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THE ASSESSMENT OF WELL-BEING AND RESOURCES IN PSYCHOLOGICAL DIAGNOSIS
OF MENTAL HEALTH

Adequacy of the content of clinical diagnosis is equally important for its practical usefulness as the validity of
measures and procedures. Among other things it refers to the assessment of the positive aspects of the patient’s
mental health. The paper presents definitions of well-being, psychological resources and social resources and
discusses the circumstances that may block or facilitate the assessment of positive factors. The conclusion is that
clinical training should include a large body of knowledge about positive factors in mental health and treatment
outcomes, skills to overcome negative asymmetry and other negative biases in clinical context, as well as ways of

integrating data on positive and negative functioning.

W ostatnich latach, w duzej mierze za sprawa dynamicz-
nie rozwijajacej sie psychologii pozytywnej, bardzo silnie
podkre§la sie potrzebe wilaczania do diagnozy zdrowia
psychicznego danych dotyczacych konstruktywnej stro-
ny funkcjonowania pacjenta. Dane te sa potrzebne dla
pelnej oceny jego stanu psychicznego, przewidywania
dalszego przebiegu zaburzenia i reakcji na rézne sytu-
acje zyciowe oraz planowania terapii zaréwno pod katem
jej celéw jak i metody (Wright i Lopez, 2009). Mozna
wskazaé przynajmniej dwa powody, dla ktérych w ra-
mach dyskusji nad modelem ksztalcenia psychologéw
w zakresie diagnozy warto zwréci¢ uwage na przygoto-
wanie do uwzgledniania w diagnozie klinicznej korzyst-
nych zachowan, dyspozycji oraz stanéw psychicznych
osoby.

Po pierwsze, zawarto$§¢ treSciowa diagnozy jest re-
latywnie rzadko przedmiotem jej zasad i standardéw.
Nacisk kladziony jest przede wszystkim na pytanie:
Jak diagnozowaé? Rozwazany jest wiec dob6r wiarygod-
nych narzedzi i procedur, reguly kontraktu i kontaktu
diagnostycznego zapewniajace bezpieczenstwo oraz pod-
miotowo§¢ osobie, ktorej diagnoza dotyczy, poprawne
wnioskowanie z danych uzyskiwanych w postepowaniu
diagnostycznym, ich integracja oraz wlaéciwy sposéb
komunikowania wnioskéw osobom uprawnionym do ich
poznania (Paluchowski, 2007; Stemplewska-Zakowicz,
2009). Mniej uwagi po$wieca sie natomiast pytaniu: Co
diagnozowaé? Tymeczasem tre$é¢ diagnozy jest nie mniej
wazna dla jej rzetelnoéci 1 praktycznej uzytecznoéci niz
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dobér narzedzi i procedur. Decyzja, jakie aspekty funk-
cjonowania maja by¢ zmierzone, opisane, ocenione czy
wyjasnione, wymaga specjalnego naukowego przygoto-
wania, a umiejetno$é podejmowania w trakcie postepo-
wania diagnostycznego wszystkich istotnych tematéw
— profesjonalizmu praktycznego.

Drugi powdd jest specyficznie zwiazany z kwestig
zdrowia psychicznego. Wystepowanie pozytywnych
czynnikéw u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi bywa
niedoceniane. Nie jest to jednak humanistyczne zatoze-
nie, ale fakt stwierdzony naukowo. Badania pokazuja na
przyktad, ze ogélny wskaznik psychopatologii obliczany
na podstawie objaw6w najbardziej rozpowszechnionych
jej form tj. depresji, uzaleznien od substancji psychoak-
tywnych oraz zaburzen lekowych, jest jedynie w stopniu
umiarkowanym negatywnie skorelowany z uogélnionym
wskaznikiem korzystnych form funkcjonowania, a wiec
niekorzystne i korzystne funkcjonowanie nie wyklucza
sie (Keyes, 2009). Inny argument na rzecz tej tezy pocho-
dzi z badan nad zwiazkiem korzystnych charakterystyk
funkcjonowania z zaburzeniami osobowos$ci. Okazalo
sie, ze korelacje negatywne wystepuja tylko w przypad-
ku niektdrych takich charakterystyk i niektérych zabu-
rzen, ze sa to zwiazki raczej stabe, oraz ze z niektérymi
zaburzeniami osobowos$ci korzystne charakterystyki sa
skorelowane pozytywnie (Trzebinska i Gérska, 2009).
Argumentéw dostarczajg takze badania nad skuteczno-
§cia psychoterapii. Powszechnie stwierdzane sa efekty
placebo oraz oczekiwania na psychoterapie (Rakowska,
2005), ktore wskazuja na dziatanie u oséb z zaburze-
niami mechanizméw psychicznych torujacych pozadana
zmiane, tj. czeSciowe lub calkowite ustapienie objawéw
psychopatologicznych, bez zastosowania jakichkolwiek
oddziatywan terapeutycznych, a uruchomionych jedynie
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przez przewidywanie mozliwosci takiej zmiany. Co wie-
cej, okazuje sie, ze mechanizmy te dzialaja takze podczas
terapii. Wykazano, ze w poprawie funkcjonowania pod
wplywem psychoterapii 40% udzialu maja zasoby pa-
cjenta 1 jego $rodowiska, a 15% — samorzutna mobiliza-
cja pacjenta zwigzana z oczekiwaniem korzysci z terapii
(Lambert, 1992). Tylko wiec 45% poprawy mozna przypi-
saé specyficznym oddzialywaniom terapeutycznym. Po-
twierdzeniem istnienia i dzialania zasobéw u o0sob z tak
powaznym zaburzeniem psychicznym jak schizofrenia
jest zjawisko spontanicznej remisji polegajace na samo-
rzutnym, trwalym ustapieniu objawéw (Siebert, 2000;
Fisher, 2003). Coraz liczniejsze metody psychoterapii
wykorzystujq zachowane zasoby w schizofrenii, jak np.
Wielowymiarowa Terapia Stymulujaca Poznawczo (Ah-
med 1 Boisvert, 2003), w ktérej zdolnosci komunikacyjne
rozwijane sa na bazie nieobjetych objawami obszaréw
wiedzy o sobie i $wiecie, czy Pozytywna Terapia Poznaw-
czo-Behawioralna (Riskind, 2006), w ktorej rozwijany
jest krytycyzm wobec wlasnych urojen 1 halucynacji oraz
kontrola nad nimi na bazie zachowanej zdolnosci do przy-
swajania wiedzy o zjawiskach psychicznych 1 logicznego
rozumowania oraz checi eksperymentowania z wlasnymi
spostrzezeniami, mys$leniem i zachowaniami. Zdolnoéé
do przezywania pozytywnych doswiadczen w rezydual-
nej depresji 1 w zaburzeniach lekowych wykorzystywana
jest natomiast w Psychoterapii Dobrostanu (Fava i Tom-
ba, 2009), ktéra polega na obserwowaniu przez pacjen-
tow oraz analizowaniu spontanicznie pojawiajacych sie
u nich epizodéw radosci 1 innych pozytywnych emocji.

