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Rozwiązywanie problemów interpersonalnych 
-przegląd literatury 

Interpersonal problems solving - an overview o f the literature 

MARYLA SA WICKA 

Z Zakładu Rehabilitacji Psychiatrycznej IPiN w Warszawie 

STRESZCZENIE. W artykule dokonano prze
glądu najważniejszych koncepcji i badań dotyczą
cych umiejętności rozwiązywania problemów inter
personalnych przez osoby chore na schizofrenię. 
Zaprezentowane badania dotyczą nie tylko samej 
diagnozy ubytków poznawczych chorych, ale także 
związanych z nimi konsekwencji społecznych oraz 
sposobów rehabilitacji utraconych funkcji. 

SUMMARY. Basic concepts and studies concern
ing interpersonal problem solving skilis in schizop
hrenic patients are reviewed in the paper. Pres
ented studies deal not only with the diagnosis oj 
cognitive deficits in these patients, but also with 
their resulting social impairment and with methods 
oj the impaired functions rehabilitation. 
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Umiejętność rozwiązywania problemów 
jest właściwością obejmującą szereg umiejęt
ności szczegółowych, do których można 
zaliczyć zarówno umiejętność definiowania 
istoty problemu, jak również wymyślanie al
ternatywnych, możliwych do realizacji spo
sobów służących jego rozwiązaniu. W ra
mach tego schematu zawierają się umiejęt
ności szczegółowe, takie jak: umiejętność 
dostrzegania niezbędnych do realizacji środ
ków, umiejętność dostrzegania prawdopo
dobnych przeszkód oraz gotowość do pono
szenia konsekwencji związanych z działa
niem obliczonym na zlikwidowanie tej trud
nej sytuacji [Platt i Spivack 1989]. 

Badania nad umiejętnościami rozwiązy
wania problemów mają długą i udoku
mentowaną historię. Droga rozwoju badań 
nad rozwiązywaniem problemów intelektu
alnych i interpersonalnych w początkowej 
swej fazie była podobna. Rozdział kierun
ków poszukiwań nastąpił w momencie, gdy 

się okazało, że wynik typowego sprawdzia
nu sprawności intelektualnej, jakim jest 
umiejętność rozwiązywania testu labiryntu, 
nie pozwala przewidzieć, na ile dobrze dana 
osoba poradzi sobie z problemem dotyczą
cym innego człowieka [Platt i Spivack 1972]. 

Wyniki badań nad funkcjonowaniem in
telektualnym podkreślają, że istnieje niska 
korelacja pomiędzy zdolnościami poznaw
czego rozwiązywania problemów interper
sonalnych a pomiarami inteligencji ogólnej 
oraz oryginalnością myślenia [Platt i Spivack 
1975]. Wnioski z tych badań idą w swej ogól
ności dalej. Wynika z nich, że poza założe
niem istnienia pewnych minimalnych wyma
gań dotyczących ogólnych dyspozycji intele~ 
ktualnych, nie ma podstaw do przypuszczeń, 
iż sprawność w rozwiązywaniu pozaosobo
wych abstrakcyjnych zadań mogłaby się zna
cząco przyczynić do skuteczniejszego rozwią
zywania problemów istniejących w relacjach 
interpersonalnych w realnym życiu. 



56 Maryla Sawicka 

Empiryczne poszukiwania wyjaśnienia te
go pozornego paradoksu, zaowocowały ba
daniami nad nieadaptacyjnymi zachowania
mi młodocianych przestępców oraz dzieci 
szkolnych [Garfield i Bergin 1990]. Wnioski 
z tych badań stały się podstawą do dalszych 
poszukiwań, ale przede wszystkim do dzia
łań terapeutycznych. Pierwszym wnioskiem 
była sugestia, że zdolności jednostki do 
myślenia o sprawach relacji z ludźmi mogą 
mieć wpływ na spostrzeganie i kształtowa
nie tychże relacji. Po drugie zaś - takie 
zmiany myślenia mogą być z powodzeniem 
zastąpione przez bezpośrednie działanie. 

Model myślenia ukierunkowanego na roz
wiązywanie problemów interpersonalnych 
w odniesieniu do ogólnej sprawności psycho
logicznej przedstawiają Zurilla i Garfield 
(1971) oraz Spivack (1976). Wnioski z badań 
nad zastosowaniem empirycznym tego mode
lu w pracy z pacjentami psychiatrycznymi, 
leczonymi w oddziałach dla przewlekle cho
rych, można sprowadzić do stwierdzenia, 
że trenowanie umiejętności rozwiązywania 
problemów interpersonalnych powoduje mo
dyfikowanie własnych zachowań zgodnie 
z wzorami, których uczono. 

