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Autor przedstawia czesciowq remisje po psychozie schizofre-
nicznej jako okres o znaczeniu adaptacyjnym i obronnym oraz

schizophrenia omawia znaczenie Srodowiska terapeutycznego jako przejscio-
postpsychotic state wego czynnika stabilizujgcego (,,psychicznej koperty”), po-
convalescent environment magajqcego odbudowac wlasnq strukture psychiczng.

Zrodlem zainteresowania stanami po przebytej psychozie schizofrenicznej, opisany-
mi w ponizszej pracy, byly spostrzezenia kliniczne poczynione na oddziale psychoeduka-
cyjno-psychoterapeutycznym, ktérego pacjentami byty mtode osoby (18-30 lat), hospita-
lizowane z powodu epizodu psychotycznego.

Po przebytym epizodzie psychozy z kregu schizofrenii (zespot paranoidalny), niekto-
rzy pacjenci uzyskuja dobra remisje, ich stan psychiczny wzglednie szybko poprawia sig.
Nie dzieje sie tak jednak w przypadku wszystkich pacjentow. U niektérych z nich powr6t
do zdrowia jest procesem przedtuzonym w czasie. Po ustapieniu lub wyraznym zmniej-
szeniu nasilenia ostrych objawow psychotycznych wytworczych (urojenia, omamy) pozo-
staja objawy negatywne schizofrenii (sztywno$¢ emocjonalna, apatia, tendencja do izolo-
wania sie), objawy afektywne (depresyjne) 1 ubytki poznawcze. Ta wiasnie grupa pacjen-
tow jest przedmiotem zainteresowania w prezentowanym opracowaniu. Jej losy moze
ilustrowa¢ przyklad tych osob, ktore przez pewien czas po przebytej psychozie nie osia-
gaja wystarczajacego poziomu funkcjonowania, aby moc samodzielnie egzystowac, po-
wréci¢ do pracy czy nauki. Pacjenci tacy, leczeni na naszym oddziale, ujawniaja wyrazna
tendencje do izolowania sie od otoczenia i bezczynnego spedzania czasu w tozku, a kon-
takt stowny 1 emocjonalny z nimi wydaje sig bardzo, niekiedy skrajnie, zawgzony. Po
pewnym czasie objawy te ustgpuja. Chorzy odzyskuja inicjatywe i naped, poprawia sig
ich nastrdj, motoryka i mimika, ,,wracaja do zycia”. Od czego zalezy ta przedluzona faza
powrotu do zdrowia? Jakie musza by¢ warunki, aby mogla wystapi¢? Co moze przeszkadzac¢
w jej wystapieniu? Jakie s czynniki terapeutyczne, ktore warunkuja opisany wyzej proces
i pomy$lne zejécie tak niekiedy nasilonych i zdawatoby sig Zle rokujacych objawow?
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Okres cze$ciowej remisji klinicznej

Wystepowanie bezposrednio po psychozie okresu przediuzonego utrzymywania sig
objawoéw u pewnej grupy pacjentdow bylo opisywane przez wielu autoréw, jednak jego
nazwa i definicja, a takze rozumienie jego znaczenia jest roznorodnie uymowane w pi-
$miennictwie. Carr [1983] odnotowuje: ,,Klinicy$ci czgsto rozpoznawali okres czgscio-
wej klinicznej remisji pomigdzy faza ostrej psychotycznej symptomatologii i ewentual-
nymi stanami powrotu do zdrowia lub rezydualnymi”. Osoby, ktore byty leczone na na-
szym oddziale, prezentowatly doé¢ zroznicowany obraz kliniczny, ktéry moze wskazywaé
na heterogenno$¢ opisywanego zjawiska. Totez, aby usciéli¢ temat prezentowanej pracy,
chcialbym odnotowac¢, ze odnoszg si¢ w niej do stanu psychicznego oraz poziomu funk-
cjonowania (migdzy innymi relacji z otoczeniem, aktywnosci) pewnej liczby pacjentow
po przebytym epizodzie psychotycznym. Stan ten charakteryzowany jest przez obecnosc
objawow zaliczanych do grupy objawow negatywnych schizofrenii (a wige deficytu pew-
nych funkeji psychicznych). Obecne sa takze objawy pozostajace w kregu symptomow
neurotycznych (np. obsesyjno-kompulsywne, lgk) i somatycznych. Objawy afektywne
(depresja) wystgpuja stosunkowo czgsto, ale tez moze ich nie by¢.

Tak opisywany stan byt roznorodnie okreslany w piSmiennictwie — jako: popsycho-
tyczny stan regresywny [Kayton L. 1973; Kayton L. i wsp. 1976], faza , wzglednego
klinicznego milczenia” [Eissler K.R. 1951], faza depresyjno-neurasteniczna [Roth S.
1970], okres czeSciowej klinicznej remisji [Carr V.J. 1983], faza ,,moratoriums” [Strauss
G.S. i wsp. 1985], faza ,woodsheddingu” [Strauss J.S. 1989].

Koncepcje i ujecia

Okres cze$ciowej klinicznej remisji, nastgpujgcy po przeminieciu ostrych objawdow
psychozy, byt tematem wielu prac badawczych, ktérych autorzy dzielili go na mniejsze
fazy lub wyodrebniali rozne typy jego przebiegu [Carr V.J. 1983]. Aktualnie wydaje sig,
ze jako wspolny mianownik roznych pogladéw mozna potraktowaé umieszczona w naj-
nowszej Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10 nowa kategorig diagnostyczna,
jaka jest depresja poschizofreniczna. Moim zdaniem, wprowadzenie tej kategorii $wiad-
czy o docenieniu wagi omawianego okresu choroby przez autorow ICD-10.

