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Oceniana ksi¹¿ka doty-
ka wieloaspektowo i w sze-
rokim zakresie zagadnieñ
zwi¹zanych z zaburzenia-
mi psychotycznymi. Sku-
pia siê na wspó³oddzia-
³ywaniu czynników biolo-
gicz nych, intrapsychicz-
nych oraz spo³eczno-�ro-
dowiskowych w etiologii
zaburzeñ W szczególno�ci
jednak zwraca uwagê na
istotn¹ rolê tych ostatnich
w zapocz¹tkowaniu i prze-
biegu psychozy.

Na przestrzeni ostat-
niego pó³wiecza znacznie
wzros³a ilo�æ prac nauko-
wych, w których omawia-
ne s¹ zagadnienia psycho-

dewiacja okre�lana jest jako zachowanie, które zosta³o w taki w³a�-
nie sposób zdefiniowane przez spo³eczno�æ. Ta definicja przydana
osobie staje siê etykiet¹, skrótem my�lowym, która mo¿e staæ siê
podstaw¹ to¿samo�ci jednostki. Scheff uwa¿a³, ¿e zaburzenia psy-
chiczne s¹ rodzajem ³amania zasad. W �wietle jego teorii samo z³a-
manie norm przez potencjalnego pacjenta jest aktem dewiacyjnym
pierwotnym. Osoba taka zaczyna jednak byæ traktowana jak �cho-
ra psychicznie�, co z kolei wtórnie prowadzi to stereotypizacji
i ukszta³towania u niej postawy dewiacyjnej i sta³ego ju¿ powta-
rzania i ³amania zasad.

Ciekawym nawi¹zaniem jest przedstawienie koncepcji spo³ecz-
nej rozwoju psychozy, wedle której istnieje odwrócona zale¿no�æ
pomiêdzy zorganizowaniem spo³ecznym a wska�nikiem zaburzeñ
psychicznych. Ni¿szy stopieñ zorganizowania (s³abszy poziom ko-
munikacji pomiêdzy uczestnikami, wiêkszy poziom izolacji) po-
ci¹ga za sob¹ wy¿szy wska�nik zaburzeñ psychicznych.

Autorzy proponuj¹ zwrócenie uwagi nie tylko na wymiar in-
trapsychiczny czynników etiologicznych psychozy. Równie wa¿-
nym wydaje siê umiejscowienie tych czynników w kontek�cie
spo³ecznym. Jako przyk³ad wp³ywu spo³eczeñstwa na rozwój za-
burzeñ psychicznych mo¿na wymieniæ chocia¿by poziom urbani-
zacji. Urodzenie siê i wychowywanie w mie�cie jest czynnikiem
ryzyka rozwoju psychozy. Nale¿y za³o¿yæ (tak te¿ czyni¹ autorzy
ksi¹¿ki), ¿e psychoza rozwija siê w ci¹gu ¿ycia jako efekt nie-
równowagi miêdzy czynnikami propsychotycznymi i antypsycho-
tycznymi. Wp³yw tych czynników widoczny jest na ka¿dym etapie
zaburzenia. Mo¿na je rozpatrywaæ na wielu poziomach: gene-
tycznym, metabolicznym, indywidualnym, interpersonalnym oraz
�rodowiskowym.

Czy czynniki genetyczne mog¹ wi¹zaæ siê ze �rodowiskowy-
mi? Byæ mo¿e dla wielu odpowied� na to pytanie jest w oczywisty
sposób negatywna. Tymczasem w jednym z badañ, Van Os (2004)
udowadnia, ¿e osoby z rodzinnym wywiadem schizofrenii lub in-
nych zaburzeñ psychicznych maj¹ wiêksze prawdopodobieñstwo
zapa�æ na schizofreniê, je�li mieszkaj¹ w mie�cie. Osoby zaintere-
sowane wyja�nieniem natury tej zale¿no�ci odsy³am do ksi¹¿ki.
W�ród czynników biologicznych maj¹cych wp³yw na rozwój za-
burzeñ autorzy wymieniaj¹: ró¿nego typu powik³ania i komplika-
cje po³o¿nicze, infekcje, u¿ywanie substancji psychoaktywnych.
Jako istotne czynniki �rodowiskowe wskazuj¹ : pozycjê spo³eczn¹,
stres, spo³eczn¹ izolacjê. Autorzy wprowadzaj¹ pojêcie uwra¿li-
wienia (sensitizing) oznaczaj¹ce osiowy proces ³¹cz¹cy zdarzenia
zewnêtrzne z podatno�ci¹ osobow¹ na rozwój zaburzeñ psychicz-
nych. Do uwra¿liwienia mo¿e doj�æ w wyniku prze¿ycia zdarzeñ
traumatycznych, ¿ycia w �rodowisku wielkomiejskim czy te¿ mi-
gracji. Rozumie siê je jako zmianê reaktywno�ci emocjonalnej,
czyli spadek pozytywnych emocji i wzrost negatywnych pod wp³y-
wem wydarzeñ ¿yciowych. U osób z uwra¿liwieniem i wiêksz¹
podatno�ci¹ na rozwój zaburzeñ psychotycznych obserwuje siê
zmiany emocjonalne w odpowiedzi nawet na drobne zdarzenia
¿yciowe. Jest to wyra�niejsze w porównaniu z grup¹ kontrolna.

