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Choroba schizofreniczna jako indywidualne do§wiadczenie

Schizophrenic illness as individual experience

JACEK WCIORKA

Z I Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Praca stanowi przeglaqd kon-
cepcji | wynikéw badad nad subiektywnym (indy-
widualnym) aspektem przezywania schizofrenii.
Zestawiono podstawowe frédia i ujecia umozliwia-
Jace dostep do tego rodzaju wiedzy oraz wyniki
relacji, obserwacji, refleksji i badait na ten temat.
Wskazano tei na wazniejsze implikacje kliniczne
takief wiedzy.

SUMMARY. An overview is presented of theoreti-
cal conceptions and research findings concerning
the subjective (individual) experience of schizo-
phrenia. Basic sources and approaches making this
sort of knowledge available are outlined, and re-
sults of relations, observations, reflections and re-
search on this subject are discussed. Moreover,
major clinical implications of such knowledge are
pointed out.

Stowa kluczowe: schizofrenia / aspekty subiektywne
Key words: schizophrenia/ subjective aspects

Znaczenie kliniczne subicktywnych aspe-
ktow przezywania zaburzefi schizofrenicznych
wydaje si¢ tak oczywiste, iz zapewne z tego
powodu w ostatnich dziesiecioleciach stopnio-
wo zaniechano ukierunkowanego, systematy-
cznego Zzainteresowania tym zagadnieniem,
Dominujace dzi§ tendencje metodologiczne
wywodzone z pragmatyzmu i logicznego po-
zytywizmu, z ich naciskiem na obserwowal-
no§¢, komunikowalno$¢ i intersubiektywnosé
poznania naukowego, na dazenie do nomo-
tetycznego poszukiwania prawidet i iloScio-
wych miar, wyraZnie przestonily wczeSniej
bardzo zywotne zainteresowania i studia idio-
graficzne, analizy fenomenologiczne, czy her-
meneutyczne [p.179] interpretacje subiektyw-
nego sensu przezywanych zaburzen [przykla-
dy: 20,24,49,91,100,115,143,199].

Jednak mimo wielkiego i bujnego rozwoju,
neuroscience wydaje si¢ w ostatnim dziesig-
cioleciu coraz wyrazniej odkrywaé swa zalez-
no$¢ od fenomenologii, psychopatologii i her-
meneutyki klinicznej - dziedzin naukowe;j re-
fleksji skupionych w znacznie wigkszym

stopniu niz neuroscience i psychiatria biologi-
czna na badaniu indywidualnego, subiektyw-
nego znaczenia zaburzen schizofrenicznych.
Dobrya ilustracja tych zaleznoSci sa np. trud-
noSci, na jakie natrafia zastosowanie zaawan-
sowanych technologii badawczych genetyki
molekularnej wobec zjawiska definiowanego
tak niejasno i w sensie metodycznym wciaz
jeszcze "po prostacku" (mimo drobiazgowoSci
opisu i operacjonalizacji procedur) jak schizo-
frenia [por.137]. Dostepno$¢ badawcza subie-
ktywnych i obiektywnych aspektéw funkcjo-
nowania chorych byla jednym z kluczowych
zagadniefi podejmowanych w okresie ostat-
nich dwustu lat historii psychiatrii. Jak dowo-
dzi historyczne studium Hoffa {77] uwaga ba-
daczy przesuwala si¢ i przesuwa si¢ nadal raz
w kierunku obiektywnych, kiedy indziej -
subiektywnych aspektow zagadnien klinicz-
nych. Opublikowany nie tak dawno, do§¢ wy-
jatkowy w swych zainteresowaniach zeszyt
Schizophrenia Bulletin [1989, 15, 2] podjat
probe dowartoSciowania badafi nad subie-
ktywnymi aspektami przezywania choroby
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schizofrenicznej oraz wskazania mozliwych tu

do zastosowania koncepcji i metod. Analizujac

dzisiejsza sytuacje, Strauss [161] rozwaza tam
trzy hipotezy dotyczace stanu badan nad schi-
zofrenia, sugerujac ze:

(1) czesto nie jesteSmy dostatecznie gotowi
(wyczuleni, nauczeni, przygotowani, zain-
teresowani) do stuchania tego, co chory

_ chce nam powiedzie¢ (lub nawet, co mowi)

o swym subiektywnym przezywaniu choro-

by,

(2) nie mamy tez adekwatnych narzedzi do
tego typu badafi, natomiast

(3) znamy juz niemalo danych wskazujacych,
ze relacja migdzy osobg a zaburzeniami jest
jednym z kluczowych czynnikéw deter-
minujacych ich przebieg oraz szanse udzie-
lenia choremu skutecznej pomocy.

W tym samym kontekScie Lieberman [107]
dowodzi, ze dominujace dzi§ "obiektywizuja-
ce" podejScia metodyczne nie wystarczaja do
pelnego poznania zjawisk badanych przez psy-
chiatrig, Ze potrzebne sg tez podejécia "subie-
ktywizujace”, poniewaz m. in.: (1) stowa (wy-
powiadane przez chorych) sa nie tylko etykie-
tami (symbolami) zjawisk, lecz posiadaja
niekiedy samoistna, naturalng tre§é i znacze-
nie, (2) jako kryterium trafnoSci analizy eks-
presji przezy¢ psychicznych mozna wykorzy-
stywal uzyteczno§é, a mnie tylko zgodno$¢ z
obserwacjami, (3) niektére informacje mozna
uzyskac tylko dzigki czynnej interakcji z bada-
nym, a nie dzigki beznamigtnej obserwacji, (4)
procedura badania nie musi polegac tylko na
sprawdzanie sztywno sformulowanych hipo-
tez, lecz niekiedy na bardziej elastycznej inter-
pretacji ujawnianych zjawisk, (5) zrozumienie
zjawisk moze wymagac caloSciowego po-
dejScia, ktore raczej przekracza niz zaweza
zakres analizowanych informacji. Wyliczane
watpliwoSci jedynie fragmentarycznie obrazu-
ja podstawowe trudnoSci badawcze i kliniczne,
jakie natrafiamy chcac badac subiektywne
aspekty do§wiadczania schizofrenii nie ograni-
czajac si¢ do analiz idiograficznych, poprze-
stajacych na zglebianiu jednostkowego
doSwiadczenia oraz nie zadowalajac si¢ wias-

ng intuicja i empatia jako narzgdziami pozna-
nia. Wspomniany zeszyt przynosi liczne przy-
ktady badafi rozwiazujacych tego typu zagad-
nienia. Na filozoficzne aspekty poznawalnoSci
standw psychicznych drugiego czlowieka
zwraca uwage Jakubik [80]. Szczegdlnie wy-
raZnie na pewna nieoznaczono$¢, ograniczong
poznawalno$§¢ i wielorakie uwiktania proce-
sOw poznawania §wiata przezy¢ psychotycz-
nych wskazywali Kepinski [92] i Jarosz [82]
akcentujagc znaczenie analizy subiektywnych
aspektéw tych przezy¢ i relacji miedzy diag-
nosta a pacjentem.

Rosngcemu znaczeniu relacji, studiéw i ba-
dan poéwigcanych subiektywnemu przezywa-
niu i wspolprzezywaniu zaburzeh psychotycz-
nych dla rozwoju wiedzy i praktyki psychia-
trycznej oraz dla zapobiegania powrotom
niedobrych praktyk wynikajacych z profesjo-
nalnej megalomanii psychiatrycznej poSwig-
cony byl kongres psychiatrii spolecznej w
Hamburgu w 1994 r. [26]. Sugerowanym an-
tidotum bytoby docenienie "trialogu” z udzia-
fem pacjentdw, ich bliskich i profesjonalistow
oraz rozwijanie form terapii i instytucjonalnej
opieki psychiatrycznej o charakterze przyja-
znym dla uzytownika i respektujacym jego
potrzeby, godno§¢ i prawa.

Opracowanie to podejmuje probe przegladu
piSmiennictwa po$wigconego subiektywnym
(indywidualnym) aspektom do§wiadczania
choroby schizofrenicznej skupiajac uwage naj-
pierw (1) na wskazaniu dostepnych Zrodet in-
formacji, a nastgpnie na (2) wykorzystywa-
nych do tego celu koncepcjach.

Zrédta

Bezposredni kontakt z chorym jest, oczy-
wiscie, najprostszym, najbardziej bezpoSred-
nim i moze najbardziej wiarygodnym Zrodtem
informacji o subiektywnym ujmowaniu prze-
zywanych zaburzeni, Wszystkie inne omawia-
ne nizej Zrédia obciazone s w wigkszym sto-
pniu niebezpieczenstwem tworzenia artefa-
ktéw. Mimo trudnych do zakwestionowania
zalet i to Zrédto poznania budzi jednak niemate
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watpliwo$ci metodyczne [80,82,92]. Bariera
dzielaca indywidualny Swiat przezy¢ chorego
od préb rekonstrukcji tych przezy¢ dokonywa-
nych przez osobe starajaca si¢ je poznal jest
trudna do pelnego przezwycigzenia. Wiele za-
lezy tu od preorientacji badacza postugujacego
si¢ takim czy innym modelem wiedzy i metoda
poznania [por. 64,83}, a takze od jego poznaw-
czego emocjonalnego i aksjologicznego przy-
gotowania do studiowania ptynacych od pa-
cjenta sygnaléw {42,92]. Ponadto, informacje
uzyskiwane w kontakcie z chorym rodza po
pewnym czasie cheé wyjScia poza indywidu-
alne uwarunkowania i uporzadkowania zgro-
madzonej wiedzy w nadziei odszukania ja-
kich§ og6lniejszych (dominujgcych, przeciet-
nych) tendencji. Jednak, niezaleznie od tych
zastrzezen, kontaktu z chorym niczym zastapic
si¢ nie da. Szczegblnie wartoSciowy wydaje
si¢ by¢ pod tym wzgledem kontakt psychote-
rapeutyczny [14,16,143,150].

Autobiografie chorych (relacje "z pierwszej
reki", first person account). Obszerne zesta-
wienie starszych zrodet tego typu sporzadzili
Sommer i Osmond [154]. Od tego czasu
powstaly nowe, jak na przyklad zebrane
przez Kaplana [87], Winga [196], caty cykl
publikowanych w Schizophrenia Bulletin
[m.in.: 9,10,31,42,123,125,135,158,1971, czy
zbiory powstale w kregu hamburskiego "Se-
minarium psychozy" (Psychose-seminar) za-
inicjowanego przez Bicka [27,28]. W Polsce
ukazywaly si¢ one rzadziej, pojedynczo [np.
8,13,140,157].

