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ZABURZENIA LEKOWE
W KONTEKSCIE DUSZPASTERSKIM

Zaroéwno strach, jak i lgk stanowig naturalny element ludzkiego doswiadczenia.
Obie te emocje petnig wazng funkcj¢ sygnalizujaca zblizajace si¢ niebezpieczen-
stwo, umozliwiaja uaktywnienie odruchow obronnych, jak rowniez bardziej
ztozonych strategii zaradczych. Jesli reakcje emocjonalne w postaci strachu czy
leku pozostajg proporcjonalne do wielko$ci realnego zagrozenia, uznaje si¢ je za
adaptacyjne i pozadane. Sytuacja zmienia si¢, gdy reakcje te staja si¢ nicadekwatne,
a towarzyszace im objawy somatyczne zaczynaja utrudnia¢ codzienne aktywnosci.
Ztozono$¢ zaburzen Igkowych i wielorakos$¢ towarzyszacych im objawow spra-
wiaja, ze osoby zmagajace si¢ z tymi zaburzeniami czgsto przez dtugi czas pozo-
stajg bez wlasciwej diagnozy i nie podejmuja skutecznej terapii. Zdarza si¢, ze
niekiedy swoj stan ttumacza problemami natury duchowej, m.in.: staba wiara,
brakiem nalezytego zaufania do Boga lub wyolbrzymionym poczuciem wlasne;j
grzeszno$ci. W tym kontekscie roztropna postawa duszpasterzy, szczeg6lnie spo-
wiednikow, pozostaje nieoceniona. Celem niniejszego opracowania jest przeglad
1 opis najczesciej wystepujacych zaburzen lekowych, charakterystyka stosowane;j
wspotczesnie terapii tych zaburzen oraz wskazanie podstawowych strategii poste-
powania duszpasterskiego wobec 0s6b z zaburzeniami lekowymi i obsesyjno-
-kompulsywnymi.

STRACH, LEK A ZABURZENIA LEKOWE

Ze wzgledu na znaczne podobienstwo tych emocji, pojecia strachu i Igku
w jezyku potocznym sg czesto utozsamiane'. W ujeciu psychologicznym o strachu

' Zob. M. Szatan, Strach a lgk w ujeciu nauk humanistycznych, ,,Studia Gdanskie” (2012), nr 31,
s. 325-326.
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moéwi si¢ na ogdt wtedy, gdy osoba staje przed prawdopodobnym, realnym nie-
bezpieczenstwem; natomiast o Ieku, gdy owo niebezpieczenstwo jest mato realne
lub jego pojawienie si¢ jest mato prawdopodobne?. Analizujac omawiane zjawiska
w czterech aspektach: emocjonalnym, fizjologicznym, behawioralnym i poznaw-
czym, stwierdzi¢ mozna, ze zauwazalne roznice dotycza jedynie aspektu poznaw-
czego i behawioralnego. Cho¢ przyjmuje si¢, ze w aspekcie emocjonalnym strach
aczy si¢ raczej z poczuciem grozy i przerazenia, a lek z poczuciem obawy, nie-
pokoju i paniki, to jednak w praktyce pozostaje to trudne do zréznicowania.
Podobnie w aspekcie fizjologicznym, obie emocje w sposob analogiczny pobudzaja
autonomiczny uktad nerwowy, wywotujac m.in.: przys$pieszenie akcji serca i odde-
chu, drzenie rak, sucho$¢ w ustach czy potliwos¢. Dopiero w aspekcie poznawczym
wystepuje znaczgca roznica, poniewaz poznawczym sktadnikiem strachu jest mysl
(czasem wyolbrzymiona), ze istnieje wyrazne i konkretne niebezpieczenstwo,
natomiast sktadnikiem Ieku pozostaje oczekiwanie bardziej rozproszonego i nie-
jasnego zagrozenia. Przektada si¢ to w sposob naturalny na behawioralne konse-
kwencje, a wigc odmienne style zachowania. O ile strach, zwigzany z konkretng
identyfikacjg zagrozenia, czesciej prowadzi do ukierunkowanego dziatania, czy
wrecez konfrontacji, lek — pozbawiony takiego przedmiotu — prowadzi do wyco-
fania i ucieczki®.

Zaburzenia lgkowe diagnozuje si¢, gdy natezenie Ieku lub strachu, zamiast
sygnalizowac pojawienie si¢ potencjalnego zagrozenia, mobilizujg nieadekwatne
do sytuacji, silne reakcje obronne, ktore stajg si¢ zrodlem trwatego poczucia
zagrozenia, cierpienia, bezradnos$ci i ograniczenia aktywnosci w réznych sferach
zycia*. Obraz kliniczny poszczegolnych typow zaburzen lekowych u konkretnych
pacjentow czesto odbiega od zdefiniowanych kryteriow diagnostycznych, ponie-
waz wspolwystepuja one nierzadko z zaburzeniami osobowosci i zespotami
depresyjnymi. Zdarza si¢ roOwniez, ze objawy podobne do zaburzen lekowych
wywotlane zostaja przez dolegliwos$ci fizyczne, takie jak: nadczynnos$¢ tarczycy,
nowotwory nadnerczy, przyjmowanie srodkow stymulujacych, w tym niektorych
lekéw, np. przeciwastmatycznych®.

Wedtug obowiazujacej w Europie klasyfikacji chorob i zaburzen, pojecie zabu-
rzen lgkowych pozostaje wzglednie szerokie i obejmuje m.in.: zaburzenia lekowe
z napadami paniki, zaburzenia lgkowe uogolnione, fobie, zaburzenia depresyjne

Por. L. Cierpiatkowska, Psychopatologia, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2012,
s. 346.

