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Zaburzenia Igkowe — psychopatologia i terapia’

Anxiety disorders — psychopathology and therapy

BEATA JANKE-KLIMASZEWSKA

Z Kliniki Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Autorka zestawila poglady na
temat psychopatologii zaburzen lekowych, charak-
terystyki leku oraz najwazniejszych psychologicz-
nych i neurofizjologicznych koncepcji lezqcych
u jego podioia. Zgodnie z klasyfikacjq ICD-10,
oméwila wybrane zespoly lgkowe, pod katem
objawéw klinicznych, réznicowania i odrebnosci
terapii, zgodnie z teorig i prakiykq stosowang
w Klinice Nerwic.

SUMMARY. The paper presents an overview of
theoretical approaches to psychopathology of an-
xiety disorders, anxiety characteristics, and their
major psychological and neurophysiological under-
lying mechanisms. Selected anxiety syndromes are
discussed in terms of the ICD-10, with the empha-
sis on clinical symptoms, differential diagnosis and
treatment specificity in accordance with the theory
and practice applied in the Department of Neurotic
Disorders.
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DEFINICJA LEKU

Lek definiowany jest jako grupa specyficz-
nych, wewnetrznie spojnych reakgcji: poznaw-
czych, emocjonalnych, somatycznych i beha-
wioralnych. W zakresie sfery poznawczej cha-
rakterystyczne jest przejsciowe uposledzenie
funkgji intelektualnych. My$lenie cechuje szty-
wno$¢, stereotypowo$c i znieksztalcenie per-
spektywy (trudno oderwac sie od konkretu
i zdystansowaé), a takze pustka lub chaos.
Zgodnie z teoria Becka [1] wystepuja tu chara-
kterystyczne bledy logiczne, takie jak:

egocentryzm (interpretowanie cudzych zacho-
wan jako odresowanych do siebie), z czym
wiaza sie:

1 Zmieniona wersja wykladu wygloszonego na
Konferencji Szkoleniowej Ordynatoréw pt: Zabu-
rzenia nerwicowe, w Warszawie, 1 kwietnia 1998 r.

subiektywizowanie rozumowania (przypisy-
wanie innym sprawstwa wlasnych przezy¢)
nadmierne uogolnianie (nigdy — zawsze)
selektywnosé abstrahowania (bledne inter-
pretowanie sytuacji umozliwione oderwa-
niem jej od kontekstu)

spolaryzowanie mySlenia (wszystko albo nic)
arbitralnosé¢ wnioskowania (konstruowanie
przekonania o motywach na podstawie ob-
serwacji zachowania)

widzenie tunelowe (wychwytywanie z naply-
wajacych informacji tylko tego, co potwier-
dza okre$lona postawe czy punkt widzenia)
katastrofizowanie.

Koncentracja uwagi na sprawach nie be-
dacych przedmiotem Igku ulega znacznemu
upofledzeniu. Obniza sie¢ kreatywno$é,
zmyst humoru i zdolno$¢ planowania.
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Koloryt emocjonalny zabarwiaja takie
uczucia, jak: niepokdj, napiecie, trwozne ocze-
kiwanie, poczucie nieokreslonego zagroze-
nia, zamartwianie sie, bezradno$¢ i narasta-
jace przerazenie. Czlowiek skarzy sie na po-
czucie jalowienia, niezdolnosc¢ do kierowania
swoim zyciem, czasem wrecz na utrate kon-
troli, wrazenie kompromitowania sie i znaj-
dowania sie¢ w centrum krytycznej uwagi
otoczenia, na poczucie, ze zaraz zwymiotuje,
zemdleje, zwariuje lub umrze. Przezywa stale
zmeczenie i niezdolno$¢ do odprezenia sig.
Miewa uczucie oszolomienia, depersonalizacji
i derealizacji.

Reakcje somatyczne dotyczyé moga
wszystkich uktad6éw, poniewaz dochodz do
dysregulacji hormonalnej osi podwzgorze
— przysadka — nadnercza i do nadmiernego
wydzielania katecholamin i steryddow.

Zaburzenia w sferze behawioralnej obej-
muja roéznorodne zachowania od najpros-
tszych do bardzo zlozonych. Cechowaé je
moze pobudzenie (wtedy aktywnoS¢ staje sie
chaotyczna, stereotypowa, kompulsywna)
lub zahamowanie. Czlowiek w lgku poszu-
kuje obecnosci innych ludz w celu uzyska-
nia oparcia lub izoluje si¢, uruchamia dzia-
lania impulsywne i popedowe.

CECHY LEKU

Irracjonalnosé. Nie istnieje Zaden obiek-
tywnie lekorodny bodziec. Dopiero czlo-
wiek poprzez swoje postrzeganie nadaje mu
takie znaczenie. Rodzaj bodzca powodujz-
cego lek, nie podlega zatem logice zewnetrz-
nej, zrozumialej ze wzgledu na kryteria
obiektywne. Indywidualne znaczenie bodzca
wynika z subiektywnego doswiadczenia oso-
by przezywajacej i staje si¢ zrozumiale do-
piero w kontekscie jednostkowej historii zy-
cia. Nie daje sig w sposéb prosty przelozyc
na doswiadczenia innych ludzi.

Przykre zabarwienie uczuciowe, jakie lek
nadaje wszystkim przezywanym zdarze-
niom, zmienia znaczaco sposob widzenia.
Rzutuje to na myslenie i zachowanie, powo-
dujac bledne interpretacje obronne.
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Znaczne nasilenie i uporczywe trwanie. Do-
datnie sprzezenie zwrotne ,,emocja — mys$l
— emocja” uruchamia mechanizm samo-
wzmacniania i podtrzymywania leku. Jego
diugie trwanie powoduje charakterystyczne
znieksztalcenia w postrzeganiu i myélenin,
ktore kumulujac sie wplywaja na odbidr
Swiata zewnetrznego, wlasnej osoby i relacji
z innymi ludzmi. To lgkowe znieksztalcenie
moze by¢ korygowane jedynie w kontaktach
z innymi ludZmi, poprzez wymiane mysli
i uczué, jako Ze sam zainteresowany zatraca
poczucie ich nieadekwatnoéci. Stuzy temu za-
rowno terapia indywidualna, jak i grupowa,
w czasie ktorej pojawia sie mozliwosé kon-
frontacji poznawczej, ale takze nowego, ko-
rektywnego przezycia swoich relacji z ludzmi.

Nieprzewidywalnosé. Ta cecha leku wy-
nika z faktu, ze czlowiek nie u$wiadamia
sobie przyczyn doprowadzajacych do po-
wstawania lgku, a zatem nie jest w stanie
przewidywaé okolicznosci jego wystapienia.
Dodatkowo przeszkadza mu w tym sklon-
no$¢ do obiektywizowania, do odwolywania
sig raczej do intelektu i przystugujacej mu
logiki niz do emocji, stanowiacych wazna
sktadowa leku, nadajaca obiektywnym fa-
ktom wymiar subiektywny.

Nieadekwatnos$é czy wrecz nieproporcjo-
nalnosé przezywanego leku w stosunku do
obiektywnego znaczenia bodzca. Przyktadem
moze byé paralizujacy lek, jaki wystepuje
w fobiach specyficznych, w ktérych konkret-
ny bodziec sam w sobie nie stanowi sygnalu
Zadnego zagrozenia, w poréwnaniu z lekiem
o bardzo miernym natezeniu, ktory stanowi
sygnal powaznej choroby somatycznej, sta-
nowiacej czesto zagrozenie dla zycia.