Korzystanie z autobiografii dla celow ba-
dawczych budzi pewne zastrzezZenia. Pierwsze
dotyczy niejednorodnoéci diagnostycznej pi-
szacych [131], drugie - niejednorodnosci ich
motywow, trzecie - niereprezentatywnosci tak
dobranej grupy chorych na schizofrenig. Spra-
wa motywdw jest dodatkowo komplikowana
nakladaniem si¢ motywow osob decydujacych
o publikacji tekstow. O ile pacjenci, jak prze-
konuje lektura, pisza najczeSciej, by podkresli¢
swdj sukces w zmaganiach z choroba, by zain-
teresowac niezwykloScig przezy¢ lub wyrazic¢
sprzeciw wobec postgpowania otoczenia, o ty-

le publikujacymi takie autobiografie kieruja
zwykle wzgledy dydaktyczne. Sg one wazne i
stanowig, na przyklad, podstawowy nurt w
dziatalnoSci stowarzyszefi samopomocowych
walczacych o poprawe spolecznego obrazu za-
burzef i losu chorych - jak migedzy innymi
angielskie National Schizophrenia Fellowship
[88] czy amerykanski Project Overcome
[110]. Podobnie ma si¢ sprawa z wyborami
takich autobiografii [27,28,64,87] stuzacymi
propagowaniu pewnego sposobu rozumienia
zaburzeni psychicznych. Nastepstwem tak
szczegOblnego ukierunkowania motywéw pub-
likowania jest ograniczona reprezentatywno§é
autobiografii, ktére w swej masie reprezentuja
gltownie tych chorych, ktérym si¢ w jakim$
stopniu powiodlo i ktorzy z tego powodu le-
piej stuza propagowaniu pozytywnej, zdolnej
wzbudzi¢ zainteresowanie odbiorcy wizji za-
burzeh. Autorzy analizujacy takie autobiogra-
fie ryzykuja ponadto mozliwo$¢ uznania za
rzeczywisto$¢ czestej w nich literacko-pub-
licystycznej autokreacji czy autointerpretaciji.

Niezaleznie jednak od wymienionych za-
strzezen, autobiografie przynosza wiele inte-
resujacych i przekonywajacych przykladow
dlugotrwatej walki o nadanie sensu przezywa-
nym zaburzeniom [8,13,31,40,123], zmagania
si¢ z pesymistyczna wizjg choroby, czesto
wczeéniej podzielana [12,125,135], wysitkow
na rzecz uporzadkowania niezrozumialych
przezyé [8,141,197], skuteczno$ci lub niesku-
teczno$ci réznych metod i sojuszy zawiera-
nych w celu przezwycigzenia choroby
[9,110,157].

Odrebny rodzaj doSwiadcezen zapisuja auto-
biograficzne relacje os6b bliskich pacjentom,
dla ktérych brzemie choroby staje si¢ niekiedy
do$wiadczeniem wyzwalajagcym  potrzebg
Swiadectwa wiasnej postawy, krytycznego
osadu mozliwoSci instytucjonalnej pomocy, a
nade wszystko - wskazania na trudne do do-
strzezenia z innej perspektywy znaczenie po-
zornie nieracjonalnych zachowan i wypowie-
dzi chorego [np. 37,110]. Zestawienie obser-
wacji klinicznych z takimi empatycznymi
obserwacjami prowadzonymi przez najbliz-
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szych przynosi niekiedy bardzo przekonujace
wnioski [37], wskazujace na powierzchow-
no§¢ naszej nawet bardzo wnikliwej obserwa-
cji klinicznej. ;

Studia fenomenologiczne. Analizy tego ty-
pu w sposob mniej lub bardziej konsekwentny
nawigzuja do metodologicznych podstaw opi-
sowej psychopatologii Jaspersa [83], fenome-
nologii Husserla lub réznych kierunkéw filo-
zoficznej antropologii. Cechuja si¢ wielostron-
noscia spojrzenia i wielorakoScia Zrodel -
probujac  poprzez odstanianie kolejnych
warstw znaczeniowych doj$¢ do uchwycenia
najbardziej istotnych cech badanych zjawisk.
Interpretacje kliniczne, zaufanie do intuicji po-
znawczej, kolejne proby unaocznienia sobie,
"ogladu”, weczucia si¢, zobiektywizowania
spojrzenia na istotg treSci i kolorytu przezyc
pacjentow stanowig najbardziej charakterysty-
czne przyklady narzedzi tego podejscia. Krzy-
Zowanie si¢ argumentow kazuistycznych i sta-
tystycznych, empirycznych i teoretycznych,
racjonalnych i emocjonalnych sprawiaja, ze
metoda taka bywa niezwykle ptodna heurysty-
cznie, tj. jako Zrédio nowych koncepcji czy
hipotez, sprawdzanych potem w drodze bar-
dziej zmudanych i schematycznych badan em-
pirycznych. Znane przyklady tego typu analiz
dotyczacych schizofrenii [49,91,99,100,143],
sa w zasadzie niezwykle interesujacymi i pigk-
nymi esejami, pociagajacymi wyobraZni¢ kli-
nicysty i badacza, za ktérymi jednak trudno
nadazy¢ uwiklanemu w codziennoS§¢ prakty-
kowi.

Studia egzystencjalne. Interesujace i wzbo-
gacajace wyobraznie klinicysty sa zwlaszcza
te z nich, ktére w drodze do uchwycenia naj-
bardziej podstawowej  charakterystyki indy-
widualnego, unikalnego sposobu "bycia-w-
Swiecie" (in-der-Welt-Sein) osoby chorej na
schizofreni¢ wnikajg glgboko w szczegoly jej
biografii [20,23,24]. Przydatne sa tez teksty
tych przedstawicieli kierunku, ktérzy interpre-
tuja juz nie cato§¢ indywidualnego losu, ale
pewne istotne klinicznie fragmenty egzysten-
cjalnego doSwiadczenia chorych, np. przezy-
cia paranoidalne [98,199].

Whikanie w szczegdly pociaga jednak za
soba te same ograniczenia, ktore wskazano
omawiajac wartoS¢ kontaktu terapeutycznego
z chorym. Mozna tez mie¢ watpliwosci co do
doboru pacjentdéw poddawanych analizie eg-
zystencjalnej, kidrzy musza by¢ odpowiednio
refleksyjni, elokwentni i motywowani do
wspdlpracy, co w efekcie sprzyja pewnej jed-
nostronno§ci spojrzenia. Niekiedy krytykuje
si¢ analizy fenomenologiczno-egzystencjalne
za "jalowo§¢" niekofczacych sie studiéw ka-
zuistycznych [148,193]. Pewnym utrudnie-
niem w wykorzystaniu tekstéw egzystencjal-
nych jest tez do$¢ natretna intencja interpre-
towania oraz metaforyczno$¢ i hermetyczno§¢
wielu wprowadzanych poje¢ - tkwigce zresztg
w istocie metody. Praktycy tego podejScia byli
§wiadomi tych ograniczen. Widzieli jednak w
nim istotne warto$ci, rwnowazace te ograni-
czenia. WartoSci te tkwityby w rozlegloSci i
gltebokoSci spojrzenia na indywidualny los
chorego. ’

Studia kliniczne. Chodzi tu o nieczgsta dzi$
postaé badan, ktéra taczac w sobie rzetelna
znajomoS§¢ indywidualnej sytuacji chorych
(element kazuistyczny, idiograficzny) i ba-
dawcza dociekliwo$¢ wobec tendencji ogol-
niejszych zawartych w wybranych do analizy
przypadkach (element badawczy, nomotetycz-
ny) stara si¢ tworzy¢ koncepcje zachowujace
faczno$é z faktami klinicznymi, lecz jedno-
czefnie wychodzace poza nie (element konce-
peyjny, teoretyczny). W zakresie analizowa-
nej tu tematyki sa to przede wszystkim stare
badania Mayer-Grossa [115,116] oraz szeregu
dalszych autoréw [18,41,47,68,69,95, 103,
118,128,149,152,153]. Pigknym przykiadem
wspétczesnym jest niedawno opublikowane
studium Opoczyniskiej [136]. Badaniom tego
typu mozna zarzucal mniejsza dyscypling i
precyzje metodyczna, ale tez nie metodologi-
czna Scisto$§¢ rozstrzygnigé byta i jest ich za-
sadniczym celem. Jest on raczej heurystyczny:
wskazywanie nowych zagadnien lub oraz po-
dejmownie prob wstepnego ich interpretowa-
nia i porzadkowania. Badania takie dostarczaja
jednak niezwykle ciekawych spostrzezefi i po-
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mysidow interpretacyjnych, a pozostajac na
gruncie empirii umozliwiajag kontynuatorom
poprawianie metodycznych niedoskonaloSci.
Studia empiryczne. Jakkolwiek wszystkie
wymienione dotad podej$cia metodyczne maja
walor empirycznoéci, o tyle podkre§lenie "em-
piryczno$ci” w nazwie podej$cia omawianego
obecnie, ma zwrdci¢ uwage na jego Scislejszy
zwigzek z typowymi wymogami metodolo-
gicznymi obowiazujacymi w naukach empiry-
cznych (formulowanie hipotez, pytan, wybor
adekwatnych narzedzi i schematu badania,
analiza iloSciowa, reguty wnioskowania). Li-
czne znane proby takich badan, speiniaja te
wymagania w réznym stopniu, skupiajac sie
czasem bardziej na opisie badanych zjawisk
(badania eksploracyjne)[np.25,29,44,52,159,
160,171], a kiedy indziej - na sprawdzaniu
stawianych hipotez (badania weryfikujace)
[np. 33,34,56,111,127,155,170,173]. Sa one
moze najpoprawniejsze pod wzgledem meto-
dologicznym. Zapewniaja pewng powtarzal-
nos¢ (rzetelno$¢) procedury i wieksza repre-
zentatywno$C badanych zbiorowosci. Postu-
gujac  si¢  jednak zwykle metodami
kwestionariuszowymi, przystaja na pewne
uproszczenia (na wybdr pewnych fragmentéw
badanego zagadnienia) i uSrednianie zjawisk
(szukanie wartoSci przecigtnych), co sprawia,
Ze ich metodyczna elegancja pozostaje czasem
w tyle za wartoScia heurystyczna. W dziedzi-
nie badan nad subiektywnymi aspektami schi-
zofrenii znane proby badawcze obejmowatly
raczej niewielkie grupy chorych i raczej rzad-
ko wykraczaly poza ramy wstgpnej eksploracji
zagadnien. Najbardziej podstawowym typem
narzedzi sg tu rézne i w réznym stopniu stan-
daryzowane i strukturalizowane kwestionariu-
sze [np.33,52,56,72,78,86,113,122,146] lub
wywiady [np.25,29,159,160,164,179]. Rza-
dziej znalezé mozna przyklady bardziej uni-
kalnych metod, wyr6zniajacych si¢ np. sposo-
bem wyszukiwania os6b badanych (przez pro-
gramy telewizyjne nt. "glosow" [145]) lub
sposobem zapisu danych zroédtowych (np. me-
toda proébkowania przezy¢, Expefience Sam-
pling Method [56], polegajaca na wypelnianiu

dzienniczka w sygnalizowanych elektronicz-
nie momentach zaplanowanych losowo na
wiele dni).

UJECIA

Przedstawione tu ujecia zwracajg uwage na
bardzo rdzne aspekty indywidualnego
doSwiadczenia choroby  schizofrenicznej.

Chcac je jako$§ uporzadkowaé, wyodrebniono
tu ujecia zwiazane: (1) z nadawaniem im ja-
kiego$§ znaczenia poznawczego, (2) z przypi-
sywaniem znaczenia emocjonalnego np. w po-
staci ocen czy wartoSci, (3) z wyborem pros-
tych reakcji czy zloZonych strategii zachowan
oraz (4) z zastosowaniem pojeé bardziej ca-
tosciowo ujmujacych proby konstruowania
czy rekonstruowania takiego indywidualnego
doswiadczenia.