3 Por. tamze, s. 346-348.

4 Por. M.E.P. Seligman, E.F. Walker, D.L. Rosenham, Psychopatologia, Wydawnictwo Zysk i S-ka,
Poznan 2003, s. 183-185.

5 Por. tamze.
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i lekowe mieszane®. W $cistym powigzaniu z zaburzeniami lekowymi pozostajg

takze zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, nazywane niegdys ,,nerwicg natrectw’”’.

ZABURZENIA LEKOWE Z NAPADAMI LEKU

Ataki paniki naleza do jednych z najczesciej wystepujacych zaburzen lgkowych,
cho¢ w przewlektej postaci dotykaja jedynie okoto 3 — 3,5 proc. populacji, epizo-
dyczne wystepuja u blisko 15 proc. ludzi®. Napad lgku to przezycie intensywnej
obawy i dyskomfortu, ktoéry zaczyna si¢ nagle, narasta szybko i trwa co najmniej
kilka minut, ale nie dtuzej niz dwie godziny. Silnemu lekowi towarzysza objawy
znacznego pobudzenia wegetatywnego (autonomicznego uktadu nerwowego),
takie jak: odczucie bicia lub cigzaru serca, albo przyspieszenie jego czynnosci,
pocenie si¢, drzenie lub dygotanie, suchos$¢ w jamie ustnej. Moga réwniez pojawic
si¢ objawy somatyczne pochodzace z klatki piersiowej i brzucha, takie jak: utrud-
nienie oddychania, uczucie dtawienia si¢, bole lub dyskomfort w klatce piersiowe;,
nudnosci lub nieprzyjemne doznania brzuszne. Cze¢sto wystepuja rowniez: zawroty
glowy, brak réwnowagi i poczucie nierealnosci przedmiotéw (derealizacja) lub
dystansu czy ,,nierealno$ci” samego siebie (depersonalizacja), uderzenia goraca
i uczucie drgtwienia’. W efekcie tego, zwlaszcza gdy atak pojawia si¢ po raz
pierwszy, do§wiadczajacy go maja poczucie bezradnosci i powaznego zagrozenia
wlasnego zycia. Wedtug obowiazujacej w Europie klasyfikacji chordb i zaburzen,
w celu rozpoznania zaburzenia Igkowego z napadami leku nalezy, wykluczajac
najpierw choroby psychiczne i somatyczne, stwierdzi¢ kilka cigzkich napadow
paniki w okresie miesigca w okoliczno$ciach, w ktérych brakuje obiektywnego
zagrozenia. Napady pojawiajg si¢ bez zwigzku ze znang lub przewidywang sytu-
acja, a migdzy nimi nastgpuje wzgledne uwolnienie si¢ od objawow leku, z wyjat-
kiem tak zwanego Igku antycypacyjnego (Igku przed kolejnym atakiem paniki)'®.

Podobnie jak w przypadku wielu innych dolegliwos$ci psychicznych, takze
w zespole leku napadowego przyczyny sa wieloczynnikowe i pozostaja wypad-
kowa interakcji wptywow biologicznych, psychologicznych i spotecznych. Te
pierwsze to m.in. uwarunkowania dziedziczne, charakterystyczne elementy
budowy i funkcjonowania okreslonych struktur mézgu i dziatania neuroprzekaz-

6 Por. Swiatowa Organizacja Zdrowia, Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Pro-

blemoéw Zdrowotnych, Wydawnictwo Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

Warszawa 2009, t. 1, s. 225-227.

Por. tamze.

Por. J. Angst, History and epidemiology of panic, ,,European Psychiatry” (1995), nr 10/2, s. 57-59.

°  Por. A. Wojtas, K. Jakuszkowiak-Wojten, Terapia leku panicznego w ujeciu poznawczo-beha-
wioralnym, ,,Psychiatria” (2010), nr 7/6, s. 227.

10" Por. tamze, s. 228.
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nikow, a takze zwigzana z temperamentem sita reakcji systemu nerwowego na
bodzce srodowiskowe.

ZABURZENIA LEKOWE UOGOLNIONE

Zespot leku uogolnionego to przewlekte zaburzenie, w ktorym Iek nie osigga
takiego nasilenia jak w przypadku lgku napadowego, ale odczuwany jest dugo-
trwale, jako state uczucie niepokoju i zagrozenia oraz zamartwianie si¢ bez obiek-
tywnych powodow. Innymi stowy, Igk i poczucie zagrozenia nie odnosi si¢ w tym
przypadku do jakiego$ konkretnego miejsca, przedmiotu, czy sytuacji, ale przyj-
muje posta¢ blizej nieokre§lonego, nasilonego napigcia, martwienia si¢, tworzenia
»czarnych scenariuszy” i utrzymujacych si¢ obaw. Warto podkresli¢, ze zmartwie-
nia 0so6b zaburzonych sa bardzo podobne pod wzgledem tresci do zmartwien, ktore
przezywaja wszyscy ludzie, jednak oceniane sg jako znacznie trudniejsze do
opanowania i mniej podatne na wszelkie dziatania korygujace!!. Zaburzeniu towa-
rzysza czesto objawy, takie jak: bezsenno$¢, problemy z koncentracja, przewlekte
zaburzenia wegetatywne, na przyktad stale utrzymujaca si¢ tachykardia. Moga
pojawiac si¢ tez napady podobne do paniki, ale nie tak nasilone i wystgpujace
raczej sporadycznie'?. Zespot leku uogolnionego wystepuje u okoto 5 proc. ludzi,
dwukrotnie czgsciej u kobiet niz u mezczyzn'.

