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SWO­ISTOŚĆ PO­ZNA­NIA PSY­CHIA­TRYCZ­NE­GO



ODMIEN­NOŚĆ ME­TOD BA­DA­NIA PSY­CHIA­TRYCZ­NE­GO



OZNA­CZO­NOŚĆ I OBIEK­TYW­NOŚĆ

Po­zna­niu psy­chi­ki pa­cjen­ta słu­ży me­to­da ba­da­nia psy­chia­trycz­ne­go, od­bie­ga­ją­ca pod wie­lo­ma wzglę­da­mi od me­tod sto­so­wa­nych w in­nych ga­łę­ziach me­dy­cy­ny. Róż­ni­ce spro­wa­dza­ją się za­sad­ni­czo do dwóch istot­nych za­gad­nień: ozna­czo­no­ści i obiek­tyw­no­ści me­to­dy W nie­psy­chia­trycz­nych dys­cy­pli­nach le­kar­skich za­rów­no cel ba­da­nia, jak i spo­sób jego pro­wa­dze­nia jest ra­czej ści­śle okre­ślo­ny.

Le­karz nie­psy­chia­tra wie, że jego obo­wiąz­kiem jest zna­leźć przy­czy­nę do­le­gli­wo­ści, czy­li po­sta­wić dia­gno­zę, i wie też, ja­ki­mi spo­so­ba­mi – przy obec­nym sta­nie wie­dzy le­kar­skiej – moż­na speł­nić to za­da­nie. Dro­ga, któ­ra do celu pro­wa­dzi, jest wy­raź­nie wy­zna­czo­na; uczył się jej przez kil­ka lat stu­diów i prze­ko­nał się o jej przy­dat­no­ści w prak­ty­ce. Skła­da się zwy­kle z trzech eta­pów: wy­wia­du, ba­da­nia fi­zy­kal­ne­go i ba­dań po­moc­ni­czych. Cię­żar ga­tun­ko­wy po­szcze­gól­nych eta­pów w cią­gu ostat­nich kil­ku­dzie­się­ciu lat – w związ­ku z gwał­tow­nym po­stę­pem i „unau­ko­wie­niem” me­dy­cy­ny – prze­su­nął się w kie­run­ku ba­dań po­moc­ni­czych, któ­re ba­da­niu le­kar­skie­mu przy­da­ją więk­sze­go obiek­ty­wi­zmu lub może tyl­ko stwa­rza­ją jego po­zo­ry. W psy­chia­trii na­to­miast ani cel, ani spo­sób doj­ścia do nie­go nie są tak ści­śle spre­cy­zo­wa­ne.



POSTA­WIE­NIE DIA­GNO­ZY

Po­sta­wie­nie roz­po­zna­nia może być nie­jed­no­krot­nie spra­wą naj­ła­twiej­szą; cza­sem je­den rzut oka wy­star­czy, by roz­po­znać schi­zo­fre­nię czy ner­wi­cę. Roz­po­zna­nie w psy­chia­trii nie ma wszak­że tego wa­lo­ru, co w in­nych dys­cy­pli­nach le­kar­skich. Jest czę­sto spra­wą umow­ną.

Kry­te­rium dia­gno­stycz­nym może być ze­spół ob­ja­wów (np. ner­wi­ca, schi­zo­fre­nia, cy­klo­fre­nia), hi­po­te­tycz­na etio­lo­gia (psy­cho­za re­ak­tyw­na, psy­cho­za in­wo­lu­cyj­na), ob­raz ana­to­mo­pa­to­lo­gicz­ny mó­zgu (psy­cho­zy or­ga­nicz­ne) itp. Na ogół roz­po­zna­nie w psy­chia­trii speł­nia rolę sym­bo­lu uła­twia­ją­ce­go po­ro­zu­mie­nie się mię­dzy psy­chia­tra­mi; jest skró­tem po­ję­cio­wym, z któ­re­go po­mo­cą moż­na okre­ślić cały ze­spół ob­ja­wów. Psy­chia­tra, mó­wiąc np. schi­zo­fre­nia, za­miast uży­wać wie­lu zdań, jed­nym sło­wem okre­śla ze­spół osio­wych ob­ja­wów, któ­rych moż­na u da­ne­go cho­re­go się spo­dzie­wać.

