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Wplyw ukrytych przekonan na temat wlasnej diagnozy psychiatrycznej na

autostygmatyzacje, samowspolczucie, elastycznos¢ psychologiczna oraz poczucie sensu zycia.

Streszczenie

Problem poruszany w pracy dotyczy tego jak sposob myslenia o wtasnej diagnozie przez pacjentéw z
rozpoznaniem zaburzen psychicznych, wptywa na wymiary ich funkcjonowania takie jak:
autostygmatyzacja, samowspotczucie, elastycznos¢ psychologiczna oraz poczucie sensu zycia. Grupa
0s0b z roznorodnym rozpoznaniem zaburzen psychicznych (N=100) z internetowych stron
zrzeszajacych osoby po kryzysie psychicznym ,,Shades of awakening" oraz ,,Icarus project”
odpowiadata na pytania zwigzane z przekonaniami na temat natury ich cierpienia psychicznego oraz
prognoz. Nastepnie badani wypelniali kolejno kwestionariusze elastycznosci psychologicznej, sensu
zycia, samo-wspotczucia oraz autostygmatyzacji. Zgodnie z przewidywaniami oraz poprzednimi
badaniami ( Schomerusa, Angermeyerc, Baumeistere, Stolzenburga, Linkg, Phelang, 2015 ), badanie
korelacji wykazato, ze pacjenci, ktérych przekonania charakteryzowaty si¢ wyzszym poziomem
dogmatycznosci ($cisle nawigzujace do paradygmatu medycznego), doswiadczali nizszego poczucia
sensu zycia, wiekszej autostygmatyzacji, nizszego samowspotczucia oraz nizszej elastycznosci
psychologicznej. Prowadzi to do konkluzji, ze nalezy zmieni¢ sposob przekazywanych informacji na
temat diagnozy, tak aby poziom dogmatycznos$ci przekonan obnizy¢, co bedzie kozystne dla poczucia

sensu zycia pacjetow, ich samoakceptacji, samowspotczucia oraz elastycznos$ci psychologiczne;.



The impact of hidden beliefs about one's psychiatric diagnosis on self-stigma, self-compassion,

psychological flexibility and meaning of life.

Summary

The subject of this research is whether the way patients with some sort of mental disorders think about
their diagnosis has an impact on different dimensions of their functioning, such as: self-stigma, self-
compassion, psychological flexibility and meaning of life. A group of subjects with different diagnosis
(N=100) from internet websites dedicated to the subject of mental health crisis "Shades of awakening"
and "The Icarus project" answered questions about beliefs they hold on the nature of their suffering and
prognosis of their 'disorder'. Secondly, the subjects filled following questionnaires examinating
psychological flexibility, self-compassion and self-stigma. In conformity with the expectations as well
as previous research ( Schomerusa, Angermeyerc, Baumeistere, Stolzenburga, Linkg, Phelang, 2015),
the research showed that patients whose beliefs were characterised by a higher level of dogma (strictly
refering to the bio-medical paradigm of mental illness), experienced lower meaning of life, higher self-
stigma, lower self-compassion and lower psychological flexibility. It leads to a conclusion that one
should change a way in which diagnosis is communicated, in order to lower the level of dogmatic
beliefs in patients, which will be beneficial for their meaning of life, self-acceptance, self-compassion

and psychological fleibility.



Z poprzednich badan wiadomo, Zze diagnoza psychiatryczna moze wywrze¢ negatywny wptyw na
postrzeganie pacjentow przez klinicystow, przez co powinni uwazac na to w jaki sposob uzywaja

diagnozy i nalezy podja¢ dziatania w celu zdestygmatyzowania okreslen diagnostycznych (Lam,

Poplavskaya, Salkovskis, Hogg, Panting, 2015). To samo badanie wskazuje na szkodliwy wplyw
diagnozy psychiatrycznej na pacjentow, ktorym sie jg przekazuje. Analiza wykazata, Ze etykietowanie

pacjentow takimi terminami jak ,,zaburzenie osobowosci" oraz ,,schizofrenia" moze prowadzi¢ do

obnizenia efektywnosci leczenia.- Medyczny model rozumienia ciepienia psychicznego zdaje si¢ mie¢ rownie
negatywny wplyw na postrzeganie osob z zaburzeniami psychiczymi przez spoteczenstwo. Paradoksalnie, wbrew
kampaniom na rzecz antydskryminacji osob chorych psychicznie, biomedyczna narracja thimaczaca kondycjg 0séb
cierpigcych psychicznie, jak pokazaty badania zamiast obnizy¢ uprzedzenia, nasilita negatywne stereotypy. ( Sederer,
2013). Z drugiej strony przeprowadzone na pacjentach badanie w formie interwencji przedstawienia ich stanu jako
kontinuum ludzkich doswiadczen (Schomerusa i in. 2016 ) wykazato, ze osoby ktdre dostajg informacje na
temat ich stanu jako kontinuum, maja nizsze poczucie odstawania od reszty spoteczenstwa oraz wyzsza
akceptacje siebie w poréwnianiu z pacjentami, ktérym przekazuje si¢ ta informacj¢ w sposob
dychotomiczny.

Powyzsze badania skianiajg do wniosku, ze sposob przekazywania informacji zwrotnyh pacjentom jest
niesamowicie wazny, jako ze wptywa na przyszty dobrostan pacjenta. Diagnoza psychiatryczna oparta na modelu bio-
medycznym wydaje si¢ wywiera¢ negatywny wplyw zardwno na pacjentow, ich proces leczenia, postrzeganie ich przez
klinicystow jak 1 odbior spoteczny. To badanie ma za zadanie sprawdzi¢ jaki wewnetrzny proces zachodzi uusob
zdiagnozowanych jako chorych psychicznie w zaleznosci od tego jakiej narracji decyduja si¢ uzy¢ do rozumienia
wlasnego cierpienia. . Narracj¢ dotyczaca zjawiska choroby psychicznej mozna podzieli¢ najprosciej na
perspektywe psychiatryczng- opartg Scisle na zachodnim modelu bio-medycznym oraz alternatywna-
do ktorej miedzy innymi nalezy perspektywa kontekstualna.
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http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0924933815006835#

MODEL BIOMEDYCZNY

Biomedyczny model psychiatrii powstat okoto dziewigtnastego wieku i stal si¢ dominujacym modelem
uzywanym przez lekarzy do diagnozowania choréb. Model ten postrzega zdrowie jako brak choroby,
procesow takich jak psychopatologia, zaburzenia biochemiczne oraz fizjologiczne, nie biorgc pod
uwage spotecznych czynnikdw wptywajacych na stan pacjenta oraz jego indywidualnej subiektywne;j
perspektywy. W przeciwienstwie do modelu bio-psycho-spotecznego, model biomedyczny nie
uwzglednia zdania pacjenta w stawianiu diagnozy i nie jest przedmiotem negocjacji miedzy lekarzem
a pacjentem, co zdaje si¢ wptywac na przebieg leczenia i dobrostan pacjenta. Model biomedyczny
zdrowia skupia si¢ jedynie na poziomie biologicznym 1 wyklucza psychologiczne, sSrodowiskowe i

spoteczne czynniki. Jest to wiodacy model medycyny w wigkszo$ci krajow zachodu. (Annadale, 1998)

Jak pisze Ostaszewski, Malicki i Dudek (2013, s.23):

Zdrowie fizyczne jest widziane jako brak choroby. Podobnie, zdrowie psychiczne postrzeganie
jest jako brak psychopatologii, spowodowanej zaburzeniami neurotransmiteréw w mozgu. Poglad ten
prowadzi do myslenia syndromowego, ktore oznacza poszukiwanie jedynie sygnatdw i objawow, ktore
powinny zosta¢ naprawione, lub leczone farmakologicznie. Wynikiem tego sposobu myslenia jest
wzrost liczby ludzi przekonanych o tym, ze leki powinny by¢ podstawa leczenia problemow

psychicznych.