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi, zaburzenie to rozpoznaje si¢, gdy
wymienione wyzej objawy utrzymujg si¢ przez okres co najmniej sze$ciu miesi¢cy
i wykluczono zaburzenia osobowosci, skutki dziatania srodkow psychoaktywnych
lub tzw. zespotu odstawiennego, schizofreni¢ i zespot schizoafektywny's. Lek
uogoblniony stosunkowo czesto towarzyszy depresji. Czasami obnizenie nastroju
jest wtorne do przezywanego leku i niepokoju, a czasami odwrotnie, lek stanowi
czg$¢ zespotu depresyjnego.

ZABURZENIA POD POSTACI4 FOBII

Istota zaburzenia o charakterze fobii jest nadmierny lek o roznym natg¢zeniu,
az do leku panicznego wlacznie, pojawiajacy sie podczas bezposredniego lub

Por. A. Wells, Terapia poznawcza zaburzen lekowych, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 2010, s. 235-236.
Por. A. Nitka-Sieminska, Zaburzenia legkowe — charakterystyka i zasady leczenia, ,,Forum
Medycyny Rodzinnej” (2014), nr 8/1, s. 42.
Por. 1. Koszewska, L. Swiccicki, Nie bdj sie leku, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2008, s. 38.
Por. L. Cierpiatkowska, dz. cyt., s. 354.
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choc¢by tylko wyobrazonego kontaktu z okreslonymi obiektami lub sytuacjami.
Zazwyczaj osoba, u ktorej wystepuje fobia, zdaje sobie sprawe, ze nadmierny lgk
przed dang sytuacjg jest irracjonalny i nieuzasadniony. Mimo to systematycznie
unika danych sytuacji czy nawet myslenia o nich. Gdy nie moze ich unikna¢,
doswiadcza dyskomfortu psychicznego o znacznym nasileniu, poczucia cierpienia
i reakcji lekowe;j.

W tradycyjnym ujeciu nurtu psychoanalitycznego uznawano fobie za postac
nerwic, w ktorych — w wyniku dziatania mechanizméw obronnych, takich jak
przemieszczenie oraz projekcja — dochodzi do powigzania leku badz to uogdlnio-
nego, badz wystepujacego w sposob napadowy ze specyficznymi przedmiotami
lub sytuacjami. To z kolei prowadzi¢ miato do aktywowania kolejnego mechani-
zmu obronnego, jakim jest unikanie kontaktu z owymi przedmiotami lub sytu-
acjami, z ktorymi skojarzony jest Igk'>. Obecnie przyjmuje si¢ raczej poglad, ze
do powstania zaburzen o charakterze fobii dochodzi w wyniku interakcji czynni-
kow genetycznych i sSrodowiskowych. Czynniki genetyczne dotycza predyspozy-
cji biologicznej i osobowosciowej do wystapienia danego zaburzenia, takich jak:
wysoka reaktywnosc¢, perseweratywnos¢ czy neurotyczno$¢. Czynniki §rodowi-
skowe mogg by¢ bardziej lub mniej specyficzne, ale na og6t sa zwigzane z warun-
kowaniem i uczeniem si¢ z doswiadczen we wczesniejszych okresach zycia'e.
Niemozliwe jest jednoznaczne podanie liczby poszczegolnych fobii, cho¢ szacun-
kowo przyjmuje si¢, ze jest ich ponad pigcset. Do najczestszych postaci fobii, ktore
dotykaja po kilka procent populacji, a jednoczesnie bezposrednio przektadaja sie
na praktyki religijne, naleza: agorafobia i fobia spoteczna'’.

Agorafobia oznacza dostownie Igk przed otwartg przestrzenia, jednak w obec-
nie obowigzujacej klasyfikacji przyjmuje sie, ze zaburzenie to dotyczy wszystkich
sytuacji, ktore tacza si¢ z przekonaniem danej osoby, ze wydostanie si¢ z nich
moze by¢ dla niej trudne lub ktopotliwe, a w przypadku ztego samopoczucia moze
nie uzyska¢ pomocy medycznej. Do sytuacji takich naleza m.in.: przebywanie
w tlumie, przebywanie w zamknietych obiektach, jak sklepy wielkopowierzch-
niowe, kina czy choéby koscioty. Poza tym podrézowanie w pojedynke, zwlaszcza
takimi $§rodkami komunikacji jak tramwaj, autobus czy pociag, a niekiedy juz
samo oddalanie si¢ od domu'®. Konieczne jest tu doprecyzowanie, ze to nie same
miejsca i sytuacje stanowig zrodlo Ieku, ale przekonanie, ze trudno w nich bedzie
uzyska¢ pomoc medyczng w razie wystapienia powazniejszej choroby somatycz-
nej czy psychicznej dysfunkcji. Osoby zmagajace si¢ z agorafobia, cho¢ nie maja
ku temu obiektywnych przestanek, obawiajg si¢ wystapienia zawatu serca, udaru,

5 Por. J. Rybakowski, Zaburzenia lgkowe w postaci fobii, w: Psychiatria, red. J. Rybakowski,
S. Puzynski, J. Wciorka, Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2011, t. 2, s. 387-388.

1" Por. tamze.

17" Por. A. Nitka-Sieminska, dz. cyt., s. 37-40.

18 Por. J. Rybakowski, dz. cyt., s. 388-389.
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utraty przytomnosci, utraty panowania nad sobg, a nawet naglej §mierci. Zaburze-
nie o charakterze agorafobii stanowi najczesciej nastepstwo przebytego ataku leku
napadowego (paniki) i wynika z obawy, ze atak taki moze si¢ powtorzy¢ w ktorej$
z powyzszych sytuacji®.

