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group psychotherapy Autorzy podsumowujq badania zaburzen emocjonalnych
of schizophrenia w schizofrenii. Zaburzenia te wyraznie utrudniajq funkcjonowa-
emotional processing nie spoleczne 0sob z tym rozpoznaniem. Zaburzona zostaje funk-
disturbances ¢ja informacyjna, komunikacyjna oraz motywacyjna emocji.
deficits in perception 1lustracje klinicznq stanowi opis obserwacji psychoterapii.

Summary:The first part of the article presents data from studies on emotional
disturbances in schizophrenia — the perception, experience and expressing of
emotion. The abnormalities in the perception of emotional stimuli (including the
interpretation of comprehensive social interaction) as well as these in the field of
experience of emotions mostly refer to negative emotions. The mentioned difficul-
ties are then followed by limitations in expression. Deficits in emotional processing
hinder the social functioning of the patients since the informative, communicative
and motivational functions of emotions is disturbed. The second part of the article
is devoted to the mentioned features of the schizophrenic patient in the context of
group psychotherapy sessions.

U chorych na schizofrenig stwierdza si¢ zaburzenia w zakresie emocjonalno$ci. Naleza
one do podstawowych objawow schizofrenii opisanych juz przez Bleulera na poczatku
XX wieku [1]. Nadal istnieja kontrowersje co do ich charakteru i nasilenia. Opisywane
zaburzenia obejmuja trzy gtowne obszary funkcjonowania emocjonalnego: (1) percepcje,
(2) doswiadczanie i (3) wyrazanie emocji.

Ponizej zostanie przedstawione krotkie podsumowanie obecnego stanu wiedzy o ogra-
niczeniach emocjonalnych w schizofrenii. Bedzie ono uzupetnione opisem doswiadczen
klinicznych, zebranych podczas prowadzenia psychoterapii grupowej z udzialem tego
typu pacjentow.

! Autorki dzigkuja Jackowi Budejce za inspirujace mysli i zyczliwe wsparcie w prowadzeniu
psychoterapii grupowej, bez ktorych nie powstatby ten artykut.
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Deficyty percepcji emocji. Uposledzona zdolnos¢ do rozpoznawania stanow
emocjonalnych jest przez wielu autoréw uznawana za jedna z gléwnych nieprawidtowosci
w schizofrenii. Wydaje si¢ rowniez najlepiej zbadanym obszarem — wyniki licznych badan
potwierdzaja istnienie wyraznych deficytow percepcyjnych. Chorzy ujawniajq stabsza niz
osoby zdrowe zdolno$¢ oceny emocjonalnego wyrazu twarzy, trudno$ci w rozpoznaniu
emocjonalnego tonu glosu, a takze nieprawidtowosci w rozumieniu emocjonalnych tresci
wypowiedzi [2, 3].

Zainteresowania wigkszo$ci badaczy koncentruja sig na problemie dotyczacym zdolno-
$ci pacjentdow do rozpoznawania wyrazu emocjonalnego prezentowanych twarzy (materiat
bodzcowy stanowia zazwyczaj zdjecia lub rysunki rdzniace si¢ dynamika, kolorem, czasem
naswietlania, objeciem catosci lub czgsci twarzy). Badany ma zidentyfikowa¢ wyrazana
emocj¢ lub okresli¢, czy jest ona tozsama z widziang czy rézna od niej (najczgsciej wy-
biera spos$rod sze$ciu emocji podstawowych: ztosci, wstretu, strachu, radosci, smutku
i zdziwienia). Ograniczenia dotyczace osob chorujacych na schizofrenig obejmuja zar6wno
identyfikacje, jak i okreslenie stopnia intensywnos$ci emocji. Opisywany deficyt najwy-
razniej ujawnia si¢ w przypadku percepcji emocji negatywnych (zlosci, wstrgtu, pogardy,
smutku) [4, 5]. Badania dotyczace identyfikacji i rozrézniania stanow emocjonalnych na
podstawie pozatresciowych wlasciwosci wypowiedzi zdaja si¢ potwierdzaé wystgpowanie
zaburzonych mechanizméw emocjonalnych w schizofrenii [6]. Podobnie jak w przypad-
ku zaburzen percepcji twarzy, deficyty dotycza glownie emocji negatywnych. Pacjenci
chorujacy na chroniczna schizofreni¢ istotnie gorzej niz osoby zdrowe rozpoznaja afekt
negatywny (trudnoéci dotycza wskaznikow wrogosci i strachu), podczas gdy w przypadku
identyfikacji emocji pozytywnych nie ma réznic migdzy grupami [7, 8]. Trudno$ci w od-
biorze dotycza rowniez oceny tresci afektywnych i obejmuja niepowodzenia w rozumieniu
dowcipow i zwrotdw o zabarwieniu emocjonalnym [9].

Ciekawe wyniki uzyskano oceniajac stato$¢ i stabilno$¢ opisywanych deficytow. Ich
obecnos¢ odnotowano w trakcie remisji oraz przed wystapieniem pierwszego epizodu [10].
Ograniczenia percepcji zdaja si¢ niezalezne od dawki neuroleptyku. Wystepuja réwniez
u 0s6b ze schizofrenia, ktdre nie sa leczone farmakologicznie [ 11]. Nie stwierdzono istotnych
korelacji migdzy adekwatno$cia percepcji emocjonalnej a ogdlna ocena psychopatologii
i nasileniem objawow (zaréwno negatywnych, jak i pozytywnych) [3]. Zauwazono brak
poprawy w tym zakresie, mimo okresowego istotnego polepszania si¢ stanu zdrowia [12]. Co
wigcej, pordwnanie pacjentow krotko chorujacych z pacjentami chorujacymi przewlekle su-
geruje poglebianie sig zaburzen percepcji mimicznej w miarg postgpowania procesu choroby
[2, 13]. Podobnie zdolno$¢ do identyfikacji emocjonalnego tonu glosu maleje wraz ze wzro-
stem liczby hospitalizacji i nasilenia objawow wytworczych i ubytkowych [8].

Deficyty wyrazania emocji. Obszar deficytow ekspresji emocji zostal rowniez
stosunkowo dobrze zbadany. Chorych na schizofrenig charakteryzuje uposledzona mimika
twarzy, ostabiona gestykulacja, zaburzona werbalizacja emocji oraz trudnosci w ich wy-
razaniu za pomocg intonacji gltosu. Zauwazono roéwniez, ze osoby ze schizofrenig istotnie
rzadziej niz osoby zdrowe mowia o swoich przezyciach [9, 14, 15].

