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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

Związki diadyczne (tj. bliskie relacje oparte na uczuciach erotycznych) osób cho-
rujących na schizofrenię (SCH) to zagadnienie słabo poznane i często zaniedbywane 
w procesie leczenia. Diagnoza SCH często przesłania indywidualne cechy i potrzeby 
osób nią dotkniętych i automatycznie kwalifikuje je jako niezdolne do kontrolowania 
swojej seksualności czy pełnienia funkcji partnerskich i rodzicielskich, a ekspresja 
potrzeb relacyjnych i seksualnych chorych bywa traktowana jako przejaw ich zabu-
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rzonego funkcjonowania bądź potencjalne niebezpieczeństwo dla ich zdrowia [1–3]. 
Tymczasem ta sfera wymaga dokładnego przestudiowania i rutynowego uwzględnia-
nia w praktyce klinicznej co najmniej z dwóch powodów. Po pierwsze, możliwość 
zawarcia przez dorosłe osoby dobrowolnych związków diadycznych, trwania w nich 
i ich rozwiązania jest powszechnie uznawana za jedno z fundamentalnych praw czło-
wieka i została wyszczególniona w międzynarodowych deklaracjach, m.in. w art. 16 
Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka [4], art. 11 Deklaracji Praw Seksualnych 
Człowieka [5] czy art. 23 Konwencji Praw Osób Niepełnosprawnych [5]. Po drugie, 
sfera bliskich związków i seksualności odzwierciedla zdolności w obszarze relacji 
międzyludzkich, realizacji konkretnych celów i zaspokajania potrzeb. Stanowi zatem 
wrażliwy wskaźnik całościowego funkcjonowania pacjentów oraz ma istotne znaczenie 
dla jakości ich życia [7].

Niniejszy niesystematyczny przegląd literatury przedmiotu ma na celu ocenę 
potrzeb relacyjnych, zdolności ich zaspokojenia oraz ich znaczenia dla stanu zdrowia 
i funkcjonowania osób chorujących na SCH, jak również wskazanie na konieczność 
traktowania sfery relacyjnej jako integralnego elementu leczenia SCH. W toku wywodu 
zostaną poddane weryfikacji następujące założenia: (1) SCH zasadniczo nie zmienia 
potrzeb relacyjnych, jednak stanowi dla osób nią dotkniętych znaczne utrudnienie 
w ich zaspokojeniu przez stworzenie i utrzymanie związków diadycznych; (2) płeć 
chorych istotnie różnicuje tworzenie i utrzymanie przez nich związków diadycznych; 
(3) związki diadyczne osób chorujących na SCH cechują się większym nasileniem 
trudności w zakresie intymności i dopasowania partnerów, przez co są bardziej narażone 
na rozpad; (4) bycie w związku diadycznym łączy się z korzystniejszym przebiegiem 
choroby i lepszym funkcjonowaniem chorych oraz (5) osoby chorujące na SCH mają 
większe szanse na stworzenie związków diadycznych z osobami także chorującymi 
psychicznie, a związki między osobami chorującymi na zaburzenia psychotyczne 
nie stanowią same w sobie zagrożenia dla ich dobrostanu. Opracowanie zostanie 
zwieńczone próbą sformułowania konkretnych wytycznych dla klinicystów na temat 
włączenia problematyki bliskich relacji w zakres leczenia SCH.

Potrzeby relacyjne i seksualne chorych

Szeroki zakres i daleki zasięg zmian zachowań, reakcji emocjonalnych i procesów 
myślowych w SCH znacząco wpływa na relacje społeczne i osobiste chorych [7]. 
Harley i wsp. [8] wykazali, że 56% ze 137 osób chorujących na SCH lub zaburzenia 
schizoafektywne (SZA) nigdy nie było w intymnym związku. Pacjenci z SCH rzadziej 
doświadczają bycia w relacji seksualnej w ciągu życia na tle innych grup pacjentów 
cierpiących na zaburzenia psychiczne [9].

Ten stan rzeczy bywa uzasadniany wycofaniem społecznym i brakiem zaintere-
sowania chorych bliskimi kontaktami czy trwałymi relacjami [3]. Badanie Tsirigotisa 
i Gruszczyńskiego [10] obejmujące 78 chorych na SCH i 78 zdrowych osób wykazało, 
że pacjenci byli w mniejszym stopniu zainteresowani kontaktami z płcią przeciwną, 
czerpali mniej zadowolenia z takich kontaktów i przejawiali w nich większą rezerwę, 
nieśmiałość i hamowanie odruchowych reakcji, a także przypisywali miłości niższą 
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rangę. Rozya i wsp. [11] odnotowali w grupie 40 osób z SCH znacznie niższą „zdolność 
do kochania” (w Kwestionariuszu do pomiaru mocnych stron charakteru) w stosunku 
do 40 osób zdrowych, co wiązało się z obniżeniem satysfakcji z życia. Istnieje jednak 
istotna różnica między brakiem potrzeby nawiązywania relacji intymnych a brakiem 
zdolności ich tworzenia.