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie z mysla
przede wszystkim o ksztalceniu w zakresie psychologicz-
nej diagnozy klinicznej, co to konkretnie znaczy uwzgled-
niaé konstruktywne aspekty funkcjonowania w ramach
diagnozowania zdrowia psychicznego, oraz co jest po-
trzebne, aby méc to skutecznie robié.

KORZYSTNE ASPEKTY FUNKCJONOWANIA:
DOBROSTAN | ZASOBY

W odniesieniu do zdrowia psychicznego dogodne jest
rozpatrywanie korzystnych aspektéw funkcjonowania
w sposéb symetryczny do tego, jak tradycyjnie rozpa-
trywane jest funkcjonowanie nieprawidlowe. Sprzyja to
pojeciowe] przejrzystosci teoretycznego modelu diagnozy
obejmujacego oba te obszary oraz ulatwia ich praktyczne
réwnowaznie w trakcie diagnozowania. Opis nieprawi-
dtowego 1 prawidlowego funkcjonowania mozna sprowa-
dzi¢ do trzech zasadniczych kategorii: biezacych stanéow
psychicznych 1 zachowan, dyspozycji 1 wlasciwosci psy-
chicznych oraz warunkéw Srodowiskowych. W sferze
zaburzen kategorii pierwszej odpowiadaja rézne formy
psychopatologii i1 trudnosci zyciowych, kategorii drugiej
— deficyty 1 trwate dysfunkcje psychiczne, natomiast ka-
tegorii trzeciej — nieprawidlowe relacje spoleczne. W sfe-
rze korzystnych aspektéw funkcjonowania beda to odpo-
wiednio: dobrostan psychiczny, zasoby psychiczne oraz
zasoby spoleczne.

Punktem wyjécia dla réznych propozycji, jak rozu-
mieé¢ dobrostan, jest definicja optymalnego funkcjono-
wania podana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Wyszczegdlnione w tej definicji pozytywne kryteria
zdrowia psychicznego to: dobre samopoczucie, realizowa-
nie posiadanych zdolno$ci, skuteczne radzenie sobie ze
stresem zyciowym, produktywna praca oraz wnoszenie
konstruktywnego wktadu w zycie spotecznosci, do kté-
rej sie nalezy. Kryteria te sq uSci$lane na uzytek dia-
gnostyki przez wskazanie konkretnych zjawisk, ktore je
dobrze reprezentuja. Samopoczucie moze byé ocenione
jako poziom ogdlnego szczescia (Diener 1 Biswas-Diener,
2010) albo jako wartoéé bilansu afektywnego, tj. propor-
cji pozytywnych 1 negatywnych emocji przezywanych
w obecnym okresie zycia (Fredrickson, 2011). Realizowa-
nie posiadanych zdolnosci moze by¢ ocenione na podsta-
wie satysfakcji z r6znych dziedzin wlasnego zycia. Sku-
teczne radzenie sobie ze stresem reprezentowaé moze
poziom odpornoéci ego (Block i Kremen, 1996) lub fakt
wynoszenia psychicznych korzysci z trudnosci zyciowych
(Lechner, Tennen i Affleck, 2009). Produktywna praca
1 wnoszenie konstruktywnego wkladu w zycie spolecz-
noéci moga by¢ ocenione na podstawie charakterystyki
funkcjonowania w rolach i przynalezno$ci do instytucji
spotecznych.

