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schizophrenia Autor artykutu podkresla wage dtugofalowosci kontaktu
individual psychotherapy terapeutycznego w procesie rozpoczecia zdrowienia pacjentow
organization of treatment z rozpoznaniem schiozofrenii. Uwrazliwia przy tym na istotnosé

rozwiqzan organizacyjnych w ich leczeniu umozliwiajqcych roz-
norodne modalnosci oddzialywan: farmakologicznych, psycho-
terapeutycznych, jak i edukacyjno-spotecznych zaleznie od fazy
terapii, jak i istotnych potrzeb i mozliwosci pacjentow.

Summary: This paper takes up the subject of the place and role of individual psycho-
therapy of people diagnosed with schizophrenia in the Polish system of psychiatric care. It
describes various therapeutic contexts in which such psychotherapy can take place: inpatient
ward, outpatient ward, ambulatory care, community care team. It also touches upon the issue
of psychotherapy in contact with a chronically ill patient who participates in his rehabilitation
at the occupational therapy workshops or at a day care center. It discusses various needs of
patients at specific stages of illness: acute psychosis, post-psychotic depression, symptomatic
remission and a possible response to these needs offered by psychiatric treatment. The paper
emphasizes the importance of long-term therapeutic contact for the recovery process, which
includes the patient’s self-knowledge and awareness of the capability to influence their own
life, gained during psychotherapy. The central idea of this paper is the connection of psycho-
therapy and organizational solutions which would enable its broadest and most effective usage
in daily practice. An important element is a reflection concerning the relationships between
psychotherapy of people suffering from schizophrenia and usually concurrently administered
pharmacotherapy .

W pracach dotyczacych indywidualnej psychoterapii 0sob z diagnoza schizofrenii, do-
stepnych w polskim pismiennictwie, ktadziono dotychczas nacisk na koncepcje teoretyczne
[1-4] badz tez na opis kazuistyczny [5, 6], nickiedy o charakterze autobiograficznym [7].
W niniejszej pracy chciatem zaproponowac polaczenie zagadnien psychoterapeutycznych
z kwestiami organizacyjnymi. Zamyst ten wynika z przekonania, ze cho¢ oczywiscie
mozliwa jest terapia osob z diagnoza schizofrenii w gabinecie prywatnym, to jednak
w ogromnej wigkszosci przypadkdéw odbywa si¢ ona w innym kontekscie terapeutycznym.
Psychiatryczne oddzialy stacjonarne zlokalizowane czy to w szpitalach ogolnych, czy
w psychiatrycznych, oddziaty dzienne, ambulatoria, zespoty leczenia §rodowiskowego
— to miejsca leczenia, w ktorych moze, a wielu wypadkach powinna by¢ prowadzona
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psychoterapia os6b z diagnoza schizofrenii. Co wigcej, w polskich realiach takze placowki
powotane formalnie w celach rehabilitacji — srodowiskowe domy samopomocy, warsztaty
terapii zajeciowej, sa rowniez (szczgsliwie) wykorzystywane do terapii pacjentow prze-
wlekle chorujacych, dla ktorych czgsto jest to jedyne dostgpne miejsce terapii. Kontekst,
w jakim odbywa sig¢ terapia, bardzo istotnic wptywa na jej przebieg.

Pacjenci na poszczegdlnych etapach leczenia i rehabilitacji maja najczgsciej dosc
zrdznicowane potrzeby, mozliwosci i motywacje do korzystania z terapii. Inaczej nalezy
postepowaé z pacjentem w ostrej psychozie w trakcie leczenia stacjonarnego, inaczej
z pacjentem w stabilnej remisji podczas dtugotrwatej terapii ambulatoryjnej, a jeszcze
inaczej z pacjentem od 6 lat rehabilitowanym spotecznie w Srodowiskowym domu
samopomocy, z ciagle towarzyszacymi objawami. Ale nie tylko pacjent ma wplyw na
przebieg terapii — kwestie zwiazane z generalna akceptacja psychoterapii jako formy
leczenia, szczeg6lnie przez osoby kierujace poszczegolnymi placowkami, techniczne
mozliwos$ci, np. odpowiednie miejsce, ograniczenia czasowe, dotyczace w najwigkszym
stopniu oddziatéw stacjonarnych i dziennych, beda wptywaty na mozliwos¢ prowadzenia
i efektywnosc¢ psychoterapii.

