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Autorka przedstawia poglad, ze zespdt Igku napadowego, do niedawna uwa-
zany za zaburzenie Igkowe o wyjatkowo silnym podlozu biologicznym, a takze
za przyktad zaburzenia poznawczego (zgodnie z modelem Becka), powinien by¢
rozumiany i analizowany w perspektywie szerszej niz dotychczas, ze szczegdlnym

panic uwzglednieniem roli powaznego urazu psychicznego, jakim jest towarzyszenie
trauma bliskiej osobie w jej chorowaniu i umieraniu.

Summary: Panic disorder should be understood not only as a strongly biolo-
gically biased disorder and an effect of cognitive distortion, but also as the result
of strong trauma of witnessing the suffering and dying of a person close to the
patient.

Wstep

Zespot Igku napadowego, wyodrebniony w klasyfikacjach psychiatrycznych (DSM III)
dopiero w roku 1980, nadal pozostaje zaburzeniem psychicznym mato znanym i w litera-
turze psychiatrycznej, i psychoterapeutycznej nie cieszy si¢ wickszym zainteresowaniem.
W jezyku polskim liczba dostepnych tekstow zrédlowych na jego temat jest niewielka,
nie przekracza kilkunastu, wigczajac w to takze krdtkie rozdzialy w akademickich pod-
rgcznikach [1]. Informacje w nich zawarte mozna podzieli¢ na trzy powtarzajace si¢ grupy
tematyczne:

A. Obraz kliniczny zespotu leku napadowego. Jest to zaburzenie, w ktérym domi-
nujg czgsto 1 bez uchwytnej przyczyny nawracajace, o naglym poczatku, napady paniki
z nasilonymi objawami wegetatywnymi i somatycznymi, ktorym towarzyszy silny lek
przed $miercig lub utratg kontroli nad sobg. Pomigedzy napadami wystepuje tzw. lgk anty-
cypacyjny, to znaczy obawa przed wystapieniem kolejnego ataku, co cze¢sto prowadzi do
rozwoju agorafobii.

B. Etiologia. Podkreslana jest zwlaszcza ztozona etiologia neurobiologiczna (szcze-
golnie dotyczaca neuroprzekaznictwa mozgowego i mechanizmu nadwrazliwo$ci osrodka
oddechowego), ktdra ma wyrdznia¢ zespot leku napadowego sposrod innych zaburzen lgko-
wych. Do przyczyn psychologicznych zalicza si¢ przede wszystkim zaburzenia poznawcze,
ktére polegaja na tym, ze objawy napadu lekowego sg przez pacjenta interpretowane jako
zagrazajace zyciu, co nie jest zgodne z obiektywna prawda, lecz powoduje dalsze narastanie
leku. Niektorzy autorzy [14] zwracajg takze uwage, ze zwickszone ryzyko wystgpienia
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zespotu leku napadowego wystepuje u dorostych, ktérzy w dziecinstwie przezyli $mier¢
jednego z rodzicow lub separacje od matki — podobnie jak to zdarza si¢ u 0sob chorych
na depresje. W znaczeniu czysto historycznym wspominane sg czasem dwie teorie leku
Zygmunta Freuda [3]: pierwsza, ktora wigzala napady leku z blokowaniem stosunku sek-
sualnego, i druga, tzw. teoria sygnalowa, ktdra widziata ich przyczyne raczej w ,,traumie
narodzin” i dziataniu instynktu §mierci.

C. Leczenie. Jeszcze do niedawna za leczenie z wyboru uwazano farmakoterapie
lekami przeciwdepresyjnymi. Obecnie za leczenie rdwnorzedne uwaza si¢ takze i przede
wszystkim krotkoterminowsa psychoterapi¢ poznawczg, polegajaca na korekcji nieprawi-
dlowych schematdéw myslenia o objawach. Zaleca si¢ takze relaksacjg, trening autogenny,
¢wiczenia oddechowe (,,0ddychanie brzuszne” i trening mie$ni przepony) oraz trening be-
hawioralny z ekspozycja na sytuacje, ktorych pacjent unika ze wzgledu na lgk, a nastepnie
desensytyzacje¢ z uzyciem technik relaksacyjnych i wyobrazeniowych [4, 5, 6].

Obraz zaburzenia, ktore si¢ wylania z takiego opisu, wydaje si¢ pozornie jasny i kla-
rowny. Reasumujac: jest to ostre zaburzenie lekowe, u ktorego podloza lezg dysfunkcje
neurobiologiczne, ktére powodujg u pacjentdéw wyzwalanie si¢ objawow pod wptywem
stosunkowo btahych przyczyn, np. substancji chemicznych (kofeiny, mleczanu sodu),
wysitku fizycznego, emocji itp. Zaburzenia poznawcze nabyte w procesie rozwojowym
nasilajg te objawy na drodze ,,spirali leku”. Wtérnie lub réwnolegle do napadéw lgkowych
rozwija si¢ agorafobia. Przerwanie btednego kota poprzez leczenie farmakologiczne, wy-
kazanie pacjentowi btedow poznawczych, ¢wiczenia oddechowe i trening behawioralny
pozwalaja na osiggnigcie szybkiej i dobrej remisji objawowej 1 skuteczne radzenie sobie
przez pacjenta z pojedynczymi napadami lgku, ktore takze po leczeniu moga w jego zyciu
wystepowac.

