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Summary

Creating successful partnerships is important for the overall quality of life. People suffer-
ing from schizophrenia experience significant difficulties in entering and maintaining dyadic
relationships due to psychotic symptoms, consequences of the disease and its treatment or
social stigmatization. Difficulties in creating intimate relationships are noticed already dur-
ing adolescence, constituting one of the elements of prepsychotic changes. Among people
diagnosed with schizophrenia, women more often than men create dyadic relationships,
which may be due to the later onset of the disease, better indicators of social functioning, and
favorable socio-cultural patterns. Among coupled individuals, the quality of their relation-
ships is important for the course of the disease and treatment. People with schizophrenia often
prefer to bond with other patients because of the possibility of creating a balanced relationship
providing acceptance and support. Healthy partners of people with schizophrenia, due to the
burden arising from the specificity of the disease and commitment to care for a sick partner,
also need professional support. Issues regarding dyadic relationships should be included in
a holistic therapeutic approach to people diagnosed with schizophrenia.
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Wprowadzenie

Zwiazki diadyczne (tj. bliskie relacje oparte na uczuciach erotycznych) oséb cho-
rujacych na schizofreni¢ (SCH) to zagadnienie stabo poznane i czgsto zaniedbywane
w procesie leczenia. Diagnoza SCH czgsto przestania indywidualne cechy i potrzeby
0s6b nig dotknigtych i automatycznie kwalifikuje je jako niezdolne do kontrolowania
swojej seksualnosci czy pehnienia funkcji partnerskich i rodzicielskich, a ekspresja
potrzeb relacyjnych i seksualnych chorych bywa traktowana jako przejaw ich zabu-



862 Jarostaw Stusinski i wsp.

rzonego funkcjonowania badz potencjalne niebezpieczenstwo dla ich zdrowia [1-3].
Tymczasem ta sfera wymaga doktadnego przestudiowania i rutynowego uwzglednia-
nia w praktyce klinicznej co najmniej z dwoch powodow. Po pierwsze, mozliwo$¢
zawarcia przez doroste osoby dobrowolnych zwigzkéw diadycznych, trwania w nich
1ich rozwigzania jest powszechnie uznawana za jedno z fundamentalnych praw czlo-
wieka i zostata wyszczegolniona w migdzynarodowych deklaracjach, m.in. w art. 16
Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka [4], art. 11 Deklaracji Praw Seksualnych
Czlowieka [5] czy art. 23 Konwencji Praw Osob Niepelnosprawnych [5]. Po drugie,
sfera bliskich zwigzkow 1 seksualnosci odzwierciedla zdolno$ci w obszarze relacji
migdzyludzkich, realizacji konkretnych celéw i zaspokajania potrzeb. Stanowi zatem
wrazliwy wskaznik cato$ciowego funkcjonowania pacjentow oraz ma istotne znaczenie
dla jakosci ich zycia [7].

Niniejszy niesystematyczny przeglad literatury przedmiotu ma na celu oceng
potrzeb relacyjnych, zdolnosci ich zaspokojenia oraz ich znaczenia dla stanu zdrowia
i funkcjonowania 0so6b chorujacych na SCH, jak réwniez wskazanie na koniecznos$é
traktowania sfery relacyjnej jako integralnego elementu leczenia SCH. W toku wywodu
zostang poddane weryfikacji nastepujace zatozenia: (1) SCH zasadniczo nie zmienia
potrzeb relacyjnych, jednak stanowi dla 0sob niag dotknietych znaczne utrudnienie
w ich zaspokojeniu przez stworzenie i utrzymanie zwigzkow diadycznych; (2) ple¢
chorych istotnie réznicuje tworzenie i utrzymanie przez nich zwiazkéw diadycznych;
(3) zwiazki diadyczne o0so6b chorujacych na SCH cechujg si¢ wigkszym nasileniem
trudnosci w zakresie intymnosci i dopasowania partneréw, przez co sa bardziej narazone
na rozpad; (4) bycie w zwiazku diadycznym taczy si¢ z korzystniejszym przebiegiem
choroby i lepszym funkcjonowaniem chorych oraz (5) osoby chorujace na SCH maja
wigksze szanse na stworzenie zwigzkéw diadycznych z osobami takze chorujgcymi
psychicznie, a zwiazki migdzy osobami chorujacymi na zaburzenia psychotyczne
nie stanowig same w sobie zagrozenia dla ich dobrostanu. Opracowanie zostanie
zwienczone proba sformutowania konkretnych wytycznych dla klinicystow na temat
wilaczenia problematyki bliskich relacji w zakres leczenia SCH.

Potrzeby relacyjne i seksualne chorych

Szeroki zakres 1 daleki zasieg zmian zachowan, reakcji emocjonalnych i procesow
mys$lowych w SCH znaczaco wptywa na relacje spoteczne i osobiste chorych [7].
Harley i wsp. [8] wykazali, ze 56% ze 137 0s6b chorujacych na SCH lub zaburzenia
schizoafektywne (SZA) nigdy nie byto w intymnym zwigzku. Pacjenci z SCH rzadziej
doswiadczajg bycia w relacji seksualnej w ciggu zycia na tle innych grup pacjentow
cierpigcych na zaburzenia psychiczne [9].

Ten stan rzeczy bywa uzasadniany wycofaniem spotecznym i brakiem zaintere-
sowania chorych bliskimi kontaktami czy trwatymi relacjami [3]. Badanie Tsirigotisa
1 Gruszczynskiego [10] obejmujace 78 chorych na SCH i 78 zdrowych oséb wykazato,
ze pacjenci byli w mniejszym stopniu zainteresowani kontaktami z plcig przeciwna,
czerpali mniej zadowolenia z takich kontaktow i przejawiali w nich wigksza rezerwe,
nie$mialo$¢ i hamowanie odruchowych reakcji, a takze przypisywali mitosci nizsza
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range. Rozya i wsp. [11] odnotowali w grupie 40 0s6b z SCH znacznie nizszg ,,zdolnos¢
do kochania” (w Kwestionariuszu do pomiaru mocnych stron charakteru) w stosunku
do 40 o0sob zdrowych, co wigzato si¢ z obnizeniem satysfakcji z zycia. Istnieje jednak
istotna réznica mi¢dzy brakiem potrzeby nawiazywania relacji intymnych a brakiem
zdolno$ci ich tworzenia.

