Rozdział 1
Czym jest zdrowie psychiczne, a czym jego brak?
     Pod koniec XIX wieku Zygmunt Freud tworzył podstawy nowoczesnej psychoterapii, poszukując sposobów znoszenia objawów zaburzeń psychicznych dostrzeganych u pacjentów. Psychoterapię zaczęto rozu​mieć jako formę pomagania skierowaną do osób cierpiących na trud​ności natury psychicznej. Najogólniej mówiąc, polegała ona na przy​wracaniu u pacjentów stanu sprzed pojawienia się choroby. 
     Jednakże w połowie XX wieku zwrócono uwagę na fakt, że korzyści z uczest​niczenia w psychoterapii mogą czerpać również osoby zdrowe. W ich przypadku psychoterapia staje się formą oddziaływań mających na celu podnoszenie zadowolenia zżycia, wzmacnianie i rozwój posia​danych kompetencji czy uczenie dodatkowych umiejętności ułatwia​jących kontakty z innymi ludźmi.

Poniżej znajdują się rozważania na temat sposobów rozumienia, czym jest zdrowie psychiczne. Omówione zostaną także sytuacje wy​stępowania zaburzeń psychicznych.

Z psychoterapii mogą korzystać osoby o różnym nasileniu do​świadczanych trudności. Refleksja nad własnym stanem emocjonal​nym jest przydatna w ocenie, na ile psychoterapia może być dla danej osoby pomocna i jakich korzyści może się spodziewać po jej odbyciu.

1. Czym jest zdrowie psychiczne?
 
     Zdrowie, zarówno fizyczne, jak i psychiczne, bez wyjątku kojarzone jest pozytywnie. Ludzie chcą być zdrowi. Okazuje się jednak, że jedno​znaczne określenie, czym jest zdrowie psychiczne, pozostaje zadaniem trudnym. Od ponad 100 lat psychiatrzy i psychologowie kliniczni po​dejmują próby naukowego rozróżnienia między przejawami zdrowego a zaburzonego zachowania. Zgromadzona dotychczas wiedza okazuje się niewystarczająca. Kiedy przed 45 laty rozpoczynałem specjalizację w psychiatrii, wszystko wydawało się jasne i zrozumiałe. Dokładnie wiedziałem, gdzie przebiega granica między zdrowiem a chorobą psy​chiczną. Po tylu latach pracy nie byłbym dzisiaj wstanie określić, czy owa granica rzeczywiście istnieje. Na taką osobistą refleksję zdobył się prof. Adam Bilikiewicz w podręczniku akademickim dla studen​tów medycyny. Zachęca ona do ostrożności w poddawaniu psychiki ludzkiej kategorycznej ocenie.

Wątpliwości może spotęgować analiza biografii niektórych wy​bitnych twórców kultury Francisco Goya, Vincent van Gogh, Wolf-gang Amadeusz Mozart czy Friedrich Nietzsche – dotknięci różnymi nieprawidłowościami życia psychicznego, pozostawili po sobie dzieła o trwałej wartości. Zaburzenie psychiczne nie oznacza zawsze degeneracji osobowości. Czasami staje się źródłem oryginalnej aktywno​ści naukowej, literackiej, artystycznej. Tym samym łączenie choroby z etykietkami „złe”, „niepotrzebne”, „do likwidacji” jest krzywdzą​cym uproszczeniem.

Jednocześnie każdy z nas, opierając się na wiedzy potocznej  in​tuicji, może z dużą trafnością wskazać symptomy nieprawidłowości psychicznych. Przyjrzyjmy się zamieszczonym poniżej portretom psychologicznym Zosi, Anny i Marcina

przykład 1
Zosia, 25 lat, pracuje jako urzędniczka i studiuje zaocznie administra​cję. Co jakiś czas przychodzą dni, a nawet tygodnie, kiedy nic nie chce się jej robić. Bierze wtedy bezpłatny urlop w pracy. Dzień spędza, le​żąc w łóżku, oglądając bez zainteresowania telewizję lub błąkając się samotnie po ulicach. Myśli o tym, że jest nieudacznikiem życiowym. Nie dziwi jej to nawet, bo przecież jest głupia i słaba, a w dodatku nikomu niepotrzebna. Zazwyczaj nad ranem odkrywa, że nie ma dla niej nadziei i zaczyna rozważać, w jaki sposób zakończyć tę farsę. Z płaczem uświadamia sobie swoją bezsilność. Zmusza się do tego, by powrócić do pracy wraz z końcem urlopu.
przykład 2
Anna, 47 lat, sprzątaczka, od kilku miesięcy znajduje się na zwolnie​niu lekarskim z powodu ataków duszności i bólów serca. Nie może wychodzić z domu, ani sama w nim zostawać, bo ogarnia ją paniczny lęk przed atakiem serca i śmiercią z powodu spóźnionej pomocy me​dycznej. Wprawdzie usłyszała od lekarzy, że w świetle przeróżnych badań jej ciało jest zdrowe, ale nie potrafi im uwierzyć. Wydaje się jej, że mogli się pomylić lub że jej przypadek jest zbyt skomplikowany i po prostu lekarze nie wiedzą, co jej dolega. Całe życie rodziny uległo zmianie. Obecnie zawsze ktoś z domowników (mąż, któreś z dzieci lub jej matka) musi być w domu i dotrzymywać Annie towarzystwa. Ona zaś planuje starać się o rentę.
przykład 3
Marcin, 31 lat, chemik, żyje z rodzicami w mieszkaniu, w którym nie ma własnego pokoju – sypia w pokoju gościnnym. Z ojcem nie rozma​wia, kontaktuje się z nim za pośrednictwem matki. Jego prosty sposób życia wygląda następująco – rano idzie do pracy, a po jej skończe​niu chodzi ulicami miasta, czasem idzie do kina. Nie potrafi skoncen​trować się na książce, czyta tylko gazety. Dużo śpi. Wszystkie dni są dla niego takie same. Najbardziej boi się sobót i niedziel – siedzi sam w domu i patrzy w przestrzeń. Spotkań z ludźmi raczej unika, czuje się podczas nich niepewnie. Wydaje mu się, że wszyscy gardzą nim i szepczą między sobą: „gdzie się tu pcha, nie ma do niczego prawa, niech stąd zjeżdża”. Nadanie sensu swemu życiu widzi w nawiązaniu kontaktu z dziewczyną, ale czuje się zbyt nieśmiały i niegodny, by z ja​kąś porozmawiać.
Możemy wskazać, które z opisanych przeżyć, doświadczeń i za​chowań trojga naszych bohaterów są nieprawidłowe, odwołując się do ustaleń psychiatrii, psychologii czy filozofii na temat zagadnie​nia zdrowia psychicznego. Istnieje kilka kryteriów, którym po kolei przyjrzymy się dokładniej.

