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Przedstawiona w artykule historia chorego na schizofrenie i uzaleznio-
nego od alkoholu oraz pochodzqcego z rodziny dysfunkcyjnej jest podstawq
dla zaobserwowania, jak z punktu widzenia teorii przywiqzania wyraza sie
brak bezpiecznych wiezi od poczqtku zycia i jak jest kontynuowany w jego
relacjach z innymi, w dorostym Zyciu, a takze w relacji psychoterapeutycznej.

dual diagnosis Autorka analizuje to zagadnienie w swietle teorii M. Ainsworth, ktora doko-
attachment theory  yala oceny rodzaju przywiqzania od najwczesniejszych momentow Zycia.

Summary: Akey precept of Bowlby’s attachment theory is that every human being has a biologi-
cally and genetically imprinted need to develop relationships with other people. The relationship,
which develops between a child and mother, constitutes the starting point for the development of
ensuing emotional ties with people ever more distant than the mother — both within the family, as
well as outside of it. Emotional disorders in adulthood are due to a disturbed early development
of attachment. Fulfilment of the need for successful relationships in later life is the key for the
building and sustaining one’s mental health. M. Ainsworth has assessed the quality of attachment
styles from infancy onward. In the course of her research, she defined three categories of attach-
ment styles: secure, avoidant, fearful-ambivalent. Regardless of attachment style, it is of utmost
importance that the adult person’s need for relationships during the whole life comes to fruition
on various levels of social interaction. The patient’s psychological representation of the object of
attachment may also influence his/her compliance in treatment. The therapeutic relationship in
the psychiatric setting can thus be viewed in the light of Attachment Theory. This point of view
seems particularly relevant, when one considers the problems encountered in the treatment of
dual diagnosis patients. Clinical experience shows that dual diagnosis (psychiatric disorder with
concomitant substance dependency) patients are particularly difficult in terms of compliance. This
case report describes a 32 year-old man suffering from schizophrenia, addicted to alcohol, with
incident abuse of amphetamines, coming from a dysfunctional family background. Close scrutiny
of the patient’s life from the perspective of attachment theory reveals a thorough lack of secure
relationships from early childhood, through to his adult life, including failed marriage and parent-
hood. Every addiction therapy, he has hitherto undertaken, has failed, concurrent with psychotic
relapse. For the therapist, he is a constant source of frustration.

Pojgcie podwojnej diagnozy w psychiatrii dotyczy wspolwystgpowania u tej samej oso-
by zaburzen wynikajacych z picia alkoholu lub zazywania narkotykow i innego zaburzenia
natury psychicznej, np. schizofrenii. W pojgciu tym wazne jest podkreslenie wspotwysteg-
powalnos$ci dwoch lub wigeej rodzajow zaburzen psychicznych, z ktorych jedno dotyczy
problemowego zazywania substancji psychoaktywnych (WHO1995, ONZ 2000).
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Motywacja do zazywania srodkow psychoaktywnych przez osoby chore na schizofrenig
jest zwiazana z subiektywnie odczuwanymi korzys$ciami, jakie one daja. Wyniki badan
pokazuja, ze pacjenci chorzy na schizofreni¢ wybieraja te substancje, zeby poradzi¢ sobie
ze skutkami choroby, w tym przede wszystkim z depresja, z potrzeba intensywniejszego
odczuwania réznego rodzaju uczu¢ oraz zeby obnizy¢ efekty uboczne stosowania lekow
[1,2].

Problemy w leczeniu 0s6b z podwdjnym rozpoznaniem wynikaja nie tylko ze wspot-
istnienia dwoch choréb, ale przede wszystkim z trudnosci w potaczeniu dwoch skrajnie
r6znych sposobdw postgpowania wobec schizofrenii i uzaleznienia. Wymagania terapeu-
tyczne w schizofrenii ktada nacisk na powolne budowanie relacji terapeutycznej dajacej
poczucie statosci, bliskosci, tolerancji na odrzucenie, braku dyrektywnosci. W uzaleznieniu
natomiast wazne jest stawianie jasnych granic i konfrontacyjne prowadzenie terapii [3].
W tej sytuacji rodzi si¢ pytanie o model rozumienia takich zaburzen i zalecenia terapeu-
tyczne dla osob pomagajacych.

