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Summary

I will present the model of thinking of the Cracow society in dealing with first episodes
of schizophrenia in adolescents. During adolescence schizophrenia brings about diagnostic
difficulties, because it is a period of stormy psychosocial and biological changes in the
patient. Also, the responsibility of the therapists seems to be different — perhaps even more
so than in their work with an adult. Importance of the environment of the psychiatric ward
and group psychotherapy as well as the peer group for the patients, the role of family
therapy, especially trans-generational transmission, place of individual psychotherapy
and biological therapy in this system, all will be discussed. I will describe the importance
of both, pedagogical therapy and the school in the course of the therapeutic process of
the adolescent patients. In a closer manner, I will also describe the emotional problems
of therapists dealing with adolescents having psychosis.

Stowa klucze: leczenia schizofrenii, adolescencja
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Pozwole sobie na wstepie na parg stow o bardzo waznych, w moim przekonaniu,
relacjach psychiatrycznego srodowiska krakowskiego (w tym moich) z profesorem
Alanenem i jego osrodkiem, w latach sze$¢dziesiatych i siedemdziesiagtych ubiegtego
wieku.

Pierwszy raz zetknelam si¢ z profesorem Alanenem poprzez jego ksigzke — duza
dysertacje¢ na temat rodzinnych relacji u pacjentow psychotycznych i niepsycho-
tycznych. W czasach, o ktorych mowig, nie byla ona zresztg tak tatwo dostepna, jak
obecnie; zwrocil mi na nig uwage profesor Stefan Leder, ktory czytat zawsze wszystko
iw kazdym jezyku. Po lekturze ksigzki nawigzatam bezposredni kontakt z profesorem
Alanenem. Potem, w 1972 roku, miatam szczeScie by¢ na trzymiesiecznym stypen-

* Wyktad wygtoszony na XLI Zjezdzie Psychiatréw Polskich w Warszawie w 2004 r., na sesji
plenarnej ,,Oblicza psychiatrii — osoba chorego”, w ktorej uczestniczyt takze prof. Yrjo Alanen,
w dniu 18.06.2004 r.
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dium WHO-wskim w Turku, w katedrze psychiatrii prowadzonej przez profesora
Alanena.

Bytam wtedy juz ,,dorostym” psychiatrg. Jednak byt to bardzo szczeg6lny moment
w zyciu naszego Srodowiska — czas tuz po $mierci Antoniego Kepinskiego, czas wiel-
kiego kryzysu w naszym $rodowisku, czas zatoby i trudno$ci. W naszej klinice byt to
okres tworzenia si¢ zatozen pracy z pacjentami mtodziezowymi, w tym w ogromnej
mierze z mlodziezowymi pacjentami psychotycznymi. Jednoczesnie byt to okres
praktycznego i teoretycznego powstawania terapii rodzinnej w naszym srodowisku;
,praca z pacjentami mtodziezowymi nam to po prostu podyktowata” — jak to kiedy$
pigknie wyrazita profesor Halina Wardaszko-Lyskowska.

W tym wlasnie tak istotnym czasie nawigzatam kontakt z profesorem Alanenem,
jego teamem i klinikg. Oni oczywiscie rowniez byli na poczatku tej drogi — drogi po-
stepowania ze schizofrenig (mozna zreszta powiedzie¢, ze na poczatku tej drogi jest
si¢ wlasciwie zawsze), jednakze byli na niej bardziej zaawansowani od nas, a przede
wszystkim znakomicie zorganizowani.

Ponadto profesor Alanen nalezat do grupy ,,foundings™ zatozen terapii rodzin-
nej — byto to bardzo istotne, wazne i podtrzymujace dla catego naszego $rodowiska.
Uwazam, ze to spotkanie i inspiracje nalezy przypomnie¢, bo odgrywaly istotng role
W rozwoju naszego myslenia terapeutycznego i pracy.

Moje wystgpienie ma tytut: ,,Model postepowania we wczesnej schizofrenii”. Nie
jestem zadowolona z tego tytutu, poniewaz ,,model” zaktada jaka$ jednorodng, dosc
jednolitg koncepcje. Takiej koncepcji nie mam ani ja, ani nasze srodowisko — zawsze
staliSmy na stanowisku (i nie byliSmy w tym tak bardzo oryginalni), ze bardzo r6ézne
drogi prowadza do schizofrenii, ze cho¢ wiele informacji naswietlanych z roznych
perspektyw, jesli idzie o etiopatogeneze schizofrenii, jest prawdziwych i stusznych, to
jednak kazda nich stanowi tylko jaki$§ fragment etiopatogenezy tej wielkiej, ztozonej
sprawy (mowig celowo ,,sprawy”, a nie ,,choroby”), jaka jest schizofrenia.