Model ten zdaje si¢ by¢ stanowiskiem ogoélnie przyjetym i rutynowo stosowany w psychiatrii.
Zadaniem psychiatry jest zebranie wywiadu z pacjentem, na podstawie ktorego postawi diagnozg i
zapisze wybrany lek. Interwencja psychiatryczna jest wigc, jakby kalka rutynowego postgpowania
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ogbélnomedycznego, na co sklada si¢ podziat pacjent/lekarz, pochyta relacja, jezyk medyczny w
nazywaniu do$wiadczen psychicznych objawami choroby oraz otoczenie szpitalne. Problem z
przeniesieniem problemow natury psychicznej na postepowanie medyczne w przypadku chordb
somatycznych napotyka pare probleméw merytorycznych. Pierwszym jest zastosowanie przez
psychiatri¢ kalki jezyka medycznego do okreslania problemdéw natury psychicznej. Jest to zabieg nie
do konca usprawiedliwiony, biorgc pod uwage odmienng nature bolu fizycznego i cierpienia o zrodle
psychicznym. Przetozenie jezyka emocji na jezyk symptomow jest niedawnym zabiegiem psychiatrii w
celu ulatwienia interwencji. Thomas Szasz, jeden z tworcOw antypsychiatrii, uwazal, ze uzywanie
metafory choroby psychicznej stuzy usprawiedliwieniu psychiatrycznych interwencji i instytucji (Szasz
1961).

Kolejnym problemem jest brak narzedzi diagnostycznych stosowanych przez psychiatri¢ w
tradycyjnym ich rozumieniu. Diagnoza w medycynie jest podstawg prawidlowej interwencji i od jej
trafnego postawienia, czesto zalezy zycie klienta (Jones, film z konferencji obejrzany 30 listopad
2014). Na tym etapie wiedzy medycyna zachodu posiada obszerng wiedz¢ na temat chorob
somatycznych oraz narz¢dzia w celu sprawdzenia trafnosci diagnozy. Nie zdarza si¢ aby lekarz
internista czy lekarz innej specjalizacji postawit diagnoz¢ bez 6wczesnego obejrzenia pacjenta,
pobrania krwi czy zrobienia prze$wietlenia jesli sytuacja tego wymaga. Psychiatria pretendujaca do
bycia dziedzing medyczna, tego rodzaju narzedzi nie posiada, uzalezniajac wlasng diagnoze od
stworzonych kwestionariuszy, obserwacji, wtasnych odczu¢ oraz 6wczesnego doswiadczenia. Dowod
zatem na istnienie jakiej$ choroby psychicznej u pacjenta jest z gory obrarczony wieloma btedami.
Pierwszym jest uwiktanie w filozoficzny spor dotyczacy terminu ,,normalno$¢". Poniewaz jest to
termin niezwykle subiektywny, psychiatria musiata stworzy¢ wlasne wytyczne okreslajace norme i

patologie. Wytyczne te nie sa wolne od gleboko zakorzenionych wartos$ci i przekonan spotecznych



panujacych w danej kulturze, dlatego ciezko postrzegac je jako prawdg obiektywna majaca swoje
odbicie w §wiecie naturalnym. Zatem kwestionariusze majgce wykaza¢ psychopatologi¢ pacjenta badz
jej brak opierajace si¢ na tak subiektywnym okresleniu co jest zachowaniem zdrowym a co
zaburzonym trudno uzna¢ jako medyczne narzedzie diagnostyczne. W proces diagnozy zaangazowane
sa rowniez subiektywne odczucia i skojarzenia diagnosty, ktdre uniemozliwiajg postawienie jej w
sposob zupehnie obiektywny. To tlumaczy liczne sytuacje, w ktorych pacjent otrzymuje na przestrzeni,
krétkiego okresu czasu cztery rozne, nieraz wykluczajace si¢ diagnozy postawione przez czterech
niezaleznych diagnostéw. Nie jest to zazwyczaj wynikiem niekompetencji , badz braku doswiadczenia
diagnosty, a raczej ograniczeniem percepcji i skierowaniem jej na wybrane elementy funkcjonowania
pacjenta. W celu podniesieniu wiarygodnosci paradygmatu biomedycznego i podniesieniu rangi
psychiatrii do dziedziny medycznej od lat prowadzi si¢ badania w celu wykrycia genu
odpowiedzialnego za kondycje takie jak schizofrenia, depresja i choroba afektywna dwubiegunowa. Do
tej pory zasadno$¢ teorii neurotransmiteréw i zaburzen organicznych w mézgu majacych powodowac
te kondycje nie zostata dowiedziona i pozostata jedynie na statusie watpliwej teorii naukowej, do ktorej
nie ma przekonania wielu psychiatrow (Whitaker, 2010).,, Nie ma czegos takiego jak zaburzenie
neurotransmiteréw. Kiedy ludzie do mnie przychodza i mowia ,,Mam zaburzenie neuroprzekaznikow w
moézgu", odpowiadam ,,Pokaz mi wynik testu z laboratorium". Takie testy nie istniejg. Wiec czym jest
zaburzenie neuroprzekaznikow? (Leifer, 1969.) ,,Teoria zaburzenia neuroprzekoaznikow jest
przestarzata i nie udowodniona" ( Angell 2004). Badania, ktore ukazaly si¢ na ten temat
przeprowadzone byly na pacjentach psychiatrycznych od lat przyjmujacych neuroleptyki, ktére jak dzi§
wiadomo powoduja dlugotrwate zmiany w mézgu. Co nie zostato wzigte pod uwage w badaniach i
wyciaganiu z nich wnioskéw. (Whitaker, 2013). Zmiany, ktore zostalty wykryte nie s3 zmianami

homogenicznymi dla danego zaburzenia, a raczej rozleglym spektrum mikrouszkodzen. Nieznany jest



réwniez kierunek zalezonos$ci migdzy mézgiem a doswiadczeniem. Nie wiemy na tym etapie czy
zmiany neurologiczne sg przyczyng zaburzenia czy raczej skutkiem traumatycznych przezy¢ i
przewlektego stresu oraz wieloletniej farmakoterapii u 0sob z rozpoznaniem cig¢zkich chorob
psychicznych.

Kolejng trudnos$cia biomedycznego modelu jest nieuwzglednianie okoliczno$ci zyciowych
wplywajacych na biezace objawy pacjenta. Diagnoza psychiatryczna postrzega chorobe w jednostce i
obarcza jedynie czynniki genetyczne za rozwinigcie si¢ danego objawu. Wspolczesna psychologia
posiada obeszerng wiedz¢ na temat czynnikdw wptywajacych na wezesny rozwdj czlowieka oraz
wplyw doswiadczen traumatycznych na jego dalsze Zzycie. Mechanizmy psychologiczne wraz z
niesprzyjajacymi warunkami srodowiskowych doprowadzajace do rozwinigcia si¢ okreslonych
zaburzen sg na tym etapie na tyle dobrze rozumiane i1 skonceptualizowane przez psychologig, ze
perspektywa biofizykalna thumaczaca psychopatologi¢ jedynie obecnoscia zaburzen w mézgu zdaje si¢
nieuzasadniona. Rozrastajaca si¢ dziedzina psychotraumatologii wskazuje na zwigzek pomiedzy
wczesnymi traumatycznymi do§wiadczeniami a pozniejszym rozwini¢ciem zaburzen psychicznych
(Knapton 2016).