Proba odpowiedzi na te dylematy moze by¢ odwotanie si¢ do teorii przywiazania
autorstwa J. Bowlby’ego. Podstawowym jej zatozeniem jest teza o istnieniu, w kazdym
cztowieku, uwarunkowanej biologicznie i genetycznie przekazywanej tendencji do two-
rzenia silnych emocjonalnych wigzi z innymi ludzmi [4]. Wigz, jaka tworzy si¢ pomi¢dzy
dzieckiem i matka, stanowi podstawg rozwoju innych zwiazkdw emocjonalnych z innymi
ludzmi. Jezeli ten najwczesniejszy proces tworzenia si¢ wigzi ulegnie zakloceniu lub
w ogole nie zajdzie to, z pewnym prawdopodobienstwem, bedzie mozna oczekiwac u osoby
dorostej powstania réznego rodzaju zaburzen emocjonalnych. Pomimo to sama potrzeba
tworzenia wigzi z innymi ludzmi pozostanie [5, 6].

W ciagu zycia ludzkiego tworzony jest caly system wigzi, ktorego celem jest integro-
wanie zbieranych doswiadczen w ramach osobistych modeli myslenia i dzialania. W ten
sposOb powstaje model osoby do ktorej jest sig przywiazanym, model ja i model relacji ja
— inni. Modele te maja charakter interakcyjny i tworza si¢ od najwczesniejszych momen-
tow zycia cztowieka zgodnie z roznego rodzaju zasadami, np. dostepnosci. W prawidlowo
ksztattujacym sig przywiazaniu powstaje wewngtrzne przekonanie, ze jest si¢ osoba godna
mito$ci, wazna i akceptowana, a $wiat jest peten przyjaznych ludzi zwracajacych uwage
na potrzeby innych. W sytuacji przeciwnej, gdy najwczesniejsze do§wiadczenia wiaza
si¢ z bliskimi, ktorzy nie towarzyszyli i nie $pieszyli z pomoca i opieka, wtedy rozwija
si¢ przekonanie, ze otaczajacy ludzie sa niegodni zaufania i nieprzewidywalni. Podobnie
ksztaltuje si¢ negatywny obraz samego siebie jako osoby niezbyt waznej, a nawet niegodnej
mito$ei. [7].

Dzigki obserwacjom M. Ainsworth, dotyczacym zachowania si¢ dzieci w sytuacji
dostgpnosci matki lub roziaki z nia, wyodrgbniono trzy style zachowan okreslajacych
rodzaje wigzi, jakie tworza si¢ pomigdzy dzie¢mi i ich matkami. Stylami wyodrgbnionymi
przez Ainsworth byly: bezpieczny styl przywiazania, unikowy i lgkowo-ambiwalentny.
Bezpieczny styl przywiazania jest optymalny dla rozwoju dziecka, daje poczucie
bezpieczenstwa i rodzi ufnos¢ do ludzi i wiare we wilasne sily. Ta bezpieczna relacja pozwala
rozwijajacej si¢ jednostce stworzy¢ modele siebie i innych Iudzi. Podstawa tworzenia si¢
tych modeli sa interakcje pomigdzy jednostka a obiektem przywiazania. Modele te funk-
cjonuja jako osobiste struktury poznawcze i jednoczesnie sa swoistego rodzaju ramami
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poznawczymi, dzigki ktorym zachodza procesy spostrzegania rzeczywistosci, zdarzen, ludzi
i relacji z nimi. Na ich podstawie rozwija si¢ system przekonan jednostki oraz tworzone sa
inne schematy poznawcze. Styl unikowy nie daje poczucia bezpieczenstwa, a blisko$¢,
jaka jest doswiadczana w zyciu dorostym, wzbudza poczucie dyskomfortu i zagrozenia.
Lekowo-ambiwalentny styl przywiazania daje poczucie niepewnosci w relacjach
spotecznych, w ktorych nie jest zaspokajana bardzo silna potrzeba bliskiego kontaktu
z partnerem. Potrzebie tej towarzyszy przekonanie, ze nie jest si¢ tak bardzo pragnionym
jakby si¢ tego chciato, i Ze to pragnienie moze odstrasza¢ przed kontaktem z innymi ludzmi.
Badacze nie sa zgodni co do tego, w jakim stopniu wypracowany w okresie dziecinstwa styl
przywiazania obowiazuje w tworzeniu sig relacji interpersonalnych w dorostosci [8].