Aspekty poznawcze

Subiektywne dos§wiadczenia (subjective ex-
perience). Termin ten dotyczy relacji pacjen-
tow na temat przezywanych przez nich stanéw
psychicznych, poddanych w mozliwie naj-
mniejszym stopniu probom interpretacji. Uwa-
ga klinicysty koncentruje si¢ tu w sposob na-
turalny na tych fragmentach subiektywnego
dodwiadczenia chorych, ktore sa szczegdlnie
niezwykte Iub klinicznie (diagnostycznie, tera-
peutycznie, prognostycznie) donioste. Zapew-
ne z tego powodu najwigcej uwagi poswieca
sie na og6l relacjom na temat tzw. przezyC
wytworczych. Jednak, mimo iz relacje na te-
mat objawdw wytwdrczych (urojefi, oma-
moéw) zawieraja niemalo akcentdw nader su-
biektywnych [por. 49,91,145,148], to jednak
zapewne pozorna fatwo§¢ i tradycja ich "obie-
ktywizowania" sprawia, Zze subiektywno$¢ po-
zostaje w nich prawie niedostrzegana i czesto
niedoceniana.

Termin "subiektywne do$wiadczenia” jest
w piSmiennictwie uzywany giownie w odnie-
sieniu do innych aspektow przezy¢ schizofre-
nicznych niz wytwoércze. Takimi trudniej pod-
dajacymi si¢ "obiektywizacji" sa objawy de-
ficytowe [84,1006,151], a takze dyskretne
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zakl6cenia czynnoSci poznawczych, emocjo-
nalnych czy zachowan spotykane we wczes-
nych lub ubogoobjawowych fazach choroby
[52,139,68,69,73,166,167]. Stanowia one za-
sadniczy cel badania "subicktywnego
doS§wiadczenia" w ostatnich latach, jak row-
niez przedmiot prob pomiaru dla do$é licz-
nych skal [50,52,84,93,151,166]. Nadzieja
Jest tu znalezienie nowych wymiar6w psycho-
patologii zaburzen schizofrenicznych, tatwiej
poddajacych si¢ konceptualizacji i pomiarowi
w terminach neuropsychologicznych lub
neurofizjologicznych [50]. Cel badania i sto-
sowania tego pojecia jest tu gtownie poznaw-
czy i nie wnika w zagadnienie subiektywnego
znaczenia (sensu) tych przezy¢ dla chorego.
Podobnej analizy probowano dla objawdw
katatonicznych [132], a takze dla nieprawid-
fowych ruchéw przymusowych [43].

W niektérych badaniach wykorzystywano
nieco szersze ujecie "subiektywnego do$wiad-
czenia", jako calo§ciowej miary wynikajacej z
samooceny, zadowolenia z Zycia i odczuwane-
go cierpienia [39,146], wskazujac na znaczace
zwiagzki miedzy tak ocenianym do$wiadcze-
niem a obserwowanymi zaburzeniami i fun-
kcjonowaniem spotecznym badanych. W
wlasnych badaniach [179,184] prébowatem
zrekonstruowaé sposdb opisywania wlasci-
wosci przezywanego przez chorych do§wiad-
czenia bez poSrednictwa terminologii psy-
chopatologicznej. Wyniki wskazywaly, ze
opisywali oni je czgSciej jako co§ nalezacego
do nich ("moje"), raczej unikalnego i zrozu-
mialego, na co jednak nie maja wptywu.

Poczucie choroby - wglgd chorobowy.
Koncepcja wgladu (insight) wychodzi poza
samg relacje na temat przezywanych stanéw.
Zawiera w sobie obecno§¢ pewnego ich osadu,
oceny, pewnej ich subiektywnej (tj. bedacej
udzialem przezywajacego podmiotu) obiekty-
wizacji (tj. odniesienia do jakiej$ §wiadomosci
innej niz subiektywna). Analiza tej koncepcji
wigze si¢ z bardzo starym pytaniem o to, czy
pacjenci schizofreniczni sa czy nie sa zdolni
do wgladu.

Meya [124] cytujac wypowiedz Westphala
z 1880 r. uwaza ja, za Pickiem, za pierwsza, w
ktorej problem stosunku chorego psychicznie
do wilasnej choroby zostal dostrzezony.
Wlasciwa dyskusje rozpoczeta jednak dopiero
praca Picka z 1882 r. dokumentujaca wspo-
mniang wypowiedZ licznymi przykiadami po-
twierdzajacymi zdolno&¢ chorego do ustosun-
kowania si¢ wobec wlasnej choroby. Pewnym
zamknigciem tej dyskusji bylo usystematyzo-
wane przez Jaspersa [83] rozroznienie poczu-
cia (Swiadomosci, Bewuftsein) choroby oraz
wgladu chorobowego (Einsicht). Poczuciem
choroby nazwat poczucie zmiany, ktére nieko-
niecznie musi si¢ rozciggac na wszystkie obja-
wy chorobowe i chorobe jako calo$¢. Wgla-
dem chorobowym proponowal natomiast na-
zywac takie poczucie zmiany, ktore nie tylko
rozciagane jest przez chorego na wszystkie
objawy i chorobe jako calo$c, ale takze wiaze
si¢ ze zdolnoScia do obiektywnej oceny ciez-
koSci i natury przezywanego stanu (jako cho-
roby) w stopniu dostepnym przecigtnej jedno-
stce tego samego kregu kulturowego. Jaspers
zwracal uwage, Ze i chory, i jego otoczenie
mogg postugiwac si¢ innymi niz lekarz konce-
pcjami natury choroby oraz podkreslat, ze ich
zlozono$§¢ i konsekwencja moga by¢ rozne,
odpowiednio do wyksztalcenia oraz typu umy-
stowosci chorego i jego Srodowiska. Opisywal
tez wielki naktad wysitku, z jakim poprzez
samoobserwacje, poszerzanie swej Swiado-
moSci i przezywanego stanu chorzy "przepra-
cowuja” swg poczatkowo peina bezradnoSc,
dochodzac do wiasnego pogladu (postawy)
wobec nich. Jego zdaniem, pelen wglad cho-
robowy jest w psychozach schizofrenicznych
raczej malo osiggalnym idealem.

W ostatnich latach mozna zaobserwowac
wyrazny powr(t zainteresowania zagadnie-
niem wgladu zardwno od strony teoretetycz-
no-koncepeyjnej [1,51,53,112,142}, jak i od
strony badania jego aspektéw klinicznych i
patogenetycznych. Panuje do$¢ zgodny po-
glad, iz wglad (insight, Einsicht) albo $wiado-
moS¢ (awareness, Bewufitsein) jest zjawi-
skiem wielowymiarowym, przy czym za za-
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sadne uwazane bywa wyodrgbnienie w anali-

zach co najmniej trzech wymiarow:

(1) zdolnosci oceny, ze przezywa sig stan zabu-
rzei psychicznych (poczucie nieprawidio-
wosci, deficytu, zmiany, krytycyzmuy),

(2) uznania, Ze stan ten jest chorobliwy (poczu-
cie choroby, §wiadomo$¢ choroby) oraz

(3) gotowosci uznania konsekwencjii tego sta-
nu, tj. poddania sie leczeniu (podjeciu bier-
nego lub czynnego wspoldzialania w nim).
Autorzy do$¢ zgodnie wskazuja tez na inne

wlasciwosci wgladu: ulega on zmianom sto-

sownie do uplywu czasu i dynamiki choroby

[53,72,93,111], jego wymiary maja charakter

ciagly a nie dychotomiczny (tj. mozliwy jest

wglad czastkowy)[53,93,112], jest zrdznico-
wany klinicznie (w réZnym stopniu dotyczy
rdznych aspektdw stanu  psychicznego)

[51,90,93] i podatny na wplywy kulturowe

i Srodowiskowe [85]. Opracowano kilka na-

rzedzi do opisu i analizy wgladu [2,22,54,

111,113]. Wiasne préby [179,190] w tym za-

kresie do$¢ konsekwentnie potwierdzaly pew-

na niezalezno§¢ kliniczng wymienionych
trzech wymiardw wgladu.

Analizowane wspblczeSnie patogenetyczne
interpretacje [1,51,53,112] zjawiska braku
wegladu u chorych na schizofreni¢ odnosza je
do:

(1) proceséw poznawczych (przypisanie prze-
Zywanemu stanowi psychicznemu pewnych
atrybutéw wewngtrznych lub zewnetrz-
nych),

(2) strategii obrony psychologicznej albo ra-

zenia sobie (np. poprzez zaprzeczanie) lub

(3) zaburzeir neuropsychologicznych (jak w
anozognozji lub uszkodzeniach ptata czoto-
Wego).

Proby empirycznej weryfikacji tych hipotez
nie daja jednoznacznch rezultatow. Niektdrzy
autorzy sugeruja w zwiazku z tym czwarta
mozliwos¢, ze brak wgladu moze by¢ "pier-
wotnym” zjawiskiem, zwiazanym bezpoSre-
dnio z hipotetycznym "procesem chorobo-
wym" [51,86].

Koncepcje choroby. Pojecie to oznacza
bardziej przetworzone poznawczo ujecie

wlasnej choroby, wyposazone w jaki§ poglad
na temat jej natury, przyczyn, czy mozliwoSci
rozwojowych. Oznacza wigc subiektywng
wiedze, subiektywny model teoretyczny.
Sprawa wzgledno$ci klinicznych kryteriow
zdrowia i choroby psychicznej ma bogate
piSmiennictwo [por.64,156]. Mnogo§¢ "obie-
ktywnych" modeli teoretycznych (biologicz-
nych, psychologicznych, socjologicznych, eg-
zystencjalnych, klinicznych, prawnych i in.)
wywodzonych z tego samego w koiicu rodza-
ju do$wiadczenia jest nader duza, a charakter
zawartych w nich rekonstrukcji tego doSwiad-
czenia - nader rozbiezny. Takze w odniesieniu
do schizofrenii, proponowane s liczne "obie-
ktywne" modele ujmowania tych zaburzefi,
akcentujace juz to pewne szczegdlne, czasem
skrajne punkty widzenia [np. 64,94,180], juz
to rozmaite modele integrujace [np.36,45,
48,134,198]. Rzadziej analizowane sa przeko-
nania (opinie, sposoéb rozumienia, ujmowania)
samych pacjentéw dotyczace natury przezy-
wanego przez nich stamu. Nieliczne prace po-
dejmujace to zagadnienie [4,108,159,173]
zwracaja uwage na niemale podobiefistwa
miedzy taka wiedza a modelami ujmowania,
jakimi dysponuje psychiatria. W wigkszoSci
badafi analizowane s3a koncepcje (modele)
wybrane z gbry, a rola chorych polega tylko
na okreSleniu stopnia ich akceptacji lub od-
rzucenia. Bada si¢ wigc raczej subiektywna
oceng zalozonych koncepcji choroby, niz
spontanicznie wybierane przez chorych, spo-
soby ujmowania przezywanych zaburzeil. W
rezultacie, poréwnania koncepcji "obiektyw-
nych" i "subiektywnych" wykazuja rdznice
natury raczej ilo§ciowej, a zauwazalnie mniej-
szy udzial w modelach "subiektywnych" kon-
cepcji medycznych, biologicznych czy in-
nych, bliskich modelowi klinicznemu wynika
m.in, z silniejszego wplywu takich czynni-

- kdw, jak: emocjonalne zabarwienie do$wiad-

czonych wydarzen, zréZnicowane (wewnetrz-
ne lub zewnetrzne wobec osoby) usytuowanie
mechanizméw pelnigcych role kontroli nad
jej zachowaniem (tzw. locus of control), a
takZe brak krytycyzmu w ocenie intensywnie
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przezywanych zjawisk. Wyniki badan [4] nie
daja jasnej odpowiedzi na pytanie o trwalo$¢
takich subiektywnych koncepcji. Ullrich i
wsp. [173] na podstawie badania wgladu i
koncepcji choroby u pacjentdéw przyjmowa-
nych dobrowolnie lub przymusowo sugeruja,
Ze W trakcie leczenia i w zwiazku z poprawa
stanu psychicznie zmieniaja si¢ raczej konse-
kwencje wybranej koncepcji natury choroby
(krytycyzm, poczucie choroby, gotowo$¢ le-
czenia) niz sam wybdr koncepcji (np. medy-
czno-psychologicznej lub medyczno-somaty-
cznej, genetycznej, psychospolecznej lub
metafizycznej). W niektorych badaniach po-
rownuje sig koncepcje choroby chorych i ich
bliskiego otoczenia, znajdujac na ogdt wyraz-
ne roznice preferencji [5,29,160].

