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Czy zdanie ,,czuj¢ si¢ obserwowany” — zawsze znaczy to samo?
Znaczenie kliniczne blednego opisu i atrybucji swoich stanow
przez pacjentow leczonych z rozpoznaniem schizofrenii — opis przypadku

Does the sentence ,,1 feel I am being watched” always have the same meaning? Clinical significance
of erroneous description and attribution of their states by patients treated for schizophrenia — a case report
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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest dyskusja zjawiska przejsciowego wypowiadania przez pacjentéw leczonych z powodu schizofrenii tresci
odnoszqcych sie do niepozgdanych dziatan lekow lub tresci sprawiajgcych wrazenie wypowiedzi urojeniowych, ktore pojawiajq sie
w zwigzku z doswiadczaniem przez tych pacjentow sytuacji stresowych.

Przypadek. Opisano 35-letnia pacjentke leczong od kilku lat z rozpoznaniem schizofrenii, aktualnie w okresie remisji. Pacjentka
ta w sytuacjach trudnosci co do decyzji o podjeciu pracy lub w sytuacjach stresogennych relacjonowata przemijajqce, krotkotrwate
epizody ,,uciekania oczu” przypominajqce ostre dyskinezy poneuroleptyczne lub analogiczne krotkotrwale stany z wypowiedziami
stwierdzajqcymi, zZe jest obserwowana przez inne osoby, co przypominato urojenia odnoszqgce.

Komentarz. Nagte pojawienia sie relacji o niepozgdanych dziataniach lekow lub o krotkich objawach psychotycznych u pacjentow
stabilnej remisji wymaga zwrocenia uwagi na psychologiczne podloze tych skarg i uzyskania przez pacjenta adekwatnego rodzaju

pomocy.

SUMMARY

Objectives. The aim of the paper was to discuss the phenomenon of statements occasionally made by patients treated for schizophrenia
— such comments concerning undesirable side effects of medication, or resembling paranoid ideation are related to stressful situations

currently experienced by the patient.

Case report. 4 case is presented of a 35-year old female patient diagnosed with schizophrenia and treated for the past few years,
currently in remission. When confronted with difficulties connected with her decision-making about getting a job or in other stressful
situations the patient reported brief, transitory episodes of her “eyes skittering away” (which resembles post-neuroleptic acute tardive
dyskinesia), or similarly short-lasting feelings of being watched by other people (resembling delusions of reference).

Commentary. If patients in stable remission suddenly report side effects of their medication, or develop short-term psychotic symptoms,
psychological background of their complaints should be explored and appropriate help provided to the patient.
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Celem tej pracy jest zwrocenie uwagi na celowos¢
uwaznej oceny klinicznej rzeczywistego znaczenia
wypowiedzi pacjentow leczonych z powodu schizo-
frenii, w odniesieniu do relacjonowanych przez nich
objawow niepozadanych leczenia farmakologicznego
oraz objawow przypominajacych objawy psychozy.
Szczegblnej uwagi wymagaja te sytuacje, w ktorych
pacjenci w okresie remisji objawow psychotycznych
1 w czasie leczenia stabilng od dhuzszego czasu daw-
ka leku, zaczynaja zgtasza¢ okresowo wystepujace
dzialania niepozadane leczenia lub krotkie, przemija-
jace ,.epizody” objawoéw psychotycznych (najczesciej
pojedynczych, izolowanych objawdw). Ma to szcze-