Zasoby psychiczne obejmuja przede wszystkim ko-
rzystne cechy osobowoéci (Peterson i Seligman, 2004).
Cechy sa tu rozumiane jako mechanizmy osobowo$cio-
we, a wiec utrwalone, powstate w toku doSwiadczenia
zyciowego sekwencje procesow psychicznych réznego ro-
dzaju wspoéldziatajacych ze soba w sposéb umozliwiajacy
osiagniecie okreslonego celu (Mayer, 2005). Do zasobéw
zaliczane sa takie cechy osobowosci, ktorych dziatanie
jest pozyteczne dla jednostki 1 jej otoczenia (Snyder 1 Mc
Cullough, 2000). W nawigzaniu do teorii rozwoju osobo-
wosci Eriksona (1985/2002) dla zaakcentowania psycho-
spotecznej genezy i funkceji tych cech okresla sie je jako
cnoty. Orzekanie o tym, ktére cechy mozna uznaé za
cnoty, wymaga wykazania na gruncie tradycji spoteczno-
-kulturowej oraz wiedzy psychologicznej ich korzystnego
wplywu na dobrostan psychiczny, zdrowie somatyczne
lub inne aspekty wysokiej jakosci zycia wlasnego oraz w
wymiarze spolecznym, lub tez - ich wkladu w ksztaltowa-
nie lub aktywizowanie okreslonych cech o dowiedzionej
juz konstruktywnej funkeji. Szczegdlna wage w typowa-
niu cech na cnoty maja empiryczne dowody na istnienie
przynajmniej niektérych spoérdod powyzszych zalezno-
$ci. W réznych badaniach wykazano bardzo istotne po-
zytki osobiste 1 spoteczne z posiadania takich cech, jak
np. zdolnoéé do wybaczania, zdolnos¢ do kontrolowania
przebiegu wlasnego zycia, zdolno$é do samokontroli swo-
ich stanéw psychicznych 1 zachowan, poczucie wlasnej
wartosci, duchowo$¢ czy madro$é (Trzebinska, 2008).
Najbardziej rozwinieta kategoryzacje korzystnych cech
osobowosci zaproponowali Peterson i Seligman (2004),
ktorzy wyodrebnili 24 takie cechy nazwane przez nich
sitami charakteru. W przeprowadzonym internetowo
badaniu z udziatem kilkudziesieciu tysiecy osob z ca-
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lego $wiata stwierdzono, ze cechy te reprezentuja dwa
ortogonalne wymiary: ,emocje — poznanie” oraz ,indy-
widualizm — wspdlnota spoleczna” i rozktadaja sie one
do$¢ rownomiernie w obszarach wyznaczonych przez te
wymiary (Park i Peterson, 2009). Sily charakteru, ktore
ludzie przypisuja sobie w najwyzszym stopniu, sa bar-
dziej nasycone wspoélnotowoscia niz indywidualizmem,
a te, ktére wystepuja z najmniejszym nasileniem, maja
raczej poznawczy niz emocjonalny charakter. Z punk-
tu widzenia zdrowia psychicznego bardzo wazne jest
stwierdzenie w tym badaniu, ze milo§¢, wdzieczno$é, na-
dzieja, ciekawos$é¢ 1 witalno$é, ktorych pozytywny zwia-
zek z dobrostanem wykazano juz wcze$niej w licznych
innych badaniach, okazaly sie cechami najmocniej zwia-
zanymi pozytywnie z wysoka jakoscig zycia 1 zdrowiem
psychicznym. Wszystkie one sa cechami o charakterze
emocjonalnym zréznicowanymi do$¢ réwnomiernie na
wymiarze ,indywidualizm — wspdlnota”. Biorac pod uwa-
ge miedzynarodowy 1 wielokulturowy zasieg omawiane-
go badania oraz duze zréznicowanie proby pod wzgledem
demograficznym, wydaje sie, ze cechy te mozna trakto-
wac jako cnoty uniwersalne. Z badania tego wynika wiec,
ze cnot uniwersalnych warto poszukiwac przede wszyst-
kim wséréd cech emocjonalnych, 1 to zaréwno wéréod dys-
pozycji do przezywania emocji spotecznych jak 1 emocji
samo$wiadomosciowych. Jest to zgodne z danymi o row-
norzednej wartosci dla jakosci zycia zar6wno wiezi spo-
lecznych jak tez osobistego rozwoju 1 autonomii (Fiske,
2008).

Zasoby spoleczne obejmuja dostepne jednostce $rodo-
wiskowe czynniki sprzyjajace osiaganiu dobrostanu oraz
budowaniu 1 wykorzystywaniu zasobow psychicznych.
Spoéréd nich szczegdlnie istotna role dla zdrowia psy-
chicznego przypisuje sie wsparciu spotecznemu. Wspar-
cie sprzyja bowiem dobrostanowi dzieki temu, ze bufo-
ruje stres oraz poprawia samopoczucie (Sek 1 Cieslak,
2004). Stanowi takze konstruktywne doS§wiadczenie spo-
leczne, przez co ulatwia ksztaltowanie sie korzystnych
cech osobowosci, takich np. jak wdziecznosé 1 prospotecz-
nos$¢ (McCullough, Kilpatrick, Emmons 1 Larson 2001).
Otrzymywanie wsparcia spolecznego jest w duzej mierze
uzaleznione od umiejetnoéci nawigzywania pozytywnych
relacji z innymi ludzmi oraz od zdolno$ci dostrzegania
1 doceniania pomocy. Ze wzgledu na tak istotne znacze-
nie wlasnej aktywnosci 1 nastawien w otrzymywaniu
wsparcia jest ono traktowane jako najbardziej podmio-
towy aspekt zasobow spotecznych (Sek 1 Cieslak, 2004).
Istnienie rozbudowanej kategoryzacji form wsparcia spo-
tecznego oraz licznych danych o ich powigzaniach z rézny-
mi charakterystykami osoby oraz skutkami dla jakosci
zycia stwarza bardzo dogodne warunki do tego, aby w
ramach procedur diagnostycznych ukierunkowanych na
rézne cele kliniczne stawia¢ dobrze ugruntowane w wie-
dzy psychologicznej hipotezy uwzgledniajace wsparcie
oraz dokonywacé jego precyzyjnego pomiaru.

