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Functional Vocal Disorders from the Point of View of Clinical Phoniatrics, Psychopathology,
Psychology and Psychodynamic Psychiatry

! Psychiatria i psychologia psychodynamiczna to pojecia odnoszace si¢ do koncepcji teo-

retycznych wywodzacych si¢ z klasycznej psychoanalizy freudowskiej, ale przyjmujacych tylko
niektore z jej zatozen. Wspotczesna wersja psychoanalizy zaktada, ze: zjawiska psychiczne sg po-
chodna zaréwno konfliktu, jak i deficytu; wewnetrzny §wiat jednostki, obraz siebie i $wiata sa konse-
kwencja wewnetrznych relacji z obiektem oraz uksztalttowanych w dziecinstwie i uwarunkowanych
biologicznie popedow; ludzka psychika pozostaje w Scistym zwigzku z cialem (genami, mézgiem)
i sfera spoteczno-kulturows; procesy psychiczne majg gtownie charakter nie§wiadomy i przed$wia-
domy; aparat psychiczny sktada si¢ z nieswiadomosci, przedswiadomosci i $wiadomosci; objawy
i zachowania sa wyrazem proceséw nieswiadomych (zasada determinizmu psychicznego); cha-
rakter cztowieka wynika z fiksacji libido na sferze oralnej, analnej badz genitalnej; przedmiotem
i podmiotem zainteresowania jest osoba (istota, rzeczywiste self) oraz jej subiektywne doswiadcze-
nie — $wiat fantazji, marzen sennych, obaw, nadziei, pragnien, obrazoéw Ja; przeszte do§wiadczenia
relacyjne s rozgrywane w relacji terapeutycznej — przeniesieniu oraz przeciwprzeniesieniu; pacjent
w terapii prezentuje opor, jego zrozumienie i przepracowanie stanowi w duzej mierze jej istote; psy-
choterapia psychodynamiczna jest ukierunkowana na wglad i zmiang wewnetrznych reprezentacji,
jej efektem sa zmiany na poziomie neuronalnym (Gabbard 2015, s. 17-41). Nurt psychodynamiczny
wspottworza: psychologia ego, wywodzaca si¢ z klasycznej psychoanalizy Freuda; teoria relacji
z obiektem — zarowno w wersji opartej na sformutowaniach Klein, jak i w wariancie opracowanym
przez cztonkéw brytyjskiej grupy Independent (R. Fairbairna, D. Winnicotta, M. Balinta); teoria
przywiazania J. Bowlby’ego; psychologia self, zapoczatkowana przez H. Kohuta (Cierpiatkowska,
Groth, Jozwiak 2017, s. 32-60).
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STRESZCZENIE

Prawidlowy, dzwigczny i czysty glos cztowieka to efekt wspoldziatania wielu struktur ana-
tomiczno-czynnosciowych, z nadrzedna rolg osrodkowego uktadu nerwowego. Jakiekolwiek od-
stepstwa w budowie i funkcji tych struktur powoduja, ze glos traci swoje normalne wlasciwosci,
ujawniajgc patologi¢. Zaburzenia gtosu mozna podzieli¢ na organiczne i czynnos$ciowe. Zaburze-
nia czynnosciowe, w przeciwienstwie do organicznych, charakteryzuja si¢ brakiem uchwytnej
zmiany organicznej w narzadzie gtosu. Wérod czynnosciowych zaburzen gtosu wyrdznia si¢ dys-
fonie psychogenne. Czynnosciowe, a zwtaszcza psychogenne, zaburzenia glosu spetniaja kryteria
zaburzen pod postacia somatyczng i zaburzen dysocjacyjnych. Dysfonia i afonia psychogenna
oraz dysfonia spastyczna to przyktady zaburzen glosu, u podtoza ktorych wielokrotnie znajduja
si¢ mechanizmy obronne w postaci konwersji i somatyzacji. Sg one wspolne dla wielu innych
zaburzen, ktore okresla si¢ mianem psychosomatycznych, i jako takie stanowig przedmiot za-
interesowania psychiatrii i psychologii pschodynamicznej. W ramach tego paradygmatu zabu-
rzenia psychosomatyczne sa rozwazane w kontekscie teorii traumy, zjawiska aleksytymii oraz
mentalizacji.

Stowa kluczowe: czynno$ciowe zaburzenia glosu; zaburzenia psychosomatyczne; konwersja;
somatyzacja; dysocjacja; aleksytymia; mentalizacja

WPROWADZENIE

Czynnos$ciowe zaburzenia glosu to przejaw zaburzen proceséw komunika-
tywnych oraz przedmiot zainteresowania foniatrii jako specjalno$ci lekarskiej
1 dziedziny nauki. Proces diagnozy i terapii tych zaburzen wymaga — z uwagi na
ich specyfike — wspotdziatania lekarza foniatry z innymi specjalistami z zakresu
medycyny (zwlaszcza z psychiatrami) oraz specjalistami niemedycznymi (psy-
chologami klinicznymi). Celem artykutu jest scharakteryzowanie czynnoscio-
wych zaburzen glosu z trzech odmiennych, ale uzupetniajacych si¢ perspektyw:
1) foniatrii klinicznej, w ramach ktorej zostanie opisany fenomen ludzkiego
gtosu w normie i patologii, 2) psychopatologii, ktéra w oparciu o obowiagzuja-
ce obecnie systemy klasyfikacyjne umozliwia scharakteryzowanie czynnoscio-
wych zaburzen glosu z punktu widzenia zaburzen psychicznych wystepujacych
w postaci somatycznej oraz zaburzen dysocjacyjnych, 3) psychologii i psychia-
trii zorientowanej psychodynamicznie, ktore dostarczajg kategorii opisowych
stuzacych do wyjasnienia patomechanizmu zaburzen psychosomatycznych,
w tym czynno$ciowych zaburzen glosu, jak rowniez wysuwaja konkretne pro-
pozycje terapeutyczne. Autorki opracowania wyrazaja nadziej¢, ze réznorod-
nos¢ perspektyw stuzacych do opisu czynnosciowych zaburzen glosu przyczyni
si¢ do zoptymalizowania procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz progno-
stycznego tego zaburzenia.
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GLOS CZLOWIEKA W OCENIE KLINICZNEJ
1. Glos prawidlowy — uwarunkowania anatomiczno-czynnosciowe

Prawidlowy (normalny) glos cztowieka, nazywany eufonicznym, jest
dzwieczny i czysty, bogaty rezonansowo, bez komponentu szumowego. Two-
rzony jest swobodnie, bez nadmiernego napigcia migsni krtani i szyi, z migkkim
nastawieniem gltosowym. Wysoko$¢ tworzonego glosu powinna by¢ odpowied-
nia do ptci i wieku, a jego nat¢zenie — do sytuacji (Obrgbowski 1992a, s. 20-35;
Obrgbowski 2014, s. 23-34; Wiskirska-Woznica 2014, s. 35-46; Wiskirska-
-Woznica, Domeradzka-Kotodziej 2015, s. 665—-684). Prawidtowa emisja glo-
su jest efektem wspotdziatania ze sobg trzech funkcji: oddechowej, fonacyjnej
1 artykulacyjne;j.

Funkcja oddechowa dotyczy wyksztalcenia wlasciwego sposobu oddycha-
nia, czyli toru oddechowego. Za najbardziej ekonomiczny uwaza si¢ tor zebrowo-
-przeponowy oraz tzw. podparcie, wyrazajace si¢ wydtuzeniem, spowolnieniem
i pogtebieniem fazy wydechu. Z morfologiczno-czynno$ciowego punktu widze-
nia funkcj¢ oddechowg realizujg takie struktury anatomiczne, jak: ptuca z drze-
wem oskrzelowym, tchawica oraz mig¢$nie wdechowe i wydechowe. Dostarczaja
one w fazie wydechu odpowiednio silny strumien powietrza do znajdujacej sie
w krtani glo$ni 1 wprawiaja w drgania faldy gtosowe. Pod wplywem cisnienia
podglosniowego fatdy te zwierajg si¢ i rozwierajg, a energia acrodynamiczna zo-
staje zamieniona w akustyczna, w efekcie czego powstaje ton krtaniowy (podsta-
wowy). Jego wysoko$¢ uzalezniona jest od czgstotliwosci, z jaka jest rozrzedzane
1 zageszczane powietrze przechodzace przez glosnie.