Po pierwsze, zdrowy jest każdy, to jest taki jak większość ludzi. Stwierdzenie to opiera się na spostrzeżeniu, że wszyscy ludzie posia​dają te same cechy (na przykład inteligencję), ale w różnym stopniu, natężeniu. Ludzie są do siebie podobni, tzn. w większości rodzą się z inteligencją na poziomie przeciętnym. Zatem przypuszczalnie za​burzone są osoby, które w znaczący sposób różnią się od ogółu. Każ​dy przeżywa chwile zwątpienia czy zniechęcenia, jednakże stan Zosi utrzymuje się długo i jest bardzo intensywny. Jeżeli jesteśmy skłon​ni stwierdzić, że trwa zbyt długo i zbyt intensywnie, to tym samym uznajemy, że Zosia nie jest zdrowa. Przedstawione rozumowanie bywa jednak zawodne. Osób wybitnych (na przykład z wysokim ilorazem inteligencji) wcale nie spostrzegamy jako zaburzone. Prawie wszyscy chcieliby być wyjątkowo inteligentni.

Po drugie, zdrowy jest każdy, kto jest przystosowany do kultu​ry, w której żyje. Większość ludzi respektuje ogólnie przyjęte normy i zasady społeczne, żyje we względnej zgodzie i harmonii ze swoim otoczeniem. Co pomyślimy o osobie, która spaceruje w piżamie po ulicy? A co o młodym człowieku, który stanowczo żąda, by starsza pani ustąpiła mu miejsca w metrze? Jako postronni obserwatorzy tych zdarzeń możemy poczuć się nieswojo. Ci, którzy nie radzą sobie w sy​tuacjach społecznych, nie rozumieją obowiązujących w nich reguł, są zazwyczaj odbierani negatywnie, jako zagrażający naszemu bezpie​czeństwu burzyciele ustalonego porządku. Również to rozumowanie bywa zawodne w ustalaniu granicy między zdrowiem psychicznym a zaburzeniem. Prekursorzy nowych trendów stylu życia (na przykład osoby walczące oprawa kobiet na początku XX wieku) mogą wprowa​dzać zmiany, przynoszące wszystkim korzyść.

Pomimo poczynionych zastrzeżeń co do uniwersalności kryteriów zdrowia i choroby, wskażmy ogólne podobieństwa sytuacji Zosi, Anny i Marcina. Na pewno wszyscy oni cierpią. Zosia płacze zadręczana własnymi myślami. Anna żyje w ciągłym niespokojnym wyczekiwa​niu na przyjście złych zdarzeń. Marcin tkwi w niszczącej go pustce, nudzie. W przypadku każdej z tych osób nastąpiło znaczące obniżenie jakości życia. Zosia okresowo nie pracuje, zaniedbuje siebie, trwoni czas. Anna planuje przejście na rentę i spędzenie reszty życia w domo​wym zamknięciu lub na wizytach u lekarzy. Życie Marcina wygląda, jakby nigdy nie miało smaku. Wszyscy oni utracili wpływ na swój los Zosia nie wie, kiedy przyjdzie kolejny okres pogorszenia samo​poczucia; czuje się w związku z tym bezsilna. Anna zmuszona jest pozostawać w domu, a jej samopoczucie zależy od obecności bliskich. Marcin zmianę swojej sytuacji na bardziej zadowalającą uzależnia od poznania dziewczyny, czego jednak nie potrafi zrobić. Rozwój oso​bowy i duchowy tych trzech osób uległ czasowemu lub całkowitemu zatrzymaniu. Zosia przerywa studia, nie cieszy się pracą, nie rozwija kontaktów towarzyskich. Anna koncentruje się wyłącznie na chorobie, inne sprawy zupełnie straciły na znaczeniu. Marcin praktycznie reali​zuje tylko jeden aspekt dorosłego życia – pracę zawodową, w pozosta​łych sferach nie jest aktywny. U Zosi pojawiły się myśli samobójcze, znalazła się w sytuacji zwiększonego ryzyka śmierci. Anna i Marcin są osobami wykazującymi w pewnym sensie oznaki niepełnospraw​ności społecznej.

     W tym miejscu warto zaznaczyć, że doświadczanie trudnej sytuacji i związanych z tym negatywnych przeżyć, nie oznacza jeszcze prze​kroczenia granicy zdrowia psychicznego. Na przykład, przeżywanie rozpaczy po śmierci bliskiej osoby jest naturalną, prawidłową reakcją. O możliwości wystąpienia zaburzeń psychicznych mówimy dopiero wtedy, kiedy osoba nie podjęła prób poradzenia sobie z trudnościami, bądź podjęte próby okazały się nieskuteczne, przez co jej sytuacja ule​gła dalszemu pogorszeniu. Pozostawanie w ponad rocznej żałobie nie jest zjawiskiem powszechnym, w takim przypadku może zachodzić obawa, że osoba nie poradziła sobie z utratą kogoś bliskiego, nie była wstanie o własnych siłach przejść do kolejnego etapu życia.

Trzecie kryterium zdrowia psychicznego jest stosowane głównie w psychiatrii. Zdrowy jest każdy, u kogo nie występują objawy za​burzeń psychicznych. Różnorodność przeżyć człowieka jest olbrzy​mia. Stąd też bogactwo przejawów nieprawidłowości życia psychicz​nego. Mogą one dotykać emocji, myśli, stosunku do świata, każdej sfery zachowań człowieka – relacji z bliskimi, pracy, odżywiania się, seksu. Psychiatrzy uporządkowali symptomy chorobowe w większe grupy. Są to: zaburzenia nerwicowe, zaburzenia psychosomatyczne, zaburzenia nastroju, zaburzenia osobowości, schizofrenie.

Warto w tym miejscu dodać, że zwiedzą na temat objawów cho​robowych należy zapoznawać się rozważnie. Zaobserwowano bowiem zjawisko polegające na tym, że studenci medycyny doszukują się w so​bie kolejnych chorób, o których dowiadują się ze swoich podręczników. Możliwe, że Czytelnicy, zastanawiając się nad sobą, będą zawyżać dostrzeżone podobieństwo swojej sytuacji do opisujących zaburzenia psychiczne. Zachowanie zaufania do własnych odczuć pozwoli ustrzec się przed pochopnym przypisaniem sobie trudności, które prawdopo​dobnie nie występują.

