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Summary

Aim. The study aims to identify the sources and components of the so-called praecox feel-
ing (PF) from the perspective of Polish psychiatrists who experience it and can verbalize it.

Method. Qualitative analysis based on the grounded theory method, conducted on a set
of open-ended statements provided by psychiatrists (N = 103) who described their feelings
strongly suggestive of a diagnosis of schizophrenia in a nationwide survey.

Results. For most respondents (80.58%) PF stems from patients’ behaviors and states but
none of the identified PF components dominate clearly over others. Physicians referred most
often (44.66%) to the patients’ affect and emotional states, particularly shallowness and emotional
coldness (22.33%). One in four (25.24%) referred to the patients’ utterances, including incoher-
ence and detachment of content from reality (14.56%), and indicated formal disorders of mental
processes (22.33%). A post-hoc analysis showed that the main cross-sectional topic of the PF
was the feeling of patients’ separation from the surrounding reality and other persons (raised by
52.42% of respondents). The level of psychiatric expertise does not affect PF’s contents. Physicians
who can verbalize it consider it reliable for diagnosing schizophrenia more often than those who
use PF in their practice but cannot verbalize it (82.52% vs. 67.62%, chi* p = 0.007, pc = 0.186).

Conclusions. PF is a complex and ambiguous phenomenon experienced by residents and
specialists alike. It has mostly to do with affectivity and perceived detachment from reality.
Further analysis may positively influence the ability of psychiatrists to articulate and apply
PF in the diagnosis of schizophrenia.

Stowa kluczowe: diagnostyka, schizofrenia, intuicja
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Wstep

Zanim zostaly wytyczone wystandaryzowane kryteria diagnozy schizofrenii
powszechne wérdd psychiatrow bylo opieranie si¢ na intuicji. Intuicje psychiatry, ze
pacjent cierpi na schizofrenig, Henricus Cornelius Riimke nazwat w 1941 roku Praecox-
-Gefiihl — poczuciem praecox (PP) [1]. Wedlug Riimkego, PP nie ma nic wspdlnego
z treScig mysli pacjenta— pojawia si¢ ono u lekarza jeszcze przed rozpoczeciem wywia-
du. Nigdy nie jest w petni wyrazne, wiec tez nietatwe do ujgcia w stowa. Problematyka
zjawiska PP szczegolowo opisana zostata przez Gozé i in. [2], Moskalewicza i Gozé
[3]1 Moskalewicza i in. [4].

Mozliwe do odczytania z wywiadu z pacjentem objawy schizofrenii, zarowno
negatywne, jak i pozytywne, sa, zdaniem Riimkego, niespecyficzne i nie dajg podstaw
do pewnej diagnozy. By schizofrenia zostata zdiagnozowana, jej objawy muszg odnosi¢
si¢ do czegos, co lezy u ich podstaw. Tym czyms§ jest elementarna, cho¢ nieokre$lona
,hiezrozumiato$¢” pacjenta wynikajaca prawdopodobnie z postawy ciata, zachowan
ruchowych, mimiki twarzy i ogélnego braku kontaktu emocjonalnego. Wedhuig Riimke-
g0, owa niezrozumialos$¢ jest postrzegana za posrednictwem niepokoju samego lekarza.

Prowadzone od polowy XX wieku badania ankietowe wsrdd psychiatréw po-
twierdzilty stosowanie przez nich PP. W badaniu w Niemczech Zachodnich z 1962 r.
[5], przed pojawieniem si¢ klasyfikacji DSM, znaczna wigkszo$¢ respondentow
(85,9%) wskazata doswiadczane przez siebie w kontakcie z pacjentem poczucie jako
wiarygodny wskaznik diagnozy schizofrenii. W Nowym Jorku w 1989 r. (a wigc gdy
obowigzywato juz DSM-III [6]),odczucia bezposrednio sugerujace diagnoze schizo-
frenii deklarowato 82,9% badanych, a we Francji w 2017 r. podczas obowigzywania
DSM-5 [7] — 90,1%. W polskim badaniu z przetomu 2019 i 2020 r. z uzyciem tego
samego narzedzia odczucia sugerujace diagnoze schizofrenii deklarowato 89,3% [8].

Deklarowane odczucia wystepujg zatem wsrod psychiatréw praktykujacych w rdz-
nych srodowiskach kulturowych i czasach. Zgodnie z tezg Riimkego, odczuwanie PP
iprzekonanie o jego wiarygodno$ci nie znaczy, ze jest ono wyrazalne stowami. W wyzej
wymienionych badaniach we Francji 50,78% respondentow zadeklarowato zdolno$¢
do wyrazenia odczucia sugerujacego diagnoze schizofrenii stowami [9], a w polskim,
szerzej opisanym nizej badaniu, takg zdolno$¢ zadeklarowato 44,9% respondentow.

W artykule przedstawiono wyniki jako$ciowej analizy wypowiedzi polskich psy-
chiatrow uzyskanych w wyzej wspomnianym badaniu ankietowym. Celem artykutu
jest udzielenie odpowiedzi na pytanie, czym jest poczucie zwane w literaturze przed-
miotu poczuciem praecox z perspektywy lekarzy, ktorzy tego poczucia doswiadczajg
oraz potrafig opisac je stowami. Przedstawiono najwazniejsze elementy, jakie wedtug
psychiatrow sktadajg si¢ na PP. Ponadto podj¢to probe okreslenia ,,lokalizacji”, czy
tez zrodta opisywanego poczucia: na ile ma ono zwigzek ze specyficznym rodzajem
atmosfery [por. 3], czyli tym, co dzieje si¢ pomiedzy pacjentem a lekarzem, a na ile
zrddta badanego odczucia majg charakter przedmiotowy (wynikaja z cech, zachowan
pacjenta), badZ podmiotowy (wynikajg z wlasnych przezy¢ lekarza i subiektywnego
sposobu odbierania przez niego sytuacji). Sprawdzono takze, czy rdéznice w opisach
PP sa zalezne od poziomu eksperckos$ci psychiatrow (specjalizacji).
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Metoda
Kwestionariusz

W badaniach prowadzonych w Polsce na przetomie 2019 i 2020 roku wykorzystano
uproszczong wersje oryginalnego kwestionariusza Irlego [5], zaadaptowanego przez
Sagiego i Schwartza [6] 1 ponownie zaadaptowanego przez nas do badania we Francji
w 2017 roku [7, 9]. Wiekszo$¢ pytan, dla poréwnan miedzykulturowych i historycz-
nych, zachowano bez zmian. Kluczowe pytania dotyczyty postaw wobec schizofrenii,
mozliwos$ci szybkiej diagnozy przez wykwalifikowanego psychiatre, deklarowanych
odczu¢ silnie sugerujacych rozpoznanie schizofrenii, ktore, zgodnie z wczesniejszymi
interpretacjami Irlego, Sagiego i Schwartza oraz naszymi, zostaty uznane za wskaznik
obecnosci PP. Osoby deklarujgce wymienione odczucia zostaty poproszone o ich opisa-
nie w drugiej czesci ankiety. Opisy te stanowia podstawe zrodtowa niniejszego badania.