Dotychczasowe doniesienia sugerujg, ze potrzeby relacyjne w SCH w duzej mierze
pozostaja zachowane, mimo zmian w do§wiadczaniu i interpretacji rzeczywisto$ci czy
trudnosci w relacjach interpersonalnych. Z przegladu literatury de Jagera i McCanna
[12] wynika, ze w sferze relacji intymnych potrzeby i pragnienia 0so6b z psychozg nie
r6znig si¢ zasadniczo od populacji ogdlnej, lecz pozostajg przewaznie niezaspokojone.
Badanie Vucic-Peitl i wsp. [13] wérod 200 oséb z SCH 1 100 0s6b zdrowych dopasowa-
nych pod wzgledem wieku i ptci potwierdza, ze osoby chorujgce na SCH nie roznig si¢
istotnie od 0sob zdrowych pod wzgledem §wiadomos$ci wlasnej seksualno$ci, gotowosci
do aktywnosci seksualnej i pragnienia przygod seksualnych (sexual adventurism).
Cechuja je jednak wyzsze negatywna emocjonalno$¢ i niekompetencja seksualna oraz
nizsza satysfakcja seksualna niezaleznie od czasu trwania choroby i leczenia.

Wplyw choroby i leczenia na sfere¢ relacyjna

SCH - z powodu znacznego uposledzenia funkcji psychicznych i spotecznych —
oraz jej leczenie stanowig istotne utrudnienie dla stabilnych zwigzkéw diadycznych.
Nieufnos¢, objawy wytworcze, niekontrolowane zachowania, deficyty funkcji po-
znawczych, obnizenie motywacji i zainteresowan, wycofanie spoteczne, zmniejszona
ekspresja emocjonalna czy anhedonia w duzym stopniu ograniczaja zdolnosci relacyjne.
Dziatania niepozadane lekoéw przeciwpsychotycznych (LPP): spowolnienie, sztywno$§¢
migéni, zmiany mimiki i motoryki czy przyrost masy ciata, moga pozbawiaé poczucia
atrakcyjno$ci 1 wywotywaé zawstydzenie, a przez to obniza¢ samooceng i sprzyjac
wycofaniu [2, 14-16].

Przeprowadzone badania sugeruja, ze wigkszo$¢ 0sob z rozpoznaniem SCH
doswiadcza stopniowego zaktocenia prawidtowego rozwoju psychoseksualnego
rozpoczynajacego sie w okresie dojrzewania u m¢zczyzn 1 we wezesnej dorosto-
$ci u kobiet. Mezczyzni majg trudnosci ze znalezieniem partnera seksualnego oraz
gorzej funkcjonujg seksualnie przed zdiagnozowaniem u nich choroby. Kobiety
czesto sg w stanie znalez¢ partnera seksualnego, wiekszo$¢ wychodzi za maz, jednak
w pozniejszym okresie wzrasta liczba rozwodow. Wadg tego typu badan jest to, ze
retrospektywna ocena funkcjonowania seksualnego nie jest wiarygodna i nie bierze
pod uwage wielu zmiennych. Snyder i Whisman [17] twierdza, Ze na tle biologicznej
wrazliwosci pacjentow stresujace wydarzenia wynikajace z bliskich zwigzkoéw — lub
alternatywnie z ich braku — mogg stanowi¢ istotny czynnik rozwoju choroby. Autorzy
dodaja, ze zrozumienie, w jaki sposob zwiazki wptywaja na przebieg choroby, zarowno
pozytywnie, jak i negatywnie, moze poméc w procesie rehabilitacji.

Istnieja przestanki, by przyjaé, ze deficyt zdolnosci tworzenia zwigzkdéw seksual-
nych stanowi objaw psychozy poprzedzajacy wystapienie jej bardziej wyraznych symp-
tomow [18, 19]. Raboch [20] na podstawie badania 51 kobiet z SCH i 101 pacjentek
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ginekologicznych stwierdzit, ze rozwoj seksualny wérdéd badanych z SCH byt ,,znacznie
opo6zniony” — istotnie pozniej nawigzywaty one kontakty seksualne i tworzyty bliskie
relacje. Nie znalazt wszakze istotnych réznic w zakresie zainteresowania seksualne-
g0, zakochiwania si¢ czy liczby partneréw seksualnych. W dorostym zyciu kobiety
chorujace na SCH ujawnialy duzo gorsze parametry funkcjonowania seksualnego,
cho¢ nie odnotowano réznic dla chorych deklarujacych bycie w satysfakcjonujacych
zwigzkach. Dhugos$¢ choroby, liczba epizodéw i hospitalizacji czy obraz kliniczny
SCH nie byly istotnie zwigzane z parametrami funkcji seksualnych. Keefe i wsp. [21]
w badaniu 69 me¢zczyzn przewlekle chorujacych na SCH lub zaburzenie schizoafek-
tywne (SZA) wykazali, ze stabe przedchorobowe funkcjonowanie socjoseksualne
(nizszy poziom aktywno$ci spoteczne;j i seksualnej) wigzato sie z wigkszym nasileniem
objawow negatywnych, mniejszg liczbg objawdw pozytywnych, wigkszym ogdlnym
nasileniem psychopatologii oraz gorszym aktualnym funkcjonowaniem spotecznym
i zawodowym. Przedchorobowe funkcjonowanie socjoseksualne nie byto istotnie
powigzane z wiekiem badanych, wieckiem wystgpienia pierwszego epizodu choroby,
liczba 1 dhugo$cig hospitalizacji psychiatrycznych, czasem trwania choroby, poprawa
zdrowia przy leczeniu haloperidolem czy wyksztatceniem. Natomiast Joseph i wsp.
[22] w badaniu 280 ambulatoryjnych pacjentow z SCH lub SZA odkryli, ze lepsze
wyniki w zakresie funkcji poznawczych taczyly si¢ z mniejszym zaburzeniem funkcjo-
nowania w sferze zwiazkoéw romantycznych. Silny, dlugotrwaty zwigzek miedzy SCH
a samotnos$cig potwierdzito badanie Agerbo 1 wsp. [23] obejmujace 5341 pacjentow
z SCH przy pierwszym przyjeciu do placowki psychiatrycznej w latach 1970-1999
1 53 410 dopasowanych o0sob z grupy kontrolnej. Osoby chorujace na SCH rzadziej
byly w zwigzku dlugo przed pierwszym przyjeciem do szpitala. Pacjenci wyraznie
r6znili si¢ od populacji ogdlnej pod katem swojego stanu cywilnego, tj. rzadziej byli
w zwigzkach matzenskich, nawet 15-20 lat przed pierwszym przyjeciem do szpitala
psychiatrycznego i do 20-25 lat po nim.