Dotychczasowe doniesienia sugerują, że potrzeby relacyjne w SCH w dużej mierze 
pozostają zachowane, mimo zmian w doświadczaniu i interpretacji rzeczywistości czy 
trudności w relacjach interpersonalnych. Z przeglądu literatury de Jagera i McCanna 
[12] wynika, że w sferze relacji intymnych potrzeby i pragnienia osób z psychozą nie 
różnią się zasadniczo od populacji ogólnej, lecz pozostają przeważnie niezaspokojone. 
Badanie Vucic-Peitl i wsp. [13] wśród 200 osób z SCH i 100 osób zdrowych dopasowa-
nych pod względem wieku i płci potwierdza, że osoby chorujące na SCH nie różnią się 
istotnie od osób zdrowych pod względem świadomości własnej seksualności, gotowości 
do aktywności seksualnej i pragnienia przygód seksualnych (sexual adventurism). 
Cechują je jednak wyższe negatywna emocjonalność i niekompetencja seksualna oraz 
niższa satysfakcja seksualna niezależnie od czasu trwania choroby i leczenia.

Wpływ choroby i leczenia na sferę relacyjną

SCH – z powodu znacznego upośledzenia funkcji psychicznych i społecznych – 
oraz jej leczenie stanowią istotne utrudnienie dla stabilnych związków diadycznych. 
Nieufność, objawy wytwórcze, niekontrolowane zachowania, deficyty funkcji po-
znawczych, obniżenie motywacji i zainteresowań, wycofanie społeczne, zmniejszona 
ekspresja emocjonalna czy anhedonia w dużym stopniu ograniczają zdolności relacyjne. 
Działania niepożądane leków przeciwpsychotycznych (LPP): spowolnienie, sztywność 
mięśni, zmiany mimiki i motoryki czy przyrost masy ciała, mogą pozbawiać poczucia 
atrakcyjności i wywoływać zawstydzenie, a przez to obniżać samoocenę i sprzyjać 
wycofaniu [2, 14–16].

Przeprowadzone badania sugerują, że większość osób z rozpoznaniem SCH 
doświadcza stopniowego zakłócenia prawidłowego rozwoju psychoseksualnego 
rozpoczynającego się w okresie dojrzewania u mężczyzn i we wczesnej dorosło-
ści u kobiet. Mężczyźni mają trudności ze znalezieniem partnera seksualnego oraz 
gorzej funkcjonują seksualnie przed zdiagnozowaniem u nich choroby. Kobiety 
często są w stanie znaleźć partnera seksualnego, większość wychodzi za mąż, jednak 
w późniejszym okresie wzrasta liczba rozwodów. Wadą tego typu badań jest to, że 
retrospektywna ocena funkcjonowania seksualnego nie jest wiarygodna i nie bierze 
pod uwagę wielu zmiennych. Snyder i Whisman [17] twierdzą, że na tle biologicznej 
wrażliwości pacjentów stresujące wydarzenia wynikające z bliskich związków – lub 
alternatywnie z ich braku – mogą stanowić istotny czynnik rozwoju choroby. Autorzy 
dodają, że zrozumienie, w jaki sposób związki wpływają na przebieg choroby, zarówno 
pozytywnie, jak i negatywnie, może pomóc w procesie rehabilitacji.

Istnieją przesłanki, by przyjąć, że deficyt zdolności tworzenia związków seksual-
nych stanowi objaw psychozy poprzedzający wystąpienie jej bardziej wyraźnych symp-
tomów [18, 19]. Raboch [20] na podstawie badania 51 kobiet z SCH i 101 pacjentek 
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ginekologicznych stwierdził, że rozwój seksualny wśród badanych z SCH był „znacznie 
opóźniony” – istotnie później nawiązywały one kontakty seksualne i tworzyły bliskie 
relacje. Nie znalazł wszakże istotnych różnic w zakresie zainteresowania seksualne-
go, zakochiwania się czy liczby partnerów seksualnych. W dorosłym życiu kobiety 
chorujące na SCH ujawniały dużo gorsze parametry funkcjonowania seksualnego, 
choć nie odnotowano różnic dla chorych deklarujących bycie w satysfakcjonujących 
związkach. Długość choroby, liczba epizodów i hospitalizacji czy obraz kliniczny 
SCH nie były istotnie związane z parametrami funkcji seksualnych. Keefe i wsp. [21] 
w badaniu 69 mężczyzn przewlekle chorujących na SCH lub zaburzenie schizoafek-
tywne (SZA) wykazali, że słabe przedchorobowe funkcjonowanie socjoseksualne 
(niższy poziom aktywności społecznej i seksualnej) wiązało się z większym nasileniem 
objawów negatywnych, mniejszą liczbą objawów pozytywnych, większym ogólnym 
nasileniem psychopatologii oraz gorszym aktualnym funkcjonowaniem społecznym 
i zawodowym. Przedchorobowe funkcjonowanie socjoseksualne nie było istotnie 
powiązane z wiekiem badanych, wiekiem wystąpienia pierwszego epizodu choroby, 
liczbą i długością hospitalizacji psychiatrycznych, czasem trwania choroby, poprawą 
zdrowia przy leczeniu haloperidolem czy wykształceniem. Natomiast Joseph i wsp. 
[22] w badaniu 280 ambulatoryjnych pacjentów z SCH lub SZA odkryli, że lepsze 
wyniki w zakresie funkcji poznawczych łączyły się z mniejszym zaburzeniem funkcjo-
nowania w sferze związków romantycznych. Silny, długotrwały związek między SCH 
a samotnością potwierdziło badanie Agerbo i wsp. [23] obejmujące 5341 pacjentów 
z SCH przy pierwszym przyjęciu do placówki psychiatrycznej w latach 1970–1999 
i 53 410 dopasowanych osób z grupy kontrolnej. Osoby chorujące na SCH rzadziej 
były w związku długo przed pierwszym przyjęciem do szpitala. Pacjenci wyraźnie 
różnili się od populacji ogólnej pod kątem swojego stanu cywilnego, tj. rzadziej byli 
w związkach małżeńskich, nawet 15–20 lat przed pierwszym przyjęciem do szpitala 
psychiatrycznego i do 20–25 lat po nim.

