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Abstrakt

Autorki przedstawiajg charakterystyke wybranych zaburzen psychicznych uwzgled-
nionych w klasyfikacji DSM-5. Ma to na celu poszerzenie §wiadomosci profesjo-
nalnych coachow w zakresie symptoméw sygnalizujgcych wystepowanie zaburzen
psychicznych u ich potencjalnych klientéw. Dzigki temu mozliwe bedzie bardziej
adekwatne podejmowanie decyzji o rozpoczeciu procesu coachingowego lub o ko-
niecznosci przekierowania klienta od innego specjalisty — psychologa lub psychiatry.
Stowa kluczowe: coaching, DSM-5, diagnoza nozologiczna (r6znicowa),
zaburzenie psychiczne

Characteristics of selected psychological disorders
— a practical guide for coaches

Abstract

In the paper we briefly present the descriptions of psychological disorders listed
in DSM-5 classification. We aim to expand the knowledge and awareness of pro-
fessional coaches as to the symptoms which might signal psychological disorders
in their potential clients. We hope it will aid the coaches in making adequate deci-
sions whether to initiate coaching or transfer their prospective client to a specialist
— a psychologist or perhaps a psychiatrist.

Keywords: coaching, DSM-5, differentia diagnosis, psychological disorders

1 Gentrum Coachingu i Mentoringu Akademii Leona Kozminskiego; e-mail: agnieszkazawadzka@kozmin-
ski.edu.pl

2 Centrum Coachingu i Mentoringu Akademii Leona Kozminskiego; e-mail: lidia.czarkowska@ldcc.pl
3 swps Uniwersytet Humanistycznospoteczny, Filia we Wroctawiu, e-mail: mgrajewska-kulda@swps.edu.pl

DOI: 10.7206/cr.2081-7029.51 No. 1/2017 (9)



Charakterystyka wybranych zaburzen psychicznych — praktyczny przewodnik... 107

Wstep

W ramach profesjonalizacji w zawodzie coacha niezwykle istotna jest sSwiadomos¢
ograniczen zastosowania coachingu w przypadku, gdy klient przejawia zachowa-
nia mogace wskazywac na wystepowanie zaburzen psychicznych. Z tego wzgledu
celem autorek jest pogtebienie wiedzy coachéw w zakresie charakterystyki pod-
stawowych objawow wybranych zaburzen psychicznych. Nalezy jednak podkres-
li¢, ze coach w obszarze swoich kompetencji nie jest profesjonalnie przygotowany
do stawiania diagnozy psychologicznej. Nie ma réwniez etycznego ani prawnego
umocowania, aby to robi¢. Wszak jedng z podstawowych zasad etycznych w coa-
chingu jest zachowanie postawy nieoceniajacej przez coacha. Warto jednak, aby
coachowie potrafili rozpoznawac¢ symptomy, ktore stanowig przestanke do
skierowania klienta na konsultacje¢ psychologiczna lub psychiatryczng. Nalezy
podkresli¢, ze nawet w przypadku specjalistow wykwalifikowanych i przygoto-
wanych przez kierunkowe studia akademickie, superwizje i lata praktyki w zakresie
diagnostyki psychologicznej, materia ta jest na tyle skomplikowana, ze jest to
rodzaj sztuki, z ktorg wigze sie swoiste ryzyko diagnostyczne. Z tego wzgledu
w wielu przypadkach postawienie ostatecznej diagnozy wymaga pracy zespotowej
kilku specjalistow zgromadzonych w ramach konsylium diagnostycznego.

Intencja autorek jest przekazanie coachom podstawowej wiedzy na temat ty-
powych objawéw wybranych zaburzen psychicznych po to, aby uwrazliwic¢ ich na
sytuacje, w ktorych warto podja¢ decyzje o skierowaniu klienta do innego specja-
listy. Takze w tym przypadku kodeksy etyczne coachéw jednoznacznie wskazuja,
ze jednym z obowiazkoéw coacha, gdy wymaga tego dobro klienta, jest skierowa-
nie go do psychologa, psychiatry, prawnika, doradcy, lekarza lub innego eksperta.
Szczegolne istotne jest to, gdy reakcja powinna nastgpi¢ niezwlocznie, np.
w sytuacji ujawnianych przez klienta mysli samobojczych lub niebezpiecznych
dla jego zdrowia lub zycia zaburzen somatycznych, ktérych objawy zwigzane sa
np. z zaburzeniami $wiadomosci, skokami ciSnienia czy zaburzeniami pracy serca.
Uwage coacha powinny zwrocic takze wszelkie utrzymujace sie przewlekle symp-
tomy, takie jak problemy ze snem, wahania wagi czy zaburzenia nastroju, ktérych
przyczyng moga by¢ zaréwno problemy o podtozu psychicznym, jak i niepra-
widlowosci funkcjonalne w organizmie (np. skoki poziomu cukru, zaburzenia
hormonalne) lub nieswoiste objawy innych powaznych chorob.
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Ze wzgledu na to, ze w gestii coacha nie lezy profesjonalna diagnostyka (psy-
chologiczna, medyczna, prawnicza itp.) niniejszy artykut moze by¢ traktowany
zaledwie jako podstawowa mapa orientacyjna, stanowigca punkt odniesienia pod-
czas podejmowania decyzji o kontynuowaniu procesu coachingowego lub jego
zawieszeniu i przekierowaniu klienta do innego specjalisty. Jednocze$nie zache-
camy coachow zainteresowanych pogtebieniem swojej wiedzy w obszarze zabu-
rzen psychicznych do korzystania z rzetelnej literatury fachowej (np. podrecznika
DSM V lub ksigzki Jamesa Morrisona pt. DSM-5 bez tajemnic. Praktyczny prze-
wodnik dla klinicystow), pamigtajac jednak, ze nie jest to ich obszar profesjonali-
zacji ani uprawnien.

Diagnoza

Diagnoza nozologiczna (r6znicowa) ma swoje korzenie w medycynie, a jej celem
jest rozpoznanie okreslonej jednostki chorobowej diagnozowanej u cztowieka.
Opiera si¢ ona na systemach klasyfikacji chor6éb, w tym zaburzen psychicznych,
prezentowanych pod postacia podrecznikow diagnostycznych. Stanowia one
podstawe do budowania standaryzowanych procedur wywiadu diagnostycznego,
co utatwia sformutowanie trafnego rozpoznania (Stamplewska-Zakowicz i Palu-
chowski, 2008). Na swiecie istniejg dwie kluczowe organizacje tworzace najbar-
dziej rozpowszechnione systemy diagnozy nozologicznej zaburzen psychicznych.
Pierwsza z nich jest Amerykanskie Stowarzyszenie Psychiatryczne (American
Psychological Association — APA), ktére wyniki swojej pracy publikuje w Podrecz-
niku Diagnostycznym i Statystycznym Zaburzen Psychicznych (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders), w skrocie nazywanym DSM. Podrecznik
ten obowiazuje w Stanach Zjednoczonych, a w 2013 roku wydana zostata jego
aktualna wersja ,,DSM-5”. Druga z tych organizacji jest Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organization - WHO), ktéra opracowuje obowiazujaca
w krajach Europy Miedzynarodowq Statystyczng Klasyfikacje Chorob i Probleméw
Zdrowotnych (International Classification of Diseases and Related Health Problems
- ICD). Klasyfikacja ICD obejmuje szereg zaburzen somatycznych i psychicznych,
a wyréznione w niej gtbwne grupy zaburzen zostaty oznaczone wybranymi lite-
rami alfabetu. We wspoétpracy z towarzystwami psychiatrycznymi z catego Swiata
eksperci z WHO tworza czgs¢ F(00-99) ICD, ktora klasyfikuje zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania. Aktualna wersja ICD-10 dostepna jest w Europie od
1992 roku. W Polsce od 1996 roku w diagnostyce zaburzen psychicznych i zabu-
rzen zachowania obowigzuje czes$¢ F ICD-10 (Cierpiatkowska, 2015). Ze wzgledu
na postep nauk oraz rozwdj nowych zagrozen cywilizacyjnych klasyfikacja ICD-10
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wymaga uaktualnienia. Obecnie trwajg prace nad nowa wersja, ICD-11, ktéra ma
zacza¢ obowiazywac w 2022 roku (http://www.who.int/news-room/detail/18-06-
2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11).

Obie wspomniane powyzej klasyfikacje sg ze sobg spdjne, jednak ze wzgledu
na to, ze klasyfikacja DSM-5 jest powszechnie wykorzystywana na catym swiecie
do badan naukowych, klinicznych i neurobiologicznych (takze w tych panstwach,
w ktorych obowigzuje klasyfikacja ICD), autorki niniejszego artykutu zdecydo-
waty sie dokona¢ przegladu wybranych zaburzen psychicznych, opierajac si¢
wiasnie na niej.

