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Wyniki niektorych badan pokazuja negatywny wptyw doswiadczenia klinicznego na jako$¢ sta-
wianych przez psychologéw diagnoz dotyczacych zdrowia psychicznego. Z drugiej jednak strony
wedlug standardow Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego odnoszacych si¢ do praktyki
psychologicznej opartej na faktach, dos§wiadczenie kliniczne jest jednym z podstawowych sktadni-
kow profesjonalizmu w zakresie praktyki psychologicznej. Artykul przedstawia te kontrowersje
w konteks$cie relewantnej wiedzy psychologicznej i wynikow badan. Konkluzje sg nastgpujace:
(1) wartosciowy wktad, jaki w diagnozg zdrowia psychicznego moze mie¢ doswiadczenie klinicz-
ne, polega na intuicyjnym mysleniu oraz (2) nawykowe btedy poznawcze i tzw. bezrefleksyjnosé
(mindlessness), jakie moga by¢ skutkiem ubocznym diugoletniej praktyki klinicznej, mozna ogra-
niczy¢ poprzez systematyczny automonitoring procesu diagnozowania. Zaproponowano praktycz-
ng procedurg takiego automonitoringu.

Stowa kluczowe: diagnoza zdrowia psychicznego, doswiadczenie kliniczne.

Realizacja postulatéw praktyki psychologicznej opartej na dowodach empi-
rycznych wymaga rozstrzygniecia wielu problemow powstajacych na styku na-
ukowego i zawodowego podejscia do wykonywanych przez psychologdéw zadan.
Wprawdzie gtowny nurt dyskusji na ten temat dotyczy oddziatywan psycholo-
gicznych, zwlaszcza psychoterapii, jako bezposredniej ingerencji w stan psy-
chiczny i jako$¢ zycia odbiorcéw psychologicznych ustug, jednak nie mniej
wazng kwestia, cho¢ rzadziej dyskutowana, sa sposoby dochodzenia do empi-
rycznie uzasadnionych standardéw wiarygodnosci i profesjonalizmu w diagnozie
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psychologicznej. Wsrod licznych szczegdlowych zagadnien wymagajacych
w tym kontekscie rozpatrzenia od lat pojawia si¢ pytanie o rol¢ doswiadczenia
klinicznego w psychologicznej diagnozie zdrowia psychicznego. W literaturze
doswiadczenie kliniczne bywa wskazywane jako czynnik niekorzystny, wspot-
wystepujacy z niska jakoscia diagnozowania (zob. np. Stemplewska-Zakowicz,
2009; Garb, 1998). Na gruncie zawodowym jest ono jednak cenione bardzo wy-
soko. Tak zwana bieglos¢ praktyczna jest jednym z trzech elementow definicji
praktyki psychologicznej opartej na dowodach empirycznych (APA, 2006). Po-
siadanie do§wiadczenia klinicznego jest formalnie wymagane do zakwalifikowa-
nia si¢ na szkolenia, ktorych ukonczenie uprawnia psychologa do ubiegania si¢
o dokument poswiadczajacy jego kompetencje praktyczne w obszarze zdrowia
psychicznego — np. certyfikat psychoterapeuty czy tytut specjalisty psychologa
klinicznego. Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje prace diagnostyczng psycho-
logow w placowkach stuzby zdrowia, o ile sg to psychologowie z do§wiadcze-
niem klinicznym mierzonym stazem pracy w placowce medycznej lub odbyciem
specjalizacji klinicznej, ktorej uzyskanie wymaga — jak juz wspomniano — takze
posiadania odpowiedniego doswiadczenia.

Rozstrzygnigcie niezgodnos$ci stanowisk na temat wartosci do$wiadczenia
klinicznego mogloby polega¢ na przyjeciu, ze jest ono formalnie pomocne
w karierze zawodowej, ale dla jakosci profesjonalnego dziatania stanowi obcig-
zenie. W artykule chcemy jednak wykaza¢, ze problem jest bardziej skompliko-
wany, a jego rozwigzanie wymaga od diagnosty praktyka uwrazliwienia na t¢
kwestie, specjalnego nastawienia do wiasnej pracy i podje¢cia systematycznych
dziatan, ktore pozwolityby robi¢ z gromadzonego zawodowego doswiadczenia
najlepszy uzytek i unika¢ zwigzanych z doswiadczeniem putapek.

DOSWIADCZENIE KLINICZNE JAKO PULAPKA

Juz w latach 70. XX wieku zaczeto powatpiewaé w wartos¢ doswiadczenia
klinicznego rozumianego jako dtugos¢ stazu zawodowego w obszarze diagnozy
zdrowia psychicznego, upatrujgc w nim przestanke raczej usztywnienia, sptyce-
nia i zawezenia rozumienia cztowieka niz — jak chcieliby to widzie¢ doswiad-
czeni klinicy$ci — wyostrzenia wrazliwo$ci na sygnaty roznych stanéw i proce-
sow niedostepnych w bezposrednim badaniu oraz poszerzenia mozliwosci inter-
pretacyjnych o powigzania zaobserwowane klinicznie, ale (jeszcze?) nie opisane
1 nie wyjasnione przez nauke. Za diagnoze trathag (skuteczng czy o wysokiej ja-
ko$ci) uwaza sie taka, ktora znajduje potwierdzenie w innym, niezaleznym zr6-
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dle, uznanym za wiarygodne. W zalezno$ci od rodzaju diagnozy jako wiarygod-
ne przyjmowane sg rozne zrodla, np. diagnoza opisowa wykonana przez badane-
go klinicyste porownywana jest z diagnoza przygotowang przez innego uznanego
klinicyste, a w przypadku przewidywania zachowan zrodtem danych poréwnaw-
czych sa raporty dotyczace rzeczywistych zachowan wystepujacych w okreslo-
nym okresie czasu (Agisdottir i in., 2006). W niektorych badaniach brane sa pod
uwage jeszcze pewne charakterystyki samych diagnoz, jak ich kompletnosé,
wielowymiarowos¢, spdjnos¢ wewngtrzna oraz zakres danych, ktore udalo sig
zintegrowac (Eells i in., 2005).

