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The patient’s conviction about the reality of his experiences during a psychotic episode
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STRESZCZENIE

Cel. Przebieg leczenia pacjentow po przebytym epizodzie psychotycznym zalezy w znacznym stopniu od utrzymujqcych sie¢ przekonan
na temat realnosci przebytych doswiadczen psychotycznych. Przedstawiono przypadek ilustrujqcy wybrane teoretyczne koncepcje

tego zjawiska.

Przypadek. Opisano przypadek 52-letniego mezczyzny leczonego od 9 lat z powodu schizofrenii, ktory mimo ustqpienia objawow
wytworczych, w ciqgu kilku kolejnych lat leczenia niezmiennie zywi przekonanie o realnosci przezytych doswiadczen psychotycznych.

Opisano wplyw tego faktu na przebieg leczenia.

Komentarz. Diugotrwate przekonanie o realnosci przezy¢ psychotycznych jest czestym zjawiskiem u pacjentow po przebytym epizo-
dzie psychotycznym. W trakcie rutynowego badania psychiatrycznego celowa jest ocena pod tym kqtem, poniewaz nieuwzglednienie tego

problemu moze miec¢ niekorzystny wplyw na przebieg leczenia.

SUMMARY

Objectives. The course of treatment after a psychotic episode largely depends on patients’ stable beliefs concerning the reality of their
experiences at the time. The presented case illustrates selected theoretical concepts accounting for this phenomenon.

Case report. The presented case is a 52-year-old man treated for schizophrenia for 9 years. Even though his productive symptoms have
resolved, he has been invariably convinced throughout his treatment that his psychotic experiences were real. The effect of his beliefs on the

course of treatment is discussed.

Commentary. Long-term conviction about the reality of psychotic experiences is frequently seen in patients after a psychotic episode.
This problem should be taken into consideration during routine psychiatric examination because such faulty beliefs may have an adverse

effect on the course of treatment.

Stowa kluczowe: schizofrenia / wglad / opis przypadku
Key words: schizophrenia / insight / case report

Praca porusza temat znaczenia klinicznego przekonan
pacjenta co do uprzednio przebytych tresci psychotycznych.
Przyjmuje sig, Ze wazne znaczenie ma kwestia wgladu. Jed-
nak w literaturze przedmiotu powszechnie panuje powazne
uproszczenie. Polega ono na tym, ze jako przeciwienstwo
wgladu chorobowego wymienia si¢ czesto brak wgladu.
Przeciwienstwem wgladu sa w istocie inne niz medycznie
uzasadnione przekonania pacjenta co do natury i przyczyn
wystepujacych u niego objawow.

Jesli wglad polega na przypisaniu swoich objawow przy-
czynom chorobowym, to brak wgladu nie polega jedynie na
nieprzypisaniu ich przyczynom chorobowym. Polega na
przypisaniu ich innym przyczynom. Na istnienie w istocie
wielu zagadnien tradycyjnie kwalifikowanych jako wglad lub
jego brak zwracaja uwage Linden i Godemann [1]. Stwier-
dzaja oni przyktadowo, ze wglad i przekonania dotyczace
zdrowia sa dwoma niezaleznymi czynnikami wptywajacy-
mi na wspolprace pacjentow w leczeniu schizofrenii. Totez
wazne jest dostrzezenie wielu wymiaroéw przekonan pacjen-
ta, jakie pojawiaja si¢ po przebyciu psychozy.

Kontekst teoretyczny, w jakim przedstawiany jest poniz-
szy przypadek, to teoria powstawania i leczenia psychozy
zaproponowana w 2003 przez S. Kapura [2] oraz pochodza-
ce z tego samego osrodka naukowego, badania na temat wy-
miar6w przezycia psychotycznego [3]. Te istotne dla oma-
wianego przypadku ujgcia teoretyczne sag omowione ponizej.