Przywiazanie uwidacznia si¢ przede wszystkim w poszukiwaniu, szczeg6lnie inten-
sywnie w sytuacji zagrozenia, bliskosci osoby, ktéra daje poczucie bezpieczenstwa. Tak
wigc zachowania o cechach przywiazania pozwalaja zachowac¢ homeostazg poprzez regu-
lowanie natgzenia Igku 1 niepokoju. Subiektywnie odczuwany Ik, niepokoéj i pobudzenie
wegetatywne nasilaja tendencj¢ do podejmowania zachowan zwiazanych z przywiaza-
niem. Zachowania te moga by¢ traktowane jako jeden z wielu sposobdw radzenia sobie
z konsekwencjami pojawiajacych si¢ sytuacji trudnych. Istnienie i dostgpnos¢ obiektu
przywiazania, do ktérego mozna si¢ odwotywaé, petni rolg homeostatyczna.

Badacze zajmujacy si¢ przywiazaniem nie zadaja juz pytania o to, czy jest ono zja-
wiskiem jednostkowym i spotykanym tylko w szczegdlnych warunkach czy powszechna
potrzeba realizowang przez wszystkich ludzi. Wazne staje si¢ pytanie o wptyw wczesno-
dziecigcych doswiadczen na tworzenie si¢ wigzi z bliskimi i jak one wygladaja juz w zyciu
dorostym. W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ dwie przeciwstawne hipotezy dotyczace
tych zwiazkow: hipoteza odpowiedniosci i hipoteza kompensacji. Pierwsza z nich zakta-
da, ze w zyciu dorostym powtarzane sa zachowania wytworzone jeszcze w dziecinstwie,
a bedace konsekwencjami stylow przywiazania do wczesnych obiektow. Zachowania te
i typy wigzi ulegaja w catym zyciu cztowieka tylko niewielkim modyfikacjom i obdarzani
nimi moga by¢ potencjalni partnerzy zyciowi. Inna, odmienna hipoteza — kompensacji,
nawiazuje do stwierdzenia M. Ainsworth, w ktorym autorka zaktada, ze dzieci, ktorym
nie udalo si¢ stworzy¢ bezpiecznego stylu przywiazania do rodzicéw, moga probowac
przywiaza¢ si¢ do innych oséb odgrywajacych znaczaca rolg w ich zyciu, np. do dalszych
krewnych, nauczycieli, wychowawcow, lekarzy, terapeutdw, ksigzy [8]. Nie jest jasne, czy
jako osoby doroste preferujemy styl przywiazania wypracowany w dziecinstwie czy tez
mamy szansg¢ na jego zmiang w sprzyjajacych temu warunkach.

Ktora z tych hipotez jest prawdziwsza, trudno na tym etapie badan jednoznacznie
rozstrzygnaé. Relacje taczaca pacjenta z personelem instytucji psychiatrycznych mozna
zatem probowac zrozumie¢ z perspektywy teorii przywiazania. Ten punkt widzenia staje
si¢ szczegoblnie uzyteczny w odniesieniu do problemow, ktore pojawiaja si¢ w terapii pa-
cjentow z podwojna diagnoza. Z praktyki klinicznej wynika, ze osoby chore psychicznie
i jednocze$nie uzaleznione od srodkéw psychoaktywnych naleza do najtrudniej leczacych
si¢ pacjentdow psychiatrycznych. Doswiadczenia pokazuja, ze czgsto sa to pacjenci nieufni,
niewspoltpracujacy, wystawiajacy na probe cierpliwos$¢ swoich terapeutdw, przerywajacy
terapig lub wypadajacy z niej z powodow dyscyplinarnych. Zastosowanie teorii przywia-



78 Maryla Sawicka i wsp.

zania do rozumienia problemow pacjenta i relacji terapeutycznej moze przyczynic si¢ do
rozwigzania probleméw pojawiajacych sig¢ podczas leczenia.

W kontekscie teorii przywiazania interesujacy jest przedstawiony ponizej przypa-
dek pacjenta z podwdjna diagnoza — schizofrenii i uzaleznienia od alkoholu. Tak, jak
w modelu Bowlby’ego i Ainsworth, mozemy obserwowac, jak ksztaltowal si¢ u niego
w okresie dziecinstwa styl przywiazania oraz jak wygladaja jego proby zmiany, tego juz
uksztattowanego, stylu w dorostosci. Jego historia zycia rzutuje na relacje terapeutyczna
i przebieg calego procesu leczenia.