,,Nadanie komus$ etykiety osoby zaburznonej psychicznie moze mie¢ powazne i dlugotrwate
konsekwencje- oprocz konsekwecji samego zaburzenia. Nie dzieje si¢ tak w przypadku chorob
fizycznych" (Zimbardo 2010, s.157). Nadanie komus etykiety osoby psychicznie chorej nie pozostaje
bez skutku na odbidr tej osoby przez spoleczenstwo. Jak pisze Sederer (2013), mimo statystyk
wskazujacych na to, ze osoby z diagnoza psychiatryczng sa znacznie mniej agresywne od przecietnej
populacji i wigksza jest szansa, Ze stang si¢ ofiarami przemocy niz jej sprawdzami, ludzie nadal boja
si¢ 0sob z diagnoza,, Badania méwia, ze ludzie nadala bojg si¢, unikaja i w inny sposob stygmatyzuja

osoby z chorobg psychiczng pomimo faktu, Ze ptak jest nadal ptakiem mimo tego, Ze jego piora sa



pomalowane" (Lloud 2013, s.1). Inne badania z 2010 przeprowadzone na ponad 200 000 dorostych
wskazaly, ze mimo generalnie pozytywnych postaw spoleczenstwa wzgledem chorych psychicznie,
osoby chorujace nie czujg si¢ traktowane w sposéb przyjazny 1 wspotczujacy. ,,Czuja si¢ odrzuceni
mimo publicznej Swiadomosci na temat chorob psychicznych i ich leczenia."(Lloud, 2013, s.1) Osoby
z etykieta choroby psychicznej w widoczny sposdb zajmuja trudne miejsce w spoleczenstwie. Mimo
zglaszanych politycznie poprawnych postaw reszty spoleczenstwa, osoby te doswiadczaja
dyskryminacji i braku poczucia akceptacji. Tematyka ta zajmowat si¢ znany badacz Ervin Goffman. W

swojej ksigzce ,,Pigtno" trafnie przedstawia zlozono$¢ tej sytuacji:

Od stygmatyzowanej osoby wymaga si¢, zeby zachowywala si¢ tak jakby jej brzemie ani nie
bylo cigzkie ani noszenie go nie wptywato na to Ze jest inna od reszty; jednoczesnie musi trzymac si¢
od nas z boku, co utwierdza nas w naszej bezbolesnej egzystencji o stuszno$ci naszych przekonan na
jej temat. Mowigc inaczej, zaleca si¢ jej aby w naturalny sposob odpowiedziata na akceptacje siebie i
nas, akceptacje jej, ktorej weale mu nie daliSmy w pierwszym miejscu. Ta fantomowa akceptacja

stwarza podstawe fantomowej normalnos$ci. (Goffman, 1968).

W ostatnich latach powstato wiele kampanii spotecznych na rzecz obnizenia stygmatyzacji jaka krazy
wokot tematu choroby psychicznej. Przedstawienie jej jako medycznej kondycji wynikajacej z
zaburzen biochemicznych miato obnizy¢ uprzedzenia krazace w spoteczenstwie. Jak pokazujg badania
efekt tych kampanii byt odwrotny. Przedstawienie cierpienia psychicznego jako kondycji medyczne;j
wplyneta na podwyzszenie uprzedzen spoteczenstwa wzgledem osob z diagnoza psychiatryczna.
(Haslam, Kvaale, 2015).

Wreszcie konsekwencje biomedycznego modelu ponosza réwniez dzieci. Jak pisze Malicki 1 in.



(2013, 5.23) ,,Rodzice oczekuja, ze dostang gotowe rozwigzanie, lub,,magiczng tabletke" dla ich
dziecka, ktora rozwiaze jego psychologiczne i rozwojowe problemy". Praktycznymi konsekwencjami
takiego podejscia jest poddanie dziecka leczeniu farmakologicznemu co ma bardzo niekorzystne skutki

na nieuksztaltowany jeszcze mozg dziecka, utrudnienie wejscia w dorosto$¢ przez przekaz, ze nie jest
w stanie sam regulowac¢ swoich standw emocjonalnych i potrzebuje chemicznej substancji, zeby radzi¢
sobie ze stresujacymi sytuacjami ( Moncrieff, dokument opublikowany 06 pazdziernika 2013) oraz
oddala od rozwigzania problemu wystgpujacego w systemie rodzinnym przez postrzeganie zaburzenia
jedynie w dziecku. ,,Co wigcej, medyczny model zaktada, ze "zaburzenie ulokowane jest wewnatrz

ciala dziecka" (Malicki i in., 2013, s.23)

,, Lerazniejsze podejscie do zdrowia psychicznego moze skutkowaé stygmatyzacja, odrzuceniem
spotecznym, dewaluacjg i etykietowaniem. Leczenie oparte na redukcji symptoméw bagatelizuje
funkcjonalne oraz pozytywne objawy zdrowia psychicznego. Ponadto, wplyw takiego leczenia na

jakos$¢ zycia 1 spoleczne funkcjonowanie jest kwestionowalny." (Malicki i in. 2013, 5.23)

MODEL KONTEKSTUALNY

Ostatnie dwa stulecia sktonity psychologdéw do stworzenia nowych podejs¢ terapeeutycznych w
interwencji psychologicznej (Malicki iin.2013) . Badania pokazujace, ze wiele interwencji
nastawionych na $cisle okreslone zaburzenia wplywalo na wiele r6znych aspektéw funkcjonowania
pacjentow, sklania ku uznaniu potrzeby stworzenia bardziej triansdiagostycznego modelu
psychopatologii. Funkcjonalny kontekstualizm bedacy terorig lezaca u podstawy trzeciej falii terapii
poznawczo- behawioralnych, jest ideg zakorzeniong w pragmatyZmie. W jego rozumieniu zaburzenie/

wydarzenie zyciowe nie moze by¢ rozumiane inaczej niz jako cato$¢ oraz rozpatrywane bez wzigcia



pod uwagg interakcji z otoczeniem. ,,Funkcjonalny kontekstualizm odrzuca jakakolwiek forme
redukcjonizmu, takiego jak na przyktad redukcjonizm biologiczny, ktory stara si¢ zrozumiec
zachowanie cztowieka analizujac jego bio-chemiczny proces w organizmie" ( Malicki i in. 2013, s.24).
Dane wydarzenie zyciowe badz zaburzenie moze by¢ postrzegane jedynie jako calo$¢ i analizowane
pod katem kontekstu w jakim si¢ znajduje. Tylko w taki sposob moga by¢ rozumiane problematyczne
zachowania osoby oraz planowana interwencja. Mozna zauwazyc¢, ze to podejscie znacznie rozni si¢
od redukcjonistycznego podejscia bio-medycznego, w ktorym zachowanie jednostki postrzegane jest
wylacznie jako wynik biologicznej predyspozycji i ulokowane jest jedynie w jednostce, z pominigciem
kontekstu w jakim si¢ znajduje. Funcjonalny kontekstualizm w tym aspekcie bardziej przypomina
podejscie systemowe, ktore traktuje problem dziecka jako wypadkowa problemoéw panujacyh w
rodzinie. Problematyczne zachowania w tym kontekscie postrzegane sg jako strategie radzenia sobie z
problemami, ktoére wyzwala system rodzinny, w zwigzku z tym kierowane s wewngetrzng logika osoby,
ktora stara si¢ sobie poradzi¢ z doswiadczanym dyskomfortem, w przeciwienstwie do modelu
biomedycznego, w ktérym glebsze znaczenie postrzeganych objawow 1 ich funkcja nie sg brane pod
uwagg. ,,Kliniczne zalozZenia filozofii kontekstualnej zostaty zredagowane przez Perez Alvarez'a i moga

by¢ podsumowane w nastepujacych punktach."