2. Zaburzenia nerwicowe

     Zaburzenia nerwicowe to klasa tych trudności, które łączy przede wszystkim występujący pod różnymi postaciami lęk. Może przybie​rać on formę nagłego napadu paniki, ciągłego stanu niepokoju, bądź obaw pomieszanych z innymi negatywnymi emocjami – niechęcią, smutkiem itp. Stanom lęku towarzyszą zazwyczaj dolegliwości natury cielesnej – nieprawidłowa praca serca, zaburzenia układu pokarmo​wego, trudności z oddychaniem. Ponieważ są łatwe do zauważenia, stają się zwykle bodźcem do poszukiwania pomocy lekarskiej. Po wy​kluczeniu przyczyn fizycznych, pacjenci powinni być kierowani na psychoterapię.

Lęk i strach to emocje, których doświadczamy w różnych sytu​acjach. Pełnią bardzo ważną rolę – sygnalizują zbliżające się niebez​pieczeństwo. O zaburzeniu mówimy wtedy, kiedy osoba reaguje prze​sadnie silnymi emocjami: lękiem, strachem, paniką nawet w obliczu nieznacznego niebezpieczeństwa (na przykład wpadanie w popłoch na widok małej żaby). W takich wypadkach organizm niepotrzebnie mobilizuje się do obrony, co z kolei, po chwili zastanowienia się i 
do​strzeżeniu nieadekwatności reakcji, staje się źródłem cierpienia, nie​pewności, bezradności.

Osoba cierpi na zaburzenia lękowe w postaci fobii, jeżeli boi się przedmiotów lub sytuacji, które są bezpieczne lub groźne w niewiel​kim stopniu. Boi się na przykład myszy, pająków, burzy, windy, tune​lów, samolotów lub widoku krwi. Po pewnym namyśle wie, że nie ma powodów się bać, ale w bezpośrednim kontakcie z bodźcem lękowym lub nawet na samą o nim myśl, pojawia się w niej niepokój. Nie potrafi opanować lęku.

Jedną z odmian fobii jest fobia społeczna. Osoba cierpiąca z tego powodu obawia się być w centrum uwagi innych ludzi, boi się, że za​chowa się w kompromitujący dla niej sposób. Dlatego w zakłopotanie wprawia ją konieczność dołączenia do małej grupy osób na przyjęciu, w szkolnej klasie, podczas spotkań w pracy. Trudność sprawia jej je​dzenie w miejscach publicznych przy stole z mało znanymi osobami i rozmowa z nimi. W sytuacji przemawiania do większej grupy osób fobia społeczna ujawnia się zwiększą siłą. Skóra na twarzy i szyi cier​piącej osoby blednie lub czerwienieje. Drżą jej ręce, dygocze całe ciało. Próbuje usztywnić je w bezruchu. Trudno zebrać jej myśli w logiczną całość, plączą jej się słowa. Czasami musi szybko skorzystać z łazien​ki. Opisane problemy powodują, że osoba cierpiąca na fobię społeczną zaczyna się izolować i wycofywać z kontaktów społecznych.

Podobnie dzieje się w przypadku agorafobii. Paniczny lęk dopada osobę, gdy przebywa w miejscach publicznych poza domem (kościół, kino, ulica, restauracja, supermarket, autostrada, most). Istotą jej obaw jest myśl, że kiedy dostanie ataku paniki, nie będzie mogła na czas wydostać się czy uciec z zatłoczonych miejsc, by uzyskać pomoc leka​rza. Podejrzewa, że oszaleje bez pomocy specjalisty, straci przytom​ność lub umrze. Kiedy atak paniki minie, odzyskuje nadzieję, że to się nigdy nie powtórzy, ale towarzyszy temu także lęk związany z oczeki​waniem na kolejny atak, który może nastąpić bez żadnej zapowiedzi. Unika przedmiotów, miejsc i sytuacji, w których wcześniej przeżyła stan paniki i które zwiększają możliwość wywołania ataku.

Poczucie zagrożenia i niepewność mogą towarzyszyć osobie bez​ustannie. Lęk ma wtedy postać bardziej uogólnioną niż w przypadku fobii, jest znacznie słabszy. Lęk uogólniony polega na tym, że osoba nie jest wstanie ustalić źródeł nasilonego napięcia. Ma wrażenie, że od zawsze się przesadnie martwi, a ciągłe obawy dotyczą zwykłych wy​darzeń życia codziennego. Sądzi, że inni ludzie lekko traktują życie i sprawy, którymi się zajmują, są bardziej beztroscy. Osoba doświad​czająca lęku uogólnionego jest przekonana, że nie potrafi przestać się zamartwiać.

Osoba przeżywająca silny lęk może cierpieć na zaburzenia ob​sesyjno-kompulsyjne. Wtedy jej umysł nawiedzają uporczywe myśli; nad ich przebiegiem nie jest wstanie zapanować, nie może się od nich uwolnić. Te uporczywe myśli mogą mieć najróżniejszą treść: skrzyw​dzę własne dziecko, zwymiotuję na ulicy, roześmieję się podczas mszy w kościele lub w trakcie pogrzebu. Ich utrzymywanie się wywołuje stan zmęczenia, wzrastającego niepokoju. Aby poczuć choć chwilową ulgę, osoba cierpiąca z powodu natrętnych myśli może wielokrotnie powtarzać pewne czynności, które w magiczny sposób mają ją za​bezpieczać przed zmaterializowaniem się czarnych scenariuszy po​jawiających się w niechcianych myślach. Na przykład, myje ręce co

kilkanaście minut, częstokroć sprawdza, czy drzwi są zamknięte, czy zakręciła kurki od gazu. Po raz dziesiąty układa naczynia w kuchni albo książki na półce. Wielokrotnie powtarzając te bezsensowne, ale niezbędne rytuały, uspokaja się na chwilę, by po jakimś czasie przeżyć wszystko od nowa.

Do grupy zaburzeń nerwicowych zalicza się również zaburzenia pod postacią somatyczną, których znakiem rozpoznawczym jest pojawienie się objawu cielesnego, u podłoża którego nie leżą zmiany anatomiczne ani też uszkodzenia narządów wewnętrznych. Z czasem mogą się one pojawić, ale źródło zaburzeń leży w psychice osoby. Źródła zaburzenia nie można zatem wykryć za pomocą specjalistycznych badań lekarskich. Osoba cierpiąca robi zwykle wiele badań potwierdzających, że narządy wewnętrzne (np. serce, żołądek) są zdrowe, ale jej samopoczucie nie poprawia się. Dolegliwości fizyczne (np. kołatanie serca, biegunka, bóle) nie ustępują, więc zdezorientowana poszukuje dalszej specjalistycznej pomocy. Po kolejnych nieudanych próbach diagnozy medycznej, któ​ra by potwierdzała chorobę cielesną, może pojawić się w niej obawa, że cierpi na nieodkrytą jeszcze chorobę. Zwykle ten niepokój z czasem wzrasta. Osoba koncentruje się coraz bardziej na swoim zdrowiu. Przy​gotowuje się do długotrwałego leczenia, a inne aspekty życia schodzą na drugi plan. Najczęstsze zaburzenia pod postacią somatyczną to m.in. zaburzenia snu czy migreny. Niektórzy zaliczają do nich także choroby, w których przebiegu czynniki emocjonalne odgrywają istotną rolę (np. choroba wrzodowa układu pokarmowego, choroby układu krążenia, w tym nadciśnienie tętnicze).