Przy takim zalozeniu moéwienie o modelu jest trudne. Moze to wiec beda raczej
moje refleksje z doswiadczenia wlasnego, a takze, przede wszystkim, ze wspotpracy
z teamem moich kolegow zatrudnionych w klinice (od lat 60., 70., 80., 90. i ostatnio).
Zespot naszej kliniki charakteryzowat si¢ od poczatku tym, ze wszystko byto w nim
zawsze dyskutowane. To jest niewatpliwie cecha swoista naszego srodowiska. Kazdy
poglad, kazdy pacjent, kazda sytuacja jest w miar¢ mozliwosci bardzo doktadnie ana-
lizowana i konceptualizowana. W zwigzku z tym ja — przedstawiajac swoje refleksje
— wcale nie czuje si¢ ich wylacznym autorem, co najwyzej jednym z autorow.

Na przetomie lat 60. 1 70. w psychiatrii wybuchta bardzo duza ,,awantura” intelek-
tualno-polityczno-emocjonalna: psychiatrzy o biologicznym nastawieniu, psychiatrzy
nastawieni psychoanalitycznie i systemowo, i eklektycznie (cho¢ tacy byli w mniejszo-
$ci wtedy 1 w pogardzie), bardzo si¢ ze sobg spierali. Spierali si¢ w sposob oparty na
zasadzie ,,out — out”: moje jest stuszne, twoje jest niestuszne, ty jestes duren, ja jestem
madry itd. Otdéz musze powiedzie¢, wracajac do spotkania z profesorem Alanenem
ijego zespotem, ze w ich mysleniu uderzajgca byta odmienna sztuka dyskutowania —
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nie byto myslenia ,,out — out”, byto myslenie ,,i —i”. Od poczatku byta podejmowana
préba integracji roznych podejs¢, roznych sposobdéw pracy, adekwatnie do stopnia
komplikacji problemu, o ktorym mowimy. Bylo to takze bardzo bliskie psychiatrom
z Krakowa — od Ke¢pinskiego, a takze od jego poprzednikow przejeliSmy przekonanie,
ze ,,jedynie stuszne” koncepcje sg bardzo niebezpieczne, bardzo zawezaja 1 fatszujg
rzeczywisto$¢ (nawet jesli zalozy sie, ze one istniejg).

Gdy mowig o pierwszych rzutach schizofrenii — mam na mysli schizofreni¢ w ado-
lescencji. I jedno, czego jestem zupelnie pewna w tej sprawie, to fakt, ze w ogole za-
burzenia psychiczne w adolescencji, a sposrod nich najbardziej schizofrenia, stanowig
apogeum trudnosci, z jakimi mamy do czynienia w psychiatrii i w zyciu.

Sama adolescencja rozumiana nie tylko biologicznie, ale i psychologicznie,
spotecznie, aksjologicznie, politycznie wrecz, jest takim konglomeratem trudnosci,
konglomeratem zmian, konglomeratem niewiadomych. Jest jakim$ obszarem $ciera-
nia si¢ tego, co bylo, tzn. tego, co cztowiek ze swojej rodziny generacyjnej, w sensie
pewnie biologicznym, spotecznym i kazdym innym, wynioést — z tg potrzeba, naturalna,
oczywista potrzeba cztowieka mtodego, zeby to wszystko zakwestionowac, odrzucic,
znalez¢ co$ wlasnego, znalez¢ inne uktady odniesienia, inne warto$ci, inne sposoby
zycia. Chec oddalenia si¢ od tego, co bylo, budzi poczucie winy i trudnosci, ponie-
waz, jak moéwi Boszormenyi-Nagy, porzadek $wiata polega na pewnej kontynuacji
w ciggu pokolen ludzkich. Z drugiej strony jednak przeciez ta kontynuacja nie moze
by¢ biernym odwzorowaniem i o tym najlepiej wie zawsze mtodziez (lepiej niz my,
ktorzy o tym zapominamy). Pomimo tego, ze kryzys adolescencji uwazany jest od lat,
od czaséw neopsychoanalizy, czyli od pot wieku, za rzecz absolutnie normalng i wrecz
pozadana, rokujaca dobrze dla kompetencji osobowosciowej, zdrowia psychicznego
i funkcjonowania, to jednak trzeba tez powiedzie¢, ze mtody cztowiek skonfrontowany
z calg wielka burza zmian i problemow biologicznych, psychologicznych, spotecznych,
emocjonalnych, seksualnych, politycznych — jest ,,cztowiekiem bardzo wysokiego
ryzyka” zachorowania. Mozna powiedzie¢, ze cho¢ w kryzysie adolescencyjnym
zawiera si¢ caly sens rozwoju i to rozwijajgce spotkanie przysztosci i przesziosci,
to jednoczesnie jest to niewatpliwie okres wzmozonej wrazliwo$ci i podatnos$ci na
najrozmaitsze zaktocenia w funkcjonowaniu psychicznym, psychologicznym, spotecz-
nym. Bardzo duzo czynnikéw potrzebnych jest do tego, zeby cztowiek rzeczywiscie
przebrnat przez ten kryzys i osiggnat tak zwang ,,dojrzato$c”. LubiliSmy ten proces
nazywac ,,znajdowaniem swojego miejsca w $wiecie”. Bardzo wielu mtodych ludzi
nie moze go znalez¢.

