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Leczenie zaburzeń lękowych 

Treatment oj anxiety disorders 
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STRESZCZENIE. Opracowanie przedstawia za­
rys aktualnych poglądów na leczenie zespołów lę­
kowych. Uwypuklono potrzebę kompleksowego po­
stępowania leczniczego obejmującego zarówno le­
czenie farmakologiczne, jak i - zwłaszcza - wyko­
rzystanie zróżnicowanych i adekwatnie dobranych 
metod i technik psychoterapeutycznych (red.) 

SUMMARY. Current views on the treatment of 
anxiety disorders are outZined in the paper, the need 
was emphasized for a comprehensive therapeutic 
approach, including not only pharmacotherapy, but 
also - and above aU - diverse, adequately chosen 
psychotherapeutic methods and techniques (Eds.). 
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Zaburzenia lękowe są najczęściej spoty­
kanymi spośród zaburzeń nerwicowych. Wy­
różniają się one tym, że lęk stanowi w nich' 
dominujący objaw, jest najbardziej widocz­
ny i w sposób dość oczywisty możemy go 
odczytać wśród skarg pacjenta lub u ich po­
dłoża. Przeżycie lęku składa się z trzech kom­
ponent, które - w mniej lub bardziej widoczny 
sposób - przejawiają się w każdym zabu­
rzeniu lękowym. Przeżywaniu uczucia stra­
chu przy mniej lub bardziej określonej treści 
obaw (na poziomie poznawczym) towarzyszy 
składowa wegetatywna (objawy pobudzenia 
układu autonomicznego) - na poziomie bio­
logicznym oraz składowa zachowaniowa 
(najczęściej u'lchowania unikające mające na 
celu uniknięcie sytuacji lękorodnej) - na po­
ziomie behawioralnym. Zaburzenia lękowe 

mają charakter różnorodny ze względu na 
charakter objawów i przebieg zaburzenia. 
Wyróżnia się wśród nich trzy podstawowe 
postacie: 

- zaburzenia lękowe napadowe - z nasilonymi 
napadami lęku (paniki) o określonej w klasyfi­
kacjach częstotliwości; 

- zaburzenia lękowe fobiczne, wśród których 
szczególnie uciążliwe dla pacjentów i często 
inwalidyzujące są agorafobia i fobie społeczne; 

- zaburzenia lękowe uogólnione, które mają cha­
rakter przewlekły z licznymi rozmaitymi oba­
wami i przejawami niepokoju, często również 
ze sporadycznie występującymi napadami pani­
ki, z długotrwałymi zaburzeniami wegetatyw­
nymi, trudnościami w zasypianiu i w skupieniu 
uwagi. 

Różny przebieg i symptomatologia tych 
zaburzeń sprawiają, że wymagają one rów­
nież zróżnicowanego postępowania terapeu­
tycznego. 

PSYCHOTERAPIA 
Ze względu na pierwszoplanowe znaczenie . 

mechanizmów psychologicznych w patogene­
zie zaburzeń nerwicowych, w tym również w 
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Tablica l. Metody i techniki psychoterapeutyczne w leczeniu zaburzeń lękowych 

Metoda Główne cele kliniczne Główne wskazania 

Psychoterpia indywidualna 
krótkoterminowa obejmująca: 

odreagowanie emocjonalne, 
wyjaśnienie, 

- uczenie sie rozwiązywania 
problemów 

- metody behawioralno-po­
znawcze 

Zmiana emocjonalna uzyskana w 
kontakcie dualnym. Uzyskanie wglądu w 
główne, powtarzające się konflikty 
wewnętrzne i zewnętrzne, nauczenie się 
rozwiązywania sytuacji trudnych, w tym 
problemów bieżących, radzenie sobie ze 
stresem i lękiem. Uzyskanie poprawy 
objawowej 

Wszystkie 
zaburzenia lękowe 

Psychoterapia grupowa, 
zwłaszcza oparta na uczeniu 
społecznym, trening 
asertywności, trening społeczny 
w sytuacjach 
psychodramatycznych 

Poprawa kontaktów z innymi, ćwiczenie 
się w rolach społecznych, uzyskanie 
wglądu w przyczyny konfliktów, 
uzyskiwanie wzmocnień społecznych, 
poprawa samooceny, poprawa objawowa 

