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Streszczenie

W artykule zaprezentowano specyfike badania psychologicznego w obszarze diagnozowania seksuologicz-
nego. Uwzgledniono takie aspekty sytuacji badania, jak osoba diagnosty, podmiot Iub przedmiot badania
oraz jego rodzaj. Celem autoréw jest przedstawienie procesu diagnozowania seksuologicznego jako zapla-
nowanego $wiadomego postepowania przy wykorzystaniu wiasciwych metod badawczych. Przedstawione
w niniejszej pracy modele diagnoz winny stanowic¢ punkt odniesienia w procesie diagnozowania w zakresie
seksuologii. Autorzy kladq ponadto nacisk na zgodnosé¢ wszelkich dziatari podejmowanych przez osoby
zajmujgce sie diagnozq z proponowanymi standardami badania seksuologicznego, jak réwniez etykq
zawodowq, w obszarze ktérej dylematy moralne diagnosty nie nalezq do rzadkosci.
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Abstract
This article presents the specificity of psychological testing in the sexological diagnosis. It includes such aspects
of the research, as the person diagnosis, a subject of the examination and its type. Our goal is to present
the sexological diagnosing as planned deliberate process using appropriate testing methods. Presented in
this paper models of diagnoses should serve as a reference for the process of sexological diagnosing. The
authors also emphasize the compatibility of any actions taken by those involved in the diagnosis study with
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proposed standards, as well as professional ethics, under which there rarely encounter dilemmas.
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Wstep

Artykut ten jest probg rozwiniecia tematyki poruszo-
nej przez autoréw podczas Walnego Zgromadzenia
czlonkéw Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego
(ktére odbylo sie w listopadzie 2012 r. w Warszawie)
w referacie pod tym samym tytutem [1]. Skoncen-
trowano sie na specyficznych aspektach pracy wy-
kwalifikowanego psychologa seksuologa w obszarze
diagnozowania seksuologicznego.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. Maria Beisert,
Instytut Psychologii UAM
e-mail: beisert@amu.edu.pl

Nadestano: 15.08.2013 Przyjeto do druku: 20.10.2013

Polish Sexology 2013; 11 (2): 56-64

Specytika sytuacji badania
psychologicznego w seksuologii

Podejmujgc sie opisu badania psychologicznego
w seksuologii, uwzglednia sie jego przynajmniej trzy
charakterystyczne elementy: 1) osobe diagnosty,
2) podmiot/przedmiot badania, 3) rodzaj badania.

Osoba diagnosty

Seksuologia jest naukq interdyscyplinarng, a wiec
integruje rézne dziedziny wiedzy zajmujgce sie ludzkg
seksualnosciq. Seksuolog to profesjonalista, dysponu-
jacy wiedzqg i zawodowymi kompetencjomi w dziedzinie
seksuologii, w szczegolnosci seksuologii spotecznej,
klinicznej i sgdowej. Seksuolog klinicysta posiada
ponadto kwalifikacje do samodzielnego diagnozowa-
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nia i leczenia zaburzen seksualnych. Potwierdzeniem
takich kwalifikacii w polskich warunkach jest: a) w przy-
padku lekarza medycyny uzyskanie (obok specjalizacji
podstawowej, najczesciej z psychiatrii, ginekologii,
neurologil) specjalizacji szczegdlowej z seksuologii,
b) w przypadku magistra psychologii uzyskanie (w wy-
niku postepowania certyfikacyjnego zakonczonego
pozytywnym wynikiem egzaminu zlozonego przed
komisjq) certyfikatu seksuologa klinicznego w Polskim
Towarzystwie Seksuologicznym [2-4].

Podmiot/przedmiot badania

Odpowiadajge na pytanie , kto" jest badany lub ,,co”
jest badane, mozna wyrdznié¢ w seksuologii: a) bada-
nie indywidualne, b) badanie diady (pary), ¢) badanie
systemu (rodziny lub oséb tworzgcych srodowisko qu-
asi-rodzinne), ¢) badanie dokumentéw (np. diagnoza
sgdowa na podstawie akt sprawy), przedmiotéw lub
materiatéw wizualnych (np. diagnoza na podstawie
materiatu filmowego, zdjed).

Z sytuacjq badania indywidualnego spotykamy sie
najczesciej, dotyczy to na przykltad badania pacjenta
zglaszajgcego sie po porade lub na indywidualng
terapie, opiniowania podejrzanego lub oskarzonego
w postepowaniu karnym, diagnozy ucznia przejawia-
jacego problemowe zachowania seksualne na terenie
szkoly itp. Badanie diady moze by¢ konieczne, kiedy
po pomoc seksuologiczng zglasza sie, pozostajgcy
w zwigzku, pacjent cierpigey na dysfunkcje seksualng.
O badaniu systemu rodzinnego mowimy najczesciej
w sprawach karnych i cywilnych (rozwodowych), w kto-
rych podejrzewa sie, ze doszlo do kazirodztwa lub wy-
korzystania seksualnego przez osoby petnigce funkcije
rodzicielskie. Natomiast badanie dokumentow i mate-
riatlow polega na andlizie dotychczas zgromadzonego
przez innych specjalistow materiatu diagnostycznego
lub ma na celu seksuologiczng ocene przedmiotdw,
zdje¢, nagran itp.

