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Summary

The article was written with the intention of filling the gap in the Polish psychiatric
literature, which has not yet found room for the analysis of the phenomenon of bipolar dis-
order (BD) in terms of consequences that it may have for identity of people diagnosed with
it. In order to do that, taking into account absence of the research in Poland, an attempt was
made to find all previous reports on this subject in English-language professional journals
and monographs. As a result, a detailed description with commentaries was made on five
thorough studies of essentially qualitative nature. Although the “identity’ was operational-
ized a little differently in each of them, it addressed each time the question: “Who am 1?7,
both in phenomenological terms, most often manifested in the loss of a sense of continuity,
and cognitive terms, associated with the key elements of self-image. The presented studies
revealed a number of threats to identity, more or less specific for BD. The nature of these
studies does not allow the generalization of their results, nor answer the question of a scale of
the phenomenon. On the other hand, the relative similarity of these results reveals previously
overlooked difficulties, potentially frequent and important to more holistic understanding
and therapy of people with BD, for which the implications have been summarized in the
final part of the text.
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Wprowadzenie

Kwestia tozsamo$ci w rozumieniu choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD)
nie pojawia si¢ czesto w literaturze specjalistycznej. Taki stan rzeczy moze dziwié,
gdy podejmie si¢ probe wyobrazenia sobie, na co narazona jest tozsamos$¢ osob do-
$wiadczajacych regularnych, skrajnych zmian nie tylko — jak by sugerowata nazwa
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jednostki chorobowej — nastroju. Rézne ,,odstony” ChAD': mania i hipomania, de-
presja i subdepresja, stan wyréwnany i stan mieszany, a w koncu stan ,,polekowy”
to, fenomenologicznie rzecz biorac, rézne odstony osobowosci — ,,zintensyfikowa-
nej” w manii, ,,umniejszonej” w depresji, ,,wyciszonej” i mniej zmiennej (tj. mniej
zdezorganizowanej i cyklotymicznej; por. [2]), ale i nierzadko ,,zoboj¢tnialej” na
skutek leczenia. Juz Kay Redfield Jamison, psycholog kliniczny, badaczka i chora na
zaburzenie dwubiegunowe w jednej osobie, pytata w swojej autobiografii — swoistym
studium (auto)idiograficznym:

,,Ktore z moich uczué sg prawdziwe? Ktdore z moich «jay» jest prawdziwe? Czy to
dzikie, impulsywne, chaotyczne, petne energii i zwariowane? Czy niesmiate, wycofane,
zdesperowane, z myslami samobdjczymi, przygnebione i zmeczone? Prawdopodobnie
kazde po trochu. Pozostaje tylko nadzieja, ze zadne z nich nie jest moim prawdziwym
«ja» w zbyt wielkim stopniu™ [3, s. 62].

Zasadne wydaje si¢ przypuszczenie, ze taki stan rzeczy nie pozostaje bez wply-
wu na elementarne dla tozsamosci poczucie cigglosci i spojnosci [4] 1 najwazniejsze
sktadowe obrazu siebie. Gdyby udato si¢ dowies¢, ze tak jest w rzeczywisto$ci, nasze
rozumienie problematyki ChAD ulegtoby poszerzeniu, dzigki czemu takze interwencje
terapeutyczne mogtyby nabra¢ nowego ksztaltu, bardziej dostosowanego do potrzeb.

Niniejszy artykut powstat z zamiarem wypehienia luki zwigzanej z catkowita®
nieobecnos$cig tej wazkiej przeciez tematyki na gruncie polskim. W dalszej jego czesci
zawarto szczeg6lowe omodwienia nielicznych zagranicznych badan prezentujacych za-
gadnienie tozsamosci w kontek$cie ChAD. Owa szczegdlowos¢ opisu wynika z kilku
powodow: jakoSciowego, a wiec trudnego do zwiezlego przedstawienia charakteru
wigkszosci badan, nacisku na kwestie metodologiczne, wazne dla wlasciwego odczy-
tania ich wynikow, a nade wszystko checi ukazania polskiemu czytelnikowi mozliwie
pelnego obrazu omawianego fenomenu.

Mimo ze tematyka artykutu wydaje si¢ wymagac jasnego zdefiniowania pojecia
,,t0zsamos¢”, jest to zadanie utrudnione ze wzgledu na duze zréznicowanie owego
konstruktu we wspotczesnej psychologii, co znajduje odbicie w zaprezentowanych tutaj
badaniach: badanie pierwsze [6] przyjmuje wlasciwie potoczng definicj¢ tozsamosci
(patrz nizej), badania nowozelandzkie [7, 8] nawigzuja do klasycznej teorii Erika Erik-
sona, z kolei w publikacji na temat utrat [9] brak jakiejkolwiek definicji tozsamosci
(poza zaznaczeniem w stowach kluczowych ,,tozsamosci spotecznej”, co zreszta nie do
konca trafnie sugeruje zawezenie tematyki do tego aspektu) i whasciwie tylko autorzy
ostatniego raportu poshuguja si¢ konsekwentnie ugruntowanym w psychologii, szcze-

Samo zaburzenie jest podzielone w DSM-5 na typ I, typ I, cyklotymi¢ i mniej okre$lone formy. W typie I,
w odréznieniu od typu II, wystepuja petnoobjawowe epizody manii (takze o psychotycznym zabarwieniu) oraz
epizody mieszane, jednak typ IT cechuje si¢ wigksza czgstotliwoscia wystgpowania epizodow. W cyklotymii
tagodne stany depresyjne i hipomaniakalne nie spetniaja kryteriow zadnego z epizodow [1].

Historia autorki pokazuje, ze skuteczne leczenie (stosunkowo niskimi dawkami weglanu litu) w pewnej mierze
niejako anuluje tego rodzaju dramatyczne watpliwosci. Jak jednak wynika z cz¢$ci omowionych nizej badan,
nie jest to typowy przebieg zmagan z choroba i farmakoterapia.

Nie liczac rozdzialu z monografii po§wigconej metodologii jakosciowej, a relacjonujacego gtéwnie badanie
Linternetowe” [5].
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gblnym rodzajem tozsamosci [ 10]. Dlatego nie przytaczajac w tym miejscu rozlicznych
konceptualizacji omawianego konstruktu, mozna zaproponowac ich skrétowa synteze
W postaci czesto wystepujacych w literaturze przedmiotu podzialow tozsamosci na:
podmiotows, czyli oparta na dos§wiadczeniu bycia soba, a przejawiajacg si¢ w réznych
»poczuciach” (najczesciej: odrebnoscei, ciggtosci, spdjnosci), 1 przedmiotows, stano-
wiaca ,.ekstrakt z koncepcji siebie” [11], oraz osobista i spoteczna (tj. ztozong m.in.
z odgrywanych przez jednostke i istotnych dla niej rol). Tego rodzaju ateoretyczne
syntezy (szczegdbtowe omowienie w: [12]) majg swojg tradycje na gruncie polskim
[13, 14], sa postulowane jako droga do integracji roznych podej$é [15], a w wypadku
wigkszo$ci badan opisanych w tym artykule pojawiajg si¢ implicite.

1. Wyzwania dla tozsamos$ci w ChAD

Pierwszg znaleziong praca zwigzang bezposrednio z omawianym tematem byta
rozprawa doktorska autorstwa Jennifer Ruth Chapman z Uniwersytetu Teksanskiego,
dostepna w internecie, lecz dotad nieopublikowana [6]. Punktem wyjscia dysertacji
byta che¢¢ scharakteryzowania najwazniejszych procesow, przez ktore przechodza
osoby mierzace si¢ z ChAD, czynnikow wpltywajacych na ich reakcje oraz znaczen,
jakie przypisuja swoim doswiadczeniom. Glownym zamierzeniem byto utworzenie
modelu teoretycznego reprezentujacego centralne aspekty tych doswiadczen i zako-
rzenionego w perspektywie osob je przechodzacych. W tym celu autorka postuzyta
sie¢ metodologia teorii ugruntowanej w wersji konstruktywistycznej, wykorzystujac
do zbierania danych wywiad czg$ciowo ustrukturyzowany.

