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Oceny ksi¹¿ek
Book reviews

Ksi¹¿ka ukaza³a siê na rynku wydawniczym w 2005 roku. Jest
zbiorem zagadnieñ z zakresu psychoterapii. Zawiera 43 rozdzia³y
pisane przez specjalistów z wyró¿nianych dyscyplin. Zamierze-
niem autorów podrêcznika by³o stworzenie pozycji, pozostaj¹cej
w zgodzie z najnowsz¹ wiedz¹ teoretyczn¹, a zarazem jak najszerzej
przedstawiaj¹c¹ praktyczne aspekty prezentowanych zagadnieñ.

Ksi¹¿ka dedykowana jest osobom pracuj¹cym jako psychote-
rapeuci, studentom psychologii i medycyny oraz osobom na co dzieñ
pracuj¹cym z osobami z zaburzeniami psychicznymi. Podrêcznik
zosta³ podzielony na sze�æ obszernych modu³ów tematycznych.

Modu³ pierwszy wprowadza czytelnika w za³o¿enia teoretycz-
ne podstawowych kierunków psychoterapii. Zosta³y tu omówione
uwarunkowania historyczne, podstawy teoretyczne, g³ówne tech-
niki oraz rozumienie problemów w kontek�cie poszczególnych
szkó³ psychoterapii. W czê�ci pierwszej mo¿na odnale�æ równie¿
rozdzia³y po�wiêcone podstawowym formom pomocy psycho-
logicznej takim jak: terapia grupowa, terapia ma³¿eñska oraz
arteterapia, opisywanych z perspektywy wybranych kierunków
terapeutycznych.

Modu³ drugi stanowi omówienie podstaw psychoterapii w pracy
z zaburzeniami psychicznymi. Celem tej czê�ci ksi¹¿ki jest przed-
stwienie form pracy z osobami chorymi w kontekscie terapii. Roz-
dzia³y rozpoczynaj¹ siê krótkim omówieniem zaburzeñ i stopnio-
wo przybli¿aj¹ czytelnikowi mo¿liwe formy pomocy. W czê�ci tej
mo¿na odnale�æ wskazówki praktycznych interwencji, ale równie¿
ostrze¿enia dotycz¹ce mo¿liwych pu³apek terapeutycznych.

Trzecia czê�æ publikacji po�wiêcona zosta³a terapii zaburzeñ
osobowo�ci. Modu³ ten opisuje zaburzenia g³ównie z perspek-
tywy psychodynamicznej oraz poznawczo-behawioralnej. W tej
czê�ci autorzy szczególnie k³ad¹ nacisk na subtelne techniki pra-
cy, jak równie¿ szczególnie uwra¿liwiaj¹ na mo¿liwe b³êdy tera-
peutyczne.

Modu³ czwarty ujmuje psychoterapiê w kontek�cie psycho-
logii rozwoju cz³owieka. Kolejne rozdzia³y rozpoczyna krótkie
wprowadzenie w zarys norm rozwojowych oraz pojawianie siê
ewentualnych patologii. Wyró¿nione zosta³y cele i mo¿liwo�ci
pracy w ramach okre�lonych grup rozwojowych. Omówienie teo-

retyczne tej czê�ci publikacji, znajduje poparcie w prezentowanych
studiach przypadków.

Na szczególn¹ uwagê zas³uguje modu³ pi¹ty, w którym autorzy
poruszaj¹ trudny temat pracy w�ród grup zró¿nicowanych kulturo-
wo i spo³ecznie. Mo¿na w tej czê�ci odnale�æ wskazówki do pracy
z osobami z problemami somatycznymi jak równie¿ do pracy z oso-
bami o odmiennej orientacji seksualnej. Zwraca siê równie¿ uwagê
na ró¿nice p³ciowe miêdzy terapeut¹ a klientem.

Modu³ szósty porusza wa¿ne dylematy pracy z pacjentem, które
towarzysz¹ terapii. Szczególny nacisk zosta³ po³o¿ony na etyczne
aspekty terapii oraz wspó³pracê podczas leczenia farmakologicz-
nego. Czê�æ ta zwiera nowe odkrycia z zakresu neurologii i ich
implikacje wobec podej�æ terapeutycznych.

Oxford Textbook of Psychotherapy jest nowoczesnym przewod-
nikiem poruszaj¹cym g³ówne obszary terapii. Pomimo wstêpnych
deklaracji autorów, nie mo¿na oprzeæ siê wra¿eniu, ¿e w sposób
wyczerpuj¹cy opisane zosta³y jedynie dwa kierunki psychoterapii.
Wiêkszo�æ rozdzia³ów zawiera jedynie opisy metod pracy w ujêciu
psychodynamicznym i poznawczo-behawioralnym. Spojrzenie takie
daje mo¿liwo�æ szerokiego zrozumienia prezentowanych technik
w kontek�cie pracy terapeutycznej, jednak równolegle pomija
wiele wa¿nych kierunków wykorzystywanych w pracy z klientem.
Szczególnie odczuwany jest brak omówienia perspektywy huma-
nistycznej, tak zwanego trzeciego filaru psychoterapii.

Podrêcznik w sposób akademicki porusza dylematy psycho-
terapii. Dla praktyków mo¿e stanowiæ wy³¹cznie bazê do dalszych
poszukiwañ interesuj¹cych kwestii, gdy¿ omówienie problemów
jest powierzchowne i daje mo¿liwo�æ zrozumienia jedynie podstaw
prezentowanych zagadnieñ. Autorzy wielokrotnie unikaj¹ rozwa-
¿añ nad z³o¿ono�ci¹ problemów natury zaburzeñ.

Pomimo wszystko g³ówny cel jaki stawiali sobie autorzy na
wstêpie ksi¹¿ki, zosta³ osi¹gniêty. Postulowali oni, ¿e w dobie psy-
choterapii eklektycznej, powszechne jest zgubienie zasad i odnie-
sieñ. Z t¹ my�l¹ tworzyli podrêcznik, w którym mo¿na odnale�æ
korzenie wykorzystywanych metod i odnie�æ je do zak³adanych
przez ich twórców problemów. W obawie przed stosowaniem
niew³a�ciwych technik w pracy z poszczególnymi zaburzeniami,
pragnêli stworzyæ pozycjê wykorzystywan¹ zarówno jako prze-
wodnik praktyczny jak i teoretyczny.