1) Zaburzenia psychologiczne powinny by¢ postrzegane w kontek$cie osobistych okolicznos$ci
(zardbwno przesztych jak 1 obecnych), nie postrzegane jako wewngtrznie ulokowane biologiczne
dysfunkcje. Innymi slowami, problemy nie sa spowodowane ,,niepowodzeniem" wewnatrz osoby,
ale ,,niepowodzeniem" wewnetrz okolicznosci w jakich si¢ znajduje.

2) ,,Symptomy" nie sg emanacja ukrytych powoddéw, ale sa postrzegane jako (czgsto dramatyczne)
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zachowania, ktore rozwijaja si¢ w trakcie zycia. Symptomy, jak inne zachowania, sa wynikiem
historii rozwoju pacjenta uksztattowanego przez okolicznosci.
3) ,,Symptomy" jak wszystkie zachowania, moga by¢ rozumiane jedynie w kontek$cie w jakim sie¢
pojawiaja. Funkcja symptomu nie moze by¢ odkryta przez analize samego symptomu, ale przez
analizowanie go w konteks$cie historii 1 kontekstu pacjenta.
4) ,,Symptomy" powinny by¢ postrzegane jako nieudane proby rozwigzania problemdéw. Pacjenci
probuja zy¢ tak dobrze jak potrafig. Problemy powstaja z nieskutecznych strategii, nie ztych intencji
5) Chroniczno$¢ moze by¢ postrzegana raczej jako umieszczenie osoby w ,,symptomie" , niz
,Symptom" zainstalowany w osobie. To nie pacjent uporczywie thkwi w symptomatycznym zachowaniu,
ale to kontekst podtrzymuje ,,symptom"
6) Leczenie jest zadaniem skladajacym sie przede wszystkim- z pomocy pacjentowi w rozwigzaiu jego
problemow. Terapeutyczna relacja nie sktada si¢ ani z prob rozwigzywania problemu za klienta, ani z

postrzegania klienta jako ,,obiekt leczenia" (Malicki i in,2013, s.24-25)

Celem interwencji w podejsciu kontekstualnym jest wedhug powyzszego artykutu ,,wzmocnienie os6b"
do rozwigzywania ich wlasnych trudnos$ci zyciowych, co zdaje si¢ by¢ pozytywna przeciwwaga dla
tendencji w psychiatrii do sprowadzania pacjentéw do roli biernych konsumentéw. Skutkiem takiego
podejscia terapeutdow mozna by spodziewac si¢ powinnien by¢é wyzszy dobrostan pacjentoéw, mniejsze
poczucie stygmatyzacji oraz spotecznego odrzucenia, jako, ze ich problemy sa postrzegane jako

strategie radzenia sobie z trudnymi okicznos$ciami, nie jako genetyczna chroniczna choroba psychiczna.
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PROBLEMY BADAWCZE

Celem badania byto udzielenie odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

1) Czy istnieje zwigzek migdzy przekonaniami na temat wlasnej diagnozy a samostygmatyzacja?

2) Czy istnieje zwigzek pomigdzy samostygmatyzacja a poczuciem sensu zycia?

3) Cgzy istnieje zwigzek pomigdzy przekonaniami na temat wiasnej diagnozy a poczuciem sensu
zycia?

4) Czy istnieje zwiagzek pomiedzy przekonaniami na temat wlasnej diagnozy a elastycznos$cia
psychologiczng?

5) Czy istnieje zwigzek pomigdzy przekonaniami na temat wtasnej diagnozy a

samowspotczuciem?

Zatozenie o wazno$ci przekonan na temat witasnej diagnozy wynika z poprzednich badan wskazujacych
na to, ze charakter uwewnetrznionej diagnozy wptywa istotnie na dobrostan pacjentow. W mojej pracy
przekonania bezposrednio odwolujace si¢ do modelu bio-medycznego nazywam wymiarem
,,dogmatycznos$ci". Uzywam tego stowa w pracy w specyficznym konteks$cie, wskazujac na

bezposrednie nawigzanie przekonan pacjenta do paradygmatu bio-medycznego.

METODA

Osoby badane
Przebadalam drogg internetowg 100 osob, ktére sg cztonkami internetowego forum,, Shades of

awakening" oraz ,,The Icarus Project" zrzeszajacego osoby po kryzysie psychicznym. Strony
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poswigcone sg dyskusji na temat wielu perspektyw postrzegania choroby psychicznej , ktérego
cztonkami sg osoby z r6znych krajow (przede wszystki USA 1 Wielka Brytania), majace r6znorodne

podejscie do tematu diagnozy psychiatrycznej od $cisle medycznej po perspektywe duchowa.

Procedura i materialy

Osoby badane pytane byly o to czy zostalo u nich kiedykolwiek zdiagnozowane jakiego$ rodzaju

zaburzenie/ choroba psychiczna. Badani mieli trzy mozliwe odpowiedzi do wyboru:
,,TAK"/, NIE"/,,NIE, ale czuj¢, ze mnie to dotyczy. "

95 osob odpowiedzialo TAK, 5 ,,Nie, ale czuj¢ ze to mnie dotyczy" Odpowiedzi ,,NIE" nie udzielita
zadna osoba badana (Na poczatku badania przedstawiona zostata instrukcja informujaca, ze jest to
ankieta przeznaczona dla osob, ktdre maja rozpoznanie zaburzenia psychicznego.) Brano rowniez pod
uwage w badaniu osoby odpowiadajace ,,Nie, ale czuj¢, ze mnie to dotyczy" stwarzajac miejsce dla
osob, ktore nigdy nie wybraly sie do specjalisty jednak do§wiadczaja dystresu psychicznego w sposdb
znaczacy. Uznano to za odpowiedz kwalifikujaca do badania.

W badaniu skorzystano z czterech dostepnych kwestionariuszy- ISMI (Internalized Stigma of
Mental illness), skala Neft (Self-compassion Scales Kristian Neff), Skala Meaning in life questionaire
(The Meaning in Life Questionnaire (MLQ-10) by M. F. Steger, P. Frazier, & S. Oishi. ), The 7-item
Acceptance and Action Questionnaire - I (AAQ-II) oraz kwestionariusza sktadajacego sie z serii pytan
badajacych poziom dogmatycznosci w mysleniu o witasnej diagnozie (myslenie $cisle zwigzane z
paradygmatem psychiatrycznym) stworzonego przeze mnie. Kwestionariusz zostat utozony opierajac

si¢ na kluczowych zalozeniach paradygmatu biomedycznego odnoszacych si¢ przede wszystkim do
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kondycji postrzeganych jako powazne choroby psychiczne, takich jak schizofrenia czy choroba
afektywna dwobiegunowa. Badanie alfa Cronbacha wykazato, ze kwestionariusz jest rzetelny (alfa
Cronbacha= 0.81). Razem pytania z poszczegdlnych kwestionariuszy utworzyly ankiete sktadajaca si¢
z 72 pytan. Pierwsza w kolejnosci byla ankieta Dogmatycznosci (12 pytan), nastepnie AAQ-II (7

pytan), MLQ-10 (10 pytan), Neff (12 pytan), a na koncu ISMI (30 pytan).