W badaniu udziat wzigto 12 0s6b (w tym 9 kobiet) w wieku od 22 do 62 lat. Potowa
miata diagnozg ChAD typu I, potowa ChAD typu II. W chwili badania wszyscy byli
w stanie remisji. Interpretacja danych doprowadzita do wniosku, ze kwestionowanie
(challenging) wlasnej tozsamos$ci — rozumianej po prostu jako ,,postrzeganie samego
siebie, zbidr odpowiedzi, mniej 1 bardziej znaczacych, na pytanie «kim jestem?»”
[6, s. 47] — obejmuje bardzo szeroki zakres sytuacji 1 wystepuje tak czgsto i z taka
intensywno$cia, ze nalezy uznac je za centralny aspekt doswiadczenia ChAD. Chap-
man wyodrgbnita kilka kluczowych Zrédet informacji stanowiacych wyzwanie dla
tozsamos$ci w przebiegu tego zaburzenia: symptomy, diagnoze, leki oraz psychoterapie.
Informacje te mogg mie¢ charakter intrapersonalny i wynika¢ z obserwacji wlasnych
uczud i czyndw, jak rowniez interpersonalny, biorgcy si¢ ze spostrzezen i reakcji innych
na zachowania chorej jednostki.

Do symptomdw — pierwszego z wymienionych wyzwan dla tozsamos$ci — podchodzi
Chapman na sposob fenomenologiczny, niemajacy wiele wspdlnego z lista objawow
zawartych w kryteriach diagnostycznych popularnych klasyfikacji. Dzieli je na cztery
rodzaje. Jako pierwszy wymienia ,,szeroki zakres i duzg intensywno$¢ doswiadczenia
emocjonalnego”. Z jednej strony chodzi tutaj o, charakterystyczne dla ChAD, skrajne
nasilenie zardowno pozytywnego, jak i negatywnego nastroju oraz wynikajacych zen
roéznic w poczuciu sprawstwa i jakosci napedu. Jak relacjonuje jeden z badanych: ,,Jest
albo tak, ze przez dtuzszy czas wszystko mnie przytlacza, nie moge nic zrobic¢ i czuj¢
si¢ bezsilny, albo na odwrdt: radzg sobie ze wszystkim, jest cudownie, moge wszystko.
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Nie pamietam, by przez ostatnich kilka lat bylo inaczej” [6, s. 55]. Z drugiej strony
w objawach tych miesci si¢ niemoznos¢ przewidzenia, czego bedzie si¢ cheiato i co
moglo w najblizszym czasie. Inne typy symptomow, wobec ktorych tozsamosé osob
cierpigcych na ChAD zostaje wystawiona na probe, to: brak kontroli nad wiasnym
zachowaniem, ,,zachowania, ktére nie sg do mnie podobne™ oraz niezdolnos¢ do
robienia rzeczy, jakie zwyklo si¢ robi¢ w przesztosci.

Diagnoza stanowi wyzwanie dla tozsamo$ci, poniewaz naktada jakby nowe
okulary na wizje siebie w chwili obecnej oraz na wtasng przeszio$¢ i przysztos¢. Do
obrazu siebie dodaje cech¢ dwubiegunowos$ci. Zachowania z przeszto$ci uwazane
dotad za ,,swoje” w chwili uzyskania diagnozy moga zosta¢ zreinterpretowane jako
,»chorobowe”. Cztowiek zostaje uznany za chorego psychicznie, co czgsto pociaga za
sobg autostygmatyzacje oraz, rzeczywistg lub antycypowang, stygmatyzacje ze strony
innych. Czuje si¢ inny, niezrozumiany, niepasujacy juz do swoich zdrowych znajo-
mych. Nie wszyscy badani zgadzali si¢ wszakze z takg postacig diagnozy, uwazajac,
ze ChAD do nich nie pasuje.

Leki psychotropowe zagrazaja tozsamo$ci w dwdjnasob. Po pierwsze: przez sam
przymus ich zazywania. Wielu badanym doskwierata bezterminowa zalezno$¢ od le-
koéw. Po drugie, niektérym leki ,,zmieniaja”, czy nawet ,,zabieraja” osobowos¢. Takie
osoby, widzac u siebie zmiany emocjonalne i behawioralne, pytaja: ,,Czy to jestem
prawdziwy ja? Czy to ja pod wptywem lekow?”. Sg jednak i tacy, ktorzy wlasnie dzigki
medykamentom mogg powiedzie¢, ze w koncu sg sobg.

Psychoterapia stanowi do$¢ paradoksalne wyzwanie dla tozsamosci. Cze$¢ bada-
nych, potwierdzajac pozytywne jej skutki, miata problem z przyjeciem nowej wizji
siebie, poniewaz wigzalo si¢ to z odrzuceniem z dawna wypracowanych, zakorzenio-
nych pogladéw na swoj temat’.

Wszystkie wymienione zagrozenia przyjmuja inng posta¢ w zaleznosci od okresu
zycia pacjenta. Odpowiadanie na wyzwania dla tozsamo$ci nie stanowi uporzadko-
wanego, linearnego ciggu etapdw majacych swodj koniec. Jest to raczej powtarzajacy
si¢ wielokrotnie wzorzec procesow, ktdre moga si¢ rozgrywac na wiele réznych spo-
sobow. Kwestionowanie wlasnej tozsamosci (przedmiotowej) moze stanowi¢ zrodto
powaznego dyskomfortu i silnego stresu, a ostabienie podmiotowych poczué spojnosci
i przewidywalno$ci wlasnego zachowania wplywa negatywnie zar6wno na osobistg,
jak 1 spoteczng tozsamosc¢ jednostki.

Dodatkowym rezultatem badania Chapman okazalo si¢ rozpoznanie dwoch
podstawowych sposobow reagowania na informacje sprzeczne z dotychczasowym
postrzeganiem siebie. Pierwszy implikuje spychanie poza obrgb swiadomosci wszel-
kich danych sprzecznych z wypracowana do tej pory tozsamoscia. Informacje zwrotne,
ktére mogtyby nig zachwiaé, nie powodujg woéwczas zadnych zmian. W rezultacie
jednostka musi konfrontowa¢ si¢ nieustannie z tymi samymi informacjami, wciaz
ponawiajgc wysitki ich odpierania. Drugim sposobem jest przyzwolenie, by informa-

4 To okre$lenie implikuje, ze na ogét jest si¢ soba i wie, kim si¢ jest — a to weale nie jest takie oczywiste.

> Byloby to egzemplifikacja, a zarazem potwierdzeniem postulowanej przez Swanna przewagi motywu
autoweryfikacji nad motywem autowaloryzacji [16].
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cje te weszly w obreb self'1 dokonaty w nim zmiany. Wiaze si¢ to z restrukturyzacja
tozsamosci. Pierwszy sposob radzenia sobie autorka uwaza za nierozwojowy. Ciagla
walka z zagrazajagcymi informacjami zabiera bowiem energi¢ potrzebna do radzenia
sobie z zyciem, kreuje takze fatlszywy, bo niejako przedawniony obraz self. Wedtug
Chapman z biegiem czasu u oso6b dotknigtych ChAD coraz cz¢séciej dochodzi do
glosu druga z wymienionych strategii. W procesie restrukturyzacji wazng role odgry-
wajg m.in. poznanie swojego ,,wyposrodkowanego self’ (middle self), co wigze si¢
z niekiedy bezprecedensowym znalezieniem si¢ poza skrajno$ciami manii i depresji,
radzenie sobie z konsekwencjami zaburzenia, takimi jak zranienie innych i r6znego
rodzaju utraty, odpowiedz na pytanie, kiedy jest si¢ soba, a kiedy nie, oraz odkrycie,
co mozna kontrolowacé, a czego si¢ nie da (znamienna wypowiedz jednego z badanych:
»mysle, ze mozna na to wptynaé. Ale nie da si¢ mie¢ tego pod kontrolg” [6, s. 105]).
Udany proces restrukturyzacji umozliwia utozenie si¢ z zyciem (get on with life). Wy-
daje si¢, ze w tym punkcie Chapman przyjmuje arbitralng interpretacje opisywanych
strategii, wedle ktorej pierwsza jest jednoznacznie ,,gorsza”. Zasadne bytoby jednak
zaglebienie si¢ w powody stojace za takim rozwigzaniem. Czym innym jest bowiem
postugiwanie si¢ prymitywnym mechanizmem obronnym zaprzeczania rzeczywistosci
(,,nic mi nie dolega, nie musze si¢ leczy¢”), a czym innym brak zgody na, cze$ciowe
choc¢by, u-tozsamienie si¢ z etykieta diagnostyczna, co mogloby skutkowac chociazby
wspomniang wczesniej autostygmatyzacjg i tozsamoscia spoteczng pacjenta (,,to, ze
zdarza mi si¢ chorowac, nie oznacza, ze dwubiegunowosc jest istotnym elementem
mojego obrazu siebie, tym co o mnie stanowi”).