Podkre�lali, ¿e czêsto spotkaæ siê mo¿na z tworzeniem przez
terapeutów w³asnych szkó³, rozwijanych na bazie g³ównych fila-
rów, jednak czêsto mylnie stosowanych.

Jak twierdz¹, pu³apk¹ takiego podej�cia mo¿e byæ zagubienie
i nieadekwatne wykorzystywanie technik, w stosunku do potrzeb
klienta. Podrêcznik ten skonstruowano wiêc tak, by jasno okre�liæ
techniki pracy w odniesieniu do konkretnych problemów.

Zaproszeni do wspó³pracy autorzy, to eksperci z zakresu pre-
zentowanych dyscyplin nauki. Czêsto okre�laj¹ kierunki rozu-
mienia problemów i pracy terapeutycznej. Obcowanie z takimi
autorytetami w zakresie psychoterapii na stronach omawianej
ksi¹¿ki stanowi przyjemno�æ, jednak pozostawia poczucie nie-
dosytu informacji, gdy¿ przy tak szerokim omówieniu problemu
psychoterapii wobec tak wielu grup, temat czêsto by³ jedynie
sygnalizowany.
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Do koñca lat 50-tych XX wieku psychoterapia by³a traktowana
jako optymalna forma leczenia osób chorych na schizofreniê i po-
krewne psychozy. Od tego czasu w wielu miejscach na �wiecie
psychoterapia w³a�ciwie zniknê³a z horyzontu metod leczenia psy-
choz. Mimo ¿e dysponujemy coraz lepszymi metodami psycho-
farmakologicznymi, zagubienie psychologicznego i osobowego
wymiaru leczenia spowodowa³o, ¿e pracownicy opieki psychiatrycz-
nej w pewnym stopniu utracili umiejêtno�æ rozumienia swoich
pacjentów i odpowiadania na ich ludzkie potrzeby.

Redaktorzy ksi¹¿ki postawili sobie za cel zrehabilitowanie psy-
choterapii jako metody skutecznej w leczeniu psychoz. W zwi¹zku
z tym jest to jedna z wa¿niejszych publikacji, jakie ukaza³y siê na
rynku w ostatnich latach. Jak uwa¿a John Cox, ówczesny prezes
brytyjskiego Royal College of Psychiatrists ksi¹¿ka dotyka cen-
tralnych problemów nowoczesnej psychiatrii. Autorzy polemizuj¹
z tymi, którzy chc¹ na psychiatriê patrzeæ jedynie z perspektywy
nauk neurobiologicznych. Nie zgadzaj¹ siê tak¿e ze zwolennikami
�medycznego� modelu diagnostycznego. Uwa¿aj¹, ¿e psychotera-
pia powinna byæ fundamentem ka¿dej terapii pacjentów z zabu-
rzeniami psychotycznymi. W kolejnych rozdzia³ach ksi¹¿ki znani
i kompetentni autorzy szeroko przedstawili ró¿norodne oddzia³y-
wania psychoterapeutyczne, pocz¹wszy od metod poznawczych
poprzez dynamiczne, humanistyczne a¿ po edukacyjne.

Ph. Garety i wsp. przedstawili imponuj¹cy rozwój metod po-
znawczo-behawioralnych stosowanych w terapii psychoz. Pocz¹t-
kowo stosowane by³y jedynie u pacjentów z przewlekle utrzymu-
j¹cymi siê objawami pozytywnymi. Obecnie znane s¹ ju¿ wyniki
badañ, które potwierdzaj¹ skuteczno�æ tych metod równie¿ w terapii
ostrych psychoz. Z przedstawionych danych jednoznacznie wyni-
ka, ¿e w rêkach do�wiadczonego terapeuty s¹ to metody skuteczne
w leczeniu wielu objawów psychotycznych.

P. Harward i wsp. omówili terapiê, której centralnym proble-
mem jest stosowanie siê pacjenta do zaleceñ lekarskich (compliance
therapy). Wiêkszo�æ pacjentów odnosi korzy�æ z regularnego sto-
sowania leków przeciwpsychotycznych. Pozytywne efekty farma-
koterapii umo¿liwiaj¹ im podjêcie racjonalnej dyskusji na temat
problemów codziennego ¿ycia i leczenia. Autorzy podkre�laj¹ ko-
nieczno�æ stworzenia nieos¹dzaj¹cej relacji terapeutycznej. W me-
todzie tej wykorzystywane s¹ techniki motywuj¹cego wywiadu
i poznawczo-behawioralne.

W. McFarlane przedstawi³ metodê pracy z rodzinami pacjen-
tów ze schizofreni¹, która zasadza siê na modelu psychoedukacyj-
nym. Zrywa jednak z zasad¹ koncentrowania siê na z³ym funk-
cjonowaniu rodziny, wyszukiwania w niej b³êdów i winy. Autor
przedstawi³ zasady modelu edukacyjnego, a nastêpnie omówi³ me-
todê wspólnej pracy z kilkoma rodzinami. Podej�cie takie odwraca
powszechn¹ w�ród tych rodzin tendencjê do izolowania siê. Autor

przedstawia wyniki, które wskazuj¹ na zdecydowanie wiêksz¹ sku-
teczno�æ metody pracy z kilkoma rodzinami w porównaniu z prac¹
z pojedyncz¹ rodzin¹. Wyra�na ró¿nica na korzy�æ modelu pierw-
szego dotyczy redukcji czêsto�ci nawrotów i hospitalizacji, a tak¿e
lepszych wyników rehabilitacji zawodowej.

I. Baguley i wsp. przedstawili problem skuteczno�ci szkolenia
personelu medycznego w zakresie psychoteraterapii. Okaza³o siê,
¿e chocia¿ szkoleni pracownicy przyswoili sobie w stopniu zado-
walaj¹cym niezbêdn¹ wiedzê i umiejêtno�ci, to struktura organi-
zacji i zakorzenione zwyczaje uniemo¿liwi³y im wykorzystanie
zdobytej wiedzy w praktyce.

