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POCZUCIA WPLYWU NA PRZEBIEG CHOROBY

Nadrzedng krytyka kierowana wobec metod kwestionariuszowych jest pomijanie
przy konstruowaniu narzedzi badawczych kontekstow innych niz te, ktére znajduja
sie w kregu zainteresowan badaczy (por. Galasinski 2008). Moze to skutkowa¢ trudno-
$ciami w interpretacji uzyskanych wynikow lub stworzeniem metody, ktorej trafnos¢
psychometryczna bedzie watpliwa. Problem ten jest szczegdlnie istotny w psychologii
klinicznej oraz psychiatrii, gdzie bledna lub niedokladna interpretacja wynikéw moze
nie tylko prowadzi¢ do btednych wnioskow, ale wigzac sie z odmiennym postepo-
waniem terapeutycznym. Niemniej jednak zwolennicy kwestionariuszowych metod
czesto zdajg sie zwracaé uwage w pierwszej kolejnosci na aspekty praktyczne zwigzane
z tatwoscig uzytkowania kroétkich skal.

W praktyce klinicznej krétkie skale zajmuja szczegolne miejsce, gtéwnie ze wzgledu
na czas, jaki jest potrzebny do ich uzupetnienia oraz dokonania wstepnej interpretacji
uzyskanych wynikéw. To czyni je niezwykle cennymi narzedziami. Jednakze niektore
narzedzia diagnostyczne, nawet pomimo charakteryzowania si¢ wysokimi wlasci-
wosciami psychometrycznymi, pod wzgledem konstrukeji oraz kompozycji pozycji
testowych moga mnozy¢ trudnosci interpretacyjne zamiast je rozwigzywac.

W niniejszym artykule zaprezentuje jedna z takich skal, stuzaca do badania po-
czucia wpltywu na przebieg choroby przewleklej, jaka jest psychoza schizofreniczna.
Analiza tresci zawartych w pozycjach testowych bedzie miata na celu zobrazowanie
trudnosci w konstruowaniu metod kwestionariuszowych stosowanych w praktyce
klinicznej, jak réwniez trudno$ci interpretacyjnych mogacych wynikac z zastosowania
pewnych zalozen badawczych przy tworzeniu narzedzia.
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Material i metoda

Przedmiotem analizy jest Krétka skala poczucia wpltywu na przebieg choroby -
wersja dla schizofrenii. Jest to kwestionariuszowa metoda badawcza skonstruowana
na zasadzie samoopisu dokonywanego przez osobe badang oraz zaprojektowana do
oceny poczucia wplywu na przebieg choroby dla 0séb zmagajacych si¢ z chorobami
przewleklymi, w tym przypadku z psychoza schizofreniczna. Narzedzie to jest obec-
nie uzywane w dwoch wersjach, w odniesieniu do cukrzycy (Kokoszka 2005) oraz
psychozy schizofrenicznej (Kokoszka i inni 2008b). Jednakze autorzy kwestionariu-
sza przekonujg, iZ metoda ta moze by¢ z powodzeniem stosowana w odniesieniu do
wszystkich chorob przewleklych (Kokoszka i inni 2008a).

Krotka skala poczucia wplywu na przebieg choroby zostala opracowana jako czes¢
tzw. Pakietu psychologicznego postepowania w schizofrenii, w sktad ktérego wchodza:
Kwestionariusz wgladu w schizofreni¢ (Kokoszka i inni 2008b), Krétka ocena radze-
nia sobie z choroba (Kokoszka i inni 2003) oraz schemat diagnozy i postepowania
psychoterapeutycznego w trakcie rutynowej wizyty lekarskiej (Kokoszka 2004).

Kwestionariusz zawiera pie¢ pozycji testowych, w odniesieniu do ktérych oso-
by badane moga udzieli¢ odpowiedzi, umiejscawiajac je na pigciostopniowej skali:
1) zgadzam si¢ w pelni, 2) raczej si¢ zgadzam, 3) trudno powiedzie¢, 4) raczej si¢ nie
zgadzam oraz 5) nie zgadzam sie. Zadaniem osoby badanej jest proba odniesienia
wlasnych przekonan lub odczu¢ do odpowiedzi zawartej w pozycji testowej.