Objawy SCH, działania niepożądane LPP, częstsze występowanie chorób soma-
tycznych (np. sercowo-naczyniowych, hormonalnych), otyłości oraz szkodliwych 
nawyków (np. palenia) odpowiadają za częste występowanie w tej populacji chorych 
dysfunkcji seksualnych. W wypadku osób w związkach dysfunkcje obniżają satysfakcję 
seksualną pary i wiążą się z pogorszeniem jej funkcjonowania w innych obszarach. 
Wśród osób samotnych natomiast wywołują lęk przed kompromitacją i porzuceniem, 
co sprzyja wycofaniu z prób inicjowania bliższych znajomości. Pacjenci aktywni 
seksualnie przed wystąpieniem choroby mogą zachować potrzebę kontaktów nie-
zależnie od psychopatologii. Jej realizacja jednak niekoniecznie odbywa się wtedy 
w stałym i monogamicznym związku, lecz przyjmuje postać przygodnych stosunków 
wynikających z dostępności partnera czy osłabionej kontroli zachowań. Takie relacje 
nie tylko są mniej satysfakcjonujące i intymne, ale też narażają pacjentów na choroby 
przenoszone na drodze kontaktów seksualnych [3, 18, 19, 24–26].

Warunki życia chorych, w tym pobyty na oddziałach psychiatrycznych, ograniczają 
możliwości realizacji intymnych potrzeb. Dla osób będących w związkach rozłąka 
związana z hospitalizacją stanowi duże wyzwanie. W wypadku osób samotnych pobyt 
na oddziale wyraźnie zawęża możliwości nawiązywania i utrzymywania interakcji poza 
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nim, ale także umożliwia kontakty z innymi pacjentami, które znamionuje większe 
zrozumienie i komfort. Pogłębienie relacji jest jednak problematyczne w kontekście 
zasad placówki psychiatrycznej [3, 24, 27].

Różnice płciowe a związki diadyczne chorych

Osoby chorujące na SCH rzadziej tworzą związki, zawierają małżeństwa i utrzy-
mują partnerską aktywność seksualną w porównaniu z populacją ogólną. Badania 
jednak zgodnie pokazują, że kobiety mają lepsze wskaźniki w tych obszarach, co 
koresponduje z danymi o ogólnie lepszym funkcjonowaniu społecznym kobiet z SCH 
przed zachorowaniem i po nim [28–31]. Ze względu na często późniejszy początek 
choroby kobiety mają większe szanse nabycia zdolności społecznych i stworzenia 
relacji przed wystąpieniem zmian przez nią wywołanych [24, 32].

Płeć różnicuje powiązania między bliską relacją a przebiegiem choroby. Walker 
i wsp. [32] w badaniu 882 pacjentów z SCH odkryli interaktywny efekt płci i stanu 
cywilnego. Najniższe wyniki w zakresie objawów psychopatologicznych odnotowano 
dla żonatych mężczyzn, podczas gdy najwięcej symptomów prezentowały kobiety 
zamężne. Z jednej strony może to być spowodowane odmiennym wpływem małżeń-
stwa na przebieg choroby w zależności od płci, tj. nasilaniem objawów u kobiet i ich 
łagodzeniem u mężczyzn. Z drugiej zaś powodem może być większa skłonność do 
pozostania w małżeństwie w wypadku bardziej symptomatycznych kobiet i mniej 
symptomatycznych mężczyzn. Istotnym czynnikiem jest tu też charakterystyka małżon-
ków, ich stabilność psychiczna i zdolność zapewnienia wsparcia, które mają korzystny 
wpływ na przebieg choroby niezależnie od płci. Fińskie badania na dużych populacjach 
pacjentów psychiatrycznych [33, 34] wskazały, że wśród osób z SCH kobiety częściej 
były w stałym związku i mieszkały z partnerem lub samotnie niż mężczyźni, którzy 
częściej mieszkali z rodzicami. Jakość życia oceniono jako najniższą u samotnych męż-
czyzn w porównaniu z mężczyznami w związkach i kobietami. Jakość życia u kobiet 
była oceniana ogólnie wyżej, niezależnie od tego, czy były w związku, czy też nie.

Specyfika związków osób ze schizofrenią

Objawy psychotyczne mogą zmieniać postrzeganie przez chorych ich partnerów 
i relacji. Objawy pozytywne mogą obejmować urojenia o przemocy seksualnej ze 
strony partnera, o jego niewierności, o zastąpieniu bliskiej osoby sobowtórem (zespół 
Capgrasa) czy byciu obiektem uczuć innych (zespół de Clérambaulta) [18]. Także 
objawy negatywne, np. apatia czy zaniedbanie, z dużym prawdopodobieństwem będą 
obniżać jakość związku. Jakość relacji ma ogromny wpływ na przebieg choroby. Wy-
sokie wskaźniki wyrażanych emocji (expressed emotions – EE), czyli wysoki poziom 
wrogości, krytyki i nadopiekuńczości przy braku ciepła emocjonalnego, stanowią 
ważny predyktor nawrotu choroby. Choć badania nad EE dotyczą głównie rodzin 
generacyjnych, można założyć analogiczną prawidłowość wśród partnerów [18].

