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Ocena ryzyka przemocy w psychiatrii i radzenie sobie z tym zagrozeniem nieuchronnie, co zrozumiate, jest zwigzane z opartym na
emocjach, intuicyjnym sposobem myslenia, a takze z rozwaznym mysleniem analitycznym. W tym artykule autor omawia pojecie
Jntuicji” i proponuje krétki zestaw wytycznych opracowanych na podstawie badar psychologa poznawczego Robina Hogartha,
ktoérymi moga kierowac sie lekarze postugujgcy sie przy ocenie zagrozenia mysleniem intuicyjnym. Wytyczne sg nastepujace:
uwzgledniaj struktury uczenia sie majace znaczenie przy zadaniu polegajacym na ocenie ryzyka; wykorzystuj wtasne emocje

jako zrédto danych uwzgledniaj ,,czynniki wytamujgce sie”, takie jak analiza stosunku kosztéw do korzysci wykorzystuj podejscie
narracyjne do stworzenia konceptualizacji. Te wytyczne majg na celu stworzenie ram do nieustannego podejmowania wysitkéw

opartych na refleksji przy ocenie ryzyka i radzeniu sobie z nim.

odejmowanie decyzji dotyczacych ryzyka jest integral-

nym elementem pracy klinicznej w dziedzinie zdrowia

psychicznego.! Obecnie wykorzystuje si¢ bardzo wiele
narzedzi i metod oceny*! pomocnych przy realizowaniu tego
zadania w sytuacji zagrozenia przemoca. Ogromny postep em-
piryczny, jaki dokonat si¢ w tej dziedzinie w ciggu ostatnich
20 lat,’ doprowadzit do pozadanego zwiekszenia nacisku na
ustrukturyzowane, systematyczne metody oceny. JednoczeSnie
z tymi odkryciami zaczeto jednak marginalizowa¢ lub nawet
pomniejsza¢ znaczenie intuicji klinicznej.? W tym artykule
autor broni znaczenia intuicyjnego modelu myslenia, jako ma-
jacego istotng warto$¢ dla lekarzy stojacych przed zadaniem
oceny ryzyka przemocy, pod warunkiem ze bedzie wykorzysty-
wany w rozwazny 1 systematyczny sposob. Zostang wymienione
praktyczne wytyczne takiego post¢powania, oparte na bada-
niach psychologa poznawczego Robina Hogartha.

Wspétczesne modele intuicji

Psycholodzy od dawna rozrézniali dwa modele myslenia, okre-
slajac je jako ,myslenie rozwazne” i ,myslenie intuicyjne”
(oparte na intuicji). Najwazniejsze réznice miedzy tymi
dwoma rodzajami mySlenia wymieniono w tabeli 1. Betsch’
definiuje intuicje jako:

proces myslowy. Wsad do tego procesu stanowi przede wszystkim

wiedza przechowywana w pamieci dlugotrwalej, nabywana gldwnie

podczas uczenia sig opartego na skojarzeniach (asocjacyjnego). Ten
wsad jest przetwarzany automatycznie, bez udzialu swiadomosci.

Whynikiem sq emocje, ktdre mogq stanowic podstawe oceny

i podejmowania decyzji.

Ta definicja niekoniecznie uwzglednia zachowania instynk-
towne, chociaz inne teorie przyjmuja, ze intuicyjne reakcje
moga, obejmowac mieszaning wrodzonych lub wyuczonych
zachowan.’

Osiowym punktem tej definicji jest pojecie magazynowa-
nia w pamieci dlugotrwatej informacji nabywanych droga oso-
bistego do§wiadczenia w wyniku ekspozycji na rézne rodzaje
bodZcow, a takze towarzyszacych temu reakcji i konsekwencji.
Te skojarzenia sg nabywane w wyniku doswiadczenia w pro-
cesie uczenia si¢ opartego na obserwacji, instrumentalnie
i w wyniku klasycznego warunkowania.” Sg dwie zasady ta-
kiego uczenia sie:’

* obserwacja czestosci zdarzen i obiektéw w Srodowisku
oraz ich wzajemnych zaleznosci;

* zasada wzmocnienia: tzn. pozytywna (nagroda) lub ne-
gatywna (koszty) warto$¢ zjawisk srodowiskowych.

Co wazne, produktem systemu intuicyjnego sa w wickszym
stopniu emocje niz stwierdzenia stowne. Czesto polega to sub-
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telnym wlaczaniu emocji,? wskazujacym na okre$lona wartosé,
takg jak dobro, zto lub zagrozenie. Moga jednak wystapic row-
niez odczucia mniej angazujace emocjonalnie, takie jak prze-
$wiadczenie.” Uwaza sie, ze tego rodzaju odczucia pomagaja
ludziom w szybkim 1 skutecznym poruszaniu si¢ w systemie
skomplikowanych i czasami ryzykownych zagrozen codzien-
nego zycia. Byly one okreslane r6znymi terminami, np. prze-
czuciami — zdefiniowanymi jako ,niejasne odczucia, takie jak
zaniepokojenie lub podniecenie”.’

Wplywowy, neurobiologiczny model procesu podejmowa-
nia decyzji (hipoteza markera somatycznego'’) analogicznie
proponuje hipoteze, zgodnie z ktéra uczucia wywodzace sie
z magazynu pamigci dlugotrwatej pomagajg kierowac zacho-
waniem. Model ten zaklada, ze magazyn pamieci dtugotrwalej

Tabela 1. Cechy charakterystyczne intuicyjnych i racjonalnych

proceséw myslowych’

Oparte na doswiadczeniu: automatyczny

uktad uczenia sie
Nie$wiadome
Automatyczne

Konkretne: koduja rzeczywistos¢
w formie obrazéw, metafor i narracji

Holistyczne

Asocjacyjne: skojarzenia na zasadzie
podobienstw i ciagtosci

Sciéle zwiazane z emocjami

Postuguje sig ,.zasada przyjemnosci”
(opartg na dobrym samopoczuciu)

Schematy sg nabywane przez uczenie
sie w wyniku do$wiadczenia

Zorientowane na wynik

Zachowanie wynika z klimatu
poprzednich do$wiadczen

Szybkie procesy: zorientowane na
natychmiastowe dziatanie

Opomos¢ na zmiang: zmiana zachodzi
po wielokrotnym lub intensywnym
do$wiadczeniu

Stabo zréznicowane: duzy gradient
generalizacji; my$lenie kategorialne

Do$wiadczane biernie i nieSwiadomie:
jeste$my kierowani przez nasze emocje

Wiarygodnos¢ przez samodowodzenie:
»dodwiadczenie to wiara”

Racjonalne: $wiadome procesy
wnioskowania

Swiadome
Przemyslane

Abstrakcyjne: koduja rzeczywisto$é
w formie symboli, stow i liczb

Analityczne

Oparte na zwigzkach przyczynowo-
-skutkowych

Pozbawione emocii

Postuguje sig ,.zasada rzeczywistosci”
(opartg na logice i dowodach)