Teoria Kapura

Teoria ta [2] stwarza nowe mozliwo$ci poznawcze kon-
ceptualizacji psychozy oraz jej leczenia. Zaktada, ze zarow-
no proces ksztaltowania si¢ psychozy, jak i jej leczenia skta-
da si¢ z dwodch elementéw. Jeden z tych elementow ma
charakter biologiczny, drugi psychologiczny, a oba wzajem-
nie na siebie dynamicznie i wielopoziomowo oddziatuja.
Wedhtug tej koncepcji psychoza powstaje w dwoch etapach.
Pierwszy z nich zwiazany jest z nadaktywno$cia dopami-
nergicznego systemu mezolimbicznego, ktora powoduje
nadmierne uwydatnianie znaczen w odniesieniu do bodzcow
zewngtrznych 1 wewngtrznych reprezentacji. W tym etapie
osoba psychotyczna ma poczucie, ze wigcej niz zwykle
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bodzcéw odnosi sig do niej. W drugim etapie nastgpuje pro-
ces kognitywno-emocjonalnego wyjasnienia sobie tego spo-
sobu przezywania — tworzone jest wytlumaczenie stanu
nadmiernego nadawania znaczen. W tym ujeciu, leczenie
psychozy takze sktada si¢ z dwoch etapow. Pierwszy — to
thumienie przez leki przeciwpsychotyczne nadmiernego
nadawania znaczen. W efekcie nie powstaja nowe patolo-
giczne znaczenia, a dotychczas uksztalttowane traca swoja
zywo$¢ emocjonalng i poznawcza oraz ulegaja wygaszeniu.
Odbywa si¢ to rownolegle z procesem psychologicznego
przepracowania tych zmian. W trakcie leczenia zachodzi
proces przeciwstawny niz w okresie ksztaltowania sig psy-
chozy — trwa praca emocjonalna i poznawcza, zainicjowa-
na przez zanikanie tresci psychotycznych. Zjawiska zacho-
dzace w tym okresie zostaty opisane w innej pracy [4].
Jednym z waznych celdow terapii w tym okresie jest uksztal-
towanie si¢ przekonan na temat przyczyn wystapienia psy-
chozy oraz przyczyn dostrzeganego przez pacjenta ustepo-
wania doznan psychotycznych.

Z medycznego punktu widzenia, oczekiwany sposob
ksztaltowania przekonan sprowadza si¢ do zrozumienie przez
pacjenta, ze przebyty przez niego stan byt stanem chorobo-
wym, a jego ustapienie zwigzane jest z prowadzonym lecze-
niem. Istnieje wtedy znaczne prawdopodobienstwo dobre;j
wspolpracy pacjenta w procesie leczenia. Jednak w wielu
przypadkach po ustapieniu psychozy osoba, ktora nie jest
juz psychotyczna, wypowiada inne niz te oczekiwane tresci,
przypisujac przebyty przez siebie stan innym przyczynom.
Nie mamy juz wtedy do czynienia z ,,aktywna” psychoza,
lecz z przekonaniami uksztaltowanymi w jej trakcie, ktore
dotycza catoSciowej oceny przezy¢ psychotycznych: ich
przyczyn, znaczenia zyciowego oraz ich prawdziwosci.

»Racjonalizacja” psychozy

W niektorych przypadkach pacjenci podejmuja aktyw-
ny wysitek poznawczy, aby uzasadnic¢ prawdziwos¢ swoich
przezy¢. Zjawisko to mozna okresli¢ jako ,,racjonalizacj¢”
psychozy. Celem tego wysitku poznawczego jest uzasad-
nienie, ze przezywane w trakcie psychozy tresci byly praw-
dziwe lub co najmniej czg¢$ciowo prawdziwe.

Przykladowo pacjent, ktory mial intensywne doznania
omamowe w czasie psychozy, po jej przeminigciu uzasad-
nial, ze w tym czasie trwaly mistrzostwa swiata w pifce noz-
nej 1 prawdopodobnie to, co styszat byto dochodzacym zza
$ciany dopingiem kibicow. Uzasadniat tak pomimo, ze trud-
no mu bylo wytlumaczy¢, czemu glosy trwaly przez cale
noce, takze wowczas, gdy nie odbywaly si¢ sportowe trans-
misje telewizyjne.

Inny pacjent w trakcie psychozy mial urojenia odnoszace
oraz przesladowcze zwiazane z osobami w pracy, z trescia-
mi reklam oraz z osobami mijanymi na ulicy. Po ustapieniu
psychozy, w trakcie rozwazan nad swoimi doznaniami,
ograniczyl zakres tych tresci tylko do os6b w pracy. Nastep-
nie, po zawezeniu ich do jednego watku, zaczal uzasadniaé
prawdziwo$¢ uprzednio przezywanych tresci, ale juz na in-
nym poziomie. Nie byt to poziom psychotyczny, tylko racjo-
nalny i spotecznie akceptowalny — moéwit nie o przesladowa-
niu, lecz 0 mobbingu. Jego argumentacj¢ mozna odtworzy¢
nastgpujaco: by¢ moze co§ w tym, co przezywatem bylo
przesadzone, ale zasadnicza tres¢ byta prawdziwa. W ten
sposob pacjent dokonal procesu racjonalizacji tresci psycho-
tycznych, poznawczo poradzit sobie z problemami psycho-
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logicznymi zwiazanymi z psychoza. Pozwolito mu to za-
chowac obraz siebie jako osoby, ktora moze jest nadwraz-
liwa i trochg przerysowata odbidr rzeczywistosci, ale za-
sadniczo jest osoba rozsadna i stabilna.

Te poznawcze wysitki uzasadnienia prawdziwosci psy-
chozy maja swoje glgbokie uwarunkowania psychologicz-
ne, zwigzane glownie z utrzymaniem obrazu siebie jako
osoby, ktora nie jest chora psychicznie. Dyskusj¢ odnoszaca
si¢ do tych uwarunkowan i zwigzanego z nimi pojgcia wgla-
du zawiera przedstawiany opis przypadku.