Objawy SCH, dziatania niepozadane LPP, czestsze wystepowanie chordb soma-
tycznych (np. sercowo-naczyniowych, hormonalnych), otytosci oraz szkodliwych
nawykow (np. palenia) odpowiadajg za czeste wystgpowanie w tej populacji chorych
dysfunkcji seksualnych. W wypadku osdb w zwiagzkach dysfunkcje obnizaja satysfakcje
seksualng pary i wigzg si¢ z pogorszeniem jej funkcjonowania w innych obszarach.
Wsrdd osdb samotnych natomiast wywotuja lgk przed kompromitacjg i porzuceniem,
co sprzyja wycofaniu z prob inicjowania blizszych znajomosci. Pacjenci aktywni
seksualnie przed wystapieniem choroby moga zachowac potrzebe kontaktow nie-
zaleznie od psychopatologii. Jej realizacja jednak niekoniecznie odbywa si¢ wtedy
w statym i monogamicznym zwiazku, lecz przyjmuje postac przygodnych stosunkow
wynikajacych z dostgpnosci partnera czy ostabionej kontroli zachowan. Takie relacje
nie tylko sa mniej satysfakcjonujace i intymne, ale tez narazaja pacjentdéw na choroby
przenoszone na drodze kontaktow seksualnych [3, 18, 19, 24-26].

Warunki zycia chorych, w tym pobyty na oddziatach psychiatrycznych, ograniczaja
mozliwosci realizacji intymnych potrzeb. Dla 0so6b bedacych w zwigzkach roztgka
zwigzana z hospitalizacjg stanowi duze wyzwanie. W wypadku 0s6b samotnych pobyt
na oddziale wyraznie zaw¢za mozliwosci nawigzywania i utrzymywania interakcji poza
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nim, ale takze umozliwia kontakty z innymi pacjentami, ktére znamionuje wigksze
zrozumienie i komfort. Poglebienie relacji jest jednak problematyczne w kontekscie
zasad placowki psychiatrycznej [3, 24, 27].

Réznice plciowe a zwigzki diadyczne chorych

Osoby chorujace na SCH rzadziej tworza zwigzki, zawieraja malzenstwa i utrzy-
muja partnerska aktywnos$¢ seksualng w porownaniu z populacja ogdlng. Badania
jednak zgodnie pokazuja, ze kobiety maja lepsze wskazniki w tych obszarach, co
koresponduje z danymi o ogo6lnie lepszym funkcjonowaniu spotecznym kobiet z SCH
przed zachorowaniem i po nim [28-31]. Ze wzgledu na czesto pdzniejszy poczatek
choroby kobiety maja wigksze szanse nabycia zdolno$ci spotecznych i stworzenia
relacji przed wystgpieniem zmian przez nig wywotanych [24, 32].

Ple¢ réznicuje powigzania miedzy bliska relacja a przebiegiem choroby. Walker
1 wsp. [32] w badaniu 882 pacjentow z SCH odkryli interaktywny efekt pici i stanu
cywilnego. Najnizsze wyniki w zakresie objawow psychopatologicznych odnotowano
dla Zzonatych mezczyzn, podczas gdy najwigcej symptomow prezentowaty kobiety
zamgzne. Z jednej strony moze to by¢ spowodowane odmiennym wptywem matzen-
stwa na przebieg choroby w zalezno$ci od pfci, tj. nasilaniem objawdw u kobiet i ich
tagodzeniem u me¢zczyzn. Z drugiej za$§ powodem moze by¢ wigksza sktonno$¢ do
pozostania w matzenstwie w wypadku bardziej symptomatycznych kobiet i mniej
symptomatycznych mezczyzn. Istotnym czynnikiem jest tu tez charakterystyka matzon-
kow, ich stabilnos$¢ psychiczna i zdolno$¢ zapewnienia wsparcia, ktore majg korzystny
wplyw na przebieg choroby niezaleznie od plci. Finskie badania na duzych populacjach
pacjentow psychiatrycznych [33, 34] wskazaly, ze wérdd osob z SCH kobiety czesciej
byty w statym zwiazku i mieszkaty z partnerem lub samotnie niz me¢zczyzni, ktorzy
cze$ciej mieszkali z rodzicami. Jako$¢ zycia oceniono jako najnizsza u samotnych mez-
czyzn w poréwnaniu z m¢zezyznami w zwiazkach i kobietami. Jako$¢ zycia u kobiet
bylta oceniana ogdlnie wyzej, niezaleznie od tego, czy byly w zwigzku, czy tez nie.

