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DAILY CHALLENGES FOR PEOPLE DIAGNOSING SCHIZOPHRENIA
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i dlatego bardziej cierpig,

a ktérych czesto nazywamy schizofrenikami.

Antoni Kepinski, ,,Schizofrenia™

Streszczenie: Artykut ukazuje codzienne wyzwania przed jakimi stajg osoby chore na schizofrenie.
Przybliza specyfike choroby, jej objawy a takze rys historyczny wskazujacy w jaki sposéb na prze-
strzeni lat zmienialo si¢ podejécie medyczne. Artykul porusza réwniez problematyke trudnosci
rodziny oraz postawy mentalne 0s6b zdrowych wobec 0sob chorych na schizofreni¢. Zasadniczym
celem niniejszej publikacji jest poszerzenie wiedzy na temat tej choroby, pobudzenie do empatii
i zrozumienia na rzecz os6b chorych i ich rodzin.

Stowa kluczowe: Schizofrenia, jako$¢ Zycia w chorobie, choroba psychiczna, spoleczenstwo, rodzina

Abstract: The article presents the daily challenges faced by people with schizophrenia. It presents
the specificity of the disease, its symptoms as well as a historical outline showing how the medical
approach has changed over the years. The article also deals with the problems of the family and the
mental attitudes of healthy people towards people suffering from schizophrenia. The main goal of
this publication is to broaden knowledge about this disease, stimulate empathy and understanding
for the benefit of patients and their families.
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Schizofrenia jako choroba

(...) Colin pracowat jako robotnik w fabryce produkujgcej narzedzia ogrodni-
cze. Ten 19-latek mieszkal z matkgq i siostrg w mieszkaniu komunalnym, w ubogiej
czesci miasta. Zawsze byt spokojng osobg. Miat niewielu przyjaciol. Wigkszos¢ jego

! Cyt. za: A. Kepinski, Schizofrenia, Krakéw 2001, s. 9.
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zainteresowan miato charakter samotniczy (wedkarstwo, ogrodnictwo), cho¢ spo-
radycznie zdarzato mu sig¢ spedzac wieczory z bratem. Pewnego lata, po wizycie
u wrozki, Colin nabrat pewnosci, Ze rzucita ona na niego urok i sprawuje prawie
catkowitg kontrole nad jego zachowaniem i myslami. Colin stal si¢ bardzo zamknie-
ty w sobie i przestat chodzi¢ do pracy. Zaczgl by¢ podejrzliwy w stosunku do ludzi,
a takze wobec rodziny, ktorg uwazat za agentow wrozki. Z relacji jego matki wyni-
ka, ze wiekszos¢ czasu spedzal w sypialni, Smiejgc sie i mowigc do siebie. Odkryto,
ze Colin styszy glosy. Uwazal, Ze za ich pomocg wrézka probuje doprowadzic go
do szalenistwa. Glosy czasem komentowaly jego mysli albo zachowanie (,zamierza
zasng¢” - smiech), innym razem krytykowalty go (,,chce mi sig rzygac, gdy widze, jak
zyjesz”; ,doprawdy jestes stukniety”), a czasem byty dziwaczne lub nawet dowcipne
(»on nie jest lubiany, ale jest lubiany”; ,,kleszcze potwornego kraba dla ciebie, stary”).
Colin nie chciat oglgdac telewizji, gdyz mial wrazenie, ze styszy stabo maskowane
nawigzania do swojej osoby i swojego zdrowia psychicznego. Rodzinie Colina, ktéra
nie spotkata si¢ wczesniej z podobnymi zachowaniami, nawet przez mysl nie prze-
szlo, ze mogg mie¢ do czynienia z chorobg psychiczng. Woleli traktowac zachowanie
Colina jako ,,faze”, przez ktorg przechodzi. Ich podejscie zmienito si¢ gwattownie,
gdy zorientowali sig, Ze Colin od trzech dni nic nie je. Zadzwonili do lekarza rodzin-
nego, ktory natychmiast skierowat Colina do lokalnego szpitala psychiatrycznego.
Po dwoch miesigcach hospitalizacji stan Colina bardzo si¢ poprawil, ale mimo to
Colin wcigz slyszat glosy. Byly tak natretne i niepokojgce, ze nie byl w stanie wrécic
do pracy. W domu jeszcze bardziej sie wycofywal, a rodzinie cigzko byto go zmoty-
wowac. Po dwoch latach od tamtych wydarzeni Colin rzadko sig smieje i wydaje sie,
Ze z trudnoscig rozumie, co si¢ do niego mowi. Porzucit zamiar powrotu do pracy
i trzy razy w tygodniu odwiedza oddzial dzienny szpitala psychiatrycznego. Wiegk-
sz0$¢ czasu spedza samotnie w swoim pokoju. (Colin, 24-letni mezczyzna z rozpo-
znaniem schizofrenii).?

Schizofrenia to powazna choroba psychiczna, na ktorg sktadaja si¢ zaburzenia
myslenia, postrzegania i nastroju’. Zaburzenie myslenia polega na trudnosciach
z koncentracjg, mysleniem abstrakcyjnym i wykonywaniem podstawowych zadan
logicznych. Z kolei charakterystyczne dla zaburzenia postrzegania jest widzenie
lub styszenie rzeczy, ktérych w rzeczywisto$ci nie ma. Chory czesto zachowuje sie
dziwacznie, w sposob zupelnie niezrozumiaty dla otoczenia. Bywa jednak i tak, ze
osoba ze schizofrenia bardzo rzadko przejawia jakiekolwiek stany emocjonalne,
jest wycofana, zamknigta w sobie i twierdzi, iz nie czuje nic. Inne natomiast osoby
cierpigce na t¢ chorobe bywaja pobudzone lub niezrozumiale podekscytowane.
Symptomy choroby moga by¢ rézne, wlasciwie mozna by rzec, iz choroba ta ma

2 M. Birchwood, Ch. Jackson, Schizofrenia. Modele kliniczne i techniki terapeutyczne dla praktykow
i pacjentow, Gdansk 2006, s. 11-12.

* M. E. P. Seligman, E.E. Walker, D.L. Rosenhan, Psychopatologia, Poznan 2003, s. 446-447.
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tyle twarzy, ile 0s6b na nia cierpigcych. Wszystkich jednak charakteryzuje wy-
stapienie co najmniej jednego epizodu psychotycznego. Polega on na zaburzeniu
myslenia lub spostrzegania, ktore wpltywaja na utrudniony kontakt z rzeczywi-
stoscig. Osoby, ktore z jakiegos powodu staly si¢ sSwiadkiem dziwacznego zacho-
wania spowodowanego objawami choroby czesto czuja lek, ostupienie. Zycie za$
z osobg chorg bywa bardzo trudne i wymaga sporo wyrzeczen, cierpliwosci, wza-
jemnego szacunku, poglebiania wiedzy na temat choroby i siegania po fachowa
pomoc, ale tez milosci i gotowosci na zmiany — bo w wiekszosci przypadkéw ze
schizofrenig po prostu trzeba nauczy¢ sie zy¢.

Dawniej cierpigcych na schizofrenie¢ nazywano lunatykami, szaleicami, skon-
czonymi wariatami, niezréwnowazonymi psychicznie, oblgkanymi lub otepiaty-
mi*. Epitety te w swojej istocie oddawaly jedynie poczucie strachu, braku wiedzy
i bezsilnosci oséb zdrowych. Niektdrzy uwazali schizofreni¢ za rozdwojenie oso-
bowosci, z objawami nieprzewidywalnych i niebezpiecznych dla otoczenia zacho-
wan. Sadzono réwniez, iz czlowiek z takim rozpoznaniem juz do konca zycia be-
dzie cierpial z powodu choroby. Z czasem okazalo si¢ to nieprawda. Dzi$ wiemy,
ze zdarzajg si¢ osoby, u ktorych epizod choroby jest jednorazowy, zas okres remisji
pozwala na powro6t do wzglednie dobrego funkcjonowania, bywa tez kilka epizo-
dow w ciagu Zycia, badz praktycznie stale utrzymujace si¢ symptomy. Przebieg
jest bardzo rézny, zawsze rozpatrywany indywidualnie.

Na przestrzeni lat w zalezno$ci od kultury i epoki mozna obserwowac¢ zmiane
w odniesieniu do ludzi chorych psychicznie®. Byly takie kultury, ktére szaleicom
nadawaly range oséb nieomal $wigtych, a nawet boskich. Istnialy jednak takze
cywilizacje, ktére wrecz przeciwnie odsuwaly takie osoby od reszty spoteczen-
stwa uwazajac je za szkodliwe, niebezpieczne, a nawet za wcielenie ztych mocy.
Objawy schizofrenii uwazano za swoista kare sit wyzszych. Z czasem, w miare
rozwoju medycyny i ludzkiej swiadomosci odrzucono te mity. Przestano bez-
wzglednie izolowac osoby chore od reszty spoteczenstwa i zdjeto z nich brzemig
winy, za$ schizofreni¢ uznano oficjalnie za jednostke chorobowa, ktéra nalezy
leczy¢.

Zmiany w postrzeganiu choroby trwaly dtugo. Klinicysci przez wiele lat nie
stawiali diagnozy z rozpoznaniem schizofrenii. Pierwsza uznana klasyfikacja tej
choroby wprowadzona zostala przez niemieckiego psychiatre Emila Kraepelina,
ktéry w 1896 roku opisal zaburzenie o nazwie dementia praecox, tzn. wczesne lub
przedwczesne otepienie®. Wérdéd objawdéw wymienial miedzy innymi niewtasci-
we reakcje emocjonalne (np. $Smiech podczas pogrzebu), stereotypowe zachowa-

* Zob. tamze, s. 447.
> Zob. S. Belin, Schizofrenia. Jak pobudzic¢ rozwdj osobowosci pacjenta, Gdansk 1998, s. 16.
¢ M. E. P. Seligman, E.F. Walker, D.L. Rosenhan, dz. cyt., s. 447-448.
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nia ruchowe (np. wielokrotne ktanianie si¢ przed wejsciem do pomieszczenia),
trudnosci z koncentracjg (np. niezdolno$¢ czytania z powodu przeskakiwania
tekstu o kilka linijek), doswiadczanie rzeczy i zdarzen, ktére w rzeczywistosci
nie istniejg (np. widzenie i styszenie osob, ktérych nie ma, twierdzenie, Ze jest si¢
kim$ innym anizeli w rzeczywistosci). Jednocze$nie Kraepelin dokonat podziatlu
schizofrenii na paranoidalng, katatoniczna, hebefreniczng i prosta”. Wklad pracy
Kraepelina w tematyke schizofrenii byt niewatpliwy, a z jego doswiadczen ko-
rzystato wielu innych psychologéw i psychiatrow, jednak nie uwolnit sie on od
spogladania na chorych jak na ,przypadki chroniczne”, ktdre czesto cate swoje
zycie spedza w szpitalu (tzw. ,,schizofrenia zakladowa”)®.

