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rozumienia objawow psychotycznych, proponuja szerokie spojrze-
nie na schizofreni¢ oraz zakreslaja mozliwosci przysztych badan.

Na zakonczenie lektury uwaznemu czytelnikowi zarysowuja si¢
istotne problemy mogace przybra¢ postaé¢ pytan: Czy postawienie
rozpoznania schizofrenii nie jest aby etykieta? Czy rzeczywiscie ist-
nieje taki zespol objawow? Czy nie jest tak, ze zostato stworzone
pojecie, a potem do niego dopasowano teorig lub wiele niepokrywa-
jacych sig teorii? Czy rzeczywiscie schizofrenia to jedna choroba?

Powyzsze pytania odzwierciedlaja wazne dla wspdtczesnej
psychiatrii zagadnienia i watpliwosci. Dla wielu autoréow jest to
przestrzen zywo toczacych si¢ licznych polemik, w ktorych zajmo-
wane sa rozne stanowiska. Wydaje si¢, ze w psychiatrii istnieja
dwie zasadniczych trudnosci, ktore koresponduja z przedstawia-
nym zagadnieniem: (1) wyznaczenie poziomu nasilenia danej ce-
chy, od ktorego rozpoznajemy zaburzenie, (2) wyznaczenia granic
owego zaburzenia przy zatozeniu, ze wiele objawow w psychiatrii
si¢ na siebie naktada.

Swego czasu pojawita sig, gtownie w psychoterapii poznaw-
czej, hipoteza kontinuum czgsto stosowana do okre$lania nasilenia
zaburzen nerwicowych. Sa propozycje, na ktére powotuja sig¢ auto-
rzy ksiazki, aby t¢ hipotez¢ zastosowac do zaburzen psychotycz-
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nych. Wymaga to ,,rozluznienia” pojecia schizofrenii, wyodrgbnie-
nia poszczegdlnych objawow 1 przyjrzenia si¢ im przez pryzmat
owej hipotezy. Mozna dostrzec rozpigtos¢ ilosciowego nasilenia
objawu — od ,,normalno$ci” do choroby. Wida¢ to w obserwacji
chociazby tego, jak rézne przekonania czgsto niecadekwatne do
rzeczywisto$ci wypowiadaja ludzie, jak rézna jest ich sztywno$é
i niemodyfikowalnos¢. Kiedy okreslamy, ze dany sad juz jest uro-
jeniem? Psychoza jest ztozonym zjawiskiem wymagajacym za kaz-
dym razem od badajacego olbrzymiej wiedzy o rzeczywisto$ci
i duzego dystansu wzgledem wlasnego sposobu myslenia.

Moja osobista refleksja po przeczytaniu ksiazki dotyczy takze
tego, na ile studia medyczne przygotowuja potencjalnych adeptow
psychiatrii do umiejgtnego postugiwania si¢ uksztattowanym na
tych studiach wlasnym poznaniem w celu wniknigcia w osobisty
i subiektywny §wiat pacjenta? Poznanie drugiego czlowieka to
w koncu nasze podstawowe narzgdzie pracy. Mam nadziejg, ze lek-
tura ksiazki pozwoli zblizy¢ si¢ Czytelnikowi do sedna wlasnego
myslenia o psychozie.

Izabela Blaszczuk-Wislinska
I Klinika Psychiatryczna IPiN w Warszawie
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Skuteczno$¢ leczenia
farmakologicznego w schi-
zofrenii jest bezsporna.
Zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow odnosi korzys¢
ze stosowania lekow prze-
ciwpsychotycznych. Istnie-
je jednak pewna grupa
pacjentow niedostatecznie
reagujacych na farmakote-
rapi¢. Dotyczy to zwlasz-
cza 0sob, u ktorych domi-
nuja objawy negatywne.
Ponadto niedostateczny
wglad i objawy niepoza-
dane lekoéw zmniejszaja
szansg na regularne sto-
sowania si¢ pacjentow do
zalecen lekarskich. W tego
typu sytuacjach wskazane moze by¢ zastosowanie odpowiednich
form psychoterapii.

W 1952 roku Aaron Beck opisat pierwszy przypadek osoby
z usystematyzowanymi urojeniami, ktora byta z powodzeniem leczo-
na metoda poznawczo-behawioralng z psychodynamiczng interpre-
tacja objawow. Jednakze dopiero pod koniec lat 80. XX wieku roz-
poczgto szerzej zakrojone badania oceniajace skutecznos$¢ terapii
poznawczej u pacjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii. Obecnie
dysponujemy wynikami opublikowanych 22 randomizowanych ba-
dan klinicznych, potwierdzajacych skuteczno$¢ terapii poznawczej
w odniesieniu zarowno do zespotu objawow schizofrenii, jak i do
indywidualnych objawow, takich jak omamy czy urojenia.