Autorka tekstu zasadniczo zgadza si¢ z tymi pogladami, jednakze uwaza, ze jest to
zaburzenie znacznie bardziej psychologicznie skomplikowane, ze w jego genezie wystepuja
takze inne niz wspomniane powyzej wazne przyczyny i okolicznos$ci, a leczenie, zwtaszcza
psychoterapeutyczne, wymaga zastosowania znacznie szerszej niz si¢ uwaza perspektywy
pojeciowej 1 egzystencjalnej. Swoje wnioski przedstawia na podstawie badania, a takze
obserwacji i leczenia grupy ok. 50 pacjentdéw z diagnoza zespotu lgku napadowego. Samo
badanie przeprowadzone zostato za pomoca szczegdétowego wywiadu klinicznego, kwe-
stionariusza zyciorysowego, genogramu i kwestionariuszy poznawczych. Wnioski, jakie
wydaja si¢ z niego wyplywaé, autorka chce tymczasem przedstawi¢ w sposob ogolny, bez
uzycia metod analizy statystycznej, ktadac nacisk przede wszystkim na obecno$¢ proble-
moéw psychologicznych, dotad nie omawianych w literaturze przedmiotu, a takze na ich
konsekwencje w sposobie przezywania przez pacjentow wiasnego zycia i §wiata.

Kim sg ci pacjenci

Pacjenci, u ktorych po raz pierwszy wystepujg objawy zespotu leku napadowego,
stanowig osobng grupe, wyraznie réznigcg si¢ od innych grup pacjentdéw cierpigcych z po-
wodu zaburzen lgkowych (zespotu leku uogolnionego, spotecznego, fobii swoistych). Sg
to przewaznie ludzie stosunkowo mtodzi (2540 lat), zwykle dobrze albo bardzo dobrze
zaadaptowani spotecznie, w wigkszosci czynni i aktywni zawodowo i spotecznie, czesto
petnigcy odpowiedzialne funkcje i zadania, nie skarzacy si¢ na powazne ktopoty finanso-
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we, majacy rodziny, z ktéorymi pozostaja w dobrych relacjach, nie zgtaszajacy wyraznych
problemow seksualnych i w przewazajacej wiekszo$ci zupetnie zdrowi somatycznie. Sami
okreslaja si¢ jako osoby wrazliwe 1 emocjonalne. Doktadnie zbierane wywiady nie wy-
kazuja, aby dotyczyty ich powazniejsze zaburzenia rozwojowe, a w pdzniejszym okresie
wyrazne kryzysy i konflikty w $rodowiskach, w ktdérych zyja, przeciwnie — zazwyczaj
sg lubiani, akceptowani w swoich rodzinach, majg przyjaciot. Dla nich samych najwaz-
niejszymi cechami ich charakteru sa odpowiedzialno$¢ i lojalnos¢ wobec znaczacych
0s0b 1 instytucji. W okresie przedchorobowym bardzo rzadko wystepuja u nich objawy
depresyjne. Ta charakterystyka, cho¢ ogdlna i majaca wyjatki, przektada si¢ na ogdlnie
dobrg sytuacje zyciowa tych osob.

Niezwykle czesto (44 na 50 badanych) osoby te majg jednak w swoich biografiach
cigzki i zwykle dhugotrwaty stres psychologiczny w postaci powaznej choroby lub(i)
$mierci bliskiej osoby, najczesciej nalezacej do rodziny lub grona przyjaciot. Trauma ta
wydarza si¢ w roznych okresach zycia pacjentéw, nie tylko w dziecinstwie. Z wlasnych
obserwacji autorki wynika, ze im pdzniejszy jest okres zycia, w ktorym ona wystepuje,
im lepiej bliscy rozumiejg charakter choroby i im bardziej sg wspdtodpowiedzialni za jej
przebieg (organizacja opieki, pomocy lekarskiej, kontakt z instytucjami stuzby zdrowia,
bezposrednia pomoc choremu), tym nasilenie powaznego stresu psychologicznego jest
wieksze.

Stres ten polega nie tylko na samej faktycznej utracie (emocjonalnej, czesto takze
materialnej), lecz przede wszystkim na wspotuczestniczeniu w procesie choroby, w byciu
aktywnym $wiadkiem cierpienia, bolu, lgku 1 bezradno$ci osoby, z ktdrg przyszli pacjenci,
jeszeze jako ludzi zdrowi, czujg si¢ zwigzani. W tym okresie, a takze jeszcze dtugo potem,
do kilku miesiecy, a nawet lat, przezywajg oni rowniez wlasng bezsilnos¢, koniecznosé
pogodzenia si¢ z takim obrazem ci¢zkiej choroby, jakiego dotad nie znali i jakiego sobie
nie wyobrazali. Rzeczywisto$¢ tego okresu jest dla nich bardzo trudna, nie tylko w sensie
emocjonalnym, a takze bardzo zaskakujgca. Szczegdlnie trudne jest zaakceptowanie fak-
tu, ze wiele powaznych i prowadzacych do $mierci chordb ma nagly poczatek i pozornie
wystepuje ,,w petni zdrowia i sit”.