Opis przypadku

Kiedy opisywany pacjent pojawit si¢ na oddziale dziennym rehabilitacji psychia-
trycznej miat 32 lata i trafit tam z juz wezesniej postawionym podwojnym rozpoznaniem:
schizofrenii paranoidalnej i uzaleznienia od alkoholu. Z trudem adaptowat si¢ do warun-
kéw oddziatu. Pomimo wyrazonej zgody na udzial w zajeciach terapeutycznych oddziatu
i grupy terapeutycznej 0sob z podwdjna diagnoza, byly to tylko pozory. Pacjent z trudem
przestrzegat obowiazujacych zasad, a wlasciwie przez caty czas pobytu w oddziale famat
je, testujac, jak daleko moze si¢ posunac¢. Pomimo préb zindywidualizowania programu
terapeutycznego, niedyrektywnego postgpowania, ciagle tamal wczesniejsze ustalenia
i czesto dziatal na whasna niekorzysc¢. Z perspektywy czasu wydaje sig, ze trudnos¢ polegata
na wchodzeniu w bezpieczne i ufne relacje terapeutyczne, co byto swoistym powtorzeniem
sposobu funkcjonowania w jego rodzinie.

Srodowisko rodzinne pacjenta od najwcze$niejszych momentéw Zzycia nie sprzyjato
wytworzeniu si¢ bezpiecznego stylu przywiazania. Pacjent byt synem z drugiego matzen-
stwa matki. Wychowywat si¢ wspdlnie z czworka rodzenstwa urodzonego w réznych jej
zwiazkach. W poczatkowych latach zycia pacjenta brak bylo poczucia statosci i wyraznie
wyodregbnionego obiektu przywiazania. Rodzice rozwiedli sig, gdy byt matym dzieckiem,
i opieke nad nim czg§ciowo przejeta babka. W domu pojawiali si¢ partnerzy matki, ktérych
uwazat za ojcdw, co powodowato, ze podejmowat wobec nich nierealistyczne i nieskuteczne
proby zblizenia sig. Czgsto miaty miejsce awantury z ojczymami. Przez pierwsze lata zycia
nie wiedziat doktadnie, kto jest jego ojcem biologicznym. To byt zawsze wazny temat w jego
zyciu: kim jest ojciec i czy moze go pokochac. Spotkat si¢ z nim dopiero jako nastolatek.
Ojciec jednak nie wykazywal zainteresowania nim i nie udato si¢ im zblizy¢ do siebie.

Poczucie odrzucenia i obco$ci we wtasnej rodzinie potegowal fakt czgstych chorob
z wiazacymi si¢ z nimi pobytami w szpitalach, ktore miaty miejsce juz od pierwszych
miesigey zycia pacjenta. W wieku trzech lat byt leczony w szpitalu z powodu zapalenia
ptuc — nie odzywat si¢ wowczas do nikogo, uwazano go za gluchoniemego. Odtad czgsto
chorowat na infekcje drog oddechowych i przebywat w szpitalach i sanatoriach. Duzo
czasu spedzat poza domem, z daleka od rodziny. Nie pamigta 0sob, ktore podczas lecze-
nia pozwolityby mu odczué, Ze si¢ o niego troszcza, ze jest potrzebny i kochany. Z tego
okresu pamigta, ze byt karany zastrzykami za placz. Pod koniec szkoty podstawowej byt
operowany. Matka nie chciata syna odebra¢ ze szpitala, co spowodowalo, ze bez powodu
spedzit w nim 1,5 miesiaca, w atmosferze Igku, zagrozenia i niezrozumienia catej sytuacji.
Powrdcit do domu, gdy lekarz zagrozit matce, ze odda go do domu dziecka.
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Okres dziecinstwa wspomina jako niespokojny, smutny i peten krytycznych uwag
wypowiadanych przez matke. Czut si¢ bezwartosciowy, niekochany i odtracany przez nia.
Matka byta pochlonigta swoja praca, wrézeniem i jasnowidztwem, ktére z czasem z hobby
przerodzity si¢ w wykonywany zarobkowo zawod. Nie mial w swoim otoczeniu osoby,
ktéra go kochata i z ktora bylby zwiazany. Styszac ciagle, ze jest zbedny i Ze przeszkadza,
zaczat sam tak mysle¢ o sobie. Smutnego i samotnego dziecifistwa nie naprawita szkota.
Edukacje¢ zakonczyt na szkole podstawowej. Przez pierwsze lata nauki wagarowat, miat
konflikty z nauczycielami i kolegami, byt wystraszony do czasu, az stal si¢ silniejszy
i nikt go juz nie zaczepial. Gdy miat 12 lat uciekt z domu — zostat zatrzymany przez
Straz Graniczna.