N. Kanas dokona³ przegl¹du badañ klinicznych dotycz¹cych
terapii grupowej w schizofrenii z okresu ostatnich 20 lat. Zosta³a
potwierdzona skuteczno�æ terapii grupowej niezale¿nie od kierun-
ku: edukacyjnego, psychodynamicznego czy interpersonalnego.
Na podstawie dokonanego przegl¹du i w³asnych do�wiadczeñ au-
tor stworzy³ zintegrowany model terapeutyczny � w zale¿no�ci od
fazy choroby proponuje pacjentom odmienne cele terapeutyczne
i odpowiednio dobrane metody pracy. Autor uwa¿a, ¿e terapia
grupowa powinna byæ jednym z elementów kompleksowej terapii.
W porównaniu z grup¹ kontroln¹, terapia grupowa w proponowa-
nej przez niego formie da³a zdecydowan¹ poprawê samopoczucia
pacjentów, ich relacji interpersonalnych, a tak¿e umiejêtno�ci ra-
dzenia sobie z objawami psychotycznymi.

L. Davidson i wsp. przedstawili nowoczesny model terapii gru-
powej funkcjonuj¹cy w ramach opieki �rodowiskowej, który okaza³
siê skuteczny w zapobieganiu nawrotom i ponownym hospitaliza-
cjom. W stworzeniu tego modelu wykorzystano osobiste do�wiad-
czenia pacjentów. Autorzy wykazali, ¿e w zapobieganiu czêstym
nawrotom nieskuteczne jest podej�cie medyczne, które koncentruje
siê na edukacji pacjentów w zakresie rozpoznawania indywidual-
nych objawów ostrzegawczych i prodromalnych. Autorzy odwo³u-
j¹c siê do osobistych do�wiadczeñ pacjentów, odkryli, ¿e szczegól-
nie wa¿ne s¹ trzy czynniki: (1)spo³eczna izolacja; (2)utrata morale
(demoralisation) z poczuciem bezsilno�ci, fatalizmu i apatii w ob-
liczu objawów chorobowych i problemów ¿yciowych; (3)zerwanie
kontaktu z ambulatoryjn¹ opiek¹ psychiatryczn¹, �rodowiskow¹
lub odwykow¹ spowodowane niezadowoleniem pacjentów z for-
my zwi¹zku z tymi placówkami. Wykorzystuj¹c te wyniki, autorzy
stworzyli skuteczny model interwencji psychospo³ecznych.

W. Fenton i L. Mosher przedstawili skuteczno�æ i koszty stan-
dardowego leczenia szpitalnego w porównaniu z leczeniem w ma-
³ych 6�8 osobowych rezydenckich o�rodkach opieki kryzysowej.
W systemie leczenia rezydenckiego wykorzystywano zarówno leki,
jak i oddzia³ywanie psychospo³eczne, d¹¿¹c do tego by w jak naj-
mniejszym stopniu ograniczaæ kontakt pacjenta z jego �rodowi-
skiem. W badaniu przeprowadzonym w jednym z o�rodków tego
typu (McAuliffe Haase, Rockland, USA) wykazano, ¿e koszty le-
czenia w domach rezydenckich by³y o 37% ni¿sze, leczenie to by³o
lepiej tolerowane przez pacjentów i nie wykazano ró¿nic w sku-
teczno�ci klinicznej obu form leczenia w 6-miesiêcznej obserwacji
poszpitalnej. Wykazano równie¿, ¿e a¿ 87% przyjmowanych pa-
cjentów mog³o byæ leczonych w warunkach domów rezydenckich.

R. Siani i O. Siciliani przedstawili interesuj¹ce wyniki pracy
przeprowadzonej przez w³oskich psychoterapeutów, którzy zaadapto-
wali model psychoanalityczny do terapii pacjentów z psychoz¹. Auto-
rzy podkre�laj¹ konieczno�æ starannego budowanie zaufania i udzie-
lania pacjentowi koniecznego wsparcia. Prowadz¹ terapiê pacjenta
poprzez kilka etapów wykorzystuj¹c ró¿norodne sposoby oddzia³y-
wania w zale¿no�ci od stopnia zaawansowania terapii. W centrum
terapii stawiaj¹ relacjê pacjenta z terapeut¹, uzyskuj¹c stopniow¹
reorganizacjê i wzmocnienie ja (self) pacjenta. W ci¹gu 2 lat terapii
autorzy uzyskali uderzaj¹c¹ poprawê stanu klinicznego pacjentów
w porównaniu z grup¹ kontroln¹ leczon¹ farmakologicznie. Co
ciekawe do badania w³¹czono równie¿ pacjentów z rozpoznaniem
zaburzeñ osobowo�ci typu borderline i z rozpoznaniem nerwicy
uzyskuj¹c podobn¹ bezwzglêdn¹ poprawê w tych grupach (mierzo-
n¹ procentowo skal¹ KAPP � Karolinska Psychodynamic Profile).
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Grupa J. Culberga przedstawi³a wyniki eksperymentalnego pilo-
ta¿owego badania przeprowadzonego w ramach Parachute Project
w Szwecji. Porównaniu poddano dwie grupy pacjentów: jedna le-
czono w sposób rutynowy, drug¹ natomiast � zgodnie z zasadami
opieki dostosowanej do potrzeb pacjenta (need-adapted care).
Autorzy szczegó³owo przedstawili sze�æ zasad opieki dostosowanej
do potrzeb pacjenta: (1) wczesna interwencja najlepiej w warun-
kach domowych; (2) psychoterapeutyczne interwencje kryzysowe
w okresie ostrej psychozy; (3) terapia dynamiczna lub kognitywna,
zorientowanie na rodzinê i w miarê potrzeby terapia wspieraj¹ca lub
systemowa; (4) ³atwa dostêpno�æ i mo¿liwo�æ d³ugiego kontynuowa-
nia terapii (nawet do piêciu lat); (5) stosowanie optymalnych, naj-
mniejszych skutecznych dawek neuroleptyków, a w miarê mo¿liwo�-
ci unikanie neuroleptyków na rzecz benzodiazepin; (6) dostosowana
do potrzeb pacjenta opieka nocna. Jest to strategia odmienna ni¿
powszechnie przyjête w krajach Zachodu podej�cie biologiczne,
w którym w przypadku braku efektu terapeutycznego radykalnie
zwiêksza siê dawki neuroleptyków. W omawianym badaniu po-
cz¹tkowo podawano wy³¹cznie benzodiazepiny, a w razie koniecz-
no�æ najmniejsze mo¿liwe dawki neuroleptyków, dziêki czemu
praktycznie ¿aden z pacjentów nie wymaga³ leczenia antycholiner-
gicznego. Stwierdzono, ¿e w porównaniu w leczeniem standar-
dowym pacjenci objêci programem wymagali zdecydowanie krót-
szej hospitalizacji, a neuroleptyki mog³y byæ stosowane rzadziej
i w mniejszych dawkach. Ponadto, zaobserwowano, ¿e mniejsza
by³a grupa pacjentów korzystaj¹cych ze zwolnieñ lekarskich, lub
otrzymuj¹cych sta³¹ rentê z powodu niepe³nosprawno�ci.