Przekonania sg ksztattowane w procesie
$wiadomego uczenia sig i wnioskowania
logicznego

W wiekszym stopniu zorientowane na
proces

Zachowanie wynika ze $wiadomej oceny
zdarzen

Wolnigjsze procesy: umozliwiajace
podjecie dziatan ze znacznym
opdznieniem

Mnigjsza oporno$¢ na zmiane:

moze dochodzi¢ do zmiany przy
przyspieszeniu myslenia

Myslenie oparte na niuansach

0 wigkszym stopniu zrdznicowania
Przezywane jako proces aktywny

i $wiadomy: jeste$my przekonani, ze
mamy kontrolg nad naszym mysleniem
Wymaga uzasadnienia logika

i dowodami

wigze nowe bodzce z markerami somatycznymi (wewngtrz-
nymi reprezentacjami psychicznymi, ktére cechujg pozytywne
lub negatywne emocje zwiazane z odr¢bnymi stanami soma-
tycznymi) kierujace decyzjami w sposob korzystny i w duzej
mierze nieSwiadomy.

Potwierdzily to badania z dziedziny psychologii poznawczej.
W zaleznosci od predyspozycji danej osoby i charakterystycz-
nych cech zadania, ktére ma podjaé, niektére decyzje sa po-
dejmowane przede wszystkim w wyniku nasilonych rozwazan,
a inne przewaznie na podstawie gwaltownych, zabarwionych
emocjonalnie przeczud."

Obecnie wiekszoS¢ teoretykow zajmujgcych sie podejmowa-
niem decyzji podziela poglad, zgodnie z ktérym podejmowanie
optymalnych decyzji wymaga integracji moduléw ,rozwaz-
nych” i ,intuicyjnych”.'> Wydaje sie, ze te dwa systemy dzia-
tajg réwnolegle i w sposdb zalezny od siebie.? W zaleznos$ci od
wymogow sytuacyjnych 1 osoby podejmujacej decyzje, wzgledny
udzial kazdego z nich moze by¢ rézny.” W praktyce mozemy
mie¢ przemySlane refleksje dotyczace naszych emocji oraz in-
tuicyjne uczucia dotyczace naszych mysli, co oznacza, ze te dwa
systemy dziataja jednoczesnie i sekwencyjnie.” Tworzono rézne
terminy na okreslenie wlaSciwej integracji obydwu modutéow
mys$lenia, ktora miatby skutkowa¢ w pelni racjonalnym po-
dejmowaniem decyzji, z uwzglednieniem pojecia ,,racjonalnej

emocjonalno$ci”* oraz ,tafica emocji i rozsadku”."

Problemy z intuicjag przy ocenie ryzyka
Postep dotyczacy oceny ryzyka przemocy w praktyce klinicznej
odzwierciedla uswiadomienie sobie tego, ze obydwa moduly
myslenia maja potencjalng warto$¢. Wczesniej stosowane
metodologie ograniczaly si¢ do catkowicie nieustrukturyzo-
wanych podej$é dajacych pelng swobode intuicji klinicznej'®
albo do nadmiernie racjonalnych modeli aktuarialnych, ktére
staraly si¢ pomniejszaé znaczenie intuicyjnej oceny klinicz-
nej.? Jest jednak réwniez trzeci sposéb, przewaznie nazywany
sustrukturyzowana oceng profesjonalng”, ktory probuje zin-
tegrowac najlepsze cechy obydwu tych podejs¢. Wykazano, ze
charakteryzuje sie on dobrg trafnoscia i rzetelnoscia.!”
Ksztaltujgcey si¢ konsensus w piSmiennictwie omawiaja-
cym podejmowanie decyzji uznaje, ze najwlasciwszym podej-
Sciem zaspokajajacym potrzeby wynikajace z rzeczywistych
warunkdw jest stosowanie modeli zintegrowanych, obejmu-
jacych zaréwno ukierunkowane przemyslenia, jak 1 oceng
opartg na intuicji. Dokfadna rola systemu intuicyjnego po-
zostaje jednak zbyt malo znana w kontekscie oceny ryzyka
przemocy. Jest to spowodowane kilkoma mozliwymi przyczy-
nami (ramka 1).

OBAWY DOTYCZACE TRAFNOSCI | RZETELNOSCI

W pierwszej serii badah empirycznych, w ktérej oceniano
zdolno$¢ lekarzy do przewidywania zagrozenia powodowa-
nego przez pacjentéw, w dluzszej perspektywie uderzajace sa
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wyniki, zgodnie z ktérymi nawet do§wiadczeni klinicysci cha-
rakteryzuja si¢ niewiele wigksza od przypadkowej zdolnoscig
do prognozowania odleglych zjawisk u pacjentéw, u ktérych
w przeszlo$ci wystepowaly zachowania przemocowe.!® Po-
niewaz roézni lekarze maja bardzo odmienne do$wiadczenia
1 w zwigzku z tym rdézne zasoby wiedzy, nie jest to niczym za-
skakujacym. (Oczywiscie jest mozliwe, ze réznice miedzy ba-
danymi dotyczace prawdopodobienstwie przemocy odzwiercie-
dlaja idiosynkratyczne réznice w odniesieniu do ich wlasnych
reakcji afektywnych na te same bodzce.)

NIEJASNOSC

Kwestia ta zostata podniesiona przez Meehla!® w odniesieniu
do tzw. kompetencji klinicznej, ktéra jest najbardziej ,,iry-
tujaca dla nielekarzy [...] kiedy podczas pytania o dowody
lekarz stwierdza po prostu, ze intuicyjnie czuje, ze tak po
prostu jest.” Takie przeSmiewcze uzycie dos§wiadczenia kli-
nicznego doprowadzito do jego lekcewazenia jako ,,prestizo-
wego okreslenia dowodu anegdotycznego”.' W przypadku
oceny ryzyka przemocy podczas obrony opinii przed sadem
lub trybunalem, taka niejasno$¢ czyni opini¢ ekspertéw po-
datng na podwazenie na podstawie zarzutéw dotyczacych ich
stusznosci 1 trafnosci.

