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Summary

The subject of the paper is the presentation of simple phobias, with particular attention to
those connected with natural environment, their classification according to ICD-10 and DSM-IV
systems, current views on aetiology and pathogenesis of phobic fear, as well as treatment methods.
Among pathogenic factors of simple phobia, genetic predisposition, harmful environmental fac-
tors in early childhood and intrapsychic conflicts have been considered. In the paper, the results
of neuroimaging studies in phobic patients were also presented as well as evolutionary aspects
leading to persisting predisposition to phobic traits in the population. Epidemiologic studies
point to a marked prevalence of simple phobias. Psychotherapy is regarded a basic treatment
method for simple phobias: in-vivo exposure and cognitive-behavioral therapy have been proved
effective. The case report of a hospitalized patient with wind phobia (ancraophobia) supplements
the theoretical part. Clinical observation allowed for a detailed identification of symptoms of
the disorder and selection of pharmacological treatment complementary to psychotherapy. A
substantial improvement has been obtained in the patient described after combination treatment
with psychoanalytic therapy and paroxetine, 20 mg per day.
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Pozycja nozologiczna fobii specyficznych

Potgzne zjawiska przyrodnicze, takie jak silne wiatry czy burze, odgrywaja istotna
rolg w zyciu codziennym, systemach wierzen, a takze w sferze przezy¢ psychicznych
czlowieka, m.in. w zaburzeniach o charakterze fobii. Znajduje to odzwierciedlenie
w medycynie ludowe;j i klinicznej [ 1, 2, 3]. Klasyfikacja amerykanska DSM-IV umiesz-
cza zaburzenia o charakterze fobii wéréd zaburzen Igkowych (anxiety disorders), do
ktorych zaliczane sa takze: ostra reakcja na stres, uogdlnione zaburzenia lgkowe, zespot
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stresu pourazowego, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, Iek spoteczny i Igk paniczny.
Migdzynarodowa klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania ICD-10
grupuje zaburzenia lgkowe w dziale zaburzen nerwicowych, zwiazanych ze stresem
1 pod postacia somatyczna (F40-F48). Zaburzenia Igkowe w postaci fobii obejmuja
agorafobig, fobie spoteczne oraz specyficzne postacie fobii. Wérod fobii specyficznych
wyroznia si¢ fobie zwierzat (najczesciej arachnofobia), fobie zwiazane z elementami
srodowiska naturalnego (m.in. akrofobia — Igk przed przebywaniem na wysokosci,
brontofobia — przed burza, antlofobia — przed powodzia), fobie typu krew-iniekcja-rana
(hematofobia), fobie sytuacyjne i inne. Do grupy zwiazanej z czynnikami $srodowiska
naturalnego zaliczamy rozmaite postaci Igku przed powietrzem: acrofobi¢ — Igk przed
powietrzem, przeciagiem, ruchem w powietrzu; frigofobig — Igk przed zimnym powie-
trzem i przemarznigciem; ankraofobig — Igk przed silnymi wiatrami, oraz psychrofobig
— lek przed przeciagami lub w ogéle przed zimnem. Swiatowa Organizacja Zdrowia
przyjeta definicje fobii specyficznej jako fobii dotyczacej takich wysoce specyficznych
sytuacji, jak: blisko$¢ zwierzat, przebywanie na wysokosci, grzmoty, ciemnosc, latanie,
przebywanie w zamknigtej przestrzeni (klaustrofobia), oddawanie moczu lub stolca
w toaletach publicznych, jedzenie pewnych potraw, zabiegi dentystyczne, widok krwi
lub innych skutkéw urazu. Ekspozycja na nie wywoluje panikg taka, jak w agorafobii
czy fobii spotecznej [4].

Epidemiologia i patogeneza fobii specyficznych

Fobie specyficzne zaliczane sa do zaburzen lgkowych. W odniesieniu do fobii
specyficznych ryzyko zachorowania w okresie rocznym i w ciagu catego zycia (w po-
pulacji amerykanskiej) okresla si¢ na: odpowiednio 7,1 %1 9,4 %. Czynnikami ryzyka
zachorowania sg pte¢ zenska, mtody wiek oraz niskie dochody finansowe. Poczatek
schorzenia przypada przecigtnie na 9—10 rok zycia, a jego czas trwania wynosi ponad
20 lat [5]. Wg danych europejskich ryzyko wystapienia zaburzen Igkowych w ciagu
zycia wynosi 10,3%, wsrdéd nich natomiast najczgs$ciej wystgpuja fobie specyficzne
[6]. Na podstawie badan osob dorostych w Korei Poludniowej okreslono ryzyko wy-
stapienia specyficznych fobii w ciagu zycia i w ciagu jednego roku na: odpowiednio
5,2% 14,2% [7].

