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Komentarz porusza zagadnienia dotyczace znaczenia do$wiadczen zawodowych dla réznego
rodzaju diagnozowania prowadzonego w obszarze psychologii klinicznej. Wpltyw doswiadczenia
zawodowego jest rozumiany szeroko i zostat odniesiony do postgpowania diagnostycznego ukie-
runkowanego na diagnozg¢ réznicows i strukturalno-funkcjonalna, ze szczegdlnym uwzglednieniem
kontekstu osobowosciowego diagnosty. Poruszone zostaly tez ograniczenia wynikajace z monito-
rowania skoncentrowanego wyltacznie na procesach poznawczych.
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superwizja kliniczna.

Diagnoza (interpretacja i ocena) kliniczna jest procesem ztozonym, a na jej
efekty wptywaja, zdaniem Trulla i Prinsteina (2013), mi¢dzy innymi: (1) dane
o pacjencie pochodzace z zastosowania roznych metod (testow, historii przy-
padku, obserwacji zachowan; (2) reakcje klinicysty i pacjenta na te dane;
(3) cechy klinicysty, takie jak jego struktury poznawcze, preferowane podejscie
teoretyczne oraz inne; (4) zmienne sytuacyjne, np. zwigzane z miejscem pracy,
,»moda” na diagnozowanie pewnych zaburzen psychicznych. Na roznych etapach
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tego procesu, jak podkresla Butterworth (2006; por. tez Berg, 2008), klinicysta
uaktywnia dwie rozne grupy umieje¢tnosci i informacji: te jawne, $wiadomie
dostepne, wywodzace si¢ z wiedzy explicite, oraz te niejawne, implicite, czg¢sto
utozsamiane z intuicjg. Praktyka psychologiczna oparta na dowodach empi-
rycznych (evidence-based practice in psychology), poszukujac procedur i algo-
rytmoéw w diagnozowaniu, znacznie wigksze znaczenie przypisuje wiedzy expli-
cite niz implicite, traktujac je czesto jako dwa oddzielne systemy lub wskazujac
na negatywny wplyw intuicji na racj¢. Dos¢ rzadko pokazuje si¢ dwie strony
intuicji w procesie diagnozowania (co czynig do pewnego stopnia autorki niniej-
szego artykutu), jeszcze rzadziej podejmuje si¢ kwestie dotyczace umiejetnosci/
procedur rozrozniania przez klinicystow i terapeutdw intuicji bedacej efektem
przeciwprzeniesienia od intuicji bedacej szczegdlnym ,,aktem tworczym”, ktore
nie majg odniesienia do wiedzy explicite. W konsekwencji od klinicysty wymaga
si¢ bieglosci praktycznej, obejmujacej konkretne kompetencje z réznych obsza-
row, tj. wiedzy, ogdlnych umiejetnosci klinicznych, specyficznych umiejetnosci
technicznych, interpersonalnych umiejetnosci i profesjonalnej oceny, pomijajac
czgsto zalecenia dotyczace rozwoju osobistego (por. Overholser, 2010). Do-
$wiadczenie zawodowe klinicysty, w najlepszym tego stowa znaczeniu, defini-
ujemy jako zdolnos¢ do uaktywniania w procesie diagnozowania umiej¢tnosci
1 wiedzy explicite oraz umiejetnosci odrozniania intuicji bedacej odzwiercie-
dleniem uaktywnienia si¢ procesu przeciwprzeniesienia od adekwatnego uaktyw-
nienia si¢ wiedzy niejawnej. Sprzecznos¢ wynikdw badan na temat znaczenia
intuicji dla trafnosci diagnozy posrednio potwierdza t¢ tez¢ lub ja uprawdo-
podnia.

Wychodzimy z zalozenia, ze kazda z trzech typow diagnozy klinicznej: 16z-
nicowa, strukturalno-funkcjonalna i epigenetyczna' wymaga innego rodzaju bie-
gloséci praktycznej, ktora jest bardzo zlozong i nabywang przez lata pracy
i ksztatcenia si¢ kompetencja, wymagajaca cigglego poszerzania i poglebiania
wiedzy, doskonalenia réznych umiejetnosci i osobistego rozwoju diagnosty. Do-
swiadczenie zawodowe, rozumiane jako liczba przepracowanych lat w instytu-
cjach zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, jest jednym z aspektow biegtosci,
ktoérej wptyw na trafnos$¢ postgpowania diagnostycznego zalezy od wielu innych
zmiennych, migdzy innymi od pewnosci siebie diagnosty (Overholser, 2010).
Nie tylko poszczegdlne typy diagnozy, ale — zdaniem Groth-Marnata (2003),
kolejne fazy diagnozowania — zbieranie danych, ich porzadkowanie oraz inter-

! Ze wzgledu na ztozonos¢ diagnozy epigenetycznej i koniecznos¢ stosowania w niej aktualnej
wiedzy o przyczynach zaburzen psychicznych, poming¢lysmy rozwazania w tym obszarze; por.
wigcej: Cierpiatkowska, 2007.
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pretacja i wnioskowanie kliniczne, polegajace w duzej mierze na integracji da-
nych umozliwiajacej stworzenie doglgbnej wiedzy o pacjencie — wymagaja od
klinicysty innych kompetencji. Rola doswiadczenia zawodowego w fazie zbiera-
nia danych moze rézni¢ si¢ np. w zaleznosci od typu stosowanych metod —
w ustrukturowanych ma nieco mniejsze znaczenie niz w nieustrukturowanych,
cho¢ i tutaj dane nie sg jednoznaczne (Beatty, 1995; Westen i Weinberger, 2004).