ICD-10 wyrdznia depresjg poschizofreniczng jako oddzielng kategorig diagnostyczna
(F20.4). Definiuje ja jako: ,,Epizod depresyjny, czasem przedtuzony, wystgpujacy w na-
stepstwie choroby schizofrenicznej. Niektore objawy schizofreniczne musza jeszcze by¢
obecne, lecz nie dominujg juz w obrazie klinicznym. Utrzymujace sig objawy schizofre-
niczne mogg naleze¢ do pozytywnych lub negatywnych, cho¢ te ostatnie sa czgstsze”.
Jednoczesnie jednak obszar tego zagadnienia zostal przez autorow klasyfikacji $wiado-
mie zawgzony i przedstawiony w sposdb ateoretyczny, bez wypowiadania sig co do ewen-
tualnej etiologii i wewnetrznego zréznicowania tego stanu, aby umozliwi¢ poréwnywal-
ne i zoperacjonalizowane stosowanie tej kategorii rozpoznania klinicznego.

W definicji zawartej w ICD-10 autorzy klasyfikacji mowig o bezprzedmiotowym do-
ciekaniu, czy objawy depresyjne sg wynikiem:

— odstonigcia depresji po ustapieniu weze$niejszych objawdw psychotycznych
— depresji jako integralnej skladowej schizofrenii
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— reakcji psychologicznej o obrazie depresji na epizod schizofreniczny
— leczenia neuroleptycznego czy

— przypominaja tylko wolicjonalne i afektywne sptycenie zwiazane z sama schizofrenia.

Zdaniem Hartmana i wsp. [1980] istnieje konieczno§¢ doktadnego zréznicowania
pomigdzy co najmniej trzema rodzajami stanéw popsychotycznych: pierwszy z nich jest
zwiazany z akinezja indukowang leczeniem neuroleptycznym, drugi to reaktywna po-
psychotyczna depresja, trzeci to rezydualne objawy ubytkowe psychozy. Kayton i wsp.
[1976] odnotowuja, ze istnieja dwie zasadnicze formy stanu popsychotycznego: jedna
z nich odpowiada popsychotycznej regresji, druga — adaptacji do postgpujacego i cia-
glego procesu dezorganizacji, spowodowanego choroba. Zdaniem Carra [1983] wigk-
szo$§¢ autoréw zajmujacych sig tym okresem choroby odnotowuje obecnos¢ objawdw przy-
pominajacych neurotyczne (objawy obsesyjno-kompulsywne, somatyzacje), jak rowniez
rozne stopnie nasilenia lgku i depresji.

Grupa omawianych zjawisk jest heterogenna. W kazdym przypadku nalezy uwzgled-
ni¢ co najmniej kilka czynnikow:
1. zwiazanych z leczeniem lekami przeciwpsychotycznymi (depresja akinetyczna)

2. zwigzanych z biologicznymi uwarunkowaniami choroby, ktére moga by¢ rézne u po-
szczegdlnych pacjentéw (rézne czynniki natury genetycznej, neurorozwojowej)

3. intrapsychicznych

4. adaptacyjnych i obronnych zwiazanych z ograniczeniem kontaktu z otoczeniem i od-
czuwania wlasnych emocji

5. zwiazanych z relacjami chorego, z waznymi dla niego osobami w otoczeniu

6. zwiazanych z szerszym kontekstem sytuacji spotecznej chorego.

Zarysowane wyzej mozliwo$ci powigzania okresu czgsciowej klinicznej remisji z roz-
nymi aspektami choroby i procesu leczenia chciatbym ponizej krétko omowic.

Nalezy zauwazy¢, ze czynniki zwigzane z leczeniem neuroleptycznym moga odgry-
waé istotna rolg modyfikujaca przebieg, obraz kliniczny i przezycia chorych w fazie czg-
$ciowej remisji klinicznej.

Objawy depresyjne zwiazane z leczeniem neuroleptycznym zostaly odnotowane przez
Van Puttena i Maya [1978], ktérzy uwazali, ze depresja jest wtorna do akinezji (spowol-
nienia psychoruchowego), zwiazanej z dzialaniem leku. Na tej podstawie postulowali, ze
moga one by¢ ubocznym efektem leczenia antypsychotycznego. Ich zdaniem, akinezja
moze by¢ czynnikiem bardzo obciazajacym dla pacjentow, ktorzy oczekuja, ze pomimo
leczenia beda mogli prowadzié samodzielne i aktywne Zycie. W badaniach tych Van Put-
ten i May stwierdzili, ze depresja wystgpowata u tych osob, ktore przed leczeniem wyka-
zywatly cechy wielko$ciowosci, wiekszej witalno$ci i pozostawaty w lepszym kontakcie
ze swoim otoczeniem. Tak wiec, podsumowujac, ,,akinetyczna depresja” moze by¢ wia-
zana zardbwno bezposrednio ze spowolnieniem psychoruchowym, pojawiajacym sig
w zwiazku z leczeniem neuroleptycznym, jak i z wtdrnymi czynnikami, wynikajacymi
z osobowosci chorego i jego sposobu zycia.

W polskim pi$miennictwie Szafranski [1995] zwrocit uwage na poneuroleptyczny
zespol ubytkowy (neuroleptic induced deficit syndrome — NIDS], ktory wynika z nie-
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adekwatnego w danej sytuacji klinicznej dzialania leku na sferg poznawcza, wolicjonal-
ng, uczuciowg 1 motywacyjna.

Kayton 1 wsp. [1976] uwazaja opisywany okres choroby za stan popsychotycznej re-
gresji. Ich zdaniem, stan ten moze by¢ spowodowany dwiema grupami przyczyn — jedna
to ,,prawdziwa” popsychotyczna regresja, druga to adaptacja do dezorganizujacego pro-
cesu chorobowego. Interesujace jest, Zze u opisywanych przez tych autorow pacjentow,
u ktorych przebieg choroby byt niekorzystny — regresja miata charakter egosyntoniczny.
Brak byto u nich wgladu w nature i cigzko$¢ przezywanej choroby, byli niezdolni do wy-
wolywania i wykorzystywania zachowan opiekunczych sprawujacych opiekg 0sob z per-
sonelu, mieli nadal zaburzenia mys$lenia.