Dobor proby i respondenci

Ankiete wypeito 243 psychiatrow, 152 kobiety 1 91 mgzczyzn, zardéwno specja-
listow, jak i rezydentow w trakcie szkolenia, z deklarowang przez siebie orientacja
zawodowa od biologicznej, poprzez biopsychospoteczna, po psychodynamiczng.
W owym czasie w Polsce 4551 os6b posiadato uprawnienia do wykonywania zawo-
du psychiatry [10], jednak dobor proby miat charakter celowy i byt zorientowany na
glowne kliniki uniwersyteckie i szpitale psychiatryczne, w ktorych leczeni sg pacjenci
ze schizofrenig, a zlokalizowanych w Bialtymstoku, Branicach, Bydgoszczy,, Drewnicy,
Gdansku, Gnieznie, Katowicach, Koscianie, Koszalinie, Krakowie,, Lublinie, Lublincu,
Lodzi, Migdzyrzeczu, Olsztynie, Poznaniu, Ptocku, Pruszkowie, Radomiu, Rybniku,
Stroniu Slqskim,, Stupsku, Szczecinie, Swieciu, Toruniu, Warszawie i we Wroclawiu.
W liscie zapraszajacym do wypelnienia ankiety nie zostata zawarta zadna wzmianka
ani o poczuciu praecox, ani o odczuciach sugerujacych rozpoznanie schizofrenii. Proba
ma charakter celowy.

217 psychiatrow (89,3% petnej proby) zadeklarowato odczucia silnie sugerujace
diagnoze schizofrenii. Analiza statystyczna wykazata, ze odczucia te sa niezalezne
od postaw wobec schizofrenii, orientacji zawodowej i doswiadczenia zawodowego
1 s3 uwazane za wiarygodne przez psychiatrow. Zjawiska intersubiektywne, takie jak
problematyczne afektywne dostrojenie, gesty i jezyk ciata, zostaty uznane przez tych
lekarzy za kluczowe dla tych odczu¢ [8].

Sposrod owych 217 psychiatréow doswiadczajacych PP zaledwie 109 (44,86%)
zadeklarowalo, Ze jest w stanie wyrazi¢ je stowami, a 105 faktycznie je wyrazito
w pytaniu otwartym. Niniejsze opracowanie skoncentrowane jest na przedstawieniu
wynikoéw oraz najwazniejszych wnioskéw z analizy jakosciowej odpowiedzi na to py-
tanie (do analizy jakos$ciowej przyjeto 103 odpowiedzi; odrzucono dwie nie na temat).

Zebrane wypowiedzi lekarzy psychiatréw sa zapisem swobodnym, nieustrukturyzo-
wanym z gory przez kategorie narzucone przez badaczy, o dowolnej dtugosci i formie.
Wybér takiej konstrukeji narzgdzia badawczego pozwala sadzié, ze tres¢ analizowa-
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nych wypowiedzi jest odzwierciedleniem zywych do§wiadczen i praktyk psychiatrow,
zapisanych jezykiem dla nich naturalnym, z wlasnor¢czna selekcja watkow, ktore to
oni sami uznajg za istotne (i pominig¢ciem takich, ktorych nie uznali za wazne).

Tabela 1. Charakterystyka proby (N = 103)
Zenska N = 66 (64,08%)

Meska N = 37 (35,92%)

Rezydenci N = 48 (46,60%)

Specjalisci N = 55 (53,40%)

Biopsychospoteczna N = 59 (57,28%)

Biologiczna N = 23 (22,33%)

Ple¢

Poziom specjalizacji

Orientacja zawodowa -

Psychodynamiczna N = 11 (10,68%)

InnaN =10 (9,71%)

Sytuacja chorego moze ulec poprawie z pozostajgcymi $ladami upo$ledzenia
Postawa wobec N =56 (54,37%)
schizofrenii Niekiedy w petni odwracalna N = 37 (35,92%)

Zasadniczo nieuleczalna N = 10 (9,71%)

Poczucie praecox obecne N = 103 (100%)

Przekonanie dotyczace Poczucie praecox postrzegane jako niezawodne dla stwierdzenia schizofrenii
niezawodnosci poczucia | N =85 (82,52%)
praecox

Poczucie praecox postrzegane jako bardziej niezawodnie niz wszystkie
pozostate symptomy N = 31 (30,10%)

Co ciekawe, przekonanie dotyczace niezawodnos$ci PP jest znaczaco wyzsze wsrod
psychiatrow, ktorzy sa w stanie je zwerbalizowaé. W tej grupie za niezawodne dla
stwierdzenia schizofrenii uznaje je 82,52% (wobec 67,62% lekarzy nie potrafigcych
wyrazi¢ go w stowach, chi> p=0,007, ¢c = 0,186). Za bardziej niezawodne niz pozo-
state symptomy uznaje je 30,10% (wobec 20,95%), lecz w tym wypadku roznica ta
nie jest istotna statystycznie [8].

Zebrany materiat badawczy zostat poddany jakoSciowej analizie w trzech etapach:
wstepnym, a priori, z wykorzystaniem kategorii opisanych w literaturze przedmiotu;
indukcyjnym, z wykorzystaniem procedur metodologii teorii ugruntowanej oraz
zwrotnym, polegajagcym na ponownym zakodowaniu przeanalizowanego juz materiatu,
zgodnie z wylonionymi w toku analizy gtdwnymi watkami.