W wieku 17 lat zaczal pracowac. W tym czasie w jego zyciu pojawit si¢ alkohol jako
sposob funkcjonowania w Srodowisku rowiesniczym. To on wlasnie dawal namiastke
bliskosci z innymi ludzmi, likwidowal, po raz pierwszy w zyciu, samotnos$¢ i dawat ztu-
dzenie wigzi. Nie spowodowat jednak pojawienia si¢ trwatych zwiazkéw kolezenskich
czy przyjacielskich. Pacjent nie ufat innym. Lekowo ambiwalentny styl przywiazania nie
stwarzal warunkow do satysfakcjonujacego funkcjonowania tak w rodzinie, jak i wsrod
znajomych. Nieskuteczna proba przetamania przywiazania lgkowo-ambiwalentnego byty
jego poszukiwania ojca, zarowno wsrod mezczyzn, ktorzy pojawiali si¢ w domu matki,
jak i tego biologicznego, prawdziwego. Kolejna proba bylo jego matzenstwo, z ktorego
urodzita si¢ corka. Jednak po prawie trzech latach zwiazek ten zakonczyt si¢ rozwodem.
Pacjent nie utrzymuje kontaktow z byta Zzona 1 z corka. Czuje, ze nie jest gotowy do ta-
kich spotkan. Pojawia si¢ pytanie, na co nie jest gotowy? Czy na dawanie milosci, opieki,
okazywanie zainteresowania osobom zaleznym od siebie? Czy takze nie jest gotowy do
przyjecia milosci, i przezywania wszystkich innych wzruszen, jakie niesie rodzicielstwo.
Jednak to doswiadczenie spowodowato, ze poczut, Ze nie jest skazany tylko i wytacznie na
pozostawanie w schemacie odtraconego, niekochanego i niechcianego. Kto$ pierwszy raz
w zyciu go pokochat. Po rozstaniu z zong powrocit do matki, ,,przechodzit z mieszkania
do mieszkania” mieszkajac u réznych kobiet i ostatecznie, wymeldowany przez matke,
z powodu naduzywania alkoholu, zamieszkat w schronisku dla bezdomnych. Obecnie
znowu mieszka z matka, bratem i jego rodzina. Mieszkanie to wszyscy beda musieli opu-
$ci¢ z powodu eksmisji. Cata rodzina jest w bardzo trudnej sytuacji socjalnej. Pacjent miat
réwniez konflikty z prawem, ktore zakonczyty si¢ sprawami karnymi w sadzie.

Okoto 30. roku zycia pacjent rozpoczat leczenie uzaleznienia od alkoholu. Pierwsze
proby terapii uzaleznien podjal po wielu latach picia. Po raz pierwszy upit si¢ w wieku
13 lat, a od 17. roku zycia zaczat intensywnie pi¢ z kolegami. Sporadycznie siggat po ma-
rihuang, amfetaming oraz pit alkohole nienadajace si¢ do tego celu. Problem alkoholowy
jest obecny w rodzinie pacjenta— dotyczy jego ojca i braci, a siostra jest wspotuzalezniona
zong alkoholika.

Od momentu rozpoczgcia leczenia odwykowego do chwili obecnej wielokrotnie famat
nakaz abstynencji. Alkohol zawsze byt dla niego srodkiem niezbgdnym do odczuwania
blogostanu, dobrego samopoczucia, dzigki niemu opowiadat zarty i miat poczucie wigzi
z ludZmi, likwidowat Igk 1 niepewnosc. Jesli nie wypil, nie rozumiat ludzi i ztoscit si¢ na
nich. Juz od dawna alkohol nie zapewnia mu opisanych wrazen. Obecnie pije, poniewaz
ma nadziej¢ na rozjasnienie mysli i rozluznienie polekowego napigcia migéni, a takze na



80 Maryla Sawicka i wsp.

doznawanie silniejszych uczué¢. Wraca do alkoholu, gdyz trzezwe zycie jest trudne — nie
czuje si¢ w nim wazny. Alkohol stymuluje pojawienie si¢ psychozy, ktora wnosi w jego
zycie nowa warto$¢, nadajac mu sens. Istotna jest rOwniez atmosfera poprzedzajaca picie,
picie z rodzinag — wszyscy siadaja razem i rozmawiaja, nie jest wazne, co bedzie pdzniej.
Kiedy zaczynaja pi¢, maja poczucie bliskosci i wspolnoty, ktére w miarg uptywu czasu
i wypijanego alkoholu znika.