Niekorzystne §wiatlo na wptyw doswiadczenia klinicznego na jakos¢ dia-
gnozowania rzucaly przede wszystkim badania, w ktorych diagnoste stawiano
przed zadaniem wymagajacym konceptualizacji przypadku na podstawie dostar-
czonych przez badacza danych i nie stwierdzano réznicy w jakosci wykonania
tego zadania pomig¢dzy klinicystami rdéznigcymi si¢ dtugoscia stazu, o ile dtugo-
letniej praktyce nie towarzyszylo aktywne poglebianie akademickiej wiedzy
(Eells 1 in., 2005). Poniewaz problem ten zostal wyczerpujaco przedstawiony
w literaturze polskiej (Stemplewska-Zakowicz, 2009), ograniczymy sie tutaj
jedynie do przypomnienia najwazniejszego argumentu przeciw uzyteczno$ci
doswiadczenia klinicznego w diagnozowaniu, a mianowicie tezy, ze diagnozo-
wanie jest czynnos$cig poznawczg, a procesy poznawcze podlegaja u diagnosty
— tak samo jak u innych ludzi — znieksztatceniom. Kazde zatem ,,samodzielne”
spostrzezenie czy ocena diagnosty nie majgce bezposredniej podstawy w mocnej
naukowej teorii czy wynikach przeprowadzonego standardowego badania dia-
gnostycznego jest nieuzasadnione, nieprecyzyjne i niewiarygodne, a powtarzane
przez lata praktyki i utrwalone, staje si¢ trwatym poznawczym balastem.

Zgodnie z definicja przyjeta w roku 1948 przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia zdrowie psychiczne to zlozony stan, ktory obejmuje psychopatologie
oraz dobrostan psychiczny i spoleczny, czyli bardzo szerokie spektrum zjawisk
afektywnych, poznawczych i behawioralnych. Opis, ocena i wyjasnienie stanu
zdrowia psychicznego jest zatem bardzo zlozona czynnos$cia poznawcza, wyma-
gajaca rzetelnego pozyskania i uporzadkowania we wlasciwy sposob ogromnej
liczby danych. Tymczasem, jak wykazuje Garb (2010) na podstawie podsumo-
wania wynikéw wieloletnich badan, u klinicystow diagnostow wystepuja prawie
wszystkie typowe deficyty spostrzegania i rozumowania, a zwlaszcza takie, jak
efekt pierwszego wrazenia oraz efekt halo; mimowolno$¢ oceniania i wniosko-
wania; stosowanie heurystyk emocji, wczesniejszych zachowan, dostgpnosci
informacji oraz reprezentatywnosci w odniesieniu do ptci, klasy spotecznej, gru-
py etnicznej czy narodowosciowej; tendencja do konfirmacji hipotez i spostrze-
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gania iluzorycznej korelacji; a takze naduzywanie mySlenia przyczynowo-
-skutkowego oraz informacji kontekstowych. Coraz cze¢éciej sygnalizowanym
znieksztatceniem w diagnozowaniu zdrowia psychicznego jest takze preferencja
W spostrzeganiu, rozumowaniu i zapamietywaniu dla informacji negatywnych
(Keyes, 2009). Jest to zasada organizujaca przetwarzanie informacji, naturalna ze
wzgledu na wazno$¢ sytuacji niekorzystnych (Baumeister, Bratslavsky, Finke-
nauer 1 Nohs, 2001), ktéra jednak w warunkach klinicznych zostaje jeszcze do-
datkowo wzmocniona przez negatywny kontekst kontaktu z pacjentem/klientem.
Inicjuje on ten kontakt ze wzgledu na swoje cierpienie i trudnosci zyciowe beda-
ce dla niego zagadnieniem pierwszoplanowym, wymagajacym uwagi i zrozu-
mienia klinicysty — tym bardziej wigc preferencja informacji negatywnych rzutu-
je na przebieg poznawczych procesoéw u diagnosty (Snyder i in., 2003).

Wsréd czynnikow wywotujacych poznawcze znieksztalcenia oprocz wymie-
nionych zjawisk uniwersalnych nalezy jeszcze wskaza¢ czynniki specyficzne,
zarowno osobiste dyspozycje diagnosty, jak i stany dorazne, ktore niekorzystnie
rzutuja na przebieg przetwarzania informacji. Do szczegdlnie niekorzystnych
dyspozycji nalezy usztywnienie i zawegzenie pojgciowej reprezentacji Swiata,
skutkujgce ograniczeniem wrazliwosci na informacje niezgodne z nig czy wrecz
przeinaczaniem lub odrzucaniem takich informacji. Bez wzglgdu na to, czy zu-
bozenie reprezentacji ma zrodto w socjalizacji i okresla osobisty $wiatopoglad
diagnosty, czy tez wynika z treningu w okreslonym podejéciu klinicznym i okre-
sla jego orientacj¢ teoretyczng, jest ono zrdédlem uporczywej tendencyjnosci
w diagnozowaniu (Brzezinski, 2010). Wérdéd doraznych czynnikow zaklocaja-
cych diagnozowanie na poziomie poznawczym sa takie, jak zmegczenie, pozy-
tywny lub negatywny nastrdj czy tez okreslone nastawienie, wywotane np. ja-
kim§ zdarzeniem zawodowym lub prywatnym bezposrednio poprzedzajacym
spotkanie z pacjentem/klientem. Stany takie wystepuja okazjonalnie, zwykle
z niezbyt duzg intensywnoscia, co — paradoksalnie — zaostrza problem, poniewaz
utrudnia ich dostrzezenie i wzigcie pod uwage ich mozliwego wptywu na prze-
bieg diagnozowania w danym momencie.