O. Johannssen i wsp. omówili przeprowadzone w Norwegii
badanie TIPS (Early Treatment and Identification of Psychosis).
Przedstawiono strategie wykorzystywane w edukacji spo³eczeñ-
stwa w zakresie rozpoznawania wczesnych objawów psychozy.
W ramach badania przeprowadzono szeroko zakrojon¹ kampaniê
informacyjn¹, której celem by³a edukacja spo³eczeñstwa na temat
schizofrenii. Pierwszoplanowym celem tego typu dzia³añ jest
umo¿liwienie osobom z psychoz¹ jak najwcze�niejszego podjê-
cia leczenia, gdy¿ redukuje to chorobowo�æ i nasilenie objawów
choroby. Czas trwania nieleczonej psychozy wynosi przeciêtnie
1�2 lat, a czas trwania nieleczonej choroby oko³o 3 lat. Oznacza
to, ¿e pacjenci mog¹ przez wiele miesiêcy cierpieæ z powodu po-
wa¿nych objawów psychotycznych (urojenia, omamy, nasilone
zaburzenia my�lenia) i nie zostaje to rozpoznane przez otoczenie
jako problem zdrowotny, w zwi¹zku z czym pacjenci nie otrzymuj¹
odpowiedniego leczenia. Autorzy badania wykazali, ¿e jest mo¿liwe
dramatyczne, kilkukrotne skrócenie czasu trwania choroby przed
rozpoczêciem leczenia w wyniku przeprowadzonej kampanii in-
formacyjnej. Dziêki uzyskanej wiedzy grupy osób, które wcze�niej
nie interweniowa³y wobec objawów chorobowych, kierowa³y pa-
cjentów na konsultacjê.

Y. Alanen i wsp. przedstawili historiê rozwoju modelu terapii
psychoz dostosowanej do potrzeb pacjenta (need-adapted care).
Model taki jest ju¿ powszechnie przyjêty w Finlandii i stopniowo
wprowadzany w innych krajach skandynawskich. Interwencje
terapeutyczne s¹ indywidualnie dobierane dla ka¿dego pacjenta
w zale¿no�ci od aktualnej sytuacji. Leki stosowane s¹ w miarê po-
trzeby, a g³ówny nacisk po³o¿ony jest na oddzia³ywania psychote-
rapeutyczne i socjalne. Konieczne jest zintegrowanie ró¿nych form
leczenia: psychoterapii, farmakoterapii i rehabilitacji. Po³o¿ony jest
równie¿ nacisk na konieczno�æ wczesnej interwencji i zaanga¿o-
wania w leczenie rodziny pacjenta. Dziêki tym do�wiadczeniom
udowodniono, ¿e jest mo¿liwe zorganizowanie wysokiej jako�ci
opieki psychiatrycznej opartej na psychoterapii dostêpnej dla ca³ej
populacji pacjentów. Wykazano równie¿, ¿e jest mo¿liwe przepro-
wadzenie gruntownego szkolenie psychoterapeutycznego dla ca³ego
personelu zaanga¿owanego w leczenie pacjentów w du¿ym regio-
nie kraju. Co wiêcej pokazano, ¿e mo¿na w krótkim czasie zmieniæ
panuj¹c¹ kulturê terapeutyczn¹. Wykazano równie¿, ¿e skuteczne
leczenie dla wielu pacjentów nie musi byæ z za³o¿enia oparte na
farmakoterapii, o ile dostêpna jest psychoterapia. Wyniki te stawiaj¹

pod znakiem zapytania powszechnie przyjêty w krajach zachod-
nich (szczególnie w USA) redukcjonistyczny model leczenia, ogra-
niczaj¹cy zadania psychiatry do ustalenia rozpoznania i w³¹czenia
odpowiedniej farmakoterapii z pominiêciem wymiaru interperso-
nalnego. W wyniku zastosowania tego modelu uzyskano zmniejsze-
nie d³ugoterminowych hospitalizacji, zmniejszenie liczby hospita-
lizacji, zmniejszenie zachorowalno�ci na schizofreniê.

W ostatnim, trzynastym rozdziale, P. McGorry przedstawia za-
sady holistycznej wczesnej interwencji u pacjentów z pierwszym
epizodem psychozy. Metoda ta ³¹czy ró¿norodne formy oddzia-
³ywania: psychoterapeutyczne, biologiczne i psychospo³eczne.
Autor przedstawi³ zasady prowadzenia terapii poprzez jej kolejne
etapy w zale¿no�ci od fazy choroby i indywidualnych potrzeb
pacjenta. Stosowana mo¿e byæ terapia indywidualna, grupowa
lub rodzinna. Wykazano, ¿e aktywne podej�cie psychospo³eczne
w pierwszym epizodzie psychozy u m³odych pacjentów ma pozy-
tywny wp³yw na funkcjonowanie psychospo³eczne pacjenta, reduk-
cjê dawek neuroleptyków i zmniejszenie liczby samobójstw.

W ksi¹¿ce przedstawiono ponadto wiele innych aktualnych in-
formacji na temat etiopatogenezy, kliniki i leczenia zaburzeñ psy-
chotycznych. Warto j¹ poleciæ szkol¹cym siê lekarzom, ale tak¿e
specjalistom psychiatrom i innym osobom pracuj¹cym w o�rodkach
opieki psychiatrycznej. Podej�cie interpersonalne w leczeniu pacjen-
tów z psychoz¹ zas³uguje na dostrze¿enie i docenienie. Konieczne
szkolenia i superwizja mog³yby byæ, z korzy�ci¹ dla pacjentów,
wkalkulowane w bud¿et o�rodków medycznych, a opisane metody
terapii chyba powinny nale¿eæ do umiejêtno�ci ka¿dego psychiatry.

