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Praca porusza temat znaczenia klinicznego przekonañ
pacjenta co do uprzednio przebytych tre�ci psychotycznych.
Przyjmuje siê, ¿e wa¿ne znaczenie ma kwestia wgl¹du. Jed-
nak w literaturze przedmiotu powszechnie panuje powa¿ne
uproszczenie. Polega ono na tym, ¿e jako przeciwieñstwo
wgl¹du chorobowego wymienia siê czêsto brak wgl¹du.
Przeciwieñstwem wgl¹du s¹ w istocie inne ni¿ medycznie
uzasadnione przekonania pacjenta co do natury i przyczyn
wystêpuj¹cych u niego objawów.

Je�li wgl¹d polega na przypisaniu swoich objawów przy-
czynom chorobowym, to brak wgl¹du nie polega jedynie na
nieprzypisaniu ich przyczynom chorobowym. Polega na
przypisaniu ich innym przyczynom. Na istnienie w istocie
wielu zagadnieñ tradycyjnie kwalifikowanych jako wgl¹d lub
jego brak zwracaj¹ uwagê Linden i Godemann [1]. Stwier-
dzaj¹ oni przyk³adowo, ¿e wgl¹d i przekonania dotycz¹ce
zdrowia s¹ dwoma niezale¿nymi czynnikami wp³ywaj¹cy-
mi na wspó³pracê pacjentów w leczeniu schizofrenii. Tote¿
wa¿ne jest dostrze¿enie wielu wymiarów przekonañ pacjen-
ta, jakie pojawiaj¹ siê po przebyciu psychozy.

Kontekst teoretyczny, w jakim przedstawiany jest poni¿-
szy przypadek, to teoria powstawania i leczenia psychozy
zaproponowana w 2003 przez S. Kapura [2] oraz pochodz¹-
ce z tego samego o�rodka naukowego, badania na temat wy-
miarów prze¿ycia psychotycznego [3]. Te istotne dla oma-
wianego przypadku ujêcia teoretyczne s¹ omówione poni¿ej.

Teoria Kapura
Teoria ta [2] stwarza nowe mo¿liwo�ci poznawcze kon-

ceptualizacji psychozy oraz jej leczenia. Zak³ada, ¿e zarów-
no proces kszta³towania siê psychozy, jak i jej leczenia sk³a-
da siê z dwóch elementów. Jeden z tych elementów ma
charakter biologiczny, drugi psychologiczny, a oba wzajem-
nie na siebie dynamicznie i wielopoziomowo oddzia³uj¹.
Wed³ug tej koncepcji psychoza powstaje w dwóch etapach.
Pierwszy z nich zwi¹zany jest z nadaktywno�ci¹ dopami-
nergicznego systemu mezolimbicznego, która powoduje
nadmierne uwydatnianie znaczeñ w odniesieniu do bod�ców
zewnêtrznych i wewnêtrznych reprezentacji. W tym etapie
osoba psychotyczna ma poczucie, ¿e wiêcej ni¿ zwykle
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STRESZCZENIE
Cel. Przebieg leczenia pacjentów po przebytym epizodzie psychotycznym zale¿y w znacznym stopniu od utrzymuj¹cych siê przekonañ

na temat realno�ci przebytych do�wiadczeñ psychotycznych. Przedstawiono przypadek ilustruj¹cy wybrane teoretyczne koncepcje
tego zjawiska.

Przypadek. Opisano przypadek 52-letniego mê¿czyzny leczonego od 9 lat z powodu schizofrenii, który mimo ust¹pienia objawów
wytwórczych, w ci¹gu kilku kolejnych lat leczenia niezmiennie ¿ywi przekonanie o realno�ci prze¿ytych do�wiadczeñ psychotycznych.
Opisano wp³yw tego faktu na przebieg leczenia.

Komentarz. D³ugotrwa³e przekonanie o realno�ci prze¿yæ psychotycznych jest czêstym zjawiskiem u pacjentów po przebytym epizo-
dzie psychotycznym. W trakcie rutynowego badania psychiatrycznego celowa jest ocena pod tym k¹tem, poniewa¿ nieuwzglêdnienie tego
problemu mo¿e mieæ niekorzystny wp³yw 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.
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bod�ców odnosi siê do niej. W drugim etapie nastêpuje pro-
ces kognitywno-emocjonalnego wyja�nienia sobie tego spo-
sobu prze¿ywania � tworzone jest wyt³umaczenie stanu
nadmiernego nadawania znaczeñ. W tym ujêciu, leczenie
psychozy tak¿e sk³ada siê z dwóch etapów. Pierwszy � to
t³umienie przez leki przeciwpsychotyczne nadmiernego
nadawania znaczeñ. W efekcie nie powstaj¹ nowe patolo-
giczne znaczenia, a dotychczas ukszta³towane trac¹ swoj¹
¿ywo�æ emocjonaln¹ i poznawcz¹ oraz ulegaj¹ wygaszeniu.
Odbywa siê to równolegle z procesem psychologicznego
przepracowania tych zmian. W trakcie leczenia zachodzi
proces przeciwstawny ni¿ w okresie kszta³towania siê psy-
chozy � trwa praca emocjonalna i poznawcza, zainicjowa-
na przez zanikanie tre�ci psychotycznych. Zjawiska zacho-
dz¹ce w tym okresie zosta³y opisane w innej pracy [4].
Jednym z wa¿nych celów terapii w tym okresie jest ukszta³-
towanie siê przekonañ na temat przyczyn wyst¹pienia psy-
chozy oraz przyczyn dostrzeganego przez pacjenta ustêpo-
wania doznañ psychotycznych.

