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Praca pogladowa

Bledy w diagnozowaniu sadowo-psychiatrycznym
i psychologicznym widziane z perspektywy
procesow spostrzegania spolecznego

Errors in forensic-psychiatric and forensic-psychological diagnoses
from the perspective of social perception

WOICIECH POZNANIAK

Z Instytutu Psychologii UAM w Poznaniu

STRESZCZENIE. Streszczenie ponizszego tekstu
mozna zawrzeé w dwich zdaniach. Zdanie pierwsze:
psycholog i psychiatra, podobnie zresztq jak kazda ze
stron procesu sqdowego, z tych samych przyczyn co
zwykly czlowiek z ulicy, mogq dokonywat blednych
Sspostrzezen i ocen o innych ludziach, a takze o sobie
samym. Zdanie drugie: mechanizmy pojawiania sig
tych bledéw w ocenianiu i diagnozowaniu ludzi sq
takie same u czlowieka z ulicy jak i u profesjonalisty
od ludzkiej psychiki czy u prawnika, a wynikajq one
z pewnych ogélnych prawidlowosci dotyczacych wza-
Jjemnego spostrzegania sig ludzi i komunikowania
interpersonalnego. Rozwinigcie i zarazem uzasadnie-
nie tych dwdch zdan zawarte jest w szesciu tezach.

SUMMARY. This article may be summarised in
two sentences. Sentence one: Just like every other
party to the lawsuit, the forensic psychologist or
pSychiatrist is prone to misperception and miseva-
luation of other people and himself for the same
reasons as any ordinary man and woman in the
Street. Sentence two: the dynamics of these errors
in evaluation and diagnosis are the same in the
man in the street, the professional psychologist and
pSychiatrist and the lawyer and they result from
the same general patterns of interpersonal percep-
tion and communication. These two sentences are
elaborated and justified in six statements.

Slowa kluczowe: spostrzeganie spoleczne /[ efekty (prawidlowosci) spostrzegania spolecznego / bledy

diagnostyczne
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Teza pierwsza

W kazdej diagnozie psychologiczno-psy-
chiatrycznej staramy sie odpowiedzie¢ na
cztery pytania [Brzezinski 1981} i przy kaz-
dym z nich istnieje ryzyko, ze bedze to od-
powiedz bledna.

Pytanie pierwsze brzmi: jaki jest okreslony
stan rzeczy dotyczqcy osoby diagnozowanej
(podsadnej), a wiec np. jaki jest jej stan zdro-
wia psychicznego, jaki jest jej poziom intelek-
tualny, jak przebiega jej rozwdj psychiczny
(w odniesieniu do 0sdb nieletnich), jaka jest
jej sytuacja rodzinna, materialna itp. Mniej
tub bardzej trafna odpowiedz na to pyta-

nie zalezy od tego, jakie posiada sie narzedzia
diagnostyczne shuzace do pomiaru owych
psychologiczno-psychiatrycznych ,,stanéw
rzeczy”, a wiec jaka jest trafno$é i rzetelnosc
stosowanych testow psychologicznych, czy
diagnozowanie c.u.n. oparto na analizie zapi-
su EEG czy tez na badaniu tomografii kom-
puterowej, czy obserwacja podsadnego trwa-
1a kilka tygodni czy kilka godzin. Wydaje sie
jednak, ze najwazniejszym czynnikiem odpo-
wiedzialnym za trafno$¢ diagnozowania psy-
chiatryczno-psychologicznego jest wiedza,
ktora dysponuje diagnosta w zakresie psy-
chologii klinicznej, psychologii rozwojowej
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czy psychiatrii (zorientowanej biologicznie
czy humanistycznie). Jesli chodz o 6w stan
wiedzy jakim dysponuje profesjonalista oraz
stan §wiadomosci posiadanej wiedzy, moze-
my wyrdzni¢ cztery kategorie osdb:

e czlowiek, kitéry ,,wie, Ze nie wie”’ —to kto$
krytyczny wobec samego siebie ale i taki,
ktéry zwykle chce wiedzied wiecej i jest
otwarty na to zeby wiedzie¢ wiecej,

o czlowiek, ktory ,.nie wie, ze wie” — to czlo-
wiek madry i kompetentny ale zarazem
peten kompleksoéw i niedowierzania wobec
swojej wiedzy i umiejetnosci,

e czlowiek, ktory ,,nie wie, zZe nie wie”’ — to
zarozumialec i glupiec, z ktérym najle-
piej nie rozmawiac¢ i ktérego najlepiej
nie shuchaé,

e jest wreszcie czlowiek, ktory ,,wie i wie, ze
wie’”’ — to cztowiek madry, ktorego nalezy
uwaznie stuchaé.