Powtarzajace si¢ rozpoznania chordb, ktdrych pdzniejsi pacjenci lekowi sg $wiadkami,
to koniczace si¢ $miercig choroby nowotworowe, przewlekte choroby neurologiczne, ze-
spoty psychoorganiczne, stany obrazen ciata po wypadkach, a takze samobdjstwa begdace
nastgpstwem wczesniejszego bagatelizowanego przez otoczenie kryzysu psychicznego.
Moze wydawac si¢ interesujace, ze zaden z badanych pacjentdow nie okreslit jako przyczyny
analogicznego stresu choroby psychicznej.

Na szczeg6lne podkreslenie zastuguja dwie okoliczno$ci — nagle wystgpienie scho-
rzenia osoby bliskiej (lub destabilizacja, po ktorej nadzieja na powrdt do zdrowia jest
znikoma lub wygasa, a proces umierania trwa przez dlugi czas), oraz jako$¢ i charakter
opieki medycznej, ktdra w tym okresie jest intensywna i niezbedna z powodu stanu chorego.
Ten drugi czynnik jest rownie wazny co pierwszy. Szczegdlnie duze wrazenie wywiera
na przysztych pacjentach z zespotem leku napadowego czgsto bezosobowy 1 instrumen-
talny sposdb traktowania ich bliskich chorych, zniechecenie i zniecierpliwienie personelu
medycznego, a takze zle warunki panujace w szpitalach, do ktérych terminalnie chorzy
1 umierajacy trafiajg. Te same powody sg zrodtem powaznego stresu réwniez dla czton-
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kéw samego personelu, zwlaszcza nizszego, pracujgcego na oddziatach i w instytucjach,
ktore opiekuja sie takimi osobam, albo gdzie czesto zdarzaja si¢ zgony. W badanej grupie
znalazto si¢ kilkoro takich pacjentow.

Stres zwigzany z chorobg bliskiej osoby jest czesto najpowazniejszy w zyciu pacjentow,
u ktdrych rozwinat si¢ (z latencja od kilku miesigcy do kilku lat) zesp6t leku napadowego,
a rownoczesnie jest on przez nich bardzo silnie wypierany, tak ze niechetnie do niego po-
wracaja, staraj si¢ bagatelizowac jego znaczenie, a podczas zbierania wywiadu zazwyczaj
o nim nie wspominajg. Temat ten sktonni sg rozwija¢ dopiero, gdy zostaja zapytani o niego
wprost. Czesto na $lad tych traumatycznych wydarzen mogg naprowadzi¢ inne objawy
towarzyszace, na przyktad powtarzajace si¢ koszmarne sny o treSci zwigzanej z urazem.
Istnieje tu zbiezno$¢ z obrazem zespotu stresu pourazowego.

Zespdt leku napadowego rozpoczyna si¢ zwykle od napadu paniki, ktéry wystepuje
w sytuacji pozornie btahej, majacej jednak zwigzek z okoliczno$ciami, ktore pacjent bez-
posrednio lub symbolicznie interpretuje jako zagrozenie, np. w samolocie, zwlaszcza tuz
po starcie, albo przed ladowaniem, zbyt duzym wysitku fizycznym, turystycznej wycieczce
w oddalone od ludzi miejsce, w trakcie konfliktéw rodzinnych, probleméw w pracy, wycho-
wawczych z dzie¢mi itp. Sama sytuacja jako taka nie ma poczatkowo znaczenia czynnika
wyzwalajacego napad leku, jakiego nabiera w trakcie trwania zaburzenia, zwlaszcza jesli
roOwnoczesnie rozwija si¢ agorafobia. Najbardziej istotne jest w niej to, ze pacjent doznaje
intensywnego uczucia niepokoju i braku bezpieczenstwa. Po przezyciu ataku leku uwaga
pacjenta jest nim coraz bardziej zaabsorbowana. Kolejne napady wystepuja zwykle po
krotkich, kilkunastogodzinnych, kilkudniowych lub rzadziej kilkutygodniowych przerwach,
a pomigdzy nimi rozwija si¢ lek antycypacyjny, ktory czesto trwa przez wickszg czgsé
albo nawet calty czas czuwania.

Objawy somatyczne i zaburzenia poznawcze — pierwszy plan przezy¢ chorego

Podczas napadu leku pacjent odczuwa silne dusznosci, uczucie kotatania i ,,zamierania”
serca, bdle i zawroty glowy, drzenie rak i catego ciata, parestezje, nudnosci, ucisk w klatce
piersiowej, jest spocony, skarzy si¢ na ,fale zimna i gorgca” i ma poczucie, Ze umiera,
a w kazdym razie, ze calkowicie traci nad sobg kontrole. Atak trwa zazwyczaj kilka mi-
nut, wyjatkowo kilkanascie, a nawet kilkadziesiat. Jest to doznanie tak nieprzyjemne, ze
wigkszos¢ pacjentdow zmienia rytm swojej aktywnosci, tak by nie zostawaé samemu lub by
zawsze moc wezwac pomoc. W wielu przypadkach prowadzi to do narastajgcej inwalidy-
zacji — zdarza si¢ nawet, ze pacjenci tygodniami nie wychodzg z domu samodzielnie.