     Nieprawidłowy sposób troszczenia się o zdrowie widoczny jest w przypadku hipochondrii. Osobie wydaje się, że jest poważnie chora lub że za chwilę zachoruje. Uważa, że pojawienie się wyraźnych obja​wów choroby to tylko kwestia czasu. Zaczyna zwiększą uwagą obser​wować swoje ciało – niemalże wyczekuje symptomów. Subtelne ozna​ki, które inni by zignorowali, wywołują w niej niepokój i w wyobraźni urastają do rozmiarów niebezpiecznych dla zdrowia i życia. Zdarza się, że chory czuje ból zębów zaraz po tym, jak usłyszy od znajomego, że ten ma zapalenie okostnej. Generalizując, osoba hipochondryczna wyobraża sobie, że stan zdrowia polega na nieodczuwaniu niczego – żadnych ukłuć, podrażnień czy napięć. Nie wierzy w zapewnienia lekarzy o braku podstaw do obaw. Po badaniu uspokaja się na tydzień, dwa, ale potem pojawiają się kolejne wątpliwości – może badający się pomylili, może rozwija się inna choroba, której nie uwzględnili. Zgła​sza się do lekarza po raz kolejny. Z czasem bliscy przestają traktować jej dolegliwości poważnie i ze współczuciem. Hipochondryk zaczyna spotykać się ze strony rodziny z pobłażliwym pytaniem: Co tym ra​zem wymyśliłeś? By nie cierpieć z powodu komentarzy, ukrywa swoje obawy i lęki przed najbliższymi. 

3. Zaburzenia nastroju

     Przeżywanie różnych emocji, zarówno odczuwanych jako pozytywne, jak radość, przyjemność, rozkosz, ekstaza, jak i negatywne, jak złość, smutek, strach, wstręt jest zjawiskiem normalnym i pożądanym. Dzię​ki emocjom świat jest pełniejszy, życie atrakcyjniejsze. Jeżeli jednak radość, zadowolenie bądź smutek, przygnębienie trwają zbyt długo i nadmiernie intensywnie w stosunku do sytuacji, która je wywołała, to mogą być rozpoznane jako mania lub depresja – podstawowe prze​jawy zaburzeń nastroju (afektywnych).

Osoba przeżywająca epizod manii jest podekscytowana, pozy​tywnie „nakręcona”, czuje się wspaniale. Wydaje się jej, że wszystko się świetnie układa, nie dostrzega żadnych problemów. Czuje w sobie niespożytą energię, nagle z zaangażowaniem podejmuje się robienia rzeczy, którymi się dotychczas nie interesowała. Odkrywa w sobie ar​tystyczne uzdolnienia – zaczyna na przykład pisać wiersze, malować obrazy lub komponować muzykę. Co chwila wpadają jej do głowy nowe pomysły, np. oryginalne projekty założenia firmy czy stowarzy​szenia pomocy ubogim. Są to krótkotrwałe kaprysy, nieprzynoszące żadnych konkretnych rezultatów. Osoba w epizodzie manii, działa​jąc pod wpływem impulsu, może na przykład całą miesięczną pensję rozdać bezdomnym, zamiast przeznaczyć na potrzeby własnej rodzi​ny. Nie dostrzega konieczności ograniczania się w wyrażaniu swoich zachcianek. Silna potrzeba ekspresji siebie może prowadzić do ryzy​kownych zachowań, np. do przelotnych związków miłosnych z nowo poznanymi osobami, eksperymentów z narkotykami. Jest odbierana przez innych jako ktoś bardzo zmienny, wprowadzający chaos i za​mieszanie. Niezrozumiana przez otoczenie, reaguje złością na próby ograniczania swobody jej działań. Osoba w manii często nie odczuwa potrzeby snu, czasami zapomina o posiłkach.

     Przeżycia osoby depresyjnej, to nieodłączne towarzystwo czarnego smutku i szarego przygnębienia. Trwa w odrętwieniu, wewnętrznym zatrzymaniu. Nie czerpie zadowolenia zżycia, które wydaje jej się zło​żone wyłącznie z obojętnych lub smutnych zdarzeń. Najgorzej czuje się rano, kiedy rozpoczyna się dzień, a ona nie ma siły, by cokolwiek zrobić. Wszystkie poprzednie czynności wydają jej się bez znaczenia. Nie ma najmniejszej ochoty spotykać się ze znajomymi, chodzić do pracy, zajmować się sprawami bliskich osób. Nie troszczy się również o siebie – nie dba zarówno o spożywanie posiłków, jak i o swój wy​gląd. Pozbawiona energii, niemal całkowicie wyczerpana wykonuje najprostsze czynności z wielkim wysiłkiem. Dlatego zazwyczaj leży w łóżku lub siedzi w bezruchu wpatrzona pusto w przestrzeń. Nie jest w stanie zainteresować się innymi ludzi, męczy ją ich obecność. Osoba w depresji myśli wolniej, szybko zapomina o tym, co działo się przed chwilą. Czuje się bez wartości, jakby była nikim. Wyobraża siebie, że nic nie umie, do niczego się nie nadaje. Jest przekonana, że nikt nie ma Z niej pożytku – pracodawca, rodzina, znajomi. Czuje się zbędna, nikomu niepotrzebna. Często myśli, jak odebrać sobie życie, a nawet zdarza się, że podejmuje próby samobójcze. Z wielką trudnością zasy​pia, za to z łatwością się wybudza z płytkiego snu. Jej ciało wypełnia uczucie obezwładniającego zmęczenia oraz bólu, którego nie potrafi dokładnie umiejscowić. 

4. Zaburzenia osobowości

     Zaburzenia osobowości odnoszą się do trwałych cech, które są źró​dłem nieprawidłowego sposobu myślenia osobie i otaczającym świe​cie. Występują u osoby, której zachowania przynoszą cierpienie jej samej lub jej otoczeniu. Rozpoznaje się je po zaburzonym funkcjono​waniu w różnych rolach społecznych: rodzinnych, towarzyskich i za​wodowych. Poniżej znajduje się opis ośmiu typów tych zaburzeń.

