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Abstract

The main subject of the paper is the presentation of the relationship of mental health
and mental disorders to culture from the point of view of contemporary psychiatry. In
this review of the literature, the author reports on methods and basic concepts for com-
parative studies of mental illness in different cultural groups. The author distinguishes
cultural psychiatry from transcultural and crosscultural psychiatry. At the beginning,
this work concerns definition of terms, history of the field, cultural relativism (behavior
patterns that we regard as normal may be defined in other cultures as abnormal) and
a map of the problems to be approached. Successively, the paper focuses predominantly
on epidemiology, etiology, etiopathogenesis, and clinical types of mental disorders in
different cultures. A very important topic is that of specific mental disorder syndromes
(socalled exotic syndromes) determined by culture, e. g. koro, susto, thanatomania, pa-
ling, latah, amok, witico, transient psychoses, possession, trance etc. To problem the au-
thor devotes a good deal of attention. Finally, the author presents different methods of
therapy, suggesting that the relative therapy is the best.

1. WPROWADZENIE

Istniejagce obecnie wyraZnie zrdznicowane stadia rozwojowe krajow i regio-
now $wiata sg SciSle zwigzane z wieloScig kultur, wierzen, obyczajow i hierarchii
wartoSci, ksztattujgcych Swiadomo$¢ spoteczng okreslonych spoleczenstw i spo-
fecznosci. Te rozne fazy rozwojowe ,wplywajg na postrzeganie chorob, w tym
choréb psychicznych, w kontekscie ich przyczyn, rozpoznan, leczenia i postaw
wobec chorych psychicznie; stuza takze pozytywnej weryfikacji zalozenia
o wspdtwystepowaniu wiekszosci znanych historycznie 1 wspolczesnie koncepcji
choroby psychicznej” (Brodniak, 2000, 52-53).

W pxsmlenmctww z zakresu psychlatru kulturowej i historii psychiatrii znajdu-
jemy zaréwno roznorodne koncepcje zaburzefi psychicznych oraz proby wyja-
$nienia ich przyczyn, jak i sposoby diagnozowania i metody leczenia w danej kul-
turze i spoleczenstwie. Dzisiaj powstaje podstawowe pytanie: czy koncepcje
wspoizaleznodci kultury i zaburzen psychicznych opisywane w ramach psychiatrii
kulturowej w okresie jej szczegblnego rozkwitu, tj. w latach 60-80-tych XX wie-
ku, zmienily si¢ aktualnie w jakimkolwiek stopniu, czy tez pozostaly nienaruszo-
ne? Przeprowadzona przeze mnie analiza online 926 publikacji z zakresu oma-
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wianej literatury przedmiotu z lat 1997-2002, prowadzi do zasadniczego wnio-
sku, ze - poza licznymi pracami przyczynkarskimi i kazuistycznymi — nic nowego
w tym zakresie nie ma do odnotowania. Uwaga ta dotyczy takze piSémiennictwa
cytowanego w najnowszym obszernym opracowaniu Krzyzowskiego (2002).
W tej sytuacji przedstawiona tutaj probe syntezy tej zlozonej problematyki opar-
tem na podstawowych §wiatowych opracowaniach monograficznych z okresu
Swietnosci psychiatrii kulturowe;.