Nieco inne spojrzenie na t¢ chorobe mial Eugen Bleuler, ktéry uwazat schizo-
frenie za cze$¢ biologicznego ustroju cztowieka’. Twierdzil, iz przyczyna objawow
wynika z biologii i tkwi w chorobie mdzgu. Beuler pojecie schizofrenii stworzyt
od greckiego schizo - rozszczepiam, roztupuje, rozdzieram i fren - przepona,
serce, umyst, wola'’. Uczony nie zgadzal sie z Kraepelinem w kwestii czasu trwa-
nia choroby. Jego zdaniem symptomy mogly pojawi¢ sie tylko raz w zyciu na
krétko (czasem kilka godzin lub dni), badz pojawiac¢ sie kilkakrotnie, mogty tez
oczywiscie trwa¢ dlugo. Ten nie zawsze przewlekly charakter choroby swiadczyt,
iz nie wszystkie osoby chore skazane byly na konsekwencje w postaci stanu ote-
piennego. Wsrod objawéw choroby Bleuler wskazywal na autyzm (Zycie we wia-
snym $wiecie, nie zwigzanym ze §wiatem rzeczywistym) a takze rozszczepienie
(dezintegracja wszystkich funkcji psychicznych). Uwazal takze, ze schizofrenia
nie jest pojedyncza jednostka chorobowa. Wskazywal na mozliwo$¢ istnienia
odmiennej etiologii i przebiegu choroby, stad uzywat okreslenia schizofrenie.

Kolejna definicja opisana zostala w 1994 roku w DSM-IV (Klasyfikacja Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego)'. O rozpoznaniu $wiadczy w niej
rodzaj i okres utrzymujacych si¢ objawow klinicznych (co najmniej szes¢ mie-
siecy). Pragmatyczna definicja schizofrenii brzmi: Schizofrenia to zazwyczaj ostra
psychoza z poczgtkiem we wczesnej dorostosci, z charakterystycznymi urojeniami,
dziwacznymi omamami stuchowymi, zaburzeniami, dziwnym zachowaniem oraz
postepujgcym pogorszeniem funkcjonowania osobistego, rodzinnego, spotecznego
i zawodowego. Wiszystkie te objawy wystepujq przy jasnej Swiadomosci 2.

7 A. Kepinski, Schizofrenia, Krakéw 2001, s.11-12.

8 Tamze, s. 12.

° M. E. P. Seligman, E. F. Walker, D. L. Rosenhan, dz. cyt., s. 448.
10 A. Kepinski, Schizofrenia, s. 12.

"' P. Wright, J. Stern, M. Phelan, red. wyd. I polskiego J. Rybakowski, E Rybakowski, Psychiatria
Sedno, Wroctaw 2008, t. 1, s. 257.

2. Tamze.
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Podobnie jak zmienialy sie opinie i postawy na temat schizofrenii, zmieniat
sie takze proponowany sposob leczenia. Do potowy lat piecdziesigtych XX wieku
chorych izolowano od otoczenia®. Zamknieci w specjalnych zaktadach nierzadko
traktowani byli w sposéb uwtaczajacy ludzkiej godnosci. Podczas atakéw psycho-
zy byli wigzani, ubierani w specjalne kaftany, nie oferowano im wsparcia. W 1938
roku Sakel wprowadzil do metod leczenia stosowanie insuliny, zas w 1950 roku
Cerletti zastosowal elektrowstrzasy. Dopiero z czasem wobec objawow przyjeto
postawe humanistyczng.

Na poczatku lat pie¢dziesiatych XX wieku grono naukowcéw poszukiwato
miedzy innymi coraz to doskonalszych lekéw na nadci$nienie'*. Wsréd nich po-
jawila sie Thorazina (chlorpromazyna), ktéra jednak nie zdata skutecznosci w le-
czeniu nadci$nienia. Podczas prob jej stosowania okazalo si¢ natomiast, iz lek ma
dzialanie fagodnie uspokajajace, co sklonilo naukowcéw do dalszych badan w tym
kierunku. Podczas podawania Thoraziny schizofrenikom objawy psychotyczne
(omamy, urojenia) w znacznym stopniu tagodniaty lub znikaly w ogéle. Pomi-
mo swojego uspakajajacego dzialania u pewnej grupy pacjentow lek wywotywat
dzialanie przeciwne - ozywial i takze pomagal wyjs¢ z psychozy. W ten sposéb
Thorazina stala si¢ powszechnie uzywanym lekiem, znacznie redukujacym lub
catkowicie eliminujagcym objawy psychotyczne schizofrenii. Wynalezienie tegoz
leku stalo si¢ przyczynkiem do dalszych poszukiwan. Obecnie znana i stosowa-
na jest przez lekarzy psychiatréw cata gama lekdw przeciwpsychotycznych, zwa-
nych takze neuroleptykami. Leki te dajg szans¢ zmniejszenia liczby hospitalizacji
pacjentéw i powrotu do spoleczenstwa, a co za tym idzie poprawe jakosci zycia
chorych na schizofrenie. Poczatkowo srodowisko medyczne nieomal zachlysneto
sie odkryciem lekow. Panowalo przekonanie o ich 100 proc. skutecznosci. Gdy
okazalo si¢, ze wprawdzie leki znacznie pomagaja, jednak nie uzdrawiaja pacjen-
tow nastapil marazm, utrata wiary w skuteczno$¢ leczenia. Dzisiaj, po licznych
probach i bledach wiadomo juz jak wielki wplyw na powrdt oséb chorych do
spoleczenstwa maja nie tylko leki, ale réwniez wsparcie ze strony rodziny, $ro-
dowiska, psychoedukacja na temat choroby. Wszystko to daje szanse na lepszy
ksztatt zycia ludzi chorych.

W toku licznych prac poswieconych zjawisku schizofrenii, uczeni probowa-
li pozna¢ jej przyczyne. Obecnie najczesciej uznaje sie schizofreni¢ za chorobe
o podiozu biologicznym, a najbardziej popularng jest teoria dopaminowa, zwia-
zana z zaburzeniem réwnowagi chemicznej w mozgu oséb chorych (wystepo-
wanie zwigkszonej ilosci dopaminy)'®. Dopamina jest jednym z kilkudziesigciu
neurotransmiteréw w obszarach moézgu. Jej dziatanie zwigzane jest z prawidlowa

3 Zob. S. Belin, dz. cyt., s. 16-17.
14 Zob. K. T. Mueser, S. Gingerich, Zycie ze schizofreniq, poradnik dla rodzin, Poznan 2008, s. 68-69.
15 Zob. tamze, s. 22-32.
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regulacjg myslenia i reakcjami emocjonalnymi. Sfery te s3 uposledzone u oséb
z rozpoznaniem schizofrenii. Naukowcy udowodnili takze pewna genetyczng
podatno$¢ na te chorobe. Okazuje sig, ze bliscy krewni 0séb chorych zapada-
ja na schizofreni¢ znacznie czesciej. Wplyw na chorobe i jej przebieg ma takze
stres, umiejetnosc¢ radzenia sobie z nim oraz otaczajace srodowisko (bardzo duzy
wplyw maja poprawne relacje w rodzinie), problemy okotoporodowe. Ustalo-
no ponadto czestsze pojawianie sie choroby w ubozszych, stabiej sytuowanych
(ekonomicznie, spotecznie) grupach i regionach'. Jednoczesnie jednak jednym
z zalozen wyjasniajgcych to zjawisko jest tzw. hipoteza przesuniecia albo selek-
cji spotecznej, ktora ttumaczy to zjawisko przesuwaniem si¢ 0séb chorych do
sektorow stabszych z powodu choroby, a nie odwrotnie, tj. zwigkszona liczba
zachorowan pojawiajaca sie w sektorach ubozszych (hipoteza rozsadnika albo
uwarunkowania spolecznego). Ryzyko zachorowania na schizofreni¢ szacowane
jest na 1 proc. populacji. Przyjmuje sie, iz jedna czwarta do potowy pacjentéw
szpitali psychiatrycznych to chorzy z rozpoznaniem schizofrenii. Schizofrenia
obarczona jest takze duzym ryzykiem samobojstwa, ktore szacuje si¢ na okoto 10
proc. wszystkich chorych. Niewatpliwie wptywaja na to przede wszystkim obja-
wy pozytywne choroby i ciezki jej przebieg, z licznymi nawrotami, utrata wiary
w leczenie, mlody wiek, pte¢ meska. Mozna zatem stwierdzi¢, iz schizofrenia jest
bardzo powaznym problemem spolecznym, zwlaszcza, ze czesto dotyczy ludzi
mlodych, u progu ich dorostego zycia.

Objawy i fazy schizofrenii

Objawy pozytywne

e Urojenia

Urojenia to falszywe przekonania, ktére pomimo, Ze nie istniejg w obiektyw-
nej rzeczywistosci, opieraja si¢ wszelkiej argumentacji i utrzymuja nawet wowczas
kiedy istnieja dowody na ich obalenie'. Osoby, ktére byty swiadkiem takich uro-
jen fatwo moga zauwazy¢, iz jednostka ich doswiadczajaca ma bardzo zaburzony
kontakt z rzeczywisto$cig. Urojenia czesto towarzysza psychozom. Naukowcy wy-
réznili pie¢ rodzajow urojen: przesladowcze, ksobne (odniesienia), wielko$ciowe,
hipochondryczne, oddzialywania'®.

16 A. Bilikiewicz, S. Puzynski, J. Rybakowski, J. Wcidrka, Psychiatria, Wroctaw 2002, t. II, s. 227- 229.
7 M. E. P. Seligman, E. F. Walker, D. L. Rosenhan, dz. cyt., s. 449.
8 Tamze, s. 449-451.
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Urojenia przesladowcze - objawiajg sie poprzez lek przed kims$ lub przed
czyms§, np. osoba jest przekonana, ze $ledzi ja mafia lub tajne stuzby. Czesto do-
datkowo slyszane sg glosy obrazliwe, zastraszajace. Cztowiek, ktory doswiadcza
tegoz jest absolutnie przekonany o prawdziwosci doznawanych zdarzen, czasem
widzi ludzi, ktorzy go przesladuja, ucieka przed nimi, zZyje w nieustannym leku,
ataki paniki sa dla niego gehenng. Zwykle wyjscie z domu po zakupy budzi prze-
razenie, przeciez ,ONI” czyhaja.

Idee ksobne (odniesienia) - to przekonania, ze pewni ludzie lub wydarzenia
maja specjalne znaczenie. Kiedy pojedyncze takie zdarzenia przyjmuja pewna
spojna calo$¢, powtarzajg sie, mamy do czynienia z urojeniami odniesienia. (np.
obcy ludzie na ulicy dziwnie si¢ przygladaja). Chory moze takze wierzy¢, ze teksty
w prasie lub informacje w radiu, telewizji kierowane s3 wprost do niego, czgsto
tez s3 obrazliwe lub zastraszajace.

Urojenia wielko$ciowe - polegaja na przekonaniu chorej osoby, ze jest kim$
szczegoOlnie waznym, np. prezydentem, krélem, Bogiem.

Urojenia hipochondryczne - charakteryzuja si¢ nieuzasadnionym przeko-
naniem, ze co$ bardzo niedobrego dzieje sie z wlasnym ciatem. Przy czym nie
chodzi tutaj o chwilowe odczucia, lecz o trwajace diugo falszywe sady na temat
zdrowia, ktére pomimo medycznych dowodéw na ich brak nadal tkwig w prze-
konaniach osoby chorej. Jednostka jest absolutnie przekonana o prawdziwosci
swoich odczu¢, za$ wszelkie proby ttumaczenia odbiera¢ moze wrecz jako atak na
siebie i brak zrozumienia.