gdlne znaczenie ze wzgledu na mozliwo$¢ podjecia
w tej sytuacji takich interwencji, jak modyfikacja lub
zmiana leczenia, albo tez zastosowanie oddzialywan
psychologicznych. Wiele wypowiedzi pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii, u ktorych w wyniku le-
czenia ustgpity objawy psychotyczne (bezposrednio
po przebytej psychozie) lub osob w dhuzszym okre-
sie remisji choroby, stanowiag wypowiedzi odnoszace
si¢ do tresci z okresu psychozy lub zwiazanych z le-
czeniem farmakologicznym. Niekiedy wypowiedzi te
odzwierciedlajg istotne informacje dotyczace np. po-
gorszenia stanu psychicznego (pojawiania si¢ obja-
wow psychotycznych) lub zmian tolerancji dziatania
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lekéw przeciwpsychotycznych (pojawienia si¢ dziatan
niepozadanych zwigzanych z farmakoterapia). Jednak
analogiczne wypowiedzi moga mie¢ niekiedy zupet-
nie inne znaczenie. Moga wynikac¢ nie z pojawiania si¢
objawow psychotycznych lub dziatan niepozadanych,
lecz odzwierciedla¢ inne procesy. Przyktadowo, moga
to by¢ procesy poznawczego przetwarzania tresci uro-
jeniowych po ustgpieniu aktywnej psychozy [1]. Moze
mie¢ wtedy miejsce proces redefiniowania, racjonali-
zowania i poznawczego wyjasniania tresci urojenio-
wych, ktore, dzieki skutecznemu leczeniu, juz ustapi-
ly. W tej pracy chcieliby$my poruszy¢ inne, zblizone
zagadnienia, mianowicie skargi pacjentki w dlugim
okresie remisji dotyczace dziatan niepozadanych le-
kow i relacje o wystgpowaniu objawdw przypomina-
jacych psychotyczne, ktore pojawialy si¢ w sytuacjach
nasilonego odczuwania stresu. W naszym odczuciu
w sytuacjach nasilonego stresu osoba ta uzywata tre-
$ci zaczerpnigtych z okresu przebytej psychozy lub
pochodzacych z indywidualnego doswiadczenia doty-
czagcego farmakoterapii dla opisania aktualnie odczu-
wanych trudnosci.

W naszej opinii ten jednostkowy opis odnosi si¢
do czgsciej obserwowanego zjawiska. Skargi i relacje
niektorych osob chorych wypowiadane w analogicz-
nych do opisanej sytuacjach mogg by¢ w duzej mierze
nicadekwatne, i niekiedy zapewne blednie interpre-
towane przez otoczenie. Ich tres¢ moze by¢ istotnie
przemieszczona (z sytuacji stresu na pozorne ,,dzia-
lanie niepozadane leku”) i w zwigzku z tym mylaca,
np. dla osoby prowadzacej leczenie.

Natura procesu przemieszczania tre$ci moze byc¢
aktualnie wylacznie przedmiotem spekulacji. Po pierw-
sze proces ten moze odbywac si¢ wylacznie na pozio-
mie psychologicznym i odzwierciedla¢ bledng atrybu-
cje¢ subiektywnie odczuwanych zmian wlasnego stanu
psychicznego. W takiej sytuacji, pacjent do§wiadczaja-
cy trudnosci (np. stresu spotecznego) odczuwa subiek-
tywnie zmiang¢ swojego samopoczucia (np. pojawienie
si¢ leku i napigcia psychicznego). Nie jest jednak zdolny
przypisac tej sytuacji adekwatnego znaczenia i uzywa
poznawczych tresci, ktore do opisania tego stanu pod-
suwa mu indywidualne do§wiadczenie. Nie relacjonuje
wigc, ze poczut napigcie w sytuacji kontaktu spolecz-
nego, lecz informuje i subiektywnie odczuwa, ze w tej
sytuacji ,,zaczely mi ucieka¢ oczy” co wigze z farma-
koterapia. W ten sposob dokonuje poznawczego wyja-
$nienia swoich trudnos$ci za pomocg tresci zaczerpnie-
tych z innej sytuacji i przemieszczonych na aktualna.
Po drugie opisany tu proces moze angazowac zmiany
na poziomie biologicznym organizmu, np. wywotane
sytuacja stresowa ujawnienie si¢ dysfunkcji uktadu
dopaminergicznego. Krotkotrwate zaburzenia czynno-
$ci uktadu dopaminergicznego moglyby odpowiada¢
za czasowe pojawianie si¢ przemijajacych symptomow
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zwigzanych z dysfunkcja tego uktadu w réznych ob-
szarach mézgu. Inng mozliwoscig analizowania opi-
sywanego zjawiska sa zaburzenia czynnos$ci tych cze-
$ci mozgu, ktore odpowiadaja za atrybucja wlasnych
dziatan i stanéw jako przypisywanych samemu sobie.
Proces tego rodzaju blednej atrybucji jest opisywany
w odniesieniu do omamow stuchowych, gdzie jego na-
tura miataby polega¢ na zaburzeniu aktywnosci dodat-
kowej kory motorycznej (SMA, suplementary motor
area). Ten fragment kory odpowiada za przekazanie
do pozostatych obszaréw moézgu informacji o podej-
mowaniu przez jednostke okreslonych dziatan (a wigc
ze dziatanie nie pochodzi z zewnatrz organizmu, ale
ze podejmuje je sam podmiot) [2].