Najwiecej bledow diagnostycznych popel-
nia zwykle diagnosta, ktory ,,nie wie, ze nie
wie” — strony procesowe powinny go w mia-
re szybko zidentyfikowac by sie go wystrze-
gaé. Wiedza specjalistyczna z wlasnej dzie-
dziny wiedzy i choéby ogdlne wiadomosci
z dyscyplin pokrewnych sa zwykle najlep-
szym gwarantem zapobiegania czy chocby
minimalizowania bledéw diagnostycznych.
Nie dziala to jednak automatycznie, tzn. nie
ma prostej korelacji liniowej miedzy przyros-
tem wiedzy specjalistycznej a poprawnoscia
spostrzegania i diagnozowania ludzi. Sa na-
wet badania empiryczne, z ktorych wynika
i to wynika do$§¢ ponuro, ze wyksztalcenie
teoretyczne i doSwiadczenie zawodowe psy-
chologéw i psychiatréw nie zwieksza zdol-
nosci do trafnego spostrzegania innych ludz.
Skarzyniska [1981] omawia szereg badan
eksperymentalnych, z ktoérych wynika, ze:
(a) psychologowie dokonuja mniej trafnych
ocen diagnostycznych niz przedstawiciele in-
nych zawodow, (b) psychologowie kliniczni
przewiduja zachowania innych ludzi mniej

trafnie niz fizycy-naukowcy, (c) psychologo-
wie z zaawansowanymi stopniami naukowy-
mi odznaczali si¢ mniejsza trafnoscia prze-
widywan diagnostycznych niz psychologowie
bez stopni naukowych, (d) studenci psycho-
logii dokonywali tak samo trafnych przewi-
dywan diagnostycznych jak doswiadczeni
psychologowie kliniczni z kilkuletnim sta-
zem, (€) nie stwierdzono tez roéznicy w traf-
nosci spostrzegania innych ludz miedzy stu-
dentami po wstepnym kursie psychologii
a studentami zaawansowanymi w studiach
psychologicznych. Z omawianych badat wy-
nika wiec 1 jeszcze raz podkres§lam, ze wynika
do$¢ ponuro, iz teoretyczne wyksztalcenie
psychologiczne, jak réwniez praktyka kli-
niczna, nie zwiekszaja automatycznie traf-
no$ci spostrzegania interpersonaliego. Co
wiecej, psychologowie kliniczni, ktorzy zawo-
dowo przeciez dokonuja. charakterystyk in-
nych ludz (w postaci diagnozy), sa szczegdl-
nie malo trafni w percepcji. Sa oni przygoto-
wani do pracy z jednostkami o zaburzonym
rozwoju, ucza si¢ spostrzega¢ objawy nie-
przystosowania i prawdopodobnie dlatego
spostrzegaja i przewiduja zachowania ludzi
jako bardziej nienormalne niz sa one w rze-
czywistosci. Na szczegblna uwage zasluguje
wynik uzyskany przez Rosenhana, dotycza-
cy spostrzegania przez personel szpitali psy-
chiatrycznych (gléwnie psychiatréw i psy-
chologdw) ludz zglaszajacych si¢ do takich
szpitali. Osiem zdrowych psychicznie os6b
(wspolpracownik6w Rosenhana) zglosilo sie
i zostalo przyjetych do réznych szpitali psy-
chiatrycznych w Stanach Zjednoczonych.
Osoby te zglaszaly sie, symulujac jedyny ob-
jaw: mowily, Ze slysza czasami niewyrazne,
»puste”’, nuzace glosy. Po przyjeciu na od-
dzial, pseudopacjenci przestawali symulowad
jakiekolwiek objawy chorobowe. Mimo to
w odniesieniu do wszystkich — z wyjatkiem
jednego — postawiono diagnoze, iz sa schi-
zofrenikami i wypuszczono ich ze szpitala
z diagnoza: ,,schizofrenia w okresie remis;ji”
[Skarzyniska 1981, s. 284-288]. Druga cze$¢
eksperymentu Rosenhana okazala sie jeszcze
bardziej ponura dla specjalistow od diag-
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nozowania psychiatryczno-psychologicznego:
w renomowanych klinikach psychiatrycznych
— po trzech miesigcach eksperymentu — roz-
poznawano nawet 2-3-krotnie czgSciej ,,Sy-
mulacje choroby psychicznej” (czesciej w sto-
sunku do okresu sprzed trwania eksperymen-
tu) chociaz w rzeczywistosci zaden z ,,pseu-
dopacjentéw” nie byt kierowany do szpitala
psychiatrycznego. Wynik ten wskazuje, jak
nietrafnymi obserwatorami innych ludzi mo-
ga by¢ profesjonalisci, nawet ci, ktdrzy sa
uzbrojeni w specjalistyczne narzedzia diagno-
styczne [Skarzynska 1981].