Lek fobijny jest specyficznym rodzajem Igku. Konflikt w nim zawarty podlega
rozszczepieniu na obszar tresci i obszar emocji. W przypadku lgkow fobijnych pier-
wotna tres¢, ktora jest potaczona z emocja, tre$¢ konfliktowa, ulega kilkustopniowym
zabiegom neurotycznym. Przede wszystkim nieSwiadomy konflikt wewngtrzny jest
eksternalizowany, czyli wyrzucany z obszaru wewngtrznego w obszar zewngtrzny.
Nastepnie jaka$ sytuacja zewngtrzna staje si¢ ilustracja tego konfliktu — dzieje sig tak
poprzez uzycie symbolizacji. W tym momencie powstaje symptom, ktory polega na
tym, ze wytworzona symbolicznie nowa sytuacja bgdzie unikana. Tak jak czlowiek
wewngetrznie unika konfrontacji z zakazana tres$cia, tendencja, tak samo bedzie uni-
kat sytuacji, ktora tg tendencje symbolizuje. Sytuacja sama w sobie neutralna bedzie
nabiera¢ specyfiki symbolizacji.
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Obecnie przyjmuje si¢ poglad, iz w powstaniu fobii istotna rolg odgrywaja czynniki
genetyczne 1 srodowiskowe [8]. Czynniki genetyczne [9,10] warunkuja powstanie
predyspozycji biologicznej i osobowosciowej. Naktadaja si¢ na nia oddzialywania
srodowiskowe we wczesnym okresie zycia osobniczego.

Badania obrazowe dostarczaja kolejnych danych o biologicznym podtozu fobii
specyficznych. W badaniu dotyczacym arachnofobii, postugujac si¢ technika fMRI,
stwierdzono wzmozona aktywacje¢ ciata migdatowatego, wyspy, przedniej czgsci za-
kretu obreczy 1 grzbietowo-przysrodkowego obszaru kory przedczotowej po stronie
lewej w odpowiedzi na bodziec wywotujacy lgk fobiczny [11]. Wyniki innego badania
wykazaty zwigkszona aktywacje asocjacyjnej kory wzrokowej, cial migdatowatych
oraz grzbietowo-bocznego obszaru kory przedczotowej i hipokampa po stronie prawej
[12]. Autorzy kolejnych badan potwierdzaja rolg ciata migdatowatego i wyspy w od-
powiedzi na specyficzne bodzce zwiazane z fobia i jej leczenie [13, 14, 15, 16].

Uzupehieniem powyzszej wiedzy sa hipotezy o ewolucyjnym znaczeniu zaburzen
Iekowych. Lek jako mechanizm wzmagajacy czujno$¢ przed zagrozeniem mogt od-
grywac rolg adaptacyjna w okresie, gdy cztowiek byt bardziej zalezny od otoczenia
przyrodniczego i mial znacznie mniejsze mozliwosci jego przeksztatcania. W odnie-
sieniu do fobii zwiazanej z krwia, iniekcja, rana wysunigto hipoteze, ze wynikajace
z niej omdlenia mogty utatwiaé przezycie jednostki w okresie krwawych konfliktow
epoki paleolitu i neolitu [17]. Osoby, ktore rozwingty taki sposdb reagowania na widok
krwi lub ostrych przedmiotéw penetrujacych skorg, byly preferowane pod wzglgdem
doboru naturalnego [18]. Postuluje sig, by ewolucyjne spojrzenie na objawy z kregu
zaburzen Igkowych i1 konwersyjnych znalazto odzwierciedlenie w systemie klasyfi-
kacyjnym DSM [19].

Opis przypadku

Pacjent, lat 36, byt dzieckiem z ciazy drugiej. W okresie ciazy matka nie chorowata,
nie przyjmowata lekow. Porod odbyt si¢ o czasie, drogami natury, ptéd byt niepra-
widlowo utozony. Pacjent nie ma rodzenstwa — pierwsza ciaza matki zakonczyta si¢
niepowodzeniem. W dziecinstwie uczg¢szczal do ztobka i przedszkola. Dwukrotnie
w tym okresie byt leczony klimatycznie z powodu infekcji drog oddechowych. Z relacji
matki wynika, ze jego zachowanie w warunkach separacji od rodzicow znacznie si¢
zmieniato: przypominal ,,mumig”.

Pacjent wspomina, ze w domu rodzinnym nie bylo zwyczaju przytulania. Jego
wychowaniem zajmowata si¢ gtownie matka. Bardzo zwracata uwagg na to, by byt
samodzielny, by umiat sobie radzi¢ w kazdej sytuacji, nie poddawat si¢ emocjom.
Pamigta pewne sytuacje z dziecinstwa, w ktorych przezywat Igk, np. kiedy w wieku
przedszkolnym zostawat na noc w domu, pamigta, ze bat si¢ psa, bat si¢ wody. Wstydzit
si¢ swojego leku i1 go nie ujawniat, a kiedy go okazywat — rodzice mowili, ze nie ma
by¢ ,,baba”, 1 ze nie ma histeryzowaé¢. Mama byla stanowcza, zawsze musiata mie¢
racj¢. Ojciec, kiedy podejmowat zabawy z synem, zawsze rywalizowatl. Byt zawsze
lepszy, kiedy jezdzili rowerami, rysowali czy sitowali si¢ na rece.
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Pacjent wczesnie zaczat chodzi¢ i mowic. Byt dzieckiem bardzo zywym, zamiast
chodzi¢ — zwykle biegat, duzo si¢ brudzit. Bawit si¢ zazwyczaj sam. Dtugo skupiat si¢
na jednej zabawce, wyobrazat sobie bardzo bogata sceneri¢ w zabawach. Precyzyjnie
budowat z klockdw. Posiadat liczne modele 1 budowle, nie niszczyt ich. Do ok. 8 r.Z.
moczyt si¢ w nocy. Somnambulizmu i drgawek nie byto.