Specyfika zwigzkéw 0séb ze schizofrenia

Objawy psychotyczne moga zmienia¢ postrzeganie przez chorych ich partneréw
i relacji. Objawy pozytywne moga obejmowac urojenia o przemocy seksualnej ze
strony partnera, o jego niewiernosci, o zastgpieniu bliskiej osoby sobowtorem (zespot
Capgrasa) czy byciu obiektem uczu¢ innych (zespot de Clérambaulta) [18]. Takze
objawy negatywne, np. apatia czy zaniedbanie, z duzym prawdopodobienstwem beda
obniza¢ jako$¢ zwigzku. Jako$¢ relacji ma ogromny wptyw na przebieg choroby. Wy-
sokie wskazniki wyrazanych emocji (expressed emotions — EE), czyli wysoki poziom
wrogosci, krytyki 1 nadopiekunczo$ci przy braku ciepta emocjonalnego, stanowig
wazny predyktor nawrotu choroby. Cho¢ badania nad EE dotycza gtéwnie rodzin
generacyjnych, mozna zatozy¢ analogiczng prawidtowos¢ wérdd partnerow [18].

Zwiazki 0s6b z powazna choroba psychiczna charakteryzuja si¢ mniejsza intym-
no$cig i zaangazowaniem oraz gorzej ocenianymi dopasowaniem i satysfakcja niz
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w populacji ogdlnej. W badaniu Perry i Wrighta [3] wsrdd 369 pacjentéw z zaburze-
niami afektywnymi i psychotycznymi wykazano, ze w wigkszo$ci byli oni samotni,
czgdciej nawigzywali zwigzki krotkotrwate badz dlugotrwale relacje bez powaznych
zobowigzan. Czesciej tez utrzymywali zwigzki rownolegte, wezesniej angazowali sig
w aktywno$¢ seksualng z nowymi partnerami, a partnerzy pacjentow byli mniej zinte-
growani z ich sieciami spotecznosciowymi. Pacjenci donosili o0 mniejszej satysfakeji
fizycznej z kontaktow seksualnych ze swoimi partnerami i rzadszym przezywaniu
orgazmu. Aggarwal i wsp. [35] porownali 76 pacjentéw z SCH i 58 z zaburzeniami
depresyjnymi pozostajacych w zwiazku matzenskim. Badani z SCH ujawnili stabsze
dopasowanie matzefiskie i niskg jako$¢ matzefistwa. Ponadto nizej oceniali satysfakcje
seksualng, mimo ze nie r6znili si¢ od pacjentow depresyjnych pod wzgledem czesto-
$ci zaburzen seksualnych. Czas trwania malzenstwa nie mial znaczacego wptywu na
przystosowanie matzenskie i seksualne.

Wsréd oséb z SCH opisano gorsza jakosc¢ 1 trwato$¢ zwigzkdéw. Beach i wsp. [36]
obserwowali matzenstwa 37 pacjentow z depresja, 38 z zaburzeniami dwubiegunowymi
121 z SCH w poréwnaniu z 49 matzefnstwami osob zdrowych. Po 3 latach wszystkie
grupy kliniczne miaty istotnie wyzsze odsetki rozwoddw niz grupa kontrolna. Wsrod
matzenstw, gdzie jedno z partneréw chorowato na SCH, stwierdzono tendencje do
zglaszania najwigckszego niedopasowania matzenskiego, jednak réznice w stosunku
do innych grup nie byly istotne statystycznie. Przy czym 71% respondentow z tej
grupy miato negatywny przebieg matzenstwa w ciggu 3 lat. Thara i Srinivasan [37]
zbadali zmiany stanu cywilnego 76 pacjentdw z SCH w okresie 10 lat. Z utrzymaniem
malzenstwa byly zwigzane jego zawarcie przed wystgpieniem choroby, obecno$é
dzieci, krotszy czas trwania choroby w momencie rozpoczecia badania i obecnosé
omamow stuchowych przy przyjeciu na oddzial. Natomiast utrzymaniu matzenstwa
nie sprzyjaly bezrobocie i obnizenie statusu spoteczno-ekonomicznego oraz sptycenie
afektu i zaniedbywanie siebie.

Brakuje danych o czynnikach intrapsychicznych istotnych dla tworzenia i utrzy-
mania zwigzkdw u os6b z SCH. Wyjatkiem jest badanie Uznanskiej i Czabaty [38]
wskazujace, ze pacjenci chorujacy na SCH bedacy w statych zwigzkach (n = 30)
r6znig si¢ od pacjentow samotnych (n = 30) wickszym pragnieniem i staraniem si¢
utrzymywania statych zwigzkow oraz wigkszym otwarciem na innych ludzi, ich po-
trzeby, uczucia i poglady. Badani w zwiazkach byli bardziej sktonni do kompromisu
irobienia czego$ dla innych, lecz w mniejszym stopniu obawiali si¢ zmian i oczekiwali
od idealnego partnera opieki nad innymi i gotowosci do zmian.

Zwiazki diadyczne a przebieg choroby

Dotychczasowe badania sugeruja, ze pozostawanie w zwigzku postrzeganym przez
oboje partnerow jako udany stanowi czynnik, ktéry pomaga radzi¢ sobie z choroba.
Wplywajac pozytywnie na funkcjonowanie oséb dotknigtych SCH, bliska relacja
przyczynia si¢ do ich pehiejszego powrotu do zdrowia. Badania wskazuja, ze osoby
z rozpoznaniem SCH pozostajace w zwigzku matzenskim sg rzadziej hospitalizowa-
ne oraz fatwiej integruja si¢ ze spotecznoscia niz osoby rozwiedzione czy samotne.
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Autorzy badania wnioskuja, ze podstawowa i uniwersalna potrzeba ludzi, by czu¢ si¢
kochanym i potrzebnym, jest zaspokajana w zwigzku malzenskim [39 za: 40].