Funkcja fonacyjna jest petniona przez krtan i znajdujaca si¢ w niej glosnie.
Zadaniem tej czgs$ci narzadu glosowego jest wytworzenie fali dzwigkowej (gto-
su), tonu podstawowego, czyli fonacja. Nie zapewnia ona jednak glosowi odpo-
wiedniej barwy 1 sity. T¢ role pelni nasada, czyli jamy rezonacyjne, do ktorych
zalicza si¢ wszystkie struktury anatomiczno-czynnosciowe pomigdzy glosnig
a otworem ustnym. Sg to: kieszonki krtaniowe, przedsionek krtani, gardto, jama
nosowa 1 ustna. W obrgbie tych struktur anatomiczno-czynnosciowych dochodzi
do akustycznego opracowania tonu krtaniowego — nadania mu odpowiedniej bar-
wy, glo$nosci (natgzenia) i wysokosci (czgstotliwosci) — oraz do powstania glosek
stanowiagcych podstawe mowy artykutowane;.

Z perspektywy procesu filogenezy mowa jest najmtodszym, ale zarazem naj-
wyzszym osiagnigciem rozwojowym gatunku somo sapiens, mozliwym dzigki
rozwojowi 1 wysokiej specjalizacji struktur oraz funkcji osrodkowego uktadu
nerwowego, ktory sprawuje nadrzedne funkcje sterujaco-kontrolne w procesie
tworzenia glosu i mowy (Pruszewicz 1992b, s. 36-50). Wspoétdziatanie wszyst-
kich wymienionych struktur anatomiczno-czynno$ciowych, przy nadrzednej roli
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osrodkowego ukladu nerwowego, zapewnia warunki do tworzenia czystego,
dzwiecznego glosu, a jakiekolwiek odstgpstwa w budowie i funkcji tych struktur
powoduja, ze glos traci te wlasciwosci.

2. Glos patologiczny — dysfonie organiczne i czynnosciowe

Gtos patologiczny (nazywany dysfonicznym) jest pozbawiony dzwig¢cznosci
1 czysto$ci, wystepuja w nim elementy szumowe w postaci chrypki. Glos jest two-
rzony w sposob party lub chuchajacy. Chorzy skarzg si¢ na jego meczliwosé, osta-
bienie, do§wiadczaja réznorodnych parestezji gardtowo-krtaniowych w postaci
uczucia suchosci lub nadmiernego zalegania §luzu w gardle, obcego ciata, ucisku,
obregczy na szyi, koniecznosci odchrzakiwania, bolu, pieczenia itp. Mechanizm
powstawania zaburzen gtosu, niezaleznie od wielosci i charakteru czynnikéw, po-
lega na dyskoordynacji ruchowej w narzadzie gtosu, w wyniku ktérej dochodzi do
nieregularnosci drgan fonacyjnych, z brakiem pelnej fazy zamknigcia fonacyjne-
go glosni (Obrebowski 1992b, 2008b, 2014).

Zaburzenia glosu s3 uwarunkowane wieloczynnikowo. Etiologia moze dotyczy¢
zmian morfologicznych lub/i czynnosciowych struktur zaangazowanych w proces
emisji glosu. Foniatrzy dzielg zaburzenia glosu na organiczne i czynnos$ciowe. Zabu-
rzenia organiczne polegaja na obecnosci pierwotnej zmiany organicznej w narzadzie
glosu, ktora skutkuje zaburzeniem czynno$ci. Natomiast zaburzenia czynnosciowe
wyrazaja si¢ brakiem uchwytnej zmiany organicznej w narzadzie glosu. Na ogot
czynnosciowe zaburzenia glosu wynikajg z zaburzonego napigcia migsni krtani, co
powoduje dyskoordynacj¢ oddechowa, fonacyjna i artykulacyjna (Pruszewicz 1992a).

3. Dysfonie czynnoS$ciowe — etiologia, klasyfikacja, diagnostyka

Istniejg rézne proby usystematyzowania przyczyn czynnosciowych zaburzen
gtosu. A. Obrebowski (Obrgbowski, Sekula 2008, s. 86—104) wyroznia pie¢ grup
przyczyn:

— konstytucjonalne: typ budowy, stabilno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego,

typ btony $luzowej, czynno$¢ krtani i nasady,

— pobudliwo$¢ neurowegetatywna, struktura osobowosci, szczegdlne obcia-
zenia psychiczne,

— nawykowe: zaburzenia nabyte przy §wiadomym lub nie§wiadomym opa-
nowaniu niefizjologicznej techniki fonacji, zwigzane z pracg w zawodach
glosowych z dlugim i glosnym moéwieniem i §piewaniem,

— psychiczne: konfliktowos¢, neurotyzm, szczegolna struktura osobowosci,

— objawowe: uwarunkowane ci¢zkimi schorzeniami ogdlnymi.

J. Perello z kolei wskazuje dwie grupy czynnosciowych zaburzen glosu: 1) pho-
noponosis, powstajace w nastepstwie nieprawidtowego tworzenia glosu, 2) phono-
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neurosis, bedace efektem wpltywu czynnikow psychicznych. Obie przyczyny nie
muszg si¢ wyklucza¢. W zalezno$ci od stopnia napigcia migénia glosowego wy-
roznia si¢ dysfonie hyperfunkcjonalng, hypofunkcjonalng i mieszang. Nastgpstwem
utrwalonych i nieleczonych dysfonii czynnosciowych moga by¢ takie zmiany orga-
niczne w narzadzie glosu, jak: przekrwienie faldow glosowych, poszerzenie siatki
naczyniowej, wylewy krwawe do faldow glosowych, zgrubienia fonacyjne, glos
przedsionkowy, guzki gtosowe. Dysfonie réznicuje si¢ na podstawie obrazu kli-
nicznego — badania podmiotowego (wywiadu) i przedmiotowego, podczas ktorego
ocenia si¢ parametry aerodynamiczne (maksymalny czas fonacji) oraz wykonuje
si¢ badanie otolaryngologiczne, dokonuje si¢ tez percepcyjnej (subiektywnej, od-
stuchowej) oceny glosu, sposobu emisji gltosu oraz wykonuje si¢ instrumentalne
badanie krtani za pomoca videostroboskopii, obiektywnej analizy akustycznej glosu
1 mowy (Pruszewicz 2008; Wiskirska-Woznica 2008, s. 42—-49).

4. Psychogenne zaburzenia glosu — charakterystyka kliniczna

Foniatrzy wyraznie podkreslaja zwiazek glosu z psychika. A. Obrebowski
za F. Brodnitzem podaje, ze ,,Gtos jest czym$ wigcej niz tylko mechanicznym
lub akustycznym zjawiskiem. To odbicie osobowosci, sposdb wyrazania nastro-
ju i emocji, to klucz do zrozumienia neurotycznych i psychotycznych tendencji”
(Obrebowski 2008a, s. 8).

Wsrdd czynnosciowych zaburzen glosu wystepuja dysfonie psychogenne.
Zalicza si¢ je do phononeurosis. Charakteryzuja si¢ one wystapieniem chrypki
oraz zmniejszeniem dzwigcznosci i donosnosci glosu. Objawy te nie majg zwigz-
ku z wysitkami glosowymi jednorazowymi badz dlugotrwatymi (Wiskirska-
-Woznica, Domeradzka-Kotodziej 2015, s. 665). Zaburzenie to dotyka gtownie
kobiety w wieku od 45. do 55. roku zycia. Oprocz braku zmian organicznych
w narzadzie gtosu chore charakteryzuja si¢ silnymi odruchami dtawienia w czasie
badania laryngoskopowego, zgtaszaja tez liczne wspotwystepujace dolegliwosci
somatyczne w okolicy gardta i krtani, zwtaszcza uczucie kluski (lub obcego cia-
ta) w gardle. Szczego6lng postacig dysfonii psychogennej jest afonia, zwigzana
z utratg dzwigcznej fonacji przy zachowanej fonacji szeptem. Zaburzeniu nie to-
warzyszy patologia organiczna krtani. Wystepuje gtéwnie u mlodych dziewczat,
kobiet w wieku $rednim i mtodych mezczyzn. Chorzy, u ktoérych wystapi po raz
pierwszy, sg zazwyczaj bardzo zaniepokojeni podejrzeniem chorowania na ci¢z-
ka, Zle rokujaca chorobe.