Związki osób z poważną chorobą psychiczną charakteryzują się mniejszą intym-
nością i zaangażowaniem oraz gorzej ocenianymi dopasowaniem i satysfakcją niż 
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w populacji ogólnej. W badaniu Perry i Wrighta [3] wśród 369 pacjentów z zaburze-
niami afektywnymi i psychotycznymi wykazano, że w większości byli oni samotni, 
częściej nawiązywali związki krótkotrwałe bądź długotrwałe relacje bez poważnych 
zobowiązań. Częściej też utrzymywali związki równoległe, wcześniej angażowali się 
w aktywność seksualną z nowymi partnerami, a partnerzy pacjentów byli mniej zinte-
growani z ich sieciami społecznościowymi. Pacjenci donosili o mniejszej satysfakcji 
fizycznej z kontaktów seksualnych ze swoimi partnerami i rzadszym przeżywaniu 
orgazmu. Aggarwal i wsp. [35] porównali 76 pacjentów z SCH i 58 z zaburzeniami 
depresyjnymi pozostających w związku małżeńskim. Badani z SCH ujawnili słabsze 
dopasowanie małżeńskie i niską jakość małżeństwa. Ponadto niżej oceniali satysfakcję 
seksualną, mimo że nie różnili się od pacjentów depresyjnych pod względem często-
ści zaburzeń seksualnych. Czas trwania małżeństwa nie miał znaczącego wpływu na 
przystosowanie małżeńskie i seksualne.

Wśród osób z SCH opisano gorszą jakość i trwałość związków. Beach i wsp. [36] 
obserwowali małżeństwa 37 pacjentów z depresją, 38 z zaburzeniami dwubiegunowymi 
i 21 z SCH w porównaniu z 49 małżeństwami osób zdrowych. Po 3 latach wszystkie 
grupy kliniczne miały istotnie wyższe odsetki rozwodów niż grupa kontrolna. Wśród 
małżeństw, gdzie jedno z partnerów chorowało na SCH, stwierdzono tendencję do 
zgłaszania największego niedopasowania małżeńskiego, jednak różnice w stosunku 
do innych grup nie były istotne statystycznie. Przy czym 71% respondentów z tej 
grupy miało negatywny przebieg małżeństwa w ciągu 3 lat. Thara i Srinivasan [37] 
zbadali zmiany stanu cywilnego 76 pacjentów z SCH w okresie 10 lat. Z utrzymaniem 
małżeństwa były związane jego zawarcie przed wystąpieniem choroby, obecność 
dzieci, krótszy czas trwania choroby w momencie rozpoczęcia badania i obecność 
omamów słuchowych przy przyjęciu na oddział. Natomiast utrzymaniu małżeństwa 
nie sprzyjały bezrobocie i obniżenie statusu społeczno-ekonomicznego oraz spłycenie 
afektu i zaniedbywanie siebie.

Brakuje danych o czynnikach intrapsychicznych istotnych dla tworzenia i utrzy-
mania związków u osób z SCH. Wyjątkiem jest badanie Uznańskiej i Czabały [38] 
wskazujące, że pacjenci chorujący na SCH będący w stałych związkach (n = 30) 
różnią się od pacjentów samotnych (n = 30) większym pragnieniem i staraniem się 
utrzymywania stałych związków oraz większym otwarciem na innych ludzi, ich po-
trzeby, uczucia i poglądy. Badani w związkach byli bardziej skłonni do kompromisu 
i robienia czegoś dla innych, lecz w mniejszym stopniu obawiali się zmian i oczekiwali 
od idealnego partnera opieki nad innymi i gotowości do zmian.

Związki diadyczne a przebieg choroby

Dotychczasowe badania sugerują, że pozostawanie w związku postrzeganym przez 
oboje partnerów jako udany stanowi czynnik, który pomaga radzić sobie z chorobą. 
Wpływając pozytywnie na funkcjonowanie osób dotkniętych SCH, bliska relacja 
przyczynia się do ich pełniejszego powrotu do zdrowia. Badania wskazują, że osoby 
z rozpoznaniem SCH pozostające w związku małżeńskim są rzadziej hospitalizowa-
ne oraz łatwiej integrują się ze społecznością niż osoby rozwiedzione czy samotne. 
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Autorzy badania wnioskują, że podstawowa i uniwersalna potrzeba ludzi, by czuć się 
kochanym i potrzebnym, jest zaspokajana w związku małżeńskim [39 za: 40].

Salokangas [34] w pięcioletnim badaniu 227 pacjentów z SCH dowiódł, że życie 
z partnerem stanowiło główny czynnik odpowiadający za korzystne funkcjonowanie 
i łagodniejszy przebieg choroby. Najlepsze wyniki w zakresie parametrów klinicz-
nych i funkcjonowania uzyskiwali pacjenci mieszkający z partnerami. Utrzymywali 
oni najbardziej intensywne relacje z członkami rodziny i przyjaciółmi w pierwszych 
latach choroby, co można wyjaśnić lepszym funkcjonowaniem przedchorobowym 
pacjentów w związkach, jak również korzystnym wpływem związku na utrzymanie 
relacji z bliskimi nawet w pierwszych i najcięższych etapach choroby. Wysoki poziom 
interakcji społecznych sprzyjał poprawie zdrowia w zakresie objawów psychotycz-
nych i depresyjnych – pacjenci mieszkający z partnerami mieli pod koniec obserwacji 
znacznie niższy poziom tych objawów niż inni badani, mimo ich początkowego wy-
równania. Ogólnie w mniejszym stopniu wymagali oni opieki szpitalnej i przyjmowali 
mniejsze dawki LPP.

