomej 
narracji proceduralnej u osób z PZO jest uruchomienie si" procesu identyfikacji 
projekcyjnej, która cz"sto wyst"puje w tym zaburzeniu (Kernberg, 2005; McWil-
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liams, 2009). Gabbard (2009, s. 365-367) przytacza przykład rozmowy pacjenta  
i terapeuty, w której wyst"puje mechanizm identyfikacji projekcyjnej. Został on 
zacytowany w Ramce 4. 

Ramka 4 
Identyfikacja projekcyjna w nie�wiadomej narracji proceduralnej – dialog pacjenta i terapeuty 

(cyt. za: Gabbard, 2009, s. 365-367) 

Wersja 1 

P: Jestem na pana bardzo zły, bo przez pół godziny siedziałem w poczekalni. Kazał mi pan przyj��

dzisiaj o 9.30. 

T: To nieprawda. Umówiłem si� z panem o 10.00 

P: Powiedział pan, �e mam przyj�� o 9.30. 

T: (troch� gło�niej i bardziej stanowczo). Powiedziałem o 10.00. Tak mam zapisane w notesie. 

P: Próbuje mnie pan oszuka�. Nie chce si� pan przyzna� do bł�du, wi�c robi pan wszystko, abym to ja 

pomy�lał, �e si� pomyliłem. 

T: (jeszcze gło�niej) Gdybym popełnił bł�d, to na pewno bym si� do niego przyznał. Wydaje mi si�, �e 

wprost przeciwnie. To pan nie potrafi si� przyzna� do bł�du i próbuje przypisa� go mnie.  

P: Nie dam si� tak dr�czy�. Znajd� sobie innego terapeut�. 

Wersja 2 

P: Jestem na pana bardzo zły, bo przez pół godziny siedziałem w poczekalni. Kazał mi pan przyj��

dzisiaj o 9.30. 

T: Chciałbym upewni� si�, czy dobrze pana rozumiem. Pana zdaniem byli�my umówieni na 9.30 a nie 

na 10.00? 

P: Powiedział pan, �e mam przyj�� o 9.30. 

T: W takim razie rozumiem, dlaczego mo�e by� pan na mnie zły. Ka�dy z nas byłby zły, gdyby kto�

kazał mu na siebie czeka� pół godziny. 

P: Czyli przyznaje pan, �e umówił si� pan ze mn� na 9.30? 

T: Szczerze mówi�c, nie pami�tam takich ustale�. Prosz� mi dokładnie opowiedzie�, jak pan zapa-

mi�tał nasz� rozmow�. Mo�e uda si� mi ustali�, z jakich słów wyci�gn�ł pan taki wniosek. 

Identyfikacja projekcyjna to jeden z bardziej skomplikowanych mechani-
zmów obronnych (szerzej na ten temat zob. Ogden, 1979), który polega na fanta-
zji (pacjenta) o uwolnieniu si" od niechcianej cz"�ci „ja” przez umieszczenie  
jej w innej osobie (terapeucie). Osoba, która jest obiektem projekcji, podle- 
ga interpersonalnemu przymusowi, aby zachowywa  si" zgodnie z projekcj!
i w pewnym momencie mo�e zareagowa  na t" projekcj" w sposób, który jest 
potwierdzeniem obaw projektuj!cego. W omawianym tutaj przypadku (Ramka 4, 
wersja 1), w pewnym momencie trwania rozmowy (w reakcji na projekcj") tera-
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peuta defensywnie formułuje interpretacj": „To pan nie potrafi si" przyzna  do 
bł"du i próbuje przypisa  go mnie”, a pacjent czuje si" atakowany i oszukiwany, 
czyli do�wiadcza tego, �e nie chciał, ale „musiał” powtórzy . Dla kontrastu 
pokazano te� alternatywne reakcje na identyfikacj" projekcyjn! (Ramka 4, 
wersja 2), w których dostrzec mo�na wi"ksz! tolerancj" na zarzuty pacjenta  
i utrzymywanie postawy nieobronnej mimo kolejnego oskar�enia. Warto zwróci 
uwag" na nieuchronno�  odtworzenia znajomej rzeczywisto�ci psychicznej przez 
pacjenta – nie�wiadoma narracja proceduralna rozwija si" w kierunku okre�lo-
nym przez dominuj!cy temat (tutaj w stron" dookre�lenia, kto jest ofiar! nie-
sprawiedliwych ataków, a kto prze�ladowc!). Nie przypadkiem chodzi o podzie-
lenie tych ról mi"dzy osoby „fizyczne”, gdy� wła�nie to pełni funkcje obronne, 
czyli pozwala utrzyma  w oddaleniu dwa przeciwstawne obrazy, nie dopro-
wadzaj!c do ich poł!czenia (por. istota rozszczepienia – Kernberg, w: Cierpiał-
kowska, 2008).  