Wyczerpujacy przeglad badan mozna znalez¢é w publikacji Tremeau [4]. Wyniki
55 eksperymentdéw dotyczacych zdolno$ci wyrazania emocji w schizofrenii (analizowano
wszystkie badania eksperymentalne opublikowane w jezyku angielskim, zamieszczone
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w bazie PubMed) zgodnie wskazuja na ubozsza w pordwnaniu ze zdrowymi badaniami
ekspresj¢ prozodyczna, mimiczng i stowna. Ograniczona ekspresja mimiczna u oséb
chorujacych na schizofrenig dotyczy zarowno czgstosci, jak i intensywnosci wyrazanych
emocji. Zauwazono uposledzenie nie tylko umiejgtnosci dowolnego przybierania wyrazu
twarzy, ale i spontanicznej ekspresji. Zaburzenia ekspresji prozodycznej dotycza réznych
glosowych parametrow: dlugosci wypowiedzi, ptynnosci, intonacji, zréznicowania glo-
$nosci 1 tonu, uzywania pauz. Pacjenci sa mniej precyzyjni w sytuacjach spontanicznych
i podczas $wiadomego kreowania wypowiedzi. Deficyt zdaje si¢ odzwierciedla¢ ogdlne
nieprawidtowo$ci w zakresie mowy, obecne rowniez w wypowiedziach nie nacechowanych
afektywnie [3, 9]. W przypadku ekspresji werbalnej roznice dotycza glownie liczby stow
uzywanych do opisu sytuacji emocjonalnych. Chorzy generalnie nie r6znia si¢ pod wzgle-
dem rozumienia stow opisujacych emocje i uzywaja tych samych zwrotow (podobnych
struktur semantyczno-afektywnych) [3], cho¢ jednocze$nie istnieja badania wskazujace na
stabsze r6znicowanie w obrgbie emocji pozytywnych — treSciowo inne emocje sa uwazane
za zblizone znaczeniowo [16].

Interesujace wyniki przynosza badania nad reaktywno$cia emocjonalna, rozumiana jako
reakcja automatyczna i oznaczajaca ,,ukryta” ekspresyjno$é podmiotu (operacjonalizowana
jako poziom subtelnej i niewidocznej aktywno$ci migsni twarzy lub zmian w zakresie
fizjologicznych manifestacji emocji, wywolanych aktywnoscia autonomicznego uktadu
nerwowego). Okazuje sig, ze w schizofrenii nie jest ona mniejsza, a w niektorych przy-
padkach nawet wyzsza w pordwnaniu z populacja 0s6b zdrowych psychicznie. A zatem
studia nad reaktywnos$cia pacjentow przynosza wyniki przeciwne do badan nad ekspresja
»Zewnetrzng”. Znaczenie ma rowniez warto§ciowo$¢ bodzca; pomiar aktywnos$ci migsni
twarzy za pomoca elektromiografu wskazuje na wigksza aktywno$¢ mig$nia marszczacego
brwi (zwiazanego z ekspresja emocji negatywnych) i mniejsza mig$nia jarzmowego (,,0d-
powiedzialnego” za emocje pozytywne) u chorych na schizofrenig niz u os6b zdrowych
[17,3].

Wyniki badan dotyczacych stabilno$ci deficytéw nie sa jednoznaczne. Opisane ograni-
czenia sa niezalezne od zastosowania (badz nie) leczenia farmakologicznego i jego rodzaju,
poniewaz wystegpuja zardéwno u pacjentdow leczonych lekami, jak i nie przyjmujacych
neuroleptykow (zazwyczaj tuz przed wlaczeniem leczenia) [3]. Badania sugeruja rowniez
nasilanie si¢ uposledzenia zaburzen ekspresji wraz z czasem trwania choroby [9].

Doswiadczanie emocji. Utozsamienie ,,bladego” afektu z ubdstwem wewngtrznych
doswiadczen emocjonalnych w schizofrenii wydaje si¢ bledne. Badania nad doswiad-
czaniem emocji nie sa spdjne, wigkszos¢ wskazuje jednak na intensywniejsze i czgstsze
doswiadczanie emocji negatywnych (Igku, samotnosci, niepokoju) przez osoby z rozpo-
znaniem schizofrenii w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Poziom i nasilenie emocji po-
zytywnych (radosci, okazywania zainteresowania, satysfakcji, motywacji) u osob chorych
sa z kolei mniejsze niz u zdrowych badanych lub zblizone [3, 18].

Badania nad do$wiadczeniami emocjonalnymi prowadzone sa najczgsciej na dwa
sposoby. Chorzy opisuja nastr6] wywotany przez odpowiednio przygotowany materiat
bodzcowy (badania ewokacyjne) lub nazywaja wtasne przezycia w odniesieniu do rze-
czywistych wydarzen dnia codziennego (ocena dokonywana jest o okreslonych porach
przez kilka dni).
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W kontekscie badan dotyczacych zycia pacjentéw czgsto wymienianym konstruktem
jest anhedonia, rozumiana jako niezdolno$¢ do$wiadczania przyjemnosci z aktywnosci
zazwyczaj postrzeganych jako przyjemne. Stopien fizycznej anhedonii, spotecznej i og6l-
nej, jest u osob cierpiacych na schizofreni¢ porownywalny z jej stopniem u pacjentéw
depresyjnych. Poziom anhedonii jest wyzszy w przypadku pacjentow, u ktorych dominuja
objawy negatywne, co ttumaczy podobna operacjonalizacja obu konstruktow (zmniejszona
potrzeba kontaktow spotecznych, ograniczone zainteresowania, zmniejszenie si¢ zakresu
przezy¢ emocjonalnych). Na podstawie analizy wynikéw badan z tego zakresu zauwazono,
ze osoby ze schizofrenia systematycznie relacjonuja wyzszy poziom negatywnych emocji
i nizszy pozytywnych [3]. Taki wzorzec wskazuje na rodzaj reakcji afektywnej, jednak
moze rowniez odzwierciedla¢ réznice w charakterze wydarzen.

W ewokacyjnych badaniach eksperymentalnych — w ktérych za pomoca odpowied-
nio dobranego bodzca wywotywano okres$lony nastrdj u badanego, po czym proszono go
o oceng poziomu i charakteru doswiadczanych emocji — osoby chorujace zazwyczaj nie
r6znity si¢ od zdrowych pod wzgledem poziomu przezywanych stanow afektywnych (tak
pozytywnych, jak i negatywnych) [17, 18]. Podobna intensywnos$¢ reakcji emocjonalnej
dotyczy zard6wno bodzcow o charakterze zmystowym (np. napdj o wyraznym smaku),
jak 1 spotecznych [15]. Relacje pacjentow okazaty sig stabilne w czasie i niezalezne od
przyjmowanych lekéw na poziomie poréwnywalnym do zdrowej populacji, a ich trafnosé¢
potwierdzaja m.in. badania wykorzystujace wskazniki fizjologiczne [19].

A zatem w przypadku emocji negatywnych wyniki uzyskiwane w testach ewokacyj-
nych i badaniach dotyczacych zycia codziennego sa podobne — pacjenci nie odczuwaja
mniej emocji negatywnych. Relacjonuja wyzszy lub rowny ich poziom w obu sytuacjach.
Niezgodnos$ci pojawiaja si¢ w przypadku emocji pozytywnych: badania nad anhedonia
konsekwentnie pokazuja nizszy wsrdd pacjentow poziom doswiadczanej przyjemnosci,
podczas gdy w przypadku testow ewokacyjnych nie wykazano réznicy. Ta rozbiezno$é
wynikow nie znalazta jeszcze jednoznacznego uzasadnienia [8]. Jedno z popularniejszych
wyjasnien zostato zaproponowane przez Kring [20]. Autorka wskazuje na znaczenie aspektu
czasu. Dokonuje rozréznienia pomigdzy przyjemnoscia wynikajaca z antycypacji mitego
zdarzenia a przyjemnoscia ptynaca z doswiadczenia ,,tu i teraz”. Doswiadczenie drugiego
rodzaju przyjemnosci nie odrdznia 0s6b ze schizofrenia od innych grup badanych. Natomiast
zdolnos$¢ pacjentéw do przewidywania przyjemnych nastepstw wydarzen (i jednoczesnie
do przezywania przyjemnosci zwiazanej z takim wyobrazeniem), wymagajaca skompli-
kowanych zdolnosci poznawczych, w tym réwniez przypominania przeszlosci, okazuje
si¢ mocno ograniczona.