Autorzy omawianej ksiazki — David Kingdon i Douglas Turking-
ton — dziela si¢ swoim bogatym do$wiadczeniem badawczym i te-
rapeutycznym w stosowaniu tej formy terapii.

Na pierwszych stronach ksiazki autorzy stawiaja pytanie:
Czym jest schizofrenia? Zwracaja uwage na fakt, ze mimo wpro-
wadzenia kryteriow rozpoznania w systemach diagnostycznych,
rozpoznanie schizofrenii dotyczy bardzo zréznicowanej grupy 0sob
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przejawiajacych odmienne zespoty objawoéw i wymagajacych inne-
go podejscia terapeutycznego. Sam Bleuler uzywat okreslenia ,,schi-
zofrenia” raczej w liczbie mnogiej méwiac o ,,grupie schizofrenii”.
Niektorzy badacze (np. Person 1986, Bentall i wsp. 1988) uwazaja,
ze w diagnostyce i terapii nalezy koncentrowaé si¢ raczej na po-
szczegbdlnych objawach niz na rozpoznaniu schizofrenii. Autorzy
reprezentuja stanowisko posrednie. Uwazaja, ze w obrebie nadrzed-
nego rozpoznania schizofrenii mozna wyr6zni¢ podgrupy kliniczne.

Na podstawie szczegoétowej analizy pierwszych epizodow psy-
chotycznych wyr6znili cztery podstawowe grupy kliniczne. Kazda
grupa wymaga odmiennego sposobu prowadzenia terapii. W oma-
wianej ksiazce kazdy wyrdzniony typ psychozy zostat zilustrowa-
ny przypadkiem pacjenta. W kolejnych rozdziatach, przedstawia-
jac konceptualizacje przypadku, planowanie terapii i poszczegdlne
techniki terapeutyczne, autorzy odwotuja si¢ do tych konkretnych
przyktadow. Oto charakterystyka wyr6znionych przez autorow
podstawowych typow psychozy.

(1) Psychoza zwiqzana z wrazliwosciq (sensitivity psychosis).
Dotknigte nig osoby zazwyczaj sa samotne i nieSmiate. Zaburzenia
rozwijaja si¢ stopniowo poczawszy od wieku kilkunastu do dwu-
dziestu kilku lat. Relatywnie niewielki stres (np. rozpoczgcie stu-
didéw, pierwsza praca) moze zapoczatkowaé chorobg. Opiekuno-
wie sa zwykle bardzo zaangazowani — maja wysokie oczekiwania,
sa mobilizujacy 1 wspierajacy. Pacjenci odczuwaja presjg, ale jed-
nocze$nie maja poczucie niemoznos$ci dziatania. Szczegdlnie czg-
ste sa urojenia ksobne i odstonigcia mysli. Wystepuja nasilone ob-
jawy negatywne.

(2) Psychoza zwiqzana z zazywaniem narkotykow (drug-rela-
ted psychosis). Poczatkowo prezentuje si¢ jako psychoza wywotana
zazywaniem narkotykow (halucynogeny, amfetamina, kokaina, LSD,
intensywne stosowanie kanabinoli). Wyst¢puja nawroty lub stale
utrzymuja si¢ objawy rowniez w czasie abstynencji (potwierdzo-
nej badaniami laboratoryjnymi). Zdarza sig, ze rozpoznawane sa
jako zaburzen osobowosci lub jako szkodliwe uzywanie substancji
psychoaktywnych. Powtarzaja si¢ omamy i urojenia z pierwszego
epizodu. Choroba zaczyna si¢ zwykle w wieku kilkunastu do dwu-
dziestu kilku lat. Pacjenci moga prezentowaé ,,buntownicza” 0so-
bowos¢. Pochodza czgsto z rozbitych rodzin. Opiekunowie s za-
zwyczaj niepewni, w jaki sposob moga pomoc i w zwiazku z tym
moga wobec pacjenta przyjmowac postawy niejednoznaczne. Pa-
cjenci czgsto niedostatecznie wspotpracuja z pracownikami stuzby
zdrowia i opieki spotecznej.
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(3) Psychoza traumatyczna (traumatic psychosis. Charaktery-
styczne s omamy stuchowe: o tre§ciach obrazliwych, agresywnych
i/lub seksualnych, wyrazone w 11 osobie (,, Ty jestes...”), nakazuja-
ce. Omamy odbierane sg przez pacjenta jako szokujace i obce. Po-
wtarzaja si¢ 1 sa dokuczliwe. Wglad chorobowy pacjentéw jest
zmienny. Pacjenci obwiniaja siebie. Choroba moze wspotwystepo-
wacé z PTSD, szczeg6lnie w zwiazku z naduzyciem seksualnym,
depresja i mys$lami samobodjczymi, a takze z zaburzeniami osobo-
wosci typu borderline.