Wglad

Brak $wiadomosci choroby jest powszechny wsérod pa-
cjentdow leczonych z powodu schizofrenii. Zjawisko to
okreslane jako brak wgladu bylo juz dostrzegane u pacjen-
tow w czasach, kiedy po raz pierwszy definiowano schizo-
freni¢. W badaniu przeprowadzonym przez WHO w r6z-
nych kulturach stwierdzono, ze 90% pacjentow z tym
rozpoznaniem wykazywalo niedostateczny wglad [5]. Cecha
ta ma znaczenie zardéwno diagnostyczne, jak i prognostycz-
ne. Znalazto to odzwierciedlenie w niektoérych systemach
diagnostycznych (Flexible System, Present State Examina-
tion), gdzie niedostateczny wglad zostal uwzglgdniony jako
kryterium rozpoznania schizofrenii [6, 7]. Jednakze w do-
minujacych obecnie systemach klasyfikacyjnych (DSM-IV
[8], ICD-10 [9]) objaw ten nie jest uwzglgdniany w formal-
nych kryteriach diagnostycznych tej choroby. Jest bardzo
prawdopodobne, ze wyniki badan zmienia ten stan rzeczy.
Wedlug DSM-IV w schizofrenii ,,brak wgladu jest po-
wszechny i moze by¢ uznany za jeden z najwazniejszych
wskaznikow ztych wynikow leczenia, wynikajacych praw-
dopodobnie z braku wspdtpracy pacjenta w leczeniu” [8].

Wspolczesne badania potwierdzaja powszechno$¢ nie-
dostatecznego wgladu w schizofrenii. Okazuje si¢ rowniez,
ze brak wgladu jest zdecydowanie czgstszy w grupie pacjen-
tow ze schizofrenig niz u pacjentéw z innymi zaburzeniami
psychotycznymi. Wielu badaczy (m.in. Amador, Flaum,
Andreasen) [10] uwaza, ze niedostateczny wglad jest domi-
nujacym objawem schizofrenii, a deficyty samo$wiadomosci
sa bardziej nasilone i uporczywe w tej grupie pacjentow niz
u pacjentéw z zaburzeniami schizoafektywnymi, czy afek-
tywnymi z towarzyszacymi objawami psychotycznymi.

Wglad mozna zdefiniowaé jako zdolnos¢ rozpoznawa-
nia zrdédet emocjonalnych trudnosci a takze jako rozumie-
nie wlasnych motywacji wptywajacych na dzialanie, mys-
lenie i zachowania. Wglad moze by¢ rozumiany nie tylko
jako uswiadomienie sobie samego faktu wlasnej choroby,
ale rowniez jako sposob, w jaki choroba wptywa na relacje
cztowieka ze §wiatem. Nie jest to wigc pojedyncza cecha
ktéra mozna okresla¢ jako obecno$¢ lub brak wgladu, ale
raczej zlozona wielowymiarowa koncepcja. Jest to pewne
kontinuum sposobu myslenia i odczuwania, na ktory wy-
wieraja wpltyw liczne czynniki wewngtrzne i zewngtrzne.
Rozne zaburzenia psychiczne wptywaja na wglad poprzez
odmienne mechanizmy. W zwiazku z tym konieczny moze
by¢ odmienny sposob klinicznej oceny wgladu w rdéznych
zaburzeniach [11]. Wglad mozna zdefiniowaé takze jako
subiektywne u§wiadomienie sobie przez pacjenta pewnych
aspektow choroby psychicznej (np. objawow schizofrenii).
Swiadomos¢ ta odnosi sig rowniez do szczegolnych zwiaz-
kéw przyczynowych (np. ze choroba psychiczna w pew-
nym stopniu jest przyczyna problemow z zatrudnieniem),
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pewnych zaburzen w funkcjonowaniu pacjenta (np. obja-
wow psychotycznych) [12].

W literaturze przedmiotu pojawiajq si¢ ré6zne konceptua-
lizacje niedostatecznego wgladu. Traktuje si¢ go na przyktad
w zaleznosci od koncepcji jako mechanizm obronny albo
jako deficyt poznawczy. Roznice te wynikaja z ré6znych
przekonan autoréw na temat etiologii tego objawu. Wyniki
wspotczesnych badan sugeruja, ze stopien wgladu moze by¢
uwarunkowany nasileniem neuropsychologicznych dys-
funkcji w ptatach czotowych [13]. Niektorzy badacze pro-
ponuja wielowymiarowa koncepcj¢ wgladu, w ktorej ocenia
si¢ stopien uswiadomienia sobie objawow, ich konsekwen-
cji, a takze subiektywna potrzebe leczenia [14, 15]. Niedo-
stateczny wglad negatywnie wplywa na funkcjonowanie
psychospoteczne pacjenta, prowadzi do nieprzestrzegania
zalecen lekarskich, ogranicza mozliwosci oddziatywan psy-
choterapeutycznych i pogarsza wyniki leczenia. Dobry
wglad wptywa korzystnie na lepsze przystosowanie spo-
leczne po zakonczonej hospitalizacji, pozytywne wyniki
leczenia po wypisie ze szpitala, lepsza odpowiedz na lecze-
nie farmakologiczne, lepsze przestrzeganie zalecen lekar-
skich. Dobry wglad wiaze si¢ takze z mniejszym nasileniem
objawow (rowniez objawow negatywnych) i mniejsza licz-
ba ponownych hospitalizacji.