Zwłaszcza 
zaburzenia lękowe 
uogólnione i fobie 
społeczne 

patogenezie zaburzeń lękowych, za metody z 
wyboru w ich leczeniu uważa się na ogół 
metody psychologiczne, psychoterapeutyczne. 
Mają one na celu uzyskanie zmian w sposo­
bach przeżywania pacjenta, w jego schema­
tach percepcyjno-poznawczych i zacho­
waniach. Terapia taka ma na celu nie tylko 
zmniejszenie nasilenia czy zniesienie obja­
wów pacjenta, ale również - czy też przede 
wszystkim - nabycie przez niego bardziej efek­
tywnych sposobów radzenia sobie z sytuacja­
mi trudnymi, stresowymi, bardziej satysfa­
kcjonujących kontaktów z innymi i bardziej 
twórczego i zadowalającego stylu życia. Dzię­
ki temu terapia taka ma między innymi zna­
czenie obniżające ogólny poziom lęku, co ma 
szczególne znaczenie w tego rodzaju zaburze­
niach. A więc psychoterapia indywidualna czy 
grupowa może i powinna być stosowana we 
wszystkich zaburzeniach lękowych, a zwła­
szcza w takich, które mają przewlekły prze­
bieg i występują u osób o cechach osobowości 
zależnej lub lękliwej. 

W zaburzeniach nerwicowych stosowane są 
różne formy psychoterapii systematycznej, 
wglądowej, restrukturującej. Zmiany emocjo­
nalne, wgląd w powtarzające się w historii 

życia pacjenta schematy przeżywania, ocenia­
nia i reagowania na określone kategorie sytu­
acji zewnętrznych i swoje tendencje do prze­
żywania określonego typu konfliktów we­
wnętrznych - pozwalają pacjentowi z jakimkol­
wiek zaburzeniem nerwicowym zmienić swoje 
zachowania i reakcje emocjonalne niezależnie 
od formy, w jakiej przejawia się jego zaburze­
nie i jego lęk. W zaburzeniach lękowych, w 
których lęk wskutek dominacji w symptomato­
logii stanowi jeden z podstawowych proble­
mów terapeutycznych, sposoby oddziaływania 
leczniczego muszą uwzględniać wiążącą się z 
tym specyfikę. Leczenie lęku musi się więc 
odnosić do wszystkich trzech jego składo­
wych: wegetatywno-biologicznej, poznawczej 
i zachowani owej. Powinno mieć charakter 
kompleksowy, obejmujący metody biologicz­
ne i psychologiczne wraz z metodami nacelo­
wanymi na zmianę zachowania. 

FARMAKOTERAPIA 

Biologiczne metody leczenia zaburzeń lę­
kowych obejmują zarówno farmakoterapię, 
jak też wpływanie metodami pozafarmakolo­
gicznymi na takie elementy fizjologiczne, jak 
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ogólny stan pobudzenia czy ciśnienie parcjal­
ne COz we krwi. W zaburzeniach lękowych 
pobudzenie ODN przejawia się np. zaburze­
niami w zasypianiu, w skupieniu uwagi, nie­
pokojem psychicznym i fizycznym, jak rów­
nież napadami nasilonego lęku z silnym po­
budzeniem układu wegetatywnego. Leczenie 
fam1akologiczne najczęściej polega więc na 
uspokojeniu - sedacji. 

niej wykorzystywaną drogą do uspokojenia 
jest działanie poprzez zwiększanie neuro­
przekaźnictwa GABA-ergicznego. GABA 
jest bowiem najbardziej rozpowszechnionym 
w ODN neuroprzekaźnikiem hamującym. 
Zwiększenie więc jego działania wywołuje 
efekt ogólnego znmiejszenia aktywności. 

Największa grupa leków GABA-ergicz­
nych to pochodne benzodiazepiny. Działają 
one wprost przez wiązanie się z receptorami 
benzodiazepinowymi, które powiązane są w 
kompleks z receptorami GABA-ergicznymi. 
Wszystkie benzodiazepiny mają nagły, szybki 
początek działania, na ogół wokoło godzinę po 

Bez wielkiego błędu można powiedzieć, że 
leki uspokajające mają również - szczególnie 
w większych dawkach - działanie nasenne, a 
leki nasenne - zwłaszcza w mniejszych daw­
kach - działanie uspokajające. Najpowszech-