W wiasnych badaniach [179] probowatem
najpierw ustali¢ wymieniane przez chorych
okreSlenia (ujecia) przezywanych trudnoSci
powodujacych kontakt z leczeniem, a dopiero
witbrnie analizowalem typ ukiadu odniesienia,
w jakim te indywidualne ujecia byty osadzane.
Wyniki pokazaly, iz osobowoSciowy lub eg-
zystencjalny sposob ujmowania przezywa-
nych zaburzef przewazaly na medycznym i
spolecznym. Natomiast w ocenie przyczyn ich
wystapienia najczeSciej wskazywano na zlo-
zono$¢ uwarunkowan (wieloprzyczynowo$c),
czelciej jednak na czynniki spoteczne lub oso-
bowosciowe niz biologiczne lub sytuacyjne.
Jednym z podstawowych i waznych klinicznie
atrybutow tej subiektywnej wiedzy wydaje sie
tendencja do utozsamiania lub nieutozsamia-
nia do$§wiadczenia choroby z wlasna osoba
(umiejscowienie jej przyczyn, odczucie przy-
naleznoéci do sfery "ja", poczucie wptywu),
silnie rzutujaca na wiele zmiennych klinicz-
nych [184,185,187,188]. Blizsza analiza mo-
delu subiektywnego [182] pozwolila wskazaé
na przewage subiektywizujacego ujmowania
wlasnej choroby ("doSwiadczenie") nad uje-
ciem obiektywizujacym ("wydarzenie™). Uj-
mowanie subiektywne wigzalo sie albo z dys-
tansowaniem si¢ wobec choroby (model:
"do$wiadczenie-dystans"), albo z jej akcepta-
cja (model: "do$wiadczenie-akceptacja”), na-

tomiast ujmowanie obiektywne prawie zawsze
z dystansowaniem si¢ (model: "wydarzenie-
dystans"). Te trzy wynikajace z analizy empi-
rycznej typy subiektywnego modelu ("teorii”)
choroby schizofrenicznej wystgpowaly w ba-
danej grupie 100 chorych w proporcji, odpo-
wiednio - 3:2:3. :

Aspekty wartoSciujace

Przemiany warto$ci. Niektérzy autorzy
Zwracajag uwage, iz przeZywanie zaburzen
schizofrenicznych moze mie¢ dla chorych wa-
lor pozytywnego doSwiadczenia Zyciowego,
a ich przebycie moze prowadzi¢ u nich do
pozytywnej przemiany systemu wartoSci i re-
alizowanych celow zyciowych. Przykladéw
historycznych dostarcza tu Brzezicki [41] uza-
sadniajac koncepcje schizophrenia paradoxa-
lis socialiter fausta. Jego esej wydaje si¢ jed-
nak nie doceniaé¢ znaczenia tla kulturowego
i historycznego dla interpretacji indywidual-
nych losow 0s6b i poZniejszej legendy o nich,
co oslabia diagnostyczng i kliniczng warto$¢
oraz zasadno$¢ proponowanego terminu. Po-
nadto, lektura wielu autobiografii [np. 13,
40,110,157] pozwala na watpliwosci czy istot-
nie w takich przypadkach jest co§ paradoksal-
nego. Z perspektywy neuropsychologa Epste-
in [61] analizuje warunki, w ktérych przezy-
wanie psychotycznej dezorganizacji mogloby
przyjmowac pozytywny kierunek rozwoju. Z
perspektywy psychoterapeuty Benedetti [15]
wskazuje dzialania prowadzace do pozytyw-
nego spozytkowania przezyC schizofrenicz-
nych, do ich terapeutycznie symbolicznej
"pozytywizacji" (Positivierung). Podobnie
Semrad [za: 117] postuluje oswajanie chorego
7 przezywanymi sprzecznymi stanami uczu-
ciowymi i ukazanie mu ich w odmiennej, szer-
szej perspektywie poznawczej. Searles [150]
wskazuje wielorakie znaczenia, jakie ma dla
chorego jego zaburzony, ale wlasny Swiat
przezyé. Racamier [143] podkre§la parado-
ksalno&¢ pozycji, jakie wybiera chory wobec
calego §wiata i swoich przezyC - na jego bez-
silno¢, ale i niespotykang, specyficzng sile
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jego postaw. Takze Kepinski [91] zauwaza
szansg pozytywnego rozwoju po przebyciu za-
burzen schizofrenicznych. PodkreSla on czgsta
odmienno$¢ perspektywy poznawczej, z jakiej
chorzy patrza na swoje zycie. Wyraza si¢ ona
duza czestoScig problematyki metafizycznej
(ontologicznej, eschatologicznej, charyzma-
tycznej) w ich przezyciach, co nadaje im spe-
cyficzny rys warto§ciujacy. Zagadnienie zdol-
no$ci do rozwoju osobowego, a nawet do jego
poglebienia w nastgpstwie trudnych niosacych
cierpienie do$wiadczen choroby schizofreni-
cznej badata Opoczyfiska [136], wykorzystu-
jac tu jezyk i koncepcje logoterapii Frankla.
Wyniki tego studium sugeruja, Ze przezywanie
schizofrenii stwarza niekiedy i takie mozli-
wosci, cho¢ ogrom trudno$ci nie pozwala w
tym wzgledzie na zbyt tatwy entuzjazm i op-
tymizm. Jednak uzyskane wyniki skianiaja ja
do twierdzenia, ze przeZywanie schizofrenii
czgsto pozostawia czlowickowi porcje wol-
noSci wystarczajaca do préb przetwarzania
(takZe pozytywnego) narzucanych przez cho-
robe ograniczen i osiagania spelnienia uprag-
nionych wartoSci, Na marginesie tych uwag
trzeba jeszcze wspommiec o propozycji Lainga
[99], ktdry z perspektywy fenomenologa-anty-
psychiatry zacheca do "wspaniatej podrézy do
wewngtrz”, jaka sa jego zdaniem zaburzenia
schizofreniczne. Mimo catej swej kontrower-
syjnoSci, propozycja ta zawiera w sobie te
samg mys$l, co inne przytoczone tu przyczynki
- my$l o mozliwo$ci pozytywnej przemiany
niektdrych wartoSci zyciowych w zwigzku z
przezywaniem zaburzefi schizofrenicznych
(czy nawet: dzigki nim).

Znaczenie pozytywnego stosunku emocjo-
nalnego chorych na schizofreni¢ do przezyc
okresu choroby akcentuja tez Stark [159] i
Bock [29] na podstawie doSwiadczen terapeu-
tycznych i badan eksploracyjnych. Interesuja-
ce s3 tu zwlaszcza spostrzeZzenia Bocka doty-
czace pacjentdw nieleczonych psychiatrycz-
nie [25], a wsrdd nich takich, ktorzy nie byli
leczeni nigdy.

Wiele przykladéw wskazujacych na takie
optymistyczne i pozytywne przetworzenie

do$wiadczen zwigzanych z chorobg schizofre-
niczng - jej objawami [np. 8,197], terapia
[40,157], nastepstwami zyciowymi [np.31],
rozwojem osobowym [135,157]) - pokazuja
autobiograficzne relacje chorych.

Wiasne badania [179] poozwolity stwier-
dzi¢, ze obszar emocjonalnej aprobaty przezy-
wanych zaburzei w grupie 100 chorych na
schizofrenie byt znaczacy, bo w zalezno$ci od
metody oszacowania (zabarwienie przymiot-
nik6w, ocena proporcja przezy¢ przyjemnych
wobec przykrych, dyferencjal semantyczny,
poglebiony wywiad) wahat si¢ od 11 do 26%
badanych. Uzasadnieniem takich odczué byto
przekonanie o zyskiwaniu pewnej nauki zycio-
wej, pozytywnej zmiany Zyciowej i osobo-
wobciowej, a czasem - interesujacy charakter
samych przezy¢ lub potwierdzenie wlasnej
warto$ci wynikajacej z przezwycigzania cier-
pienia lub innych trudnoSci.

Tych kilka uwag nie rOwnowazy ogromnej,
a nawet przytlaczajacej przewagi takich obser-
wacji i relacji, ktore przypisuja zaburzeniom
schizofrenicznym negatywng warto§¢ oraz ne-
gatywny wplyw na Swiat wartoSci chorych
[np. 49,91,94]. Podjeta przy pomocy techniki
dyferencjatu semantycznego Osgooda proba
rekonstrukcji systemu wartoSci zZyciowych uz-
nawanego przez chorych na schizofrenig [ 183]
przydawala indywidualnie ujmowanej "wlhas-
nej chorobie” role silnie negatywnej i niezwy-
kle silnie angazujacej dominanty tego syste-
mu. Mozna sadzi€, ze zwlaszcza ten silnie
angazujacy wymiar wartoSciowania do$wiad-
czanej choroby okre§la mozliwosci zar6wno
destrukcyjnego, jak i konstruktywnego jej
wplywu na zycie chorych,

Aspekt zachowania

Mechanizmy przezwycigZania, radzenia so-
bie. Préby autoterapii. Juz w 1911 r. Bert-
schinger [18] zastanawial si¢ nad mechani-
zmami leczniczymi w "otgpieniu wczesnym"
opisujac przyklady radzenia sobie przez "ko-
rekcje" (urojeft), zmiang znaczenia, "prze-
symbolizowanie” (sytuacji) lub "obejscie”
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(kompleksdw). Podobnie Miller [128] oma-
wial rol¢ "wylaczenia", "korekcji" i "realnego
rozumienia” w procesie przezwycieZania za-
burzen. Klaesi [95] proponujac indywidualizo-
wanie sposobéw podejécia leczniczego oma-
wial réZne typy tendencji autoterapeutycznych
wirdd chorych: wypieranie, racjonalne poszu-
kiwanie rozwigzaf, histeroidalne formufowa-
nie objawdw, zobojetnienie oraz niespokojne
przeciwstawianie si¢ zaburzeniom.