Heinrichs i wsp. [16] wykazali, jak wazny jest wglad
we wezesnym okresie nawrotu u pacjentow ze schizofrenia
(wcezesny wglad), poniewaz umozliwia on lepsze leczenie
nawrotu choroby w warunkach ambulatoryjnych bez ko-
niecznosci ponownej hospitalizacji. Potwierdza to przeko-
nanie, ze powodzenie terapii we wczesnym okresie lecze-
nia wymaga stosowania strategii zwigkszajacych wglad.
Niedostateczny wglad jest jednym z najtrudniejszych do le-
czenia objawow. Moze si¢ utrzymywaé mimo ustapienia
innych objawow choroby [17]. Zaprzeczanie chorobie stwa-
rza barier¢ w relacji terapeutycznej, a pacjenci z niedosta-
tecznym wgladem maja czesto poczucie, ze sa zmuszani do
leczenia, w zwiazku z czym w pozniejszym okresie lecze-
nia nie zgadzaja si¢ na jego kontynuowanie.

Jezeli pacjent nie akceptuje faktu choroby, mato praw-
dopodobne jest utrzymanie dlugoterminowej relacji tera-
peutycznej. Mimo niejednoznacznych wynikow badan, pa-
nuje obecnie powszechnie zgoda co do faktu, ze lepszy
wglad skutkuje lepszymi wynikami leczenia. W celu po-
prawy wgladu pacjentdw stosuje si¢ psychoterapig, na przy-
ktad krotkoterminowsa terapi¢ poznawczo-behawioralng
skoncentrowana na wgladzie [18]. W wyniku terapii pa-
cjenci uzyskuja intelektualne zrozumienie glownych moty-
wow swojego zachowania, dzigki czemu mozliwe jest do-
konanie zmiany.

Wymiary psychozy
Opisywane jest ujecie psychozy z perspektywy taczacej
zjawiska obiektywne i subiektywne ich przezywanie.

W tym ujeciu zwracamy uwagg nie tylko na sama obecnos¢

urojen, ale takze na to, jak bardzo dana osoba jest nimi po-

chlonigta. Takie myslenie wychodzi z omawianych juz wy-
zej przestanek:

— dziatanie lekéw przeciwpsychotycznych w leczeniu psy-
choz rozpoczyna si¢ od razu po podaniu leku, i jest ono
najwigksze w pierwszych tygodniach leczenia [2],

— dziatanie lekéw przeciwpsychotycznych polega na wy-
gaszeniu nadmiernego nadawania znaczen obiektom
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W otoczeniu i wewngtrznym reprezentacjom a nie na
prostym ,,usunigciu” urojen [2],

— jest mozliwe badanie przezy¢ psychotycznych i proce-
su poprawy w trakcie leczenia z perspektywy subiektyw-
nej [3].

Zdaniem Mizrahi i wsp. [3] istnieja prace wskazujace,
ze psychoza jest doswiadczeniem wielowymiarowym i ze
jej rézne wymiary moga wykazywaé rdézng odpowiedz na
leczenie.

Proponuja oni wyodrgbnienie nastgpujacych wymiarow
psychozy: przekonanie, co do rzeczywistosci przezy¢ psycho-
tycznych (conviction), poznawcze pochtonigcie przezyciami
psychotycznymi (cognitive preocupation), wpltyw psychozy
na zachowanie (behavioural impact), emocjonalne pochtonig-
cie przezywaniem psychozy (emotional involvement), per-
spektywa innych 0s6b — w jakim stopniu, zdaniem osoby
psychotycznej, inni uwazaja przezycia psychotyczne za
prawdziwe (external perspective). Badania dotyczace lecze-
nia psychoz sugerowaly, ze w jego czasie poszczegolne wy-
miary psychozy odpowiadaja na leczenie w rozny sposob.
W badaniu, opartym na stworzony przez ten zespo6t narzg-
dziu badawczym ,, Kwestionariuszu oceny wymiardw psy-
chozy”, oceniano, jak te wymiary zmieniaja si¢ w trakcie
leczenia przeciwpsychotycznego. Objeto ono pacjentow,
w wigkszosci z rozpoznaniem schizofrenii, ktorzy w 60%
przypadkow nie przyjmowali dotychczas lekow przeciwpsy-
chotycznych. Uzyskano dane potwierdzajace, ze poszczegol-
ne wymiary psychozy charakteryzowato rdézne tempo uste-
powania w trakcie leczenia przeciwpsychotycznego. Wymiar
wplywu psychozy na zachowanie — duza poprawa w pierw-
szych dwoch tygodniach leczenia i w ocenie koncowej po
6 tygodniach. Wymiar pochlonigcia poznawczego psychoza
— druga w kolejno$ci znaczna poprawa w pierwszych dwoch
tygodniach leczenia i w ocenie koncowej po 6 tygodniach.
Wymiar emocjonalnego pochtonigcia psychoza — mniej nasi-
lona poprawa w pierwszych dwoch tygodniach leczenia i po-
prawa taka jak w przypadku pochtonigcia poznawczego
w ocenia koncowej, po 6 tygodniach. Wymiar przekonania
co do rzeczywistosci przezy¢ psychotycznych — poprawa
dopiero w ocenie po 6 tygodniach. Wymiar perspektywy
zewngtrznej — brak zmian w okresie objetym badaniem [3].