Z medycznego punktu widzenia, oczekiwany sposób
kszta³towania przekonañ sprowadza siê do zrozumienie przez
pacjenta, ¿e przebyty przez niego stan by³ stanem chorobo-
wym, a jego ust¹pienie zwi¹zane jest z prowadzonym lecze-
niem. Istnieje wtedy znaczne prawdopodobieñstwo dobrej
wspó³pracy pacjenta w procesie leczenia. Jednak w wielu
przypadkach po ust¹pieniu psychozy osoba, która nie jest
ju¿ psychotyczna, wypowiada inne ni¿ te oczekiwane tre�ci,
przypisuj¹c przebyty przez siebie stan innym przyczynom.
Nie mamy ju¿ wtedy do czynienia z �aktywn¹� psychoz¹,
lecz z przekonaniami ukszta³towanymi w jej trakcie, które
dotycz¹ ca³o�ciowej oceny prze¿yæ psychotycznych: ich
przyczyn, znaczenia ¿yciowego oraz ich prawdziwo�ci.

�Racjonalizacja� psychozy
W niektórych przypadkach pacjenci podejmuj¹ aktyw-

ny wysi³ek poznawczy, aby uzasadniæ prawdziwo�æ swoich
prze¿yæ. Zjawisko to mo¿na okre�liæ jako �racjonalizacjê�
psychozy. Celem tego wysi³ku poznawczego jest uzasad-
nienie, ¿e prze¿ywane w trakcie psychozy tre�ci by³y praw-
dziwe lub co najmniej czê�ciowo prawdziwe.

Przyk³adowo pacjent, który mia³ intensywne doznania
omamowe w czasie psychozy, po jej przeminiêciu uzasad-
nia³, ¿e w tym czasie trwa³y mistrzostwa �wiata w pi³ce no¿-
nej i prawdopodobnie to, co s³ysza³ by³o dochodz¹cym zza
�ciany dopingiem kibiców. Uzasadnia³ tak pomimo, ¿e trud-
no mu by³o wyt³umaczyæ, czemu g³osy trwa³y przez ca³e
noce, tak¿e wówczas, gdy nie odbywa³y siê sportowe trans-
misje telewizyjne.

Inny pacjent w trakcie psychozy mia³ urojenia odnosz¹ce
oraz prze�ladowcze zwi¹zane z osobami w pracy, z tre�cia-
mi reklam oraz z osobami mijanymi na ulicy. Po ust¹pieniu
psychozy, w trakcie rozwa¿añ nad swoimi doznaniami,
ograniczy³ zakres tych tre�ci tylko do osób w pracy. Nastêp-
nie, po zawê¿eniu ich do jednego w¹tku, zacz¹³ uzasadniaæ
prawdziwo�æ uprzednio prze¿ywanych tre�ci, ale ju¿ na in-
nym poziomie. Nie by³ to poziom psychotyczny, tylko racjo-
nalny i spo³ecznie akceptowalny � mówi³ nie o prze�ladowa-
niu, lecz o mobbingu. Jego argumentacjê mo¿na odtworzyæ
nastêpuj¹co: byæ mo¿e co� w tym, co prze¿ywa³em by³o
przesadzone, ale zasadnicza tre�æ by³a prawdziwa. W ten
sposób pacjent dokona³ procesu racjonalizacji tre�ci psycho-
tycznych, poznawczo poradzi³ sobie z problemami psycho-

logicznymi zwi¹zanymi z psychoz¹. Pozwoli³o mu to za-
chowaæ obraz siebie jako osoby, która mo¿e jest nadwra¿-
liwa i trochê przerysowa³a odbiór rzeczywisto�ci, ale za-
sadniczo jest osob¹ rozs¹dn¹ i stabiln¹.

Te poznawcze wysi³ki uzasadnienia prawdziwo�ci psy-
chozy maj¹ swoje g³êbokie uwarunkowania psychologicz-
ne, zwi¹zane g³ównie z utrzymaniem obrazu siebie jako
osoby, która nie jest chora psychicznie. Dyskusjê odnosz¹c¹
siê do tych uwarunkowañ i zwi¹zanego z nimi pojêcia wgl¹-
du zawiera przedstawiany opis przypadku.