Osobowość paranoiczna jest diagnozowana u tych, którym braku​je zaufania do innych ludzi, którzy z podejrzliwością odnoszą się do cudzych zachowań, odbierają je jako wrogie lub pogardliwe, świad​czące o tym, że inni ludzie chcą skrzywdzić lub upokorzyć. Poszuku​ją w zachowaniu innych oznaki lekceważenia lub złego traktowania. Tendencyjnie interpretują zdarzenia. Na przykład, osoba przejawiają​ca opisywane zaburzenia pomyśli, że znajomy, który przypadkowo nie zauważył jej na ulicy, uczynił to specjalnie i na pewno ma coś prze​ciwko niej. Jest wyczulona na drobne niepowodzenia w kontaktach z innymi ludźmi – błahe nieporozumienia, brak zainteresowania lub jego zmniejszenie z ich strony traktuje jako odrzucenie. Wydaje jej się jednocześnie, że obcy, przypadkowo spotkani ludzie skupiają na niej uwagę – przyglądają jej się, rozmawiają o niej za jej plecami, chociaż brak na to jakichkolwiek dowodów. Ma skłonność do przesadnej obro​ny swoich poglądów, nie potrafi ustąpić, gdyż argumentację innych odbiera jako atak na własną osobę. Często podejrzewa współmałżonka czy partnera o niewierność.

Wyraźna tendencja do wycofywania się z relacji z innymi ludź​mi, wskazuje na osobowość schizoidalną. Osoba z tym zaburzeniem z ulgą rezygnuje ze spotkań z ludźmi poza domem. W towarzystwie innych woli nie pokazywać swoich emocji, dlatego próbuje być chłod​na i zdystansowana. Nie umie spontanicznie powiedzieć komuś, że go lubi lub że czuje do niego złość. Przyjmuje pochwały z obojętnością. Podobnie dzieje się z krytyką. Inni ludzie, ich sprawy i przeżycia nie interesują jej. Nie cieszy się na myśl o zawarciu nowych znajomości; taka możliwość raczej wywołuje w niej niechęć. Ma opinię skrajnego introwertyka – z większością swoich przeżyć i doświadczeń nie dzieli się z innymi ludźmi. Woli rozmyślać o przebiegu zdarzeń, niż realnie w nich uczestniczyć. Generalnie brak jej przyjaciół i bliskich związ​ków, ale również nie czuje takiej potrzeby. Wycofana zżycia społecz​nego nie jest obeznana z jego subtelnymi normami i zasadami.
     Osobowość antyspołeczna (określana również jako osobowość psychopatyczna) rozpoznawana jest uosób, które bardzo lekko trak​tują innych ludzi, ich wartości i uczucia. Łatwo ich zdenerwować, zwłaszcza gdy coś nie jest po ich myśli. By zrealizować swoje cele, nie przebierają w środkach – z łatwością łamią reguły i normy społeczne (wmyśl zasady „po trupach do celu”). W sytuacjach ograniczeń, fru​stracji gwałtownie wybuchają; nieobca jest im agresja. Kiedy krzyw​dzą, nie przeżywają poczucia winy czy żalu. Łatwo obwiniają innych – czują się przez nich sprowokowane do działań, za które są później karane. Osoba, u której występują opisywane zaburzenia, bywa nie​odpowiedzialna i często nie dotrzymuje słowa. Jest w nieustającym konflikcie z najbliższym otoczeniem. Inni ludzie są przez nią wyko​rzystywani, dzięki nim spełnia swoje żądania i życzenia, niewiele da​jąc w zamian. Podejmuje się ryzykownych zachowań – uprawia sporty ekstremalne, sięga po narkotyki, środki odurzające. Łagodniejszymi przejawami tego zaburzenia osobowości są trudności w kontrolowa​niu pragnień, przyjmowanie postawy buntownika czy roli wiecznego opozycjonisty.

Niestabilność w relacjach z innymi ludźmi, a także we własnych wyobrażeniach na temat siebie wskazują na występowanie zaburze​nia określanego jako osobowość chwiejna emocjonalnie. W bliskim związku osoba z taką diagnozą doświadcza całego wachlarza emocji – od wielkiej miłości i uwielbienia do partnera aż do nienawiści i po​gardy dla niego. Uważa siebie za kogoś wspaniałego, by za chwilę poczuć się „kompletnym zerem” czy „pustym manekinem”. Boi się osamotnienia, reaguje silnym lękiem na rzeczywistą lub wyobrażo​ną możliwość bycia porzuconą. Jest wtedy gotowa do niekontrolo​wanych zachowań – gróźb, szantaży czy nawet prób samobójczych. Jest niepewna swoich emocji, cech charakteru, preferencji seksual​nych. Przeżywa naprzemiennie radość i smutek, miłość i nienawiść, spokój i gniew, dlatego trudno jej określić, co czuje, doświadczając takiego splątania uczuć. Często wdaje się w przypadkowe roman​se pod wpływem chwilowego impulsu. Jest przekonana, że spotkała wymarzonego partnera, by po chwili stwierdzić, że jest on zupełnie do niczego. W stresie bez wahania sięga po używki – alkohol, nar​kotyki, lekarstwa. W chwilach silnej frustracji nie potrafi opanować intensywnych emocji, które prowadzą ją do zachowań zagrażających życiu (np. szybka jazda samochodem po ulicach miasta) czy aktów samookaleczeń (np. rani sobie skórę nożem).

     Zachowania osoby, u której rozpoznano osobowość histrioniczną są odczytywane przez otoczenie jako podszyte chęcią zwrócenia na siebie uwagi – teatralnie, sztucznie dramatyzuje swoje wypowiedzi, gesty, przeżywane emocje. Przesadna ekspresja emocjonalna skrywa płytkie i chwiejne uczucia. Towarzyszy jej niejasne poczucie wciela​nia się w kolejne role, odgrywania kolejnych postaci przy braku peł​nego i głębokiego ich przeżywania. Osoba z taką diagnozą łatwo, ale na krótko ulega wpływom innych ludzi. Groźbę nudy zwalcza aktyw​nym poszukiwaniem nowych wrażeń – nowe zainteresowania, nowi znajomi, nowe hobby. Lubi być w centrum uwagi, marzy o tym, by być podziwianą i docenianą przez innych. Szuka potwierdzeń, że jest dla nich ważna. Dba oswój wygląd fizyczny, często o nim myśli. Lubi podkreślać swoją atrakcyjność, zwraca uwagę na wygląd innych lu​dzi. Często spotyka się z opiniami, że jej ubiór i styl zachowania są niestosowne do sytuacji, w której się znajduje (np. może usłyszeć, że na wizytę do lekarza ubrała się jak na bal sylwestrowy). W kontakcie z ludźmi staje się uwodzicielska. By uzyskać korzyści, nie cofa się przed manipulacją. W razie odmowy, pielęgnuje w sobie urazę, nie wybacza.