Wyniki te sugeruja, ze wymiar przekonania o praw-
dziwos$ci przezy¢ psychotycznych najtrudniej i najpdzniej
podlega korekcji. Nawet, jesli nie ma aktualnych przezy¢
psychotycznych, w zwiazku z czym ustgpuje mySlenie
i emocjonalne przezywanie psychozy, to przekonania uksztat-
towane w okresie choroby moga trwa¢ nadal. Najszybciej
i najbardziej konsekwentnie uzyskujemy wptyw na beha-
wioralny aspekt psychozy, natomiast przekonanie co do rze-
czywisto$ci przezy¢ psychotycznych utrzymuje si¢ dlugo
1 osiaga umiarkowana popraweg po dluzszym czasie leczenia.
Potwierdza to tezg, ze leczenie przeciwpsychotyczne nie
»usuwa” objawdw psychozy, lecz powoduje utratg emocjo-
nalnego zaangazowania, zobojgtnienie wobec nich. Zda-
niem autoréw cytowanego badania w trakcie leczenia psy-
chozy nastgpuje poczatkowo zmiana w zakresie wymiaru
wplywu lekow na zachowanie, ale nie w zakresie przeko-
nania o prawdziwoS$ci przekonan urojeniowych, natomiast
zmiany pod wptywem leczenia w odniesieniu do wymia-
réOw poznawczego i emocjonalnego zaangazowania w prze-
zycia psychotyczne sytuuja si¢ pomigdzy tymi dwoma wy-
mienionymi wyzej wymiarami [3].
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Pacjent lat 52, zonaty, z dwojgiem nastoletnich dzieci,
pracowat jako rzemieslnik. Przed dziewigciu laty przebyt je-
den epizod psychotyczny o charakterze zespotu paranoidal-
nego. W trakcie tego epizodu, wypowiadat liczne treéci uro-
jeniowe o charakterze urojen przesladowczych i ksobnych.
Byt przekonany, zZe ,,zona chce go wykonczy¢”. Podejrze-
wat, ze go zdradza, dosypuje mu trucizny do jedzenia, nasyta
na niego policjg, ktéra za nim jezdzi po catym miescie. Po-
dejrzewalt, ze zona zmawia si¢ przeciwko niemu z kolegami
z pracy i ze swoim pracodawca. Podejrzewal rowniez inne
blizej nieokreslone osoby o podobne intencje. Stale miat
poczucie, ze zona go oktamuje w wielu sprawach np. finan-
sowych i zawodowych. Uwazal, ze dowodem na zdrade
zony sg réznorakie obiektywnie nieistotne fakty. Wyjas-
nienia zony interpretowal jako bagatelizowanie problemu
i probg wprowadzenia go w btad. Miat poczucie, ze unika
kontaktow seksualnych z nim. Byt przekonany, ze w domu
jest zainstalowany podstuch. Styszatl ,,piski” dochodzace
z telefonu. W czasie wizyty w miejscu pracy zony styszat
»pikajace” sygnaty. Byl przekonany, ze ludzie rozmawiaja
w ten sposob ze sobg na jego temat. Uwazal, ze chcieli go
»wykonczy¢ psychicznie”. W czasie jazdy samochodem sty-
szat za soba wielokrotnie sygnat syreny policyjnej. Mimo, ze
nie widziat radiowozu policyjnego, byt przekonany, ze po-
licja §ledzi go uzywajac samochodow cywilnych z zainstalo-
wang syreng. Podejrzewal, Ze Zona nasyla na niego policje,
zeby ,,wykonczy¢ go psychicznie”. Dowodem miat by¢ fakt,
ze maz kolezanki zony byt policjantem. Wychodzac na ulicg
mial poczucie, ze ludzie znaja go i $mieja sig z niego.