Narzedzia: teoria ugruntowana

Metodologia teorii ugruntowanej umozliwia stworzenie tzw. analitycznego opisu
dla zebranego materiatu empirycznego [por. 11]. Opis taki powstaje w efekcie systema-
tycznej, pogltebionej analizy danych prowadzacej do wylonienia kategorii badawczych
i powiazan migdzy nimi. Nastepnie kategorie te udoskonala si¢ i weryfikuje poprzez
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wielokrotnie powracanie do surowych danych. W niniejszym opracowaniu zastoso-
wanie procedur teorii ugruntowanej pozwolito uchwyci¢ bogactwo i zréznicowanie
watkow poruszanych przez respondentdow. Jednoczesnie zidentyfikowano zagadnienia,
ktdre sg na tyle ogolne, ze pozwalaja wyznaczy¢ charakterystyki badanego zjawiska PP.

Na wstepnym etapie prac, kierujac si¢ literaturg przedmiotu [por. 3, 12—-17], przy-
jeto trzy kategorie organizujace wypowiedzi respondentow. Zatozono, ze deklarowane
odczucia moga odnosic si¢ (1) bezposrednio do pacjentéw i ich objawow, (2) do sfery
pomiegdzy lekarzem a pacjentem, ich interakcji oraz (3) do samych lekarzy. Kategorie
te odnoszg si¢ zatem do lokalizacji zrédta PP — na ile postrzegane sg one jako wyni-
kajace z objawow pacjenta, na ile z komunikacji i atmosfery interpersonalnej, a na ile
ich zrédlem jest sama subiektywnos$¢ lekarza. Ponadto, z gbry postanowiono przyjrze¢
si¢ modalno$ciom PP rozumianym jako formy jego odczuwania.

W nastepnym etapie prac stworzono roboczg wersje klucza kodowego ztozong
z kategorii, ktore bezposrednio wytonity si¢ z danych. Przeprowadzono kodowanie
rzeczowe otwarte na 32 losowo wybranych wypowiedziach. Polegato ono na nadaniu
etykiet kazdemu elementowi wypowiedzi stanowigcemu fragment znaczeniowy (byty
to cale zdania, krotsze wyrazenia oraz pojedyncze stowa). W ten sposdb powstato
kilkadziesiat etykiet, ktore poddano kodowaniu selektywnemu. Celem tego etapu ko-
dowania bylo ograniczenie liczby etykiet poprzez utworzenie kategorii badawczych,
ktore obejmowaty wieksza liczbe kodow i byly bardziej doprecyzowane tresciowo.

Klucz ten byt nastepnie kilkukrotnie weryfikowany i udoskonalany poprzez za-
stosowanie metody ciagltego porownywania [constant comparative method; 11, 18].
Po pierwsze, wygenerowane wczesniej kategorie badawcze porownywano z nowymi
danymi empirycznymi az do momentu, kiedy w danych nie pojawiaty si¢ zadne nowe
watki i pojecia, a po drugie, aby naswietli¢ zwiazki migdzy kategoriami oraz uzyskaé
ich roztacznos¢ pojeciows, porownywano ze sobg same kategorie.

Tworzenie klucza kodowego miato charakter indukcyjny. Proces ten opierat si¢ na
wielokrotnej analizie materialu empirycznego, z celowym pominigciem poje¢ obec-
nych w literaturze przedmiotu tak, aby pozosta¢ jak najbardziej wiernym danym [18].
W efekceie otrzymano indukcyjny klucz kodowy ztozony z 40 kategorii badawczych
uporzadkowanych na trzech poziomach ogdlnosci.

Kategorie pierwszego rze¢du to kategorie okres§lone we wstepnym etapie analizy
materiatu — a priori — majace najbardziej ogdlny charakter. Zostaty zaczerpnigte z li-
teratury przedmiotu, ale poddano je weryfikacji poprzez porownywanie z kategoriami
drugiego i trzeciego rzgdu oraz danymi empirycznymi. Kategorie pierwszego rzedu
porzadkuja pozostale kategorie wedlug watkow, ktore zidentyfikowano w danych
i ktére jednoczesnie sg spojne z postawionymi pytaniami badawczymi. Naleza do
nich: modalno$¢, pacjent, interakcja, lekarz. Kategorie drugiego i trzeciego rzedu sg
na nizszym poziomie ogolnosci i majg charakter opisowy. Ich zawarto$¢ znaczeniowa,
a nawet sam sposob sformutowania wynika z danych empirycznych. Do kategorii
drugiego i trzeciego rzgdu nalezg, miedzy innymi, tzw. kody in vivo, czyli terminy
zaczerpnigte wprost z jezyka osob badanych (np. ,,bycie [pacjenta]«za szybg»”).

Klucz kodowy zastosowano do ilosciowej analizy zawarto$ci catego zebranego
materiatu. Kodowanie iloSciowe miato wigc charakter dedukcyjnie zwrotny i byto
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efektem stwierdzenia, czy dana kategoria wystepuje w wypowiedzi. Dana wypowiedz
mogla zosta¢ zakodowana jako przynalezaca do wigcej niz jednej kategorii pierwszego

rzgdu. Przyktad kodowania takiej wypowiedzi pokazuje tabela 1.

Kodowanie otwarte
_

Surowe
dane

empiryczne

4+

Ciagte poréwnywanie pomigdzy danymi, etykietami i kategoriami:

Etykiety
pojeciowe

4+—

+ doprecyzowanie zakres6w znaczeniowych kategori;
+ ustalanie zwigzkéw miedzy kategoriami

Wykres 1. Schemat post¢epowania przy tworzeniu klucza kodowego
na etapie analizy indukcyjnej

Kodowanie selektywne
R EE—

Kategorie
badawcze
i zwigzki
migdzy nimi

pojecia;

Klucz
kodowy: 40
kategorii na

trzech
poziomach

+ W danych nie pojawiajq si¢ nowe watki,

+ kategorie badawcze tworza spéjny,
uporzadkowany schemat

Tabela 2. Przyklad kodowania danych empirycznych

Respondent nr 179: Blado$¢ afektywna, uboga mimika lub amimiczna twarz, pozostawanie pacjenta
za szyba, kontakt sztywny, ograniczony. Brak kontaktu wzrokowego lub wpatrywanie sig w rozmowce,
natarczywy kontakt wzrokowy, wzrok sugerujacy halucynacje, problemy ze skupieniem, odroczenie
odpowiedzi, urojenia, psychotyczny lek. Pewna obcos¢ odczuwana w czasie badania’

Fragment wypowiedzi lekarza-

Kategorie 1. rzedu

Kategorie 2. rzedu

Kategorie 3. rzedu

halucynacje, problemy ze
skupieniem, odroczenie
odpowiedzi, urojenia,
psychotyczny lek.