Pewna wskazowke moga rowniez stanowi¢ badania nad aleksytymia. Przeprowadzona
przez Tremeau [4] analiza wynikow badan z tego zakresu wskazuje na deficyty w grupie
pacjentow psychotycznych w obszarze rozpoznawania i $wiadomosci wlasnych emocji.
Najwigcej trudnosci sprawiata im prawidtowa identyfikacja i opis stanow afektywnych.
W tym kontekscie rozbieznosci dotyczace subiektywnej oceny do§wiadczen emocjo-
nalnych mozna przypisa¢ wlasciwosciom prowadzonych badan — z zatozenia wigksze
ustrukturalizowanie badan eksperymentalnych moze wiaza¢ si¢ z wigksza adekwatno$cia
i starannoscia odpowiedzi badanych.
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Podsumowujac, trudnosciom w percepcji bodzcow emocjonalnych (najwigcej blgdow
w przypadku emocji negatywnych — wskaznikéw ztosci, smutki, wstrgtu), w tym interpre-
tacji ztozonych interakcji spotecznych (réznice w poréwnaniu ze zdrowa populacja w ocenie
interakcji negatywnych) [21], towarzysza zaburzenia w obszarze doswiadczania emocji
(wskazujace na intensywniejsze do§wiadczanie emocji negatywnych — zwtlaszcza smutku
i lgku — w sytuacjach z zycia codziennego, w tym czesto w sytuacjach spotecznych) oraz,
niezaleznie od znaku emocji, ograniczenia w ich wyrazaniu. Charakter nieprawidtowosci
w zakresie emocjonalno$ci 0so6b z rozpoznaniem schizofrenii wydaje si¢ wigc wyraznie
utrudniaé ich funkcjonowanie spoteczne [2, 22]. Zaburzona zostaje funkcja komunikacyjna
emocji (deficyty ekspresji), informacyjna (nieprawidtowosci percepcji) oraz motywacyjna
— afekt przestaje stanowi¢ czynnik pomagajacy w podjeciu decyzji (ograniczenia w za-
kresie doswiadczania emocji). A zatem na podstawie opisanego profilu zaburzen mozna
przypuszczac, ze chorzy z rozpoznaniem schizofrenii przezywaja relacje z innymi jako
nieprzyjemne, cho¢ nie ztoszczace (co sktania bardziej do izolacji i wycofania niz prowo-
kuje do zmiany charakteru kontaktu), sygnaty wrogos$ci ze strony innych, ,,zachgcajace”
do wyrazenia sprzeciwu, konsekwentnie ignoruja, nie dajac jednoczesnie drugiej stronie
jednoznacznej informacji o wltasnym nastawieniu — ograniczenia w zakresie zar6wno
pozytywnej, jak i negatywnej emocjonalno$ci zdaja si¢ zapewniac stabilny i umiarkowany
dystans (por. badania nad nawykowym uzywaniem mechanizmu tlumienia) [23, 24].

Wyniki badan uzupehiaja obserwacje klinicystow: wérod typowych kategorii zachowan
emocjonalnych brakuje jednoznacznie negatywnego stosunku do bliskich (jako najczest-
sze reakcje pacjentow w odpowiedzi na pytanie o relacje z bliskimi, Drat-Ruszczak [26]
powolujac si¢ na wlasne doswiadczenia z pracy z pacjentami, wymienia: brak jednoznacz-
nego nastawienia ustosunkowania lub naprzemienne wypowiadanie sprzecznych sadow,
ogolne sady pozytywne, ambiwalencje, zaprzeczenie istnieniu rodziny lub zupelny brak
zainteresowania rodzing).

Typowe dla schizofrenii deficyty w zakresie przetwarzania emocjonalnego (percep-
cji, doswiadczania i reagowania na bodzce afektywne) warunkuja charakterystyczny dla
0s0b ze schizofrenig sposob reagowania i zachowania si¢ w relacjach spotecznych. Ten
z kolei tworzy specyficzna dynamike i odpowiada za wtasciwos$ci grup skladajacych sie
z pacjentdow psychotycznych [26]. Dalsza czg$¢ artykutu stanowi ilustracjg kliniczna tej
wlasnie specyfiki w kontekscie opisanych powyzej nieprawidtowosci.

Wigkszo$¢ przedstawionych powyzej badan dotyczy chorujacych na schizofrenig, ale
w pracy klinicznej korzystamy z tych obserwacji w odniesieniu do szerszej grupy pacjen-
tow, u ktorych wystapit epizod psychotyczny. Tworzenie grup ztozonych z oséb wylacznie
z rozpoznaniem schizofrenii nie ma uzasadnienia klinicznego [27].

Chcialyby$my podzieli¢ si¢ obserwacjami z pracy w grupach dla pacjentéw psycho-
tycznych na podstawie do§wiadczen w prowadzeniu grup w warunkach stacjonarnych
i ambulatoryjnych. Grupy stacjonarne krotkoterminowe prowadzone sa na oddziale reha-
bilitacyjnym dla 0sob po epizodzie psychotycznym. Grupy ambulatoryjne, bezterminowe
prowadzone sg od niespetna 3 lat w ramach praktyki prywatnej autorek. W obu przypadkach
uczestnikami grup sa pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii, zaburzen schizoafektywnych,
zaburzen urojeniowych oraz ostrych i przewleklych zaburzen psychotycznych. Grupy na
oddziale maja charakter otwarty, sktadaja si¢ zwykle z 7-12 pacjentéw. Psychoterapia
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grupowa jest jednym z elementow programu terapeutycznego proponowanego pacjentom.
Sesje odbywaja raz w tygodniu, trwaja 1,5 godziny. Udziat pacjentéw w grupie zalezy od
dlugosci hospitalizacji, czasem jest to zaledwie kilka sesji, maksymalnie 12. Leczenie jest
finansowane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Grupy ambulatoryjne sa polotwarte,
ztozone z 5-7 pacjentow. Pacjenci spotykaja si¢ raz w tygodniuna 1,5 godziny z miesigczna
przerwa wakacyjna w ciagu roku. Leczenie jest ptatne.

Psychoterapia prowadzona jest zgodnie z zasadami podej$cia integracji asymilacyjnej
[28]; zasadnicza baza teoretycznag jest myslenie psychodynamiczne (w tym wazne miej-
sce zajmuje analiza grupowa). Poza interwencjami wlasciwymi dla tego nurtu, obecne sa
réwniez interwencje charakterystyczne dla psychoterapii poznawczej i interpersonalne;.
W poréwnaniu z grupami pacjentow nerwicowych, proponowana psychoterapig charakte-
ryzuje zatem wigksza aktywnosc¢ terapeuty, wyzsza strukturyzacja pracy grupy, obecnosé¢
elementéw psychoedukacji (szczegdlnie w pracy na oddziale) oraz intensywniejsza sty-
mulacja interakcji migdzy uczestnikami.