Poczatek choroby psychicznej pacjenta jest trudny do ustalenia, prawdopodobnie miat
miejsce na wiele lat przed pierwsza hospitalizacja, nawet w okresie adolescencji. Pacjent
ma rozpoznana schizofreni¢ paranoidalna. W ostrej fazie pojawiaty si¢ urojenia ksobne,
owladnigcia, oddziatywania, trucia, genealogiczne, postannictwa religijnego, tresci suge-
rujace istnienie omaméw wzrokowych, cenestetycznych i pseudoomaméw stuchowych.
Stwierdzano réwniez formalne zaburzenia mys$lenia i mys$li samobdjcze. Wypowiedzi
pacjenta byly zdominowane przez nieproduktywne, wieloznaczne rozwazania z pojedyn-
czymi neologizmami. Byt pewien, Ze potrafi porozumiewac si¢ z ludzmi za pomoca mysli.
Byt przekonany, ze jakas istota lub inny twor wrost w jego organizm i zatruwa toksynami
uktad nerwowy. W czasie pierwszej hospitalizacji pojawita si¢ tgsknota do czaséw przed
jego urodzeniem. Pacjent zawsze mial watpliwosci dotyczace biologicznego ojca. Snut
rozne hipotezy, podejrzewal, ze nie jest synem swojej matki, ze by¢ moze zostat sptodzony
przez swojego dziadka lub tez trafit do rodziny z domu dziecka. Towarzyszylo temu silne
napigcie, poczucie odmiennosci i wyobcowania, ale takze poczucie bycia kim§ niezwyktym.
To w pewnym stopniu kompensowato i usprawiedliwiato cierpienie, jakiego doswiadczat
przez cale swoje zycie.

W symptomatologii pacjenta od pewnego czasu zaczely dominowa¢ doznania o cha-
rakterze religijnym. W jego glowie rodzily si¢ zdania przypominajace wersety z Biblii,
czul, Ze te teksty musi przekaza¢ dalej. Czesto czytat Pismo Swigte i snut rozwazania
na temat ,.kim jest Bog, czy czlowiek stworzony jest na Jego podobienstwo?”. Miewat
réwniez poczucie, ze w jego ciele przebywaja jakies sity blizej nieokreslone lub ze sam
jest Chrystusem. Przekonania te byty dla niego zrédtem silnych pozytywnych uczué, kto-
rych nie do$wiadczat w codziennym zyciu. Zadna z realnych zyciowych aktywnosci nie
rownatla si¢ z nimi. W tym okresie nastapito oderwanie od wczesniejszych, niepewnych,
obiektow przywiazania, jakimi byta matka, nieznany i idealizowany ojciec, zona, dziecko,
i — zwrocenie si¢ ku Bogu jako zastgpczej postaci przywiazania. Pacjent przezywat oso-
bowa relacje z Bogiem, ktdry go kochat i akceptowat. Tak rozumiana religijno$¢ nadata
w konicu sens jego zyciu i mogt si¢ bezpiecznie zwiazac z idealnym i kontrolowanym przez
swoja psychozg obiektem. Zgodnie z koncepcja A. Kirkpatricka taki model przywiazania
pojawia si¢ u 0séb z niewytworzonym bezpiecznym stylem przywiazania, ktére sa dzie¢-
mi matek mato religijnych, i ma ono cechy przywiazania kompensujacego wczesniejszy
brak [8].

Od poczatku terapii neuroleptykami pacjent akceptowal je, jednak czgsto czut dys-
komfort z powodu przyttumionych emocji i wowczas myslal o zmniejszeniu dawki lub
odstawieniu lekow. Regularnie przerywat leczenie farmakologiczne, zeby napi¢ sig piwa.
Wypijal niewielkie ilosci alkoholu, aby ostabi¢ dziatanie lekdéw i powrdcic¢ do stanu psy-
chotycznego, w ktorym mogt przezywac w sposob satysfakcjonujacy swoje zycie, stac si¢
kim$ waznym, zwiazanym bliskimi i bezpiecznymi relacjami z Bogiem.