Szczegoblnie akcentowana indukcyjno$¢ teorii ugruntowanej miataby w zatozeniu
zapewni¢ wolnos¢ od zawartych w tradycyjnie rozwijanych teoriach prekonceptuali-
zacji. Wydaje si¢ jednak, ze taki postulat ma charakter bardziej idealny niz realny, co
wida¢ na przyktadzie omawianego badania. Sam juz wybor takiej a nie innej metody
musiat by¢ wyrazem przekonania autorki, ze do§wiadczenia badanych bedg si¢ powta-
rza¢, a wyniki bedg na tyle spdjne, by na ich podstawie mozna byto utworzy¢ teori¢
wyjasniajaca cato$¢ funkcjonowania wewnetrznego osob z diagnoza ChAD. Z pewna
rezerwg mozna podej$¢ do samego wyboru takich a nie innych obszaréw proble-
mowych, na ktorych podstawie konstruowane byly pdzniej pytania: przygotowana
przez Chapman ,;mapa” do wywiadu zawierata punkty w wigkszym badz mniejszym
stopniu zwigzane z szeroko pojeta tozsamoscia, co mogto naruszac¢ swobodg ekspres;ji
badanych. Ponadto w publikacji nie znalazlo si¢ niestety miejsce na uszczegdtowie-
nie procesu ,,kierowania” badanych do autorki, mozna mie¢ jednak watpliwosci, czy
przychodzili oni do niej z wlasnej woli, czy moze zostalo im to zasugerowane przez
figury autorytetu: terapeutow i lekarzy, ktorzy posredniczyli w procesie rekrutacji.

2. Rozwdj tozsamosci w obliczu choroby

Nowozelandzki zespdt uczonych pod kierunkiem Maree L. Inder przeprowadzit
badania jako$ciowe zogniskowane wokdt wptywu ChAD na rozw6j psychospoteczny,
a zwlaszcza na rozw0j poczucia self 1 tozsamosci [7]. Self rozumiane jest tutaj jako
struktura zaré6wno poznawcza, jak i spoleczna, ktorej rozwoj i integracja prowadzi
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do wyksztalcenia tozsamosci, czyli struktury umozliwiajacej interakcje ze $wiatem
(aspekt spoteczny), dajacej poczucie cigglosci 1 sprawstwa ze zdolno$cig do petnienia
okreslonych rol oraz dostarczajacej reprezentacji definiujacych siebie (odpowiednio —
podmiotowe i przedmiotowe wymiary tozsamosci osobistej). Autorzy zauwazaja, ze
poczatek choroby przypada czesto na okres po6znej adolescencji, kiedy to — zgodnie
z klasycznym pogladem Eriksona — podstawowym zadaniem rozwojowym staje si¢
wytworzenie odpornego na czynniki zewn¢trzne poczucia wlasnej tozsamosci.

Badanie byto czescig wigkszego, randomizowanego i kontrolowanego badania
porownujacego specjalistyczng opieke wspierajacg z interpersonalng terapig rytmow
spotecznych. Wzi¢gli w nim udziat pacjenci z diagnoza ChAD pomiedzy 15. a 35.
rokiem zycia. Rekrutacja do badania przebiegata dwuetapowo. Na poczatku wy-
brano losowo 6 z 36 pacjentdéw, ktorzy ukonczyli trzy pierwsze sesje psychoterapii.
Terapeuta poszukiwat informacji na temat konsekwencji ChAD, zadajac serie pytah
dotyczacych nastepujacych obszaréw: poczucia self, obrazu ChAD, doswiadczen
z ChAD oraz wptywu ChAD na rozwoj poczucia self. Na koncu kazdej sesji terapeuci
uzupetniali arkusze kodowania, odnotowujac kwestie zwigzane z self 1 tozsamo$cig.
Z transkrypcji blisko 50 sesji 15 pacjentéw z diagnozg ChAD typu I, ktore obfitowaty
w watki dotyczace wyzej wymienionych tematow, autorzy wyodrgbnili w toku analizy
tematycznej cztery wigzki: wptyw choroby na zwigzki interpersonalne, sady innych
ludzi, zaklocenia (jakie choroba wywotuje w zyciu pacjentow) oraz — szczegdlnie
istotne w kontek§cie omawianej problematyki — problemy w rozwoju poczucia self.
Te ostatnig wigzke podzielono na cztery podtematy ilustrujace podstawowe obszary
trudnosci: dezorientacje, sprzeczno$¢, zwatpienie w siebie oraz samoakceptacje.

Pierwsza sktadowa odnosi si¢ do swego rodzaju metarefleksji nad wlasnym
funkcjonowaniem poznawczym i behawioralnym, tzn. do refleksji abstrahujacej od
aktualnego stanu i biorgcej pod uwage wszelkiego rodzaju sytuacje, w ktorych choro-
ba ,,umieszcza” cierpigce na nig jednostki. Kluczowym elementem definiujgcym self
okazat si¢ oczywiscie nastroj. Pacjenci przyznawali, ze nastroj rzadzi ich zyciem, po-
woduje skokowe zmiany zachowania i myslenia, rozr6zniali miedzy sobg ,,normalnym”
atym ,,w gorce” i,,w dotku”. Taka réoznorodno$¢ doswiadczania siebie powodowata
wlasnie poczucie ,,dezorientacji” dotyczace tego, kim si¢ jest. Jeden z uczestnikow
badania opisat walkg, jaka odbywa si¢ miedzy jego osobowosciag a nastrojem: ,,To tak,
jakbym naprawdg nie wiedziat, kim jestem. Jest kilka elementéw rdzeniowych, ale to
wyglada niemal tak, jak gdyby moja osobowos$¢ mocowata si¢ z moim nastrojem” [7,
s. 128]. Wypowiedzi innych badanych uwidocznity problemy z oddzieleniem siebie
od choroby, zwigzane z watpliwo$ciami dotyczacymi chociazby tego, czy za jakims
ich zachowaniem z przesztosci stata mania, czy oni sami. Inni jednakze wiaczali rozne
aspekty choroby do obrazu siebie i uwazali je za czgs$¢ swojej osobowosci, przez co
nie mowili o sobie jako o chorych na depresje, a tylko jako o posiadajacych cechg
depresyjnosci.

»Sprzecznosci” sa efektem przezywania roznych nastrojow i zwigzanych z nimi
przeciwstawnych doswiadczen. Autorzy zauwazajg, ze rozwijanie si¢ poczucia tozsa-
mosci zachodzi niejednokrotnie w kontek$cie okreslonego kolorytu afektywnego. I tak
jeden z pacjentdw stwierdzit, Ze jego tozsamo$¢ uksztaltowata si¢, gdy byt w depres;ji.
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Inny przyznal, ze silne wrazenie tego, kim jest naprawdg, ma tylko podczas manii. Nie
brak wszakze i tych, ktorzy wypowiadali si¢ wprost o wielu osobowosciach w nich
samych i o poczuciu absurdalnosci, jakie si¢ z tym wigze®. Jak wiec wida¢, zmiany
nastroju i behawioralne formujg do§wiadczanie self, ktére obiera ksztatt zalezny od
afektu, co czyni je zawsze tymczasowym. Skutkiem jest owa trudna do przezwyci¢ze-
nia sprzeczno$¢ w poczuciu siebie, co jest rOwnoznaczne z posiadaniem niestabilnej
tozsamosci.

Brak stabilnego poczucia self prowadzi do ,,zwatpienia w siebie”, ktore w tym
miejscu rozumie si¢ jako swego rodzaju utrate self, przejawiajaca si¢ w poczuciu braku
substancjalnosci, trudno$ciach w odréznieniu siebie od innych, niewiedzy dotyczacej
tego, kim si¢ chce by¢ i co robi¢ oraz w walce z negatywnymi przekonaniami na swoj
temat. Jedni pacjenci mowili o nierozpoznawaniu samych siebie, inni o nadmierne;j
podatnos$ci na oddzialywanie okolicznos$ci zewnetrznych (zlewanie si¢ z danym
srodowiskiem), jeszcze inni opisywali siebie jako trzciny na wietrze. Wielu méwito
o niemoznos$ci pogodzenia si¢ z niektérymi aspektami siebie, a nawet o nienawisci
do siebie i poczuciu porazki.