Do phononeurosis zaliczana jest takze dysfonia spastyczna, zwana jakaniem
krtaniowym. Uwaza si¢, ze schorzenie to ma podtoze organiczne w ruchowym
uktadzie pozapiramidowym, a czynniki emocjonalne czy psychiczne wyzwala-
ja i podtrzymuja jej przebieg (Obrebowski 2008b, s. 91). Wsrod psychogennie
uwarunkowanych zaburzen gltosu wymienia si¢ rowniez zaburzenia gltosu w prze-
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biegu mutacji — jest to tzw. przetrwaty gtos fistutowy, ktory na skutek nadmier-
nego napigcia mie$ni wewnetrznych krtani jest wysoki, a jego srednie potozenie
jest wyzsze o oktawe. Problem ten dotyczy wylacznie mtodych mezczyzn. Jego
uwarunkowanie ma zwigzek z niedojrzaloscig emocjonalng, brakiem psychiczne;j
gotowosci do podjecia rdl zwigzanych z dorostoscia, a takze zaleznoscig emo-
cjonalng od 0s6b znaczacych w rodzinie (Wojciechowska i in. 2010). Podobne
problemy foniatrzy obserwujg u 0s6b o odmiennej niz hetero orientacji seksualnej
(Pruszewicz, Obrgbowski 1992).

Czynnosciowe, a zwlaszcza psychogenne, zaburzenia glosu spetniajg kryte-
ria zaburzen pod postacig somatyczng oraz zaburzen dysocjacyjnych. Ich charak-
terystyka z perspektywy psychopatologii pozwala uwypukli¢ zwigzek z psychika
oraz mozliwosci leczenia z wykorzystaniem psychoterapii i/lub farmakoterapii.

CZYNNOSCIOWE ZABURZENIA GLOSU Z PERSPEKTYWY
PSYCHOPATOLOGII

1. Zaburzenia psychosomatyczne

Zaburzenia psychosomatyczne, czyli takie, w ktorych czynnik psychiczny
wywiera istotny wplyw na powstanie i przebieg choroby czy dysfunkcji soma-
tycznej, sa opisane w obowigzujacych obecnie podrgcznikach klasyfikacji za-
burzen psychicznych DSM-5® oraz ICD-10, odpowiednio w ramach kategorii:
Zaburzenia z objawami somatycznymi i inne z nimi zwigzane oraz Zaburzenia
wystepujace pod postacig somatyczna.

Nazwa ,,zaburzenia psychosomatyczne” obejmuje bardzo zréznicowanag kli-
nicznie grupe zaburzen przebiegajacych pod postacia somatyczng, uwarunkowa-
nych w réznym stopniu czynnikami psychicznymi. Zalicza si¢ do nich zaburzenia
zardwno czynnosciowe, jak i organiczne. Warto doda¢, ze w odniesieniu do zabu-
rzen czynnosciowych konwersyjnych rozwaza si¢ uzycie okreslenia ,,dysocjacyj-
ne” (Tomalski 2018). Ma to na celu zwrocenie uwagi na fakt, ze zaburzenia te sa
efektem dzialania mechanizmu psychicznego o charakterze dysocjacji (rozszcze-
pienia), w genezie ktorego istotng role odgrywa zdarzenie traumatyczne. Zagad-
nienie to zostanie rozwiniete w dalszej czgsci artykutu.

2. Dysfonia i afonia psychogenna — zaburzenia konwersyjne

Dysfonia i afonia psychogenna spetniaja kryteria zaburzenia konwersyjnego,
okreslanego tez jako zaburzenie z czynnosciowymi objawami typu neurologicz-
nego. DSM-5® wymienia nastgpujace kryteria tego zaburzenia: A) wystepuje co
najmniej jeden objaw dotyczacy zmiany w zakresie ruchéw dowolnych lub czu-
cia, B) ocena kliniczna wskazuje na niespojno$¢ miedzy objawami a rozpozna-
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nym stanem neurologicznym lub ogélnomedycznym, C) objawéw lub deficytow
nie mozna lepiej wyjasni¢ wystepowaniem innego stanu ogoélnomedycznego lub
zaburzenia psychicznego, D) objawy lub deficyty powoduja znaczace kliniczne
cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w sferze spolecznej, zawodowej
i innych waznych obszarach lub wymuszaja medyczna ocene (Kryteria diagno-
styczne DSM-5® 2015, s. 159). Obecnie w celu postawienia rozpoznania, w prze-
ciwienstwie do wskazan z poprzednich edycji DSM, nie ma wymogu ustalenia
zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy wystapieniem stresu psychologicz-
nego a pojawieniem si¢ okreslonej dysfunkcji (Morrison 2016, s. 291).

Zaburzenia konwersyjne sg do$¢ powszechne. Wystepujg w roznych popula-
cjach klinicznych, ale rzadko wsrod pacjentow psychiatrycznych, czesciej nato-
miast wsrdd pacjentow, ktorzy trafiajg do szpitali ogolnych. Na ogoét pojawiajg sie
u ludzi mtodych, gtownie stabiej wyksztatconych kobiet. Zaburzenia konwersyjne
moga ustepowac samoistnie, niekiedy jednak wspotwystepuja z nimi inne zabu-
rzenia psychiczne, zwlaszcza nastroju i Iekowe, co zdecydowanie pogarsza roko-
wanie. Afonii psychogennej towarzyszy czasami zaburzenie z Iekiem o stan zdro-
wia (hipochondryczne). Mozna si¢ go spodziewac, jesli chory z czynno$ciowym
zaburzeniem glosu odczuwa silng obawe, ze ma nowotwor. Jesli jego niepokoj
nie ustepuje pomimo zapewnien lekarza, ze krtan jest wolna od zmian organicz-
nych, woéwczas mozna podejrzewac hipochondrig. J. Morrison (2016, s. 288-289)
podkresla, ze chorzy z lgkiem o stan zdrowia akceptuja jedynie tymczasowo wy-
jasnienia lekarza o braku organicznego powodu ich dolegliwo$ci i mozliwym
podiozu emocjonalnym, na ogot zas zaprzeczajg diagnozie i rozpoczynajg bada-
nia u kolejnych specjalistow. Zaburzenie to jest dos¢ czeste w populacji lekarza
rodzinnego, zwykle dotyka osoby w trzeciej i czwartej dekadzie zycia, dotyczy
w réwnym stopniu kobiet i mezczyzn. W praktyce foniatrycznej wsrod pacjentow
z czynnosciowymi zaburzeniami glosu zdarzaja si¢ pacjenci spetniajacy kryteria
hipochondrii.

3. Dysfonia spastyczna (jakanie krtaniowe)

Przyktadem wielokierunkowych zalezno$ci pomiedzy stanem somatycz-
nym i psychicznym jest dysfonia spastyczna. A. Obrgbowski i A. Sekula (2008)
podkreslaja, ze zaburzenie to najprawdopodobniej jest uwarunkowane zmiana-
mi organicznymi w uktadzie pozapiramidowym, za§ czynnikiem wywotujacym
i podtrzymujacym objawy jest sfera psychiczna. J. Morrison (2016, s. 295-297)
wymienia szereg czynnikow odnoszacych si¢ do sfery psychologicznego funk-
cjonowania pacjenta, ktore w ré6znym stopniu wptywajg na przebieg choroby so-
matycznej. Naleza do nich m.in. stres, cechy osobowosci lub styl radzenia so-
bie ze stresem, a takze wspotwystepujace zaburzenie psychiczne (np. zaburzenia
nastroju, lgkowe, osobowosci). Czynniki te moga wyzwala¢ zaburzenie soma-
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tyczne i zaostrza¢ jego przebieg, jak réwniez prowadzi¢ do zej$cia Smiertelnego.
Praktyka kliniczna autorki artykutu wskazuje, ze pacjenci z rozpoznang dysfonia
spastyczng maja obcigzony wywiad psychologiczny czynnikami stresogennymi,
urazowymi (traumatycznymi), wystepujacymi przed pojawieniem si¢ objawow
klinicznych dotyczacych glosu, a u niektérych z nich oddziatywania psychote-
rapeutyczne przyczyniaja si¢ do znacznego ztagodzenia dolegliwosci. Potwier-
dzaloby to hipoteze o wielokierunkowym wptywie czynnika psychologicznego
na funkcjonowanie sfery somatycznej w przypadku czynnosciowego zaburzenia
glosu o typie dysfonii spastyczne;.