To spostrzezenie wydaje sig bardzo interesujace ze wzgledu na pewne wynikajace
z niego aspekty kliniczne. Po pierwsze, jesli stan popsychotycznej, czgéciowe] remisji
jest egosyntoniczny, pacjent nie podejmuje zadnej wiasnej aktywnosci, ktora sprzyjalaby
powrotowi do zdrowia. Jesli jest to stan egodystoniczny, chorzy maja szansg na podejmo-
wanie prob zakonczenia go. Podejmujac proby odbudowy wiasnej tozsamosci, probuja
ten stan zmienic.

Analogiczny proces opisany byt w odniesieniu do objawéw wytworczych przez Van
Puttena i wsp. [1976]. Ich zdaniem, sa pacjenci, ktorzy w trakcie burzliwie manifestuja-
cej sig psychozy przezywaja tresci wielkosciowe (a nie, na przykiad, przesladowcze).
Preferuja oni te wielko$ciowosé bardziej niz wzgledng ,,normalnoé¢”, osiagana dzieki
przyjmowaniu lekow. Jednoczesénie pacjenci ci nie przezywaja nieprzyjemnych doznan
depresyjnych i legkowych. Z kolei pacjenci, ktorych psychotyczne dekompensacje zwiaza-
ne sa z przezywaniem lgku 1 depresji, sa bardziej sktonni do wspotpracy w leczeniu. Au-
torzy ci postuluja istnienie grupy pacjentow, ktora nie moze tolerowaé polepszenia kon-
taktu z rzeczywistoscig spowodowanego dziataniem lekow.

Ponadto chorzy, ktorych okres czgsciowej remisji jest egosyntoniczny, moga przeja-
wiaé pewne specyficzne cechy zachowania (podejrzliwo$é, wielkoSciowosé, zachowania
wynikajace z dezorganizacji ich procesow poznawczych, ktore naruszaja reguty wspotzy-
cia panujace w miejscu, gdzie przebywaja — w domu lub w instytucji sprawujacej opie-
ke).Takie zachowanie pacjentow moze wywotywacé okreslone postawy personelu (brak
pozytywnego zaangazowania, postawy odrzucajace, a nawet wrogie), ktore z kolei, zwrot-
nie, sprawiaja, ze chory nie ma w swoim otoczeniu $rodowiska terapeutycznego sprzyja-
jacego zdrowieniu. Brak sprzyjajacej zdrowieniu atmosfery emocjonalnej w srodowisku
wplywa z kolei na przebieg okresu popsychotycznego i mozliwosci powrotu chorego do
zdrowia.

Kayton i wsp. [1976] opisuja takze szczegdétowo objawy popsychotycznego stanu re-
gresywnego, ktore warto zaprezentowac:

1. Wyciszenie sie psychozy jednak z pewna ciagla wewngtrzng dezorganizacija.

2. Anergia i neurastenia, ktorym towarzyszy jednakze brak zywszych manifestacji beha-
wioralnych.

3. Wezesne odwrdcenie rytmu dobowego, z nadmiernym snem w ciggu dnia. Pozniej
zasypianie wczesnie wieczorem i sen do poznego ranka. Czgste podsypianie po potu-
dniu.
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4. Weczeéniej moze wystapi¢ brak apetytu. P6zniej nadmierne spozywanie pokarméow,
niekiedy przybor wagi.
. Nieruchome wpatrywanie si¢ przed siebie lub dysrytmiczne mruganie oczyma.

. Trudno$ci w my$leniu lub rozpraszanie si¢ mysli.

5

6

7. Pragnienie bycia samemu, gleboka pasywnosc.

8. Uczucia pustki wewngtrznej, samotnosci, niezdolnosci do przezywania mitosci.
9

. Depresja lub catkowita blokada afektywna.
10. Zaburzenia psychofizjologiczne.

11. Przemijajace zaostrzenia dezorganizacji u niektérych pacjentow, wywolywane przez
okreslone czynniki stresowe, na przyklad separacjg od waznych obiektéw lub nasilo-
ne oczekiwania otoczenia co do niezaleznego funkcjonowania.

Odnotowania wymaga tez poglad McGlashana [1982] odnoszacy sig do pacjentow
z chroniczna postacia schizofrenii. Autor ten uwazal obserwowany przez siebie stan ,wy-
palenia” chronicznych pacjentow cierpiacych na schizofrenig za stan pseudodepresji (apha-
nisis). Jego zdaniem, stan ten odzwierciedla aktywnie utrzymywany regresywny lub pry-
mitywny stan psychologiczny autystycznej natury, stuzacy waznym celom obronnym i ada-
ptacyjnym. Moim zdaniem, spostrzezenia tego autora sa niezwykle istotne dla rozumie-
nia stanéw popsychotycznych, ze wzgledu na zwrdcenie przez niego uwagi na nastgpuja-
ce fakty: w pewnym sensie aktywna role pacjenta w ich podtrzymywaniu, rolg adaptacyj-
na i obronna opisywanego zespotu i dostrzezenie, ze w pewnych przypadkach tylko przy-
pomina on depresjg, natomiast w istocie jest stanem autystycznym. Takze Strauss [1989]
zauwaza, ze wiele tak zwanych objawéw negatywnych moze odzwierciedla¢ ochronne
mechanizmy, stosowane przez samego chorego po to, aby unikna¢ nasilonej dezaprobaty
otoczenia i psychologicznych urazow wywolywanych przez chorobg, srodowisko, a na-
wet przez wiasne stany psychiczne. Wycofanie wydaje sig tu skutecznym sposobem chro-
nienia sig przed utrata poczucia bezpieczenstwa w srodowisku, rodzinie, obawa przed
kolejnymi zaostrzeniami choroby.