»Samoakceptacja”, zwigzana tutaj z rozwijaniem bardziej skonsolidowanego po-
czucia self, jest jednak mozliwa, a to dzigki akceptacji choroby lub, inaczej, integracji
roznych aspektow do$wiadczenia oraz roznych czesci siebie. Swiadcza o tym stowa
jednego z badanych: ,,Wszystkie doswiadczenia, jakie mialem, byly przeze mnie gle-
boko odczuwane i bardzo trudne w czasie ich trwania; nie udaje¢, ze byto inaczej lub
ze si¢ one nie wydarzyty, poniewaz gdyby tak byto, to nie bytbym tu, gdzie jestem — to
jest po prostu co$, z czego sie wziglem. Kazde doswiadczenie stanowi kawatek mnie,
dobry lub zty; pamictam je i wiem, ze si¢ wydarzyty, ale nie mogg nic z tym zrobic.
Ruszytem dalej, ale zabratem je ze sobg — a to czyni mnie silniejszym” [7, s. 130].

Akceptacja dwubiegunowosci facylituje wigc bardziej zintegrowane poczucie
self. By do tego doszlo, potrzebne sa jednak, jak twierdza autorzy, dtuzsze okresy
stabilnego nastroju.

Whioski z badania sg zgodne z przewidywaniami. ChAD wptywa na konstruo-
wanie poczucia self'i tozsamosci na szereg sposobow. Wielu badanych nie potrafito
zidentyfikowaé swojego ,,prawdziwego self’, miato poczucie niebycia tym samym
w czasie, nie potrafito zintegrowa¢ roznych aspektéw siebie, w konsekwencji czego
ich poczucie self bylo stabo rozwinigte. Badani skarzyli si¢ takze na brak poczucia
spojnosci, cigglosci i statosci. Opisywali ponadto brak kontroli i autonomii oraz uczu-
cie wstydu. To wszystko, zdaniem autorow, sktada si¢ na opisywane przez Eriksona
rozproszenie tozsamosci.

Inne badanie Inder i wsp. [8] skoncentrowato si¢ na roli, jakg ChAD odgrywa
w tozsamos$ci badanych. Autorzy wyszli z zatozenia, ze jakkolwiek kazda choroba
przewlekta odciska swoje pi¢tno na tozsamosci, to ChAD jest pod tym wzgledem
szczegolna. Nie tylko sama diagnoza, ale takze do$wiadczanie réznych nastrojow
powodujacych zmieszanie i sprzeczne oczekiwania prowadzi do zwatpienia w siebie
1 kwestionowania wlasnej tozsamosci. Dwa studia przypadku postuzyly za ilustracje

¢ Owe ,,0s0bowosci” wydaja si¢ sprowadzac do skrajnych pozycji na wymiarach cech takich jak ekstrawersja.
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procesu, ktory przez wptyw ChAD na self i tozsamos$¢ prowadzi do zmiany w tej
ostatniej. W badaniu zastosowano procedury podobne do tych z wczesniejszego ba-
dania, opierajac si¢ na danych z nagranych sesji psychoterapii. W zwiazku z podobna
metodologia oraz nakladajacymi si¢ na siebie wynikami badania bardziej doktadne
jego omdéwienie wydaje si¢ zbyteczne.

W refleksji nad uzyskanymi wynikami nalezy uwzglednic¢ fakt, ze nowozelandzcy
badacze juz na wstepie wydawali si¢ pewni tego, jakie rezultaty uzyskaja — wynikato
to bowiem z prostego zestawienia implikacji teorii Eriksona z symptomami choroby
i czasem ich wystapienia. Watpliwos$ci budzi tez to, ze to nie wzglednie neutralni
badacze, lecz klinicy$ci pozostajacy z badanymi w relacji terapeutycznej zadawali py-
tania, ktore z kolei odnosity si¢ do wyodrebnionych przez tych pierwszych i majacych
zwigzek z tozsamoscig obszarow problemowych, co dodatkowo mogto mie¢ charakter
sugestii, a w konsekwencji — prowadzi¢ do powstania artefaktow.

3. Utraty w konsekwencji choroby a renegocjowanie tozsamosci

Punktem wyjscia badan Marii E. Fernandez i wsp. [9] byto spostrzezenie, ze
osoby z diagnoza ChAD poza znaczgcymi zmianami nastroju doswiadczajg wielu
utrat. Sg one zwigzane z takimi czynnikami, jak wielokrotne hospitalizacje, poczucie
porazki i beznadziejnosci, stygmatyzacja spoteczna, zatrudnienie ponizej kwalifikacji
czy utrata niezaleznoS$ci. Poza rozpoznaniem rodzajow utraty autorzy zainteresowani
byli takze doswiadczeniami radzenia sobie z nimi oraz zwigzkiem utrat z tozsamoscig
i procesem zdrowienia.

Uczestniczkami badania byty kobiety z diagnozag ChAD, pozostajace w procesie
leczenia i mogace wyrazi¢ $wiadoma zgode na udziat w nim (co w praktyce sprowa-
dzalo si¢ do pozostawania w stanie remisji), rekrutowane za posrednictwem ogloszen
w miejscowych organizacjach zdrowia psychicznego, prywatnych gabinetach psycho-
logicznych, lokalnych gazetach i radiu oraz grupach wsparcia dla oso6b z diagnoza
ChAD, a dodatkowo z zastosowaniem metody kuli $nieznej. Pozyskiwanie danych
przebiegato jednoczesnie z ich analiza, dlatego proces rekrutacji zakonczono z chwila
uzyskania tzw. nasycenia teoretycznego. Ple¢ badanych nie byta z gory okreslona, ale
w zwiazku z tym, ze do projektu zglosit si¢ tylko jeden mezczyzna, podjeto decyzje o
objeciu badaniem 10 kobiet w wieku 29-68 lat, z czego 7 miato diagnoze ChAD typu
I, 2 ChAD typu Il, a jedna cyklotymii. Szes$¢ kobiet posiadato dyplom uniwersytecki.
Tylko jedna pracowala na peten etat, pozostatych dziewie¢ dzielito si¢ rowno na bez-
robotne, pracujace w niepelnym wymiarze godzin oraz przebywajace na emeryturze.
Do zbierania danych postuzyt wywiad czg¢sciowo ustrukturowany, oparty na pytaniach
z kwestionariusza stuzacego do pomiaru ro6znego rodzaju utrat (rol, codziennych zaje¢,
relacji, siebie, przysztosci), ale rozszerzony o zagadnienia dotyczace radzenia sobie,
zdrowienia, emocji i pozytywnych do$wiadczen. Analiz¢ materiatu przeprowadzono
metoda permanentnej analizy porownawczej, ktora pozwala na odkrycie powigzan i r6z-
nic mi¢dzy poszczegdlnymi przypadkami, a przy tym umozliwia tworzenie kategorii.