Warto dodaé, ze osobiste zasoby nie ograniczaja sie do
cech psychicznych i czynnikéw Srodowiskowych. Sa one
definiowane bardzo szeroko jako wszelkiego rodzaju ele-

menty sytuacji zyciowej pomagajace jednostce w radze-
niu sobie 1 realizacji zamierzen. Poszukuje sie ich wiec
w bardzo réznych obszarach, takich jak posiadane dobra
materialne, wiedza 1 doSwiadczenie zyciowe, styl zycia,
pozycja spoleczna, stan zdrowia somatycznego, a nawet
przynalezno§é pokoleniowa (Hobfoll, 2006). Uwzglednia-
nie w diagnozie takze zasobéw tego rodzaju ma istotne
znaczenie dla wyjaéniania i przewidywania funkcjono-
wania pacjenta, a takze dla planowania psychoterapii
1 innych oddziatywan pomocowych, poniewaz podobnie
jak w przypadku zasob6éw psychicznych 1 spotecznych
potrzebne jest zarowno ich wykorzystanie jako czynnika
sprzyjajacego zmianie, jak 1 stymulowanie rozwoju pa-
cjenta w kierunku ich powiekszania.

DIAGNOZOWANIE DOBROSTANU | ZASOBOW:
WIEDZA | UMIEJETNOSCI

W mysél definicji przyjetej przez S'Wiatowa1 Organizacje
Zdrowia zdrowie psychiczne to stan optymalnej sprawno-
$ci psychicznej. Spoéréd podanych w tej definicji szeSciu
kryteriéw jedno tylko odnosi sie do psychopatologii (jej
braku), a wymienione wcze$niej pozostale pie¢ odnosi sie
do przejawéw wysoce skutecznej regulacji psychicznej.
Definicja ta jest powszechnie akceptowana i uwzgledniana
we wspolczesnym modelu ksztalcenia w zakresie psychologii
klinicznej (Sek, 2007). Praktyczna realizacja konsekwencji
wynikajacych z niej dla psychologicznej diagnozy zdro-
wia psychicznego wymaga jednak specyficznych dziatan,
a mianowicie zapewnienia w ksztalceniu klinicznym
wiedzy o korzystnych aspektach ludzkiego funkcjonowa-
nia oraz trenowania umiejetnosci potrzebnych do zbiera-
nia informacji na ten temat i ich wykorzystywania.

Ogoélnie biorac, psycholog ma do dyspozycji bogatsza
wiedze o tym, co i1 dlaczego moze zle dziataé w psychice
cztowieka, przeszkadzaé¢ mu w realizacji celéw, przyno-
si¢ cierpienie oraz szkody jemu samemu i jego otoczeniu,
niz o skutecznym radzeniu sobie i o sposobach osiaga-
nia wysokiej jakosci zycia (Seligman i1 Cikszentmihalyi,
2000). Wyjaénienia tego faktu nalezy poszukiwaé m.in.
w istotnej roli, jaka dla rozwoju psychologii miat medycz-
ny model my§lenia o cztowieku oraz zakorzeniona w nim
w psychoanaliza. Wazne jest takze, ze problematyczne
formy ludzkiego funkcjonowania sa rzadsze niz prawi-
dtowe 1 przez to bardziej wyraziste, a takze ze wzbudza-
ja one naturalne wspdtczucie i cheé zrozumienia, aby
skutecznie je ograniczaé (Gable 1 Haidt, 2005). Nie bez
znaczenia jest fakt, ze badania naukowe i1 oddziatywa-
nia, ktére wprost odnosza sie do rozwigzywania osobi-
stych i spotecznych trudnoéci, sa chetniej finansowane ze
$rodkéw publicznych niz Juksusowe” projekty badawcze
1 programy praktyczne dotyczace dobrostanu i zasobéw
(Ryff i Singer, 2002).