TENDENCJE HEURYSTYCZNE (WYNIKAJACE

Z POPRZEDNICH DOSWIADCZEN)

Ogromna baza danych naukowych dotyczacych sklonnosci
do przewidywalnych tendencji ludzkich sadéw poszerzyla sie
obecnie o dane kliniczne,” réwniez dotyczace oceny ryzyka
przemocy.?! Decyzje podejmowane bez uwzglednienia w istot-
nym stopniu systemu racjonalnego wydajg si¢ narazone na
btedy. Wyrdznia si¢ rézne rodzaje takich bledow, jednak przy

Ramka 1

Najwazniejsze problemy zwiazane z postugiwaniem sie intuicja przy
ocenie ryzyka przemocy

Przeskakiwanie do wnioskéw:

* Trafnos¢ i rzetelno$¢: badania sugeruja, ze system intuicyjny
charakteryzuje si¢ niewielkg trafnoscia i rzetelno$cig przynajmniej
odnosnie do niektorych aspektéw oceny (np. oceny diugoterminowe))

* Niejasnos¢: ocena oparta na intuicji jest niejasna w ocenie innych

« Tendencyjnos$¢ heurystyczna (wynikajaca z poprzednich do$wiadczen):
ludzki osad jest podatny na r6znego rodzaju tendencje wynikajace
z poprzednich do$wiadczen, takie jak heurystyki afektywne, uprzedzenia
na tle rasowym, my$lenie grupowe i dysonans poznawczy

ocenie ryzyka przemocy szczegélnie istotne moga by¢ ,,heu-
rystyki afektywne”.®* Istotg tego rodzaju bledéw jest to, ze
wyobrazalno$¢, pamigtliwos¢ i podobienstwo moga stanowic
zludne wskazowki przy ocenie prawdopodobienistwa (oparte
na zalozeniu dostepnosci 1 reprezentatywnosci), skutkiem
czego sygnaly emocjonalne réwniez moga by¢ mylace, biorac
pod uwage ocen¢ prawdopodobienstwa i konsekwencji w kon-
kretnych przypadkach. Wykazano na przyklad, ze nawet do-
$wiadczeni klinicySci zajmujgcy sie¢ medycyng sadowa ulegaja
tendencji w kierunku bardziej konserwatywnej oceny ryzyka,
jezeli otrzymuja informacje w formie zachecajacej do tworze-
nia konkretnych wyobrazen (ktére z wigkszym prawdopodo-
biefistwem stymuluja uktad oparty na emocjach), a nie w for-
mie abstrakcyjnej informacji procentowej.?! Wykazano takze,
ze fatalna tendencyjno$é wynikajaca z uprzedzen rasowych
jest zwigzana z bledng ocena ryzyka przemocy.”* Ponadto,
szczegolnie z sytuacjach dotyczacych zdrowia psychicznego,
gdzie norma jest praca w zespole,” decyzje moga ulegaé za-

Tabela 2. Uproszczony schemat analizy stosunku korzysci do kosztéw przy podejmowaniu decyzji o przymusowym przyjeciu do szpitala

mezczyzny chorego na schizofrenie

Utrzymanie zaufania terapeutycznego i zwigkszenie +3
mozliwosci radzenia sobie z zagrozeniem w dtuzszej

perspektywie

Unikanie zakf6cenia zycia pacjenta; opcja mniej +2
restrykcyjna

Utrzymujace sie pewne zagrozenie dla spoteczenstwa; -3

ocena ryzyka przy pomocy HCR-20 sugeruje scenariusz
0 wysokim ryzyku

Trudno zagwarantowa¢ stosowanie sig do zalecen -3
w domu

W sumie: -1

Zagwarantowanie stosowania si¢ do zalecen +2
Ograniczenie ryzyka dla spoteczeristwa +3
Ograniczenie dostepu do broni +2
Mozliwe wyzwolenie przemocowych zachowan -2
Zakf6cenie zycia pacjenta -2

W sumie: +3
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Ramka 2
Wskazowki dla intuicyjnego podejmowania decyzji®

Uwzglednij struktury uczenia sig

o Struktury sprzyjajace: duze, reprezentatywne préby; szybkie informacje
zwrotne; wyniki Scisle zwigzane z decyzjami

o Struktury oporne: niewielkie, podatne na znieksztatcenia préby; opéznione
informacje zwrotne; na wyniki wptywa wiele innych zmiennych

Wykorzystuj swoje wtasne emocje jako zrodto danych
* Dynamika interpersonalna
 Kalibracja swoich wtasnych emocji

Uwzglednij naktadanie sig ,,czynnikéw wytamujacych sig”
* Analiza stosunku kosztéw do korzy$ci
* Ustrukturyzowane narzedzia oceny profesjonalne

Tworz opowiesci

» Twodrz konceptualizacjg, uwzgledniajac:
wiarygodne hipotezy
indywidualne teorie

fatszowaniu pod wplywem czynnikow interpersonalnych w wy-
niku takich mechanizméw jak my$lenie grupowe® czy dyso-
nans poznawczy.”’

Wytyczne dotyczace wykorzystywania intuicji
System oparty na intuicji moze prowadzi¢ do niebezpiecznej
tendencyjnosci decyzji opartych na uprzedzeniach. Dlatego nie
dziwi, ze obecnie rzadko zaleca si¢ wykorzystywanie wylacznie
nieustrukturyzowanej intuicji klinicznej jako najlepszej prak-
tyki przy ocenie ryzyka przemocy w psychiatrii. Natomiast po-
wszechnie zalecana metoda oceny ryzyka, ustrukturyzowana
ocena kliniczna® musi sitg rzeczy uwzgledniac profesjonalna
oceng intuicyjna. Dlatego pytanie nie brzmi: ,,czy intuicja od-
grywa jakas$ role?”, ale ,w jaki sposdb najlepiej wykorzystac
role intuicji?”

Najlepiej byloby dokona¢ ostroznej syntezy modelu ,,racjo-
nalnego” 1 ,,intuicyjnego”, z wzglednym znaczeniem i udzia-
fem kazdego z nich, w zaleznosci od rodzaju decyzji lub bieza-
cego zadania. Na podstawie wynikoéw przedklinicznych badan
laboratoryjnych sugerowano, ze ,jeden z tych systeméw moze
wypiera¢ drugi, w zaleznosci od charakteru aktualnego pro-
blemu”.” Nalezy odpowiednio wykorzystywa¢ myslenie w celu
fagodzenia silnych emocji wyzwalanych przez niektére pro-
blemy zwigzane z ryzykiem, a takze uwzgledniac ,,potrzebng
dawke emocji” w okolicznosciach, w ktorych brak doswiadcze-
nia moze powodowac, ze podejmowane decyzje sg zbyt chtodno
racjonalne.

Pismiennictwo dotyczace ustrukturyzowanej oceny pro-
fesjonalnej®®! i warsztaty szkoleniowe na ten temat® sku-
piaja si¢ przewaznie w duzej mierze na aspekcie ,ustruktu-
ryzowania” — zoperacjonalizowania i oceny uwarunkowanych
empirycznie czynnikow ryzyka, natomiast dostarczaja mniej

wskazowek na temat profesjonalnej oceny. W nastepnej czesci
artykutu autor podjat probe przedstawienia takich wytycznych,
opierajac sie na propozycjach opracowanych przez Hogartha,*
psychologa poznawczego, ktory prowadzit obszerne badania
dotyczace funkgji 1 ograniczen myslenia opartego na intuicji.
Propozycje te w istocie stanowia zestaw wytycznych, dzieki
ktérym mozna systematycznie wykorzystywac uktad rozwazny
w celu kierowania ukladem intuicyjnym, co pomaga optymali-
zowacé caloSciowy proces podejmowania decyzji. Kazda z tych
wytycznych (ramka 2) zostanie oméwiona w kontekscie oceny
ryzyka przemocy.