Trzeba podkresli¢, ze wszystkie ograniczenia poznawcze zachodza nieswia-
domie, nie sg wiec na biezgco poddawane korekcie lub choc¢by refleksji. Na pod-
stawie wynikow badan pokazujacych, ze udzial znieksztalcen poznawczych
w diagnozowaniu nie zmniejsza si¢ wraz z uptywem lat praktyki, wydaje sie, ze
nie ma w tym przypadku takze miejsca naturalne przy innych zawodowych
czynno$ciach uczenie si¢ na podstawie skutkow wykonywania zadan (Garb,
2010). Mozna to wyjasni¢ stosunkowo stabym dziataniem sprzgzenia zwrotnego
w diagnozowaniu w obszarze zdrowia psychicznego (Paluchowski, 2007). Za-
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sadniczymi tego przyczynami sg brak jasnych kryteridow trafnosci takiej diagno-
zy oraz jej czeste oddzielenie od leczenia. Zwykle diagnozowanie poprzedza
interwencje¢ 1 stanowi odrgbng czgs¢ postepowania z pacjentem/klientem. Bywa
ono nawet przeprowadzane przez inng osob¢ niz ta, ktéra zajmuje si¢ terapia,
w zwigzku z czym zaraz po wykonaniu swojej pracy diagnosta moze straci¢ kon-
takt z pacjentem i nie mie¢ juz dostepu do informacji o trafno$ci wyciagnigtych
przez siebie wnioskéw. Wobec niedoboru informacji zwrotnych nie tylko nie
zachodzi skuteczne uczenie si¢ na btedach, ale z biegiem czasu nastgpuje auto-
matyzacja powtarzajacych si¢ nieprawidtowosci wynikajacych z omowionych
wczeséniej zakldcen spostrzegania i rozwigzywania problemow decyzyjnych.
Wprawdzie zautomatyzowaniu ulegajg takze prawidtowe czynnos$ci poznawcze,
ale i to stanowi zagrozenie dla trafnosci diagnozowania, poniewaz stajg si¢ one
nieswiadome i niekontrolowane. Kiedy méwimy o putapkach zwigzanych z ru-
tyng zawodowa, mamy na mysli wtasnie przede wszystkim automatyzacje zawo-
dowych czynno$ci poznawczych.

Z omawianego tu punktu widzenia doswiadczenie kliniczne wydawaloby si¢
wigc przede wszystkim powtarzaniem utartych, w duzej czesci btednych sposo-
bow myslenia, a poleganie na nim, a nawet tylko dopuszczanie do jego udzialu
w ocenie 1 wyjasnianiu zdrowia psychicznego, nalezaloby uzna¢ za obnizajace
warto$¢ diagnozowania i narazanie pacjenta na zagrozenia wynikajgce z niero-
zumienia jego problemow oraz btednych wnioskow i decyzji. Pomimo powaz-
nych zarzutow obcigzajacych do§wiadczenie kliniczne, tak zdecydowane zakwe-
stionowanie jego przydatnosci budzi jednak zastrzezenia. Nie tylko trudno zaak-
ceptowac, ze akurat w przypadku psychologii klinicznej w odroznieniu od in-
nych zawodow do$wiadczenie to przede wszystkim szkodliwy balast, ale na doda-
tek dysponujemy danymi empirycznymi, ktére posrednio i bezposrednio rzucaja
na warto$¢ doswiadczenia w diagnozowaniu zdecydowanie korzystne swiatto.

POZYTKI Z DOSWIADCZENIA KLINICZNEGO

Rozpatrywanie danych wskazujacych na korzysci ptynace z doswiadczenia
klinicznego warto zacza¢ od jego powiazania z tzw. diagnoza kliniczng. Okres$le-
nie ,,diagnoza kliniczna” odnosi si¢ do diagnozowania zdrowia psychicznego,
ktore jest pozbawione wyraznych form i przestanek (Stemplewska-Zakowicz,
2009). Taki sposob postgpowania jest poddawany w watpliwo$¢ z punktu widze-
nia obowigzujacego w diagnostyce psychologicznej modelu naukowiec—praktyk,
okreslanego tez jako tzw. podejscie statystyczne, w mys$l ktoérego kazdy element



66 EWA TRZEBINSKA, MAJA FILIPIAK

postepowania diagnostycznego powinien mie¢ czytelne uzasadnienie w okreslo-
nej, empirycznie zweryfikowanej wiedzy i powinien spelnia¢ standardy badania
naukowego (Cautin, 2011). Dane dotyczace trafthos$ci diagnozowania wskazuja,
ze — ogolnie biorgc — diagnoza kliniczna w powyzszym rozumieniu rzeczywiscie
okazuje si¢ mniej skuteczna niz podejscie statystyczne. Metaanaliza danych
z 67 badan wykazata, ze uzycie metod statystycznych w diagnozowaniu prowa-
dzi ogdlnie do 13% wzrostu jego trafnosci (ZEgisdottir i in., 2006). Z wyciagga-
niem wnioskow z tych badan wigza si¢ jednak pewne problemy, poniewaz zalez-
no$¢ ta ma ograniczenia — nie wszystkie procedury statystyczne majg bowiem
przewage nad klinicznymi i tylko w nielicznych zakresach diagnozy taka prze-
waga zostata rzeczywiscie stwierdzona. Okazato si¢ na przykiad, ze procedury
statystyczne zapewniaja wigksza trafnos¢ diagnozowania jedynie w odniesieniu
do probleméw klinicznych bardzo dobrze znanych diagno$cie, a prawdziwie
wyrazista, zdecydowana przewaga prognozowania na podstawie metod staty-
stycznych dotyczy tylko zachowan o charakterze przemocy i autodestrukcji. Au-
torzy konkludujg wigc przeprowadzona przez siebie metaanalize, uznajac dia-
gnoze¢ kliniczng za catkowicie dopuszczalna, z takim jedynie zastrzezeniem, ze
diagno$ci nie powinni polega¢ wylacznie na niej i faczenie jej z podejsciem sta-
tystycznym wydaje si¢ rozwigzaniem optymalnym (por. tez Paluchowski, 2010).
Aby wiec lepiej zrozumie¢ charakter procesu poznawczego, jakim jest dia-
gnoza kliniczna, i okresli¢ wlasciwie jej warto$¢ dla oceny i wyjasniania zdrowia
psychicznego, warto rozpatrzy¢ jej zwigzek z mysSleniem intuicyjnym. Intuicja
jest definiowana jako rozumowanie dotyczace okreslonego problemu, zachodzg-
ce nieSwiadomie, w oparciu o rozlegla sie¢ skojarzen i z udziatem afektu (Dane
i Pratt, 2007). Intuicja pojawia w obliczu nowych problemow (zawodowych,
interpersonalnych, moralnych) w dziedzinach, w ktorych jednostka zbierala in-
formacje i trenowata ich wykorzystanie w praktyce zyciowej, a wiec podtozem
zdolno$ci do myslenia intuicyjnego jest posiadanie solidnej, relewantnej wiedzy
oraz powtarzajace si¢ jej uzywanie (Gore i Sadler-Smith, 2011). Poniewaz wyni-
ki badan wskazuja, ze sady i decyzje, do jakich ludzie dochodza intuicyjnie, po-
jawiaja si¢ w sytuacjach szczegodlnie skomplikowanych oraz sg trafne w sensie
spetniania wymagan stawianych w danej dziedzinie lub tez w sensie ogolnej
adaptacyjnosci, ten sposob przetwarzania informacji uwazany jest za szczegdlnie
korzystny. Z badan dotyczacych nieSwiadomych automatyzmow psychicznych
wiemy nie tylko, Ze obejmujg one zaawansowane czynno$ci poznawcze, lecz
takze ze w obliczu problemoéw szczegdlnie ztozonych, ktorych rozwigzanie wy-
maga uwzglednienia znacznej ilo$ci informacji, rozumowanie przebiegajace
nieswiadomie — tzw. deliberacja poza uwaga — prowadzi do bardziej trafnych
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decyzji niz $wiadome (Dijksterhuis, Bos, Nordgreen i van Baaren, 2006). Przyje-
cie, ze diagnoza kliniczna moze mie¢ charakter myslenia intuicyjnego, nie tylko
wyjasnia wiec, dlaczego bywa ona szczegoélnie trafna, ale takze rzuca korzystne
swiatlo na doswiadczenie kliniczne, poniewaz powtarzalno$¢ okreslonych proce-
dur przetwarzania informacji jest podstawg gromadzenia rozlegtej wiedzy oraz
powstawania nie§wiadomych automatyzmow jej wykorzystywania.