Réwnoczesdnie z rozwojem choroby, w znaczeniu powtarzania si¢ napadéow paniki
1 narastania lgku antycypacyjnego, u pacjentdw wystepuja i utrwalajg si¢ szczegolnego
rodzaju zaburzenia poznawcze, opisane przez brytyjskiego psychologa Davida Clarka
[4, 5] jako katastroficzna interpretacja doznan somatycznych. Polegaja one na tym, ze
kazda, drobna nawet zmiana wegetatywna, powodowana w organizmie przez przypadko-
we 1 nieistotne przyczyny, jest przez nadwrazliwego pacjenta interpretowana jako objaw
powaznej, zagrazajgcej zyciu choroby, bo za takg wtasnie chorobe¢ pacjent uwaza napady
leku, pomimo wlasnego doswiadczenia (wielokrotne ataki, ktore nie odbijajg si¢ bezposred-
nio na zdrowiu somatycznym), nie dowierzajac, ze nie prowadzg one do grozby $§mierci.
Zdaniem Clarka, ucznia Aarona Becka [7, 8], twércy modelu poznawczego, tego rodzaju
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zaburzenia poznawcze wynikajg z wezesniejszych lekotworczych wzordw myslenia, ktore
ksztattujg si¢ w trakcie calego zycia, lecz zwlaszcza w okresie rozwojowym. Clark i jego
wspolpracownik, takze psycholog, Paul Salkovskis, uwazaja rowniez, ze w mechanizmie
napadu paniki znaczng rol¢ odgrywa hiperwentylacja i podkreslajg skuteczno$¢ leczenia
paniki za pomocg ¢wiczen oddechowych, eksperymentow behawioralnych, desensytyzacji
oraz krotkiej terapii poznawczej, ktdra w oryginalnym modelu zawierata zaledwie 4 sesje.
Po6zniej sam Clark uznat t¢ propozycje za zbyt optymistyczng i dotaczyt do pierwotnej
wersji kilka sesji dodatkowych, podczas ktdrych terapeuta miatby uswiadomic pacjentowi,
ze jego lekowe obawy sg nieuzasadniong negatywng interpretacja.

Taki sposob rozumienia atakdw paniki jest zgodny z podstawowymi faktami, ktdre
potwierdza kazdy cierpigcy z ich powodu pacjent, jednakze stanowi wyjasnienie czg§ciowe,
ktére dotyczy przede wszystkim bezposredniej sytuacji ostrego lgku, lecz w odniesieniu
do szerszego kontekstu przezy¢ pacjenta jest powierzchowne i niewystarczajace.

Trzeba zreszta przyznaé, ze charakterystyczny dla modelu poznawczego redukcjo-
nizm jest, a przynajmniej powinien by¢, jasno samous§wiadamiany — model powstat
jako teoretyczne rozwiniecie do§wiadczen Aarona Becka, amerykanskiego psychiatry
i psychoterapeuty, zdobytych podczas jego pracy terapeutycznej z pacjentami cierpigcymi
z powodu glebokich zaburzen emocjonalnych, gtéwnie depresyjnych i lgkowych, w opo-
zycji do zasad bardzo popularnej w USA w latach sze$édziesigtych i siedemdziesiatych
dlugotrwatej, kosztownej i sprawiajacej trudnos$ci organizacyjne terapii psychoanalityczne;.
Beck byt przede wszystkim znakomitym psychoterapeutg praktykiem, stawiajacym sobie
za cel opracowanie zasad leczenia krdtkiego, opartego na jasnym i czytelnym kontrakcie
terapeutycznym, aktywnosci i dyrektywnosci terapeuty, ktory wymaga od pacjenta czyn-
nej wspotpracy w analizie bezposrednich zwigzkdéw pomiedzy objawami choroby, jego
zachowaniem, emocjami a stylem mys$lenia — sztywnym sposobem interpretacji samego
siebie i §wiata, ptyngcym z tzw. schematdéw poznawczych.

Nie nalezy zapominaé, ze model Becka odnosi si¢ do praktyki terapeuty, ktdrego ce-
lem jest udzielenie szybkiej i mozliwie skutecznej pomocy pacjentowi, ktory z powodu
objawdw, w tym przypadku lgkowych, nie jest zdolny do prawidtowego i harmonijnego
funkcjonowania. Jest to podstawowe zadanie, jakie stawia sobie terapia poznawcza,
a kierunek jej dziatania zmierza ku szczegotowej analizie trudnosci, jakie pacjent, w tym
wypadku lgkowy, znajduje w obrebie swego ,.tu i teraz”.

Taka tez jest poznawcza perspektywa rozumienia btednych (katastroficznych) inter-
pretacji objawow ataku paniki przez pacjentdw, ktorzy je przezywaja. Jest ona prawdziwa
— wszyscy pacjenci cierpigcy z powodu zespotu leku napadowego interpretuja te objawy
jako bardzo powazny problem zdrowotny, zazwyczaj jako cigzka chorobg somatyczna,
a czesto jako bezposrednie zagrozenie dla zycia. Objawy, niezaleznie od tego, jak obiek-
tywnie niegrozne, zostajg w przezyciu pacjenta wyolbrzymione na drodze poznawczego
i behawioralnego btednego kota, urastajac do poczucia cigzkiej choroby, bliskosci $mierci
czy nawet fizycznego umierania. Jest to do§wiadczenie co prawda krotkie, ale tak intensyw-
ne, ze kazde jego wspomnienie budzi silny lek antycypacyjny, ktory z kolei zwraca uwage
pacjenta ku niejasnemu, a przeciez wcigz obecnemu zagrozeniu. To uczucie zagrozenia,
wobec ktorego zreszta pacjenci sg po czgsci krytyczni (,,przezytem wiele podobnych atakow
sadzac, ze umre, ale tak si¢ wcale nie stato, wiec trudno mi pojaé, dlaczego wciaz boje
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si¢ ich tak bardzo™), jest tak gl¢bokie i trudne do opanowania, ze u wigkszosci leczonych
utrzymuje si¢ jeszcze przez dtuzszy czas po ustapieniu samych atakow, to znaczy w stanie,
ktory w sensie psychopatologicznym jest remisja.