Rodzaj badania

W seksuologii klinicznej najczesciej mowi sie
o trzech rodzajach badan: podstawowym, rozszerzo-
nym i dodatkowych [2, 5-7]. Badanie podstawowe — to
pogltebiony wywiad seksuologiczny (standaryzowana
biografia psychoseksualna i/lub swobodna rozmowa
kliniczna), skoncentrowany przynajmniej na takich
obszarach tematycznych, jak: zycie rodzinne i dzie-
cinstwo; okres szkolny, dojrzewania i mtodoéci; zwigzki
partnerskie; seksualno$¢ — rozwdj, doswiadczenia,
urazy; ogolny stan zdrowia, choroby, natogi, leki;
przebieg zaburzen i ich intensywnos¢ [6, 7]. Badanie
rozszerzone jest natomiast zgodnie z podstawowq
specjalnosciq zawodowq seksuologa: a) lekarskim ba-

daniem somatycznym/przedmiotowym (badanie ogdl-
ne, neurologiczne, andrologiczne, ginekologiczne),
b) badaniem psychologicznym (badanie osobowosci,
funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i spo-
tecznego). Badania dodatkowe to z kolei wszelkiego
rodzaju konsultacje (np. ortopedyczne, urologiczne,
endokrynologiczne), badania pomocnicze (np. labo-
ratoryjne, neuroobrazowe) i specjalistyczne z uzyciem
aparatury pomiarowej i narzedzi (np. fallopletyzmogra-
fia, fotopletyzmografia pochwowa).

Metody badawcze stosowane w badaniu
psychologicznym

Stosowane w seksuologii metody badania psycho-
logicznego mozna przyporzgdkowac do dwdch szero-
kich kategorii: metod nieswoistych i metod swoistych
dla psychologii [8]. Metody nieswoiste to znane réwniez
w medycynie, pedagogice i dyscyplinach pokrewnych:
wywiad, rozmowa kliniczna oraz obserwacja. Stoso-
wane przez psychologow seksuologéw mogg mied
charakter swobodny lub ustrukturyzowany (czasem
$cisle sformalizowany). Metody swoiste to: 1) metody
eksperymentalne, 2) testowe metody badania inte-
lektu, osobowosci i wybranych funkcji poznawczych,
3) metody projekcyjne.

Metody eksperymentalne

Eksperyment patopsychologiczny ma w psycholo-
gii dtugq tradycje. Préby lub eksperymenty kliniczne
nie wymagajqg standaryzaciji i mozna je zastosowad
do kazdego badanego indywidualnie. Badanie
polega na odpowiednim operowaniu materiatem
bodzcowym lub zaprogramowanym manipulowaniu
materiatem testowym, w celu pozyskania nowych da-
nych oraz uzupetnienia wynikow przeprowadzonych
badan testowych [9] Metody eksperymentalne nigdy
nie sq jedyng i wylgczng podstawqg formutowania
diagnozy psychologicznej, czesto pelnig w badaniu
role uzupeliajgeq lub stuzg budowaniu hipotez dia-
gnostycznych.

Testowe metody badania intelektu, osobowosci
i wybranych funkcji poznawczych
Psychometrycznie opracowane testy psychologicz-
ne uwzgledniajq nastepujgce kryteria doboru testéw:
obiektywnos¢, standaryzacie, trafnosé, rzetelnosé, nor-
malizacje i wlasciwg adaptacje. Oznacza to, ze testowe
(w Scistym tego stowa znaczeniu) metody stosowane do
pomiaru cech osobowosci (inwentarze kwestionariusze
osobowoéci), funkcjonowania intelektualnego (skale/
ftesty inteligencii) lub wybranych funkcji poznawczych
(tzw. ,testy psychoorganiczne"”) sq zaawansowanymi
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metodologicznie narzedziami, wymagajgceymi od uzyt-
kownika odpowiednich kwalifikacji oraz przestrzegania
$cisle okreslonych zasad postepowania [8, 9].