(4) Psychoza lekowa (anxiety psychosis). Poczatek ostry: roz-
wija si¢ w ciagu kilku dni lub tygodni, zazwyczaj w pdzniejszym
okresie zycia, przed 30 rokiem zycia lub pdzniej. Zwiazana jest ze
stresem (np. stres w pracy). Lek zmniejsza si¢ po wyodrgbnieniu si¢
urojeniowo motywowanego wyjasnienia przykrych emocji. Czgste
s percepcje 1 interpretacje urojeniowe (np. ,,wszystkiemu sa winni
sasiedzi”). Czgste izolowanie sig: geograficzne (np. praca daleko
poza domem) lub interpersonalne (np. zrywanie relacji). Zazwyczaj
obecne sa urojenia tworzace system — moga by¢ wielkosciowe lub
przesladowcze. Kolejne epizody wystgpuja w reakcji na stres.

Mozliwe jest wyrdznienie jeszcze innych grup klinicznych.
Wigkszo$¢ pacjentow udaje sig¢ zakwalifikowadé jednak do ktorejs
z powyzszych grup. Czasami pacjenci spetniaja kryteria wigcej niz
jednej grupy. Podzial na przedstawione grupy pomaga w prowa-
dzeniu terapii. Tego typu rozpoznanie jest dla chorych tatwiejsze
do przyjecia. Dla niektorych pacjentow rowniez okreslenie ,,psy-
choza” moze by¢ trudne do zaakceptowania, gdyz odbieraja je
oni jako stygmatyzujace. Autorzy proponuja zastapienie go stowem
»~problem” lub ,,zaburzenie”. Negocjowanie j¢zyka, jakiego uzywa-
my w rozmowie z pacjentem moze usprawni¢ komunikacj¢ i zwigk-
szy¢ zaangazowanie pacjenta w leczenie.

Objawy schizofrenii byly wielokrotnie opisywane przez nie-
ktorych wptywowych psychopatologéw (np. Jaspersa 1963) jako
“niezrozumiate”. Jednakze do$wiadczenie i badania prowadzone
od tego czasu umozliwily lepsze ich zrozumienie. Autorzy uwa-
zaja, ze skuteczne prowadzenie terapii wymaga zrozumienia prze-
zywanych przez pacjenta objawow. Przedstawili model poznawczy
umozliwiajacy zrozumienie urojen, omamow, zaburzen myslenia
1 objawow negatywnych. Niezwykle istotng czgscia tego proce-
su jest konceptualizacja przypadku uwzgledniajaca indywidualne
roéznice w zakresie przyczyn, funkcji, znaczenia i czynnikoéw pod-
trzymujacych objawy.

Autorzy podkreslaja, ze ocena potrzeb, pragnien, obaw i do-
$wiadczen zyciowych pacjenta jest jedynym sposobem umozliwia-
jacym stworzenie modelu pozwalajacego zrozumieé jego zycie
i problemy, z ktorymi si¢ zmaga. Konceptualizacja umozliwia po-
djecie odpowiednich interwencji terapeutycznych. Istotne jest
zrozumienie czynnikow motywujacych pacjenta i okreslenie jego
celow zyciowych. Nie mozna réwniez pomina¢ oceny sytuacji spo-
fecznej pacjenta i jego warunkéw zyciowych.

Wywiad dotyczacy konfliktow z prawem moze by¢ rowniez
istotny poniewaz czgsto sa one zwiazane z poczatkiem lub na-
wrotem objawow. Ocena ryzyka agresji wobec siebie i innych 0sob
jest takze podstawowym elementem badania na poczatku, ale row-
niez w trakcie terapii.

W tej grupie pacjentow agresja zdecydowanie czgsciej dotyczy
samego siebie niz innych os6b. Wsrod pacjentdw z rozpoznaniem
schizofrenii podobnie jak w przypadku pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi liczba samobojstw sigga 10-15%. Autorzy podkres-
laja fakt, ze prawidtowo prowadzona terapia poznawcza nie zwigk-
sza tego ryzyka, ale moze je nawet zmniejszy¢.