Kryteria diagnostyczne rozpoznawania agorafobii wymagaja, aby w sytuacjach
wymienionych powyzej wystepowat co najmniej jeden objaw z czterech zwigza-
nych z ogélnym wzbudzeniem autonomicznego uktadu nerwowego oraz co naj-
mniej jeden objaw z somatycznych lub psychicznych przejawow lgku®. Do
pierwszej grupy naleza: kolatania serca, pocenie, drzenie oraz sucho$¢ w ustach.
Do grupy drugiej: dusznosc¢, ucisk w gardle, bole w klatce piersiowej, nudnosci,
zawroty glowy, poczucie derealizacji lub depersonalizacji, obawa przed utrata
kontroli (,,zwariowaniem”), lek przed $miercig, uderzenia goraca lub zimna oraz
mrowienia konczyn?'.

Druga z najczgsciej wystepujacych fobii jest fobia spoteczna, nazywana socjo-
fobig lub zespotem leku spotecznego. Jej gldwnym objawem jest znaczna i utrwa-
lona obawa przed sytuacjami zwigzanymi z ekspozycja na nieznajomych ludzi
i z obawa bycia przez nich obserwowanym i ocenianym?®?. Warto podkresli¢, ze
paradoksalnie gtéwna cecha fobii spoteczne;j jest silne pragnienie zrobienia korzyst-
nego wrazenia na innych, towarzyszy mu jednak na og6t niska samoocena, nie-
pewno$¢ co do wlasnych zdolnosci w tym zakresie, co wywotuje Iek, poczucie
niebezpieczenstwa i zaabsorbowanie myslami o wlasnych reakcjach somatycznych,
niepowodzeniu i ocenie®. To z kolei realnie przektada si¢ na wywotanie negatyw-
nego wrazenia w otoczeniu i jeszcze bardziej zaniza samooceng.

Rozréznia sie tzw. fobig spoteczng specyficzna, polegajaca na leku przed
wystgpieniami publicznymi oraz fobi¢ spoteczng uogolniona, zwigzang z Iekiem
przed wszystkimi sytuacjami kontaktow spotecznych, poza kontaktami z najbliz-
szg rodzing. Cho¢ fobia spoteczna specyficzna dotyczy przede wszystkim leku
przed publicznym zabieraniem gtosu (glossofobia), niekiedy obejmuje takze takie
czynnosci jak jedzenie w towarzystwie innych osdb, a nawet pisanie w sytuacji,
kiedy kto$ na piszacego patrzy (skriptofobia). Gdy osoby dotknigte fobig spoteczng
sa z jakiego$ wzgledu zmuszone do wystgpienia w sytuacji wywotujacej u nich
lgk, odczuwaja objawy podobne do oméwionego wezesniej napadu paniki. Wigk-
szo$¢ skarzy si¢ na wystepujace w sytuacjach spotecznych: czerwienienie sie,
drzenie konczyn, nadmierne pocenie, tachykardig, trudno$ci w wystawianiu sig,
uczucie silnej suchosci w ustach oraz obawe przed zwymiotowaniem. Zmagajacy
si¢ z fobig spoteczng na ogo6t potrafig oceni¢ te objawy jako nadmierne i irracjo-

9 Por. L. Cierpiatkowska, dz. cyt., s. 351.
20 Por. tamze.

2 Por. tamze.

22 Por. J. Rybakowski, dz. cyt., s. 391.

3 Por. A. Wells, dz. cyt., s. 197-198.
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nalne, niemniej jednak stopniowo zaczynaja unikac przykrych dla nich sytuacji,
co w konsekwencji skutkuje znacznym uposledzeniem funkcjonowania szkolnego,
zawodowego, aktywnosci spolecznej i stosunkow migdzyludzkich, poglebiania
ztego samopoczucia oraz izolacji**.

Cho¢ badania epidemiologiczne wskazuja, ze objawy spotecznej fobii uogol-
nionej dotycza jedynie 3 proc. 0sob, ryzyko wystapienia w ciggu zycia ktorejs
z form spotecznej fobii specyficznej dotyczy juz okoto 10 proc. populacji®®. Spe-
cyfika zaburzenia i czgste interpretowanie objawow jako zwyczajnego przejawu
nie§miato$ci sprawiajg, ze doswiadczajacy fobii spolecznej czgsto zglaszajg sig
do psychiatry lub psychologa dopiero wtedy, gdy do socjofobii dotaczajg kolejne
zaburzenia, jak: depresja, dystymia, agorafobia czy tez uzaleznienie od alkoholu
lub innych substancji psychoaktywnych.

Wspotwystegpowanie fobii spolecznej z innymi zaburzeniami dotyczy ponad
20 proc. przypadkow?. Objawy fobii spotecznej zwykle bardzo zmniejszajg si¢
lub catkowicie ustepuja pod wplywem alkoholu. Stad tez u zmagajacych si¢
z zespotem leku spotecznego bardzo czesto obserwuje si¢ tendencje do jego nad-
uzywania, co na ogol prowadzi do rozwinigcia uzaleznienia. Dotyczy to przede
wszystkim osob, ktore ze wzgledu na wykonywany zawod nie mogg skutecznie
unika¢ publicznych aktywnosci.

Rozpoznanie fobii spotecznej opiera si¢ na stwierdzeniu wystgpowania trzech
kryteriow: przezywany lek ogranicza si¢ do sytuacji spotecznych, psychologiczne,
behawioralne i wegetatywne objawy stanowig pierwotny przejaw leku (oznacza
to, ze leku nie wywotuja tu urojenia ani mysli natretne), a dominujaca cecha
zachowania jest unikanie sytuacji spotecznych?’.