2. PODSTAWOWE POJECIA

Psychiatria kulturowa stanowi dziedzine psychiatrii spotecznej, ktorej przed-
miotem zainteresowania jest zagadnienie epidemiologii, etiologii, patogenezy,
symptomatologii i leczenia zaburzef psychicznych w zaleznosci od okreslonych
kultur i warunkow Srodowiska. Pojecie psychiatrii kulturowej (Foulks i in., 1977,
Jakubik, 1989; Opler, 1956; Tseng i McDermott, 1981) jest nadrzg¢dne w stosun-
ku do takich terminéw, jak psychiatria transkulturowa, psychiatria poréwnawcza
czy etnopsychiatria. Psychiatria transkulturowa (Kiev, 1972; Krzyzowski, 2002;
Pfeiffer, 1971; Reuck i Porter, 1965) zajmuje si¢ badaniem cech zaburzen psy-
chicznych wspdlnych dla wielu kultur, natomiast psychiatria poréwnawcza, za-
réwno w szerokim (Gaw, 1982; Lenz, 1964; Murphy i Leighton, 1965; Petrilo-
witsch, 1967), jak i waskim znaczeniu (Yap, 1974), koncentruje si¢ nie na podo-
bienistwach, ale na réznicach w patologii psychicznej, uwarunkowanych odmien-
noscig kregdw kulturowych. Etnopsychiatria (Wulff, 1978) bada egzotyczne typy
zaburzen psychicznych i ustala ich ewentualny zwigzek ze zmiennymi etniczny-
mi. Na okre§lenie psychiatrii kulturowej nie uzywa si¢ juz obecnie nazw w rodza-
ju psychiatria antropologiczna czy tez psychiatria egzotyczna.

Poczatki psychiatrii kulturowej majg swoje Zrédto w §redniowiecznych przeka-
zach i opisach zaburzen psychicznych obserwowanych przez podréznikéw i misjo-
narzy. Pierwsze badania z tego okresu opublikowal Moreau w 1843 r., a w niewie-
le lat p6zniej takze i inni badacze Dalekiego Wschodu jak Balz, Bauer, Snouck-
Hurgranje. Termin ,,psychiatria poréwnawcza” wprowadzil Kraepelin (1904),
ktory w czasie pobytu na Jawie, zwrdcil uwage na rdéznice kulturowe w obrazie
klinicznym zaburzef psychicznych, zwlaszcza zespotu depresyjnego. Do lat czter-
dziestych naszego stulecia, historia psychiatrii kulturowej wiaze sie §cisle z rozwo-
jem antropologii kulturowej, a szczeg6lnie z badaniami nad kulturowymi uwa-
runkowaniami rozwoju osobowosci (por. Benedict, 1966; Linton, 1975; Mead,
1978). Lata powojenne sa okresem najwigkszego rozkwitu psychiatrii kulturowej
(liczne badania ukierunkowane na poszukiwanie zwiazku mig¢dzy kultura a psy-
chopatologia), potem nastapil wyrazny spadek zainteresowania tg problematyka,
glownie z powodu trudnosci teoretyczno-metodologicznych (Brialin i in., 1973;
Triandis i Draguns, 1979). Obecny, ponowny wzrost zainteresowan Iaczy sie
z gwaltownym rozwojem opieki psychiatrycznej w krajach Trzeciego Swiata (por.
Al -Issa, 1982; Gaw, 1982; Kline, 1960; Pfeiffer i Schoene, 1980; Roselli, 1970).

Dotychczasowe osiagnigcia psychiatrii kulturowej mozna w zasadzie sprowa-
dzi¢ do dwoch podstawowych tez:

— istnieje swoisty zwigzek miedzy czynnikami kulturowymi a zaburzeniami
psychicznymi,
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— pojecia normy i patologii psychlcznej pomijajac powazne trudnoSci defini-
cyjne ~ nie mozna rozpatrywac bez uwzglednienia relatywizmu kulturowego.

O ile brak jeszcze Scistych, empirycznie zweryfikowanych ustalefi odno$nie do
szczegdtowej roli czynnikdw kulturowych w etiopatogenezie, symptomatologii
i terapii zaburzef psychicznych, o tyle tez¢ druga mozna uznaé za udowodniona.

Wg Murphy‘ego i Leightona (1965), badajac wzajemne zalezno$ci migdzy
okre§long kulturg a zaburzeniami psychicznymi, trzeba wzigé pod uwage naste-
pujace mozliwosci uwarunkowan kulturowych:

- powstanie swoistych (,,egzotycznych”) zespoldéw zaburzen psychicznych,

— uksztattowanie pewnych typow osobowoSci podatnych na zaburzenia psy-
chiczne,

~wplyw patogenetyczny,

- wplywanie poprzez okre§lone sankcje (nagradzanie lub karanie) spoleczne
na potencjalng mozliwo$¢ zachorowan oraz na swoisto$¢ obrazu klinicznego,