Urojenia oddzialywania - osoby doznajace tego typu urojent majg poczucie, iz
ich niewlasciwe zachowanie, mysli kontrolowane s3 przez $§wiat zewnetrzny, np.
istoty pozaziemskie sterujg ich myslami.

» Halucynacje (omamy)

Omamy to ,falszywa percepcja’ — postrzezenia, ktérych do$wiadcza pacjent,
a ktérych w rzeczywistosci nie ma'®. Osoba pomimo braku zewnetrznych bodz-
cow slyszy glosy, widzi osoby lub inne rzeczy, czuje smak, zapach nieistniejacych
potraw. Najczesciej spotykane sa omamy stuchowe. Moga to by¢ glosy dobiegajace
z wewnatrz gtowy lub z zewnatrz, niekiedy obrazliwe lub nakazujace co$ zrobic.
Sa one tak wiarygodne, iz cztowiek chory przekonany jest o ich istnieniu. W wy-
niku psychoedukacji zaczyna uczy¢ si¢ jak sobie z nimi radzi¢. Bywa takze, ze
przed oczami chorego pojawiaja si¢ jakie$ straszne obrazy. To tak jakby$my $nili
na jawie. Mozna sobie wyobrazi¢ jaki lek, a niekiedy przerazenie budzi¢ moga
tego typu doznania.

1 Tamze, s. 451.
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Objawy negatywne

Objawy negatywne, w przeciwienstwie do pozytywnych, charakteryzuja sie
pewnym ograniczeniem normalnych zachowan, wycofaniem, spadkiem aktyw-
nosci, ubdstwem psychoruchowym, malg rozmownoscia, ubogimi kontaktami
spolecznymi, otepieniem, zaniedbaniem higieny®. Carpenter, Heinrichs i Way-
man uznali w swoich badaniach, iz istnieja dwa rodzaje objawéw negatywnych:
pierwotne, okreslane takze jako deficytowe i wtdrne, ktdre stanowia reakcje na
objawy pierwotne badz na inne objawy negatywne niedeficytowe?. Uczeni okre-
$laja deficyty jako objawy negatywne, ktore staja si¢ trwatymi cechami dla danej
osoby. Uwazajg rowniez, iz objawy negatywne wtorne nie roznig si¢ wprawdzie
jakosciowo od pierwotnych, ale s3 wynikiem depresji, efektéw ubocznych stoso-
wania lekow lub deprywacji srodowiskowe;.

Opisanym powyzej objawom towarzyszy¢ moze tzw. alogia *%. Polega ona na
ubostwie wypowiedzi, kiedy osoba mdéwi bardzo matlo lub na ubdstwie zawar-
tosci wypowiedzi, kiedy pomimo checi nie potrafi zaangazowac sie aktywnie
w toczacy sie rozmowe. Zdarza si¢ réwniez, ze chora osoba traci che¢ do wyko-
nywania jakichkolwiek zaje¢c. Najchetniej siedziataby w kacie lub lezala w tézku.
To prowadzi do zaniedbania codziennych czynnosci, w tym higieny. Pojawia si¢
uczucie zniechecenia, bezsilnosci, braku zainteresowania czymkolwiek - apatia.
Wreszcie wsrdd objawow negatywnych wyréznia si¢ takze anhedonie, czyli ob-
nizong zdolnos$¢ do przezywania radosci. Osoba, ktdra tego doswiadcza, czesto
pamigta o tym co dawniej sprawialo jej przyjemnos$¢, co lubita robi¢, z czego
potrafita si¢ cieszy¢. Jest sSwiadoma straty przezywania tych uczué, nie potrafi
jednak do nich powrdci¢.

o Zachowania zdezorganizowane lub katatoniczne

Nasilenie objawéw zachowania zdezorganizowanego moze by¢ rézne*. Po-
czawszy od dziwacznej nieporadnosci i podekscytowania rozdraznienia i pobu-
dzenia o duzej skali. Zdarza si¢, zwlaszcza podczas nawrotéw choroby, iz osoba
przemierza sale szpitalne tam i z powrotem, mierzwi wlosy, zalamuje rece lub
wrecz przeciwnie $mieje sie nagle bez powodu. Znamienne jest takze przestanie
dbania o higiene wlasng i otoczenia.

2 M. Birchwood, Ch. Jackson, dz. cyt., s. 26.

2 Tamze.

2 Zob. K. T. Mueser, S. Gingerich, dz. cyt., s. 50-51.

# M. E. P. Seligman, E. F. Walker, D. L. Rosenhan,dz. cyt., s. 453-454.
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Zachowanie katatoniczne charakteryzuje si¢ spadkiem aktywnosci. Pacjent
czesto zastyga w dziwacznej pozie i moze pozostawaé w niej bardzo diugo. Jedno-
cze$nie przy probach poruszenia go przeciwstawia si¢ temu zdecydowanie. Naj-
cze$ciej przestaje sie odzywac¢ do otoczenia.

o Zaburzenia mowy

Wisrod zaburzen mowy wystepowaé moga rozne symptomy. Bywa, iz osoba
chora idac ulica po prostu moéwi do siebie. Zdarza sie takze, ze w trakcie rozmowy
z innymi osobami przeskakuje w nieskladny sposéb z tematu na temat, tak ze roz-
mowca traci watek. Bywa i tak, ze skojarzenia wyrazowe w opowiesci w ogdle do
siebie nie pasuja, tworzone sa neologizmy, czyli stowa, ktérych nie ma w stowni-
ku. Mowa moze by¢ takze bardzo niewyrazna i poprzez to niezrozumiata. Klinicy-
$ci okreslaja czasami takg niesktadng mowe jako ,, satatke stowng”: Zwykle musze
wyjs¢, kiedy inni wchodzq bez wqtpienia wysiadajg z todki. Jesli zatong wraz z nig,
przepadnie obiad, a wtedy, moze, jak wolisz, spadnie drugi but *.

o Zaburzenia nastroju

Osoby cierpigce na schizofrenie czesto majg problem z depresja, ktora obja-
wia sie poprzez uczucie smutku, zniechecenia, beznadziejnosci, przygnebienia,
poczuciu bezwartosciowosci®. Pojawia¢ si¢ moga takze mysli samobojcze. Cho-
ry moze zdawac sobie sprawe ze swojej choroby i plynacych z tego ograniczen,
co jeszcze bardziej pograza go w sytuacji bezradnosci. Pojawiajace si¢ symptomy
choroby odbieraja wiare na poprawe i jednoczesnie utwierdzajg, iz moze takie
zycie i dalsze trudy nie maja sensu. Poczatkowy marazm, zaniedbywanie codzien-
nych obowiazkéw oraz higieny, przy braku wsparcia z zewnatrz i pomocy lekar-
skiej moze spowodowac poglebienie si¢ depresji. Jak podaja wyniki badan, u 10
proc. osob stan ten konczy si¢ proba samobojcza. Innym z przejawdéw zaburzen
nastroju jest poczucie leku, ktory czesto wynika z objawdw pozytywnych, jakich
doswiadcza chory. Urojona rzeczywisto$¢ bywa przerazajaca. Ludziom zdrowym
trudno jest zrozumie¢ jak mozna si¢ ba¢ np. jazdy tramwajem, wyjscia na spa-
cer czy do sklepu, ale dla chorych obrazy i glosy, ktorych doswiadczaja stwarzaja
zupelnie inne realia, ktére uniemozliwiaja normalne funkcjonowanie. Urojenia
paranoidalne sprawiaja, ze osoba czasem ucieka przed przesladowcami, a poczu-
cie zagrozenia urasta w jej umysle do takiej rangi, ze gotowa jest bronic si¢ przed
nieistniejacym napastnikiem, co w rzeczywistosci postrzegane jest jako przejawy
agresji. W wyniku doznawanych objawéw pozytywnych, chorzy bywaja takze na-

24 Tamze, s. 452.

#  Zob. K. T. Mueser, S. Gingerich, dz. cyt., s. 52-54
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stawieni wrogo, zlosliwie. Czasem wydaje im sie, ze rodzina chce ich otru¢ i od-
mawiaja przyjmowania jedzenia i lekéw. W zaostrzeniu choroby stajg si¢ nieufni
i podejrzliwi. Niektorzy bardzo szybko potrafig uwolni¢ sie od tych odczug, sa
jednak i tacy, u ktorych wrogie i podejrzliwe nastawienie trwa bardzo diugo, co
bywa niezwykle trudne dla zycia calej rodziny. Rzetelna wiedza na temat choroby,
wsparcie przyjaciot bywa bardzo pomocne dla rodziny, ktorej przyszio sie zmagaé
z chorobg bliskiej osoby. Adekwatnie do ujawniajacych si¢ symptoméw choroby
nastroj chorego zmienia si¢. Czasem te wahania sg bardzo szybkie, co dezorien-
tuje bliskich.

o Dysfunkcje poznawcze

Chorzy na schizofreni¢ maja réwniez zaburzone procesy poznawcze. Deficyty
te obejmujg oslabienie ogdlnej inteligencji, oraz wybidrcze uposledzenia niektd-
rych elementéw uwagi, pamieci, funkcji wzrokowo-przestrzennych, czy umie-
jetnosci jezykowych?. Uwaza sig, iz tego rodzaju zaburzenia pojawiaja sie diugo
przed ujawnieniem si¢ innych objawow choroby, s3 trwate i wykazuja pewne podo-
bienstwo do objawoéw negatywnych. Szacuje sig, iz na okoto dwa lata przed wysta-
pieniem pierwszego epizodu psychotycznego nastepuje zdecydowane pogorsze-
nie funkcji poznawczych. Te powstajace deficyty przekladajq si¢ z kolei na gorsze
funkcjonowanie spoleczne, np. poprzez ostabienie umiejetnosci rozwigzywania
probleméw spotecznych czy nabywania nowych umiejetnosci psychospotecz-
nych. Znamienne s miedzy innymi problemy z koncentracja i uwaga. Pojawiaja-
ce sie w gtowie mysli utrudniaja poprawny odbidr rzeczywistosci. To przeklada si¢
na trudnosci w czytaniu, liczeniu, nauce. U chorych wystepuje réwniez zaburzona
selekcja doptywajacych z otoczenia bodzcow waznych i niewaznych dla odbiorcy.
Pojawiajace si¢ z kolei zaburzenia pamieci operacyjnej i wykonawczej przekladaja
sie na problemy w podejmowaniu decyzji, abstrahowaniu, planowaniu. Wystepu-
jace trudnosci z uczeniem werbalnym, odtwarzaniem wcze$niej wyuczonych tre-
$ci, to efekt zaburzen funkcji werbalnych. Uposledzeniu ulega zwlaszcza pamiec¢
$wieza (zapominane sg tresci, ktore zdarzyly sie w niedawnym czasie). Myslenie
abstrakcyjne réwniez sprawia klopot, co zwigzane jest z trudnosciami w logicz-
nym mysleniu i wycigganiu wnioskow, z ktérymi inni ludzie nie maja problemu.
Uposledzeniu moze takze podlegac percepcja spoleczna. Chory w towarzystwie
innych moze zachowywac si¢ w sposéb zupelnie nie adekwatny do danej sytuacji,
nie potrafi dostosowac si¢ do tematu rozmowy. To z kolei $cisle wiaze si¢ z proble-
mami w wyrazaniu mysli.