Niezaleznie jednak od opisanych tu trudnosci, jed-
noznaczny opis podtoza psychologicznego i neurobio-
logicznego tego zjawiska wymaga zwrocenia uwagi
na jego tres¢ kliniczng, zwigzang z biezacym proce-
sem leczenia pacjenta. Je$li bowiem relacjonowane
przez pacjenta tresci zostang zakwalifikowane przez
osobg prowadzaca leczenie jako odzwierciedlajace
np. dziatania niepozadane lekoéw, to moze mie¢ miej-
sce modyfikacja lub zmiana leczenia. Jes§li zostang
zakwalifikowane jako wynikajace z aktualnie odczu-
wanych przez pacjenta sytuacji trudnych i stresogen-
nych, to mogg podlega¢ innego rodzaju interwencjom,
np. zapewnieniu pomocy psychologicznej lub inngj
interwencji farmakologicznej (przyktadowo podaniu
lekoéw uspakajajacych). Rozpoznanie wigc i zakwalifi-
kowanie relacji pacjenta albo jako odzwierciedlajace;j
objawy psychotyczne lub dzialania niepozadane lecze-
nia, albo jako odzwierciedlajacej problemy sytuacyjne
i psychologiczne, moze mie¢ donioste znaczenie prak-
tyczne dla przebiegu leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka jest trzydziestopiecioletnig kobietg, od
kilku lat leczong z rozpoznaniem schizofrenii. Byta
dotychczas kilkakrotnie hospitalizowana z tym rozpo-
znaniem w oddziatach catodobowych. Zostata wypisa-
na z oddziatu, z zaleceniem przyjmowania sertindolu
w dawce 12 mg/die. Jej poprzednia historia leczenia
obejmowata kilka okreséw przyjmowania lekéw prze-
ciwpsychotycznych obu generacji.

Po zakonczeniu hospitalizacji pacjentka zglosi-
fa si¢ w celu dalszego leczenia do Zespotu Leczenia
Domowego. Jej zachowanie w trakcie wstgpnej kon-
sultacji byto bardzo poprawne, robita wrazenie osoby
bardzo starajacej si¢ kontrolowac¢ swoj wyglad i za-
chowanie, oraz niezwykle wrazliwej na wszystkie sy-
gnaty z otoczenia. Po wypisie ze szpitala nie ujawniata
objawow psychotycznych, jednak przejawiata bardzo
niska tolerancje jakichkolwiek sytuacji stresowych,
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zaro6wno w interakcjach z innymi osobami, jak i w od-
niesieniu do spraw codziennych.