Okazato si¢, ze dominujagcym watkiem wylaniajacym si¢ z tresci wywiadow sg
zmiany (w) tozsamos$ci badanych: tozsamos$¢ zlaczona z etykieta diagnostyczna,
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wielowymiarowe skutki dwubiegunowej tozsamosci oraz strategie renegocjowania
tozsamosci. Pierwszg kategorie podzielono na dwie podkategorie: ,,przyjecie tozsa-
mosci pacjenta” oraz ,,niezalezny pacjent”. Ta pierwsza implikuje centralno$¢ faktu
chorowania dla tozsamosci. Autorzy wydaja si¢ poczatkowo akcentowac pozytywne
niejako funkcje takiego ,,pochtoniecia” (engulfiment; w literaturze przedmiotu termin
ten ma raczej negatywny wydzwiek, zob. np. [17]): pomoc w rozumieniu tego, kim
si¢ jest po otrzymaniu diagnozy, okreslenie kierunku leczenia i wiasnej w nim roli
(co niewatpliwie sprzyja sumiennemu przyjmowaniu lekéw), a takze uwierzytelnienie
tego, ze jest si¢ chorym. Nieco dalej zwracajg jednak uwage na druga strone medalu:
utrate mocy, autonomii i niezaleznosci. Przyjecie tozsamosci pacjenta daje wigc pew-
ng nadziej¢ zwigzana z procesem leczenia, ale takze powoduje poczucie bezradno$ci
i dystres. Odmienne rozwigzanie to ,,pacjent niezalezny”, a wigc pewnego rodzaju
paradoks wynikly z napigcia migedzy rola biernego pacjenta a potrzeba samostano-
wienia. Nalezy zalowaé, ze autorzy ograniczyli egzemplifikacje tego rozwigzania do
istotnej, ale przeciez nie wyczerpujacej tematu kwestii przestrzegania rezimu lekowego.
Niemniej samo to obrazuje troske pacjentow o utrzymanie swojej tozsamosci: wtedy,
gdy nie chcg przyjmowac lekoéw ze wzgledu na ich negatywny wplyw na myslenie lub
dlatego, ze czuja si¢ po nich ,,sthumieni”. Taka postawa moze by¢ przyjmowana nawet
w niesprzyjajacych warunkach, jak w wypadku pacjenta, ktory w trakcie hospitaliza-
cji konsekwentnie nie ,,tykat tabletek”, wiedzac doskonale, ze w rezultacie dostanie
zastrzyk. Cho¢ efekt byt ten sam, swoim zachowaniem utrzymat on autonomig.
Wielowymiarowe skutki dwubiegunowej tozsamosci to: nadwatlone role i relacje,
»dziatanie przy niewielkim zuzyciu paliwa” (operating on little fuel), utrata kontroli
oraz ,.ekscytujacy i przerazajacy ja”. Pierwszy temat wigze si¢ z obcigzeniem, jakie
fakt chorowania na ChAD naktada na zwigzki intymne, co u niemal potowy badanych
doprowadzito ostatecznie do rozwodu. Utracie roli partnerki towarzyszyta nierzadko
rownie bolesna utrata roli rodzicielskiej, zwigzana z niemoznoscia pelnienia funkcji
macierzynskiej’. Cze$¢ badanych sygnalizowata wptyw ChAD na relacje przyjaciel-
skie. Jedna kobieta deklarowata che¢é spotykania si¢ z przyjaciotmi tylko wowczas,
gdy ,,ma si¢ dobrze”, inna opisata typowo dwubiegunowe doswiadczenie: zawieranie
znajomosci w okresie ,.kreatywnym” (tj. maniakalnym) i zaprzepaszczanie ich w stanie
depresji. Dla wigkszos$ci byta to wtasna decyzja, wynikajaca z prze§wiadczenia, ze
sg ,,obcigzeniem” dla bliskich, ale dwie kobiety mowity o nietolerancji ich ,,ciemne;j
strony” przez otoczenie. Czasami przyjmowato to posta¢ utraty statusu spotecznego
1 wiarygodnosci, co z kolei skutkowato zranieniem i poczuciem alienacji. W celu
zapobiezenia takiej sytuacji niektore badane ukrywaty fakt chorowania.
»Dziataniem przy niewielkim zuzyciu paliwa” zostato okreslone uposledzenie
codziennego funkcjonowania, przejawiajace si¢ np. polekowym pogorszeniem zdol-
no$ci poznawczych w miejscu pracy. Nawroty choroby skutkowaty nierzadko decyzjg
0 zmniejszeniu etatu lub zmianie pracy na mniej obcigzajaca. W przesztosci przyjmo-

7 Warto odnotowaé, ze na ogoét jest to dysfunkcja tymczasowa, towarzyszaca hospitalizacji, jednak czgsto
podlegajaca wsrdd chorych generalizacji.
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wato to posta¢ rezygnacji ze studidéw (w tym doktoranckich) z powodu niedostateczne;j
koncentracji lub utraty wiary w siebie.

Utrata kontroli dotyczyta najczesciej stanu maniakalnego, podczas ktorego badane
zachowywaly si¢ ,,niezgodnie z wlasnym charakterem”, wbrew wiasnej moralnosci
ipodejmowaly zagrazajace zyciu aktywnos$ci. W konsekwencji stawaly si¢ potem bar-
dziej ,,powazne” i tracily na spontanicznosci. Nieustanna samoobserwacja powodowata
z kolei zwatpienie w siebie, ze szkodg dla poczucia wlasnej skuteczno$ci 1 wartosci
(takze podmiotowych wymiaréw tozsamosci, por. [ 14]). Czgé¢ kobiet do§wiadczyta tez
wyostrzonej czujnosci i baczenia na objawy ze strony najblizszych lub przetozonych.

,Przerazajace” dla samych siebie byty pacjentki w czasie depresji, kiedy zauwazaty
zmiany w swoich osobowosciach, stawaty si¢ ,,stabe”, ,,cichsze i powazne” czy wrecz
czuly si¢ ,,nikim”. ,,Fascynujace” byly z kolei dzigki towarzyszacym manii kreatyw-
nosci, Smiatosci, ekstatycznosci i nieskonczonej energii. W rezultacie niektore badane
niechetnie zapatrywaly si¢ na zrzeczenie si¢ maniakalnych doswiadczen. Kobiety (nie
wiadomo, czy te same) spostrzegaty jednakze rowniez destrukcyjny charakter epizodow
maniakalnych, ich psychotyczne i paranoiczne tresci czy utrate reputacji i przekonan
na swoj temat na skutek podazania za maniakalnymi sktonnosciami.

Strategie ,,renegocjacji tozsamosci” przyjmowaty czworaka postac: akceptacji
ChAD jako nowej realnosci, odzyskiwania kontroli przez strategie samopomocowe,
taczenia sie 1 identyfikacji z innymi oraz przedefiniowania tozsamosci w zwigzku ze
zdrowieniem. Akceptacja choroby oznaczata pogodzenie si¢ z faktem jej istnienia
1 jej chronicznego charakteru oraz tego, ze nie mozna mie¢ petnej kontroli nad jej
przebiegiem. Taka postawa przynosita ,,poczucie wolnosci” i samopoznania. Auto-
rzy wydaja si¢ jednak nie dostrzegac tkwigcego w tym paradoksu, a tym samym nie
podejmuja proby jego wyttumaczenia®. Stad tez jako bardziej zrozumiata jawi si¢ ko-
lejna strategia, polegajaca na przejeciu odpowiedzialnosci za wlasny stan psychiczny
i ,,zarzadzanie” chorobg. Cz¢$¢ badanych zdobywata wiedze na temat ChAD przez
lekture, terapi¢ poznawczo-behawioralna, terapi¢ oparta na uwazno$ci oraz ksiazki
o charakterze samopomocowym. Dla jednych skutkowalo to rozpoznaniem streso-
row stanowigcych czynniki spustowe epizodow, inne stosowaly konkretne techniki,
np. ¢wiczenia fizyczne czy relaksacje lub wyznaczaly sobie granice, dbaty o higiene
snu i przyjmowaly ,,pozytywne nastawienie”. Szczegdlnego znaczenia nabieralo, nie
pozbawione trudno$ci, powracanie do aktywnosci i zainteresowan, ktore definiowaty
rozne aspekty tozsamosci badanych. Stosowanie réznego rodzaju strategii samopo-
mocowych dawalo poczucie samokontroli i autonomii, a takze przywracalo nadzieje
i poczucie celu w zyciu. Wigzi z innymi dostarczaty z kolei poczucia bezpieczenstwa
1 wzmocnienia, wsparcia zarowno emocjonalnego (co dobrze ilustruje przyjaciel
chetny do wyshuchania chorego, ale i zdolny zrozumie¢ jego potrzebg izolacji), jak
iinstrumentalnego, polegajacego np. na pomocy w codziennych czynno$ciach w chwili
kryzysu. Powszechne niemal w$rdd badanych kobiet uczestnictwo w grupach wsparcia
w szczegolny sposdb neutralizowato poczucie osamotnienia i odmiennosci. Wyjat-

8 Podobny fenomen, jednak doglebnie opisany i wyjasniony, zostal ukazany przez cytowana na poczatku
Jamison [3].
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kiem od tej reguty byt uglosniony przez dwie uczestniczki krytycyzm wobec tychze
grup, sprowadzajacy si¢ do wrazenia, ze udziat w nich utwierdza w poczuciu choroby
i zniecheca. ,,Ponowne okreslenie tozsamosci w zwigzku ze zdrowieniem” to w istocie
rozwoj nowej tozsamosci ztozonej i z przeddiagnostycznych, 1 z podiagnostycznych
selves 1 jako taki okazat si¢ on kluczowym aspektem procesu zdrowienia. Ten doko-
nujacy si¢ w czasie proces negocjacji skutkowat zwiekszong samoakceptacjg. Wazna
w tym byla §wiadomos¢, ze ,,ChAD jest czyms, co posiadam, a nie tym, kim jestem”
(warto zauwazy¢, ze jest to przeciwienstwo wyzej wymienionego ,,pochtonigcia”).
Nabywaniu samoakceptacji sprzyjato pielegnowanie pozytywnych cech rozwijanych
od czasu diagnozy: wspotczucia, empatii, wytrwatosci, sity, optymizmu, odwagi
1 tolerancji. Sze$¢ kobiet wyrazito zadowolenie ze zdobytego samopoznania, a jedna
— z wlasnej wyjatkowosci.