Afonia psychogenna oraz dysfonia spastyczna to przyktady zaburzen glosu,
u podioza ktorych wielokrotnie znajduja si¢ mechanizmy obronne w postaci kon-
wersji 1 somatyzacji. Sg one wspolne dla wielu innych zaburzen, ktore okresla sie
mianem psychosomatycznych, i jako takie stanowig przedmiot zainteresowania
psychiatrii oraz psychologii pschodynamicznej. Efektem wieloletnich poszukiwan
teoretycznych w ramach tego paradygmatu, dotyczacego zaleznosci psyche — soma,
jest bogaty dorobek naukowy. Proba jego aplikacji w dziedzinie medycyny zaowo-
cowala wylonieniem si¢ tzw. medycyny psychosomatycznej (Tomalski 2018).

Kolejna cze¢s¢ artykulu stanowi probe przegladu najwazniejszych mechani-
zmow psychologicznych, ktore z perspektywy psychodynamicznej s3 uwazane za
istotne dla powstania zaburzenia psychosomatycznego. Czynnosciowe zaburze-
nia glosu sg ich specyficznym przejawem w obszarze zaburzen procesow komu-
nikatywnych, dlatego nie beda rozpatrywane osobno.

ZABURZENIA PSYCHOSOMATYCZNE Z PERSPEKTYWY PSYCHIATRII
I PSYCHOLOGII PSYCHODYNAMICZNEJ

1. Zaburzenia psychosomatyczne wedlug Z. Freuda

Z. Freud (1856—-1939), lekarz neurolog, jest tworca psychoanalizy — paradyg-
matu naukowego, ktory zawiera specyficzne zatozenia dotyczace natury ludzkie;j,
Sposobow jej poznawania, teori¢ osobowosci wyjasniajaca patologie i wynikajaca
z niej metodg¢ leczenia. W centrum zainteresowania Freuda znajdowali si¢ pacjen-
ci z zaburzeniami neurologicznymi, ktorych nie mozna byto wytlumaczy¢, odwo-
lujac sie do procesu chorobowego przebiegajacego na poziomie somatycznym. To
sktonito go do zainteresowania si¢ psychika cztowieka, by w jej obszarze poszu-
kiwaé rozwigzan teoretycznych i terapeutycznych dla problemoéw zdrowotnych
pacjentow. Chociaz nie zajmowal si¢ bezposrednio zagadnieniami psychosoma-
tycznymi, a przynajmniej tak ich nie nazywal, to jego prace nad histerig i kon-
wersja stanowig podwaliny wiedzy psychosomatycznej. Wspolczesne podejscia
psychodynamiczne nadal odwotuja si¢ do poje¢ psychoanalizy (Cierpiatkowska,
Groth, Jozwiak 2017; Gabbard 2015; McWilliams 2016a, 2016b).
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Freud wyréznit cztery rodzaje objawdéw somatycznych uwarunkowanych
procesem psychologicznym:

1. Objawy histeryczne i konwersyjne — powstaja, gdy osobowos¢ osiagnie
co najmniej edypalny poziom organizacji psychicznej, a wigc zostanie
uksztaltowane superego oraz sprawnie przebiegajacy mechanizm wypar-
cia w obrebie ego. U zrédet konwersji lezy konflikt pomiedzy popedem
(energig libidinalng) pochodzacym z id a superego. Jesli poped nie moze
zosta¢ $wiadomie wyrazony, wowczas ulega wyparciu do nieswiadomo-
sci, a §lady pamigciowe podlegaja konwersji w ciele. Objawy konwersyj-
ne wyrazajg ukryte, symboliczne znaczenie, nie towarzyszy im Igk.

2. Somatyczne objawy nerwicy aktualnej — odnosza si¢ do hiper i hipo funk-
cji r6znych procesoOw somatycznych, klinicznie odpowiadajg zaburze-
niom czynno$ciowym, majg komponente wegetatywna, bolowa i ptciowa.
Powstaja, gdy mechanizm wyparcia jest niedostatecznie rozwinigty i za-
stepuje go bardziej pierwotny mechanizm supresji (sttumienia). Objawy
somatyczne nie maja wowczas znaczenia symbolicznego i towarzyszy im
lek.

3. Objawy hipochondryczne — wyrazajg si¢ w licznych skargach somatycz-
nych bez podtoza organicznego. Sg zwigzane z utrzymywaniem si¢ narcy-
stycznego libido, ktore nie znajdujac obiektu zewnetrznego do obsadzenia
(kateksji), zwracaja si¢ ku ciatu i objawom somatycznym.

4. Choroba organiczna — pojawia si¢, gdy popedy zycia 1 $mierci ulegaja
roztgczeniu, a energia libidinalna zostaje przekierowana z obiektéw ze-
wnetrznych na funkcje somatyczne, co powoduje ich uszkodzenie, zmiang
organiczng (Tomalski 2018).

Kluczowa kwestia w teorii freudowskiej i zwigzanej z nig teorii zaburzen
nerwicowych odgrywa pojecie popedu. Poped reprezentuje nieSwiadome funkcje
somatyczne, cielesne, pochodzi z id i jako taki podlega procesom psychicznego
,opracowania”, w wyniku ktérego staje si¢ dynamiczng reprezentacja ztozona
z ,reprezentacji wyobrazeniowej” oraz ,,afektu”. Reprezentacja ta moze podle-
ga¢ rozmaitym przeksztalceniom w aparacie psychicznym, uzyskujac dostep
do $wiadomosci w calosci, we fragmentach badz w ogole. Generalnie za proces
uswiadamiania reprezentacji popedowych sa odpowiedzialne mechanizmy wer-
balizacji, czyli nadawania okreslonym do$§wiadczeniom somatycznym okreslen
w postaci stow, co z perspektywy procesu rozwojowego dokonuje si¢ w ramach
relacji dziecka z obiektem (np. matka). Mozliwo$¢ symbolicznego opracowania
pobudzenia somatycznego w postaci stow stanowi wedtug Freuda zdrowy sposéb
radzenia sobie z popgdem i zapobiega jego somatyzowaniu — wyrazaniu w postaci
objawow somatycznych.
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2. Psychosomatyka w kontekscie teorii traumy

Uraz psychiczny stanowi czynnik zakldcajacy proces nadawania popedo-
wi psychicznej reprezentacji oraz powoduje, ze jego czgs$¢ ,,wyobrazeniowa”
i ,,afektywna” ulega zdysocjowaniu (rozszczepieniu), dodatkowo afekt nie uzy-
skuje reprezentacji stownej 1 tym samym nie jest reprezentowany w $wiadomosci
w przeciwienstwie do czgsci wyobrazeniowej, ktéra moze tam dotrzec, ale jest
pozbawiona afektu. P. Janet (1859-1947), w opozycji do Freuda, uwazat, ze ob-
jawy konwersyjne sg przejawem mechanizmu dysocjacji, a nie konwersji. Nie
koncentrowat si¢ on na popgdach, lecz na emocjach, ktore — jesli sa zbyt silne
— ulegaja odszczepieniu od sytuacji urazowej i przemieszczeniu do pod$wiado-
mosci. Dysocjacja wedlug niego odgrywa gtdwna rolg w powstawaniu objawow
histerycznych. Systemy i funkcje, ktore ulegaja dysocjacji, nie sg zintegrowane
ze $wiadomoscia i mogg prowadzi¢ czgsciowo autonomiczne zycie, dezorgani-
zujac funkcjonowanie danej osoby poprzez ,,objawy” bedace poza jej $wiadoma
kontrola. Do takich objawow naleza automatyzmy psychiczne (tiki, stany som-
nambuliczne, drgawki), moga nimi by¢ tez zaburzenia konwersyjne (np. dysfonia
1 afonia psychogenna oraz mutyzm, stanowigcy rowniez foniatryczne zaburzenie,
ale dotyczace mowy). Wspotczesnie zalicza si¢ je do tzw. somatoformicznych
objawow dysocjacyjnych pozytywnych (Tomalski 2018). Wedtug Janeta wskutek
dysocjacji w pod$wiadomosci znajdujg si¢ odszczepione systemy regulacyjne,
,,jadra swiadomosci” obdarzone okreslong trescia, tzw. idee fixe o bardzo duzym
fadunku emocjonalnym. Niekiedy sg na tyle zlozone, ze stanowig alternatyw-
ng osobowos¢ (wspotczesnie — dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci) (Morrison
2016, s. 262-276).