Nie�wiadome narracje proceduralne uznaje si" za bardzo sztywne i nie-
zmienne, poniewa� wła�ciwie narrator nie ma mo�liwo�ci zmiany biegu historii 
(Salvatore i in., 2004). W przypadku identyfikacji projekcyjnej zmiana mo�e 
nast!pi  dzi"ki kontenerowaniu (por. Ogden, 1979) – nie�wiadome elementy 
narracji odgrywanej w relacji terapeutycznej s! opracowywane przez terapeut"
i oddawane pacjentowi w mo�liwej do przyj"cia formie. Wydaje si", �e tak wyra-
zi  mo�na, w klinicznym kontek�cie, istot" współkonstruowania nowej narracji 
w relacji terapeutycznej. 

PODSUMOWANIE 

Rozwa�ania przedstawione w niniejszym artykule s! propozycj! wykorzysta-
nia w diagnozie klinicznej (1) analizy autonarracji (szczególnie w zakresie 
korzystania z wybranych kategorii narracyjnych), z odwołaniem do (2) koncepcji 
rozwoju narracji według Dimaggio, Salvatore i współpracowników, na przykła-
dzie paranoicznego zaburzenia osobowo�ci.  

Na bazie przeprowadzonych tutaj analiz wyłaniaj! si" cztery obszary dia-
gnozy klinicznej, których eksploracja mo�e by  szczególnie efektywna przy 
korzystaniu ze wskazanych typów analizy narracji, odnosz!cych si" do ró�nych 
poziomów rozwoju narracji (zob. Tabela 5). 
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Tabela 5 
Wybrane kategorie analizy autonarracji i poziomy rozwoju narracji a proponowane obszary 

ich u�yteczno�ci w jako�ciowej diagnozie klinicznej 

Poziom  

rozwoju narracji 

Wybrane kategorie  

analizy autonarracji 
Obszary diagnozy klinicznej 

Poziom  

protonarracyjny 

Ton emocjonalny wypowiedzi Rozumienie zwi!zków mi"dzy stanami 

mentalnymi a ich oznaczeniem emo-

cjonalnym 

Narracja  

�wiadoma  

w postaci s!dów 

Wybrane kategorie strukturalno- 

-formalne: 

– bohater i jego działania 

– inne postaci i ich działania 

– zako#czenie 

Sposoby wi!zania zdarze#: 

– czasowe 

– celowo�ciowe 

– przyczynowo-skutkowe 

Rozpoznawanie stylów poznawczych 

Rozumienie prze�ywania i konstru-

owania relacji interpersonalnych  

oraz problematyki obrazu siebie  

i to�samo�ci 

Rozumienie procesów integrowania 

napływaj!cych informacji 

Werbalna narracja 

interakcyjna 

Pozycje podmiotowe: 

– uto�samiane z „ja” 

– przypisywane znacz!cym innym 

Rozumienie zło�ono�ci wewn"trznego 

do�wiadczenia w procesualnym  

wymiarze 

Rozpoznanie pozycji identyfikowa-

nych z „ja” i umieszczanych w innych 

Nie�wiadoma 

narracja 

proceduralna 

Analiza dialogu z klinicyst! / terapeut!: 