W zwiazku z tymi przekonaniami urojeniowymi, poja-
wily sig¢ zaburzone zachowania. Zaczal zwalnia¢ si¢ z pra-
cy, zeby sprawdzaé, co zona wtedy robi, sprawdzal wyciagi
jej rozmow telefonicznych, $ledzit, poszukiwal dowodow
zdrady, uciekat samochodem przed rzekomymi przesladow-
cami. Zatrzymany przez policj¢ z powodu wykroczenia dro-
gowego. Robit Zonie awantury, zdarzyty si¢ pojedyncze za-
chowania czynnie agresywne wobec niej. W tym okresie
pojawily si¢ problemy z potencja. Pacjent zaprzestat wspol-
zycia z zona. Wkrotce pojawity si¢ dodatkowe objawy: za-
burzenia snu, ktore utrzymywaty si¢ z okresowymi popra-
wami przez caly czas leczenia mimo stosowania lekow
nasennych, poczucie osamotnienia, trudnos$ci w nawiaza-
niu kontaktu z najblizsza rodzina. Pacjent byt przewlekle
w obnizonym nastroju, ptaczliwy, w niepokoju z towarzy-
szacymi myslami depresyjnymi, okresowo rowniez mysla-
mi samobdjczymi. Zgltaszal zaburzenia pamigci, zaburzenia
koncentracji uwagi, obnizenie poczucia wlasnej wartosci,
poczucie obnizonej wydolnosci fizycznej i psychiczne;j,
zniechecenie. Poniewaz opowiedziat o swoich problemach
kierownikowi, a informacje dotarty do jego wspotpracow-
nikow, koledzy zaczgli go wySmiewac i dokuczaé mu.

Dopiero po 1,5 roku od wystapienia pierwszych obja-
wow pacjent zgtosit si¢ do psychiatry. Rozpoczat leczenie
w Poradni Zdrowia Psychicznego, a nastgpnie w Zespole
Leczenia Srodowiskowego. Zalecono przyjmowania perazy-
ny w dawce dobowej 300 mg. Nasilenie objawow wytwor-
czych w krotkim czasie znacznie si¢ zmniejszyto. Ustapity
omamy stuchowe, urojenia ksobne i urojenia przesladow-
cze. Mimo ustapienia objawow wytworczych, pacjent wra-
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cal mys$lami do przebytych przezy¢ psychotycznych. Mimo
wysitkow lekarzy i terapeutow, nie potrafit odpowiedzie¢
sobie na pytanie, czy byla to rzeczywisto$¢ czy choroba.
W celu poradzenia sobie z problemem starat si¢ o nim nie
mysle¢. Pytany stale wyrazat przekonanie, ze przebyte do-
$wiadczenia chorobowe byty realnymi faktami. Pacjent nie
wykazywal wgladu co do przezytych objawow, ,,byl bez-
krytyczny wobec przezytych objawow”, nadal nieufny wo-
bec zony, wracal w rozmowach z nia do tego i zadal wyjas-
nien, wspominal ,krzywdg”. Z tego powodu okresowo
zmieniano leczenie, podajac kolejno nastepujace leki:

— przeciwpsychotyczne: perazyna (do 300 mg/die), rispe-
ridon (do 2 mg/die), ponownie perazyna (do 300 mg/die),
flufenazyna ( do 8 mg/die), tiorydazyna (do 200 mg/die),
olanzapina (do 5 mg/die), sulpiryd (do 400 mg/die), halo-
peridol (do 2 mg/die), lewomepromazyna (do 100 mg/die),

— przeciwdepresyjne: mianseryna (60 mg/die), fluoksetyng
(20 mg/die), ponownie mianseryna (90 mg/die), moklo-
bemid (450 mg/die), wenlafaksyna (150 mg/die), imipra-
mina (175 mg/die),

— dodatkowe leki wptywajace na nastroj: buspiron (20 mg/
die), lit (750 mg/die —kontynuowany przez kilka lat),

— inne leki: prometazyna, hydroksyzyna, lorazepam, klo-
nazepam.

Po wdrozeniu leczenia przeciwpsychotycznego i usta-
pieniu objawow wytworczych pacjent probowat wroci¢ do
pracy — bez powodzenia. Proby podjecia pracy w warun-
kach chronionych nie powiodty si¢. Od 6 lat pozostaje na
rencie. Kilkakrotnie w momencie nasilenia objawow depre-
syjnych i pojawienia si¢ mysli samobojczych probowano
naktoni¢ pacjenta do hospitalizacji. Pacjent jednak odma-
wiatl, nie uznajac faktu choroby psychicznej.

Mimo uplywu kolejnych lat leczenia pacjent nadal zywi
przekonanie o prawdziwosci doznanych przezy¢ psycho-
tycznych i zwiazane z tym interpretacje rzeczywistosci. Jest
nadal przekonany, Ze Zona ponosi wing za stan jego zdro-
wia psychicznego. Dowodem maja by¢ zapamigtane przez
pacjenta znieksztalcenia poznawcze z okresu epizodu psy-
chotycznego. Pacjent nadal uwaza, ze Zona rzeczywiscie go
zdradzata, Ze policja $cigata go po miescie. Dowodem maja
by¢ przebyte przezycia psychotyczne. Wywiad rodzinny
ujawnil, ze ojciec i ciotka pacjenta leczyli si¢ z powodu
zaburzen psychotycznych.