Na podstawie badan WHO dotyczacych obcigzen chorobami na $wiecie wi-
dzimy, Ze w regionie europejskim zaburzenia psychiczne i behawioralne znajduja
sie na czwartej pozyciji, ustepujac miejsca tylko chorobom krazenia, chorobom on-
kologicznym oraz urazom (www.WHO.int/en, 2016). Wsr6d os6b z zaburzeniami
psychicznymi wystepuja nieproporcjonalnie wyzsze wskazniki $miertelnosci
i niepelnosprawnosci, anizeli w populacji ogolnej; np. ciezka depresja lub schizo-
frenia wigzg si¢ z wigkszym ryzykiem przedwczesnej Smierci od 40% do 60% (WHO,
2013). Nalezy tez podkresli¢ wystepowanie wzajemnych powigzan miedzy choro-
bami somatycznymi i psychicznymi. Istnieja dowody na to, ze depresja jest czyn-
nikiem predysponujacym do wystapienia zawatu miesnia sercowego i cukrzycy,
a jednoczesnie obie te choroby zwigkszajg ryzyko pojawienia si¢ depresji (WHO, 2013).

Wyniki pierwszego, przeprowadzonego w Polsce przekrojowego badania epi-
demiologicznego EZOP (Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnosc psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska) zostaty opublikowane w roku 2015
(Kiejna i in., 2015). Badanie to dotyczyto czestosci wystepowania choréb psychicz-
nych w populacji os6b w przedziale wiekowym 18-64 lata i zostalo przeprowa-
dzone z wykorzystaniem ustrukturyzowanego kwestionariusza diagnostycznego.

W tabeli 1 zaprezentowano wszystkie kategorie zaburzen psychicznych wyro6z-
nione w klasyfikacji DSM-5 oraz wybrane przyktady zaburzen mieszacych sie
w ramach kazdej z nich (Gatecki i Swiecicki, 2015).

W dalszej czesci artykutu omoéwione zostang wybrane przyklady zaburzen
psychicznych wraz z ich objawami, wystepujace w populacji os6b dorostych i mo-
gace pojawic sie u klientéw zgtaszajacych sie do coachow.
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Tabela 1. Kategorie zaburzen psychicznych wyr6znione w klasyfikacji DSM-5
oraz wybrane przyktady zaburzen mieszgcych si¢ w ramach kazdej z nich

KATEGORIE ZABURZEN
PSYCHICZNYCH

Zaburzenia neurorozwojowe

Zaburzenia nalezace do spektrum
schizofrenii i inne zaburzenia
psychotyczne

Zaburzenia afektywne
dwubiegunowe i inne z nimi
zwigzane

Zaburzenia depresyjne

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
i inne z nimi zwigzane

Zaburzenia pourazowe i zwigzane
z czynnikiem stresowym

Zaburzenia dysocjacyjne

Zaburzenia z objawami
somatycznymi i inne z nimi
zwigzane

Zaburzenia jedzenia i odzywiania
sie

Zaburzenia wydalania

Zaburzenia snu i czuwania

Dysfunkcje seksualne
Dysforia ptciowa (zaburzenia
tozsamosci ptciowej)

Zaburzenia niszczycielskie;
kontroli impulséw i zachowania

Zaburzenia zwigzane
z substancjami i uzaleznienia

Zaburzenia neuropoznawcze
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PRZYKtADY

Niepetnosprawnos¢ intelektualna; zaburzenia nalezace do spektrum
autyzmu; zaburzenia z deficytem uwagi i nadaktywnoscig

Schizofrenia; zaburzenie urojeniowe; katatonia

Zaburzenie (afektywne) dwubiegunowe typu | i ll; Zaburzenie;
Zaburzenie cyklotymiczne

Wieksze zaburzenie depresyjne; przedmenstruacyjne zaburzenie
dysforyczne; zaburzenie depresyjne spowodowane stanem
og6lnomedycznym

Fobia swoista; spoteczne zaburzenie lekowe; zaburzenie lekowe
uogdlinione

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne; zbieractwo patologiczne;
cielesne zaburzenie dysmorficzne

Zaburzenie stresowe pourazowe; zaburzenie polegajgce
na nadmiernej tatwo$ci nawigzywania stosunkéw spotecznych;
zaburzenia adaptacyjne

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamo$ci; amnezja dysocjacyjna;
zaburzenie depersonalizacyjne

Zaburzenia pod postacig somatyczng; zaburzenia z lekiem o stan
zdrowia; zaburzenia pozorowane

Jadtowstret psychiczny; zartocznos¢ psychiczna; zaburzenie
z napadami objadania sie
Moczenie sig; zanieczyszczanie sie katem

Zaburzenia polegajgce na bezsennosci; bezdech obturacyjny;
zespot niespokojnych nég

Opdzniony wytrysk; zaburzenie orgazmu u kobiet; zaburzenie
penetracji

Dysforia ptciowa u dzieci, dorastajgcych i dorostych

Zaburzenie zachowania; kleptomania; piromania
Zaburzenie uzywania alkoholu; odstawienie tytoniu; hazard
patologiczny

Majaczenie; wigksze i tagodne zaburzenia neuropoznawcze
spowodowane chorobg Alzheimera; zakazeniem HIV; chorobg
Huntingtona
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Paranoiczne zaburzenie osobowo$ci; zaburzenie osobowosci

Zaburzenia osobowosci L . ) -
typu borderline; zalezne zaburzenie osobowosci

Parafilie Pedofilia; ekshibicjonizm; sadyzm seksualny

Inne okreslone zaburzenia psychiczne spowodowane innym stanem

Inne zaburzenia psychiczne a
og6lnomedycznym

Zaburzenia ruchu wywotane
lekiems i inne dziatania
niepozgdane lekéw

Parkinsonizm wywotany lekiem neuroleptycznym; ztosliwy zesp6t
neuroleptyczny; drzenie polekowe

Inne stany, ktére moga byé
przedmiotem zainteresowania
klinicznego

Problem w zwigzku migdzy matzonkami lub partnerami;fizyczne
znecanie sie nad dzieckiem; zaniedbywanie matzonka lub partnera

Zaburzenia depresyjne

Wsréd zaburzen nastroju istnieje wiele jednostek diagnostycznych, ktére charak-
teryzuja sie roznym stopniem nasilenia — od epizodéw depresyjnych po depresje duzg.
Szacuje sie, ze zaburzenia te mogg wystapi¢ w jakim$ momencie zycia u ok. 20%
kobiet i 10% mezczyzn, co stanowi przynajmniej potowe przypadkow sposrod
wszystkich zaburzen spotykanych w gabinetach psychiatréw i psychologéw
klinicznych (za: Morrison, 2016, s. 129). Jak podaje Morrison (2016), nastroj jest
to dtugotrwaty stan afektywny, ktéry wywiera wptyw na to, w jaki sposéb jed-
nostka spostrzega rzeczywistosc¢ i jak ocenia wtasne zycie.

Z perspektywy coacha warto pamietaé, ze zaburzenia nastroju moga by¢ zr6zni-
cowane zaréwno pod wzgledem zaréwno natezenia objawdw, jak i czasu ich utrzy-
mywania si¢. Istotne takze wydaje si¢ rozr6znienie miedzy symptomami depre-
syjnymi pojawiajacymi si¢ jako przejSciowa reakcja na trudne wydarzenia zyciowe,
a zaburzeniem nastroju o charakterze klinicznym. Wigkszos¢ ludzi doswiadczyta
przechodzenia przez proces zaloby, wraz z towarzyszgcymi mu: poczuciem straty,
dominujgcym smutkiem, zniecheceniem, apatig i biernoscia. Jest to jednak przezycie
uwarunkowane sytuacyjnie i przemijajace, z ktoérego mozna si¢ wyzwoli¢, inaczej
niz ma to miejsce w przypadku depresji duzej (Seligman, Walker i Rosenhan, 2003).