Żmuda i wsp. [41] stwierdzają, że choć bliska i satysfakcjonująca relacja nie stanowi 
pełnego zabezpieczenia przed nawrotem choroby, poczucie bezpieczeństwa i aktywi-
zowane w niej pozytywne emocje stanowią znaczne wzmocnienie we wszystkich wy-
miarach funkcjonowania i silną motywację w procesie zdrowienia. Z kolei samotność 
stanowi jeden z głównych czynników obniżających jakość życia. Badanie Cardoso 
i wsp. [42] na 123 ambulatoryjnych pacjentach z SCH ujawniło, że cywilny stan wolny 
wyraźnie zwiększał prawdopodobieństwo niskiej jakości życia zarówno w wymiarze 
ogólnym, jak i w sferach zawodowej oraz intrapsychicznej i interpersonalnej. W bada-
niu Nyer i wsp. [44] u osób w średnim i starszym wieku z SCH lub SZA i objawami 
depresji status cywilny był istotnie związany z jakością życia oraz obecnością myśli 
samobójczych. Jakość życia była istotnie wyższa w grupie osób żyjących w małżeńskich 
lub nieformalnych związkach w porównaniu z grupą osób samotnych, w czym może 
pośredniczyć przywiązanie (poczucie emocjonalnej bliskości i bezpieczeństwa) jako 
czynnik pozytywnie wpływający na jakość życia osób z SCH lub SZA [43]. Ponadto 
osoby pozostające w związku małżeńskim zgłaszały mniej myśli samobójczych niż 
osoby niezamężne, co autorzy tłumaczą tym, że osoby przeżywające rozpad związku 
lub jego utratę narażone są na większe ryzyko popełnienia samobójstwa [44].

Związki między osobami chorującymi psychicznie

Specyfika życia osób chorujących na SCH (redukcja sieci społecznych, hospitali-
zacje) zwiększa szanse na nawiązanie relacji z osobami także chorującymi psychicznie. 
Thomsen i wsp. [45] zbadali wzorce kohabitacji między osobami przeciwnej płci 
w duńskiej populacji w okresie 13 lat, wykazując wśród osób chorujących na SCH 
wyraźną tendencję do kohabitacji z osobami z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi, 
zwłaszcza SCH. Wśród badanych mieszkających z osobą chorującą na SCH występo-
wała wyraźnie zwiększona częstość diagnozowania epizodu depresji i jeszcze większa 
rozpoznania SCH. Kobiety żyjące z mężczyzną z SCH miały aż dwunastokrotnie więk-
sze ryzyko SCH niż kobiety mieszkające z mężczyznami niechorującymi psychicznie.



Jarosław Stusiński i wsp.868

Perspektywa związku z osobą także chorującą może być oceniana jako korzystna ze 
względu na szansę stworzenia wyrównanej relacji zapewniającej akceptację i wsparcie 
[27, 46]. Shanks i Atkins [47] ocenili 22 małżeństwa, w których oboje partnerzy mieli 
diagnozy psychiatryczne (13 mężczyzn i 8 kobiet miało rozpoznanie SCH; w 5 mał-
żeństwach oboje partnerzy mieli SCH). U pacjentów obu płci po ślubie nie zmieniła 
się znacząco liczba wizyt ambulatoryjnych, ale czas spędzony w szpitalu był znacznie 
krótszy. Badanie nie potwierdziło szkodliwego wpływu związku na zdrowie psychiczne, 
a raczej zademonstrowało zdolność do budowania stabilnych i zadowalających relacji 
między osobami chorującymi psychicznie.

Uwzględnianie problematyki związków diadycznych w kontekście diagnostyki 
i leczenia schizofrenii – wskazówki dla klinicystów

Uznając, że celem kompleksowej opieki nad pacjentem jest nie tylko redukcja 
objawów psychotycznych, ale także budowanie zdolności pacjentów do prowadzenia 
satysfakcjonującego i produktywnego życia, aspekt relacji uczuciowych i seksualnych 
nie może zostać w niej pominięty. Niestety w literaturze przedmiotu znajdziemy 
niewiele wskazówek dotyczących sposobów czy scenariuszy prowadzenia rozmów 
z osobami chorującymi psychicznie i ich partnerami na temat relacji seksualnych. 
Brakuje również narzędzi przeznaczonych do określenia ich potrzeb czy trudności, 
które nierozerwalnie wiążą się z doświadczeniem choroby, a więc nie są uniwersalne 
dla ogółu populacji. Podobnie zaniedbana jest kwestia świadczenia profesjonalnej 
pomocy skupionej na związkach diadycznych osób chorych. Większość autorów 
podkreśla jednak użyteczność treningów umiejętności komunikacyjnych, a terapia 
partnerska czy seksualna, jeśli bierze pod uwagę specyfikę funkcjonowania osób 
chorych, może okazać się wystarczająca w przezwyciężeniu ich problemów. Poniżej 
zaprezentowano siedem podstawowych zasad (wraz z uzasadnieniem) dotyczących 
kwestii relacyjnych, które powinny uwzględniać holistycznie prowadzone diagnostyka 
i leczenie osób chorujących na SCH.
I. Pacjenci mają takie same potrzeby relacyjne jak wszyscy inni, a zagadnienia 