W tym wlasnie okresie wszystko to, co byto niezupelnie prawidlowe i adekwatne
w rozwoju biologicznym nastolatka, w jego rozwoju psychospolecznym, w kontek-
Scie rodziny generacyjnej, w jego kontaktach ze §wiatem, szczegblnie ze Swiatem
rowiesniczym, wszystko, co byto nie do konca rozwigzane w poprzednich fazach
rozwojowych — wyostrza sig, staje si¢ bolesne, staje si¢ szczegolnie trudne. Sprawia,
ze mlodzi ludzie z tymi trudno$ciami tworzg populacje ryzyka. Ryzyka nie tylko dla
siebie — ryzyka dla swojej rodziny i bardzo duzego ryzyka dla terapeutow, lekarzy
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i psychoterapeutow. W adolescencji moga si¢ zdarzy¢ rozne burzliwe problemy wpisane
w dojrzewanie, cz¢sto trudne do odréznienia od objawow juz psychopatologicznych.
I nie mozna w swoim mysleniu diagnostycznym przesadzi¢ w zadng stron¢ — ani
w strong patologizacji problemoéw dojrzewania, ani w strone niedostrzegania pewnych
elementow psychopatologicznych, ktére mogg si¢ wtedy pojawicé.

Zetkniecie si¢ z burzliwg adolescencjg pacjentow jest bardzo trudne dla wszystkich
terapeutow, poniewaz konfrontuje nas z nami samymi, z naszym zyciem znacznie bar-
dziej niz wszystkie inne przypadki w psychiatrii. Pacjent w okresie adolescencyjnym
to jest pacjent, ktory szczeg6lnie szybko ,,atakuje” nasze krytyczne stany emocjonalne,
nasze krytyczne sytuacje w zyciu i wszystkie te problemy w nas, ktorych nie byliSmy
w stanie wczesniej rozwigzac. Wazne jest, zebySmy o tym wiedzieli. Nie o to chodzi,
ze terapeutag miodziezowym nie moze by¢ czlowiek, ktory nie wszystkie problemy
w sobie i w swoim zyciu rozwigzat, ale cztowiek, ktory ma ich $wiadomos¢.

Tak wiec, jezeli méwimy, ze adolescencja jest to okres normatywnego nasilenia
trudno$ci, a nawet do pewnego stopnia ,,trudnosci pozadanych”, to, jezeli mieliby$§my
zwrdcic na nie uwage pod katem schizofrenii, musimy powiedzie¢, ze czgsto bardziej
niepokojg terapeutow pacjenci, ktorzy nie majg ich w tym okresie zycia, ktorzy nie
przechodzg ostrego kryzysu adolescencji. Na ten fakt zwrocili uwage analitycy i psy-
chologowie rozwojowi. Psychiatrzy zajmujgcy sie¢ mtodziezg czgsto mniej niepokoja
si¢ o te mlodziez, ktora, nawet jezeli staje si¢ obiektem naszego leczenia, to przysparza
wielu konfliktow sobie i otoczeniu, i w ktorej ,,wszystko wrze”, niz o te, ktora tych
ktopotow nie sprawia. Bardzo trudno jest udowodnié to, co méwig, aczkolwiek w pracy
doktorskiej z lat 70. dr Wanda Badura-Madej, a takze ja w swoich pracach zauwazy-
ly$my, ze psychoza adolescentow jest jakby substytutem kryzysu adolescencyjnego.
To znaczy, ze u tych adolescentow, u ktorych z roznych powodow nie mogto dojsé¢
do tego burzliwego, ostrego, kwitngcego, obiecujacego kryzysu adolescencyjnego,
psychoza wystepuje jakby ,,zamiast” niego.

Zwykle w takich sytuacjach przypomina mi si¢ pacjentka, ktora byta piata corka
w pewnej bardzo zasadniczej i religijnej rodzinie. Rodzice bardzo pragneli syna, ale
rodzity si¢ wylacznie corki. Dziewczynka bylta spokojna, cicha, grzeczna, nigdy nie
sprawiata ktopotow, byta zawsze przy mamie i nigdy nie powiedziata ,;nie”, co byto
przedmiotem duzej dumy rodzicow. I nagle w szkole, majac 15 czy 16 lat, wyszla
z tawki, przeprosita nauczycielke i powiedziata: ,, Teraz ja poprowadze lekcje, bo pani
jest durna. Ja wszystko wiem i ja wszystko powiem teraz najlepiej”. Mozna powiedzie¢,
ze to, co si¢ dzialo w tym dziecku przez poprzednich kilkanascie lat, byto kompletnie
nie zauwazane, nie rozumiane, nie rozpoznane przez jej srodowisko, a ona nie byta
w stanie, nie miala sit biologicznych, psychicznych, aby wejs¢ w ten normalny, nor-
matywny kryzys adolescencyjny. Byla ,,skazana” na zrobienie tego wytacznie przez
psychoze. To wlasnie jest przyktad, moze bardzo skrajny, ale niezwykle charaktery-
styczny dla takich sytuacji.