Niezwykle istotne dla przebiegu okresu czg$ciowej remisji po psychozie i dalszego
procesu powrotu pacjenta do zdrowia sa informacje, jakie otrzymuje on od waznych dla
siebie 0s6b z otoczenia (rodziny). Zwraca na to uwage Sarwer-Foner [1989]. Uwaza on,
ze dla procesu zdrowienia po psychozie wazne jest nie tylko wiasciwe dobranie leku oraz
subiektywe odczucie pacjenta, ze lek pomaga mu w kontrolowaniu objawéw, nad ktorymi
poprzednio nie miat kontroli. Kiedy pacjent odczuwa, ze jego stan zdrowia poprawia sig,
zwraca sie do otoczenia, aby przekonaé sig, czy inne osoby takze dostrzegaja te zmiany.
Jesli personel w szpitalu potwierdza, ze takze dostrzega t¢ korzystna zmiang, pacjent nastep-
nie zwraca sie do 0sob bliskich, do rodziny, z podobna intencja. Jesli rodzina potwierdza, ze
dostrzega pozytywny wplyw leczenia na stan zdrowia pacjenta, droga do dalszej poprawy
jest otwarta, Wielokrotnie obserwowaliémy, ze chociaz w wyniku leczenia stan psychiczny
pacjenta zdecydowanie poprawiat sig, rodzina komunikowata mu, ze , jest gorzej”, ,;okrop-
nie”, ,,nic si¢ nie zmienia”. Powodowalo to zablokowanie procesu powrotu do zdrowia.

W kazdym przypadku osoby chorej, wzajemne proporcje znaczenia poszczegolnych
czynnikéw zaréwno dla wystapienia, dlugosci trwania, jak i zejscia stanu popsychotycz-
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nego sg rozne. To, ze grupa homogenna objawowo moze by¢ heterogenna, jesli wziaé pod
uwage mechanizm powstania danego zespotu objawdw, moze przyczyniaé si¢ do trudno-
§ci z interpretacja ewentualnych badan.

Okres czeSciowej klinicznej remisji

Strauss i wsp. [1985] na podstawie badania przebiegu choroby 28 pacjentéw cierpig-
cych na zaburzenia psychotyczne (schizofrenig, zaburzenia schizoafektywne, choroby
afektywne) wyodrebnili nastgpujace fazy choroby:

1) okres ostrych zaburzen psychotycznych,

2) okres stabilno$ci objawow psychopatologicznych i funkcjonowania, okres§lany przez
autoréw jako ,,moratoriums”, a w pozniejszym pi$miennictwie jako faza ,,woodshed-
dingu”,

3) okres zmiany okreslany jako punkt zwrotny,

4) okres najlepszego w obserwowanym czasie poziomu funkcjonowania pacjenta, od-
zwierciedlajacy poprawg stanu psychicznego i aktywnosci (,,ceilings”).

Zdaniem tych autoréw okres nazwany przez nich ,,moratoriums”, a w pozniejszych
pracach okresem ,,woodsheddingu”, to okres, ktory jest charakteryzowany przez wzgled-
ng stabilno$¢ w zakresie objawow choroby, wystgpujacych u pacjenta oraz poziomu jego
funkcjonowania. w tym czasie autorzy obserwowali tylko bardzo nieznaczne wahania
zachowania i symptomatologii u pacjentow. Poczynili warte odnotowania poréwnanie
tego okresu z okresem latencji u dziecka, stwierdzili, Ze w tym czasie maja miejsce waz-
ne, ale ukryte i malo widoczne zmiany. Pacjenci w tym okresie odbudowuja swojg tozsa-
mos¢, ktorej poczucie zostato zaburzone przez psychoze, poszukuja wsparcia i wzmac-
niaja wiasne sity 1 zdolnosci radzenia sobie.

Okres ten ma decydujace znaczenie, poniewaz przygotowuje pacjenta do punktu zwrot-
nego przebiegu choroby. Kiedy konczy si¢ faza okre$lana jako ,,woodshedding”, nastepu-
Je umowny punkt zwrotny, w ktorym moze doj$¢ zarowno do powtornej psychotycznej
dekompensacji, jak i do zdecydowanej i wyraznej poprawy stanu psychicznego i funkcjo-
nowania chorego. Wystapienie tego punktu kryzysowego moze byé stymulowane zaréw-
no przez samego pacjenta, jak i jego rodzing oraz czynniki srodowiskowe. Czesto w tym
okresie nastgpuje czasowe zaostrzenie symptomow choroby, ktére moze poprzedzaé za-
rowno polepszenie stanu pacjenta, jak i dekompensacjg. W calym tym procesie pacjent
odgrywa aktywna i kluczowa rolg.

Jesli ta faza procesu powrotu do zdrowia przebiegnie pomyslnie, stabilna symptoma-
tologia i poziom funkcjonowania obserwowane w trakcie fazy ,,woodsheddingu” zmie-
niaja sig. Pacjent osigga wyzszy poziom funkcjonowania, na przyklad powraca do pracy
lub nauki.

Strauss i wsp. [1985] zwracaja tu uwage na kilka faktéw, ktore maja kluczowe zna-
czenie dla przebiegu omawianego okresu, a przez to — dalszego przebiegu choroby. Pierw-
szy z nich odzwierciedla reakcjg otoczenia chorego na fazg ,,woodsheddingu”. T reakcja
jest czgsto frustracja otoczenia i presja wywierana na chorego, zwiazana z oczekiwania-
mi, aby czym predzej powrécit on do przedchorobowego poziomu funkcjonowania. Zda-
niem autoréw, intensywna presja otoczenia moze przedtuzaé omawiang fazg i nie pozwa-
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laé pacjentowi na ,,zebranie sit” i przygotowanie sig do wysitku zwiazanego z podjgciem
na nowo rol spotecznych. Analogiczne zjawisko, wystgpujace pozniej, kiedy chory po-
wraca do pelniejszego poziomu funkcjonowania, zostalo nazwane przez tych autorow
.fala zwrotng”. Mozna je opisa¢ nastgpujaco: kiedy otoczenie chorego dostrzega, ze
wreszcie nastgpuje poprawa jego stanu psychicznego, wystgpuje wobec niego z zada-
niami, przekraczajacymi niekiedy to, czego domagalo sig przed zachorowaniem.