Osobowość anankastyczna (określana również jako osobowość obsesyjno-kompulsywna) diagnozowana jest u osoby, która kocha porządek. Jej otoczenie jest poukładane, sterylnie czyste. Lubi mieć kontrolę nad tym, co dzieje się wokół niej, również nad relacjami z bliskimi ludźmi. Dlatego jej związki cechuje brak otwartości, panuje w nich sztywność i utarty schemat. Bywa nadmiernie ostrożna, woli długo się zastanawiać niż zaryzykować. Roztrząsa w myślach wątpli​wości i niepowodzenia. Osoba z rozpoznaniem osobowości ananka​stycznej z obowiązków wywiązuje się sumiennie, bardzo precyzyj​nie, z uwzględnieniem wszystkich. Rygorystycznie kieruje się zasadą „najpierw praca, potem przyjemność”. Jednakże dążenie do perfekcjo​nizmu może uniemożliwiać jej skuteczne działanie. Czasami nie po​trafi ukończyć rozpoczętego zadania, ponieważ uzyskany wynik nie zadowala jej wysokich wymagań. Zazwyczaj skarży się na uporczywe myśli: np. czy dobrze wykonałem swoją pracę?, czy ten zakup był mi potrzebny?, od których nie może się uwolnić. Czuje się zakładnikiem własnej dokładności.

Osobowość lękliwa (inaczej unikająca) diagnozowana jest u oso​by, która doświadcza licznych zahamowań społecznych, obcych in​nym ludziom. Na przykład, nie potrafi w sklepie poprosić sympa​tycznie wyglądającego sprzedawcę o wymianę wadliwego produktu, który przypadkowo jej sprzedano. Myśli, że jej prośba jest nieuzasad​niona. Generalnie nie ufa swoim odczuciom. Brak jej pewności co do tego, czy ma prawo być zła lub radosna wdanej sytuacji. Szczegól​nie nęka ją lęk przed negatywną oceną. Skonfrontowana z cudzym niezadowoleniem nie umie się bronić. Uporczywe uczucia napięcia i niepokoju skłaniają ją do myśli, że jest społecznie nieprzystosowa​na, że czegoś jej brakuje. Poczucie bycia gorszą imało atrakcyjną powoduje jej niechęć do wchodzenia w bliższe relacje z ludźmi. Oba​wia się, że przy dłuższym poznaniu ujawnią się wszystkie wady, ja​kie sobie przypisuje. Osoba z omawianym zaburzeniem rezygnuje ze znajomości, kiedy nie ma pewności, że będzie w pełni akceptowana. Jej myśli nieustannie koncentrują się na możliwości bycia krytyko​waną, odrzucaną. Ponieważ czuje się słaba, szuka warunków, które zapewnią jej bezpieczeństwo – na przykład, unika wszelkich sytu​acji, które narażają ją na konflikt z ludźmi. W konsekwencji izoluje się od nich.

Gdy osoba kieruje się przekonaniem o potrzebie opieki ze strony innych ludzi, stawiana jest diagnoza osobowości zależnej. By uzyskać wsparcie czy pomoc, osoba z tym zaburzeniem zdolna jest do daleko posuniętej uległości – rezygnacji ze swoich przyjemności, praw, własnego zdania. W relacji z osobą, która daje jej emocjonalne oparcie, pomija swoje potrzeby. Nawet krótkie okresy braku takiego związ​ku wywołują u osoby zależnej silny niepokój, gdyż wtedy łatwo kon​frontuje się z własną niesamodzielnością czy nieporadnością. Nie lubi podejmować decyzji nawet w błahych sprawach (na przykład – jakie potrawy przygotować na obiad), czuje się niekompetentna, woli, by inni decydowali za nią. Przerażenie wywołuje u niej myśl, że bliscy odejdą i zostanie sama. Nie potrafi się o siebie zatroszczyć, nie umie zająć się samodzielnie swoimi sprawami. Postrzega siebie jako osobę bezradną, niedoświadczoną, bezsilną. Sądzi, że bez wsparcia na pew​no sobie nie poradzi.

5. Schizofrenie

     Zaburzeniami schizofrenicznymi określamy najcięższe przejawy nie​prawidłowości życia psychicznego. Na szczęście występują one rzad​ko. Ich istotą jest zaawansowana dezintegracja życia psychicznego chorego, który winny sposób niż większość ludzi myśli, przeżywa uczucia, widzi otaczający świat. Konsekwencjami tych zmian jest nie​przystosowanie do panujących warunków i wycofywanie się z kontak​tów społecznych w wewnętrzny świat naznaczony dziwnymi ideami, wizjami. Inni ludzie odbierają zachowania osoby cierpiącej na schi​zofrenię jako nietypowe, ekscentryczne czy nieprzewidywalne. Sam chory nie dostrzega niestosowności swojego postępowania – koncen​trując się na wymyślonym świecie, traci do niego dystans, uznaje go za jedyny prawdziwy.

Psychiatrzy podzielili objawy schizofrenii na dwie grupy8.Pierw​szą stanowią tak zwane symptomy pozytywne (dodatkowe w stosunku do tego, jakie występowały przed chorobą). Halucynacje – chory wi​dzi, słyszy lub czuje coś, czego w rzeczywistości nie ma. Słyszy głosy, które wypowiadają się na temat jego zachowania, chwalą go lub ganią. Często te głosy kierują zachowaniem chorego. Zachęcają go, na przy​kład, do ukrywania się przed snajperami kryjącymi się na dachach pobliskich domów. Słyszy głosy, które prowadzą zawiłą dyskusję na jakiś temat isam się do niej dołącza. Widzi przeróżne dziwne obiekty – trupy zamiast ludzi, twarze na pustej ścianie, mijanych na ulicy ludzi bez ubrań. Osoba cierpiąca na schizofrenię może mieć także uroje​nia, czyli fałszywe przekonania o rzeczywistości, które nie podlegają zmianie, mimo że niczym nie są uzasadnione, a dla innych mają dzi​waczny charakter. Na przykład, może być przekonana, że inni ludzie odczytują jej myśli lub ona sama posiada specjalną właściwość, dzięki której wskrzesza rano słońce po jego wieczornej śmierci. Do objawów pozytywnych zalicza się również zaburzenia myślenia. Przejawiają się one między innymi w tym, że wypowiedzi chorego zdają się komplet​nie pozbawione sensu. Brakuje im logicznej ciągłości, naszpikowane są nadmierną obfitością skojarzeń albo są zbyt ubogie. Sprawiają wra​żenie złożonych z porozrywanych i chaotycznie zestawionych zdań, wyrazów, sylab.