S³awomir Pietrak
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Ksi¹¿ka Chadwicka znajdzie zapewne bardzo szerokie grono
adresatów. Mo¿e byæ interesuj¹ca zarówno dla specjalistów zaj-
muj¹cych siê problemem schizofrenii, jak i dla studentów. Przy-
stêpna forma sprawia, ¿e praca ta mo¿e tak¿e znale�æ czytelników
równie¿ w�ród osób z tzw. bia³ego personelu i laików. �Schizo-
frenia: pozytywna perspektywa� ukazuje zaburzenia psychotyczne
z innej ni¿ dot¹d popularyzowane perspektywy, perspektywy oso-
bistych do�wiadczeñ osoby chorej. Celem autora jest spojrzenie na
psychozê poprzez pryzmat pozytywnych aspektów choroby, co
wielu odbiorcom mo¿e siê wydaæ kontrowersyjne. Autor, który sam
jej do�wiadczy³ stara siê udowodniæ, ¿e do�wiadczenie przekro-
czenia granicy miêdzy zdrowiem a chorob¹ (z gruntu umownej),
³¹czy siê zarówno z g³êbokim cierpieniem, jak i z nabyciem innego
rodzaju wra¿liwo�ci, zdolno�ci czy umiejêtno�ci. Próbuje zatem
odpowiedzieæ na pytanie, kim s¹ osoby cierpi¹ce na schizofreniê,
czy istnieje wyra�na granica miêdzy zdrowiem a chorob¹, je�li tak,
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to co daje do�wiadczenie jej przekroczenia. Poszukuje przy tym,
w przeciwieñstwie do typowego podej�cia w psychiatrii, które kon-
centruje siê na deficytach, ograniczeniach i dysfunkcjach ³¹czo-
nych z chorob¹, jej pozytywnych aspektów. Najwa¿niejsz¹ kon-
kluzj¹ jego argumentacji jest fakt, ¿e tego rodzaju nastawienie
mo¿e uchroniæ specjalistów przed uprzedzeniami w kontakcie
z chorymi i dostarcza nowych narzêdzi w pracy z nimi. Chadwick
szuka w pacjentach nieoczekiwanych momentów jasno�ci umys³u
i pog³êbienia my�li, które rzadko kiedy wystêpuj¹ u zdrowych
osób. Pyta o wra¿liwo�æ spo³eczn¹, zdolno�æ do empatii i kreatyw-
no�æ osób chorych, nazywaj¹c za Karlssonem tak ujmowan¹ cho-
robê �superfreni¹�. Tak rozumiana choroba daje inne implikacje
do diagnozy, leczenia i rehabilitacji psychiatrycznej. Chadwick
s³usznie zauwa¿a , ¿e przez personel wielu szpitali osoby dotkniête
schizofreni¹ postrzegane s¹ jako bezwolne, bierne, nie umiej¹ce
radziæ sobie z codziennymi zadaniami ¿yciowymi. Pacjenci za�
wchodz¹ w narzucon¹ im rolê wychodz¹c naprzeciwko oczekiwa-
niom personelu. Taka postawa nie pozwala im wykazaæ siê rzeczy-
wistymi mo¿liwo�ciami, a tym bardziej staæ siê autonomicznymi
jednostkami po opanowaniu ostrej fazy choroby.

Warto podkre�liæ, ¿e Chadwick jest zwolennikiem pr¹du wy-
wodz¹cego siê z brytyjskiej psychologii umieszczaj¹cego normê,
schizotypiê i schizofreniê na kontinuum. W jego duchu zatem do-
konuje interpretacji i stawia hipotezy naukowe.

Autor odnosi siê tak¿e do problemu stygmatyzacji osób chorych
psychicznie. Ma nadziejê, ¿e praca przyczyni siê do rozpowszech-
nienia wiedzy o chorobie, która jak s¹dzi jest najsilniejszym orê¿em
do walki z dyskryminacj¹ spo³eczn¹ osób chorych na schizofreniê.
Krytykuje termin �schizofrenia�, który uwa¿a za zbyt szeroki
i myl¹cy. Podkre�la jednak pozytywne efekty, jaki przynios³a mu
diagnoza i jej �wiadomo�æ. Diagnostyczna etykieta zwiêkszy³a
u niego motywacjê do pog³êbienia wiedzy na temat choroby, a tak¿e
do regularnego przyjmowania leków. Mo¿e te¿ mieæ znaczenie
terapeutyczne i pozwoliæ wybaczyæ sobie trudne do zaakceptowania
zachowania w psychozie, chroni¹c przed samoobwinianiem siê.

Na wstêpie autor przytacza opublikowane dot¹d badania tycz¹ce
siê pozytywnych aspektów funkcjonowania intelektualnego, emocjo-
nalnego i spo³ecznego osób ze schizofreni¹, które stanowi¹ podsta-
wê do teoretycznych rozwa¿añ autora, konkluzji wynikaj¹cych
z anamnezy a tak¿e w³asnych badañ empirycznych. Pierwsz¹ czê�æ
ksi¹¿ki okre�la mianem fenomenologicznej. Przytacza w niej 3 ¿y-
ciorysy osób, którym przypisuje osobowo�æ schizotypow¹ (warto tu
nadmieniæ, ¿e osoby te nie mia³y nigdy postawionej diagnozy psy-
chiatrycznej), a tak¿e w³asny epizod psychotyczny, którego do�wiad-
czy³ w latach 70. Niniejsze rozdzia³y s¹ niezwykle barwne i poru-
szaj¹ce, szczególnie te opisuj¹ce w³asne do�wiadczenia autora.
Pozwalaj¹ ujrzeæ objawy psychotyczne jako realne do�wiadczenie
osoby poszukuj¹cej w³asnej to¿samo�ci a tak¿e odpowiedzi na pod-
stawowe pytania egzystencjalne. W takim ujêciu ich biografie staj¹
siê bardziej zrozumia³e, dziwaczne zachowania bardziej racjonalne,
a nade wszystko ludzkie. Autor podejmuje tu tak¿e rozwa¿ania na
temat umys³owych uwarunkowañ psychotyczno�ci. Na podstawie
w³asnych do�wiadczeñ i relacji osób trzecich opisuje sposób, w jaki
synchroniczno�æ wystêpowania okre�lonych wydarzeñ sk³ania do
nadinterpretacji i nadmiernego w³¹czania. Temu procesowi sprzyja
tendencja do lu�nych i bardziej odleg³ych skojarzeñ. Zdarzenia
maj¹ce miejsce w otaczaj¹cej rzeczywisto�ci zdaj¹ siê byæ bardziej
znacz¹ce. Zmienia siê w koñcu postawa wobec �wiata, ukierunko-
wana wówczas na potwierdzanie wcze�niej postawionych hipotez,
co uwra¿liwia jeszcze bardziej na zjawisko synchroniczno�ci.