dotyczące bliskich związków powinny być traktowane jako rutynowy element 
diagnostyki i leczenia.
Powszechne założenie, że osoby chorujące na SCH nie mają potrzeby nawiązy-
wania bliskich relacji uczuciowych czy seksualnych, sprawia, że są one pomijane 
w procesie leczenia [3, 8]. Dostrzegalna jest również obawa, że poruszanie te-
matów szczególnie intymnych wyzwoli silne emocje sprzyjające dekompensacji, 
utrudni proces leczenia czy będzie potraktowane jako zachęta do niekontrolo-
wanych zachowań seksualnych. W jednym z badań zauważono, że pielęgniarki 
niechętnie rozmawiały z pacjentami o ich seksualności, ponieważ nie uznawały 
tego za element swojej pracy, wskazywały na własne braki w zakresie eduka-
cji seksualnej oraz uważały chorych za „pozbawionych seksualności” i „zbyt 
chorych”, by podejmować taką tematykę [48]. Podobnie psychiatrzy mogą 
postrzegać osoby z SCH jako „aseksualne” lub zbyt odizolowane społecznie, 
by mogły angażować się we współżycie seksualne [49]. Tymczasem pacjenci 
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często są gotowi rozmawiać o związkach i seksualności, potrafią wyrażać swoje 
przeżycia i pragnienia oraz przyjmować informacje. Rozmowy ze specjalistą na 
tematy intymne powinny być przeprowadzane z poszanowaniem prywatności i w 
atmosferze zaufania [2, 20, 23, 25, 50].

II. Potrzeby relacyjne powinny być określane u każdego pacjenta, a do klinicysty 
należy zainicjowanie rozmowy na ten temat.
Potrzeby pacjentów i ustalane na ich podstawie cele terapii na ogół koncentrują się 
wokół pomocy w zwiększeniu umiejętności nawiązywania intymnych relacji, jak 
również odgrywania zróżnicowanych ról w układzie partnerskim pomimo ograni-
czeń, jakie mogą narzucać objawy chorobowe. W badaniu Östman i Björkman [51] 
zarówno pacjenci, jak i ich partnerzy wskazywali, że starali się poruszyć problem 
seksualności podczas regularnych sesji terapeutycznych, jednak pozostawało to 
bez żadnej reakcji ze strony lekarzy. Kwestii związanych z seksualnością unikano 
nawet podczas pobytów na stacjonarnych oddziałach psychiatrii. Jednocześnie 
wyrażali oni pragnienie dostępu do takiej formy opieki, zarówno w szpitalnej, jak 
i ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej, w której lekarze otwarcie rozmawialiby 
z nimi o ich seksualności, nie ograniczając się do diagnostyki dysfunkcji. Partnerzy 
podkreślali, że z radością przywitaliby inicjatywę uwzględniającą ich w procesie 
terapeutycznym i leczniczym, ponieważ ich życie jest już powiązane z życiem 
pacjentów, w ten czy inny sposób oboje żyją z chorobą [51].
Narzędziem przeznaczonym do oceny złożonych potrzeb klinicznych i spo-
łecznych osób z chorobami psychicznymi jest Camberwell Assessment of Need 
(CAN) [52]. Kwestionariusz obejmuje 22 pozycje służące do oceny problemów, 
także tych odnoszących się do kwestii intymnych relacji i ekspresji seksualnej, 
dokonywanej zarówno przez personel, jak i pacjentów. Jedna z prac ujawniła 
znaczne różnice między postrzeganiem potrzeb przez personel i pacjentów 
– prawie wszyscy pacjenci (90%) zidentyfikowali swoją potrzebę w zakresie 
wyrażania seksualności, podczas gdy personel nadał temu bardzo niski prio-
rytet. Ta rozbieżność może uwydatniać obawy związane z postawą personelu 
w odniesieniu do potrzeb seksualnych chorych i potencjałem do rozmowy na ten 
temat [53, 54]. Warto byłoby więc zachęcić personel medyczny do autorefleksji 
i rozważenia własnych uprzedzeń dotyczących wspomnianych par, aby zapewnić 
im skuteczniejsze wsparcie [55].

III. Wsparcie udzielane pacjentom w zakresie relacji erotycznych musi uwzględniać 
ich bezpieczeństwo i dobrostan.
Ponieważ osoby chorujące na SCH mają zwiększone ryzyko doświadczania 
różnych form przemocy, specjaliści powinni zachować czujność wobec jej 
symptomów także w sferze związków pacjentów. Rutynowo przy omawianiu 
funkcjonowania relacyjnego i seksualnego pacjentów powinny być podejmowa-
ne zagadnienia profilaktyki chorób przenoszonych drogą płciową i planowania 
rodziny. Interwencje skierowane na usprawnienie zdolności nawiązania i utrzy-
mania bliskich relacji wymagają wcześniejszej redukcji objawów psychotycznych 
i uzyskania przez pacjentów krytycyzmu [2, 3, 39, 50, 56]. Istotnym aspektem jest 
określenie zdolności pacjentów do dobrowolnego i świadomego zaangażowania 
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się w relacje seksualne. Zaburzenia myślenia i percepcji, wahania nastroju, impul-
sywność i sugestywność itd. znacząco utrudniają chorym zdolność adekwatnego 
rozeznania sytuacji i wyrażenia zgody, co czyni ich szczególnie narażonymi na 
wszelkie formy przemocy seksualnej oraz niepożądane konsekwencje aktywno-
ści seksualnej, takie jak infekcje przenoszone podczas kontaktów seksualnych 
i niechciane ciąże. Z tych powodów Mandarelli i wsp. [50] opracowali częściowo 
ustrukturyzowany wywiad dla klinicystów Sexual Consent Assessment Scale 
(SCAS) oraz jego skróconą wersję (SCAS-10). Badanie z zastosowaniem tego 
narzędzia wśród pacjentów w ustabilizowanym stanie psychicznym (pod koniec 
hospitalizacji) ukazało, że osoby z zaburzeniami ze spektrum SCH (n = 31) 
miały mniejszą zdolność do wyrażenia zgody na kontakt seksualny niż pacjenci 
z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi (n = 54), a także miały znaczne 
deficyty w zakresie podstawowej wiedzy seksuologicznej.
Wiele osób może wymagać pomocy w neutralizacji stresu wynikającego ze 
stygmatyzacji spowodowanej chorobą, jak również w związku ze specyfiką 
seksualności danej osoby, jeśli nie jest odbierana przez ogół jako normatywna. 
Przydatne może być zajęcie się kwestiami łączącymi się z tożsamością seksualną 
w planowaniu leczenia osób z chorobami psychicznymi, takimi jak doświadczenie 
dyskryminacji i przemocy w społeczności i placówkach terapeutycznych [57].