Tendencja do udzielania sig. Zdolno§¢ wy-
czuwania emociji innych ludzi w specyficz-
nych warunkach powoduje, ze gdy pocho-
dza od os6b bliskich, znaczacych lub gdy sa
przezywane przez wigksza grupe ludzi mo-
zemy je od nich przejmowaé blyskawicznie
(zjawisko paniki), zanim uda si¢ nam roze-
zna¢ w sytuacji. Czesto wynika to z zabu-
rzenia réwnowagi miedzy skladnikami po-
zZnawczymi i emocjonalnymi.



Zaburzenia lgkowe — psychopatologia i terapia

Lek jako stan i predyspozycja osobowosci

Takie dwie postaci leku — aktualnie przezy-
wany stan i trwata predyspozycje (ceche) —wy-
roznit Spielberger [31]. Stan leku jest reakcja
okreslona w czasie. Cechuje go nagly poczatek
i koniec z charakterystycznym, gwaltownym
narastaniem oraz powolnym spadkiem nateze-
nia. Lek jako cecha —to trwaly wymiar osobo-
wosci, wyrazajacy sie gotowodcia do reagowa-
nia stanem legku. Usposabiajacymi do wy-
ksztalcenia si¢ cechy leku, jako dominujacej
cechy osobowosci, sa predyspozycje wrodzone
(dotyczace takich parametrow biologicznych,
jak np. pobudliwo$t, reaktywnoS¢ czy obnizo-
ny poziom czuwania o.u.n.) lub czynniki naby-
te. Moga nimi by¢ wzorce reagowania przyjete
od Srodowiska droga uczenia si¢, metoda prob
i bledéw, czyli poza §wiadomoscia. Zarow-
no duza dezintegracja, jak i zbyt mata zmien-
no$¢ otoczenia czy niska przewidywalnos¢ za-
chodzacych w nim zmian, sprzyjaja uksztalto-
waniu sie osobowoSci o dominujacej cesze
leku. Takze wczesne uszkodzenie w obrebie
struktur ukladu limbicznego moze zadecydo-
wacé o wyksztalceniu takiej cechy.

Wedhig Clonningera cecha leku stanowi
rodzaj kontinuum [31]. Na jednym z jego
biegundéw, o najwiekszym nasileniu cechy,
znajduje sie osobowos¢ lekliwa. Charaktery-
styczne dla niej sa: wysoka reaktywno$c, lat-
wo$¢ aktywowania tzw. BSH (behawioralny
system hamowania) i dominacja uktadu sero-
toninergicznego. Osobowos¢ dyssocjalna sta-
nowi biegun przeciwny, o niskiej reaktywnos-
ci, poszukiwaniu stymulacji i dominacji ukta-
du dopaminergicznego. Srednie nasilenie ce-
chy leku i dominacja ukladu noradrener-
gicznego charakteryzuja osobowo$¢ chwiejna
emocjonalnie, ktorej aktywnos¢ zalezy od do-
plywu wzmocnien ze strony otoczenia. Istnieje
wiec stale zapotrzebowanie na uzyskiwanie
podtrzymywania motywacji do dzalania.
Przy braku jego doplywu dochodzi do spadku
aktywnosci. Charakterystyczna dla tego typu
osobowosci jest praca zrywami, brak wlasnej
motywacji 1 zalezno$¢ od otoczenia.

Znaczenie leku moze byé zaréwno pozy-
tywne, jak i negatywne. Pozytywne, gdy jego

377

nasilenie ma poziom optymalny i pozwala na
wyksztalcenie reakcji przystosowawczych,
np. jako sygnal ostrzegawczy w chorobach
somatycznych, jako element mechanizmoéw
adaptacyjnych, czy wreszcie jako czynnik dy-
namizujacy, sktadowa kazdej ludzkiej aktyw-
noéci. Znaczenia patologicznego nabiera
woéwczas, gdy wykracza poza optimum moz-
liwosci adaptacyjnych uposledzajac funkcjo-
nowanie na skutek dodatniego sprzezenia
zwrotnego: lek, pobudzenie wegetatywno-
-endokrynno-motoryczne. Nie stuzy rozwo-
jowi i powoduje destrukcje ze wszystkimi
konsekwencjami, o ktérych byla mowa przy
definiowaniu pojecia.

KONCEPCJE POWSTAWANIA LEKU

Badacze i klinicysci czesto opowiadaja sie
za jednym z dwoch zasadniczych pogladow:
neurofizjologicznym i psychologicznym. Kaz-
dy z nich cechuje wlasne rozumienie mecha-
nizmu powstawania leku, ktére implikuje od-
rebne podejscie terapeutyczne. Koncepcje
neurofizjologiczne ida w kierunku poszukiwa-
nia przyczyn w patologii okre§lonych struktur
oSrodkowego uktadu nerwowego (o.u.n.) lub
w uktadach neuroprzekaznik6w i neuromodu-
latoréw. Koncepcje psychologiczne koncen-
truja si¢ na poszukiwaniu przyczyn i mecha-
nizmoéw w warunkach §rodowiskowych i oso-
bowosciowych, w ich jakosci oraz w charakte-
rze taczacych je zalezno$di.