Zebrany material kliniczny zostat podzielony ze wzgledu na charakter zaburzen emo-
cjonalnych: wyrdzniono zaburzenia w zakresie percepcji, ekspresji i doswiadczania emocji.
Wybrany podziat stanowi pewien rodzaj matrycy porzadkujacej ztozona rzeczywistos¢
pracy grupowej z osobami chorymi, pozwala na jej organizacj¢ i wymusza segregacjg
doswiadczen. Jednoczesnie zdajemy sobie sprawe, ze redukcja ztozono$ci emocjonalne;j
do tylko jednego deficytu jest niemozliwa i zaproponowana kategoryzacja wydaje si¢
nieco sztuczna.

Zaburzenia percepcji

Wyrazny podziat na percepcjg, ekspresje i doswiadczanie emocji jest stosunkowo trud-
ny, poniewaz wymienione elementy ludzkiego przezywania sa ze soba nierozerwalnie zwia-
zane. Jednoczesnie, kiedy probujemy zrozumiec, co dzieje si¢ w grupie, mozemy pomysleé,
ze pierwotne dla zaburzen komunikacji sa wtasnie deficyty percepcji emocji, nie sposob
bowiem adekwatnie odpowiedzie¢ na bodziec emocjonalny, ktory jest btednie odczytywa-
ny. Ograniczenia pacjentdow w zakresie percepcji emocji obejmuja tak identyfikacje, jak
1 oceng intensywnosci bodzca. Sa wyraznie widoczne zar6wno podczas obserwacji reakcji
uczestnikdw sesji grupowej, jak i w przypadku wspolnego zastanawiania si¢, co moze
przezywac druga osoba. Sytuacj¢ dodatkowo komplikuje obecnos¢ deficytow w zakresie
ekspresji emocji w tej samej grupie pacjentow. Wielokrotnie obserwujemy, jak trudno jest
uczestnikom grupy odczytac¢ i w adekwatny sposob zareagowac na emocje drugiej osoby,
ktore sa czesto wyrazane w skapy, niejednoznaczny czy znieksztatcony sposob.

Zaburzenia w zakresie rozumienia bodzcdéw emocjonalnych, a co za tym idzie trudno-
$ci w nadaniu emocjonalnego znaczenia sytuacji w grupie, w znaczacy sposob utrudniaja
komunikacj¢ pomiedzy uczestnikami. Wymiana w grupie jest uboga, watki pourywane,
czg¢sto pojawia si¢ milczenie. Typowe sa sytuacje, kiedy jeden z cztonkdéw grupy decyduje
si¢ podzieli¢ waznym dla siebie wydarzeniem, co nie wywotuje zadnej odpowiedzi w gru-
pie, tak jakby znaczenie emocjonalne tej wypowiedzi nie zostato zrozumiane. Czgsto inny
uczestnik, nie odnoszac si¢ w zaden sposob do poprzedniej wypowiedzi, zaczyna mowic
o sobie. Wymiana w grupie wymaga ciaglego modelowania przez prowadzacych [26].
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Deficyty percepcji emocji daja swdj wyraz w niecadekwatno$ci zachowan pacjentow
w sytuacjach spotecznych. Cztonkowie grupy borykaja si¢ z wlasnym niedopasowaniem
w kontakcie, trudno$cia z zabraniem glosu 1 wlaczeniem si¢ w dyskusje grupowa w od-
powiednim momencie. Jeden z pacjentdw z nasilonymi objawami negatywnymi czg¢sto
poruszat jaki§ watek z duzym opdznieniem, kiedy temat dawno juz wygast, a grupa roz-
mawiata o czyms$ innym, co wywotywato zwykle konsternacj¢ i niezrozumienie. W tej
sytuacji terapeutki staraly si¢ taczy¢ wypowiedz pacjenta z wezesniej poruszanym tematem,
mowiac np. ,,Wraca pan do tego, o czym mowiliSmy jakis czas temu. Ten temat byt dla pana
wazny”. Po pewnym czasie pacjent sam zaczynal swoja wypowiedz od tego, ze chcialby
wroéci¢ jeszcze do poprzedniego tematu, dzigki czemu stawal si¢ bardziej czytelny dla
grupy. Inna pacjentka czgsto spozniala si¢ na spotkania, przerywata komunikacj¢ swoim
wejSciem, nie pytata, o czym byta mowa, tylko nagle zaczynata méwic o sobie. Podczas
omoéwienia tej sytuacji okazato sig, ze nie rozumiata wptywu wlasnego zachowania na
innych, obawiata sig, ze p6zniej nie bgdzie potrafita rozpozna¢ odpowiedniego momentu
i nie uda jej si¢ zabrac glosu.

Uposledzona jest rowniez autopercepcja. Jeden z pacjentéw zwykle zabiera glos raz
podczas kazdej sesji. Kiedy terapeutki lub inni uczestnicy zauwazaja, ze mato si¢ odzywa,
pacjent nie zgadza si¢ z tym, co wywotuje $miech w grupie. Mowi, ze dzieli si¢ wszystkim,
co przychodzi mu do glowy.

Pacjenci, pytani o to, co moze przezywaé druga osoba, rzadko uzywaja stow opisu-
jacych emocje. Kiedy terapeuta podsuwa konkretne stowa, wyraznie unikaja nazywania
ztosci, wicieklosci, gniewu, konfliktu. Sposrod emocji negatywnych czgsciej identyfikuja
poczucie zagrozenia, krzywdy, zdenerwowanie, nieufno$¢ lub smutek. Ta obserwacja
kliniczna jest zgodna z wynikami badan przedstawionymi w pierwszej czgsci artykutu,
ktore sugeruja, ze deficyty emocjonalne os6b chorujacych na schizofreni¢ dotycza gtownie
emocji negatywnych [3].

Innym przejawem zaktdcenia w zakresie percepcji negatywnych emocji jest utrzymu-
jaca si¢ idealizacja terapeutow i siebie nawzajem przez uczestnikow, charakterystyczna dla
grup zaré6wno terapii krotkoterminowych prowadzonych w ramach oddziatu, jak i dtugo-
terminowych, ambulatoryjnych. Uczestnicy maja sktonno$¢ widzie¢ jedynie pozytywne
aspekty relacji, zaprzeczajac konfliktom, nieporozumieniom. Sposob, w jaki postrzegaja
siebie i terapeutéw, pozostaje w sprzecznos$ci z tym, jak odbieraja $wiat zewngtrzny.
Zachowania i wypowiedzi innych interpretuja jako zyczliwe, tagodne i wspierajace,
wyraznie pomijajac ich agresywne aspekty. Rowniez samych siebie przedstawiaja czgsto
jako zyczliwych, pomocnych, mys$lacych o innych inie przezywajacych negatywnych
uczu¢. Do§wiadczenia terapeutyczne potwierdzaja obserwacje z badan nad mechanizmami
obronnymi [por. 29]; w grupach bardzo rzadko dochodzi do konfliktow czy wyrazania
ztosci — konflikty sa szybko tagodzone, gniew czgsto przeradza si¢ w smutek. Typowym
zachowaniem w sytuacjach konfliktowych, wyrazania przez ktdregos z pacjentow ztosci
do terapeutek, jest ich chronienie przez resztg grupy, uciekanie w zalezno$¢ od nich. Kiedy
terapeutki nazywaja uczucia ztosci, wigkszos$¢ pacjentdow im zaprzecza.