ZABURZENIA OBSESYJNO-KOMPULSYWNE

Charakterystyczng cecha zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, nazywanych
niegdy$ nerwicg natrectw, sg uporczywe i stale nawracajace: natr¢tne mysli (obse-
sje) oraz natrgtne czynnosci (kompulsje). Ich wystepowanie odczuwane jest jako
meczgce i dezorganizujgce normalne zycie, m.in. ze wzglgdu na egodystonicznose,
czyli postrzeganie ich jako obcych —niepasujacych do osobowosci i zwyczajnego
stylu funkcjonowania osoby zaburzonej®®. Zdarza si¢ np., ze osoby religijne
doswiadczaja uporczywych, niezwykle bluznierczych mysli, a kochajace matki
nie moga wyzby¢ sie mysli o skrzywdzeniu wiasnego dziecka. Najczgstsze obse-

24 Por. J. Rybakowski, dz. cyt., s. 391.

2 Por. tamze.

2 Por. tamze.

27 Por. J. Bomba, Fobia spoleczna, ,,Farmakoterapia w psychiatrii i neurologii”, (2000), nr 4, s. 323.
2 Por. L. Cierpiatkowska, dz. cyt., s. 354-355.
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sje, to m.in. mys$li dotyczace skazenia przez dotkniecie jakiego$ przedmiotu,
zakazenia innych, watpliwo$ci czy zamkneto si¢ mieszkanie, czy nie potracito si¢
kogo$ bezwiednie podczas jazdy samochodem, a takze wyobrazenia o tresci ero-
tycznej. Do obses;ji zaliczaja si¢ rowniez doswiadczane impulsy, aby wykrzycze¢
co$ wulgarnego w miegjscu publicznym, np. w kosciele, wulgaryzowac, obnazy¢
si¢ publicznie lub kogo$ skrzywdzié®.

Tresci obsesji moga by¢ réznorodne, ale zazwyczaj mozna je zakwalifikowac
do jednej z nastepujacych kategorii: agresja, porzadek, brud i zarazki, choroba,
seks czy tez religia’®. Kompulsje moga mie¢ charakter jawny lub niejawny. Do
jawnych zalicza si¢ m.in.: mycie rak, sprawdzanie zamknig¢cia drzwi czy wyla-
czenia sprzetow, uktadanie przedmiotéw oraz r6znego rodzaju dzialania stereoty-
powe. Niejawne, okreslane niekiedy mianem obsesyjnych rytualow lub mentalnych
kompulsji, to z kolei m.in.: liczenie w mys$lach, powtarzanie stow, a w niektorych
przypadkach nawet modlitwa.

Specyficzna, niejako umotywowang religijnie manifestacje zaburzen obsesyjno-
-kompulsywnych stanowi skrupulatyzm (vel skrupulanctwo)3!. Osoby z obsesjami
i kompulsjami religijnymi charakteryzuje nadzwyczaj surowy i sztywny kodeks
postepowania, ktéremu towarzyszy dwojaki lek, zarowno przed popelieniem
niemoralnego lub bluznierczego czynu, jak i Iek przed antycypowang karg*?. Nie-
kiedy wystepuje takze Igk, ze nie zrobito si¢ wszystkiego, aby nie ulec pokusie,
albo unikna¢ sytuacji, ktoéra do pokusy doprowadzita. Podkresli¢ nalezy, ze mowa
tu o znacznej reakcji Ilgkowej, nie za$ zdrowej ,,bojazni Bozej”.

Zazwyczaj obsesje i kompulsje wystepuja jednoczesnie, np. przymus wielo-
krotnego mycia rak lgczy si¢ z natretnymi mys$lami o zakazeniu si¢ i brudzie,
a obsesyjna mysl o tresci erotycznej prowadzi do wystapienia kompulsji w postaci
przymusu do wielogodzinnej modlitwy. Niekiedy jednak, zwlaszcza u dzieci,
obsesje 1 kompulsje wystepuja niezaleznie od siebie.

Osoby z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi zwykle nie potrafig racjo-
nalnie wytlumaczy¢ swoich kompulsywnych zachowan, ale wiadomo, Ze celem
tych aktow jest zapobiezenie lub przynajmniej zredukowanie Igku i cierpienia®.
Na ogot dzieje si¢ to zgodnie ze schematem: obsesja wywotuje Igk, a kompulsja
prowadzi do jego zredukowania. Do$wiadczajacy obsesji i kompulsji czgsto staraja
si¢ broni¢ przed niechcianymi mys$lami i czynno$ciami, ale kazdy taki akt thumie-
nia lub powstrzymywania si¢ wyzwala w nich silny lgk i niepokdj. Dzieje si¢ tak

2 Por. A. Wells, dz. cyt., s. 278-279.

Por. J. Rabe-Jabtonska, Diagnoza i leczenie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, ,,Psychiatria”,

(2007), nr 4/4, s. 162.

31 Por. B.M. Hyman, C. Pedrick, Pokonaé¢ OCD, czyli zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, Wy-
dawnictwo Harmonia, Gdansk 2014, s. 223-224.

32 Por. tamze.

3 Por. J. Rabe-Jabtonska, dz. cyt., s. 162.
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mimo faktu, ze zdecydowana wigkszo$¢ osob obsesyjno-kompulsywnych odnosi
si¢ do swoich mysli krytycznie i na poziomie $wiadomym nie wierzy, aby mogty
si¢ spetni¢®,

Przyjmuje sig, ze zaburzenia obsesyjno-kompulsywne dotykaja ok. 2,5 proc.
populacji, bez istotnych roznic w odniesieniu do pitci, jednoczesnie jednak liczba
0s0b niezdiagnozowanych lub cierpigcych z powodu subklinicznych postaci
zaburzenia, wydaje si¢ by¢ znacznie wigksza®. Gdy nasilenie objawow nie jest
duze i nie zaburza istotnie codziennego funkcjonowania na wszystkich polach,
mowi sie nie tyle o zaburzeniu obsesyjno-kompulsywnym, co raczej obsesyjno-
-kompulsywnych zachowaniach lub subklinicznej postaci zaburzenia®®.