Do tradycji rodzinnych nalezy uprawianie rozmaitych dyscyplin sportowych,
m.in. kulturystyki, ptywania, zeglarstwa. Liczni czlonkowie rodziny wraz z dzie¢mi
uczestniczyli czgsto w imprezach sportowych. Ojciec starat si¢ weiagnac syna w upra-
wianie sportow. W rodzinie ze strony ojca panowat kult silnego mezczyzny. Ojciec
ojca tworzyt osrodek zeglarski, budowat zaglowki, szkolil mtodziez. Pacjent uprawiat
zapasy, sporty walki. Czul si¢ przymuszany do uprawiania sportow wodnych, nawet
w trudnych warunkach pogodowych. Wspomina okres, gdy usilnie uczono go ptywac,
migdzy czlonkami rodziny panowata atmosfera rywalizacji. Pacjent bat si¢ wody,
nauczyt si¢ ptywac, gdy ustata presja rodzicow, w V klasie szkoty podstawowe;j.

Opisujac siebie w tym okresie pacjent podaje, ze bywal wybuchowy i zawzigty,
konsekwentny, nie kaprysit, bywat przekorny. W wieku 10 lat postanowit si¢ zmienic¢
(byt dzieckiem bardzo ruchliwym i psotnym) i sta¢ si¢ bardziej spokojnym. Zaczat
interesowac si¢ sztuka walki — karate i filozofia Zen. Nie odpowiadato mu trenowanie
w jakims oérodku, nie lubit si¢ podporzadkowywa¢. Cwiczyt sam w piwnicy, pozniej
zaczal trenowac inne osoby. Bat si¢ ciemnosci. Nie lubit nauki szkolnej, wolat sport
1 modelarstwo. Miat predyspozycje plastyczne. Nie poszedt do liceum, gdyz matka
obawiala sig, czy poradzi on sobie z nauka. Kontynuowat edukacj¢ w zasadniczej szkole
zawodowej, nie udato mu si¢ dosta¢ na kierunek zwiazany z renowacja zabytkéw. Jako
nastolatek postanowil, Ze bedzie rozwijat swoje umiejgtnosci spoteczne. Poznawat
wiele osob, twierdzil, ze miat zainteresowania inne niz jego réwiesnicy ze szkoly za-
wodowej. Mowit o sobie: ,,chtonalem wiedzg, ciagneto mnie do akademikéw™. Cheiat
si¢ wtedy zmieni¢, przesta¢ by¢ milczacym, niesmiatym wobec ludzi. Opracowywat
strategi¢ zachowania jak by¢ bardziej atrakcyjnym spotecznie, obserwowat innych
i nasladowat ich zachowanie — np. jak wygra¢ walke na argumenty w dyskusji. Odnosit
sukcesy, ludzie mowili mu, Ze jest tajemniczy 1 ,,starali si¢ go rozgryz¢”.

Zawart zwiazek matzenski w 21. roku zycia. Czuje si¢ w nim szcz¢sliwy. Ma dwoch
synow. Podkresla, Ze on, jego matka i mtodszy syn stanowia w rodzinie jeden oboz, po-
niewaz sa dobrze zorganizowani, ambitni, pewni siebie, natomiast zona, ojciec i starszy
syn cechuja si¢ zapominalstwem, sa czgsto nieobecni, ulegli. Odbyt zastepcza stuzbe
wojskowa. Nie naduzywa alkoholu. Poczatkowo pracowat fizycznie w wyuczonym
zawodzie, ale nie czul si¢ wlasciwie traktowany przez pracodawcow. Zatozyt wlasna
dziatalno$¢ gospodarcza, kieruje kilkuosobowa firma. Ma duzo pomystow i potrafi je
przedstawi¢ w taki sposob, by zacheci¢ klientow do ich realizacji.

Pacjent nie jest obcigzony schorzeniami somatycznymi. Nie przyjmowat diuzej
zadnych lekow. Nie przechodzit operacji, nie miat urazéw glowy z utratg przytomnosci
ani napadéw drgawkowych. Podaje, ze wielokrotnie uderzono go w glowe, podczas
treningow sztuki walki. Charakteryzujac swoja osobowos$¢, przyznaje, ze na zewnatrz
jest inny niz wewnatrz. Wielokrotnie robi to, czego oczekuje otoczenie, ale ma na to
wiasny poglad. Jest skryty, niechetnie daje si¢ poznac. Jest wrazliwy na opinie innych.
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Czgsto ,,urabia” otaczajacych go ludzi, nie lubi by¢ zaleznym i podwladnym. Dziata
w uporzadkowanej kolejnosci, nie pochopnie. Bywa jednak wybuchowy, agresywny
stownie. Sa nieliczne osoby, z ktérymi pozostaje w przewlektym konflikcie, nie prze-
baczyt nigdy dziadkowi i nie poszedt na jego pogrzeb.

