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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.

Kingdon DG, Turkington D. Cognitive Therapy of Schizo-
phrenia. The Guilford Press. New York; 2004, s. 219. ISBN:
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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
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(3) Psychoza traumatyczna (traumatic psychosis. Charaktery-
styczne s¹ omamy s³uchowe: o tre�ciach obra�liwych, agresywnych
i/lub seksualnych, wyra¿one w II osobie (�Ty jeste�...�), nakazuj¹-
ce. Omamy odbierane s¹ przez pacjenta jako szokuj¹ce i obce. Po-
wtarzaj¹ siê i s¹ dokuczliwe. Wgl¹d chorobowy pacjentów jest
zmienny. Pacjenci obwiniaj¹ siebie. Choroba mo¿e wspó³wystêpo-
waæ z PTSD, szczególnie w zwi¹zku z nadu¿yciem seksualnym,
depresj¹ i my�lami samobójczymi, a tak¿e z zaburzeniami osobo-
wo�ci typu borderline.

(4) Psychoza lêkowa (anxiety psychosis). Pocz¹tek ostry: roz-
wija siê w ci¹gu kilku dni lub tygodni, zazwyczaj w pó�niejszym
okresie ¿ycia, przed 30 rokiem ¿ycia lub pó�niej. Zwi¹zana jest ze
stresem (np. stres w pracy). Lêk zmniejsza siê po wyodrêbnieniu siê
urojeniowo motywowanego wyja�nienia przykrych emocji. Czêste
s¹ percepcje i interpretacje urojeniowe (np. �wszystkiemu s¹ winni
s¹siedzi�). Czêste izolowanie siê: geograficzne (np. praca daleko
poza domem) lub interpersonalne (np. zrywanie relacji). Zazwyczaj
obecne s¹ urojenia tworz¹ce system � mog¹ byæ wielko�ciowe lub
prze�ladowcze. Kolejne epizody wystêpuj¹ w reakcji na stres.

Mo¿liwe jest wyró¿nienie jeszcze innych grup klinicznych.
Wiêkszo�æ pacjentów udaje siê zakwalifikowaæ jednak do której�
z powy¿szych grup. Czasami pacjenci spe³niaj¹ kryteria wiêcej ni¿
jednej grupy. Podzia³ na przedstawione grupy pomaga w prowa-
dzeniu terapii. Tego typu rozpoznanie jest dla chorych ³atwiejsze
do przyjêcia. Dla niektórych pacjentów równie¿ okre�lenie �psy-
choza� mo¿e byæ trudne do zaakceptowania, gdy¿ odbieraj¹ je
oni jako stygmatyzuj¹ce. Autorzy proponuj¹ zast¹pienie go s³owem
�problem� lub �zaburzenie�. Negocjowanie jêzyka, jakiego u¿ywa-
my w rozmowie z pacjentem mo¿e usprawniæ komunikacjê i zwiêk-
szyæ zaanga¿owanie pacjenta w leczenie.

Objawy schizofrenii by³y wielokrotnie opisywane przez nie-
których wp³ywowych psychopatologów (np. Jaspersa 1963) jako
�niezrozumia³e�. Jednak¿e do�wiadczenie i badania prowadzone
od tego czasu umo¿liwi³y lepsze ich zrozumienie. Autorzy uwa-
¿aj¹, ¿e skuteczne prowadzenie terapii wymaga zrozumienia prze-
¿ywanych przez pacjenta objawów. Przedstawili model poznawczy
umo¿liwiaj¹cy zrozumienie urojeñ, omamów, zaburzeñ my�lenia
i objawów negatywnych. Niezwykle istotn¹ czê�ci¹ tego proce-
su jest konceptualizacja przypadku uwzglêdniaj¹ca indywidualne
ró¿nice w zakresie przyczyn, funkcji, znaczenia i czynników pod-
trzymuj¹cych objawy.

Autorzy podkre�laj¹, ¿e ocena potrzeb, pragnieñ, obaw i do-
�wiadczeñ ¿yciowych pacjenta jest jedynym sposobem umo¿liwia-
j¹cym stworzenie modelu pozwalaj¹cego zrozumieæ jego ¿ycie
i problemy, z którymi siê zmaga. Konceptualizacja umo¿liwia po-
djêcie odpowiednich interwencji terapeutycznych. Istotne jest
zrozumienie czynników motywuj¹cych pacjenta i okre�lenie jego
celów ¿yciowych. Nie mo¿na równie¿ pomin¹æ oceny sytuacji spo-
³ecznej pacjenta i jego warunków ¿yciowych.