Teoria strukturalnej dysocjacji O. Van der Harta, E. Nijenhuisa i K. Steele’a,
stanowigca wspotczesne rozwiniecie mysli Janeta, zaktada, ze wydarzenie o cha-
rakterze traumatycznym moze powodowac podziat strukturalny osobowos$ci na
osobowos¢ pozornie normalna (Apparently Normal Personality — ANP ) i osobo-
wos¢ emocjonalng (Emotional Personality — EP). Ta druga zawiera odszczepione
doswiadczenia zwigzane z traumg i czasami przejmuje kontrole nad pierwsza,
powodujac, ze elementy urazowego doswiadczenia pojawiaja si¢ w postaci tzw.
fashbackow o charakterze wzrokowym, stuchowym, dotykowym Iub somatycz-
nym. Uraz lub stres traumatyczny aktywizuje wbudowane w organizm biologicz-
ne systemy obronne zwigzane z uktadem wspotczulnym i przywspotczulnym.
Uktad wspoétczulny uruchamia sig, gdy osoba zinterpretuje sytuacje¢ jako zagra-
zajaca, wymagajaca ,,walki”, ,,ucieczki” lub ,,zamrozenia”. Stan walki mobilizuje
organizm do ataku, wyzwalajac emocje ztosci, agresji, ogoélnego pobudzenia, na
poziomie fizjologicznym przyspieszeniu ulega akcja serca, ros$nie cisnienie krwi,
jego behawioralnym przejawem moze by¢ krzyk. Stan ,,ucieczki” przygotowuje
organizm do uniknigcia zagrozenia, wyzwalaja si¢ emocje lgku, strachu, paniki.
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Stan ,,zamrozenia” z kolei prowokuje reakcje znieruchomienia tonicznego, zasty-
gnigcia, a jego somatycznym przejawem moze by¢ bezglos (afonia) i mutyzm.
Gdy osoba zinterpretuje sytuacje jako ,,bez wyjscia”, aktywacji ulega uktad przy-
wspotczulny (czg$¢ podprzeponowa) — wowczas organizm reaguje catkowitym
poddaniem si¢, dochodzi do kataleptycznego znieruchomienia, odretwienia, ,,wy-
taczenia si¢”, na poziomie fizjologicznym zmniejsza si¢ cisnienie krwi, zwalnia
akcja serca, spada temperatura ciala, obniza si¢ napigcie migsni, maleje $wiado-
mos¢ ludzkiego gtosu.

H. Krystal (1925-2015), psychoanalityk polskiego pochodzenia, jest tworca
teorii zaburzen psychosomatycznych opartych na teorii traumy oraz teorii afektu.
Wyr6znit on dwa typy traumy: 1) rozumiang jako jednorazowe wydarzenie w Zy-
ciu dorostego cztowieka (np. powodz, napad, gwatt), 2) pojeta jako wydarzenie
dlugotrwate, powtarzajace si¢ w czasie, zwigzane z relacjg z bliska osoba (np.
wieloletnie dos§wiadczanie przemocy). Wedlug Krystala wtasnie trauma relacyjna
ma istotne znaczenie w tworzeniu si¢ predyspozycji do chorob psychosomatycz-
nych. Jedynie mozliwo$¢ prawidtowego uwewnetrznienia ,,obrazu dobrej matki”
uruchamia mechanizmy samoregulacji — samouspokojenia si¢, pocieszenia, za-
opickowania si¢ sobg. Wedlug badacza mechanizmy te u os6b doswiadczajacych
problemow psychosomatycznych sg nieskuteczne.

M.M. Schur (1897-1969) odnosnie do zaburzen psychosomatycznych wpro-
wadzit pojecia desomatyzacji i resomatyzacji. Desomatyzacja polega na symbo-
lizacji do$wiadczenia somatycznego 1 wyraza si¢ w umiejetnosci jego werbalizo-
wania. Proces ten zaczyna si¢ od tego, ze poczatkowo matka dziecka, pozostajaca
z nim w bliskiej relacji, dostraja si¢ emocjonalnie do niego i odzwierciedla jego
stany fizjologiczne poprzez swoja mimike, gesty oraz stowa — nadaje okreslong
nazw¢ doznaniom somatycznym dziecka. W toku rozwoju dziecko uwewngtrznia/
internalizuje t¢ umiejetnos$¢ — uczy si¢ odzwierciedlania do§wiadczenia somatycz-
nego na poziomie symbolicznym, za pomocg stow. Ta umiejetno$¢ rozwojowa
daje mu narze¢dzie w procesie regulacji wlasnych standw emocjonalnych. Proces
ten moze jednak nie wyksztalci¢ si¢ prawidtowo na skutek traumy relacyjnej, kie-
dy dziecko ma trudnosci z uwewnetrznieniem ,,obrazu dobrej matki”. Jest ono
wowczas bardziej podatne na zaburzenia psychosomatyczne. Jesli w pozniejszym
okresie zycia do§wiadcza traumy typu 1 (wedtug Krystala), tatwo ulega mechani-
zmowi regresji i mechanizmowi resomatyzacji, czyli powrotowi do stanu, kiedy
emocje wyrazato poprzez doznania somatyczne.

3. Psychosomatyka w kontekScie zjawiska aleksytymii
Zwiazek symbolicznej reprezentacji popedu z zaburzeniem psychosomatycz-

nym bardzo mocno wybrzmiat w pracach szkoty bostonskiej, dziatajacej w latach
70. XX w. Jeden z jej przedstawicieli, P. Sifnoes (1920-2008), wprowadzit poje-
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cie aleksytymii na okres$lenie psychologicznego sposobu funkcjonowania oséb
doswiadczajacych choréb psychosomatycznych. Termin ,,aleksytymia” oznacza
dostownie ,,brak stow dla emocji” (a — brak, lexis — stowo, thymos — emocja)
(Schier 2005, s. 23). Jest to: trudno$¢ w rozpoznawaniu, identyfikowaniu, opisy-
waniu emocji; trudno$¢ w odroznianiu stanéw emocjonalnych od doznan fizycz-
nych; uposledzenie w zakresie symbolizacji, wyrazajace si¢ w ubostwie wyobraz-
ni; sktonno$¢ do koncentrowania si¢ raczej na zewnetrznych niz wewnetrznych
wydarzeniach (myslenie operacyjne). Osoby aleksytymiczne przejawiaja ponad-
to tendencje do konformizmu spotecznego, maja sktonnos¢ do zachowan rozta-
dowujacych emocje (acting out), unikaja konfliktow, nie $nig lub nie pamigtaja
snow, ich ciato jest pozbawione elastycznosci, sylwetka jest sztywna, a mimika
twarzy — ograniczona. K. Schier (2005, s. 23) za G. Taylor podaje, ze aleksytymia
oznacza trudno$¢ w uzyskaniu dostgpu do wilasnych procesow emocjonalnych
w trzech sferach: w zakresie psychicznej regulacji emocji; w obrebie wskazni-
kéw emocjonalnych; w obrebie wskaznikow fizjologicznych. Niektorzy badacze
psychodynamiczni proponujg zastapienie terminu ,,aleksytymia” pojeciem disaf-
fectation (brak emocjonalnosci), zaktadajac istnienie zwigzku pomigdzy brakiem
emocjonalnosci a dos$wiadczeniem traumy. To zalozenie jest bliskie pogladom,
ktore przyjmuja, ze aleksytymia nie jest cecha wrodzona, lecz mechanizmem
obronnym umozliwiajacym adaptacj¢ do trudnych emocjonalnie okolicznos$ci zy-
cia. Poglady takie reprezentuja wspolczesnie T. Maruszewski i E. Scigata, ktérzy
wyjasniaja mechanizm powstania aleksytymii w oparciu o mechanizmy neuro-
psychologiczne w kontek$cie do§wiadczenia traumy. Wedlug tych badaczy alek-
sytymia jest wyrazem trudnos$ci w regulacji emocji za pomocg procesow poznaw-
czych (Zdankiewicz-Scigata 2017, s. 85-119). B. Bermond wyr6znit dwa aspekty
aleksytymii: 1) poznawczy, odnoszacy si¢ do proceséw identyfikowania, werba-
lizowania i analizowania emocji, 2) emocjonalny, odnoszacy si¢ do pobudliwosci
emocjonalnej oraz umiejetnosci fantazjowania.