Dwie kwestie wymagaja uscislenia— po pierwsze, co znaczy (dla autora) pojecie ,,schi-
zofrenia”, po drugie, czym jest psychoterapia. Co do pierwszej kwestii, chcg podkresli¢ swoj
dystans do okreslenia ,,schizofrenia”. Mam poczucie, podobnie jak wielu innych lekarzy
i terapeutow [8], ze to pojecie jest naduzywane w potocznym jezyku, najczesciej w styg-
matyzujacy sposob. Uzywajac go z ostroznoscia mam na mysli psychozy nieafektywne
o bardziej przewleklym przebiegu, towarzyszace pacjentom przez miesiace, nieraz lata.

Rozumienie, czym jest psychoterapia dla 0sob z diagnoza schizofrenii, wykracza poza
waska definicje wymagana w przypadku terapii 0sob z zaburzeniami osobowosci czy lg-
kowymi. Wskazana jest tutaj wigksza elastyczno$¢ i uznanie za potencjalnie terapeutyczne
(psychoterapeutyczne) oddziatywan oraz relacji, ktore formalnie mozna by zakwalifikowac
do socjoterapii. Innymi stowy, granica pomigdzy psychoterapia a innymi formami pomocy
psychospotecznej wydaje si¢ bardziej ptynna, przenikalna.

Gdy pojawiaja si¢ objawy psychotyczne, szczeg6lnie takie, ktore nie znikaja samoistnie
po 2—3 dniach, zardwno samego pacjenta, jak i jego otoczenie zaczyna ogarnia¢ zamet.
Z punktu widzenia naszych rozwazan najistotniejsze jest to, ze w pewnym momencie
moze si¢ zdarzy¢ sytuacja, w ktorej dotychczasowe sposoby radzenia sobie pacjenta i jego
otoczenia, najczgSciej systemu rodzinnego, z trudnosciami okaza si¢ niewystarczajace.
W polskich realiach miejscem, w ktorym udzielana jest pomoc osobom w fazie ostrych
objawdw psychotycznych, jest czgsto psychiatryczny oddzial stacjonarny.

Rozwazania o miejscu terapii indywidualnej pacjentdw z zaburzeniami psychotycz-
nymi leczonych w ramach oddziatu stacjonarnego warto zacza¢ od postawienia kwestii,
czy w ogble jest taka mozliwo$¢? Sa przynajmniej dwa rodzaje trudnosci — ideologiczne
i techniczne.

Ideologiczne trudnosci dotycza przede wszystkim zagadnienia, czy osoby decyzyjne na
oddziale — ordynator, gldwny psycholog, piclegniarka oddziatlowa, dopuszczaja mysl, ze
psychoterapia moze by¢ pomocna w leczeniu 0sob z diagnoza schizofrenii. Praktyka poka-
zuje, ze jest z tym bardzo roznie. Sa oddziaty, gdzie nie tylko rozmowa, ale psychoterapia,
zarowno indywidualna, jak i grupowa 0sob z diagnoza schizofrenii jest czyms codziennym
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i oczywistym. Sa tez jednak oddziaty, gdzie nie tylko nie ma zgody na psychoterapig, ale
nawet na rozmowg. W takich warunkach, bez akceptacji, a nawet wsparcia przetozonych
trudno wprowadza¢ nowe metody terapeutyczne.

Trudnosci techniczne dotycza miejsca i czasu. Sa oddzialy stacjonarne, gdzie nie prze-
widziano pomieszczen na rozmowy indywidualne — sa dyzurki lekarska i pielggniarska,
sale chorych, jakas przestrzen wspolna, np. jadalnia, korytarze, i tyle. Oczywiscie zadne
z tych miejsc nie zapewnia warunkow niezbednych do prowadzenia terapii. Jesli chodzi
o czas — sg oddzialy, gdzie na jednego lekarza przypada dwudziestu, trzydziestu, a nawet
wigeej pacjentdw. Obowiazki zwiazane z wykonywaniem zawodu lekarza, réznorakie
formalnosci zabieraja tyle czasu, ze nie wystarczy go na prowadzenie psychoterapii. Tutaj
nickiedy rozwiazaniem moze by¢ wspotpraca pomigdzy psychologiem a lekarzem — psy-
cholog prowadzi terapig, lekarz zajmuje si¢ bardziej biologiczna strong leczenia. Jednak nie
kazdy psycholog umie/chce prowadzi¢ terapig pacjentéw z zaburzeniami psychotycznymi,
nie kazdy lekarz umie efektywnie wspotpracowaé z psychoterapeuta.