Podczas pracy terapeutycznej z takimi pacjentami trudno oprze¢ si¢ metaforze ,.echa
$mierci”, ktore dociera do nich z jakiego$ ukrytego, pozomie tylko opuszczonego i za-
pomnianego, miejsca w przeszitoSci. Z czasem staje si¢ ono coraz stabsze, ale proces ten
trwa wiele miesiecy, a nawet lat, a praktyczna, wyjasniajaca sita modelu poznawczego,
tak uzytecznego podczas trwania ostrych objawow, rowniez stabnie, wyczerpuje sie, nie
przystaje do potrzeby refleksji na innym poziomie, na ktérym dyskusja o tym, co ,,funk-
cjonalne” i ,,dysfunkcjonalne” — by uzy¢ poznawczych terminéw — nie tyle przestaje
obowigzywac, co schodzi na dalszy plan. W tym bowiem $wietle ludzka bezradno$¢ wobec
$mierci, cudzej 1 wlasnej, jest raz na zawsze dysfunkcjonalna.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ rowniez o tym, ze w zespole leku napadowego
sposob powigzania objawdéw chorobowych, schematéw poznawczych i emocjonalnego
doznania bliskosci $mierci nie wynika wprost z depresyjnego bilansu, z przekonania,
ze zycie nie ma sensu, zbliza si¢ do kresu, ze co§ waznego zostato w nim nieuchronnie
utracone. Przeciwnie, w kontakcie z tymi pacjentami odnosi si¢ wrazenie, Ze poczucie
biologicznego kryzysu i umierania w dramatyczny sposob potwierdza, a nawet afirmuje
fakt zycia. Chorzy poprzez obecnos¢ leku antycypacyjnego koncentruja si¢ na podstawowej
prawdzie o tym, ze Zyja, ze ich organizm funkcjonuje. A przeciez poprzez swoje objawy
wielokrotnie konfrontujg si¢ z jego biologiczna kruchoscig i wzgledno$cig. Egzystencjalny
wymiar tego do§wiadczenia jest dla nich ogromny.

Perspektywa egzystencjalna — drugi plan przezy¢ chorego

Wspotczesna cywilizacja, a przynajmniej ta jej cze$¢, w ktorej od pewnego czasu
zyjemy, bywa ironicznie albo powaznie nazywana ,,cywilizacjg sukcesu” — tre$¢ tego
pojecia jest powszechnie znana. Tematy egzystencjalnie tragiczne, takie jak cigzka cho-
roba i1 $mier¢, s3 w niej skrywane albo marginalizowane, a je$li wystgpuja, dzieje si¢
to w szczeg6lnych kontekstach — jako punkt wyjscia przeformulowania pozytywnego
(byt powaznie chory, ale chorobe pokonat i zwalczyt, pomimo choroby ma osiagnigcia),
jako element wzmocnienia krytyki rzeczywisto$ci i nacisku na nig, albo dla budowania
prywatnego albo spotecznego mitu (np. Smier¢ ksigznej Diany). Choroba i §mier¢, wbrew
oczywisto$ci, nie sg zjawiskami akceptowanymi, budza nie tylko lgk, ale takze poczucie
osamotnienia, odrzucenia, czasem takze wstydu. Ma to bardzo istotny wplyw na osoby
bliskie chorym, na §wiadkéw i wspodtuczestnikow chorowania, zwtaszcza jesli sg one
z chorymi zwigzane emocjonalnie — zostato juz wspomniane, Ze takie wlasnie sytuacje s
obecne w przedchorobowych wywiadach przewazajacej wigkszoS$ci pacjentdw z diagnoza
zespotu lgku napadowego.

Ten kontekst kulturowy nasila i tak bardzo intensywne przezycie unaocznienia wartosci,
ale 1 wzglednoSci zycia, jakie przynosi choroba, nie tylko wiasna, ale i cudza. Osoba bliska
choremu, zwtaszcza jesli jest mtoda, zdrowa i nigdy dotad nie koncentrowata si¢ na powaz-
nych kwestiach zdrowotnych, przezywa dramatyczng zmiang dotychczasowej perspekty-
wy. Odkrywa znaczenie drobiazgowo mierzonych funkcji ciata, stopniowo narastajacych
objawdw, jest §wiadkiem zabiegdw leczniczych i badan diagnostycznych, angazuje si¢
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w ich interpretacje, stowem — odkrywa i adaptuje si¢ do rzeczywistosci zupetnie nowej,
ktérg zazwyczaj nie moze si¢ dzieli¢ z innymi na miar¢ swoich potrzeb. Warunki, w jakich
funkcjonuje stuzba zdrowia, rzadko pozwalajg na korzystanie z pomocy psychologicznej,
tak przez chorych, jak i ich bliskich. Cala sytuacja bliskosci cudzej choroby jest wigc dla
tych ostatnich traumg znoszong w samotnosci. Niezaleznie od innych przyczyn (takich
jak uwarunkowania genetyczne, osobowos$¢, rozwoj), jej konsekwencje majg wptyw na
rozwoj szczegblnego obrazu klinicznego i powinny by¢ uwzglednione w psychoterapii
tych pacjentow, pod tym wzgledem bowiem grupa osob z zespotem leku napadowego
jest znacznie blizsza pacjentom z zespotem stresu pourazowego, anizeli z zespotem leku
uogodlnionego.