Trzeba jednak podkresli¢, ze szybkie diagnozowanie bez zastosowania okre-
slonych procedur moze by¢ tez wynikiem ptytkiego intelektualnego zaangazo-
wania, opisanego w psychologii jako zjawisko bezrefleksyjnosci (mindlessness,
Langer, 2009). Potwierdzeniem, ze diagnoza kliniczna moze mie¢ charakter albo
intuicyjny, albo bezrefleksyjny, jest brak mocnych empirycznych argumentow, ze
ustepuje ona metodzie statystycznej albo ze jg przewyzsza — jak pokazuja wyniki
badan, r6znice nie sg tu ani znaczne, ani konsekwentne. T¢ dwoistg naturg dia-
gnozy klinicznej potwierdzajg takze wyniki §wiadczace o tym, ze przewaga me-
tod statystycznych nad klinicznymi dotyczy probleméw bardzo dobrze znanych
(ZEgisdottir i in., 2006), czyli takich, przy ktérych bardziej prawdopodobne jest,
ze szybka diagnoza stawiana ,,znikad” wynika raczej z bezrefleksyjnosci niz
z mys$lenia intuicyjnego.

Takze dane, ktore bezposrednio dotycza doswiadczenia klinicznego, prze-
mawiaja na jego korzys¢. Podane przez APA (2006) wyniki badan pokazujga wy-
razng profesjonalng przewage klinicystow z wieloletnim do$wiadczeniem nad
nowicjuszami. Jak si¢ okazuje, lepiej rozpoznaja oni charakterystyczne wzorce
funkcjonowania ludzi, skuteczniej odrzucajg informacje nieistotne dla rozumie-
nia pacjenta i leczenia, majg szersza i lepiej zorganizowang wiedze psycholo-
giczng, czesciej maja wiedze zorganizowang wedtug kryteriow funkcjonalnych
(w przeciwienstwie do opisowych), majg bardziej ptynny i1 automatyczny dostep
do wiedzy odpowiedniej do aktualnego zadania klinicznego, lepiej dostosowuja
si¢ do nowych sytuacji, czeséciej prowadza automonitorowanie wlasnego sposobu
mys$lenia i dziatania, skuteczniej odkrywaja wtasne btedy, wiecej sie ucza, aktu-
alizuja wiecej pojec i lepiej wykorzystuja czas przeznaczony na konceptualizacje
przypadku. Dane te uzasadniajg, dlaczego eksperckos¢ — wedlug APA jedno
z trzech gldéwnych kryteriow praktyki psychologicznej opartej na faktach — jest
definiowana w kategoriach m.in. doswiadczenia klinicznego. Pozwalaja one
bowiem sadzi¢, ze pomimo ograniczen i znieksztalcen poznawczych, wraz
z do$§wiadczeniem klinicznym pojawiajg si¢ pozadane umiejetnosci oraz nawyki
zawodowe, m.in. takie, ktére sa bezposrednio przydatne do diagnozowania,
a takze takie, ktore podnosza ogélny profesjonalizm i z tego powodu réwniez
posrednio diagnozowaniu sprzyjaja.
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Najbardziej przekonujaca obrona wartosci doswiadczenia klinicznego dla
diagnozowania zdrowia psychicznego wynika jednak z analizy rezultatow badan
poswigconych specyficznie temu zagadnieniu. Spengler i wspdtpracownicy
(2009) poddali krytyce wczesniejsze niekorzystne dla doswiadczenia klinicznego
podsumowania badan w tym obszarze, zarzucajac im wybiorczo$¢ oraz przegla-
dowy (jako$ciowy) charakter, i sami przeprowadzili systematyczng statystyczna
metaanaliz¢ dostgpnych wynikéw badan. Przyjeli kilka zatozen, ktore poza za-
stosowaniem procedur statystycznych, miaty zwiekszy¢ precyzje i wiarygodno$¢
wyciaganych wnioskow. Uznali, Ze jednolitym kryterium oceny profesjonalizmu
w diagnozowaniu klinicznym bedzie ogdlna trafno$¢ diagnozy oraz trafnosé¢
oceniana oddzielnie w zakresie kazdego z trzech jej kluczowych elementow, tj.
rozpoznania, prognozy i rekomendacji. Uwzglednili dwie formy doswiadczenia
klinicznego: rozumiane tradycyjnie, czyli takie, ktore wynika z wieloletniego
praktykowania, oraz tzw. doswiadczenie edukacyjne, czyli wynikajace z inten-
sywnego treningu klinicznego, uzyskiwane przede wszystkim w ramach studiow
doktoranckich. Ta druga forma do$wiadczenia zostata wzigta pod uwage, ponie-
waz autorzy uznali, Ze zaznajomienie z zadaniami diagnostycznymi i oswojenie
z rzeczywisto$cia kliniczng u osob ksztatcacych si¢ dodatkowo w ramach dokto-
ranckich programéw klinicznych jest niepomiernie wigksze niz u osob przyste-
pujacych do praktyki diagnostycznej bezposrednio po studiach wyzszych,
w ramach ktérych zagadnienia diagnostyczne zajmujg relatywnie niewiele miej-
sca 1 sa3 podejmowane prawie wylacznie na poziomie teoretycznym. Z tego
wzgledu tradycyjne zaliczanie poczatkujacych praktykow zardwno po studiach
doktoranckich, jak i po studiach magisterskich do tej samej kategorii ,,nowicju-
szy” jest zdaniem autorOw metaanalizy nieuzasadnione. Jednocze$nie jednak
doswiadczenie edukacyjne i staz pracy zostaly uwzglednione jako czynniki od-
dzielne ze wzgledu na ich odmienny rodzaj kontaktu z praktyka.