Jesli istnieje, zarowno ideologiczna, jak i techniczna mozliwos¢ terapii na oddziale
stacjonarnym, to kolejne pytanie brzmi: czego potrzebuje pacjent na tym ctapie leczenia?
Bardzo istotne jest dla niego odzyskanie poczucia bezpieczenstwa. Moze temu sprzyjac
indywidualna terapia. Sa przynajmniej dwa warunki, ktére powinny by¢ spetnione, aby
to si¢ udato.

Po pierwsze, terapeuta poprzez zastosowanie ,,ego obserwacyjnego” [9] powinien
zachowywac optymalny dystans migdzy soba i pacjentem. W przypadku zbytniej bliskosci
jest duze ryzyko nasilenia si¢ Igku u pacjenta czy wrgcz wlaczenia terapeuty w system
urojeniowy. W przypadku nadmiernego dystansu, terapeuta bgdzie najprawdopodobniej
przezywany przez pacjenta jako niezainteresowany czy wrecz odrzucajacy. Czgsto bedzie
to powtdrzenie traumatycznych, niewystarczajacych relacji z przesztosci. Oczywiscie ta
optymalna bliskos$¢ bedzie zmieniaé¢ si¢ w miar¢ uplywu czasu. Inna bedzie na poczatku
relacji, przy przyjeciu do szpitala, inna (oby wigksza) po kilku tygodniach rozmow.

Drugim warunkiem jest wpisanie relacji indywidualnej w szerszy kontekst zjawisk
zachodzacych na oddziale. Trudno bedzie terapeucie indywidualnemu zapewnic¢ poczu-
cie bezpieczenstwa, jesli pozostali cztonkowie zespotu terapeutycznego nie beda z nim
wspolpracowac i wspottworzy¢ tego poczucia.

Kolejnym niezwykle istotnym zadaniem stojacym przed terapeuta na tym etapie terapii
jest bez watpienia kontenerowanie. Niezwykle silne emocje przezywane przez pacjenta —
lek, zto$¢, poczucie pustki, wina, zal, krzywda, bezradnos¢, fascynacja, euforia — beda
takze przezywane w jakims stopniu przez terapeute. Od jego gotowosci na przyjecie tych
uczué, frustracji z nimi zwiagzanej i ich konstruktywnego przepracowania zalezy mozliwo$¢
pomocy pacjentowi. Bardzo barwnie opisywala to Maria Selvini-Palazzoli [za: 2]. Pomoca
dla terapeuty w tej sytuacji moze by¢ swiadomos$¢, ze przyjmujac te trudne uczucia naj-
prawdopodobniej przynosi w ten sposob ulge swojemu pacjentowi. Niezwykle warto$ciowe
opisy zjawiska wczuwania si¢ w $wiat psychotyczny zawarli w swoich pracach Kepinski
[10]1 Zadecki [11].

To jest takze czas na budowanie relacji, ktora mogtaby si¢ staé pomostem pomigdzy
psychotycznym $wiatem pacjenta a rzeczywisto$cia zewnatrzpsychiczna. Jest wiele
konstruktow teoretycznych i doswiadczen praktycznych pokazujacych, co powinno si¢
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wydarzy¢, aby ten proces przerzucania mostow si¢ dokonal. Ja zacytuj¢ Arnhild Lauveng
[12]. Opisywata ona sytuacjg, w ktorej przezywata nasilone halucynacje wzrokowe —
widziala atakujace ja wilki, na co reagowala, co oczywiste, silnym Igkiem. Osoby z jej
otoczenia reagowaly generalnie zaprzeczeniem — ,,tu nie ma zadnych wilkoéw”, co jednak
w zaden sposob pacjentce niec pomagato. W trakcie ktérego$ z nocnych dyzuréw wdata si¢
w rozmowg z pielggniarzem, ktory powiedziatl: ,,Nie moge zobaczy¢ twoich wilkow, ale
gdybym je zobaczyt, bytbym totalnie przerazony. Boisz sig?”. Ta interwencja terapeutyczna
okazata si¢ bardzo pomocna. Terapeuta, nie potwierdzajac realnosci $wiata psychotycznego,
pokazal podobienstwo, zmniejszyt rdznicg dzielaca Swiat pacjentki od jego swiata. To, ze
przezywajac objawy psychotyczne odczuwaliby$my podobne emocje pozwala przerzucic¢
most zrozumienia, empatii, pomi¢dzy dwoma $wiatami. Uzyteczna tez moze by¢ zgoda
na werbalizacj¢ — opowiadanie o przezywanych objawach psychotycznych. Pozwala to
niekiedy zmniejszy¢ Igk, gdyz to, co nazwane, opisane, staje si¢ mniej straszne. Stanowi
tez poczatek pracy nad wgladem. Jak zaznaczono juz wczesniej, terapia odbywa si¢ nie
tylko w trakcie formalnych sesji. Spos6b wchodzenia w relacje pomigdzy spotkaniami te-
rapeutycznymi, w trakcie zebran spotecznosci, przy przygotowywaniu wspolnego positku,
wytwarza poczucie zyczliwosci nie tylko ,,od §wigta” przy okazji formalnej terapii, ale
takze na co dzien, co staje si¢ kluczem do budowania relacji opartej na zaufaniu.