Obecnie czynniki ograniczajace naukowe zaintere-
sowanie dla dodatnich stron ludzkiego funkcjonowania
wyraznie traca na znaczeniu. Mamy do czynienia z co-
raz szerszymi badaniami na temat dobrostanu: jego
psychicznych oraz spotecznych uwarunkowan, a takze
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mediatorow 1 moderatorow tych zaleznos$ci tkwiacych
w wlasciwosciach ludzi oraz w cechach $rodowiska, w ja-
kim zyja. Jak sie okazuje, skutki okreslonych cech i ich
optymalne formy moga sie ,lokalnie” ré6znié w zaleznoSci
od obowigzujacych norm i zwyczajow. Zdolno$é do wy-
baczania na przyktad w niektérych kulturach czy $rodo-
wiskach jest ceniona, a w niektérych — wrecz niewyba-
czalna (Sandage, Hill 1 Vang, 2003). Skutki posiadania
okreslonych cech moga byé modyfikowane takze przez
czynniki osobiste, jak wiek czy pte¢ (Kunzmann i Baltes,
2003; Trzebinska, 2005). Istotng role odgrywa $rodowi-
sko wewnetrzne, w jakim dziataja cechy, czyli osobo-
wos¢ jako system. Na przyklad zdolno$¢ do sprawowa-
nia kontroli nie jest cnota w osobowo$ci narcystycznej,
poniewaz staje sie narzedziem nadmiernej eksploatacji
innych oraz samego siebie (Vohs i Baumeister, 2008).
Optymizm natomiast okazuje sie szkodliwy dla oséb ce-
chujacych sie obronnym pesymizmem (Norem i Chang,
2002). Konsekwencje posiadania cech zaleza takze od tego,
w jakim kontekscie spotecznym daja one o sobie znaé. Wy-
kazano na przyktad, ze dobroé¢, optymizm, zdolno§¢ do
wybaczania 1 pozytywno$¢ emocjonalna sa korzystne lub
szkodliwe z punktu widzenia wiezi malzenskiej w za-
leznosci od jakosci relacji miedzy malzonkami: w mat-
zenstwach zgodnych 1 przyjaznych cechy te poprawiaja
wiez, natomiast w konfliktowych pogarszaja ja (McNul-
ty 1 Fincham, 2011). Tak wiec nawet cechy, ktore — jak
optymizm czy dobro¢ - sklonni jesteSmy na podstawie
wynikéw badan uznawacé za cnoty uniwersalne, w specy-
ficznych warunkach moga byé niekorzystne pod jakims$
wzgledem. Trzeba zatem podkresli¢, ze uniwersalnosé
cnot oznacza powszechno§é wynikajacych z nich réznego
rodzaju pozytkow dla réznych ludzi, ale nie oznacza, ze
przysparzaja one dobra bezwyjatkowo. Uwzglednianie
cn6t w diagnozie klinicznej wymaga wobec tego rozpo-
znania nie tylko ich samych, ale takze czynnikéw, o kto-
rych z badan wiadomo, ze stanowig istotny kontekst ich
wplywu na jako§¢ zycia. Teoretyczne przygotowanie do
tego rodzaju zadan diagnostycznych polega na zdobyciu
bogatej wiedzy na temat funkcjonalno$ci réznych cech
iinnych zasobow.

Wiaczenie do diagnozowania tresci pozytywnych wy-
maga takze specyficznych umiejetnosci, potrzebne jest bo-
wiem skuteczne przezwyciezanie wystepujacej zar6wno
u diagnosty jak i1 pacjenta koncentracji na negatywnych
informacjach. Mozna wskazaé przynajmniej dwa zrédia
dawania w sytuacji diagnostyczne] pierwszenstwa ne-
gatywnym informacjom wobec informacji pozytywnych.
Pierwsze to ograniczenia poznawcze. Diagnozowanie jest
czynno$cig poznawczg zarowno po stronie diagnosty jak
ipacjenta (Paluchowski, 2007) 1 dlatego jest ono narazone
7 obu stron na okreslone ukierunkowania, a nawet znie-
ksztalcenia wynikajace z natury procesé6w poznawczych
1 ingerencji w ich przebieg czynnikéw motywacyjnych.
Badania pokazuja wystepowanie u klinicystow-diagno-
stow wszystkich typowych znieksztalcen poznawczych
(Garb, 2010). Tym znieksztalceniem ktére interesuje nas
w tym miejscu przede wszystkim, jest tzw. asymetria ne-

gatywna, czyli powszechnie wystepujaca u ludzi prefe-
rencja dla negatywnych informacji w spostrzeganiu, ro-
zumowaniu, zapamietywaniu 1 uczeniu sie (Baumeister,
Bratslavsky, Finkenauer i Vohs, 2001). Przyjmuje sie, ze
zjawisko to wynika z ewolucyjnie wzmacnianej tendencji
do przypisywania wiekszego znaczenia informacjom ne-
gatywnym niz pozytywnych jako wazniejszym z punktu
widzenia bezpieczenstwa 1 szans na przezycie jednostki.
Asymetrii negatywnej podlegajg zarowno diagnosta jak
1 pacjent, co prowadzi do ich wspéldziatania w utrzymy-
wania problematyki trudnos$ci 1 cierpienia jako gltéwnej
treéci wymiany informacji.

Drugim Zrédlem koncentracji na niekorzystnych aspek-
tach funkcjonowania pacjenta jest nieuchronnie nega-
tywny kontekst badania klinicznego, do ktérego dochodzi
ze wzgledu na do$wiadczane przez pacjenta dolegliwosci
oraz problemy zyciowe i ktére przebiega w atmosferze
przezywanych przez niego negatywnych emocji. Zarow-
no u diagnosty jak 1 u pacjenta mimowolnie pojawia sie
w tych warunkach negatywnie ukierunkowane torowa-
nie afektywne w zakresie pamieci, skojarzen i rozumo-
wania (Wright i Lopez, 2009), a takze wystepuje prze-
Swiadczenie, ze relacjonowane przez pacjenta trudnosci
1 cierpienia powinny stanowi¢ zagadnienie pierwszopla-
nowe (Snyder i in. 2003). Naturalna preferencja dla ne-
gatywnych informacji jest zatem dodatkowo w sytuacji
klinicznej przez obie strony intensyfikowana.