— dzialanie czynnika wyzwalajgcego zaburzenia,

- utrwalanie zaburzef przez powierzanie prestlzowych r0l spotecznych oso-
bom chorym psychicznie, np. rél szamana (Eliade, 1994), uzdrowiciela, kaptana,
guru,

— stwarzanie warunk6éw sprzyjajacych powstawaniu zaburzen (np. szybkie
przemiany kulturowe, migracja),

— wplyw na rozpowszechnienie i przestrzenne rozmieszczenie zaburzen psy-
chicznych (np. odmienne modele instytucji maizefiskich, tabu klanowe, wzorce
zywienia i higieny). -

Panuje powszechna zgodno§¢ pogladéw, ze zaburzenia psychiczne wystepuja
we wszystkich kregach kulturowych, istnieje jednak wyrazny relatywizm w odnie-
sieniu do normy i patologii psychicznej: to, co w jednej kulturze uwaza si¢ jesz-
cze za prawidiowe, w drugiej moze by¢ uznane za patologiczne — i odwrotnie.
Zdaniem Yapa (1974), uniwersalne pojecie patologii psychicznej powinno opie-
ra¢ si¢ na kryterium przyczynowo-funkcjonalnym z naciskiem na czynnik biolo-
giczny, natomiast relatywne pojgcie patologii — na kryterium opisowo-statystycz-
nym z podkresleniem czynnikéw psycho-spoteczno-kulturowych.

W ten sposdb atwiej bedzie odréznié patologie psychiatryczng (dysfunkcje
biologiczno-psychologiczne) od patologii spolecznej (zaburzenia funkcjono-
wania spolecznego). Autor wyraza opini¢, ze jedynie psychiatria kulturowa
systemowa, integrujagca oba wymienione kryteria, moze stworzy¢ perspektywy
rozwoju warto§ciowych badaf i rozwigzania podstawowych probleméw w tym
zakresie.

3. EPIDEMIOLOGIA, ETIOPATOGENEZA I OBRAZ KLINICZNY

Rozpowszechnienie zaburzeh psychicznych w réznych kulturach nie jest do-
kfadnie znane, a publikowane dane epidemiologiczne charakteryzuje duza roz-
bieznos¢, zaréwno w odniesieniu do podstawowych wskaznikéw (chorobowosé,
zapadalno$¢, ryzyko zachorowania), jak i rodzaju zaburzen (por. Krzyzowski,
2002; Pfeiffer, 1971; Pfeiffer i Schoene, 1980; Schwab, 1978). Dlatego wigkszos¢
badaczy ocenia te dane jako bezwarto$ciowe, a oparte na nich proby interpreta-
cji réznic uwaza za nieuzasadnione (por. Jakubik, 1989; Torrey, 1981).
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Przyczyny braku W1arog0dnych danych epidemiologicznych sa zlozone,
az najwazmejszych mozna wymieni¢ btgdy metodologiczne ~ np. dowolnos¢ kry-
teriéw diagnostycznych, brak badan na probach reprezentacyjnych, nieadekwat-
nos$¢ narzedzi badawczych (aczkolwiek w latach 80-tych pojawily si¢ nieliczne
kwestionariusze objawow napisane w lokalnych jezykach), nieporéwnywalno$¢
i matg wartoS$¢ takich wskaznikow, jak liczba pierwszych przyje¢ do szpitala czy
liczba 0s6b leczonych — bardzo niski stopiefl rozwoju opieki psychiatrycznej
w wielu badanych rejonach, rézny poziom wiedzy psychiatrycznej wirod badaja-
cych, trudnoéei w odrdznieniu zaburzefi psychicznych od przyjetych w danej kul-
turze wierzen, obyczajow, sposobdw myslenia i zachowania si¢, nieufnos$¢ do le-
karzy a wiara w uzdrowicieli plemiennych, akceptujacy stosunek otoczenia do
chorych, bariera jezykowa itp.