Wywiad dotycz¹cy konfliktów z prawem mo¿e byæ równie¿
istotny poniewa¿ czêsto s¹ one zwi¹zane z pocz¹tkiem lub na-
wrotem objawów. Ocena ryzyka agresji wobec siebie i innych osób
jest tak¿e podstawowym elementem badania na pocz¹tku, ale rów-
nie¿ w trakcie terapii.

W tej grupie pacjentów agresja zdecydowanie czê�ciej dotyczy
samego siebie ni¿ innych osób. W�ród pacjentów z rozpoznaniem
schizofrenii podobnie jak w przypadku pacjentów z zaburzeniami
afektywnymi liczba samobójstw siêga 10�15%. Autorzy podkre�-
laj¹ fakt, ¿e prawid³owo prowadzona terapia poznawcza nie zwiêk-
sza tego ryzyka, ale mo¿e je nawet zmniejszyæ.

Dla wielu pacjentów wa¿nym tematem jest kwestia modyfika-
cji dawki lub odstawienia leków. Na podstawie badañ mo¿na stwier-
dziæ, ¿e przynajmniej 70�80% pacjentów przyjmuj¹cych leki odnosi
z tego istotn¹ korzy�æ. Autorzy zdecydowanie zalecaj¹ stosowanie
farmakoterapii u wszystkich pacjentów z rozpoznaniem schizo-
frenii, gdy¿ jak przekonuj¹ obecnie nie potrafimy przewidzieæ,
którzy pacjenci nie zareaguj¹ na leczenie.

Nie wiemy tak¿e, czy stosowanie samej terapii poznawczej by-
³oby skuteczne, poniewa¿ nie przeprowadzono tego typu badañ.
Pacjentom, którzy przez wiele lat przyjmuj¹ leki i s¹ w dobrym
stanie psychicznym, autorzy nie zalecaj¹ ca³kowitego odstawienia
leku, ale raczej negocjuj¹ z nimi zasady dalszego leczenia i ewen-
tualnego zmniejszenia dawki leku.

W rozdziale szczegó³owo omawiaj¹cym relacje terapeutycz-
n¹ autorzy podkre�lili, ¿e podstaw¹ terapii jest zaufanie i wspó³-
praca. Powszechne jest jednak przekonania, ¿e brak zaanga¿o-
wania pacjenta to g³ówna przeszkoda w terapii. Autorzy uwa¿aj¹,
¿e nawi¹zanie relacji terapeutycznej nie jest tak trudne, jak siê
wydaje. Styl terapeutyczny akcentuj¹cy wspó³pracê, ¿yczliwo�æ
i wzajemny szacunek, umo¿liwia pacjentom zaanga¿owania siê
w leczenie. Konieczne jest zrozumienie, ¿e pacjent do�wiadcza-
j¹cy np. oskar¿aj¹cych go omamów s³uchowych, nasy³ania my�li
albo lêków prze�ladowczych, potrzebuje czasu zanim zacznie ufaæ
terapeucie.

Niezwykle istotne wydaje siê niekonfrontacyjne nastawienie
wobec pacjenta. Konfrontacja bowiem zniechêca do ujawniania
prze¿yæ, pog³êbia poczucie osamotnienia i mo¿e powodowaæ nasi-
lenie objawów (np. urojeñ). Z kolei zgadzanie siê z pacjentem co
do tre�ci urojeniowych równie¿ nie jest w³a�ciwym rozwi¹zaniem.
Celem tutaj jest zrozumienie tego, co jest dla pacjenta wa¿ne (�Pro-
szê powiedzieæ o tym wiêcej�; �Je¿eli okaza³oby siê prawd¹ to, co
pan mówi, jakie to mia³oby znaczenie i jakie by³yby tego konse-
kwencje?�). Najwa¿niejsze techniki to nieoceniaj¹ce zadawanie
pytañ i dialog kierowany.

Pacjenci zazwyczaj s¹ zainteresowani tym, co terapeuta my�li
o ich prze¿yciach. Bardzo wa¿ne jest, ¿eby reakcja terapeuty by³a
racjonalna i zwi¹zana z tre�ci¹ wypowiedzi.