Wgl¹d
Brak �wiadomo�ci choroby jest powszechny w�ród pa-

cjentów leczonych z powodu schizofrenii. Zjawisko to
okre�lane jako brak wgl¹du by³o ju¿ dostrzegane u pacjen-
tów w czasach, kiedy po raz pierwszy definiowano schizo-
freniê. W badaniu przeprowadzonym przez WHO w ró¿-
nych kulturach stwierdzono, ¿e 90% pacjentów z tym
rozpoznaniem wykazywa³o niedostateczny wgl¹d [5]. Cecha
ta ma znaczenie zarówno diagnostyczne, jak i prognostycz-
ne. Znalaz³o to odzwierciedlenie w niektórych systemach
diagnostycznych (Flexible System, Present State Examina-
tion), gdzie niedostateczny wgl¹d zosta³ uwzglêdniony jako
kryterium rozpoznania schizofrenii [6, 7]. Jednak¿e w do-
minuj¹cych obecnie systemach klasyfikacyjnych (DSM-IV
[8], ICD-10 [9]) objaw ten nie jest uwzglêdniany w formal-
nych kryteriach diagnostycznych tej choroby. Jest bardzo
prawdopodobne, ¿e wyniki badañ zmieni¹ ten stan rzeczy.
Wed³ug DSM-IV w schizofrenii �brak wgl¹du jest po-
wszechny i mo¿e byæ uznany za jeden z najwa¿niejszych
wska�ników z³ych wyników leczenia, wynikaj¹cych praw-
dopodobnie z braku wspó³pracy pacjenta w leczeniu� [8].

Wspó³czesne badania potwierdzaj¹ powszechno�æ nie-
dostatecznego wgl¹du w schizofrenii. Okazuje siê równie¿,
¿e brak wgl¹du jest zdecydowanie czêstszy w grupie pacjen-
tów ze schizofreni¹ ni¿ u pacjentów z innymi zaburzeniami
psychotycznymi. Wielu badaczy (m.in. Amador, Flaum,
Andreasen) [10] uwa¿a, ¿e niedostateczny wgl¹d jest domi-
nuj¹cym objawem schizofrenii, a deficyty samo�wiadomo�ci
s¹ bardziej nasilone i uporczywe w tej grupie pacjentów ni¿
u pacjentów z zaburzeniami schizoafektywnymi, czy afek-
tywnymi z towarzysz¹cymi objawami psychotycznymi.

Wgl¹d mo¿na zdefiniowaæ jako zdolno�æ rozpoznawa-
nia �róde³ emocjonalnych trudno�ci a tak¿e jako rozumie-
nie w³asnych motywacji wp³ywaj¹cych na dzia³anie, my�-
lenie i zachowania. Wgl¹d mo¿e byæ rozumiany nie tylko
jako u�wiadomienie sobie samego faktu w³asnej choroby,
ale równie¿ jako sposób, w jaki choroba wp³ywa na relacje
cz³owieka ze �wiatem. Nie jest to wiêc pojedyncza cecha
któr¹ mo¿na okre�laæ jako obecno�æ lub brak wgl¹du, ale
raczej z³o¿ona wielowymiarowa koncepcja. Jest to pewne
kontinuum sposobu my�lenia i odczuwania, na który wy-
wieraj¹ wp³yw liczne czynniki wewnêtrzne i zewnêtrzne.
Ró¿ne zaburzenia psychiczne wp³ywaj¹ na wgl¹d poprzez
odmienne mechanizmy. W zwi¹zku z tym konieczny mo¿e
byæ odmienny sposób klinicznej oceny wgl¹du w ró¿nych
zaburzeniach [11]. Wgl¹d mo¿na zdefiniowaæ tak¿e jako
subiektywne u�wiadomienie sobie przez pacjenta pewnych
aspektów choroby psychicznej (np. objawów schizofrenii).
�wiadomo�æ ta odnosi siê równie¿ do szczególnych zwi¹z-
ków przyczynowych (np. ¿e choroba psychiczna w pew-
nym stopniu jest przyczyn¹ problemów z zatrudnieniem),
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pewnych zaburzeñ w funkcjonowaniu pacjenta (np. obja-
wów psychotycznych) [12].

W literaturze przedmiotu pojawiaj¹ siê ró¿ne konceptua-
lizacje niedostatecznego wgl¹du. Traktuje siê go na przyk³ad
w zale¿no�ci od koncepcji jako mechanizm obronny albo
jako deficyt poznawczy. Ró¿nice te wynikaj¹ z ró¿nych
przekonañ autorów na temat etiologii tego objawu. Wyniki
wspó³czesnych badañ sugeruj¹, ¿e stopieñ wgl¹du mo¿e byæ
uwarunkowany nasileniem neuropsychologicznych dys-
funkcji w p³atach czo³owych [13]. Niektórzy badacze pro-
ponuj¹ wielowymiarow¹ koncepcjê wgl¹du, w której ocenia
siê stopieñ u�wiadomienia sobie objawów, ich konsekwen-
cji, a tak¿e subiektywn¹ potrzebê leczenia [14, 15]. Niedo-
stateczny wgl¹d negatywnie wp³ywa na funkcjonowanie
psychospo³eczne pacjenta, prowadzi do nieprzestrzegania
zaleceñ lekarskich, ogranicza mo¿liwo�ci oddzia³ywañ psy-
choterapeutycznych i pogarsza wyniki leczenia. Dobry
wgl¹d wp³ywa korzystnie na lepsze przystosowanie spo-
³eczne po zakoñczonej hospitalizacji, pozytywne wyniki
leczenia po wypisie ze szpitala, lepsz¹ odpowied� na lecze-
nie farmakologiczne, lepsze przestrzeganie zaleceñ lekar-
skich. Dobry wgl¹d wi¹¿e siê tak¿e z mniejszym nasileniem
objawów (równie¿ objawów negatywnych) i mniejsz¹ licz-
b¹ ponownych hospitalizacji.