WYTYCZNA 1: UWZGLEDNIJ STRUKTURY UCZENIA SIE
Na podstawie wynikéw badan prowadzonych w warunkach la-
boratoryjnych sugeruje sig¢, ze system intuicyjny moze umoz-
liwia¢ trafna ocen¢ w swoistych zadaniach zwiazanych z po-
dejmowaniem decyzji, pod warunkiem ze wczesniejszy zbi6r
doswiadczen (na ktérych opiera si¢ wlasciwa baza dowodowa)
jest reprezentatywny dla zadania.> Zatem znaczenie kontek-
stu, w ktérym dochodzi do uczenia si¢ istotnych informacji jest
krytyczne dla jakosci pozniejszych zwigzanych z tym osadow
opartych na intuicji. Hogarth® odnosi sie do tych kontekstow
sytuacyjnych jako ,struktur uczenia si¢” 1 wysuwa hipoteze,
zgodnie z ktora ,,trafnos¢ intuicji zalezy od struktur uczenia
sie dominujacych podczas nabywania odpowiednich do$wiad-
czen.” Rozréznia sprzyjajace struktury uczenia sig, ktore do-
starczaja, informacji zwrotnych dotyczacych bledéw w proce-
sie uczenia si¢ 1 umozliwiajg trafne wykorzystywanie intuicji,
oraz struktury oporne, ktére nie sa w stanie korygowac btedow
idlatego prowadza do p6zniejszych nietrafnych ocen opartych
na intuicji.

Sprzyjajace struktury uczenia si¢ charakteryzujg si¢ naste-
pujacymi cechami: duza wielko$¢ préby (wiele istotnych do-
$wiadczen dotyczacych decyzji 1 ich konsekwencji), wiarygodne
1 natychmiastowe informacje zwrotne, wyniki $ciSle zwiazane
z decyzjami dotyczacymi oceny 1 do§wiadczeniami dotyczacymi
raczej grup reprezentatywnych niz znieksztatconych. Jezeli in-
formacje zwrotne sa adekwatne do trafnosci dokonywanych
ocen, automatycznie nast¢puje wlasciwe uczenie sie, jednak
kiedy nie ma istotnych informacji zwrotnych, przewaznie z po-
wodu wplywu licznych czynnikéw zakl6cajacych, wtedy nie
mozna zaufac leczeniu opartemu na intuicji.**

Srednio- i diugoterminowa ocena ryzyka:

oporne struktury uczenia sie

Biorac pod uwage zadanie przewidywania przemocy, dostepne
sa dowody, ze nawet doswiadczeni klinicySci przewaznie stabo
wypadaja w przewidywaniu prawdopodobienstwa przemocy
u pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w perspektywie
Srednio- 1 dlugoterminowej, kiedy postugujg si¢ nieustruk-
turyzowanymi metodami oceny.*>*® To nie zaskakuje, jezeli
rozwazamy zaangazowane struktury uczenia sie: intuicja kli-
niczna dotyczaca Srednioterminowego (tygodnie do miesigcy)
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ryzyka przemocy w spoleczefistwie opiera si¢ prawdopodob-
nie na opornych strukturach uczenia si¢. Rozwazmy przy-
ktad lekarza, ktéry ma podjaé decyzje o wypisaniu pacjenta
na podstawie oceny prawdopodobiefistwa przemocy w ciggu
najblizszych 3 miesi¢cy. Biorgc pod uwage obowiazujace mo-
dele dominujace w wiekszosci osrodkéw zdrowia psychicz-
nego, lekarz pewnie nie bedzie miat dostepu do informacji
dotyczacych kolejnych aktéw przemocy popelnianych przez
tego pacjenta. Ponadto wplyw takich zmiennych jak kontekst
spoleczny, tzn. miejsce pacjenta w spoleczenstwie, powoduje,
ze zalezno$¢ miedzy decyzja o wypisie a przemocowym zacho-
waniem jest zaburzana przez wiele czynnikow znajdujacych
si¢ poza kontrola lekarza. Co wigcej, klinicySci nieuchronnie
podejmujg dziatania na podstawie wlasnej oceny (np. mogg
nie wypisywac pacjentéw, o ktorych sadza, ze stwarzaja bardzo
duze zagrozenie), co oznacza, ze okoliczno$ci uczenia si¢ sa
narazone na tendencyjnos¢, poniewaz lekarze nie sa w stanie
uczyC si¢ na podstawie wiedzy o tym, co mogloby si¢ zdarzyd,
jezeli ci pacjenci zostaliby zwolnieni. Struktury uczenia sie sg
oporne. Swiadomos¢ tego faktu przy dokonywaniu takiej oceny
bedzie zwraca¢ uwage lekarza na potrzebe uwzglednienia
w wiekszym stopniu przemyslanych proceséw analitycznych,
zamiast polegania jedynie na intuicji klinicznej (nawet u do-
$wiadczonych klinicystow).

Instytucjonalna ocena ryzyka przemocy:

bardziej sprzyjajace struktury uczenia si¢

Zadanie polegajace na ocenie ryzyka przemocy w warunkach
instytucjonalnych, szczegélnie w krotkiej perspektywie, anga-
zuje raczej odmienne struktury uczenia sie. Biorac pod uwage
powszechno§¢ zachowan przemocowych w szpitalach,”” praw-
dopodobne jest, ze lekarze z adekwatnym do$wiadczeniem
w opiece nad hospitalizowanymi chorymi beda dysponowac
danymi pochodzacymi z dosy¢ duzej proby réznych przemo-
cowych incydentéw, na ktérych moga budowaé swoja baze
doswiadczen. Zwykle do lekarzy docierajg informacje zwrotne
dotyczace takich zdarzen, poniewaz sg one dost¢pne w ciagu
godzin lub dni. Cechy te $wiadczg o udziale stosunkowo sprzy-
jajacych struktur uczenia si¢. RzeczywiScie sg pewne dowody,
ze przy ocenie przemocy w warunkach instytucjonalnych wy-
starczajgco dobrze moze sprawdzac sie nieustrukturyzowana
ocena kliniczna. %% Korzystnie byloby ja jednak wzmocnic za
pomocg, prostych narzedzi, ktére naloza pewien rodzaj struk-
tury na ,intuicyjne poczucie, ze pacjenci stwarzaja bezposred-
nie zagrozenie przemocg”.'**! Wyniki badan jakoSciowych su-
geruja rowniez, ze styl reagowania personelu pielegniarskiego,
intuicyjny 1 dorazny, a takze uwarunkowany rozumieniem,
ktore uksztattowalo si¢ na podstawie wielu sytuagji klinicznych
oraz obserwacji réznych wzoréw eskalacji, jest najskuteczniej-
szym sposobem oceny, a w rzeczywistosci rowniez radzenia
sobie z ostrym zagrozeniem przemoca w warunkach szpital-
nych.*? Dlatego uzasadnione moze by¢ potozenie wiekszego
nacisku na znaczenie intuicyjnej oceny dokonywanej przez do-

Swiadczone osoby z personelu przy okreslaniu bezpoSredniego
zagrozenia przemocg w warunkach instytucjonalnych.