Wydaje sig, ze ta wlasciwos¢ emocjonalnosci odpowiada czgsciowo za brak watkow
separacyjnych w pracy terapeutycznej. W grupie prowadzonej przez ponad 2,5 roku Igk
przed separacja ma swoj wyraz w pojawiajacym si¢ cyklicznie pytaniu, czy jest to grupa
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dla zdrowych czy chorych. Wyzdrowienie rozumiane jest jako rownoznaczne z koniecz-
nos$cia odejscia z grupy. Jeden z pacjentéw méwi o planach konczenia terapii, pozostate
osoby widza przed soba dtuzsza perspektywe udziatu w grupie. Jedna z pacjentek $mieje
si¢ czasem z wlasnej fantazji, ze bedzie przychodzita na sesje jako staruszka z laseczka.

Zaburzenia ekspresji emocji

Nieprawidlowo$ci w zakresie czgstosci i intensywno$ci wyrazanych emocji to charak-
terystyczny aspekt pracy psychoterapeutycznej z pacjentami psychotycznymi. Co wigcej,
nieswiadomym rozwigzaniem grupowym, wobec wyraznych deficytow w tym obszarze,
czgsto staje si¢ poruszanie tematdw nieemocjonalnych. Najczg$ciej omawiane sa watki
stosunkowo neutralne dla uczestnikdw grupy, bardzo rzadko — ich relacje z rodzicami,
rodzenstwem, partnerami lub innymi cztonkami grupy. Tematy dotyczace objawow choro-
by, leczenia (przyjmowanych lekow, dawek, objawdw ubocznych) czy pracy zawodowej
poruszane sa na powierzchownym poziomie, czgsto w powtarzalny, stereotypowy sposob.
Dodatkowo, niezaleznie od wybieranych tematoéw, uczestnicy koncentruja si¢ na faktach,
pomijajac zwiazane z nimi przezycia.

Fundamentalnym problemem grupy staje si¢ do§wiadczenie psychozy, poczucie izolacji
spotecznej, stygmatyzacji. Z tego powodu mozna sadzi¢, ze jej wzgledna homogenicznos¢
pozwala na szybsze osiagnigcie porozumienia [27]. Jednocze$nie dobdr do grup zardwno
pacjentow ze schizofrenia, u ktérych dominuja objawy negatywne, jak i pacjentéw schizo-
afektywnych, bardziej sktonnych do wnoszenia tresci emocjonalnych, utatwia wzajemna ko-
munikacje. Pacjenci, szczegolnie na dalszych etapach pracy w grupie, sami komentuja rodzaj
tworzonej przez siebie komunikacji, co ilustruje przedstawiony ponizej fragment sesji.

Pan B: (wchodzi sp6zniony): O czym mowisz?

Pani A: O tym, co na zeszlej sesji — ze nie komentujemy, co kto§ mowi.

Pan B: No wiesz, po co przychodzi¢ na sesjg, jak kto$ si¢ boi prawdy.

Pani A: Tak, bo wtedy trzeba si¢ wzia¢ do roboty i pozmienia¢ to wszystko.

Pan B: Chyba o to chodzi.

Pan C: Ale o jakie komentarze chodzi?

Pan B: O to, co ja w zeszlym tygodniu méwitem, ze jak jedna osoba méwi, to jest
cicho. Zeby byta jakas...

Pan C: ...interakcja.

Pan B: Stad taki postulat — podtrzymujg, zeby tak byto. No i doszlisSmy po sesji do
wniosku, ze dobrze by bylo, gdyby panie si¢ bardziej odzywaty.

Pan D: Na to nie licz (ze $miechem).

Terapeutka: Chcielibyscie panstwo ustyszec o sobie, ale i obawiacie sig tego.

Pan D: Konstruktywna krytyka z dobra intencja, zeby pomodc, moze by¢ calkiem
pozytywna.

Pan B: Tez mysle, ze nie ma sig czego baé. Zawsze, jak ktos powie co$ niemitego,
mozna mu odszczekaé. Co myslicie?

Pan C: A czemu by te oceny miaty stuzyc¢?

Pan B: No, wychodzeniu z choroby.
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Pan C: Tylko my czgsto porozumiewamy si¢ w sferze faktow, ktore trudno zewngtrz-
nemu obserwatorowi oceni¢. To sg suche fakty.

Pan B: Ale nie rozumiem — przeciez juz si¢ znamy dobrze, kazdy moze co$ powiedziec.

Pan D: Tez ktos$, kto méwi, nie zawsze widzi, co si¢ z nim dzieje. Ile$ 0sd6b moze roznie
widzie¢. Krytyka nie musi by¢ w 100% trafna.

Wymiana zdan pacjentéw jest beztadna. Wypowiedzi poszczegdlnych osob nie wiaza
si¢ ze soba. Kazdy mowi o sobie, czgsto nie odnoszac si¢ do tego, co mowig inni. Ko-
mentowanie nawzajem swoich wypowiedzi jest rozumiane w kategoriach nieemocjonal-
nych, bedacych rodzajem wartosciowania: oceny czy krytyki. Wedtug pana C uczestnicy
porozumiewaja si¢ w sferze faktow. Uzywa on okres$lenia ,,suche fakty”, tak jakby w jego
przezyciach sfera poznania i emocjonalnosci pozostawaty wyraznie rozdzielne i kontakt
z druga osoba, w ktorym emocje nie sa w ogole obecne, byt mozliwy.

Jeden z pacjentow, ktory na wstgpnym etapie terapii stracit siostrg, powiedziat o tym,
powtarzajac kilkakrotnie doktadna dat¢ $mierci, natomiast zdecydowanie odmoéwit roz-
mowy na ten temat. Byto to mozliwe dopiero 2 lata pdzniej. Inna pacjentka w trakcie
trwania grupy stracita ojca. Powiedziata o tym terapeutkom po sesji, z zaznaczeniem, ze
to jej tajemnica. Nie zdecydowata si¢ powiedzie¢ o tym w grupie. Pacjenci rzadko moéwia
o przesztosci, o rodzinie, a jesli juz, to wyraznie idealizujac rodzing lub w bardzo powierz-
chowny sposob [25]. W grupie spotykajacej si¢ od ok. 2 lat uczestnicy nie wiedzieli, ile
rodzenstwa maja poszczegolne osoby z grupy.

Duza trudnos¢ sprawia pacjentom rozmowa wprost na tematy angazujace emocjonalnie
grupg, takie jak wypadnigcia pacjentow, dtuzsze nieobecnosci czy dojscie nowych osob.
W jednej z prowadzonych grup realne straty (wczesne wypadnigcie atrakcyjnej dla grupy
pacjentki, nicobecno$¢ jednego z pacjentdow z powodu ostrego epizodu psychotycznego
z konieczno$cig hospitalizacji), mimo licznych interwencji ze strony prowadzacych (uczest-
nicy zdecydowanie odrzucali interpretacje nazywajace znaczenie emocjonalne opisanych
wydarzen), nie byly omawiane wprost przez uczestnikow terapii, cho¢ w ich skojarzeniach
pojawialy si¢ tematy $mierci i zatoby wérod bliskich lub znajomych o0séb spoza grupy.