W rozpoznawaniu zaburzen psychicznych u mtodziezy, czg¢sto nawet juz nazy-
wanych przez wielu psychiatréw ,,schizofrenig”, szczegdlnie, jakby laboratoryjnie,
zaznacza si¢ bardzo duza trudno$¢ w rozrdznieniu tego, co jest jeszcze ,,normg psy-
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chiczng” u adolescenta, a tego, co jest juz psychopatologia. W adolescencji pojawia
si¢ bardzo duzo zachowan, ktore, gdyby si¢ pojawity w dorostosci, mogtyby by¢
jednoznacznie zakwalifikowane jako tak zwana ,,duza psychopatologia”. I tak, zda-
rzajace si¢ u adolescenow przemijajace okresy izolowania si¢, unikania towarzystwa
bywajg interpretowane przedwczesnie jako zaburzenia autystyczne. Zdarzajg si¢ tez
wypowiedzi psychiatrow, jak w przypadku jednej z kolezanek: ,,No jakzez, on jest na
pewno chory, bo nie kocha tych, ktorych powinien”. Ot6z mtodzi ludzie czgsto okazujg
ambiwalencje, agresje wobec tych, wobec ktorych ,,nie powinni”, tj. rodzicow, w ogole
wobec $§wiata dorostych, wobec autorytetow i bardzo czesto jest to tylko symptom
okresu rozwojowego, symptom dojrzewania i separacyjnych poszukiwan przemija-
jacy wraz z dorastaniem, podczas gdy w populacji dorostych pacjentow bywa to juz
symptom, ktory zbliza si¢ w kierunku bieguna psychopatologii schizofrenii. Jest wigc
potrzebne bardzo subtelne rozréznienie, wymagajace uwagi, czasu, uwzglednienia
etapu rozwoju i kontekstu, aby moéc bardziej jednoznacznie wypowiadac si¢ na temat
charakteru problemow czy objawow u adolescenta.

Prosze Panstwa (tu tez do docenta de Barbaro si¢ zwracam), takie sposoby mys$lenia
to nie jest jeszcze konstrukcjonizm. Nasz team nie byt przekonany, ze schizofrenia
nie jest realno$cia. (Dzisiaj tego nie wiem, ale wtedy, powtarzam, nasz team nie miat
takiego przekonania). Natomiast byli$my pewni, ze bardzo wiele stanéw psychicznych,
ktore juz sg psychopatologia schizofreniczng u dorostych, u mtodziezy w okresie
adolescencyjnym nie sg jeszcze schizofrenig. I wydawalo si¢ nam, a mnie si¢ wydaje
do dzisiaj, ze wickszym btedem lekarskim, psychiatrycznym jest przedwczesne roz-
poznanie schizofrenii, postawienie tej diagnozy (tu si¢ zblizam do czego$, co mozna
nazwac niby-modelem w mysleniu diagnostyczno-leczniczym) niz wstrzemigzliwo$§¢
w stawianiu takiego rozpoznawania u adolescena, co nie oznacza oczywiscie zanie-
dbania postgpowania terapeutycznego na miar¢ potrzeb dorastajacego pacjenta i jego
rodziny.

Diagnoza psychiatryczna — wszystko jedno, jaki jest jej status poznawczy, on-
tologiczny — ma olbrzymi status administracyjny. O tym wszyscy wiedza, ze jezeli
dostaje si¢ rozpoznanie schizofrenii, to za tym idg bardzo powazne konsekwencje
spoteczne, psychologiczne, rodzinne, ze jest to ten typ diagnozy, ktéry uruchamia
calg psychiatryczng maching. Ja z nig nie walczg, ale staram si¢ walczy¢ z jej dewia-
cjami, z jej jednostronno$cig, z gubieniem si¢ w niej indywidualnego losu cztowieka,
topienia go w kontek$cie administracyjnym, ktory jest uruchamiany przez termin
,,Schizofrenia”.