W drugiej bardziej empirycznej czê�ci autor zmierza siê z do-
tychczasowymi badaniami i szuka ich implikacji dla terapii. Celem
autora jest wiêc synteza podej�cia artystycznego (jak sam go nazy-
wa) i naukowego, �serca i umys³u�, które wg niego tworzy wielo-
wymiarowe postrzeganie choroby. Perspektywa osobista wi¹¿e siê
jednak nie tylko z pog³êbieniem analizy, ale tak¿e z zasadzkami,
których trudno autorowi unikn¹æ. Tak jak �serce z umys³em�, chêæ
potwierdzenia w³asnych pogl¹dów i hipotez niekiedy �ciera siê

z obiektywizmem i rzetelno�ci¹ naukowego podej�cia, co daje siê
odczuæ zw³aszcza w rozdziale po�wiêconym w³asnym badaniom
Chadwicka. Autor wysuwa tam bardzo �mia³e hipotezy niepoparte
wystarczaj¹cymi przes³ankami. Twierdzi np., ¿e osoby ze schizofre-
ni¹ cechuje wiêksza ³atwo�æ generowania twórczych wyobra¿eñ,
uzasadniaj¹c to ich podobieñstwem do perceptów. Poniewa¿ u osób
w tej grupie istnieje trudno�æ w selekcji bod�ców z otoczenia,
a regu³y procesu percepcji s¹ traktowane przez autora jako to¿same
z regu³ami powstawania wyobra¿eñ, te drugie tak¿e musz¹ docieraæ
do umys³u bez ¿adnych ograniczeñ. Id¹c tym tropem autor docho-
dzi do wniosku, ¿e schizotypia traktowana jako kontinuum u³atwia
twórcze my�lenie. Stwierdzeniem to wydaje siê zbyt odwa¿nym
w stosunku do zgromadzonych przez Chadwicka danych. Z drugiej
strony niektóre za³o¿enia traktuje jako oczywiste. Np. zdolno�æ
do empatii jest wg niego dyspozycj¹ charakterystyczn¹ dla osób ze
schizofreni¹, co wydaje siê stwierdzeniem do�æ kontrowersyjnym.

Ksi¹¿kê zamykaj¹ rozdzia³y po�wiêcone implikacjom dla tera-
pii i rehabilitacji osób ze schizofreni¹. Jest to swego rodzaju esen-
cja ca³ej pracy. Zawieraj¹ zwiêz³e i praktyczne wskazówki wyni-
kaj¹ce z opisu przypadków, w³asnych prze¿yæ autora, do�wiadczeñ
uczestników grup terapeutycznych. Chadwick namawia tu zw³asz-
cza do wyj�cia poza czysto naukowe podej�cie. Na przyk³ad gdy
urojenia i halucynacje potraktujemy jako po czê�ci prawdziwe,
w sensie indywidualnego do�wiadczenia pacjenta, pozwoli nam to
na rozpoznawanie ich egzystencjalnego znaczenia. Pacjent czuje
siê traktowany bardziej podmiotowo, co zwiêksza jego motywacjê,
pewno�æ siebie i zdolno�æ do radzenia sobie. Poniewa¿ takie
podej�cie pog³êbia nasz¹ wiedzê o osobie, kontakt z ni¹ staje siê
bardziej zindywidualizowany, ³atwiej wówczas o model terapeu-
tyczny zgodny z jej do�wiadczeniem.

Szczególnie cenne wydaj¹ siê rozdzia³y po�wiêcone pobytowi
Chadwicka w oddziale psychiatrycznym. Autor opisuje warunki
w jakich funkcjonowa³, odnosi siê do kontaktów z personelem
i innymi pacjentami. Ta subiektywna relacja ze szpitala mo¿e siê
dla wielu okazaæ inspiruj¹ca i sk³aniaj¹ca do refleksji.

Generalnie ksi¹¿kê Chadwicka mo¿na uznaæ za interesuj¹c¹
i poszerzaj¹ca spojrzenie na zaburzenia psychotyczne. Mimo, ¿e
pada w niej wiele bardzo mocnych i dyskusyjnych stwierdzeñ
pozwala na pog³êbienie wiedzy na temat do�wiadczenia choroby.

Justyna Waszkiewicz
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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no�ci¹ jest to zaleg³o�æ warta nadrobienia, gdy¿ mimo up³ywu lat
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trudno znale�æ publikacjê dotycz¹c¹ stygmatyzacji nieodwo³uj¹c¹
siê do tej klasycznej pozycji. To w³a�nie Goffman spopularyzowa³
pojêcie �piêtna spo³ecznego� i chyba jako pierwszy tak wnikliwie
zanalizowa³ i opisa³ proces stygmatyzacji.

Zmar³y w 1982 roku Erving Goffman nale¿y do najpopular-
niejszych i najbardziej wp³ywowych socjologów drugiej po³owy
XX wieku. Pos³ugiwa³ siê oryginaln¹ metod¹, któr¹ sam okre�la³
jako etnograficzn¹, a jego twórczo�æ jest trudna do jednoznaczne-
go zakwalifikowania. Zwykle zalicza siê go, choæ nie bez za-
strze¿eñ, do przedstawicieli tzw. interakcjonizmu symbolicznego.
W �rodowisku psychiatrów szczególny odd�wiêk uzyska³y zw³asz-
cza dwie jego ksi¹¿ki � Asylums (1961), traktuj¹ca o tzw. instytu-
cjach totalnych, do których autor zaliczy³ min. szpitale psychia-
tryczne, i w³a�nie Piêtno. Obie zdoby³y znaczny rozg³os na fali
popularno�ci ruchu antypsychiatrycznego, jednak¿e wiele zawar-
tych w nich twierdzeñ i spostrze¿eñ pozosta³o aktualnych do dzi�
i nadal stanowi inspiracjê dla licznych badaczy zajmuj¹cych siê
spo³ecznym kontekstem chorób psychicznych.