     Drugą grupę stanowią tak zwane symptomy negatywne, czyli zu​bożające stan sprzed choroby. Chory sprawia wówczas wrażenie, jak​by nie odczuwał emocji lub jakby były one bardzo płytkie. Często jego reakcje emocjonalne są nieadekwatne, nie pasują do sytuacji. Ekspre​sja mimiczna twarzy ulega dużemu ograniczeniu, staje się bez wyra​zu. Chory sprawia wrażenie, jakby nie interesowało go to, co dzieje się wokół. Nie podejmuje działań, by coś uzyskać, osiągnąć. Brak mu energii, jego ruchy są spowolnione. Nie zachowuje się spontanicznie, popada w apatię. Nie mówi lub mówi niewiele. Jak można zauważyć, część symptomów negatywnych pokrywa się z objawami depresji.

Psychiatrzy wyróżniają kilka typów schizofrenii; opisane zosta​ły trzy typy: paranoja, katatonia i hebefrenia. Najczęściej występuje schizofrenia paranoidalna. W przypadku tego zaburzenia u chorego dominują urojenia i halucynacje. Urojenia tworzą bardzo spójny i zło​żony układ przekonań, przyczyniają się do powstania indywidualnego, oryginalnego poglądu na świat, stanowiącego źródło cierpienia. Chory jest w swoim wewnętrznym świecie najczęściej ofiarą, a prześladow​cami – realne osoby (mąż, matka, sąsiad, prezenter telewizyjny), ist​niejące organizacje (CIA, zakon cystersów) lub postacie fikcyjne (elfy, Dracula). Cierpiący na schizofrenię paranoidalną myśli, że jest inną osobą niż w rzeczywistości – np. swoją matką. Czuje się obdarzony nadnaturalnymi właściwościami, myśli, że np. potrafi widzieć przez ściany, sprowadzić zagładę na miasto, chronić ludzkość przed zemstą boga. Ma wrażenie, że inni ludzie znają jego myśli, że z zazdrości zabierają te cenne i zmieniają na szkodliwe. Chory słyszy głosy, które wydają mu polecenia – np. każą mu skoczyć z okna lub wykonywać określone rytuały. Kiedy się wzbrania przed podporządkowaniem się ich instrukcjom, grożą mu. Często słyszy szumy, trzaski, śmiechy. W stosunku do innych ludzi jest lękliwy, podejrzliwy, łatwo wpada w gniew.

Schizofrenię katatoniczną rozpoznaje się głównie po występowa​niu dwóch różnych objawów: (1) silnego podniecenia i pobudzenia chorego, który biega, coś wykrzykuje, energicznie macha rękami, lub też (2) skrajnego znieruchomienia; jeżeli chory podejmuje pewną ak​tywność, postronnym obserwatorom wydaje się ona bezcelowa, np. przemierza pokój, zatrzymuje się, wykonuje określone gesty, znowu zaczyna chodzić. Czasami osoba dotknięta tym typem schizofrenii za​chowuje się bardzo gwałtownie, staje się niebezpieczna dla siebie lub otoczenia. Może, na przykład, uporczywie uderzać głową w ścianę. Trudno tę czynność przerwać, osoba nie reaguje na prośby czy pole​cenia. Nie nawiązuje kontaktu z otoczeniem, nie rozmawia z innymi ludźmi, jakby chciała powiedzieć im, że nie istnieje. Nawet w okre​sach względnego spokoju i wyciszenia w jej zachowaniu dostrzegalna jest dziwaczność ruchów, grymasy, przybieranie wyszukanych i oso​bliwych pozycji, ogólne zmanierowanie (przesadna miękkość ruchów, bądź przeciwnie – ich sztywność). Wstanie całkowitego bezruchu cia​ło chorego można dowolnie formować – pozginane zachowuje nadany mu kształt (podobnie jak roztopiony wosk zastyga trwale po schłodze​niu). Na przykład, godzinami może utrzymywać się w pozycji leżącej z podniesioną głową, nawet gdy usunie się spod niej poduszkę.

Schizofrenia hebefreniczna ma rozległy zakres symptomów. Cho​ry zachowuje się niestosownie do sytuacji, w której się znalazł – doty​czy to zwłaszcza reakcji emocjonalnych. Na jego twarzy pojawiają się grymasy, uśmiecha się do siebie z zadowoleniem, rozmawia ze sobą, chichocze. Wykazuje skłonność do dziecięcych zachowań, grotesko​wego sposobu poruszania się. Chętnie izoluje się od otoczenia. W po​dejmowanych działaniach trudno dopatrzyć się celu – bywają bardzo ekscentryczne. Osoba cierpiąca na schizofrenię hebefreniczną nie dba o zdrowie (np. w zimie chodzi ubrana jedynie w koszulę) i higienę osobistą. Wykazuje natomiast zainteresowania religią, filozofią, ezote​ryką, które skłaniają ją do niekończących się dyskusji na abstrakcyjne tematy. Pojawiające się halucynacje nie mają tak spójnego charakteru jak w przypadku paranoi. Jeżeli występują, to najczęściej dotyczą nie​typowych doznań cielesnych (np. moje ręce są pokryte zieloną łuską).Wypowiedzi chorego są wielowątkowe, rozkojarzone.

Osoba cierpiąca na schizofrenię nie przeżywa opisanych powyżej dolegliwości nieprzerwanie. W przebiegu tej choroby wyodrębnia się okresy ostrego ujawnienia objawów (tzw. epizody psychotyczne) oraz tzw. okresy remisji, w których symptomy ustępują najczęściej pod wpływem leków. Remisja może oznaczać niekiedy pełny powrót do życia społecznego, jednakże możliwość wystąpienia ponownego na​wrotu objawów zawsze pozostaje.