Pacjent w wieku 36 lat zgtosit si¢ do Izby Przyje¢ Katedry Psychiatrii Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu na przedwio$niu 2008 roku, w okresie pojawienia si¢
gwaltownych wiatrow. Bezposrednia przyczyna tej decyzji byta zmiana charakteru
i nasilenia Igku, ktory pojawiat si¢ juz od okoto15 lat. Lek wystapit niespodziewanie
za dnia, miat charakter Igku panicznego, byt przyczyna pojawienia si¢ mysli samo-
bdjczych. Pacjent otrzymatl doraznie leki uspokajajace i zostat przyjety na oddziat
psychiatryczny. Przy przyjeciu jego orientacja byta prawidtowa, §wiadomos¢ jasna,
kontakt byt rzeczowy, nastr6j nieznacznie obnizony, naped psychoruchowy prawidlowy,
afekt dostosowany do wypowiadanych tresci. Nie wystgpowaly objawy psychotyczne.
Negowal mysli rezygnacyjne i suicydalne — podczas napadu Igku, bedac bezradnym,
mys$lat o rozpedzeniu sig i rozbiciu o $ciang, co miato raczej charakter potrzeby rozta-
dowania wewngtrznego napigcia. Wezesniej nie byt hospitalizowany psychiatrycznie,
leczyt si¢ okresowo u psychologéw i nieregularnie korzystat z pomocy psychiatry,
zazywal doraznie leki z grupy benzodiazepin i pernazyng.

Pierwszy raz objawy lgkowe przybraly istotne dla pacjenta nasilenie ok. 20-22
roku zycia. Mieszkal wowczas w wiezowcu, obudzity go w nocy odglosy wichury,
zobaczyt uszkodzone uliczne latarnie. Opuscit mieszkanie, szukat bezpiecznego
schronienia u bliskich 0s6b. Potem zawsze przy nasilonym Igku opuszczat dom, cho-
dzit po ulicach, parku, udawat si¢ do thumnie odwiedzanych miejsc lub do rodziny.
Tam przebywal z innymi ludZzmi, ktorzy si¢ nie bali. Lgkowi towarzyszyty rozmaite,
zmieniajace si¢ w czasie objawy somatyczne: bol w klatce piersiowej, przyspieszenie
oddechu, wzmozone napigcie migsniowe. Pacjent podawat, ze okresowo, nawet gdy
zakrywa uszy, styszy w glowie wycie wiatru. Przed hospitalizacja pod wplywem lgku
panicznego przyjmowal pozycje skulona, przyciagat konczyny do tutowia, kotysat
si¢ w przdd i tyl. Lek zmuszat go do zmian w organizowaniu zycia rodzinnego. Pod
wplywem swoich obaw o bezpieczenstwo wilasne i najblizszych zwotywat rodzing
lub odwiedzal mieszkajacych w poblizu rodzicoéw, spotkania rodzinne trwaty dlugo
w godzinach nocnych, czgsto az do ustania silnego wiatru lub do chwili, gdy gk stabt
wraz z nastaniem dnia. Matka pacjenta jest fizjoterapeutka i stosowata metode masazu,
by go rozluzni¢. Ojciec nie reagowal w tej sytuacji.

Lek pojawiat si¢ takze, gdy pacjent tylko przewidywat wystapienie silnych wia-
trow. Nie mogt si¢ wtedy powstrzymac od sprawdzania prognoz meteorologicznych
w roznych zrodtach, telefonowat do dyzurnych synoptykéw, czut przymus sprawdzania
informacji wielokrotnie, co miato obsesyjny charakter. Przerywat wykonywane zajecia,
by to robi¢, mimo $wiadomosci, ze uspokojenie bedzie najwyzej chwilowe. Badania
psychologiczne przeprowadzone ambulatoryjnie wskazywaty na przecigtny poziom
funkcjonowania intelektualnego pacjenta oraz mozliwos¢ istnienia zmian organicznych
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Diagnostyka neurologiczna wykonana przed
kilkoma laty nie wykazala istotnych odchylen.
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Podczas pobytu na oddziale badany dbat o swoje ciato, duzo czasu poswigcat na
¢wiczenia w sali gimnastycznej. W poczatkowym okresie obsesyjnie $ledzit prognozy
pogody. W zachowaniu (oprécz pierwszych dni) nie ujawniat objawow lgkowych,
szybko nawiazywat kontakty z innymi pacjentami. Skoncentrowany na tym, w jaki
sposob odbieraja go inni, pracowat nad swoim wizerunkiem. Bardzo przezywal ne-
gatywne uwagi pod swoim adresem. Funkcj¢ starosty spotecznosci pacjentéw przyjat
z duzym zadowoleniem i ch¢cia wykazania si¢. Badanie przedmiotowe, wyniki badan
laboratoryjnych, EKG oraz EEG nie wykazaty istotnych odchylen od stanu prawidto-
wego, z wyjatkiem podwyzszonego poziomu cholesterolu.