Metaanaliza objeta 75 badan z udzialem 4607 klinicystow. Wykazata pozy-
tywng zalezno$¢ miedzy doswiadczeniem klinicznym obu rodzajow a trafnoscia
klinicznej oceny we wszystkich trzech branych pod uwagg zakresach: rozpozna-
nia, prognozy i rekomendacji. Zalezno$¢ wprawdzie okazata si¢ niezbyt silna
($rednio d = 0,12), ale widoczne jest, ze doswiadczenie poprawia umiejetnosc
diagnozowania, zwlaszcza w zakresie rozpoznawania zaburzen psychicznych
(d = 0,15) oraz przewidywania zachowan (d = 0,24). Okazato si¢ tez — na prze-
koér obawom o niepozadane skutki zawodowej rutyny — ze najkorzystniejsze jest
znaczne doswiadczenie, najwicksze efekty wystapily bowiem, gdy poréwnywane
byly osoby w ogodle bez doswiadczenia oraz bardzo do$wiadczone. Przewaga ta
ujawnia si¢ przede wszystkim wtedy, gdy kryteria oceny stanu psychicznego



DOSWIADCZENIE KLINICZNE W DIAGNOZIE ZDROWIA 69

osoby sa niejednoznaczne, co sugeruje omowiony wczesniej udzial myslenia
intuicyjnego u do$wiadczonych diagnostow. Jednocze$nie autorzy zwracajg
uwage na dwie dodatkowe okoliczno$ci, ktore ich zdaniem wzmacniajg wiary-
godnos¢ uzyskanych wynikow i ich wymowe na korzy$¢ doswiadczenia klinicz-
nego. Po pierwsze, proby w dostepnych do metaanalizy badaniach byty mate, co
negatywnie rzutuje na mozliwo$¢ uzyskania silnych efektow, a wigc niewielkie
stwierdzone efekty w $wietle tego spostrzezenia zyskuja na znaczeniu. Po drugie,
pozytywna zalezno$¢ pomiedzy doswiadczeniem a trafnoscia diagnozy okazata
si¢ odporna na uwzglednione w analizie czynniki kontekstowe, mozna wigc sa-
dzi¢, ze jest charakterystyczna dla diagnozowania w ogodle. Trzeba jednoczesnie
doda¢, ze ogodlng wiarygodnos¢ wynikéw obnizaja jednak stabosci materiatu
empirycznego, na ktorych metaanaliza zostala przeprowadzona.

Podsumowujac wigc ostroznie wskazania wynikajace z omowionej metaana-
lizy, mozna przyjac, ze diagno$ci nie powinni zbyt mocno polega¢ na swoim
doswiadczeniu, ale tez nie powinni ignorowaé tego, co ono im podpowiada,
zwlaszcza w sytuacjach niejasnych w odniesieniu do rozpoznania zaburzen oraz
przewidywania zachowan. Waznym wnioskiem jest tez to, ze intensywny kli-
niczny trening edukacyjny ma podobng wartos¢, jak praktyka kliniczna z punktu
widzenia poglebiania umiejetnosci trafnego diagnozowania, co sugeruje zasad-
no$¢ korzystania ze szkolen w tym zakresie.

MAKSYMALIZOWANIE KORZYSCI
Z. DOSWIADCZENIA KLINICZNEGO

Dotychczasowe rozwazania nad warto$cig do§wiadczenia klinicznego zache-
caja, aby docenia¢ wynikajace z niego pozytki dla diagnozy, ale jednoczesnie
sprecyzowac¢ warunki, od ktorych zalezy, czy rzeczywiscie te pozytki wystapia
bez popadania w putapke utrwalonych poznawczych btedow i rutynowej bezre-
fleksyjnos$ci. Istotng wskazowka, jak szuka¢ owych warunkéw, moga by¢ przy-
toczone wczesniej ustalenia APA (2006), ktore wyraznie pokazuja, ze wsrod
kompetencji wzrastajacych wraz z nabywaniem przez psychologow zawodowego
doswiadczenia sg takie, ktore zapewniajg kontrolg¢ popetlianych btedow oraz
monitorowanie wlasnego rozumowania i wykonywanych czynnosci. Wydaje si¢
wigc, ze w odniesieniu do diagnozy zdrowia psychicznego warunkiem kluczo-
wym wynoszenia korzysci z do§wiadczenia klinicznego moze by¢ wprowadzenie
procedur umozliwiajacych wykrywanie i korygowanie znieksztalcen poznaw-
czych oraz odrdéznianie bezrefleksyjnosci od mys$lenia intuicyjnego i eliminowa-
nie tego pierwszego.
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Wsrod sposobow kontroli procesu diagnozowania w pierwszej kolejnosci
wymieniane sg procedury pozyskiwania informacji zwrotnych co do trafnosci
diagnozy, czyli — aktywne umozliwianie sobie uczenia si¢ na wlasnych diagno-
stycznych btedach i sukcesach. Jednak nie mozna polega¢ tylko na tym, ponie-
waz oczekiwanie, ze informacje zwrotne sg przestanka lepszej diagnozy zdrowia
psychicznego, nie ma — jak dotad — Zadnego potwierdzenia empirycznego.
W metaanalizie przeprowadzonej przez Splenglera i wspotpracownikéw (2009)
nie stwierdzono takiej zaleznosci, ale — jak podkreslaja autorzy — czynnik ten byt
uwzgledniony tylko w dwoch badaniach, trudno wigc uznac¢ sprawe za przesa-
dzong. Jednoczesnie jednak pojawiajg si¢ watpliwosci natury teoretycznej, czy
uzyskiwanie informacji zwrotnych moze sprawi¢, ze do$§wiadczenie stanie si¢
korzystne, poniewaz znieksztatcenia poznawcze, jak np. tendencja konfirmacyj-
na, obejmuja takze odbiér informacji zwrotnych (Garb, 2010). Jeszcze inna wat-
pliwos¢ bierze si¢ stad, ze informacje zwrotne dotycza zwykle produktu finalne-
go procesu diagnozowania i naptywaja z odroczeniem, przez co nie pomagaja
zidentyfikowa¢ popetionych konkretnych btedow ,,po drodze”, bez czego o ich
wyeliminowanie w przysztosci jest trudno, ani tez na biezgco naprawiaé popet-
nionych btgdow. Trzeba rowniez wzia¢ pod uwage wspomniane juz ograniczenia
dostepu do informacji zwrotnych o trafnosci diagnozy, wynikajace zaréwno
z systemowych rozwigzan organizacji opieki nad klientem/pacjentem, jak
i z naturalnych przeszkod w $ledzeniu odpowiednich jej wskaznikow, mozliwych
do uchwycenia jedynie w dtuzszej perspektywie.