Tablica 2. Leki przeciw lękowe 

Typ 

Sedatywno-hipnotyczne: 
- pochodne benzodiazepiny: 

poch.dwufenylometanu 

poch.glikolowe 

Azaspirodekanediony 

Beta-blokery 

Leki antyhistaminowe 

Trójcykliczne leki 
przeciwdepresyjne 

Leki przeciwdepresyjne 
wybiórczo hamujące wychwyt 
zwrotny serotoniny 

Leki przeciwpsychotyczne 
(neuroleptyczne) poch.tioksantenu 

Główni przedstawiciele 

Diazepam (Relanium) 
Temazepam (Signopam) 
Lorazepam (Temesta, Ativan, 
Lorafen) 
Medazepam (Rudo tel) 
Oksazepam (Oxazepam) 
Klonazepam (Rivotril) 
Triazolam (Halcion) 
Alprazolam (Xanax) 

Hydroksyzyna (Hy droxizinum, 
Atrax) 
Meprobamat 

Buspiron (Buspar) 
Gepiron 

Propranolol 
Oksprenolol (Coretal) 

Prometazyna (Diphergan) 
Dimenhydrynat (Aviomarin) 

Imipramina 
Klomipramina (Anafrani1, 
Hydiphen) 
Doksepina (Sinequan) 
Opipramol (Prarnolan) 

Fluvoksanlina (Fevarin, 
Floxyfral) 
Fluoxetyna (Prozac) 

Chloroprotixen 

Główne mechanizmy 

GABA-ergiczny 

Częściowy antagonista 
receptorów 5-HTIA 

Blokada obwodowych 
receptorów 
beta-adrenergicznych 

Blokada receptorów 
histanlinowych 

Hamowanie wychwytu 
zwrotnego w synapsach NA i 
5-HT, pociągające m.in. 
"down-regulation" beta 
receptorów 

Hamowanie wychwytu 
zwrotnego w synapsach 5-HT 

Blokowanie receptorów 
dopaminowych 
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podaniu doustnym, a w parę sekund - po inie­
kcji dożylnej. Są one najbardziej efektywne w 
doraźnym zwalczaniu nasilonego lęku. Nato­
miast zarówno środki psychologiczne, jak i leki 
przeciw depresyjne są bardziej efektywne w 
leczeniu mającym trwać powyżej 3 - 4 tygodni 
(Tyrer i in., 1988). Benzodiazepiny mogą więc 
mieć zastosowanie w doraźnym zwalczaniu 
lęku i bezsenności. Jednakże mimo szybkiego 
działania nie przerywają one (podane doustnie) 
rozwiniętego napadu paniki, w którym lęk 

osiąga szczytowe nasilenie w ciągu kilku minut 
od pojawienia się pierwszych objawów. Po­
chodne benzodiazepiny są też efektywne w 
leczeniu innych zaburzeń, jak np. niektórych 
fonn padaczki, zwłaszcza skroniowej, ostrych 
stanów zaburzonego zachowania czy ostrej re­
akcji na stres. Te i inne ich zastosowania wy­
kraczają poza ramy obecnego artykułu. 

Leczenie benzodiazepinami niesie ze sobą 
poważne ryzyko. Z jednej strony jest to ryzyko 
związane z dłuższym utrzymywaniem się 

działania powodującego senność i obniżenie 
sprawności psychomotorycznej, już po ustą­
pieniu stanu ostrego lęku. Szczególnie dotyczy 
to pochodnych długo działających. Z drugiej 
strony poważne ryzyko - to ryzyko uzależnie­
nia - zwłaszcza przy stosowaniu przez okres 
dłuższy niż maksymalnie 4 tygodnie. Uza­
leżnienie przejawia się głównie poprzez wy­
stępowanie objawów głodowych przy zmniej­
szeniu dawek lub przerwaniu podawania leku. 
Objawy te obejmują: 

- typowe objawy lęku, 
- objawy zaburzeń spostrzegania typu derealiza-

cji, depersonalizacji lub nadwrażliwości na 
bodźce zewnętrzne (zwła~zcza słuchowe), 

- napady drgawkowe, cza~em stany zaburzonej 
świadomości 

- epizody urojeniowe (rzadko). 