Heinrichs i wsp. [16] wykazali, jak wa¿ny jest wgl¹d
we wczesnym okresie nawrotu u pacjentów ze schizofreni¹
(wczesny wgl¹d), poniewa¿ umo¿liwia on lepsze leczenie
nawrotu choroby w warunkach ambulatoryjnych bez ko-
nieczno�ci ponownej hospitalizacji. Potwierdza to przeko-
nanie, ¿e powodzenie terapii we wczesnym okresie lecze-
nia wymaga stosowania strategii zwiêkszaj¹cych wgl¹d.
Niedostateczny wgl¹d jest jednym z najtrudniejszych do le-
czenia objawów. Mo¿e siê utrzymywaæ mimo ust¹pienia
innych objawów choroby [17]. Zaprzeczanie chorobie stwa-
rza barierê w relacji terapeutycznej, a pacjenci z niedosta-
tecznym wgl¹dem maj¹ czêsto poczucie, ¿e s¹ zmuszani do
leczenia, w zwi¹zku z czym w pó�niejszym okresie lecze-
nia nie zgadzaj¹ siê na jego kontynuowanie.

Je¿eli pacjent nie akceptuje faktu choroby, ma³o praw-
dopodobne jest utrzymanie d³ugoterminowej relacji tera-
peutycznej. Mimo niejednoznacznych wyników badañ, pa-
nuje obecnie powszechnie zgoda co do faktu, ¿e lepszy
wgl¹d skutkuje lepszymi wynikami leczenia. W celu po-
prawy wgl¹du pacjentów stosuje siê psychoterapiê, na przy-
k³ad krótkoterminow¹ terapiê poznawczo-behawioraln¹
skoncentrowan¹ na wgl¹dzie [18]. W wyniku terapii pa-
cjenci uzyskuj¹ intelektualne zrozumienie g³ównych moty-
wów swojego zachowania, dziêki czemu mo¿liwe jest do-
konanie zmiany.

Wymiary psychozy
Opisywane jest ujêcie psychozy z perspektywy ³¹cz¹cej

zjawiska obiektywne i subiektywne ich prze¿ywanie.
W tym ujêciu zwracamy uwagê nie tylko na sam¹ obecno�æ
urojeñ, ale tak¿e na to, jak bardzo dana osoba jest nimi po-
ch³oniêta. Takie my�lenie wychodzi z omawianych ju¿ wy-
¿ej przes³anek:
� dzia³anie leków przeciwpsychotycznych w leczeniu psy-

choz rozpoczyna siê od razu po podaniu leku, i jest ono
najwiêksze w pierwszych tygodniach leczenia [2],

� dzia³anie leków przeciwpsychotycznych polega na wy-
gaszeniu nadmiernego nadawania znaczeñ obiektom

w otoczeniu i wewnêtrznym reprezentacjom a nie na
prostym �usuniêciu� urojeñ [2],

� jest mo¿liwe badanie prze¿yæ psychotycznych i proce-
su poprawy w trakcie leczenia z perspektywy subiektyw-
nej [3].
Zdaniem Mizrahi i wsp. [3] istniej¹ prace wskazuj¹ce,

¿e psychoza jest do�wiadczeniem wielowymiarowym i ¿e
jej ró¿ne wymiary mog¹ wykazywaæ ró¿n¹ odpowied� na
leczenie.

Proponuj¹ oni wyodrêbnienie nastêpuj¹cych wymiarów
psychozy: przekonanie, co do rzeczywisto�ci prze¿yæ psycho-
tycznych (conviction), poznawcze poch³oniêcie prze¿yciami
psychotycznymi (cognitive preocupation), wp³yw psychozy
na zachowanie (behavioural impact), emocjonalne poch³oniê-
cie prze¿ywaniem psychozy (emotional involvement), per-
spektywa innych osób � w jakim stopniu, zdaniem osoby
psychotycznej, inni uwa¿aj¹ prze¿ycia psychotyczne za
prawdziwe (external perspective). Badania dotycz¹ce lecze-
nia psychoz sugerowa³y, ¿e w jego czasie poszczególne wy-
miary psychozy odpowiadaj¹ na leczenie w ró¿ny sposób.
W badaniu, opartym na stworzony przez ten zespó³ narzê-
dziu badawczym �Kwestionariuszu oceny wymiarów psy-
chozy�, oceniano, jak te wymiary zmieniaj¹ siê w trakcie
leczenia przeciwpsychotycznego. Objê³o ono pacjentów,
w wiêkszo�ci z rozpoznaniem schizofrenii, którzy w 60%
przypadków nie przyjmowali dotychczas leków przeciwpsy-
chotycznych. Uzyskano dane potwierdzaj¹ce, ¿e poszczegól-
ne wymiary psychozy charakteryzowa³o ró¿ne tempo ustê-
powania w trakcie leczenia przeciwpsychotycznego. Wymiar
wp³ywu psychozy na zachowanie � du¿a poprawa w pierw-
szych dwóch tygodniach leczenia i w ocenie koñcowej po
6 tygodniach. Wymiar poch³oniêcia poznawczego psychoz¹
� druga w kolejno�ci znaczna poprawa w pierwszych dwóch
tygodniach leczenia i w ocenie koñcowej po 6 tygodniach.
Wymiar emocjonalnego poch³oniêcia psychoz¹ � mniej nasi-
lona poprawa w pierwszych dwóch tygodniach leczenia i po-
prawa taka jak w przypadku poch³oniêcia poznawczego
w ocenia koñcowej, po 6 tygodniach. Wymiar przekonania
co do rzeczywisto�ci prze¿yæ psychotycznych � poprawa
dopiero w ocenie po 6 tygodniach. Wymiar perspektywy
zewnêtrznej � brak zmian w okresie objêtym badaniem [3].