% Zob. M. Jarema, Pierwszy epizod schizofrenii, Warszawa 2001, s. 56-63.
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Fazy schizofrenii

Charakterystyczng cecha schizofrenii jest jej fazowy przebieg ujety schema-
tycznie ponizej>”:

Tabela 1. Fazy schizofrenii

Faza Objawy Uwagi
Czynniki ryzyka:
Zaburzenia rozwoju obcigzenie dziedziczne,
Przedchorobowa | psychomotorycznego, powiktania okoloporodowe,
objawy neurologiczne objawy neurologiczne,
atmosfera rodzinna
Niespecyficzne i specyficzne Szereg zachowan,
Prodromalna objawy prodromalne, niekoniecznie identyfikowanych
zaburzenia funkcjonowania jako chorobowe

Pierwszy epizod | Objawy psychopatologiczne Ewidentne objawy choroby

W niektérych przypadkach
watpliwa remisja, rozwoj
objawéw deficytowych

Zmniejszenie lub ustgpienie

Remisja objawdéw choroby

Nawrdt objawow
Kolejne epizody | psychopatologicznych,
zmiany funkcjonowania

Przebieg z zaostrzeniami
lub ciagly

Zrédto: Opracowanie whasne.

Jak wynika z tabeli, schizofrenia nie jest choroba o przebiegu ciagtym, nie-
zmiennym. Wystepuja w niej kolejno poszczegolne fazy, przy czym moga si¢ one
powtarzaé przez cale zZycie danej osoby i trwa¢ roznie dlugo, moze takze przy-
darzy¢ sie jeden lub kilka epizodéw psychotycznych w ciagu zycia i zakonczy¢
remisj3. Nasilenie objawéw w poszczegdlnych fazach jest indywidualne w zalez-
nosci od danego przypadku. Faza prodromalna charakteryzuje si¢ pojawianiem
objawdw zwiastunowych zblizajacej si¢ psychozy. Jest to zatem bardzo wazna faza,
gdyz wczesne jej rozpoznanie daje mozliwo$¢ szybkiej interwencji i uchronienia
przed pojawieniem si¢ fazy kolejnej, badz tez lagodniejszy jej przebieg, szybszy
powrdt pacjenta do dobrego poziomu funkcjonowania. W przypadku wystapie-
nia epizodu psychotycznego pojawiaja si¢ objawy choroby pozytywne (omamy;,
urojenia, pobudzenie psychoruchowe, formalne zaburzenia myslenia, wrogos¢)
lub negatywne (sztywno$¢ emocjonalna, wycofanie si¢, utrudniony kontakt,

27 Tamze, s. 38.
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biernos¢, apatia, zaburzenia myslenia abstrakcyjnego, uboga tres¢ wypowiedzi),
a takze objawy ogdlne (l¢k, napigcie, manieryzmy i postawy, zahamowanie, brak
wspotpracy, niezwykle tresci myslowe, brak krytycyzmu itp.)?. Obraz kliniczny
epizodu pierwszego schizofrenii nie rézni si¢ zasadniczo od epizodéw kolejnych,
za$ pojawiajace si¢ objawy bywaja bardzo podobne (np. powtarzajace sie urojenia
przesladowcze zwigzane zawsze z t3 sama tematyka). Jakos¢ zycia oséb chorych
na schizofrenie $cisle zwigzana jest z przebiegiem choroby. Dazeniem lekarzy, te-
rapeutow, osob wspierajacych chorych jest jak najdiuzej utrzymujacy sie okres
remisji. W tym bowiem czasie funkcjonowanie 0s6b bywa najlepsze i tym samym
najbardziej satysfakcjonujace dla chorego. Jest to czas, kiedy moga realizowac si¢
w zyciu prywatnym, zawodowym, spofecznym i zarazem czu¢ z tegoz zadowolenie
i rados¢. Z kolei niewatpliwie najtrudniejszym momentem choroby jest psychoza,
ktéra czesto burzy to, co osoba wczesniej wypracowata (np. utrata pracy, przerwy
w nauce zwigzane z okresami hospitalizacji). Przebieg choroby ma zatem wplyw
na jako$¢ zycia chorych, im czg$ciej pojawiajace sie epizody psychozy i ciezszy ich
przebieg, tym jako$¢ zycia jest nizsza. Im szybsza interwencja, tym wigksze szanse
na bardziej skuteczng, efektywng pomoc®.

Podtypy schizofrenii ujete w DSM-IV

W Kklasyfikacji DSM-IV wyréznionych jest pie¢ postaci schizofrenii oraz do-
datkowo w randze kategorii tymczasowej, wedtug T. Bilikiewicza koniecznej jesz-
cze do empirycznej weryfikacji, pozostaje rodzaj szosty — schizofrenia prosta®.

W DSM-IV wystepuja takze zaburzenia psychotyczne podobne do schizofre-
nii, ale diagnozowane odmiennie od niej. Sg to: zaburzenia schizoafektywne, kto-
re znajduja si¢ pomiedzy schizofrenia a zaburzeniami nastroju (czyli depresjami
- mood disordes); zaburzenia urojeniowe (delusional disorders); krétkie zaburze-
nia psychotyczne (trwajace od jednego dnia do miesigca), wystepujace obecnie
bardzo rzadko®'.

Pie¢ podstawowych podtypow schizofrenii tworza schizofrenia paranoidalna,
zdezorganizowana, katatoniczna, rezydualna i niezorganizowana*:

*#  Tamze.

2 Zob. tamze, s. 39.

% Zob. A. Bilikiewicz, S. Puzynski, J. Rybakowski, J. Wcidrka, dz. cyt., s. 268-270.
' K. Klimasinski, Wspdlczesna psychopatologia, Krakéw 2002, s. 92.

32 Zob. M. E. P. Seligman, E. F. Walker, D. L. Rosenhan, dz. cyt. s. 456-457.
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e Schizofrenia paranoidalna

Na obecno$¢ schizofrenii paranoidalnej wskazuja pojawiajace si¢ urojenia
(najczesciej przesladowcze i wielkos$ciowe) oraz omamy stuchowe. Czesto ujaw-
nia¢ si¢ moze rowniez urojona zazdro$¢ w stosunku do partnera. Charaktery-
styczne s3 takze intensywne emocje badz zachowanie bardzo formalne. W Pol-
sce postac paranoidalna jest najczesciej wystepujaca postacia schizofrenii. Osoba
cierpigca na ten rodzaj schizofrenii czesto tworzy z urojen konkretny ciag zda-
rzen, ktory potrafi podtrzymywac przez caly okres choroby. Zdarza si¢ np. prze-
konanie o przesladowaniu przez mafig, kiedy to urojona rzeczywisto$¢ chorego
jest jak film kryminalny. Stad dla postronnego obserwatora, ktéry nie rozumie co
sie dzieje w umysle osoby chorej, zachowania wynikajace z urojen moga wprawiac
w totalne zaskoczenie, a niekiedy i przerazenie. Doznania urojen i omamoéw nie-
jednokrotnie sg tak silne, Ze w zaden sposob nie mozna nawigza¢ kontaktu z cho-
rym. W takich wypadkach bywa konieczna hospitalizacja i odpowiednie dobranie
lekéw przeciwpsychotycznych.

o Schizofrenia zdezorganizowana

Dawniej ten rodzaj schizofrenii okreslany byl mianem schizofrenii hebefre-
nicznej. W tym przypadku charakterystyczne dla osoby chorej sa: brak powagi
i niesp6jnos$¢. Chory moze w sposéb nieprzewidywalny i nieadekwatny do sy-
tuacji wybucha¢ $miechem, prezentowa¢ grymasy twarzy, by¢ nadmiernie ga-
datliwy, wdajacy sie¢ w diugie dysputy nie prowadzace do niczego. Jest wrazliwy
na swoje wewnetrzne odczucia, jednoczesnie jednak dos¢ obojetny na srodowi-
sko zewnetrzne. W tym typie schizofrenii réwniez moga pojawic¢ sie halucyna-
cje i omamy, nie mniej sg bardziej zdezorganizowane i nie tworzg okreslonego
systemu wydarzen. Zazwyczaj dotycza ciala pacjenta, ktéremu np. wydaje sig, ze
usunieto mu madzg, czy tez co$ dziwnego dzieje si¢ z jego innymi narzadami. Zna-
miennym jest tutaj brak higieny, dbania o siebie i otoczenie.

o Schizofrenia katatoniczna

W schizofrenii katatonicznej jesli wystepuja urojenia, to najczesciej koncen-
truja si¢ na $mierci i zniszczeniu. Towarzysza temu niewlasciwe emocje, silna eks-
cytacja lub zamieranie bez ruchu. Reakcje te s3 niezwykle, albowiem pojawiaja
sie nagle i maja duze nasilenie. Pobudzenie moze by¢ tak duze, iz konieczne jest
podanie silnych srodkéw uspokajajacych. Z kolei jeszcze bardziej zaskakujacym
jest nagle zastyganie w bezruchu. Osoby przybieraja czasem dziwaczne pozy, kto-
re zdrowemu czlowiekowi wydaja si¢ niewygodne. Potrafig tak tkwi¢ bez ruchu
wiele godzin, za$ wszelkie proby naklonienia ich do zmiany pozycji koncza sie
niepowodzeniem. W takich chwilach zdarza si¢ pacjentom do$wiadcza¢ urojen
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lub omaméw. Obecnie ten typ schizofrenii wystepuje dos¢ rzadko, niewatpliwie
z uwagi na skuteczno$¢ stosowanych lekow.

o Schizofrenia niezroznicowana

Zdarza sie, ze lekarz psychiatra rozpoznaje u pacjenta pewne objawy schizo-
frenii, takie jak np.: wycofanie z Zycia spolecznego, zamykanie si¢ w domu, brak
jakichkolwiek zainteresowan zyciem, zachowania dziwaczne, utrudniona komu-
nikacja, skupienie na wlasnych sprawach, pewne symptomy psychotyczne. Nie
mniej brakuje wyraznych cech charakterystycznych dla wczesniej opisanych ty-
péw schizofrenii. Taki rodzaj choroby klasyfikowany jest do grupy schizofrenii
niezréznicowanych.

o Schizofrenia rezydualna

Schizofrenia rezydualna charakteryzuje si¢ przede wszystkim brakiem urojen
i zdezorganizowanych zachowan. O jej istnieniu $wiadczy wystepowanie co naj-
mniej dwdch symptomow:

a) wyrazna izolacja spoteczna lub wycofanie;

b) znaczne uposledzenie funkcjonowania w okreslonych rolach;

¢) bardzo osobliwe zachowanie;

d) powazny spadek poziomu higieny i umiejetnosci zadbania o siebie;
e) stepione, splycone, nieadekwatne wyrazanie emocji;

f) dziwne, magiczne i osobliwe myslenie;

g) niezwykte doswiadczenia percepcyjne;

h) apatie lub brak inicjatywy.

o Schizofrenia prosta

Ten rodzaj schizofrenii rozwija si¢ zazwyczaj w okresie pokwitania i ma bardzo
powolny przebieg, za$ pojawiajace si¢ objawy diugo bywaja trudne do zauwazenia
i raczej przypominaja cechy osobowosci prepsychotycznej pacjenta®. Podobnie
jak w schizofrenii rezydualnej, nie wystepuja tu urojenia i omamy. Chory nato-
miast z czasem staje si¢ chlodny uczuciowo, obojetny na innych, a w koncu i na
samego siebie. Ma powazne problemy z dbaniem o higien¢. W miare uptywu czasu

3 Tamze, s. 457.

* Zob. K. Walden-Gatuszko, Zarys psychopatologii ogélnej i psychiatrii, Gdansk 1993, s. 53.
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coraz bardziej zamyka si¢ w swoim wlasnym $wiecie i traci ochote na jakagkolwiek
aktywnos¢. Jego wypowiedzi, poglady i zachowanie staja si¢ dziwaczne, a osobo-
wos¢ uboga. Taka forma choroby trwa bez zaostrzen, ale takze bez poprawy.