Lange [103] w 19% spo&réd 616 historii
choréb znalazt przyklady réznych mechani-
zmow przezwyciezania zaburzefi. Zestawia on
je tez z przykladami zaczerpnietymi z piSmien-
nictwa, Zwraca uwage na ujecia traktujace ca-
fo§¢ psychozy schizofrenicznej jako probe
przezwycigzenia sytuacji (psychicznej, zycio-
wej), ktdrej nie mozna zmieni¢ w inny sposob.
Ten typ mySlenia bylby charakterystyczny dla
psychoanalizy, ale takZe dla, na przyklad, La-
inga (mistyfikacja stosunkdéw w rodzinie) czy
Batesona (zdwojone wigzanie). Bardzo wiele
objawow schizofrenicznych bywa ujmowa-
nych jako préba przezwycigzania trudnoSci,
probleméw zZyciowych. Ponadto Lange wy-
mienia szereg "globalnych strategii w walce z
psychoza" takich, jak: proby analizy siebie i
Swiata, poszukiwanie wyjaSnie w ksiazkach,
poszukiwania psychoterapii, technik medyta-
cyjnych, pomocy duszpasterskiej, stosowanie
réznych lekdw, Srodkéw uzalezniajacych,
szczegdblnych diet, kuracji medycznych i para-
medycznych, uciekanie si¢ do tworczoici arty-
stycznej czy prymitywnej. Autor ten rozréZnia
tez specyficzne strategie Zyciowe, ktbére moga
mie¢ charakter regresywny (wycofywanie sie,
unikanie, nasilanie kontroli) lub progresywny
(np. zmiany partnerdw zyciowych, Srodowisk,
zawodéw, podejmowanie podrézy, nawiazy-
wanie kontaktow).

Takze Scharfetter [148] podkreSla kompen-
sacyjno-ochronny charakter wielu objawow
schizofrenii wobec zagrozenia poczucia "ja"
oraz znaczenie autoterapeutycznych prob
przezwycig¢zania psychotycznej alienaciji i izo-
lacji. Dynamikg naturalnego procesu autotera-
peutycznego (od dostrzegania, poprzez moni-

torowanie, do préb kontrolowania przebiegu
choroby) opisuja Breier i Strauss [38]. Bock i
Weigand [30] opisuja autoterapi¢ (Selbsthilfe)
jako sposdb zwigkszenia aktywnego udziatu
chorych w leczeniu zalecanym im przez in-
nych (Fremdhilfe). Inni zwracaja uwage na
Zmieniajace si¢ w zaleznoSci od historycznych
pradéw i Koncepcji etiologicznych [32], a
wspbdlczeSnie - na coraz czeciej podkreSlane
znaczenie aktywnego udzialu chorych w le-
czeniu [30,42,165,168]. Boker i Brenner [13]
przegladajac piSmiennictwo poSwigcone wy-
sitkom autoterapeutycznym chorych, roOwniez
podkreslaja obronne znaczenie objawdw, kto-
re moga byé w tym celu tworzone, modyfiko-
wane lub negowane, wypierane i przeinterpre-
towywane. Innym wyj$ciem sluzacym autote-
rapii jest éwiczenie pozostajacych zdrowych
funkcji. Autorzy ci [33] potwierdzili proby
kompensowania przejawdw tzw. "zaburzef
podstawowych" u wszystkich 40 chorych ba-
danych w czasie remisji. Stwierdzili, ze proby
te dotyczyly okoto 2/3 wszystkich stwierdza-
nych u pacjentdbw objawdéw i ze byly to w
wickszo$ci kompensacje "zorientowane na
problem”, czyli aktywne a nie - bierne (unika-
nie, wycofywanie si¢). Sullwold [166] pod-
kresla zarbwno stabilizujacy, jak i zaklocajacy
Zycie chorych wplyw takich préb przezwycie-
Zania "podstawowych zaburzen”. Gross i wsp.
[73] umieScili proby Swiadomego przezwycie-
zania "objawdw podstawowych” (przez unika-
nie, przyzwyczajenie, kompensowanie wysit-
kiem woli, ¢wiczenie okre§lonych zachowan)
wsrod inwentarza tych objawow (BSABS),
tym samym wystepuja tu one w podwdjnej
roli. Fallon i Talbott [66] badali sposoby ra-
dzenia sobie z przewleklymi omamami stu-
chowymi, spostrzegajac sposoby oddziatujace
poprzez zachowanie (np. ruch, szukanie kon-
taktow), poprzez regulowanie poziomu wzbu-
dzenia (np. sen, lezenie, zagtuszanie muzyka)
lub poprzez wysitek natury poznawczej (np.
podejmowanie dyskusji, ignorowanie). Bada-
niem mechanizméw radzenia sobie z objawa-
mi wytwdrczymi psychoz, zwlaszcza urojenia-
mi i omamami byto przedmiotem wielu innych
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badan [35,44,57,58,104,147,170,171,175,
195}, ktére postuzyly do wypracowania po-
znawczo-behawioralnych form ich leczenia
lub do racjonalizowania ich autoterapeuty-
cznego wysitku [46,60,147,172}. Schindler
[149] przedstawiajac psychodynamiczne uje-
cie mechanizmdéw utrwalania si¢ zmian osobo-
wosci pod wplywem zaburzed schizofrenicz-
nych (tzw. "defektu") zauwaza miedzy innymi
role postaw chorych i wysitku wkladanego
przez nich w przezwycigZenie tego procesu.
Na mechanizmy aktywnego radzenia sobie w
przewleklych fazach choroby z trudno$ciami
funkcjonowania i obawa dekompensacji wska-
zuja Strauss i wsp. [164] wymieniajac fazy:
"moratorium” (wycofania sig¢ i skrywanej mo-
bilizacji), "punkty zmiany" (nagle przesunie-
cia aktywnoSci), "putap” (szybkie wyzwalanie
duzej aktywnoSci, az do dekompensacji).

Na podstawie wynikéw wlasnych badaf
[181,186] moglem opisaé ponad 100 réznych
prob radzenia sobie z bardziej catoSciowo ro-
zumianym doSwiadczeniem przezywanych za-
burzeni schizofrenicznych. Mozna bylo wyod-
rebni¢ wsrdéd nich trzy podstawowe style ra-
dzenia sobie: "przelamywanie wysitkiem
woli", "szukanie oparcia” i "bierno§¢". Pa-
cjenci czgsto wymieniali aktywne proby radze-
nia sobie, preferowali jednak bierno$é. Jedynie
15% z nich spontanicznie preferowalo "szuka-
nie oparcia” w dziataniach medycznych. Bar-
dziej drobiazgowy opis strategii radzenia sobie
z wytworczymi objawami psychozy, postugu-
Jacy si¢ kwestionariuszem OISC [194] przed-
stawili KrzyZanowska i Lenard [97] potwier-
dzajac zréznicowanie i przewage aktywnych
form radzenia sobie przez chorych z tymi ob-
jawami,

Wiele spostrzezei na temat racjonalnych i
mniej racjonalnych strategii Zyciowych i spo-
sobéw  postepowania  przeciwdziatajacych
przezywanym zaburzeniom schizofrenicznym
zawieraja autobiografie chorych [np. 8,13,
31,40,135].

Wispéldziatanie w leczeniu (compliance).
Jest rodzajem zachowania, ktore obok waz-
nych aspektéw farmakologicznych ma istotne

aspekty subicktywne. Wplyw czynnikéw su-

biektywnych w ksztaltowaniu reakcji chorych

na schizofreni¢ wobec stosowanej u nich far-
makoterapii zyskuje coraz wigksza uwage
od czasu, gdy standardowo stosowane neuro-

leptyki osiagnely pulap swej skutecznos$ci, a

przedwczesne, nieracjonalne porzucenie far-

makoterapii, niedostateczne wspoldzialanie
chorych w leczeniu farmakologicznym (lub
brak wspoldziatania) w znacznym stopniu ob-
nizaja jego potencjalng skuteczno$é. Jednak
juz wczedniej [za: 169] wskazywano na duze
znaczenie oczekiwan pacjenta i lekarza wobec
farmakoterapii na wyniki jej stosowania. Licz-

ne w ostatnich latach badania [11,77,96,

114,139,142] dowodza wyraznego wplywu

wielu subiektywnych czynnikdw na terapeuty-

czny efekt dziatania leku. Mozna je pogrupo-

waé na zwiazane z:

(1) subiektywnym znaczeniem choroby dla pa-
c¢jenta (postawa wobec niej, wglad, koncep-
cja i emocjonalny stosunek do niej, ogblna
gotowo$¢ do leczenia sig),

(2) subiektywnym odbiciem relacji migdzy cho-
ryma jego otoczeniem (zaufanie do leczace-
go, zbiezno$¢ koncepcji choroby migdzy
nim a pacjentem, wplyw postaw rodziny
wobec choroby i oczekiwan wobec chore-
g0, Znaczenie warunkOw instutucjonalnych,
w ktorych leczenie sig odbywa),

(3) subiektywnym znaczeniem samego leku (ro-
dzaj i spos6b podanej informacji o jego
dziataniu, oczekiwane lub do$§wiadczone
juz wezesniej roznorodne koszty i pozytki
jego przyjmowania),

(4) subiektywnym odczuciem dziatania leku
(gotowo$¢ do tzw. reakcji dysforycznej,
indywidualna wrazliwo$¢ na wystapienie
objawoéw niepozadanych i ich poznawcza
interretacja).

Opracowano liczne narzedzia pozwalajace
ocenia stosunek chorych do proponowanego
im leczenia i przewidywaé ich niechetng re-
akcje [12,55,78,79,130,174]. Szersze ich omo-
wienie przedstawili Szafrafiski i Murawiec
[169], ktorzy zaproponowali rowniez wlasny
podzial zagadnien zwiazanych z udzialem



252 Jacek Wcidrka

czynnikdéw subiektywnych w ksztalttowaniu
efektow farmakoterapii.

Analizowano tez [7] i badano [76] subie-
ktywne aspekty przezywania izolacji (w od-
rebnym, odpowiednio przygotowanym pomie-
szczeniu), procedury medycznej stosowanej
wobec pacjentdéw jako Srodek zapobiegajacy
skutkom gwaltownych lub niebezpiecznych
zachowan, stwierdzajac wyrazne réznice mig-
dzy postawami pacjentéw (przykre, ponizaja-
ce do§wiadczenie) i personelu (pozyteczna,
uspokajajaca procedura) wobec doSwiadcze-
nia izolacji, cho¢ obie grupy zgadzaly sie, Ze
jej zastosowanie bywa konieczne i celowe.
Rozbieznosci stwierdzano tez poréwnujac
oczekiwania i subiektywna ocene caloSciowo
rozumianego doSwiadczenia hospitalizacji
[71].

Autorefleksja. Znaczenie samoobserwacji i
zdolnosci do refleksji, czyli do rozumiejacego
przyswajania sobie egzystencjalnego znacze-
nia przezywanych zaburzen podkre§lat Jaspers
[83]. Jest to bardziej zlozona dyspozycja do
zachowania si¢ wobec przezywanej choroby
niz omdwione dotad préby radzenia sobie,
cho¢ powiazana z nimi. Takie czy inne strate-
gie postgpowania moga tatwiej powstawaé i
by¢ wprowdzane w Zycie, gdy osoba jest zdol-
na do refleksji nad dotykajacymi ja trudnoS$cia-
mi. Estroff [62] zwraca uwage na centralne
znaczenie zdlnoSci do refleksji w konstrukcji
jazni (self).