Zmiana sposobu reaktywno�ci emocjonalnej wp³ywa najpraw-
dopodobniej na aktywacjê osi podwzgórzowo-przysadkowo-nad-
nerczowej oraz doprowadza do nadaktywno�ci uk³adu dopamino-
wego. Jest to powszechnie znany mechanizm aktywacji osi stresu
w sytuacjach do�wiadczenia traumy. Tu dowiadujemy siê, ¿e nie
tylko trauma mo¿e prowadziæ do trwa³ych jej zmian. Zdaniem auto-
rów aktywno�æ osi stresu jest ³¹cznikiem miêdzy czynnikami bio-
logicznymi i spo³ecznymi.

Ostatni rozdzia³ jest swoistym podsumowaniem, w którym auto-
rzy krótko charakteryzuj¹ paradygmat poznawczo-behawioralny
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spo³eczne w psychiatrii. Autorzy ksi¹¿ki dostrzegaj¹c ten fakt sta-
raj¹ siê udowodniæ, ¿e nie istnieje antagonizm pomiêdzy naukami
spo³ecznymi a psychiatri¹, wrêcz przeciwnie obie dziedziny maj¹
szanse siê uzupe³niaæ. W przesz³o�ci jednak bywa³o ró¿nie. Pod-
stawowa przyczyna konfliktu wed³ug autorów wynika³a z za³o¿eñ
filozoficznych i metodologicznych, które charakteryzowa³y ka¿d¹
z nauk. Pozycja psychiatrii jako specjalizacji medycyny umiejsca-
wia j¹ w�ród nauk przyrodniczych, w których dominuj¹cymi meto-
dami badawczymi s¹: empiryczna obserwacja, testowanie hipotez,
poszukiwanie mo¿liwo�ci obiektywnego zmierzenia danego zdarze-
nia, klasyfikowanie zjawisk oraz tendencja do wyja�niania przyczyn
przes³ankami biologicznymi. Wszystko to razem mo¿e powodowaæ
sceptyczne podej�cie �rodowiska psychiatrycznego do u¿yteczno�ci
i warto�ci nauk spo³ecznych skoncentrowanych na interpretacjach
oraz nadawaniu subiektywnego znaczenia. W latach 60. i 70. ruch
antypsychiatryczny by³ mocno wspierany przez osoby ze �rodowisk
pozamedycznych, w tym przez przedstawicieli nauk spo³ecznych.
W odpowiedzi na zarzut, ¿e psychiatria w sposób zbyt uproszczo-
ny rozumie zaburzenia psychiczne, ¿e jest przesadnie �umedycz-
niona� i zbrutalizowana, medycy odciêli siê od wp³ywów innych
�rodowisk. Psychiatrzy zapewniali wówczas o s³uszno�ci swojego
podej�cia, przeciwstawiaj¹c je podej�ciu przeciwników, wskazy-
wanemu jak nienaukowe. Ten stan rzeczy trwa³ do koñca lat 70.
i jego dziedzictwem jest miêdzy innymi brak zaufania, które nadal
trudno prze³amaæ, mimo wielu warto�ciowych prac, powsta³ych
w wyniku wspó³pracy miêdzy psychiatrami a socjologami.

Przedstawiana publikacja przedstawia mo¿liwe po³¹czenie
punktów widzenia reprezentowanych przez obie dziedziny wiedzy.
W 1966 roku Thomas Scheff zaproponowa³ teoriê mówi¹ca o za-
chowaniach dewiacyjnych jako wyja�nieniu powstawania zaburzeñ
psychicznych. Teoria ta stara³a siê wyja�niæ, dlaczego niektóre za-
chowania s¹ okre�lane jako dewiacyjne, a inne nie. W �wietle przy-
taczanej przez niego definicji dewiacja nie jest okre�lona przez na-
turê czy rodzaj aktu, a poprzez spo³eczn¹ odpowied� na ten¿e akt.
Jedna z ksi¹¿ek Howarda Beckera zawiera interesuj¹cy opis. Otó¿
grupa spo³eczna tworzy zasady i normy, których przekroczenie mo¿e
prowadziæ do aktu dewiacyjnego. W podej�ciach relatywistycznych
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rozumienia objawów psychotycznych, proponuj¹ szerokie spojrze-
nie na schizofreniê oraz zakre�laj¹ mo¿liwo�ci przysz³ych badañ.

