Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9, suplement 3 (11) 115119

Praca kazuistyczna
Case report

Odnalez¢ samg siebie — terapia indywidualna chorej
na schizofreni¢ w programie psychoedukacyjnym:
opis przypadku

To find her own identity — individual therapy of a female schizophrenic patient
in a psychoeducational program: case report

BEATA HINTZE

Z 1 Xliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Przedstawiono przebieg terapii
chorej na schizofrenig zwracajqc uwage na znaczenie
oddzialywar o charakterze edukacyjnym (red.).

SUMMARY. The course of therapy of a female
patient with schizophrenia is described, with the
emphasis on the importance of educational inter-
ventions (Ed.).
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Zasadniczym celem programow psycho-
edukacyjnych jest dostarczenie pacjentom
praktycznej wiedzy na temat przyczyn, prze-
biegu i objawdw schizofrenii, mozliwosci
kontrolowania objawow i zapobiegania na-
wrotom, koniecznosci leczenia farmakolo-
gicznego [7]. Podejscie psychoedukacyjne po-
maga choremu wyj$¢ z roli ofiary i staé sie
osobg aktywna oraz odpowiedzialna za swo-
je leczenie. Program edukacyjny rozpoczyna-
ny z pacjentem w czasie jego pobytu w szpi-
talu jest poczatkiem bardzo dlugiego procesu
terapeutycznego [4, 5], ktory bedzie trwal
przez caly okres spotkan ambulatoryjnych.
Program ten powinien by¢ réwnolegle pro-
wadzony dla pacjentéw i ich rodzin [1, 3, 4,
6], aby umozliwi¢ obu stronom zrozumienie
istoty schizofrenii oraz wskaza¢ realne mozli-
wosci wplywu na przebieg choroby. Wsp6t-
praca z rodzinami znacznie ulatwia prace te-
rapeutyczng z samym pacjentem dzieki moz-
liwosci przedyskutowania i podejmowania
wspolnych decyzji, jak najbardziej korzyst-
nych dla pacjenta [2, 5]. Faloon podkredla, ze

aktywne wlaczenie rodzin pacjentow w pro-
ces leczenia ich bliskich, prowadzenie psy-
choedukacji, treningdw rozwiazywania pro-
blemow oraz polepszenie umiejetnosci spo-
lecznych wplywa na poprawy kliniczne oraz
ma istotne znaczenie profilaktyczne {2, 6].

Ponizej przedstawiam przebieg indywidu-
alnej terapii podtrzymujacej, zorientowanej
psychoedukacyjnie, pacjentki chorujacej na
schizofreni¢. Opis przypadku stanowi probe
interpretacji 9 lat leczenia i zmian, ktére do-
konaly sie u pacjentki w czasie ostatnich
3 lat pracy terapeutycznej.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka jest 41-letnia kobieta z wyz-
szym wyksztalceniem, z zawodu biologiem
(pracownikiem naukowym). Jest zamezna,
maz jest takze pracownikiem naukowym,
maja 16-letniego syna. Od kilku miesiecy
przebywa na rencie.