Salokangas [34] w pigcioletnim badaniu 227 pacjentow z SCH dowiodt, Zze zycie
z partnerem stanowito gtéwny czynnik odpowiadajacy za korzystne funkcjonowanie
1 tagodniejszy przebieg choroby. Najlepsze wyniki w zakresie parametrow klinicz-
nych i funkcjonowania uzyskiwali pacjenci mieszkajacy z partnerami. Utrzymywali
oni najbardziej intensywne relacje z cztonkami rodziny i przyjacidotmi w pierwszych
latach choroby, co mozna wyjasni¢ lepszym funkcjonowaniem przedchorobowym
pacjentow w zwiazkach, jak rowniez korzystnym wpltywem zwigzku na utrzymanie
relacji z bliskimi nawet w pierwszych i najci¢zszych etapach choroby. Wysoki poziom
interakcji spotecznych sprzyjat poprawie zdrowia w zakresie objawow psychotycz-
nych i depresyjnych — pacjenci mieszkajacy z partnerami mieli pod koniec obserwacji
znacznie nizszy poziom tych objawdw niz inni badani, mimo ich poczatkowego wy-
réwnania. Ogdlnie w mniejszym stopniu wymagali oni opieki szpitalnej i przyjmowali
mniejsze dawki LPP.

Zmudaiwsp. [41] stwierdzaja, Ze cho¢ bliska i satysfakcjonujaca relacja nie stanowi
petnego zabezpieczenia przed nawrotem choroby, poczucie bezpieczenstwa i aktywi-
zowane w niej pozytywne emocje stanowig znaczne wzmocnienie we wszystkich wy-
miarach funkcjonowania i silng motywacje w procesie zdrowienia. Z kolei samotno$¢
stanowi jeden z gtownych czynnikéw obnizajacych jako$¢ zycia. Badanie Cardoso
1wsp. [42] na 123 ambulatoryjnych pacjentach z SCH ujawnito, ze cywilny stan wolny
wyraznie zwigkszal prawdopodobienstwo niskiej jako$ci zycia zarowno w wymiarze
og6lnym, jak i w sferach zawodowej oraz intrapsychicznej i interpersonalnej. W bada-
niu Nyer i wsp. [44] u 0s6b w $rednim i starszym wieku z SCH lub SZA i objawami
depresji status cywilny byt istotnie zwigzany z jako$cig zycia oraz obecnoscig mysli
samobdjczych. Jakos¢ zycia byla istotnie wyzsza w grupie osob zyjacych w matzenskich
lub nieformalnych zwigzkach w poréwnaniu z grupa oséb samotnych, w czym moze
posredniczy¢ przywigzanie (poczucie emocjonalnej bliskosci 1 bezpieczenstwa) jako
czynnik pozytywnie wptywajacy na jako$¢ zycia osob z SCH lub SZA [43]. Ponadto
osoby pozostajace w zwigzku matzenskim zglaszaly mniej mysli samobdjczych niz
osoby niezame¢zne, co autorzy ttumaczg tym, ze osoby przezywajace rozpad zwigzku
lub jego utrate narazone sg na wigksze ryzyko popetnienia samobojstwa [44].

Zwigzki miedzy osobami chorujgcymi psychicznie

Specyfika zycia 0s6b chorujacych na SCH (redukcja sieci spotecznych, hospitali-
zacje) zwieksza szanse na nawigzanie relacji z osobami takze chorujacymi psychicznie.
Thomsen 1 wsp. [45] zbadali wzorce kohabitacji migdzy osobami przeciwnej pitci
w dunskiej populacji w okresie 13 lat, wykazujac wsrdd osob chorujacych na SCH
wyrazng tendencje do kohabitacji z osobami z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi,
zwlaszcza SCH. Wsrod badanych mieszkajacych z osobg chorujaca na SCH wystepo-
wata wyraznie zwickszona czesto$¢ diagnozowania epizodu depresji i jeszcze wigksza
rozpoznania SCH. Kobiety zyjace zmezczyzng z SCH miaty az dwunastokrotnie wigk-
sze ryzyko SCH niz kobiety mieszkajace z m¢zczyznami niechorujacymi psychicznie.
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Perspektywa zwigzku z osobg takze chorujacg moze byc¢ oceniana jako korzystna ze
wzgledu na szans¢ stworzenia wyréwnanej relacji zapewniajacej akceptacje i wsparcie
[27,46]. Shanks i Atkins [47] ocenili 22 matzenstwa, w ktérych oboje partnerzy mieli
diagnozy psychiatryczne (13 mezczyzn i 8 kobiet miato rozpoznanie SCH; w 5 mat-
zenstwach oboje partnerzy mieli SCH). U pacjentow obu plci po $lubie nie zmienita
si¢ znaczaco liczba wizyt ambulatoryjnych, ale czas spedzony w szpitalu byt znacznie
krotszy. Badanie nie potwierdzito szkodliwego wptywu zwigzku na zdrowie psychiczne,
araczej zademonstrowato zdolno$¢ do budowania stabilnych i zadowalajacych relacji
migdzy osobami chorujacymi psychicznie.

Uwzglednianie problematyki zwiazkow diadycznych w kontekscie diagnostyki
i leczenia schizofrenii — wskazowki dla klinicystow

Uznajac, ze celem kompleksowej opieki nad pacjentem jest nie tylko redukcja
objawow psychotycznych, ale takze budowanie zdolnosci pacjentow do prowadzenia
satysfakcjonujacego i produktywnego zycia, aspekt relacji uczuciowych i seksualnych
nie moze zosta¢ w niej pominigty. Niestety w literaturze przedmiotu znajdziemy
niewiele wskazowek dotyczacych sposobow czy scenariuszy prowadzenia rozmow
z osobami chorujacymi psychicznie i ich partnerami na temat relacji seksualnych.
Brakuje rowniez narzegdzi przeznaczonych do okreslenia ich potrzeb czy trudnosci,
ktore nierozerwalnie wigza si¢ z doswiadczeniem choroby, a wigc nie sg uniwersalne
dla og6hu populacji. Podobnie zaniedbana jest kwestia $wiadczenia profesjonalnej
pomocy skupionej na zwigzkach diadycznych 0so6b chorych. Wigkszo$¢ autoréw
podkresla jednak uzytecznos¢ treningéw umiejetnosci komunikacyjnych, a terapia
partnerska czy seksualna, jesli bierze pod uwage specyfike funkcjonowania osob
chorych, moze okazac si¢ wystarczajgca w przezwyci¢zeniu ich problemow. Ponizej
zaprezentowano siedem podstawowych zasad (wraz z uzasadnieniem) dotyczacych
kwestii relacyjnych, ktore powinny uwzgledniaé holistycznie prowadzone diagnostyka
i leczenie 0sob chorujacych na SCH.