Wyniki te sugeruj¹, ¿e wymiar przekonania o praw-
dziwo�ci prze¿yæ psychotycznych najtrudniej i najpó�niej
podlega korekcji. Nawet, je�li nie ma aktualnych prze¿yæ
psychotycznych, w zwi¹zku z czym ustêpuje my�lenie
i emocjonalne prze¿ywanie psychozy, to przekonania ukszta³-
towane w okresie choroby mog¹ trwaæ nadal. Najszybciej
i najbardziej konsekwentnie uzyskujemy wp³yw na beha-
wioralny aspekt psychozy, natomiast przekonanie co do rze-
czywisto�ci prze¿yæ psychotycznych utrzymuje siê d³ugo
i osi¹ga umiarkowan¹ poprawê po d³u¿szym czasie leczenia.
Potwierdza to tezê, ¿e leczenie przeciwpsychotyczne nie
�usuwa� objawów psychozy, lecz powoduje utratê emocjo-
nalnego zaanga¿owania, zobojêtnienie wobec nich. Zda-
niem autorów cytowanego badania w trakcie leczenia psy-
chozy nastêpuje pocz¹tkowo zmiana w zakresie wymiaru
wp³ywu leków na zachowanie, ale nie w zakresie przeko-
nania o prawdziwo�ci przekonañ urojeniowych, natomiast
zmiany pod wp³ywem leczenia w odniesieniu do wymia-
rów poznawczego i emocjonalnego zaanga¿owania w prze-
¿ycia psychotyczne sytuuj¹ siê pomiêdzy tymi dwoma wy-
mienionymi wy¿ej wymiarami [3].
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OPIS PRZYPADKU

Pacjent lat 52, ¿onaty, z dwojgiem nastoletnich dzieci,
pracowa³ jako rzemie�lnik. Przed dziewiêciu laty przeby³ je-
den epizod psychotyczny o charakterze zespo³u paranoidal-
nego. W trakcie tego epizodu, wypowiada³ liczne tre�ci uro-
jeniowe o charakterze urojeñ prze�ladowczych i ksobnych.
By³ przekonany, ¿e �¿ona chce go wykoñczyæ�. Podejrze-
wa³, ¿e go zdradza, dosypuje mu trucizny do jedzenia, nasy³a
na niego policjê, która za nim je�dzi po ca³ym mie�cie. Po-
dejrzewa³, ¿e ¿ona zmawia siê przeciwko niemu z kolegami
z pracy i ze swoim pracodawc¹. Podejrzewa³ równie¿ inne
bli¿ej nieokre�lone osoby o podobne intencje. Stale mia³
poczucie, ¿e ¿ona go ok³amuje w wielu sprawach np. finan-
sowych i zawodowych. Uwa¿a³, ¿e dowodem na zdradê
¿ony s¹ ró¿norakie obiektywnie nieistotne fakty. Wyja�-
nienia ¿ony interpretowa³ jako bagatelizowanie problemu
i próbê wprowadzenia go w b³¹d. Mia³ poczucie, ¿e unika
kontaktów seksualnych z nim. By³ przekonany, ¿e w domu
jest zainstalowany pods³uch. S³ysza³ �piski� dochodz¹ce
z telefonu. W czasie wizyty w miejscu pracy ¿ony s³ysza³
�pikaj¹ce� sygna³y. By³ przekonany, ¿e ludzie rozmawiaj¹
w ten sposób ze sob¹ na jego temat. Uwa¿a³, ¿e chcieli go
�wykoñczyæ psychicznie�. W czasie jazdy samochodem s³y-
sza³ za sob¹ wielokrotnie sygna³ syreny policyjnej. Mimo, ¿e
nie widzia³ radiowozu policyjnego, by³ przekonany, ¿e po-
licja �ledzi go u¿ywaj¹c samochodów cywilnych z zainstalo-
wan¹ syren¹. Podejrzewa³, ¿e ¿ona nasy³a na niego policjê,
¿eby �wykoñczyæ go psychicznie�. Dowodem mia³ byæ fakt,
¿e m¹¿ kole¿anki ¿ony by³ policjantem. Wychodz¹c na ulicê
mia³ poczucie, ¿e ludzie znaj¹ go i �miej¹ siê z niego.