zachowania, sygnaty

psychiatry (a priori) (indukcyjne) (indukcyjne)
Splycenie / chiéd
emocjonalny, ubostwo,
Emocje, afekt pacjenta blados¢
Blado$¢ afektywna, uboga deejrzl!vyoéé,
mimika lub amimiczna twarz, nieufnosc¢, lek
pozostawanie pacjenta za Wyraz twarzy, mimika,
szybg, [...] wzrok sugerujacy PACJENT Niewerbalne w tym uboga

Oczy, spojrzenie, wzrok

Wypowiedzi pacjenta

Sposob wypowiadania
sie — pauzy,
odroczenia, echolalia

Dystans, bycie ,za
szybg”, nieobecnosc

Nie dotyczy — brak
kategorii 3. rzedu

' Wypowiedzi i ich fragmenty przytaczamy w oryginalnej pisowni i zapisujemy kursywa.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Kontakt sztywny, ograniczony.
Brak kontaktu wzrokowego lub Kontakt niewerbalny Kontakt niewerbalny:
. h INTERAKCJA : .
wpatrywanie si¢ w rozmowce, (w tym emocjonalny) | brak, sztywny, ubdstwo
natarczywy kontakt wzrokowy,

Pewna obco$¢ odczuwana Nie dotyczy - kategoria nie posiada
. : LEKARZ o
w czasie badania. uszczegbtowienia.

Nawet jesli dana wypowiedz zostata zakodowana jako przynalezaca do kategorii
pierwszego rze¢du, nie musiata ona zawiera¢ odniesien do zadnego z kodow uszcze-
gotawiajacych z tej kategorii (bo np. poruszono w niej watki, ktore na ogdlnym
poziomie dotyczyly kontaktu, ale na poziomie szczegdtowej tresci byty unikatowe,
niepowtarzajace si¢ w zadnej innej wypowiedzi). Na przyktad wypowiedz: chodzi
o rodzaj kontaktu interpersonalnego, a wilasciwie jego deficyt zostata zakodowana
jako przynalezaca wytacznie do kategorii pierwszego rz¢du interakcja (bez kat. 2.1 3.
rz¢du — w calej bazie nie pojawily si¢ bowiem inne wypowiedzi mowiace o kontakcie
»interpersonalnym”, nie mozna go jednoznacznie zaklasyfikowac¢ ani do ,,werbalnego”,
ani ,,pozawerbalnego”).

Wyniki
Modalnosci

Modalnos¢ jest jedyna kategorig pierwszego rzedu, ktora ze wzgledu na tematyczng
rozdzielno$¢ wzgledem pozostatych moze z nimi wspotwystepowaé w tym samym
fragmencie wypowiedzi. Na przyktad w wypowiedzi Sptycenie i niedostosowanie
afektu, poczucie nieobecnosci, wieksza podejrzliwos¢ podkre§lony fragment zostat
zakodowany jednocze$nie w kategorii ,,Modalno$¢” (z kategorig drugiego rzgdu ,,Po-
czucie”) oraz w kategorii ,,Pacjent” (,,dystans, bycie «za szyba», nieobecno$c¢”). Jedynie
co trzeci badany lekarz (33,01%) dookreslit w swojej wypowiedzi opisujacej PP jego
forme, z czego wigkszo$¢ jako ,,poczucie, uczucie, odczucie” (23,30%), a mniejszos¢
jako ,,wrazenie” (7,77%) badz ,,che¢” (3,88%).

Pacjent

Opisujac swoje silne odczucia sugerujace diagnoze schizofrenii, badani lekarze
najczescie] (80,58%) odnosili si¢ do pacjenta (zachowan, reakcji, sygnatow, jakie wysy-
fa). Kategoria ,,Pacjent” jest najbardziej rozbudowana tre§ciowo i obejmuje jedenascie
kategorii drugiego rz¢du oraz czternascie kategorii trzeciego rz¢du (zob. Tabela 3).

Niemal potowa badanych (44,66%) odniosta si¢ w swoich wypowiedziach do
stanu emocjonalnego pacjenta. Lekarze z tej grupy najczesciej zwracali uwage na
emocjonalny chtod (50%), a takze emocjonalng sztywnos$¢ i niedostosowanie (26,09%).
Roéwniez obserwowane u pacjenta podejrzliwos¢, niepokdj i lgk okazaty si¢ istotnym
elementem silnych odczu¢ sugerujacych diagnoze schizofrenii (watek pojawit si¢
w 23,91% wypowiedzi, ktére mowity o stanach emocjonalnych pacjenta).
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Co czwarta badana osoba (25,24%) zwrocita uwage na wypowiedzi pacjenta. Dla
ponad potowy 0s6b w tej grupie (57,69%) istotna byta ich tre$¢ (wymijajaca, oderwana
od rzeczywistosci, niespdjna lub cechujaca si¢ rezonerstwem). 26,92% badanych z tej
grupy zwrécito uwage rowniez na form¢ wypowiedzi, w szczego6lnosci obecnos¢ pauz,
odroczen i echolalii.

Na specyfike procesow myslowych pacjenta zwrocito uwage 22,33% badanych.
Ponad potowa z tych 0sob (52,17%) napisata konkretnie o wyst¢gpowaniu formalnych
zaburzen mys$lenia, w tym obecno$ci paralogii.

O réznych niewerbalnych aspektach zachowania pacjenta napisat co pigty badany
(20,39%). Waznym zrodtem odczué sugerujacych diagnoze schizofrenii okazaty sie
oczy pacjentow. 57,14% lekarzy z tej grupy zwrocito uwage na wzrok (okreslany jako
pusty) lub spojrzenie pacjenta (rozbiegane, natarczywe). Dla jednej trzeciej z nich
(33,33%) istotna jest tez mimika pacjenta, zwykle okreslana jako uboga.

Wreszcie, opisujac swoje odczucia, lekarze postugiwali si¢ metaforg ,,bycia «za
szyba»”. 17,48% badanych lekarzy okreslato pacjentow jako pozostajacych w dystansie
lub nawet nieobecnych. W 15,53% wypowiedzi respondenci wskazywali na dziwacz-
nos$¢ pacjenta, a 12,62% — na jego/jej nieadekwatno$¢ i niedostosowanie (kategoria ta
byta roztaczna wobec ,,niedostosowania / nieadekwatno$ci emocjonalnej”’; obejmowata
te fragmenty wypowiedzi, w ktorych charakter ,,niedostosowania” pacjenta nie byt
dookreslony lub byt dookreslony inaczej niz przez odwotanie do afektu lub emocji).