Opisane kategorie nie wyczerpują listy możliwych przejawów za​burzeń zdrowia psychicznego. W tym miejscu wymieńmy jeszcze te, których podstawową formą leczenia jest psychoterapia. Są to:

1) zespoły uzależnienia od tzw. substancji psychoaktywnych, a więc alkoholizm oraz narkomania (uzależnienie od np. marihuany, ha​szyszu, morfiny, heroiny, kokainy czy amfetaminy);

2) zaburzenia seksualne, do których należą: zaburzenia identyfika​cji płciowej (np. kobieta pragnie żyć jako mężczyzna), zaburzenia preferencji seksualnej (np. pedofilia – skłonności do podejmowa​nia aktywności seksualnej z dzieckiem) oraz dysfunkcje seksualne (np. awersja seksualna, nadmierny popęd czy brak orgazmu);

3) zaburzenia odżywiania się – anoreksja (zaburzenie prowadzące nawet do śmierci polegające na wyniszczeniu organizmu i nad​miernej utracie wagi ciała wywołanej odmawianiem spożywa​nia posiłków przez osobę chorą) oraz bulimia (zaburzenie pole​gające na okresowych napadach żarłoczności z utratą kontroli nad ilością spożywanych pokarmów, po których osoba chora stara się pozbyć zjedzonego pokarmu np. przez wywoływanie wymiotów).

Doświadczanie przejawów opisanych powyżej zaburzeń powinno skłaniać do skorzystania z pomocy psychologa czy psychiatry. Psy​choterapia będzie podstawową (i nierzadko jedyną) formą leczenia w przypadku zaburzeń nerwicowych, psychosomatycznych, zaburzeń osobowości czy części zaburzeń afektywnych. Natomiast w przypad​ku zaburzeń schizofrenicznych czy części zaburzeń afektywnych psy​choterapia pełni istotną, ale raczej pomocniczą w stosunku do przyj​mowania leków rolę.

6. Pozytywny model zdrowia psychicznego

     Kryterium traktujące zdrowie psychiczne jako brak objawów zaburzeń spotkało się ze sporą krytyką. Podważano m.in. użyteczność stworzo​nych klasyfikacji zaburzeń psychicznych. Często trudności psychiczne danej osoby „nie pasują” do listy objawów konkretnych diagnoz psy​chiatrycznych.

Powróćmy do zaprezentowanych na początku rozdziału opisów trzech osób. O ile łatwo określić przejawiane przez Annę zaburzenie jako agorafobię, zaś Zosi jako depresję, o tyle diagnoza trudności Mar​cina nie jest taka oczywista. Na podstawie przestawionych informacji można przypisać mu schizoidalne lub unikające zaburzenie osobo​wości. Natomiast udział Marcina w psychoterapii pozwolił terapeu​cie na lepsze zrozumienie pacjenta i postawienie diagnozy zaburzenia osobowości chwiejnej emocjonalnie. Marcin początkowo prezentował bowiem jedynie „depresyjną” stronę swojej osobowości, zatajał nato​miast drugą, mniej akceptowaną, aktywną.

Rozumieniu zdrowia jako braku choroby stawiany jest poważniej​szy zarzut. Twierdzi się, że prowadzi ono do nadmiernej koncentracji na tym, co złe, nieprawidłowe, nietypowe, a pomijaniu tego, co dobre, kon​struktywne, niepowtarzalne udanej osoby. Jako alternatywną propozy​cję wprowadza się pozytywne kryterium zdrowia psychicznego. Zgod​nie z nim zdrowy to ten, kto rozwija w pełni własne możliwości.

U podstaw omawianego kryterium zdrowia leży założenie, że z natury człowiek jest dobry. Warto zatem pozwolić, aby w oparciu o posiadane zasoby, mógł swobodnie wzrastać i dojrzewać. Przejawem zdrowia jest realizowanie własnego potencjału, dążenie osoby do peł​nej ekspresji unikatowego układu właściwości – talentów, predyspozy​cji czy cech charakteru. Dzięki stawaniu się kimś, kim potencjalnie się jest, zostaje zbudowane w zgodzie z samym sobą autentyczne „ja”.

Za zaburzenie należy uznać zahamowanie procesu naturalnego rozwoju, czyli sytuację kiedy jednostka nie korzysta z posiadanych zdolności, ogranicza swobodny i bezpośredni dostęp do własnych uczuć i pragnień. Dzieje się tak, gdy osoba traci niezależność oraz za​ufanie do swoich doświadczeń, najczęściej przez przyjęcie za własne nakazów i zakazów narzucanych z zewnątrz przez innych ludzi. Do zahamowania rozwoju mogą przyczynić się np. niewłaściwy sposób wychowywania przez rodziców oraz trudne, traumatyczne wydarze​nia. Ich efektem jest powstanie w osobie wewnętrznych barier i blo​kad, które przeszkadzają zaspokajać naturalne potrzeby i pragnienia w optymalny sposób.

Subiektywne poczucie bycia szczęśliwym jest uznawane za najbar​dziej pewny sprawdzian osiągania zdrowia psychicznego. Pojawiające się emocje – radość, tęsknota, miłość, złość, strach, rozpacz – są wtedy prawdziwym źródłem energii potrzebnej do działań w kierunku stanu spełnienia, wolności, dojrzałości psychicznej.

Osoba zdrowa lubi siebie, akceptuje posiadane cechy charakteru i swój wygląd. Podejmuje różnorodne aktywności – z zaangażowa​niem rozwija swoje pasje, poznaje nowe rzeczy, dba o swoje ciało. Czuje się panem swego losu – świadomie decyduje osobie i bierze odpowiedzialność za dokonywane wybory. Zdecydowana większość jej kontaktów z ludźmi jest neutralna bądź pozytywna. Potrafi nawią​zać głębokie relacje przyjacielskie, oparte na wzajemnym zaufaniu. Podejmuje działania w przekonaniu, że prawdopodobnie zakończy je sukcesem. Świat spostrzega jako miejsce pełne szans, z jednych ła​twiej, z innych trudniej skorzystać. W czynnym życiu odnajduje sens istnienia.

Przyjęcie rozumienia zdrowia psychicznego jako najpełniejszego rozwijania swoich możliwości  i zdolności, wyznacza psychoterapii nowy zakres działania. Chociaż większością osób uczestniczących w psychoterapii kieruje chęć poradzenia sobie z różnego rodzaju przy​krymi objawami zaburzeń emocjonalnych, korzyści mogą uzyskać osoby, które decydują się na psychoterapię ze względu na potrzebę rozwoju własnej osobowości. Takie osoby często dobrze funkcjonują, odnoszą sukcesy wżyciu, ale pragną lepiej siebie poznać i rozumieć, rozwijać swoje zdolności, uczyć się optymalnie wykorzystywać posia​dany potencjał. W ich sytuacji psychoterapia trwa której, bo ma tylko inicjować zmianę, usunąć to, co hamuje rozwój. Staje się ważnym, a zarazem ciekawym i atrakcyjnym doświadczeniem.
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