Podtypy schizofrenii w DSM -V i ICD 10

W DSM-5 pominieto podzial schizofrenii na postacie, o ktérych mowa
w DSM-IV. Rozpoznania tych postaci uznano za nazbyt dowolne, a takze nie-
dostatecznie wiarygodne i rzetelne. Nie wykazano odrebnosci tych postaci
pod wzgledem reakcji na leczenie oraz dlugotrwalego przebiegu. Zamiast tego
w DSM-V proponuje si¢ podejscie ilosciowe, a wigc pomiar cigzkosci gtéwnych
objawow schizofrenii, pozwala ono wykry¢ istotne réznice dotyczace rodzaju
i nasilenia objawdw poszczegdlnych zaburzen psychotycznych. Wyrézniamy: za-
burzenia schizoafektywne, zaburzenia urojeniowe, katatonie.”

W Polsce obowigzuje klasyfikacja Switowej Organizacji Zdrowia (WHO),
w ktorej z kolei w obowiazujacej obecnie klasyfikacji ICD 10, wyrdznia si¢ naste-
pujace rodzaje schizofrenii:

o paranoidalna;

o hebefreniczna;

o rezydualna;

o katatoniczna;

e niezrdznicowana;

o depresja poschizofreniczna;

e  prosta.

Leczenie schizofrenii

Leczenie schizofrenii polega na stosowaniu lekéw, tzw. neuroleptykéw, ktore
w pewnym stopniu chronia przed kolejnym epizodem psychotycznym, wptywa-
ja na fagodniejszy jego przebieg oraz szybszy powrét do zdrowia (tzw. remisje
choroby), jednym stowem oddziatuja na objawy psychopatologiczne. Z uwagi na
pojawiajace si¢ zaburzenia nastroju, depresje stosuje si¢ takze leki uspakajajace,
o dzialaniu przeciw lekowym, sprzyjajace poprawie nastroju, antydepresyjne.

. Wcidrka (red.), Zaburzenia nalezgce do spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne,
wyd. Edra, Wroclaw 2018, s. 11.
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W momentach cigzkich nawrotéw choroby, pojawiajacych sie mysli, badz prob
samobojczych osoby sg hospitalizowane. Na co dzien natomiast pozostaja w sta-
tym kontakcie z lekarzem prowadzacym w Przychodni Psychiatryczne;.

Bardzo waznym elementem zdrowienia i pomocy osobom chorym jest stoso-
wana zarowno w szpitalach, jak i ambulatoryjnie psychoterapia, pomoc rodzinom
pacjentow, psychoedukacja i rehabilitacja®. Zwlaszcza na przestrzeni ostatnich lat
stwierdzono, iz wszystkie te oddzialywania psychospoteczne stanowig niezbedny
element leczenia. W przypadku ich braku, zycie pacjenta sprowadza si¢ zazwyczaj
do czestszych pobytow w szpitalu, krotkiej poprawie zdrowia i kolejnych nawro-
tow choroby. Chory czuje si¢ samotny i coraz bardziej izoluje si¢ od spoleczen-
stwa. Pomoc oferowana zwlaszcza w pierwszych trzech latach choroby jest nie do
przecenienia. Chory i jego rodzina maja dzigki temu mozliwo$¢ nie tylko wspar-
cia emocjonalnego, ale tez nauki sposobdéw rozpoznawania wczesnych sympto-
moéw nawrotu choroby (tzw. objawéw prodromalnych), wiedzy o jej przebiegu,
istocie leczenia farmakologicznego i co za tym idzie regularnego brania lekéw.
To z kolei wptyna¢ moze znaczaco na zapobieganie nawrotom, poprawe zdolno-
$ci radzenia sobie, lepsze funkcjonowanie spoteczne i zawodowe. Bardzo wazne
jest aby wszystkie stosowane oddzialywania korelowaly ze sobg. Rodzina chorego
takze powinna by¢ w to zaangazowana i jednoczesnie wspierana w codziennych
trudnosciach wynikajacych ze specyfiki choroby. Odpowiednia edukacja na te-
mat choroby stanowi niewatpliwie narzedzie do jej zrozumienia, akceptacji cho-
rego, umiejetnie niesionej mu pomocy oraz stanowi zrédlo sity duchowej. Terapia
wspierajgca oparta na empatycznym porozumieniu z pacjentem, aktywnym roz-
wigzywaniu problemoéw pojawiajacych sie na co dzien, wplywa takze znaczaco na
obnizanie stresu, ktéry z kolei moze by¢ przyczyna nawrotu choroby. Wsréd ro-
dzajow psychoterapii wyr6zni¢ mozna terapie¢ indywidualna grupowa i rodzinna.
Wszystkie one stanowig dla chorego i jego bliskich nieocenione zrodto sity we-
wnetrznej w codziennych zmaganiach z efektami schizofrenii. Szczegélnym ele-
mentem terapii jest psychoedukacja, ktéra ma za zadanie nie tylko zaangazowanie
rodziny w proces leczniczy, ale takze edukacje na temat przyczyn choroby, popra-
we komunikacji w rodzinie, trening umiejetnosci spotecznych, higienicznych, bu-
dzetowych czy rozwigzywania problemdéw. W ostatnim okresie czasu psychiatria
srodowiskowa bardzo si¢ rozwineta. Proponowane jest wsparcie poprzez Ustugi
Specjalistyczne $wiadczone w domach chorych (pomoc i wsparcie dla chorego
i jego rodziny), powstajace Swietlice Srodowiskowe, czy Centra Dzienne oferujace
m.in. terapi¢ zajeciows, za§ Mieszkania Chronione stanowig niejako polaczenie
tychze ustug.

Scalenie wymienionych sposobdw leczenia i stosowanego wsparcia wplywa
znaczgco na zmniejszenie liczby hospitalizacji chorego, odgrywa istotng role

% Zob. M. Jarema, dz. cyt., s. 132-145.
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w powrocie osoby chorej do spoleczenstwa. Poprawa aktywnosci zawodowej,
mniejsza liczba hospitalizacji ma z kolei znaczenie dla zmniejszenia kosztéw cho-
roby zwigzanych z utratg produktywnosci, doswiadczang przez pacjentéw i ich
rodziny”.

Schizofrenia a jako$¢ zycia - codzienne wyzwania

W ciagu ostatnich dwudziestu lat bardzo rozwinely si¢ badania dotyczace
jakosci zycia w przebiegu schizofrenii. Dawniej skupiano si¢ gtéwnie na ocenie
skutkéw redukeji objawow choroby, z czasem zaczeto dostrzegac istote funkejo-
nowania osoby chorej w spoteczenstwie. Bardzo dlugo nie zwracano uwagi na
subiektywne poczucie chorego w ocenie ksztaltu jego zycia, pomimo iz ocena
objawéw psychopatologicznych opiera si¢ wlasnie na subiektywnych odczuciach
pacjentow™.

Poczatek badan biorgcych pod uwage oceng subiektywng jakosci zycia przy-
pada na lata 80-te’”. Waznym wskaznikiem stuzacym do badan bylo zadowolenie
pacjentow z codziennego funkcjonowania w réznych obszarach zyciowych. An-
germeyer wespol ze swoimi pracownikami prowadzac badania nad jakoscig Zycia
chorych na schizofreni¢ zwrdcili uwage na kilka istotnych obszaréw zycia. Naj-
cze$ciej wymienianymi byly: integracja spoleczna (w tym praca, zatrudnienie),
zdrowie (gléwnie wynikajace z braku objawéw choroby) oraz dobrostan (rozu-
miany jako rados¢ z zycia, niezaleznos¢).

Badania nad obiektywna oceng jako$ci Zycia ukazywaly szczegdlne znaczenie
funkcjonowania spotecznego. Rozwijajaca si¢ psychiatria srodowiskowa dawa-
ta mozliwos¢ wgladu w zycie 0s6b chorych poza szpitalem, a takze wskazywata
na nowe mozliwosci wspierania tychze osdb. Wérod wskaznikow stuzacych do
oceny zycia spolecznego brano pod uwage: sytuacje zyciows, zatrudnienie, funk-
cjonowanie spoleczne, wewnatrz-psychiczne efekty choroby oraz wystepujace
objawy*.

Pomimo licznych poszukiwan zaréwno definicji, jak i narzedzi badawczych do
oceny jakosci zycia chorych na schizofrenig, podobnie jak w innych dziedzinach
nauk, nie znaleziono jednolitej odpowiedzi. Od czasu podjgcia trudu poszukiwan,
wydano wiele prac publikujacych badania wlasne rozmaitych uczonych. Skupia-

¥ P. Wright, J. Stern, M. Phelan, dz. cyt., s. 279-280.
*# K. Gorna, Obiektywny i subiektywny wymiar jakosci zycia..., s. 28.

¥ M. C. Angermeyer, A. Holzinger, H. Matschinger, Lebensqualitat, das bedeutet fur mich...Er-
gebnisse einer umfrage bei schizophrenen patienten, w: K. Gérna, Rozwdj badat jakosci Zycia..., s. 6.

0 T. H. McGlashan, W. T. Carpenter, Jr. J. J. Bartko, Issues of design and methodology in ling-term
follow up studies, w: K. Gérna, Rozwdj badat jakosci zycia.., s. 7.
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no sie w nich zaréwno na efektach leczenia, jak i stosunku stuzby zdrowia do
chorego, wplywie farmakoterapii, pomocy rodziny i srodowiska. Pierwsze takie
badanie na duzg skale przeprowadzone zostalo w Stanach Zjednoczonych i na-
wigzywalo do ustug srodowiskowych w stosunku do oséb, ktére zostaly wypisane
ze szpitala. Poréwnywano ksztalt Zycia tychze oséb z jakoscia Zycia 0séb zdro-
wych. Po raz pierwszy nie skupiano si¢ w badaniach wylacznie na efektach lecze-
nia, lecz traktowano cztowieka w sposob holistyczny. Wyniki badan ukazaty jak
choroba wywiera wielki wplyw na cale zZycie czlowieka, na jego sytuacje zyciowa
i codzienne potrzeby.

Obecnie uzywanych jest bardzo wiele rozmaitych narzedzi badawczych,
chociaz ich rozwdj przebiegal wolniej anizeli powstawanie metod badawczych
w innych dyscyplinach klinicznych. Grupami badawczymi najczesciej sa pacjenci
oddzialéw szpitalnych, réznorodnych osrodkéw rehabilitacyjnych, mieszkancy
Mieszkan Chronionych, klienci srodowiskowych ustug specjalistycznych swiad-
czonych na rzecz 0séb chorych psychicznie®'.