Interakcja

40,78% lekarzy opisato swoje odczucia diagnostyczne jako majace zwiazek
z rodzajem kontaktu z pacjentem. Wigkszos¢ z tej grupy (61,9%) zwracata uwage na
aspekty niewerbalne i emocjonalne, zarazem prawie wszystkie wypowiedzi moéwigce
o kontakcie niewerbalnym (84,61%) wskazywaty na jego brak, sztywno$¢ lub ubdstwo.
Ponadto, w grupie oséb opisujacych kontakt lub interakcje z pacjentem okoto jedna
trzecia (33,33%) wskazywata na r6zne formy komunikacji werbalnej. Na deficyt lub
brak kontaktu werbalnego wskazywano w potowie tych wypowiedzi (50%; szczegoty:
zob. Tabela 3).

Lekarz

Kategoria ,,Lekarz” pojawila si¢ najrzadziej w badanym materiale (14,71% ogoétu
wypowiedzi). Oznacza to, ze respondenci jedynie w niewielkim stopniu postrzegali
PP jako wyptywajace bezposrednio z ich whasnych odczu¢, wrazen czy emocji, a jego
zrodto lokowali raczej w sferze interakeji, badz w samym pacjencie. Jesli dany fragment
wypowiedzi mozna bylo, bez zmiany jego znaczenia, przeformutowac na wyrazenie
»wrazenie / poczucie / odczucie, ze pacjent....”, wowczas nie byta ona kodowana jako
nalezaca do kategorii ,,Lekarz”.

Tabela 3. Zawarto$¢ tresciowa wypowiedzi wedlug kategorii klucza kodowego (N =103)
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Ve | Doy Kategorie 3. rzed %0 | yseeqo ey
MODALNOSC 33,01% (34) nd
Poczucie, uczucie, odczucie 23,30% (24) 70,59%
Wrazenie 7,77% (8) 23,53%
Chet 3,88% (4) 11,76%
PACJENT 80,58% (83) nd
Emocje, afekt 44,66% (46) 55,42%
splycenie / chtod emogjpnalny, ubostwo, 22.33% (23) 50,00%
blados¢
niedostosowap[e / niezidekwatnoéé/ 12.24% (12) 26,09%
sztywno$¢ emocii, afektu
podejrzliwosé, nieufnose, lek 10,68% (11) 23,91%
zagubienie, dezorientacja, niepokoj 3,88% (4) 8,70%
Wypowiedzi 25,24% (26) 31,33%
rzectgs\i/?s(tgzgijr?ijggg%jig??gggr?e?gtwo) 14.56% (15) 57.6%%
forma (pauzy, odroczenia, echolalia) 6,80% (7) 26,92%
Myslenie (wnioskowania, interpretowanie) 22,33% (23) 27,711%
zaburzenia inne niz paralogie 6,80% (7) 30,43%
paralogie 4,85% (5) 21,47%
Niewerbalne zachowania, sygnaty 20,39% (21) 25,30%
oczy, spojrzenie, wzrok 11,65% (12) 57,14%
wyraz twarzy, mimika, w tym — uboga 6,80% (7) 33,33%
Sposob poruszania sig, gesty, postawa 5,83% (6) 28,57%
ubior, wyglad, higiena 4,85% (4) 23,81%
Dystans, bycie ,za szybg”, nieobecno$¢ 17,48% (18) 21,69%
Dziwaczno$c¢, dziwnosé 15,53% (16) 19,28%
Nieadekwatnos¢, niedostosowanie (inne niz afekt) 12,62% (13) 15,66%
Niespdjno$¢, ambiwalencja 6,80% (7) 8,43%
Brak kontaktq ze sobg samym, chaog wewnetrzny, 4,85% (5) 6,02%
nieszczero$¢, dysymulacja
Dezorganizacja 4,85% (5) 6,02%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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INTERAKCJA 40,78% (42) nd
Kontakt niewerbalny (w tym emocjonalny) 25,24% (26) 61,90%
kontakt niewerbalny: brak, sztywny, ubdstwo | 21,36% (22) 84,62%
Kontakt werbalny 13,59% (14) 33,33%
kontakt werbalny: brak, deficyt 6,80% (7) 50,00%
odpowiedzi na pytania 4,85% (5) 35,71%

LEKARZ 14,71% (15) nd

Obliczono oczekiwang czestos¢ wystepowania kazdej z kategorii pierwszego,
drugiego i trzeciego rzgdu pomiedzy psychiatrami o réznym poziomie eksperckosci
(specjalistami i rezydentami) proporcjonalnie do ich liczebno$ci. Porownanie czgstosci
oczekiwanych i obserwowanych nie wykazalo statystycznie istotnych roznic w odnie-
sieniu do kategorii wymienionych w Tabeli 3 (chi® test, p > 0,05).

Zawartos$¢ znaczeniowa poczucia praecox: wyniki analizy post-hoc

Przedstawione wyzej wnioski skupialy si¢ na uchwyceniu i scharakteryzowaniu
poszczegdlnych lokalizacji PP wedlug badanych lekarzy. W celu dokonania rekon-
strukcji zawartosci tego odczucia, niezaleznie od jego zrddet, przeprowadzono ana-
lize post-hoc z wykorzystaniem istniejacego klucza kodowego. Analiza ta pozwolita
w szczegblnosci na pelniejsze rozpatrzenie wypowiedzi, w ktorych lekarze odnosili
si¢ do swoich stanéw wewnetrznych. We wezesniejszej analizie uwzgledniajacej lo-
kalizacje badanego odczucia wypowiedzi te nie zostaty poddane poglebionej analizie
tresci ze wzgledu na zbyt niska czestos¢ ich wystepowania w calym zbiorze.