Goffman u¿ywa terminu �piêtno� na okre�lenie atrybutu dot-
kliwie dyskredytuj¹cego, czyni¹cego jego posiadacza osob¹ mniej
po¿¹dan¹ spo³ecznie, postrzegan¹ jako naznaczona, niepe³nowar-
to�ciowa. Taki atrybut ustanawia szczególn¹ niezgodno�æ miêdzy
pozorn¹ (oczekiwan¹) a rzeczywist¹ to¿samo�ci¹ jednostki, która
to rozbie¿no�æ w konsekwencji zaburza jej spo³eczn¹ to¿samo�æ.
Co wiêcej, zdaniem Goffmana, ludzie wolni od piêtna, nie odbie-
gaj¹cy negatywnie od innych � tzw. �normalsi� (the normals),
w gruncie rzeczy nie wierz¹, ¿e osoba napiêtnowana jest w pe³ni
cz³owiekiem, skutkiem czego jest ona poddawana ró¿nym formom
dyskryminacji, co skutecznie obni¿a jej ¿yciowe szanse. Autor pod-
kre�la jednak, ¿e piêtno spo³eczne ma charakter relacyjny � �ci�le
mówi¹c nie jest cech¹, lecz pewnym zwi¹zkiem miêdzy atrybutem
a stereotypem, poniewa¿ znaczenie ró¿nych cech zale¿y od kon-
tekstu spo³ecznego a atrybut, który piêtnuje jednego posiadacza,
mo¿e podkre�laæ zwyczajno�æ innego. Pos³uguje siê jednak tak¹
uproszczon¹ definicj¹ �piêtna� ze wzglêdów praktycznych, gdy¿
istniej¹ takie atrybuty, jak np. choroba psychiczna, które niemal
zawsze maj¹ charakter dyskredytuj¹cy.

Goffman wyró¿nia trzy rodzaje piêtna spo³ecznego: brzydotê
cielesn¹ i rozmaite deformacje fizyczne, wady charakteru przypi-
sywane s³abej woli, nienaturalnym namiêtno�ciom, dogmatycznym
przekonaniom, nieuczciwo�ci, etc. (np. zaburzenia psychiczne, po-
byt w wiêzieniu, na³ogi, homoseksualizm, bezrobocie) oraz grupo-
we piêtno rasy, narodowo�ci i wyznania.

Po zdefiniowaniu podstawowych pojêæ Goffman bada i poka-
zuje z ró¿nych perspektyw destrukcyjny, wyobcowuj¹cy wp³yw
piêtna, poddaje wszechstronnej analizie sytuacjê spo³eczn¹ osób
napiêtnowanych, ich reakcje, uczucia, sposoby radzenia sobie, pro-
blemy z to¿samo�ci¹ a tak¿e postawy i reakcje normalsów. Jednak
tym, co interesuje go najbardziej i na czym skupia swoj¹ uwagê
jest to, co siê dzieje miêdzy napiêtnowanymi i normalsami w czasie
kontaktów mieszanych � twarz¹ w twarz, w bezpo�redniej fizycz-
nej wspó³obecno�ci � gdy¿ wtedy, jak twierdzi, obie strony kon-
frontuj¹ siê z przyczynami i skutkami piêtna.

Wa¿nym rozró¿nieniem, które Goffman wprowadza, jest po-
dzia³ nosicieli piêtna na osoby zdyskredytowane (the discredited),
tzn. takie, których u³omno�æ jest znana i widoczna od razu
oraz dyskredytowalne (the discreditable), czyli takie, których od-
mienno�æ nie jest znana lub od razu rozpoznawalna. Dla tych
pierwszych szczególnie istotnym problemem jest radzenie sobie
z napiêciem w kontaktach spo³ecznych wywo³anych przez ich
dostrzegalne piêtno, zak³ócaj¹ce przebieg interakcji, natomiast dla
drugich kluczow¹ kwesti¹ jest kontrolowanie informacji na temat
swojej u³omno�ci � mówi¹c inaczej, osoby dyskredytowalne staj¹
nieustannie wobec problemu czy, jak, komu, gdzie lub kiedy ujaw-
niæ swój skrywany sekret. Autor po�wiêca wiele uwagi problemo-
wi zarz¹dzania nieujawnionymi i dyskredytuj¹cymi informacja-
mi, który to proces okre�la jako pomijanie piêtna (passing) oraz
podaje liczne przyk³ady technik kontroli informacji stosowanych

przez osoby napiêtnowane. Pomijanie piêtna pozwala czêsto unik-
n¹æ dyskredytacji, jednak odbywa siê to zwykle du¿ym kosztem.
Cen¹ jest ci¹g³e napiêcie, niepokój, obawa, ¿e tajemnica mo¿e
w ka¿dej chwili zostaæ ujawniona a dotychczasowe ¿ycie mo¿e
ulec zniszczeniu. Osoby ukrywaj¹ce wstydliwe informacje czêsto
zmuszone s¹ do prowadzenia podwójnego ¿ycia i sta³ego utrzymy-
wania wzmo¿onej czujno�ci � nieustannego kontrolowania i anali-
zowania nawet najbardziej banalnych sytuacji spo³ecznych, które
dla normalsów maj¹ charakter rutynowy i przebiegaj¹ w zasadzie
automatycznie.

Oczywi�cie tylko wyj¹tkowo osoba napiêtnowana staje samot-
nie wobec nieakceptuj¹cego jej, wrogiego �wiata � zwykle odkry-
wa, ¿e istniej¹ wokó³ niej ludzie uznaj¹cy jej godno�æ i traktuj¹cy
j¹ jako zasadniczo normaln¹ istotê ludzk¹, pomimo jej w³asnych
w¹tpliwo�ci. Goffman wyró¿nia dwie kategorie takich �wspó³czu-
j¹cych� (sympathetic others). Pierwsza grupa to nosiciele tego
samego piêtna � �swoi� (the own), druga to �zorientowani� (the
wise), czyli normalsi, którzy z racji swej szczególnej sytuacji
zostaj¹ wtajemniczeni w sytuacjê osób napiêtnowanych i s¹ ¿yczli-
wie wobec nich nastawieni. W stosunku do chorych psychicznie
�zorientowanymi� mog¹ byæ na przyk³ad cz³onkowie ich rodzin,
przyjaciele, a tak¿e pracownicy psychiatrycznej s³u¿by zdrowia.
Jednak autor pokazuje, ¿e relacje napiêtnowanych zarówno ze
�swoimi�, jak i z �zorientowanymi� równie¿ nie przebiegaj¹ g³ad-
ko i naznaczone s¹ nieuchronn¹ ambiwalencj¹.