WYNIKI

Dogmatycznos¢ a autostygmatyzacja

Analiza korelacji Pearsona, wskazala zalezno$¢ zgodng z przewidywaniami. Jak ilustruje tabela 1,
istnieje dodatnia, silna (R=0.58), istotna (p<0.05) korelacja pomie¢dzy poziomem dogmatycznosci w
mysleniu o wiasnej kondycji, a poziomem autostygmatyzacji u osob z diagnozg zaburzenia
psychicznego. Mozna zatem przewidywac, ze iz wyzszy poziom dogmatycznych przekonan na temat

wlasnej diagnozy, tym wyzszy osoba bedzie przejawiac¢ poziom autostygmatyzacji

Tabela 1
Korelacje
DOGMA STIGMA
DOGMA  Korelacja Pearsona 1 STT7*
Istotnos$¢ (dwustronna) 0.000
N 100 100
STIGMA  Korelacja Pearsona  .577*
Istotnos$¢ (dwustronna) 0.000
N 100 100
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Wykonano analizg regresji zmiennowej, w ktorej zmienng wyjasniang byta autostygmatyzacja, a
zmienng wyjasniajacg poziom dogmatycznosci przekonan na temat wlasnej diagnozy. Zaproponowany
model regresji okazat si¢ dobrze dopasowany do danych F= (1,98 )= 48,8 p<0.001. Na podstawie
wspotczynnikow regresji mozna stwierdzié, ze poziom dogmatycznosci jest umiarkowanie powigzany
z autostygmatyzacja (beta= 0.58, p< 0.01). Oznacza to, Ze osoba majaca wysoki poziom

dogmatycznych przekonan na temat wtasnej diagnozy, ma wysoki poziom autostygmatyzacji.
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Rysunek 1. Zwigzek pomigdzy odpowiedziami os6b badanych na pytania dotyczace przekonan

na temat wtasnej diagnozy, a wynikiem na skali samo- stygmatyzacji.
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Korelacja dogmatyzmu z poszczegolnymi wymiarami kwestionariusza samostygmatyzacji

Aby sprawdzi¢ czy dogmatyczne przekonania na temat wlasnej diagnozy maja tak samo silny zwigzek
z réznymi podwymiarami autostygmatyzacji, przeprowadzono analiz¢ korelacji dla kazdego
podwymiaru oddzielnie. Sita korelacji pomigdzy autostygmatyzacja, a dogmatyzmem okazata si¢ by¢
rozna w zalezno$ci od podwymiaréw kwestionariusza Samostygmatyzacji ISMI. Dogmatyczno$¢
najsilniej korelowala z podwymiarem "Social Alienation" R=0.58, p<0.05 oraz ,,Social Withdrawal" R=
0.53; p<0.05, Umiarkowanie natomiast korelowata z podwymiarem ,,Stereotype Endorsement" R=
0.47; p<0.05 oraz ,,Stigma Resistance" R= 0.46; p<0.05 i Stabo z ,,Discrimination Experience" R=
0.25; p<0.05. Osoby badane, ktérych odpowiedzi na temat ich zaburzenia charakteryzowaly si¢ wysoka
dogmatycznoscia, dos§wiadczaly znacznie silniejszego spotecznej alienacji oraz wycofania, niz osoby o
przekonaniach mniej osadzonych w paradygmacie biomedycznym. Osoby preferujace medyczne
tlhumaczenie do§wiadczanych trudnosci charakteryzowata réwniez wyzsza sktonno$¢ do generalnie
stereotypowego myslenia, niz osoby mniej przekonane co do biologicznego podtoza wtasnego
cierpienia i jego nieuleczalno$ci. Co ciekawe, wysoka dogmatyczno$¢ w mysleniu o wlasnym
cierpieniu w istotnym stopniu przyczynia si¢ do wigkszej odpornosci na stygmatyzacje. Przekonania

majg niewielki wplyw na poziom do$wiadczanej dyskryminacji przez osoby badane.

Autostygmatyzacja a sens Zycia

Aby sprawdzic prawdziwo$¢ hipotezy o zaleznos$ci pomiedzy autostygmatyzacja a sensem zycia oséb

badanych wykonano analiz¢ korelacjg Pearsona. Analiza wykazala istotng (p<0.05), ujemng korelacje
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o umiarkowanej sile (R=-0.31). Mozna zatem uzna¢, ze im wyzszy wymiar stygmatyzacji, tym nizsze

subiektywne poczucie sensu zycia osob badanych.

Tabela 2
Korelacje
STIGMA SENS
STIGMA Korelacja Pearsona 1 -310%*
Istotno$¢ (dwustronna) .002
N 100 100
SENS Korelacja Pearsona -310%* 1
Istotnos¢ (dwustronna) .002
N 100 100

Wykonano analizg regresji zmiennowej, w ktorej zmienng wyjasniang byt sens zycia , a zmienng

wyjasniajaca poziom autostygmatyzacji. Zaproponowany model regresji okazat si¢ dobrze

dopasowany do danych F(1, 98) = 10.41, p< 0.05. Na podstawie wspotczynnikdw regresji mozna

stwierdzi¢, Ze poziom autostygmatyzacji jest stabo powigzany z sensem zycia (beta= 0.32 p<0.01).

Oznacza to, ze osoba majaca wysoki poziom autostygmatyzacji, ma nizszy poziom sensu zycia.
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Rysunek 2. Zwigzek pomiedzy odpowiedziami 0s6b badanych na pytania dotyczace

samostygmatyzacji, a wynikiem na skali sensu zycia

Dogmatycznosc a poczucie sensu zycia

Analiza korelacji potwierdzita hipoteze zwigzku miedzy dogmatycznoscig przekonan na temat wtasnej
diagnozy, a poczuciem sensu zycia. Jak ilustruje Tabela 3, istnieje istotna (p<0.05), umiarkowana (R=
-0.35) ujemna korelacja miedzy poziomem dogmatycznosci, a poczuciem sensu zycia. Im wyzsza

dogmatyczno$¢ na temat wlasnej diagnozy, tym nizsze poczucie sensu zycia.
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Tabela 3

Korelacje
SENS DOGMA

SENS Korelacja Pearsona 1 -.348%*

Istotno$¢ (dwustronna) .000

N 100 100
DOGMA Korelacja Pearsona -.348%* 1

Istotnos¢ Dwustronna .000

N 100 100

Wykonano analizg regresji zmiennowej, w ktorej zmienng wyjasniang byt sens zycia a zmienng
wyjasniajaca poziom dogmatycznosci w mysleniu o wlasnej diagnozie. Zaproponowany model
regresji okazat si¢ dobrze dopasowany do danych F (1,98) = 13.52, p<0.01 Na podstawie
wspotczynnikdw regresji mozna stwierdzi€, ze poziom dogmatycznosci jest stabo powigzany z
sensem zycia (beta= 0.35 p<0.01). Oznacza to, ze osoba majaca wysoki poziom dogmatycznos$ci ma

nizszy poziom sensu zycia.
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Rysunek 3. Zwigzek pomiedzy odpowiedziami 0sob badanych na pytania dotyczace przekonan na

temat wlasniej diagnozy a poczuciem sensu zycia.