Warto wobec tego przyjrze¢ sie drugiemu sposobowi kontroli procesu dia-
gnozowania, a mianowicie autorefleksji. Jest ona najbardziej dostepng i natural-
ng forma monitorowania wtasnego postepowania diagnostycznego, pozwalajaca
tez omijac¢ niektore stabosci polegania na informacji zwrotnej (Garb, 2010). Jak
si¢ wydaje, skutecznos$¢ autorefleksji wymaga objecia nig catego postgpowania
diagnostycznego pod wzgledem jego systematycznosci, tj. zgodnosci realizowa-
nej strategii i poszczegolnych decyzji z przyjetym modelem diagnozy. Systema-
tyczno$¢ wyraza si¢ w takich wskaznikach, jak liczba i réznorodnos¢ uzytych
narzedzi pomiaru, liczba postawionych hipotez oraz heterogenicznos$¢ i wiary-
godnos¢ przestanek, z jakich hipotezy zostaly wygenerowane (aby ograniczy¢
poleganie na teoriach, zwtaszcza tych o watpliwym statusie naukowym), konse-
kwencja w weryfikacji hipotez (tacznie ze stawianiem i sprawdzaniem kontrhi-
potez), tematyczne zrdznicowanie wnioskow (Garb, 1998; Bell i Mellor, 2009;
Keyes, 2009). Promowanie autorefleksji w diagnozowaniu nie jest sprzeczne
z naciskiem na pozyskiwanie informacji zwrotnych, ale — w przeciwienstwie do
niego — ma na celu przede wszystkim eliminowanie aktualnie popetnianych bte-
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dow wynikajacych z bezrefleksyjnosci i ograniczen poznawczych oraz podno-
szenie trafno$ci diagnozy w trakcie jej wykonywania poprzez aktywne dazenie
do utrzymania kompletnosci i zasadno$ci samego postgpowania diagnostyczne-
go, a nie tylko weryfikacje jego produktu. Jest zatem $rodkiem udoskonalania
wlasnych dziatan diagnostycznych, a nie wytacznie ich oceny.

Ze wzgledu na ciggly przebieg i r6znorodnos¢ elementow postepowania, kto-
re nalezy uwzgledni¢, monitorowanie wtasnej pracy diagnostycznej jest napraw-
de trudne. Wymaga wigc odpowiedniego przygotowania i wspomagania. Reko-
mendowanym wspomaganiem dla autorefleksji jest superwizja diagnostyczna
(Cooper-Thomas i Trayes, 2008), znacznie jednak rzadsza niz superwizja w psy-
choterapii, a wcale nie mniej potrzebna. Innym, bardziej dostepnym wspomaga-
niem moze by¢ szczegdétowa rejestracja przebiegu diagnozowania w kazdym
konkretnym przypadku. Na przyktad Wright i Lopez (2009) proponuja prowa-
dzenie zapisu danych z przeprowadzonych badan diagnostycznych przy uzyciu
specjalnego szablonu, powstatego przez natozenie na siebie dwoch dwuwarto-
sciowych kategorii: obiekt diagnozy (pacjent/klient vs jego $rodowisko) oraz
znaczenie stwierdzonych faktow (korzystne vs niekorzystne). Sledzac zawarto$é
czterech pol powstatych ze skrzyzowania tych kategorii, diagnosta moze monito-
rowa¢ efekty zbierania danych i na tej podstawie tak dobiera¢ pytania i narzedzia
diagnostyczne, aby uzyska¢ informacje potrzebne do sformulowania diagnozy
zrownowazonej pod wzgledem rozpoznania i zrozumienia zaréwno trudnosci,
jak 1 zasobow samego pacjenta/klienta, a takze jego $rodowiska. Zastosowanie
szablonu utatwia wigc §wiadome kontrolowanie systematycznos$ci wtasnej pracy
diagnostycznej zgodnie z zasada rownomiernego roztozenia uwagi, czasu i miej-
sca w raporcie koncowym na cztery wyodrgbnione obszary danych. Zapobiega to
zwlaszcza czestym btedom w postaci nawykowego pomijania w diagnozie lub
po$wiecania niewspotmiernie mniej miejsca, uwagi i czasu pozytywnym aspek-
tom zycia pacjenta/klienta oraz czynnikom $rodowiskowym.

Omowiony szablon obejmuje tylko wybrane zakresy diagnozy, jednak wyko-
rzystujac ten sposdb wspomagania autorefleksji, mozna opracowac i stosowac
obszerniejsze szablony — odnoszace si¢ do wielu elementow postepowania we-
dlug przyjetego modelu diagnozy, w tym takze np. do proporcji stosowanych
metod jako$ciowych i statystycznych, ktore przez wigkszos$¢ diagnostow sg ,,mi-
mowolnie” wykorzystywane tacznie, bez wzgledu na przekonanie o zasadnosci
tych pierwszych (Strieker, 2000), a w konsekwencji — bez $§wiadomej kontroli.
Przyktadem takiego rozbudowanego szablonu wszechstronnie wspomagajacego
automonitorowanie diagnozowania moze by¢ przedstawiony na Rycinie 1 For-
mularz Diagnostyczny, ktory obejmuje wszystkie zasadnicze kroki tego procesu.
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Rycina 1. Formularz Diagnostyczny
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Konstrukcja Formularza Diagnostycznego jest podporzadkowana trzem za-
sadom prowadzenia psychologicznej diagnozy zdrowia psychicznego, ktore
zwykle w literaturze omawiane sg oddzielnie, ale dopiero przestrzegane jedno-
czes$nie, zapewniajg postepowaniu diagnostycznemu rzetelno$¢ i nowoczesnosc.
Pierwsza to zasada funkcjonalnosci, ktora mowi o prowadzeniu diagnozy ze
wzgledu na okreslony cel (Pasikowski i S¢k, 2010). Zasada druga dotyczy na-
ukowosci diagnozy, tj. jej planowania i przeprowadzenia na podstawie rzetelnej,
nowoczesnej wiedzy psychologicznej (Brzezinski, 2010). Zasada trzecia odnosi
si¢ do kompletnosci diagnozy, ktoéra powinna by¢ wyczerpujaca co do zakresu
uwzglednianych tresci oraz sposobdw pozyskiwania danych na miar¢ mozliwo-
$ci, jakie stwarza nauka oraz zawodowe do$wiadczenie diagnosty (Shadel, 2010).