Zależność może rozwinąć się już po paru 
(najczęściej mówi się o czterech) tygodniach. 
Mniej zaznaczone są zwykle inne objawy uza­
leżnienia, jak silna potrzeba leku (craving) i 

poszukiwanie go, podwyższanie dawek i 
wzmożona tolerancja. Próbuje się wprowadzić 
rozróżnienie pomiędzy zwykłym nawrotem 
poprzednich objawów lękowych (rebound an­
xiety lub rebound insomnia) po odstawieniu 
a objawami głodowymi. Wydaje się ono mieć 
jednak stosunkowo niewielkie znaczenie przy 
podejmowaniu decyzji terapeutycznej, gdyż 
nawrót świadczy o braku efektywności na 
dłuższą metę, a więc i tak stawia pod znakiem 
zapytania celowość dłuższego podawani~ 

leku. Istnieją doniesienia, że silniej działające 
benzodiazepiny, a szczególnie te o krótszym 
okresie półtrwania, jak triazolam (Halcion) i 
lorazepam (Ativan, Lorafen) dają większe ry­
zyko uzależnienia (Tyrer i Murphy, 1987). 
Objawy odstawienia mogą występować, jak 
wspomniano, już po czterech tygodniach regu­
larnego przyjmowania leków - już w 24 go­
dziny po przerwaniu leczenia benzodia­
zepinami krótko działającymi i do 6 dni po 
odstawieniu leku długo działającego. Mogą 
utrzymywać się do około 5 tygodni po przer­
waniu leczenia. Niektórzy dowodzą też istnie­
nia "zespołu poodstawiennego", gdyż objawy 
utrzymują się do 2 lat }:lo zniknięciu leków z 
organizmu (Tyrer, 1991). Brakjednakprzeko­
nującego różnicowania z przewlekłymi zabu­
rzeniami lękowymi. 

Hydroksyzyna działa bezpośrednio na re­
ceptory GABA, a meprobamat - na kompleks 
GABA-benzodiazepinowy. Leki te mają po­
dobne zastosowanie kliniczne i podobne ryzy­
ko jak benzodiazepiny. 

Buspiron działa przede wszystkim na re­
ceptory 5-HTIA, co budziło zainteresowanie 
tym lekiem jako potencjalnie działającym i 
przeciw lękowo i przeciwdepresyjnie. Leki tej 
grupy (azaspirodekanediony) nie powodują 
rozluźnienia mięśni i nie działają przeciw­
drgawkowo. Prawdopodobnie też nie mają 
działania uzależniającego (Lader, 1988). Z 
niewyjaśnionych przyczyn pacjenci, którzy 
byli leczeni pochodnymi benzodiazepiny, źle 
reagują na buspiron. Być może wynika to z 
faktu, że początkowe dawki bu sp ironu mają 
raczej działanie drażniące. Nie jest więc on 
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efektywny w leczeniu objawów odstawienia 
benzodiazepin. Czasami stosuje się go w le­
czeniu stanów lękowych u pacjentów z ten­
dencją do uzależniania się (np. od alkoholu). 

Beta-blokery przede wszystkim działają po­
przez obwód (receptory beta-adrenergiczne w 
mięśniu sercowym i mięśniach szkieleto­
wych). Stosowane więc bywają w leczeniu 
zaburzeń lękowych z wyraźną składową we­
getatywną albo też, gdy drżenie mięśniowe 
jest szczególnie uciążliwe dla pacjenta (np. u 
skrzypka przed występem). 

Leki antyhistaminowe blokują centralne re­
ceptory histaminowe Hl. Mają one zastosowa­
nie w łagodniejszych formach zaburzeń 
lękowych i w bezsenności. Mogą być stosowa­
ne u dzieci. Nie można wykluczyć pewnego 
ryzyka nadużywania i tych leków, choć ich 
wpływ uzależniający jest znacznie nmiejszy. 
Leki neuroleptyczne mają również pewne 
działanie antyhistaminowe i to przyczynia się 
do ich działania sedatywnego. 

Leki przeciwdepresyjne, zarówno trój­
pierścieniowe, jak i należące do nowszej gene­
racji, podobnie jak inhibitory MAO mają efekt 
zarówno przeciwdepresyjny, jak i przeciwlę­
kowy. Ich działanie przeciw lękowe jest nieza­
leżne od ich właściwości sedatywnych, 
antycholinergicznych. Świadczy o tym fakt, że 
ich działanie przeciwlękowe i przeciw­
depresyjne pojawia się W. 3-4 tygodniu lecze­
nia, podczas gdy działanie antycholinergiczne 
występuje natychmiast. Należy więc odró­
żniać natychmiastowy, uspokajający efekt 
tych leków od energizującego i przeciwlęko­
wego działania występującego po kilku tygod­
niach leczenia. Jedną z prób wyjaśnienia tego 
zjawiska jest zwrócenie uwagi na fakt, że prze­
wlekłe podawanie leków przeciwdepresyjnych 
prowadzi do zmniejszenia gęstości i funkcji 
beta-adrenoreceptorów (zjawisko "down-re­
gulation") (Susler i in., 1978, za Puri i Tyrer, 
1992). Zastosowanie imipraminy i jej efektyw­
ność w leczeniu zaburzenia lękowego napado­
wego stała się - jak wiadomo - pierwszym 
krokiem do wyodrębnienia tego zaburzenia 
spośród innych zaburzeń lękowych. Następne 