Dla wielu pacjentéw waznym tematem jest kwestia modyfika-
cji dawki lub odstawienia lekow. Na podstawie badan mozna stwier-
dzi¢, ze przynajmniej 70-80% pacjentdéw przyjmujacych leki odnosi
z tego istotng korzys¢. Autorzy zdecydowanie zalecaja stosowanie
farmakoterapii u wszystkich pacjentdow z rozpoznaniem schizo-
frenii, gdyz jak przekonuja obecnie nie potrafimy przewidzied,
ktorzy pacjenci nie zareaguja na leczenie.
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Nie wiemy takze, czy stosowanie samej terapii poznawczej by-
loby skuteczne, poniewaz nie przeprowadzono tego typu badan.
Pacjentom, ktorzy przez wiele lat przyjmuja leki i sa w dobrym
stanie psychicznym, autorzy nie zalecaja catkowitego odstawienia
leku, ale raczej negocjuja z nimi zasady dalszego leczenia i ewen-
tualnego zmniejszenia dawki leku.

W rozdziale szczegdtowo omawiajacym relacje terapeutycz-
na autorzy podkreslili, ze podstawa terapii jest zaufanie i wspot-
praca. Powszechne jest jednak przekonania, ze brak zaangazo-
wania pacjenta to gldwna przeszkoda w terapii. Autorzy uwazaja,
ze nawiazanie relacji terapeutycznej nie jest tak trudne, jak sig
wydaje. Styl terapeutyczny akcentujacy wspotprace, zyczliwosé
i wzajemny szacunek, umozliwia pacjentom zaangazowania sig
w leczenie. Konieczne jest zrozumienie, ze pacjent doswiadcza-
jacy np. oskarzajacych go omamow stuchowych, nasytania mysli
albo Igkow przesladowcezych, potrzebuje czasu zanim zacznie ufaé
terapeucie.

Niezwykle istotne wydaje si¢ niekonfrontacyjne nastawienie
wobec pacjenta. Konfrontacja bowiem zniechgca do ujawniania
przezyé, poglebia poczucie osamotnienia i moze powodowac nasi-
lenie objawow (np. urojen). Z kolei zgadzanie si¢ z pacjentem co
do tresci urojeniowych réwniez nie jest wtasciwym rozwiazaniem.
Celem tutaj jest zrozumienie tego, co jest dla pacjenta wazne (,,Pro-
sz¢ powiedzie¢ o tym wigcej”; ,,Jezeli okazatoby si¢ prawda to, co
pan mowi, jakie to miatoby znaczenie i jakie bylyby tego konse-
kwencje?””). Najwazniejsze techniki to nieoceniajace zadawanie
pytan i dialog kierowany.

Pacjenci zazwyczaj sg zainteresowani tym, co terapeuta mysli
o ich przezyciach. Bardzo wazne jest, zeby reakcja terapeuty byta
racjonalna i zwiazana z treScia wypowiedzi.

Na przyktad wypowiedz pacjenta ,,Mdj dom jest obserwowany
przez mafi¢” moze spotkaé si¢ z réznymi reakcjami terapeutow.
Przyktadem odpowiedzi adekwatnej i racjonalnej bytaby reakcja
terapeuty: ,, Proszg powiedzie¢ wigcej na ten temat i zastanowmy
si¢ w jaki sposdb mozemy dowiedzie¢ si¢ wigcej o tym, co sig dzie-
je”. Tego typu odpowiedz umozliwia podjgcie w przysztosci syste-
matycznej pracy nad réznymi mozliwymi interpretacjami. Jezeli
terapeuta uswiadomi sobie, ze jego wypowiedz byta nicodpowied-
nia, moze otwarcie o tym porozmawia¢ z pacjentem i wroci¢ do
tematu (np. ,,Ostatnio powiedzialem panu, Ze to na pewno nie jest
mafia. Myslg, ze powinienem by¢ jednak bardziej otwarty. Musi-
my rozwazy¢ wszystkie mozliwosci”.)

Omowiono rowniez sytuacje, w ktérych moze zdarzy¢ sig kon-
flikt rél. Autorzy zaproponowali zasady ewentualnego taczenia roli
terapeuty z innymi rolami np. lekarza, pielggniarki. Uwazaja, ze
w niektorych sytuacjach takie taczenie moze by¢ pomocne np.:

— gdy stosowanie si¢ do planu terapii jest dla pacjenta trudne;

— kiedy pacjent nie jest dostatecznie zmotywowany i wiacze-

nie si¢ terapeuty np. w rozwiazanie problemow socjalnych
czy finansowych moze zwigkszy¢ zaangazowanie pacjenta
W terapig;

— kiedy dla pacjenta korzystniejsze moze by¢ utrzymaniu kon-

taktu z jedna osoba i pacjentowi szczegdlnie na tym zalezy;

— kiedy moze to pomdc w utrzymanie kontaktu z pacjentem po

zakonczeniu psychoterapii.