Pytanie drugie dotyczy przyczyny tego psy-
chologicznego stanu rzeczy [Brzezinski 1981],
a wiec np. czy sa to przyczyny zwigzane
z obciazeniem genetycznym, uszkodzeniem
okoloporodowym, urazem c.u.n., uzaleznie-
niem od alkoholu, czy tez zwiagzane z zanied-
baniem wychowawczym czy doznanym ura-
zem emocjonalnym. W tym przypadku bledy
diagnostyczne dotycza oceny roli (znacze-
nia) czynnikéw biologicznych i spolecznych
w uksztaltowaniu si¢ okreSlonego (psycho-
logiczno-psychiatrycznego) stanu rzeczy,

Pytanie trzecie dotyczy prognozowania,
a wigc tego, jaki bedzie 6w psychologiczny
stan rzeczy [Brzezinski 1981] w blizszej
i dalszej przyszlosci, np. jak bedzie wygla-
dato funkcjonowanie spoleczne podsadnego,
u ktorego stwierdzono okreslone zaburzenia
emocjonalne czy intelektualne spowodowane
przyczynami organicznymi lub/i przyczyna-
mi $§rodowiskowymi. Takie diagnozowanie
(prognozowanie) obciazone jest wysokim ry-
zykiem bledu, szczegblnie wtedy gdy dotyczy
odleglej perspektywy czasowe;j.

Pytanie czwarte odnosi si¢ do tego, co moz-
na i nalezy zrobi¢ aby ow psychologiczno-
psychiatryczny stan rzeczy rozwijal sig (zmie-
nial sig) zgodnie z oczekiwaniami spoleczno-
moralnymi i prawnymi [Brzezinski 1981],
a wiec zeby 6w stan rzeczy nie zagrazat in-
teresowi spolecznemu, albo zeby byt zgodny
z tzw. ,,dobrem dziecka”. Jest to wiec pyta-
nie o to jak leczyé, jak wychowywaé, jak
resocjalizowaC czy jak reedukowaé. Dog-
wiadczenie uczy, 7e i w tym przypadku ist-

nieje do§¢ duze ryzyko blednych procedur
wychowawczych, resocjalizacyjnych czy tera-
peutyczaych.