Simko [152,153] krytykujac koncepcje
rzekomonerwicowej schizofrenii Hocha i Po-
latina dowodzil, Ze jej jakby nie w pelni wy-
ksztalcony obraz wynika ze stabilizujacego i
ochronnego wplywu autorefleksji chorego na
zaki6cajace dziatanie hipotetycznych czynni-
kdw i mechanizméw chorobowych. Jego zda-
niem dziatanie tej "czysto ludzkiej” zdolnoSci
przejawia si¢ z jednej strony mechanizmami
ochronno-obronnymi nastawionymi na zwal-
czanie, ograniczanie i dystansowanie choroby,
a z drugiej - mechanizmami stapiajagcymi i
racjonalizujacymi jej przejawy. W sumie two-
rza one bariere, ktorej niesprawno$¢ moze po-
wodowaé wystepowanie krotkotrwatych nie-

nasilonych epizodoéw zaburzen ("mikropsy-
chozy" Hocha i Polatina) lub objawdw nerwi-
cowych, zwlaszcza natrectw i objawéw hipo-
chondryczno-cenestetycznych, Zatamanie sie
tej bariery uwalnialoby pelen obraz zaburzen.
Podobng koncepcja jest "stabilizujaca inten-
cjonalno$¢” przeciwstawiajaca si¢ "zakidcaja-
cej dynamice zaburzen" w ujeciu Janzarika
[129,152]. '

W wiasnych badaniach [179] pr6ba oszaco-
wania takiej zdolnoSci do refleksji byta zdol-
nos$¢ chorych do wskazania jakich§ etapdw,
jakiej§ sensownej (uporzadkowanej, prze-
my$lanej) sekwencji wydarzen zwiagzanych z
rozwojem dodwiadczanej choroby. Okazato
si¢ Ze zdolnoS¢ ta jest zréznicowana, lecz u
wickszosci chorych zachowana w postaci
uproszczonej (rytm hospitalizacji, nawrotéw -
23%) lub poglebionej (interpretacje obiekty-
wizujace rozwdj choroby poprzez nawigzanie
do objawéw badz dynamiki choroby, albo
subiektywizujace wplyw poprzez nawiagzywa-
nie do zmian samooceny, stosunku do ludzi,
do zycia, do do$wiadczenia choroby - 56%).
Refleksyjno§¢ szacowang na podstawie obser-
wowanej w czasie wywiadu z badanymi swo-
body dyskutowania do§wiadczenia swej cho-
roby (w przeciwienstwie do unikania rozmo-
wy na ten temat) i dysponowania jaka$
sensowna jego koncepcja (w przeciwienstwie
do jej braku lub stereotypowosci) przejawiato
w mniejszym lub wigkszym stopniu 30-40%
badanych.

PODEJSCIA INTEGRUJACE

Jakos§é Zycia. Czesta rozbiezno$¢ ocen sta-
nu klinicznego, poziomu funkcjonowania w
roznych obszarach aktywno$ci zyciowej, a
takze ocen skuteczno$ci czy uciazliwoSci le-
czenia miedzy zewnelrznymi obserwatorami a
samymi pacjentami zapoczatkowala w ostat-
nich latach bujny rozwéj badai nad "jakoScia
zycia". Ten nowy "wytrych terminologiczny"
budzi jak dotad przede wszystkim zywe dys-
kusje nad obszarem i strukturg swego znacze-
nia oraz metodami opisu i pomiaru - takze w
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badaniach nad schizofrenia [81,102]. Ich zna-
czenie dla prowadzonych tu rozwazan polega
na tym, ze coraz silniej akcentowany jest w
nich subiektywny aspekt "jakoSci zycia”, tj.
poziom zadowolenia czy samopoczucia zwia-
zany z funkcjonowaniem zaki6canym przez
chorobe i jej leczenie.

Osoba. Postuzenie si¢ koncepcja "osoby"
(person) lub "bycia osobq" (personhood) su-
geruje Strauss [161-3], ktéry na podstawie
wlasnych badah i obserwacji zwraca uwage
na kluczowe znaczenie relacji migdzy osoba
aktywnie konstruujacg na podstawie doswiad-
czen swoj obraz siebie, $wiata 1 wzajemnych
interakcji migdzy nimi a doSwiadczanymi
przez nig zaburzeniami dla ksztaltowania sig
obrazu choroby [161,162], jej nastepstw, wy-
nikdéw leczenia [165] i dlugoterminowego
przebiegu [164]. Osoba jest przez niego ro-
zumiana jako wielowymiarowa, zloZona,
cho¢ unikalna cato§¢ wchodzaca w aktywne
relacje z otoczeniem i wlasnym rozwojem
("psychologiczna istota, ukonstytuowana bio-
logicznie i funkcjonujgca w kontekscie §rodo-
wiskowym"), ktéra w relacji z zaburzeniami
zachowuje si¢ w sposdb aktywny, niesche-
matyczny i czgsto trudny do odczytania i
przewidywania przez otoczenie. Przedmiotemn
zainteresowania badacza i klinicysty nie jest
stereotypowy proces chorobowy odciskajacy
si¢ jak stempel na pozbawionej wyrazu "by-
le-osobie” (everyperson), lecz zaburzajace
procesy wchodzace w interakcje z osobg,

postepujqceq celowo, ktérej uczucia i inter-
pretacje wplywajq na zachowanie i w rezul-
tacie takze na przebieg zdrowienia i choroby,

ktéra Swiadomie i nieSwiadomie korzysta z

mechanizméw regulujgcych, gotowa zaréwno

do zachowania ciqglosci, jak i umozliwiania

zmian [161, s.185]

Autor postuluje poszerzenie pola analizy i
obserwacji klinicznej o takie przestanki (np.
indywidualne cele, strategie regulowania
zwiazkdw z otoczeniem, przebieg linii Zycio-
wej), ktdre pozwalaja w spos6b bardziej dy-
namiczny analizowac zjawiska kliniczne niz
wspdlczeSnie dominujace tendencje do staty-

cznego etykietowania i kategoryzowania ob-
jawéw, czy poziomu funkcjonowania spofe-
cznego.

Koncepcja osoby, choé bardzo interesujaca,
jak widaé choéby z tego opisu, nietatwo pod-
daje si¢ jasnemu zdefiniowaniu i przelozeniu
na jezyk pytan badawczych.

Poczucie siebie (self, ego) jest w psychia-
trii jednym z pojeé, ktére mozna okresli¢ jako
bardzo obiecujace, choé¢ stabo zakorzenione.
Niestety ze wzgledu na jego szerokie uzycie
poza psychiatrig, dostosowanie jego znacze-
nia do analizy zaburzen schizofrenicznych,
cho¢ zdaniem wielu psychopatologéw
[83,148] podstawowe, nie jest ani atwe, ani
popularne. Na przydatno§¢ pojecia self do
analizy subiektywnych aspektdw przezywania
doéwiadczenia schizofrenii, z pozycji psycho-
loga spotecznego zwraca uwage Estroff [62].
Wskazuje na znaczenie wymiaru czasu (bio-
grafii), wymiaru tozsamoSci (indywidualnej i
spolecznej), relacji spotecznych (petionych
rol) a takze centralnego dla jaZni wymiaru
"znaczenia i wiedzy" (nadawania znaczenia,
poznawania §wiata, zdobywania do$wiad-
czen). Wskazuje ona jak istotnie rozbiegaé
moga si¢ w Swiadomosci chorego i w jego
relacjach z leczacymi i zyjacymi wokdl niego
tak rozne konstatacje, jak "mieé schizofrenig”,
"by¢ schizofrenicznym", c¢zy "by¢ chorym na
schizofreni¢”, jak zmienia to jego relacje z
soba samym i otoczeniem, stosunek do uply-
wu czasu, do poczucia sensu przezywanych
trudnogci, swojego zycia i sicbie samego. Na
rozleglo§¢ mozliwoéci analizy indywidualne-
go doSwiadczenia schizofrenii w kategoriach
self zwracajag uwage autorzy analizujacy jej
odniesienia psychopatologiczne [148] czy
kulturowe [63].

Sposob istnienia (Dasein, In-der-Welt Se-
in). Pojecia te przenosza codzienny subie-
ktywny sens do§wiadczenia choroby na pta-
szczyzne metafizyczna, nie tracac jednak swe-
go calkowicie indywidualnego kontekstu. Z
tego powodu traktowanie ich jako konstru-
ktow, czy abstraktébw o bardziej uniwersal-
nym zastosowaniu wydaje si¢ stabo upraw-
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nione, choé dla celéw heurystycznych - moz-
liwe.

Nie sposob w krotkim przegladzie pokazad
przebieg interpretacji egzystencjalnych prowa-
dzacych od konkretnych szczegdlow analizo-
wanych biografii do wysoce abstrakcyjnych
konstruktéw ilustrujacych odmiany sposcbu
bycia-w-§wiecie powstajace w wyniku za-
trzymania (skrajnego zahamowania, kurczenia
si¢, zamrozenia, zawieszenia) przez chorobe
schizofreniczng naturalnego dla danej osoby
"zamystu §wiata", planu Zyciowego, (Welt-En-
twurf). Binswanger [19] méwi np. o "przekra-
czaniu" (Verstiegenheit), "odwroceniu” (Ver-
schrobenheif) i "manierycznosci” (Manieriert-
heit) jako skrajnych, nieudanych formach
istnienia zaobserwowanych u o0s6b, u ktdrych
rozpoznano schizofrenie. Blankenburg [24]
opisuje w nieparanoidalnych postaciach schi-
zofrenii "utrate naturalnej zrozumialoSci sie-
bie", a Kulenkampff [] w psychozach paranoi-
dalnych m.in.: "pozbawienie schronienia”
(Entbergung) czy "granic" (Entgrenzung) lub
"bycie zwycigzonym" (Bewdltigung)[98].
Znaczenie poznawcze i praktyczne takich kon-
strukcji polega, jak si¢ wydaje, giéwnie na
dokumentowaniu mozliwosci znajdywania
(nadawania, odgadywania, rekonstruowania)
sensu w zdarzeniach i sekwencjach wydarzen,
w ktorych jest on trudno dostrzegalny lub mo-
Ze nawet (pozornie?) nieobecny.

Jak sugeruja obserwacje poczynione w
trakcie wlasnych badaf [179], nadawanie
swemu doSwiadczeniu choroby tego typu
metafizycznych znaczen (szczegdlny sposdb
istnienia, odmienny stan $wiadomosci, prze-
znaczenie, interwencja Boga) byto wérdd ba-
danych chorych na schizofreni¢ doS¢ czeste
(25%). Takze niektorzy inni autorzy pod-
kreSlaja zauwazalng tendencje do wykorzysta-
nia metafizycznych koncepciji i interpretaciji u
chorych na schizofrenie [4,91,173]. By¢ moze
jest to wyraz ich gotowo§ci do wchodzenia w
opisane przez Binswangera szczegdlne formy
istnienia, w nastepstwie trudnoSci egzysten-
cjalnych spowodowanych przez do§wiadczang
chorobe.