Pierwszy krotki epizod psychotyczny miat
miejsce w 1978 r., kilka miesiecy po $lubie, po
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sztucznym poronieniu. Ujawniata wtedy tresci
paranoidalne, Ze jest Mesjaszem, a jej brat
szatanem. Leczyla sie ambulatoryjnie, a po-
niewaz po kilku tygodniach stan psychiczny
wyréwnal sie, odstawiono catkowicie leki.
Pogorszenie stanu psychicznego, wymaga-
jace pierwszego leczenia szpitalnego, nastapi-
to po 12 latach od epizodu psychotycznego.
W czasie tej hospitalizacji rozpoznano zespot
paranoidalny. Od tej pory pacjentka byla ho-
spitalizowana 9 razy z rozpoznaniem schizo-
frenii. Po pierwszej hospitalizacji krétko kon-
tynuowala leczenie w PZP, poczatkowo przy-
chodzila na wizyty, nastgpnie zaprzestala
brania lekéw, poniewaz uwazala, ze jest
zdrowa. Wrdcila do pracy. Druga hospitali-
zacja miala miejsce po roku od wypisu.
W czasie pobytu w szpitalu dokonata préby
samobodjczej. Od tej pory w obrazie klinicz-
nym wystepuja u pacjentki mysli i tendencje
samobojcze. Po wypisie szybko odstawila le-
ki, w sytuacjach trudnych zaczela pié alko-
hol. Po trzeciej hospitalizacji utrzymywala
kontakt z PZP, jednak sama zaczela zmniej-
sza¢ sobie dawki lekow, co w efekcie do-
prowadzito do kolejnego nawrotu. W czasie
czwartej hospitalizacji rozpoznano u pacjent-
ki zespol katatoniczny w przebiegu schizofre-
nii. Po wypisie ponownie zaczeta pi¢ alkohol
w sytuacjach trudnych, konfliktowych czy
stresogennych. Leki brala nieregularnie, nie-
chetnie chodzila do PZP. W krétkim okresie
nastapil ponowny nawr6t choroby wymaga-
jacy kolejnej hospitalizacji. Po szostym poby-
cie w szpitalu bardzo krotko kontaktowala
sie z poradnia, odstawila przepisane leki,
w dalszym ciagu naduzywata alkoholu, do-
chodzilo juz do picia ciagami trwajacymi
od kitku do kilkunastu dni. Byla catkowicie
bezkrytyczna do choroby i nalogu. Sytuacja
ta powodowala coraz wigksze konflikty
w domu i w pracy, w konsekwencji doszto do
separacji z mezem. Pacjentka w tym czasie
zaniedbala dom, a takze nie wywiazywala
sie z obowiazkéw na uczelni, co przyczynilo
sic do odsuniecia jej od prowadzenia zajeé
dydaktycznych, a nastgpnie od badan nauko-
wych. Po kolejnych wypisach z Instytutu
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ograniczyla sie jedynie do deklarowania checi
brania lekow i utrzymywania abstynencji.

Dwie ostatnie hospitalizacje stanowily
przyjecia bez zgody, moca postanowienia sa-
du. W tym czasie naduzywala alkoholu, stala
sie agresywna stownie i czynnie, miala mysli
i tendencje samobojcze, manipulowala daw-
kami lek6w, odstawiala je. W ocenie lekarzy
pacjentka bardzo zle rokowania dotyczace
skutecznosci dalszego leczenia, wynikajace
z dotychczasowego przebiegu choroby — schi-
zofrenii bogatoobjawowej. W obrazie klinicz-
nym pacjentki wystepowaly elementy katato-
niczne, paranoidalne, afektywne, proby sa-
mobdjcze, uzaleznienie od alkoholu, brak
krytycyzmu do objawdw psychozy, bardzo
negatywny stosunek do farmakoterapii oraz
poczatkowo trudna wspolpraca z rodzina.
Dlatego chciano wykorzystaé jeszcze jedna
probe leczenia w oddziale psychoedukacyj-
nym. Pod koniec sibdmej hospitalizacji prze-
niesiono ja do O$rodka Zapobiegania Na-
wrotom Psychoz. Tu uczestniczyla w grupo-
wych zajeciach psychoedukacyjnych stymu-
lujacych do wymiany swoich doswiadczen
oraz umozliwiajacych zdobycie wiedzy na te-
mat choroby, przyczyn, objawow, mozliwos-
ci zapobiegania nawrotom i konieczno&ci le-
czenia farmakologicznego. Wykorzystujac
wszystkie historie choroby i analizujac wczes-
niejsze zachorowania, z pacjentka i z jej me-
zem w czasie pobytu w Ofrodku ustalono
tzw. wczesne objawy ostrzegawcze, ktore
w trakcie dalszej terapii modyfikowano.

Lista wezesnych objawow ostrzegawczych:

1. niedostosowany, mocny makijaz, 1-2 dni,

2. zaburzenia snu, problemy z za$nieciem,

koszmary nocne, 2-3 noce,

3. nieufnos¢ i podejrzliwosé przede wszyst-
kim do meza, 2-3 dni,

. ograniczenie palenia, 3—4 dni,

. zwrdcenie uwagi na sytuacje trudne, stre-
sujace: negatywne (np. choroba kogo$
bliskiego, zagrozenie utrata pracy) i po-
zytywne (np. od dawna oczekiwany suk-
ces w pracy, podjecie nowej pracy).

wn B
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Objawy te pozwolily pacjentce i jej meZo-
wi na dostrzezenie tych symptomoéw i za-
chowan, ktére zwiastuja chorobe. Uwypuk-
lenie ich umozliwilo w dalszym leczeniu
szybkie wychwycenie kryzysdw i zgloszenie
sie do lekarza po pomoc.