Formularz Diagnostyczny zostat podzielony na trzy segmenty odnoszace si¢
do kolejnych etapow postgpowania diagnostycznego — przygotowania (etap pre-
diagnostyczny), badania (etap diagnozowania wlasciwego) oraz opracowania
uzyskanych informacji. Pierwszy segment stuzy monitorowaniu sposobu ukie-
runkowania diagnozy: w nastepstwie wyboru zadania diagnostycznego (lub za-
dan) oraz obszarow funkcjonowania pacjenta/klienta, ktorych to zadanie bedzie
dotyczylo, postawione zostaja konkretne pytania i hipotezy do weryfikacji. Trze-
ba podkresli¢, ze w tym miejscu Formularza zostajag odnotowane takze przestan-
ki przetozenia zadan diagnostycznych na pytania i hipotezy (kolumna ,,Zatoze-
nia”), co wymusza $wiadomg refleksj¢ nad zrodtem wiedzy wykorzystanej do
planowania diagnozy i nad sposobem jej zastosowania. Biorac pod uwage, ze
wiedza ta moze pochodzi¢ z przyjmowanej koncepcji klinicznej — albo z psycho-
logii podstawowej, albo moze by¢ w sposob pragmatyczny dobierana z réznych
zrodet, albo tez moze pochodzi¢ z doswiadczenia klinicznego — zapis taki po-
zwoli oceni¢ i ewentualnie wprowadzi¢ korekte pod tym wzgledem, zwtaszcza
gdyby okazalo sie, ze wiedza wynikajaca z doswiadczenia zdecydowanie domi-
nuje w procesie stawiania pytan i hipotez nad naukowg lub tez jest w nim catko-
wicie nieobecna, pomimo ztozonosci problemu, jaki jest rozwigzany.

Drugi segment Formularza stuzy kontrolowaniu dobrego dopasowania po-
stepowania diagnostycznego do wyznaczonego kierunku diagnozy, czyli przeto-
zenia hipotez na wskazniki (kolumna ,,Zjawisko”). Ich wlasciwe dobranie jest
kluczowe dla sukcesu badania, dane empiryczne pokazuja bowiem, ze maksyma-
lizuje to szans¢ na zadawanie pytan i uzycie innych narz¢dzi o duzej warto$ci
diagnostycznej (Brammer, 2002). Z kolei wyszczegolnienie zastosowanych na-
rzgdzi pozwala m.in. sprawdzaé, czy ich zasob wykracza poza te tradycyjnie
przypisane diagnozie zdrowia psychicznego (jak MMPI, testy Rorschacha, TAT
czy Rottera). Wigkszosci z tych narzedzi nie mozna powigzaé z pojgciami i me-
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chanizmami, do jakich obecnie odwotuje si¢ psychologia przy opisywaniu i wy-
jasnianiu zdrowia psychicznego, wigc powinny by¢ uzupetliane o takie, ktore
specyficznie odnosza si¢ do mierzonych wskaznikow (Shadel, 2010). Z analizy
zapisu w tym segmencie wynika tez mozliwos¢ kontrolowania proporcji zasto-
sowanych technik standardowych i niestandardowych.

Segment ostatni stuzy kontrolowaniu integracji uzyskanych danych, w tym
sposobu komunikowania wynikow diagnozy. Trzeba podkresli¢ trudno$¢ tej cze-
$ci diagnostycznego postepowania, zwlaszcza wtedy, gdy jego podstawa nauko-
wa jest wiedza pochodzaca z odrgbnych dziatow psychologii (takich jak psycho-
logia rozwojowa, psychologia osobowosci czy psychologia emocji) lub tez
z niepowigzanych wzajemnie modeli teoretycznych i wynikéw badan rozproszo-
nych w obrgbie okreslonych dziatéw (Shadel, 2010). Wobec braku ogolnie ak-
ceptowanych regut, jak wigza¢ ze sobg dane uzyskane w postgpowaniu diagno-
stycznym rozbudowanym pod wzgledem teoretycznym i pomiarowym (Wright
i Lopez, 2009), zogniskowanie syntezy wynikow i ich interpretacji wokot okre-
slonego na wstegpie zadania diagnostycznego moze w tym etapie skutecznie
nada¢ kierunek pracy i spojnosc jej ostatecznego produktu. Jest to tym bardziej
korzystne, ze tak uporzadkowane informacje sa bezposrednio przekladalne na
komunikat skierowany do odbiorcy diagnozy, ktory jest zainteresowany jej wy-
nikiem wlasnie ze wzglgdu na zatozony cel.

Nalezy podkresli¢, ze przedstawiony Formularz Diagnostyczny to przyktad
tego, jak mozna w zwiezly, schematyczny sposéb ujaé petny proces diagnostycz-
ny, rozktadajgc go na dziatania, ktorych podstawe stanowig rézne czynnosci po-
znawcze wymagajace refleksyjnego planowania i kontrolowania. Poniewaz nie
istniejg rozwigzania uniwersalne, kazdy diagnosta moglby sam zaprojektowac
szablon do wlasnego uzytku, dostosowany pod wzgledem zawartosci i formy do
przyjetego przez siebie modelu diagnozy oraz miejsca, jakie diagnoza zajmuje
w jego pracy z pacjentem/klientem. Psychoterapeuta moglby np. uznac¢ za po-
trzebne wlaczenie do szablonu segmentu, ktory dotyczy pomiaru skutkow reali-
zowanych interwencji (zob. model GAP — Guidelines for Assessment Process —
Fernandez-Ballesteros i in., 2001).