WYTYCZNA 2: WYKORZYSTUJ SWOJE WLASNE
EMOCJE JAKO ZRODLO DANYCH

Hogarth® jest zdania, ze emocje lub przeczucia generowane
przez system intuicyjny mogg z powodzeniem by¢ traktowane
po prostu jako matryca informacyjna, ktérg mozna wykorzy-
stac przy podejmowaniu dowolnej decyzji: ,,zamiast ignorowaé
wlasne emocje lub §lepo im wierzy¢, jestem przekonany, ze
najlepiej traktowac je jako dane, jedne z wielu danych, ktére
nalezy uwzglednic”.

W odniesieniu do oceny ryzyka przemocy przydatne jest
uwzglednienie dwéch odrebnych rodzajéw takich danych,
do ktoérych klinicysta bedzie mie¢ dostep: emocje dotyczace
pacjentow, ktére pojawiaja si¢ w kontekscie relacji terapeu-
tycznej, oraz emocje dotyczace dokladnodci lub, innymi stowy,
wlasnej oceny ryzyka dokonywanej przez lekarza. Zostang one
po kolei omoéwione.

Dynamika interpersonalna relacji terapeutycznej
Najwazniejsza zasada psychodynamicznej praktyki terapeu-
tycznej jest zalozenie, ze klinicySci mogg zrozumiec swoich pa-
cjentow na glebszym poziomie, wykorzystujac jako wskazowki
swoje wlasne emocje dotyczace pacjenta. Te emocje czgsto
wrzuca si¢ do rubryki ,,przeciwprzeniesienie”, za$ Swiadomos¢
relacji przeniesienie/przeciwprzeniesienie ,,umozliwia raczej
refleksje 1 przemy$lane reakcje zamiast bezmySlnych reakcji
lekarza”, co opisywano juz na famach tego czasopisma.”

Psycholog akademicki Paul Meehl, ktory jest najbardziej
znany ze zdecydowanego zalecania wykorzystywania metod
aktuarialnych przy podejmowaniu decyzji, zauwazyt jednak,
ze okreslanie znaczenia dynamicznych czynnikéw interperso-
nalnych dochodzacych do glosu w relagji klinicznej jest zada-
niem, ktérym niewatpliwie mozna si¢ zajaé, przede wszystkim
wykorzystujac system intuicyjny, a nie rozwazny:'®

Podczas kontaktu terapeutycznego lekarz nie moze w Srodku

rozmowy wstac i powiedziec pacjentowi: ‘pozostan przez 48 godzin

w stanie zamrozenia. Zanim zareaguje na ostatni sygnal, muszg

dokonac pewnych wyliczert na moim komputerze’ [...] w tym

punkcie akeji w sytuaci klinicznej trafnos¢ zachowania bedzie
zalezna czgsciowo od czynnikdw, ktore sq ksztaltowane wylgeznie
przez mnogos¢ konkretnych doswiadczeri, a nie przez formalng

dydaktyczng ekspozycje. (str. 81-82)

Zatem docenia on, ze znaczenie refleksyjnego doswiad-
czenia klinicznego jest podstawowe w glebszym rozumieniu
i radzeniu sobie w dynamikg interpersonalng w kontekscie
terapeutycznym.

Styl interpersonalny

Empiryczne uwzglednienie znaczenia emocji lekarza jako
zrodia danych wymaga jednak stworzenia teoretycznych ram,
ktore stanowityby podstawe do opracowania operacyjnych de-
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finicji tego rodzaju emocji. Mozna wykorzystac do tego poje-
cie ,stylu interpersonalnego”, stworzone na podstawie teorii
Kieslera dotyczacej zachowar interpersonalnych.* Styl inter-
personalny oznacza sposob, w jaki ludzie przewaznie wchodzg
ze sobg w relagje 1 jak postrzegaja siebie w relacji z innymi.
Chociaz uwaza sie, ze styl interpersonalny jest charaktery-
styczna, cechg danej osoby, ludzie reaguja na swoje otoczenie
interpersonalne i wskutek tego wplywaja na relacje, ktére
maja z nimi inne osoby. Tego rodzaju interakcje mozna roz-
wazac 1 rozumie¢ w kontekscie osiowych wymiardw, takich jak
»sita” lub ,status” (rozciagajacy si¢ od dominacji do uleglosci)
(rycina)."® Dane zachowanie przewaznie wywotuje odpowied-
nig reakcje w wymiarze relacyjnym (np. postawa przyjacielska
wywoluje postawe przyjacielska, wrogo$é wyzwala wrogosc),
natomiast odwrotna reakcje w wymiarze kontroli (tzn. domi-
nacja wywoluje uleglosé i vice versa).

Poznanie stylu interpersonalnego i towarzyszacych mu
emocji przeciwprzeniesieniowych moze poméc lekarzom uni-
kac zbyt bezposSrednio reaktywnego podejmowania decyzji,
ktory czasami wyzwalajg reakcje emocjonalne na pacjentéw.
Tego rodzaju strategia jest przewaznie uwazana za niesku-
teczng w procesie podejmowania decyzji w warunkach inter-
personalnych.!?

Znaczenie reakcji emocjonalnych

Uwazne rozwazenie przez lekarzy informacyjnej wartosci ich
wlasnych reakcji emocjonalnych moze poprawic¢ ocene kli-
niczng i podejmowanie decyzji. W odniesieniu do oceny ryzyka
przemocy, poznanie stylu interpersonalnego (przez wshuchi-
wanie sie lekarza we wlasne reakcje emocjonalne w sytuacji
interpersonalnej) moze pomoéc, wskazujgc na prawdopodo-
bienstwo konfliktéw interpersonalnych w przysztosci. Moze
réwniez dostarcza¢ wskazowek dotyczacych konkretnych, dy-
namicznych ,sygnatur ryzyka”* lub ,znaczenia”’ swoistych
interakgji interpersonalnych w przypadku konkretnej osoby.