Kolejne istotne zjawisko wystepujace w tej fazie zostalo przez autorow porownane do
wspinania sig na gérg (,,mountain climbing”). Uwazaja oni, ze W trakcie powrotu chorego
do zdrowia, w pewnym ukryciu trwaja rownoczesnie liczne procesy zwiazane z restutucja
dotychczasowych funkeji psychicznych i spotecznych. Chory zachowuje sig jak alpinista,
ktory, kiedy znajdzie podparcie pod jedna stope, wspina sig¢ wyzej, poszukujac oparcia dla
reki lub stopy, i tak naprzemiennie. Analogicznie, poprawa pewnej funkcji psychicznej albo
umiejgtnosci spotecznej chorego umozliwia zmiang w innej dziedzinie jego zycia.

Trzeci czynnik zwiazany z faza ,,woodsheddingu™ to postulowane przez autorow zjawi-
sko zmniejszania sig w jej trakcie uwrazliwienia (,,vulnerability”). Mozemy przypuszczac,
7ze pod ostona pewnej stabilnosci tej fazy ma miejsce niezwykle istotny proces. Chory, ktore-
go podatno$é na stres i na kolejna dekompensacjg psychotyczna jest najwigksza bezposred-
nio po psychozie, chroni sig we wzgledne odcigeie od wplywu otoczenia i dzigki temu ma
moznos$¢ zmniejszenia poziomu swojej podatnosci na czynniki stresowe.

Moze jednak byé tez tak, Ze ,,punkt zwrotny” bedzie miat miejsce zanim chory osia-
gnie wystarczajacy poziom ,sity i odpornosci”. Moze wtedy nastapi¢ nawrot psychozy.

Oddzial

Spostrzezenia kliniczne, ktorymi cheialbym sig podzieli¢, powstaly w trakcie pracy
na oddziale psychoedukacyjno-psychoterapeutycznym, przeznaczonym dla mtodych 0sob
hospitalizowanych bezposrednio po przebytym epizodzie psychozy z kregu schizofrenicz-
nego. Na naszym oddziale, oprocz farmakoterapii, prowadzone sa bardzo intensywne
oddziatywania psychologiczne wobec pacjentow i ich rodzin. Obejmuja one psychotera-
pi¢ grupowa, treningi umiejgtnoscei spolecznych, psychoedukacjg pacjentow, wielorodzinne
grupy psychoedukacyjne, sesje rodzinne i interwencje kryzysowe, a takze muzykotera-
pie, psychorysunek, warsztaty plastyczne, choreoterapig. Kilka roéznorodnych zajgc¢ od-
bywa sie kazdego dnia, zgodnie ze statym planem. Udzial w nich jest obowiazkowy.

Znaczna grupe pacjentdw stanowia osoby, ktore mozna byloby zdiagnozowa¢ jako
przezywajace stany popsychotyczne. W trakcie ich pobytu obserwujemy stopniowe ustg-
powanie tych stanow. Pacjenci subiektywnie dostrzegaja tg zmiang stanu psychicznego
i wiaza ja z czyms, co nazywaja ,.atmosfera oddziatu™.

Zdaniem pacjentow poprawa ich samopoczucia, ustgpowanie objaw6w i poprawa funk-
cjonowania w trakcie pobytu na naszym oddziale wiaza sig z pewnymi globalnymi czyn-
nikami — méwia mianowicie o dobrej atmosferze, ktora sprzyja takim zmianom.

Srodowisko terapeutyczne

Przyjmujac zalozenie, ze w niektorych przypadkach stan czgsciowej remisji klinicz-
nej po przebytej psychozie schizofrenicznej jest w istocie stanem o naturze regresywnej,
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obronnej i adaptacyjnej, a autystyczne wycofanie stuzy ochronie kruchej réwnowagi psy-
chicznej, ktéra buduje si¢ dopiero i,,nabiera sily” po przebytej psychozie — mozemy
zastanowic sig, jakie czynniki sprzyjaja optymalnemu przebiegowi tego okresu. Wydaje
sig, Ze sa to jednoczesnie czynniki bardzo jednostkowe i globalne. Méwiac o tych pierw-
szych, mam na my$li drobne wydarzenia w otoczeniu chorego. Moze to by¢ na przyktad
wymiana spojrzen z inng osobg, ustyszane stowo, albo krétka rozmowa. Jesli zdolaja sie
one ,,przedrze¢” przez emocjonalne wycofanie chorego z kontaktu ze érodowiskiem, sta-
nowia dla niego wazne sygnaly mowiace o calo$ci §wiata, ktéry otacza go w tym szcze-
golnym okresie zycia. Wazne jest wigc, jakie sg to sygnaly. Czy cechuje je zyczliwosé,
a przez to, czy stanowia one zaproszenie dla chorego do powrotu do rzeczywistosci wspol-
nej, przyjaznie dzielonej z innymi? Czy chorego atakuja z zewnetrznego $wiata wrogosé
i krytycyzm oraz niezyczliwe traktowanie, ktére subiektywnie ukazuja mu, ze nie radzi
sobie teraz i nie poradzi w przyszlosci z ,,catym §wiatem” i spychaja go w autystyczne
odosobnienie? Te sygnaty, drobne, czgsto ledwo dostrzegalne, stanowia dla pacjenta przekaz
dotyczacy catosciowej, globalnej atmosfery, w ktérej moze sig odbywaé ponowna restytu-
cja jego funkcji psychicznych: my$lenia, doswiadczania uczué, poczucia wlasnej sily
1 sprawczosci, poczucia posiadania wasnych relacji, miejsca w rodzinie i spoleczenstwie.
Pod osfong autystycznego wycofania dziejq sig procesy, ktore pdzniej, pozornie nagle,
skutkuja poprawa stanu psychicznego i zdrowieniem naszych pacjentéw. Chciatbym tu
podkresli¢, ze w moim przekonaniu, w tym okresie, kiedy funkcje psychiczne sa jeszcze
w znacznym stopniu zdezorganizowane i chory ma trudnosci z doktadnym reprezento-
waniem (odwzorowywaniem) relacji i wydarzefi, nabieraja znaczenia pewne czynniki
catosciowe, globalne, to, co chorzy nazywaja atmosfera. Dla pacjentéw szczegolnie istot-
ny jest odbidr otoczenia jako bezpiecznego i przyjaznego (pacjenci méwia o akceptacii,
bezpieczenstwie i pewnoSci, stabilnosci). W moim przekonaniu tylko w takiej atmosfe-
rze zaburzone funkcje psychiczne moga na nowo probowaé podjaé swoje role. Tylko
w bezpiecznej i przyjaznej atmosferze moze dochodzi¢ do ponownego strukturalizowa-
nia si¢ funkcji psychicznych, uprzednio zmiazdzonych przez psychotyczna dezintegra-
cje, 1 podejmowania dziatania.