Uczenie pacjentów przewlekle chorych na 
schizofrenię umiejętności rozwiązywania pro
blemów interpersonalnych ma szczególny 
sens, wynikający z obrazu psychopatologii 
tego schorzenia. Schizofrenia, to zaburzenie 
myślenia, którego konsekwencją są zaburze
nia zachowania, nastroju oraz zaburzenia 
poznawcze. Zaburzenia myślenia objawiają 
się kłopotami z koncentracją i utrzymaniem 
uwagi oraz trudnościami w tworzeniu pojęć 
[Goldstein 1990, 1995]. Prowadzić to może 
do nieadekwatnego spostrzegania i tworzenia 
oczekiwań, ogromnych trudności w rozumie
niu rzeczywistości, a także związanych z tym 
problemów z ekspresją i komunikacją wer
balną [Rosenhan i Seligman 1994]. 

Cytowany wcześniej Spivack, w swoichjuż 
dzisiaj klasycznych badaniach nad funkcjo
nowaniem poznawczym pacjentów ze schizo
frenią, podkreśla, że im gorsze umiejętności 
rozwiązywania problemów, tym wyższa ko-

relacja z wysokimi wynikami na skali schizo
frenii i paranoi kwestionariusza WISKAD 
oraz złym przedchorobowym funkcjonowa
niem społecznym. 

Szczegółowe analizy zadań, które były sto
sowane podczas badań, dają obraz różnic 
istniejących w obrębie funkcjonowania po
znawczego, pomiędzy osobami zdrowymi 
a cierpiącymi na schizofrenię. Te ostatnie go
rzej wykonują zadania o większej złożoności 
poznawczej. Nie mają problemów z pojedyn
czymi nazwami (słowami), ale już z zadania
mi złożonymi mają kłopot. Sensowne ukła
danie gotowych historyjek, sortowanie tema
tyczne zadań sprawiają im kłopot [Gjerde 
1983]. Zdecydowanie lepiej prezentują się ich 
umiejętności w identyfikowaniu zadań kon
kretnych, aniżeli abstrakcyjnych [Corrigan 
i Green 1993]. Być może jest to związane 
ze specyficznym deficytem pamięci i uwagi, 
w których zaburzony jest proces przechowy
wania informacji kluczowych i umiejscowie
nia ich w sekwencji czasowej zadań [Abelson 
1989]. Zaburzenia koncentracji mogą być 
także wynikiem niezdolności do dyskrymina
cji bodźców, co sugerują istotnie gorsze wy
niki w Continous Performance Test, wykazu
jące istnienie gorszego odróżniania liter od 
cyfr [Neuchterlein 1984] lub może być to pro
blem deficytu w zamienianiu tzw. "intencji 
wolicjonalnej" na działanie, niezależnie od 
współwystępującego spowolnienia napędu 

motorycznego [Frith 1992]. 
Te same obserwacje płynące z badań typu 

"papier-ołówek" potwierdzają się także 
w obserwacjach sytuacji interpersonalnych. 
Pacjenci chorzy na schizofrenię przejawiają 
mniejszą wrażliwość na odczytywanie emo
cji z twarzy, czy też niewerbalne wskazówki 
płynące z ruchów ciała. Przy tej ocenie naj
większe trudności mają w identyfikowa
niu wskaźników wrogości i złości, a pod
czas oceny złożonych interakcji społecznych 
błędnie oceniają przede wszystkim relacje 
negatywne [Drat-Ruszczak 1994]. Także ca
ły kontekst sytuacyjny nie stanowi ułatwie
nia, a wręcz przeciwnie, zaciemnia jeszcze 
bardziej obraz zdarzeń [Mueser 1994]. 
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Do ciekawych wniosków doszedł Corrigan 
(1995), projektując badanie łączące wszyst
kie elementy poprzednio prezentowanych do
niesień. Zadania, z którymi mieli się zmierzyć 
pacjenci schizofreniczni polegały na ułożeniu 
historyjek obrazkowych na podany temat 
(jedzenie w restauracji, zabawa na plaży, wi
zyta u doktora). Pacjenci gorzej i dłużej roz
wiązywali podane im zadania złożone niż 
osoby zdrowe. Analogiczne wyniki otrzymali 
podczas rozwiązywania zadań o krótszej 
sekwencji czasowej. Wyniki pacjentów były 
skorelowane z negatywnymi objawami mie
rzonymi na skali BPRS, nie stwierdzono na
tomiast znaczącej korelacji pomiędzy obja
wami pozytywnymi (BPRS). Interpretując 
otrzymane rezultaty eksperymentu badacze 
twierdzą, że być może taka sytuacja wynika 
z trudności w opracowywaniu złożonych 
informacji społecznych, które często nad
interpretowane odbierane są jako zagraża
jące. Stosowanie wycofania jako doraźnego 
mechanizmu obronnego, w konsekwencji 
prowadzi do zubożenia doświadczeń w roz
wiązywaniu problemów społecznych oraz 
uniemożliwia wytworzenie się złożonych po
znawczo schematów społecznych. 