Koncepcje neurofizjologiczne

Znaczenie ukladu limbicznege odkryli
Papez i Mac Lean [29]. Poszczegélne jego
struktury stanowia morfologiczne podloze
standw emocjonalnych obejmujacych percep-
cje wrazen, afekt i wole. Przypisali mu funkc-
je koordynatora czynnosci ukladu somatycz-
nego i autonomicznego. Nauta zwrdcil uwa-
ge na znaczna autonomie ukladu limbiczne-
go, ktéry ze wzgledu na mala liczbe polaczen
z kora moézgu, tylko w niewielkim stop-
niu podlega jej modyfikujacemu dzialaniu.
Sprzezeniowy charakter polaczen miedzy po-
szczegolnymi strukturami wewnatrz ukiadu,
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reguluje stany emocjonalne i popedowe.
Strian [31] uwaza, Ze neuroanatomiczne usy-
tuowanie ukladu limbicznego, zwiazanie
z uktadem neuroprzekaznikow i charaktery-
styczne wlasciwoéci neurofizjologiczne (zja-
wiska: torowania synaptycznego, dlugotrwa-
lej potencjalizacji, rozniecania i niski prog
wyzwalania objawéw napadowych) sprawia-
ja, ze pelni on dobrze funkcje uktadu posred-
niczacego w przyjmowaniu bodzcow, przeka-
zywaniu ich i réznicowaniu pod wzgledem
istotnodci, ciekawosci, stopnia zagrozenia,
uwarunkowania (badZz wystgpowania bez-
warunkowego) itp. Rownoczesnie zrédia le-
ku dzeli na limbiczne i pozalimbiczne, czyli
$rodowiskowe. Do pierwszej grupy zalicza
czynniki oddzialywujace bezposrednio na
uktad limbiczny (zrodia leku spontaniczne-
go), do drugiej — zagrazajace spostrzezenia
zmyslowe, somatyczne i trzewne. Powiazania
miedzy nimi sa dwustronne i wzajemnie
wzmacniajace sie, dzieki czemu lek moze
zosta¢ wyzwolony w wyniku dzialania bodz-
cOw rzeczywiscie zagrazajacych lub falszy-
wie ocenianych jako zagrazajace. Prowokuja
one zmiany zachowania, spostrzegania i od-
czuwania, ktore uwrazliwiaja na wyzwalajace
lek czynniki pozalimbiczne. Wielokrotne
przezywanie leku uwarunkowanego sytnacyj-
nie, vwrazliwia kanaly neurofizjologiczne.
Nesteros wiaze powstawanie zaburzen emo-
gjonalnych z dysfunkcja oSrodkowego ukla-
du GABA-ergicznego, jako ukladu modulu-
jacego. Grey wprowadzil konstrukt teore-
tyczny (BSH), ktéry ma warunkowac¢ nasile-
nie leku jako cechy i umozliwia¢ przeksztal-
canie bodzcow lekotworczych w symptomy
leku, selekcjonujac przez potencjalizacje lub
wygaszanie leku naplywajace informacje ze
wzgledu na ich znaczenie. Wzmacnianie leku
dokonuje sie dzigki nasileniu transmisji sero-
toniny lub noradrenaliny, a wygaszanie po-
przez redukcje czestotliwosci rytmu theta.
Jezeli skojarzenie naplywajacych informacji
— bodzcoéw z ich wzorcami — jest awersyjne,
BSH spowoduje zahamowanie lub spowol-
nienie aktualnie realizowanego programu
dzialania i rownoczesnie wigksza ostrozno$é
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w realizacji podobnego programu w przy-
szloéci. W ten sposdb dochodz do utrwala-
nia postaw prolekowych. Wg Mogensona
[29] inicjacja dzialania nastgpuje pod wply-
wem mechanizméw przektadajacych pro-
cesy poznawcze i emocjonalne na zachowa-
nie motoryczne. Role takich mechanizmdow
pelnia jadra: pollezace przegrody i ogonia-
ste, pod kontrola ukladéw DA i 5-HT. Jako
specyficzne ,,bramki” blokuja doplyw infor-
macji z jednych struktur, a toruja z innych
i posrednicza w wymianie miedzy poszcze-
golnymi strukturami mézgu. W leku napa-
dowym, ktéremu prawdopodobnie towarzy-
sza zmiany organiczne, receptory rozmiesz-
czone sa W substancji szarej okolowodocia-
gowej. Loosen i Prang dopatruja sie zwiaz-
k6w lgku napadowego z choroba afektywna.
Odrebno$¢ nozologiczna tej jednostki byla
przedmiotem wielu dyskusji. Jako odrebna
jednostka lek napadowy zostal wyodreb-
niony po raz pierwszy w DSM-III, po uka-
zaniu si¢ publikacji Kleina na temat imipra-
miny w 1962r. Loosen i Prang dopatru-
ja sie zwiazkow leku napadowego z choro-
ba afektywna, natomiast Sheehan i Nickell
traktuja go jako lek czysto biologiczny, zwia-
zany z uszkodzeniem struktur limbicznych.
Nickell wiaze jego wystepowanie ze zjawi-
skiem kindling lub zmianami strukturalnymi
dodatkowo w obrebie plata skroniowego.
Natomiast Margraf i Gelder neguja fakt
odrebnosci nozologicznej leku napadowego.
Pewne Swiatlo na jego powstawanie rzuca
ponadto hipoteza mleczanowa, koncepcja
neuromodulatoréw (adenozyna, cholecy-
stokinina), nadaktywnos$¢é noradrenergiczna,
a takze zwigkszona wrazliwos$¢ osrodka od-
dechowego na niedobdr tlenu i nadmiar
dwutlenku wegla.

Farmakoterapia

W swietle wymienionych neurofizjologicz-
nych koncepcji powstawania leku, leczeniem
z wyboru bedzie stosowanie lekdw anksjo-
litycznych. Szczegdlnie przydatne sa do sto-
sowania doraznego (fatwo przerywaja napad
leku, ale réwnie latwo uzalezniaja nawet
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w malych dawkach). Nie poleca sig wigc ich
stosowania do zapobiegania napadom, ani
do obnizania poziomu lgku w zespolach leku
uogdlnionego. Drzialaja one pobudzajaco
i modulujaco na przekaznictwo GABA i do&¢
selektywnie na struktury uktadu limbicznego
zwiazane z regulacja czynnodci emocjonal-
nych. Podwyzszajac prog pobudliwosci hipo-
kampéw i jader migdatowatych, powoduja
hamowanie napiecia, niepokoju i leku. Osla-
biaja wzrost obrotu amin katecholowych i ak-
tywno§¢ grup neuronéw dzialajacych przez
NA, DA, 5-HT, ACH. Hamuja obrét 5-HT.

Leki przeciwdepresyjne. Sposrod lekow troj-
pier§cieniowych warto wymieni¢ imipraming,
klomipramine, dokseping i opipramol jako
dzialajace na receptory noradrenergiczne, ha-
mujace wychwyt zwrotny w synapsach, sku-
teczne w roznych zespolach leku nogélnionego
z domieszka natrectw (klomipramina)i w za-
burzeniach zachowania przejawiajacych sig
klinicznie podwyzszonym poziomem agresji
(imipramina). Ten ostatni lek stosowany jest
niekiedy z powodzeniem takze w lgku napado-
wym. Doksepina, opipramol i trazodon sa
skuteczne w zespolach lekowo-depresyjnych.

Z lekow dzialajacych na receptory 5-HT
nalezy wymieni¢ buspiron, czesciowy antago-
nista 5-HT-1A, ktory nie uzaleznia, ale warto
pamietaé, ze stosowany po benzodiazepinach
(BDZ) jest zle tolerowany. Inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) — flu-
woksamina i fluoksetyna, sa czesto skuteczne
w leku, szczegblnie w zespolach z domieszka
depresji, natrectw i zaburzen jedzenia. Flu-
oksetyna oraz paroksetyna stosowane bywa-
ja takze w leku napadowym, gléwnie do za-
pobiegania napadom. Fluoksetyna nie nada-
je sie do monoterapii w napadach leku i wte-
dy musi by¢ wspomagana lekiem z grupy
BDZ, spoérod ktérych najskuteczniejszy wy-
daje sie alprazolam i klonazepam? Blokery
receptoréw beta-adrenergicznych, jak pro-
pranolol i oksprenolol, dzialaja gléwnie na
skladnik wegetatywny i drzenie mieSniowe,

2 warto pamigtac o jego duzym potencjale uzale-
zniajacycym (przyp. red.).
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cho¢ propranolol, poza dzialaniem obwodo-
wym, wykazuje rowniez istotne dzialanie ha-
mujace lek ofrodkowo. Beta-blokery prze-
ciwwskazane sa w bloku odnogi peczka Hisa,
przy niskim ci$nieniu i sklonnodciach do
reakcji spastycznych oskrzeli.

W grupie inhibitorow M AO na uwagg za-
shuguia moklobemid, fenelzyna i iproniazyd,
skuteczne w leku napadowym. Wyrazna
przewage ma tu jednak moklobemid (selek-
tywny, odwracalny). Pozostale dwa, mimo
skutecznosci zblizonej do imipraminy, ze
wzgledu na nieselektywno$¢, nieodwracal-
nos$¢ i zwiazane z tym konsekwencje, nie sg
w Polsce stosowane. Moklobemid skuteczny
jest w zespolach z nasilonym zahamowa-
niem, apatia i anergia. Wplywa korzystnie na
procesy pamigciowe [22].