Chorzy podkreslaja takze brak krytyki ze strony otoczenia jako ceche atmosfery od-
dziatu. Czgsto méwia o niej jako o ,,innym §wiecie”, ktoéry rézni sig od tego na zewnatrz.
Moéwia, Ze w takiej atmosferze nabieraja mocy, aby moc pézniej zmierzy¢ sig z tym, co
czeka ich w normalnych warunkach spotecznych. W tym kontekscie nalezy wspomnie,
ze chorzy nie sg na naszym oddziale zostawiani sami sobie, ani ze swoimi problemami,
ani ze swoim czasem. Przyjazna atmosfera nie oznacza zwolnienia z zajeé czy pozwole-
nia na przebywanie w t6zku. Przeciwnie, zajgcia na oddziale sa obowiazkowe, jednak ich
klimat, ich staly, przewidywalny rytm, tendencja do proponowania stosunkowo prostych
¢wiczen, unikanie nadmiernych obciazen psychicznych sprawiaja, ze sa to zajecia, w kto-
rych chorzy moga bra¢ udziat bez poczucia wiasnej nieadekwatnosci. Zajecia te obejmuja
bardzo rézne sfery: od ruchowej (choreoterapia), poprzez poznawcza (psychoedukacja),
treningi (np. umiej¢tnosci spotecznych), do symbolicznej (psychorysunek, zajgcia dra-
mowe). Chorzy maja dzigki temu mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢ i znajdowania zrozu-
mienia w tej sferze, ktéra jest dla nich w danej sytuacji psychologicznej najbardziej do-
stgpna. Niekiedy jest to ruch, niekiedy bardzo symboliczny obraz wyrazany rysunkiem
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lub stowami (poréwnaniem).

Kolejny wazny czynnik wptywajacy na atmosferg panujacg na oddziale to zindywiduali-
zowanie podejscia do chorego, patrzenie na niego nie przez pryzmat tylko zewnetrznych
atrybutow (takich jak na przykiad aktywnos¢ czy stereotypowo niekiedy powtarzane przez
pacjentow wypowiedzi: ,,wszystko jest w porzadku, czujg si¢ dobrze™), ale takze dostrzega-
nie indywidualnej, konkretnej problematyki, klopotow, talentow i ograniczen. To, na co cho-
rzy zwracaja takze uwagg, to obecnos¢ w grupie rowiesnikéw przezywajacych podobne pro-
blemy. Niekiedy méwig o ,,solidarnosci” z nimi, poczuciu wspélnoty. Ten czynnik ma za-
pewne duze znaczenie w przeciwdziataniu izolacji spolecznej chorych. Pacjenci, ktérych
funkcjonowanie psychiczne pozwala na to, skoro maja taka mozliwoéé, bardzo chetnie wcho-
dza w kontakty z innymi rowiesnikami przebywajacymi na oddziale.

Atmosfera akceptacji i bezpieczenstwa sprawia, ze chorzy maja przestrzen, w ktorej
moga zdrowie¢. Ta przestrzen jest zarowno czym$ bardzo konkretnym (pacjenci podkre-
slaja estetyczny wyglad i kolorystykg wnetrz oddziatu), jak i przestrzenia psychologicz-
na, wewnatrz ktérej moga mie¢ miejsce intrapsychiczne procesy warunkujace powrét do
zdrowia. Co wymaga podkreslenia, to fakt, ze stwarzanie takiej przestrzeni terapeutycz-
nej przez personel jest zadaniem aktywnym. Nie polega na zostawieniu chorych ,,samym
sobie, aby doszli do siebie”. Wymaga to wieloplaszczyznowej, wielokierunkowej, inten-
sywnej pracy. Co wigcej, praca ta musi by¢ bardzo zindywidualizowana. W moim prze-
konaniu, wéréd pacjentéw w okresie czgéciowej remisji klinicznej mozna wyréznié dwie
grupy, w zaleznosci od tego, ktdrego niebezpieczenstwa, wewnetrznego czy zewnetrzne-
g0, bardziej sig oni obawiajg. Obserwujemy takich pacjentow, ktérzy w trakcie pobytu na
oddziale koncentruja caty swoj psychiczny wysilek na thumieniu, opanowaniu wlasnych
uczu¢, ktorych nie akceptuja. Najczgsciej tym przerazajacym uczuciem jest psychotyczna
wsciekto$¢. Inni pacjenci wydaja si¢ wzmacniaé barierg ochronna z obawy przed bodzca-
mi zewngtrznymi, przed tym, co dochodzi z otoczenia, poniewaz jest to dla nich szcze-
golnie trudne i zagrazajace i moze spowodowaé zakldcenie ich kruchej rownowagi psy-
chicznej. Ta druga grupa pacjentow po pewnym czasie, powoli i stopniowo, zaczyna prze-
Jawiac zainteresowanie otoczeniem i ,,porzuca¢” stan dotychczasowej pustki i zblednie-
cia emocjonalnego. Pacjenci w wielu wypadkach nie sa poddawani tak duzym obciaze-
niom emocjonalnym, jak to niekiedy ma miejsce w ich $rodowisku domowym. Niekiedy
takze te obciaZenia emocjonalne ulegaja redukcji, na przyklad w wyniku oddziatywan
psychologicznych na rodziny (terapia rodzin, wielorodzinne grupy psychoedukacyjne).