By¢ moze najwazniejszym wnioskiem z badafh Fernandez i wsp. jest to, Ze tozsa-
mo$¢ 0sob chorych na zaburzenie dwubiegunowe nie jest ustalona raz na zawsze, pod-
lega nieustannym fluktuacjom zwigzanym z naprzemiennym wystgpowaniem epizodow
manii i depresji; ani jej osiagnigcie, ani utrata nie maja charakteru ostatecznego. Raz
zakonczone powodzeniem, innym razem porazka, godzenie si¢ z ,,chorymi” aspektami
tozsamosci wystepuje jednoczesnie z zachowywaniem aspektéw ,,zdrowych”; proby
utrzymywania w rownowadze tych dwoch tozsamo$ciowych biegunow nie majg konca,
a tym samym i zdrowienie jest nieprzerwanie toczacym si¢ procesem. Adaptacja do
zycia z omawiang chorobg nie ma wiec, w odréznieniu od popularnych propozycji
w rodzaju stadiow zatoby, linearnego charakteru, podobnie rozwo6j tozsamosci u 0s6b
z diagnozg ChAD odbiega od ,,naturalnego”, przyjmujac, tak jak choroba, charakter
cykliczny. Wydaje si¢ to jednak nie do konca explicite poddanym rozwadze wynikiem
badania, ktory mozna rozumie¢ tak, ze skoro za progresem nastgpuje regres, to tym
samym wszelki ,,postep” si¢ zeruje i de facto trudno w takich okolicznosciach mowié
0 rozwoju tozsamosci. Alternatywnym wytlumaczeniem mogloby by¢ uznanie, ze
kazde powtorzenie opisanego cyklu wnosi nowa jakos¢, ,,utrata” tozsamosci z czasem
staje si¢ coraz mniej totalna, a sprzeczne i zarazem istotne aspekty siebie ulegajg coraz
wicgkszej integracji. Bytoby to zresztg zbiezne z zaobserwowang dynamikg zdrowienia.
Niezwykle istotne dla niniejszych rozwazan jest tez §ciste zwigzanie rozwijania zdro-
wej tozsamosci z wychodzeniem z choroby, co autorzy zdajg si¢ sugerowaé chocby
w ponizszym zdaniu: ,,Chociaz wyzdrowienie jest czesto dtugotrwalym, a nawet
trwajacym cale zycie procesem, ci, ktorym udaje si¢ osiggnac¢ zrownowazony oglad
siebie, wydajg si¢ adaptowac i przystosowywaé do codziennych zmagan™ [9, s. 26].

Wsrod implikacji badania dla praktyki klinicznej autorzy wymieniaja m.in. ko-
nieczno$¢ dotarcia do zalu z powodu utrat bedgcych nastepstwem chorowania — po
to, aby proces zaloby nie przybral charakteru zaloby powiktanej — oraz wypracowania
sposobow na pomoc pacjentom w ich borykaniu si¢ z postdiagnostyczng tozsamoscia.
Podkreslaja takze wage akceptacji choroby dla renegocjacji tozsamosci, zaznaczajac
przy tym, ze rozwinig¢cie tozsamosci, ktora nie sprowadzataby si¢ do ,,pacjenta” czy
»chorego”, jest istotne w procesach rehabilitacji i zdrowienia.

Badanie to wydaje si¢ pozbawione znaczacych niedoskonatosci. Do nielicznych
mozna zaliczy¢ to, ze powszechne uczestnictwo w grupach wsparcia byto najpraw-
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dopodobniej artefaktem wyniktym ze sposobu rekrutacji badanych (co za tym idzie —
badanie os6b niekorzystajacych z tej mozliwosci i bardziej wyizolowanych spotecznie
mogloby przynie$¢ odmienne wyniki), oraz potencjalny zaklocajacy efekt potrzeby
aprobaty spotecznej, bioracy si¢ z przekonania badanych, ze ich lekarz lub psychote-
rapeuta zapozna si¢ z ich odpowiedziami (informacja o poufnosci danych nie musiala
wykluczy¢ tego typu ewentualnosci).

4. Tozsamo$¢ narracyjna oséb z diagnoza ChAD

Anne Mai Pedersen i wsp. [10] jeszcze przed przeprowadzeniem opisanych ponizej
badan towarzyszylo przekonanie o centralnej dla ChAD roli zmian w samopostrze-
ganiu (w tym w samoocenie) w trakcie epizodow manii i depresji oraz $wiadomos¢
utrudnionego rozwoju tozsamosci w konsekwencji tego, ze poczatki choroby przypa-
dajg na szczytowy okres jej formowania, a dodatkowo przekonanie, ze jako$¢ zycia,
obok ztagodzenia objawdw, jest istotnym kryterium zdrowienia, ta za$ — jak pokazujg
badania 0s6b zdrowych — $cisle wiaze si¢ z tozsamoscig narracyjng.

,»10Zsamos¢ narracyjna’ jest szczegdlnym rozumieniem tozsamosci, ktdra w ujeciu
tworcey tej koncepcji, Dana McAdamsa, stanowi zinternalizowang opowies¢ o zyciu,
integrujaca odmienne elementy biografii i tym samym nadajaca zyciu pewien stopien
jednosci i prawdopodobienstwa [18]. Ludzie selekcjonujg wydarzenia ze swojego zycia
o najbardziej formujacym charakterze, ktére tym samym majg szczegolne znaczenie
dla tego, kim sg, a ktore w zaproponowanej przez McAdamsa metodzie przyjmujg
posta¢ rozdzialow, zawierajacych wiedzg o osobach, miejscach czy aktywnos$ciach
determinujgcych okreslone okresy zycia’.

Opierajac si¢ na przeprowadzonych w podobnym paradygmacie badaniach do-
tyczacych innych grup klinicznych oraz na wiedzy, ze ChAD towarzyszy na ogot
negatywna wizja siebie, autorzy zatozyli, ze istnienie choroby psychicznej moze si¢
wigzac¢ z bardziej negatywng tozsamos$cig narracyjng, czyli z wyborem negatywnych
wydarzen jako istotnych dla rozumienia tego, kim si¢ jest, oraz z przekonaniem, ze
odzwierciedlajg one negatywne aspekty wlasnej osobowosci. W przyjetej metodologii
miatoby to przybra¢ postac bardziej negatywnych oraz mniej pozytywnych w poréw-
naniu z grupa kontrolng rozdziatdéw oraz polaczen ja-wydarzenie — odnoszacych si¢
zarowno do przesztosci, jak 1 wyprojektowanej przysztosci. Dodatkowo badacze prze-
widywali, ze nawet jesli osoby badane opisza przyszte rozdziaty jako pozytywne, beda
miaty mniej wiary w ich wystapienie, samych za$ przysztych rozdziatow wygenerujg
mniej 1 bedg one dotyczy¢ wydarzen stosunkowo mniej odleglych w czasie w poréw-
naniu z osobami zdrowymi. To wszystko za$ miatoby swoje odbicie w dobrostanie.