W zwi¹zku z tymi przekonaniami urojeniowymi, poja-
wi³y siê zaburzone zachowania. Zacz¹³ zwalniaæ siê z pra-
cy, ¿eby sprawdzaæ, co ¿ona wtedy robi, sprawdza³ wyci¹gi
jej rozmów telefonicznych, �ledzi³, poszukiwa³ dowodów
zdrady, ucieka³ samochodem przed rzekomymi prze�ladow-
cami. Zatrzymany przez policjê z powodu wykroczenia dro-
gowego. Robi³ ¿onie awantury, zdarzy³y siê pojedyncze za-
chowania czynnie agresywne wobec niej. W tym okresie
pojawi³y siê problemy z potencj¹. Pacjent zaprzesta³ wspó³-
¿ycia z ¿on¹. Wkrótce pojawi³y siê dodatkowe objawy: za-
burzenia snu, które utrzymywa³y siê z okresowymi popra-
wami przez ca³y czas leczenia mimo stosowania leków
nasennych, poczucie osamotnienia, trudno�ci w nawi¹za-
niu kontaktu z najbli¿sz¹ rodzin¹. Pacjent by³ przewlekle
w obni¿onym nastroju, p³aczliwy, w niepokoju z towarzy-
sz¹cymi my�lami depresyjnymi, okresowo równie¿ my�la-
mi samobójczymi. Zg³asza³ zaburzenia pamiêci, zaburzenia
koncentracji uwagi, obni¿enie poczucia w³asnej warto�ci,
poczucie obni¿onej wydolno�ci fizycznej i psychicznej,
zniechêcenie. Poniewa¿ opowiedzia³ o swoich problemach
kierownikowi, a informacje dotar³y do jego wspó³pracow-
ników, koledzy zaczêli go wy�miewaæ i dokuczaæ mu.

Dopiero po 1,5 roku od wyst¹pienia pierwszych obja-
wów pacjent zg³osi³ siê do psychiatry. Rozpocz¹³ leczenie
w Poradni Zdrowia Psychicznego, a nastêpnie w Zespole
Leczenia �rodowiskowego. Zalecono przyjmowania perazy-
ny w dawce dobowej 300 mg. Nasilenie objawów wytwór-
czych w krótkim czasie znacznie siê zmniejszy³o. Ust¹pi³y
omamy s³uchowe, urojenia ksobne i urojenia prze�ladow-
cze. Mimo ust¹pienia objawów wytwórczych, pacjent wra-

ca³ my�lami do przebytych prze¿yæ psychotycznych. Mimo
wysi³ków lekarzy i terapeutów, nie potrafi³ odpowiedzieæ
sobie na pytanie, czy by³a to rzeczywisto�æ czy choroba.
W celu poradzenia sobie z problemem stara³ siê o nim nie
my�leæ. Pytany stale wyra¿a³ przekonanie, ¿e przebyte do-
�wiadczenia chorobowe by³y realnymi faktami. Pacjent nie
wykazywa³ wgl¹du co do prze¿ytych objawów, �by³ bez-
krytyczny wobec prze¿ytych objawów�, nadal nieufny wo-
bec ¿ony, wraca³ w rozmowach z ni¹ do tego i ¿¹da³ wyja�-
nieñ, wspomina³ �krzywdê�. Z tego powodu okresowo
zmieniano leczenie, podaj¹c kolejno nastêpuj¹ce 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), fluoksetynê
(20 mg/die), ponownie mianseryna (90 mg/die), moklo-
bemid (450 mg/die), wenlafaksyna (150 mg/die), imipra-
mina (175 mg/die),

� dodatkowe leki wp³ywaj¹ce na nastrój: buspiron (20 mg/
die), lit (750 mg/die �kontynuowany przez kilka lat),

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

Po wdro¿eniu leczenia przeciwpsychotycznego i ust¹-
pieniu objawów wytwórczych pacjent próbowa³ wróciæ do
pracy � bez powodzenia. Próby podjêcia pracy w warun-
kach chronionych nie powiod³y siê. Od 6 lat pozostaje na
rencie. Kilkakrotnie w momencie nasilenia objawów depre-
syjnych i pojawienia siê my�li samobójczych próbowano
nak³oniæ pacjenta do hospitalizacji. Pacjent jednak odma-
wia³, nie uznaj¹c faktu choroby psychicznej.

Mimo up³ywu kolejnych lat leczenia pacjent nadal ¿ywi
przekonanie o prawdziwo�ci doznanych prze¿yæ psycho-
tycznych i zwi¹zane z tym interpretacje rzeczywisto�ci. Jest
nadal przekonany, ¿e ¿ona ponosi winê za stan jego zdro-
wia psychicznego. Dowodem maj¹ byæ zapamiêtane przez
pacjenta zniekszta³cenia poznawcze z okresu epizodu psy-
chotycznego. Pacjent nadal uwa¿a, ¿e ¿ona rzeczywi�cie go
zdradza³a, ¿e policja �ciga³a go po mie�cie. Dowodem maja
byæ przebyte prze¿ycia psychotyczne. Wywiad rodzinny
ujawni³, ¿e ojciec i ciotka pacjenta leczyli siê z powodu
zaburzeñ psychotycznych.

Badania dodatkowe (w tym CT, EEG) wykaza³y wyniki
prawid³owe.