Zjawisko podwojnej diagnozy w $wietle teorii przywiazania 81

Pacjent czgsto podkreslat, ze trudno mu by¢ z ludzmi i zaufa¢ im, poniewaz zwykle
mowia co innego niz mysla. Tak robi jego matka, bracia, bratowa i wielu innych. Dlatego
jest ostrozny w kontaktach, bo niosa one ze soba napigcie i strach. Pierwsza terapia uza-
leznienia byta momentem przetomowym, dostrzegt mozliwo$¢ zaufania ludziom. Podczas
terapii, w okresie nasilenia objawow, wycofywat si¢ z relacji, nie przyjezdzal wowczas
na wyznaczone wizyty i nie odbieral telefonu. Czgsto nie dotrzymywat umow i opuszczat
zajgcia. Po roku terapii nastapit przetom i — sam zaczat si¢ zgtasza¢ po pomoc w okresach
kryzysowych oraz w trudnych sytuacjach zyciowych. Uwazal, Ze nikt ze stuzby zdrowia go
nie skrzywdzit, a to byto dla niego bardzo waznym doswiadczeniem — drugim pozytyw-
nym, oprocz przezy¢ religijnych. Na tym przekonaniu zaczal budowac relacje z terapeuta.
To wtasnie terapeuta stat si¢ drugim obiektem, obok Boga, z ktorym pacjent si¢ zwiazat.
Jego oczekiwania co do tej relacji byly nierealistyczne. Istota tego zwiazku miatby by¢
tak bliski kontakt z terapeuta, ze mozliwe byloby porozumiewanie si¢ bez stow tak jak
to byto z Bogiem. Wprowadzenie — przez pacjenta — drugiego obiektu przywiazania,
jakim stat si¢ terapeuta, byto aktem zdrowienia i proba integrowania jego osobowosci po
przebytej psychozie. Wigz ta byta utrzymywana tylko cz¢§ciowo na warunkach, jakie sam
okreslil, i tym przede wszystkim rdznita si¢ od relacji, jaka stworzyt z Bogiem. Poprzez
stawianie niemozliwych do spelnienia wymagan oraz nadmierne skupianie si¢ na sobie
i swoich potrzebach, nieuwzgledniajacych catego kontekstu, w jakim zachodzi leczenie,
konfrontowat si¢ z realnym i niekontrolowanym przez siebie swiatem. W nim to wtasnie
nie wszystko byto do przewidzenia i nie wszystko byto podporzadkowane jego potrzebom.
To skutkowato trudnoscia w zawarciu i egzekwowaniu kontraktu z pacjentem, czgsto
odmawiajacym wspolpracy i przestrzegania zalecen terapeutycznych, przerywajacym
abstynencj¢ i odstawiajacym leki zalecone przez psychiatrg. Pomimo tych trudnosci ciagle
uczestniczyt w systemie leczenia, indywidualnie dopasowanym do potrzeb i mozliwosci
osoby o podwojnej diagnozie i lgkowo-ambiwalentnym stylu przywiazania. Atmosfera,
w jakiej pacjent byt leczony, sprzyjata zmianom w jego relacji z ludzmi i procesom kom-
pensacyjnym stuzacym odbudowywaniu bezpiecznych relacji z nimi.

Nasuwa si¢ tu pytanie o mechanizm dziatania tak definiowanego obiektu przywiazania.
Wydaje sig, ze podstawowa zasada dziatania jest funkcja regulacyjna realizowana poprzez
akceptowanie wyrazanych przez pacjenta emocji, dostarczanie informacji, wyja$nianie oraz
wewngtrzna spojnos¢ zachowan terapeuty w relacji, czyli jasne, przewidywalne zachowanie
obiektu. Takie afektywne kontenerowanie w relacji przywiazania polega na przyjmowaniu,
zatrzymywaniu i akceptowaniu niepokojow i trudno$ci osoby przez jego obiekt przywiaza-
nia. Dzigki temu dochodzi do wgladu w swoja sytuacjg, tolerowania niepewnosci i napigcia
psychicznego poprzez wykorzystywanie wlasnego aparatu psychicznego, czyli procesow
emocjonalnych i poznawczych [5].