Poruszanie 1 eksplorowanie korzystnych aspektow
funkcjonowania pacjenta wymaga wobec tego §wiadomej
samokontroli diagnosty w przezwyciezaniu wtasnych na-
stawien poznawczych, a takze umiejetno$ci poruszania
tych kwestii w sposéb, ktéry nie jest odbierany przez pa-
cjenta jako brak empatii czy pomniejszanie wagi jego pro-
bleméw. Chodzi tu o umiejetnosci potrzebne do ptynnego
1 stopniowego przechodzenia od negatywnych tresci do
pozytywnych, takie jak przeformulowywanie, wykorzy-
stanie ambiwalencji czy amplifikacja (Snyder i in. 2003,
Rollnick, Miller i Butler, 2010). Przeformutowanie polega
na eksploracji ,drugiej strony” negatywnych komunika-
tow pacjenta, np. rozpatrywanie rozczarowania obecna
pozycja zawodowa, z punktu widzenia zawodowych am-
bicji. Wykorzystanie ambiwalencji polega na wychwyty-
waniu 1 ujawnianiu pozytywnych komunikatéw pacjenta
uwiklanych w przekazywane przez niego jako pierwszo-
planowe tresci negatywne, np. zwrdcenie uwagi pacjen-
ta, ze zaprzeczajac mozliwosci rozwiazania jakiego$ pro-
blemu uzywa zwrotéw warunkowych w rodzaju ,raczej
nie”, co wskazuje, ze w jakich$ okolicznosciach dopuszcza
jednak korzystny obrét sprawy. Amplifikacja natomiast
to akcentowanie 1 rozwijanie najskromniejszych nawet
pozytywnych aspektéw funkcjonowania pacjenta, np.
przelotnego usmiechu, pogodnego wspomnienia lub na-
wet starannego ubrania czy wyslawiania sie.

Zwracajac uwage na potrzebe uwzgledniania w dia-
gnozowaniu czynnikéw korzystnych, trzeba jednoczes$nie
podkresli¢ istnienie putapki ulegania ,,dyktaturze pozy-
tywnosci”, czyli nadmiernego, jednostronnego akcento-
wania dodatnich elementéw funkcjonowania pacjenta
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(Held, 2004). Ma to zwykle zrédlo w ideologizowaniu
nastawienia na korzystne ludzkie wlasciwosci przez
diagnoste lub pacjenta lub obie strony jednoczeénie.
Zjawisko takie bardzo powaznie szkodzi zaré6wno mery-
torycznej wartosci diagnozy jak 1 jakoSci kontaktu kli-
nicznego. Jako narzedzie zabezpieczajace zaréwno przed
pomijaniem pozytywnych aspektéw funkcjonowania pa-
cjenta jak 1 przed przebieraniem miary pod wzgledem
koncentracji na nich Wright 1 Lopez (2009) proponuja
model czterech frontéw diagnozy zdrowia psychiczne-
go. Polega on na przyjeciu zasady, ze zbierane powinny
by¢ informacje zréznicowane pod wzgledem przedmiotu
i znaczenia. Kazda z tych kategorii ma dwie wartoSci:
przedmiotowo informacje moga odnosié¢ sie do pacjenta
jako indywidualnej osoby lub do jego Srodowiska, nato-
miast ze wzgledu na znaczenie — do czynnikéw korzyst-
nych lub niekorzystnych. Skrzyzowanie obu kategorii
skutkuje wyznaczeniem czterech obszaréw — ,frontéw”
— poszukiwania informacji:

— czynniki pozytywne zwigzane z pacjentem,

— czynniki negatywne zwigzane z pacjentem,

— czynniki pozytywne zwigzane ze $rodowiskiem pa-

cjenta,
— czynniki negatywne zwigzane ze Srodowiskiem pa-
cjenta.

Zréwnowazeniu diagnozowania na wszystkich czte-
rech frontach sprzyja przyjecie zasady o réwnomiernym
rozlozeniu pomiedzy nimi inicjatywy 1 zaangazowania
diagnosty, empatii 1 zrozumienia dla pacjenta oraz miej-
sca 1 czasu w ramach procedur diagnostycznych. Pomoc-
ne jest takze uzywanie do rejestracji danych formularza
w postaci tabeli powstatej przez natozenie sie dwéoch wy-
mienionych kategorii, co umozliwia bezposrednie, ,na-
oczne” wrecz, kontrolowanie, czy zbieranie danych prze-
biega w sposéb zbalansowany na wszystkich frontach.