Rycina. Diagram zaleznosci interpersonalnych**

Dominacja

Wrogos¢ < = - - - - - --=----- P Przyjazn

Ulegtosé

Na przyklad narcystyczny styl interpersonalny, ktéry charak-
teryzuje dominacja moze by¢ niebezpiecznie wrazliwy nawet
na drobne uchybienia, ktére sa postrzegane jako silnie upo-
karzajace."’

Narzedzia badawcze

CIRCLE (Chart of Interpersonal Reactions in Closed Living
Environments*®) i IMI-C (Impact Message Inventory — Clir-
cumplex*) sg empirycznymi narzedziami, ktdre sktadaja sie
z ustrukturyzowanych kwestionariuszy wypelnianych przez le-
karza, z mozliwoscig oceny stylu interpersonalnego pacjenta
na podstawie emocjonalnych reakgji klinicysty.

Ocena stylu interpersonalnego za pomoca tych narzedzi
charakteryzowala si¢ dobra zgodnoScig pomiaréw miedzy
ocenami poszczegblnych osob.*®49 Badania sugerowaly, ze styl
interpersonalny moze w rzeczywistosci stanowi¢ dodana war-
tos¢ predykeyjna przy ocenie ryzyka przemocy, przynajmnie;
w oSrodkach zinstytucjonalizowanych. W badaniu, w ktérym
wykorzystywano CIRCLE do oceny pacjentéw przebywajacych
na internacji (przede wszystkim cierpiacych na zaburzenia
psychotyczne), stwierdzono, ze dominujgcy, wrogi i represyjny
styl interpersonalny byl zwigzany z wickszym ryzykiem prze-
mocowych zachowan w ciggu nastepnych 3 miesiecy, natomiast
styl interpersonalny oparty na wspotpracy dzialal ochronnie
wobec wystapienia przemocy w przyszto$ci.” Inne badanie do-
tyczgce pacjentéw internowanych, w ktérym wykorzystywano
CIRCLE’" wykazalo, ze represyjny styl interpersonalny byt
zwigzany ze zwigkszeniem ryzyka agresji i autoagresji w ciggu
nastepnych 6 miesi¢gcy. W badaniu dotyczacym pacjentéw
przyjmowanych na dorazne oddzialy psychiatryczne stwier-
dzono, ze wrogi, dominujacy styl interpersonalny oceniany
w IMI-C byl wazniejszym czynnikiem predykcyjnym przemocy
podczas kolejnej hospitalizacji niz ostre objawy psychiatryczne
czy postrzeganie przez pacjenta sytuacji jako przymusowej.”?

Wykorzystywanie emocji

Systematyczne wykorzystywanie przez lekarza wlasnych emo-
¢ji jako zrédia danych moze stanowi¢ rodzaj pomostu miedzy
podejsciem psychodynamicznym a bardziej powszechnymi
metodami oceny ryzyka. Nie uzasadnia to jednak powrotu do
calkowicie nieustrukturyzowanych metod oceny. Niektérzy
zorientowani psychodynamicznie krytycy systematycznych po-
dej$¢ opartych na podstawach empirycznych btednie postrze-
gali ten nacisk na strukture jako majacy znaczenie obronne,
przeszkadzajace w pelni zrozumie¢ zachodzace mig¢dzy ludzmi
interakcje.”*** Inni natomiast uznawali, ze w rzeczywistoSci
wcale nie ma takiego konfliktu, twierdzac, ze ,wraz z nabywa-
niem do$wiadczenia, lekarze zaczynajg rozpoznawac reakcje
przeciwprzeniesieniowe w niektérych rodzajach sytuacji kli-
nicznych, a takze zmniejsza si¢ prawdopodobienstwo ich bez-
posredniego odgrywania, a reakcje te zaczynajg by¢ wykorzy-
stywane jako narzedzia pomocne przy ustalaniu rozpoznania,

ale réwniez przy analizowaniu rodzaju zagrozenia”.!
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Meehl"® dokonuje kluczowego rozréznienia miedzy istot-
nymi faktami, ktére moga obejmowac ,,natychmiastowe oceny
kliniczne oparte na wrazeniu” (w ktérych oparte na intuicji
wrazenie kliniczne jest traktowane jako fakt — lekarz staje si¢
rodzajem testujacego narzg¢dzia) oraz metodami faczonymi.
Twierdzi, ze takie metody moga mie¢ charakter aktuarialny,
nawet w odniesieniu do tego rodzaju danych opartych na emo-
¢jach. Argumentuje, ze warto$¢ takich faktéw w przewidywa-
niu wynikéw jest pytaniem empirycznym, na ktére mozna
odpowiedzie¢ w sposob naukowy: ,nadal pozostaje pytaniem
otwartym, czy fakt, ze pacjent dziala w sposéb wrogi lub do-
minujacy, powinien by¢ traktowany jako znaczacy, w zwigzku
z tym, ze pojawit si¢ w przewidywaniach lekarza.” Takie bada-
nia jak opisane powyzej rozpoczeto w pot wieku po ukazaniu
si¢ dorobku Meehla, a ich celem jest udzielenie empirycznej
odpowiedzi na to pytanie.

Emocje dotyczace trafnosci ocen

Lekarze maja réwniez emocjonalny stosunek do przypusz-
czalnej trafno$ci ich wlasnej oceny, co oznacza okreslony po-
ziom pewnosci do wlasnych szacunkéw. Pojecie ,kalibracji”
odnosi sie do zalezno$ci miedzy poczuciem pewnosci lekarza
a pdzniejsza trafnoscia oceny (stusznoscig podjetych decyzji).
Jezeli lekarze sa w duzym stopniu pewni przy ocenie ryzyka
przemocy 1 okazuje sig, ze ich przewidywania byly trafne;
natomiast sg mniej pewni w przypadku przewidywan, ktére
okazaly sie nietrafne, wowczas sg ,dobrze skalibrowani”. Ba-
dania w tej dziedzinie sg ograniczone. W badaniach prze-
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych wykazano dodatnig
korelacje migdzy trafnoscia a pewnoscig w przypadku nie-
ustrukturyzowanych® i ustrukturyzowanych® metod oceny
profesjonalnej. W innych badaniach przeprowadzonych
w Holandii*” stwierdzono jednak, ze lekarze prowadzacy
moga by¢ nadmiernie pewni i mniej trafni przy ocenie ry-
zyka przemocy u swoich wlasnych pacjentéw. Kanadyjskie
badanie, w ktérym wykorzystywano Short-Term Assessment
of Risk and Treatability (START®'), ustrukturyzowane profe-
sjonalne narzedzie oceny, nie potwierdzito istotnych korelacji
miedzy pewnoscig a trafno$cig w odniesieniu do oceny ryzyka
przemocy.”® Bedzie to waznym obszarem dalszych badafi do-
tyczacych oceny ryzyka.