KONCEPCJE PSYCHOLOGICZNE

Koncepcje psychoanalityczne, zapoczatko-
wane przez Freuda, sa historycznie najstarsze.
Przypisuja one szczegolna role znaczeniu nie-
$wiadomoéci, a gtéwnie nieSwiadomej moty-
wacji oraz mechanizmom obronnym. Lek po-
wstaje w wyniku zaistnienia konfliktu we-
wnatrzpsychicznego, miedzy 3 warstwami
aparatu psychicznego (ego, superego, i id)
oraz miedzy $wiadomym i nie$wiadomym
aspektem psychiki. Napiecie powstajace
wewnatrz dwubiegunowej psychiki jest, wg
Junga, Zzrédlem energii psychicznej. Proces
dojrzewania psychiki na drodze mozliwie naj-
wigkszego poszerzenia pola $wiadomosci
przez stopniowa integracje treSci nieSwiado-
mych —to proces indywiduacji. Oznacza dana
kazdemu mozliwo$¢ rozwoju, ktory jest takze
celem terapii. Wyrdznia sie lek pierwotny
i wtorny. Lek pierwotny, jak uwaza Freud,
powstaje wtedy, gdy sytuacja nabiera cech
traumy (np. moment narodzin). Grupa lekéw
zrodzonych w wyniku rozmaitych specyficz-
nych konfliktow to leki wtérne. Lek przez
Freuda nazywany wtérnym, powstaje gdy
energia, nagromadzona w wyniku opozycji
id-ego, nie zostaje rozladowana (rozwiazanie
konfliktu) lecz uwieziona w mechanizmie
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obronnym, chroniacym przed lgkiem i poczu-
ciem winy. Lek utrudnia przystosowanie do
otoczenia i prowadz do zaburzen. Zrodlem
leku przed superego staje si¢ konflikt, jaki
wystepuje w zwiazku z niespojnoscia super-
ego, gdy standardy usSwiadamiane stoja
w opozycji do nieSwiadomych, uniemozliwia-
jac ksztaltowanie prawidlowego stosunku do
norm spolecznych. Zrédlem leku kastracyj-
nego jest nierozwiazany kryzys edypalny,
uniemozliwiajacy nawigzanie prawidtowej re-
lacji miedzy kobieta i mezczyznga. Przejawia
sie¢ jako strach przed zemsta ,,rodzica” tej
samej plci i utrata mitosci osoby odmienne;j
plci. Klein jest autorka koncepcji lgku para-
noidalnego, czyli leku przed unicestwieniem.
Jezeli impulsy destrukcyjne nie zostana zin-
ternalizowane, zachodzi zjawisko projektowa-
nia ich na zewnatrz w postaci zla, jakie grozi
od tej czeSci swiata. Zabezpieczaja przed nim
takie mechanizmy obronne, jak: introjekcja,
rozszczepienie i idealizacja. Lek depresyjny
powstaje przy zaktéconym procesie syntezy
miloéci 1 nienawisci do tej samej osoby. Probie
uzewnetrznienia tych uczué towarzyszy po-
czucie wyrzadzanej w ten sposdb krzywdy.
Mabhler wprowadzila pojecie lgku separacyj-
nego, powstajacego na etapie rozwoju 0so-
bowego, ktory nazwata indywiduacja — dys-
tans. Krystalizowanie si¢ w §wiadomosci po-
czucia odrebnoéci wlasnego ,,ja’ jest mozliwe
dopiero po dokonaniu polaczenia ,,dobrego”
i,,ztego” obiektu w jedna pelng reprezenta-
cje 1 wiaze sie z koniecznoscia rozstania sig
(utraty) z obiektem symbiozy [3]. Adler zrédla
leku upatruje w poczuciu nizszosci i kom-
pensacyjnym dazeniu do mocy.

Koncepcje psychodynamiczne wywodza sig
z psychoanalizy, ale bardziej uwzgledniaja
wplyw kontekstu spolecznego. Wg przedsta-
wicieli tych kierunkéw, zrodlem wszelkich
lekéw sa konflikty wewnetrzne, ktére unie-
mozliwiaja zaspokojenie podstawowych po-
trzeb psychicznych. Inaczej tez rozumiany
jest lek podstawowy. Fromm dostrzega jego
#zrédlo w konflikcie wynikajacym ze wspol-
istnienia dwoch wykluczajacych sie wzajem-
nie potrzeb: aprobaty rodzicéw i niezalez-
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nosci. Wg Horney podstawowym konflik-
tem jest opozycja miedzy ,ja” realnym
a ,ja” idealnym. Lek podstawowy prowadzi
do podstawowej wrogodci, ktorej dziatanie
ksztaltuje niekorzystne proporcje postaw:
»do”, ,,0d” i ,przeciw” ludziom. Sullivan
zrodet leku upatruje w relacjach miedzy-
osobowych, znieksztalconych na skutek sla-
bosci systemu ,,ja”’. Tworza go mechanizmy
obronne, ktére w miare narastania leku sta-
ja sie coraz bardzej dezadaptacyjne oraz
obraz samego siebie, budowany z odzwier-
ciedlonych ocen spolecznych, ktory réwniez
vlega deformacji w legku. W toku psychote-
rapii dazy si¢ do poznania go i dokonania
potrzebnych zmian w obrebie tego systemu
[11], polegajacych na urealnieniu obrazu sie-
bie i wigkszej elastycznosci mechanizmow
obronnych, zwigkszajacych uczucie zadowo-
lenia i poczucie bezpieczenstwa.

Koncepcje behawioralne nawiazuja do
koncepciji Watsona, a takze Pawlowa i Skin-
nera oraz ich doswiadczen z warunkowa-
niem klasycznym i instrumentalnym. W po-
lu ich zainteresowan pozostaja niemal wy-
lacznie zachowania jednostki, uformowane
przez wplyw §rodowiska. Mimo Zze zaréwno
Tolman (rola oczekiwan w procesie uczenia
sie), jak i Pawlow (drugi uklad sygnalizacyj-
ny), podkreélali role abstrakcyjnego i sym-
bolicznego my$lenia w powstawaniu i roz-
wigzywaniu konfliktéw, jego znaczenie w tej
koncepcji jest marginalne. Wyrdznia sie
dwa rodzaje zachowan: typu reaktywnego
(respondent), bedace reakcja na dzialanie
bodzca znajdujacego sie w otoczeniu i za-
chowania typu sprawczego (operant), ktbre
sa kontrolowane przez swoje wlasne konse-
kwencje. Lek jest reakcja na bodziec, wzmac-
niana konsekwencjami. - Zwiazek bodzca
lekorodnego z sytuacja pierwotnie obojetna
(koncepcja stycznosci), prowadzi na drodze
warunkowania klasycznego do przeksztal-
cenia jej w sytuacje lekorodna i do genera-
lizacji reakcji legkowych na bodzce. Docho-
dzi do wyksztalcenia si¢ nieprawidlowego
zachowania, ktére pod wplywem warunko-
wania, tym razem instrumentalnego, prze-
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ksztalca si¢ w bledny nawyk. Oddzialywanie
terapeutyczne skupia si¢ na rozerwaniu nie-
prawidlowego polaczenia i na zmianie na-
wyku. Shuza temu pozytywne i negatywne
wzmacnianie, wygaszanie, powtarzanie nie-
pozadanych reakcji, warunkowanie reakcji
przeciwstawnych, procedura formowania
(metoda kolejnych przyblizen), metoda zanu-
rzania, odgrywanie rdl i ¢éwiczenie nowych
zachowan. Ze wzgledu na role $rodowiska
w tych koncepcjach, szczegblne znaczenie
przypisano teorii spolecznego uczenia sig,
ktére dokonuje sie przez nasladownictwo.
Stanowi ono wazny czynnik do modelowania
nowych, bardziej funkcjonalnych zachowan.
Pierwszym zadaniem terapeuty jest zidentyfi-
kowanie aktualnego problemu pacjenta,
w kategoriach jawnego, obiektywnie obser-
wowanego zachowania. Nastepnie ustalenie
czynnikéw odpowiedzalnych za jego po-
wstanie i utrwalenie (wzmocnienia pozytyw-
ne i negatywne), z odwolaniem si¢ do calo-
ksztaltu Zycia pacjenta. Kolejnym etapem
jest wybdr najodpowiedniejszej metody lub
metod w celu uzyskania pozadanej zmiany
zachowania i polepszenia funkcjonowania
pacjenta [2].