Poczucie osamotnienia, zamkniecie si¢ w swoich trudno$ciach, przewidywanie, ze nie
zostanie si¢ zrozumianym i nie otrzyma pomocy, powraca intensywnie juz po pierwszych
napadach leku, gdy pacjent zazwyczaj zwraca si¢ o pomoc do lekarzy innych niz psychiatria
specjalnosci, kardiologdw, neurologdw, a po wykonaniu badan zostaje mu oznajmione, ze
jest zdrowy, z czym si¢ nie zgadza. Rozpoznanie zaburzenia lekowego czesto jest dopiero
kolejnym rozpoznaniem, czesto poprzedzonym dilugg, budzacg obawy, jatrogenizujgca
diagnostyka.

Okolicznosci te rowniez decyduja o rozwoju objawow

Réownoczesnie wielu pacjentdow, ktdrzy czesto przezywajg napady paniki, jest w stanie
utrzymac zyciowg aktywnos¢ i spetnia¢ odpowiedzialne obowigzki, aczkolwiek w miare
postepow choroby mozliwosci funkcjonowania kurczg si¢ i zawezajg do takich okolicz-
nosci, w ktorych czuja si¢ bezpiecznie. Dochodzi wigc do podziatu i polaryzacji na to,
co zwigzane z zyciem, aktywnoscig i samorealizacjg, oraz na to, co wyraza i symbolizuje
chorobe, kres 1 $mier¢. Pomiedzy atakami leku pacjenci mogg by¢ osobami intensywnie
zyjacymi 1 $wiadomymi perspektyw, jakie zycie im daje i moze dawaé w przysztosci,
ale podczas ataku ,,umieraj3” i dosSwiadczajg catej wzglednosci, jaka z faktem zycia jest
zwigzana. Konflikt pomigdzy tymi dwoma przeplatajgcymi si¢ stanami jest dla tej grupy
chorych szczegodlnie charakterystyczny. Charakterystyczne jest rowniez to, ze mechanizm
btednego kota, jaki tworzy si¢ na jego bazie, ma rdwnoczes$nie warstwe potencjalnie tworczg
— by uzy¢ stow Camusa ,,otwiera oczy”, pozwala pacjentom oderwac si¢ od doraznej
perspektywy, zwraca ich uwage ku niedocenianym dotad sensom, relacjom i celom zycia.
Dla wielu z nich wtasna choroba, a $cislej ten etap leczenia choroby, ktory daje efekty,
etap, gdy choroba odchodzi, staje si¢ punktem wyjscia glebokiej i tworczej refleksji nad
zyciem, dotad z roznych powodow nieobecnej, a nawet niedostgpne;.

Splot tych zaledwie sygnalizowanych czynnikdéw wydaje si¢ mie¢ znaczny wptyw
na wysokg motywacje tych pacjentow do leczenia i ogolnie dobre wyniki, jakie leczenie
ré6znymi metodami daje w stosunkowo krotkim czasie. Przyczynia si¢ do niej, a nawet
w pewnym sensie jg umozliwia, caty splot okolicznosci, w ktérym wazng rolg odgrywaja:
osobowos¢ pacjentow, ich wazne doswiadczenia zyciowe i wreszcie charakter objawow,
ktére mozna interpretowac jako utrate i odzyskiwanie wtasnego zycia, a takze gltebszego
kontaktu z innymi ludzmi, przy czym nowy, pozbawiony ostrych objawow etap zycia toczy
si¢ juz na innym niz uprzednio poziomie.
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Perspektywa uniwersalna — trzeci plan przezy¢ chorego

Charakterystyczng cechg zespotu leku napadowego jest takze to, ze wystepuje on nagle,
co znaczy, ze cztowiek, ktory uwazat si¢ za zdrowego i w swojej ocenie funkcjonowat
prawidlowo, zostaje zaskoczony przez powazne objawy chorobowe, ktdrych poczatkowo
nie potrafi powigzaé¢ ze swoimi dotychczasowymi do$wiadczeniami, sam nie znajduje
ich przyczyny, a przede wszystkim — nie potrafi ich zrozumie¢. Staje si¢ w nim zatem
co$§ nowego, cos, czego dotad nie bylo, otwiera si¢ perspektywa dotad nieobecna. Jest to
dla niego zaskoczenie, tym wigksze, ze nie przygotowuje go na nie stopniowe nasilanie
si¢ dolegliwo$ci, narastanie procesu, ktdrego zwigzek z biezaca sytuacja byltby dla niego
samego uchwytny i dostrzegalny. Zwykle pacjenci dobrze pamigtaja pierwszy napad leku,
poniewaz jest to dla nich bardzo przykre i niespodziewane przezycie. Natomiast typowa
odpowiedz na pytanie, w jakiej sytuacji wystapit, brzmi — w sytuacji bez znaczenia,
banalnej, codziennej. Z tego powodu pacjenci poczatkowo sktonni sg uwazaé, ze napady
leku wystepuja bez powodu, a zatem, ze sg objawami choroby somatycznej, cho¢ wielu
zwraca jednak uwagg, ze czynniki psychiczne takze maja w nich znaczenie.