lata wykazały, że trójpierścieniowe leki 
przeciwdepresyjne przynoszą efekty również 
w leczeniu lęku uogólnionego (Kahn, 1986), 
napadów paniki (Sheehan i in., 1991) i nerwi­
cy natręctw. Leki przeciw depresyjne nowej 
generacji, wybiórczo blokujące wychwyt 
zwrotny serotoniny, okazały się skuteczne 
przede wszystkim w leczeniu nerwicy na­
tręctw. 

PLANOWANIE LECZENIA 
W stosowanym kompleksie metod, wybór 

metod psycho- i farrnakoterapeutycznych musi 
uwzględniać, która składowa lęku i w jaki 
sposób dominuje w danym zaburzeniu. Inaczej 
należy planować leczenie zaburzenia lękowe­
go napadowego, przebiegającego przede 
wszystkim z objawami napadowego pobudze­
nia układu wegetatywnego oraz z nagłym po­
czuciem lęku przed śmiercią czy utratą 
kontroli, a inaczej - w tych zaburzeniach, w 
których lęk jest poznawczo przeniesiony na 
jakąś sytuację, przedmiot czy kategorię sytu­
acji, jak to ma miejsce w fobiach. Jeszcze inne 
strategie terapeutyczne będą przeważały w le­
czeniu lęku uogólnionego, przewlekłego i wie­
lopostaciowego lub "wolnopłynącego", 

amorficznego. 
W leczeniu zaburzenia lękowego napado­

wego (napadów paniki) strategie terapeutycz­
ne muszą iść w trzech kierunkach: 

- obniżenie ogólnego poziomu lęku, prowadzące 
do zmniejszenia liczby napadów, 

- zapobieganie napadom, 
- przerywanie rozpoczynających się napadów. 

Pierwszemu celowi służy psychoterapia 
podtrzymująca lub krótkoterminowa nacelo­
wana na problem - w wypadku krótkiej anam­
nezy i wyraŹt1ego czynnika wywołującego, 
albo też systematyczna, wglądowa - przy dłu­
gotrwałym, uporczywym utrzymywaniu się 

dolegliwości. Terapia obejmuje również tre­
ning autogenny lub inne formy relaksacji. Po-
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Tablica 3. Metody behawioralno-poznawcze w leczeniu zaburzeń lękowych. 

Metoda 

Metody behawioralne 
wpływające na zjawiska 
fizjologiczne 

Metody relaksacyjne (np. 
trening autogenny) 

Uczenie oddychania torem 
brzusznym 

Identyfikacja sytuacji 
lękorodnych 

Stworzenie hierarchii 
sytuacji lękorodnych 

Stopniowa ekspozycja na 
bodźce "in vitro" (trening 
wyobrażeniowy) 

Stopniowa ekspozycja na 
bodźce lękorodne "in vivo" 

Uczenie się rozwiązywania 
problemów 

Trening asertywności 

Stopniowa ekspozycja na 
sytuacje społeczne 

Cele kliniczne 

Obniżenie poziomu lęku, obniżenie 
napięcia mięśni, zmniejszenie 
pobudzenia OUN i układu 
wegetatywnego. 

Część programu behawioralnego 
"odczulania" (desensytyzacji). 

Zapobieganie napadom paniki 
związanym z hiperwentylacją 

Wprowadzenie do uczenia się 
rozwiązywania sytuacji trudnych. 
Wprowadzenie do treningu stopniowej 
ekspozycji na bodźce lękorodne. 

Kolejny etap treningu stopniowej 
ekspozycji na bodźce lękorodne. 