Teza druga

Diagnozowanie psychiatryczno-psycholo-
giczne jest procesem wzajemnego sposirze-
gania si¢ i wzajemnego komunikowania si¢
diagnosty z osoba diagnozowanga (z podsad-
nym). Oznacza to, ze koncowy efekt diag-
nozy sporzadzanej przez profesjonaliste za-
lezy nie tylko od tego jak on spostrzega swo-
jego klienta (podsadnego), ale i od tego jak
ten podsadny spostrzega owego profesjona-
liste, czyli psychiatre lub psychologa. Oceny
diagnostyczne zamieszczane w opiniach sg-
dowych zaleza wiec w duzej mierze od tego,
jakie emocje wywotuje profesjonalista u pod-
sadnego i podsadny u profesjonalisty, czego
kazdy z nich oczekuje od partnera, a przede
wszystkim zaleza od tego, jak komuniknja
siec ze soba w czasie wywiadu (rozmowy)
psychiatryczno-psychologicznej [Brzeziniski,
Kowalik 1991). Sady diagnostyczne zaleza
wiec - w duzej mierze od tego, jaki jest styl
owej komunikacji, a wiec np. od tego, czy
profesjonalista rozmawia ze swoim klientem
w sposob autorytarny czy partnerski, od te-
go, jakie sa okolicznosci zewnetrzne, w kto-
rych profesjonalista i podsadny komunikuja
si¢ ze soba, a wiec np. od tego czy badanie
diagnostyczne odbywa sie w szpitalu, przy-
chodni czy w areszcie $ledczym 1 wreszcie od
tego, jakie bariery i zaklocenia pojawiaja si¢
podczas owego komunikowania sie. Moga
to byé zar6wno bariery i zaklocenia o cha-
rakterze zewnetrznym, takie jak: halas, zle
ofwietlenie czy niewygodne krzeslo, ale naj-
wazniejsze sg wewnetrzne bariery komuni-
kacyjne, tzn. takie, ktore tkwia we wiasci-
wosciach psychicznych podsadnego i diag-
nosty. Takimi barierami wewnetrznymi sa
réznego typu uprzedzania (np. wobec homo-
seksualistow czy pedofiléw), a takze urucha-
mianie réznorodnych mechanizméw obron-
nych, takich jak: obrona percepcyjna, projek-
cja, negacja czy racjonalizacja, ktére moga
prowadzi¢ do formulowania nawet skrajnie
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blednych saddéw diagnostycznych. Owe me-
chanizmy obronne sprawiaja, ze jedne infor-
macje diagnostyczne sa preferowane, inne sa
pomijane, a jeszcze inne sa nawet caltkowicie
ignorowane.

W procesie diagnozowania jest tak, ze
diagnosta korzysta ze specjalistycznej wie-
dzy psychiatrycznej, neurologicznej czy psy-
chologicznej (jest to tzw. wiedza naukowa
nazywana tez wiedza ,,zimna”’). Jak wynika
z omawianych weczesniej badan, przyrost
tej wiedzy, zamiast poprawiac, moze nawet
pogarszaé trafnoéc diagnozowania. Oprocz
owej wiedzy ,,zimnej”, diagnosta korzysta
tez z tzw. ukrytych (prywatnych) teorii oso-
bowoéci stanowiacych mieszaning doswiad-
czen indywidualnych i kulturowych (jest to
tzw. wiedza potoczna nazywana tez wiedza
»goraca”. Te dwa zrédia wiedzy moga, ale
nie musza, prowadzi¢ do tych samych wnio-
skéw koncowych. Jesli te wrioski beda ze
soba sprzeczne to diagnosta, tak samo jak
»cziowiek z ulicy”, stanie si¢ podporzad-
kowany mechanizmowi osiagania konso-
nansu, czyli rGwnowagi poznawczej. W da-
zeniu do tej robwnowagi moze on pomijac,
ignorowac lub znieksztalcaé jeden lub oba
rodzaje wiedzy i prawie zawsze bedze sig
to odbywalo kosztem osoby diagnozowanej
(podsadnego).

Teza trzecia

glosi, ze zardwno diagnosta, jak i jego klient
(podsadny) spostrzegaja siebie w sposdb se-
lektywny — kazdy z nich aktywnie poszukuje
jednych informaciji (np. informacji dotycza-
cych stanu zdrowia psychicznego podsadne-
go 1 0s0b pokrewnych mu), a inne informa-
cje sa przez niego bagatelizowane [Brzezin-
ski, Kowalik 1991]. Spostrzeganie osoby
diagnozowanej (podsadnego) przez diagno-
ste, jak i spostrzeganie osoby diagnosty (psy-
chiatry czy psychologa) przez podsadne-
go, tak samo jak spostrzeganie sie dwojga
»Zwyklych” ludzi, nie jest bezstronnym,
obiektywnym odzwierciedleniem wlasciwosci
partnera, ale jest selektywnym odbiorem jego
wilasciwosci. Diagnozowanie psychologiczne