Dogmatyczno$¢ a unikanie doswiadczenia (psychologiczna elastycznosc)
Badanie potwierdza zwigzek pomiedzy dogmatycznos$cia, a psychologiczng elastycznos$cia (inaczej
unikaniem do$wiadczenia). Istnieje istotna (p<0.05) silna (R=0.57) korelacja migdzy wysoka

dogmatycznos$cig a psychologiczng sztywnoscig (inflexibility)
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Tabela 4

Korelacje
DOGMA UNIK

DOGMA Korelacja Pearsonna 1 S568%*

Istotno$¢ dwustronna 0.000

N 100 100
UNIK Korelacja Pearsona S568%* 1

Istotno$¢ dwustronna 0.000

N 100 100

Wykonano analizg regresji zmiennowej, w ktorej zmienng wyjasniang byto unikanie do§wiadczenia
(psychologiczna elastyczno$¢), a dogmatyczno$¢ zmienng wyjasniajaca. Zaproponowany model
regresji okazal si¢ dobrze dopasowany do danych F (1,98) = 30,10 p<0.01. Na podstawie
wspolczynnikdw regresji mozna stwierdzi€, ze poziom dogmatycznosci jest umiarkowanie powigzany
z elastycznos$cia psychologiczng (beta= 0.49 p< 0.01). Oznacza to, ze osoba majaca wysoki poziom
dogmatycznosci wykazuje si¢ wyzszym poziomem unikania dos§wiadczenia (nizszg psychologiczng

elastycznoscia).
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Rysunek 4. Zwigzek pomiedzy odpowiedziami osdb badanych na pytania dotyczace przekonan na

temat wlasnej diagnozy a unikaniem doswiadczenia

Dogmatyczno$¢ a samowspolczucie

Istotna ujemna (R= -0.40; p= 0.00) $rednia korelacja pomi¢dzy dogmatycznoscig, a

samowspotczuciem, Im wyzsza dogmatycznos$¢ tym nizsze samowspoiczucie
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Tabela 5

Korelacje
DOGMA COMPAS
DOGMA Korelacja Pearsona 1 -397%*
Istotnos$¢i (dwustronna) 0.000
N 100 100
COMPAS Korelacja Pearsona -.397** 1
Istotno$¢ dwustronna .000
N 100 100

Wykonano analize regresji zmiennowej, w ktorej zmienng wyjasniang byto samowspoétczucie a
zmienng wyjasniajaca dogmatyczno$¢. Zaproponowany model regresji okazat si¢ dobrze dopasowany
do danych F (1,98) = 18,29 p<0.01. Na podstawie wspotczynnikow regresji mozna stwierdzié, ze
poziom dogmatyczno$ci jest umiarkowanie powigzany z samowspolczuciem (beta=0.40 p<0.01).
Oznacza to, ze osoba majaca wysoki poziom dogmatycznos$ci wykazuje si¢ nizszym
samowspotczuciem.

PODSUMOWANIE I DYSKUSJA

Przedstawione tu badania empiryczne miaty za zadanie odpowiedzie¢ na cztery pytania badawcze,
ktore razem sktadaty si¢ na pytanie o to czy to w jaki sposéb pacjenci z rozpoznaniem diagnozy
psychiatrycznej mysla na temat swojej kondycji wplywa na ich dobrostan psychiczny. Badanie
wykazato istotng korelacje pomiedzy poziomem dogmatyczno$ci ( w mysleniu o wlasnej diagnozie) a
dobrostanem psychicznym. Im bardziej przekonania na temat diagnozy osob, ktrore ja otrzymaly sa

oparte na modelu biomedycznym (dogmatyzm), tym nizszy ich dobrostan psychiczny na wymiarach:
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autostygmatyzacja, samowspotczucie, poczucie sensu zycia i elastycznos$¢ psychologiczna.

Pierwszym pytaniem badawczym byto sprawdzenie czy przekonania na temat wilasnej diagnozy
wplywaja na poziom autostygmatyzacji. Analiza korelacyjna i regrsja liniowa wykazaty istotng
dodatnia zalezno$¢ pomigdzy dogmatycznym (dychotomicznym) sposobem rozumieniem witasnego
cierpienia a wyzszym poziomem autostygmatyzacji. Wysoka dogmatyczo$¢ najsilniej korelowata z
wymiarem Spotecznej Alienacji (Social Alienation) oraz Spotecznego wycofania (Social Withdrawal).
Przekonania na temat wlasnej diagnozy nie wptywaty na poziom do§wiadczanej stygmatyzacji w zyciu
codziennym, a wyzsza dogmatycznos$¢ zdaje si¢ uodparnia¢ na doswiadczanie jej (Stigma Resistance).
Zalezno$¢ ta potwierdza wczesniejsze badania na temat wpltywu dychotomicznego rozumienia choroby
psychicznej a dobrostanem pacjentow. (Schomerusa i in. 2015). Przekonania mniej dogmatyczne
korelowaty z wyzszym dobrostanem i nizsza autostygmatyzacja. Moje badanie w przeciwienstwie do
powyzszego nie dzielito badanych na oddzielne grupy eksperymentalne, ktore otrzymywaty odmienne
komunikaty dotyczace ich zdrowia psychicznego, a raczej obserwacja korelacji pomigdzy cechami
0sob, ktore diagnoze otrzymatly na dtugo przed badaniem. W zwigzku z tym wnioski z mojego badania
nie majg charakteru przyczynowo skutkowego, jednak wcze$niejsze badania wskazuja na to, ze
zalezno$¢ ta powtarza si¢ w warunkach eksperymentalnych.

Drugim problemem byto odpowiedzenie na pytanie czy istneje zwigzek pomigdzy
autostygmatyzacjg a poczuciem sensu zycia. Badanie wykazalo isotng zalezno$¢ migdzy wysokim
poziomem autostygmatyzacji a obnizonym poczuciem sensu zycia u os6b badanych. Poprzednie
badania wskazuja na znaczacg korelacje pomigdzy auto-stygmatyzacja, a dobrostanem psychicznym
(Perez, Molero,Bos 2015 ). Uznajac sens zycia jako znaczacg sktadowa dobrostanu psychicznego,
mozna uznaé, ze wyniki mojego badania oddaja powyzsza zalezno$¢. Cytowane tu badanie dowiodto,

ze auto-stygmatyzacja koreluje negatywnie z dobrostanem psychicznym przede wszystkim
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przejawiajac si¢ subiektywnym poczuciem alienacji. Moje badanie wskazato na zwigzek pomigdzy
dogmatycznymi przekonaniami na temat wlasnej diagnozy a wyzszym poziomem autostygmatyzacji
przede wszystkim na poziomie spotecznej alienacji (Social Alienation), zatem mozna uznaé, ze doszto
w moim badaniu do powtérzenia dotychczasowych wynikéw wskazujacych na korelacje miedzy
autostygmatyzacjg a dobrostanem, z rozszerzeniem tej zaleznosci na ukryte przekonania

wplywajace na poziom autostygmatyzacji pacjentow.