Wyniki badania EZOP wskazujg na wystepowanie depresji duzej, czyli wiek-
szego zaburzenia depresyjnego (MDD, Major Deppresive Disorder) u 3% dorostych
Polakéw, przy czym istotnie czeSciej wystepuje ono u kobiet (4%), anizeli u mez-
czyzn (1,9%) (Kiejna i in., 2015). Depresje charakteryzuje indywidualne poczu-
cie bezradnosci i niepowodzenia. Osoba dotknieta depresjg nie jest w stanie
osiggac celow swoich dziatan (Seligman, Walker i Rosenhan, 2003). Epizod de-
presji duzej trwa minimum dwa tygodnie — zachowanie osoby w tym czasie jest
wyraznie inne niz do tej pory. W tym okresie musi pojawic sie co najmniej piec
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z ponizszej listy objawow, ktdre przyczyniaja si¢ do istotnych zmian w sposobie
funkcjonowania jednostki. Jednym z nich jest utrzymujacy si¢ obnizony nastroj
albo utrata zainteresowan i zdolnosci do odczuwania przyjemnosci. Obnizony
nastr6j moze by¢ ujawniany przez pacjenta w postaci subiektywnych skarg do-
tyczacych braku nadziei, poczucia bezradnosci czy pustki; stan ten moze réwniez
zosta¢ zauwazony przez osoby bliskie. Dodatkowymi kryteriami diagnostycznymi
sa: wahania w wadze ciata (za graniczne uznaje si¢ 5% w przeciggu miesigca) lub
zwigkszenie albo zmniejszenie apetytu; bezsenno$¢ lub nadmierna sennos¢; spo-
wolnienie lub pobudzenie psychoruchowe zauwazalne przez innych; utrzymujace
si¢ zmeczenie, poczucie braku energii, poczucie braku wtasnej wartosci, nieadek-
watne poczucie winy; obnizenie zdolnos$ci poznawczych, pojawiajace si¢ mysli
o $mierci, nawracajace mysli samobdjcze, a nawet tworzenie planéw samobdjstw,
czy ostatecznie proby samobojcze (Gatecki i Swiecicki, 2015).

Wyzej wymienione objawy mozna podzieli¢ na cztery gtéwne grupy zaburzen:
1) nastroju, 2) myslenia, 3) motywacji i 4) fizyczne. Moga one wystepowac wspol-
nie lub pojedynczo; powodujg cierpienie lub wywotuja deficyty w funkcjono-
waniu spotecznym, zawodowym lub w innym waznym dla jednostki obszarze.

,»Gdy pograzysz si¢ w tym stanie, nie ma juz miejsca na empatie, inteligen-
cje, wyobraznig (...), niemozliwa jest zmiana pozycji w t6zku, gdyz plano-
wanie i wykonanie koniecznych ruchéw jest zbyt trudne do opanowania”
(Seligman, Walker i Rosenhan, 2003, s. 271).

Wsréd osob cierpigeych na depresje 64% przestaje odczuwac rados$¢ z obec-
nosci innych ludzi, a 92% utraca zdolnos¢ czerpania radosci z czynnosci, ktore
do tej pory byty celem ich zycia, np. z zycia rodzinnego (Clark, Beck i Beck, 1994).
Badania prowadzone nad r6znicami ptciowymi w doSwiadczaniu depresji podkres-
laja typowe objawy zaburzen depresyjnych u kobiet, takie jak: nadmierne skupia-
nie si¢ na somatycznym stanie zdrowia, zwracanie uwagi na dolegliwosci fizyczne
i komunikowanie tego w otoczeniu, spadek energii, zaktécenia snu, dominujacy
pesymizm i spadek pewnosci siebie (Talarowska i in., 2010).

»Pacjentka mowita z kamienng twarzg bez wyrazu; tok myslenia i jej gesty-
kulacja sprawiaty wrazenie spowolniatych. Kobieta skarzyta sig, ze nie potrafi
sie juz niczym cieszy¢ i utracita wszelkie zainteresowania. Nie potrafi nic juz
odczuwaé w stosunku do swojego meza i dzieci. Utracita poczucie wlasnej
wartosci, nie potrafi sie na niczym skoncentrowac, pogorszyta sie¢ jej pa-
miec” (Lieb, Heslinger i Jacob, 2007, s. 30).
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Depresja duza dyskwalifikuje pacjenta z pracy coachingowej, poniewaz wysoki
stopien nasilenia objawow zaburzen nastroju uniemozliwia cztowiekowi aktywne
zaangazowanie si¢ we wtasne zycie.

»Depresja odbiera ci to, czym bytes, uniemozliwia dostrzezenie tego, kim
mogtbys sie kiedys sta¢, a w miejscu, gdzie byto twoje zycie, pojawia si¢ czarna
dziura” (Seligman, Walker i Rosenhan, 2003, s. 271).

Rozpowszechnienie depresji w ciggu catego zycia wynosi od 7 do 18 %, przy
czym 2/3 pacjentéw doswiadcza choroby pod postacig faz, tzw. epizodéw, gdzie po
fazie depresji istnieje szansa na catkowita remisje (Lieb, Heslinger i Jacob, 2007).
Zaburzenia depresyjne charakteryzujg si¢ wysokim prawdopodobienstwem
nawrotow — wystgpienie kolejnego epizodu depresji zwigksza ryzyko wystapienia
nastepnego (Kessing i in., 1998). Oprécz mozliwosci pojawienia si¢ nawrotéw,
1/3 pacjentow ma tendencje do przechodzenia zaburzenia w stan przewlekty
(Hoencamp i in., 2001).

Mozna przypuszczaé, ze coach czesciej moze mie¢ do czynienia z osobami,
ktore charakteryzujg si¢ nizszym stopniem nasilenia objawéw, niz w przypadku
depresji duzej. Omoéwienie wszystkich rodzajow zaburzen depresyjnych znacznie
wykracza poza ramy niniejszego artykutu. Niemniej jednak istotne jest zwrocenie
uwagi coachow na jakiekolwiek niepokojace symptomy, a w razie ich wystgpienia
— odwotanie sie do szczeg6towego opisu kryteriow diagnostycznych w klasyfikaciji
DSM-5 i w razie watpliwosci skierowanie klienta do wykwalifikowanego diagnosty.

Zaburzenia (afektywne) dwubiegunowe i inne z nimi zwigzane

W DSM-5 po raz pierwszy zaburzenia (afektywne) dwubiegunowe zostaty odd-
zielone od zaburzen depresyjnych i umiejscowione pomi¢dzy nimi a zaburzeniami
ze spektrum schizofrenii (Morrison, 2016). W klasyfikacji WHO dotyczacej cho-
rob o najwigkszym negatywnym wptywie na zycie zaburzenia te zajmuja siodme
miejsce (Augustynek, 2015). W badniu EZOP stwierdzono, ze wystepuja one u 0,2%
dorostych Polakéw (Kiejna i inni, 2015). Zaburzenia dwubiegunowe funkcjonuja
w literaturze pod wieloma nazwami: choroba afektywna dwubiegunowa (CH.A.D.),
psychoza maniakalno-depresyjna czy cyklofrenia (Puzynski, 2011).
Zroznicowanie w zakresie doswiadczanych emocji jest zjawiskiem naturalnym
— o ile okreslone stany emocjonalne s3 przemijajgce. Jezeli jednak cztowiek do-
Swiadcza utrzymujacego sie przez dtuzszy okres, negatywnego lub pozytywnego
stanu emocjonalnego, ktéremu towarzysza widoczne dla innych os6b wyrazne
zmiany w funkcjonowaniu, mozna przypuszczac, ze jest to stan depresyjny lub
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maniakalny. Jesli natomiast stan podwyzszonego nastroju i wzmozonej aktyw-
nosci przeplata si¢ z obnizeniem nastroju i spadkiem aktywnosci oraz powtarzaja
sie przynajmniej dwa nawroty takich wahan nastroju niespowodowane zadna
konkretng przyczyng, mozna podejrzewac, ze dana osoba cierpi na zaburzenie
afektywne dwubiegunowe.

W diagnostyce tego zaburzenia uwzgledniane s3 dwa odrebne kryteria: pierw-
sze z nich dotyczy charakterystyki przebiegu proceséw psychicznych i fizycznych,
a drugie odnosi si¢ do stopnia nasilenia zmian nastroju. Symptomatyczne dla
epizodu maniakalnego jest wystepowanie przynajmniej trzech sposroéd naste-
pujacych objawow: zawyzona samoocena lub postawa wielkosciowa (poczucie
omnipotencji); zmniejszona potrzeba snu; rozmownos¢ lub przymus moéwienia;
gonitwa mysli lub subiektywne odczucie gonitwy mysli; tatwe rozpraszanie
uwagi; zwigkszenie aktywnosci ukierunkowanej na cel lub pobudzenie psycho-
ruchowe (bezcelowa aktywnos¢), a takze nadmierne zainteresowanie aktywnos-
ciami obcigzonymi wysokim ryzykiem negatywnych konsekwencji (np. nieprze-
myslane inwestycje, przypadkowe kontakty seksualne, kompulsywne zakupy)
(za: Gatecki i Swiecicki, 2015, s. 61). Symptomy maniakalne szybko sie pojawiaja
i gwaltownie narastajg; czas ich trwania waha si¢ od minimum tygodnia do okoto
4-5 miesiecy. Z kolei epizody depresyjne sa dtuzsze; sredni czas ich utrzymywania
sie¢ wynosi okoto 12 miesiecy (Cierpiatkowska, 2015). Pomiedzy epizodami ma-
nii i depresji u wiekszosci chorych nastepuje powr6t do petnego stanu zdrowia.