Po pobycie w Osrodku zaproponowano
pacjentce dalsze leczenie w naszym ambula-
torium, gdzie zostala zarejestrowana od
wrzesnia 1996 r. Poczatkowo miala staby
wglad w swoja chorobe i problem alkoholo-
wy, ale chetniej kontynuowala leczenie. Od
poczatku pobytu w programie zapobiegania
nawrotom przeszla cztery powazne kryzysy,
w tym dwie hospitalizacje. Do 6smej hospi-
talizacji doszto po dwéch miesigcach od wy-
pisu. Pacjentka zglosila si¢ z mezem i pocza-
tkowo wyrazila zgode na pobyt w szpitalu.
Niestety, wycofala ja i z koniecznosci zosta-
Ia przeniesiona do oddzialu calodobowego.
Po wypisie powrdcita pod opieke Osrod-
ka. Ostatnia, dziewiata hospitalizacja miata
miejsce po czternastu miesiacach od wypisu.
W tym wypadku zglosita si¢ sama po trzech
dniach od momentu pojawienia si¢ wczes-
nych objawéw ostrzegawczych, ten pobyt
w szpitalu trwal tylko trzy tygodnie przy
pelnej wspolpracy ze strony pacjentki. Ko-
lejne dwa kryzysy, ktdre przechodzila pa-
cjentka, zostaly opanowane ambulatoryjne.
‘Juz opanowanie drugiego kryzysu, dzieki
wezesnemu zgloszeniu si¢ do szpitala, po-
zwolilo pacjentce na zobaczenie, ze ten po-
byt w szpitalu znacznie rézni sie od pozosta-
lych, poniewaz przyjecie odbylo sie za zgo-
da, w oddziale catodobowym, ale otwartym,
z mozliwoscia przepustek popohidniowych,
z mniej uciazliwym leczeniem (mniejsze
dawki neuroleptykéw). Po wypisie pacjent-
ka z jednej strony cieszyla sie z krotszego
czasu powrotu do zdrowia, a z drugiej wy-
stapila v niej niewiara w petna i dluga remi-
si¢. Pacjentke motywowano do dalszego
leczenia ambulatoryjnego. W efekcie terapii
w sytuacjach trudnych zaczela dzwonié do
terapeuty i prosi¢ o wczeéniejsze lub dodat-
kowe wizyty. Zachowania takie w poprzed-
nich latach leczenia nie wystepowaly. Po kil-
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ku miesiacach wspdlnej pracy miala poczu-
cie, ze w lekarzu prowadzacym i terapeucie
ma realne wsparcie. Czesto$¢ wizyt byla
ustalana w zalezno$ci od sytuacji pacjentki.
W okresach trudniejszych raz w tygodniu,
raz na dwa tygodnie, a w okresie pelnej re-
misji raz w miesigcu. Pacjentka przezywala
lek zwiazany z mozliwoscia nawrotu choro-
by. Jej samoocena nadal byta zanizona. Do-
piero pozytywne do$wiadczenia z opanowa-
nia kolejnych dwéch kryzyséw mniejszym
kosztem, umocnito pacjentke w przekona-
niu, ze przy silnej samokontroli i dalszej
pracy terapeutycznej z osobami leczacymi
mozna zaczaC kontrolowaé nawroty choro-
by i im skutecznie przeciwdzialac. Po wczes-
niejszych ustaleniach z lekarzem potrafila
przyjac¢ wieksza dawke leku, o czym nastep-
nego dnia informowala telefonicznie.

Te dwa kryzysy, pogorszenia stanu psy-
chicznego pojawily si¢ w bardzo trudnych
sytuacjach o silnym natezeniu emocji
— Pierwszy, po ustapienin leku o zdrowie

matki, ktora przeszia udar z prawostron-
nym, czeSciowym niedowladem. Pacjentka
na zmiane z siostra opiekowatla sie matka,
przez dluzszy okres prowadzila dwa domy.
Kiedy stan zdrowia matki ulegl znacznej
poprawie, u pacjentki pojawily si¢ objawy
ostrzegawcze. Kryzys ten opanowano am-
bulatoryjnie poprzez zwickszenie dawki le-
koéw, czestszy kontakt z lekarzem i tera-
peuta oraz dwutygodniowe zwolnienie.