W relacji z pacjentem w ostrej psychozie z objawami znacznego pobudzenia psychoru-
chowego czy agresji werbalnej/fizycznej konieczne nieraz bedzie zabezpieczenie go i jego
otoczenia przed ich skutkami. Stosowanie przymusu bezposredniego — unieruchomienia,
podania lekéw bez zgody wydaje si¢ dos¢ odlegte od zagadnien psychoterapii, jednak
w praktyce obie sytuacje moga by¢ zwiazane z tym samym terapeuta. A jesli nawet tak nie
bedzie, to wspomnienie przezytego przymusu pojawi si¢ w relacji terapeutycznej. Wazne
jest, aby stosowanie przymusu bezposredniego byto, jak to podkreslat juz Antoni Kepinski
[13], wyrazem troski o pacjenta i ludzkiej zyczliwosci, a nie przejawem chgci ukarania czy
sktonnosci sadystycznych. Jesli pacjent i terapeuta beda mieli poczucie, ze zastosowanie
przymusu bylo uzasadnione, nie powinno by¢ problemdéw z kontynuacja procesu psycho-
terapii. Jesli bedzie przezyte jako nicadekwatne, traumatyczne, moze sprawic, ze mimo
najlepszych checi i staran terapeuty wspotpraca w leczeniu nie zostanie osiagnigta.

Sredni czas pobytu na oddziale psychiatrycznym w Polsce oscyluje wokét 1 miesiaca
[14]. Nawet osoby cigzej chorujace rzadko przebywaja na oddziatach stacjonarnych dtuzej
niz 10 tygodni. Gdy ich pobyt na oddziale zbliza si¢ ku koncowi, powinno si¢ pojawic
pytanie, co dalej. Powinno, ale niestety nie zawsze si¢ pojawia, zastapione formutka ,,dal-
sze leczenie w rejonowej PZP”. Czgsto pacjent nie wie, gdzie taka poradnia jest, nie wie,
jak, nie chce lub boi si¢ w niej zarejestrowac, np. z lgku przed stygmatyzacja. Bywa, ze
w ogole do niej nie dociera, nie kontynuuje nie tylko psychoterapii, ale i farmakoterapii.
Brak zapewnienia realnej ciagtosci adekwatnego leczenia prowadzi czgsto do nawrotow
i zjawiska ,,obrotowych drzwi” — czg¢stych powrotéw na oddziat stacjonarny.

Realna i adekwatna w wielu wypadkach propozycja moze by¢ pobyt na oddziale dzien-
nym, najlepiej jako bezposrednia kontynuacja leczenia stacjonarnego. Jakie wyzwania,
zadania staja w tym momencie przed pacjentem, w czym moze by¢ pomocna psychoterapia?
Ten etap leczenia jest z jednej strony kontynuacja poprzedniego, z watkami kontenero-
wania, optymalnego dystansu i budowania relacji, z drugiej strony pojawiaja si¢ w nim
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rézne nowe zadania zwigzane z zanikaniem §wiata psychotycznego i wigkszym udziatem
realnos$ci. Znikanie $wiata psychotycznego skutkuje czgsto pojawieniem si¢ objawow
glebokiego smutku, przygngbienia, pustki, ktora moze by¢ rozumiana takze jako reakcja
zatoby, proces znakomicie opisany przez Aneteg Kalisz [5].

W tym czasie moze obudzi¢ si¢ cheé powrotu do §wiata psychozy, do ponownego
przezycia tych samych intensywnych uczuc, nawet jesli cena, jaka przyjdzie za to zaptacié,
bedzie wysoka. Ta decyzja, czy podjac trud mierzenia si¢ z rzeczywisto$cia, nieraz bardzo
trudna albo niecickawa z punktu widzenia pacjenta, czy powrdci¢ do §wiata psychozy
lub tez w ogoble go nie opuscic, jest kluczowa dla dalszego przebiegu terapii. Rozwazania
Frankla o znaczeniu ludzkich decyzji znajduja tutaj pelne zastosowanie [15]. Oczywiscie
decyzja podjeta jednorazowo, aby przyniosta dtugofalowe efekty, wymaga konsekwent-
nego podtrzymywania.