Samo jed­nak po­sta­wie­nie roz­po­zna­nia nie sta­no­wi w psy­chia­trii tak okre­ślo­ne­go eta­pu jak w in­nych dys­cy­pli­nach le­kar­skich, w któ­rych ist­nie­je wy­raź­ny prze­dział mię­dzy dia­gno­sty­ką a te­ra­pią i w któ­rych le­karz, prze­brnąw­szy przez pierw­szą część dro­gi, tj. do­szedł­szy do dia­gno­zy, stoi na względ­nie pew­nym grun­cie. Roz­po­zna­nie daje mu bo­wiem mniej lub wię­cej okre­ślo­ny ob­raz etio­lo­gii, pa­to­ge­ne­zy, kli­ni­ki i te­ra­pii. Usta­liw­szy roz­po­zna­nie, le­karz ma za sobą naj­trud­niej­szy, bo obar­czo­ny naj­więk­szym cię­ża­rem nie­pew­no­ści od­ci­nek dro­gi i da­lej może już iść wy­zna­czo­nym szla­kiem te­ra­peu­tycz­nym.

Psy­chia­tra oczy­wi­ście też może za­do­wo­lić się po­sta­wie­niem roz­po­zna­nia, ale mimo że prze­brnął z mniej­szym lub więk­szym wy­sił­kiem przez pierw­szy etap, na­dal znaj­du­je się na nie­pew­nym grun­cie. Nie zna – z wy­jąt­kiem nie­któ­rych pro­ce­sów or­ga­nicz­nych – ani etio­lo­gii, ani pa­to­ge­ne­zy, ani na­wet ob­ra­zu kli­nicz­ne­go, gdyż ten przy tym sa­mym roz­po­zna­niu może przy­bie­rać róż­no­rod­ną po­stać, a le­cze­nie przy obec­nym roz­wo­ju far­ma­ko­te­ra­pii opie­ra się ra­czej na roz­po­zna­niu ob­ja­wo­wym (np. ze­spół de­pre­syj­ny, ze­spół oma­mo­wo-uro­je­nio­wy itp.) niż na roz­po­zna­niu no­zo­lo­gicz­nym (roz­po­zna­niu jed­nost­ki cho­ro­bo­wej, jak np. schi­zo­fre­nia, de­pre­sja en­do­gen­na itp.). Nie­któ­rzy psy­chia­trzy zresz­tą, wy­cho­dząc z za­ło­że­nia, że roz­po­zna­nia no­zo­lo­gicz­ne w psy­chia­trii są po­ję­cia­mi czy­sto umow­ny­mi i że nie mają obec­nie zna­cze­nia dla usta­le­nia kie­run­ku po­stę­po­wa­nia lecz­ni­cze­go, pro­pa­gu­ją po­wrót do dia­gno­sty­ki symp­to­ma­to­lo­gicz­nej (ob­ja­wo­wej), a sta­rym ter­mi­nem ve­sa­nia chcą ob­jąć wszyst­kie psy­cho­zy.

Sta­wia­jąc roz­po­zna­nie, psy­chia­tra „wkła­da” swo­je­go cho­re­go, a ra­zem z nim swo­je wąt­pli­wo­ści do „szu­flad­ki”; dzię­ki ta­kie­mu za­bie­go­wi może cza­sem osią­gać po­zor­ny spo­kój we­wnętrz­ny. Nie jest to jed­nak ten ro­dzaj spo­ko­ju, jaki po po­sta­wie­niu roz­po­zna­nia ma in­ter­ni­sta czy chi­rurg, któ­rzy czu­ją, że sto­ją na twar­dym grun­cie; psy­chia­tra nie­ste­ty ska­za­ny jest na nie­pew­ność i wąt­pli­wo­ści.