Badanie za pomoca skali WAIS wskazato znacznie lepsze funkcjonowanie poznaw-
cze w porownaniu z przesztoscia. Sprawnos$¢ intelektualna pacjenta jest na poziomie
inteligencji wysokiej. Rozktad poszczegélnych funkcji pozostal niezmieniony, tzn.
funkcje w zakresie inteligencji niewerbalnej sa znacznie lepiej rozwinigte anizeli
w zakresie inteligencji werbalnej. Badany dobrze zna 1 rozumie normy obowiazujace
w spoleczenstwie. Proces mys$lenia byt na poziomie abstrakcyjnym. Najstabiej roz-
winigtymi funkcjami sa: zakres wiadomos$ci nabyty w procesie ksztalcenia, a takze
poprzez rozwijanie zainteresowan, pojemno$¢ pamigci §wiezej oraz zdolno$¢ do
dokonywania operacji matematycznych.

Analiza rysunku rodziny wskazuje, ze pacjent odczuwa i zaspokaja swoja potrzebe
byciaw centrum uwagi rodziny (obejmujacej jego rodzicow, matzonke i dzieci). Odpo-
wiada murola,,Stonca” w prezentowanym uktadzie. Jego osoba dysponuje najwigksza
swoboda i przestrzenia do realizacji swoich planow. Pacjent znajduje si¢ w bliskiej,
symetrycznej relacji z matka i zona, ktorych uwagg chcialby bardziej jeszcze skupiac
na sobie. Ich obowiazki wobec innych (wyrazone w pochylonej postawie tytem do
postaci pacjenta) sa w tym utrudnieniem. Ojciec znajduje si¢ na marginesie zycia
rodzinnego, nie staje, w ocenie pacjenta, na wysokosci meskich zadan w systemie
rodzinnym, odciaga uwagg matki. Starszy syn jest w blizszej relacji z zona pacjenta
niz z nim. Natomiast mtodszy syn — jedyna na rysunku postac przedstawiona w ruchu
— jest mu bliski, gdyz prezentuje podobne cechy temperamentu i charakteru.

Powyzsze dane mozna interpretowac nastgpujaco: objawy chorobowe wydaja si¢
mie¢ korzenie w relacjach rodzinnych pacjenta w okresie wczesnodziecigcym oraz
moga shuzy¢ zaspokajaniu jego wewngetrznych potrzeb. U pacjenta tre$¢ konfliktowa,
ktéra ulega opisanym mechanizmom psychologicznym (wyparciu, eksternalizacji
1 symbolizacji), wiaze si¢ z matka. Pacjent opisuje ja jako osobg, ktora go uksztattowata,
pozostawat z nig w bliskim, zaleznosciowym kontakcie. Pomimo pozornej niezalez-
nosci, ciagle zwracat si¢ do niej z pytaniami dotyczacymi nawet najbardziej intymnej
sfery. Identyfikowat si¢ z nia, poprzez rozwijanie kontroli nad swoim zachowaniem
chciat sig sta¢ taki, jak ona. Objawy fobijne pacjenta nasility si¢ w okresie rozwijania
si¢ jego relacji z przyszla zona. Badany musiat dokona¢ wyboru pomigdzy zaleznos-
cig a niezaleznoscia, separacja. Wydaje sig, ze ten konflikt nasilit symptomy fobijne.
W trakcie trwania objawdw Zona upodobnita si¢ do matki — obie kobiety spetniaty
rol¢ macierzynsko-opiekuncza. Mozna powiedzie¢, ze dzigki fobii urzeczywistnity
si¢ najskrytsze marzenia badanego, by by¢ w bliskiej, dziecigcej relacji z matka, ktora
okazuje mu troske i czuto$¢ poprzez kontakt fizyczny, ktorego zabraklo w dziecinstwie.
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Wazna jest rowniez w jego historii postac ojca, ktora wydaje si¢ zdewaluowana przez
matke¢. Badany utozsamia si¢ z nim, jezeli chodzi o silg, pokonywanie stabosci, ideat
mgskoscei. Do petnej identyfikacji z ojcem, ktora umozliwia chlopcu separacjg od
matki, w jego przypadku — nie dochodzi.