i psychiatryczne jest procesem wzajemnego
spostrzegania sie i wzajemnego komuniko-
wania si¢ profesjonalisty z podsadnym. Od
przebiegu tej komunikacji miedzy diagnosta
a podsadnym, a wigc od stylu tej komunika-
cji, od zaklocen komunikacyjnych zalezy
koncowy efekt diagnozowania. Selektywno$é
spostrzegania wystgpuje juz na samym po-
czatku, kiedy kazda ze stron ocenia wiary-
godno$é, a wiec intencje i kompetencje dru-
giej strony. Chodz o to, ze nie wszystkim
ludziom i nie wszystkim informacjom si¢ ufa
— jedne informacje traktowane sa z rezerwa,
inne sa odrzucane czy chocby korygowane.
Spostrzeganie drugiego czlowieka nie jest
wigc bezstronnym (obiektywnym) odzwier-
ciedleniem wszystkich jego wlasciwosci, ale
jest procesem selektywnego odbioru jego
wlasciwodci. Selektywnos¢ spostrzegania dru-
giego czlowieka wiaze si¢ z tym, ze nasze
poznawanie jest w wigkszym lub mniej-
szym stopniu ,,poznawaniem wartosciuja-
cym” [Lewicka 1985, Necki 1996].

Teza czwarta

glosi, ze bledy w procesie diagnozowania
psychiatryczno-psychologicznego sa konse-
kwencja jednego z wielu ,efektow” (prawi-
dlowosci) spostrzegania spolecznego. Tym
efektom, czyli prawidlowosciom, ktérym
podlegaja zwykli ludzie, podlegaja tez profe-
sjonalisci od diagnozy, jak i podsadni, w ka-
zdym razie nie ma zadnych podstaw, by
owych profesjonalistow traktowac jako ludzi
»niezwyktych”, czyli takich, ktoérzy nie pod-
legaja owym ogdlnym regulom.

I tak: pierwszym efektem spostrzegania
spolecznego jest ,.efekt oczekiwar”, zwany
inaczej ,.efektem Rosenthala Iub efektem
Pigmaliona” [Brzezinski, Kowalik 1991].
Z badan Rosenthala wynika, ze w typo-
wych sytuacjach diagnostycznych, diagnosta
w sposdb niewerbalny przekazuje badanemu
(podsadnemu) pewne wskazowki zawierajace
informacje o tym, jak powinien si¢ on za-
chowywad, aby mogly sie potwierdzi¢ ocze-
kiwania diagnosty odnoénie jego osoby. Wy-
nika on z pozytywnych lub negatywnych in-
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formacji o podsadnym zawartych w aktach
sadowych, kartotekach medycznych, wywia-
dach $rodowiskowych czy wczesniejszych ba-
daniach sadowo-psychiatrycznych czy sado-
wo-psychologicznych. Moga to by¢ oczeki-
wania pozytywne prowadzace do tzw. ,,efek-
tu Galatei” lub tez oczekiwania negatywne
prowadzace do tzw. ,.efektu Golema”. Kaz-
dy z nich rzadzi sie zasada samospelniajacej
si¢ przepowiedni (proroctwa). Prowadzac ba-
danie diagnostyczne i odwolujac sie do po-
siadanej wiedzy, diagnosta ,,przywiazuje sig”
do swojej wstepnej hipotezy diagnostyczne;.
Wytworzony w tej wstepnej hipotezie obraz
pacjenta: pozytywny (efekt Galatei) lub ne-
gatywny (efekt Golema) sprawia, ze pewne
posuniecia w zakresie metodyki postepowa-
nia diagnosty sa stronnicze i wynikaja z nie
u$wiadamianej checi faworyzowania wlasnej
wstepnej hipotezy. Diagnosta przywiazuje
sie do wiasnej — wstepnej — hipotezy diag-
nostycznej, ma do niej tzw. ,,ojcowski stosu-
nek”. Z badafn Rosenthala wynika, ze ba-
dacz (diagnosta) w sposob niewerbalny prze-
kazuje osobom badanym wskazowki zawie-
rajace pewne informacje o tym jak powinny
sie zachowywadé, aby mogly sie potwierdzic¢
oczekiwania diagnosty odnoszace sie do sfor-
mulowanych przez niego hipotez diagno-
stycznych [Brzezinski, Kowalik 1991].
Drugi efekt spostrzegania spolecznego jest
SciSle zwiqzany z tzw. teorig atrybucji stara-
jacej sie odpowiedzie¢ na pytanie: ,,w jaki
sposdb formulujemy opinie o stalych ce-
chach drugiego czlowieka na podstawie ob-
serwacji jego zachowan” [Kofta 1985, Skar-
zynska 1981, Aronson i wsp. 1997]. Podsta-
wowa prawidlowosc jest tutaj taka, ze jeSl
obserwator (diagnosta) spostrzega zachowa-
nie jakiej$ osoby (podsadnego) jako takie,
ktore nastawione jest na osiagniecie okres-
lonego celu, a wiec jako zachowanie zamie-
rzone (intencjonalne), to w nastepnej kolej-
noéci bedzie wnioskowatl o wewnetrznych ce-
chach ‘psychologicznych tej osoby (,,0soba
ta zachowuje si¢ agresywnie poniewaz ma
wewnetrzne dyspozycje psychologiczne do
takiego zachowania”). Jeéli zas$ 6w diagnosta