Wielu autoréw sadzi, ze czestoS¢ wystgpowania zaburzen psychicznych jest
jednakowa we wszystkich kulturach. Istnieje natomiast powszechna zgodno§¢
pogladéw na roznice w symptomatologii zaburzen psychicznych chociaz wyniki
nielicznych badan wskazuja, ze podobiefistwa objawow chorobowych w réznych
kulturach sa wigksze i istotniejsze (Chiny, Filipiny, Indonezja, USA). Na przy-
ktad nie obserwowano réznic w postaciach zaburzen psychicznych mi¢dzy gru-
pami rasowymi i narodowo$ciowymi w dawnym ZSRR (Gerard i Sujecka-Szym-
kiewicz, cyt. Jakubik, 1989).

Co sig tyczy schizofrenii, stwierdzono nastgpujace istotne roznice: 1/ w krajach
azjatyckich schizofrenia wystepuje najczgsSciej w postaci zespofu katatonicznego
lub hebefrenicznego; czeste u ludnosci hinduskiej stany ostupienia katatoniczne-
go wiaza sie z przyjetymi w tej kulturze postawami Yogi i Sanayasi, a brak zacho-
waf agresywnych — z nawykiem kontrolowania ujemnych emocji; 2/ schizofrenia
paranoidalna wystepuje czeSciej w Afryce Pdlnocnej i Ameryce Poludniowej,
a w tresci urojefi przewaza tematyka religijna (wSréd wyznawcOw chrzeScijan-
stwa i islamu), magiczna i mistyczna; zwigzek treSci urojenl z wiarg w czary, uroki
i demony obserwowano takze w Europie, m. in. we Francji i Szwajcarii; w kilku
krajach azjatyckich, zwlaszcza w Chinach, dominuja w obrazie klinicznym uroje-
nia niewiernosci; 3/ w plemionach afrykanskich zespdt paranoidalny odznacza
sie naglym, ostrym poczatkiem, krotkim czasem trwania, zwykle nieusystematy-
zowanymi urojeniami, bogactwem omamow, nie tylko stuchowych (prawie za-
wsze gtowy sg przy;azne) ale takze czuciowych, a gléwnie wzrokowych; za typo-
we cechy uwaza si¢ rowniez sfabo wyrazony autyzm, swoiste zaburzenia mowy
(tzw. recitativo) oraz wyraZzng dziwaczno$¢ i stereotypowos$¢ czynnoSci rucho-
wych; te ostatnie objawy taczy si¢ z wplywem tancéw i §piewow rytualnych (por.
Pfeiffer, 1971). Zdaniem niektérych autordw (Carothers, 1965: Yap, 1974), ob-
raz zespolow schizofrenicznych w spolecznosciach plemiennych jest podobny do
opisywanych w Sredniowiecznej Europie.

W krajach afrykanskich i latyno-amerykanskich, choroby afektywne wystgpuja
przewaznie w formie zespoléw maniakalnych, a do podstawowych cech zespolu
depresyjnego naleza: 1/ brak urojent winy i grzesznoSci (uwazanych za charakte-
rystyczne dla kultur judeo-chrzeScijanskich), 2/ somatyzacja objawow, stad prze-
waza zespOt hipochondryczny i neurasteniczny z licznymi skargami somatyczny- .
mi (szczegdlnie ze strony uktadu pokarmowego), 3/ brak poczucia matej warto-
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Sci, 4/ rzadkos$¢ samobdjstw. Swoista forma zespolu maniakalnego, opisanego
wsrod mieszkancéw Fidzi pod nazwa ,,matiruku”, charakteryzuje si¢ krotkim
przebiegiem, czg¢stymi nawrotami i nasileniem objawow w godzinach rannych
(por. Pfeiffer i Schoene, 1980). Brak urojenn depresyjnych (winy, grzesznosci,
malej wartoSci) tlumaczy si@ silng wigzig jednostki Z grupg spoteczng, co pozwa-
la na redukcje poczucia winy poprzez przejecie wspolodpowiedzialnosci przez
cala spoteczno$¢, przypisywanie winy ztym duchom, stosowanie ochronnych ry-
tuatéw magicznych, publiczne samooskarzanie si¢.