Pacjentowi zaproponowano leczenie paroksetyna w dawce 20 mg/dobg oraz
psychoterapi¢ indywidualng w nurcie psychoanalitycznym. Podczas leczenia pacjent
szybko nabywal umiej¢tno$ci radzenia sobie z sytuacja Igkotworcza, chetnie wdrazat
propozycje nowych zachowan. Analizowat swoje odczucia i ich dynamike w kontek-
$cie relacji rodzinnych. W krotkim czasie catkowicie zrezygnowat z dodatkowego
przyjmowania benzodiazepin. Malato nasilenie objawoéw Igku panicznego, Igk przed
Igkiem nie zaburzat codziennego funkcjonowania. Wyraznej redukcji ulegly zwlaszcza
objawy obsesyjne, pacjent potrafit powstrzymac si¢ nawet od jednorazowego w ciagu
dnia sprawdzenia prognoz pogody. W trakcie trzech miesigcy, od chwili przyjecia
na oddziat, nastapita poprawa stanu psychicznego. Pacjent otrzymuje nadal 20 mg
paroksetyny dziennie. Zglosit objaw uboczny w postaci opdznienia ejakulacji, co nie
wymagato zmiany farmakoterapii. Doraznie moze skorzysta¢ z alprazolamu w postaci
o przedtuzonym dziataniu w dawce 0,5 mg. Regularnie odbywaja sig sesje psychote-
rapeutyczne 2 x w tygodniu.

Podsumowanie

W opisanym przypadku na pierwszy plan wysuwaja si¢ objawy lgkowe zwiazane
z wysoce specyficzng sytuacja. Ich nasilenie miewa charakter napadow paniki, nie
wystepuja one jednak w zadnych innych okoliczno$ciach niz silne wiatry. Chory usituje
unika¢ ekspozycji na nie. Lekowi towarzysza objawy autonomiczne. Dodatkowym,
wtornym elementem obrazu psychopatologicznego sa usitowania statego aktualizo-
wania swej wiedzy o nadchodzacych zmianach pogody i wichurach, co przybrato
rozmiary czynno$ci natregtnych. Nie stwierdzono objawow depresyjnych.

Pull [20] dokonat przegladu rozmaitych podejs¢ terapeutycznych stosowanych
w leczeniu fobii specyficznych. Za podstawowa metode leczenia uznaje si¢ w tym
przypadku psychoterapi¢. Najczesciej stosowanymi w praktyce klinicznej konwen-
cjami psychoterapeutycznymi sa psychoterapia behawioralno-poznawcza [21, 22]
i psychodynamiczna [23]. W zaburzeniach lgkowych koncepcja terapii behawioralno-
-poznawczej opiera si¢ na czterech gldownych elementach: ekspozycji, redukcji za-
chowan zabezpieczajacych, zmianie czynnikow, na ktorych skupiona jest uwaga,
oraz na zmianie schematow poznawczych [24]. Terapia koncentruje si¢ na biezacej
sytuacji i problemie leczonej osoby. Uwaza sig, ze istnieja skuteczne sposoby lecze-
nia wszystkich zaburzen Igkowych, a terapia behawioralno-poznawcza odznacza si¢
potwierdzona skutecznoscia w zespole Igku napadowego, fobiach specyficznych, fobii
spotecznej, zaburzeniach stresowych pourazowych oraz zespole leku uogélnionego
[24, 25]. Istnieje kilka szczegdtowych wariantéw psychoterapeutycznych: ostre in-
terwencje, terapie bazujace na ekspozycji w celu sprowokowania i redukcji objawdw,
jednodniowe programy behawioralne, krotkie programy behawioralno-poznawcze
[26], dluzsze formy klasyczne oraz wspomagane komputerowo [27]. W wigkszo$ci
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fobii specyficznych wysoka skutecznoscia odznacza si¢ leczenie z zastosowaniem
ekspozycji in vivo, jednak znaczny odsetek osob terapig taka przerywa [28]. Sa tak-
ze grupy pacjentow, ktore preferuja inne formy psychoterapii [29]. Efekty leczenia
bywaja umiarkowane, a objawy nawracaja po zakonczeniu cyklu terapii [25]. Nalezy
jednak stwierdzi¢, Ze terapia behawioralno-poznawcza ma najlepiej udokumentowana
skutecznos¢ w odniesieniu do fobii specyficznych i jest czgsto zalecana [24, 25, 30,
31,32, 33].

Siissenbacher [34] opisuje zastosowanie bajkowej konwencji w leczeniu 6-letniej
pacjentki z fobia wiatru. W przypadku opisanego powyzej pacjenta zastosowanie
bajkowej konwencji, podobnie jak ekspozycji wirtualnej badz ekspozycji in vivo
o kontrolowanym nasileniu, nie byto mozliwe. Mimo istotnej roli relacji z rodzicami
w powstaniu zaburzenia, terapia systemowa nie byla terapia z wyboru z uwagi na
wiek pacjenta i fazg cyklu zycia rodziny. Metoda psychoterapeutyczna, ktora pozwala
na prac¢ dotykajaca wczesnodziecigcych przezy¢ i konfliktow wewnatrzpsychicz-
nych powstatych na ich podtozu, jest terapia psychodynamiczna [35]. Dlugotrwata
relacja terapeutyczna moze réwniez wptywaé korzystnie na samoocen¢ pacjenta
1 przyczynia¢ si¢ do skutecznosci terapii [36, 37]. Nieliczne sa prace poréwnujace
efektywno$¢ terapii psychodynamicznej z innymi metodami psychoterapii [23] oraz
randomizowane badania z grupa kontrolna [23, 36]. Dokumentuja one jej skutecz-
no$¢ w odniesieniu do roznych zaburzen psychicznych (depresje, zaburzenia Igkowe,
zaburzenia somatyzacyjne, zaburzenia jedzenia i zaburzenia osobowosci), zwlaszcza
dla jej form dtugoterminowych [36, 37]. Leichsenring i wsp. [38] uwazaja, ze efekty
nawet krotkoterminowej psychoterapii psychodynamicznej moga by¢ pozytywne. Cho¢
skuteczno$¢ terapii behawioralno-poznawczej udowodniono w wigkszej liczbie badan
randomizowanych i kontrolowanych z zastosowaniem placebo, efektywnos¢ terapii
psychodynamicznej réwniez zostala udokumentowana [23]. Nie bez znaczenia jest
takze dostepnosc¢ leczenia za pomoca poszczegolnych metod.