– wska�niki obserwacyjne werbalne  

i niewerbalne pacjenta 

– własna introspekcja i uczucia 

klinicysty 

Interpretacja danych z rozmowy 

Rozumienie dynamiki relacji pomoco-

wej /psychoterapeutycznej z uwzgl"d-

nieniem procesów współkonstruowania 

narracji w dialogu terapeutycznym 

Konieczne jest podkre�lenie, �e przedstawione wypowiedzi pacjentów s!
tylko ilustracjami, a zrekonstruowane fragmenty �wiatów wewn"trznych pacjen-
tów nale�y traktowa  jako studium przypadku, w dodatku pozbawione mo�liwo-
�ci wywi!zania si" z wa�nej zasady diagnozowania, a mianowicie odniesienia 
wyników tych analiz do szerszej biografii pacjentów. Z tego powodu trudno wy-
prowadza  tutaj uogólnienia dotycz!ce prawidłowo�ci funkcjonowania psycholo-
gicznego w paranoicznym zaburzeniu osobowo�ci. Mo�na natomiast postawi 
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pewne nowe hipotezy dotycz!ce funkcjonowania osób z paranoicznym zaburze-
niem osobowo�ci. 

Na podstawie analizy tonu emocjonalnego mo�na przypuszcza , �e w PZO 
wyst"puje zaburzenie przedwerbalnych poziomów rozwoju narracji, najprawdo-
podobniej na poziomie protonarracyjnym, gdzie poł!czenia mi"dzy doznaniem 
cielesnym a przywoływanym wspomnieniem s! zniekształcone. To wła�nie mo�e 
skutkowa  trudno�ciami w werbalnej kontroli emocji i w mało zró�nicowanym 
afekcie. Narracj" mo�na okre�li  mianem zubo�ałej w aspekcie trafnego odwo-
ływania si" do stanów emocjonalnych własnych i innych osób (por. Dimaggio  
i in., 2003). 

Prowadzenie autonarracji na temat psychologicznych trudno�ci przez oso- 
by z PZO rozpoczyna si" od tezy (wyra�onej explicite lub implicite), która  
w toku opowiadania jest udowadniana przez selektywny dobór argumentów – 
osoba w konkluzji potwierdza to, co zało�yła. Analiza zako#czenia narracji po-
zwala zrozumie  styl poznawczy osoby z PZO. Na podstawie analiz wi!zania 
zdarze# oraz działa# głównego bohatera i innych postaci mo�na odnotowa 
znaczny wysiłek wkładany w porz!dkowanie napływaj!cych danych, zwi!za-
nych z przedmiotem zainteresowania pacjenta i próby budowania spójnej wizji 
�wiata społecznego oraz siebie. Narracja pacjentów z PZO, pomimo tego wysił-
ku, ma deficyty integracyjne (por. Dimaggio i Semerari, 2001), poniewa� uzy-
skiwana spójno�  jest nieadaptacyjna (na przykład przyczyniaj!c si" do izolacji 
społecznej i konfliktów). 

Nie�wiadoma narracja proceduralna w PZO prowadzona jest w kierunku 
przymusowego dookre�lenia roli prze�ladowcy i ofiary w sytuacji społecznej, 
która ma usprawiedliwi  konieczno�  obronnych zachowa#, ochrony „ja” i wy-
cofywania si" z relacji interpersonalnej. Anga�owane s! w tym celu prawdopo-
dobnie pierwotne mechanizmy obronne. 

Podsumowuj!c, podstawowym zyskiem z korzystania z podej�cia narracyj-
nego w psychologii klinicznej jest: (1) usystematyzowanie intuicyjnie prowadzo-
nych przez klinicystów analiz wypowiedzi pacjentów oraz (2) rozpoznawanie 
poziomów rozwoju narracji, które mog! by  przydatne w diagnozie zakresu, do 
jakiego dane do�wiadczenie emocjonalne mo�e by  opracowane i poddane �wia-
domej refleksji. Ponadto analiza autonarracji pozwala dotrze  do procesów kon-
strukcji zaburzenia i sposobów jego prze�ywania, porzucaj!c koncentracj" jedy-
nie na kryteriach opisowych i przez to polepszaj!c rozumienie �wiata wewn"trz-
nego pacjenta (na przykład procesów identyfikacji i projekcji) oraz ró�nego ro-
dzaju trudno�ci pacjenta w relacji z klinicyst!.  
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