Wyrdznia si¢ aleksytymi¢ pierwotng, uwarunkowang zmianami organicz-
nymi w o$rodkowym uktadzie nerwowym lub nabyta w dziecinstwie wskutek
specyficznych do$wiadczen w relacji z opiekunem, oraz wtdrna, ktora jest nastep-
stwem doswiadczenia traumy. Neurobiologiczne podioze aleksytymii ma doty-
czy¢ deficytu w przesytaniu informacji miedzy obiema potkulami za posrednic-
twem ciata modzelowatego, nieprawidlowosci w funkcjonowaniu prawej potkuli
(odpowiedzialnej za przetwarzanie proceso6w emocjonalnych) oraz nieprawidto-
wosci przedniej czesci zakretu obreczy lewej potkuli (32. pole Brodmana). Uwa-
za si¢, ze aleksytymia wystepuje czgsciej w populacji pacjentdow z chorobami
psychosomatycznymi, zaburzeniami odzywiania, osobowoscia typu borderline,
zespolem stresu pourazowego, dotyczy osob uzaleznionych, z depresjg i innymi
problemami zdrowotnymi (np. bezptodnoscia, impotencja). Nie oznacza to jed-
nak, ze istnieje zwigzek liniowy pomigdzy tymi zaburzeniami a aleksytymig. Jest
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ona przede wszystkim uzytecznym narzgdziem w praktyce psychoterapeutyczne;j,
natomiast na gruncie nauki o zalezno$ciach psychosomatycznych peti funkcje
Lteorii czastkowej” (Zdankiewicz-Scigata 2017, s. 85-119).

4. Psychosomatyka w konteksScie zjawiska mentalizacji

Pojeciem ,,mentalizacja” postugiwali si¢ przedstawiciele szkoty francuskiej,
dziatajacej w Paryzu w latach 60. XX w. Jej reprezentant, P. Marty, uzywat tego
terminu w odniesieniu do pacjentéw z chorobami psychosomatycznymi na ozna-
czenie bogactwa reprezentacji doswiadczenia popgdowego (ilosci i1 jakosci). So-
matyzacja (mechanizm obronny polegajacy na roztadowywaniu popedu za pomo-
ca objawow somatycznych) jest efektem niedoskonatosci procesow mentalizacji.
Uruchamia si¢ wowczas, kiedy inne (np. neurotyczne) mechanizmy obronne sg
niewydolne. W zaleznosci od stopnia mentalizacji popedu dochodzi do zaburzen
1zejszych (takich jak np. astma, bdle gtowy) lub cigzszych (np. choréb nowotwo-
rowych, autoimmunizacyjnych).

Wedtug J. McDougall, wspotczesnie dziatajacej psychoanalityczki, objawy
somatyczne stanowig zastgpczy mechanizm wyrazania popedu. Dzieje si¢ tak,
gdy z jakich$ wzgledow jest on przezywany jako niebezpieczny, zagrazajacy.
Jako taki nie posiada reprezentacji symbolicznej (werbalnej), zatem rowniez jest
nieobecny w mysleniu, wskutek czego zostaje ,,pomieszczony w ciele” w posta-
ci réznorodnych objawow somatycznych. Objawy somatyczne dostarczajg nie-
swiadomych korzysci (pierwotnych i wtoérnych) w postaci obrony przed lekiem,
poczucia utraty wlasnych granic, dos§wiadczenia poczucia istnienia. Wspotczesna
szkota francuska, reprezentowana przez C. Smadja, zwraca uwage na tzw. zacho-
wania samouspokajajace (self-calming behaviours), ktére petnia funkcje wigzania
1 wyrazania napigcia za pomocg aktywno$ci motorycznej. Zachowania te stano-
wig nizszy, bardziej pierwotny system regulacji pobudzenia, w przeciwienstwie
do regulacji z wykorzystaniem mechanizmu mentalizacji, w ktorej poped uzysku-
je psychiczng reprezentacje.

Zjawisko mentalizacji zostato w pelni opisane w pracach wspotczesnego ana-
lityka P. Fonagy i jego wspolpracownikéw (Allen, Fonagy, Bateman 2014). Jest
ono przez niego okreslane jako ,,sedno naszego cztowieczenstwa”. Mentalizacja
to ,,0golna klasa operacji umystowych, w tym reprezentacji i symbolizacji, ktore
prowadza do przeksztatcenia i rozwini¢cia doswiadczen zwigzanych z popedami
i afektami w zjawiska i struktury psychiczne o rosngcych poziomach organizacji”
(Allen, Fonagy, Bateman 2014, s. 35). Mentalizacja oznacza zatem proces prze-
pracowywania umyslowego doznan somatycznych (popedowych) i afektywnych
oraz nadawania im wymiaru psychicznego. Oznacza tez umiejetno$¢ interpreto-
wania zachowania (wlasnego i cudzego) w kategoriach intencjonalnych stanow
umystu, czyli emocji, potrzeb, intencji, przekonan, mysli. Podstawowa funkcja
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tej umiejetnosci jest tolerowanie i modulowanie afektu, dlatego jest tez nazywana
,»psychicznym uktadem odpornosciowym”.

P. Fonagy wyr6znia dwa wymiary tego zjawiska: 1) na planie jawnym — ozna-
cza umiejetno$¢ nazywania i werbalizowania wlasnego do$wiadczenia w sposob
swiadomy, celowy, refleksyjny i symboliczny; dobrze zmentalizowane doswiad-
czenie wyraza si¢ w bogactwie, elastycznosci, trafnho$ci i spdjnosci narracji, 2) na
planie niejawnym — oznacza opracowywanie dos§wiadczenia w sposdb automa-
tyczny, bezrefleksyjny i intuicyjny. Temu podziatowi odpowiadajg inne obszary
aktywacji neuronalnej. Szczegdlnego znaczenia w kontekscie zaburzen psychoso-
matycznych nabiera umiej¢tno$¢ mentalizowania emocji. Oznacza ona: rozpozna-
wanie afektow; nadanie sensu i nazwy (zwerbalizowanie) dos§wiadczanej emo-
cji; szukanie znaczenia w do§wiadczeniu; modulowanie; mozliwo$¢ wptywania
na poziom badz nasilenie danej emocji (zmniejszenie, zwigkszenie); wyrazanie;
umiejetno$¢ komunikowania emocji na zewnatrz lub do siebie. Rozwojowe zrodta
tej umiejetnosci tkwig w ufnej wiezi pomigdzy dzieckiem a matka. Czynniki ura-
zowe (przemoc fizyczna, psychiczna, naduzycia seksualne, zaniedbanie, nicobec-
no$¢ emocjonalna/fizyczna) zaburzaja proces tworzenia ufnej wiezi, a tym samym
posrednio zaktocaja proces mentalizowania wlasnego doswiadczenia i w efekcie
stanowig czynnik ryzyka zaburzen tozsamosci, regulacji emocji i réznego typu
psychopatologii (jak np. zaburzenia dysocjacyjne i somatyzacyjne, zaburzenia
nastroju, lekowe, osobowosci, uzaleznienia, samobdjstwa, samookaleczenia czy
zaburzenia psychotyczne).

ZABURZENIA PSYCHOSOMATYCZNE NA PRZYKLADZIE
CZYNNOSCIOWYCH ZABURZEN GLOSU — STUDIUM PRZYPADKU

1. Dane medyczne — ocena foniatryczno-logopedyczna (zmodyfikowane
w celu uniemozliwienia identyfikacji pacjenta)

Pacjent, 35-letni me¢zczyzna, przyjety do kliniki foniatrycznej z powodu zabu-
rzen glosu o charakterze przetrwatego glosu mutacyjnego, dotad nieleczony fonia-
trycznie. Wywiad lekarski: astma oskrzelowa. Wyniki badan diagnostycznych: gtos
dzwieczny, tworzony z hiperkineza miesni szyi. Czas fonacji 13s. Srednie potozenie
glosu moéwionego 190 Hz. Zakres gtosu 180-450 Hz. Rezonatory nasady uczynnia
stabo. Proba Gutzmanna dla krtani dodatnia. Laryngoskopia lupowa: nagto$nia nor-
malnej konfiguracji, faldy zar6zowione, gladkie, prawidlowo ruchome w stawach
pierscienno-nalewkowych. Laryngostroboskopia: drgania jednakowe, jednoczaso-
we, amplituda nieco skrocona, przesuni¢cie brzezne zachowane, zwarcie fonacyjne
prawie pelne. Konsultacja logopedyczna — rozpoznanie foniatryczne: przetrwaty
glos fistutowy. Zastosowano ¢wiczenia z zakresu emisji glosu (oddechowe, fona-
cyjne, artykulacyjne, redukujace napigcie migsni szyi i obrgczy barkowe;).
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2. Dane uzyskane na podstawie konsultacji psychologicznej
2.1. Wywiad