Badanie psychologiczne pacjenta (w trzecim roku od po-
cz¹tku zaburzeñ) � wynik wskazywa³ na mo¿liwo�æ orga-
nicznego uszkodzenia mózgu. Wykazano wówczas skrajne
nasilenie objawów �nerwicowych�: zaburzenia lêkowe, za-
burzenia snu, dysfunkcje seksualne, zak³ócenia w relacjach
spo³ecznych, lêk jako stan i jako cecha. Stwierdzono: znie-
kszta³cone spostrzeganie swojej sytuacji i stanu psychicz-
nego, nadmiern¹ generalizacjê sytuacji negatywnych, idea-
lizacjê obrazu siebie sprzed choroby, poczucie zmiany obrazu
siebie, trudno�ci w adekwatnych reakcjach spo³ecznych,
brak wgl¹du w relacje interpersonalne, zubo¿ony obraz in-
nych ludzi, trudno�ci w dostrzeganiu szerszego kontekstu
spo³ecznego. Test projekcyjny Szondiego sugerowa³ wystê-
powanie: sk³onno�ci do prze¿ywania ataków lêku, sk³onno�æ
do ujawniania reakcji demobilizacji, zahamowania, zawy¿o-
ne aspiracje, sk³onno�æ do gwa³townych zachowañ w celu
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zwiêkszenia poczucia kontroli, niedojrza³o�æ spo³eczn¹,
sk³onno�æ do reakcji histerycznych i urojeñ ksobnych.

Aktualna faza leczenia
W zwi¹zku z pogorszeniem stanu psychicznego o cha-

rakterze nasilenia objawów lêkowo-depresyjnych podjêto
wobec niego intensywne dzia³ania terapeutyczne (oddzia-
³ywania psychoedukacyjne, poznawcze i behawioralne)
oraz zmodyfikowano leczenie farmakologiczne. Spotkania
odbywa³y siê pocz¹tkowo z czêsto�ci¹ dwa razy w tygo-
dniu, a nastêpnie raz w tygodniu.

W trakcie spotkañ pacjent nie ujawnia³ ¿adnych obja-
wów psychotycznych. Nie obserwowano wystêpowania
urojeñ odnosz¹cych, oddzia³ywania, prze�ladowczych lub
innych. Nie wystêpowa³y omamy s³uchowe. Pacjent czasa-
mi notowywa³, ¿e dobiegaj¹ go realnie istniej¹ce bod�ce,
które mia³y dla niego znaczenie w okresie psychozy (jak na
przyk³ad d�wiêk sygna³u pojazdów policji), jednak nie
przywi¹zywa³ obecnie do nich znaczenia. Zwraca³ na ten
sygna³ uwagê, ale gdy d�wiêk siê oddala³, pacjent uznawa³,
¿e wydarzenie to nie ma z nim nic wspólnego. Nie wy-
stêpowa³y zjawiska odnoszenie tych spostrze¿eñ do siebie,
nie wystêpowa³o zwi¹zane z nimi poczucie prze�ladowania
lub jakiegokolwiek wp³ywu tych spostrze¿eñ na pacjenta.
W trakcie rozmów przywo³ywa³ obraz dawno przebytej
psychozy i mówi³, ¿e nie mo¿e ¿onie darowaæ tego �co mu
wtedy zrobi³a�.

Nie mia³ poczucia, aby ¿ona obecnie robi³a cokolwiek
skierowanego przeciwko niemu. ¯ona prowadzi³a dom, pra-
³a jego rzeczy, gotowa³a, robi³a zakupy. Nie dostrzega³ od
lat ¿adnych wrogich dzia³añ z jej strony. Koncentrowa³ siê
na tym, ¿e kiedy� przed wielu laty nasy³a³a na niego policjê
i tego nie móg³ zapomnieæ.

W trakcie psychoedukacji wykazywa³ ambiwalentn¹
postawê wobec sugestii terapeuty co do chorobowego po-
chodzenia prze¿ytych objawów. Uznawa³, ¿e niektóre do-
�wiadczenia mog³y byæ objawem zaburzonej pracy mózgu,
ale jednocze�nie przytacza³ kontrargumenty. Wykazywa³
nasilon¹ obawê wobec mo¿liwo�ci uznania faktu choroby.
W wypowiedziach ujawnia³ wyra�n¹ obawê przed stygma-
tyzacj¹. Mia³ poczucie, ¿e uznanie faktu choroby zagra¿a
jego obrazowi siebie. Oddzia³ywania terapeutyczne postrze-
ga³ jako zabiegi wymierzone w jego poczucie integralno�ci.
W wyniku dotychczasowej pracy uda³o siê w pewnym stop-
niu zmieniæ zachowanie pacjenta. Podj¹³ aktywno�æ rekrea-
cyjn¹, wykonywa³ pewne prace zwi¹zane z zawodem, które
dotychczas uwa¿a³ za zbyt trudne, podj¹³ próby poprawy
relacji z rodzin¹.

KOMENTARZ

Chcieliby�my zwróciæ uwagê na kilka zagadnieñ.
Po pierwsze na fakt, ¿e leczenie przeciwpsychotyczne

zosta³o podjête dopiero w 1,5 roku od momentu wyst¹pie-
nia pierwszych objawów psychotycznych. Czas trwania nie-
leczonej psychozy móg³ niekorzystnie wp³yn¹æ na odleg³e
wyniki leczenia i zmniejszaæ szansê uzyskania poprawy.