Co wige moze przekonaé pacjenta do wyboru drogi zdrowienia? Na pewno pomocnym
doswiadczeniem moze by¢ poczucie wsparcia i zrozumienia okazywane przez terapeute
indywidualnego i odczuwane przez pacjenta. Terapeuta powinien sta¢ si¢ kims$ w rodzaju
trenera — kogo$, kto bedzie analizowat sposoby radzenia sobie pacjenta, reflektowat ich
skuteczno$¢ 1 ewentualne mozliwo$ci modyfikacji. Pacjent niejednokrotnie bedzie ,,padat
na deski”, wazne jest, aby otrzymywal wystarczajaco duzo wsparcia, aby z nich powstawac.
Ta sportowa metafora moze by¢ uzyteczna nie tylko dla terapeuty ale takze dla pacjenta.
Pokazuje ona wptyw pacjenta na swoje zycie, rolg determinacji, checi zdrowienia.

Waznym czynnikiem jest takze wykorzystanie potencjatu terapeutycznego grupy oraz
zespotu terapeutycznego [5]. Udzial w grupie terapeutycznej na oddziale bywa czgsto
pierwszym pozytywnym doswiadczeniem ,,bycia w grupie” w zyciu. Stworzenie atmosfery
bezpieczenstwa na oddziale dziennym moze sprawic, ze §wiat rzeczywisty przestanie by¢
tak raniacy i tatwiej bedzie podjac¢ decyzje¢ opuszczenia §wiata psychotycznego. W zadaniu
tym terapeuta, jako ,,ego pomocnicze”, moze utatwiaé¢ droge do zdrowia, pomagaé¢ w do-
strzeganiu sukcesow na tej drodze, analizowaniu przyczyn niepowodzen, znajdowaniu
nowych rozwiazan i odkrywaniu nowych sposobdw patrzenia na rzeczywistos¢. Takze
wiele oddziatywan o charakterze bardziej socjoterapeutycznym — wycieczki czy obozy
terapeutyczne — moze sprawic, ze rzeczywistos¢ swiata niepsychotycznego okaze si¢
atrakcyjniejsza.

Oddziat dzienny to takze miejsce, gdzie bardziej skutecznie niz na oddziale stacjonar-
nym mozna podjaé pracg nad wgladem. Efektywno$¢ ta wynika z jednej strony z mniej
nasilonych objawow wytworczych, z drugiej — z mozliwosci obnizania dawek lekow
i mniejszej sedacji. Wglad jest istotnym elementem budowy dtugofalowego przymierza
terapeutycznego, ale warto pamigtaé, ze nie powinien by¢ uznawany za cel sam w sobie.
Proby zbyt szybkiego budowania wgladu sa obarczone duzym ryzykiem zaré6wno zerwania
relacji terapeutycznej, jak i podejmowania prob samobdjczych.

Na tym etapie leczenia bardziej $wiadomie pojawia si¢ pytanie: ,,czemu zachorowatam/
em?”. Poszukiwanie odpowiedzi mozna podejmowac zardwno na zajgciach stricte psycho-
edukacyjnych [16], jak i podczas terapii indywidualnej — stwarza ona mozliwos$ci dotarcia
do bardzo delikatnych obszarow zwigzanych z wydarzeniami traumatycznymi, konfliktami,
uczuciami, sposobami reagowania, ktore trudno ujawni¢ w kontekscie grupowym. Gdy
chory zobaczy, ze historia jego zycia wptywa na jego aktualna sytuacje, ze przynajmnicj
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czes$¢ czynnikdw przyczyniajacych si¢ do zachorowania moze ulec modyfikacji, to moze
to zwigkszy¢ jego poczucie wptywu na whasne zycie. Swiadomo$é, ze mozna podjac kon-
kretne dziatania, ktoére zmniejsza ryzyko nawrotu, sprawia, ze cztowiek czuje si¢ pewniej
— ,,co0$ ode mnie zalezy”.

Dobrze wykorzystany czas na oddziale dziennym sprawia, ze ktos, kto wracal wielokrot-
nie do szpitala, moze przerwac ten bledny krag nawrotow i rozpoczaé proces zdrowienia.
Oba etapy leczenia, od kilku tygodni pobytu na oddziale stacjonarnym do kilkunastu na
dziennym, najczesciej nie wystarcza, aby uznac¢ osobe chorujaca za w pelni wyleczona
i nie potrzebujaca dalszej pomocy. Terapia 0s6b z psychozami z kregu schizofrenii, z racji
na ich przewlekly przebieg, wymaga wigcej czasu. Kostecka pisze, ze minimum, ktore
powinno by¢ przewidziane na taki proces terapeutyczny, to dwa lata [3]. W zwiazku z tym
pod koniec terapii na oddziale dziennym pojawia si¢ pytanie, co dalej?