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi obowigzujacymi w Europie, zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne rozpoznaje si¢, gdy natrgtne mysli, natr¢tne czynnos$ci
lub oba objawy naraz utrzymuja si¢ przez wigksza czgs¢ dnia, w okresie co naj-
mniej dwoch tygodni i wykluczono wystgpowanie urojen oraz tzw. idei nadwar-
tosciowych®’.

CHARAKTERYSTYKA TERAPII ZABURZEN LEKOWYCH

Zaburzenia Igkowe, jak wskazywano wczesniej, sg na ogot efektem oddziaty-
wania czynnikoéw biologicznych i psychospotecznych. Dla lepszego zrozumienia
mechanizméw ksztattowania si¢ tych zaburzen, tworzone sg teoretyczne modele
wyjasniajace, w ktorych uwzglednia si¢ poszczeg6lne czynniki oraz wystgpujace
pomiedzy nimi relacje, takie jak: powigzania, zalezno$ci, mediacje, czy tez mode-
racje. Gdy poprawno$¢ modelu zostanie zweryfikowana w toku badan, taki model
staje si¢ na ogot punktem wyjscia do konstrukcji planu terapii. Wydaje sig, ze
zjawisko zaburzen Igkowych najskuteczniej opisuja interakcyjne modele biolo-
giczno-psychologiczne, ale nie podwaza to wartosci modeli biologicznych i psy-
chologicznych, ktore konstruuje si¢ rownolegle.

Modele biologiczne koncentrujg si¢ gtownie na charakterystyce zmian neuro-
anatomicznych i biochemicznych mézgu, co umozliwia poszukiwanie odpowied-
nich rodzajow farmakoterapii*®. Modele psychologiczne probuja tymczasem
wyjasnia¢ przyczyny wystepowania lekow, skupiajac si¢ m.in. na dziataniu mecha-

Por. L. Cierpiatkowska, dz. cyt., s. 355.
Wigcej zob. J. Landowski, W. Cubata, Zaburzenia lekowe, obsesyjno-kompulsyjne i stresu po-
urazowego, w: Standardy leczenia farmakologicznego niektorych zaburzen psychicznych, red.
M. Jarema, Wydawnictwo Via Medica, Gdansk 2015, s. 212-223.
3 Por. J. Rabe-Jabtonska, dz. cyt., s. 161.
7 Por. L. Cierpiatkowska, dz. cyt., s. 355.
Por. tamze, s. 357.
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nizmoéw obronnych, procesach poznawczych oraz uczeniu si¢, modelowaniu
i warunkowaniu, co umozliwia opracowanie réznych form psychoterapii®’.

W znacznym uproszczeniu stwierdzi¢ mozna, ze farmakoterapia zaburzen
lekowych opiera si¢ na dwoch kategoriach lekow: benzodiazepinach i lekach
przeciwdepresyjnych (przede wszystkim z grupy inhibitorow wychwytu zwrotnego
serotoniny). Pierwsze z nich stosuje si¢ na ogot w poczatkowych etapach leczenia,
zwykle nie dtuzej niz miesiac, co podyktowane jest ryzykiem rozwoju tolerancji
organizmu i uzaleznienia®. Benzodiazepiny charakteryzuje wysoka skutecznos¢,
ale nie zwalczajg one przyczyn zaburzen lekowych, a jedynie ich objawy*'. Glowng
role w farmakoterapii zaburzen Igkowych odgrywaja zwykle leki przeciwdepre-
syjne, poniewaz lek i depresja czesto wspotwystepuja oraz posiadaja zblizone
szlaki neuroreceptorowe. Ten rodzaj lekow moze by¢ stosowany przewlekle i cho¢
w wigkszosci przypadkdéw poprawe obserwuje sie juz po kilku tygodniach stoso-
wania, minimalny czas prowadzenia farmakoterapii to 9-12 miesigcy**.

Zaburzenia lekowe nie zawsze wymagaja podjecia leczenia farmakologicznego,
niekiedy do pelnej remisji zaburzenia wystarcza sama psychoterapia. Wydaje si¢
jednak, ze optymalnym sposobem leczenia tych zaburzen, zwlaszcza o duzym
nasileniu objawow, jest potaczenie farmakoterapii z psychoterapia. Jedng z naj-
skuteczniejszych form terapii psychologicznej w zaburzeniach lekowych jest
psychoterapia poznawczo-behawioralna®. Podczas takiej terapii pacjent uczy si¢
dostrzega¢ wzorce swojego myslenia i zachowania, ktére predysponujg go do
odczuwania leku. Jezeli wzorce te zostang rozpoznane, pacjent moze $wiadomie
i celowo dokona¢ ich zmiany na takie, ktore redukuja lgk i wzmacniajg umiejet-
nos$ci radzenia sobie z nim. Pojgcie psychoterapii poznawczo-behawioralnej jest
bardzo szerokie, obejmuje zaréwno techniki poznawcze, jak i behawioralne,
umozliwiajgc zastosowanie wielu szczegdtowych metod i form leczenia.

Podejscie poznawczo-behawioralne opiera si¢ na zatozeniu o wzajemnym
wplywie mysli, emocji i zachowan. Cztowiek, nadajac znaczenie napotykanym
sytuacjom i do$wiadczeniom, tworzy indywidualny obraz swiata. Naptywajace
informacje sg automatycznie wzmacniane lub odrzucane w zalezno$ci od tego,
czy pasuja do posiadanego systemu przekonan lub aktualnego stanu. Wobec tego
ta sama sytuacja moze wigc zosta¢ zupelnie inaczej zinterpretowana przez dwie
roézne osoby. Celem terapii poznawczo-behawioralnej jest tym samym odkrycie,
podwazenie i zmodyfikowanie tych interpretacji rzeczywisto$ci, ktore sa nega-

Por. tamze.