"Odczulenie" pacjenta na poziomie 
wyobrażenia 

"Odczulenie" pacjenta, związanie bodźca 
lękorodnego z uczuciem innym niż lęk 
(relaksacja mięśniowa, zadowolenie z 
bra1.11 lęku, z pokonania trudności) 

Główne wskazania 

Wszystkie zaburzenia 
lękowe 

Agorafobia i inne fobie 

Zaburzenie lękowe 
napadowe (napady paniki) 

Agorafobia i inne fobie 

Agorafobia i inne fobie 

Agorafobia i inne fobie 

Agorafobia i inne fobie 

Lepsze radzenie sobie z sytuacjami Wszystkie zaburzenia 
stresowymi, zmniejszenie lęku przed nimi lękowe, zwłaszcza 

Zwiększenie pewności siebie, poprawa 
stosunków interpersonalnych 

Zmniejszenie lęku przed oceną. 
zwiększenie zaufania do siebie, poprawa 
samooceny i kontaktów społecznych 

uogólnione 

Zaburzenia lękowe 
uogólnione, fobie społeczne 

Fobie społeczne 

dobną wartość może mieć leczenie lekami dzająca lub rozpoczynana równocześnie z eks-
przeciw depresyjnymi: imipraminą, klomipra- pozycją na sytuacje najczęściej wywołujące 
miną, opipramolem. Podobny efekt mogą lęk. 
mieć leki beta-adrenolityczne. Metodą pomoc- Kolejny problem terapeutyczny w tym za-
niczą jest uczenie pacjenta oddychania torem burzeniu - przerywanie napadu lękowego -
brzusznym w formie systematycznych ćwi- musimy rozwiązać przede wszystkim poprzez 
czeń odechowych. Zapobiega to napadom hi- wpływanie na biologiczne mechanizmy napa-
perwentylacji, stanowiącym - jak wiadomo - duo Jednym z nich jest zmniejszenie ciśnienia 
przyczynę części napadów paniki. Zapobiega- parcjalnego dwutlenku węgla we krwi wsku-
niu napadom może też służyć krótkotrwała tek hiperwentylacji. Nauczenie pacjenta prze-
terapia pochodnymi benzodiazepiny, poprze- rywania napadu lękowego poprzez zwiększe-
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nie zawartości CCh we krwi za pomocą od­
dychania powietrzem z papierowej torby 
przeciwdziała temu mechanizmowi. Farmako­
logicznie napad paniki można zasadniczo 
przerwać przez dożylne podanie benzodiaze­
pin ze względu na szybkość działania leku 
podanego tą drogą. Niemniej jednak doustne 
podanie pochodnej benzodiazepiny w rozpo­
czynającym się dopiero napadzie może zapo­
biec rozwinięciu się pełnego napadu paniki. 
Podobne działanie może mieć w początko­
wym stadium napadu lek ziołowy o działaniu 
uspokajającym (np. Validol), mający w tym 
przypadku przede wszystkim znaczenie pla­
cebo. 

W leczeniu zaburzeń lękowych w postaci 
fobii, w tym agorafobii, szczególnie sk'1lteczna 
jest metoda treningu behawioralnego. Program 
behawioralny opiera się na zasadzie "odczula­
nia", desensytyzacji. Polega on na rozerwaniu 
patologicznego powiązania sytuacji lękorod­
nej z reakcją (przeżyciem) lęku, poprzez zwią­
zanie tej sytuacji (np. znalezienia się samotnie 
na ulicy) z uczuciem przyjemności płynącym 
ze stanu relaksacji, jak też - zwłaszcza w miarę 
postępu terapii - z samego braku lęku i z 
uczucia satysfakcji z pokonywania trudności. 
Progranl desensytyzacji zwykle rozpoczyna 
się od nauczenia pacjenta jakiejś fonny relak­
sacji oraz od sporządzenia listy - hierarchii 
sytuacji lękorodnych od najmniej do naJbar­
dziej zagrażających. W zaburzeniach tych 
przeżycie lęku wyprzedza wejście w sytuację 
(lęk antycypacyjny), powodując jej unikanie. 
Dlatego często w programie behawioralnym 
jako działanie wyprzedzające ekspozycję na 
bodziec "in vivo" wprowadza się przeżycie 
sytuacji lękorodnej najpierw w wyobraźni, "in 
vitro". Następnie pacjent stopniowo wchodzi 
w sytuacje lękorodne zgodnie ze sporządzoną 
hierarchią. Zależnie od obrazu zaburzenia i od 
nasilenia objawów można ten program mody­
fikować, ograniczając go np. wyłącznie do 
stopniowej ekspozycji, włączając inne osoby 
(np. z rodziny) jako "trenerów". Pacjent poko­
nuje trudność najpierw w towarzystwie trene­
ra, a następnie powtarza samodzielnie, można 