Wymienione zaleznoSci interpretuje si¢ najczgSciej w psychoanalitycznych ka-
tegoriach mechanizméw projekcji 1 ekspiacji (por. Reuck i Porter, 1965). Mate
rozpowszechnienie zespoléw depresyjnych w spolecznoSciach plemiennych
i grupach etnicznych wyjasnia si¢ spoleczng akceptacja chorego na depresje (np.
u Hutterytéw depresja jest traktowana jako proba boska a nie choroba — Eaton
i Weil, 1955), a takze jego brakiem przekonania o wlasnej niewydolnoSci fizycz-
nej i psychicznej w tych spotecznoSciach, ktore nie posiadaja okres§lonych kryte-
riéw pelnej wydolnoéci jednostki. Z tych samych powodow stwierdza si¢ niski
wskaznik hospitalizacji w zespotach depresyjnych (Pfeiffer, 1971). By¢ moze jed-
na z przyczyn tego stanu rzeczy jest zakorzeniony w niektorych nacjach (Chiny,
Korea) wstyd przed przyznaniem si¢ do choroby lub nadmierna somatyzacja ze-
spofu depresyjnego.

Scisle zwigzanym z kulturg przejawem depresji jest samobdjstwo dokonane,
ktdrego niski lub bliski zeru wskaznik wiaze si¢ gtéwnie z wpiywami religijnymi
(np. w Irlandii) lub ze spdjnoscia rodziny 1 klanu (np. u plemion afrykanskich).
Natomiast wysoka czesto$¢ samobojstw w Japonii ttumaczy si¢ dawnymi trady-
cjami (np. rytualne seppuku czy tez harakiri jako §wiadectwo poczucia honoru),
a w Indiach — kultami Bhairawy lub Wisznu badZ skrajnie ascetycznym zyciem
prowadzacym do §mierci. Podobne motywy u mieszkancéw Indonezji i Singapu-
ru opisuje Pfeiffer (1971), ktory wspomina takze o innych przyczynach samo-
bdjstw, szczegdlnie w spolecznosciach plemiennych, np. zwyczaj samobojstwa
zony po $mierci me¢za, pragnienie pofaczenia si¢ z przodkami w ramach kultu
zmarlych itp.

U plemion afrykaiiskich czgste sa zaburzenia psychosomatyczne, a nerwice wy-
stepuja gléwnie pod postacig zespoldéw hipochondrycznych, igkowych 1 histe-
rycznych (Al-Issa, 1982). Na Filipinach obserwuje si¢ gtéwnie nerwice depresyj-
ne, a w Chinach - lekowe, histeryczne i depresyjne (Caudill i Lin, 1969). W Ja-
ponii, szczegdlnie u 0s6b mtodych, wystgpuja dwie swoiste formy zaburzeh ner-
wicowych: 1/ shinkeishitsu — zesp06l natrectw z objawami hipochondryczno-neu-
rastenicznymi i silnym niepokojem, 2/ wagamama — zespOl apatyczny z negatywi-
zmem, drazliwo§cia i zachowaniami regresywnymi (por. Torrey, 1981). Znacznie
trudniejsza jest ocena rozpowszechnienia dewiacji seksualnych poniewaz wiele
z nich bywa akceptowanych spolecznie, np. w niektdrych kulturach homoseksu-
alizm jest uwazany za zachowanie prawidlowe, a nawet obowigzkowo poprze-
dzajace inicjacj¢ heteroseksualng. W wysoko rozwinig¢tych spoleczefistwach
zwiazki homoseksualne moga by¢ uregulowane prawnie (malzefstwa homosek-
sualne). W plemionach indiafiskich, usankcjonowany kulturowo transwestytyzm
zwalnia stabszych biologicznie me¢zczyzn od pelnienia roli meskiej (Opler, 1959).
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Wysoki wskaZnik rozpowszechnienia charakteryzuje zespoly reaktywne, z kt6-
rych przede wszystkim spotyka si¢ depresj¢ reaktywna oraz rézne postacie (zw.
egzotycznych zespoléw zaburzen psychicznych (zob. nizej). Depresje reaktywnq
czesto obserwuje si¢ u imigrantow, wigzac ja z takimi czynnikami, jak sfaba wigZ
spoleczna danej grupy etnicznej, nizszy status spoleczny, izolacja, dyskrymina-
cja, barak poczucia bezpieczefistwa w nowym Srodowisku, trudnoSci adaptacji,
nie znajomos$¢ jezyka, brak tolerancji na stres itp. W ostatnich latach stwierdza
si¢ wyrazny wzrost depresji reaktywnych u 0os6b powracajgcych do rodzinnego
kraju z Europy lub USA po odbytych studiach, pracy zarobkowej, stuzbie woj-
skowej itd. W genezie zespotu depresyjnego reaktywnego u kobiet, podkresla sie
znaczenie swoistych czynnik6éw, m. in. lgku przed nieplfodnoscia, opuszczenia
bezdzietnej zZony przez me¢za, malzefistwa z partnerem wybranym przez rodzi-
cow (Pfeiffer, 1971). W wigkszoSci badan zaktada si¢ psychoanalityczng koncep-
cje depresji, w mysl ktdrej jest ona skutkiem ,,utraty obiektu mitoSci” (tj. utraty
bliskiej osoby lub roli, statusu spolecznego itd.).