Metody projekcyjne

Metody projekcyjne sg w psychologii stosowane
dwojako: jak proby kliniczne (majg wtedy charakter
niestandaryzowany, opracowane i interpretowane
sq w sposdb swobodny, nieustrukturyzowany, w kon-
tekscie okreslonej teorii psychologicznej) lub metody
testowe (procedura badawcza jest standaryzowana,
a opracowanie wynikéw i ich interpretacja odbywa
sie na podstawie zweryfikowanych i uznanych syste-
méw oceny). W razie postugiwania sie TZN (test zdan
niedokonczonych) — do interpretacji przydatny jest
system Rottera [10], w przypadku TAT (test apercepcii
tematycznej) — systemy opisane przez Suchanskg, na
przykiad Bellaka [11], a w przypadku testu Rorscha-
cha —na przykiad system Exnera [12]. Zastosowanie
metod projekcyjnych wymaga od psychologa tak
zwanej indywidualnej walidacii [9], czyli konfrontaciji
ich wynikéw z catoksztaltem obrazu klinicznego osoby
badane;.

Uzyskane w efekcie zastosowania swoistych i nie-
swoistych metod badawczych wyniki wymagajq zinte-
growania w celu sformulowania diagnozy (rozumianej
jako wynik badania zakomunikowany badanemu). Psy-
cholog syntetyzuje wyniki badania, uzywajge schematu
empirycznego (ateoretycznego) lub w ramach okreslo-
nej teorii psychologicznej. Zaréwno samo badanie, jak
i opracowanie jego wyniku ma charakter procesualny,
okresla sie je jako proces diagnostyczny.

Modele diagnoz

Wyrdznione w psychologii klinicznej trzy modele
diagnozy klinicznej [13] mogqg stanowi¢ dla psycholo-
ga seksuologa i dla lekarza seksuologa pewny punkt
odniesienia w procesie diagnozowania seksuologicz-
nego. Do tych podstawowych modeli zalicza sie:

1. Model nozologiczny (roznicowy) diagnozy kliniczne;.

2. Model funkcjonalny diagnozy klinicznej.

3. Model psychospoleczny diagnozy klinicznej i poje-
cie protodiagnozy.

Model nozologiczny
Model nozologiczny, zwany tez modelem réznico-
wym jest czesto stosowany w praktyce lekarskiej, gdy
diagnoze stawia lekarz seksuolog. Istotg tego modelu
jest zebranie takich informaciji (objawdw, symptomdw)
od pacjenta, by méc je, z wykorzystaniem catoksztattu
wiedzy specjalistycznej, opisac jako jednostke choro-
bowq, ktéra nastepnie zostanie nazwana i przyporzgd-
kowana w jezyku dostepnej badajgcemu klasyfikacii.
Model ten przedstawiony zostal na rycinie 1.
Psycholog seksuolog postuguje sie tym modelem
rzadko, niemniej, bywa on przydatny wtedy, gdy trzeba
opisa¢ zaburzenie pacjenta tak, by diagnoza mogta
by¢ poréwnana z diagnozami innych specjalistéw, a py-
tanie, na ktore diagnosta ma odpowiedzied, uzasadnia
stosowanie tego modelu. Oto przyktady takich pytan:
— czy badany przejawia zaburzenia preferencii sek-
sualnej pod postaciqg pedofilii?
— czyijakie zaburzenia seksualne przejawia badany?
— czy u badanego wystepuje niedojrzatosc seksu-
alna?

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne lekarza seksuologa

A
Klasyfikacja zaburzen wedtug ICD-10 lub DSM-IV
Symptomy .
Zespot Jednostka
obserwowane bjawoéw nozologiczna i
v przez lekarza ob) 9 Leczenie?
| % = g = g |
Pacient |
\ 4
Symptomy Wiedza
obserwowane

p o jednostkach

A

w eksperymencie
lub w innej metodzie

\/’

nozologicznych

Klasyfikacja zaburzen wedtug ICD-10 lub DSM-IV

Postepowanie diagnostyczne seksuologa psychologa

Rycina 1. Model nozologiczny (réznicowy) diagnozy klinicznej [13]
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Tabela 1. Skutki diagnozy nozologicznej

Zalety diagnozy nozologicznej

Wady diagnozy nozologicznej

1. Mozliwos¢ obiektywnego ustalenia patologii i jej nasilenia

2. Zmniejszone ryzyko artefaktow i btedéw pomiaru

3. Szybkos¢ diagnozy

1. Ryzyko stygmatyzacji
i uprzedmiotowienia (o pacjencie)

2. Brak pomocnej interwencji

3. Ograniczona perspektywa rozwoju zawodowego
psychologa seksuologa

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne psychologa seksuologa

Rycina 2. Model funkcjonalny diagnozy klinicznej [13]

— czy ubadanego wystepujg zaburzenia osobowosci

i o jokim charakterze?

— czy badany cierpi na dysfunkcje seksualng? W ja-
kiej postaci?

— czy badany cierpi na zaburzenie tozsamosci picio-
wej 1 jakiego typu?