Jako metode¢ analizy kwestionariusza wybratem analiz¢ jezykowa realizowana
w duchu psychologii dyskursywnej (discursive psychology - DP) (Edwards, Potter 1992),
metode z powodzeniem stosowang w naukach spolecznych, szczegélnie do analizy
reprezentacji poznawczych, jak réwniez badania praktyk dyskursywnych (Czyzewski
2003). Celem analizy nie s wlasnosci psychometryczne narzedzia badawczego, a je-
dynie sposob, w jaki konstruowane sg pozycje testowe kwestionariusza.

Analize przeprowadzilem w trzech obszarach: 1) kontekstu biomedycznego to-
warzyszacego powstaniu narzedzia nadawczego, 2) konstrukgji ,,idealnego pacjenta”
oraz 3) pomijanych w kwestionariuszu innych kontekstow niz biomedyczny, w tym
przypadku - subiektywnego do$wiadczania przez pacjentéw objawdw choroby.

Wstepna analiza pozycji kwestionariuszowych

Analize kwestionariusza rozpoczne od zaprezentowania catego narzedzia badawczego,
w ksztalcie, w jakim przedstawiajg go jego tworcy (Kokoszka i inni 2008a):

Pozycje testowe kwestionariusza odnosza si¢ w gléwnej mierze do réznych aspek-
tow funkcjonowania os6b zmagajacych sie z chorobami przewleklymi. Kolejno sg to:
wizyta kontrolna, leczenie farmakologiczne, postrzeganie dolegliwosci chorobowych,
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KROTKA SKALA POCZUCIA WPEYWU NA PRZEBIEG CHOROBY
Imie i NAZWISKO eeveveueeiiici e DAt

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem swoja opinie na temat kazdego z ponizszych stwierdzen.

1. Gdy zglosze sie na wizyte kontrolna do lekarza, to jestem z siebie zadowolony/a.

Zgadzam sie¢ Raczej sig Trudno Raczej sie

w pelni zgadzam powiedzie¢ nie zgadzam Nie zgadzam si¢

2. W utrzymaniu zdrowia najbardziej pomagaja mi leki.

Zgadzam si¢ Raczej sig Trudno Raczej sig

w pelni zgadzam powiedzie¢ nie zgadzam Nie zgadzam sie

3. Posiadam niezwyktle zdolnosci, o ktorych inni ludzie nie wiedza.

Zgadzam sig Raczej sig Trudno Raczej sig
w pelni zgadzam powiedzie¢ nie zgadzam

Nie zgadzam sie

4. Niechetnie biore leki, poniewaz po nich gorzej sie mysli i czuje sie senny/a.

Zgadzam sie Raczej sie Trudno Raczej sie

w petni zgadzam powiedzieé nie zgadzam Nie zgadzam si¢

5. Uwazam, ze moje doznania (glosy, klopoty z mysleniem) s3 spowodowane zla sila.

Zgadzam sie¢ Raczej sig Trudno Raczej sie

w pelni zgadzam powiedzie¢ nie zgadzam Nie zgadzam si¢

a takze postrzeganie skutkow ubocznych farmakoterapii. Wszystkie te zdarzenia
mozna interpretowa¢ jako charakterystyczne oraz nieroztaczne elementy leczenia
chordb przewleklych, w tym przypadku postepowania zwiazanego z psychoza
schizofreniczng.