W psychiatrii kulturowej akcentuje si¢ etiopatogenetyczng role zaréwno $ro-
dowiska kulturowego, jak i fizycznego (np. klimat, spos6b odzywiania, swoiste
infekcje). Nadal jednak problem znaczenia kultury w genezie zaburzen psychicz-
nych jest kwestig sporna, aczkolwiek istnieje zgodnoS$¢ pogladéw co do spraw za-
sadniczych. Na przykiad obecnie nikt nie kwestionuje juz waznej roli uwarunko-
wan kulturowych w rozwoju osobowosci (Hsu, 1961; Linton, 1975; Spiro, 1965;
Wallace, 1970). Struktury poznawcze osobowosci — czyli zdeterminowane kultu-
rowo pojeciowe reprezentacje wiasnej osoby, Swiata zewnetrznego i ich wzajem-
nych relacji — wplywaja na tres¢ i obraz zaburzen psychicznych, a takze na spo-
sOb wyrazania emocji (ekspresja) i emocjonalnego reagowania, zwlaszcza w sy-
tuacjach stresowych. Jednoczesnie podkresia sie udziat czynnika dziedziczno--
konstytucjonalnego (np. temperamentu) zwigzanego z rasg (por. Pfeiffer, 1971).

Srodowisko kulturowe oddzialywuje na jednostke poprzez swoje instytucje
pierwotne (struktura rodzinna) i wtérne (struktura spoleczna). Instytucja pier-
wotna wywiera wplyw m. in. poprzez okre§lony model rodziny, wzorce socjaliza-
cji i metody wychowywania dzieci. Podstawowe elementy instytucji wtdrnych — to
przede wszystkim wierzenia, obyczaje, rytualy, system norm i wartoSci, cechy
struktury spolecznej (stopien spojnosci grupy, rodzaje wiezi miedzyosobowych,
podzial na klasy, problem przywodztwa, role spoleczne, status i prestiz spolecz-
ny, sposoby spolecznego karania i nagradzania, itp.), wzorce mySlenia i zacho-
wania si¢, systemy prawne, ekonomiczne, polityczne itd. Instytucje wtdrne moga
mie€ znaczenie patogenetyczne przez swoje naciski i wymogi przekraczajgce
mozliwosci przystosowawcze jednostki. Druga ewentualnoScig bytyby sytuacje,
w ktorych jednostce zostaja narzucone nowe wartosci, wierzenia, obyczaje, role,
sankcje, modele zachowania sig¢ itp., jak to dzieje si¢ w spoteczefistwach w fazie
gwaltownych przemian (urbanizacja, industrializacja) lub w zetknieciu z kulturg
odmienng (migracja, kolonizacja).