IV. Proces leczenia powinien uwzględniać funkcjonowanie związków diadycznych 
chorych.
W wypadku pacjentów pozostających w związkach uwzględnienie w procesie 
leczenia funkcjonowania ich relacji ma niebagatelne znaczenie dla jego przebie-
gu. Strategie skoncentrowane na minimalizacji konfliktów i adaptacji do zmian 
będących skutkiem choroby stanowią ważny element redukcji ryzyka nawrotu. 
W wielu wypadkach (np. kryzysu w związku, dysfunkcji seksualnych) zachodzi 
konieczność wdrożenia terapii partnerskiej i seksualnej. Pomocne może być pro-
wadzenie dyskusji dotyczącej wyzwań wynikających z braku bliskości seksualnej 
w małżeństwie. Terapia i edukacja seksualna z reguły prowadzi do zwiększenia 
satysfakcji i intymności w związku [58]. Szczególnej opieki wymagają pacjenci 
przeżywający rozpad relacji, stanowiący silnie stresującą sytuację obarczoną 
dużym zagrożeniem dla ich dobrostanu psychicznego.

V. Pomoc osobom chorującym na schizofrenię w zakresie związków diadycznych 
powinna odnosić się do potrzeb czy problemów specyficznych dla tej grupy.
Nawiązywanie intymnej relacji stawia osoby chorujące na SCH przed dylema-
tem związanym z ujawnieniem partnerom swojej diagnozy. Poczucie wstydu, 
lęk przed odrzuceniem czy realne doświadczenia utraty ważnej relacji z powodu 
choroby zazwyczaj są silnie stresujące i potencjalnie stanowią zagrożenie dla 
zdrowia psychicznego. Seeman [16] zwraca uwagę, że choć tożsamość danej 
osoby nie może być redukowana do jej diagnozy psychiatrycznej, to z powodu 
konsekwencji, jakie niesie SCH dla wspólnego życia, potencjalni partnerzy mają 
prawo do informacji na ten temat. Ze względu na znaczną stygmatyzację osób 
chorujących ujawnienie diagnozy może być procesem stopniowym i w razie 
potrzeby wspieranym pomocą specjalisty.
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Dylemat co do posiadania potomstwa wiąże się z obawami o dziedziczenie 
przez nie choroby, wpływ ciąży i porodu na stan psychiczny chorych, a także 
o możliwości wychowania dzieci i zapewnienia im stabilnych warunków życia. 
Wątpliwości budzi też funkcjonowanie chorych w przyszłości, tj. czy w ogóle 
i jak długo zdrowy partner będzie zdolny opiekować się drugą osobą w podeszłym 
wieku lub gdy sam zacznie doświadczać problemów zdrowotnych [16, 59].

VI. W świadczeniu pomocy osobom chorującym na schizofrenię w zakresie nawią-
zywania i utrzymywania związków diadycznych zastosowanie znajdują te same 
metody, co w innych grupach pacjentów.
Klinicyści mogą pracować z osobami z SCH w celu poprawy ich ogólnych 
kompetencji społecznych przez trening umiejętności wpływający na poprawę 
zdolności konwersacyjnych, zachowań interaktywnych, inteligencji społecznej/
percepcji, asertywności oraz umiejętności chodzenia na randki/budowania relacji 
[60]. Umożliwia on osobom ćwiczenie takich scenariuszy, jak: rozpoczynanie 
i podtrzymywanie rozmowy, zapraszanie kogoś na randkę, wyrażanie pozytyw-
nych uczuć i zwracanie się do partnera z prośbą o korzystanie z zabezpieczenia 
przed ciążą i chorobami przenoszonymi na drodze kontaktów seksualnych. 
Ćwiczenie takich scenariuszy zwiększa prawdopodobieństwo, że umiejętności 
społeczne związane z seksualnością zostaną przyswojone i skutecznie wdrożone 
w rzeczywistych sytuacjach.
Wśród treningów umiejętności komunikacyjnych w związkach żaden nie został 
zaprojektowany specjalnie dla par, w których jedno lub oboje partnerów cierpi 
na chorobę psychiczną. Niektórzy autorzy proponowali użycie programu Couple 
Communication (CC) zaprojektowanego przez Millera, Wackmana i Nunnally’ego 
(1992) dla par, w których jedna z osób choruje na SCH. Program jest dość pro-
sty w obsłudze, dzięki czytelnej instrukcji mogą się go łatwo i szybko nauczyć 
zarówno instruktorzy, jak i klienci. Wykorzystuje wizualne wskazówki pomocne 
w nauce i format grupowy, który zapewnia uczestnikom poczucie więzi z innymi 
w podobnych sytuacjach życiowych [61]. Zawiera elementy instrukcji, modelo-
wania, odgrywania ról w trakcie sesji i „zadań domowych”. Proces nauczania 
umiejętności komunikacyjnych podzielony jest na cztery główne sekcje (dbanie 
o siebie, dbanie o partnera, rozwiązywanie konfliktów, wybór stylów komuni-
kacji). Ucząc ekspresyjnych i receptywnych umiejętności werbalnych, a także 
rozwiązywania problemów, powinien poprawiać komunikację między partnerami 
[61]. Jedną z form psychoedukacji do wykorzystania w pracy z bliskimi osób 
dotkniętych SCH stanowią gotowe poradniki przygotowane przez ekspertów 
w dziedzinie zdrowia psychicznego i seksualnego dostępne 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/).