Obserwujemy, ze stan regresji popsychotycznej duzo trudniej ulega zmianie u tych pa-
cjentow, ktorzy pochlonigei sa probami utrzymania pod kontrola swoich wewngtrznych sta-
noéw (np. wécieklosci). Jesli stan ,,zamrozenia” nie wynika w duzym stopniu z lgku przed
czynnikami zewngtrznymi, a bardziej z Igku przed wlasnymi impulsami, jest on mniej po-
datny na poprawg w sytuacji zmiany warunkéw psychospotecznych. Pacjenci ci wymagaja
terapii indywidualne;.

Uwagi koncowe

Chciatbym podzieli¢ si¢ kilkoma bardziej ogélnymi spostrzezeniami, odnoszacymi

sig do okresu czgéciowej remisji klinicznej. Pierwsze, to cytowany juz wczeéniej poglad

Straussa i wsp.[1985], ktérzy porownuja ten okres do okresu latencji w rozwoju dziecka.
Jest to okres spokojny. W okresie latencji tez pozornie nic sig nie dzieje, jednak budowa-
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na w tym okresie struktura psychiczna, struktura mechanizméw obronnych, ma znacze-
nie dla calego dalszego zycia. Drugie spostrzezenie to to, ze pacjenci chorujacy na schi-
zofrenie niekiedy wycofuja si¢ z kontaktu z realnoscia w autystyczne, wyobrazeniowe
L&wiaty”. Ma to charakter obronny w stosunku do otaczajacej ich rzeczywistosci, ktora
jest dla nich zbyt trudna i zagrazajaca. Mozemy przypuszczac, Ze jesli $wiat zewnetrzny
i jego emocjonalny klimat, jakich doswiadcza chory po przebytym epizodzie psychozy,
nie jawia mu sig jako grozne i wrogie, to by¢ moze jego tendencje do wycofania sig i izo-
lowania od otoczenia nie beda tak silne. Zapewne trudno jest nam wplynaé¢ bezposrednio
na mniej lub bardziej niewiadoma decyzjg chorego, wahajacego sig pomigdzy autystycz-
nym wycofaniem i zyciem w $wiecie wyobrazeniowym a podjgciem proby radzenia sobie
w $wiecie realnym. Jednak mozemy mie¢ wplyw na to, jak chory bgdzie odbierat otacza-
jacy go $wiat zewngtrzny. Czy bgdzie on pefen wrogo$ci i negatywnych emocji, czy bez-
pieczny i atrakcyjny. Wydaje sig, ze mozliwe jest takie ksztaltowanie atmosfery terapeu-
tycznej, ktéra sprzyja powrotowi chorych do zdrowia i ich lepszemu funkcjonowaniu.

Interesujacym zagadnieniem jest natura terapeutycznego $rodowiska. Na nicktore jego
aspekty zwracaja uwagg Jakubczyk i Zechowski [1997]. Zdaniem tych autorow oddziat
psychiatryczny, zwlaszcza oddzial, na ktérym prowadzona jest psychoterapia, powinien
by¢ miejscem, w ktérym pacjent zdobywa nowe doswiadczenia emocjonalne o potencjal-
nie korektywnym znaczeniu. Jednak aby te do$wiadczenia mogty by¢ przez pacjenta na-
byte, musi doj$¢ do kontaktu pomigdzy rzeczywistoscia odbierang przez pacjenta a ko-
rektywna (zdrowa) rzeczywistoscia kreowana przez personel. W przypadku chorych psy-
chotycznych, ktérych postrzeganie rzeczywistoéci jest znacznie znieksztalcone i ktorzy
sa wycofani z rzeczywistosci wspolnej do $wiata rzeczywistodei indywidualnej i psycho-
tycznej, jest to zadanie szczegdlnie trudne. Te dwie rzeczywistosci moga sta¢ sig ,,nie-
kompatybilne” [cyt. za Jakubczyk A. i Zechowski C. 1997]. Autorzy postuluja wprowa-
dzenie do terapii ,rzeczywistosci posredniczacej”, ktora mozliwa bylaby do przyjecia
zarbwno przez pacjentow, jak i przez terapeutéow. Jednym z jej celow jest, aby pacjent
mogl uznaé, ze jego rozumienie rzeczywistosci jest jedna z mozliwosci, a nie pewnoscia,
i aby to uznanie odbylo si¢ bez odrzucenia przez terapeutg sposobu przezywania pacjen-
ta. Oprocz uznania przez pacjenta mozliwosci istnienia rzeczywistosci innej niz jego
wlasna, zaleta tego podejécia jest komunikowanie si¢ z pacjentem jego wiasnym jezy-
kiem (pojeciami, ktére pacjent na swoj sposdb rozumie) oraz wzajemne konfrontowanie
tych dwoch rzeczywistosci na wspélnej ptaszczyznie.