Analogicznego zabiegu dokonuje się tak
że w emocjonalnym odbiorze rzeczywistości. 
Badania [Drat 1994] pokazują, że chorzy na 
schizofrenię mają tendencję do upazytyw
niania kłopotliwych faktów. Interpretowane 
jest to jako mechanizm broniący pacjenta 
przed koniecznościami wykonywania ja
kichkolwiek zmian w swoim życiu, a idąc 
dalej, być może, wiąże się to z brakiem 
w umiejętności rozwiązywania pojawiają
cych się problemów. Uzupełnieniem powyż
szego badania są wyniki uzyskane przez 
Corcorana i Frith (1995), a bazujące na za
łożeniach "osobistych teorii umysłu" Fritha 
(1987). Zadania, przed jakimi postawiono 
osoby przewlekle chore na schizofrenię, do
tyczyły umiejętności odczytywania rzeczywi
stych intencji wypowiadanych nie wprost. 
Podczas sesji prezentowano pacjentom hi
storyjki, na końcu każdej główny bohater 
wypowiadał aluzję - niejasny komunikat, 

który powinien być zidentyfikowany. Rezul
taty otrzymane podczas tych badań poka
zały, że pacjenci gorzej identyfikowali ko
munikaty, przy jednocześnie drobiazgowo 
zapamiętywanych szczegółach całej sytuacji. 
Błąd, prawdopodobnie, pojawiał się pod
czas przechowywania zakodowanej informa
cji. Kłopoty z identyfikacją mogą zależeć 
od dysfunkcji pamięci długotrwałej (L TM) 
[Corcoran 1995]. 

W tym miejscu należy zaznaczyć, że do
niesienia badawcze są niejednoznaczne co 
do upośledzającej funkcjonowanie poznaw
cze roli przyjmowanych leków. W nie
których doniesieniach podkreśla się, że defi
cyty poznawcze pojawiają się także u tych, 
którzy jeszcze nie przyjmowali leków, jak 
i u tych, którzy już je przyjmują. Niekiedy 
deficyty poznawcze, w tym umiejętność roz
wiązywania problemów, poprzedzają eks
plozję choroby [Saykin 1994]. Część bada
czy podkreśla jednak, że przyjmowanie 
leków antypsychotycznych i antycholiner
gicznych nie może być w tym procesie bez 
znaczenia [Ciompi 1980, Spohn 1989]. 

Zastosowanie cybernetycznego modelu 
przetwarzania informacji do wyjaśnienia za
burzeń w funkcjonowaniu poznawczym cho
rych na schizofrenię, doprowadziło do po
wstania koncepcji tłumaczących braki w funk
cjonowaniu społecznym. Hemsey (1976) za
stosował pojęcie defektu "filtra świadomości" 
do wyjaśnienia deficytów procesów informa
cyjnych, zwolnienia ich przebiegu oraz trud
ności w selekcji możliwych reakcji w odpowie
dzi na dochodzące bodźce. Pojawienie się wy
mienionych braków dotyczy przede wszyst
kim stanu ostrej psychozy. Z czasem jednak, 
w wyniku zadziałania procesów adaptacyj
nych dochodzi do przystosowania się orga
nizmu do stanu przeładowania informacyj
nego, co jest wyraźnie widoczne w chronicz
nej formie schizofrenii. Długotrwała walka 
z natłokiem informacji, spowodowanym 
wzmożoną czułością na bodźce i niemoż
nością ich różnicowania na istotne i zbędne, 
prowadzi do stałego rozproszenia uwagi. 
Kłopot z utrzymaniem uwagi prowadzi do 
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niemożnoscr zrozumienia istoty problemu 
oraz jego efektywnego rozwiązania. 