40 Por. J. Landowski, W. Cubata, dz. cyt., s. 160-161.

4 Por. tamze.

4 Por. tamze, s. 166.

4 Por. A. Popiel, E. Pragtowska, Psychoterapia poznawczo-behawioralna — praktyka oparta na
danych empirycznych, ,,Psychiatria w praktyce klinicznej”, (2009), nr 2/3, s. 146.
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tywne, niepetne, znieksztatcone czy przesadzone*. Interpretacje te, wedtug pode;j-
$cia poznawczo-behawioralnego, leza u podtoza problemu zaburzen lekowych.
Dzigki zmianie nieadaptacyjnych mysli i interpretacji, mozliwa staje si¢ zmiana
wyptywajacych z nich nieadaptacyjnych zachowan. Terapi¢ t¢ z powodzeniem
stosuje si¢ w leczeniu zaburzen Igkowych, ale takze niektorych zaburzen nastroju.
W wigkszosci nieskomplikowanych przypadkow zaburzen, takich jak: napady
paniki, fobii spotecznej lub lgku uogolnionego, do skutecznego wyleczenia wystar-
cza czesto mniej niz dwanascie sesji, ktore odbywaja sie po jednej tygodniowo®.

Organizacja przebiegu leczenia w nurcie poznawczo-behawioralnym rozpo-
czyna si¢ od konceptualizacji przypadku i psychoedukacji, ktéra ma na celu
zapoznanie pacjenta z modelem poznawczym jego zaburzenia, dzigki czemu moze
zrozumie¢ mechanizmy wywotujace u niego lek. Sedno terapii stanowi tzw. inter-
wencja ukierunkowana na objawy i schematy poznawcze pacjenta, a ostatnie sesje
ukierunkowane sg na zapobieganie nawrotom zaburzenia*.

WSKAZANIA DUSZPASTERSKIE

Pierwszorzgdna zasada w kontakcie duszpasterskim z osobami cierpigcymi na
zaburzenia lgkowe powinno by¢ unikanie wszystkiego, co moze te zaburzenia
poglebiaé¢ lub wptynaé na obnizenie zanizonej juz samooceny 0so6b zaburzonych.
Niedopuszczalne jest obwinianie zmagajacych si¢ z legkiem za brak lub stabe
zaufanie wobec Pana Boga. Nie znaczy to jednak, ze nie mozna za pomoca pozy-
tywnego przekazu zachgcaé ich do budowania i poglebiania z Nim wigzi. Nalezy
zwracaé szczegdlng uwage, zwlaszcza podczas spowiedzi, aby nie wzmagaé
poczucia winy 0sob Igkowych, poniewaz u wielu z nich to wtasnie nadmierna
wrazliwos¢ na wing stanowi istotne zrodto doswiadczanego leku. Bardzo korzystne
jest za to podjecie rozmowy na temat posiadanego obrazu Boga, poniewaz dla
wielu 0s6b z Igkami pojecie Boga bliskiego i1 kochajacego jest obce i nietatwe do
przyjecia. Zaleca si¢ takze okazywanie zrozumienia tym wiernym, ktérzy z uwagi
na zdiagnozowane zaburzenia lgkowe, zwlaszcza agorafobie lub fobig spoteczna,
maja znaczng trudno$¢ w spelnianiu ,,obowigzku niedzielnego”. Rozmowe dusz-
pasterskg na ten temat mozna jednak wykorzystac jako zachete do podjecia terapii
lub wigkszego w niej zaangazowania. Nalezy tez podja¢ staranie u§wiadamiania,
ze zaburzenia lekowe sg w zdecydowanej wickszosci mozliwe do wyleczenia,
cho¢ wymaga to pewnego wysitku.

4 Por. tamze, s. 147-148.
4 Por. A. Wells, dz. cyt., s. 52.
4 Por. tamze, s. 52-54.
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Cze$¢ 0sob bardzo religijnych zywi przekonanie, ze do§wiadczany przez nie
lgk ma podtoze duchowe, stad unikajg konsultacji psychologicznej lub psychia-
trycznej, widzac w nich przejaw braku zaufania wobec Boga, ktéry przeciez ma
moc uwolni¢ od Igku. Cho¢ nie sposob polemizowaé ze zdaniem, ze czg$¢ lekow,
m.in. lek egzystencjalny czy lek przed $miercig, ma takie podloze, to w przypadku
zaburzen opisanych w niniejszym opracowaniu, wskazane jest poszukiwanie
zrodta leku poza sferg duchowa. W rozmowie z takimi osobami korzystne jest
podkreslanie, ze Pan Bog dla dobra czlowieka postuguje si¢ roéwniez srodkami
przyrodzonymi. W przypadku sygnalizowanej niechgci do podjecia psychoterapii,
ktéra moze wynika¢ z uprzedzen i kojarzenia jej z psychoanaliza, zaleca si¢ wyja-
$nienie zatozen podej$cia poznawczo-behawioralnego oraz wskazanie jego sku-
tecznos$ci w leczeniu zaburzen lekowych.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze cho¢ Zzadne duszpasterstwo nie jest wprost miejscem
na prowadzenie terapii, to niewatpliwie r6znego rodzaju grupy koscielne moga
stac si¢ dla 0sob, przynajmniej z niektorymi zaburzeniami lgkowymi, bezpiecznym
srodowiskiem pracy nad soba. Wspdlnota autentycznie kierujaca si¢ warto§ciami
ewangelicznymi moze dostarczy¢ licznych sygnatow swiadczacych o akceptacji,
a przez to o$miela¢ np. osoby z fobig spoteczna, do wchodzenia w relacje, stajac
si¢ W ten sposoOb przestrzenia treningu kompetencji spotecznych?’.