Po kilku miesigcach, w ktorych stan psychiczny
pacjentki i poziom radzenie sobie z codziennym funk-
cjonowaniem byly wzglednie stabilne, poskarzyta si¢
w trakcie wizyty lekarskiej, ze ,,0czy jej uciekaja”.
Chociaz objaw ten nie byt widoczny podczas spotka-
nia, pacjentka zapytana o te dolegliwos$¢ zademonstro-
wata ruch galek ocznych ku gorze. Ruch zademonstro-
wany przez pacjentke przypominal ostre dyskinezy
wywotane przyjmowaniem neuroleptyku. Tego rodza-
ju objawow doswiadczata w przesziosci podczas le-
czenia w szpitalu i budzito to w niej, w tamtym czasie,
olbrzymi Igk. Powstato w tej sytuacji pytanie, czy tego
rodzaju dyskinezy mogly pojawic¢ si¢ nagle, po kilku
miesigcach leczenia stabilng dawka leku?

Pacjentka wyjasnita nastepnie, ze ,,przez to ucie-
kanie oczu nie moze wrécic do pracy”. Miata na mysli
powrot do zaktadu pracy chronionej, w ktorym za-
trudniona byla poprzednio. Kontekst sytuacyjny na-
glego pojawienia si¢ ,,uciekania oczu” stat si¢ duzo
bardziej zrozumiaty, cho¢ sama pacjentka nie wigzata
pojawienia si¢ objawu z sytuacja stanowigca dla niej
wyzwanie. Jednakze w wyniku rozmowy na ten temat,
pacjentka byta w stanie zauwazy¢, ze ,,uciekanie oczu”
pojawito si¢, odkad zaczeta si¢ ,,przejmowac i de-
nerwowac” mozliwosciag powrotu do pracy. Mowita,
ze ,,sam powrot do pracy nie bylby nawet ztym po-
mystem, ale czasami zdarzato si¢ jednak, ze wigzato
si¢ to z konieczno$cia pracy na akord”. Praca w syste-
mie akordowym byla jej zdaniem ,,duzo powyzej jej
mozliwo$ci” znoszenia wyzwan — czula ze w takich
sytuacjach nie radzi sobie, zawodzi, jest negatywnie
oceniana, ,,jest do niczego”. W jej odczuciu pojawie-
nie si¢ tak dokuczliwego objawu jak ,,uciekanie oczu”
czynilo rozwazania na temat powrotu do pracy bez-
przedmiotowymi. Przeciez nie mozna wroci¢ do pra-
cy, kiedy komus ,,uciekaja oczy”, poniewaz wszyscy
by to dostrzegli, komentowali, wskazywali palcami.
Jej zdaniem ,stataby si¢ nieomal po$miewiskiem”
w miejscu zatrudnienia. Zrozumienie tego zagadnie-
nia w trakcie rozmowy przyniosto kolejne spostrze-
zenie pacjentki, ze sg dwa rodzaje ,,uciekania oczu”.
Pierwsze pojawialo sig, kiedy byta daleko od domu,
zatatwiata sprawy urzedowe lub zwigzane z praca.
Drugi rodzaj ,,uciekania oczu” miat miejsce, gdy byta
sama w domu i rozmyslala bezradnie na trudne dla
niej tematy, nie mogac znalez¢ dobrego wyjscia z sy-
tuacji. Pacjentka powigzata obie te sytuacje ze zde-
nerwowaniem, lekiem, ze ,,stresem” i podjeta decyzje
o zastanowieniu si¢ jak wroci¢ do pracy, nie narazajac
si¢ na okresowe przenoszenie do systemu akordowe-
go. Kolejng wizyte pacjentka rozpoczeta od stwier-
dzenia, ze ,,z oczami lepiej”, ale ,,jak jestem gdzie$
daleko od domu, albo co$ zatatwiam, to czuje si¢ ob-