Zestawienie wad i zalet tego modelu zawiera
tabela 1, z ktérej wynika, ze, szybkos¢, latwosé
i prostota tej diagnozy, a wiec argumenty praktycz-
ne, przemawiajg za jej stosowaniem w sytuacjach,
gdy wazny jest opis stanu pacjenta, a nie znajo-
mos¢ etiopatogenezy. Takze wtedy, gdy diagnoza
stanowi podstawe decyzji podjetych przez roznych
specjalistow, ktérym potrzebny jest jednolity sposdb
opisu stanu pacjenta, gdy diagnoza ma charakter
wstepny. Jak wynika z zestawu przytoczonych przy-
ktadowych pytan kierowanych do diagnosty, czesto
rozpoznanie réznicowe jest czes$ciq odpowiedzi na
pytania organdéw ochrony prawnej (sgdy, prokura-
tury), czesciq wspolnej diagnozy psychologicznej
i lekarskiej, a czasami — jok na przykiad w czasie
kompletowania grupy terapeutycznej — stuzy jako
element selekcji. Ograniczenie sie wylgcznie do
diagnoz nozologicznych oznacza dla psychologa
seksuologa powazne ryzyko strat ponoszonych przez
pacjenta i przez diagnoste.

Model funkcjonalny

Model funkcjonalny stanowi czesto wykorzystywa-
ny przez psychologa seksuologa sposdb opisu stanu
i sytuacji pacjenta. Jego celem jest interwencja, czyli
pomoc udzielona osobie, ktéra zgltasza swdj problem.
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A
Komunikowanie,
Skargi, Kontakt, okreslenie
problemy, badanie, pomocy,
Y cechy, geneza, kontrakt Interwencja
4 zachowania mechanizmy wstepny
Pacjent

Czasami problem zgtaszajg inni, bliscy pacjenta (ro-
dzice) lub osoby zainteresowane jego losem (organy
procesowe). Cel wyznacza sposdb postepowania dia-
gnosty. Powinien on nie tylko opisa¢ problem pacjenta,
ale takze wyjasnic jego geneze i mechanizm oraz wska-
zaé¢ na mozliwo$ci rozwigzania problemu, projektujge
dzialania oparte na zasobach pacjenta i ograniczone
przez jego deficyty. Model funkcjonalny scala dane
analizowane na podstawie trzech perspektyw czaso-
wych. Informacije z przeszlosci pozwalajg na ustalenie
pochodzenia problemu i na ustalenie wpltywu zdarzen
minionych na stan obecny. Opis problemu dokonywany
jestw czasie terazniejszym z uwzglednieniem kontekstu
sytuacyjnego, ktéry aktualnie wyznacza stan pacjenta.
Prognoza opiera sie na planowaniu przysztos$ci i prze-
widywaniu przyszlych rezultatéw przeszlych standw
i obecnych dziatan. Ostatnim elementem tego modelu
(ryc. 2) jest komunikowanie diagnozy pacjentowi, tgcz-
nie z ewentualnym wstepnym kontraktem, ktéry bytby
podstawq terapii.

Model funkcjonalny jest czesto stosowany przez
psychologdéw seksuologdw, bo wiekszos¢ osdb zgla-
szajqcych sie po diagnoze oczekuje, ze specijalista
oprécz umiejetnosci rozpoznania problemu i nazwania
go w jezyku specijalistycznym potrafi zaprojektowad
sposdb jego rozwigzania, dostosowany do indywi-
dualnych mozliwosci pacjenta. Czesto zastosowania
tego modelu wymagajg réznorodne instytucje, ktore
kierujg pod adresem diagnosty pytania o stan osoby
i sposodb postepowania wobec niej. Ponizszy zestaw
zawiera przyklady pytan, ktére stanowiq punkt wyjscia
dla procesu diagnostycznego:
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— czy u oskarzonego wystepujqg zaburzenia w sferze
seksualnej, jesli tak, to jakiego sg one rodzaju, czy
majq wplyw na zachowanie oskarzonego, w jaki
sposéb mozna je leczy¢?

— czy catkowity brak zainteresowania seksualnosciq,
jaki u siebie obserwuje, jest chorobq i czy trzeba jg
leczy¢?

— prosze o ustalenie charakteru zaburzen oskar-
zonego i ich pochodzenia, rodzaju terapii, jakqg
by nalezato wobec oskarzonego w przysziosci
zastosowad, o okreslenie prawdopodobienstwa
ewentualnego nasilenia zaburzen w wypadku niele-
czenia i o ustalenie ewentualnej oceny zagrozenia
ze strony oskarzonego;

— czy zachowania seksualne oskarzonej sq prawidto-
we, czy wystepujq u niej dewiacje seksualne, ajesli
tak, to czym sg spowodowane oraz czy w chwili
podniecenia seksualnego jest w stanie pokierowac
swoim postepowaniem?

— spowodowatem wypadek po pijanemu w przebra-
niu kobiety. Co mi wlasciwie jest i dlaczego taki
jestem?

— boje sie, ze strace wzwdd w trakcie kontaktu sek-
sualnego. Prosze o diagnoze i terapie.