Koncepcje poznawcze. Tworcy — Bruner,
Kelly i Simon opisuja czlowieka jako uklad
poznawczy. Podkreslaja role i znaczenie, ja-
kie dla funkcjonowania cztowieka maja pro-
cesy poznawcze i wytworzona na tej baze,
poznawcza reprezentacja S$wiata., Glowne
znaczenie przypisuje si¢ poznaniu aktywne-
mu, ktore zaklada intencjonalnoéé, ze szcze-
golnym uwzglgdmemem odbioru i przetwa-
rzania informacji, zaré6wno tych, ktore plyna
ze Srodowiska, jak i tych, ktore zostalty zako-
dowane w pamieci. Przetwarzanie informacji
oznacza, ze W przebiegu poznania podmiot
nadaje przedmiotowi, obok obiektywnego,
takze osobiste ,,znaczenie”. Inna forma prze-
ksztalcania danych jest przyswajanie sobie
okreSlonych stereotypoéw myslowych. Tak
,,Zznieksztalcone” informacje stanowia mate-
rial do przemySlen i planowania dzialania.
Wplyw na nie ma nie tylko przeszlo$é, ale
takZe to, co czlowiek aktualnie mySli i prze-
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widuje, jakie ma hipotezy na temat relacji
przyczynowo-skutkowych wlasnych stanéw
i zachowan, jak ocenia siebie jako jednost-
ke, jaki jest jego system wartosci — gldwny
regulator podejmowanych czynnosci. Zréd-
fem leku sa nieprawidlowe, ,,znieksztalcone”
schematy poznawcze. Fundamentalng role
w powstawaniu leku przypisywal Ellis prze-
konaniom jako czynnikowi szczegOlnie
,»znieksztalcajacemu”. Beck opisat bledy lo-
giczne i odkryl automatyczne ciagi myslowe
rzutujace na pogostale dwa komponenty
(emocjonalne i behawioralne). Leczenie opie-
ra sie na rozpoznaniu mozliwie jak najwigk-
szej liczby czynnikow ,,znieksztalcajacych’
poznanie oraz na wprowadzaniu zmian
w postrzeganiu, bedacym funkcja nastawien
oraz w mysleniu o sobie i innych [27].
Koncepcje poznawczo-behawioralne. Lek
powstaje w wyniku wyuczenia si¢ niepra-
widlowych schematéw poznawczo-behawio-
ralnych. Zachowanie w odpowiedzi na bo-
dziec przeksztalcony lekowo jest nieodpo-
wiednie wobec bodzca jako takiego, co
stwarza poczucie braku zrozumienia dla
whasnych zachowan, podkopuje zaufanie
sprzyjajac rozwojowi mySlenia o sobie w ka-
tegoriach nieprzewidywalno$ci i nasila lek.
Powstaje bledne kolo: lekowe oczekiwanie
— znieksztalcenie percepcji i w konsekwencji
— nasilenie leku. Dazenie do poznania wlas-
nych ciagbw myslowych i towarzyszacych
im emocji — a w konsekwencji zrozumienia
wlasnych zachowan i uczenie sie nowych
postaw, jest przedmiotem terapii [25]. Do-
konujac analizy wyuczonych schematow
mys$lowych i rozeznajac emocje lezace
u podloza zachowan mozna oswoi¢ wlasny
lek (uczyni¢ go zrozumialym i przewidy-
walnym). Obnizenie poziomu leku sprzyja
wigkszej swobodzie w relacjach interperso-
nalnych, dopuszczeniu do §wiadomosci szer-
szego repertuaru strategii radzenia sobie
i bardziej elastycznemu dysponowaniu nimi.
Umiejetnoé¢ identyfikowania wiasnych emo-
cji (m.in. np. przez rozpoznawanie wczes-
nych sygnaléw z ciala) i zdolno§¢ uwalnia-
nia ich bez obaw i poczucia winy, to kolejne
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efekty terapii. W terapii legku bardzo pozy-
teczne i1 stosunkowo proste w stosowaniu
sa techniki behawioralne. Stopniowo coraz
dluzsza ekspozycja na bodziec, dokonu-
jaca sie badZ matymi kroczkami, badz przez
gwaltowne ,zanurzenie” w sytuacji kon-
frontacji z lekiem, odbywa si¢ przy zapew-
nieniu pacjentowi maksymalnej ochrony
przez uprzednie wprowadzenie w stan re-
laksacji. Przy duzym leku, uniemozliwiaja-
cym podjecie zadan treningowych, nalezy
poprzedzié je systematyczna desensytyzacja,
polegajaca na wyobrazeniowej konfrontacji
z lekiem w stanie maksymalnego zrelakso-
wania pod wplywem wyobrazenia bodZcow
przyjemnych. Powyzsze zabiegi prowadza
do rozerwania nieprawidlowych zwiazkow
miedzy bodzcem a reakcja lekowa przez za-
stapienie jej reakcja odprezenia (przyjeronosé
zmniejsza lek).

W leczeniu zaburzen lekowych w Klinice
Nerwic IPIN w Warszawie, opieramy si¢
w glownej mierze na teoretycznych prze-
stankach koncepcji poznawczo-behawioral-
nych. Gléwna rola przypada psychote-
rapii, a farmakoterapia jest metoda jedynie
wspomagajaca. W psychoterapii stosujemy
metode kompleksowa laczaca osiagniecia
wszystkich koncepcji psychologicznych. W za-
kresie form laczymy terapie indywidualng
Z grupowa. w terapn grupowej obok werbal-
nej stosujemy rézne rodzaje oddziatywan nie-
werbalnych. Terapia indywidualna pozwala
na daleko posunieta réznorodnosé w doborze
metody w zaleznosci od sposobu rozumienia
pacjenta i jego indywidualnych mozliwosci,
a takze osobistych preferencji terapeuty. Kli-
nika ma dwa oddzialy zorganizowane na za-
sadach spolecznodci terapeutycznej. Leczenie
trwa 10 tygodni w oddziale szpitaloym
a w oddziale dzennym — 9 tygodni. Farmako-
terapia w przypadku zaburzen lekowych za-
sadniczo nie jest stosowana. Do reguly nalezy
niestosowanie lekéw z grupy BDZ, nasen-
nych, a takze przeciwbdlowych u pacjentéw
z nasilonymi somatycznymi przejawami leku.