Na przyk³ad wypowied� pacjenta �Mój dom jest obserwowany
przez mafiê� mo¿e spotkaæ siê z ró¿nymi reakcjami terapeutów.
Przyk³adem odpowiedzi adekwatnej i racjonalnej by³aby reakcja
terapeuty: � Proszê powiedzieæ wiêcej na ten temat i zastanówmy
siê w jaki sposób mo¿emy dowiedzieæ siê wiêcej o tym, co siê dzie-
je�. Tego typu odpowied� umo¿liwia podjêcie w przysz³o�ci syste-
matycznej pracy nad ró¿nymi mo¿liwymi interpretacjami. Je¿eli
terapeuta u�wiadomi sobie, ¿e jego wypowied� by³a nieodpowied-
nia, mo¿e otwarcie o tym porozmawiaæ z pacjentem i wróciæ do
tematu (np. �Ostatnio powiedzia³em panu, ¿e to na pewno nie jest
mafia. My�lê, ¿e powinienem byæ jednak bardziej otwarty. Musi-
my rozwa¿yæ wszystkie mo¿liwo�ci�.)

Omówiono równie¿ sytuacje, w których mo¿e zdarzyæ siê kon-
flikt ról. Autorzy zaproponowali zasady ewentualnego ³¹czenia roli
terapeuty z innymi rolami np. lekarza, pielêgniarki. Uwa¿aj¹, ¿e
w niektórych sytuacjach takie ³¹czenie mo¿e byæ pomocne np.:

� gdy stosowanie siê do planu terapii jest dla pacjenta trudne;
� kiedy pacjent nie jest dostatecznie zmotywowany i w³¹cze-

nie siê terapeuty np. w rozwi¹zanie problemów socjalnych
czy finansowych mo¿e zwiêkszyæ zaanga¿owanie pacjenta
w terapiê;

� kiedy dla pacjenta korzystniejsze mo¿e byæ utrzymaniu kon-
taktu z jedn¹ osoba i pacjentowi szczególnie na tym zale¿y;

� kiedy mo¿e to pomóc w utrzymanie kontaktu z pacjentem po
zakoñczeniu psychoterapii.

Sytuacje, w których niekorzystne jest ³¹czenie roli lekarza z
rol¹ terapeuty:

� je¿eli zachodzi prawdopodobieñstwo, ¿e mo¿e byæ koniecz-
ne skierowanie pacjenta do szpitala bez jego zgody;

� mo¿e pojawiæ siê �konflikt osobowo�ci�;
� brakuje czasu na prowadzenie terapii;
� nie ma mo¿liwo�ci swobodnego wy³¹czenia siê z innych

obowi¹zków na czas sesji terapeutycznej.
Autorzy przestawili równie¿ korzy�ci wynikaj¹ce z pe³nienia

jedynie roli terapeuty takie jak: (1) mo¿liwo�æ pracy bez konfliktu
co do farmakoterapii; (2) mo¿liwo�æ regularnych, wystarczaj¹co
d³ugich, niezak³óconych innymi sprawami spotkañ.
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W uzyskaniu zaanga¿owania pacjenta, wa¿n¹ role odgrywa jê-
zyk, jakiego u¿ywa terapeuta. Je¿eli wyja�nienia s¹ zbyt technicz-
ne lub nie odnosz¹ siê bezpo�rednio do istotnych problemów pa-
cjenta, jego zainteresowanie terapi¹ bêdzie niewielkie.

Po¿yteczne mo¿e okazaæ siê przedstawienie pacjentowi wyni-
ków badañ potwierdzaj¹cych skuteczno�æ terapii poznawczej u
osób z podobnymi problemami (np. kopii artyku³ów, je¿eli pacjent
sobie tego ¿yczy).

Psychoedukacja i �normalizacja�. Psychoedukacja powinna
byæ oparta na indywidualnej konceptualizacji przypadku. Wa¿ne jest,
¿eby terapeuta by³ �wiadomy tego, w jaki sposób pacjent rozumie
swoje objawy. Szczególn¹ form¹ psychoedukacji zalecan¹ przez auto-
rów jest �normalizacja�. Takie objawy jak �g³osy� czy urojenia s¹
przyrównywane wówczas do do�wiadczeñ osób zdrowych, które do-
�wiadczy³y podobnych objawów na przyk³ad w czasie eksperymen-
talnej deprywacji sensorycznej lub w okresie ekstremalnego stresu.