Diagnoza stworzona na podstawie tego modeluy,
zdawaloby sie uniwersalna w swoim zastosowaniu
(opis przyczyn, skutkéw i terapii zaburzenia wystepu-
jacego u pacjenta) i procedurze (gleboka, szeroka,
wszechstronna), ma jednak wyrazne ograniczenia
(tab. 2).

Diagnoza jest trudna, czasochlonna i kosztowna.
Wymaga dobrych kwalifikaciji, ktére wlasciwie mozna
sprowadzi¢ do czterech podstawowych kompetencii:
1) ugruntowanej wiedzy teoretycznej, 2) sprawnego
postugiwania sie réznymi narzedziomi badawczymi,
3) umiejetnosci scalania wnioskéw pochodzgeych
z wynikéw surowych z materiatem klinicznym, inter-
pretowanym na gruncie wybranego paradygmatu
i pochodzgcych czasami od roznych specjalistow, 4)
umiejetnosci przedstawienia osiggnietego rezultatu
jako zwartego cato$ciowego opisu, z zastosowaniem
regut logicznego rozumowania i w jezyku wyniklym
z zastosowanych teorii, ktory w warstwie ostatecznej
narracji jest zrozumiatly dla oséb zamawiajgcych
diagnoze.

Tabela 2. Skutki diagnozy funkcjonalnej

Wysoki poziom przedstawionych tu wymagan
stawia pod znakiem zapytania mozliwo$é jednooso-
bowego diagnozowania w ramach tego modelu. Dia-
gnozy jednoosobowe, najczesciej dokonywane przez
seksuologéw w codziennej praktyce klinicznej, sg
zgodne ze standardami zawodowymi, co nie znaczy,
ze nie mogq by¢ zagrozone podstawowq wadg, czyli
subiektywizmem. Stqd regulq dobrej praktyki jest ze-
spotowe stawianie diagnozy funkcjonalnej, znajdujgce
odzwierciedlenie w opiniowaniu sqdowym, odszkodo-
wawczym, ubezpieczeniowym.

Model psychospoteczny

Model psychospoteczny diagnozy klinicznej wynika
z faktu, ze kontekst spoteczny wplywa na zachowania
czlowieka, warunkujgc je, modelujgc i ostatecznie de-
cydujqgc o ich ocenie i kwalifikaciji. Poniewaz czlowiek
nie zyje w prozni, ale w grupie spolecznej, ktéra za
pomocq norm i wartoéci tworzy kontekst jego dziatania,
model ten zaklada, ze spoleczenstwo réwniez uczest-
niczy w tworzeniu diagnozy. Oznacza to, ze czlonek
okreslonej spotecznoéci dokonuje oceny swojego dzia-
tania, korzystajge ze standardéw grupy odniesienia,
a konkretnie odwoltujgc sie do swoich wyobrazen na
temat tych standardéw. Z drugiej strony grupa spotecz-
na, odnoszgc sie do tych samych stondardéw, ocenia,
ze czyjes zachowanie od nich odbiega. W ten sposéb
powstaje protodiagnoza. Jest to ., proces poznawczy za-
chodzgcy w spoteczenstwie, ktéry ma na celu wyodreb-
nienie wsréd jego czlonkéw tych, ktorzy nie sq w stanie
poprawnie regulowac swoich stosunkéw z otoczeniem
iktérzy wwyniku tego wstepnego rozpoznania traficjg do
odpowiednich specjalistow [...] aby podjeto z nimi spe-
cjalne postepowanie [13]. Stgd koniecznos¢ udzielania
odpowiedzi w postaci diagnozy na pytania formutowane
przez autoréw protodiagnoz — ich przyktady:
Moéj maz jest zboczencem.
Zona uwaza mnie za ozieblego mezczyzne.
Trwa nagonka na pedofiléw i ja padtem jej ofiarg.
Tacy jak ja okreslani sg seksoholikami.
Jestem uznana za osobe pozbawiong potrzeb sek-
sualnych.

SAEE e S

6. Syn jest agresywny i zaburzony, gtdownie w szkole.
Jak wynika z tej listy, czes$¢ osdb, ktdrym postawiono
protodiagnoze, nie akceptuje jej lub wrecz z niqg sie

Zalety diagnozy funkcjonalnej

Wady diagnozy funkcjonalnej

1. Podmiotowe podejscie do pacjenta (dla pacjenta)

2. Szeroko$¢, gtebokosc i wszechstronnos¢ diagnozy

3. Mozliwos¢ opracowania interwengji

1. Ryzyko obcigzenia diagnozy subiektywizmem diagnosty

2. Nadmierna koncentracja na pacjencie z zaniedbaniem

kontekstu

3. Czasochtonnos¢
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Rycina 3. Model psychospoteczny diagnozy klinicznej [13]