Kierunki humanistyczne zapoczatkowane
zostaly przez Maslowa i Rogersa. Koncen-
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trujg si¢ na zrozumieniu struktury i sensu
zycia cztowieka, ktorego podstawowa wlasci-
wofécia jest rozwdj, czyli dazenie do samoreali-
zacji i aktualizacji wlasnych potencjatow.
Zwracajg uwagg na fakt, ze dziala on w opar-
ciu o najwyzsze warstwy psychiki. Zabloko-
wanie mozliwoéci rozwoju (m.in. przez §rodo-
wisko, w ktorym czlowiek zyje), wywoluje lek.
Leczenie koncentruje sie na odblokowaniu
mozliwosci rozwoju, W tym celu bada sie
aktualne doswiadczenia i bezposrednie przezy-
cia jednostki, poszukuje sie mechanizméw
harmonijnego rozw03u a emocjom tzw. pozy-
tywnym przypisuje si¢ wieksze znaczenie niz
tzw. negatywnym. Ostatecznym celem rozwo-
ju (i leczenia) jest uksztaltowanie osobowosci
dojrzalej, tj. zintegrowanej, autonomicznej
(niezaleznej od przypadkowych bodzZcow ze-
wnetrznych ani od przesziosci), o przewadze
postaw allocentrycznych, zdolnej do refleks;ji,
o sformulowanej tozsamosci. W dylemacie
cztowieka dazacego do wolnosci, odczuwaja-
cego samotnos§é i przygniatajaca odpowie-
dzialnos¢ za realizacje tego dazenia oraz trwo-
ge, drzenie i lek w obliczu $mierci, upatruje
Kierkegaard przyczyn leku egzystencjalne-
go [5]. Binswanger stworzyl metode terapii
zwana Daseinanalyse, dazac do odtworzenia
podmiotowo-podmiotowej relacji z drugim
czlowiekiem [11]. Frankl za najwazniejsza po-
trzebe ludzka uwazal potrzebe sensu, ktdrej
podporzadkowane sa wszystkie inne potrzeby.
Stworzyl pojecie leku noogennego [8]. Jego
zrodla upatrywal w braku poczudia celu i sen-
su zycia oraz spojnej z nimi hierarchii wartos-
ci. Skutkiem leku noogennego sa zaburzenia
w sferze duchowej, a w konsekwencji takze
w sferze emocjonalnej i somatycznej. Odna-
lezienie poczucia sensu Zycia jest celem stwo-
rzonej przez niego metody leczniczej, zwanej
logoterapia. Zachodzace pod wplywem leku
zaburzenia w sferze duchowej Dollard okreslil
mianem duchowosci negatywnej. Obok leku
cechuje ja brak zaufania, akceptacji siebie
samego i zdolnosci do wdzgcznosci. Leczenie
koncentruje si¢ na wypracowaniu tych postaw
w grupie, m.in. w programie dwunastu kro-
kéw w terapii alkoholikéw.
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RODZAJE ZABURZEN LEKOWYCH

Najnowsza klasyfikacja chorob i proble-
méw zdrowotnych, ICD-10, podobnie jak
wezesniejsze, ujmuje w osobne kategorie zabu-
rzenia, w ktorych dominuje lek jako stan lub
lek jako cecha. Kategoria ,,zaburzenia Igko-
we”, wyodrebniona z wigkszej grupy zatytulo-
wanej ,,zaburzenia nerwicowe zwiazane ze
stresem i pod postacia somatyczna”, odpo-
wiada tradycyjnemu pojeciu nerwicy lekowej.
Obejmuje tez objawy leku, ktére moga wysu-
wad sie na plan pierwszy w roznych zaburze-
niach psychicznych i somatycznych.

Zaburzenia Igkowe w postaci fobii
Najwazniejsza cecha fobii jest fakt przemie-
szczenia leku, ktory zostal poznawczo uloko-
wany w przedmiocie nie stanowigcym istotne-
go zrédha, Bodziec wywolujacy reakcje fobicz-
na stanowi stresor pozorny. Jest nim zawsze
ten sam przedmiot lub sytuacja umieszczone
zewnetrznie wobec podmiotu. Aby wystapila
reakcja lekowa nie jest konieczne realne ze-
tknigcie z bodzcem. Juz samo wyobrazenie
wzbudza reakcje emocjonalne o réznym nate-
zeniu, od niepokoju do przerazenia, i wyzwala
charakterystyczne dla fobii reakcje unikania.
Mimo, ze bodzec jest obiektywnie bezpieczny,
co stanowi wazna wskazowke diagnostyczna,
reakcja nie ustgpuje pod wplywem racjonal-
nych argumentow, gdyz bodziec jest groZny
nie ze wzgledu na swoje realne wlasciwodci, ale
z powodu znaczenia symbolicznego, jakie zo-
stalo mu nadane. Zadaniem psychoterapii jest
rozszyfrowanie go. Zaburzenia lekowe w po-
staci fobii, z wyjatkiem fobii spolecznych, czes-
ciej dotycza kobiet. Poczatek choroby moze
siega¢ bardzo mltodego wieku, przebieg jest
przewlekly, nawracajacy. Fobie rzadko wyste-
puja w postaci izolowanej. W klinicznych ze-
spolach psychopatologicznych lacza sie naj-
czedciej z depresja (powodujac niekiedy znacz-
na inwalidyzacje) i z napadami paniki, a takze
z natretnymi my$lami, jak i czynnodciami
w formie rytualow, ktére paradoksalnie chro-
nia przed lgkiem. Fobiom towarzyszy ogdlnie
podwyzszony poziom leku pod postacia leko-
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wego oczekiwania, obawy przed utrata kon-
troli, przed choroba psychiczna, ciezka choro-
ba somatyczng lub $miercia. Wszystkie te oba-
wy nasilaja sie w bezposrednim zetknigciu
z rodzicem. W obecnej klasyfikacji wszystkie
fobie, ktorych przedmiot miesci si¢ w obrebie
osoby przezywajacej, zostaly usuniete z tej
kategorii i rozpoznawane sg najczesciej jako
objaw zaburzen hipochondrycznych.
Agorafobia. Stresor pozorny stanowia
wszystkie miejsca, w ktorych spowodowane
lekiem zachowanie moze zostac zaliczone do
kategorii zachowan kompromitujacych (przy-
rownywane najczesciej do zachowan charak-
terystycznych dla osoby bedacej pod wply-
wem alkoholu), a przejawiajacej je osobie po-
moc nie zostanie udzielona wecale albo zosta-
nie udzielona za p6zno. Najezesciej sa to duze
skupiska ludzkie (sklepy, gmachy uzyteczno$-
ci publicznej, thum) i §rodki komunikacji pub-
licznej, w ktorych ched ucieczki nie moze byé
realizowana natychmiast i w dowolnym mo-
mencie. TakZze wlasny dom (samotne pozosta-
wanie w nim Iub konieczno$¢ opuszczania
g0), moze wywola¢ lek i spowodowac reakcje
unikania, ktora przyjmuje forme stalego
pozostawania pod opieka najblizszych 0sob.
Jesli takich oséb nie uda si¢ znalezé, pacjent
moze miesiacami nie wychodzi¢ z domu, jez-
dzi¢ wylacznie takséwkami lub maksymal-
nie odsuwaé konieczno$é powrotu do domu.
Dla rozpoznania agorafobii musza zaistnie¢
przynajmniej dwie z wymienionych przyczyn
o charakterze pierwotnym wobec innych ob-
jawow 1 bardzo wyrazna reakcja unikania.
Fobie spoleczne zaczynaja sie¢ w okresie
dorastania, kiedy priorytetowego znaczenia
nabiera strach przed ocena grupy, w ktorej
trzeba sie pokazacé i zaistnie¢ jako odrebna
jednostka oraz towarzyszace takiemu wysta-
pieniu upokorzenie, wstyd i nasilone reakcje
wegetatywne. Moze obejmowac szeroki wach-
larz sytuacji [26]. Nie obejmuje jedynie grupy
rodzinnej, co jest wazna wskazéwka diag-
nostyczna. Przypadajacy na okres adolescen-
cji poczatek zaburzenia wskazuje na mecha-
nizm lezacy u jego podtoza. Pozyskanie zna-
czenia i przynaleznoéci do grupy umozliwia
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uzyskanie niezaleznosci wobec srodowiska ro-
dzinnego. Jest waZnym sygnalem znaczenia,
na ktorym opiera si¢ w tym okresie budowa-
nie poczuc1a wlasnej wartosci, sprawdzmnem
dojrzatosci i bodzcem do jej rozwoju. Przy
niestabilnej samoocenie, dobre samopoczucie
zalezy od akceptacji otoczenia i nie ma tu
znaczenia ple¢. Lek moze dotyczyé Scisle
okre§lonych czynnosci, np. jedzenia w grupie,
wypowiadania sig, patrzenia w oczy albo ulec
generalizacji i juz samo bycie w malej grupie
i potencjalna konieczno$¢ zaznaczania w jaki-
kolwiek sposdb swojej obecnosci rodz lgk
i reakcje unikania, prowadzac czgsto do nie-
mal calkowitej izolacji towarzyskiej. Przy roz-
nicowaniu nalezy zwroci¢ uwage, czy reakcja
unikania nie jest wtdrna do np. urojen. Fobie
uogdlniona trzeba réznicowaé z osobowoscia
lekliwa. Wegetatywne przejawy leku, jak
dusznoé¢, czerwienie sie, wzdecia, wzmozone
parcie na pecherz czy odbytnice, sa czgsto
mylnie interpretowane przez pacjenta jako
przyczyny unikania, co stanowi probe racjo-
nalnego wythumaczenia sobie niezrozumiatych
czesto zachowan. Gdy trudne jest roznicowa-
nie miedzy fobig spoleczna i agorafobia, roz-
poznajemy agorafobie. Czerwienienie i drzenie
miesniowe wystepuja czesciej w fobii spolecz-
nej, a stabos¢ konczyn, zaburzenia oddecho-
we, zawroty glowy, omdlenia i zacinanie sa
bardziej charakterystyczne dla agorafobii [4].
Specyficzne (izolowane) postacie fobii. Lek
ograniczony jest do jednej, okre$lonej i zawsze
tej samej sytuacji lub przedmiotu. Zaczyna sie
juz w dziecinstwie, przebiega zawsze w ten
sam sposéb — kazde zetknigcie z bodzcem
wywohije lek i reakcje unikania. Czesto brak
innych objawdw towarzyszacych. Przy rozni-
cowaniu trzeba bra¢ pod uwage zaburzenia
hipochondryczne i zespdl urojeniowy.
Leczenie fobii. Dazy sie do wykrycia praw-
dziwej przyczyny leku ukrywajacej si¢ za po-
zornym stresorem. Wykorzystujac rézne tech-
niki psychoterapeutyczne mozna zaaranzowac
laboratoryjnie sytuacje (z udzialem pacjenta
i za jego zgoda), ktora pozwoli na uruchomie-
nie i odreagowanie emocji. Zwiazane z nimi
skojarzenia, przypominane sytuacje, ktére
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dawno ulegly zapomnieniu, stanowia material
do analizy i uzyskania wgladu w psycholo-
giczny mechanizm lezacy u podloza fobii. Dla
kazdego pacjenta jest on inny i dlatego tak
wazne w psychoterapii jest podejscie badaw-
cze, dokonujace si¢ w Scislej wspolpracy z pa-
cjentem, co jest mozliwe wylacznie w warun-
kach zwiazku terapeutycznego. Odczulajacy
trening behawioralny, opisany powyzej, sta-
nowi poczatek nowego zachowania, ktére naj-
pierw jest wyprobowywane w warunkach spe-
cjalnego eksperymentu in vitro (opracowanego
dla kazdego pacjenta), a nastepnie kontynuo-
wane w oddziale i stopniowo poza nim, pod-
czas przepustek.