Na zakoñczenie lektury uwa¿nemu czytelnikowi zarysowuj¹ siê
istotne problemy mog¹ce przybraæ postaæ pytañ: Czy postawienie
rozpoznania schizofrenii nie jest aby etykiet¹? Czy rzeczywi�cie ist-
nieje taki zespó³ objawów? Czy nie jest tak, ¿e zosta³o stworzone
pojêcie, a potem do niego dopasowano teoriê lub wiele niepokrywa-
j¹cych siê teorii? Czy rzeczywi�cie schizofrenia to jedna choroba?

Powy¿sze pytania odzwierciedlaj¹ wa¿ne dla wspó³czesnej
psychiatrii zagadnienia i w¹tpliwo�ci. Dla wielu autorów jest to
przestrzeñ ¿ywo tocz¹cych siê licznych polemik, w których zajmo-
wane s¹ ró¿ne stanowiska. Wydaje siê, ¿e w psychiatrii istniej¹
dwie zasadniczych trudno�ci, które koresponduj¹ z przedstawia-
nym zagadnieniem: (1) wyznaczenie poziomu nasilenia danej ce-
chy, od którego rozpoznajemy zaburzenie, (2) wyznaczenia granic
owego zaburzenia przy za³o¿eniu, ¿e wiele objawów w psychiatrii
siê na siebie nak³ada.

Swego czasu pojawi³a siê, g³ównie w psychoterapii poznaw-
czej, hipoteza kontinuum czêsto stosowana do okre�lania nasilenia
zaburzeñ nerwicowych. S¹ propozycje, na które powo³uj¹ siê auto-
rzy ksi¹¿ki, aby tê hipotezê zastosowaæ do zaburzeñ psychotycz-

nych. Wymaga to �rozlu�nienia� pojêcia schizofrenii, wyodrêbnie-
nia poszczególnych objawów i przyjrzenia siê im przez pryzmat
owej hipotezy. Mo¿na dostrzec rozpiêto�æ ilo�ciowego nasilenia
objawu � od �normalno�ci� do choroby. Widaæ to w obserwacji
chocia¿by tego, jak ró¿ne przekonania czêsto nieadekwatne do
rzeczywisto�ci wypowiadaj¹ ludzie, jak ró¿na jest ich sztywno�æ
i niemodyfikowalno�æ. Kiedy okre�lamy, ¿e dany s¹d ju¿ jest uro-
jeniem? Psychoza jest z³o¿onym zjawiskiem wymagaj¹cym za ka¿-
dym razem od badaj¹cego olbrzymiej wiedzy o rzeczywisto�ci
i du¿ego dystansu wzglêdem w³asnego sposobu my�lenia.

Moja osobista refleksja po przeczytaniu ksi¹¿ki dotyczy tak¿e
tego, na ile studia medyczne przygotowuj¹ potencjalnych adeptów
psychiatrii do umiejêtnego pos³ugiwania siê ukszta³towanym na
tych studiach w³asnym poznaniem w celu wnikniêcia w osobisty
i subiektywny �wiat pacjenta? Poznanie drugiego cz³owieka to
w koñcu nasze podstawowe narzêdzie pracy. Mam nadziejê, ¿e lek-
tura ksi¹¿ki pozwoli zbli¿yæ siê Czytelnikowi do sedna w³asnego
my�lenia o psychozie.
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Skuteczno�æ leczenia
farmakologicznego w schi-
zofrenii jest bezsporna.
Zdecydowana wiêkszo�æ
pacjentów odnosi korzy�æ
ze stosowania leków prze-
ciwpsychotycznych. Istnie-
je jednak pewna grupa
pacjentów niedostatecznie
reaguj¹cych na farmakote-
rapiê. Dotyczy to zw³asz-
cza osób, u których domi-
nuj¹ objawy negatywne.
Ponadto niedostateczny
wgl¹d i objawy niepo¿¹-
dane leków zmniejszaj¹
szansê na regularne sto-
sowania siê pacjentów do
zaleceñ lekarskich. W tego

przejawiaj¹cych odmienne zespo³y objawów i wymagaj¹cych inne-
go podej�cia terapeutycznego. Sam Bleuler u¿ywa³ okre�lenia �schi-
zofrenia� raczej w liczbie mnogiej mówi¹c o �grupie schizofrenii�.
Niektórzy badacze (np. Person 1986, Bentall i wsp. 1988) uwa¿aj¹,
¿e w diagnostyce i terapii nale¿y koncentrowaæ siê raczej na po-
szczególnych objawach ni¿ na rozpoznaniu schizofrenii. Autorzy
reprezentuj¹ stanowisko po�rednie. Uwa¿aj¹, ¿e w obrêbie nadrzêd-
nego rozpoznania schizofrenii mo¿na wyró¿niæ podgrupy kliniczne.