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia lekowe to najbardziej rozpowszechniona grupa wsrdd zaburzen psy-
chicznych, ktorg dotknigtych jest 10% populacji (Augustynek, 2015). Do tej grupy
zaliczajg si¢ miedzy innymi: separacyjne zaburzenie lekowe, zaburzenia paniczne,
agorafobia, fobia swoista (izolowana), spoteczne zaburzenie lekowe (fobia spo-
teczna) i zaburzenie lekowe uogoélnione. Separacyjne zaburzenie lekowe dotyczy
4% dzieci i 6% o0s6b dorostych (Morrison, 2015). W badaniu EZOP napady paniki
wystepuja u 6,2 % badanych, przy czym kryteria diagnostyczne spetnia 8,5% kobiet
13,9% mezczyzn (Kiejna i in., 2015). Agorafobia zostata stwierdzona u 0,2% a inne
fobie swoiste u 3,4% o0sob; fobia spoteczna dotyczy 1,4% badanych, a zaburzenie
lekowe uogolnione stwierdzono u 1,1% os6b dorostych w populacji polskiej (Kiejna
iinni, 2015).

Wszystkie wymienione powyzej rodzaje zaburzen faczy odczuwanie leku oraz
zachowania, ktére majg na celu uchronienie jednostki przed nim. Lek jest takze
objawem towarzyszacym wielu innym zaburzeniom psychicznym (np. zaburze-
niom z objawami somatycznymi, zaburzeniom nastroju, czy tez problemom wy-
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nikajacym z uzywania substancji psychoaktywnych) i moze przystania¢ wtasciwe
ich rozpoznanie.

Kazdy cztowiek odczuwa strach i lek, ktére spetniaja funkcje adaptacyjna,
mobilizujac jednostke do podejmowania skutecznych dziatan adekwatnych do wy-
mogo6w sytuacyjnych. Jednakze, jezeli powoduja one dezorganizacje zycia i prze-
szkadzaja w dotychczasowym funkcjonowaniu jednostki, nalezy wziag¢ pod
uwage mozliwo$¢ wystepowania zaburzen lekowych.

W literaturze psychologicznej strach i lek rozr6zniane sg jako odmienne stany
emocjonalne. Strach odczuwany jest zawsze w odniesieniu do konkretnego obiektu;
mogg wzbudzac¢ go np. okreSlone przedmioty, miejsca, sytuacje, czy zwierzeta;
natomiast lek jest uczuciem bezprzedmiotowym, powstatym wobec nieokreslo-
nego zagrozenia. Zaréwno na strach, jak i na lek sktadaja sie cztery aspekty: po-
znawczy, somatyczny, emocjonalny i behawioralny. W aspekcie poznawczym
istnieje wyrazna granica pomiedzy tymi dwoma stanami: przy strachu pojawiaja
sie mysli o realnym i okreslonym niebezpieczenstwie, przy leku mysli wigza sie
z oczekiwaniem niejasnego, rozmytego zagrozenia. Aspekt somatyczny leku i stra-
chu jest taki sam i wigze si¢ z fizjologiczna reakcja na zagrozenie, a takze wszystkimi
zewnetrznymi i wewnetrznymi zmianami zachodzgcymi w organizmie w odpo-
wiedzi na taki bodziec (Seligman, Walker i Rosenhan, 2003). Elementy emocjo-
nalne s3 podobne w obydwu tych stanach i naleza do nich: przerazenie, poczucie
grozy i panika, ciarki, drzenie i mdtosci. Natomiast r6znica pomiedzy nimi polega
na tym, ze strach mobilizuje podmiot do podejmowania ukierunkowanych dzia-
tan, podczas gdy lek prowadzi do dezorientacji i braku pewnosci odnosnie do
dziatan, jakie nalezy podja¢. Aspekt behawioralny obejmuje reakcje walki, bez-
ruchu lub ucieczki (Fight-freeze-flight response); w przypadku strachu jednostka
kieruje swoja reakcje na bodziec i dziata szybko, zas w przypadku leku — poszukuje
wskazowek, aby moc zidentyfikowac zagrozenie i pozostaje w stanie gotowosci
(Seligman, Walker i Rosenhan, 2003).

Fobie stanowig grupe zaburzen, w ktorej natezenie strachu jest nieproporcjo-
nalnie wysokie w stosunku do rzeczywistego zagrozenia, co w znaczacy sposob
ogranicza funkcjonowanie jednostki. Wsr6d fobii swoistych najczesciej rozpo-
znawane s3 fobie przed: zwierzetami, krwig, wysokoscia, zamknietymi pomiesz-
czeniami, lataniem samolotem i burzg. Perspektywa zmierzenia si¢ z przedmiotem
fobii wywotuje u jednostki tzw. lgk antycypacyjny, objawiajacy sie zdenerwo-
waniem i panika. Rozwdj leku antycypacyjnego prowadzi do unikania bodzca be-
dacego zrodtem strachu, co z kolei dezorganizuje zycie pacjentow (Morrison, 2016).

,»Nie moge latac! (...) Nie lubie nawet wyjezdzac po kogo$ na lotnisko (...)
nawet wtedy mam dusznosci i robi mi si¢ niedobrze. Potem czuje co$§ w ro-
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dzaju tepego bolu w klatce piersiowej i zaczynam si¢ trzg$¢. Mam wrazenie,
ze umre lub zdarzy si¢ jakas straszna rzecz. To wszystko wydaje si¢ takie
gtupie” (Morrison, 2016, s. 207).

Do objawéw podstawowych fobii swoistej naleza: wyrazny lek lub niepokdj
w stosunku do okreslonego przedmiotu lub sytuacji, pojawiajacy sie natychmia-
stowo, unikanie przedmiotu i sytuacji fobicznej (Gatecki i Swiecicki, 2015). Aby
zdiagnozowac fobig swoistg czas utrzymywania sie kluczowych objawoéw powi-
nien wynosi¢ co najmniej 6 miesiecy i powodowac znaczace kliniczne cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania jednostki (Gatecki i Swiecicki, 2015). 50% wszyst-
kich przypadkéw fobii swoistej przebiega przewlekle (Lieb, Heslinger i Jacob,
2007). Szczegblnym przykadem fobii swoistych sg fobie zwigzane z krwig, ranami
i zastrzykami. Wigzg sie one z mozliwoscig wystgpienia tzw. reakcji wazowagal-
nej, ktora polega na spowolnieniu akcji serca i spadku ci$nienia tetniczego krwi,
co moze doprowadzi¢ do omdlenia (Morrison 20135, s. 205).

Za wzgledu na mechanizm unikowy i takie przedmioty fobii, ktore nie majg
duzego wptywu na istotne aspekty funkcjonowania jednostki, istnieje wiele os6b
cierpigcych na te zaburzenia, ktére nigdy nie zgtosza si¢ na leczenie.

Kolejnym przyktadem fobii sg spoteczne zaburzenia legkowe — fobia spoteczna
(social anxiety disorder — SAD). W przypadku tego zaburzenia strach u jednostki
wywotuja sytuacje spoteczne, w ktérych moze ona spotkac sie z oceng innych osob.
Do sytuacji takich mozna zaliczy¢ rozmaite interakcje miedzyludzkie, wystgpienia
publiczne lub sytuacje zwigzane z byciem obserwowanym (np. podczas jedzenia
czy pisania). Osoba dotknieta fobig spoteczng przejawia nieadekwatnie wysoki
poziom niepokoju zwigzany z oczekiwaniem, ze jej zachowanie zostanie Zle ode-
brane lub doprowadzi do odrzucenia przez innych. Jej obawy dotycza doswiad-
czenia upokorzenia, zawstydzenia, zazenowania lub zachowan obrazliwych
(Gatecki i Swiecicki, 2015). Fobii tej moga towarzyszy¢ rowniez objawy fizyczne,
takie jak: rumience, chrypka, drzenie, nadmierna potliwos¢ (Morrison, 2016).

,»Gdy stoje przed nimi brakuje mi §liny (...) mam wrazenie, ze zaraz zwymio-
tuje i to tylko potwierdzi moje upokorzenie, (...), rece mam cate spocone,
serce wali mi jak podczas biegu porannego (...) miatam przekazac tylko pare
zdan, ale juz rano wyobrazatam sobie jak bede tu stata, w sumie myslatam,
by zadzwoni¢ i powiedzie¢, ze tez powalita mnie grypa...” [Zr6dto wilasne,
za zgodg pacjentki].