Wydaje mi si¢ to niestychanie niebezpieczne w przypadku mtodocianych pacjentow.
Dlaczego? Po pierwsze, czesto nie wiemy, czy mamy do czynienia z zaostrzeniem si¢
kryzysu adolescencji czy juz z psychoza. Po drugie, nawet jesli mamy do czynienia
z psychoza, to nie wiemy, w jakim stopniu jest ona wyrazem trudnosci realizacji zadan
rozwojowych, jakie ma przed sobg adolescent w okre§lonym kontekscie spotecznym,
rodzinnym, jaki bedzie przebieg dziejgcych si¢ proceséw i czym one si¢ skonczg. To
moze wiedzg juz koledzy, ktdrzy pracuja z chronicznymi pacjentami, bo widza, jak to
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si¢ skonczyto w tych przypadkach. Z zastrzezeniem, ze i tak méwimy tylko o obrazie
konca pewnej fazy zycia, bo poki cztowiek zyje, moze si¢ jeszcze nadal wiele w nim
1jego zyciu zmieniac.

W przypadku rzutu psychozy u adolescenta naprawde nie wiemy, jak to si¢ skon-
czy, jaki bedzie przebieg sytuacji, ktory zresztg zalezy w ogromnej mierze od tego,
co uruchomimy w sensie obrony tego cztowieka przed dalszym postepem psychopa-
tologii i przed naznaczeniem spotecznym, przed wykluczaniem spotecznym, przed
stygmatyzowaniem.

Naszym pierwszym przykazaniem i kluczowym zadaniem bylo zawsze i pewnie
jest nadal uchronienie mtodego pacjenta przed takg mniej pomys$ing okolicznos$cig.
Zeby uchronié go w pierwszym epizodzie psychotycznym przed ,,chronicznoscig”,
musimy uruchomi¢ catg bateri¢ sposobow, procedur, a wreszcie — przede wszystkim —
uruchomi¢ nasze my$lenie o tym, co mozna zrobi¢, co mozna wykorzysta¢, co mozna
w nim obudzi¢, co mozna w nim stymulowac.

Jesli chodzi o niezwykle istotne dziatania terapeutyczne w okresie zaostrzonego
kryzysu adolescencyjnego, tym bardziej epizodu psychotycznego u adolescenta, to
wydaje mi si¢ (i tak myslelismy od poczatku), ze nie mozna pracowac bez udziatu
rodziny. Taka postawa, takie przekonanie nie jest wylgcznie wynikiem myslenia teo-
retycznego, wiedzy zaczerpnigtej z literatury (cho¢ troche czytalismy). Jest przede
wszystkim wynikiem do$wiadczenia w pracy i dosSwiadczanej w niej nieustajgco
potrzeby zrozumienia tego, co si¢ wlasciwie dzieje z pacjentem, co si¢ dzieje miedzy
rodzicami a pacjentem, mi¢dzy pacjentem a nami, dorostymi, wreszcie pomiedzy te-
rapeutami a rodzicami pacjenta. PoczuliSmy to jako bezwzgledna ,,koniecznos$¢”, gdy
zaczeliSmy w klinice zajmowac¢ si¢ powazniej populacja adolescentow. Nie miejsce
tu i czas na analizowanie roli rodziny w powstawaniu zaburzen psychicznych, bo to
jest temat na odrebny kongres, ani nie miejsce tu na szczegétowe analizowanie metod
terapii rodzinne;.

Mam przekonanie, ze pewne nieswoiste cechy, elementy i procedury psychotera-
peutyczne sg czesto znacznie wazniejsze dla terapii roznych zaburzen psychicznych
niz wyspecjalizowane, tzw. kwalifikowane metody. Tak jest tez chyba w mys$leniu
o rodzinie pacjenta psychotycznego w pracy terapeutycznej. Otdz wydaje mi sie, ze —
niezaleznie od tego, jakie si¢ ma poglady i co zamierza si¢ dalej robi¢ w terapii — nalezy
zawsze dokona¢ analizy kontekstu rodzinnego pacjenta. Zobaczy¢, jaki jest uktad rol
w rodzinie, kim kto jest, kto ma role centralng, a kto peryferyczng — to jest myslenie
moze dzisiaj niezupetnie modne, ale jako$ nie umiem si¢ go wyzby¢ do tej pory. W
latach 70. i 80. duzo pisano na ten temat. Mozna te role traktowac jakby roztacznie
i osobno je analizowac¢: role dominujgca, np. matki, role peryferyczna, np. ojca, ale
mozna tez patrze¢ na ich interakcje, na systemowe zalezno$ci w rodzinie, w uktadzie
partnerskim, matzenskim, ktére doprowadzaja do tego, ze ludzie w takich rolach si¢
osadzaja i tak w swojej rodzinie funkcjonujg. Ma to bardzo istotne znaczenie: dysku-
syjne co do roli w etiopatogenezie psychozy, bardzo wazne w sensie terapeutycznym.
W sensie psychoterapeutycznym z takich nieswoistych wskazan ptyng sugestie co do
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kierunku pracy terapeutycznej nad zmiang funkcjonowania uktadu rodzinnego, kon-
stelacji rodzinnej, nad nadaniem innego znaczenia poszczego6lnym rolom w rodzinie
— na przyktad pracy nad zredukowaniem tej dominujacej, gtownej, centralnej roli
matki i wprowadzeniem do kontekstu rodzinnego, i do glgbszych relacji z dzieckiem,
ojca. Wiele napisano o tym, jak ojciec ze swej roli peryferycznej —na ogot ojciec per-
misywny, ustepujacy, z niskim poziomem ekspresji emocji, wycofujacy si¢ z jakich$
autorytarnych decyzji i z ,,pochtaniania” dziecka — moze odgrywac terapeutyczna,
psychoterapeutyczng role w leczeniu, w rehabilitowaniu, w prowadzeniu mtodocia-
nego pacjenta, ktory przezyt psychozg. I to w moim przekonaniu jest zdecydowanie
najwazniejsza wiedza i uniwersalne wskazowki do terapii z catej tej burzy, jaka wokot
terapii rodzinne;j istniata i istnieje w niektorych kregach.