Jednoczesnie zdarzaja sig sesje, na ktorych intensywno$¢ wyrazanych emocji i ich
intymnos$¢ zdaja si¢ znacznie przewyzsza¢ typowe doswiadczenia grup nerwicowych
— nierzadko sa zbyt wielkie, a tym samym nieadekwatne. Przyktadem moze by¢ zachowa-
nie pacjenta, ktory podczas swojej drugiej sesji terapii grupowej prowadzonej w warunkach
oddziatu zdecydowat sig podzieli¢ z innymi watpliwos$ciami dotyczacymi wlasnej orientacji
seksualnej. Po kilku minutach trwania sesji, podczas ktorych jedna z uczestniczek opisywata
sytuacje, kiedy ,,po raz pierwszy w zyciu” rozmawiata o tym, ze choruje, z kim$ spoza
rodziny, poprosit o0 mozliwos¢ powiedzenia grupie czegos, czego réwniez nigdy nikomu
nie mowit. Przejgty, z wyraznymi oznakami niepokoju, w chaotyczny sposob przedstawit
grupie wlasne trudnosci w kontaktach z mezczyznami, ktorym towarzysza erotyczne wy-
obrazenia o natrgtnym charakterze. Temat okazal si¢ niewatpliwie zbyt trudny dla mtodej
grupy. Nikt z uczestnikow nie odniost si¢ do ujawnianych przez niego informacji o wiasne;j
tozsamosci seksualnej; odpowiedz grupy dotyczyla innych, bardziej neutralnych watkow
obecnych w jego wypowiedzi (zagubienia, niepewnosci, trudnosci w kontaktach, gorszego
samopoczucia w ostatnim okresie, doswiadczenia mysli natrgtnych). Dalsza praca grupy
wymagala interwencji ze strony prowadzacych.
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Nieprawidtowosci w zakresie umiejetnosci stopniowania i sygnalizowania swoich
uczu¢ dobrze ilustruje réwniez przyktad pacjenta, ktéry zakochat si¢ w przyjaciolce.
Chcac by¢ wobec niej szczery — nie zmieniajac swojego zachowania, nie dajac zadnych
sygnalow, ze mu si¢ podoba — wyznat jej swoje uczucia mitosci. Przyjacidtka byta za-
skoczona i przyttoczona, powiedziata, ze nie chciata wcale tego ustysze¢. On poczut sig
zraniony i odrzucony.

Zaburzenia w zakresie doSwiadczania emocji

O przezyciach drugiej osoby wnioskujemy na podstawie wyrazanych przez nia stanow
emocjonalnych oraz wtasnych odczu¢ w kontakcie. Liczne badania i obserwacje kliniczne
pokazuja, ze zaburzona, uboga ekspresja pacjentow psychotycznych nie oznacza wcale
ubozszego czy mniej intensywnego przezywania przez nich emocji [3, 18]. Juz w 1980
roku Kostecka i wsp. [27], formulujac podstawowe zalozenia pracy z osobami chorymi
na schizofrenig, podkreslaty, Zze czuja one tyle samo, co osoby zdrowe. Zarowno w kon-
takcie indywidualnym, jak i w pracy w grupie zauwazalna jest niespojnos¢ pomigdzy
doswiadczaniem a ekspresja. Charakterystyczny dla psychoterapii w grupie jest dystans
migdzy uczestnikami. Trudnos$ci w prowadzeniu swobodnej rozmowy, w tym dhugie okresy
milczenia, utrzymuja si¢ rowniez na dalszych etapach pracy. Jednoczesnie pacjenci daja
rézne dowody na to, jak sa dla siebie wazni. Jeden z pacjentow, sprawiajacy wrazenie mato
zaangazowanego i czgsto (obronnie) przysypiajacy na spotkaniach, mowit o tym, jak nie
moze dlugo zasnac po sesjach, bo tak bardzo jest poruszony. Zdarzato si¢, ze opuszczat
sesje, kiedy spodziewat si¢ szczegdlnie trudnych emocji (np. w zwiazku z przyjeciem
nowej osoby), z obawy, ze ich nie udzwignie. Moze to by¢ wyrazem znacznie podwyz-
szonej reaktywnosci emocjonalnej pacjentow psychotycznych, przy braku zewngtrznych
przejawow przezywanych emocji. Ten rozdzwigk pomigdzy ekspresja emocji a ich przezy-
waniem odczuwany jest silnie przez terapeutki. Sesje pelne milczenia, dystansu i pozornego
braku zaangazowania nie powoduja w terapeutkach, tak jak mozna by bylto przypuszczac,
zniechgcenia i1 znudzenia, a raczej odczucie przetadowania réznymi uczuciami, ktorych
uczestnicy nie potrafig wyrazi¢ (napigcia, Igku, checi kontaktu, zaangazowania).

Po mniej wigcej roku leczenia uczestnicy grupy sami dali dowdd na to, jak widza
wiasne deficyty emocjonalne, wyrdzniajac dwie wyrazne podgrupy: osob majacych trud-
nosci w kontrolowaniu swoich uczu¢ oraz os6b nadmiernie kontrolujacych swoje emocje.
Osoby z pierwszej grupy czgsto czuly si¢ zalane uczuciami, ktorych nie mogly pomiescic
i zrozumie¢. Osoby z drugiej grupy narzekaty na brak uczu¢, nadmierne kierowanie si¢
rozumem.

Ciagtla oscylacja pomigdzy biegunami blisko$¢ — dystans odzwierciedla ,,zagubienie”
emocjonalne pacjentdow [30]. Po sesjach szczegdlnych, petnych bliskosci, pojawia si¢ duzy
dystans, uczestnicy nie przychodza na nastgpne sesje badz milcza. Dzieje si¢ to zardwno
realnie, jak i w uczuciach terapeutek. Jest to zgodne ze spostrzezeniami wielu autorow [31,
32, 33], ktorzy obserwuja rodzaj wahania w kontakcie, ambiwalentne uczucia pacjentow,
powtarzajacy si¢ proces przyblizania i oddalania. Namystowska [32] podkresla, ze uniwer-
salny dla cztowieka dylemat, w ktorym blisko$¢ grozi wchionigeciem przez druga osobe,
a oddalenie totalng pustka, jest przezywany przez pacjentéw psychotycznych w skrajnym
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wymiarze. Ten brak mozliwosci w znalezieniu odpowiedniego dystansu w relacji, niemoz-
noSci zaré6wno zblizenia, jak i oddalenia wigze si¢ z utrzymywaniem impulséw seksualnych
i agresywnych w stanie uspienia [Pao, 1997: za 33]. Wielu autorow podkresla, Ze poruszanie
tych tematéw moze by¢ za trudne dla grupy [27, 34].