Innym najczeSciej wystepujacym zaburzeniem z grupy zaburzen lekowych
jest zaburzenie lekowe uogoélnione (generalized anxiety disorder — GAD). Charak-
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terystyczne dla niego jest trudne do opanowania zamartwianie sie, ktére r6zni
sie w swej istocie od zwyczajnego martwienia sie, niezaklocajacego normalnego
funkcjonowania jednostki. Patologiczne zamartwianie si¢ prowadzi do nieustan-
nego poczucia pobudzenia i nerwowosci, na ktore naktadajg si¢ objawy somatyczne.
Osoby dotkniete tym zaburzeniem zamartwiaja si¢ niemal wszystkim (np. praca,
wynikami w szkole, stanem zdrowiem), mimo iz nie jest to obiektywnie uzasad-
nione (Morrison, 2015, s. 214-215). Do rozpoznania GAD niezbedne jest wy-
stapienie co najmniej trzech sposréd nastepujacych objawoéw: poczucie spigcia
lub bycia na granicy wytrzymatosci, tatwe meczenie si¢, problemy z koncentra-
cja (np. pustka w glowie), drazliwos¢, zwiekszone napiecie miesni, zaktocenia
snu (Gatecki i Swiecicki, 2015). Objawy te muszg utrzymywac si¢ przez wiekszos¢
dni w okresie minimum 6 miesiecy i prowadzg do cierpienia, udreki i uposle-
dzenia funkcjonowania jednostki w waznych sferach zycia.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-compulsive disorder — OCD) prze-
jawiaja si¢ w wystepowaniu obsesji, czyli natretnych mysli lub/i kompulsji, czyli
natretnych czynnosci (fizycznych czy psychicznych). W tej grupie zaburzen
mieszczg si¢ jeszcze inne zaburzenia pokrewne, m.in.: cielesne zaburzenie dys-
morficzne zwigzane z nieadekwatnym postrzeganiem wtasnego ciata (dysmor-
fofobia) czy kompulsyjne gromadzenie przedmiotéw (zbieractwo patologiczne).

Jak podaja Seligman, Walker i Rosenhan (2003, s. 223), mozna wyr6znic trzy
kryteria, za pomocg ktérych mozliwe jest odroznienie obsesji klinicznych od zwy-
czajnych natretnych mysli: (1) obsesje pochtaniaja duzo czasu, wywotujg awersje
jednostki, sg przez nig niechciane i zaburzajg jej funkcjonowanie, (2) majg swoj
poczatek wewnatrz, a nie wynikaja z sytuacji zewnetrznej, (3) jednostka nie potrafi
ich opanowac¢ ani si¢ od nich oderwac¢. Powtarzajgce si¢ mysli obsesyjne powoduja
duze zmeczenie oraz silny niepokdj wewnetrzny, zas rytuat kompulsyjny doraznie
przezwycieza pojawiajacy si¢ lek i moze ztagodzi¢ lub chwilowo usuna¢ mysli ob-
sesyjne. Poczatkowo niektére z tych zachowan nie sprawiaja wrazenia niepozg-
danych (np. dazenie do cielesnej doskonatosci czy porzadkowanie przedmiotow),
jednak stopniowo, kiedy ich natezenie wzrasta, przeradzaja si¢ w objawy zaburza-
jace funkcjonowanie jednostki i wywotuja cierpienie i lek (Gatecki i Swiecicki, 2015).

OCD rozpoznaje si¢ u okoto 2-3% oséb dorostych (Seligman, Walker i Rosen-
han, 2003). W DSM-5 obsesje definiowane s3 jako: ,,nawracajace i utrwalone
my§li, impulsy lub wyobrazenia, (...) ktére sa przezywane jako natretne lub nie-
odpowiednie i u wigkszosci 0sob powoduija lek lub cierpienie” (Gatecki i Swiecicki,
2015, s. 125). Jednostka usituje je ignorowac lub sttumic za pomoca innych mysli
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badz kompulsji definiowanych jako: (1) czynnosci natretne — np. rozmaitych rytua-
16w, przymusu mycia ragk, wyrywania wtoséw, drapania, skubania skory, porzad-
kowania, sprawdzania itp. lub (2) czynnosci umystowe — takie jak nieustanne
modlenie si¢, powtarzanie stow, liczenie itp. Kompulsje pojawiajg sie w odpo-
wiedzi na obsesyjne mysli i majg na celu zmniejszenie poziomu odczuwanego
niepokoju lub zapobiezenie sytuacjom budzacym lek, cho¢ nie taczg si¢ realnie
z tym, czemu majg zapobiegac, s wiec nieadekwatne. Nawet osoby dotkniete tym
zaburzeniem (od 75% do 90% oséb z OCD) maja swiadomos¢ irracjonalnosci
swoich mysli lub zachowan i sa w stanie zauwazy¢ ich bezpodstawnos¢ (Morri-
son, 2016).

,Pierwsza czynnoscig po wejsciu do gabinetu byto poprawienie kilku teczek
na moim biurku, utozyta je rowno, wzdtuz krawedzi (...) nieustannie koncentro-
wata wzrok na poétce z ksigzkami, wstata i zaczeta je uktadaé, nie przerywajac roz-
mowy. (...) Pacjentka dostrzega absurdalno$¢ swoich dziatan, nieustannie dgzy do
zachowania tadu, porzadku i symetrii. Wyksztatcita rytual przygotowania miejsca
pracy, wyznaczajac potozenie kazdemu przedmiotowi na biurku. Kazde zakto-
cenie (np. niewtasciwa kolejnos¢ dziatan) schematu zwigzane jest z rozpoczeciem
rytuatu od poczatku. Brak mozliwos$ci wykonywania zadan zawodowych” [notatki
wlasne].

Do najczestszych wzorcoOw objawéw naleza:

m  obawa przed skazeniem, ktorej towarzyszy kompulsyjne utrzymywanie

czystosci (np. mycie rak),

®= nadmierne watpliwosci, ktore wywotuja powtarzalne zachowania kontro-

lujace (np. wielokrotne sprawdzanie, czy kuchenka jest wytaczona lub czy
drzwi s3 dobrze zamkniete),

= obsesje dotyczgce symetrii i porzagdku (np. symetryczne uktadanie przed-

miotow, liczenie przedmiotéow),

= zakazane mysli (np. mysli dotyczace seksualnego tabu, mysli o charakterze

Swietokradczym) (za: Morrison, 2016, s. 224).

Warto zaznaczy¢, ze w zespole natrectw nie obserwuje sie¢ kompulsywnego
wykonywania czynnoSci sprawiajgcych przyjemnosc¢, np. picia alkoholu. Rytu-
aty, ktore tworza osoby dotkniete tym zaburzeniem, stanowia odpowiedz na
odczuwane przez nie zdenerwowanie i utrate kontroli (Meyer, 2008). Zdarza sig,
ze zajmuja one wiekszg cze$¢ dnia, w zwigzku z tym zaburzenie to powaznie
ingeruje w zycie osobiste i spoteczne 0s6b, ktore na nie cierpia, znacznie pogar-
szajac jego jakos¢. Az 75% pacjentéw z OCD doswiadcza duzej depresji, a 15%
z nich prébuje popetni¢ samobdjstwo (Morrison, 2016).
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Zaburzenia pourazowe
| zwigzane z czynnikiem stresowym

W ciggu zycia cztowiek narazony jest na doswiadczanie lub bycie swiadkiem r6z-
nych traumatycznych sytuacji, ktore wigzg sie ze stresem o skrajnym nasileniu.
Wraz z uptywem czasu cz¢$¢ ludzi w sposéb naturalny powraca do normalnego
funkcjonowania, jednak u niektérych rozwija si¢ zaburzenie stresowe pourazowe
(posttraumatic stress disorder — PTSD). Rozpowszechnienie PTSD w populacji
ogolnej wynosi od 1% do 9%, przy czym w subpopulacjach os6b szczegdlnie na-
razonych na wydarzenia traumatyczne, takie jak: wojna, napas¢ seksualna lub
fizyczna czy deportacja, liczba ta wzrasta nawet do 50-70% (Bossini i in., 2013).
Wskaznik okreslajacy czestos¢ wystepowania zaburzenia w ciggu catego zycia (life-
time prevalence) dla PTSD wynosi 3,6% w populacji mezczyzn i 9,7% populacji
kobiet; tacznie w catej populacji jest to 6,8% (Survey National Comorbidity, 2005).

Zgodnie z klasyfikacjg DSM-5 zaburzenie to moze rozwina¢ si¢ u osob, ktore:
(1) osobiscie doswiadczyty traumatycznej sytuacii, (2) sa blisko zwigzane z ofiarami,
(3) byty naocznymi swiadkami takiego wydarzenia, lub (4) oséb narazonych na
obcowanie z drastycznymi skutkami traumatycznych incydentéw. Zakres wydarzen
prowadzacych do rozwoju PTSD nie obejmuje stresujacych sytuacji zycia codzien-
nego, takich jak: rozwod, zatoba, utrata pracy czy powazna choroba (Morrison, 2016).

PTSD rozwija sie na skutek bezposredniego narazenia na $mier¢ albo doswiad-
czenia grozby Smierci, lub tez powaznego urazu, badz przemocy seksualnej. Przy-
ktadami stresoréw o skrajnym nasileniu mogg by¢: katastrofy naturalne (powodzie,
lawiny, trzesienia ziemi); sytuacje traumatyczne spowodowane przez cztowieka
(dziatania wojenne, przemoc, gwalty, uprowadzenia, wypadki komunikacyjne).