— Drugi, po otrzymaniu wymodwienia z pra-
cy. Pacjentka w tym trudnym okresie ak-
tywnie wspolpracowala z osobami lecza-
cymi, kontrolowala sytuacje, pozostawala
szczegOlnie wrazliwa na wczesne sygnaly
ostrzegawcze. Miala bardzo czesty kon-
takt z lekarzem i terapeuta umozliwiajacy
szybka korekte lekéw oraz uSwiadamia-
nie i wyrazanie negatywnych emociji.
Opanowanie tych kryzyséw poglebilo

wglad chorobowy, umiejetnosé rozpoznawa-
nia chorobowych objawdéw i odczué oraz
czynnikéw wyzwalajacych, przywrécito po-
czucie sprawstwa i poczucie rzeczywistych
mozliwosci kontroli.
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Terapia indywidualna

W czasie spotkan terapeutycznych pacjent-
ka byla poczatkowo nieufna, malo mowila
o swoich objawach choroby, deklarowala
cheé leczenia farmakologicznego. W okresie
tym narastal kryzys malzenski. Czuta sig od-
rzucona przez meza i syna, zagubiona, z bar-
dzo zanizona samoocena. Powrdcita do pra-
cy na uczelni, dopuszczono ja do prowadze-
nia zaje¢ dydaktycznych oraz rozpoczela no-
we badania naukowe. Powoli na obu tych
polach zaczela odnosi¢ sukcesy. Bardzo sta-
rala sie podola¢ obowiazkom, douczala sie,
czytala na biezaco zachodnia literaturg fa-
chowa. Zaczela pilnowaé termindw spotkari
ambulatoryjnych. Poczatkowo maz nie chcial
bra¢ udzialu w spotkaniach i wspdlnych roz-
mowach. Mial negatywna postawe do leka-
rzy i psychologow uksztaltowana przez mato
pozytywne doswiadczenia z czasu choroby
zony. Jego postawa byla przepelniona nie-
checia, poczuciem bezradnoéci i niewiary. Po
kilku miesiacach biernej obserwacji terapii
zony, przekonat si¢ do jej coraz wiekszej sku-
tecznos$ci. Podjat wtedy decyzje o wlaczeniu
si¢ w terapie. Kolejne spotkania tym razem
pary malzenskiej z terapeuta przyniosty uda-
ne proby usprawnienia komunikacji miedzy
nimi, wyrazenia swoich oczekiwan i wzajem-
nych rozczarowan. Po latach cigzkiej choro-
by pacjentka czula si¢ przytloczona opieka
meza, ktéry po negatywnych doswiadcze-
niach wyreczal ja we wszystkich obowigz-
kach. Negocjowano z nimi realny podzial
pracy. Jednak wlaczenie zony w aktywne zy-
cie rodzinne spowodowalo Ze maz w pew-
nym momencie widzac starania zony i jej
wywigzywanie sie ze wszystkich obowiazkow
domowych i zawodowych przerzucil na nia
wiekszo$¢ spraw i nadmiernie krytykowal,
gdy cos nie do konica wykonala. Zaczal sig
zmieniaé uktad rodzinny. Maz widzac coraz
lepsze funkcjonowanie Zony, zrzucit na nia
wszystkie obowiazki domowe i ograniczal
wsparcia emocjonalnego. Maz pacjentki po-
czatkowo niechetnie przychodzt do Oérodka
na spotkania psychoedukacyjne dla rodzn,
atakowal osobeg prowadzaca, pomimo pozy-
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tywne_] postawy prezentowanej podczas te-
rapii malzeniskiej. W miare utrwalania sie po-
zytywnych efektow terapii Zony, stat sie oso-
ba wspierajaca terapeute w czasie spotkan
rodzin, przychodzi! regularnie, mimo doda-
tkowych prac na uczelni, zaczal dzeli¢ sie
z innymi swoimi dos$wiadczeniami, zaczat
wyrazac swoje uczucia z okresu choroby Zo-
ny. Zaczal réwniez regularnie kontaktowaé
sie z osobami leczacymi oraz zmieniaé swdj
stosunek do zony na bardzej rozumiejacy
i akceptujacy. Aktualnie malzonkowie two-
rza uklad bardziej partnerski, zaczeli na no-
wo okazywac sobie zaufanie i pozytywne
uczucia, maja wyrazniej okreslone role mat-
zenskie i rodzicielskie.