W zaleznosci od struktury narzedzia badawcze do pomiaru jakosci zycia po-
dzieli¢ mozna na ogolne, niespecyficzne i specyficzne*. Ogélne umozliwiajg po-
miar ogolnej jakosci zycia, lub tez badanych jego dziedzin. Skale niespecyficzne
daja sposobnos¢ poréwnywania oséb chorych ze zdrowymi, zazwyczaj s to bada-
nia trwajace dlugo i dajace najwigcej odpowiedzi na pytania o ksztalt zycia cho-
rych. Z kolei skale specyficzne podobne sa do niespecyficznych, lecz badajg wybra-
ne grupy probleméw skladajace sie na jako$¢ zycia. Dzigki temu skale te stuza do
badania 0s6b z konkretng chorobg i charakteryzuje je poprzez to wigksza czutos¢.

Najwigcej narzedzi badawczych stworzono w Stanach Zjednoczonych, a na-
stepnie przeniesiono je na grunt europejski. Wsrdd skal stosowanych do badan
jakosci zycia chorych na schizofreni¢ wyr6zni¢ mozna:

o The Short Form-36 Health Survey (SF-36): narzedzie to bada subiektyw-
ng ocene w zakresie funkcjonowania i dobrostanu w chorobach przewle-
ktych®;

o The Notthingam Health Profile (NHP): stuzy do oceny rozmiaru proble-
mow zwigzanych ze zdrowiem, ich wplywu na codzienne zycie fizyczne,
emocjonalne oraz na kontakty spoteczne*;

1 Zob. K. Gorna, Rozwdj badai jakosci zycia. .., s. 7-8.
2 K. Gorna, Obiektywny i subiektywny..., s. 30.

#J.E. Jr Ware, C. D. Sherbourne, The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). 1. Conceptual
framework and item selection., w: K. Gorna, Obiektywny i subiektywny..., s. 30.

#S. M. Hunt, Measuring health in clinical care and clinical trials, w: K. Gérna, Obiektywny i sub-
iektywny..., s. 31.
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o World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL):
narzedzie zbudowane w oparciu o definicje jakosci zycia WHOQOL
Group®. Ocenie poddana jest tutaj subiektywna jakos¢ zycia, w tym ob-
szary: zdrowie fizyczne, stan psychologiczny, relacje spoleczne, zwigzek
z cechami $rodowiska, poziom niezaleznosci;

o The Quality of Life Interview (QOLI): stuzy do oceny zaréwno codzien-
nego funkcjonowania oséb chorych, gtéwnie z rozpoznaniem schizofre-
nii, jak i subiektywnej oceny ksztattu ich zycia*. W badaniu stosuje si¢
specjalnie skonstruowany wywiad, prowadzony przez wykwalifikowanych
badaczy;

o The Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS): kwestionariusz ten, stu-
zacy do badania jakosci zycia w schizofrenii i sklada si¢ z trzech skal”.
Te z kolei charakteryzuja poszczegdlne wymiary jakosci zycia zwigzane
ze skutkami choroby. Sg to: wymiar psychospoteczny, motywacji i energii
oraz objawdw ubocznych zwigzanych z farmakoterapia.

Prowadzenie badan dotyczacych jakosci zycia 0séb z rozpoznang schizo-
frenig, stosowanie wielu narzedzi badawczych sprawito, iz nastgpila korzystna
zmiana w podejsciu do tej choroby. Wcidrka stosuje okreslenie choroba schizo-
freniczna®®. Takie podejscie do problemu ma zwrdci¢ uwage na potrzebe trakto-
wania schizofrenii jako przewlekle trwajacego zaburzenia psychicznego. Obja-
wy choroby, w zaleznosci od ich nasilenia, réznie wptywaja na funkcjonowanie
danej jednostki. Tym samym Wcidrka odgranicza jakby chorobe od samego
czlowieka, ktérego dziwaczne czasem zachowanie wynika wilasnie z sympto-
moéw choroby.

W leczeniu zatem nie chodzi tylko o zmniejszenie nasilenia objawow, ale tak-
ze o poprawe jakosci zycia cztowieka dotknietego schizofrenia.

W pracach o tej tematyce wyraznie ukazano jak ujemny wplyw na zycie osoby
ma choroba. W toku badan byly takie, ktore potwierdzaly wptyw nasilenia obja-
wow choroby na pogorszenie jakosci zycia. Miedzy innymi Konieczynska wespo6t
ze swoimi pracownikami stwierdzila, iz im bardziej nasilone sa objawy w okresie

*  WHOQOL Group., Development of the WHOQOL: rationale and current status, w: K. Gérna,
Obiektywny i subiektywny..., s. 32.

*  A.F. Lehman, N. Ward, L. S. Linn, Chronic mental patients: the quality of life issue, w: K. Gorna,
Obiektywny i subiektywny..., s. 32.

¥ G. Wilkonson, B. Hesdon, D. Wild, R. Cookson, C. Farina, V. Sharma, R. Fitzpatrick, C. Jen-
konson, Self report quality of life measure for people with schozophrenia, w: K. Gorna, Obiektywny
i subiektywny..., s. 34.

¥ J. Wcidrka, Osoby badane i metody badawcze, w: J. Wcidrka (red.), Doswiadczenie choroby schizo-
frenicznej w Swietle dziesigcioletniej katamnezy, Krakéw 2000, s. 9-29.
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remisji, tym bardziej zanizona jest jakos¢ zycia badanej osoby*. Do podobnych
wnioskow doszta Zatuska, ktéra dostrzegala ujemny wplyw objawéw negatyw-
nych choroby na ksztalt zycia cztowieka™.

W badaniach Shtasel okazalo sie, ze wérdd pacjentéw chorujacych dtugo i po
wielu hospitalizacjach, bardzo wielki wptyw na codzienne funkcjonowanie mia-
ta ujawniajaca si¢ w toku choroby depresja’'. Osoby nig dotknigte tracily wiare
w sens zycia, czuly si¢ niepotrzebne, nic nie potrafiagce, popadaly w marazm i wy-
cofanie spoleczne, a brak aktywnosci oczywiscie obnizal poziom jakosci ich zycia.

Rossler wspdlnie ze swoimi pracownikami udowodnita, ze osoby poddane
opiece $rodowiskowej lepiej oceniaja swoje funkcjonowanie w stosunku do oséb
diugo hospitalizowanych®. Badania te ukazujg zatem jak wielki wptyw na zycie
chorego ma sposob leczenia, a przede wszystkim ofiarowane mu wsparcie spo-
teczne. Chorzy, ktérzy znalezli sie w szpitalu, ale jednoczes$nie mieli w nim oparcie
w personelu medycznym, organizowane byly spotkania z psychologiem, prowa-
dzona terapia i psychoedukacja, lepiej oceniali swoje zycie, anizeli ci, ktorzy czuli
sie traktowani jak kolejny przypadek medyczny.

Jedno z pierwszych badan dotyczacych jakosci zycia w schizofrenii przepro-
wadzone zostalo w Los Angeles przez Lehmana i jego wspolpracownikow™. Wy-
niki badan wyraznie wskazywaly, iz codzienne funkcjonowanie jednostek cho-
rych zmienia si¢ W zestawieniu z osobami zdrowymi ich zycie stalo si¢ ubozsze,
znamiennym bylo odizolowanie spoleczne, brak poczucia bezpieczenstwa, fizycz-
ne dolegliwosci wynikajace z choroby, zaburzone relacje spoteczne, problemy
w rodzinie, niedomagania finansowe. Wszystko to znacznie obnizalo jako$¢ zycia
0s6b chorych.

Baker i Intagliata zaproponowali badanie okreslajace subiektywne poczucie
jakosci zycia 0sob chorych na schizofrenie w poréwnaniu do oséb zdrowych™.
Okazalo sig, iz chorzy zdecydowanie czesciej czujg si¢ samotni, opuszczeni, tra-

¥ Z. Konieczynska, M. Jarema, Badanie jakosci zycia jako proba integralnego podejscia do proble-
mow pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, Sztuka leczenia, w: L. Wotowicka, dz.cyt., s. 164.

% M. Zaluska: Satysfakcja zyciowa a stan psychiczny i funkcjonowanie spoleczne w przewlektej schi-
zofrenii, w: L. Wolowicka, dz.cyt., s. 164.

1 D. L. Shtasel, R. E. Gur, E. Gallacher, C. Heimburg, Gender differences in the clinical exspression of
schizophrenia. Schizophr. Res., w: L. Wolowicka, dz. cyt., s. 164.

2. W. Rossler, H.J. Salize, G. Cucchiaro, L. Reinhard, C. Kernig, Does the place of treatment influence
the quality of life of schizophrenics?, w: L. Wotowicka, dz. cyt., s. 166.

% A.E Lehman, N. Ward, L. S. Linn, Chronic mental patients: the quality of life issue, w: K. Gérna,
Obiektywny i subiektywny..., s. 51.

** . Baker, J. Intagliata, Quality of life in the evolution of community support systems, w: K. Gérna,
Obiektywny i subiektywny..., s. 51.
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cg nadzieje na poprawe swego losu i popadajag w depresje. Problemy wynikajace
z osamotnienia chorych dostrzegal takze Weiss, wskazujac na efekty tegoz w po-
staci alienacji, silnej nudy, poczucia wyrzucenia poza nurt zycia, nasilenia uczucia
leku, niepokoju, zniecierpliwienia, pustki, daremnosci, bezsensownosci*.

Sytuacja ekonomiczna chorych réowniez nie jest dobra. Pojawiaja si¢ problemy
ze zorganizowaniem czasu wolnego, tesknota za chwilami spedzonymi poza szpi-
talem. Klopoty z finansami i znuzenie wynikajace z pobytéw w szpitalu to powta-
rzajace sie problemy 0séb chorych, ktére zdecydowanie obnizaja ich mozliwosci
samorealizacji w zyciu®®. Chorzy doceniajg inne anizeli szpitalne formy pomocy;,
takie jak Mieszkania Chronione czy Swietlice Srodowiskowe.

W Polsce Krystyna Gérna wspdlnie z pracownikami dokonata poréwnania ja-
kosci zycia 0s6b chorych na schizofreni¢ (po dwudziestu latach trwania choroby)
z ksztaltem Zycia 0s6b zdrowych”. Réwniez i w tym przypadku potwierdzita si¢
wyraznie zanizona ocena jakosci zycia chorych, ktérzy w poréwnaniu ze zdrowy-
mi mieli nizszy status spoteczno-ekonomiczny, zazwyczaj byli tez samotni i bez-
dzietni. W ocenie subiektywnej na pierwsze miejsce wyroznialy si¢ niedostatki
w poprawnych relacjach rodzinnych chorych, zaburzone kontakty spoteczne, zu-
bozale spedzanie czasu wolnego, problemy z naukg, prac, finansami, poczuciem
wlasnej wartosci i poczuciem bezpieczenstwa.

Huppert i wspdtpracownicy dodatkowo zwrdcili uwage na istote leku i depre-
sji w przebiegu schizofrenii’®. Im czgstsze byly takie epizody i im bardziej inten-
sywne, tym wiecej pojawialo sie probleméw w codziennej aktywnosci, finansach,
kontaktach spolecznych i rodzinnych.