Poczucie wplywu na chorobe, zaprezentowane w powyzszym kwestionariuszu,
przedstawione jest z dwoch, roznych perspektyw: pacjenta zmagajacego sie z cho-
robg oraz lekarza, profesjonalisty zajmujacego sie leczeniem chordb przewlektych.
Perspektywa pacjenta jest szczegolnie widoczna w pozycjach testowych odnoszacych
sie do doswiadczen zwigzanych z chorobg (pozycja 3. oraz cze$ciowo pozycja 5.).
Perspektywa lekarza, zwana rowniez perspektywa profesjonalng, jest widoczna
w pozycjach poswieconych ocenie leczenia farmakologicznego (pozycje 2. oraz 4.,
a takze czesciowo pozycja 1.). Analizujac pozycje testowe, mozna wyciaggna¢ wniosek,
iz waznym aspektem radzenia sobie w chorobie przewleklej jest regularne leczenie.
Leczenie, ktore zgodnie z dominujagcym dyskursem biomedycznym, sprowadza sie
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w gléwnej mierze do farmakoterapii. Poglad ten jest szczegdlnie widoczny w pozycji 3.,
gdzie farmakoterapia jest konstruowana jako gwarant utrzymujacego sie zdrowia
psychicznego.

Biorac pod uwage, ze nazwa narzedzia badawczego sugeruje, iz skala skupia sie
na poczuciu wplywu na przebieg choroby z perspektywy pacjenta, narzedzie po-
winno zaklada¢ mozliwos¢ posiadania przez osoby badane pogladéw réznych od
dominujgcego dyskursu biomedycznego. Jest to zalozenie o tyle problematyczne, ze
perspektywa profesjonalna jest traktowana jako nadrzedna wobec wersji, ktére nie
kooperuja z dominujacym dyskursem.

Dyskurs ten jest rowniez widoczny w angielskim ttumaczeniu nazwy kwestionariu-
sza. Zostal on przettumaczony jako Brief measure to assess perception of self-influence
on the disease course — version for schizophrenia. O ile w jezyku polskim stosujemy
jedno i to samo okreslenie ,,choroba” do opisu zaré6wno objawéw relacjonowanych
przez pacjentow, jak réwniez diagnozy, ktora jest domeng lekarzy, o tyle w jezyku
angielskim stosuje si¢ dwa rozne okreslenia do opisu choroby: illness oraz disease.
Pierwsze z nich dotyczy perspektywy pacjenta, jego doswiadczen przezywanego
stanu. Drugie okreslenie jest zwigzane z postawieniem rozpoznania klinicznego oraz
profesjonalnych objawdw choroby (Kleinman 1988). W tym kontekscie perspektywa
przyjeta przez autoréw kwestionariusza nie pozostawia miejsca do dyskusji.

Dominujacy dyskurs nie ogranicza si¢ wylgcznie do preferowanych form terapii,
ale rozciaga si¢ na inne sfery funkcjonowania, w tym takze na sama posta¢ pacjenta,
wobec ktorej tworzone sg pewne oczekiwania tego, jak pacjent powinien si¢ zachowy-
wac, aby mozna bylo oceni¢ go jako osobe majacg wplyw na przebieg choroby.

W kolejnej sekcji dokonam analizy wizerunku ,,idealnego pacjenta” zawartego
w kwestionariuszu.

Konstruowanie ,idealnego pacjenta”

Zgodnie z zalozeniem poczynionym przez badaczy dyskursu, szczegélnie analizy
dyskursu (discourse analysis — DA), tworzac tekst nie tylko dokonujemy pewnego opisu
rzeczywistosci, ale takze konstruujemy te rzeczywisto$¢. Tym samym réwnolegle z do-
konywaniem interpretacji dyskurséw, réwniez je wspdttworzymy (Fairclough 1995;
Wodak 2001). Proces ten jest rowniez widoczny w niniejszym kwestionariuszu, gdzie
wszystkie pozycje testowe prezentuja odczucia oraz zachowania pacjentéw. Biorac
pod uwage, iz te odczucia oraz zachowania stuza ocenie oraz interpretacji, mozna
na podstawie propozycji odpowiedzi oraz ich punktacji stworzy¢ obraz ,,idealnego
pacjenta”, czyli takiego, ktéry ma poczucie wplywu na przebieg choroby.