spostrzega zachowanie si¢ podsadnego jako
niezamierzone, to wOwczas przyczyne tego
zachowania upatruje on w czynnikach po-
zaosobowych, a wiec w czynnikach sytuacyj-
nych (,,to okolicznosci zewngtrzne wywolaly
u niego wybuch gniewu”). Warto tu zau-
wazy¢, ze cala kategoria tzw. ,przestepstw
umyélnych” moze niemal automatycznie
uruchamia¢ takie mySlenie o ich sprawcach,
ze zostaly one dokonane z powodu wew-
netrzanych predyspozycji do ich popelnienia.
Zarbwno czlowiek ,,zwykly”, jak i ,,niezwyk-
ly” (,,niezwyklym” czlowiekiem jest dla mnie
psychiatra czy psycholog) ocenia wzgledna
sile czynnikow osobowych 1 sit zewngtrznych
jako odpowiedzialnych za okre$lone zacho-
wanie (najczeéciej chodz tu o jakie$ zacho-
wanie przestgpcze). Najsilniejsza jest tenden-
cja do szukania wewnetrznych i osobowych
przyczyn ludzkiego zachowania i pomijania
Iub niedoceniania roli czynnikéw sytuacyj-
nych. Z badan psychologéw spolecznych wy-
nika, ze jesteSmy sktonni spostrzega¢ innych
ludz (tutaj — osoby podsadne) jako bardziej
odpowiedzialnych za czyny przynoszace ja-
kie$ negatywne efekty spoleczne niz za czy-
ny, ktorych wyniki sa pozytywne ze spolecz-
nego punktu widzenia.

Im powazniejsze sa negatywne konse-
kwencje jakiego§ zdarzenia, tym silniejsza
jest tendencja do spostrzegania dzialajace-
go czlowieka (podsadnego) jako odpo-
wiedzialnego za to zdarzenie. Oznacza to,
ze w przypadku wyjatkowo odrazajacych
zbrodni (np. zabdjstw czy gwaliéw seksu-
alnych) pojawia si¢ silna tendencja by diag-
nozujac sprawceg tej zbrodni eksponowaé
znaczenie czynnikéw wewnetrznych (zrobit
to dlatego, poniewaz ma wewnetrzne predy-
spozycje do takich czynow), a niedoceniac
roli czynnikéw sytuacyjnych.