Wydaje mi si¢ rowniez niezwykle istotne poznanie genogramu rodziny pacjenta,
rodziny generacyjnej i miejsca pacjenta w ciggu pokolen. Nie idzie mi tu 0 mechaniczne
wykresowe przedstawienie ile, gdzie, co si¢ dziato, ale jakie byly podstawowe domi-
nujace przekazy transgeneracyjne. Jakie byly oczekiwania wzajemne, oczekiwania od
dzieci, jakie mity funkcjonowaty w danej rodzinie, co rozumiano przez ,,dobra matke”,
»dobrego ojca” i,,dobre dziecko”? Co rozumiano przez ,,dobrg rodzing”? Co byto przy-
zwolone? Jaki system aksjologiczny panowat w rodzinie? Co byto wolno dziecku? Czy
wolno bylo odejs¢ i zaczaé zy¢ po swojemu, czy tez to wydawato si¢ w danej rodzinie
czyms$ horrendalnym i trzeba bylo zosta¢ i wyltgcznie kontynuowac tradycje rodzinng?
To bardzo istotne zagadnienia i cho¢ brzmig czasem abstrakcyjnie, to przy pierwszym
genogramie pacjenta (a nawet wlasnym) widzimy, jakie to ma olbrzymie znaczenie,
jakim olbrzymim ci¢zarem jest dla naszego zycia psychicznego i rozwoju.

Pracujac z rodzing pacjenta mozemy zobaczy¢ tez, jak bardzo sprawa oczekiwan
od dziecka jest zwigzana z genogramem, z transmisjg transgeneracyjng, przekazem
warto$ci i postaw. Istnieje taki stereotyp w literaturze, takze w beletrystyce, ze psy-
chotyk, ktos, kto choruje na schizofrenig, to jest cztowiek, ktory zawiodt oczekiwania.
Czesto tak jest w efekcie, jezeli idzie o oczekiwania wezesniejszych pokolen, rodzicow,
dziadkow. Natomiast ja jestem przekonana, ze sg to przede wszystkim te dzieci, od
ktorych juz z gory malo sie oczekuje, ze sg to dzieci, ktore uwazane sg od poczatku za
»gorsze”. Moze to jest zwigzane z tym wszystkim, co styszymy teraz i czego uczymy
si¢ od neurobiologdw. Moze te dzieci majg mniejszg ekspansywnos¢, moze majg cza-
sem mniejszg inteligencje, mniejsza site i kompetencje osobowosciowa. Moze mozna
moéwic, ze majg wiekszg podatnos$c na zranienie w kazdym rozumieniu tego stowa,
wielka vulnerability i w zwiazku z tym ewokuja u rodzicow takie postawy opiekuncze,
lekowe, zawlaszczajace, co wtornie skutkuje zawigzaniem relacji spotecznych, zawia-
zaniem relacji rowiesniczych, wielka trudnoscia w podejmowaniu wlasnych decyzji,
w formutowaniu i definiowaniu tozsamosci, czyli pryncypialnego zadania w okresie
adolescencji. Kim jestem? Kim bytem? Kim chce by¢? Sama psychoza utrudnia
uzyskanie tej pelnej tozsamosci, ale w potaczeniu z problemami adolescencji dopiero
stwarza trudno$¢ piramidalng. A jezeli mamy do czynienia w dodatku z dzieckiem,
ktore zawsze miato t¢ trudno$¢ w wyodrebnieniu sig, réznicowaniu siebie od swojego
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kontekstu, to wtedy stopien trudnosci narasta ogromnie.