VII. W wypadku pacjentów będących w związkach ich partnerzy powinni w miarę 
możliwości być angażowani w proces diagnostyki i leczenia.
Wywiad zebrany od partnerów często dostarcza ważnych informacji na temat 
stanu psychicznego pacjentów, zwłaszcza jeśli ich krytycyzm jest ograniczony. Do 
małżonków należą na ogół decyzje dotyczące leczenia i sytuacji życiowej chorych, 
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jeśli ich stan nie pozwala na wyrażenie swojej woli. Oczekuje się, że w takich 
okolicznościach małżonkowie będą działać w najlepszym interesie pacjentów, 
opierając się na wiedzy o ich preferencjach lub na przewidywaniach ich decyzji 
ukształtowanych na podstawie bliskiej relacji [62]. Zaangażowanie partnerów 
w proces leczenia ma ogromne znaczenie dla jego powodzenia, ponieważ zwy-
kle to na nich spoczywa przynajmniej okresowo obowiązek opieki nad chorymi 
i nadzorowania ich leczenia. Efektywne spełnianie tej funkcji wymaga jednak ich 
starannej edukacji [63, 64]. Zachęcanie do stałego wspierania małżonków jest tu 
kluczowym elementem. Empatia okazywana przez personel medyczny zwykle 
sprawia, że para czuje się mniej samotna ze swoimi problemami i ma wrażenie, 
że znalazła dla nich zrozumienie. Empatia w poradnictwie dla par może zatem 
zwiększyć satysfakcję małżeńską [65]. Duże wsparcie zapewniają programy 
adresowane do bliskich chorych, zwłaszcza w przełamywaniu izolacji społecznej 
i normalizacji doświadczenia choroby psychicznej bliskiej osoby. Bezpośredniej 
interwencji specjalistów wymagają sytuacje, w których partnerzy pacjentów są 
narażeni na szkody psychiczne i fizyczne, np. gdy stali się obiektami urojenio-
wej zazdrości [18, 56, 59]. Wszechstronna edukacja powinna pomóc partnerom 
w radzeniu sobie we wspólnym życiu z osobą, u której zdiagnozowano SCH, 
a parom zdobyć wiedzę i umiejętności zwiększające szansę na utrzymanie zdro-
wego i stabilnego związku [66].

Podsumowanie

Związki diadyczne należy traktować jako wartość istotną dla optymalnego funk-
cjonowania i jakości życia człowieka niezależnie od stanu jego zdrowia psychicznego. 
Pragnienie bliskiej relacji w wypadku osób z SCH może stanowić ważny element 
dążenia do poprawy zdrowia i osiągnięcia stylu życia typowego dla osób zdrowych 
[23, 27, 46]. W świetle przedstawionych badań realizacja potrzeb relacyjnych przez 
osoby dotknięte SCH napotyka trudności będące nie tylko bezpośrednią konsekwen-
cją choroby i jej objawów, ale również innych czynników (społeczna stygmatyzacja, 
warunki życia itd.). Płeć chorych istotnie różnicuje tworzenie i utrzymanie przez nich 
związków na korzyść kobiet, które mają większe szanse nabycia umiejętności społecz-
nych i stworzenia relacji, posiadania potomstwa, pozostawania w związku małżeńskim 
lub zamieszkiwania z partnerem. Deficyty poznawcze utożsamiane z SCH utrudniają 
nawiązanie i utrzymanie stałej relacji, w wypadku takich par odsetek separacji i roz-
wodów jest wysoki. Trudności we wspólnym radzeniu sobie i zrozumieniu ekspresji 
emocjonalnej partnera są znaczącymi czynnikami wpływającymi na relacje w parach. 
W takich układach obserwowano często brak motywacji do komunikowania się i chęć 
wycofania się [38]. Sytuacja życiowa chorych na SCH, w tym ich stan cywilny, w du-
żej mierze decyduje o uzyskaniu klinicznej i funkcjonalnej remisji. Przy czym bliski, 
oparty na zaufaniu związek ze współmałżonkiem pomaga też w utrzymaniu interakcji 
rodzinnych na dość wysokim poziomie. Udany związek jest źródłem wsparcia i moty-
wacji do kontynuowania leczenia, zatem pomoc pacjentom w tej sferze powinna być 
integralną częścią leczenia SCH [3, 41].
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