serwowana”. Wydawalo si¢, ze w wyniku omowienia
symptomu w trakcie poprzedniej wizyty, nastapilo
niemal petne ,,wyleczenie” ,,uciekania oczu”, ktoremu
jednakze towarzyszyt ,,nawrot” ,,objawow psycho-
tycznych”. Uczucie, ze jest obserwowana przez inne
osoby pojawiato si¢ doktadnie w tych samych momen-
tach, w ktorych poprzednio pojawiaty si¢ objawy do-
tyczace gatek ocznych. W miejscach zbyt odlegtych,
jak to subiektywnie odczuwata, od domu i w sytu-
acjach zmuszajacych do kontaktu z innymi osobami.
W domu pacjentka nie czula si¢ obserwowana, jed-
nak nekato jg zdenerwowanie, ktore byto dla niej nie
do zniesienia. Trzecia z opisywanych tu wizyt przy-
niosta nawrdt dawnych symptomow. Pacjentka udata
si¢ w miedzyczasie do przychodni ogoélnej po wyniki
badan laboratoryjnych, z ktérych to wynikow jeden
byt nieco podwyzszony. Opisata te wizyte nastgpu-
jaco: ,,Jak to zobaczylam, od razu oczy mi zaczely
uciekac¢”. Natomiast ustapito poczucie bycia obserwo-
wang. Byla juz w tym okresie w stanie powigzaé¢ swo-
je dolegliwosci z sytuacjami napigcia psychicznego,
ktore mogtaby odczuwac jako ,,stresujace”. W trakcie
kolejnej wizyty przypomniata sobie, ze kiedy$ pro-
wadzita pamigtnik, w ktorym zapisywata ,,jak ja co$
zdenerwowato”. Postanowita wroci¢ do pisania w mo-
mentach, kiedy pojawiaja si¢ objawy, jednak w toku
dalszej obserwacji okazato si¢, ze metoda ta ma ogra-
niczong skuteczno$¢. Pacjentka, zapisujac swoje od-
czucia czula si¢ po zrobieniu notatki ,,troche lepiej”
jednak opisane objawy nadal wystepowaty.

KOMENTARZ

Pacjenci z doswiadczeniem psychozy, moga uzy-
wac zapamigtanych elementow doswiadczen zwig-
zanych z psychoza, dla opisania i zrelacjonowania
swoich przezy¢ o charakterze niepsychotycznym.
Uwazamy, ze w opisanym przypadku, pacjentka nie
relacjonowata ,,czuje si¢ zdenerwowana, czuj¢ Igk
kiedy jestem daleko od domu”, lecz dokonywata na-
stepujacego opisu ,,czuje si¢ obserwowana, kiedy je-
stem daleko od domu”. Uzywata wiec sladéw pamig-
ciowych doswiadczen z obszaru doznan psychotycz-
nych, aby opisa¢ i nada¢ znaczenie swoim aktualnym
przezyciom. Nie nazywatla ich jednak w kategoriach
adekwatnych dla rzeczywistego ich opisu, dokonujac
atrybucji innych (przemieszczonych) znaczen w celu
ich opisu i subiektywnej interpretacji. Procesy te miaty
miejsce w sytuacji lgku (stresu). Tak, jakby pojawienie
si¢ leku przywolywalo inne sytuacje, ktore byty z lg-
kiem zwigzane i dostarczaty temu lekowi adekwatne-
go (w tamtym czasie) wythumaczenia.

Klasyczna definicja stresu wedtug Selye’go okresla
go jako ,,stymulacj¢ zewngtrzng organizmu”, podczas
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gdy Lazarus i Folkman opisujg stres jako ,,interak-
cje miedzy procesem oceny jednostki i jej reakcjami,
a wydarzeniami zewngtrznymi” [3], ktory to sposob
rozumienia, jest bliski autorom tej pracy. Ludzie re-
aguja na stres na wiele réznych sposobow, w zalez-
nosci od osobowosci, postawy, czy mechanizmow
poznawczych. To, w jaki sposob reagujemy na stres,
zalezy od tego, jak jest on oceniany. Z kolei na po-
znawczg oceng stresu, wptywaja zasoby pozwalajace
na radzenie sobie z nim. Wedtug Moos i Billings [cyt.
za 3], w odpowiedzi na stres mozna wyroznic:

— sposob radzenia sobie w zaleznosci od oceny sytu-
acji oraz nadawanego jej osobistego znaczenie,

— sposob radzenia sobie poprzez koncentracje na pro-
blemie i probe jego zmiany lub usunigcie czynnika
wyzwalajacego stres oraz

— radzenie sobie z uczuciami wywolanymi stresem
oraz potrzeba zachowania rownowagi emocjonalne;.
Co wazniejsze, sposob radzenia sobie ze stre-

sem, posredniczy miedzy stresem a zachorowaniem.

Dotyczy to zarowno chordb somatycznych, jak psy-

chicznych, i jest zjawiskiem uniwersalnym. W mo-

mencie wystgpienia naglych stanow chorobowych, czy
pojawienia si¢ objawow, jednostka przystosowuje sie
do nich, poprzez poszukiwanie przyczyn zachorowa-
nia, potencjalne obnizenie nastroju oraz koncentracje¢
na do$wiadczeniach zwigzanych z funkcjonowaniem
somatycznym. Reakcje te sg szeroko znane 1 opisywa-
ne w przypadku takich choréb somatycznych, jak no-
wotwory, czy choroba wiencowa, natomiast praktyka
lekarska zna ich przejawy takze w innych stanach cho-
robowych, tacznie z zaburzeniami psychicznymi.
Chorujacych na schizofreni¢ charakteryzuje bar-
dzo czesto bardzo niska tolerancja sytuacji stresowych,
opisywana zwykle jako wrazliwo§¢ lub nadwrazli-
wos¢. Innymi stowy osoby chorujace na schizofrenig

s bardziej podatne na stres psychospoteczny, ktorego

wystapienie sprzyja ponownemu ujawnieniu objawow

psychotycznych, lub wrecz prowadzi do nawrotu [4].

Koncepcje te rozwijal Zubin w modelu ,,podatnosci

i stresu” [cyt. za 4]. Autor ten uwaza, Zze ponowne

wystapienie objawoéw psychotycznych zalezy od na-

tezenia stresu i stopnia podatno$ci na stres. Oznacza
to, ze osoby z wysokg podatnoscig na stres, mogg za-
chorowa¢ w obliczu stresu o niewielkim nat¢zeniu,
podczas gdy u 0séb z niska podatnos$cig na stres, obja-
wy pojawia si¢ dopiero pod wptywem silnego stresu.