KOMPLETNA DIAGNOZA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Uwzglednianie szerokiego spektrum korzystnych aspek-
tow funkcjonowania pacjenta nie musi burzy¢ dotychczas
stosowanych regul diagnozowania zdrowia psychicznego
skoncentrowanego na psychopatologii, wymaga jedynie
ich przystosowania do tej tematyki. Snyder i wsp. (2003)
proponuja modyfikacje 5-osiowego schematu diagno-
zy zdrowia psychicznego wedltug DSM. Schemat zaleca
zbieranie informacji o pacjencie, ktore mozna podzieli¢
na pieé grup (Wcidrka, 2008). O$ I przeznaczona jest do
wyszczegollnienia zaburzen klinicznych, czyli takich kto-
re pojawiaja w danym momencie zycia jako okre$lonego
rodzaju niekorzystna zmiana funkcjonowania. Naleza do
nich na przyklad fobie, uzaleznienia, depresja, czy psy-
chozy z grupy schizofrenii. O$ II odnosi sie do trwatych
zaburzen psychicznych, czyli takich, ktére powstaja w
wyniku nieprawidlowego rozwoju psychicznego 1 sa sta-
lym elementem funkcjonowania. Sg to przede wszystkim
zaburzenia osobowoéci 1 uposledzenie umystowe. O§ III
dotyczy probleméw w zakresie zdrowia fizycznego, a 0$
IV - niekorzystnych czynnikéw $rodowiskowych. V o$

przeznaczona jest na dokonanie ogdlnej oceny poziomu
funkcjonowania na 100-punktowej skali z kraicami od 0
przy skrajnie niekorzystnym funkcjonowaniu pod wzgle-
dem bezpieczenstwa wlasnego lub innych ludzi, do 100
przy funkcjonowaniu pozbawionym jakichkolwiek upo-
rczywych probleméw i nieprawidlowosci, z relatywnie
niewielkim odcinkiem skali (ok. 20%) odpowiadajacym
funkcjonowaniu z wspélwystepujacymi elementami ko-
rzystnymi i niekorzystnymi. Propozycja zmian w tym
schemacie dotyczy osi IV i1 V. Ocena czynnikow Srodowi-
skowych miataby uwzgledniaé takze czynniki korzystne.
Natomiast skala ogélnej oceny funkcjonowania miataby
wartos$ci w przedziale od -50, gdy psychopatologii nie to-
warzysza zadne istotne przejawy dobrostanu, do +50 gdy
przejawom dobrostanu nie towarzysza zadne istotnie
problemy 1 objawy psychopatologiczne. Wartos$é 0 bytaby
punktem érodkowym skali odnoszacym sie do stanu row-
nowagi miedzy korzystnymi i niekorzystnymi aspektami
funkcjonowania, a wiec dla mozliwych odchylen od tego
stanu w obu kierunkach przeznaczone bytoby tyle samo
przestrzeni. Postulowane jest ponadto wprowadzenie osi
VI dotyczacej zasobéw psychicznych.

Bardziej zaawansowane podejScie do taczenia korzyst-
nego i niekorzystnego wizerunku funkcjonowania osoby
zaproponowal Keyes (2009). Przyjal on zalozenie, ze pel-
na integracja oceny dobrostanu z oceng psychopatologii
wymaga przyjecia tego samego formatu definiowania
obu zjawisk. Poniewaz sposéb oceny psychopatologii jest
juz bardzo mocno ugruntowany, zasadne jest poszuki-
wac¢ kompatybilnego z nim sposobu oceny dobrostanu.
Obowigzujacy obecnie kategorialny system definiowania
zaburzen psychicznych wymaga wiec dostosowanego do
niego kategorialnego ujecia dobrostanu. Keyes (2009)
sformutowal zatem definicje dobrostanu jako jednostki
nozologicznej na wzér zawartych w DSM definicji jedno-
stek psychopatologicznych. Podobnie jak w przypadku
zaburzen psychicznych definicja dobrostanu taczy kryte-
ria jakosciowe 1 iloSciowe: zawiera liste objawéw dobro-
stanu oraz okreéla, ile z nich musi by¢ stwierdzonych,
aby przypisac osobie diagnozowanej te kategorie zdrowia
psychicznego. Objawy dobrostanu sg wedlug definicji
Keyesa (2009) nastepujace:

1. Pozytywny afekt przez 30 ostatnich dni.

2. Przekonanie, ze ma sie ogdlnie udane zycie.

3. Pozytywne ustosunkowanie do siebie bez wylacza-
nia aspektow wlasnej osoby czy okreséw historii zy-
cia.

4. Pozytywny stosunek do innych ludzi przy zdawaniu
sobie sprawy z réznic miedzy ludzmi i z niejedno-
znaczno$ci ich zachowan.

. Nastawienie na osobisty rozwoj.

. Przekonanie o postepie cywilizacji ludzkie;j.

. Poczucie sensu 1 celowos$ci wlasnego zycia.

. Poczucie spolecznego znaczenia wlasnego zycia.

. Umiejetno$¢ wpltywania na istotne dla siebie zda-
rzenia.

10. Zainteresowanie zyciem spotecznym i rozumienie go.
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11. Utrzymywanie autonomii w relacjach z innymi
ludzmi w spotecznie akceptowanej formie.

12. Posiadanie serdecznych relacji, zdolno$§¢ do empatii
1 intymnoSci.

13. Poczucie spotecznej przynaleznosci 1 wsparcia.

Objawy te charakteryzuja dwa aspekty dobrostanu:
hedonie oraz pozytywne funkcjonowanie. Oba musza
by¢ stwierdzone, aby przypisa¢ diagnozowanej osobie
dobrostan. Do hedonii odnosza sie pozycje 1 — 2 na przy-
jetej liscie objawow, trzeba spetnia¢ w wysokim stopniu
przynajmniej jedno z tych kryteriéw. Do pozytywnego
funkcjonowania odnosza sie pozycje 3 — 13, wymagane
jest spelnienie w wysokim stopniu przynajmniej szeSciu
z nich.