Pacjent zglosit si¢ do kliniki w celu obnizenia glosu, od jakiego$ czasu bo-
wiem — nie potrafi okresli¢ doktadnie, od kiedy — wysoko$¢ glosu zaczeta mu
przeszkadzac. Szczegodlnie denerwuje go fakt, ze podczas rozméw telefonicznych
jest mylony z kobieta. Z powodu swojego wysokiego gltosu wycofuje si¢ z relacji,
nie jest tak aktywny, jakby tego chciat. Obserwuje u siebie niepokdj, gdy chce
zapytac o cos obcg osobe. Nie moze tez wyrazac¢ gtosem ztosci — cheialby czasem
krzykna¢, ale glos ,,grzeznie w gardle”. Uwaza, ze gdyby udato mu si¢ zmieni¢
natezenie glosu, czulby si¢ pewniej, bytby bardziej aktywny towarzysko. Kilka
lat temu poddat si¢ zabiegowi nacigcia fatdow glosowych, by w wyniku powsta-
tych blizn obnizy¢ glos. Zabieg nie przyniost oczekiwanych rezultatow. Leczy si¢
z powodu astmy oskrzelowej na podtozu alergicznym, leki przyjmuje doraznie.
Okresowo miewa kotatania serca, dlatego jest pod opieka kardiologa, nie wyklu-
cza, ze moze mie€ to zwigzek ze stresem. Nie pali papierosow; alkohol pije spo-
radycznie; zaprzecza, by stosowatl narkotyki; leki przeciwbolowe zazywa bardzo
rzadko. Ocenia, ze jest uzalezniony od Internetu (oglada filmy). Jego waga jest
stabilna od kilku lat. Swoj apetyt ocenia jako dobry. Nie ma ktopotow z zasypia-
niem i przesypianiem nocy. Ma wyzsze wyksztalcenie inzynierskie, od kilku lat
pracuje w korporacji na stanowisku zgodnym z wyksztalceniem. Ma oczekiwania,
ze bedzie rozwijat si¢ zawodowo, chciatlby podnosi¢ swoje kwalifikacje, ale bra-
kuje mu wiary w siebie. Glos jest wedlug niego dodatkowa przeszkoda w realiza-
¢ji plandéw zawodowych. Relacje ze wspdlpracownikami ocenia jako dos¢ dobre,
gorzej radzi sobie w kontakcie z przetozonymi — ma trudnos$ci z wyrazaniem wo-
bec nich swojego zdania. Ktopot sprawiaja mu takze wyjazdy stuzbowe za grani-
ce. Czuje si¢ bardzo zestresowany, niepewny i zagubiony w obcym Srodowisku.
Generalnie ma poczucie, ze radzi sobie, ale sytuacje, w ktérych musi dziata¢ sam
i ktore wymagaja kontaktoéw z obcymi ludzmi, sa dla niego bardzo obcigzajace
emocjonalnie. Jest kawalerem. Mieszka z rodzicami. Ma dwoch mtodszych braci
i siostre. Rodzenstwo si¢ usamodzielnito. Relacje rodzinne ocenia jako do$¢ do-
bre, najlepszy kontakt ma z mtodszym bratem i mamg. Ojciec, zdaniem pacjen-
ta, byl pracoholikiem, bardzo zaangazowanym w prac¢ zawodowa, poswigcat jej
najwigcej swojego czasu, wychowywaniem dzieci zajmowala si¢ glownie matka.
Aktualne relacje z ojcem pacjent ocenia jako poprawne, stara si¢ rozumie¢ nie-
ktoére jego zachowania, ale nie akceptuje jego stylu zycia skoncentrowanego na
pieniadzach, pracy oraz negowaniu wyzszych potrzeb, do ktérych pacjent zalicza
odpoczynek, relacje z innymi, przyjemnos$ci. On sam nie chciatby powtorzy¢ zy-
cia swojego ojca. Na dzi$ pacjent nie potrafi okresli¢, jak miatoby wyglada¢ jego
zycie prywatne. Nie wie, czy chciatby si¢ z kim$ zwigza¢ emocjonalnie, czy woli
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by¢ osobg samotna. Dotychczas nie byt w zadnej bliskiej relacji romantycznej ani
intymnej, co jego zdaniem wynika z tego, ze nie potrafi uwodzi¢ kobiet. Wyra-
za z tego powodu zawstydzenie. Swoja orientacj¢ ocenia jako heteroseksualng.
Na razie ma plany wybudowania wlasnego domu. Podjat juz konkretne dziatania
w celu ich realizacji — zakupit dziatke i plan domu. By¢ moze kiedy$ w nim za-
mieszka, by¢ moze kupi sobie psa i po pracy bedzie z nim chodzit na diugie spa-
cery. Nie jest pewny, czy te zamierzenia uda mu si¢ wcieli¢ w zycie. W ostatnim
czasie obserwuje brak wiary w siebie, spadek nastroju, przygngbienie, brakuje mu
poczucia sensu zycia. Duzo czasu spedza przed komputerem — oglada filmy. Ma
wrazenie, ze traci czas, ze moglby go inaczej spedzaé (np. rozwijajac swoje pasje
zawodowe), ale nie moze si¢ do tego zmotywowac. Podczas ostatniego sylwestra
przerazit si¢ mysla, ze si¢ starzeje i zaczat si¢ martwic o swojg przysztosc. W jego
rodzinie wystepowaly choroby psychiczne: ojciec — proba samobdjcza, leczony
psychiatrycznie z powodu depresji; siostra — schizofrenia od 18. roku zycia, po-
zostaje pod opieka psychiatry. Pacjent z wlasnej inicjatywy korzystat z pomocy
psychologa — odbyt trzy wizyty o charakterze konsultacyjnym, nie przechodzit
psychoterapii ani nie byl leczony farmakologicznie. Pochodzi z pierwszej ciazy,
urodzony o czasie, sitami natury, waga w normie; rozwijat si¢ psychoruchowo
prawidtowo; nie chodzit do przedszkola; do czasu poj$cia do szkoty opieckowata
si¢ nim matka. Edukacje szkolng rozpoczat od klasy 0. Uczyt si¢ dobrze, nauka
nie sprawiata mu trudnos$ci. Relacje réwiesnicze w szkole podstawowej ocenia
jako dos¢ dobre. Kontynuowat nauke w liceum ogoélnoksztatcagcym o profilu ma-
tematyczno-fizycznym. Wspomina ten okres zle z uwagi na relacje z rowie$nika-
mi, glownie kolegami — czut si¢ przez nich odrzucony, a nawet przesladowany,
co bardzo go stresowato. Nie potrafi powiedzie¢, co byto powodem tej sytuacji.
Po zdaniu matury studiowat zaocznie, wyboru kierunku dokonat sam w oparciu
o wlasne zainteresowania. Po roku podjat prace zawodowa. Po ukonczeniu licen-
cjatu rozpoczat studia magisterskie. Ukonczyt je pomyslnie i terminowo. Aktual-
nie ma za sobg kilkunastoletni staz pracy w tej samej firmie. Pozytywnie ocenia
relacje ze wspotpracownikami. Myslal o zmianie pracy, ktéra dawataby mu wiek-
szg satysfakcje finansowa, ale nie potrafi ryzykowac.

2.2. Psychologiczna ocena stanu psychicznego

Pacjent zorientowany auto- i allopsychicznie. Nawigzuje prawidtowy kon-
takt werbalny — pytania rozumie, odpowiada logicznie, rzeczowo, zrozumiale,
w plaszczyznie, spontanicznie rozwija niektore watki. Buduje wypowiedzi po-
prawne gramatycznie, zasob jego stownictwa czynnego jest adekwatny do wy-
ksztatcenia. W kontakcie wspotpracujacy, ale kontakt emocjonalny (zwlaszcza
wzrokowy) ograniczony; pacjent siedzi bokiem w stosunku do psychologa, co
powoduje, ze przez wigkszos¢ rozmowy spoglada na $ciang, ktora si¢ przed nim
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znajduje. W kontakcie napiety, niespokojny. W rozmowie skoncentrowany na
wlasnych niepowodzeniach, trudnosciach, krytyczny wobec siebie. Zaprzecza
mys$lom suicydalnym, wypowiada mysli rezygnacyjne dotyczace sensu zycia,
poczucia wilasnej wartosci, przezywa je egodystonicznie. Procesy poznawcze
w badaniu orientacyjnym w zakresie mys$lenia, pamigci, uwagi i spostrzegania
bez istotnych odchylen od oczekiwan z uwagi na wiek i poziom wyksztatcenia.
Bez proceséw wytworczych. Naped psychomotoryczny w normie.