Tabela 3. Skutki diagnozy psychospotecznej i protodiagnozy

Zalety diagnozy psychospotecznej

Wady diagnozy psychospotecznej

1. Podmiotowe podejscie do pacjenta (diagnoza z pacjentem) 1. Ostabienie charakteru podmiotowego diagnozy

2. Diagnoza uwzglednia interes pacjenta
i innych (rodziny, instytucji)

3. Szeroko$¢, gtebokos¢ i wszechstronnos¢ diagnozy

4. Zmniejszenie barier informacyjnych miedzy psychologiem
a pacjentem

2. Czasochtonnos$¢

3. Trudnosci praktyczne realizagji

4. Odrzucenie diagnozy i diagnosty przez pacjenta
lub przez zamawiajgcego

nie zgadza (pozycja 1 i 3), a czesd jq by¢ moze w rédz-
nym stopniu aprobuje (pozycja 2 i 4). Stgd na samym
poczgtku diagnozowania dokonywanego w modelu
psychospotecznym diagnosta moze mie¢ do czynienia
z dwoma sposobami ujmowania problemu pacjenta:
z protodiagnozq i z autodiagnozqg, pozostajgcymi ze
sobg w zgodzie lub, co czestsze, w sprzecznosci (ryc. 3).

Sposdb postepowania psychologa seksuologa za
punkt wyjécia przyjmuje protodiagnoze oraz definicje
pacjenta, przeformutowane w trakcie postepowania na
jezyk badajgcego. Czesc typowa dla opisywanego mo-
delu ma miejsce po badaniu. Diagnosta opisuje osig-
gniete wyniki pacjentowi, komunikujgc mu w ten sposéb
swoj sposdb ujmowania problemu w momencie, gdy
zdoby! na ten temat nowq wiedze. Jest jednoczes$nie
gotowy na konfrontowanie swej wiedzy z wiedzqg pa-
cjenta i z jego stosunkiem do wynikéw. W klasycznym
ujeciu modelu w tym momencie, w razie niezgodnosci
stanowisk, diagnosta przystepuje do kolejnego bada-
nia okreslonego jako badanie negocjowane. Ma ono
na celu dodanie nowych informaciji do pdzniejszej
diagnozy, informacii, ktérych wymaga pacjent lub kté-
re wynikajq z jego specyficznego widzenia problemu.
W efekcie powstatej modyfikacji oboje — diagnosta
i pacjent dochodzg do wspdlnej definicji problemu,
razem decydujqc, jakie elementy diagnozy i w jaki

sposdb zostang przedstawione autorom protodicagnozy
(partnerce, rodzicom, wiadzom szkolnym itp.). Lista
wad i zalet tego modelu znajduje sie w tabeli 3.
Nalezy jednak, wymieniajgc ograniczenia modelu
psychospotecznego, uwzgledni¢ fakt, ze nie mozna
go stosowac¢ wszedzie tam, gdzie konsensus co do
sposobu nazwania i opisania problemu pacjenta nie
jest podstawowym elementem diagnozy. Model psy-
chospoteczny jest warto$ciowq alternatywq procesu
diagnozowania w sytuacjach, w ktérych wspolna defi-
nicja problemu pacjenta jest warunkiem koniecznym
albo utatwiajgcym jego rozwigzanie. W sytuacjach, gdy
najistotniejszq cechq diagnozy jest profesjonalny opis
stanu i cech funkcjonowania pacjenta, punkt widze-
nia pacjenta moze by¢ diametralnie rozny od punktu
widzenia diagnosty. Sytuacja ta wystepuje wszedzie
tam, gdzie konfrontacja i roznica postaw diagnosty
i badanego nie moze zakonczy¢ sie wypracowaniem
wspodlnego obrazu, ale powinna zakonczy¢ sie jedynie
przedstawieniem stanowiska diagnosty. Chodzi tu
o wszelkie diagnozy zlecone przez organy $cigania
wobec oséb oskarzonych (czy podejrzanych) o po-
pelnienie przestepstw seksualnych, diagnozy zlecone
w postepowaniu odszkodowawczym czy wreszcie
o diagnozy zlecone przez osoby prywatne na ich
wiasny uzytek. Istotq tych diagnoz nie jest koniecznie
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Rycina 4. Model psychospoteczny diagnozy klinicznej [13]

jednostronno$¢ przedstawiania sytuaciji badanego,
ale ich istotq jest profesjonalny opis, ujmowany czesto
przez badanego jako nieprawdziwy, gdy pogarsza
jego sytuacje (np. procesowq). Stqd, w momencie
odpowiadania na pytania, ktére ewidentnie stanowiq
przyktad protodiagnozy (pozycja 1 i 3 na liscie pytan),
a ktére konczq sie réznicq stanowisk na poziomie
komunikowania obrazu problemu przez psychologa
pacjentowi po badaniu, procedura zgodna z modelem
ulega zahamowaniu lub powaznej modyfikacii (ryc. 4).