NIE­SKOŃ­CZO­NOŚĆ PRO­CE­SU DIA­GNO­STYCZ­NE­GO

Mimo że już przy pierw­szym spo­tka­niu z cho­rym po­sta­wił on roz­po­zna­nie i od tego cza­su mi­nę­ło kil­ka ty­go­dni, mie­się­cy czy na­wet lat – i wie­le go­dzin spę­dzo­nych wspól­nie z cho­rym – na­dal da­le­ki jest od kre­su swej po­dró­ży, któ­rej ce­lem jest po­zna­nie dru­gie­go czło­wie­ka. Czę­sto ma wra­że­nie, że za­miast zbli­żać się do swe­go celu, od­da­la się od nie­go. Gdy z po­cząt­ku wy­da­wa­ło się wszyst­ko ja­sne i pro­ste, to w mia­rę jak cho­re­mu co­raz wię­cej cza­su po­świę­ca, top­nie­je pew­ność, wciąż od­sła­nia­ją się nowe ho­ry­zon­ty, wy­ma­ga­ją­ce no­we­go spoj­rze­nia i re­wi­zji daw­ne­go sta­no­wi­ska. Psy­chia­tra nie może „usztyw­niać się” w swo­im spoj­rze­niu na cho­re­go; po­wi­nien mieć tyle sa­mo­kry­ty­cy­zmu, by swój po­gląd pod­da­wać sta­le re­wi­zji i zmie­niać go w ra­zie po­trze­by.

Je­śli psy­chia­tra nie za­do­wa­la się tyl­ko na­kle­je­niem ety­kie­ty dia­gno­stycz­nej, lecz sta­wia so­bie am­bit­ny cel po­zna­nia dru­gie­go czło­wie­ka, wej­ścia w świat jego prze­ży­wań i zro­zu­mie­nia, dla­cze­go świat ten w taki wła­śnie spo­sób się ukształ­to­wał – wów­czas z góry musi przy­znać się do klę­ski. Cel bo­wiem mie­ści się w nie­skoń­czo­no­ści. Im bar­dziej się do nie­go zbli­żać, tym da­lej on ucie­ka. Moż­na użyć po­rów­na­nia, że jest to po­goń za słoń­cem to­ną­cym w mo­rzu; wy­da­je się, że wy­star­czy prze­pły­nąć kil­ka ki­lo­me­trów, by do­tknąć zło­ci­stej tar­czy. Nic też dziw­ne­go, że psy­chia­tria bije wszyst­kie dys­cy­pli­ny le­kar­skie licz­bą hi­po­tez i teo­rii. Są one na­tu­ral­ną obro­ną przed fru­stra­cją zwią­za­ną z nie­moż­no­ścią osią­gnię­cia celu.



SCHE­MA­TY­ZO­WA­NIE PRZED­MIO­TU BA­DAŃ W PSY­CHIA­TRII

Moż­na by roz­róż­nić trzy „stop­nie ku­sze­nia” na dro­dze do nie­osią­gal­ne­go celu: dia­gno­zę, hi­po­te­zę bio­lo­gicz­ną i hi­po­te­zę psy­cho­dy­na­micz­ną. Każ­dy z tych stop­ni kusi swym bo­gac­twem nazw, kon­cep­cji, hi­po­tez, by się na nim za­trzy­mać i nie iść da­lej w po­zna­niu dru­gie­go czło­wie­ka. Za­gad­ka, jaką jest za­wsze dru­gi czło­wiek, zo­sta­je roz­wią­za­na za po­mo­cą for­mu­ły dia­gno­stycz­nej, ta­kiej czy in­nej kon­cep­cji bio­lo­gicz­nej czy też psy­cho­dy­na­micz­nej. Psy­chia­tra od­zy­sku­je z po­wro­tem stra­co­ną pew­ność sie­bie, czu­je grunt pod no­ga­mi, grunt nie­ste­ty sztucz­ny, któ­ry ła­two może spod nóg się usu­nąć. Za od­zy­ska­ną pew­ność pła­ci znacz­nym zwę­że­niem swe­go pola wi­dze­nia, za­miast cho­re­go wi­dzi on bo­wiem ety­kie­ty dia­gno­stycz­ne lub rusz­to­wa­nia wy­bra­nej przez sie­bie teo­rii. I za­wsze znaj­dzie coś w swo­im cho­rym, co bę­dzie pa­so­wać do tej struk­tu­ry, dzię­ki temu ro­śnie jego za­ufa­nie do wy­zna­wa­nej wia­ry psy­chia­trycz­nej.