Dane o skutecznos$ci leczenia farmakologicznego w fobiach prostych sa do$é
skromne. W leczeniu zaburzen lgkowych podkreslana jest rola stosowania inhibitorow
wychwytu zwrotnego serotoniny [30, 39, 40, 41] jako metoda wspomagania psycho-
terapii. Wéréd innych opcji farmakoterapeutycznych wymienia si¢ trojpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne, inhibitory monoaminooksydazy, selektywne inhibitory wy-
chwytu serotoniny i noradrenaliny oraz leki anksjolityczne. Zwykle rekomenduje si¢
faczne stosowanie terapii behawioralno-poznawczej i farmakoterapii [30]. Leki typu
benzodiazepin znajduja zastosowanie w celu zmniejszenia niepokoju w poczatkowym
etapie terapii [33]. Wagstaff wsp. [39] okreslaja paroksetyne jako lek pierwszej linii
w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, Igku napadowym, zespole lgku uogol-
nionego, fobii spotecznej oraz w zaburzeniach stresowych pourazowych. Autorzy
szwedzcy, po dokonaniu systematycznego przegladu literatury, podaja, ze zgromadzo-
no satysfakcjonujace naukowe dowody skutecznosci paroksetyny oraz sertraliny we
wszystkich typach zaburzen Igkowych z wyjatkiem fobii specyficznych [25]. W ba-
daniach neuroobrazowych wykazano, ze po skutecznym leczeniu fobii specyficznej
nastgpuje obnizenie aktywno$ci mozgu w obszarze limbicznym i paralimbicznym.
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Podobne efekty wystepuja zarowno po zastosowaniu inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny, jak i psychoterapii behawioralno-poznawczej [41].

W opisanym w niniejszej pracy przypadku, kombinacja psychoterapii indywidu-
alnej w konwencji psychodynamicznej oraz leczenia farmakologicznego paroksetyna
przyniosta znaczna redukcje¢ objawdéw Igkowych o charakterze fobii specyficznej
1 ustagpienie obserwowania zmian pogody noszacego cechy natrectw.

Doous BeTpa (aHkpaodoous) — kak ocodenHasi popma cnenuduyeckoi Gpoduu.
Onucanue Ha0IIOIEHUS.

Conepixanue

3aganueM pabOTHI SBISCTCS NPEACTABICHHE CIIeUPUIECKUX (OoOUH, C 0COOCHHBIM y4eTOM
(hoOuw, CBA3aHHOM ¢ NIEMEHTaMHU HaTypajbHOU cperbl. [IpeacTaBieH acekT UX HO30JI0THYECKOM
MIPUHAJISKHOCTH B crcTeMe MexayHapoaHoi kinaccudukanun 6onesneit ICD-10 u DSM-IV
a TaK)Ke COBPEMEHHBIC B3ITIA/IbI HA STHOJOTHUIO 1 TaToreHe3 (o0, a TakKe JOCTYITHBIX METOJ0B
nedenusi. Cpeny pakTopoB, COOTBETCTBEHHBIX 3a MOSBICHUE CHMIITOMOB clienuduieckoi Gpobdun
MPUHAMACTCSI BO BHIMaHUE HACJICCTBCHHAs 00YyCIIOBIEHHOCTh, HETaTHBHEBIE (haKTOPHI BHEIIHEH
CpeJibl B paHHEM JETCTBE U COOCTBEHHbIE NICUXHUYECKNE KOH(IUKTHI MAI[HEHTA.

B pabore npencraBieHsl TakxKe pe3yIbTaThl PEHTTEHOBCKHX UCCIIEO0BAHMIT MO3ra IaI[eHTOB,
CTpafaroIuX creruduaeckuMu GoOHSIME 1 HBOTIOLMOHHBIE aCTIEKTHI, KOTOPBIC MOIIIH OBITh IPUYHHON
(UKcalMU B MOMYJSIUH YEPT, CBSI3aHHBIX ¢ (OOMIHBIMHM HapyIICHUSIMH. DMHUAEMHOIOTHUSCKHE
HCCIIeZIOBAHNS yKA3bIBAIOT HA 3HAYUTEILHOE pacpocTpaneHue crenuduaeckux Gpooduit. 3a ocHOBHON
MeTo[ JiedeHus crierduueckux (poduil npusHaeTcst ncuxorepanus; Oosnbiias 3GeKTHBHOCTH
Ha0JTIoIaeTcst MU MPUMEHEHUH SKCIIO3HINH in Vivo B 69XaBHOPAIbHO-II03HABATEIILHEIE METOIbI.