Badania dodatkowe (w tym CT, EEG) wykazaty wyniki
prawidtowe.

Badanie psychologiczne pacjenta (w trzecim roku od po-
czatku zaburzen) — wynik wskazywat na mozliwos¢ orga-
nicznego uszkodzenia mézgu. Wykazano wowczas skrajne
nasilenie objawow ,,nerwicowych”: zaburzenia Igkowe, za-
burzenia snu, dysfunkcje seksualne, zaktocenia w relacjach
spotecznych, Igk jako stan i jako cecha. Stwierdzono: znie-
ksztalcone spostrzeganie swojej sytuacji i stanu psychicz-
nego, nadmierna generalizacjg sytuacji negatywnych, idea-
lizacje obrazu siebie sprzed choroby, poczucie zmiany obrazu
siebie, trudnosci w adekwatnych reakcjach spotecznych,
brak wgladu w relacje interpersonalne, zubozony obraz in-
nych ludzi, trudnoséci w dostrzeganiu szerszego kontekstu
spotecznego. Test projekcyjny Szondiego sugerowat wyste-
powanie: sktonnos$ci do przezywania atakow lgku, sktonnos¢
do ujawniania reakcji demobilizacji, zahamowania, zawyzo-
ne aspiracje, sktonno$¢ do gwaltownych zachowan w celu
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zwigkszenia poczucia kontroli, niedojrzalo$¢ spoteczna,
sktonnos$¢ do reakcji histerycznych i urojen ksobnych.

Aktualna faza leczenia

W zwiazku z pogorszeniem stanu psychicznego o cha-
rakterze nasilenia objawow lgkowo-depresyjnych podjeto
wobec niego intensywne dziatania terapeutyczne (oddzia-
lywania psychoedukacyjne, poznawcze i behawioralne)
oraz zmodyfikowano leczenie farmakologiczne. Spotkania
odbywatly si¢ poczatkowo z czg¢stoscia dwa razy w tygo-
dniu, a nastgpnie raz w tygodniu.

W trakcie spotkan pacjent nie ujawniat zadnych obja-
wow psychotycznych. Nie obserwowano wystgpowania
urojen odnoszacych, oddziatywania, przesladowczych lub
innych. Nie wystgpowaty omamy stuchowe. Pacjent czasa-
mi notowywatl, ze dobiegaja go realnie istniejace bodzce,
ktore miaty dla niego znaczenie w okresie psychozy (jak na
przyktad dzwigk sygnatu pojazdow policji), jednak nie
przywiazywat obecnie do nich znaczenia. Zwracat na ten
sygnat uwagg, ale gdy dzwigk si¢ oddalat, pacjent uznawat,
ze wydarzenie to nie ma z nim nic wspélnego. Nie wy-
stgpowaly zjawiska odnoszenie tych spostrzezen do siebie,
nie wystgpowato zwigzane z nimi poczucie przes§ladowania
lub jakiegokolwiek wptywu tych spostrzezen na pacjenta.
W trakcie rozmoéw przywotywal obraz dawno przebytej
psychozy i méwit, ze nie moze zonie darowac tego ,,co mu
wtedy zrobita”.

Nie mial poczucia, aby Zona obecnie robita cokolwiek
skierowanego przeciwko niemu. Zona prowadzita dom, pra-
fa jego rzeczy, gotowata, robita zakupy. Nie dostrzegat od
lat zadnych wrogich dziatan z jej strony. Koncentrowatl sig
na tym, ze kiedy$ przed wielu laty nasytala na niego policjg
i tego nie mogt zapomnieé.

W trakcie psychoedukacji wykazywal ambiwalentna
postawe wobec sugestii terapeuty co do chorobowego po-
chodzenia przezytych objawow. Uznawal, ze niektore do-
$wiadczenia mogty by¢ objawem zaburzonej pracy mozgu,
ale jednoczes$nie przytaczal kontrargumenty. Wykazywat
nasilona obawe wobec mozliwos$ci uznania faktu choroby.
W wypowiedziach ujawniat wyrazna obawg przed stygma-
tyzacja. Miat poczucie, ze uznanie faktu choroby zagraza
jego obrazowi siebie. Oddziatywania terapeutyczne postrze-
gal jako zabiegi wymierzone w jego poczucie integralnosci.
W wyniku dotychczasowej pracy udato si¢ w pewnym stop-
niu zmieni¢ zachowanie pacjenta. Podjat aktywnosc¢ rekrea-
cyjna, wykonywal pewne prace zwiazane z zawodem, ktore
dotychczas uwazat za zbyt trudne, podjat proby poprawy
relacji z rodzina.

KOMENTARZ

Chcieliby$my zwroci¢ uwagg na kilka zagadnien.