też - zwłaszcza na początku terapii lub po 
krótkiej towarzyszącej fannakoterapii - zale­
cać pacjentowi noszenie przy sobie jednej ta­
bletki leku jako zabezpieczenia. Pokonanie 
trudności bez użycia leku jest zwykle dla pa­
cjenta potężnym wzmocnieniem, zwiększa 
jego wiarę w siebie i w możliwość wyleczenia. 
Na ogół pojedyncze fobie wymagają leczenia 
tylko wtedy, gdy wyraźnie przeszkadzają pa­
cjentowi w spełnianiu ważnych życiowych za­
dań. Często wówczas wystarcza przepro­
wadzenie terapii behawioralnej. Natomiast 
agorafobia, stanowiąca zaburzenie bardzo spe­
cyficzne i często inwalidyzujące wymaga naj­
częściej kompleksowego leczenia, obejmu­
jącego również psychoterapię nacelowaną na 
uzyskanie wglądu (co najmniej w sytuację 
bieżącą stanowiącą istotne źródło lęku oraz w 
dezadaptacyjne postawy i zachowania), jak 
również na zdobycie umiejętności rozwiązy­
wania problemów i radzenia sobie ze stresem. 

Podobna psychoterapia, ale często prowa­
dzona w kontekście grupowym, wzbogacona o 
dostarczenie pacjentowi możliwości przeży­
wania sytuacji społecznych, trenowania umie­
jętności społecznych w grupie, niekiedy w sy­
tuacjach psychodrama tycznych, stanowi wio­
dącą metodę w leczeniufobU społecznych. Mo­
żna również stosować fonny treningu behawio­
rainego nastawionego na ekspozycję pacjenta 
na sytuacje społeczne, których się obawia. Tre­
ning prowadzony jest wówczas według zasad 
opisanych powyżej. Pomocną metodą może tu 
być trening asertywności, polegający na ćwi­
czeniu .... 

1 

się w umiejętności egzekwowania 
swych praw bez naruszania dobrych relacji z 
innymi. Metody te prowadzą do zwiększenia 
pewności siebie i poprawy samooceny pacjen­
ta, co znmiejsza jego lęk przed oceną innych, 
leżący u podłoża fobii społecznych. 

Psychoterapia indywidualna i grupowa sta­
nowi też metodę z wyboru w leczeniu zabu­
rzenia lękowego uogólnionego, którego 
podłoże często stanowią cechy osobowości lę­
kliwej lub zależnej. Cechy te kształtują się od 
najwczesniejszych doswiadczeń społecznych 
pacjenta, zaś zaostrzenie się ich aż do zabu-
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rzenia lękowego zwykle związane jest z sy­
tuacjami trudnymi, stresowymi, z problemami, 
których nie umie rozwiązać i które postrzega 
jako zagrażające. Celem psychoterapii, jak w 
przypadku innych zaburzeń nerwicowych, jest 
zmiana postaw pacjenta, jego sposobu przeży­
wania konfliktów wewnętrznych i zewnę­
trznych oraz nabycie umiejętności bardziej 
efektywnego rozwiązywania problemów i ra­
dzenia sobie w sytuacjach stresowych. Cza­
sem przewlekłe zaburzenie lękowe uogólnione 
wymaga łączenia psychoterapii z farmakotera­
pią. Dzieje się tak najczęściej albo w przypad­
kach współwystępowania napadów paniki, 
albo nastroju depresyjnego. Najbardziej po­
mocne bywa wówczas leczenie trójpierście­
niowymi lekami przeciwdepresyjnymi. 

ZNACZENIE DIAGNOSTYKI 
W leczeniu zaburzeń lękowych, tak jak i 

innych zaburzeń nerwicowych, należy pamię­
tać o starannej diagnozie, zarówno różnicowej, 
jak i o diagnozie psychologicznej. Pozwala to 
na odpowiedni, indywidualny w przypadku 
każdego pacjenta wybór strategii terapeutycz­
nej, składającej się z metod dobranych odpo­
wiednio do zdrowotnych i psychologicznych 
problemów pacjenta. 
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