Psychoedukacja jest od lat kluczowym elementem programów
terapeutycznych. To warto�ciowe narzêdzie umo¿liwienia pacjen-
tom i ich opiekunom zrozumienia diagnozy i rokowania. Jednak¿e
w odniesieniu do tak napiêtnowanej choroby jak schizofrenia nie-
zwykle istotne jest precyzyjne oddzielenie faktów od mitów na jej
temat. Konieczna jest ostro¿no�æ, poniewa¿ istniej¹ doniesienia
potwierdzaj¹ce zwi¹zek psychoedukacji w schizofrenii z nasile-
niem my�li samobójczych i depresji (Cunningham-Owens i wsp.,
2001; Rathod i wsp., 2003).

Autorzy uwa¿aj¹, ¿e niezwykle ostro¿nie nale¿y u¿ywaæ w psy-
choedukacji terminu �schizofrenia�. Proponuj¹ zast¹pienie go in-
nymi okre�leniami (wra¿liwo�æ, trauma, lêk).

Podkre�laj¹, ¿e wa¿ne jest indywidualne podej�cie do psycho-
edukacji, które powinno byæ jak najbardziej praktyczne i odwo³y-
waæ siê do objawów i sytuacji ka¿dego pacjenta. W zakresie wgl¹-
du zalecaj¹ skoncentrowanie siê na dwóch aspektach: akceptacji
potrzeby leczenia oraz uznaniu faktu, ¿e omamy i urojenia maj¹
swoje �ród³o we w³asnej psychice pacjenta. Udowodniono bowiem,
¿e te wymiary wgl¹du maj¹ najwiêksze znaczenie dla uzyskania
poprawy klinicznej. Próby przekonywania pacjenta co do rozpo-
znania schizofrenii mog¹ mieæ szkodliwy wp³yw na motywacjê pa-
cjenta i wyniki leczenia.

Po¿yteczne natomiast mo¿e byæ omówienie wtórnych konse-
kwencji choroby nasilaj¹cych stres takich jak: utrata pracy, zabu-
rzone relacje, napiêtnowanie czy samonapiêtnowanie.

Autorzy omówili równie¿ potencjalne trudno�ci zwi¹zane z far-
makoterapi¹. W sytuacji odmowy przyjmowania leków zalecaj¹
omówienie z pacjentem strategii postêpowania w przypadku po-
gorszenia stanu psychicznego. Je¿eli rozmowa zakoñczy³aby siê
sporem, pacjentowi du¿o trudniej bêdzie pó�niej uznaæ fakt pogor-
szenia i zg³osiæ siê ponownie do terapeuty. Czasami jednak okazu-
je siê, ¿e pacjent mia³ racjê i pomimo nieprzyjmowania leków funk-
cjonuje dobrze.

Konceptualizacja i interwencje dotycz¹ce urojeñ. Niezwykle
szczegó³owo autorzy omówili postêpowanie w przypadku urojeñ.
Uwa¿aj¹, ¿e tradycyjna definicja urojenia jest niezgodna z do-
�wiadczeniem klinicznym i wynikami badañ naukowych, a ponad-
to wyklucza mo¿liwo�æ udzielenia pomocy psychologicznej.

Proponuj¹ nastêpuj¹c¹ definicjê urojenia opart¹ na dowodach
naukowych: Urojenie jest przekonaniem (prawdopodobnie fa³szy-
wym) znajduj¹cym siê na skrajnym biegunie kontinuum przeko-
nañ podzielanych w danym spo³eczeñstwie. Nie ró¿ni siê istotnie
od idei nadwarto�ciowej czy zwyk³ych przekonañ. Jest utrzymy-
wane mimo istnienia dowodów jej nieprawdziwo�ci, ale mo¿e byæ
podatne na zmianê, je¿eli dowody zostan¹ wspólnie przeanalizo-
wane. Wówczas przekonania te mog¹ zbli¿yæ siê pogl¹dów uzna-
wanych w danej grupie z uwzglêdnieniem ró¿nic �rodowiskowych,
kulturowych, edukacyjnych i religijnych.