Okres, ktory uptywa od chwili wystapienia pierwszego napadu do momentu podjecia
leczenia, jest czasem wlasnego poszukiwania przyczyn objawow, przygotowaniem do
innego niz do tej pory rozumienia samego siebie. Sama decyzja o nawigzaniu kontaktu
z psychiatrg jest juz posrednig zgoda na to, o czym pisat Kepinski: ,,stan nerwicowy jest
sygnalem, ze co§ w swym zyciu trzeba zmieni¢, ze weszto si¢ w $lepa uliczke, w ktdrej
krecac si¢ wokoto utkneto si¢ w martwym punkcie wilasnej linii rozwojowej”’[9]. A na-
wet wiecej, bo doswiadczenie powtarzajacych si¢ standow ostrego leku jest samo w sobie
zmiang, ktora dokonata si¢ i nie moze zostac ani cofnigta, ani zapomniana. Jest to wigc
takze znak, Ze pacjent juz znajduje si¢ w nowym miejscu, a moze nawet na nowym etapie
swego zycia.

Jest to wazny fakt, ktorego terapeuta nie powinien traci¢ z oczu, niezaleznie od sposobu,
w jaki bedzie dalej leczy¢ chorego i jaki model psychoterapii zastosuje, wynika z niego
bowiem taki watek wewnetrznych poszukiwan pacjenta, ktory nie tylko nie skupia si¢ na
pozornie najwazniejszej dla stanu objawowego sytuacji ,,tu i teraz”, ale przeciwnie — od-
rywa si¢ od niej, przechodzac do innej perspektywy, dotad zwykle stabo w jego przezy-
waniu obecnej, ktdrej osig jest potrzeba znalezienia glebszego niz dotychczas sensu zycia
i zmierzenia si¢ z problemem, ktory juz zna: z nieuchronno$cig §mierci.

Pomimo ze podczas ostrego ataku paniki czgsto obecny jest lek przed $miercia, pacjenci
rzadko obawiajg si¢ wlasnej $mierci w sposob dostowny. Chodzi raczej o rezygnacje z czesci
wlasnych pragnien, oczekiwan i dagzen. A poniewaz zesp6t leku napadowego wystepuje
przede wszystkim u ludzi stosunkowo mtodych, problem rezygnacji jest dla nich réwnie
trudny jak konfrontacja z dostowng obawa przed $miercig. W odrdznieniu od oséb cho-
rych na depresje¢, pacjenci ci chcg zy¢, czujg si¢ zdolni do pelnego zycia, odnosza w nim
sukcesy 1 radza sobie z ptyngcymi z niego obowigzkami. Natomiast nie sg psychicznie
przygotowani na koniecznos$¢ rezygnacji, poddania si¢, zaakceptowania powaznych strat,
zwlaszcza emocjonalnych. Ich reakcja na takie utraty jest bardzo gleboka, a oni sami sza-
mocg si¢, nie znajdujac oparcia w otaczajacej rzeczywistosci. Cywilizacja zorientowana
na konsumpcj¢ da¢ im go nie moze, poniewaz wnioski, do ktérych dochodza, sg przez nig
ignorowane. Przeciwnie niz wielu pacjentdw depresyjnych, osoby z lekiem napadowym
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rzadko zwracajg si¢ ku rozwigzaniom religijnym — sag to przypadki raczej wyjatkowe.
Mozna powiedzieé, ze osoby te, przywykte do polegania na sobie, w chorobie nie porzucaja
tej postawy i bardzo dotkliwie przezywaja swoja bezradno$¢, buntujac si¢ przeciwko niej
i pomimo to jej ulegajac.

To wewnegtrzne starcie z problemami ostatecznymi jest w niektorych modelach psycho-
logii i psychoterapii (psychologia analityczna Junga) okre$lane jako przemiana. Przemiana
to pojecie szersze od kryzysu, cho¢ naturalnie zawiera w sobie jego elementy, akcentujac
rownocze$nie nurt pozytywnej dezintegracji, jaka kryzys moze zapoczatkowac. Jung,
w opozycji do Freuda, akcentujacego znaczenie psychicznych przezy¢ dziecinistwa dla
rozwoju osobowosci, zwracat uwage na role srodkowej czgéci zycia, ktorej trescig i celem
jest osiggniecie petnej biologicznej 1 psychicznej dojrzatosci. By stato si¢ to mozliwe, czto-
wiek musi przej$¢ proces indywiduacji i zmienié¢ si¢ wzgledem takiego siebie, jakim byt
w dziecinstwie i wezesnej mlodosci. Konieczna do tego jest wtasnie przemiana, ,.kryzys
wieku $redniego”, ktorego charakter jest ztozony, przebiega na wielu poziomach funkcjo-
nowania psychiki i objawia si¢ zewngtrznie w rozmaity sposob, jednak zawsze zawiera
mniej lub bardziej wyrazne analogie do symbolicznej §mierci jako warunku odnowienia
formy i treéci zycia.