Analiza post-hoc przebiegala w dwdch etapach. W pierwszym na nowo upo-
rzadkowano kategorie drugiego i trzeciego rzedu z istniejacego klucza kodowego.
Zestawiono razem te z nich, ktore byly spdjne znaczeniowo (dotyczyty podobnych
zjawisk, stanow czy sytuacji). W efekcie zidentyfikowano trzy glowne tematy wyste-
pujace w catym badanym materiale. Sg to:

1. wrazenie zerwania lub deficytu kontaktu z rzeczywisto$cig i/lub drugim cztowie-
kiem (watek ztozony z nast¢pujacych kategorii: kontakt werbalny — brak, deficyt;
kontakt pozawerbalny — brak, sztywny, ub6stwo; dystans, bycie ,,za szybg”, nie-
obecnos¢; sptycenie emocji, chtod emocjonalny, ubdstwo, bladosé; wzrok: pusty,
nieobecny);

2. wrazenie odejécia od normy, tego, co oczekiwane i/lub zgodne z logika (watek
ztozony z nastgpujacych kategorii: niedostosowanie / nieadekwatno$¢ / sztywnosé
afektu, emocji; paralogie; dziwacznos¢, dziwno$¢; nieadekwatno$¢, niedostosowa-
nie (inne niz afektywne); niespdjnos¢, ambiwalencja plus wypowiedzi, w ktorych
lekarze mowia w ten sposob o wlasnych odczuciach);

3. poczucie, ze pacjent jest zdezorientowany, zagubiony, odczuwa dyskomfort
1 niepokdj, a nawet zagrozenie (watek ztozony z nastepujacych kategorii: dezor-
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ganizacja; zagubienie, dezorientacja, niepokdj; podejrzliwos¢, nieufnosé, poczucie

zagrozenia, lek; wzrok: rozbiegany, rozgladanie si¢).

W drugim etapie analizy wskazane tu tematy zostaty potraktowane jako kategorie
badawcze 1 wykorzystane do ponownego zakodowania cato$ci materiatu badawczego.
Jednostka analizy bylta cata wypowiedz, ktéra mogta zawiera¢ od 0 do 3 tematow.

81,55% badanych zawarlo w swoich wypowiedziach przynajmniej jeden z wy-
mienionych tu tematéw. 18,45% o0s6b opisywato zupehie inne kwestie, przy czym
w tej grupie niemal co druga osoba (47,36%) wyrazila si¢ w spos6b mato precyzyjny,
czgsto tez skrotowy. Do wypowiedzi takich nalezaty, mi¢dzy innymi: specyficzny
kontakt, afekt; pacjent budzi duzo uczuc opiekunczych; czy objawy pierwszorzedowe/
objawy negatywne.

l’ \\
, AY
4 AY
’ ‘._‘ \

Wraznie zerwania ; N 15,53% (16) ' Wraznie odejscia od
lub deficytu ! ! normy, tego, co
kontaktJl z 21,36% (22) | o :1845% (19) ——  oczekiwane ilub

rzeczywistoscig iflup i Pie RN ) zgodne z logika
drugim cztowiekiem VAR N K 44,66% (46)
52,43% (54) / voTTT%RE) NS ,
"‘ Al ..'\ 4
*, I \\ Ky '//
I 777%(@8) ™« 2,91% et
R R )
Poczucie, ze pacjent jest (et /
zdezorientowany, zagubiony, /
odczuwa dyskomfort, niepokéj, ————— 7,77% (8) /
zagrozenie ~ - _7
26,21% (27) - -

Wykres 2. Wyniki analizy post-hoc — zawarto$¢ treSciowa wypowiedzi wedlug tematow
(N =103). Wielko$¢ okregéw jest proporcjonalna do opisywanych czesto$ci.

Opisujac silne odczucia sugerujace diagnoze schizofrenii, ponad potowa badanych
lekarzy (52,43%) pisata o jakims$ aspekcie bycia oddzielonym od otaczajacej rzeczy-
wistos$ci, w tym od drugiego cztowieka. Temat ten pojawiat si¢ zardwno w odniesieniu
do zachowan pacjentow oraz kontaktu z nimi, jak 1 do§wiadczen lekarzy. Dla czgsci
badanych tym, co zwracato uwagg, byto juz samo zdystansowanie pacjenta, zwykle
opisywane w kategoriach chtodu, sptycenia, bladosci czy ubostwa emocji i/lub afektu,
a takze niedostepnosci oraz bycia ,,0bok”. Jeden z badanych opisal swoje odczucia
sugerujace diagnoze schizofrenii w nastepujacych stowach: Wrazenie, ze podgzajgc za
pacjentem ,,odptywa si¢”, lub wrazenie jakby glos ,,dochodzit, z daleka” (metafora).

W tym kontekscie stosunkowo czgsto (w 6 ze 103 wypowiedzi) pojawia si¢ meta-
fora pozostawania ,,za szyba’’: Chory jest jakby w innym miejscu, nieobecny, oddalony,
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odcigty od swoich uczué, ,,za szyba”. Inni lekarze opisywali z kolei odczucie niemal
catkowitego oddzielenia pacjenta od rzeczywistosci: jego/jej obcosci, nieobecnosci,
zamknigcia na $wiat 1 skupienia wylacznie na sobie.

Badani lekarze zwracali tez uwage na swoiste zerwanie kontaktu miedzy pacjentem
animi samymi. Pisali o wielu trudno$ciach wynikajacych z deficytow w komunikacji
werbalnej oraz niewerbalnej. Nalezaty do nich unikanie odpowiedzi na zadane pytania
czy wypowiadanie si¢ w sposob catkowicie oderwany od tresci rozmowy. W warstwie
niewerbalnej badani psychiatrzy najczesciej odnosili si¢ do braku wspétbrzmienia
emocjonalnego oraz ogdlnego poczucia braku synchronizacji z pacjentem. Jak to
wyrazita jedna z badanych osob: Nie czuje sie w petni rozumiana i sama nie w petni
rozumiem, mam poczucie, jakby pacjent nie byt tu i teraz. Waznym sygnatem mowig-
cym o chorobie byt réwniez pusty Iub nieobecny wzrok pacjenta, a takze unikanie
kontaktu wzrokowego.

Drugim istotnym tematem pojawiajacym si¢ w wypowiedziach opisujacych
PP bylo wrazenie zerwania z tym, co uznawane za normalne, zgodne z logika czy
oczekiwane. Temat ten pojawitl si¢ w 44,66% wszystkich wypowiedzi. Przejawami,
ktore w szczegolny sposob zwracaty uwage lekarzy, byty: niedostosowanie pacjenta,
rozumiane jako nieadekwatnos¢ jego reakcji emocjonalnych, wypowiedzi $wiadczg-
ce o braku logicznego nastepstwa mysli (paralogie), a takze nietypowe dla sytuacji
zachowania. Nastgpujacag wypowiedZ mozna uzna¢ za typowa dla sposobu, w jaki
lekarze opisywali swoje wrazenia oderwania od norm i logiki: Niepokojgce spojrze-
nie, niedostosowanie afektywne, dziwacznosé, ekscentryzm, nietypowe reakcje na
zadawane pytania (niezrozumienie pozornie prostych pytan o przyczyny zachowan,
unikanie odpowiedzi/ odpowiedzi wymijajgce). Lekarze opisywali pacjentow jako
dziwacznych, niespojnych oraz ambiwalentnych; (...) nieadekwatnosé¢ w relacji
(nadmierna otwartosé¢ lub nieufnosé) dziwacznosé i nieharmonijnosé, niespojnosé
mysli i/lub stow i lub emocji pacjenta.