WYTYCZNA 3: UWZGLEDNIJ NAKLADANIE SIE
CZYNNIKOW WYLAMUJACYCH

Hogarth twierdzi, ze potencjalnie szkodliwe konsekwencje
heurystycznych znieksztalcefh mozna ograniczy¢ przez jawne
1 celowe wykorzystywanie czynnikow wytamujacych. W tym
kontekscie ma na mysli swiadome procesy, ktére przerywajg
automatyczne procesy podejmowania decyzji i zach¢caja osobe
podejmujacy decyzje do uwzglednienia logicznego mysSlenia.
Jednym z takich czynnikéw wytamujacych jest dobrze poznany
proces analizy korzysci do kosztéw. Sg w nim poréwnywane
rézne opcje przez systematyczne zestawianie ich mozliwych

kosztéw 1 korzysci w celu okreslenia, ktéra z nich jest opty-
malna.

Przy ocenie ryzyka i radzeniu sobie z zagrozeniem w warun-
kach klinicznych czesto mamy do czynienia z wieloma roznymi
wspolzawodniczacymi czynnikami, ktére mozna rozwazy¢, po-
stugujac si¢ ponizszymi pytaniami:*®

* Co moze si¢ zdarzy¢ najgorszego?

* Jakie sg prawdopodobne konsekwencje w dluzszej per-
spektywie w przeciwienstwie do tych krétkoterminowych?

* Jakie sa dowody naukowe 1w jakim stopniu pacjent jest
podobny do 0séb, z udzialem ktorych uzyskano te dowody?

* Jakie sg dostepne zasoby?

* Jakie sa istotne aspekty prawne i etyczne?

Od razu wida¢, ze te wspélzawodniczace czynniki dotycza
wielu réznych dziedzin, w tym kwestii klinicznych, prawnych,
etycznych i politycznych. Wysunigto hipoteze,'*® zgodnie
z ktéra ludzki system podejmowania decyzji przy rozwazaniu
zalet 1 wad z tak szerokiego wachlarza réznych dziedzin wy-
korzystuje emocje jako wspdlng walute. Umozliwia to porow-
nywanie wartosci z bardzo réznych wyboréw decyzyjnych, np.
przy poréwnywaniu jablek z pomaranczami, kazdy owoc jest
wpierw tlumaczony na okre$long liczbe jednostek afektyw-
nych, ktérych nominat moze by¢ dodatni lub ujemny. Peters!!
nast¢pujaco opisuje ten proces:

przez przekladanie bardziej zlozonych mysli na prostsze oceny

oparte na emocjach, osoby podejmujqce decyzje mogq pordwnywac

i integrowac dobre i zle emocje zamiast probowac nadac znaczenie

wielosci sprzecznych uzasadnier logicznych. Ta_funkcja polega na

rozszerzeniu funkcji informacji traktowanych jak emocje na bardziej
zlozone decyzje, wymagajqce integrowania informagji.

Dlatego schemat analizy stosunku korzysci do kosztéw?
jest wbrew pozorom prostym narz¢dziem, ktore odzwierciedla
integracje dwoch podejsc: rozwaznego (opartego na systema-
tycznym rozwazaniu wszystkich istotnych z logicznego punktu
widzenia danych) 1 intuicyjnego (umozliwiajacego przelozenie
danych informacyjnych na ogdlny sygnal emocjonalny, prze-
mawiajacy na korzy$¢ jednego ze szlakéw decyzyjnych).

W tabeli 2 przestawiono uproszczona analize stosunku ko-
rzysci do kosztow na przykladzie dylematu klinicznego polega-
jacego na tym, czy nalezy przyja¢ przymusowo do szpitala me¢z-
czyzne chorego na schizofrenig, ktéry ujawnia namawiajace do
przemocy omamy imperatywne. Wykorzystano ustrukturyzo-
wane, oparte na dowodach podejScie w celu upewnienia sie,
ze uwzgledniono wszystkie istotne czynniki. Dla zobrazowania
tego przyktadu kazdemu z nich przyznano arbitralna warto$c
w jednostkach afektywnych. W tym przyktadzie ogdlne ,,po-
czucie” lekarza przechyla si¢ na korzy$¢ przyjecia do szpitala.

Narzedzia do oceny ryzyka

Innym czynnikiem wytamujacym jest narze¢dzie do oceny ry-
zyka przemocy. Obecnie wszechstronnie potwierdzono prze-
wage tego rodzaju narzedzi nad podej$ciami nieustruktury-
zowanymi, opartymi jedynie na intuicji.'” Jest to niewatpliwie
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uwarunkowane réznymi przyczynami, m.in. tym, ze lekarz jest
zmuszony do skupienia si¢ na pozycjach charakteryzujacych
sie wartoScig predykeyjng i1 ignorowania czynnikéw niemaja-
cych takiej wartoSci. Narzedzia te nie sa przewaznie trakto-
wane jako co§ co mialoby masowo zastapi¢ oceng kliniczna,
ale raczej jako pomocnicze $rodki przy podejmowaniu decy-
zji.%" Narzedzia oceny ryzyka mogg by¢ zatem odpowiednio
wykorzystywane w polaczeniu z analizg stosunku korzysci do
kosztéw. Ztozonosé decyzji zwigzanych z radzeniem sobie z za-
grozeniem w codziennym zyciu oznacza, ze przydzielenie pa-
gjentéw do kategorii niskiego, sredniego lub wysokiego ryzyka
stanowi zaledwie poczatek Sciezki decyzyjnej i rzadko samo
w sobie ma warto$¢ deterministyczna. Nalezy jeszcze po kolei
rozwazy¢ zalety 1 wady réznych sposobéw radzenia sobie z za-
grozeniem (takich jak przymusowe leczenie psychiatryczne).
Takie skomplikowane podejscie do oceny ryzyka i radzenia
sobie z nim bardziej wyrafinowani krytycy uznaja obecnie za
standard,” jednak niestety pojawiaja sie réwniez przeciwnicy.®

WYTYCZNA 4: TWORZ OPOWIESCI
Inng metoda mozliwego okielznania intuicyjnego sposobu
mysSlenia jest $wiadome i celowe wykorzystywanie opowiesci
(narracji) do ,tworzenia zaleznoSci, ktére moglyby nie wyni-
kac z bardziej logicznego sposobu myslenia”.** Opracowanie
spdjnej narracji w celu lepszego odczucia klopotliwego poto-
zenia pacjentow, chociaz nie jest catkiem nowym podejsciem,
przezywa renesans w psychiatrii klinicznej.% Zadanie przewaz-
nie jest wykonywane pod szerokim szyldem konceptualizacji,
dokonywania destylacji przypadku klinicznego ze stworzeniem
wyjasniajacego podsumowania, dajacego wysoki stosunek sy-
gnatu do szumu.% Opracowano wiele modeli konceptualizacji
klinicznej,%% jednak wspdlnym elementem ich wszystkich jest
»haswietlenie mozliwych powiazan lub zaleznosci miedzy réz-
nymi aspektami przypadku” zgodnie z zalozeniem, ze ,,skupie-
nie si¢ na tych wzajemnych zalezno$ciach wnosi co§ nowego”.”
Dobrej jakosci konceptualizacja niezmiennie zawiera spe-
kulacje 1 tworcze sformutowanie hipotez, ktére wynikajg z in-
tuicji klinicznej: ktére elementy narracji pacjenta wydaja si¢
by¢ najwazniejszymi punktami jego historii, a ktére wydaja
si¢ bardziej marginalne? Wyekstrahowanie sygnatu z szumu
cz¢sto stanowi wyzwanie 1 powinno opierac si¢ na intuicyjnym
klinicznym rozumieniu przypadku: dobra konceptualizacja do-
brze pasuje do konkretnego pacjenta.