Dla zrozumienia omawianego badania nalezy wspomnie¢ o pojeciach powstatych na skutek ewolucji tej
koncepcji: polaczenia ja-wydarzenie (self-event connection) oraz sekwencjach wybawienia (redemption
sequences) 1 kontaminacji (contamination sequences). To pierwsze wynika z refleksji jednostki nad znaczeniem
danego rozdziatu i moze nie$¢ ze soba pozytywny lub negatywny emocjonalny ton, obydwie sekwencje
sprowadzaja si¢ za$ do interpretacji istotnych wydarzen i ich paradoksalnych skutkow, co w wypadku pierwszej
przyjmuje posta¢ postrzeganego przeksztalcenia negatywnego wydarzenia w pozytywny wynik (na zasadzie:
nie ma tego zlego...), a w drugiej —na odwrot. I jedne, 1 drugie maja z kolei zwiazek z dobrostanem jednostki.
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Uczestniczkami badania byto 15 kobiet okoto 30 . z., ktére doswiadczyty do czasu
badania $rednio kilkunastu epizodéw choroby. Dwie trzecie z nich nie bylo w zadnym
zwiagzku, a wymiar pracy rozktadal si¢ po réwno na prace w niepelnym wymiarze
godzin, brak aktywnosci zawodowej i studia. Osiem posiadato §rednie wyksztalce-
nie, a siedem wyzsze. Wszystkie kobiety zostaly zrekrutowane z ambulatorium dla
0s0b z diagnoza ChAD przy klinice uniwersyteckiej w Aarhus; co istotne, diagnoze
potwierdzat kazdorazowo drugi autor, zatrudniony tamze w charakterze psychologa
klinicznego. Z kolei grupa kontrolna sktadata si¢ z 15 ,,zdrowych” kobiet'’. Poza po-
dobnym wiekiem kobiety te réznity si¢ zasadniczo od pacjentek pod kazdym wzgle-
dem: proporcje bycia-niebycia w zwiazku, stosunku do pracy i poziomu wyksztatcenia
okazaty si¢ niemal odwrotne. Niejasny jest przy tym opis sposobu rekrutacji do tej
grupy (,,zostaly zrekrutowane ustnie”). Mozna wiec mie¢ watpliwosci co do tego, na
ile grupa kontrolna w rzeczywisto$ci miala charakter kontrolny.

Uczestniczki zostaty poproszone o opisanie maksymalnie 10 przesztychi 10 przy-
sztych rozdziatéw, usytuowanie ich w czasie oraz oszacowanie ich (na pigciostopniowej
skali Likerta) pod wzgledem tonu emocjonalnego, potaczen ja-wydarzenie oraz su-
biektywnego prawdopodobienstwa (w wypadku przysztych rozdziatow). Badane wy-
petiaty ponadto 4 kwestionariusze: Skale satysfakcji z Zycia i odrebne skale mierzace
poziom manii i depresji oraz czestotliwos¢ do§wiadczania pozytywnych i negatywnych
emocji. Wszystkie kwestionariusze zostaty wreczone z poleceniem wypehienia ich
w wolnym czasie i zwrotu, za ktory przystugiwata skromna rekompensata pieni¢zna.

Okazatlo si¢, ze pacjentki z diagnozg ChAD nie réznity si¢ od uczestniczek z grupy
kontrolnej pod wzgledem liczby przesztych rozdzialow, ale ocenialy je jako mniej
pozytywne i bardziej negatywne, a takze tworzyty mniej pozytywnych potaczen ja-
-wydarzenie (co cickawe, podobna réznica nie wystepowata w wypadku negatywnych
potaczen ja-wydarzenie). Wygenerowaly rowniez mniej rozdziatow dotyczacych przy-
sztosci (trzy z nich nie wytworzyty zadnych), z mniejsza rozpigtos$cig czasowa, ktore
co prawda nie roznity sie pod wzgledem tonu emocjonalnego i potaczen ja-wydarzenie
od kontrolnych, ale towarzyszyto im mniejsze subiektywne prawdopodobienstwo. Jesli
chodzi o skale dodatkowe, to nie bylo réznic w kwestii pozytywnych i negatywnych
emocji, za to subiektywny dobrostan byt oceniany znacznie nizej przez pacjentki. Ko-
relacje pomiedzy tonem emocjonalnym przesztych (ale juz nie przysztych) rozdziatow
a dobrostanem byty dodatnie i istotne, a liczba wygenerowanych rozdziatéw nie grata
roli. Ponadto pozytywne polaczenia ja-wydarzenie, wyzsze subiektywne prawdopo-
dobienstwo ich zaistnienia oraz dtuzszy zasieg czasowy korelowaly znaczgco z pozy-
tywnym afektem, podczas gdy pozostate miary okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

Jak wida¢, wigkszos¢ hipotez badaczy znalazta potwierdzenie w wynikach. Pacjent-
ki z ChAD opisaty mniej pozytywnych i wiecej negatywnych rozdziatlow dotyczacych
przesztosci, odznaczaly si¢ tez mniejsza sktonnoscig do tworzenia pozytywnych po-

Jakkolwiek takie zatozenie jest mocno problematyczne, skoro kryteria wylaczajace dotyczyly tylko
cigzkiego uzaleznienia, schizofrenii, zaburzen osobowosci i aktualnie doswiadczanego epizodu afektywnego,
stwierdzanych, co wigcej, na podstawie samoopisu; oznacza to, ze ,,zdrowa” osoba z grupy kontrolnej mogta
np. mie¢ réznego rodzaju zaburzenia Igkowe. Ten sam zarzut dotyczy zreszta kwestii wspotwystepowania
innych zaburzen ws$rdd pacjentek.
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laczen ja-wydarzenie w poréwnaniu z grupa kontrolna, co nie odbiega od rezultatow
podobnych badan z wykorzystaniem innych grup klinicznych, takich jak depresja
ischizofrenia. Potwierdzilo si¢ takze przypuszczenie o zwigzku negatywnej tozsamosci
narracyjnej z zadowoleniem z zycia. W $lad za autorami nalezy jednak zauwazy¢, ze
ta pierwsza moze odzwierciedla¢ zaréwno wigksza liczbg negatywnych wydarzen
doswiadczanych przez osoby z diagnoza ChAD, jak i bardziej negatywnie tendencyj-
ne ich interpretacje (czego efektem jest np. nieobecno$¢ ,,sekwencji wybawienia”).
Prawdopodobnie obydwa wytlumaczenia sg zasadne. Z kolei zaskakujacym wynikiem
okazato si¢ opisywanie przez pacjentki wyobrazonej przysztosci jako pozytywnej, co
jest paradoksem obecnym juz w cytowanym przez Pedersen i wsp. wczesniejszym
badaniu 0s6b z chorobg afektywna jednobiegunowa. Autorzy biora pod uwage uzasad-
nienie tego fenomenu w postaci uniwersalnego schematu konstruowania przysztosci
na podstawie indywidualnych celéw oraz kulturowo podzielanej wiedzy o typowym
przebiegu zycia. Do tej listy nalezy doda¢ ewentualne myslenie katatymiczne. Niemnie;j
stwierdzone w tej grupie mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia pozgdanych wy-
darzen wydaje si¢ silnie modyfikowac 6w niespodziewany efekt. Natomiast mniejsza
liczba wygenerowanych przysztych rozdziatow oraz ich mniejsza rozpigto$¢ czasowa
nie maja jednoznacznego wytlumaczenia. Mogtoby to by¢ zwigzane albo z rzekomg
gorsza wydolnoscig funkcji wykonawczych u 0séb z diagnozag ChAD (co wydaje sig¢
kompletnie nieuzasadnione), albo z trudnosciami w ustanowieniu ciaglosci self (co
mozna uzna¢ za bardziej prawdopodobne, zwazywszy na typowy obraz choroby).

Korelacyjny charakter badania nie pozwala na pewnos$¢ co do kierunku zaobser-
wowanych zwigzkéw miedzy tozsamos$cia narracyjna a dobrostanem, generalizowa-
nie wynikow badania za$, nawet przy uwzglednieniu plci, nie jest uprawomocnione
z powodu niewystarczajgcej liczby uczestnikow. Poza tym, w $wietle zbieznych
wynikoéw u innych grup klinicznych, nie sposob stwierdzi¢, czy uzyskane wyniki sa
specyficzne dla pacjentow z ChAD, czy tez wigzg si¢ ogdlnie z wystepowaniem cho-
roby psychicznej. [loSciowy charakter obrobki danych, cho¢ ujawniajacy potencjalnie
istotne tendencje, nie pozwala takze na zglebienie wygenerowanych tresci, a przez to
na odkrycie znaczen stojacych za zaobserwowang negatywnoscia.