Odpowiedzia czgsto moze by¢ kontynuacja leczenia w trybie ambulatoryjnym. W moim
przekonaniu, ambulatorium jest najwazniejszym elementem catego systemu. Jesli nie
rozpocznie si¢ psychoterapii na oddziale stacjonarnym czy dziennym, ale rozpocznie si¢
jaw ambulatorium, to co prawda pomoc zostanie odroczona w czasie, ale bedzie. Sytuacja
odwrotna — podejmujemy psychoterapi¢ na oddziale stacjonarnym lub dziennym i nie
kontynuujemy jej w ambulatorium — jest przedwczesnym zaprzestaniem terapii, co wiaze
si¢ chocby z ryzykiem nietrwatosci wynikow leczenia. Ambulatorium, ze wzgledu na brak
ograniczen czasowych, stan zdrowia pacjentow, konfrontacj¢ z zadaniami rozwojowymi
wydaje si¢ potencjalnie najbardziej efektywnym miejscem terapii. W optymalnej sytuacji
istnieje mozliwo$¢ kontynuacji procesu terapeutycznego rozpoczgtego wezesniej na oddzia-
le stacjonarnym lub dziennym. Znajome twarze terapeutow, ciagtos¢ kontaktu, relacja oparta
na zaufaniu, brak potrzeby ponownego opowiadania wlasnej historii pozwala oszczedzi¢
czas 1 wysitek zar6wno pacjenta, jak i terapeuty w budowaniu nowej wigzi.

Naturalna staje si¢ wtedy takze kontynuacja watkow rozpoczgtych na wezesniejszych
etapach terapii. Jednak z racji na zmiany zachodzace w Zyciu pacjenta, podejmowanie
nowych rol, odslanianie si¢ niedostgpnych wczesniej obszarow zycia, cz¢stym zjawiskiem
bedzie pojawianie si¢ nowych tematow: problemy zwiazane z praca, nauka, powrotem do
wczesniejszych kregow znajomych lub nawigzywaniem nowych relacji, zagadnienie blisko-
$cii tworzenie zwiazkow o charakterze erotycznym, dylematy zwiazane z ewentualnos$cia
zostania rodzicem. Te wszystkie watki pojawiaja si¢ czgsciej i sa glebiej analizowane niz
na wezesniejszych etapach terapii.

Podobnie jest z tematami wymagajacymi odstonigcia bardzo delikatnych kwestii —
wiasnej seksualnosci, urazow psychicznych, duchowosci. Bywa oczywiscie tak, ze sa one
poruszane w ostrej psychozie, ale dokonuje si¢ to w sposdb niekontrolowany i trudny do
zintegrowania z reszta historii zycia. Ograniczenia czasowe i stan psychiczny pacjentéw
na wezesniejszych etapach terapii moga uniemozliwiaé¢ dostgp do tych tresci. Podjgcie ich
w trakcie dlugoterminowej psychoterapii ambulatoryjnej moze by¢ jak wyciagnigcie drzazgi
z niegojacej si¢ rany. Powrot do trudnych uczu¢ — smutku, krzywdy, ztosci, wstydu, bez
towarzyszacych objawow psychotycznych, pozwala oswoic¢ te uczucia, uwolnié je w kon-
trolowany sposob, ktory zmniejszy ryzyko wzbierania ich i wybuchu w formie kolejnego
nawrotu objawdw psychotycznych. To ryzyko wzbierania niechcianych, nicoswojonych
uczu¢ bardzo trafnie opisat Antoni Kepinski [10].
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Tematem takze raczej nicobecnym we wczesniejszych etapach terapii jest odstonigcie
towarzyszacych zaburzen osobowosci. Przy nasilonych objawach psychotycznych czy
w okresie depresji popsychotycznej sa one najczgsciej niedostrzegalne. Gdy te objawy
ustapia, zard6wno terapeuta, jak i otoczenie pacjenta moze zosta¢ skonfrontowane z trudnymi
zachowaniami wynikajacymi ze struktury osobowosci. W znakomitym filmie dokumen-
talnym opisujacym seminarium o psychozie, pt. ,,Pok6j 4070, pojawia sig¢ watek pacjenta
o imieniu Andreas. Jego niech¢¢ do dziatania, usprawiedliwianie swoich zachowan choroba
budzi ztos¢ i pretensje jego siostry irodzicow, ktorzy maja duze watpliwosci, w jakim
stopniu choroba, a w jakim ,,odpuszczanie sobie” sg przyczyna braku aktywnosci. Ten
dylemat, nazywany niekiedy ,,bad or mad dilemma”, jest szczeg6lnym wyzwaniem dla
terapeuty, wymaga uwaznej superwizji i analizy przeciwprzeniesienia.