2.3. Wyniki badan psychometrycznych

Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci MMPI-2®:

1. Skale kontrolne: FBS — Skala Wyolbrzymiania Symptoméw (72 T), Ska-
le: L — Klamstwa (47 T), K — Korekcyjna (41 T), S — Pozytywnej autopre-
zentacji (43 T).

2. Skale kliniczne: Si— Introwersji Spotecznej (83 T), Mf — Meskosci (75 T),
D —Depresji (73 T), Pt—Psychastenii (72 T), Hy — Histerii (65 T), Hs — Hi-
pochondrii (62 T). Pozostate skale — bez istotnego klinicznego znaczenia.

Interpretacja: konfiguracja skal kontrolnych, zwlaszcza wysoki wskaznik

Wyolbrzymiania Symptomow, wskazuje, ze pacjent ,,komunikuje si¢” sam ze
soba oraz otoczeniem poprzez objawy somatyczne, prawdopodobnie petnig one
dla niego rowniez inne wazne funkcje: obnizajg poziom wewngtrznego napigcia
1 niepokoju oraz ,,potwierdzajg jego istnienie”. Bardzo niskie wskazniki w skali
Ktamstwa i Korekcyjnej wskazuja, ze jest wobec siebie bardzo wymagajacy i kry-
tyczny, przyznaje si¢ do popetniania roznych ,,przewinien”, ktorym wigkszosc¢
ludzi zaprzecza, co $wiadczy o jego bardzo sztywnym i wymagajacym superego.
Skale kliniczne: najwyzsza w calym profilu skala Introwersji Spotecznej
przemawia za tym, ze pacjent jest osobg zdecydowanie introwertywna, zamknigtg
w sobie, malo pewna siebie. W relacjach z innymi jest nieufny i powsciagliwy
oraz wycofany, zwlaszcza w kontaktach z osobami plci przeciwnej. Jest bardzo
wrazliwy na punkcie wlasnej oceny i tego, jak oceniaja go inni. W obawie przed
odrzuceniem bardzo si¢ kontroluje, ma trudnosci z otwartym wyrazaniem swo-
ich opinii, szczegdlnie wobec autorytetu. W dziataniu jest rzetelny i niezawodny,
podchodzi do obowigzkow sumiennie i odpowiedzialnie, stawia sobie wysokie
wymagania. Ma trudnosci z podejmowaniem decyzji, czgsto towarzyszy mu wiele
obaw i niepokoj. Drugi co do wielko$ci wskaznik w profilu zwigzany jest ze skalg
Megskosci — Kobiecosci. Wysoki wynik uzyskany przez pacjenta oznacza, ze nie
ma stereotypowych meskich zainteresowan (chociaz wykonuje zawdd kojarzony
z rolg typowo meska), nie mozna wykluczy¢ u pacjenta nie§wiadomego konfliktu
zwigzanego z plciowoscia i orientacjg seksualng. Podwyzszony wynik w skali
Depresji wskazuje, ze pacjent ujawnia kliniczne wskazniki depresji — jest pesy-
mistycznie nastawiony do zycia; ma trudnosci, zeby si¢ nim cieszy¢; doswiadcza
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smutku, przygnebienia, nie widzi w nim sensu, nie czuje si¢ osobg warto§ciowa,
tatwo ulega samokrytyce, uskarza si¢ na liczne dolegliwos$ci somatyczne, fizycz-
ne (brak energii, czgste uczucie zmeczenia). Ma trudnosci, by zmotywowac sie
do dzialania i aktywno$ci pomimo posiadanych zainteresowan. Z kolei podwyz-
szony wskaznik Psychastenii $wiadczy o tym, ze pacjent aktualnie doswiadcza
wysokiego poziomu leku, niepokoju, napiecia i pobudzenia, co z kolei sugeruje
wystepowanie zaburzen lgkowych. W pracy prawdopodobnie doswiadcza pro-
blemoéw spowodowanych trudnoscia w utrzymaniu uwagi i duza meczliwo$cia
umystowg. Towarzyszy mu brak wiary w siebie i liczne obawy dotyczace wia-
snych kompetencji, przy jednoczesnych wysokich oczekiwaniach w stosunku do
samego siebie. Podwyzszone wyniki w skalach Histerii i Hipochondrii wskazuja,
ze ma liczne objawy somatyczne, ktore sg zwigzane z doswiadczanymi emocjami
i trudno$ciami w zakresie ich regulacji. Mechanizmy konwersji i somatyzacji pre-
dysponujg go do licznych objawdw konwersyjnych.

Caloksztalt badania sugeruje wystgpowanie u pacjenta zaburzen depresyj-
no-lekowych oraz zaburzen pod postacig somatyczng (konwersyjnych) (Graham
2015, s. 27-115). Poziom organizacji osobowo$ci: neurotyczny (wedtug O. Kern-
berga), czyli wyksztalcone superego (u pacjenta jest ono silne, sztywne, krytycz-
ne) oraz ego (u pacjenta — stabe), dominujag mechanizmy z grupy wyparcia (Gor-
ska 2006; Marszat 2015), problemy tozsamos$ciowe.

3. Zalecenia dotyczace dalszego postepowania

Zalecenia wynikajace z konsultacji psychologicznej: wskazana konsultacja
lekarza psychiatry; psychoterapia ukierunkowana na budowanie wgladu psycho-
logicznego, rozpoznawanie i werbalizowanie emocji, rozwijanie umiejetnosci
w zakresie mentalizowania wlasnego doswiadczenia.

Zalecenia lekarza prowadzacego w oparciu o caloksztatt wynikow, wpisane
do karty wypisowej, to: kontynuacja rehabilitacji logopedycznej i rozpoczetej na
oddziale psychoterapii, a takze kontrola u lekarza foniatry. Pacjent zaakceptowat
zalecenia i aktualnie aktywnie je realizuje.

ZAKONCZENIE

Czynno$ciowe zaburzenia glosu stanowig specyficzny przejaw zaburzen psy-
chosomatycznych w obszarze procesow komunikatywnych. Sa wyrazem jednosci
psychosomatycznej cztowieka — demonstrujg si¢ na ptaszczyznie somatycznej, ale
ich zrédto tkwi w sferze psychicznej. Mechanizmy psychologiczne, odpowiedzial-
ne za ich pojawianie si¢, odnosza si¢ do zjawiska konwersji, somatyzacji, dysocjacji
oraz aleksytymii i mentalizacji, aczkolwiek pojgcia te nie wyczerpuja sposobow
rozumienia mechanizmu powstawania zaburzenia psychosomatycznego. Proces
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diagnozy i terapii czynno$ciowych zaburzen glosu wymaga wspotdziatania lekarza
foniatry, psychiatry oraz psychologa klinicznego/psychoterapeuty. Od jakosci tej
wspotpracy 1 zmiennych lezacych po stronie pacjenta zalezy rokowanie.
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SUMMARY

The correct, sonorous and clean human voice is the result of the interaction of many anatomical
and functional structures, with the central nervous system playing a central role. Any deviations in
the structure and function of these structures cause the voice to lose its normal properties, revealing
pathology. Voice disorders can be divided into organic and functional. Functional disorders, unlike
organic ones, are characterized by a lack of organic change in the voice organ. There are psychogenic
dysphonias among the functional voice disorders. Functional, and especially psychogenic, voice
disorders meet the criteria of disorders in the form of somatic and dissociative disorders. Dysphonia
and psychogenic aphonia and spastic dysphonia are examples of voice disorders caused repeatedly
by defense mechanisms which take the form of conversion and somatization. They share common
attributes with many other disorders, which are referred to as psychosomatic, and as such are of
interest to psychiatry and psychodynamic psychology. As part of this paradigm, psychosomatic
disorders are considered in the context of trauma theory, alexithymia, and mentalization.

Keywords: functional voice disorders; psychosomatic disorders; conversion; somatization;

dissociation; alexithymia; mentalization