Ograniczenia w zakresie do§wiadczania emocji prowadza do zaburzen ich funkcji
motywacyjnej. Mozna to obserwowac na réznych poziomach, poczawszy od tendencji do
wycofywania si¢ z kontaktu, stosunku aktywnosci w grupie do czasu milczenia, charakte-
rystycznego dla grup ztozonych z pacjentéw psychotycznych. W grupie afekt nie motywuje
pacjentéw do zabierania glosu, a w zyciu poza grupa pacjenci wydaja si¢ ,,zamrozeni”
w emocjach i dziataniu. Emocje przestaja petnié¢ rolg drogowskazu przy podejmowaniu
decyzji i pacjenci pozostaja na rozstajach drog, nie dlatego, ze dana sytuacja zyciowa jest
dla nich zrédtem satysfakcji, ale dlatego, ze nie pojawiaja sig¢ emocje zmuszajace do zmiany.
Jest to szczegdlnie dramatyczne w przypadku pacjentéw przewlekle chorujacych, u ktorych
przewazaja objawy negatywne i ktorych codzienna aktywnos$¢ czgsto jest ograniczona do
minimum. Grupa terapeutyczna stopniowo tworzy wtasna kulturg i staje si¢ nosnikiem norm
spotecznych [por. 34]. Jednoczesnie wydaje sig, ze uczestnicy identyfikujacy si¢ z grupa
przezywaja normy grupowe jako rodzaj norm wewngtrznych. Terapia grupowa poprzez
udziat w grupie réwiesniczej ulatwia separacj¢, budowanie niezalezno$ci, odrgbnosci,
w przeciwienstwie do terapii indywidualnej, ktora moze poglegbia¢ zaleznos¢ pacjentow.
Powyzsze mechanizmy dobrze obrazuje przyktad grupy, w ktdrej praca zawodowa stata
si¢ rodzajem normy, dowodem rozwoju, zdrowia, niepoddawania si¢ stygmatyzacji spo-
tecznej. Jeden z pacjentéw o nasilonych objawach negatywnych podporzadkowat si¢ tej
regule grupowej i podjat prosta prace w statych godzinach. Jego zycie ulegto duzej zmianie;
przed podjeciem pracy czg¢sto zaczynal dzien wstajac o 16.00. Jednoczesnie, pytany na co
przeznaczy zarobione pieniadze, nie umial odpowiedzie¢, nie miat zadnego pomystu.

Zaburzenia w zakresie doswiadczania emocji oraz ich funkcji motywacyjnej mozna
rozumie¢ jako czg$¢ zaburzen tozsamosci czy zaburzen ,,ja”, obok zaburzen w zakresie
myslenia. Z tej perspektywy trudno$ci motywacyjne pacjentow sa konsekwencja bardziej
podstawowych deficytow dotyczacych odrozniania siebie od innych — rozréznienia po-
miedzy ,,ja” 1 ,,nie ja” [30, 35]. Pojawiajace si¢ w trakcie psychoterapii pytania dotyczace
tego, co wybieram, czego potrzebujg, z czym bedzie mi dobrze, stanowia dopiero kolejny
krok po bardziej podstawowych — o to, kim jestem, co czujg, co mysle. Problem okre-
$lenia wlasnej tozsamosci staje si¢ szczegolnie aktualny, kiedy grupa bada temat relacji
z innymi. Doswiadczenie wlasnych granic, widzenie drugiej osoby jako odrgbnej wydaje
si¢ warunkiem tworzenia bliskiej relacji. W przytoczonym wcze$niej fragmencie sesji
widaé¢ ogromny Igk przed otrzymywaniem i udzielaniem informacji zwrotnych, tak jakby
osoby w grupie czuty swoja kruchos$¢. Dazac do wigkszej szczero$ci, otwartosci, bliskosci,
spodziewaja si¢ od siebie oceny czy krytyki, czyli rodzaju ataku, co pociaga za soba chegé
obrony, ochronienia si¢, wycofania.

Rowniez doswiadczenia przeciwprzeniesieniowe zdaja si¢ potwierdza¢ wyniki badan
sugerujace wigksza niz w przypadku osdb zdrowych intensywno$é przezywania emocji
negatywnych wsrod pacjentow psychotycznych [3]. Terapeuci pracujacy z osobami psy-
chotycznymi opisuja do§wiadczenie psychotycznego Igku, Igku przed rozpadem, psychoza.
Odpowiednikiem tego przezycia moze by¢ wpisany w grupg pacjentow psychotycznych
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lek przed jej rozpadem, znacznie czgséciej przezywany niz w grupie pacjentdw neurotycz-
nych. Pojawia si¢ on zazwyczaj nie wprost — w skojarzeniach dotyczacych Igku przed
nawrotem psychozy, wspomnieniach epizodu psychotycznego czy samych objawach
psychotycznych.

Autorzy przedstawiajacy zasadnicze réznice migdzy psychoterapia grupowa pacjentow
psychotycznych a psychoterapia pacjentow nerwicowych, jako cech¢ charakterystyczna
grup tworzonych przez osoby psychotyczne podaja staba, zahamowana komunikacje
[26, 33]. Wobec przytoczonych nieprawidtowosci w zakresie emocjonalno$ci tego typu
pacjentéw opisywana wilasciwos$¢ grup wydaje si¢ niemal nieunikniona. Interakcje nie
tworza sieci powiazan migdzy uczestnikami lub jest ona bardzo staba, a pacjenci nawet
W grupie pozostaja samotni.

Celna ilustracje charakteru przezy¢ pacjentow stanowi sen o grupie, opowiedziany na
sesji przez jedna z pacjentek po prawie pottorarocznej wspolnej pracy. We $nie sesja psy-
choterapii grupowej odbywa si¢ na kamieniach, przy ognisku, w rodzinnej miejscowosci
P. Jest letni dzien, $§wieci slonce, ,,piknikowa atmosfera”. Niezaleznie od zlozonej tresci
snu (ktorego decydujemy sig nie przytacza¢ w catosci ze wzgledu na koniecznos¢ zacho-
wania anonimowosci 0sob leczacych sig), uwagg realnej grupy ,,przykuwaja’” kamienie.
Skojarzenia uczestnikow dotycza obojgtnosci wobec siebie nawzajem, stuchania innych
z ,kamienng twarza”, rodzajem usztywnienia, zamrozenia, nadmiernej kontroli, ograni-
czen w zakresie spontaniczno$ci w wyrazaniu emocji i komentarzy. Pacjenci odczytuja
sen jako doswiadczenie cigzaru i niewygody podczas spotkan grupowych, zastanawiajace
w kontekscie poruszania stosunkowo neutralnych/powierzchownych tematow — jak na
pikniku. Jeden z uczestnikéw méwi o poczuciu osamotnienia, cho¢ jednoczes$nie pojawiaja
si¢ glosy dotyczace uwigzienia i zaleznoSci.

Co ciekawe, rok pozniej ta sama pacjentka miata drugi sen o grupie. Mimo zmienione;j
scenerii, podobnie jak poprzednio, miejscem do siedzenia byty kamienie tworzace krag.
Tym razem byty one jednak potaczone deskami — na nich siedzieli uczestnicy grupy. Oba
sny, stanowiace rodzaj kontynuacji, mozna rozumie¢ jako opis tworzacej si¢ w odczuciu
uczestnikow sieci komunikacyjnej czy powstajacych wigzi emocjonalnych. Kiedy uwzgled-
nimy deficyty emocjonalne os6b psychotycznych, wydaje sig, ze tego rodzaju ewolucje
mozna obserwowac jedynie podczas terapii dtugoterminowej w grupach o wzglednie
statym sktadzie uczestnikow.

PiSmiennictwo

1. Wciodrka J. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i schizoafektywne. W: Bilikiewicz A, Pu-
zynski S, Rybakowski, Wciorka J, red. Psychiatria. Tom 2. Wroctaw: Urban & Partner; 2002, s.
213-323.