Jako punkt wyjscia do analizy obrazu ,idealnego pacjenta” postuzg dwie pozycje
testowe: pozycja 1. oraz pozycja 4. Pierwsza z nich odnosi si¢ do sytuacji, w ktdrej
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pacjent jest konstruowany jako osoba ,,zadowolona” z siebie po zgloszeniu na wizyte
kontrolng. Druga natomiast odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej pacjent przyjmujacy leki
relacjonuje nieche¢ do ich przyjmowania i prawdopodobnie jest to spowodowane
dziataniem skutkow ubocznych leczenia. Obie te pozycje przedstawiaja pewna wizje
pacjenta, w ktorych pacjent powinien by¢ ,,zadowolony” z siebie po wizycie lekarskiej,
jak réwniez chetnie przyjmowac leki, pomimo ich negatywnych skutkéw. Konstrukeja
pacjenta nie dotyczy wylacznie czynnosci, jakie pacjent wykonuje (przychodzenie na
wizyty, przyjmowanie lekarstw), ale powinien réwniez mie¢ okreslone, pozytywne
nastawienie do tych czynnosci. Konstrukeja ta charakteryzuje ,,idealnego pacjenta”,
ktéry nie koncentruje sie wylacznie na odtwarzaniu czynnosci, ktore z zatozenia majg
charakter prozdrowotny, ale potrafi zinternalizowac¢ te zachowania i postrzegac je
jako wtasne poglady na temat tych czynnosci oraz sytuacji. W tej sytuacji nalezatoby
zadac sobie pytanie, czy samo wykonywanie przez pacjentéw czynnoséci zwigzanych
ze stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich jest niewystarczajace, czy klinicysci powinni
wymaga¢ réwniez zmiany nastawienia wobec leczenia? Odpowiedz na to pytanie
jest szczegdlnie problematyczna w przypadku pozycji 4., gdzie trudno jest dziwi¢
sie niecheci pacjenta do stosowania farmakoterapii, ktéra wywoluje u niego skutki
uboczne. Wéwczas samo przyjmowanie lekéw moze by¢ traktowane jako wystarcza-
jacy dowdd na ched leczenia, nawet jesli pacjent w trakcie przyjmowania lekéw czyni
to ,,niechetnie”.

Podobnie sytuacja moze rysowac sie w przypadku pozycji 1., gdzie udzial w wizy-
cie lekarskiej jest przedstawiany jako powod dla pacjenta do ,zadowolenia” z siebie.
Problematyczno$¢ takiego ujecia sytuacji polega gléwnie na poczynieniu zalozenia, iz
wizyta lekarska jest wydarzeniem wylacznie pozytywnym. Jednakze z powodzeniem
mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktorych wizyta lekarska nie tylko nie musi wigzaé
sie z uczuciem zadowolenia, ale moze by¢ traktowana wytacznie jako rutynowa, nic
nieznaczgca czynnosc.

Obie prezentowane pozycje testowe zawierajg uproszczony opis czynnosci moga-
cych zaistnie¢ w zmaganiach z chorobami przewleklymi. Pomijaja one tym samym
konteksty mozliwe do wystapienia w zyciu oséb badanych, ktérych pominigcie nie
tylko moze dawa¢ niepelny obraz radzenia sobie z objawami choroby, ale co gorsza
ukazywac zupelnie btedng ich interpretacje.

W kolejnej sekeji zaprezentuje problematyke pomijania kontekstu w odniesieniu
do dos$wiadczen pacjentéw prezentowanych w kwestionariuszu.

Konteksty doswiadczania choroby

Dos$wiadczanie objawow choroby przez pacjentéw ma charakter subiektywny. Pomimo
klinicznych préb obiektywizacji oraz operacjonalizacji doznan chorobowych, w celu
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ich lepszego zrozumienia oraz opisania, proby te w zaden sposob nie odzwierciedlaja
subiektywnej sfery doswiadczania przez pacjentéw objawdw choroby (Foucault 2000).