Strategia badania i terapii urojeñ opiera siê na stworzeniu kon-
ceptualizacji przypadku. Przekonanie mo¿e byæ w pe³ni zrozumiane,

je¿eli poznamy kontekst, w jakim powsta³o. Autorzy przedstawili
kolejne etapy tworzenia konceptualizacji i prowadzenia terapii: po-
znanie i zrozumienie wydarzeñ poprzedzaj¹cych powstanie urojeñ;
stworzenie obrazu okresu prodromalnego (wydarzenia, przekonania,
wyobra¿enia); znalezienie powi¹zañ pomiêdzy wydarzeniami wy-
zwalaj¹cymi, przekonaniami i konsekwencjami z wykorzystaniem
na przyk³ad modelu ABC Ellisa; omawianie i dyskutowanie urojeñ
(badanie dowodów potwierdzaj¹cych prawdziwo�æ przekonañ, ba-
danie dowodów podwa¿aj¹cych prawdziwo�æ urojeñ); poszukiwa-
nie alternatywnych wyja�nieñ i sprawdzenie ich w rzeczywisto�ci.

Autorzy szczegó³owo omówili postêpowanie oddzielnie dla ka¿-
dego typu najczê�ciej wystêpuj¹cych urojeñ. Przedstawili równie¿
propozycje postêpowania w przypadku uporczywych urojeñ.

Konceptualizacja i interwencje dotycz¹ce omamów. Omamy
w modelu poznawczym s¹ rozumiane jako my�li automatyczne,
odbierane przez pacjenta jako pochodz¹ce z zewn¹trz, to znaczy
spoza w³asnego umys³u. Tendencja do eksternalizacji w po³¹czeniu
z sytuacjami stresorodnymi mo¿e wyzwalaæ omamy. Omamy mog¹
byæ podtrzymywane przez zachowania zabezpieczaj¹ce (np. uni-
kanie), przez dysfunkcjonalne interpretacje (np. �To mówi diabe³�)
albo wysoki poziom afektu (np. cierpienie zwi¹zane z obra�liw¹
tre�ci¹ omamów). Pomoc mo¿e przynie�æ praca nad reatrybucj¹,
dyskutowanie tre�ci omamów, stosowanie strategii radzenia sobie
i odkrywanie w tre�ci omamów osobistych przekonañ pacjenta.

Mo¿liwe jest opracowanie razem z pacjentem wspólnego pla-
nu terapii, w którym bêd¹ uwzglêdnione nastêpuj¹ce elementy:

� dok³adne wyja�nienie natury g³osów i zwi¹zanych z nimi in-
nych objawów;

� praca nad reatrybucj¹, która uwzglêdnia wyja�nienia pacjenta
dotycz¹ce genezy �g³osów�, a nastêpnie testuje je w rzeczy-
wisto�ci;

� wspólne opracowanie alternatywnych wyja�nieñ i sprawdze-
nie ich w rzeczywisto�ci;

� dzienniczek �g³osów�, który umo¿liwia odkrycie czynników
wyzwalaj¹cych �g³osy� a tak¿e dostrze¿enie zmienno�ci na-
silenia objawów;

� strategie radzenia sobie z omamami;
� praca nad emocjami zwi¹zanymi z nasileniem omamów;
� praca nad zachowaniami zabezpieczaj¹cymi, które nasilaj¹

objawy;
� wypracowanie racjonalnych sposobów reagowania na objawy;
� praca nad zwi¹zan¹ z omamami traum¹;
� �normalizacja� i techniki ekspozycyjne;
� praca nad dysfuncjonalnymi schematami zwi¹zanymi z oma-

mami;
� dodatkowe sesje.
Obszernie omówiono zasady konceptualizacji i terapii w przy-

padku omamów s³uchowych.
W pierwszej kolejno�ci konieczne jest zrozumienie przekonañ

zwi¹zanych z �g³osami�. Zazwyczaj pacjenci albo nie maj¹ ¿adne-
go swojego wyja�nienia, dlaczego s³ysz¹ �g³osy�, albo przyjmuj¹
wyja�nienia pogarszaj¹ce problem (np. �To mówi szatan�, �W g³o-
wie mam implant, który odbiera fale radiowe�). Pozytywne efekty
mo¿e przynie�æ próba nagrania �g³osów�.

Korzystne mo¿e byæ uczestniczenie w grupach osób s³ysz¹cych
g³osy (Hearing Voices Network), gdy¿ daje ona pacjentowi nie-
zbêdne wsparcie i umo¿liwia prze³amanie poczucia izolacji.

Strategie radzenia sobie z omamami s¹ opracowywane indywi-
dualnie z ka¿dym pacjentem. Niektóre strategie mog¹ u niektórych
osób powodowaæ nasilenie objawów, dlatego potrzeba czasu za-
nim pacjent odkryje najskuteczniejsze dla siebie techniki.