Kolejna kwestia, ktora moze pojawic si¢ na tym etapie terapii, jest sprawa farmakote-
rapii, w szczegdlnosci mozliwosc i chec odstawienia lekow. O znaczeniu leku jako obiektu
w sensie psychologicznym pisze Murawiec [17, 18] podkreslajac m.in. istotno$¢ relacji
przeniesieniowej 1 przeciwprzeniesieniowej w kontekscie farmakoterapii. Bardzo duzy
wplyw na to zagadnienie ma definicja zdrowia sformutowana przez pacjenta na wlasny
uzytek. Sa pacjenci, dla ktorych ,,wyzdrowie¢” oznacza nie zazywac lekow. Beda do tego
celu dazy¢, podejmujac dziatania na wilasna reka, bez uzgodnienia z lekarzem czy tera-
peuta, nie baczac na mozliwe konsekwencje. Takie dzialania czgsto koncza si¢ nawrotem
objawow i rehospitalizacja. Psychoterapia prowadzona réwnolegle do farmakoterapii
moze by¢ pomocna w redefinicji pojgcia zdrowia i przekierowaniu aktywnos$ci pacjenta
na poprawg funkcjonowania spolecznego, rozwoju obszarow zdrowia.

Taka strategia nie przekresla mozliwosci zakonczenia farmakoterapii, zmienia jednak
kontekst takiej decyzji na szerszy. Pacjent moze by¢ dzigki niej bardziej $wiadomy korzyst-
nych zmian, jakie zaszty w trakcie zazywania lekow, i lepiej rozwazy¢ potencjalne korzysci
iryzyko zwiazane z decyzja ich odstawienia. Jesli osoba korzystajaca z psychoterapii
zmieni sposoby radzenia sobie w sytuacjach stresowych na bardziej skuteczne, jesli jej
mechanizmy obronne stana si¢ bardziej dojrzate [19], jesli bedzie w stanie lepiej uswiada-
miac sobie przezywane uczucia — to wszystkie te zmiany zwigksza szanse na zakonczony
powodzeniem koniec farmakoterapii. W badaniach prowadzonych w krakowskim systemie
leczenia srodowiskowego udalo si¢ to w grupie 11% pacjentdow (zdrowienie, bez lekow,
po pierwszym epizodzie) ocenianych po 20 latach chorowania [20].

Intensywnos$¢ i czas trwania terapii na tym etapie leczenia oczywiscie moga podlegac
zmianom. Zaleza one od motywacji pacjenta, jego mozliwosci intelektualnych, czaso-
wych, organizacyjnych, ilosci materiatu, ktéry wymaga przepracowania, czy wreszcie od
aktualnego stanu zdrowia. Istnieje podgrupa pacjentow, ktérej z réznych wzgledow trudno
skorzysta¢ z ambulatoryjnej formy leczenia. Niektorzy moga si¢ obawiaé stygmatyzacji,
gdy zostang zauwazeni w pobliskiej poradni. Inni moga, po wyjsciu ze szpitala, by¢ tak
zalgknieni, zagubieni lub zdezorientowani, ze nie sg w stanie, boja si¢ wyj$¢ z domu.
Wreszcie jest grupa pacjentow, ktorzy nie trafili co prawda do szpitala, nie zagrazaja bez-
posrednio swojemu zyciu lub zyciu i zdrowiu innych 0sob, ale sa w psychozie i wymagaja
leczenia. Nie wyrazaja zgody na pojscie do lekarza, ale zgodza si¢ na rozmowg, jesli lekarz
przyjdzie do nich. Dla wszystkich tych 0osob pomocna forma terapii moga by¢ zespoty
leczenia srodowiskowego. Ta forma leczenia zostata do§¢ szczegdtowo opisana przez Prot
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i Murawca [21]. Ze swojej strony chcg doda¢ refleksje zwiazane z dynamicznie rosnaca
liczba zespolow leczenia srodowiskowego i coraz wigksza ich rola, takze w swiadczeniu
ustug terapeutycznych. Na przestrzeni ubieglych lat ich liczba wzrosta z 33 w 2008 r.
(zgrupowanych w wigkszych miastach) do 118 w 2013 r. [22]. Zespoty sa wyraznie row-
nomierniej rozmieszczone po catym kraju i dostgpne takze w matych miejscowosciach.
Dla wielu 0séb jest to jedyna mozliwa forma terapii, w tym takze psychoterapii. To, co
podkreslaja terapeuci majacy doswiadczenie takiej pracy, to duza wartos¢ diagnostyczna
wizyt w domu pacjenta, zarbwno w sensie spotkania cztonkow jego rodziny, jak i obserwa-
cji jego naturalnego otoczenia. Takze rodzaj wigzi terapeutycznej, zaufania, jaki powstaje
w trakcie wizyty domowej, jest szczeg6lny i trudny do uzyskania w ramach instytucji
psychiatryczne;.