Sytuacje, w ktorych niekorzystne jest taczenie roli lekarza z
rola terapeuty:

— jezeli zachodzi prawdopodobienstwo, ze moze by¢ koniecz-

ne skierowanie pacjenta do szpitala bez jego zgody;

— moze pojawic¢ sig¢ ,,konflikt osobowosci”;

— brakuje czasu na prowadzenie terapii;

— nie ma mozliwoéci swobodnego wytaczenia si¢ z innych

obowiazkow na czas sesji terapeutyczne;j.

Autorzy przestawili rowniez korzysci wynikajace z petnienia
jedynie roli terapeuty takie jak: (1) mozliwos$¢ pracy bez konfliktu
co do farmakoterapii; (2) mozliwo$¢ regularnych, wystarczajaco
dhugich, niezaktoconych innymi sprawami spotkan.
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W uzyskaniu zaangazowania pacjenta, wazna role odgrywa jg-
zyk, jakiego uzywa terapeuta. Jezeli wyjasnienia sa zbyt technicz-
ne lub nie odnoszg si¢ bezposrednio do istotnych problemoéw pa-
cjenta, jego zainteresowanie terapia bgdzie niewielkie.

Pozyteczne moze okazac si¢ przedstawienie pacjentowi wyni-
kow badan potwierdzajacych skutecznosé terapii poznawczej u
0s6b z podobnymi problemami (np. kopii artykutow, jezeli pacjent
sobie tego zyczy).

Psychoedukacja i ,normalizacja”. Psychoedukacja powinna
by¢ oparta na indywidualnej konceptualizacji przypadku. Wazne jest,
zeby terapeuta byt §wiadomy tego, w jaki sposob pacjent rozumie
swoje objawy. Szczegolng forma psychoedukacji zalecana przez auto-
réw jest ,,normalizacja”. Takie objawy jak ,,gltosy” czy urojenia sa
przyrownywane wowczas do doswiadczen osob zdrowych, ktore do-
$wiadczyly podobnych objawow na przyktad w czasie eksperymen-
talnej deprywacji sensorycznej lub w okresie ekstremalnego stresu.

Psychoedukacja jest od lat kluczowym elementem programow
terapeutycznych. To warto$ciowe narz¢dzie umozliwienia pacjen-
tom i ich opiekunom zrozumienia diagnozy i rokowania. Jednakze
w odniesieniu do tak napi¢tnowanej choroby jak schizofrenia nie-
zwykle istotne jest precyzyjne oddzielenie faktow od mitow na jej
temat. Konieczna jest ostrozno$¢, poniewaz istnieja doniesienia
potwierdzajace zwiazek psychoedukacji w schizofrenii z nasile-
niem mysli samobdjczych i depresji (Cunningham-Owens i wsp.,
2001; Rathod i wsp., 2003).

Autorzy uwazaja, ze niezwykle ostroznie nalezy uzywac w psy-
choedukacji terminu ,,schizofrenia”. Proponuja zastapienie go in-
nymi okre$leniami (wrazliwos¢, trauma, 1gk).

Podkreslaja, ze wazne jest indywidualne podejscie do psycho-
edukacji, ktore powinno by¢ jak najbardziej praktyczne i odwoly-
wac si¢ do objawow i sytuacji kazdego pacjenta. W zakresie wgla-
du zalecaja skoncentrowanie si¢ na dwoch aspektach: akceptacji
potrzeby leczenia oraz uznaniu faktu, ze omamy i urojenia maja
swoje zrodto we wlasnej psychice pacjenta. Udowodniono bowiem,
ze te wymiary wgladu maja najwigksze znaczenie dla uzyskania
poprawy klinicznej. Proby przekonywania pacjenta co do rozpo-
znania schizofrenii moga mie¢ szkodliwy wptyw na motywacjg pa-
cjenta i wyniki leczenia.

Pozyteczne natomiast moze by¢ omoéwienie wtornych konse-
kwencji choroby nasilajacych stres takich jak: utrata pracy, zabu-
rzone relacje, napigtnowanie czy samonapig¢tnowanie.

Autorzy oméwili rowniez potencjalne trudnos$ci zwiazane z far-
makoterapia. W sytuacji odmowy przyjmowania lekéw zalecaja
omodwienie z pacjentem strategii postgpowania w przypadku po-
gorszenia stanu psychicznego. Jezeli rozmowa zakonczylaby sig
sporem, pacjentowi duzo trudniej bedzie poézniej uzna¢ fakt pogor-
szenia i zglosi¢ si¢ ponownie do terapeuty. Czasami jednak okazu-
je sig, ze pacjent miat racj¢ i pomimo nieprzyjmowania lekow funk-
cjonuje dobrze.