Trzeci efekt spostrzegania spolecznego
— to tzw. ,.efekt halo”, tendencja do przy-
pisywania danej osobie (tutaj — podsadne-
mu) szeregu cech pozytywnych tylko dlate-
go, 7e jaka$ jedna wlasciwo§¢ tej osoby zo-
stala oceniona pozytywnie, badz tez tenden-
cja do przypisywania tej osobie szeregu cech
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negatywnych tylko dlatego, ze jedna jej ce-
cha zostala oceniona negatywnie [Lewicki
1985]. Tendencja do przypisywania osobom
ocenianym pozytywnie duzej liczby cech po-
zytywnych i zarazem niedostrzeganie u nich
cech negatywnych, to tzw. ,.efekt aureoli”.
Natomiast tendencja do przypisywania oso-
bom ocenianym negatywnie duzej liczby
cech negatywnych i zarazem niedostrzeganie
u nich cech pozytywnych, to tzw. ,.efekt
diabelski”. Z badan psychologdéw spolecz-
nych wynika, ze jeli kto§ dysponuje infor-
macjami pozytywnymi o osobie ,,X”,
a o osobie ,,Y”’ dysponuje informacjami ne-
gatywnymi, to czeSciej i silniej bedzie uzu-
pelnial pozytywny obraz osoby ,,. X", za$
duzo ostrozniej (stabiej i rzadziej) bedze po-
szukiwal negatywnych cech osobie ,,Y.
Roéznica migdzy tendencja do przypisywania
jakiej§ osobie szeregu cech pozytywnych na
podstawie spostrzezenia u niej jakiej§ poje-
dynczej cechy pozytywnej a tendencja do
przypisywania jej wielu cech negatywnych
na podstawie spostrzezenia u niej jakiejs po-
jedynczej cechy negatywnej, na korzysc tej
pierwszej tendencji to tzw. ,.,efekt Polyanny”.
Inaczej méwiac 6w ,,efekt Polyanny” to roz-
nica miedzy ,,efektem aureoli” a ,,efektem
diabelskim” na korzy$é ,,efektu aureoli”
[Brzezinski, Kowalik 1991].

Czwarty efekt spostrzegania spolecznego
to tzw. ,.efekt pierwszenstwa” wg ktorego
informacje o danej osobie odebrane jako
pierwsze powoduja selekcje informacji napty-
wajacych pézniej. Efekt pierwszenstwa to
inaczej méwiac ,efekt pierwszego wrazenia®
—informacje odebrane jako pierwsze wyzna-
czaja kierunek spostrzegania danej osoby.
Efekt ten prawie zawsze si¢ sprawdza ponie-
waz blokuje odbiér informacji niezgodnych
z informacjami pierwszymi. Efekt pierwszego
wrazenia opiera sie czgsto na wygladzie ze-
wnetrznym. Zaréwno potoczne dodwiadcze-
nie, jak i wyniki badan psychologicznych do-
wodza, iz fizyczne wlasciwosci danego czlo-
wieka sa czesto podstawa tworzenia psycho-
logicznego obrazu tej osoby. Dzeje sie tak
dlatego, ze wyglad cztowieka ma okreSlone

znaczenie uwarunkowane kulturowo, osobo-
wosciowo i sytuacyjnie. Cechy fizyczne dru-
giego czlowieka sa przekladane na jego wias-
ciwosci psychologiczne — jest to zjawisko tzw.
»generacji metaforycznej”. W psychologii
od dawna znany jest pewien syndrom cech
fizycznych, nazywany ,,syndromem dziecie-
cosci” (duza glowa, duze oczy, zaokraglenie
ciala, migkkos¢, maly nos i podbréodek, cien-
kie i wysoko umieszczone brwi) ktére u ob-
serwatora wywolija czesto specyficzna, do-
datnia reakcje emocjonalng, ktéra mozna na-
zwac¢ czulodcia; przejawia si¢ ona tendencja
do zbliZzania sie, przytulania, glaskania, opie-
kowania i chronienia. Cechy syndromu dzie-
cigcosci spelniaja bardzo czesto dzeci, mtode
kobiety i niektore zwierzeta, a takze wiele
postaci z film6éw Disneya. Sa badania poka-
zujace, ze nawet ,,bezstronni sgdziowie’ lago-
dniej sadza przestepcow przystojnych i do-
brze ubranych niz przestepcoéw brzydkich
i niechlujnie ubranych [Cialdini 1994].

Piaty efekt spostrzegania spolecznego to
tzw. ,.efekt kontrastu”, ktory polega na tym,
ze jakie§ dwie osoby, rOzniace sie w zakresie
jakiej§ whasciwosci (poczucia humoru, urody
czy inteligencji) sa spostrzegane jako jeszcze
bardzej rézne na tym wymiarze jeSli obser-
wuje si¢ je razem niz wowczas, gdy obser-
wuje sie je osobno. Obserwacja sadowo-psy-
chiatryczna jakiego$ pacjenta moze byc ob-
cigzona owym efektem kontrastu kiedy jego
wlasciwosci psychopatologiczne sa poréwny-
wane z podobnymi wlasciwosciami u jakie-
go$ innego pacjenta.