Innym aspektem tej atmosfery, wartym podkreslenia, jest, moim zdaniem, pewna funk-
cja tej atmosfery, ktora mozna byloby okresli¢ jako ogarniajaca, strukturujaca. W tym
kontekécie interesujace jest przedstawienie genezy nazwy ,,woodshedding” zapropono-
wanej przez Straussa [1994]. Nazwa ta pochodzi z praktyki muzykow jazzowych, ktorzy
w okresie, kiedy opanowuja nowy styl gry, chronia si¢ w odosobnienie, zapewniane przez
szope czy drewutnig, a pojawiaja si¢ ponownie publicznie, kiedy rozwiaza juz problemy
zwigzane z nowymi umiejgtnosciami.

Czym jest w stosunku do chorych schizofrenicznych analogia drewutni”. Czy za-
chodza w niej procesy niespecyficzne, czy tez mozemy tu odnies¢ sig do tak kluczowych
poje¢, jak holding [Winnicott D.W. 1965], zjawisko ,.kontenerowania” [Bion W. 1962]
czy ,,psychicznej koperty”(,,psychic envelope”) [Anzieu 1974] [cyt. za: Houzel D. 1996]?
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Houzel [1996] zajmuje si¢ szeroko zagadnieniem psychicznego holdingu, ,,zawiera-
nia”, , kopertowania”. Spostrzega, Ze psychoanalityczne rozumienie najbardziej cigzkich
form zaburzefi osobowosci, standw z pogranicza i psychoz wymaga innego podejscia niz
klasyczna analiza, ograniczajaca si¢ do rozwazania intrapsychicznych konfliktow. Jego
zdaniem, wymaga uwzglednienia mechanizmow i czynnikéw warunkujacych proces, dzig-
ki ktoremu rozne czgsci osobowosci moga by¢ taczone w spdjna i koherentng calosc.
W przypadku pacjentow, ktorzy przebyli epizod psychotyczny, mamy do czynienia z oso-
bami, ktorych psychika, ego i jego funkcje ulegly dezintegracji. Pacjenci daja wyraz su-
biektywnemu poczuciu dezintegracji w rysunkach, wypowiedziach na wilasny temat. W pe-
wien sposob, cho¢ zapewne trudno im to nazwac, odczuwaja tg dezintegracjg. Mozemy
wigc przypuszczaé, ze celem okresu czg$ciowej klinicznej remisji jest restytucja poczucia
koherencji ego, odzyskanie stanu, w ktorym ego jest odczuwane jako wzglednie stabilne
i jednolite, przynajmniej w stopniu, ktory dana osoba subiektywnie uzna za wystarczajg-
cy, aby mac podjaé proby bardziej niezaleznego funkcjonowania w spoteczenstwie. Jak
sig do tego ma atmosfera oddziatu? Aby odpowiedziec na to pytanie, cheialbym wraoci¢ do
cennej metafory opisujacej woodshedding, a wige okres przebywania w chroniacym po-
mieszczeniu. Podkresla ona pewna catosciowosé, ogdlng naturg schronienia.

Klasyczna koncepcja Biona ,,container/contained relationship™ (relacji zawierajacy/
zawierane) odnosi sie do projekcji czesci psychiki do wngtrza innego obiektu i jej reintro-
jekeji. Ten aspekt omawianych zagadnien chciatbym jednakze w tej pracy pominac, po-
niewaz koncentruje si¢ w niej na nieco innych czynnikach.

Houzel [1996] przestrzega tez stusznie przed naduzywaniem metafor, traktowaniem
ich jako rzeczy i snuciem wnioskow przez analogig do przedmiotow, ktére metafory opi-
suja, ale nie sa z nimi tozsame. Jednakze chcialbym za tym autorem zauwazy¢, ze w okre-
sach dezintegracji ego potrzebna jest pewna zewngtrzna struktura, ktora mozemy nazwac
procesem czy przestrzenig stabilizujaca. Ten proces stabilizuje strukturg ego, ktora orga-
nizuje sie dopiero jak u dziecka lub ulegla rozpadowi jak w okresie po psychozie. Houzel
sugeruje, ze indywidualna psychiczna ,koperta” moze by¢ zawarta w szerszej ,,koper-
cie”, na przyklad, takiej, jaka tworzy rodzina. Ta strukturujaca funkcja wydaje sig wazna
w stosunku do 0sdb po przebytej psychozie. Czgsto rodzina nie moze podjaé sig tego
zadania, poniewaz na przykiad ujawnia bardzo silne negatywne emocje i zadania wobec
chorego — moze to uniemozliwia¢ proby chorego zmierzajace w kierunku stabilizacji
ego. Dlatego niekiedy moze by¢ potrzebna inna zewngtrzna struktura, ktora przyjmie na
siebie role schronienia, pod ktorego ostona chory dokona reintegracji struktury psychicz-
nej, aby mogt z powodzeniem kontynuowac proces powrotu do zdrowia.

Summary

The aim of the paper is to recognize the importance of the phase of recovery from psychosis.
The first part of the paper presents some considerations concerning postpsychotic states in schizo-
phrenia. In some cases after florid psychosis we could observe a stage of partial clinical remission
(which is the phase of behavioral and symptomatological plateau). The special attention was given
to the concept of the so called ,,woodshedding phase”. Then the importance of favourable convale-
scent environment was outlined. In conclusion, the attempt at recognition of the therapeutic atmo-
sphere as an external factor important to the process which gives the psyche overall coherence after
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psychotic disintegration was made. The stabilisation process in cases when the structure of pa-
tient’s id psyche is disintegrated and in emotional turmoil must be introduced from the outside.
The presence of external structure allows patients to rebuild their own structure of the psyche.
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