Badani lekarze taczyli swoje odczucia sugerujace diagnoze schizofrenii rowniez
z pewnego rodzaju dezorganizacjg pacjenta i zwigzanymi z nig zagubieniem, dezorien-
tacja i niepokojem. Temat ten pojawit sie¢ w 26,21% wszystkich wypowiedzi. Tym, co
zwracato uwage lekarzy w zachowaniu pacjentdéw, byta ich podejrzliwo$é, nieufnosc,
a takze lek. Nastepujaca wypowiedz w catosci odnosi si¢ do opisywanych tu kwestii:
w przeniesieniu odczuc mozna poczucie nieufnosci, zagrozenia, masywnego leku, dez-
orientacji, chaosu wynikajgcego z fragmentacji przezyc, i inne. Ponownie oczy okazaty
si¢ zrodtem waznych sygnalow dla osob badanych; wzrok okreslany jako rozbiegany
lub konkretnie jako rozglgdanie si¢ po gabinecie bez przyczyny.

Natomiast lekarze, ktory opisywali wlasne stany wewnetrzne i reakcje, stosun-
kowo czesto deklarowali odczuwanie niepokoju i dyskomfortu; uczucie niepokoju,
nieokreslonego zagrozenia, ktore nie wynika z agresywnego zachowania pacjentow.

Dyskusja

Wyniki jako$ciowej analizy danych pokazuja, ze lekarze rozumiejg wtasne PP
W sposdb wysoce zrdéznicowany zarowno jesli chodzi o samg zawartos$¢ treSciowa tego
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odczucia, jak i jego zrodta. W przedstawionych wnioskach brakuje watkéw wyraznie
dominujacych, zas wiele kategorii wspotwystepuje ze soba.

Sposréd tych kategorii, ktore wskazywaty na konkretne aspekty opisywanego
odczucia, wyrdznia si¢ jedynie ,,emocje, afekt”. Pojawita si¢ ona w 44,66% wypowie-
dzi. Czgsciej niz w co pigtej wypowiedzi pojawiaja si¢ jeszcze tylko cztery kategorie
drugiego rzgdu: 1) ,,wypowiedzi” [pacjenta] (25,24%); 2) ,.kontakt niewerbalny, w tym
emocjonalny” [pomi¢dzy lekarzem a pacjentem] (25,24%); 3) ,,myslenie” [pacjenta]
(22,33%); 4) ,,niewerbalne zachowania, sygnaty” [pacjenta] (20,39%). Kolejne dwie
najczesciej wystepujace kategorie tego typu to: ,,dystans, bycie «za szyba», nicobec-
nos$¢” (17,48%) oraz ,,dziwacznos$¢, dziwnos¢” (15,53%). Kazda z pozostatych kategorii
drugiego rzedu wystapita w mniej niz w 15% wypowiedzi.

Roéwniez analiza post-hoc nie pozwolita na udzielenie jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie o to, czym wlasciwie jest PP z perspektywy badanych psychiatréw. Ponad
potowa z nich (52,43%) opisuje wrazenie deficytu lub zerwania si¢ kontaktu z rzeczy-
wistoscia i/lub drugim cztowiekiem; 44,66% badanych odnosito si¢ tez do wrazenia
odejscia od normy, tego, co oczekiwane i/lub zgodne z logika. W 26,21% wypowiedzi
pojawily si¢ opisy poczucia, ze pacjent jest zdezorientowany, zagubiony, odczuwa
dyskomfort, niepokoj, zagrozenie.

Rezultaty te mozna zestawi¢ z wynikami wcze$niejszej analizy iloSciowej przepro-
wadzonej na pelnej probie respondentow ankiety [8], w ktorej zdecydowana wiekszo$¢
lekarzy w pytaniu zamknietym wielokrotnego wyboru jako zrodto PP wskazata ktopoty
z zestrojeniem na plaszczyznie afektywnej (83,6% — 173 z 207 0s6b doswiadczajacych
PP, w tym tych, ktérzy nie potrafia opisa¢ go stowami), ponad potowa wskazala na
gesty i mowge ciata (58% — 120 z 207), ktopoty z poznaniem spotecznym (56,5% —,
117 z207) i spojrzenie (55,1%, 144 z207); najmniej respondentéw wskazato urojenia
badz halucynacje (36,6%, 80 z207) i inne (8,7%, 18 z207). Niniejsza, bardziej szcze-
gotowa analiza wypowiedzi udzielonych w pytaniu otwartym przyniosta zdecydowanie
bardziej zr6znicowany obraz PP oraz jego zrodet.

Wreszcie, wezesniejsza analiza ilo$ciowa przeprowadzona na pelnej probie re-
spondentow (N=243) wykazata niewielkie roznice w odpowiedziach w zaleznosci
od poziomu eksperckosci. SpecjaliSci czesciej od rezydentow twierdzili, ze obecnos$c
PP wynika z ich do$wiadczenia jako psychiatrow (80% vs 64,3%, p <0.05, ,c 0,175)
i czesciej uznawali PP za wiarygodne (84,2% vs 71%, p <0,05, ,c=0,157) [8]. Niniejsza
jako$ciowa analiza tre$ci nie wykazata natomiast, aby wypowiedzi specjalistow oraz
rezydentow roznity si¢ od siebie w jakikolwiek znaczacy sposob.

‘Whioski

Najbardziej istotnym zrodtem odczué sugerujacych diagnoze schizofrenii sg zacho-
wania i stany samego pacjenta: psychiatrzy najczgsciej opisuja emocje i afekt oraz sygnaty
niewerbalne ptynace od pacjentdéw. Wspomina o nich 78,64% badanych os6b, przy czym
ponad potowa wszystkich wypowiedzi (50,49%) opisuje tylko i wylacznie pacjentow.