Inne zaburzenia lckowe

Stanowia kategorie zaburzen, w ktorych
lek nie jest sprowadzony do zadnej $cisle
okreslonej sytuacji.

Zaburzenie lgkowe z napadami leku
(lek paniczny)

Lek napadowy — to nawracajace napady
ostrego leku lub dyskomfortu. Wystepuja nie-
spodziewanie, nie mozna ustali¢ zadnej po-
przedzajacej sytuacji, ktéra mozna by uznaé
Za przyczyng. Zwraca uwage znacznie nasilo-
ny komponent behawioralny leku (gwaltow-
noéé zachowani) i wybitna dominacja kompo-
nenty wegetatywnej. Obecnos¢ objawow leku
uogdlnionego miedzy napadami jest dyskusyj-
na. Diagnostycznie wazna jest czestotliwo$ce
pojawiania si¢ napadoéw — ok. cztery razy
w okresie trzech tygodni. Napady wystepuja
u 3% populacji dorostej, czeiciej choruja ko-
biety, u 0,5% poprzedzaja one wystapienie
objawow depresji. Przy roznicowaniu nalezy
wziaé pod uwage zespoly podobne do paniki
lekowej, ktorych przyczyna sa takie czynniki
inicjujace lub podtrzymujace napad, jak: am-
fetamina, zatrucie kofeina czy choroby soma-
tyczne. Natomiast wypadanie platka zastawki
mitralnej nie wyklucza rozpoznania leku
napadowego. U 1/3 chorych wspélwystgpuje
onz depreSJq endogenna, alkoholizmem i in-
nymi uzaleznieniami oraz réznymi choroba-
mi somatycznymi. Jesli chodz o poglady na
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temat oddzialywania psychoterapeutycznego
w przypadku lgku napadowego, to s3 one
podzielone tak, jak i poglady na temat jego
powstawania. DuZe znaczenie terapeutyczne
ma sama obecno$c¢ lekarza, okazywana przez
niego empatia, informacje, jakich udzela
o mechanizmach powstawania napadu (z de-
monstracja skutkow leczniczych jakie przyno-
si oddychanie powietrzem wydychanym do
torby z papieru), o przebiegu napadu i o bra-
ku przewidywanych przez pacjenta konse-
kwengji, jakie dia jego zycia i zdrowia mogly-
by wynikna¢ w nastepstwie napadu paniki.

Leczenie sprowadza si¢ do: zapobiegania
napadom, obnizenia ogdlnego poziomu lgku
i przerywania napadu gdy juz wystapi. Jesli
chodzi o zapobieganie napadom, to oprécz
przekazania informacji (opisanego powyzej),
wazne znaczenie ma przyswojenie sobie nie-
ktorych, najbardziej efektywnych dla danej
osoby, sposobow radzenia sobie ze stresem.
Poprzedzone to by¢ musi rozeznaniem do-
tychczas stosowanych sposobow i powodow
(psychologicznych), dla ktérych nie mogly
one by¢ efektywne. Dobre rezultaty przynosi
opanowanie kilku indywidualnie dobranych
i skutecznych technik relaksacyjnych, stoso-
wanych systematycznie takze w okresie bez-
objawowym. Skutecznie zapobiegaja wystepo-
waniu napadéw lekn wszystkie oddzialywania
majace na celu wzmocnienie samooceny i po-
prawe jej stabilnosci. Aby to bylo mozliwe
pacjent musi doswiadczy¢ siebie jako osoby
aktywnej (bedacej autorem swoich dziatan,
a nie wylacznie reaktywnej) i uzyskaé wigksza
niezalezno$¢ w relacjach z innymi ludzmi.
Shuzy temu zorganizowanie oddzialu na za-
sadach spolecznosci terapeutycznej i praca
w grupie terapeutycznej, ktora umozliwia de-
centracje (korekcje myélenia egocentrycznego)
i przejscie od fazy zaleznosci, przez faze bun-
tu, do niezaleznoSci.