Badania w tej dziedzinie pokazaty takze, ze objawy

choroby zwigzane z trudnymi wydarzeniami zy-

ciowymi, wywotujacymi stres, wystepuja zaréwno

u 0sob przyjmujacych neuroleptyki, jak u osob nie

stosujacych farmakoterapii. R6znica mi¢dzy nimi po-

lega natomiast na tym, ze osoby z pierwszej grupy do-
$wiadczajg nawrotu w obliczu bardzo silnego stresu,
podczas gdy w drugiej grupie, do nawrotu wystarczy
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stres o niewielkim nasileniu. Warto pamieta¢ przy
tym, ze stresujgce wydarzenia zyciowe majg wplyw
jedynie na czas, w jakim pojawia si¢ choroba, a nie
na predyspozycje do zachorowania, o ktorej decydu-
ja inne czynniki. Tym samym stres zyciowy wigze
si¢ z prawdopodobienstwem wystapienia nawrotu.
Opisywana pacjentka ujawniala niski prog tolerowania
sytuacji stresowych codziennego Zycia i nawet drobne
codzienne sytuacje bywaly dla niej trudne do ,,znie-
sienia” emocjonalnego i poradzenia sobie. Pojawiat
si¢ w tym sytuacjach Igk, ktory wymagal nadania
mu znaczenia. Jednak proces ten odbywat si¢ u nigj
na zasadzie ,,zapozyczenia” z innych do$wiadczen.
Mowiac inaczej, na zasadzie btgdnej atrybucji (bled-
nej interpretacji). Psychologiczne teorie wyjasniajace
powstawanie i utrzymywanie si¢ urojen, odnosza si¢
badz do deficytow poznawczych (uwagi, koncentracji,
pamieci, wnioskowania), badz do nieprawidtowosci
w spostrzeganiu. Bentall stoi na stanowisku, ze uroje-
nia stanowig psychologiczny mechanizm obronny po-
jawiajacy si¢ w stanach depresji i obnizonej samooce-
ny, na skutek tendencyjnosci spostrzegania i pamigci
[4]. Tendencyjnos¢ ta przejawia si¢ w skupianiu uwagi
na sytuacjach lub wspomnieniach budzacych poczu-
cie zagrozenia. Arieti [5], nawiazujac do koncepcji
Bleulera wysnut teze, wedtug ktorej psychoza przeja-
wia si¢ zaburzeniem mys$lenia, dzi$§ powiedzieliby$my,
znieksztatlceniem procesow przetwarzania informaciji.
Kolejne podejicie wyjasniajgce urojenia, odwotuje si¢
do btednego stylu atrybucji, w ktérym wystgpienie
negatywnych wydarzen jest przypisywane okoliczno-
$ciom zewnetrznym (atrybucja zewnetrzna). Wedtug
klasycznej teorii atrybucji sformutowanej przez Fritza
Heidera, jest ona teoria opisujacg sposob, w jaki ludzie
wyjasniajg przyczyny zachowan wlasnych oraz innych
0s0b [cyt. za 6]. Osoby przejawiajace styl atrybucji
zewngtrznej czujg, ze zardowno korzystne, jak nieko-
rzystne wydarzenia w ich zyciu, dzieja si¢ niezaleznie
od nich, nie majg na nie osobistego wptywu, zamiast
tego to, co je spotyka w zyciu, jest konsekwencjg ze-
wnetrznych okolicznosci Iub przypadku. Taki spo-
sob myslenia 1 postrzegania §wiata moze wigzac si¢
z poczuciem niepewnosci, bezradnosci i bezsilnosci
wobec przeciwnosci zyciowych. Wowczas urojenie
w postaci przekonania, ze jest si¢ obserwowanym lub
przesladowanym, moze stanowi¢ odpowiedz na zda-
rzenie wywolujace niepokoj i postrzegane jako nie-
korzystne, a jednoczesnie chroni¢ obraz ja i poczucie
wiasnej wartosci.