Przedstawione modele diagnozy klinicznej wyraznie
wskazujq, jakie szerokie mozliwosci rzetelnego i trafne-
go diagnozowania otwierajq sie przed specjalistami,
ktérzy zanim przystapiq do diagnozy, podejmag najpierw
decyzje o tym, w jakim modelu dziata¢ z uwagi na
obrany cel swojego postepowania.

Standardy badania seksuologicznego

Badanie seksuologiczne, z racji swojej specyfiki,
powinno spetniac¢ odpowiednie standardy, a wykonujg-
cy je specjali$ci powinni kierowad sie okreslonymi dla
swojego zawodu zasadami postepowania. W pierwszej
kolejnosci znajduje to odzwierciedlenie w postugiwaniu
sie przez psychologow seksuologdéw aktualnymi nor-
mami medycznymi lub psychologicznymi. Dzialalnogé
diagnostyczna nie moze réwniez pozostawad w ode-
rwaniu od norm prawnych, ktérych wyrazem sq w od-
niesieniu do osoby badajgcej — szczegdtowe przepisy
regulujgce wykonywanie zawodu (w przypadku psy-
chologa seksuologa — Ustawa o zawodzie psychologa
i samorzgdzie zawodowym), a w odniesieniu do osdb
badanych na przykiad w opiniowaniu sgdowo-sek-
suologicznym kodeksy: karny, wykroczen oraz poste-
powania karnego. Wyniki badania seksuologicznego
powinny réwniez odnosic¢ sie do uznanych i obowigzu-

jacych systemdw klasytikacyjnych zaburzen (w Polsce
klinicysci postugujqg sie Miedzynarodowq Klasytikacjq
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 [14]). Osoba
przeprowadzajgca badanie powinna réwniez opierad
sie w swojej pracy na majgcych miedzynarodowe
uznanie dokumentach i konsensusach ekspertow
takich, jak na przyktad Deklaracja Praw Seksualnych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) czy definicja zdrowia seksualnego Orga-
nizacji Narodéw Zjednocznych [15]. W nawigzaniu do
jednego z praw zawartych w deklaracji WHO — , prawa
do informaciji seksualnej opartej na badaniach nauko-
wych" — osoba badajgca powinna posiadac¢ wiedze
na temat aktualnych wynikéw badan naukowych
(tzn. zna¢ publikacje branzowych towarzystw nauko-
wych, np. Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego
i Polskiego Towarzystwa Medycyny Seksualnej, naj-
nowsze podreczniki seksuologii, zapoznawad sie z ak-
tualnymi doniesieniami na konferencjach naukowych
i kursach doskonalgeych). Oczywiscie, w badaniu sek-
suologicznym nalezy réwniez (albo przede wszystkim)
przestrzegac zasad etycznych — psycholog seksuolog
znajduje oparcie w kodeksie etycznym Polskiego Towa-
rzystwa Psychologicznego [16] oraz zasadach Swia-
towego Towarzystwa Zdrowia Seksualnego (WASH,
World Association for Sexual Health) [17, 18].

Etyka zawodowa i dylematy etyczne

Swiatowe Towarzystwo Zdrowia Seksualnego
w 2005 roku przyjeto do zastosowania liste zalecen
etycznych (Guiding Ethical Principles), ktore majg
stanowi¢ wyznacznik pracy seksuologa w kazdym
obszarze jego zawodowej dziatalnosci (terapii, edu-
kaciji 1 badaniach naukowych). Uzasadnieniem dla
stworzenia wspomnicanego kodeksu sg stowa Brenota
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[za 17]: ,utworzenie kodeksu deontologicznego jest
jedng z faz [...
dyscypliny z jej zawodowq praktykqg”. W zamierzeniu