I.  Pacjenci maja takie same potrzeby relacyjne jak wszyscy inni, a zagadnienia
dotyczace bliskich zwigzkow powinny by¢ traktowane jako rutynowy element
diagnostyki i leczenia.

Powszechne zalozenie, ze osoby chorujace na SCH nie maja potrzeby nawiazy-

wania bliskich relacji uczuciowych czy seksualnych, sprawia, ze sg one pomijane

w procesie leczenia [3, 8]. Dostrzegalna jest rowniez obawa, ze poruszanie te-

matow szczegolnie intymnych wyzwoli silne emocje sprzyjajace dekompensaciji,

utrudni proces leczenia czy bedzie potraktowane jako zacheta do niekontrolo-
wanych zachowan seksualnych. W jednym z badan zauwazono, ze pielggniarki
niech¢tnie rozmawialy z pacjentami o ich seksualnos$ci, poniewaz nie uznawaty
tego za element swojej pracy, wskazywaly na wlasne braki w zakresie eduka-
cji seksualnej oraz uwazaty chorych za ,,pozbawionych seksualno$ci” i ,,zbyt
chorych”, by podejmowac taka tematyke [48]. Podobnie psychiatrzy moga
postrzega¢ osoby z SCH jako ,,aseksualne” lub zbyt odizolowane spotecznie,
by mogty angazowac si¢ we wspotzycie seksualne [49]. Tymczasem pacjenci
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czgsto sg gotowi rozmawiac o zwigzkach i seksualnos$ci, potrafiag wyrazaé swoje
przezycia i pragnienia oraz przyjmowa¢ informacje. Rozmowy ze specjalista na
tematy intymne powinny by¢ przeprowadzane z poszanowaniem prywatnosciiw
atmosferze zaufania [2, 20, 23, 25, 50].

Potrzeby relacyjne powinny by¢ okreslane u kazdego pacjenta, a do klinicysty
nalezy zainicjowanie rozmowy na ten temat.

Potrzeby pacjentoéw i ustalane na ich podstawie cele terapii na ogot koncentruja si¢
wokot pomocy w zwigkszeniu umiejetnosci nawiazywania intymnych relacji, jak
réwniez odgrywania zréznicowanych rol w uktadzie partnerskim pomimo ograni-
czen, jakie moga narzuca¢ objawy chorobowe. W badaniu Ostman i Bjérkman [51]
zardwno pacjenci, jak i ich partnerzy wskazywali, ze starali si¢ poruszy¢ problem
seksualno$ci podczas regularnych sesji terapeutycznych, jednak pozostawato to
bez zadnej reakcji ze strony lekarzy. Kwestii zwigzanych z seksualno$cig unikano
nawet podczas pobytow na stacjonarnych oddziatach psychiatrii. Jednoczesnie
wyrazali oni pragnienie dostepu do takiej formy opieki, zar6wno w szpitalnej, jak
i ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej, w ktorej lekarze otwarcie rozmawialiby
znimi o ich seksualnosci, nie ograniczajac si¢ do diagnostyki dysfunkcji. Partnerzy
podkreslali, ze z rado$cig przywitaliby inicjatywe uwzgledniajaca ich w procesie
terapeutycznym i leczniczym, poniewaz ich zycie jest juz powigzane z zyciem
pacjentdow, w ten czy inny sposéb oboje zyja z choroba [51].

Narz¢dziem przeznaczonym do oceny ztozonych potrzeb klinicznych i spo-
tecznych 0s6b z chorobami psychicznymi jest Camberwell Assessment of Need
(CAN) [52]. Kwestionariusz obejmuje 22 pozycje stuzace do oceny problemow,
takze tych odnoszacych sie do kwestii intymnych relacji i ekspresji seksualnej,
dokonywanej zarowno przez personel, jak i pacjentow. Jedna z prac ujawnita
znaczne rdznice miedzy postrzeganiem potrzeb przez personel i pacjentdw
— prawie wszyscy pacjenci (90%) zidentyfikowali swoja potrzebg w zakresie
wyrazania seksualno$ci, podczas gdy personel nadat temu bardzo niski prio-
rytet. Ta rozbiezno$¢ moze uwydatniaé obawy zwigzane z postawa personelu
w odniesieniu do potrzeb seksualnych chorych i potencjatem do rozmowy na ten
temat [53, 54]. Warto byloby wiec zacheci¢ personel medyczny do autorefleks;ji
irozwazenia wlasnych uprzedzen dotyczacych wspomnianych par, aby zapewnic
im skuteczniejsze wsparcie [55].

Wsparcie udzielane pacjentom w zakresie relacji erotycznych musi uwzgledniaé
ich bezpieczenstwo i dobrostan.

Poniewaz osoby chorujace na SCH majg zwickszone ryzyko doswiadczania
roznych form przemocy, specjaliSci powinni zachowa¢ czujno$¢ wobec jej
symptoméw takze w sferze zwigzkoéw pacjentdw. Rutynowo przy omawianiu
funkcjonowania relacyjnego i seksualnego pacjentow powinny by¢ podejmowa-
ne zagadnienia profilaktyki choréb przenoszonych droga ptciowa i planowania
rodziny. Interwencje skierowane na usprawnienie zdolno$ci nawigzania i utrzy-
mania bliskich relacji wymagaja wczesniejszej redukeji objawow psychotycznych
iuzyskania przez pacjentow krytycyzmu [2, 3, 39, 50, 56]. Istotnym aspektem jest
okreslenie zdolnosci pacjentéw do dobrowolnego i §wiadomego zaangazowania
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si¢ w relacje seksualne. Zaburzenia my$lenia i percepcji, wahania nastroju, impul-
sywnos$¢ 1 sugestywnosc¢ itd. znaczaco utrudniajg chorym zdolno$¢ adekwatnego
rozeznania sytuacji i wyrazenia zgody, co czyni ich szczeg6lnie narazonymi na
wszelkie formy przemocy seksualnej oraz niepozadane konsekwencje aktywno-
Sci seksualnej, takie jak infekcje przenoszone podczas kontaktow seksualnych
iniechciane ciaze. Z tych powodow Mandarelli i wsp. [50] opracowali czgsciowo
ustrukturyzowany wywiad dla klinicystow Sexual Consent Assessment Scale
(SCAS) oraz jego skrocong wersje (SCAS-10). Badanie z zastosowaniem tego
narzedzia wérdd pacjentéw w ustabilizowanym stanie psychicznym (pod koniec
hospitalizacji) ukazato, ze osoby z zaburzeniami ze spektrum SCH (n = 31)
miaty mniejsza zdolno$¢ do wyrazenia zgody na kontakt seksualny niz pacjenci
z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi (n = 54), a takze miaty znaczne
deficyty w zakresie podstawowej wiedzy seksuologiczne;j.