Szostym efektem jest tzw. ,,efekt relatywi-
zowania”. Polega on na tym, ze obserwator
(diagnosta) z jednej strony pomija, ignoruje
czy redukuje informacje, ktore sa sprzeczne
Z juz wytworzonym obrazem psychologicz-
no-psychiatrycznym jakiej$ osoby (podsadne-
g0), a z drugiej strony zmienia znaczenie tych
sprzecznych informacji (bagatelizuje je) lub
tez nie manipuluje tymi informacjami, ale za
to zaklada, Ze ta osoba posiada jakie$ dodat-
kowe cechy za pomoca ktérych mozna wyjas-
ni¢ owa sprzeczno$¢. Robi to po to by mieé
pewien spdjny obraz diagnozowanej osoby.
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Teza pigta

Pewne wzglednie stale wlasciwosci psychologi-
czne diagnosty sprzyjaja blednemu lub trafne-
mu spostrzeganiu (diagnozowaniu) ludz. Do
takich wlasciwosci naleza m.in.: wysoki albo
niski poziom neurotycznosci, niska lub wyso-
ka samoakceptacja, brak wgladu we wlasna
psychike lub umiejetnoéé dokonywania takie-
go wgladu, wysoki lub niski poziom autoryta-
ryzmu, konkretnosc¢ lub abstrakcyjnoéc mys-
lenia, stabo lub dobrze wyksztalcona empatia
oraz wysoki lub niski poziom egocentryzmu.
Jednak chyba najwazniejsza wilasciwoscia psy-
chologiczna, ktéra ma wplyw na trafno$¢ spo-
strzegania (diagnozowania) ludz jest ,,inteli-
gencja emocjonalna”, ktéra jest podzakresem
sinteligencji spolecznej’”” [Goleman 1997].
Skrajnym przeciwiefistwem owej inteligenciji
emocjonalnej jest ,,aleksytymia” nazywana
inaczej ,.8lepota emocjonalna” albo dosadniej
»glupota emocjonalna”. Jest to zjawisko
ograniczonego dostepu czlowieka do jego
whasnej psychiki — jest to zaburzenie procesow
uswiadamiania sobie wlasnych emocji lub ina-
czej mowiac zaburzenie wgladu we wlasne
Zycie emocjonalne. Taki defekt utrudnia,
a nawet uniemozliwia dostep do emocji cu-
dzych [Maruszewski, Scigata 1998]. Diagnos-
ta-aleksytymik musi popetnia¢ bledy w diag-
nozowaniu sfery emocjonalnej swojego klien-
ta (podsadnego). Warto zauwazyé, ze aleksy-
tymia jest silnie ,,nacechowana plciowo”
—mezczyzni sa zdecydowanie bardziej i czes-
cigj aleksytymiczni niz kobiety. Mozna zatem
domniemywac, Ze profesjonalistki od ludzkiej
psychiki popelniaja mniej bledéw w diagnozo-
waniu cudzego Zycia emocjonalnego niz pro-
fesjonalisci-mezczyzni.

Teza szosta

Dla samej diagnozy, a takze dla postepowania
korekcyjnego, wazne znaczenie odgrywa sta-
tus motywacyjny osoby badanej (podsadne-
go). Ten status motywacyjny jest zupelnie inny
wtedy, gdy to on sam zabiega o badanie sado-

wo-psychologiczne (psychiatryczne), gdy zo-
stal do tego namowiony czy tez doprowadzo-
ny do diagnosty wbrew wlasnej woli na skutek
postanowienia sgdowego. Z badan Rosenthala
i Rosnowa [Brzezinski, Kowalik 1991, s. 204]
wynika, ze rezultaty uzyskiwane przez ochot-
nikéw roznia sie od wynikow oséb, ktore
w jaki$ sposob zostaly zmuszone do wziecia
udzialu w badaniach diagnostycznych.
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