Postawy. W psychologii spotecznej [133]
postawa wobec jakiego§ przedmiotu (zjawi-
ska, rzeczy, osoby) nazywa si¢ zespot wzgled-
nie statych przekonar na temat tego przedmio-
tu (aspekt poznawczy), tendencji do ujawnia-
nia wobec niego okre§lonych emocji i ocen
(aspekt emocjonalny, wartoSciujacy) i okreslo-
nych zachowan (aspekt behawioralny). Teorie
postaw analizuja wzajemne relacje tych aspe-
ktéw oraz relacje migdzy postawami a innymi
zmiennymi, wobec ktérych postawy mogg pel-
ni¢ role przestanek wyjas$niajacych lub predy-
ktywnych, Zaletg pojecia postawy w badaniu
jest jego integrujacy charakter - wigkszoS§¢ wy-
mienionych powyzej koncepcji subiektywne-
go doSwiadczenia choroby schizofrenicznej
wskazuje na rézne whaSciwosci postawy cho-
rych wobec tego doSwiadczenia. Pojemno$¢
tego pojecia sprawia, Ze obszar objetych zain-
teresowaniem wtaSciwoSci postaw jest poten-
cjalnie nader rozlegly i zréznicowany. Czy
mozna W nim wyodrebni¢ jakie§ przydatne
klinicznie typy postaw?

Lipowski [109] opisuje reakcje psychospo-
feczne wobec chordb somatycznych. Ujecie to
jednak mozna, wydaje sig, odnie§¢ z powodze-
niem do zaburzefi schizofrenicznych. Traktuje
on te reakcje jako zlozong z rdéznorodnych
znaczefi przypisywanych chorobie (choroba
jako: wyzwanie, strata, kara, korzy§¢), z roz-
nych reakcji emocjonalnych wobec niej
(np. legku, przygnebienia, zloSci, uniesienia)
oraz pewnego typu zachowan minimalizuja-
cych lub wyolbrzymiajacych indywidualne
znaczenie choroby (przyblizanie, unikanie, ka-
pitulacja).

W obrebie psychiatrii podstawowym przy-
czynkiem stafa si¢ praca Mayer-Grossa [113]
o stosunku chorych do przebytej, ostrej psy-
chozy. Stwierdzit on, ze psychoza taka powo-
duje rozchwianie podstawowych, egzysten-
cjalnych warto$ci, Ze zagraza poczuciu cigg-
loSci zyciowej i potrzebie jej zachowania. Z
tego powodu wywiera dlugotrwale dziatanie
nastepcze, ktérego przezwycig¢zanie nastepuje
w rozny sposdb. Autor opisuje kilka typéw
takiego przezwycigzania - typow postawy
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wobec przebytych zaburzen. "Zwatpienie”
(negacja przyszioSci) jest bolesnym przezy-
waniem braku ciagloSci. Trwa ono tym dluzej
i jest tym glgbsze, im silniej odczuwana jest
przez chorego potrzeba zachowania ciagloSci.
"Oddzielenie" (Ausscheidung) czyli negacja
epizodu choroby oraz "nowe Zycie" (neues
Leben) czyli negacja calej przesztosci bylyby
juz prébami radzenia sobie przez jakby wy-
parcie, obejécie problemu zachowania ciag-
fosci zyciowej. "Nawrdcenie" (Bekehrung)
czyli zasadnicza przemiana wartoSci bylaby
proba ustanowienia nowej tozsamosSci, zaste-
pujacej poprzednia. Nie musi mie¢ ona, jak
sugeruje termin, charakteru religijnego, cho¢
czasem dzieje sig i tak. Wreszcie "wtopienie”
(Einschmelzung) oznacza probe harmonijnego
polaczenia w calo§¢é do§wiadczen wynikaja-

cych z choroby z innymi do$wiadczeniami .

zyciowymi. Oznacza ono odbudowe i wzbo-
gacenie poczucia cigglo$ci. W kontekScie tej
typologii Weitbrecht [193] mdwit o réznego
stopnia "amalgamatyzacji” do§wiadczen cho-
robowych z innymi do§wiadczeniami. Mozna,
czego Mayer-Gross nie zrobil, zestawic opi-
sane przez niego typy postaw w kontinuum,
na ktdrego krafcach znajda si¢ z jednej strony
"oddzielenie" i "nowe zZycie", a z drugiej -
"nawrdcenie” i "wtopienie” jako przyklady,
odpowiednio, bardziej pasywnych i wypiera-
Jjacych albo bardziej aktywnych i scalajacych
postaw wobec zaburzen. Po §rodku mieScito-
by si¢ "zwatpienie", ktore jest jakby zawie-
szeniem wszelkich wysitkow.

Do takiego ujecia nawigzali Soskis i Bo-
vers [155] rozrézniajac kontinuum postaw
wobec "przezycia schizofrenicznego” - od
izolujacych do integrujacych je. Przy pomocy
specjalnego kwestionariusza zbadali 32 cho-
rych po 7 latach od przebycia zaburzen
stwierdzajac pozytywny zwiazek miedzy in-
tegrujaca postawag a niektdrymi cechami ich
Zyciowego przystosowania. Powtarzajac takie
badania McGlashan i Carpenter [119] zbadali
30 chorych uzyskujac czesciowe potwierdze-
nie wynikéw. Kluczowa w tym przypadku
okazafa si¢ nieobecno$¢ postawy negatywne;j.

Postawa pozytywna nie korelowala z wynika-
mi leczenia. Miiller i Gunther [127] rowniez
wykorzystali to ujecie do opracowania wias-
nego kwestionariusza, ktérym przebadali 40
chorych w stanie pelnej remisji. Stwierdzili
brak korelacji migdzy typem postawy a wig-
kszo$cig analizowanych zmiennych poza po-
zytywnym zwigzkiem postaw integrujgcych
ze znajomoScia rozpoznan i oczekiwaniem
pomaocy.

Mayer-Gross opisal takze [116] typy po-
staw wobec rozpoczynajacej si¢ psychozy
schizofrenicznej, wskazujac na ich zwiagzki z
osobowoscig chorych oraz ewentualny wpltyw
na dalszy przebieg choroby. Postawy te ujat on
w dwie pary: stopniowe, niczauwazalne "pod-
danie si¢ - krytyczna walka" oraz entuzjasty-
czne "oddanie si¢g nowemu - bezwolna aproba-
ta". Weitbrecht [193] wspomina ponadto o
typie "samopotwierdzenia si¢" przez chorobe.

McGlashan, Levy i Carpenter [121] zapro-
ponowali wlasna typologi¢ "stylu powracanin
do zdrowia", ktdra jednak silnie nawigzuje do
koncepcji Mayer-Grossa [115]. Wyodrebnili
oni dwa krance kontinuum. Jeden z nich ("in-
tegracja") tworza postawy chorych przekona-
nych, Ze psychoza wywarta glgboki wpltyw
na ich zycie, identyfikujacych ja jako co$
wlasnego, osobistego, niewytamujacego si¢ z
ciggtoSci ich zycia, majacego pewne aspekty
pozytywne, wzbudzajacego zacickawienie i
sprzyjajacego realistycznej, cho¢ czasem bo-
lesnej wiedzy o sobie. Na drugim kraficu
autorzy ci umieScili postawe nazwang "opie-
czetowaniem" (sealing-over), ktbra cechuja
wladciwo§ci przeciwstawne. Przedstawiono
przyktady chorych reprezentujacych takie po-
stawy [120] i obserwacje dotyczace ich
zwigzku z przebiegiem choroby [118] oraz
podjeto probe ich dynamicznej interpretacji
[105]. Przy pomocy prostej skali [122] wy-
odr¢bniono odpowiednie grupy chorych
stwierdzajac, Ze chorzy "integrujacy" rysuja
swoja chorobg w sposob bardziej zroznicowa-
ny i ekspresyjny (wiecej koloréw, ruchu,
szczegblow) niz chorzy "opieczetowujacy”. O
rysunku jako metodzie badania "przezycia
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schizofrenicznego” donosili tez Wadeson i
Carpenter [176] wskazujac zwlaszcza na
"przenikliwg" obecnos¢ depresji w takich ry-
sunkach.

Wiasne badania 179,185] przy pomocy
czgSciowo strukturalizowanego, poglebionego
wywiadu oraz kilku innych bardziej standary-
zowanych metod [188,189,191] pozwolity, po
opisaniu szeregu poznawczych, wartoSciujg-
cych i behawioralnych wlasciwoéci postaw
wobec "przezywanych zaburzef schizofreni-
cznych” u 100 hospitalizowanych z tego po-
wodu chorych, na wyodr¢bnienie kontinuum
postaw podobnego do opisywanych przez in-
nych autordw. Rozciagnigcte sa one miedzy
typem postawy izolujacej (oddalajacej) subie-
ktywnie zdefiniowane do§wiadczenie choroby
od innych doS§wiadczen zyciowych a typem
postawy integrujacej (asymilujacej) te dwa
rodzaje do§wiadczen. Srodek kontinuum zaj-
mowaly postawy niezdecydowane (zawieszo-
ne). Proporcja tych typéw postawy faworyzo-
wala postawy izolujace (42%), jednak przy
wyraznym udziale postaw niezdecydowanych
(35%) i integrujacych (23%). Definicja po-
staw izolujgcych wskazywala na ich zwigzek
Z nieutozsamianiem przezywanej choroby z
soba, negatywne jej wartoSciowanie oraz nie-
refleksyjno$¢ zachowan wobec niej. Postawy
integrujace cechowala gotowo$¢ do utozsa-
miania choroby z sobg, jej pozytywnego war-
toSciowania i refleksyjnego zachowania wo-
bec niej. Postawy integrujace czgsciej wigzaty
si¢ z wigksza otwartoScia (wiecej krytyki, ale
i propozycji zmian) wobec leczenia, lepszym
funkcjonowaniem zyciowym. Postawy izolu-
jace cechowaly czeéciej pacjentow mniej
otwartych wobec leczenia i gorzej funkcjonu-
jacych. Postawy niezdecydowane korelowaly
z wigkszym nasileniem zaburzen. Otwarte po-
zostalo zagadnienie stabilno§ci i predyktyw-
noSci postaw w stosunku do dalszego prze-
biegu i odleglych nastepstw zyciowych cho-
roby. Proby poréwnania postaw chorych
hospitalizowanych po raz pierwszy [187] i
chorujacych wiele lat [192] nie dostarczyly tu
Jjasnych odpowiedzi, ktérych mozna by ocze-

kiwa¢ tylko podejmujac badania katamnesty-
czne.

PROBA PODSUMOWANIA

Probujac podsumowaé przejrzane piSmien-
nictow po$wiecone subicktywnym aspektom
doSwiadczania choroby schizofrenicznej
chciatbym najpierw zastanowi¢ sig¢ nad celo-
woscig takich zainteresowain (po co?), a po-
tem wskazaé na kilka narzucajacyh sie usta-
len, ktére moga by¢ przydatne w planowaniu
dalszych badan (jak?).

Po co?