Wreszcie, bardzo czgsto mamy do czynienia w tych konstelacjach rodzinnych
wlasnie ze zderzeniem sie¢ roznych projekcji rodzicow co do oczekiwan od siebie.
Matka i ojciec przewaznie pochodza z réznych rodzin generacyjnych, maja rozne
oczekiwania od malzenstwa, rodzicielstwa, od zycia, rozne plany. Przewaznie sg tego
nieswiadomi i bardzo czesto zaplatujg sie w jakis taki klincz wzajemne;j, ztej, nieade-
kwatnej, nieefektywnej komunikacji. W tym wszystkim znajduje si¢ dziecko, ktore
rowniez bardzo czesto jest triangulowane, tzn. angazowane przez jedno z rodzicéw do
tego, azeby zajeto stanowisko, azeby cos rozsadzito, co jest dla niego niemozliwe, za
trudne, obcigzajace, rodzi poczucie winy i bardzo powazne watpliwosci co do tego,
gdzie jest prawda, gdzie jest racja i co wlasciwie ma zrobi¢.

To sa takie, wydaje mi si¢, elementy, ktore, nawet jesli nie jesteSmy rodzinnymi
terapeutami i jezeli nie kontynuujemy pracy z rodzing w dalszym przebiegu leczenia,
musimy rozpoznaé, azeby w ogoéle pozna¢ teren, na ktérym si¢ poruszamy, azeby,
wreszcie, np. nie znalez¢ si¢ w takiej sytuacji, ze nasz zespol, nasz szpital, nasza kli-
nika to bedzie ta lepsza matka wobec tej ztej, prawdziwej matki pacjenta. Wyszlismy
juz z tego okresu pracy rodzinnej z pacjentami, ale jeszcze si¢ zdarzajg przypadki,
ze terapeuci budzg poczucie winy u rodzicow. Co wiecej, sa psychoterapeuci, ktorzy
uwazaja, ze jezeli spostrzegg u rodziny elementy patogenezy psychozy, to jest to
roOwnoznaczne z oskarzaniem jej.

Oczywiscie, nie mozna rodziny oskarzaé, bo ona przeciez nie chciata intencjonalnie
tych wszystkich zmian, ktore stworzyty psychopatologie, ona po prostu nie data sobie
rady. Musimy to wiedzie¢, ze nasza sytuacja jest wygodniejsza. Nie my odpowiadamy
za urodzenie si¢ tego dziecka i za jego wychowanie. My spotykamy rodzing w jakim$
momencie klgski, wszystko jedno, co si¢ dalej stanie. Nie czarujmy si¢ — umieszcze-
nie dziecka z powodu ostrych zaburzen psychicznych w szpitalu psychiatrycznym
jest przezywane jako klgska rodziny. Musimy o tym pamigta¢. Musimy te rodzine,
jej cierpienie uszanowac, probowac zredukowac jej lek i poczucie winy. Potem, jak
juz sie sytuacja nieco uspokoi, jak rodzina zobaczy, ze my z nig nie walczymy, tylko
chcemy jg zrozumiec i jej pomoc, mozemy sobie pozwoli¢ na aktywniejsze, cho¢ nadal
ostrozne, sposoby wprowadzania zmiany.

Prosze Panstwa, poniewaz muszg¢ juz konczyc¢, powiem wobec tego maksymalnie
krotko, ze oczywiscie indywidualna psychoterapia adolescenta ma znaczenie kapi-
talne, do$¢ wyrazny jest jednak podziat wsrod terapeutow — jedni preferujg te forme
terapii, inni preferuja inng. W naszym teamie na ogoét nie funkcjonowat taki duzy
rozdzial pomigdzy psychoterapeutami indywidualnymi a rodzinnymi i grupowymi,
poniewaz staraliSmy si¢ pracowac¢ kontekstualnie, to znaczy te wszystkie watki w so-
bie integrowac i taczy¢. I zawsze mnie to dziwi — moze nie dziwi, ale probuj¢ z tym
dyskutowag¢, kiedy niektorzy mtodzi terapeuci mowia: ,,nie moge pracowac z rodzing,
bo ja reprezentuj¢ pacjenta”. To wydaje mi si¢ jakim$ nieporozumieniem. My mamy
reprezentowacé ich, pacjenta i jego najblizszych, jako cato$é. Pacjent to jest cztowiek
w takim okresie zycia, w ktorym musi rozwigzac¢ swoje problemy w relacjach z rodzina,
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a do tego potrzebne jest to, abySmy my — terapeuci — to w sobie pomiescili.

Wreszcie cheg podkresli¢ to, o czym wspominal profesor Alanen, od czego my
w ogole zaczeliSmy prace z mlodziezg — wielki sens psychoterapii grupowej mio-
dziezy. Heterodiagnostyczna grupa terapeutyczna moze dawac pacjentom mozliwos¢
korekcji zachowan, mozliwos¢ kontaktowania si¢ z szerszym kontekstem spotecznym,
mozliwos$¢ nadrobienia brakow w komunikacji spotecznej, istniejgcych juz wezesniej
w ich zyciu.