Uzywanie szablonu moze przynies¢ kilka korzysci. Po pierwsze, juz samo
jego skonstruowanie wymaga refleksji wstepnej nad preferowanym modelem
diagnozowania z konkretnymi etapami i dziataniami (zob. np. guidelines for
assessment process — Fernandez-Ballesteros i in., 2001, model Paluchowskiego,
2007). Po drugie, praca z szablonem nadaje porzadek mysleniu teoretycznemu
i dzialaniom praktycznym, poniewaz ,,prowadzi” on diagnost¢ przez kolejne de-
cyzje, co zapobiega pominigciom i ,,skrétom”. Po trzecie, wymuszony przez
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uzycie szablonu zapis kolejnych wyboréw, ich przestanek i wynikéw pozwala
ograniczy¢ znieksztalcenia pamigciowe, ktore przeszkadzaja m.in. w autokorek-
cie postgpowania. Po czwarte, zawartos¢ dobrze skonstruowanego szablonu daje
pelny obraz dotychczasowego postepowania diagnostycznego, co pozwala na
namyst i kontrolg nie tylko nad poszczegdlnymi decyzjami, lecz takze nad cato-
$cig jego przebiegu, m.in. nad proporcjami i wzajemnym powigzaniem elemen-
tow ,.klinicznych” i statystycznych w badaniu i rozumowaniu, a jak pokazuja
badania — przynajmniej w odniesieniu do diagnozy nozologicznej — najbardziej
efektywng strategia diagnostyczng wydaje si¢ taczenie analizy opartej na do-
swiadczeniu (rozpoznawanie dolegliwosci klienta na podstawie podobienstwa
ich obrazu do przypadkéw znanych juz z wezesniejszej praktyki) z analiza oparta
na wiedzy. Po piate, rejestr taki zapewnia precyzyjng komunikacj¢ na temat za-
tozen i wykonania poszczeg6lnych dziatan diagnostycznych w przypadku korzy-
stania z superwizji diagnostycznej. Po szoste — diagnozy realizowane w drodze
tak konsekwentnego i §wiadomie monitorowanego procesu stanowi¢ moga pod-
stawe dla kapitalizowania si¢ doswiadczen wynikajacych z dobrej praktyki.
Sa one relatywnie mniej narazone na btedy poznawcze i zjawisko bezrefleksyj-
nosci, a takze porownywalne migdzy soba, co utatwia ich wzajemne odnoszenie
do siebie.

ZNACZENIE DOSWIADCZENIA KLINICZNEGO
— PODSUMOWANIE

Z prezentowanych w artykule rozwazan wytania si¢ obraz doswiadczenia
klinicznego jako czynnika, ktorego dziatanie w istotny sposoéb moderowane jest
przez uwarunkowania motywacyjne i poznawcze. OdpowiedZ na pytanie o role
doswiadczenia sprowadzi¢ wiec mozna do opisu warunkow, jakie powinny za-
chodzi¢, aby stuzylo ono jak najlepiej trafnemu diagnozowaniu zdrowia psy-
chicznego. Korzystne wprowadzenie pochodzacej z doswiadczenia wiedzy
w rozwigzywanie okreslonego problemu diagnostycznego bedzie zachodzi¢ wte-
dy, gdy diagnosta bedzie zmotywowany do wnikliwego rejestrowania i analizo-
wania wlasnych czynnos$ci i zbieranych w procesie diagnozy informacji oraz
bedzie postugiwal sie do tego celu starannie przygotowanym narzgdziem wspie-
rajagcym jego pamig¢é, uwage i rozumowanie. Pozwoli to na buforowanie nega-
tywnego wplywu ograniczen w przetwarzaniu poznawczym oraz tendencji do
bezrefleksyjnosci, z czym kazdy diagnosta moze mie¢ problem w jakim$ mo-
mencie swojej drogi zawodowe;.
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Podsumowujgc rozwazania nad statusem doswiadczenia klinicznego, nie
sposob przeceni¢ potrzeby prowadzenia dalszych badan w tym obszarze. Chodzi
przy tym nie o wigcej badan, ale o ich lepsza jako$¢. Do poprawy sa definicje
doswiadczenia klinicznego oraz skutecznosci diagnozowania. Dotychczas stoso-
wane wskazniki doswiadczenia w postaci blizej nieokreslonej dlugosci stazu
zawodowego lub ksztatcenia powinny zosta¢ sprecyzowane w sposdb wzorowa-
ny cho¢by na badaniach nad rolag doswiadczenia w psychoterapii, gdzie za mini-
malny staz uprawniajacy do uznania osoby za majacg doswiadczenie przyjmuje
si¢ 10-15 lat praktyki. Warto takze rozwazy¢ uzupetnienie wskaznikow ilo$cio-
wych doswiadczenia o kryteria jego jakosci (Spengler i in., 2009). Ocena trafno-
$ci diagnozy powinna by¢ zobiektywizowana i odniesiona do bardziej szczego-
towych i konkretnych czynno$ci diagnostycznych. Kolejny problem to brak ba-
dan o wystarczajacej trafnosci ekologicznej prowadzonych w warunkach kli-
nicznych, w ramach ktorych kontrolowane bylyby sytuacyjne oraz osobiste
czynniki wptywajace na poziom wykonania zadan diagnostycznych (Roe, 2002).
Potrzebne sa badania podtuzne, obecnie prawie zupelnie nicobecne w tym obsza-
rze, a takze badania nastawione na wykrycie specyficznych mechanizmow
wplywu klinicznego do$wiadczenia na jako$¢ diagnozowania, m.in. rozréznienia
udzialu myslenia intuicyjnego i bezrefleksyjnosci. Konieczne jest takze podjecie
tematu skutecznosci diagnozowania z punktu widzenia réznych kryteriow dobra
pacjenta/klienta, ktére w szczegdlnych okolicznosciach moze wymagaé diagno-
zy, np. przede wszystkim bardzo szybkiej. W takiej sytuacji ryzyko ewentualne-
go bledu diagnostycznego moze by¢ mniej istotne niz ryzyko diagnozy spdznio-
nej. Wreszcie, kierujac si¢ prosta obserwacja, ze niektérym klinicystom diagno-
zowanie wychodzi lepiej, a innym gorzej (Holt, 1986), warto uwzgledniaé
w badaniach roznice indywidualne jako predyktory i mediatory konstruktyw-
nego korzystania z doswiadczenia (Skovholt, Rennestad i Jennings, 1997). Sys-
tematyzujac wiedze o naturze do$wiadczenia i jego wplywie na wykonywang
przez diagnostéw prace, mogliby$my przyczyni¢ si¢ nie tylko do lepszego dia-
gnozowania, lecz takze bardziej efektywnego ksztalcenia psychologéw w tym
zakresie.
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