Twérz wiarygodne hipotezy

Takie intuicyjne myslenie powinno jednak by¢ uzupelniane
przez rygorystyczne i systematyczne wykorzystywanie logicz-
nego wnioskowania przynajmniej na dwa sposoby. Podczas
tworzenia wstepnej konceptualizacji hipoteza powinna by¢
wiarygodna i oparta na dowodach: na przyktad, dopuszczalne
jest konstruowanie zalezno$ci miedzy urazem rozwojowym lub
podlozem genetycznym a obecna psychopatologig; natomiast
spekulacje wiazace znak zodiaku pacjenta z jego cechami

osobowosci nie spelniaja takich kryteriéw. Zadanie wymaga
zatem wykorzystywania wiedzy empirycznej (pochodzacej
z danych zebranych w grupach pacjentéw), aby zrozumieé
znaczenie trudnego potozenia konkretnego pacjenta. Dalszym
krokiem jest testowanie konceptualizacji w celu wyja$nienia
jej wartosci predykeyjnej w klinicznej pracy z pacjentem oraz
jej odpowiednie skorygowanie. Oparty na powtérzeniach pro-
ces, uwzgledniajacy procesy intuicyjne i przemyslane, nasla-
duje istote¢ rozumianej ogdlnie metody naukowe;j.”!

Meehl' popierat znaczenie intuicji klinicznej w tym rozu-
mieniu przy omawianiu niektérych interpretacji psychotera-
peutycznych. Postrzegal je jako wstepne hipotezy, ktore muszg,
by¢ zbadane, twierdzac:

niebezpiecznie jest wymagac, aby w procesie tworzenia hipotezy tzn.

w kontekscie odkrycia, zestaw regut lub zasad [. . .] byl niezbednym

warunkiem racjonalnosci. NaleZy oczekiwac, aby hipoteza, kiedy

zostanie sformutowana, byla jasno zwiqzana z faktami, chociaz byc

mozZe na zasadzie prawdopodobieristwa. (str. 73)

Indywidualne teorie

Przy dokonywaniu ustrukturyzowanej oceny profesjonalnej ry-
zyka w stadium konceptualizacji raczej prozaicznie uzyskany
zestaw czynnikéw ryzyka jest ,zabierany razem” i przetwa-
rzany w znaczaca histori¢. Stanowi ona unikalny wzorzec, ktéry
ma zindywidualizowane znaczenie dla pacjenta i konkretnych
aspektéw oceny ryzyka. Zycie danej osoby i charakterystyczny
dla niej wzorzec przemocowych zachowan — bedace waz-
nymi aspektami tej historii — moga by¢ rozwazane w postaci
fabut i tematéw, ktore sa wspolne dla osob przejawiajacych
sktonno$¢ do przemocowych zachowan. Na przyklad temat
porzucenia we wczesnym dziecihstwie moze by¢ zwigzany
z pézniejszym wzorcem agresywnych, nadmiernie kontroluja-
cych, zachowan w zwiazkach. W ramach tej narracji pewne
czynniki ryzyka maja wicksze indywidualne znaczenie od in-
nych. Zatem proces ustrukturyzowanej oceny profesjonalnej
zacheca osoby podejmujace decyzje do tworzenia indywidual-
nych teorii przemocy dla kazdej osoby, ktérg oceniaja. Moze
to utatwié identyfikacje figur relacyjnych (konfiguracji relacji)
miedzy zestawem czynnikéw ryzyka a przemocy. Czynniki
ryzyka niekoniecznie musza wchodzi¢ w Scisle interakcje ze
soba, ale moga po$rednio oddziatywad na siebie i na przemoc."’
Takie indywidualne teorie beda wskazowkg przy konstruowa-
niu zindywidualizowanego planu leczenia, ktéry powinien byé
konsekwencje kazdej oceny ryzyka.

Podsumowanie

Chociaz czasami opisywana jako proces wylacznie anali-
tyczny, optymalna ocena i radzenie sobie z ryzykiem prze-
mocy w psychiatrii wyzwala réwniez bardziej emocjonalny,
zwigzany z intuicja sposéb myslenia. Lekarze moga wiele
zyskac, wykorzystujac rézne zasoby systemu intuicyjnego
1 racjonalnego, jednocze$nie unikajac zwiazanych z nimi
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pulapek. Sama $wiadomos¢ tych ograniczen, chociaz po-
trzebna, nie jest wystarczajaca.” Zalecenia Hogartha do-
tyczace ,ksztalcenia intuicji”, chociaz nie mialy dotyczy¢
konkretnie zadan klinicznych, stanowig przydatne wska-
zowki dla klinicystéw wykorzystujacych swoje intuicyjne
umiejetnosci.

Dokonujac oceny ryzyka przemocy psychiatrzy mogliby
odnies¢ korzys¢ z rozwazenia rady Hogartha, zgodnie z ktérg
osoby podejmujace zawodowo decyzje ucza si¢ ,aktywnie
opanowywa¢ wlasne procesy myS§lowe”.*® Zrozumienie swo-
jego sposobu mysSlenia i odczuwania wymaga czasu i wysitku,
co wezeniej sprawdzono na famach tego czasopisma.*® Co
wazne, nie jest to jednorazowe Cwiczenie, ale powinno stano-
wic sedno ciaglego, opartego na refleksji procesu uczenia sig.
Klinicy$ci musza rozwazy¢ stowa psychiatry psychodynamicz-
nego pracujacego w National Health Service:

Mozna rozwingc bieglosc emocjonalng, ale mozna rdwniez jq utracic,
szezegdlnie, kiedy jestesmy narazeni na skumulowane napasci psychiczne
ktdre sq codziennosciq w pracy zwiqzanej ze zdrowiem psychicznym. Bie-
glos¢ emocjonalna polega m.in. na stalej autorefleksji, ktorg moze zabu-
129¢ koniecznos¢ funkcjonowania w systemie, ktdry wzywa bardziej do
dzialania niz do myslenia.™
From the Advances in psychiatric treatment (2012), vol. 18, 447-456. Translated and

reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyrights ©2012
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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