Wła­ści­wie jed­nak nie wi­dzi on pa­cjen­ta, tyl­ko pe­wien książ­ko­wy sche­mat ozdo­bio­ny szcze­gó­ła­mi za­ob­ser­wo­wa­ny­mi u cho­re­go (np. psy­chia­tra szko­ły kon­sty­tu­cjo­nal­nej wi­dzi w cho­rym typy kret­sch­me­row­skie, szkół psy­cho­dy­na­micz­nych – te czy inne me­cha­ni­zmy spa­czo­ne­go roz­wo­ju oso­bo­wo­ści, a psy­chia­tra dia­gno­sta – szcze­gó­ły po­twier­dza­ją­ce roz­po­zna­nie). Róż­no­rod­ność prze­mie­nia się w ten spo­sób w jed­no­li­tość. Te same ety­kie­ty dia­gno­stycz­ne, typy kon­sty­tu­cjo­nal­ne, kom­plek­sy Edy­pa itd.

Na dro­dze dziw­nej re­ak­cji hi­per­er­gicz­nej nie­ozna­czo­ność celu zmie­nia się w prze­sad­ną ozna­czo­ność. Mens abhor­ret in­cer­ta (umysł lęka się nie­wia­do­me­go). W sy­tu­acji nie­ozna­czo­nej, nie­pew­nej psy­chia­tra kur­czo­wo chwy­ta się fik­cyj­nych nie­raz punk­tów za­cze­pie­nia. Tego typu re­ak­cje my­ślo­we spo­ty­ka się w psy­cho­pa­to­lo­gii, np. w uro­je­niach.



NIE­OZNA­CZO­NOŚĆ ME­TO­DY DIA­GNO­STYCZ­NEJ

Gdy cel znaj­du­je się w nie­skoń­czo­no­ści, to i dro­ga do nie­go wio­dą­ca nie może być wy­raź­nie wy­ty­czo­na. W in­nych ga­łę­ziach me­dy­cy­ny kli­nicz­nej, w któ­rych cel ba­da­nia jest ozna­czo­ny (jest nim za­zwy­czaj dia­gno­za), dro­ga do nie­go jest też okre­ślo­na. Le­karz za­zwy­czaj w spo­sób ru­ty­no­wy, a wsku­tek zauto­ma­ty­zo­wa­nia na­wet pod­świa­do­my, trzy­ma się tej dro­gi. Zbo­cze­nie z niej uwa­ża się za błąd w sztu­ce. Trud­no np. wy­obra­zić so­bie in­ter­ni­stę, któ­ry by za­po­mi­nał opu­kać czy osłu­chać swe­go cho­re­go.

W psy­chia­trii na­to­miast ru­ty­ni­za­cja tego typu jest nie­moż­li­wa. Ce­lem jest po­zna­nie cho­re­go czło­wie­ka. Cel, jak wspo­mnia­no, mie­ści się w nie­skoń­czo­no­ści, nie może być więc ozna­czo­nej dro­gi do nie­go, każ­da dro­ga jest inna: i do­bra, i zła za­ra­zem, jed­na bli­żej, inna da­lej pro­wa­dzi. Psy­chia­tra o swo­jej dro­dze wie tyl­ko tyle, że nie ma ona koń­ca i że idąc po niej, ma po­słu­gi­wać się swy­mi ocza­mi i usza­mi, tzn. ob­ser­wo­wać cho­re­go i z nim roz­ma­wiać. Ma to tak ro­bić, by jak naj­wię­cej o cho­rym się do­wie­dzieć, by jak naj­le­piej go zro­zu­mieć. Jak to jed­nak zro­bi, to już jego pry­wat­na spra­wa. Nie moż­na tu dać na­wet ogól­nych wska­zó­wek, bo do każ­de­go cho­re­go ina­czej trze­ba po­dejść, a czę­sto na­wet w sto­sun­ku do tego sa­me­go cho­re­go trze­ba spo­sób po­dej­ścia zmie­niać. Poza tym dro­ga za­le­ży też od in­dy­wi­du­al­nych cech psy­chia­try, od stop­nia jego ła­two­ści kon­tak­tu z ludź­mi, tak­tu, sub­tel­no­ści i wni­kli­wo­ści, za­ufa­nia, ja­kie bu­dzi w oto­cze­niu, od jego do­świad­cze­nia ży­cio­we­go i wie­dzy fa­cho­wej. Moż­na więc po­wie­dzieć, że każ­dy psy­chia­tra ma swój wła­sny styl ba­da­nia, a po­nad­to, że zmie­nia go za­leż­nie od po­trze­by (od cho­re­go).


 



Za­pra­sza­my do za­ku­pu peł­nej wer­sji książ­ki
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