Proba cofnigcia si¢ do znacznie wcezesniejszej, niz popularne obecnie modele psycho-
terapeutyczne, mysli Junga na temat przej$cia pomiedzy etapami zycia wydaje si¢ w od-
niesieniu do problematyki leku usprawiedliwiona. Podejmuje ona perspektywe rozwoju
osobowosci, w ktdrej konieczna jest akceptacja istnienia bdlu, cierpienia i §mierci, nawet
wtedy, czy tez zwlaszcza wtedy, gdy nie mozna im nada¢ sensu zrozumiatego indywidualnie.
Perspektywa ta opiera si¢ na powigzaniu do§wiadczen jednostki z catg historig doswiad-
czen ludzkosci, ktorej §lady obecne sg tak w psychice jednostkowej, jak i w uniwersalnej
tresci przekazow kulturowych. Do takich treSci podstawowych i bardzo starych nalezy
przekonanie, Ze dla osiggnigcia petni zycia cztowiek musi symbolicznie umrzec, to znaczy
odrzuci¢ niedojrzatg czgs¢ swojej natury i przyjac koniecznos¢ cierpienia i nieuchronnosé
biologicznej $mierci jako nieodzowny element swojej egzystencji. To przekonanie czy tez,
by uzy¢ jezyka psychologii analitycznej, prado§wiadczenie, znajdujace wyraz w mitach,
zatozeniach i dogmatach religijnych, nazywa Jung archetypem odrodzenia. ,,Odrodzenie nie
jest procesem, ktory mogliby$my w jaki$ sposob zaobserwowad. Nie mozemy go zmierzyc¢,
zwazy¢ ani sfotografowac. Jest catkowicie niedostepny naszym zmystom. Mamy tu do
czynienia z rzeczywisto$cig czysto psychiczng, o ktorej wiemy jedynie posrednio, dzieki
wypowiedziom na jej temat.[...] Nalezg one do prawypowiedzi ludzkosci. Te prawypowiedzi
opierajg si¢ na tym, co okre§lam terminem »archetyp«” [10].

Przemiana jest wigc wyrazem dziatania archetypu na poziomie indywidualnej egzy-
stencji. Jung wyrdznia trzy jej typy: zubozenie i wzbogacenie osobowosci oraz przemiang
struktury wewnetrznej, ktora oznacza jej przebudowe strukturalng. ,,Czlowiek ro$nie
odpowiednio do wielko$ci swego zadania” [11]. ,,U szczytu zycia, kiedy otwiera si¢ pak
1 z rzeczy matej wylania si¢ rzecz wigksza, nagle »jedno zmienia si¢ w dwoje« i wicksza
postacd, ktora przeciez zawsze bylismy, a ktéra mimo to pozostawata niewidoczna, ukazuje
si¢ dotychczasowemu cztowiekowi w calej potgdze prawdziwego objawienia” [10].

Czego ma dotyczy¢ owo ,,objawienie”, ktore jest rdwnoczesnie zadaniem i celem $rod-
kowej czesci zycia? Uczennica Junga, Jolande Jacobi, tak je zwiezle okreslita: ,, Kroczenie
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»drogg srodka« jest zadaniem cztowieka dojrzatego, gdyz sytuacja psychologiczna jednostki
jestroézna w zalezno$ci od jej wieku. Na poczatku zycia cztowiek musi si¢ wyplatac z dzie-
cinnej formy bytu, tkwigcej jeszcze catkowicie w nieSwiadomosci zbiorowej, i nauczy¢ si¢
odrézniaé i okre$la¢ swoje ja. [...] Dopiero, gdy to zadanie, nalezace do pierwszej potowy
zycia, zostanie bez reszty spetnione, przystosowanie si¢ do zZycia zewnetrznego powinno
by¢ uzupetnione przez przystosowanie si¢ do Zycia wewngtrznego i jego przezywania.
Gdy postawa osobowoS$ci wobec $§wiata zewngtrznego zostanie zbudowana i utrwalona,
energia moze by¢ skierowana ku rzeczywistosci psychicznej, dotychczas mniej lub bardziej
pomijanej; dopiero dzigki temu zycie cztowieka zblizy si¢ do swej petni. Jest to zadanie
srodkowej czesdci zycia. Zdaje si¢ ono oznaczaé przygotowanie do $mierci w najgltebszym
sensie tego stowa. Smieré bowiem nie jest mniej wazna niz narodziny i jak narodziny jest
nieodzowng czgécig zycia. Sama natura, jesli tylko wiasciwie jg rozumiemy, bierze nas tutaj
w swe opiekunicze ramiona. [...] Jesli to zadanie zostanie prawidlowo wypelnione, to $mier¢
przestaje by¢ straszna i 0znacza po prostu czgs¢ catego procesu zyciowego. Jednakze wielu
ludziom — jak o tym $wiadczy duza liczba 0s6b dorostych — nie udaje si¢ wypelnienie
nawet tych zadan, ktore stawia pierwsza potowa zycia; totez dopelnienie swego zycia przez
zrozumienie znaczenia $§mierci jest przywilejem bardzo nielicznych” [12].

Sadze, ze warto pamigtac takze i o takich pogladach, gdy pacjenci z zespotem leku
napadowego powiedza nam po raz kolejny, ze czuli si¢, jakby $mier¢ byta obok.
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