Lek w schizofrenii to uczucie o bardzo wielkim nasileniu®. Zwigzany jest on
miedzy innymi z efektem przezywanych objawéw wytworczych, takich jak oma-
my i urojenia. Ludzie zdrowi moga jedynie wyobrazi¢ sobie jak czuje si¢ osoba,
ktora widzi dookota siebie potwory, slyszy straszne, ublizajace jej glosy, a zarazem
to czego doswiadcza jest dla niej absolutnie realne. Po takich doswiadczeniach
juz sama mysl o powtdrzeniu tegoz budzi lek, ktéry jednoczesnie moze stac si¢
przyczynkiem do wywolania omamoéw. Lek przybiera tu czgsto ksztalt paniki, a co
za tym idzie wplywa ujemnie na dolegliwosci fizyczne. Ale to nie wszystko. Procz

> R. KoScielak, Psychologia 10. Psychologia kliniczna, Gdansk 1992, s. 118.

56

K. Gorna, Obiektywny i subiektywny..., s. 52.

7 K. Gérna, K. Jaracz, T. Murawa, A. Stasiak, Jakos¢ zycia chorych na schizofrenig hospitalizowa-
nych psychiatrycznie po raz pierwszy w latach 1975-1976. Badania nad Schizofrenig, w: K. Gérna,
Obiektywny i subiektywny..., s. 55-56.

% J. D. Huppert, K. A. Weiss, R. Lim, S. Pratt, T. E. Smith, Quality of life in schizophrenia: contri-
butions of anxiety and depression. Schizophr. Res., w: K. Goérna, Obiektywny i subiektywny..., s. 58.

¥ Zob. A. Kepinski, Schizofrenia, s. 243-248.
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tego osobie chorej czesto towarzyszy uczucie leku spotecznego. Strach przed ludz-
mi, ich oceng, czesto brakiem zrozumienia, drwing, ztosliwoscig, pogarda sprawia
naturalne zamykanie sie przed innymi, odsuwanie od spoleczenstwa, autyzm. Lek
schizofrenika to takze obawa przed radzeniem sobie z codziennym funkcjono-
waniem, lek przed samotnoscia, przysztoscig. Mowi si¢ potocznie, iz ,,strach ma
wielkie oczy”. Rzeczywiscie w przypadku o0sob z rozpoznaniem schizofrenii cze-
sto ich reakcje bywaja bardzo gwaltowne, intensywno$¢ doznan leku olbrzymia.
W takich sytuacjach wielkim wsparciem jest obecno$¢ osob, ktérym ufaja.

Schizofrenia jest chorobg, ktéra ujawnia si¢ najczesciej w mlodym wieku, kiedy
czlowiek wkracza w doroste zycie. Choroba weryfikuje dotychczasowe plany zy-
ciowe. Podjeta nauka zazwyczaj zostaje porzucona, chory czesto trafia do szpitala.
Tam stawiane jest rozpoznanie, z ktérym bywa, ze przez dlugie lata nie identyfi-
kuje si¢. Specyfika choroby sprawia, ze ta swoista ucieczka przed diagnoza utrud-
nia leczenie i pomoc. Cze¢sto osoby zapadajace na t¢ chorobe nie zalozyly jeszcze
rodziny. Odsuwaja sie od nich koledzy i kolezanki, maja przeciez swo6j mlody swiat
peten zabawy i zdrowego szalefistwa. Zycie mtodego cztowieka w jednej chwi-
li zmienia si¢ nie do poznania. Plany skonczenia studiéw znikaja, strach przed
przysztoscia narasta, poczucie osamotnienia i odtracenia przez znajomych bedzie
wiernym towarzyszem przez dtugie lata. Wreszcie obawa przed dziwacznymi za-
chowaniami sprawia, ze osoba taka rezygnuje z wielu dotychczasowych zaintere-
sowan, wyj$¢ z domu. Zamyka sie w swoim schizofrenicznym $wiecie. W zalez-
nosci od nasilenia i przebiegu choroby réznie wyglada zycie schizofrenikéw, ale
jakos¢ zycia ich wszystkich zmienia si¢ na niekorzys¢. Osoby, ktére do czasu po-
jawienia si¢ pierwszych objawow mieszkaly wspdlnie z rodzicami, zazwyczaj po-
zostaja na ich utrzymaniu, nie usamodzielniaja si¢. Znamienne sg takze sytuacje
konfliktowe z rodzina, ktéra zdarza sig, iz odbiera objawy choroby jako przejaw
lenistwa, ztosliwosci, bezczelnosci, braku wdzigcznosci wobec rodzicow®. Bywa
réwniez i tak, ze pierwsze symptomy choroby pojawiaja sig, kiedy jednostka chora
juz zalozyla wlasng rodzing, posiada dzieci. Wowczas nieocenione jest wsparcie
wspoimalzonka. Ale nie zawsze tak sie dzieje. Schizofrenia to wszak nie grypa,
nie mija po dwoch tygodniach. Wymaga od wszystkich cztonkéw rodziny zmiany
w sposobie zycia i jednoczesnie pociaga za soba dramat calej rodziny, ktéra nie za-
wsze wychodzi z tego zwycigsko®. Bywa, ze rodzina rozpada si¢. Kiedy chory jest
wielokrotnie hospitalizowany traci kontrole nad wychowywaniem dzieci, ktore
zaczynaja caly te sytuacje wykorzystywac. Jesli choroba dotyczy matki, tym trud-
niej ojcu dopilnowa¢ wychowania, opieki nad dzie¢mi i dbania o dom. Ponad-
to zachowania wynikajace z choroby bywaja przyczyna pogardliwego stosunku
dzieci do rodzicéw. Nie rozumiejac specyfiki choroby, wstydza si¢ matki czy ojca

% E. Syrek (red.), dz. cyt., s. 19.

o1 Tamze, s. 18.
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przed rowiesnikami. Juz sam fakt hospitalizacji w Szpitalu Psychiatrycznym bywa
przyczyna niesmacznych zartow kolegow i kolezanek ze szkolnej fawy, a czasem,
co z przykroscig musze doda¢, takze nauczycieli. A przeciez jak pisal na temat
$wiata schizofrenicznego Antoni Kepinski: ten swiat jest moze dla nas dziwny i za-
skakujgcy, czasem Smieszny, a jednak ma w sobie cos wielkiego, jest w nim zmaganie
sig cztowieka z samym sobgq i z wlasnym otoczeniem, szukanie wlasnej drogi, jest to
swiat, w ktérym przejawia sig to, co najbardziej w cztowieku ludzkie®.

Niestety zwlaszcza po hospitalizacji osoby chore dotyka ostracyzm ze strony
spoleczenstwa. Jak wyszedtem z kliniki, nikt si¢ ze mngq nie liczyl. Bylem ponizany.
Moéwili do mnie - Wariat, ty mozesz cztowieka zabic i nic ci nie zrobig. Juz nie
wyjdziesz z tego do kotica zycia! - Moje dzieci to wszystko styszaly! Zrobiono ze
mnie wariata, ponizono mnie. Przed szpitalem to bylo stale - Panie Bartku, panie
Bartku - a po szpitalu nie interesowali si¢ mng, nie podali m i nawet reki. Raz jeden
ze znajomych zapytat nawet — Co on jeszcze zyje? — Z wariatow wszyscy si¢ Smiejg,
ale nikt ich nie chce zrozumie¢ (B. Z. 1. 31)%.

Brak przez osoby chore poczucia akceptacji, zrozumienia, mito$ci i pomocy ze
strony innych ludzi przyczynia si¢ niewatpliwie do poglebiania choroby i tym sa-
mym nasila przygnebienie, poczucie osamotnienia, izolacji, wplywa na poczucie
zagubienia egzystencjalnego obnizajac w sposéb znaczacy jakos¢ zycia chorego®.

Ich sytuacja materialna réwniez bywa przyczyna trudéw. Chorzy przyzna-
ne majg grupy niepetnosprawnosci, na podstawie ktorych wyplacana jest renta
z ZUS (jesli osobie udato si¢ wczesniej przepracowaé w ciggu ostatnich 10 lat co
najmniej lat 5) lub zasilek z OPS. Obie formy pomocy finansowej s3 nikle. Majac
do dyspozycji niewielki budzet chory musi optaci¢ mieszkanie, wyzywienie, leki
(nie wszystkie pokrywane prze Fundusz Zdrowia) oraz potrzeby zwigzane z co-
dziennym funkcjonowaniem (np. potrzeby higieniczne, ubrania, buty). Gospoda-
rowanie tak niewielkim budzetem stanowi wyzwanie dla ludzi zdrowych, a, a c6z
dopiero w przypadku osob chorych, ktére na skutek choroby czesto zarzadzaja
nim w sposob nieracjonalny. W przypadku np. mieszkancéw Mieszkan Chronio-
nych wsparciem okaza¢ si¢ moze opiekun mieszkan, jednak osoba mieszkajaca
sama czgsto wpada w tarapaty finansowe.

Wsrod mlodych oséb zapadajacych na te chorobe jest wielu takich, ktorzy bar-
dzo pragna skonczy¢ szkole, czy tez podja¢ prace. Nauka i praca daja poczucie
samorealizacji i niezaleznosci, podnosza wlasng wartos¢. Jednak i w tym aspek-

2 A. Kepinski, Schizofrenia, s. 257.

% M. Opoczynska, Kim jestem? Doswiadczenie choroby psychicznej a stawanie si¢ sobg, Krakéw
2002, s. 132.

¢ E. Le$niak, Kontakt psychoterapeutyczny prof. A. Kepiriskiego, w: S. Steuden, W. Okta, dz. cyt.,
s. 156.
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cie otaczajacy $wiat nie szczedzi trudow. Studia przeplatane nawrotami choroby
trwa¢ moga wiele lat i nie zosta¢ ukonczone. Z kolei w przypadku poszukiwan
pracy, nawet w warunkach chronionych, jednym z pierwszych pytan pracodawcy
w trakcie rozmowy kwalifikacyjnej jest zapytanie o rodzaj choroby. Jest to pyta-
nie niezgodne z zasadami, nikt nie ma prawa bez zgody samego zainteresowane-
go docieka¢ jego schorzenia. Nawet w Przychodniach Psychiatrycznych chorzy
posiadaja numery kart i to oni sami decyduja z kim podzieli¢ si¢ tg informacja.
Niestety pracodawcy nie baczg na przyjete normy, zas chorzy w swojej szczerosci
nie potrafig klamac i oszukiwac. Stad czesto gdy pada diagnoza choroby (schizo-
frenia) okazuje sig, ze pracy dla nich nie ma. Jest to bardzo przykre, zwlaszcza, ze
podwaza po raz kolejny ich i tak juz zanizone poczucie wartosci. Czujg sie gorsi,
nic nie warci, bywa, ze juz wigcej nie probuja i zamykajg sie coraz bardziej w swo-
im $wiecie. Nasze spoleczenstwo wciaz jeszcze odnosi si¢ do cztowieka chorego
psychicznie z duzym dystansem. Zazwyczaj boi si¢ jego zachowan, zakladajac, ze
musi by¢ niebezpieczny i agresywny dla otoczenia. Strach wynika tak naprawde
z braku wiedzy na temat choroby, ale takze z egoizmu, znieczulenia na los innych.
A przeciez osoby chore na schizofrenig i tak juz nosza swdj bagaz trudéw: Obecny
rozdzial mojego zZycia jest kleskg w poréwnaniu z poprzednimi. Brak mi usmiechu,
towarzystwa, czuje si¢ izolowana i Zle. Nuda i pustka to najlepsze okreslenia na to,
co teraz czuje. Choroba zmienita mnie nie do poznania. Bedgc zawsze czlowiekiem
czynnym, statam si¢ kurg. Chciatabym w swoim Zyciu cos zmieni¢, ale nie wiem
jak. Méj dzieni nie rézni sie jeden od drugiego. Nie robig nic sensownego. Nie chodze
do pracy. Dzieciom nie jestem juz tak potrzebna, jak dawniej. Jestem sama. Kiedys
duzo czytatam, ale ostatnio mam trudnosci z koncentracjg. Kupowatam mnéstwo
ksigzek, ale teraz nie moge ich czytac. Lezq. Jestem rozlazla, nieskoordynowana.
Ogarnia mnie beznadziejnos¢ (K. E 1. 44)%.