Konceptualizacja i interwencje dotyczqce urojen. Niezwykle
szczegdtowo autorzy omowili postgpowanie w przypadku urojen.
Uwazaja, ze tradycyjna definicja urojenia jest niezgodna z do-
$wiadczeniem klinicznym i wynikami badan naukowych, a ponad-
to wyklucza mozliwo$¢ udzielenia pomocy psychologiczne;.

Proponuja nastgpujaca definicj¢ urojenia oparta na dowodach
naukowych: Urojenie jest przekonaniem (prawdopodobnie fatszy-
wym) znajdujacym si¢ na skrajnym biegunie kontinuum przeko-
nan podzielanych w danym spoteczenstwie. Nie rozni sig istotnie
od idei nadwartosciowej czy zwyklych przekonan. Jest utrzymy-
wane mimo istnienia dowodow jej nieprawdziwosci, ale moze by¢
podatne na zmiang, jezeli dowody zostana wspolnie przeanalizo-
wane. Wowczas przekonania te moga zblizy¢ si¢ pogladéw uzna-
wanych w danej grupie z uwzglednieniem réznic Srodowiskowych,
kulturowych, edukacyjnych i religijnych.

Strategia badania i terapii urojen opiera si¢ na stworzeniu kon-
ceptualizacji przypadku. Przekonanie moze by¢ w petni zrozumiane,
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jezeli poznamy kontekst, w jakim powstato. Autorzy przedstawili
kolejne etapy tworzenia konceptualizacji i prowadzenia terapii: po-
znanie i zrozumienie wydarzen poprzedzajacych powstanie urojen;
stworzenie obrazu okresu prodromalnego (wydarzenia, przekonania,
wyobrazenia); znalezienie powigzan pomigdzy wydarzeniami wy-
zwalajacymi, przekonaniami i konsekwencjami z wykorzystaniem
na przyktad modelu ABC Ellisa; omawianie i dyskutowanie urojen
(badanie dowodow potwierdzajacych prawdziwos¢ przekonan, ba-
danie dowodoéw podwazajacych prawdziwo$¢ urojen); poszukiwa-
nie alternatywnych wyjasnien i sprawdzenie ich w rzeczywistosci.

Autorzy szczegdtowo omowili postgpowanie oddzielnie dla kaz-
dego typu najczesciej wystgpujacych urojen. Przedstawili rowniez
propozycje postgpowania w przypadku uporczywych urojen.

Konceptualizacja i interwencje dotyczqce omamow. Omamy
w modelu poznawczym s rozumiane jako mys$li automatyczne,
odbierane przez pacjenta jako pochodzace z zewnatrz, to znaczy
spoza wlasnego umystu. Tendencja do eksternalizacji w potaczeniu
z sytuacjami stresorodnymi moze wyzwala¢ omamy. Omamy moga
by¢ podtrzymywane przez zachowania zabezpieczajace (np. uni-
kanie), przez dysfunkcjonalne interpretacje (np. ,,To moéwi diabel”)
albo wysoki poziom afektu (np. cierpienie zwiazane z obrazliwa
trescia omamow). Pomoc moze przynies¢ praca nad reatrybucja,
dyskutowanie tresci omamow, stosowanie strategii radzenia sobie
i odkrywanie w tresci omamow osobistych przekonan pacjenta.

Mozliwe jest opracowanie razem z pacjentem wspolnego pla-
nu terapii, w ktorym beda uwzglgdnione nastgpujace elementy:

— doktadne wyjasnienie natury gtoséw i zwigzanych z nimi in-

nych objawow;

— praca nad reatrybucja, ktora uwzglednia wyjasnienia pacjenta
dotyczace genezy ,,gtosow”, a nastgpnie testuje je w rzeczy-
wistosci;

— wspdlne opracowanie alternatywnych wyjasnien i sprawdze-
nie ich w rzeczywistos$ci;

— dzienniczek ,,gtoséw”, ktory umozliwia odkrycie czynnikéw
wyzwalajacych ,,glosy” a takze dostrzezenie zmiennosci na-
silenia objawow;

— strategie radzenia sobie z omamami;

— praca nad emocjami zwigzanymi z nasileniem omamow;

— praca nad zachowaniami zabezpieczajacymi, ktore nasilaja
objawy;

— wypracowanie racjonalnych sposobow reagowania na objawy;

— praca nad zwiagzana z omamami trauma;

— ,normalizacja” i techniki ekspozycyjne;

— praca nad dysfuncjonalnymi schematami zwiazanymi z oma-
mami;

— dodatkowe sesje.