Szczegdlnym rodzajem sa zwiazki faczace osoby bedace w kryzysie. Jest to to, co taczy
osoby chore psychiczne z terapeutami. Niewatpliwie mozna im nada¢ miano przywiaza-
nia. W tworzacej si¢ relacji osoby pomagajace pacjentom chorym psychicznie dokonuja
kontenerowania ich emocji. Takie doswiadczenie skutkuje tendencja do wchtonigceia takich
znaczacych osob 1 stworzeniem wewngtrznej reprezentacji poznawczej w postaci ikony
terapeuty. Tak powstaty obraz stuzy tagodzeniu wlasnego lgku. Kontenerowanie stanéw
psychicznych osoby chorej psychicznie odbywa si¢ poprzez empatyczne stuchanie tego,
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co ma do powiedzenia. Jako kojace i przynoszace ulgg moze by¢ traktowane dostarczanie
informacji o dynamice choroby, jej przyczynach, leczeniu i objawach niepozadanych
farmakoterapii. Moga one takze dotyczy¢ tego, jak przebiegaja procesy emocjonalne kon-
kretnej osoby, co si¢ z nia dzieje, oraz tego, jak moze by¢ ona i jej zachowanie odbierane
przez innych. W trakcie wzajemnych interakcji budowane jest takze wzajemne zaufanie,
poczucie stalosci relacji co przynosi w efekcie redukcje Igku. Opanowanie Igku nie jest
jednorazowym aktem. Pacjent wyzbywa si¢ go w miarg stuchania, przyjmowania infor-
macji, stawiania i weryfikowania hipotez co do jego sytuacji. To wszystko stuzy bardziej
swiadomemu radzeniu sobie z Igkiem, a jego podstawa jest relacja przywiazania [9].

Trudnosci, jakie napotyka si¢ w leczeniu i rehabilitacji 0osob z podwojna diagnoza,
wynikaja przede wszystkim z problemoéw z podjgciem decyzji, kto i kiedy powinien leczyc¢,
i ktora ze wspotwystepujacych choréb. Wydaje sig, ze jedynym skutecznym sposobem
postgpowania jest leczenie jednoczes$nie obydwu zaburzen, podchodzac do tego w sposob
zintegrowany. Zintegrowany, a wigc taki, ktory poprzez wielo$¢ oddziatywan, leczenie
schizofrenii i leczenie uzaleznienia, probuje jednoczesnie zapewnic pacjentowi poczucie
statosci i jednoSci tych tak roznorodnych wptywow. Jak to osiagnac¢? By¢ moze kluczem
do tego moze by¢ nie program terapeutyczny, ale terapeuta, ktory statby si¢ ekspertem
od uzaleznien, schizofrenii i probleméw socjalnych pacjenta. Taki terapeuta budowatby
z pacjentem bezpieczng wi¢z, w ktorej bytoby miejsce na dyrektywne postgpowanie,
urealniajace jego sytuacje zyciowa i mozliwo$ci, oraz na niezagrazajace, cechujace si¢
bliskimi wigziami, kontakty terapeutyczne.

Powolne i niekonfrontacyjne budowanie blisko$ci tworzyloby warunki do powstania
zrgbow bezpiecznego przywiazania [10], ktore zaspokajatoby potrzeby bezpieczenstwa
i przynaleznosci. Wydaje sig, ze efektem tak realizowanej terapii mogtoby by¢ obnizenie
stresu 1 wewngtrznego napigcia, co posrednio chronitoby pacjenta przed rezygnacja z abs-
tynencji i powrotem do nieadaptacyjnych wzorow radzenia sobie [11].

Taki model terapii obejmujacy wiele aspektow zycia pacjenta sprzyja budowaniu
relacji terapeutycznej, jednak nie jest idealny — moze wzbudzaé poczucie nadmiernej
bliskosci, co zagraza aktywowaniem nieadaptacyjnych wzoréw przywiazania z przesztosci,
oraz spowodowac przerwanie abstynencji i nawr6ét psychozy. Takze sam terapeuta moze
czu¢ sig przeciazony rola, jaka odgrywa w zyciu pacjenta, oraz nadmiarem réznorodnych
funkcjii czesto skrajnie odmiennych wymagan terapeutycznych podczas leczenia, co moze
skutkowaé wypaleniem, z czego nalezy sobie zdawac sprawe.
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