Powiem jeszcze krotko o interdyscyplinarnym zespole terapeutycznym. Najlepiej,
jesli zespot ze sobg nie walczy, cho¢ czesto problemem w teamie interdyscyplinarnym
bywa to, ze bardzo trudno jest ustali¢ w nim, kto ostatecznie odpowiada za chorego.
Bardzo wazne jest, w moim mniemaniu, azeby nie dzieli¢ zespotu okresleniem, ze
lekarz jest biologiczny, a psycholog — psychoterapeutyczny. Musze powiedzieé, ze
jest to sytuacja, ktora doprowadza mnie do amoku. Leczenie musi by¢ zintegrowa-
ne. Psycholog pracujacy musi by¢ klinicysta, to znaczy rozumie¢ psychopatologie
i umie¢ oceni¢ stan kliniczny pacjenta, co nie znaczy, ze musi stosowac tabletki, ale
musi wiedzie¢, kiedy one bedg potrzebne. Tak samo lekarz bez potrzeb i umiejetnosci
psychoterapeutycznych w gruncie rzeczy nie jest dla mnie psychiatrg. Kepinski byt
naszym mistrzem, wiec nic dziwnego, ze tak mysle.

Wreszcie, na sam koniec — caty problem przeciwprzeniesien mtodziezowego psy-
choterapeuty, szczegdlnie majgcego do czynienia z psychozami, to jest zagadnienie na
osobne sympozjum, rzecz o kapitalnej wadze. Musimy ciggle siebie poznawac i pilno-
wac, aby sie nie uwikltaé, nie zidentyfikowaé, nie chcieé rzadzic i nie przeciwprzenosic¢
na pacjenta tego wszystkiego, czego$my nie rozwigzali w swoim zyciu.

PiS$miennictwo

1. Alanen YO. Schizofrenia. Jej przyczyny i leczenie dostosowane do potrzeb. Warszawa: Instytut
Psychiatrii i Neurologii; 2000.

2. Badura-Madej W. Dynamika procesu dojrzewania u mtodziezowych pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi i ich rodzenstwa. Analiza poréwnawcza. Praca doktorska, maszynopis. Krakow
1976.

3. Badura-Madej W. Psychologiczne problemy okresu adolescencji. W: Orwid M, red. Zaburzenia
psychiczne u mlodziezy. Warszawa: Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich; 1981.

4. Bomba J, red. Schizofrenia. Rozne konteksty, rozne terapie. Biblioteka Psychiatrii Polskiej.
Krakéw 2000.

5. Borszomenyi-Nagy I, Spark GM. Invisible loyalties. New York: Harper and Row Publishers;
1973.

6. Czabata JC. Rodzina a zaburzenia psychiczne. Krakéw: Instytut Psychoneurologiczny, Sekcja
Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego; 1988.

7. de Barbaro B. Mapa rodziny jako klucz do terapii rodzin w schizofrenii. W: Bomba J, red. Schi-
zofrenia. Rozne konteksty, rozne terapie. Biblioteka Psychiatrii Polskiej. Krakéw 2000.

8. Jozefik B. Percepcja migdzypokoleniowych wzorow relacji w rodzinach pacjentow z zaburzenia-
mi odzywiania sig i w rodzinach pacjentow chorujgcych na schizofrenie. Rozprawa doktorska.
Krakow 1998.

9. Kepinski A. Schizofrenia. Warszawa: Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich; 1974.



Maria Orwid

10.

11.
12.

14.

15.

17.

18.

Ludewig K. Terapia systemowa. Podstawy teoretyczne i praktyka. Gdansk: Gdanskie Wydaw-
nictwo Psychologiczne; 1995.

Namystowska 1. Terapia rodzin. Warszawa: Springer PWN; 1997.

Orwid Norwid, red. Zaburzenia psychiczne u miodziezy. Warszawa: Panstwowy Zaktad Wydaw-
nictw Lekarskich; 1981.

. Orwid M, Badura-Madej W. Sytuacja rodzinna a powstawanie zaburzen psychicznych u miodziezy

dojrzewajqcej. Folia Med. Crac. 1976; X VIII, 2.
Orwid M, Pietruszewski K. Psychiatria dzieci i mlodziezy. Wydanie II. Krakéw: Collegium
Medicum UJ; 1996.

Pietruszewski K. Obraz rodziny hospitalizowanego psychiatrycznie pacjenta mlodziezowego.
Psychiat. Pol. 1994; XXVIII: 5.

. Simon FB, Stierlin H, Wynne LC. The language of family therapy: A systemic vocabulary and

sourcebook. New York: Family Process Press; 1985.

Stierlin H. Family dynamics in psychotic and severe psychosomatics disorders: A comparison.
Fam. Syst. Med. 1983; 1.

Zubin J, Spring B. Vulnerability — a new view of schizophrenia. J. Abnorm. Psychol. 1977; 86.

Praca zaméwiona przez redakcje Adres:  Klinika Psychiatrii Dzieci i Mlodzie-

Katedra Psychiatrii CM UJ