Wiele 0s6b moze wymaga¢ pomocy w neutralizacji stresu wynikajacego ze
stygmatyzacji spowodowanej choroba, jak rowniez w zwiazku ze specyfika
seksualnos$ci danej osoby, jesli nie jest odbierana przez ogdt jako normatywna.
Przydatne moze by¢ zajecie si¢c kwestiami taczacymi si¢ z tozsamoscig seksualng
w planowaniu leczenia 0sob z chorobami psychicznymi, takimi jak doswiadczenie
dyskryminacji i przemocy w spotecznosci i placowkach terapeutycznych [57].
Proces leczenia powinien uwzglednia¢ funkcjonowanie zwigzkow diadycznych
chorych.

W wypadku pacjentéw pozostajacych w zwigzkach uwzglednienie w procesie
leczenia funkcjonowania ich relacji ma niebagatelne znaczenie dla jego przebie-
gu. Strategie skoncentrowane na minimalizacji konfliktéw i1 adaptacji do zmian
bedacych skutkiem choroby stanowig wazny element redukcji ryzyka nawrotu.
W wielu wypadkach (np. kryzysu w zwiazku, dysfunkcji seksualnych) zachodzi
konieczno$¢ wdrozenia terapii partnerskiej i seksualnej. Pomocne moze by¢ pro-
wadzenie dyskusji dotyczacej wyzwan wynikajacych z braku bliskos$ci seksualnej
w malzenstwie. Terapia i edukacja seksualna z reguty prowadzi do zwigkszenia
satysfakcji i intymnosci w zwiagzku [58]. Szczegolnej opieki wymagaja pacjenci
przezywajacy rozpad relacji, stanowigcy silnie stresujaca sytuacje obarczong
duzym zagrozeniem dla ich dobrostanu psychicznego.

Pomoc osobom chorujacym na schizofreni¢ w zakresie zwigzkow diadycznych
powinna odnosi¢ si¢ do potrzeb czy problemow specyficznych dla tej grupy.
Nawigzywanie intymne;j relacji stawia osoby chorujace na SCH przed dylema-
tem zwigzanym z ujawnieniem partnerom swojej diagnozy. Poczucie wstydu,
Iek przed odrzuceniem czy realne do§wiadczenia utraty waznej relacji z powodu
choroby zazwyczaj sa silnie stresujgce i potencjalnie stanowig zagrozenie dla
zdrowia psychicznego. Seeman [16] zwraca uwage, ze cho¢ tozsamo$é danej
osoby nie moze by¢ redukowana do jej diagnozy psychiatrycznej, to z powodu
konsekwencji, jakie niesie SCH dla wspolnego zycia, potencjalni partnerzy maja
prawo do informacji na ten temat. Ze wzgledu na znaczng stygmatyzacje osob
chorujacych ujawnienie diagnozy moze by¢ procesem stopniowym i w razie
potrzeby wspieranym pomocg specjalisty.
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Dylemat co do posiadania potomstwa wigze si¢ z obawami o dziedziczenie
przez nie choroby, wptyw cigzy i porodu na stan psychiczny chorych, a takze
o mozliwos$ci wychowania dzieci i zapewnienia im stabilnych warunkow zycia.
Watpliwosci budzi tez funkcjonowanie chorych w przysztosci, tj. czy w ogodle
ijak dtugo zdrowy partner bedzie zdolny opiekowac si¢ drugg osobg w podesztym
wieku lub gdy sam zacznie do$wiadczaé problemow zdrowotnych [16, 59].

W $wiadczeniu pomocy osobom chorujgcym na schizofreni¢ w zakresie nawig-
zywania i utrzymywania zwigzkow diadycznych zastosowanie znajdujg te same
metody, co w innych grupach pacjentow.

Klinicy$ci moga pracowac z osobami z SCH w celu poprawy ich ogdlnych
kompetencji spotecznych przez trening umiejgtnosci wpltywajacy na poprawe
zdolnosci konwersacyjnych, zachowan interaktywnych, inteligencji spotecznej/
percepcji, asertywnosci oraz umiejg¢tnosci chodzenia na randki/budowania relacji
[60]. Umozliwia on osobom ¢wiczenie takich scenariuszy, jak: rozpoczynanie
i podtrzymywanie rozmowy, zapraszanie kogo$ na randke, wyrazanie pozytyw-
nych uczu¢ i zwracanie si¢ do partnera z prosba o korzystanie z zabezpieczenia
przed cigza i chorobami przenoszonymi na drodze kontaktow seksualnych.
Cwiczenie takich scenariuszy zwigksza prawdopodobienstwo, ze umiejetnosci
spoteczne zwigzane z seksualnos$cig zostang przyswojone i skutecznie wdrozone
w rzeczywistych sytuacjach.