] zawodu podkreslajgcq zgodnosé

tworcow Kodeks Etyczny WASH ma wiec stanowic¢ pod-
stawe oceny etycznej profesjonalnego postepowania
seksuologicznego. Kilka jego zasad jest szczegdlnie
istotnych z punktu widzenia przeprowadzania seksu-
ologicznych badan diagnostycznych. Naczelng zasadg
zdefiniowang przez WASH pozostaje nieszkodzenie,
pojmowane jako zobowigzanie, by nie czynié¢ szkody.
Podejmujqgc sie przeprowadzenia badania seksuolo-
gicznego, nalezy dziata¢ wylgcznie w obszarze swej
wiedzy i kompetenciji (zasada 2), tam, gdzie to mozli-
we, podejmowac¢ dziatania majgce naukowe oparcie
(zasada 5), specjalista powinien dba¢ o profesjonalny
charakter relacji z osoba badang (zasada 8) oraz sza-
nowa¢ autonomie i godno$é oséb korzystajgceych z jej
ustug zawodowych (zasada 9). Seksuolog zobowigzany
jest réwniez do zachowania tajemnicy zawodowej
(zasada 10): ,jest moralnie zobligowany do podjecia
przemyslanej decyzji dotyczgcej ujawnienia. Decyzje
takie powinny by¢ uzaleznione miedzy innymi od sytu-
acji prawnej oraz od tego, co jest uwazane za wieksze
dobro” [18]. W przypadku badania seksuologicznego
nalezy zadbad¢ o uzyskanie $wiadomej zgody osoby
badanej (zasada 11). Kodeks porusza réwniez kwe-
stie przechowywania przez seksuologa stosownych
danych na temat pacjenta, co ma takze zastosowanie
w odniesieniu do materialéw uzyskanych podczas
badania (zasada 12). Zakaz stosunkéw seksualnych
z klientami/pacjentami stanowi jeden z najwazniej-
szych obowigzkéw seksuologa. W sytuaciji badania,
ani w zadnej innej, seksuolog nie moze uczestniczy¢
w zmystowych i/lub seksualnych do$wiadczeniach
osoby badanej [17]. Pozostate kodeksy, wyznaczajg-
ce standardy etyczne w zawodach polegajgcych na
udzielaniu pomocy w zakresie zdrowia psychicznego,
réwniez regulujg te kwestie [19], miedzy innymi: Code
of Ethics (ACA), Ethics Principles (APA); Principles of
Medical Ethics (APA).

Przeprowadzanie badania seksuologicznego w du-
chu etyki zawodowej jest kwestiq bezdyskusyjng. Trud-
ne do jednoznacznego okreslenia mogq by¢ natomiast
obszary zastosowania niektorych z zalecen etycznych
czy tez granice ich stosowania. W obszarze dylematow
etycznych mozna wskazad, miedzy innymi, na kwestie
kontaktu dotykowego. Problem fizycznego kontaktu
miedzy specjalistg a pacjentem budzi kontrowersje,
nawet jesli ten kontakt nie ma charakteru erotycznego
[19]. Nieerotyczny dotyk najczesciej obejmuje: podanie
reki, dotkniecie dloni, ramienia, krotkie przytulenie.
Wsrod diagnostéow dominuje przekonanie o niewla-
$ciwosci kontaktu dotykowego w sytuacii badania sek-

suologicznego (poza elementami badania przedmio-
towego, ktore jest sktadowq diagnostyki medycznej),
istniejg jednak okolicznosci, w ktérych zastosowanie
nakazu o unikaniu dotyku podczas badania, staje sie
niejednoznaczne, jok w przypadku badania dziecka
czy osoby z niepetnosprawnosciq. Biorge pod uwage
zasoby 1 deficyty zaréwno dziecka, jak i osoby niepet-
nosprawnej, nalezy stwierdzié, ze standardy etyczne
formulowane z myslqg gléwnie o dorostych sprawnych
klientach nie sq tu w peini mozliwe do zastosowania.
W celu unikniecia jakichkolwiek naduzy¢ powinny zo-
sta¢ wyodrebnione precyzyjne kryteria nieerotycznego
kontaktu. Przede wszystkim motywacja, jaka towa-
rzyszy specjaliscie, ktéry dotyka osoby badanej, nie
powinna budzi¢ zastrzezen etycznych. Dyskusyjna jest
réwniez diagnoza tworzona na podstawie tak zwanej
obserwaciji uczestniczgcej (taki sposdb diagnozowania
mozna spotkaé¢ w érodowiskowej opiece zdrowotnej,
gdzie specjalisci tworzgcy zespoly wyjazdowe, dzia-
tajg miedzy innymi w naturalnym $rodowisku osoby
badanej). Nasuwa sie pytanie, czy jawnos$é dziatan
i zgoda oséb ,,obserwowanych”, czyli poddawanych
badaniu poprzez obserwacje uczestniczgeqg, sg warun-
kami wystarczajgco chronigeymi przed ewentualnymi
naduzyciami.

Podsumowanie

W artykule przedstawiono miejsce badania psy-
chologicznego i jego znaczenie w procesie diagno-
zowania w obszarze seksuologil. Autorzy starali sie
ukaza¢ specyfike takiego badania, zwracajge uwage
na osobe diagnosty, podmiot i przedmiot badania,
réznorodne metody badawcze. Szczegdlne miejsce
pos$wiecono ujeciu diagnozy psychologicznej jako
procesu badawczego. Starano sie polozy¢ nacisk
na konieczno$¢ swiadomego planowania badania
w zaleznosci od tego, na jakie pytanie diagnosta chce
uzyskac¢ odpowiedz. W tym celu autorzy zaprezentowali
trzy modele diagnozy klinicznej, ktére otwierajq przed
specjalistami szerokie mozliwosci rzetelnego i trafnego
diagnozowania. Na zakonczenie oméwiono standardy
badania seksuologicznego oraz zasady etyczne, ktére
ukierunkowujqg sposéb postepowania diagnosty.
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