»Omijam to rondo, jadac samochodem, kiedy tylko moge, nawet gdy jestem
w tramwaju — w tym miejscu, jak na zawotanie oblewa mnie zimny pot,
czas jakby sie zatrzymat, a ja wracam do tamtej $rody i stysze ten pisk opon...
i czuje bol, okropny bél, ktory nie pozwala mi ztapaé tchu. Ostatnio pani,
ktora przy mnie siedziata myslata, ze mam zawat lub co$ podobnego i za-
trzymata tramwaj (...) to sie dzieje tylko w tym miejscu; przez jakis czas
jezdzitam naokoto, ale w domu czekaja dzieci, nie moge wraca¢ godzing
pOzniej” [zr6dto whasne — za zgoda pacjentki].

W DSM-5 opisane zostaty objawy stanowigce kryteria diagnostyczne PTSD,
o ile wystgpity one po raz pierwszy po traumatycznym doswiadczeniu: uporczywe
i dreczace przezywanie traumatyzujacej sytuacji we wspomnieniach, powtarzajace
sie, meczgce sny o tresci odnoszgacej sie do traumatycznego wydarzenia; reakcje
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dysocjacyjne (tzw. flashback) polegajace na ponownym przezywaniu tej sytuacji.
Ich skrajng postacig jest catkowita utrata poczucia rzeczywistosci. Pojawia si¢ takze
silne i dtugotrwate cierpienie psychiczne w odpowiedzi na zewnetrzne i wewnetrzne
sygnaty, symbole czy obiekty przypominajace doswiadczenie traumatyczne. Po-
nadto, jednostka permanentnie unika wszelkich bodzcéow zwigzanych z tym do-
$wiadczeniem: ,,wspomnien, mysli lub uczué (...), ludzi, miejsc, rozméw, czynnosci,
przedmiotow, sytuacji” (Gatecki i Swiecicki, 2015, s. 141). U osoby z PTSD moga
rowniez pojawic si¢ zaburzenia nastroju i negatywne zmiany w zdolnosciach poz-
nawczych: problemy z zapamietaniem istotnych elementéw traumatycznej sytuacji
(tzw. amnezja dysocjacyjna), negatywne oczekiwania lub przekonania na temat
siebie, Swiata i innych ludzi, obwinianie si¢ o wystapienie wydarzenia, utrwalenie
emocji negatywnych, ograniczona zdolno$¢ do wyrazania pozytywnych emociji,
dystans i poczucie odseparowania. Wystepuja takze zaburzenia pobudliwosci:
wybuchy gniewu, agresja, zachowania autodestrukcyjne, nadmierna czujnos¢, za-
burzenia koncentraciji, trudnosci w zasypianiu lub wybudzanie sie. Objawy te musza
utrzymywac sie przez okres minimum jednego miesiaca (Gatecki i Swiecicki, 2015).

Zaburzenia zwigzane z substancjami
psychoaktywnymi i uzaleznieniem

Zaburzenia zwigzane z substancjami dotyczq skutkoéw dziatania 10 odrebnych klas
substancji: alkohol, kofeina, konopie, substancje halucynogenne (...), substancje
wziewne, opioidy, leki uspokajajgce, nasenne lub przeciwlekowe, stymulanty (sub-
stancje podobne do amfetaminy, kokaina i inne stymulanty), tyton i inne (lub
nieznane) substancje” (Gatecki i Swiecicki, 2015, s. 219). Ryzyko zwiazane z nad-
uzywaniem substancji psychoaktywnych wynika z ich specyficznego oddziatywa-
nia na osrodkowy uktad nerwowy. Substancje te aktywuja w moézgu uktad nagrody
zwigzany ze wzmacnianiem zachowan i tworzeniem wspomnien, a ich oddzia-
tywanie jest tak intensywne, ze prowadzi to do pomijania zwyktych czynnosci.
Analogiczny mechanizm dziatania wystepuje w hazardzie patologicznym, z tego
wzgledu dotaczono go tej grupy zaburzen (Gatecki i Swigcicki, 2015).
Zaburzenia te mozna podzieli¢ na:
= zaburzenie uzywania substancji — przyjmowanie substancji na tyle regu-
larnie, ze prowadzi to do istotnego klinicznego cierpienia lub/i ograniczenia
funkcjonowania oraz skutkuje zmianami behawioralnymi. Zaburzenie
to moze powstaé w wyniku uzywania wszystkich kategorii narkotykow
(z wyjatkiem kofeiny), a nawet by¢ skutkiem przyjmowania Srodkow
przeciwbdlowych przez dtuzszy czas
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= zaburzenie wywotlane substancjg:

e zatrucie — ostry stan kliniczny bedacy efektem naduzycia substancji psy-
choaktywnej; moze pojawic si¢ nawet po jednorazowym jej przyjeciu

e odstawienie — zbior specyficznych objawow, przypisanych do danej ka-
tegorii substancji. Zwany jest zespotem odstawienia, rozwija si¢ u oséb
uprzednio naduzywajacych danego Srodka podczas odstawiania go
lub redukowania dawki.

¢ inne zaburzenia psychiczne wywotane substancja/lekiem — np. psy-
chotyczne, afektywne dwubiegunowe, depresyjne, lekowe, obsesyjno-
-kompulsyjne, snu, dysfunkcje seksualne, majaczenie oraz zaburzenia
neuropoznawcze (za: Gatecki i Swiecicki, 2015, s. 219).

Zaburzenia uzywania substancji psychoaktywnych zostang oméwione na
przykladzie uzywania alkoholu. W badaniu EZOP naduzywanie alkoholu, kiedy-
kolwiek w okresie zycia, odnotowano u 10,9 % respondentéw w wieku 18—64 lat,
przy czym zaburzenie to dotyczyto 18,6% mezczyzn, w stosunku do 3,3% kobiet
(Kiejnaiin., 2015). 20% pacjentéw ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicz-
nymi w pewnym momencie zycia naduzywa alkoholu (Regier i in., 1990). Nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych, z wytaczeniem alkoholu i nikotyny, stwier-
dzono w badaniu EZOP u 1,3% dorostych os6b w Polsce (Kiejna i in., 2015).

»Pacjentka probowata juz niejednokrotnie przerwac dalsze zazywanie leku,
ale nigdy sie¢ jej to nie udato. Kiedy zmniejszata dawke leku, nasilaty sie
zaburzenia snu. Dodatkowo zaczynata odczuwac niepokoéj, napiecie i lek,
tak ze szybko znowu byta przy starej dawce. Pacjentka skarzy sie, ze od-
czuwa co$ w rodzaju przymusu zazywania tabletek.” (Lieb, Heslinger
i Jacob, 2007)

W klasyfikacji DSM-5 mozna znalez¢ szczegdtowy opis kryteriow diagnostycz-
nych, na podstawie ktorych mozliwe jest stwierdzenie wystepowania zaburzen
zwigzanych z uzywaniem poszczego6lnych substancji psychoaktywnych. Nato-
miast James Morrison (2016) w swoim przewodniku zawart zbiér zasadniczych
cech zaburzen zwigzanych z uzywaniem wigkszosci substancji psychoaktywnych.
»Pacjenci uzywaja wybranej przez siebie substancji psychoaktywnej w takich
iloSciach, ze powoduje to dtugotrwate problemy lub powtarzajace si¢ problemy
w roznych sferach ich zycia” (Morrison, 2016, s. 437), takich jak:

= Zzycie osobiste i interpersonalne — uzywanie substancji prowadzi do za-

niedbywania obowigzkéw wobec bliskich oraz ograniczenia/porzucenia
ulubionych aktywnosci i form rekreacji. Pomimo $wiadomosci, ze nad-

No. 1/2017 (9) DOI: 10.7206/cr.2081-7029.51



122 AGNIESZKA S. ZAWADZKA, LIDIA D. CZARKOWSKA, MARIA GRAJEWSKA-KULDA

uzywanie danej substancji wywotuje konflikty interpersonalne z waznymi
osobami, jednostka kontynuuje zazywanie substancji;

» zatrudnienie — zaangazowanie w zycie zawodowe zostaje wyeliminowane
przez ukierunkowanie wysitkow na zdobywanie i uzywanie substancji oraz
powr6t do zdrowia po jej uzyciu. Powoduje to czeste nieobecnosci lub wy-
padki i moze prowadzi¢ do utraty pracy;

= kontrola - podejmowane sa bezskuteczne proby eliminacji lub ograniczenia
przyjmowania substancji. Brak kontroli prowadzi do uzywania tej substan-
cji dtuzej, czesciej lub w wiekszej iloSci, niz chciataby jednostka;

= zdrowie i bezpieczenstwo — pomimo $wiadomosci ryzyka wynikajacego
z uzywania danej substancji, osoba podejmuje dziatania stanowigce fizyczne
zagrozenie dla bezpieczenistwa jej lub innych os6b oraz mogace prowadzi¢
do wypadku, choroby lub przekroczenia prawa;