Wirod treningdéw umiejetnosci komunikacyjnych w zwigzkach zaden nie zostat
zaprojektowany specjalnie dla par, w ktorych jedno lub oboje partneréw cierpi
na chorobe psychiczng. Niektorzy autorzy proponowali uzycie programu Couple
Communication (CC) zaprojektowanego przez Millera, Wackmana i Nunnally’ego
(1992) dla par, w ktorych jedna z os6b choruje na SCH. Program jest do$¢ pro-
sty w obstudze, dzigki czytelnej instrukcji moga si¢ go tatwo i szybko nauczy¢
zardwno instruktorzy, jak i klienci. Wykorzystuje wizualne wskazowki pomocne
w nauce 1 format grupowy, ktéry zapewnia uczestnikom poczucie wiezi z innymi
w podobnych sytuacjach zyciowych [61]. Zawiera elementy instrukcji, modelo-
wania, odgrywania rol w trakcie sesji i ,,zadan domowych”. Proces nauczania
umiej¢tnosci komunikacyjnych podzielony jest na cztery gtoéwne sekcje (dbanie
o siebie, dbanie o partnera, rozwigzywanie konfliktow, wybor stylow komuni-
kacji). Uczac ekspresyjnych i receptywnych umiejetnosci werbalnych, a takze
rozwigzywania probleméw, powinien poprawia¢ komunikacje miedzy partnerami
[61]. Jedna z form psychoedukacji do wykorzystania w pracy z bliskimi os6b
dotknietych SCH stanowia gotowe poradniki przygotowane przez ekspertow
w dziedzinie zdrowia psychicznego i seksualnego dostepne online, takie jak np.
A Guide for Spouses of Partners with Serious Mental Illness (https://www.bcss.
org/support/guide-spouses-partners-serious-mental-illness/).

W wypadku pacjentow bedacych w zwigzkach ich partnerzy powinni w miare
mozliwo$ci by¢ angazowani w proces diagnostyki i leczenia.

Wywiad zebrany od partneréw czesto dostarcza waznych informacji na temat
stanu psychicznego pacjentow, zwlaszcza jesli ich krytycyzm jest ograniczony. Do
malzonkow naleza na ogoét decyzje dotyczace leczenia i sytuacji zyciowej chorych,
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jesli ich stan nie pozwala na wyrazenie swojej woli. Oczekuje si¢, ze w takich
okoliczno$ciach matzonkowie bedg dziata¢ w najlepszym interesie pacjentow,
opierajac si¢ na wiedzy o ich preferencjach lub na przewidywaniach ich decyzji
uksztattowanych na podstawie bliskiej relacji [62]. Zaangazowanie partneréw
w proces leczenia ma ogromne znaczenie dla jego powodzenia, poniewaz zwy-
kle to na nich spoczywa przynajmniej okresowo obowiazek opieki nad chorymi
inadzorowania ich leczenia. Efektywne spetnianie tej funkcji wymaga jednak ich
starannej edukacji [63, 64]. Zachecanie do stalego wspierania matzonkow jest tu
kluczowym elementem. Empatia okazywana przez personel medyczny zwykle
sprawia, ze para czuje si¢ mniej samotna ze swoimi problemami i ma wrazenie,
ze znalazta dla nich zrozumienie. Empatia w poradnictwie dla par moze zatem
zwigkszy¢ satysfakcje matzenska [65]. Duze wsparcie zapewniajg programy
adresowane do bliskich chorych, zwtaszcza w przetamywaniu izolacji spoteczne;j
i normalizacji do§wiadczenia choroby psychicznej bliskiej osoby. Bezposredniej
interwencji specjalistow wymagajg sytuacje, w ktorych partnerzy pacjentow sg
narazeni na szkody psychiczne i fizyczne, np. gdy stali si¢ obiektami urojenio-
wej zazdros$ci [18, 56, 59]. Wszechstronna edukacja powinna pomoc partnerom
w radzeniu sobie we wspdlnym zyciu z osoba, u ktorej zdiagnozowano SCH,
a parom zdoby¢ wiedze 1 umiejetnosci zwigkszajace szans¢ na utrzymanie zdro-
wego i stabilnego zwigzku [66].

Podsumowanie

Zwiazki diadyczne nalezy traktowaé jako warto$¢ istotng dla optymalnego funk-
cjonowania i jakoS$ci zycia cztowieka niezaleznie od stanu jego zdrowia psychicznego.
Pragnienie bliskiej relacji w wypadku oséb z SCH moze stanowi¢ wazny element
dazenia do poprawy zdrowia i osiggniecia stylu zycia typowego dla oséb zdrowych
[23, 27, 46]. W $wietle przedstawionych badan realizacja potrzeb relacyjnych przez
osoby dotknigte SCH napotyka trudnosci bedace nie tylko bezposrednig konsekwen-
cja choroby 1 jej objawow, ale rowniez innych czynnikow (spoteczna stygmatyzacja,
warunki zycia itd.). Pte¢ chorych istotnie roznicuje tworzenie i utrzymanie przez nich
zwigzkow na korzy$é kobiet, ktore majg wigksze szanse nabycia umiejetnosci spotecz-
nych i stworzenia relacji, posiadania potomstwa, pozostawania w zwiazku matzenskim
lub zamieszkiwania z partnerem. Deficyty poznawcze utozsamiane z SCH utrudniaja
nawigzanie i utrzymanie statej relacji, w wypadku takich par odsetek separacji i roz-
wodow jest wysoki. Trudnosci we wspolnym radzeniu sobie i zrozumieniu ekspres;ji
emocjonalnej partnera sg znaczacymi czynnikami wptywajacymi na relacje w parach.
W takich uktadach obserwowano czesto brak motywacji do komunikowania si¢ i cheé
wycofania si¢ [38]. Sytuacja zyciowa chorych na SCH, w tym ich stan cywilny, w du-
zej mierze decyduje o uzyskaniu klinicznej i funkcjonalnej remisji. Przy czym bliski,
oparty na zaufaniu zwiazek ze wspotmalzonkiem pomaga tez w utrzymaniu interakcji
rodzinnych na do$¢ wysokim poziomie. Udany zwigzek jest Zrédtem wsparcia i moty-
wacji do kontynuowania leczenia, zatem pomoc pacjentom w tej sferze powinna by¢
integralng czg$cig leczenia SCH [3, 41].
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