Trzecim problemem byto sprawdzenie czy dogmatyczny sposob postrzegania wlasnej diagnozy
koreluje z poczuciem sensu zycia. Analiza korelacyjna wykazata istotng zalezno$¢ pomigdzy
postrzeganiem wlasnego cierpienia zgodnie z paradygmatem bio-medycznym, a nizszym poczuciem
sensu zycia. Mozna spowiedza¢ si¢, ze wynik taki wynika z bardziej pesymistycznym oczekiwan co do
prognoz na przyszto$¢ osob, ktdre postrzegaja wlasne cierpienie jako chroniczng chorobe psychiczna.
To skolei mozna si¢ spodziewac koreluje z nizszym poczuciem nadziei, ktora jest waznym sktadnikiem
poczucia sensu zycia. Zwigzek dogmatycznych przekonan na temat wiasnej diagnozy a poziomem
nadziei jest zalezno$cig warta sprawdzenia w kolejnych badaniach. Warto réwniez zbada¢ czynniki
mediujace.

Czwartym pytaniem badawczym byto okreslenie czy przekonania na temat wlasnej diagnozy
koreluja z elastycznos$cia psychologiczng. Powyzsze badanie sugeruje, ze postrzeganie wlasnej
diagnozy w sposob ,,mainstreamowy" (biomedyczny) obniza psychologiczng elastyczno$¢ i nasila
unikanie do§wiadczen. Ciekawym pytaniem badawczym byto by sprawdzenie ogdlnego poziomu
dogmatycznosci, jako cechy, u oséb badanych aby sprawdzi¢ czy jest to czynnik odpowiedzialny za
preferowany sposob rozumienia wlasnej diagnozy, czy mediujg tutaj przede wszystkim wydarzenia
zyciowe 1 sposob przekazania diagnozy przez diagnostow, lub inne czynniki.

Ostatnim pytaniem byto okreslenie czy podejscie do wlasnej diagnozy koreluje z
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samowspotczuciem. Badanie wykazalo, Ze 1 na tym wymiarze dogmatyczne przekonania na temat
wlasnej diagnozy nie sprzyjaja dobrostanowi, w tym przypadku konkretnie samo-wspotczuciu. W
badaniu zabraklo uwzglednienia drugiego kranca kontinuum dogmatycznosci, ktorym byloby catkowite
wyparcie doswiadczanego cierpienia. Z jednej strony sztywne przekonania na temat wilasnej diagnozy
moga utrudnia¢ odczuwanie wspotczucia wzgledem siebie, przez dos§wiadczang auto-stygmatyzacje, z
drugiej za$ strony porzucenie narracji biomedycznej przy jednoczesnym zaprzeczeniu do§wiadczanemu
dystresowi psychicznemu roéwniez wydaje si¢, powinno korelowaé negatywnie z samo-wspolczuciem.
Stworzony przeze mnie kwestionariusz dogmatyczno$ci nie wylapuje tej grupy oséb dzielac badanych
jedynie wedtug nasilenia dogmatycznych przekonan, nie pytajac o ukryte pod nimi postawy i stosunek
do wlasnego cierpienia.

Im wyzszy dogmatyzm w przekonaniach pacjentéw, tym wyzsza ich autostygmatyzacja oraz
nizsze samowspoliczucie, poczucie sensu zycia 1 elastyczno$¢ psychologiczna. Powyzsze wyniki badan
sktaniaja do zastanowienia nad korzyscia interwencji psychiatrycznej, podczas ktérej pacjent otrzymuje
informacje na temat swojego zdrowia w sposob dychotomiczny i upewniany jest co do nieuleczalno$ci
wlasnej ,,choroby". Wykonane przeze mnie badanie wskazuje na zalezno$¢ miedzy internalizacjg tego
rodzaju przekazu a pdzniejszym dobrostanem psychicznym, postrzeganiem siebie, negatywnymi
oczekiwaniami przysztosci oraz spoteczng alienacja. Badania te pokrywaja si¢ z wynikami badania
wykonanego przez Schomerusa i in. (2015), w ktorym pacjenci, ktdrzy otrzymyli informacj¢ na temat
wlasnego zdrowia w sposob dychotomiczny do§wiadczali wigkszego dystresu psychicznego niz grupa
pacjentow, ktora otrzymata informacj¢ w oparciu o model kontinuum. W moim badaniu podobnie,
pacjenci, ktorzy zinternalizowali przekaz dychotomiczny (dogmatyczny) doswiadczali nizszego
dobrostanu psychicznego 1 wyzszej autostygmatyzacji.

Badanie obarczone jest pewnyni ograniczeniami. Pierwszym jest niewielka proba badanych
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(N=100), kolejnym brak kontroli prawdomédwnosci (brak skal kontrolnych) oraz autorski
kwestionariusz bez danych psychometrycznych (brak analizy trafno$ci, normalizacji 1 standaryzacji).

Ciekawym pytaniem jakie mozna by zada¢ jest sprawdzenie z jakiego powodu niektore osoby
zinternalizowaty dychotomiczny (biomedyczny) przekaz na temat wlasnej kondycji, a inni nie- czy
wplynety na to doswiadczenia z systemem zdrowia psychicznego, kontekst kulturowy i rodzinny w
jakim pacjenci si¢ wychowali, poziom wyksztatcenia, dostgpu do informacji na temat psychologii i
psychiatrii oraz przekonania religijne/duchowe. W kolejnych badaniach mozna by sprawdzi¢ jakiego
rodzaju cechy osobowosci, lub okoliczno$ci zyciowe wplywaja na poszukiwanie alternatywnych
sposobow rozumienia wlasnego stanu i dazenie do porzucenia autostygmatyzacji. Warto bytoby spytaé
o wiek oséb badanych 1 sprawdzi¢ czy w jakikolwiek sposdb mediuje z podejsciem do wiasnej
diagnozy (jak zmienia si¢ to podej$cie na przestrzeni zycia).

Ostatnie tendencje w Srodowisku psychologicznym daza w kierunku normalizacji cierpienia
psychicznego i stanow postrzeganych jako ,,patologiczne". Do normalizacji cierpienia w znaczacy
sposob przyczynita si¢ Terapia Akceptacji i Zaangazowania trzeciej falii poznawczo-behawioralnej
oparta na modelu funkcjonalno-kontekstualnym odrzucajac redukcjonistyczny model biomedyczny. W
jej zalozeniach jest uznanie cierpienia jako naturalnej kondycji ludzkiej, a raczej brak cierpienia jako
wyraz patologii. (Hayes 2014). Terapia ta nie zajmuje si¢ diagnoza problemu w rozumieniu
nozologicznym a raczej poszukiwaniem kontekstualnego zrozumiena sytuacji w jakiej znajduje si¢
osoba. W Finlandii zapoczatkowane zostato podejscie psychoterapeutyczne ,,Open Dialogue", ktore w
radykalny sposob rozni si¢ od tradycyjnej interwencji psychiatrycznej opartej na izolacji i
medykalizacji cierpienia. Dziatania zespotu ,,Otwartego Dialogu" opieraja si¢ na udzieleniu
natychmiastowej pomocy psychologicznej w kryzysie psychotycznym w celu nadania osobie

przechodzacej przez niego subiektywnego sensu do§wiadczanych przezy¢. Osobie w kryzysie zostaje
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udzielona natychmiastowa pomoc na miejscu, w ktoérym si¢ znajduje. Na miejsce przyjezdza zespot
terapeutow, ktorzy odbywaja kolejne wizyty u osoby przechodzacej kryzys w takim samym sktadzie,
co daje osobie badanej poczucie ciaglosci, bezpieczenstwa i podmiotowosci ( Jaakko, Mary,2 003)
Udzielenie pomocy w srodowisku rodzinnym oraz wlaczenie w nig cztonkoéw rodziny przetamuje
schemat diagnozowania, odosobnienia i medykalizacji przez, ktory nadal przechodzi wigkszo$¢ osob
doswiadczajaca kryzysu, co nasila poczucie auto-stygmatyzacji, wykluczenia i nizszego sensu zycia.
Dziatania w §rodowisku psychologiczno-psychiarycznym w kierunku zmiany paradygmatu
biomedycznego ku bardziej kontekstualnemu zapowiadaja si¢ jako potencjalnie korzystne dla

dobrostanu pacjentow oraz ich rokowan.
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ZALACZNIKI

Zalacznik A
AAQ-II

Below you will find a list of statements. Please rate how true each statement is for you by circling a number next to
it. Use the scale below to make your choice.