Procesy atrybucji u 0so6b chorujacych na schizo-
frenie byly wielostronnie badane wskazujac na pewne
szczegolne cechy w tym zakresie. Dotyczy to zwlasz-
cza, wspomnianej wyzej, zewnetrznej atrybucji wyda-
rzen negatywnych (przypisywania przyczyn zdarzen
negatywnych osobom/okoliczno$ciom) zewnetrznym,
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a nie sobie. Moritz i wsp. [7, 8] oraz Aghotor i wsp.
[8] wskazuja, ze opisano caly szereg procesow doty-
czacych btednej atrybucji u chorych na schizofrenie.
Autorzy ci wymieniaja nastepujace ,,problemowe sty-
le myslenia” [8]: zakldcenia przypisywania przyczyn
zdarzen (atrybucji), formutowanie wnioskow bez do-
statecznych przestanek, podtrzymywanie wczesniej
sformutowanych wnioskow wbrew dowodom im za-
przeczajacym, deficyty dotyczace teorii umystu (ToM,
Theory of Mind), nadmierna ufno$§¢ w prawdziwos¢
btedow pamigci i depresyjne wzorce przetwarzania
informacji. Sposréd tych réznorodnych problemow
szczegolnie istotne dla kontekstu tej pracy sg kwestie
atrybucji przyczyn zdarzen przez chorych na schizo-
freni¢. Badania nad tymi kwestiami sg komplikowane
przez takie kwestie jak réznice pomigdzy pacjentami
z pierwszym epizodem psychozy i pacjentami z prze-
wlekta schizofrenig (w tej drugie grupie zaburzenia
atrybucji mogg by¢ bardziej wyrazone), roznice ten-
dencji do przypisywania sobie sprawstwa pozytyw-
nych lub negatywnych wydarzen (na przyktad tenden-
cja do obwiniania innych za negatywne zdarzenia nie
musi towarzyszy¢ tendencja do przypisywania samemu
sobie przyczyn pozytywnych wydarzen). Takze zabu-
rzenia na poziomie kognitywnym moga mie¢ wptyw
na uzyskiwane wyniki badan (na przyktad pacjenci
moga na poziomie narracyjnym opisywac siebie jako
przyczyng zdarzenia, ale na poziomie oceny wska-
zywaé, ze winne sg ,,0koliczno$ci”) [6]. W badaniu
Moritza i wsp. [6] obejmujacym pacjentdow ze schizo-
frenig paranoidalng wykazano, ze osoby z urojeniami
przesladowczymi wskazywaly z jednakowa czesto-
$cig na samych siebie i na innych sprawcéw zdarzen
prezentowanych w trakcie badania. Osoby z grupy
kontrolnej przypisywaly znaczaco czgsciej przyczy-
nowos$¢ zdarzen sobie. Zdaniem autoroéw takie wyniki
dowodza, ze wystepowanie urojen przesladowczych
jest zwiazane ze zmniejszeniem poczucia umiejsco-
wienia ,,punktu kontroli” w samym sobie.

Opisywana pacjentka przypisywata swoj ,,stres”
czynnikom niezaleznym od niej — raz bylo to ucieka-
nie oczu, innym razem poczucie bycia obserwowang.
Tak czy inaczej, przypisywata swoje wlasne przezy-
cia, przyczynom i czynnikom ktore, jak sadzita, nie
wynikaly z niej samej (z jej doswiadczen i standw
psychicznych), lecz powstawaty bez jej udziatu. To,
co wydaje si¢ interesujace w historii opisywanej
tu pacjentki, to zjawisko naprzemiennego ,,naktada-
nia” na swoje stany zdenerwowania obu ,,zapozyczo-
nych” tresci — zarowno czerpanych ze stanu psychozy,

jak i zaczerpnietych z dziatan niepozadanych leczenia,
ktorych doswiadczyta w przesztosci.

Naszym zdaniem nie w kazdej sytuacji relacja pa-
cjenta, odnoszaca si¢ do dzialan niepozadanych lekow
lub sprawiajgca wrazenie objawow psychotycznych,
odpowiada istotnie tym zjawiskom. W wybranych
sytuacjach klinicznych mozliwe jest takze rozwaznie,
czy pacjent nie uzywa $ladow pamieciowych swo-
ich poprzednich do$wiadczen zwigzanych z psycho-
z3 lub dziataniami niepozadanymi farmakoterapii,
w celu nadania znaczenia innego rodzaju przezyciom.
Moga one nie by¢ bezposrednio zwigzane ani z ob-
jawami choroby ani z przyjmowanymi lekami. Tym
samym, zabieg taki staje si¢ sposobem radzenia sobie
z rzeczywistoscia, pozwalajacym na jej zrozumienie
i nadanie znaczenia otaczajacemu $wiatu. Mozna tez
ryzykowac¢ twierdzenie, ze sposob ten stanowi probe
komunikowania si¢ z innymi ludzmi (tu z lekarzem),
przekazywania informacji na temat swojego stanu.
Ten szczegodlny rodzaj komunikacji, wymaga jednak
uwaznego i empatycznego zrozumienia na drodze
wspotpracy i dialogu.
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