Zachowania pacjentów w przewlekłej schi
zofrenii pehriej tłumaczy pojęcie "zalewu 
informacyjnego" [Venables 1964]. Jego auto
rzy sugerują, że negatywne objawy typowe 
dla tej formy schizofrenii, są wynikiem obro
ny organizmu przed "zalewającym" go na
tłokiem niezrozumiałych bodźców. Kon
sekwencjami tej obrony jest wycofanie się, 
izolacja czy też bezczynność i wszechogarnia
jąca bierność. 

Prezentowane badania i wnioski z nich 
wypływające stały się inspiracją dla powsta
nia różnych metod rehabilitacji pacjentów 
chorych na schizofrenię. Metody te obejmu
ją próby zmiany sposobu myślenia o proble
mie. Przestawienie osobistego myślenia pa
cjenta na tory rozumowania w kategoriach 
celu i przeszkody może odbywać się w róż
ny sposób. Jednak zawsze najskuteczniej
sze są tu metody treningowe [Bender 1985], 
zorientowane na rozwiązywanie konkretnych, 
interpersonalnych problemów mających ak
tualny odnośnik społeczny [Hoge 1988]. 

W ramach tego nurtu rehabilitacji, tre
ningi wyrosłe z terapii poznawczych, propo
nują swój sposób rozumienia i rozwiązywa
nia problemów. Typowym przykładem tego 
kierunku jest "Kognitywny trening adap
tacyjny" (Cognitive Adaptation Training, 
CAT) [Velligan 1995]. CAT przeznaczony 
jest do rehabilitacji osób przewlekle cho
rych na schizofrenię, które mają problemy 
nie tylko w codziennym funkcjonowaniu, ale 
przede wszystkim w adekwatnym dostosowy
waniu się do pehrienia rodzinnych i zawodo
wych ról społecznych. W realizacji tych ce
lów pomagają specyficzne metody oparte 
o zasady mnemotechniki, prawa uczenia się 
i spostrzegania, nie tylko społecznego. Na 
zajęciach tego typu używa się metod etykie
towania, podkreślania ważnych elementów 
za pomocą kontrastujących kolorów i kształ
tów oraz sporządzanie hierarchicznie ułożo
nych list zadań. Wszystkie te techniczne za
biegi mają na celu umożliwienie lepszego 
przyswojenia złożonych informacji społecz-

nych, wytworzenie nowych wzorców zacho
wań, które dadzą się szybko wydobyć i zde
kodować w razie potrzeby. 

Szczególny wkład w tworzeniu złożonych 
poznawczo schematów społecznych mają tre
ningi umiejętności społecznych. To dzięki 
nim pacjenci przewlekle chorzy na schizofre
nię mają możliwość zrozumienia wielu sytua
cji społecznych i wytworzenia w sobie no
wych wzorców zachowań, które pozwolą im 
na wyjście poza utarte schematy egzystencji 
szpitalnej [Bellack 1989]. Dzięki zapropono
wanym technikom pracy, pacjenci mają moż
liwość przyswojenia sobie nowych strategii 
zapamiętywania, kodowania, a także reorga
nizacji swoich już istniejących, osobistych 
schematów poznawczych [Liberman 1992]. 
Trening umiejętności społecznych, jako tech
nika, w głównej mierze behawioralna, po
wstała w oparciu o teorie uczenia i strategie 
rozwiązywania problemów. Relacje terapeu
ta-pacjent zostały tu zastąpione układem 

nauczyciel-uczeń lub trener-podopieczny. 
Trening umiejętności społecznych ma ściśle 

ustalony, powtarzalny schemat. Jest więc me
todą wysoce dyrektywną, gdzie systematycz
nie operuje się takimi technikami, jak: odgry
wanie ról, modelowanie, udzielanie wzmoc
nień i informacji zwrotnych, stopniowanie 
trudności, aktywne sekundowanie pacjentowi, 
podpowiadanie i przydzielanie zadań domo
wych. Dzięki przyjęciu i stosowaniu tych za
sad w praktyce, metoda ta jest szczególnie 
przydatna u tych ludzi, u których brak zarad
ności życiowych wiąże się z poważnymi za
kłóceniami w sferze motywacji, procesów 
poznawczych i zachowań społecznych, czyli 
u chorych na schizofrenię [Liberman 1994]. 
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