Na podstawie szczegó³owej analizy pierwszych epizodów psy-
chotycznych wyró¿nili cztery podstawowe grupy kliniczne. Ka¿da
grupa wymaga odmiennego sposobu prowadzenia terapii. W oma-
wianej ksi¹¿ce ka¿dy wyró¿niony typ psychozy zosta³ zilustrowa-
ny przypadkiem pacjenta. W kolejnych rozdzia³ach, przedstawia-
j¹c konceptualizacjê przypadku, planowanie terapii i poszczególne
techniki terapeutyczne, autorzy odwo³uj¹ siê do tych konkretnych
przyk³adów. Oto charakterystyka wyró¿nionych przez autorów
podstawowych typów psychozy.

(1) Psychoza zwi¹zana z wra¿liwo�ci¹ (sensitivity psychosis).
Dotkniête ni¹ osoby zazwyczaj s¹ samotne i nie�mia³e. Zaburzenia
rozwijaj¹ siê stopniowo pocz¹wszy od wieku kilkunastu do dwu-
dziestu kilku lat. Relatywnie niewielki stres (np. rozpoczêcie stu-
diów, pierwsza praca) mo¿e zapocz¹tkowaæ chorobê. Opiekuno-
wie s¹ zwykle bardzo zaanga¿owani � maj¹ wysokie oczekiwania,
s¹ mobilizuj¹cy i wspieraj¹cy. Pacjenci odczuwaj¹ presjê, ale jed-
nocze�nie maj¹ poczucie niemo¿no�ci dzia³ania. Szczególnie czê-
ste s¹ urojenia ksobne i ods³oniêcia my�li. Wystêpuj¹ nasilone ob-
jawy negatywne.

(2) Psychoza zwi¹zana z za¿ywaniem narkotyków (drug-rela-
ted psychosis). Pocz¹tkowo prezentuje siê jako psychoza wywo³ana
za¿ywaniem narkotyków (halucynogeny, amfetamina, kokaina, LSD,
intensywne stosowanie kanabinoli). Wystêpuj¹ nawroty lub stale
utrzymuj¹ siê objawy równie¿ w czasie abstynencji (potwierdzo-
nej badaniami laboratoryjnymi). Zdarza siê, ¿e rozpoznawane s¹
jako zaburzeñ osobowo�ci lub jako szkodliwe u¿ywanie substancji
psychoaktywnych. Powtarzaj¹ siê omamy i urojenia z pierwszego
epizodu. Choroba zaczyna siê zwykle w wieku kilkunastu do dwu-
dziestu kilku lat. Pacjenci mog¹ prezentowaæ �buntownicz¹� oso-
bowo�æ. Pochodz¹ czêsto z rozbitych rodzin. Opiekunowie s¹ za-
zwyczaj niepewni, w jaki sposób mog¹ pomóc i w zwi¹zku z tym
mog¹ wobec pacjenta przyjmowaæ postawy niejednoznaczne. Pa-
cjenci czêsto niedostatecznie wspó³pracuj¹ z pracownikami s³u¿by
zdrowia i opieki spo³ecznej.
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typu sytuacjach wskazane mo¿e byæ zastosowanie odpowiednich
form psychoterapii.

W 1952 roku Aaron Beck opisa³ pierwszy przypadek osoby
z usystematyzowanymi urojeniami, która by³a z powodzeniem leczo-
na metod¹ poznawczo-behawioraln¹ z psychodynamiczn¹ interpre-
tacj¹ objawów. Jednak¿e dopiero pod koniec lat 80. XX wieku roz-
poczêto szerzej zakrojone badania oceniaj¹ce skuteczno�æ terapii
poznawczej u pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii. Obecnie
dysponujemy wynikami opublikowanych 22 randomizowanych ba-
dañ klinicznych, potwierdzaj¹cych skuteczno�æ terapii poznawczej
w odniesieniu zarówno do zespo³u objawów schizofrenii, jak i do
indywidualnych objawów, takich jak omamy czy urojenia.

Autorzy omawianej ksi¹¿ki � David Kingdon i Douglas Turking-
ton � dziel¹ siê swoim bogatym do�wiadczeniem badawczym i te-
rapeutycznym w stosowaniu tej formy terapii.

Na pierwszych stronach ksi¹¿ki autorzy stawiaj¹ pytanie:
Czym jest schizofrenia? Zwracaj¹ uwagê na fakt, ¿e mimo wpro-
wadzenia kryteriów rozpoznania w systemach diagnostycznych,
rozpoznanie schizofrenii dotyczy bardzo zró¿nicowanej grupy osób