= nastepstwa fizjologiczne — substancja wykazuje coraz stabsze dziatanie, po-
niewaz wzrasta tolerancja organizmu. Prowadzi to do zwigkszania zazywa-
nej dawki. Odstawienie powoduje zesp6t odstawienny typowy dla danej
substancji

Z kolei w przypadku ostrego zatrucia substancjg psychoaktywng moga po-
jawic sie objawy somatyczne lub psychiczne, takie jak: objawy motoryczne (np.
utrata koordynacji ruchowej, zaburzenia mowy), objawy wegetatywne (np. suchos¢
w ustach, rozszerzone lub zwezone Zrenice), objawy neurologiczne (np. oczoplas,
drzenie, ostabienie odruchéw), objawy zotgdkowo-jelitowe lub sercowo naczyniowe
a takze uposledzenie pamieci lub uwagi, obnizenie czujnosci lub nadmierne po-
budzenie, gwattowane zmiany nastroju. Ponadto pojawiajg si¢ klinicznie istotne,
nieadaptacyjne zmiany behawioralne, takie jak: gwattowne reakcje, ktopoty w kon-
taktach interpersonalnych, konfliktowos¢, nieadekwatna ocena sytuaciji.

W coachingowej praktyce warto zwrocic szczegdlng uwage na to, ze uzywanie
przez klienta takich substancji jak kofeina, tyton, czy leki przeciwbolowe wydaje
sie nie mie¢ wplywu na przebieg procesu coachingowego. Niemniej jednak nalezy
pamietad, ze zarowno naduzywanie tych substanciji, jak i szczegdlnie odstawienie
ich moze wywota¢ objawy znaczaco zmieniajace zachowanie cztowieka i oddzia-
tujace na jego fizjologie, funkcje poznawcze i procesy motywacyjne.

Zaburzenia osobowosSci

Osobowos¢, a w zwiagzku z tym takze jej zaburzenia, nie maja charakteru kate-
gorialnego, tylko wymiarowy (Morrison, 2016). Oznacza to, ze ,,ich elementy
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sktadowe (cechy) wystepuja u normalnych ludzi, ale s3 uwydatnione u tych, ktorzy
majg omawiane zaburzenia” (Morrison, 2016, s. 584). Miedzy innymi z tego
wzgledu kwestia diagnostyki w zakresie zaburzen osobowosci budzi wiele kon-
trowersji i wymaga jeszcze dalszych badan.

Zgodnie z klasyfikacja DSM-5 zaburzenie osobowosci definiowane jest jako:
,»Staty wzorzec zachowan i doswiadczania emociji, ktory rézni sie znaczaco od tego,
co jest oczekiwane w danym kregu kulturowym. Wzorzec ten jest wyrazony w co
najmniej dwoch sposré6d wymienionych obszaréw:

1. Postrzeganie (tzn. sposéb postrzegania i interpretowania samego siebie,

innych oraz wydarzen).

2. Wpyrazanie emocji (tzn. zakres, intensywnos¢, chwiejnos$¢ i adekwatnosc

odpowiedzi emocjonalnej).

3. Funkcjonowanie w relacjach miedzyludzkich.

4. Kontrola impulsow” (Gatecki i Swiqcicki, 2015, s. 311).

W tym miejscu warto podkresli¢ kulturowy kontekst oceny adekwatnosci
zachowan. Szczegodlnie coachowie pracujacy w srodowisku miedzykulturowym
powinni posiada¢ wysokg swiadomos¢ oraz wrazliwos$¢ na istotne roznice kul-
turowe (Wujec, 2010) przejawiajace si¢ w postaci odmiennych norm i oczekiwan
spotecznych. To, co moze by¢ norma w jednym kontekscie kulturowym, w innym
moze zosta¢ uznane za nieadekwatne lub wrecz patologiczne.

Aby zdiagnozowac zaburzenie osobowosci, wzorzec zachowan musi by¢ utrwa-
lony, sztywny, nieelastyczny, musi tez przejawiac si¢ w szerokim spektrum sytua-
cji osobistych oraz spotecznych i dziata¢ na niekorzys¢ jednostki. Utrzymywanie
sie tego wzorca wywotuje istotne klinicznie cierpienie lub zaburzenie funkcjo-
nowania we wszystkich waznych sferach zycia. Ujawnia si¢ on w okresie adoles-
cencji lub wczesnej dorostosci i nie stanowi objawu ani skutku innego zaburzenia
psychicznego, fizjologicznych nastepstw zazywania substancji psychoaktywnych,
ani tez stanu ogdélnomedycznego (np. urazu gtowy) (Gatecki i Swiecicki, 2015).
Dotknietych jest nim okoto 3-5% populacji (Augustynek, 2015)

Zaburzenia osobowosci w klasyfikacji DSM-5 zostaty podzielone na trzy wigzki:
A, BiC. Do wiazki A zaliczone zostaty:

= paranoiczne zaburzenie osobowosci (paranoid personality disorder — PPD)

manifestuje si¢ w braku zaufania oraz wzmozonej podejrzliwosci wobec
innych. Mimo nieobecnosci rzeczywistych przestanek, jednostka nadmier-
nie obawia sig, ze zostanie wykorzystana lub skrzywdzona. Ma réwniez
sktonnos¢ do interpretowania neutralnych uwag oraz sytuacji jako gr6zb
lub préb ponizenia jej osoby. Spostrzega motywy oraz zachowania innych
ludzi jako wrogie i reaguje na nie gwaltowanymi wybuchami ztosci badz
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kontratakiem. Dreczg ja takze watpliwosci dotyczace wiernosci seksualnej
jej partnera, a takze lojalnosci wspotpracownikow i przyjaciol.

= schizoidalne zaburzenie osobowosci (schizoid personality disorder — SzZPD)
— charakteryzuje si¢ wycofaniem i obojetnoscig w relacjach spotecznych
oraz zawezonym spektrum wyrazanych emocji. Osoby z tym zaburzeniem
preferuja dziatania w samotnosci. Nie sg zainteresowane nawigzywaniem
kontaktow towarzyskich i budowaniem bliskich relacji, nie majg przyja-
ciot. Wydaja sie niewrazliwe na pochwaty i krytyke, niewiele aktywnosci
sprawia im przyjemnos¢, nawet seks. Sa ozigbte i zdystansowane.

m schizotypowe zaburzenie osobowosci (schizotypal personality disorder
- StPD) — wzorzec ten objawia si¢ deficytem umiejetnosci interpersonalnych,
wysokim poziomem lgku spotecznego, podejrzliwoscia i paranoidalnymi
nastawieniami. Towarzysza temu znieksztatcenia proceséw poznawczych,
np. magiczne myslenie, nietypowe do§wiadczenia percepcyjne (np. iluzje
cielesne), dziwaczne przekonania, fantazje i zainteresowania, a takze mysli
odnoszace lub przesady. Osoba cierpigca na to zaburzenie przejawia eks-
centryczne zachowania, ma dziwaczny wyglad lub w osobliwy sposéb
postuguje sie jezykiem (zbytnia abstrakcyjnos¢, nietypowa metaforyka,
dygresyjnosc).

Wiazka B obejmuje:

= antyspoleczne zaburzenie osobowosci (antysocial personality disorder
— ASPD) - przejawia si¢ poprzez lekcewazenie i naruszanie praw innych
ludzi np. razace tamanie norm spotecznych, oszustwa, ktamstwa, wyko-
rzystywanie innych. Jednostka wykazuje gwattowne reakcje emocjonalne
prowadzace do napasci lub bdjek, nie respektuje regut bezpieczenstwa,
zachowuje si¢ nieodpowiedzialnie, nie dopetniajac rozmaitych zobowigzan.
Charakterystyczny jest takze brak wyrzutow sumienia w sytuacji wyrza-
dzenia komus$ krzywdy — pojawia si¢ wowczas obojetnos¢ lub usprawie-
dliwienie wtasnego postepowania.

= zaburzenie osobowosci typu borderline (graniczne) (borderline persona-
lity disorder — BPD) charakteryzuje si¢ wyjatkowa niestabilnoscig i burz-
liwoscig przebiegu relacji interpersonalnych, impulsywnoscia oraz zakto-
ceniem poczucia tozsamosci, ktore przejawia si¢ w niepewnym obrazie
wlasnej osoby. Typowym dla tego zaburzenia objawem jest desperacki
wysitek majacy na celu unikniecie wyobrazonego odrzucenia — wowczas
pojawia si¢ gwattowne przechodzenie w relacjach ze skrajnos$ci w skraj-
nos$¢: od idealizacji do pozbawienia wartosci; od silnego przywiazania po
wrogos$¢ w sytuacjach uznanych za zignorowanie lub zte potraktowanie.
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Nadmierna impulsywnos¢ moze prowadzi¢ do ryzykownych dziatan
w réznych obszarach (np. wydawanie pieniedzy, kontakty seksualne, nad-
uzywanie substancji), a nawet do samookaleczen, gr6zb lub zachowan
samobdjczych. Osoby te moga odczuwac réwniez utrzymujace si¢ poczu-
cie pustki i znudzenia.