Osobna kwestig jest praca psychoterapeutyczna z przewlekle chorujacym pacjentem
w wielu warsztatach terapii zajeciowej i Srodowiskowych domach samopomocy. Jest
to duza wartos¢ dla pacjentow, ktorzy czgsto nie sa w stanie skorzysta¢ z psychoterapii
w innym miejscu, kontekscie. Praca z pacjentami przewlekle chorujacymi wymaga szcze-
golnych umiejgtnosci. Powstrzymanie si¢ od szybkiej gratyfikacji, wytrwalo$¢, umiejet-
no$¢ dostrzegania drobnych zmian, sukcesow, to wszystko sktada si¢ na konstrukt, ktory
proponuj¢ nazwac ,,mentalnoscia dtugodystansowca”.

Wydaje sig, Ze na tym etapie terapii uzyteczne moga by¢ elementy podejscia egzysten-
cjalnego, z potozeniem szczegdlnego nacisku na eksploracj¢ tematu sensu zycia. Viktor E.
Frankl pisat [15] o trzech mozliwych zrodtach sensu — relacjach, pracy/tworczosci oraz
duchowosci. Wiele 0séb korzystajacych z rehabilitacji psychiatrycznej nie jest w stanie
pojé¢ do pracy, wejs¢ w staly zwiazek, osiagna¢ innych wymiernych sukceséw. Czy to
jednak ma znaczyé¢, ze ich zycie jest pozbawione sensu? W zadnym wypadku. Doswiad-
czenie pracy w srodowiskowym domu samopomocy wskazuje, ze dzigki zarowno od-
dziatywaniom o charakterze grupowym, jak i indywidualnym osoby, ktorym przewlekle
towarzysza objawy, sa w stanie si¢ rozwijaé, dazy¢ do zdrowia i odkrywania sensu zycia.
Nawet jesli kto$§ nie moze stworzy¢ zwiazku, moze si¢ zakochac, nawet jesli ktos nie jest
w stanie p6j$¢ do pracy, moze podjac si¢ wolontariatu, rozpoczaé nauke, rozwija¢ zain-
teresowania. Osobnym zagadnieniem, poruszanym m.in. w literaturze polskiej [23], jest
kwestia duchowos$ci 0s6b chorujacych psychicznie, w tym 0sob z diagnoza schizofrenii.
Ten wymiar jest szczegdlnie wazny, gdyz z jednej strony moze stac si¢ obszarem zaburzenia
i niezwykle mocno przezywanych objawow [24], z drugiej] — moze by¢ podstawowym
zrodtem sensu, czyms, co chroni przed samobojstwem, pozwala znalez¢ chwilg ulgi
w udregce choroby, odnalez¢ swoje miejsce we wspodlnocie. Elementy psychoterapii moga
wywiera¢ korzystny wptyw nie tylko w ramach rehabilitacji zajeciowej i spotecznej [25],
ale takze w rehabilitacji poprzez pracg [26].

Dostgpnos¢ roéznych form psychoterapii dla pacjentow z psychozami schizofrenicz-
nymi w Polsce jest niewystarczajaca. Trzeba upowszechnia¢ dobre rozwiazania, aby
psychoterapeutycznie zorientowane, kompleksowe i sSrodowiskowe modele leczenia staty
si¢ coraz bardziej powszechne. Chociaz w kilku osrodkach w kraju sa juz przyktady do-
brych praktyk [27, 28], to wazne jest, aby wypracowywac lokalne rozwiazania i metody,
ktére pozwola pacjentom z diagnoza schizofrenii szerzej niz do tej pory wykorzystywac
mozliwo$ci psychoterapii.
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