O030pHbIE TaHHBIE JOTIOITHEHBI ONMCaHneM HabmoneHns Goouu nepen BeTpoM (aHkpaohoous),
JICYCHHOH B GONbHUYHBIX Yci1oBHsX. KitMHHueckoe HabII0eHIE TTI03BOIIMIIO OIIPEeeICHHE 0COOCHHOM
CHIMIIATOJIOTHH HApYIIEHHS X BBIOOP (hapMaKOIOrHIeCKOT0 JICIEHHS, OTIOTHSIOMIET0 IICHXOTEPAIIHIO.
VY OnuCchIBAEMOro MallMeHTa HACTYMHUIO CYIIECTBEHHOE YIYHIICHHE COCTOSHHS 30pPOBbS MOCIE
MIPMEHCHUS CONPSDKEHHOTO TICHXOTEPArIeBTHYECKOT0 BO3ICHCTBHS B ICUXOAHAIUTHYECKON KOHBEHITHN
U mapokceTuHa B g03e 20 Mr/cyTKu.

Windphobie (Ancraophobie) — als besondere Gestalt der spezifischen Phobie.
Fallbeschreibung

Zusammenfassung

Das Ziel der Studie ist die Darstellung der spezifischen Phobien, mit besonderer Beriicksichtigung
der Phobie, die mit den Umweltfaktoren verbunden ist, unter Aspekt ihrer nosologischen Stellung
im ICD-10 und DSM-IV System, nach jetzigen Ansichten zur Athiologie und Pathogenese der
Phobieangst und der zugénglichen Behandlungsmethoden. Unter den Faktoren, die fiir die Entstehung
der Symptome der spezifischen Phobie verantwortlich sind, nimmt man die genetischen Faktoren,
ungiinstige Umweltfaktoren im frithen Kindesalter und die innenpsychischen Konflikte des Patienten
in Betracht. In der Studie wurden auch die Ergebnisse der Hirnbilduntersuchung der Patienten
gezeigt, die an spezifische Phobie leiden und auch die Entwicklungsaspekte, die zur Festhaltung
der mit Angststorungen verbundenen Eigenschaften in der Population beitragen konnten. Die
epidemiologischen Untersuchungen weisen auf eine grofle Verbreitung der spezifischen Phobien
hin. Als Grundmethode der Behandlung der spezifischen Phobien gilt die Psychotherapie: eine grof3e
Wirksambkeit zeigen die Anwendung der Exposition in vivo und die behavioral — kognitiven Methoden.
Der anschauliche Teil ergéinzt die Beschreibung eines Falls der Angst vor Wind (Ancraophobie), die im
Krankenhaus behandelt wurde. Die klinische Beobachtung erlaubte die ausfiihrliche Symptomatologie
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der Storung zu bezeichnen und die die Psychotherapie erginzende pharmakologische Behandlung zu
wihlen. Bei dem beschriebenen Patient wurde eine signifikante Besserung nach der Anwendung des
zusammengesetzten Verfahrens erreicht, das aus der Psychoanalyse und der Einnahme von Paroxetin
in der Dosis 20 mg/Tag bestand.

L¢ancraophobie — exemple de la phobie spécifique. La description d’un cas

Résumé

Ce travail vise a présenter les phobies spécifiques, y compris les phobies liées avec le milieu
naturel, leur classification d’aprés ICD-10 et DSM-IV, conceptions contemporaines concernant
leur étiologie et leur pathogénése, leurs thérapies. On prend en considération comme facteurs
pathogéniques : prédispositions génétiques, conditions défavorables du milieu pendant ’enfance
précoce, conflits intérieurs du patient. Les auteurs analysent encore les résultats de I’imagerie cérébrale
des patients souffrant des phobies spécifiques ainsi que certains aspects évolutifs contribuant a la
persistance des prédispositions aux troubles anxieux dans la population. Les études épidémiologiques
démontrent la prévalence des phobies spécifiques. La psychothérapie est considérée comme méthode
thérapeutique fondamentale — 1’exposition in vivo et la thérapie cognitivo-comportementale sont trés
efficaces. Les auteurs décrivent aussi le cas d’un patient hospitalisé a cause de 1’ancraophobie. Apres
1’observation clinique du patient on a identifié en détail les symptomes de ce trouble et on a choisi la
pharmacothérapie comme méthode supplémentaire a la psychothérapie — sa santé s’améliore apres la
psychothérapie psychanalytique combinée avec la thérapie de paroxetine( dose 20 mg par jour).
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