Po pierwsze na fakt, ze leczenie przeciwpsychotyczne
zostalo podjgte dopiero w 1,5 roku od momentu wystapie-
nia pierwszych objawow psychotycznych. Czas trwania nie-
leczonej psychozy mogt niekorzystnie wptynac na odlegte
wyniki leczenia i zmniejsza¢ szansg uzyskania poprawy.

Po drugie pacjent nie uzyskat w pierwszym okresie le-
czenia dostatecznych informacji wyjasniajacych mu istote
przezywanych problemow. W zwiazku z tym dokonat wy-
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jasnienia swoich przezy¢ wedtug wlasnych zasobow emo-
cjonalnych i poznawczych. Niestety, to wyjasnienie miato
ostatecznie charakter dysfunkcjonalny, co ujawnit wyraz-
nie dalszy przebieg jego zycia.

Nie bez znaczenia jest rowniez, ze pacjent w ciggu 8 lat
terapii nie korzystat z systematycznych oddziatywan tera-
peutycznych nakierowanych na uzyskanie wgladu. Wydaje
si¢, ze wazne jest jak najwcze$niejsze rozpoczynanie tego
typu pracy. Odwlekanie jej prowadzi do utrwalenia sche-
matéow poznawczych wypracowanych przez samego pa-
cjenta i powstawania wtérnych zaburzen.

W badaniu psychiatrycznym naszego pacjenta mozemy
dostrzec objawy zmiany osobowosci zwiazane z przeby-
tym epizodem psychotycznym. Przed choroba pacjent byt
cenionym 1 dobrze zarabiajacym rzemies$lnikiem, samo-
dzielnie utrzymujacym rodzing. Obecnie jest osoba zalezna
materialnie i zyciowo od innych. Poprzednio byt bardzo
towarzyski, obecnie jest spolecznie wycofany, izoluje si¢
nawet do najblizszej rodziny, ma poczucie napi¢tnowania
z powodu przebytej choroby. Wykazuje istotne zmniej-
szenie zainteresowan, co nasila jego izolacje. Wydaje si¢
nam, ze opisany stan jest w powaznej czgsci wynikiem
reakcji poznawczej i emocjonalnej pacjenta na doswiadcze-
nie psychozy. W pewnym stopniu wynika rowniez z reakcji
najblizszego otoczenia na zachowania pacjenta spowodo-
wane choroba.

Niewatpliwie dtugi czas trwania nieleczonych objawow
psychotycznych (ktore powodowaly poczucie osamotnie-
nia, niezrozumienia, opuszczenia, bezradno$ci i niedosto-
sowania) miat wptyw na nasilenie obecnie obserwowanych
zmian osobowosci. Mimo wyraznego sprzeciwu wobec uzna-
nia faktu przebycia choroby psychicznej, mozemy zaobser-
wowacé objawy samonapigtnowania. Jest przekonany, ze
jako uznany przez rodzing za chorego psychicznie nie moze
si¢ spodziewac przychylnego traktowania.

Naszym zdaniem, niezwykle wazne jest podejmowanie
wczesnej, kompleksowej interwencji u oséb ze stwierdza-
nymi po raz pierwszy w zyciu zaburzeniami psychotyczny-
mi. Interwencja ta powinna obejmowaé, oprocz skutecznej
farmakoterapii, takze dzialania terapeutyczne i edukacyjne.
Pacjenci najczgsciej nie potrafia samodzielnie wyjasnic so-
bie adekwatnie istoty przezy¢ psychotycznych. Staraja si¢
»racjonalizowac¢” objawy chorobowe lub unikaja zajmowa-
nia si¢ tym problemem. Postawy te moga wynika¢ z obawy
przed napieynowaniem lub moga by¢ reakcja na dokonu-
jacy sig proces samonapigtnowania. Sa to jednak strategie,
ktére nie przynosza poprawy, poniewaz problem nie zosta-
je rozwiazany i nadal ngka pacjenta. Warto o tym pamigtaé
1 w miar¢ mozliwosci podjac probe dialogu z pacjentem.

W przypadku pacjentow w trakcie leczenie przeciwpsy-
chotycznego, u ktorych ustepuja objawy wytworcze, a utrzy-
muje si¢ przekonanie o prawdziwosci przezytych doswiad-
czen, warto precyzyjnie dokonywac¢ rozréznienia pomigdzy
objawami psychozy a przekonaniami wynikajacymi z wy-
sitkow poznawczych pacjenta. Sytuacja, w ktorej pacjent
nie ma aktualnie objawow psychozy, lecz wypowiada roz-
ne przekonania dotyczace objawow, ktore wystgpowaly
u niego, lecz ustapily po leczeniu, moze powodowac fru-
stracjg 1 zniecierpliwienie lekarzy i sktania¢ do zwigksza-
nia dawek leku przeciwpsychotycznego lub poSpieszne;j
zmiany stosowanych lekow. Zmiana taka prawdopodobnie
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nie przyniesie poprawy. Pacjenci w takiej sytuacji wyma-
gaja oddziatywan psychoedukacyjnych i psychoterapeu-
tycznych nakierowanych na wglad.
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