Twierdzi on, ¿e piêtno noszone przez dan¹ osobê obci¹¿a do
pewnego stopnia tak¿e osoby powi¹zane z ni¹ w strukturze spo-
³ecznej tak, ¿e s¹ one traktowane pod pewnymi wzglêdami jako
jedno�æ. W ten sposób np. rodziny chorych psychicznie dziel¹
czê�æ dyskredytacji ich bliskich. Ta tendencja piêtna do roz-
przestrzeniania siê jest jednym z g³ównych powodów, dla których
unika siê takich relacji.

Wed³ug Goffmana osoby napiêtnowane maj¹ podobne do-
�wiadczenia zwi¹zane z uczeniem siê swojego po³o¿enia oraz prze-
chodz¹ zbli¿one zmiany w koncepcji siebie � maj¹ podobn¹ karie-
rê moraln¹. W czasie tego procesu osoba nosz¹ca piêtno poznaje
i internalizuje stanowisko normalsów, czyli uwarunkowane kul-
turowo przekonania spo³eczne i wyobra¿enia, co to znaczy byæ
napiêtnowanym. W kolejnej fazie jednostka uczy siê, ¿e jest nosi-
cielem danego piêtna i do�wiadcza, jakie s¹ tego konsekwencje.
Nastêpnie autor opisuje ró¿ne wzorce przebiegu tego procesu
w zale¿no�ci od tego, jaka jest relacja czasowa i sposób oddzia³y-
wania na siebie tych wstêpnych faz. Inaczej przebiega kariera mo-
ralna osób z piêtnem wrodzonym, a inaczej osoby, która nabywa
piêtno w pó�niejszym okresie ¿ycia. Szczególne problemy z po-
czuciem to¿samo�ci mo¿e mieæ osoba, która w pó�nym okresie
¿ycia dowiaduje siê, ¿e � mówi¹c jêzykiem Goffmana � zawsze
by³a osob¹ dyskredytowaln¹, gdy¿ musi ona w³a�ciwie na nowo
zdefiniowaæ siebie i ca³¹ swoj¹ przesz³o�æ.

Goffman dowodzi, ¿e osoba napiêtnowana musi nieuchronnie
prze¿ywaæ pewn¹ ambiwalencjê w stosunku do w³asnego Ja. Wy-
nika to z faktu, ¿e nosiciel piêtna dzieli z normalsami przekonania
o to¿samo�ci. Nabywa wiêc i stosuje wobec siebie standardy iden-
tyfikacji, których nie mo¿e spe³niæ. W g³êbi duszy jest przekonany,
¿e jest takim samym cz³owiekiem jak wszyscy, a równocze�nie on
sam i inni ludzie definiuj¹ go jako kogo� odmiennego. Autor opi-
suje ró¿ne strategie zarz¹dzania piêtnem oraz upowszechniane
przez profesjonalistów kodeksy postêpowania i filozofie ¿yciowe
maj¹ce s³u¿yæ rozwi¹zaniu tej sprzeczno�ci, jednak pokazuj¹c ich
negatywne konsekwencje sugeruje, ¿e sprzeczno�æ ta jest nieusu-
walna i jest przeznaczeniem osoby napiêtnowanej.

Goffman w wielu miejscach zastrzega, ¿e mówi¹c o napiêtno-
wanych i normalsach nie ma na my�li konkretnych osób, chodzi
mu raczej o pewne perspektywy, o role w interakcji.

Ponadto uwa¿a on, ¿e w zasadzie ka¿dy ma swoj¹ u³omno�æ,
która w pewnych okoliczno�ciach mo¿e rzucaæ siê w oczy, tworz¹c
wstydliw¹ lukê miêdzy pozorn¹ a rzeczywist¹ to¿samo�ci¹ spo-
³eczn¹. Istniej¹ bowiem takie normy, np. dotycz¹ce urody, których
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niemal ka¿dy na jakim� etapie swojego ¿ycia nie spe³nia. W takim
ujêciu stygmatyzacja jest procesem powszechnym, wystêpuj¹cym
wszêdzie tam, gdzie istniej¹ normy dotycz¹ce to¿samo�ci.

�Piêtno� nie jest suchym, wyzutym z emocji studium nauko-
wym. Liczne cytaty i �wiadectwa autobiograficzne osób w ró¿ny
sposób napiêtnowanych sprawiaj¹, ¿e rozwa¿ania Goffmana s¹ ca³y
czas bliskie realnemu ¿yciu. Autor bardziej ni¿ teoretykiem jest
bowiem przenikliwym obserwatorem, potrafi¹cym dostrzec to, co
istotne w najbardziej banalnych, wydawa³oby siê, sytuacjach co-
dziennych. Mo¿na powiedzieæ, ¿e daje on prymat realno�ci i fak-
tom przed teori¹. Dzie³o Goffmana nie przedstawia byæ mo¿e spój-
nej i kompletnej teorii stygmatyzacji, stwarza raczej ogólne ramy

pojêciowe dla poruszanej problematyki, niew¹tpliwie jednak po-
zwala czytelnikowi unaoczniæ sobie sytuacjê osób nosz¹cych piêtno
spo³eczne, wczuæ siê w ich po³o¿enie i przej¹æ ich losem. Warto
jednak pamiêtaæ tak¿e o pewnych ograniczeniach ujêcia Goffmana,
zawêzi³ on bowiem swoj¹ perspektywê do bezpo�rednich kontak-
tów spo³ecznych (�twarz¹ w twarz�), nie uwzglêdniaj¹c np. struk-
turalnych, instytucjonalnych uwarunkowañ stygmatyzacji. By³ to
jednak �wiadomy zamiar autora, wynikaj¹cy z jego zainteresowañ
i przyjêtej metody.

Piotr �witaj
Instytut Psychiatrii i Neurologii