= histrioniczne zaburzenie osobowosci (histrionic personality disorder — HPD)
—typowa dla niego jest nadmierna emocjonalnos¢ i niepohamowana po-
trzeba zwracania na siebie uwagi. W sytuacji, w ktorej cata uwaga nie jest
skoncentrowana na jednostce, odczuwa ona duzy dyskomfort. Osoba
z tym zaburzeniem przejawia nieadekwatne rekcje, np. zachowania teatralne,
uwodzicielskie, wykorzystuje wyglad fizyczny do zwr6cenia na siebie uwagi
lub postuguje si¢ nadmiernie emocjonalnym stylem wypowiedzi, zawiera-
jacym matg ilo$¢ konkretow. Traktuje ona zwiazki jako glebsze lub bardziej
intymne, anizeli ma to realnie miejsce, co moze prowadzi¢ do niestosow-
nych w danym kontekscie zachowan seksualnych. Jest tez bardzo podatna
na wptywy otoczenia.

® narcystyczne zaburzenie osobowosci (narccistic personality disorder — NPD)
— przejawia si¢ w poczuciu wyzszosci i wielkosciowych przekonaniach na
temat wlasnej wartosci. Jednostka z tym zaburzeniem postrzega samg siebie
jako kogos wyjatkowego i niepowtarzalnego, komu nalezy si¢ uprzywi-
lejowana pozycja oraz specjalne traktowanie. Osoba ta moze zachowywac
sie w sposOb wyniosty lub arogancki i wykorzystywac¢ innych ludzi do
realizacji wtasnych zamierzen. Typowy jest dla niej brak empatii, nieche¢
do dostrzegania i uwzgledniania uczu¢ lub potrzeb otoczenia. Czesto od-
czuwa ona zazdro$¢ lub przypisuje ja innym. Pomimo prezentowanego za-
dufania, wewnetrznie poczucie wtasnej wartosci osoby narcystycznej ma
bardzo kruche podstawy; czesto czuje si¢ ona nic niewarta. Z tego wzgledu
jest nadmiernie wrazliwa na opinie innych o sobie, posiada silng potrzebe
bycia podziwiang, a swoim zachowaniem wymusza komplementy.

Wigzka C zawiera:

= unikowe zaburzenie osobowosci (avoidant personality disorder — APD)
—charakteryzuje si¢ zahamowaniem spotecznym, nadmierna wrazliwoscia
na krytyke i dezaprobate, a takze poczuciem nizszosci. Osoby cierpigce na
to zaburzenie czujg si¢ gorsze, niezdarne lub nieatrakcyjne, obawiaja si¢
zawstydzenia oraz wySmiania. W zwiazku z tym niechetnie nawigzujg re-
lacje z ludZzmi, o ile nie s3 pewne, ze zostang zaakceptowane. Unikajg row-
niez podejmowania pracy zawodowej, w ktorej bytyby narazone na ocene,
czy tez wymagajacej od nich czestych kontaktow z ludzmi. Czuja sie takze
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niedopasowane lub nieudolne spotecznie. Obawiaja si¢ podejmowania
jakichkolwiek nowych dziatan z obawy przed krytyka lub odrzuceniem.

= zalezne zaburzenie osobowosci (dependend personality disorder — DPD)
- zaburzenie to przejawia si¢ poprzez nieadekwatnie silng potrzebe otrzy-
mywania opieki i wsparcia, co skutkuje nadmiernym przywigzaniem, ule-
gtym zachowaniem i rozpaczliwym lekiem przed separacja. Do zdiagnozo-
wania tego zaburzenia konieczne jest wystepowanie przynajmniej czterech,
sposrod nastepujacych symptomoéw: niezdolnos$¢ do samodzielnego podej-
mowania decyzji bez nieustannych konsultacji z innymi lub bez korzy-
stania z pomocy innych; zalezno$¢ od obecnosci osoéb, ktore sa w stanie
przejac¢ odpowiedzialno$¢ za wazne aspekty zycia; paralizujaca obawa przez
utratg aprobaty lub wsparcia, co utrudnia osobom z tym zaburzeniem
wyrazanie sprzeciwu; brak zaufania do siebie oraz wtasnych osagdow, ktory
prowadzi do zahamowania w zakresie podejmowanych samodzielnych
dziatan, projektow itd.; wykonywanie nieprzyjemnych zadan w celu otrzy-
mania wsparcia psychicznego; subiektywne poczucie niezdolnosci do
zaopiekowania si¢ wlasng osoba i zwigzana z tym bezradno$¢ oraz dyskom-
fort, pojawiajgce sig, kiedy osoba przebywa sama; rozpaczliwe poszukiwa-
nie nowych relacji, ktére maja stanowi¢ podstawe poczucia bezpieczen-
stwa, w razie sytuacji utraty dawnego zwigzku; nadmiernie silne obawy
przed brakiem opieki ze strony innych i koniecznoscig wziecia odpowie-
dzialnoSci za samego siebie.

= obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci (obsessive-compulsive
personality disorder — OCPD) — jest to nadmierne zaabsorbowanie porzad-
kiem, skrupulatnos¢ oraz wysoka potrzeba sprawowania kontroli inter-
personalnej i psychicznej, co ma negatywny wptyw na elastycznosg¢,
otwartos¢ i wydajnos¢ osoby cierpigcej na to zaburzenie. Aby stwierdzi¢
wystepowanie tego zaburzenia, konieczne jest pojawienie si¢ co najmniej
czterech objawow, takich jak: perfekcjonizm utrudniajacy dziatanie, ze
wzgledu na narzucanie sobie Scistych i nadmiernie wygérowanych stan-
dardéw; zbytnia koncentracja na szczegobtach, porzadku, zasadach lub
harmonogramach, w zakresie wykraczajagcym poza sens wykonywanych
czynnosci; upOr oraz sztywnosc¢; zbyt duze zaangazowanie w prace oraz
wykonywane obowigzki kosztem podtrzymywania relacji z innymi lub
czasu wolnego; nadmierna skrupulatnos$¢, sumiennosc, rygoryzm etyczno-
-moralny; niezdolno$¢ do delegowania zadan innym, o ile nie beda oni
Scisle przestrzega¢ narzuconych standardow; przesadna oszczednosc i gro-
madzenie Srodkéw finansowych motywowane obawg przed nieszczesliwymi
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wypadkami w przysztosci; brak umiejetnosci wyrzucania nienadajacych
sie do uzycia, zbednych przedmiotéw.

Poza wymienionymi powyzej 10 typami zaburzen, w klasyfikacji DSM-5 wzmian-
kowane s3 jeszcze inne zaburzenia osobowosci (np. zmiana osobowosci spowo-
dowana stanem og6lnomedycznym oraz inne okreslone i nieokreslone zaburzania
osobowosci), niemniej jednak ich szczegétowe omoéwienie wykracza poza ramy
niniejszego artykutu.

Podsumowanie

Autorki zdaja sobie sprawe z tego, ze niniejszy artykut nie wyczerpuje tematyki
zaburzen psychicznych, ani tez nie moze stanowi¢ podstawy do stawiania dia-
gnozy nozologicznej. Celem artykutu jest poszerzenie Swiadomosci profesjonal-
nych coachoéw w zakresie symptomoéow wskazujacych na wystepowanie zaburzen
psychicznych oraz skionienie ich do zwracania szczegblnej uwagi na nietypowe
lub nieadekwatne zachowania klientéw. Coachowie, zgodnie z etycznymi stan-
dardami oraz swoim profesjonalnym przygotowaniem kompetencyjnym, maja
zachowywac nieoceniajaca postawe oraz konstruktywng koncentracje na mocnych
stronach, talentach i zasobach klientéw. Jednoczesnie nie powinni ignorowaé
sygnatow ostrzegawczych mogacych budzi¢ ich watpliwosci. Dlatego intencja
autorek tego artykutu jest dostarczenie informacji mogacych wesprze¢ coachow
w dylematach decyzyjnych, w szczegolnosci w obliczu ztozonosci problemoéow
z jakimi coachowie mierzg si¢ w pracy ze swoimi klientami. W razie pojawiania
sie jakichkolwiek przestanek sygnalizujacych mozliwos¢ wystapienia zaburzen
psychicznych u klienta, powinni oni skierowa¢ go na specjalistyczne konsultacje
diagnostyczne. Dzigki temu coaching jako profesja moze zyska¢ zarowno wiek-
szg wiarygodnos¢, jak i skutecznos¢.
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