Jesli chodzi o elementy sktadowe PP, w wypowiedziach psychiatrow dominuja
watki zwigzane z wrazeniem oddzielenia od otaczajacej rzeczywistosci (52,43%).
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Znaczna liczba respondentéw opisuje takze odczucie zerwania z tym co normalne,
nieadekwatno$¢ reakcji pacjentow (44,66%). Czgsto oba te tematy poruszane sg
w wypowiedziach jednoczesnie.

Z analizy ilosciowej wynika, ze pomimo stosowania diagnostyki zoperacjonali-
zowanej, wsrdd polskich psychiatrow pracujacych w gtownych szpitalach psychia-
trycznych 1 klinikach uniwersyteckich PP wystepuje stosunkowo czgsto, cho¢ dla
wiekszos$ci zjawisko to jest trudne do ujecia w stowa. Co istotne, umiejetnosé ujecia
odczu¢ sugerujacych diagnoze schizofrenii w ramy jezyka wystepujaca u 44,86%
respondentdw sprzyja zastosowaniu intuicji w diagnostyce i zwicksza przekonanie
o0 jej niezawodnos$ci. Az 82,52% lekarzy potrafiagcych zwerbalizowac PP uznaje je za
niezawodne dla stwierdzenia schizofrenii.

Jednakze, jak wynika z analizy jakoS$ciowej, PP jest zjawiskiem bardzo ztozonym
i niejednoznacznym. W celu pogtebienia wiedzy na jego temat potrzebujemy badan
eksperymentalnych poréwnujacych wiarygodno$¢ PP oraz zoperacjonalizowanych
kryteriéw diagnostycznych. By¢ moze wyrazniejsze u§wiadomienie sobie faktycznej
obecnosci intuicji w diagnostyce schizofrenii w Polsce oraz praca nad mozliwo$ciami
jej artykulacji stuzy¢ moga zwigkszeniu jej trafno$ci a tym samym bardziej otwartemu
traktowaniu jako narzgdzia pomocniczego w praktyce diagnostycznej [por. 19].

PiSmiennictwo

1. Rimke HC. Das Kernsymptom der Schizophrenie und das ,,Praecox-Gefiihl”. Z. Gesamte
Neurol. Psychiatr. 1941; 102: 168-75.

2. Gozé T, Moskalewicz M, Schwartz MA, Naudin J, Micoulaud-Franchi JA, Cermolacce M.
Reassessing ,, Praecox feeling” in diagnostic decision making in schizophrenia: a critical
review. Schizophr. Bull. 2019; 45(5): 966-970.

3. Moskalewicz M, Gozé T. Clinical judgment of schizophrenia: praecox feeling and the bizarreness
of contact—open controversies. W: Biondi M, Picardi A, Pallagrosi M, Fonzi L, red. The clinician
in the psychiatric diagnostic process. Cham: Springer International Publishing; 2022, s. 135-149.

4. Moskalewicz M, Schwartz MA, Gozé T. Phenomenology of intuitive judgment: Praecox-feeling
in the diagnosis of schizophrenia. Avant. 2018; 9(2): 63—74.

5. Irle G. Das “Praecoxgefuehl” in der Diagnostik der Schizophrenie. Arch. Psychiatr. Nervenkr.
Z. Gesamte Neurol. Psychiatr. 1962; 203: 385-406.

6. Sagi GA, Schwartz MA. The ,, praecox feeling” in the diagnosis of schizophrenia, a survey of
Manhattan psychiatrists. Schizophr. Res. 1989; 2: 35. DOI: 10.1016/0920-9964(89)90071-6

7. Gozé T, Moskalewicz M, Schwartz MA, Naudin J, Micoulaud-Franchi JA, Cermolacce M.
Is ,, Praecox feeling” a phenomenological fossil? A preliminary study on diagnostic decision
making in schizophrenia. Schizophr. Res. 2019; 204. DOI: 10.1016/j.schres.2018.07.041

8. Moskalewicz M, Kordel P, Brejwo A, Schwartz MA, Gozé T. Psychiatrists report praecox
feeling and find it reliable. A cross-cultural comparison. Front. Psychiatry. 2021; 12. DOI:
10.3389/fpsyt.2021.642322

9. Moskalewicz M, Schwartz MA, Gozé T. [Expert judgment in the clinical diagnosis of schizo-
phrenia]. Unpublished survey data. 2017.



Poczucie praecox wérdd polskich psychiatréw: badanie metodg teorii ugruntowanej 1081

10.

I1.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.

Naczelna Izba Lekarska. Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystow wg dziedziny
i stopnia specjalizacji 2020. https://nil.org.pl/uploaded files/1583227918 zestawienie-nr-04.
pdf [dostep: 10.04.2023 r.]

Konecki KT. Studia z metodologii badan jakosciowych. Teoria ugruntowana. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN; 2000.

Kraus A. The significance of intuition for the diagnosis of schizophrenia. W: Maj M, Satorius
N, red. Schizophrenia. Chichester, UK: John Wiley; 1999, s. 47-49.
Kraus A. Schizophrenic delusion and hallucination as the expression and consequence of an

alteration of the existential a prioris. W: Chung MC, Fulford B, Graham G, red. Reconceiving
schizophrenia. Oxford: Oxford University Press; 2007, s. 97—111.

Varga S. Vulnerability to psychosis, I-thou intersubjectivity and the praecox-feeling. Phenom-
enol. Cogn. Sci. 2013; 12(1). DOI: 10.1007/s11097-010-9173-z

L’Entre KB. Une approche phénoménologique de la schizophrénie. Grenoble: Millon; 2000.
Carp EA. Uber das Praecox-und Hysteriegefiihl. Psychother. Psychosom. 1971; 19(4). DOI:
10.1159/000286321

Tellenbach H. Geschmack und Atmosphdre. Otto Miiller Verlag; 1968.

Glaser BG. Doing grounded theory: issues and discussions. Mill Valley, Calif: Sociology
Press; 1998.

Gozé T. How to teach/learn praecox feeling? Through phenomenology to medical education.
Front. Psychiatry. 2022; 13. DOI: 10.3389/fpsyt.2022.819305

Adres: Marcin Moskalewicz
e-mail: moskalewicz@gmail.com

Otrzymano: 21.02.2023
Zrecenzowano: 28.03.2023
Otrzymano po poprawie: 5.05.2023
Przyjeto do druku: 29.05.2023