W analizowanym narzedziu badawczym dwie pozycje testowe w bezposredni
sposdb odnoszg sie do doswiadczania przez pacjentéw standw, ktére w pewnych oko-
liczno$ciach moga zosta¢ zinterpretowane jako objawy choroby. W pozyciji 3. osoby
badane proszone sg o ustosunkowanie sie do nastepujacego stwierdzenia: ,,posiadam
niezwykle zdolnosci, o ktérych inni ludzie nie wiedza”. Stwierdzenie to jest sformu-
fowane w sposdb ogdlny i rdzni odbiorcy moga w odmienny sposdb dokonywac jego
interpretacji. Lekarze, specjali$ci (w tym takze badacze konstruujacy analizowang
skale) interpretuja ,,niezwykle zdolnosci” jako przejaw wystepowania objawdw psy-
chopatologicznych. Natomiast inne osoby, niemajace stycznosci z diagnozowaniem
zaburzen psychicznych, moga ocenia¢ owe zdolnosci jako niezwigzane z dyskursem
psychiatrycznym. Réznice interpretacyjne beda prawdopodobnie zalezne od czegos,
co badacze dyskursu nazywaja zasobami umystowymi, ktore sg dzielone przez czlon-
kow okreslonej grupy lub spotecznosci (Members’ Resources - MR) (Fairclough 1989).
Czlonkami grupy moga by¢ zaréwno pacjenci, jak i lekarze przejawiajacy ,,profesjo-
nalny” oglad na kwesti¢ choréb oraz zaburzen psychicznych.

W zwigzku z tym trudnos$ci moze przysporzy¢ sytuacja, w ktorej osoba wy-
pelniajaca kwestionariusz, w pozycji testowej odnoszacej sie do doswiadczania
objawow choroby, dokona wlasnej, indywidualnej oceny tego, czym moga by¢ dla
niej ,niezwykle zdolnoéci” i interpretacja ta nie bedzie mie¢ zwiazku z dyskursem
psychopatologicznym.

Kolejna pozycja zwigzana z doswiadczaniem choroby jest bardziej problematycz-
na w ocenie. W pozycji 5. osoba badana odnosi sie do przekonan na temat doznan,
takich jak glosy oraz klopoty z mysleniem, ktére spowodowane s3 czyms, co zostalo
okreslone jako oddziatlywanie ,,ztej sity”. Ponadto pozycja testowa zawiera réwniez
stwierdzenie o braku skutecznos$ci lekoéw na oddziatywania ,zlej sity”. Podobnie jak
w przypadku pozycji 3. ocena tego, czym jest wymieniona ,,zla sita” i jakie moga by¢
jej przyczyny (chorobowe lub nieposiadajace znaczenia choroby) beda zalezne od
perspektywy, jaka przyjmuje odbiorca - profesjonalnag lub nie. ,Z1a sita” jest okresle-
niem wieloznacznym, ktére nie musi by¢ zwiazane z objawami choroby, takimi jak
urojenia, ktore pelnig istotng role w rozpoznaniu psychozy, a moze by¢ sposobem
na niebezpo$rednie, metaforyczne okreslenie trudnych relacji rodzinnych. Wéwczas
logiczne wydaje si¢ stwierdzenie o braku mozliwo$ci uzyskania poprawy sytuacji za
sprawg farmakoterapii.

Pozbawienie pozycji testowych mozliwych do wystapienia kontekstow, co zaprezen-
towalem w odniesieniu do wszystkich pozycji kwestionariusza, moze skutkowa¢ trud-
nosciami interpretacyjnymi lub, co gorsza, postawieniem blednego rozpoznania.
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Podsumowanie