3. Mueser KT, Penn DL, Blanchard JJ, Bellack AS. Affect recognition in schizophrenia: a synthesis
of findings across three studies. Psychiatry 1997; 60(4): 301-308.

4. Tremeau F. A review of emotion deficits in schizophrenia. Dialog. Clin. Neurosci. 2006; &:
58-68.
5. Bediou B, Krolak-Salmon P, Saoud M, Henaff M, Burt M, Dalery J, D’Amato T. Facial ex-

pression and sex recognition in schizophrenia and depression. Can. J. Psychiatry 2005; 50 (9):
525-533.



Deficyty funkcjonowania emocjonalnego pacjentéw psychotycznych 77

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Kohler CG, Turner TH, Bilker WB, Brensinger CM, Siegel SJ, Kanes SJ, Gur RE, Gur RC. Fa-

cial emotion recognition in schizophrenia: intensity effects and error pattern. Am. J. Psychiatry
2003; 160(10): 1768-1774.

. Murphy D, Cutting J. Prosodic comprehension and expression in schizophrenia. J. Neurol.

Neurosurg. Psychiatry 1990; 53(9): 727-730.

. Pijnenborg GHM, Withaar FK, van den Bosch RJ, Brouwer WH. Impaired perception of negative

emotional prosody in schizophrenia. Clin. Neuropsychol. 2007; 21(5): 762-775.

. Kucharska-Pietura K. Zaburzenie procesow spotecznego poznania w schizofrenii. Warszawa:

Instytut Psychiatrii i Neurologii; 2008.

. Hunca-Bednarska A, Kucharska-Pietura K. Zachowania emocjonalne w schizofrenii i jedno-

stronnych uszkodzeniach mézgu — ekspresja i werbalizacja emocji. Asymetria potkul mozgo-
wych. Cz. II. Psychiatr. Pol. 2002; 36: 435-448.

. Addington J, Penn D, Woods SW, Addington D, Perkins DO. Facial affect recognition in indi-

viduals at clinical high risk for psychosis. Brit. J. Psychiatry 2008; 192(1): 67-68.

. Kerr SL, Neale JM. Emotion perception in schizophrenia: Specific deficit or further evidence of

generalized poor performance? J. Abnorm. Psychol. 1993; 102(2): 312-318.

. Addington J, Addington D. Facial affect recognition and information processing in schizophrenia

and bipolar disorder. Schizophr. Res. 1998; 32(3): 171-181.

. Kucharska-Pietura K, Masiak M. Deficyty emocjonalne w modelach wymiarowych w schizo-

frenii. Psychiatr. Pol. 2004; 5: 809-818.

Mathews JR, Barch DM. Episodic memory for emotional and nonemotional words in schizo-
phrenia. Cognition Emotion. 2004; 18(6): 721-740.

Aghevli MA, Blanchard JJ, Horan WP. The expression and experience of emotion in schizo-
phrenia: a study of social interactions. Psychiatr. Res. 2003; 119: 261-270.

Drat-Ruszczak K. Poznanie i emocje w schizofrenii. Roznicujacy wplyw kontekstu spotecznego.
Gdansk: Wydawnictwo UG; 1995.

Kring A, Neale J. Do schizophrenic patients show a disjunctive relationship among expressive,
experiential, and psychophysiological components of emotion? J. Abnorm. Psychol. 1996; 105(2):
249-257.

Horan WP, Blanchard JJ. Emotional responses to psychosocial stress in schizophrenia: The role
of individual differences in affective traits and coping. Schizophr. Res. 2003; 20: 171-283.
Kring A, Caponigro JM. Emotions in schizophrenia: Where feeling meets thinking. Curr. Dir.
Psychol. Sci. 2010; 19(4): 255-259.

Kring A. Emotions in schizophrenia: Old mystery, new understanding. Curr. Dir. Psychol. Sc.
1999; 8: 160-163.

Morrison RL, Bellack AS, Bashore TR. Perception of emotion among schizophrenic patients.
J. Psychopathol. Behav. 1988; 10(4): 319-332.

Morrison RL, Bellack AS, Mueser KT. Deficits in facial affect recognition and schizophrenia.
Schizophr. Bull. 1988; 14: 67-83.

Henry JD, Rendell PG, Green MJ, McDonald S, O’Donnell M. Emotion regulation in schizo-
phrenia: affective, social, and clinical correlates of suppression and reappraisal. J. Abnorm.
Psychol. 2008; 117(2): 473-478.

Henry JD, Green MJ, De Lucia A, Restuccia C, McDonald S, O’Donnell M. Emotion dysregula-

tion in schizophrenia: Reduced amplification of emotional expression is associated with emotional
blunting. Schizophr. Res. 2007; 95: 197-204.



78

Matgorzata Jedrasik-Styta, Dominika Szkoda-Nowicka

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

Drat-Ruszczak K. Badanie mechanizmu upozytywniania informacji spotecznej w schizofrenii.
Przegl. Psychol. 1994; 37(1-2): 79-92.

Kostecka M, Malatynska G, Namystowska I, Zardecka-Miescicka M. Psychoterapia grupowa
chorych z psychozami. W: Wardaszko-Lysakowska, H, red. Terapia grupowa w psychiatrii.
Warszawa: PZWL; 1980, s. 295-311.

Kanas N. Group therapy for schizophrenic patients. Washington D.C.: American Psychiatric
Press; 1996.

Jedrasik-Styta M, Styla R. Psychoterapia integracyjna: podejscie eklektyczne, asymilatywne,
integracji oraz czynniki wspolne. Psychoter. 2009; 2: 5-16.

Drat-Ruszczak K. Dynamika emocji w schizofrenii: mechanizmy radzenia sobie z warto$cio-
woscia relacji spotecznych. Przegl. Psychol. 1997; 40(1-2): 27—47.

Sokolik Z. Schizofrenia oraz zaburzenia z pogranicza nerwicy i psychozy. W: Grzesiuk L, red.
Psychoterapia. Praktyka. Warszawa: Wydawnictwo ENETEIA; 2006, s. 147-170.
Namystowska I. Kontakt terapeutyczny z osoba chora na schizofreni¢. Post. Psychiatr. Neurol.
2006; 15(3): 137-141.

Kostecka M. Rola przeciwprzeniesienia w indywidualnej psychoterapii schizofrenii. W: Bomba
J, red. Schizofrenia. Rozne konteksty, rézne terapie. Tom 1. Biblioteka Psychiatrii Polskie;.
Krakow: Komitet Redakceyjno-Wydawniczy PTP; 2000, s. 9—15.

Murawiec S. Terapia grupowa zorientowana psychodynamicznie w leczeniu schizofrenii. W:
Bomba J, red. Schizofrenia. Rézne konteksty, rozne terapie. Tom 1. Biblioteka Psychiatrii Pol-
skiej. Krakow: Komitet Redakcyjno-Wydawniczy PTP; 2000, s. 25-36.

Chazan R. The group as therapist. London: Jessica Kingsley Publishers; 2001.
Sznejder M. Specyfika relacji z obiektem chorym na schizofreni¢ jako predyktor przebiegu
choroby — przeglad pismiennictwa. Wiad. Psychiatr. 2004; 7(3): 160-165.

Adres: 02-740 Warszawa, ul. Putawska 255/54
m.jedrasikstyla@gmail.com