Autorzy przedstawili przyk³adowe strategie radzenia sobie
z omamami s³uchowymi takie jak: techniki behawioralne (np. spa-
cer, k¹piel, s³uchanie muzyki, relaksacja); uspo³ecznienie pacjenta
(np. spotkanie z przyjació³mi, spotkanie w klubie pacjenta, powie-
dzenie zaufanej osobie o nasileniu objawów); korzystanie z pomocy
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opieki medycznej (np. leki, rozmowa z pracownikiem); kontrola
poznawcza (np. rozpraszanie uwagi, �normalizacja� objawów, prze-
zwyciê¿anie pozornej wszechwiedzy i wszechmocy g³osów, asertyw-
na postawa wobec g³osów i podjêcie z nimi dialogu).

W schizofrenii mog¹ wystêpowaæ równie¿ omamy wzrokowe,
dotykowe i inne somatyczne (somatic hallucinations). Omamy wzro-
kowe czêstsze s¹ w przypadku psychozy zwi¹zanej z za¿ywaniem
narkotyków. Omamy wzrokowe czêsto przybieraj¹ formê retro-
spekcji (flashbacks) szczególnych wydarzeñ zwi¹zanych na przy-
k³ad z traum¹ lub za¿ywaniem narkotyków. Mog¹ byæ dziwaczne
i pozornie niezrozumia³e. Mog¹ stanowiæ b³êdna interpretacjê spo-
strze¿eñ lub wynikaæ z ¿ywej wyobra�ni. Zazwyczaj s¹ krótkotrwa-
³e i w zwi¹zku z tym mniej dokuczliwe ni¿ �g³osy�. Terapia prze-
biega podobnie jak w przypadku omamów s³uchowych. Konieczne
jest precyzyjne okre�lenie charakteru objawów. Przydatne jest pro-
wadzenie dzienniczka objawów, badanie znaczenia prze¿ywanych
omamów, konceptualizacja przypadku.

Omamy dotykowe i somatyczne równie¿ powszechnie wystê-
puj¹ u pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii i mog¹ byæ niezwy-
kle uci¹¿liwe. Terapia rozpoczyna siê od dok³adnego zrozumienia
prze¿yæ pacjenta (co czuje, gdzie, jak czêsto, kiedy). Nale¿y do-
wiedzieæ siê, jak pacjent rozumie mechanizm powstawania tych
objawów ( kto to robi?; w jaki sposób?; czy jest mo¿liwe inne wy-
ja�nienie?). Alternatywne wyja�nienie objawów wymaga zrozu-
mienia jak funkcjonuje organizm (np. funkcje seksualne). Czasami
odczucia relacjonowane przez pacjenta maj¹ zwi¹zek z normalny-
mi funkcjami fizjologicznymi i wymaga to omówienia. Mog¹ byæ
równie¿ zwi¹zane z urojeniami depresyjnymi czy hipochondrycz-
nymi i wymagaj¹ wówczas odpowiedniego leczenia.

Objawy negatywne. Objawy negatywne wzbudzaj¹ nierzadko
negatywne reakcje w terapeutach, opiekunach a tak¿e w samych
pacjentach, gdy¿ wydaje siê, ¿e s¹ niepodatne na leczenie. Wiele
osób uwa¿a równie¿, ¿e nie mo¿na ich zrozumieæ. W tej sytuacji
realnym zagro¿eniem dla terapeuty staje siê �wypalenie�. Czasami
uznanie w³asnej bezsilno�ci przynosi pewn¹ ulgê.

Autorzy twierdz¹ jednak, ¿e scenariusz nie musi wygl¹daæ w ten
sposób. Dysponujemy obecnie dowodami, ¿e oddzia³ywania psy-
chologiczne mog¹ przynie�æ poprawê w zakresie objawów nega-
tywnych. Na przyk³ad badanie przeprowadzone przez autorów ze
wspó³pracownikami wykaza³o trwa³¹ i znacz¹c¹ poprawê (Sensky
i wsp., 2000). W badaniu tym terapia wspieraj¹ca równie¿ by³a
pomocna, ale efekt by³ nietrwa³y.