Poniewaz nie ma jednej diagnozy klinicznej, zatem klinicysta nie uaktywnia
tej samej wiedzy explicite i implicite w procesie wnioskowania, tego samego
sposobu przetwarzania informacji o pacjencie, a nawet tego samego rodzaju
zdolnosci poznawczych i emocjonalnych do monitorowania wlasnego postepo-
wania. Sposrdd trzech typow diagnozy klinicznej, z ktorych w artykule omawia
si¢ diagnoze réznicowsq, pomini¢to analize¢ dwdch pozostatych, ktorych istotg jest
wyjasnienie tego, co jest u podtoza zdrowia/zaburzenia. Diagnoza réznicowa
polega na rozpoznaniu symptomow, czyli znaczacych klinicznie zachowan i do-
swiadczen osoby, nastgpnie odniesieniu ich do opisu (matryca) jednostek Kkli-
nicznych wyodrebnionych w klasyfikacjach medycznych — ICD i DSM oraz
podjeciu decyzji o zdrowiu lub zaburzeniu psychicznym. Diagnosta zbiera dane
z poziomu fenomenologicznego, korzystajac zardwno z self-report, obserwacji,
jak 1 metod testowych. Jak dowodza klasyczne badania P. E. Meehla oraz ich
rozne kontynuacje, kliniczna ocena — rozumiana jako intuicyjna, nieformalna
agregacja 1 interpretacja danych — jest gorsza niz ocena wynikdw testow polega-
jaca na statystycznej analizie, np. aktuarialnej (por. Westen i Weinberger, 2005;
Garb, 2010; Paluchowski, 2007).

Kwestia znaczenia doswiadczenia klinicznego jeszcze bardziej si¢ kompliku-
je, gdy uwzglednimy powszechnos¢ wspotwystepowania zaburzen psychicznych,
zwlaszcza tych z osi [ 1 Il DSM, oraz koniecznos¢ stawiania tzw. podwdjnej dia-
gnozy. Wymaga ona od klinicysty zidentyfikowania dwoch roznych kategorii
zaburzen na podstawie uwzgledniania informacji o znaczeniu pierwszorzedo-
wym niektdrych symptoméw dla rozpoznania jednego zaburzenia oraz niepo-
mini¢cia znaczenia symptomow drugorzgdowych, ktore sa czegsto pierwszorze-
dowe dla drugiego zaburzenia psychicznego. Badania pokazuja, ze eksperci
z minimum 12-letnim doswiadczeniem — w przeciwienstwie do nowicjuszy — nie
ignorujg mniej prawdopodobnych alternatywnych kategorii, ale w dobrze im
znanej dziedzinie przewaza u nich wnioskowanie wielokategorialne (Hayes
i Chen, 2008), co bedzie sprzyja¢ trafnej diagnozie w mniej jednoznacznych
przypadkach.

Diagnoza strukturalno-funkcjonalna ma na celu wyjasnienie, jakie maja od-
niesienia i/lub znaczenia owe symptomy w strukturze osobowosci, rozumianej