Ten sam autor przedstawil takze model kompletne-
go zdrowia psychicznego (Keyes 1 Lopez, 2002), jeszcze
bardziej radykalna propozycje laczenia danych na temat
nieprawidtowego 1 korzystnego funkcjonowania, ktéra
obejmuje nie tylko stan psychiczny, ale takze wtasciwo-
$c1 psychiczne 1 warunki $rodowiskowe. Model stanowi
prébe kompromisowej odpowiedzi na do§é powszechnie
formutowana przez psychologéw krytyke kategorialnego
podejscia do zdrowia psychicznego (Maddux, 2009). Nie-
korzystne 1 korzystne funkcjonowanie traktowane sa tu
jako ortogonalne wymiary, ktére wyznaczaja cztery ob-
szary reprezentujace cztery jako$ciowo odmienne formy
zdrowia psychicznego:

+ optymalny stan zdrowia psychicznego (flourishing)
charakteryzujacy sie wysokim poziomem korzyst-
nych i niskim poziomem niekorzystnych form funk-
cjonowania,

stabe zdrowie psychiczne (languishing) w przypad-
ku niskiego poziomu zaréwno form korzystnych jak
1 niekorzystnych,

niepelne zaburzenie psychiczne (struggling), jesh
wysokiemu poziomowi niekorzystnego funkcjono-
wania towarzyszy wysoki poziom funkcjonowania
korzystnego,

calkowite zaburzenie psychiczne (floundering), gdy
wystepuje wysoki poziom niekorzystnych i niski po-
ziom korzystnych form funkcjonowania.

Ocena zdrowia psychicznego polega na okresleniu licz-
by 1 nasilenia wszelkich przejawéw zaréwno pozytywne-
go jak i negatywnego funkcjonowania, a nastepnie uloko-
waniu osoby w konkretnym miejscu, ktore reprezentuje
ich proporcje. Ulokowanie to oznacza przypisanie osobie
jednej z wyréznionych w tym modelu form zdrowia psy-
chicznego. Tak wiec dymensjonalna ocena zdrowia psy-
chicznego prowadzi do rozpoznania kategorialnego.

PODSUMOWANIE

Standardy diagnozy opartej na faktach obliguja psycho-
logéw do tego, aby ich dzialania mialy naukowa podsta-
we. Dotyczy to zaréwno doboru narzedzi diagnostycz-
nych, jak 1 doboru treéci, ktére diagnoza ma obejmowac.
Wiedza psychologiczna wskazuje, ze w funkcjonowaniu

kazdego cztowieka, nawet najbardziej cierpiacego i za-
gubionego, wystepuja takze elementy korzystne, bez kto-
rych rozpoznania opis stanu psychicznego osoby, wyja-
énianie jej funkcjonowania i dotyczace jej przewidywania
sa niepelne, a sformulowane wnioski i zalecenia — nie-
wystarczajaco uzasadnione. Pomijanie treSci pozytyw-
nych moze by¢ zatem uznane za zaniedbanie wobec me-
rytorycznych 1 etycznych standardéw przeprowadzania
psychologicznej diagnozy zdrowia psychicznego i dlatego
ksztalcenie w zakresie diagnostyki klinicznej powinno
obejmowac szeroki zakres wiedzy o korzystnych czynni-
kach funkcjonowania i uwarunkowaniach ich dzialania,
praktyczne umiejetnosci pozyskiwania danych na ich te-
mat w badaniu klinicznym oraz wskazoéwki, jak taczyé
dane o czynnikach pozytywnych 1 negatywnych. Trzeba
jednocze$nie pamietac o ograniczeniach, jakie wiaza sie
z diagnozowaniem dobrostanu i zasobéw. Wynikaja one
przede wszystkim z tego, ze choé¢ zainteresowanie do-
bra kondycja psychiczna cztowieka bylo w psychologii
zawsze obecne, to jednak determinacja, aby ja doktad-
nie rozpoznac, pojawila sie relatywnie niedawno. Po
pierwsze wiec, wiele sposréd poje¢ odnoszacych sie do
korzystnych form funkcjonowania jest wciaz jeszcze de-
finiowanych réznie przez réznych autordéw, a co za tym
idzie ich kategoryzacje 1 wynikajace z nich wskazowki
diagnostyczne rdéznig sie w zaleznoSci od zrodla wiedzy,
na jakiej bazujemy. Po drugie, o ile dysponujemy bardzo
licznymi, dobrze psychometrycznie opracowanymi na-
rzedziami pomiaru zjawisk zwiazanych z dobrostanem
1 zasobami, to niewiele mamy takich, ktére spelniaja
w stopniu wystarczajacym wymagania stawiane proce-
durom diagnostycznym. Oba te problemy powinny skia-
nia¢ diagnostéw do stalego poszukiwania najbardziej
aktualnej wiedzy na temat korzystnych form funkcjono-
wania czltowieka 1 coraz lepszych sposobéw jej praktycz-
nego wykorzystywania.
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