Obszernie omowiono zasady konceptualizacji i terapii w przy-

padku omamoéw stuchowych.

W pierwszej kolejnosci konieczne jest zrozumienie przekonan
zwigzanych z ,,glosami”. Zazwyczaj pacjenci albo nie maja zadne-
g0 swojego wyjasnienia, dlaczego stysza ,,glosy”, albo przyjmuja
wyjasnienia pogarszajace problem (np. ,,To méwi szatan”, ,,W glo-
wie mam implant, ktory odbiera fale radiowe”). Pozytywne efekty
moze przynie$¢ proba nagrania ,,glosow”.

Korzystne moze by¢ uczestniczenie w grupach osob styszacych
glosy (Hearing Voices Network), gdyz daje ona pacjentowi nie-
zbedne wsparcie i umozliwia przetamanie poczucia izolacji.

Strategie radzenia sobie z omamami sg opracowywane indywi-
dualnie z kazdym pacjentem. Niektore strategie moga u niektorych
0s0b powodowac nasilenie objawdw, dlatego potrzeba czasu za-
nim pacjent odkryje najskuteczniejsze dla siebie techniki.

Autorzy przedstawili przyktadowe strategie radzenia sobie
z omamami stuchowymi takie jak: techniki behawioralne (np. spa-
cer, kapiel, stuchanie muzyki, relaksacja); uspotecznienie pacjenta
(np. spotkanie z przyjaciéimi, spotkanie w klubie pacjenta, powie-
dzenie zaufanej osobie o nasileniu objawow); korzystanie z pomocy
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opieki medycznej (np. leki, rozmowa z pracownikiem); kontrola
poznawcza (np. rozpraszanie uwagi, ,,normalizacja” objawow, prze-
zwycigzanie pozornej wszechwiedzy i wszechmocy glosow, asertyw-
na postawa wobec gltosow i podjgcie z nimi dialogu).

W schizofrenii moga wystgpowac rowniez omamy wzrokowe,
dotykowe i inne somatyczne (somatic hallucinations). Omamy wzro-
kowe czgstsze sa w przypadku psychozy zwiazanej z zazywaniem
narkotykdw. Omamy wzrokowe czgsto przybieraja forme retro-
spekcji (flashbacks) szczegdlnych wydarzen zwiazanych na przy-
ktad z trauma lub zazywaniem narkotykow. Moga by¢ dziwaczne
i pozornie niezrozumiate. Moga stanowi¢ btgdna interpretacjg spo-
strzezen lub wynikac z zywej wyobrazni. Zazwyczaj sa krotkotrwa-
te i w zwiazku z tym mniej dokuczliwe niz ,,glosy”. Terapia prze-
biega podobnie jak w przypadku omaméw stuchowych. Konieczne
jest precyzyjne okreslenie charakteru objawow. Przydatne jest pro-
wadzenie dzienniczka objawow, badanie znaczenia przezywanych
omamow, konceptualizacja przypadku.

Omamy dotykowe i somatyczne rowniez powszechnie wystg-
puja u pacjentdow z rozpoznaniem schizofrenii i moga by¢ niezwy-
kle uciazliwe. Terapia rozpoczyna si¢ od doktadnego zrozumienia
przezy¢ pacjenta (co czuje, gdzie, jak czgsto, kiedy). Nalezy do-
wiedzie¢ sig, jak pacjent rozumie mechanizm powstawania tych
objawow ( kto to robi?; w jaki sposob?; czy jest mozliwe inne wy-
jasnienie?). Alternatywne wyjasnienie objawdw wymaga zrozu-
mienia jak funkcjonuje organizm (np. funkcje seksualne). Czasami
odczucia relacjonowane przez pacjenta maja zwiazek z normalny-
mi funkcjami fizjologicznymi i wymaga to oméwienia. Moga by¢
réwniez zwigzane z urojeniami depresyjnymi czy hipochondrycz-
nymi i wymagaja wowczas odpowiedniego leczenia.

Objawy negatywne. Objawy negatywne wzbudzaja nierzadko
negatywne reakcje w terapeutach, opiekunach a takze w samych
pacjentach, gdyz wydaje sig, ze sa niepodatne na leczenie. Wiele
0s0b uwaza réwniez, ze nie mozna ich zrozumie¢. W tej sytuacji
realnym zagrozeniem dla terapeuty staje si¢ ,,wypalenie”. Czasami
uznanie wlasnej bezsilnosci przynosi pewna ulge.