Poznawczy model terapii objawów negatywnych nawi¹zuje do
pogl¹dów Bleulera, który zalicza³ objawy negatywne do osiowych
objawów schizofrenii. Bleuler sugerowa³, ¿e objawy te mog¹ byæ
reakcj¹ obronn¹ na nadmierny stres. Tego typu objawy rzeczywi�-
cie mo¿na obserwowaæ czê�ciej u pacjentów z wy¿szym poziomem
podatno�ci i niskim poziomem umiejêtno�ci radzenia sobie ze stre-
sem, którzy równie¿ czê�ciej ujawniaj¹ objawy fobii spo³ecznej,
agorafobii i tendencjê do przewlek³ej hospitalizacji. Autorzy przed-
stawili poznawcza interpretacjê poszczególnych objawów nega-
tywnych i postêpowanie terapeutyczne. Zauwa¿aj¹, ¿e objawy te
mog¹ mieæ znaczenie ochronne. Na przyk³ad wycofanie spo³eczne
mo¿e chroniæ przed stresem i zmniejszaæ nasilenie objawów pozy-
tywnych. Terapia objawów negatywnych powinna byæ poprzedzo-
na terapi¹ zwi¹zanych z nimi objawów pozytywnych i nauk¹ radze-
nia sobie ze stresem. Model poznawczy zak³ada �zdjêcie z pacjentów
presji�, co mo¿na zrealizowaæ przez okre�lenie ³atwo osi¹galnych
celów. Pacjenci powoli ucz¹ siê ustalania w³asnych celów i naby-
waj¹ umiejêtno�ci radzenia sobie ze stresem.

Choroby wspó³wystêpuj¹ce
Psychozom nierzadko towarzysz¹ inne rozpoznania. Czêste

wspó³wystêpuj¹ce zaburzenia to: nadu¿ywanie substancji psycho-
aktywnych, zaburzenia osobowo�ci, lêk, napady paniki, fobie, za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjne, depresja. Czêsto zdarza siê sytua-
cja, kiedy mo¿na zastanawiaæ siê, które rozpoznanie jest w³a�ciwe.
Ró¿nicowanie mo¿e byæ trudne. Fobia spo³eczna mo¿e wspó³ist-
nieæ z zaburzeniami urojeniowymi, OCD z omamami, zaburzenia
borderline z zaburzeniami schizoafektywnymi. Autorzy uwa¿aj¹,
¿e rozwa¿anie na przyk³ad czy pacjent ma zaburzenia osobowo�ci
czy psychozê niewiele wnosi, poniewa¿ obraz psychopatologiczny
mo¿e siê zmieniaæ. Konieczna natomiast jest staranna konceptuali-
zacja, która stanowi podstawê terapii w przypadku wspó³wystê-
powania zaburzeñ. Ponadto odmiennie ni¿ w przypadku leczenia
biologicznego, gdzie obowi¹zuje podej�cie hierarchiczne wobec
leczonych zaburzeñ, w psychoterapii ka¿dy problem wymaga od-
dzielnego potraktowania.

Autorzy podjêli równie¿ temat wspó³wystêpowania chorób so-
matycznych i promocji zdrowia. Przypominaj¹, ¿e w grupie pacjen-
tów z rozpoznaniem schizofrenii obserwuje siê zwiêkszon¹ �miertel-
no�æ. Zachêcaj¹ do monitorowania stanu somatycznego pacjentów.

Autorzy po�wiêcili osobny rozdzia³ omówieniu pojawiaj¹cych
siê w czasie terapii trudno�ci np. takich jak:

� niezaanga¿owania pacjenta z bardzo nasilonymi zaburzenia-
mi psychotycznymi, który nie ma wgl¹du;

� usystematyzowane urojenia wielko�ciowe;
� ryzyko zachowañ agresywnych;
� my�li samobójcze;
� w³¹czenia terapeuty w system urojeniowy;
� omamy pojawiaj¹ce siê w czasie sesji terapeutycznej.
W powy¿szym omówieniu z konieczno�ci przedstawi³em jedy-

nie wybrane zagadnienia.
Ksi¹¿ka jest niezwykle bogata w tre�æ i obszernie przedstawia

ró¿norodne aspekty terapii poznawczej osób z zaburzeniami psy-
chotycznymi. Uwa¿am, ¿e dla zainteresowanych terapi¹ poznawcz¹
oraz dla osób pracuj¹cych z chorymi na schizofreniê mo¿e ona byæ
przewodnikiem do zrozumienia ró¿nych aspektów terapii. Mo¿e
zainspirowaæ równie¿ do doskonalenia umiejêtno�ci nawi¹zania
kontaktu terapeutycznego.
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