Znaczenie poznawcze. Mozna mieé nadzie-
je, Ze sygnalizowane powyzej przyklady za-
gadnieni skladajacych si¢ na indywidualne,
subiektywne doS§wiadczenie choroby schi-
zofrenicznej same w sobie obrazujg niezwy-
kle cieckawy fragment rzeczywistosci klinicz-
nej o licznych implikacjach wkraczajacych w
inne dziedziny refleksji naukowej. Doniosto§¢
poznawczg tego zagadnienia potwierdzaja tez
duze zainteresowanie i pokoleniowy wplyw,
jaki wywarly opisy i analizy indywidualnego
doSwiadczenia schizofrenii zawarte np. w pra-
cach Binswangera [20], Lainga [100] czy Ke-
pifiskiego [91]. Obszar ten ma tez prawdopo-
dobnie wiele miejsc jeszcze nie odkrytych dla
nauki oraz nieuporzadkowanych lub niedoce-
nionych przez nig. Jednym z nich wydaje si¢
np. zagadnienie wgladu (insight, awareness)
chorobowego odkurzone ostatnio po latach
zapomnienia i intensywnie badane w nadziei
znalezienia jego korzeni neuropsychologicz-
nych lub poznawczych [1,51,53]. Innym
przyktadem moze by¢ zainteresowanie ba-
dawcze "doSwiadczeniem subiektywnym"
(subjective experience) jako byE moze no-
wym, obiecujacym wymiarem obrazu klinicz-
nego schizofrenii [50,138].

Znaczenie praktyczne. Wiedza o subie-
ktywnych aspektach do$wiadczenia choroby
jest niezbedna dla prob psychoedukacyjnej,
poznawczej i behawioralnej [np. 35,46,
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75,144] terapii schizofrenii zyskujacych sobie
w ostatnich latach rosnace zainteresowanie,
zastosowanie i uznanie jako sposdb zwigksza-
nia skutecznoSci terapii zaburzehn schizofreni-
cznych [60,168,175]. W spos6b bardziej mo-
Ze bezpoSredni - znajomo$¢ i uwzglednianie
tych zagadnien przydaje si¢ w budowaniu
wspoldzialania pacjenta w leczeniu farma-
kologicznym (compliance) [70,96,139], czy
szerzej - jego aktywnej roli w terapii
[165,168]. Wiasne doswiadczenia gromadzo-
ne przy okazji badan wskazuja, ze niekiedy
nawet sama rozmowa, zainteresowanie indy-
widualnymi aspektami doS§wiadczenia choro-
by (np. strategiami radzenia sobie) wywiera
pewien pozytywny wplyw terapeutyczny.

Znaczenie aksjologiczne, Dominuje dzi§
tendencja do przedmiotowego traktowania
chorych na schizofrenig, do bagatelizowania
znaczenia i warto§ci ich podmiotowych prze-
zy¢ oraz sensownoS$ci metod terapii dziataja-
cych za ich poSrednictwem. Wigksze zaintere-
sowanie budzg iloSciowe "parametry” opisu
jego zachowania lub funkcjonowania oraz za-
warto$¢ strzykawek lub moduléw treningo-
wych. Grozba zredukowania pacjenta do roz-
miardw obiektu dziataii farmakologicznych
czy psycho-socjotechnicznych majacych eli-
minowa¢ jego "deficyty”, "produkcje" psy-
chotyczng lub rehabilitowaé jego "funkcjono-
wanie" staje sie niekiedy realna. Warto wtedy
pamigtal, iz pacjent nie tyle bywa, co jest
osobg - czemu niekiedy daje zaskakujacy wy-
raz [por. np. 126]. Docenienie tego faktu i
pochylersie si¢ nad subicktywnym doswiad-
czeniem choroby chroni i nas samych przed
grozbg wyzszo$ciowych postaw profesjonal-
nych (psychiatrischer Grofienwahn) z ich bo-
lesnymi skutkami znanymi z dalszej i catkiem
nieodleglej historii, by wspomnieé tylko "he-
roiczne” proby stosowania intruzywnych me-
tod leczenia [74], nichumanitarne skutki "re-
wolucji” instytucjonalizujacych lub deinsty-
tucjonalizujacych  lecznictwo, czy -
najbardziej skrajnie - "eugeniczne" przestanki
przymusowej sterylizacji, a potem ekstermi-
nacji chorych w III Rzeszy [59].

Jak?

Mozliwosci poznania - idiografia i nomo-
tetyka. Przeglad metod i koncepcji wykorzy-
stywanych w studiowaniu subiektywnego
do§wiadczenia choroby schizofrenicznej
wskazuje na trudny do przezwycigzenia dyle-
mat metodologiczny. Z jednej strony glebo-
kie, wnikliwe raporty i analizy dostarczajace
przekonujacych, cho¢ tylko jednostkowych
argumentdw idiograficznych, z drugiej -
metodologicznie poprawne, cho czgsto w
swym wyrafinowaniu do§¢ banalne argumen-
ty nomotetyczne wynikajace z badan i stu-
diéw, pozwalajacych na ujawnianie pewnych
tendencji czy prawidtowoSci. Nie wydaje sie,
by mogly one funkcjonowad niezaleznie od
siebie. Stagd wylaniajg si¢ pomysly metodolo-
giczne zmierzajace do rozsadnego kompromi-
su miedzy wadami i zaletami obu podejsc,
W postaci np. wykorzystania cze§ciowo stru-
kturowanych wywiadow [159,161], metod
projekcyjnych [176,188], niezwyktych metod
doboru badanych [25,27,28,145] lub probko-
wania ich doSwiadczenia [56] czy funkcjono-
wania [17], korzystanie z jakoSciowych me-
tod socjologicznych [3,67]. Drugim rozwigza-
niem byloby uzycie wielu podej$¢ w jednym
badaniu tak, by gromadzi¢ w jednym badaniu
argumenty obu rodzajow, ktére moglyby sie
wzajemnie uzupetniaé i ilustrowaé [por.
115,136]. Taka droga, cho jak dotad z wy-
raznie mniejszym wykorzystaniem zgroma-
dzonej argumentacji idiograficznej postepo-
watly wlasne badania [179].

Fenomen - wielowymiarowo§é i réznorod-
no$é. Kazde doswiadczenie (subicktywna re-
fleksja rozpoznajaca sens wydarzeii lub nada-
jaca im go) jest fenomenem zlozonym, a zlo-
zono$é choroby schizofrenicznej komplikuje
poznawalno$¢ tego szczeg6lnego doswiadcze-
nia w dwdjnasdb, z takich chotby powoddéw,
jak liczne trudnoSci i pewna nieoznaczono$é
kontaktu z chorym [92], zjawisko braku wgla-
du, czy zwykla r6znorodno$¢ i zmienno§é
przejawdw choroby. Liczba i niejednorodno$é
przytoczonych powyzej, najbardziej podsta-
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wowych ujeé, poprzez ktore probujemy unao-
czni¢ sobie subiektywne doswiadczenie schi-
zofrenii, dobrze ilustruje t¢ zlozono$§¢. Ta
konstatacja stwarza pewne sugestie konce-
pcyjne i metodyczne. Sugestie koncepcyjne
podpowiadaja szukanie takiego pojecia, kidre
umozliwialoby studiowanie indywidualnego
doSwiadczenia schizofrenicznego w sposob
zapewniajacy zarOwno wielowymiarowa i
wielowatkowgq analizg, jak i pewna integruja-
ca syntezg. Sugestie metodyczne wskazuja na
konieczno&¢ szukania réznych metod i narze-
dzi w celu odstonigcia mozliwie licznych
wlaSciwosci badanego zagadnienia.

Konceptualizacja - postawa. Dogodnym
pojeciem odpowiadajacym na sformulowane
postulaty jest pojecie postawy, czesto wyko-
rzystywane w badaniach z zakresu psycholo-
gii spotecznej i - jak sig wydaje - potencjalnie
obiecujace, cho¢ malo wykorzystywane takze
w psychiatrii. W zakresie badania subiektyw-
nego doSwiadczenia choroby schizofrenicznej
mozna pre§ledzi¢ wyraZnie zarysowujaca si¢
linie badaf wykorzystujacych to podejScie
[115,121,127,155]. Wybrane tez ono zostato
i okazalo si¢ bardzo przydatne oraz plodne w
badaniach whasnych [179]. Wiele innych wy-
mienionych w tym przegladzie koncepcji
mozna uwazaé za fragmenty tworzace szero-
ko rozumiang postawe, jako jej réznorodne
atrybuty - np. subicktywne do$wiadczenie,
wglad, zmiany wartoSci, jakos§¢ zZycia, radze-
nie sobie. Pojecie postawy jest zarazem kon-
struktem wzglednie prostym i tatwo poddaja-
cym si¢ operacjonalizacji badawczej - co z
badawczego punktu widzenia korzystnie od-
réznia je od takich, mniej jasnych i trudniej
poddajacych si¢ operacjonalizacji konstru-
ktow jak: jaZzn (self), osoba (person) czy spo-
s6b istnienia (Daseirn).

Typologie - rekonstruowanie, tendencje.
Pojecie "postawy" pozwala tez na syntetyczne
uogdlnienia. Tym, ktére przewijalo si¢ w ba-
daniach od ponad siedemdziesigciu lat
[115,121,127,155] i do ktdérego prowadzity
tez wnioski z badan wiasnych [179], jest roz-
rdznienie dwojakiego typu postaw chorych na

schizofreni¢ wobec przezywanego dos$wiad-
czenia. Sa to z jednej strony postawy zmie-
rzajace do wlaczenia do§wiadczenia choroby
w krag asymilowanych do$wiadczen zycio-
wych (stapiania, nawrdcenia, amalgowania,
integrowania), z drugiej - do wydalenia go
poza ten krag (nowe Zycie, negacja, oddale-
nie, izolowanie, opieczetowanie). Te "ideal-
ne” typy realnie obserwowanych postaw wy-
znaczalyby krafice kontinuum, ktdrego $rodek
zajmowalyby postawy niezdecydowane, ce-
chujace si¢ tymczasowym lub mozZe niekiedy
trwalym zawieszeniem bardziej zdecydowa-
nego wyboru (zwatpienie).

Zwiqzki - rozumienie i wyjasnianie, JeSli
odrdzniac za Jaspersem [83] rozumienie jako
hermeneutyczng metode interpretowania zro-
zumialych zwiazkéw badanego zjawiska z in-
nymi zjawiskami i wplywem czasu, a wy-
Ja$nianie jako metode przyczynowo-skutko-
wego wyprowadzania jednych zjawisk z
innych, to w zakresie badah nad indywidual-
nym do$wiadczeniem schizofrenii proby ro-
zumienia (studia kaziustyczne, autobiografie,
analizy fenomenologiczne i egzystencjalne),
zdecydowanie przewazaja nad prébami wy-
jaSniania. Te ostatnie, podejmowane w celu
znalezienia: patogenetycznych [1,50,139], kli-
nicznych [1,105,185], prognostycznych
[118,119,127,155,179] lub terapeutycznych
{164,179] korelacji postaw sa stosunkowo
nicliczne i malo jednoznaczne. Wymagaja
dalszych badan. Dotyczy to zwlaszcza oceny
znaczenia wplywu czasu na postawy (ich
zmienno$¢ lub trwalto$¢) oraz prognostyczne-
go znaczenia postaw (np. dla funkcjonowania
chorych). Dotyczy to takze wzajemnych rela-
cji migdzy postawami wobec do$wiadczenia
choroby przyjmowanymi przez samych pa-
cjentdw oraz przez ich najblizsze otoczenie.
Budza one szczegllne zainteresowanie ze
wzgledu na rosnace przekonanie o znaczeniu
mikroérodowiska rodzinnego dla przebiegu
choroby schizofrenicznej [65,89].
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