Po drugie pacjent nie uzyska³ w pierwszym okresie le-
czenia dostatecznych informacji wyja�niaj¹cych mu istotê
prze¿ywanych problemów. W zwi¹zku z tym dokona³ wy-

ja�nienia swoich prze¿yæ wed³ug w³asnych zasobów emo-
cjonalnych i poznawczych. Niestety, to wyja�nienie mia³o
ostatecznie charakter dysfunkcjonalny, co ujawni³ wyra�-
nie dalszy przebieg jego ¿ycia.

Nie bez znaczenia jest równie¿, ¿e pacjent w ci¹gu 8 lat
terapii nie korzysta³ z systematycznych oddzia³ywañ tera-
peutycznych nakierowanych na uzyskanie wgl¹du. Wydaje
siê, ¿e wa¿ne jest jak najwcze�niejsze rozpoczynanie tego
typu pracy. Odwlekanie jej prowadzi do utrwalenia sche-
matów poznawczych wypracowanych przez samego pa-
cjenta i powstawania wtórnych zaburzeñ.

W badaniu psychiatrycznym naszego pacjenta mo¿emy
dostrzec objawy zmiany osobowo�ci zwi¹zane z przeby-
tym epizodem psychotycznym. Przed chorob¹ pacjent by³
cenionym i dobrze zarabiaj¹cym rzemie�lnikiem, samo-
dzielnie utrzymuj¹cym rodzinê. Obecnie jest osob¹ zale¿n¹
materialnie i ¿yciowo od innych. Poprzednio by³ bardzo
towarzyski, obecnie jest spo³ecznie wycofany, izoluje siê
nawet do najbli¿szej rodziny, ma poczucie napiêtnowania
z powodu przebytej choroby. Wykazuje istotne zmniej-
szenie zainteresowañ, co nasila jego izolacjê. Wydaje siê
nam, ¿e opisany stan jest w powa¿nej czê�ci wynikiem
reakcji poznawczej i emocjonalnej pacjenta na do�wiadcze-
nie psychozy. W pewnym stopniu wynika równie¿ z reakcji
najbli¿szego otoczenia na zachowania pacjenta spowodo-
wane chorob¹.

Niew¹tpliwie d³ugi czas trwania nieleczonych objawów
psychotycznych (które powodowa³y poczucie osamotnie-
nia, niezrozumienia, opuszczenia, bezradno�ci i niedosto-
sowania) mia³ wp³yw na nasilenie obecnie obserwowanych
zmian osobowo�ci. Mimo wyra�nego sprzeciwu wobec uzna-
nia faktu przebycia choroby psychicznej, mo¿emy zaobser-
wowaæ objawy samonapiêtnowania. Jest przekonany, ¿e
jako uznany przez rodzinê za chorego psychicznie nie mo¿e
siê spodziewaæ przychylnego traktowania.

Naszym zdaniem, niezwykle wa¿ne jest podejmowanie
wczesnej, kompleksowej interwencji u osób ze stwierdza-
nymi po raz pierwszy w ¿yciu zaburzeniami psychotyczny-
mi. Interwencja ta powinna obejmowaæ, oprócz skutecznej
farmakoterapii, tak¿e dzia³ania terapeutyczne i edukacyjne.
Pacjenci najczê�ciej nie potrafi¹ samodzielnie wyja�niæ so-
bie adekwatnie istoty prze¿yæ psychotycznych. Staraj¹ siê
�racjonalizowaæ� objawy chorobowe lub unikaj¹ zajmowa-
nia siê tym problemem. Postawy te mog¹ wynikaæ z obawy
przed napieynowaniem lub mog¹ byæ reakcj¹ na dokonu-
j¹cy siê proces samonapiêtnowania. S¹ to jednak strategie,
które nie przynosz¹ poprawy, poniewa¿ problem nie zosta-
je rozwi¹zany i nadal nêka pacjenta. Warto o tym pamiêtaæ
i w miarê mo¿liwo�ci podj¹æ próbê dialogu z pacjentem.

W przypadku pacjentów w trakcie leczenie przeciwpsy-
chotycznego, u których ustêpuj¹ objawy wytwórcze, a utrzy-
muje siê przekonanie o prawdziwo�ci prze¿ytych do�wiad-
czeñ, warto precyzyjnie dokonywaæ rozró¿nienia pomiêdzy
objawami psychozy a przekonaniami wynikaj¹cymi z wy-
si³ków poznawczych pacjenta. Sytuacja, w której pacjent
nie ma aktualnie objawów psychozy, lecz wypowiada ró¿-
ne przekonania dotycz¹ce objawów, które wystêpowa³y
u niego, lecz ust¹pi³y po leczeniu, mo¿e powodowaæ fru-
stracjê i zniecierpliwienie lekarzy i sk³aniaæ do zwiêksza-
nia dawek leku przeciwpsychotycznego lub po�piesznej
zmiany stosowanych leków. Zmiana taka prawdopodobnie
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nie przyniesie poprawy. Pacjenci w takiej sytuacji wyma-
gaj¹ oddzia³ywañ psychoedukacyjnych i psychoterapeu-
tycznych nakierowanych na wgl¹d.
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