W domu od dluzszego czasu stara si¢ two-
rzy¢ ciepla atmosferg rodzinna, duzo rozma-
wiaja z mgzem o swoich relacjach (sa to trud-
ne rozmowy), stara sie pierwsza inicjowac
kontakt, okazywaé cieple uczucia (wczesniej
wymagala tego od meza, czula sie przez niego
odrzucona, pozostawala bierna). Znacznie
wigcej czasu poswigeca synowi, wspdlnie po-
trafia wykonywac rozne czynnosci, potrafi
z zainteresowaniem przyjac jego znajomych,
np. porozmawiag, zrobi¢ im szybki obiad czy
kanapki. Wezeéniej takie zachowania prawie
nie wystgpowaly. Zaczela wprost komuni-
kowac rodzinie swoje zale i oczekiwania, nie
ucieka przed rozmowami na trudne tematy,
wczedniej izolowala sig, spala, bezcelowo
ogladata TV lub pila alkohol.

Aktualnie zaszly duze zmiany pozytywne
w jej wzajemnych relacjach z mezem i synem.
Razem z mgzem planuja wspoélne spedzanie
wolnego czasu oraz wakacje zimowe i letnie.
Maz obdarza zone wigkszym zaufaniem.
Nauczyl sig na nowo traktowaé zone jako
partnera, co przez wiele lat bylo niemozliwe.

W czasie ostatniego roku pracy zawodo-
wej pacjentka prowadzila badania naukowe,
a poniewaz uzyskiwala istotne wyniki przy-
znano jej dodatkowe pieniadze na odczyn-
niki do dos§wiadczen, przygotowala publika-
cje do druku. Prowadzila zajecia dydaktycz-
ne, miala wazny odczyt na konferencji, na
koniec roku akademickiego zostala wysoko
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oceniona przez studentéw w ramach corocz-
nych anonimowych ocen wszystkich wykla-
dowcdw pod wzgledem kontaktu, przekazy-
wania wiedzy i sposobdéw oceny. Po zwol-
nieniu z pracy miata duze trudnosci w zna-
lezieniu nastepnego zajecia. Zdecydowata
sie przej$¢ na rente i poszukad zatrudnienia
w warunkach pracy chronionej.

Pacjentka stwierdzila, ze od roku powoli
wraca jej poczucie wartoSci, godnosci, na no-
wo odnajduje si¢ w roli matki i Zony, zaczyna
czerpac radosé z prozy zycia. W jednej z roz-
moéw powiedziala: ,,Szkoda, ze tak pdzno
sie obudzitam, ale ciesze sig, ze na nowo si¢
odnalaztam. Jest mi czasami bardzo trudno
zy¢ ze $wiadomoscia choroby, ale zbyt dlugo
dojrzewalam do tego, aby ja zaakceptowad”.

KOMENTARZ

Uzyskane doswiadczenia z terapii tej pa-
cjentki wskazuja na bardzo wazna role, jaka
moze odegra¢ psychoedukacja w leczeniu schi-
zofrenii. Umozliwia przekazanie czesci odpo-
wiedzialnosci za przebieg leczenia pacjentowi,
CO wzmacnia w nim poczucie sprawstwa, po-
zwala na podjecie aktywnej roli w dialogu
z lekarzem i terapeuta. W literaturze podkres-
la sie, Ze sama czesto$C kontaktow z terapeuta
wplywa pozytywnie na poprawe jakoséci cho-
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rowania. Natomiast dolaczajac do nich psy-
choedukacje mamy wigksza szanse na opty-
malng pomoc udzielana pacjentowi, poniewaz
pacjenci ucza si¢ jak skutecznie zapobiegaé
nawrotom. Dzieki tym umiejetnosciom zwigk-
szamy szanse osiagania zadowolenia z poko-
nywania choroby oraz z pelienia réznych rol
spolecznych.
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