Autorzy twierdza jednak, ze scenariusz nie musi wyglada¢ w ten
sposob. Dysponujemy obecnie dowodami, ze oddziatywania psy-
chologiczne moga przynie$¢ poprawg w zakresie objawow nega-
tywnych. Na przyktad badanie przeprowadzone przez autoréw ze
wspolpracownikami wykazato trwata 1 znaczaca poprawe (Sensky
i wsp., 2000). W badaniu tym terapia wspierajaca rowniez byta
pomocna, ale efekt byt nietrwaty.

Poznawczy model terapii objawow negatywnych nawiazuje do
pogladow Bleulera, ktory zaliczat objawy negatywne do osiowych
objawow schizofrenii. Bleuler sugerowal, ze objawy te moga by¢
reakcja obronna na nadmierny stres. Tego typu objawy rzeczywis-
cie mozna obserwowac czgsciej u pacjentdw z wyzszym poziomem
podatnosci i niskim poziomem umiejgtnosci radzenia sobie ze stre-
sem, ktorzy rOwniez czgéciej ujawniaja objawy fobii spotecznej,
agorafobii i tendencje do przewlektej hospitalizacji. Autorzy przed-
stawili poznawcza interpretacj¢ poszczegdlnych objawow nega-
tywnych 1 postgpowanie terapeutyczne. Zauwazaja, ze objawy te
moga mie¢ znaczenie ochronne. Na przyktad wycofanie spoteczne
moze chronié¢ przed stresem i zmniejsza¢ nasilenie objawdw pozy-
tywnych. Terapia objawdw negatywnych powinna by¢ poprzedzo-
na terapia zwigzanych z nimi objawow pozytywnych i nauka radze-
nia sobie ze stresem. Model poznawczy zaktada ,,zdjgcie z pacjentow
presji”, co mozna zrealizowaé przez okreslenie tatwo osiagalnych
celow. Pacjenci powoli ucza si¢ ustalania wlasnych celéw i naby-
waja umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem.
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Choroby wspolwystepujace

Psychozom nierzadko towarzysza inne rozpoznania. Czgste
wspotwystepujace zaburzenia to: naduzywanie substancji psycho-
aktywnych, zaburzenia osobowosci, Igk, napady paniki, fobie, za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjne, depresja. Czgsto zdarza sig sytua-
cja, kiedy mozna zastanawiac sig, ktére rozpoznanie jest wlasciwe.
Roéznicowanie moze by¢ trudne. Fobia spoteczna moze wspotist-
nie¢ z zaburzeniami urojeniowymi, OCD z omamami, zaburzenia
borderline z zaburzeniami schizoafektywnymi. Autorzy uwazaja,
ze rozwazanie na przyklad czy pacjent ma zaburzenia osobowosci
czy psychoze niewiele wnosi, poniewaz obraz psychopatologiczny
moze si¢ zmienia¢. Konieczna natomiast jest staranna konceptuali-
zacja, ktora stanowi podstawe terapii w przypadku wspotwyste-
powania zaburzen. Ponadto odmiennie niz w przypadku leczenia
biologicznego, gdzie obowiazuje podejscie hierarchiczne wobec
leczonych zaburzen, w psychoterapii kazdy problem wymaga od-
dzielnego potraktowania.

Autorzy podjeli rowniez temat wspotwystgpowania chorob so-
matycznych i promocji zdrowia. Przypominaja, ze w grupie pacjen-
tow z rozpoznaniem schizofrenii obserwuje si¢ zwigkszona $miertel-
nos$¢. Zachgcaja do monitorowania stanu somatycznego pacjentow.

Autorzy poswigcili osobny rozdzial omowieniu pojawiajacych
si¢ W czasie terapii trudnosci np. takich jak:

— niezaangazowania pacjenta z bardzo nasilonymi zaburzenia-

mi psychotycznymi, ktéry nie ma wgladu;

— usystematyzowane urojenia wielkosciowe;

— ryzyko zachowan agresywnych;

— mys$li samobdjcze;

— wlaczenia terapeuty w system urojeniowy;

— omamy pojawiajace si¢ W czasie sesji terapeutyczne;j.

W powyzszym omoéwieniu z koniecznosci przedstawitem jedy-
nie wybrane zagadnienia.

Ksiazka jest niezwykle bogata w tres¢ i obszernie przedstawia
roznorodne aspekty terapii poznawczej osob z zaburzeniami psy-
chotycznymi. Uwazam, ze dla zainteresowanych terapia poznawcza
oraz dla osob pracujacych z chorymi na schizofreni¢ moze ona by¢
przewodnikiem do zrozumienia réznych aspektow terapii. Moze
zainspirowaé rowniez do doskonalenia umiejg¢tnos$ci nawiazania
kontaktu terapeutycznego.
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