Wszystkie wymienione niedomagania omawianego badania nie odbierajg mu
istotnej wagi poznawczej, a takze sugerowanych przez badaczy implikacji praktycz-
nych. Jak zauwazajg Pedersen i wsp.: ,,Interwencje o charakterze narracyjnym moga
ktas¢ nacisk na bardziej pozytywne interpretacje tego, co rozdziaty mowia o cechach
pacjenta, lub wspiera¢ integracje tych rozdziatow, ktére nadajg si¢ do bardziej pozy-
tywnych potaczen ja-wydarzenie. Ponadto interwencje narracyjne mogg skupiac si¢
na tym, w jaki sposob pacjenci tworza swojg osobistg przysztos¢ i pomée im w kon-
struowaniu pozytywnych, a przy tym realistycznych przysztych rozdzialow, a takze
wzmocni¢ wiarg i rozwing¢ umiejetnosci istotne dla ich urzeczywistnienia” [10, s. §].

Zakonczenie

Pie¢ przedstawionych w artykule doniesien (w tym jedno tylko wspomniane)
stanowi wiekszg czg$¢ opublikowanych dotychczas tekstow poswigconych tematowi
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tozsamosci w doswiadczeniu 0sob z diagnoza ChAD. Do pozostatych naleza: intere-
sujace, ale bardziej teoretyczne rozwazania Krausa [19], ilosciowe badanie Kesebira
i wsp.!! [20], etnograficzne studium Pope!? [21] oraz wspomniany juz jedyny polski
akcent — potaczona ze studium przypadku analiza tematyczna wypowiedzi znalezionych
na angloj¢zycznych forach poswigconych ChAD [5], a takze analogiczna analiza tema-
tyczna blogéw osob z diagnozg ChAD [22]; nawiasem moéwigc dwa ostatnie badania
prezentujg materiat wygenerowany spontanicznie i w sposob nieskrepowany i zapewne
dlatego ,,tozsamos¢ dwubiegunowa’ nabiera w nich znacznie pehiejszego wyrazu.

Z wszystkich tych badan wynika jeden wniosek natury ogdlnej: zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe znaczgco utrudnia formowanie [7] i utrzymywanie [6, 9, 10]
wzglednie stabilnej tozsamosci. To za$ wtornie ma wptyw na dalszy przebieg choroby
i rodzi dodatkowe cierpienie. Co wigcej, trudnosci te majg wieloaspektowy charakter.

Otwartym pytaniem pozostaje, na ile opisane problemy z tozsamoscia sa swoiste
dla ChAD, a na ile tacza si¢ z niespecyficznymi czynnikami, takimi jak posiadanie
diagnozy psychiatrycznej czy przyjecie roli pacjenta, wspdlnymi dla réznych cigzkich
rozpoznan. Rozwiazanie tej kwestii wymaga dalszych badan, tymczasem jednak mozna
zaryzykowacé przypuszczenie, ze faktycznie niektdre czynniki zagrozenia dla tozsamo-
$ci majg charakter niespecyficzny (trzy z wymienionych przez Chapman ,,wyzwan”,
wigkszo$¢ utrat zidentyfikowanych przez Fernandez i wsp., negatywne narracje z ba-
dania Pedersen i wsp.), inne za$ (jak ,,symptomy” w ujeciu Chapman, ,,dezorientacja”
1,,sprzeczno$ci” opisane przez Inder i wsp. — te ostatnie identyczne z ,,przerazajacymi’”
1,,fascynujagcymi” wersjami siebie z badania Fernandez i wsp.; redefinicja przesztosci)
sg typowe wytgcznie dla zmagan z ChAD [por. 8]. Takie rozréznienia nie majg jednak
znaczenia w praktyce, tj. dla rozumienia i terapii osob z diagnoza ChAD, ktére moga
przeciez doswiadczac i swoistych, i nieswoistych trudnosci ze swojg tozsamoscia.
Najbardziej ogdlne zalecenia do pracy terapeutycznej brzmiatyby nastgpujaco: rozpo-
znanie indywidualnych czynnikéw zagrozenia tozsamosci, przezycie zatoby z powodu
utrat z nig zwigzanych, odnalezienie ,,rdzenia” osobowosci/,,wyposrodkowanego self”
1integracja zarowno przeddiagnostycznych, jak i podiagnostycznych aspektdéw siebie
w taki sposob, aby ewentualna akceptacja choroby nie byta jednoznaczna z przyjeciem
roli pacjenta czy z identyfikacjg z diagnozg.

Pytaniem bez odpowiedzi pozostaje kwestia skali zjawiska. Jakosciowy charakter
przytoczonych badan'® nie pozwala na jakiekolwiek wnioskowanie o populacji. Z kolei
proba Scislej integracji wynikow napotyka na przeszkody m.in. w postaci kazdorazowo
odmiennego doboru 0s6b badanych. Ale nawet wowczas, gdy — tak jak w wypadku
dwoch przytoczonych na koncu doniesien — badanymi sg wylacznie kobiety, a inne
potencjalnie istotne zmienne (takie jak wiek, wyksztalcenie, status zwigzku, stosunek

Artykut opublikowany w jezyku tureckim, stad niemozliwy do zrelacjonowania.

> Autorka skoncentrowala si¢ wiasciwie na ,,przemianie w pacjenta/dwubiegunowca” nastolatki z zaktadu
poprawczego, ukazujac w gtéwnej mierze korzysci wtorne z tym zwigzane. W istocie jednak zadna ze
wspomnianych w artykule dziewczat nie miata zdiagnozowanej ChAD.

Zasadniczo ilosciowe badanie tozsamosci narracyjnej nie jest tu wyjatkiem ze wzgledu na niewystarczajaca
liczbg 0s6b badanych.
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do pracy) mozna by pomingé¢, to i tak napotka si¢ na trudno$¢ natury semantycznej,
czyli nieco inne rozumienia tego, co kryje si¢ za stowem ,,tozsamo$¢”. Dotyczy to
zresztg wszystkich wymienionych badan, a dodatkowo wzmocnione jest czesto sy-
nonimicznym traktowaniem ,,tozsamosci” i self. Analogicznie, typy zaburzenia, cho¢
wyszczegolnione w wigkszosci badan, nie zostaty w zadnym wypadku uwzglednione
w dyskusji jako potencjalnie réznicujgce badanych i ich tozsamo$¢. Nie mozna wigc na
podstawie przywotanych badan stwierdzi¢, ze problemdw z tozsamoscig doswiadczajg
wszystkie osoby z diagnoza ChAD, czy nawet wickszos$¢ z nich. Niemniej odmienne
metodologie przynoszace zblizone wyniki moga wskazywacé, ze jest to problem czesty
i wymagajacy wigkszej uwagi ze strony klinicystow. Warto przy tym odnotowac, ze
o ile wigksza czg$¢ badaczy spodziewala sie takich wynikow, co moglo mie¢ wptyw
na ich zawartosc¢ [7, 8, 10], o tyle pozostali eksplorowali szersze obszary zycia z cho-
robg, a zmagania z tozsamoscia okazaty si¢ niespodziewanym wynikiem, uznanym,
co wigcej, za zasadniczg charakterystyke ChAD [6, 9].

Wyzwania dla kolejnych badan mozna wywies$¢ z ograniczen wyzej opisanych
doniesien: wyraznej nadreprezentacji kobiet, udziatu wigkszosci badanych w psychote-
rapii i/lub psychoedukacji' — a tym samym wigkszej niz przecigtna samoswiadomosci
— oraz zwigzanej z tym ostatnim czynnikiem, lecz nie ograniczonej do niego koncep-
tualizacji do§wiadczen chorobowych w postaci poshugiwania si¢ narracja medyczna
obowigzujaca w euroatlantyckim kregu kulturowym. Rekrutacja badanych uwzgled-
niajaca wigksza proporcj¢ me¢zezyzn oraz niezaposredniczona w placowkach zdrowia
psychicznego moze by¢ jednym ze sposobow na przetamanie wylonionego wzorca.
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