100 LIDIA CIERPIALKOWSKA, EMILIA SOROKO

specyficznie w kazdym z paradygmatow w psychologii. W diagnozie tej nie tyl-
ko opisuje si¢ elementy czy aspekty osobowosci, ale przede wszystkim dyna-
miczne zwigzki mi¢dzy elementami, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na te
mechanizmy, ktore podtrzymuja symptomy i/lub adaptacyjne zachowania. Dia-
gnosta kliniczny koncentruje si¢ takze na wskazaniu, pod wplywem jakich zna-
czacych dla jednostki bodzcoéw zewnetrznych uaktywniajg si¢ owe mechanizmy
patogenetyczne i/lub salutogenteyczne (S¢k 1 Cierpiatkowska, 2005). Formuto-
wanie takiej diagnozy jest problemem dywergencyjnym, o wielu mozliwych
rozwigzaniach, w ktorym znaczacg role odkrywa stworzenie spojnych wyjasnien
w jezyku okreslonej teorii. W tym typie diagnozy stosowanie testow psycholo-
gicznych jest traktowane jako zbieranie danych, ktorych wyniki sg raczej zro-
dtem hipotez, a nie koncowym efektem postgpowania rozwigzujgcego problemy
diagnostyczne (Groth-Marnat, 2003). Ogromng rol¢ w diagnozowaniu struktu-
ralno-funkcjonalnym odgrywa laczenie przejawdw (sprawozdawanych i obser-
wowalnych) z teoretycznymi konstruktami, ktére pozwalajg na tworzenie spoj-
nych wyjasnien wywiedzionych z konkretnego podejscia teoretycznego. Nie
tylko kompetencje poznawcze (wiedza, automonitorowanie), ale takze osobowo-
sciowe (emocjonalne) sg potrzebne klinicyscie do adekwatnego wigzania mani-
festacji zewnetrznych (stlowa, gesty, zachowanie) z terminami mentalistycznymi,
psychologicznymi, wywodzacymi si¢ z teorii w celu podjecia decyzji o zastoso-
waniu odpowiedniej interwencji terapeutycznej. Bardzo mylgca moze okazaé si¢
intuicja, gdy w gr¢ wchodzi konieczno$¢ rozpoznania u pacjenta silnych pra-
gnien, negatywnych emocji i niezrozumiatych zachowan oraz ich przetozenia na
jezyk patomechanizméw wybranej psychologicznej koncepcji. Jednak rowniez
nadmierne korzystanie z wiedzy explicite, np. postgpowanie wedtug dobrze opi-
sanych procedur, moze zaprowadzi¢ na manowce — nadmierne poleganie na algo-
rytmizowaniu diagnozowania moze bowiem petni¢ funkcje obronne u diagnosty,
dzieki ktorym nie musi on dostrzegac tych aspektow psychicznego funkcjono-
wania pacjenta, ktore dla diagnosty sa osobiscie trudne, konfliktowe.

Cho¢ pozadane sg praktyki polegajace na celowym stosowaniu wiedzy pro-
fesjonalnej do rozwigzywania probleméw diagnostycznych, to warto przyjrzec
si¢ roli mozliwosci klinicysty do przeksztatcania wiedzy explicite pod wptywem
informacji zwrotnych, w procesie nabywania do§wiadczenia zawodowego. O do-
$wiadczeniu nie decyduje bowiem jedynie czas, jaki uptynat od ukonczenia da-
nego etapu edukacji, ale przede wszystkim ekspozycja na réznorodne przypadki
kliniczne, krotno$¢ tej ekspozycji, zaangazowanie w superwizje zawodowe
1 osobowosciowe dyspozycje do przeksztatcania uzyskiwanych informacji zwrot-
nych. W badaniach jakosciowych nad znaczeniem tychze informacji w rozwoju
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zawodowym psychologéw klinicznych zaobserwowano, ze doswiadczenie kli-
niczne, rozumiane mie¢dzy innymi jako wielokrotno$¢ wykonania konkretnej
czynnosci diagnostycznej, byto bezposrednio powigzane z poczuciem pewnosci.
Klinicy$ci o $rednim poczuciu pewnosci czgsciej uwzgledniali informacje
zwrotne, nawet te potencjalnie zagrazajace dla oceny wilasnego Ja, niz osoby
o wysokim poczuciu pewnosci, ktore czgsciej nie braly ich pod uwage (Eva
i1in., 2012). Wprawdzie konieczno$¢ pracy nad osobistymi problemami jest bar-
dziej podkreslana w przypadku terapeutdw, ale odnosi si¢ to takze do diagnosty
klinicznego, u ktdrego procesy przeciwprzeniesieniowe pozostaja w zwigzku
z trafno$cig diagnozowania. Tradycja superwizji klinicznych oraz grup Balinta
i Brammera (Brammer i MacDonald, 2003) jest wlasciwym kontekstem dla
rozwazan w tym obszarze, ktore powinny by¢ wzbogacone wspdlczesnymi
badaniami.

Monitorowanie procesu diagnostycznego, w ktory zaangazowany jest klini-
cysta, jest czyms$, czego nie mozna przeceni¢. Ma ono jednak co najmniej dwa
aspekty: poznawczy ($wiadomo$¢ ograniczen wlasnego umystu wynikajacych
z natury jego funkcjonowania, ekonomii poznawczej itp.) oraz osobowosciowy —
bedacy nastepstwem doswiadczen osobistych, zardwno tych niezwigzanych, jak
1 zwigzanych z sytuacjg diagnozowania. Wplyw stosowania procedury automoni-
torowania procesu diagnozowania na podstawie Formularza Diagnostycznego na
trafnos¢ diagnozy ma dos¢ istotne ograniczenia, ktére wigzg si¢: (1) ze ztozono-
Scig postgpowania diagnostycznego — nie prowadzi ono jedynie do diagnozy
roznicowej; (2) z koniecznosciag monitorowania nie tylko proceséw poznaw-
czych, ale réwniez wlasciwosci osobowych diagnosty i ich wptywu na diagno-
zowanie.
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