Zaburzenia leckowe uogodlnione

Lek nie jest tu ograniczony czasowo. Jego
przebieg jest przewlekly i zmienny, po-
szczeglOlne epizody sa dhigotrwale (mini-
mum 6 miesiecy) i wystepuja bez uchwytnej
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przyczyny zewnetrznej, choé istnieje zwiazek
z przewlekla sytuacja stresowa. Choroba roz-
wija si¢ powoli i moze ujawnic si¢ w kazdym
wieku, czesciej u kobiet niz u mezezyzn. Zna-
czacy jest zwiazek czasowy z poszczegOlnymi
etapami rozwojowymi (poczatek okresu socja-
lizacji, przejicie ze szkoly do pracy, malzen-
stwo), waznymi stratami, jatrogennymi za-
biegami. Skargi maja charakter staly, powta-
rzaja sie codziennie lub co kilka dni, obej-
muja uczucie niepokoju, obJ awy napiecia
psychomotorycznego, a w mniejszym stopniu
pobudzenia wegetatywnego, objawy wzmo-
zonej czujnosci, oczekiwanie niepowodzenia.
U dzieci dominuja nawracajace skargi soma-
tyczne i zaburzenia zachowania. Przejsciowo,
przez kilka dni, moga pojawiac si¢ i utrzymy-
wac szczatkowe objawy charakterystyczne dla
innych zespoléw (depresja, fobie, panika).
Lek uogblniony moze wspolistnie¢ z innymi
chorobami, ale nie nalezy go rozpoznaé
jako choroby wspolistniejacej z inna choroba
(np. jadlowstretem), jezeli bodZcem wyzwala-
jacym lek jest np. przybieranie na wadze.

Zaburzenie depresyjne i lekowe mieszane
Rozpoznaje si¢ je, gdy obecne sa objawy
leku i depresji, ale Zaden nie jest wystarczajaco
nasilony, aby przewazac. Jezeli moze byé
tylko jedno rozpoznanie, pierwszefistwo ma
depresja. Zawsze musza by¢ obecne objawy
wegetatywne. W leczeniu zaburzenia o zna-
czacym komponencie depresyjnym nalezy
ZwrociC uwage na znaczenie przezywania stra-
ty jakkolwiekby ona byla rozumiana przez
pacjenta. Moze dotyczy¢ sfery uczuciowej (tak
dzieje sie najczelcie)), ale takze materialnej czy
intelektualnej (np. porazka w szkole, pracy),
jesli wplywaja na relacje z osobami znacza-
cymi lub na ksztaltowanie sig samooceny.
Inne mieszane zaburzenia legkowe charak-
teryzuja sie przewaga zaburzen o cechach
leku nogolnionego oraz niepelnym i krétko-
trwalym wystegpowaniem objawdw innych
zaburzen zawartych w kategoriach F40-F48.
W rozpoznaniu réznicowym leku nalezy wy-
kluczy¢ zaburzenia psychiczne, zespoly ote-
pienne, abstynencyjne i choroby somatyczne.
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Leczeniem z wyboru zaburzen lekowych
uogolnionych i innych jest systematyczna psy-
choterapia wgladowa. Prowadzona moze by¢
roznie, w zalezno$ci od orientacji teoretycz-
nej osrodka czy indywidualnie pracujacego
terapeuty. W ramach okreslonych koncepcji,
ktére powyzej opisalam szczegdlowo, nieco
inaczej rozumiane sa zaburzenia lekowe i inny
jest sposdb leczenia. Jednak wszystkie oddzia-
lywania terapeutyczne stawiaja sobie za cel
odkrycie psychologicznych mechanizmow
odpowiedzialnych za powstanie zaburzen
i wprowadzenie korekty, ktéra nawet jesli
catkowicie nie usunie objawow, to pozwoli
zyC¢ bardziej Swiadomie z poczuciem wigkszej
kontroli nad wlasnym Zyciem.

PISMIENNICTWO

1. Beck A.: Cognitive therapy and the emotio-
nal disorders. International Univ. Press, New
York 1976.

2. Bigo B.: Behawioralna terapia grupowa. W:
Wardaszko-Eyskowska H. (red.): Terapia gru-
powa w psychiatrii. PZWL, Warszawa 1980.

3. Bohomolec E.: Lek w mysleniu psychoanali-
tycznym. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

4. Costa e Silva J.A.: Social phobia, a clinical
review, by the WPA social phobia task force.
Wyd. S.A. Montgomery, 1995.

5. Czabala J.Cz.: L¢k w ujeciu egzystencjaliz-
mu. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

6. Dolland J.: Toward spirituality. The inner
journey. Hazelden Educational Materials.
Center City, MN 1983.

7. Fonberg E.: Nerwica a emocje, fizjologiczne
mechanizmy. Ossolineum, Wroclaw 1969.

8. Frankl V.E.: Homo patients. PAX, Warsza-
wa 1971.

9. Fromm E.: Ucieczka od wolnoéci. Czytelnik,
Warszawa 1970. '

10. Horney K.: Nerwica a rozwoj czlowieka.
Dom Wyd. ,,Rebis”, Poznan 1993.

11. Jakubik A.: Histeria. PZWL, Warszawa 1979.

12. Jarema M.: Wybrane wiadomoSci o triazolo-
benzodiazepinach. Post. Psychiatr. Neurol.
1994, 3, 1.

13. Kacperczyk I.M.: Lek w chorobach somatycz-
nych. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

Beata Janke-Klimaszewska

14. Kepinski A.: Lek. Wyd. IIL. Sagittarius, Kra-
kow 1992,

15. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zabu-
rzen zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne
1 wskazowki diagnostyczne. Uniw. Wyd. Med.
»Vesalius”, IPiN, Krakow—Warszawa 1997.

16. Klein M.: On the theory of anxiety and guilt
(1948). W: Envy and gratitude. The Hogarth
Press, London 1980.

17. Leder S. (red.): Elementy psychiatrii i psy-
chologii medycznej. CMKP, Warszawa 1987.

18. Leder S.: Nerwice. W: Dabrowski S., Jaro-
szynski J., Puzyriski S. (red.): Psychiatria.
PZWL, Warszawa 1987.

19. May R., Angel E., Ellenberger H.: Existence.
Basic Books, New York 1954,

20. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Chor6b i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja
X. Rozdzial V. Zaburzenia psychiczne i za-
burzenia zachowania (F00-F99). ICD-10.
Uniw. Wyd. Med. ,,Vesalius”, Krakéw 1994,

21. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, Ura-
zOw i Przyczyn Zgondw. IX Rewizja. Zabu-
rzenia psychiczne. Biul. Inst. Psychoneurol.
1983, 1-2 (41-42).

22. Puzynski S.: Depresje i zaburzenia afektyw-
ne. PZWL, Warszawa 1996.

23. Rzewuska M.: Leczenie farmakologiczne
w psychiatrii. PZWL, Warszawa 1997.

24. Schachter S., Singer J.E.: Cognitive social
and physiological determinants of emotional
state. Psychol. Rev. 1962.

25. Siwiak-Kobayashi M.: ,,Rozpacz i drzenie”
po polsku, japorisku i angielsku. Badania
transkulturowe nad poznawczymi aspektami
zespolow depresyjnych i lekowych. IPiN,
‘Warszawa 1989.

26. Siwiak-Kobayashi M.: Lek w zaburzeniach
nerwicowych: perspektywa kliniczna. Post.
Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

27. Siwiak-Kobayashi M.: Leczenie zaburzen le-
kowych. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

28. Sosnowski T.: Lgk jako stan i jako cecha
w ujecin Ch.D. Spielbergera. Przegl. Psycho-
logiczny, Warszawa 1977.

29. Stefanski R., Plaznik A., Nazar M., Jessa
M.: Neurofizjologiczne koncepcje powstawa-
nia leku. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1. .

30. Slésarska M., Wojcik M.: Psychofizjologiczny
wymiar leku. Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

31. Weidrka J.: Miejsce lgkn w psychopatologii.
Post. Psychiatr. Neurol. 1994, 3, 1.

Adres: Dr Beata Janke-Klimaszewska, Klinika Nerwic IPiN,
Al Sobieskiego 119, 02-957 Warszawa