W przypadku 0sob niezdiagnozowanych, ktére jednak doswiadczaja objawow
charakterystycznych dla zaburzen lekowych, zawsze warto w sposéb delikatny
sugerowac konieczno$¢ konsultacji z psychologiem, psychiatrg lub cho¢by leka-
rzem pierwszego kontaktu, ktory mogtby dokona¢ wstepnego rozpoznania. Doty-
czy to przede wszystkim ujawnianych objawow: paniki, leku uogdlnionego, fobii
spotecznej, agorafobii oraz zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, szczegolnie jesli
objawy te zakldcaja normalne funkcjonowanie. Osoby zdiagnozowane, ktére
podjety sie terapii, niekiedy w rozmowie z duszpasterzem sygnalizuja pogorszenie
swojego samopoczucia, zwlaszcza gdy przyjmuja leki i dzielg si¢ watpliwos$ciami
co do kontynuowania leczenia. W takich sytuacjach wskazane jest przekonywanie
i uswiadomienie, ze zarowno psychoterapia, jak i farmakoterapia w przypadku
zaburzen lgkowych przynosi pozadany efekt dopiero z czasem, a przerwanie lub
ograniczenie przyjmowania lekow, bez konsultacji z lekarzem, moze zaprzepascic
dotychczasowy wysitek.

W kontakcie duszpasterskim z wiernymi, ktdrzy zmagajg si¢ ze skrupulaty-
zmem, stanowigcym przejaw zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, poza wyrozu-
miato$cig i serdecznoscia, potrzeba ze strony duszpasterza rowniez zyczliwej
stanowczos$ci. Osoby takie, doswiadczajac na co dzien rozmaitych i niechcianych

47 Por. S. Sullivan, J.]M. Pyne, A.M. Cheney, J. Hunt, T. F. Haynes, G. Sullivan, The pew versus the
couch: relationship between mental health and faith communities and lessons learned from a VA/
clergy partnership project, ,,Journal of Religion and Health”, (2013), nr 53/4, s. 1268.
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obsesyjnych mysli, wyobrazen i impulsow, przezywaja Iek o znacznym natezeniu.
Staraja si¢ wigc redukowac ten lek przez kompulsywne zachowania, m.in. bardzo
czeste przystgpowanie do spowiedzi czy wielogodzinng modlitwe. Czgsto jednak
i tym zachowaniom towarzysza obsesyjne mysli, ze spowiedz nie byta wystarcza-
jaco szczegbdtowa, a modlitwa odmowiona bez nalezytego skupienia, co ponownie
wywoluje Iek, ktory beda starali si¢ zredukowac ulegajac kompulsjom. Nalezy
pomoc penitentom w przerwaniu owego ,,blednego kota leku”, podejmujac jed-
noczesnie pracg nad obrazem Boga, akcentujac Jego dobro¢ i mitosierdzie. Warto
podkreslaé, ze dobra i skuteczna spowiedz jak i modlitwa nie musi by¢ ,,perfek-
cyjna”. Innymi stowy, u§wiadamia¢ penitentow lekowych, ze Pan Bog niejako
uwzglednia ludzkie ograniczenia i niedoskonatosci.

Penitentow przejawiajacych skrupulatyzm nalezy w miarg mozliwosci zachg-
ca¢ do wyboru statego spowiednika oraz ustali¢ z nimi (mozliwie na drodze
kompromisu) czgstotliwosé spowiedzi. W przypadku osob spowiadajacych sig
codziennie mozna zaproponowac poczatkowo spowiedz co kilka dni i pdzniej ten
okres odpowiednio wydtuza¢. Wazne tez, aby stale zacheca¢ do podjecia lub
zaangazowania w terapii. Gdy penitenci skarza si¢ z powodu ucigzliwosci natret-
nych mysli, ktore zaklocaja im modlitwe lub udziat we mszy $w., nalezy zachecac
ich do uczenia si¢ raczej ignorowania tych mysli niz proby zwalczania. Ewentualna
walka z natr¢tnymi mys$lami zawsze skazana jest na porazke, poniewaz przektada
si¢ na jeszcze wigksze skupienie na nich uwagi. Niektorym z penitentéw trzeba
wielokrotnie przypomina¢, ze niechciane mysli, wyobrazenia i impulsy, bez
wzgledu na swoja tre$¢, nie sg grzechem.
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Streszczenie
Artykut omawia charakterystyke wystepujacych najczgsciej zaburzen Igko-
wych, takich jak: zespo6t leku napadowego, zespodt leku uogdlnionego, fobie
(szczegolnie agorafobia i fobia spoteczna) oraz $cisle zwigzanych z lekiem zabu-
rzen obsesyjno-kompulsywnych. Opisuje tez specyfike stosowanych wspotczesnie
sposobow leczenia tych zaburzen oraz wskazania duszpasterskie dotyczace pracy
z osobami zmagajacymi si¢ z Igkami i natrectwami.

Stowa kluczowe: strach, lek, zaburzenia, fobie, obsesyjno-kompulsywne,
duszpasterskie
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Anxiety Disorders in the Pastoral Context

Summary
The article analyses the most common anxiety disorders such as: the panic
disorder, the generalized anxiety disorder, phobias (especially agoraphobia and
social phobia) and the obsessive-compulsive disorders which are closely related
to anxiety. The paper also discusses the characteristics of the contemporary
treatment methods for these disorders and the pastoral advices for helping the
people who need to cope with anxiety and obsessive-compulsive disorders.

Keywords: fear, anxiety, disorders, phobias obsessive-compulsive, pastoral
ministry