Analiza pozycji testowych Krotkiej skali poczucia wplywu na przebieg choroby ukazu-
je kilka problematycznych kwestii. Przede wszystkim jest to przyjecie wylacznie jednej
perspektywy na postrzeganie choroby. Jest to trudne o tyle, ze sama skala ma na celu,
co jest widoczne przede wszystkim w nazwie narzedzia, dokonanie oceny poczucia
wplywu osoby badanej na przebieg choroby. W zwigzku z tym powinna ona przynaj-
mniej w pewnym zakresie uwzglednia¢ réwniez jej perspektywe. Jednakze w pozycjach
testowych kwestionariusza do$§wiadczanie choroby, a zatem takze poczucie wplywu,
jest interpretowane wylacznie z perspektywy profesjonalnej — lekarskiej. Perspektywa
pacjenta jest ograniczona wyltacznie do wystepowania odczué, ktore w okreslonym
kontekscie diagnostycznym, mogtyby by¢ ocenione jako objawy psychopatologiczne.
Ocena wplywu pacjenta na przebieg choroby, co ilustruje wiekszos¢ pozycji testowych,
jest silnie zmedykalizowana. Ponadto leczenie farmakologiczne jest przedstawione
jako najwazniejsza forma interwencji terapeutycznej, a konstruowanie pacjenta, jako
osoby, ktéra powinna w pelni akceptowa¢ leczenie, nawet pomimo wystepowania
skutkéw ubocznych farmakoterapii, sg tego najlepszymi przyktadami.

Kwestionariusz pomija mozliwo$¢ wystepowania innych kontekstow, ktore moga
mie¢ wplyw na ocen¢ poczucia wpltywu na przebieg choroby, tym samym osoby
stosujace to narzedzie zamykajg sobie mozliwos$¢ lepszego zrozumienia sytuacji osob
badanych.

Pewnym rozwiazaniem mogacym uchroni¢ diagnostow przed dokonaniem biedne;j
oceny przy uzyciu tej skali byloby uzupetnienie tej metody o wywiad z osobg wypel-
niajacg kwestionariusz. Umozliwitoby to dokonanie swobodnej wypowiedzi na temat
poczucia wptywu na przebieg choroby, stosowania sie do zalecen lekarskich, a takze
radzenia sobie z ewentualnymi skutkami ubocznymi leczenia. Mogloby to dodatkowo
przynie$¢ korzysci w trakcie konstruowania kolejnych skal odnoszacych si¢ do przezyé
oraz odczu¢ pacjentdw zmagajacych sie z chorobami przewleklymi.
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Pominiete konteksty doswiadczania choroby -
krytyka Krétkiej skali poczucia wptywu na przebieg choroby

Streszczenie: Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie analizy wybranego narze-
dzia diagnostycznego, jakim jest Krotka skala poczucia wplywu na przebieg choroby -
wersja dla schizofrenii, w celu zobrazowania problematycznoéci interpretacji pozycji
testowych mogacych mie¢ wplyw na ogdlng ocene kliniczng oséb badanych. Analiza
kwestionariusza zostala przeprowadzona w duchu metodologii psychologii dyskursywnej
i zostata zastosowana do trzech obszaréw: 1) kontekstu biomedycznego towarzyszacego
powstaniu narzedzia nadawczego, 2) konstrukeji ,idealnego pacjenta” oraz 3) pomijanych
w kwestionariuszu innych kontekstéw niz biomedyczny, w tym przypadku subiektywnego
doswiadczania przez pacjentéw objawow choroby. Uzyskane wyniki obrazujg proble-
matycznos$¢ interpretacji wynikow, ktorych konstrukcja pomija konteksty inne niz te
zwigzane z dominujacym dyskursem biomedycznym, co moze skutkowa¢ trudnosciami
podczas interpretacji wynikéw badania.

Stowa klucze: psychologia dyskursywna, schizofrenia, metody ilosciowe



Pominiete konteksty doswiadczania choroby... 147

Ignored contexts of experiences of illness -
critique of Brief measure to assess perception of self-influence
on the disease course

Abstract: The aim of this paper is to present a critique of Brief measure to assess perception
of self-influence on the disease course - the version for schizophrenia, to illustrate problems
with test positions that may influence the overall clinical evaluation of the respondents.

The analysis has been conducted in accordance with methodology of discursive psychology
(DP) and applied in three parts: 1) biomedical background accompanying the formation of
the research tool, 2) the construct of the “ideal patient” and 3) ignoring contexts different
from biomedical ones, in this case, the subjective experiencing symptoms. The obtained
results illustrate the problematic interpretation of test results, the formation of which
ignores contexts other than those associated with the dominant biomedical discourse,
which may result in difficulties interpreting test results.

Keywords: discursive psychology, schizophrenia, quantitative methods