12 | s | e | s | e |7
never very seldom seldom sometimes frequently almost always always
true true true true true true true

1. My painful experiences and memories make it difficult for me to live a life that |

would value.
2. I'mafraid of my feelings. 1 2 3 4 5 6
3. lworry about not being able to control my worries and feelings. 1 2 3 4 5 6
4. My painful memories prevent me from having a fulfilling life. 1 2 3 4 5 6
5. Emotions cause problems in my life. 1 2 3 4 5 6
6. It seems like most people are handling their lives better than | am. 1 2 3 4 5 6
7. Worries get in the way of my success. 1 2 3 4 5 6

This is a one-factor measure of psychological inflexibility, or experiential avoidance. Score the scale by
summing the seven items. Higher scores equal greater levels of psychological inflexibility.

Bond, F. W., Hayes, S. C., Baer, R. A., Carpenter, K. M., Guenole, N., Orcutt, H. K., Waltz, T., &
Zettle, R. D. (in press). Preliminary psychometric properties of the Acceptance and Action
Questionnaire — II: A revised measure of psychological inflexibility and experiential avoidance.
Behavior Therapy.

31



Zalacznik B

Internalized Stigma of Mental lliness Inventory (ISMI)

We are going to use the term "mental illness" in the rest of this questionnaire, but please think of it as whatever
you feel is the best term for it.

For each question, please mark whether you strongly disagree (1), disagree (2), agree (3), or strongly agree (4).

Strongly Disagree Agree Strongly

disagree agree

1. | feel out of place in the world because | have a mental iliness. 1 2 3 4

2. Mentally ill people tend to be violent. 1 2 3 4

3. People discriminate against me because | have a mental illness. 1 2 3 4

4. | avoid getting close to people who don’t have a mental illness to avoid 1 > 3 4
rejection.

5. | am embarrassed or ashamed that | have a mental iliness. 1 2 3 4

6. Mentally ill people shouldn’t get married. 1 2 3 4

7. People with mental illness make important contributions to society. 1 2 3 4

8. | feel inferior to others who don’t have a mental illness. 1 2 3 4

9. | don’t socialize as much as | used to because my mental illness might 1 > 3 4
make me look or behave “weird.”

10. People with mental iliness cannot live a good, rewarding life. 1 2 3 4

11. 1 don’t talk about myself much because | don’t want to burden others 1 > 3 4
with my mental iliness.

12. Negative stereotypes about mental illness keep me isolated from the 1 > 3 4
“normal” world.

13. Being around people who don’t have a mental iliness makes me feel 1 > 3 4
out of place or inadequate.

14. | feel comfortable being seen in public with an obviously mentally ill 1 2 3 4
person.

15. People often patronize me, or treat me like a child, just because | have y > 3 4
a mental illness.

16. | am disappointed in myself for having a mental iliness. 1 2 3 4

17. Having a mental illness has spoiled my life. 1 2 3 4

18. People can tell that | have a mental iliness by the way | look. 1 2 3 4

19. I?ecause | have a mental illness, | need others to make most decisions y 2 3 4
or me.

20. | stay away from social situations in order to protect my family or y 2 3 4
friends from embarrassment.

21. People without mental illness could not possibly understand me. 1 2 3 4

22. People ignore me or take me less seriously just because | have a y > 3 4
mental illness.

23. | can’t contribute anything to society because | have a mental iliness. 1 2 3 4

24. Living with mental iliness has made me a tough survivor. 1 2 3 4

25. Nobody would be interested in getting close to me because | have a y 2 3 4
mental illness.

26. In general, | am able to live my life the way | want to. 1 2 3 4

27. | can have a good, fulfilling life, despite my mental illness. 1 2 3 4

28. athers think that | can’t achieve much in life because | have a mental y > 3 4
illness.

29. Stereotypes about the mentally ill apply to me. 1 2 3 4

Reference:Ritsher (Boyd), J. Otilingam, P. O., Grajales, M. (2003). Internalized stigma of mental iliness:
Psychometric properties of a new measure. Psychiatry Research, 121, 31-49.
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Zalacznik C

SELF-COMPASSION SCALE—-Short Form (SCS-SF) 2 HOW | TYPICALLY ACT TOWARDS MYSELF IN
DIFFICULT TIMES

Please read each statement carefully before answering. To the left of each item, indicate how often you behave
in the stated manner, using the following scale:

Almost Almost
never 1 2 3 4 5 always

1. When | fail at something important to me | become consumed by feelings of inadequacy.
2. ltry to be understanding and patient towards those aspects of my personality | don’t like.
__ 3. When something painful happens | try to take a balanced view of the situation.

4. When I'm feeling down, | tend to feel like most other people are probably happier than | am.
5. 1try to see my failings as part of the human condition.

______6.When I'm going through a very hard time, | give myself the caring and tenderness | need.
_______7.When something upsets me | try to keep my emotions in balance.

______ 8. When | fail at something that's important to me, | tend to feel alone in my failure
__9.When I'm feeling down | tend to obsess and fixate on everything that’'s wrong.

10. When | feel inadequate in some way, | try to remind myself that feelings of inadequacy are shared by
most people.

11. I'm disapproving and judgmental about my own flaws and inadequacies.

12. I'm intolerant and impatient towards those aspects of my personality | don’t like.
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Zatacznik D

The Meaning in Life Questionnaire MLQ

Please take a moment to think about what makes your life feel important to you.

Please respond to the following statements as truthfully and accurately as you can, and also please remember
that these are very subjective questions and that there are no right or wrong answers.

Please answer according to the scale below:

Absolutely Untrue Mostly Untrue Somewhat Untrue  Can’t Say True or False Somewhat True
1 2 3 4 5

Mostly True Absolutely True

6 7

1.1 understand my life’s meaning.

2. 1 am looking for something that makes my life feel meaningful.
3. I am always looking to find my life’s purpose.
4. My life has a clear sense of purpose.

¢}

. I have a good sense of what makes my life meaningful.

6. | have discovered a satisfying life purpose.

~

. | am always searching for something that makes my life feel significant.
8. | am seeking a purpose or mission for my life.
9. My life has no clear purpose.

10. | am searching for meaning in my life.
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Zatacznik E

Dogma Scale

—

. I believe my suffering is a life-long medical condition

N

. My suffering is mainly caused by biological abnormalities
3. There is no cure for my condition
4. The only thing that helps me manage my condition is medication

5. People diagnosed with mental illness who don't take prescribed medication put themselves in a
great danger

6. Suffering resulting from my mental illness qualitatively differs from suffering experienced by
healthy people

7. My suffering is caused by abnormalities in my brain

8. If I stopped taking medications 1 wouldn't be able to function

9. I will never be the same person I used to be before my breakdown, I have to mourn my old self
10. I shouldn't hope for too much in life because of my illness

11. I inherited my illness from my parents (they passed their "bad" genes on me)

12. T shouldn't listen to my feelings because they are ill
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