W wyniku doznawanych objawéw pozytywnych choroby (omamoéw, urojen),
schizofrenicy w okresach nawrotéw choroby (w psychozie) zachowuja si¢ w spo-
sob dziwaczny. Pod wplywem irracjonalnego $wiata, ktorego staja si¢ bohatera-
mi walcza w wyimaginowanym $wiecie, czasem uciekaja przed nieistniejacymi
oprawcami, czuja si¢ podstuchiwani, czy tez sledzeni. Coraz bardziej tracg kon-
trole nad tym, co si¢ z nimi dzieje. Czujg si¢ samotni i zagrozeni. Doswiadczajgc
przemiany w przedmiot, czlowiek staje si¢ samemu sobie obcy: przezywa to, co sig
w nim dzieje, czego doswiadcza i o czym mysli, a nawet to, czym jest pod wzgledem
fizycznym, tak jakby byto mu to narzucone i obce®®.

Kiedy przychodzi okres remisji choroby bywa, ze dowiadujg si¢ od innych
o swoich zachowaniach, ktérych nie pamigtaja. Poczucie wstydu jest wowczas

% M. Opoczynska, dz. cyt., s. 122.

% V. E. Frankl, Arztliche Seelsorge. Grundlagen der Logotherapie und Existenzanalyse, w: M. Opo-
czynska, dz.cyt., s. 78-79.
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ogromne. Oczywiscie bardzo staraja si¢ nie dopusci¢ do podobnych zdarzen,
ktdre niestety nie sg od nich zalezne. Bojac si¢ powtdrzenia takich stanéw chory
caly staje sie lekiem, caly staje si¢ rozpacza, caly staje si¢ bolem®. Cierpienia osob
chorych sg niewyobrazalne. Osoba cierpi tu bowiem wskutek beztadu, na jaki zo-
staje skazana przez psychoze, cierpi, nie moggc zamanifestowac sig, albowiem dla
zamanifestowania sig potrzebuje organizmu, ktéry funkcjonuje bez zaktécer zaréw-
no w sensie instrumentalnym, jak i ekspresywnym (...). Zatem to, na co wlasciwie
cierpi chory psychicznie, to sprawa podwdjna: instrumentalny beztad i ekspresywna
niewidocznos¢ jego osoby — lub to jedno, iz w taki sposéb osoba stala si¢ jedynie
przedmiotem biologii, ale juz nie przedmiotem mozliwej biografii®®.

Choroba zatem nie tylko przerywa wczesniej realizowane plany zyciowe, ale
czesto zablokowuje takze droge rozwoju w wielu dziedzinach na przysztos¢. To
z kolei budzi uczucie goryczy, rozczarowania, zalu, ztosci do $wiata i innych zdro-
wych ludzi. Uznanie diagnozy w pewnym sensie przynosi ulge i mozliwos¢ bu-
dowania jako$ci zycia juz w zupelnie innych realiach. Przyznanie si¢ do swoich
ograniczen boli, ale tez otwiera nowe mozliwosci. Mowi sig, iz cierpienie ubogaca
czlowieka. Z pewnoscig jest w tym gleboki sens, ale aby do niego dotrze¢ trzeba
pokona¢ wiele zmagan z samym sobg. Frankl dostrzega w chorobie psychicznej
szanse spelnienia siebie jako istoty duchowej, budowaniu swego wnetrza, ksztat-
towaniu wartosci. Jego zdaniem to ostatecznie czlowiek moze nada¢ sens swemu
cierpieniu: wprawdzie cztowiek nie jest odpowiedzialny za psychoze, ale jest od-
powiedzialny za swoja postawe wobec niej®.

Mozliwo$¢ duchowego rozwoju pomimo choroby, a moze dzieki niej, jest cze-
sto urzeczywistniany poprzez wsparcie ze strony innych oséb napotkanych na
drodze chorego. Moze to by¢ np. rodzina, przyjaciel, terapeuta, lekarz, opiekun,
inny chory, mozesz to by¢ Ty lub Ja. Duchowy wymiar stawania si¢, ubogacania
swego Ja stwarza mozliwo$¢ wznoszenia jako$ci Zycia chorego na poziom wyzszy,
otwiera niejako przed nim nowe horyzonty. Jakze wazng role odgrywaja osoby
napotykane na drodze. Antoni Kepinski opisuje w szczegolny sposob magie spo-
tkania lekarza czy terapeuty z chorym Rozmowa psychiatryczna musi si¢ toczyé
w atmosferze naturalnej dla bliskiego i bezposredniego kontaktu. (...) Chory musi
czuc koto siebie zywego czlowieka, (...) a przede wszystkim czué, ze jest sam trakto-
wany jak prawdziwy cztowiek” (...) Psychoterapeuta nie mniej zyskuje z psychote-
rapii, co jego wlasny pacjent’.

¢ M. Opoczyniska, dz. cyt., s. 80.

¢ Cyt. za: V. E. Frankl, Homo Patients, w: M. Opoczyniska, dz. cyt., Warszawa 1984, s. 80.
% M. Opoczynska, dz.cyt., s. 91.

7 A. Kepinski, Poznanie chorego, Warszawa 1978, s. 44, 173.

7t A. Kepinski, Rytm zycia, Krakéw 1972, s. 298.
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Aby taka relacja byta mozliwa spetnione by¢ muszg warunki szczerosci, empa-
tii, pozytywnego nastawienia wobec chorego’?, ale réwniez szacunku, akceptacji,
otwartosci, poufnosci”.

Podnoszenie jakosci zycia chorego spoczywa takze w rekach opiekunoéw, pe-
dagogow. Ostatnie dwa lata mojej pracy zawodowej ukazaly mi jak wiele mozna
wnie$¢ w zycie chorego — szacunku, radosci, otwartosci, pomocy w codziennych
problemach, wsparcia w trudnych chwilach, zapobiegania czestym hospitaliza-
cjom, pomocy w budowaniu wlasnej wartosci, ale takze jak wiele mozna zyskac -
madrosci, samorealizacji, pokory i umilowania zycia, spetniania siebie. Czlowiek
chory psychicznie poprzez swoja obecnos¢ przyczyniac si¢ moze do poglebiania
w nas wrazliwosci, delikatnosci, empatii, odwagi w podejmowaniu codziennych
wyzwan stawianych nam przez zycie™. Zatem wznoszenie na coraz wyzsze wy-
miary jakosci zycia jest obopolne — doswiadczaja tegoz zaréwno osoba chora, jak
i osoba wspierajaca ja. Cole, Leavey, King, Johnson-Sabine i Hoar wykazali, iz
obecnos¢ opiekuna podczas pierwszego kryzysu zwigzanego ze schizofrenig jest
najwazniejszym czynnikiem decydujacym o tym, jak szybko chory otrzyma fa-
chowg pomoc”.

Nalezy takze pamieta¢, iz przebieg choroby jest rézny’s. Wsréd osoéb z roz-
poznaniem schizofrenii sg wszak takie, u ktoérych okresy remisji sa bardzo licz-
ne. Bywaja takze przypadki pojawienia si¢ epizodu psychotycznego jedynie raz
w ciggu zycia. Zatem po czasowym pogorszeniu sytuacji spotecznej i psychicznej,
moze nastgpi¢ zdecydowana poprawa.

Rozwdj psychiatrii srodowiskowej sprawia, iz osoby z rozpoznaniem schizo-
frenii liczy¢ moga na pomoc i wsparcie nie tylko w bardzo trudnych chwilach,
ale przede wszystkim w codziennym funkcjonowaniu - planowaniu dnia, kon-
troli brania lekéw, psychoedukacji na temat choroby, pomocy w czynnosciach
higienicznych, zalatwianiu spraw urzedowych, kontaktach z innymi ludZzmi, na-
uce umiejetnosci komunikacji, pomocy w zarzadzaniu budzetem, organizowaniu
pomocy finansowe;j itp. Celem psychiatrii Srodowiskowej jest profilaktyka pierw-
szego stopnia tzn. zmierzanie do zmniejszenia liczby zaburzen psychicznych oraz
profilaktyka drugiego i trzeciego stopnia, obejmujaca leczenie, rehabilitacje po-
legajaca na przywracaniu choremu umiejetnosci potrzebnych do Zycia w spo-
teczenstwie, zmniejszanie liczby hospitalizacji, zapobieganie nawrotom choroby

72 S. Cave, Terapie zaburzen psychicznych, Gdansk 2005, s. 92.
7 Zob. S. Belin, dz.cyt., s. 39-47.

74 S. Steuden, W. Okta, dz. cyt., s. 157.

7> M. Birchwood, Ch. Jackson, dz. cyt., s. 38.

76

G. Zalewski, Kontrowersje wokét schizofrenii, Biatystok 1997, s. 61.
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oraz spotecznej izolacji”’. Wszystkie te czynno$ci moga zdecydowanie podnies¢
jakos¢ zycia chorych. Reasumujgc mozna stwierdzi¢, iz schizofrenia znaczaco
wplywa na pogorszenie jakosci Zycia 0s6b chorych. Dostrzec to mozna w wymia-
rach funkcjonowania fizycznego, spotecznego, pelnienia rol, zdrowia psychiczne-
go oraz ogdlnego postrzegania swojego stanu zdrowia i obszaréw zycia.

Podsumowanie

Wsrod wielu réznych chordb, choroby psychiczne stanowia grupe szczegdl-
na. Nie tylko s3 trudne i czesto duchowo bardzo bolesne, ale takze wciaz jesz-
cze stanowig swoistego rodzaju tabu i budzg zawstydzenie wsrod spoleczenstwa.
Schizofrenia burzy cale dotychczasowe zycie czlowieka nig dotknietego oraz jego
rodziny. Zmienia si¢ dostownie wszystko, zdecydowanie pogarsza si¢ jakos¢ zycia
we wszystkich jego sferach.

Przyblizajac ludziom zdrowym problematyke schizofrenii, mozna niejako
oswoic ich z t3 tematyka, zas nabyta wiedza stanowi¢ moze zrédto zrozumienia
i wsparcia dla tych, ktérym los w sposéb bezwzgledny odmienit zycie.
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