Wazne znaczenie ma wspomniany relatywizm kulturowy w odniesieniu do
normy i patologii psychicznej (np. wiele form zaburzen psychicznych nie jest
traktowanych jako choroba) oraz ogélnie biorgc pozytywne postawy spoleczno- -
Sci wobec chorych psychicznie (np. akceptacja roli osoby chorej, zwlaszcza u lu-
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dzi w podeszlym wieku, ktorych pozycja spoleczna jest zwyczajowo bardzo wyso-
ka), chociaz zdaniem niektorych badaczy (Pfeiffer, 1971), stosunek ten moze by¢
bardzo rozny: od gloryfikacji chorego jako osoby $wigtej, wybranej (czasem wy-
roznia si¢ takq jednostke przez powierzenie jej roli szamana), poprzez izolacjg
spoteczng i brutalne metody krepowania, az do zabijania wiacznie. W spofecz-
noSciach plemiennych stopien tolerancji chorych psychicznie jest jednak na ogot
wysoki, a w wigkszosci krajow azjatyckich i afrykanskich nie uwaza si¢ za choro-
be uposledzenia umystowego, zespotu depresyjnego czy otgpienia starczego
(por. Kleinman i Lin, 1980; Pfeiffer i Schoene, 1980). Jednoczesnie nalezy pa-
mietaé, ze dla pewnych kultur typowe jest oczekiwanie spoteczne, aby ludzie sta-
rzy sami dobrowolnie szukali §mierci (np. pozostanie na szlaku u Eskimosow).

Uogodlniajac dotychczasowe wyniki badan i podsumowujac poglady licznych
autoréw, mozna przyjaé, ze uwarunkowania kulturowe zaburzefi psychicznych
maja zlozony, réznorodny charakter, dlatego trudno doktadnie ustali¢ i oceni¢
ich znaczenie. Kultura moze bowiem — w mniejszym lub wigkszym stopniu — od-
grywaé role czynnika precypitujgcego, pato-plastycznego lub wyzwalajgcego zabu-
rzenia psychiczne.

4. SWOISTE ZESPOIY ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Literatura przedmiotu zawiera opisy szeregu zespolow zaburzefi psychicznych,
interpretowanych jako swoiste i typowe dla okreslonych kregéw kulturowych,
a nazywanych ,,psychozami etnicznymi” (por. Schwab, 1978), ,,psychozami egzo-
tycznymi” (Pfeiffer, 1971), ,,egzotycznym1 zespotami psychiatrycznymi” (Meth,
cyt. Jakubik, 1989) lub najczesciej ,zespotami uwarunkowanymi kulturowo” (Yap,
1974). Zdaniem wigkszoSci autor6w sa to zespoly reaktywne typu ostrej reakcji
psychogennej o nietypowej symptomatologii i przebiegu. Torrey (1981) sprzeciwia
si¢ wyodrebnianiu tego rodzaju zespolow, uwazajac, ze ,wszystkie choroby psy-
chiczne majg zasieg ograniczony kulturowo, gdyz kulturowo ograniczony jest sam
system klasyfikacji” (s. 59). Wielu badaczy sqdzi, ze niektore ,,zespoly egzotyczne”
sa po prostu nietypowymi postaciami zespolow schizofrenicznych lub psychozy
schizoafektywnej (Opler, 1956; Wittkower i Prince, cyt. Jakubik, 1989), a réwniez
cze$¢ z pozostatych zaburzen mozna zaklasyfikowac do poszczeg6lnych grup dia-
gnostycznych, przyjetych w psychiatrii euroamerykariskiej. Istniejg jednak formy
zaburzen psychicznych o zasiggu wyraZnie ograniczonym kulturowo (np. ,,zespot
catkowitego zniechecenia” u Sjukséw, ,szalenstwo ¢my” i ,,choroba upiora” u In-
dian Nawaho), ktore nie daja si¢ przefozy¢ na nasz system klasyfikacyjny. W nie-
ktorych zespotach z tego zakresu wskazuje si¢ na patogenetyczny wplyw czynnika
somatycznego, np. réznych infekeji, chordb pasozytniczych, gtodu, niedozywienia,
procesu odwodnienia w klimacie tropikalnym, zwigzkéw psychozomimetycznych
(liscie koka, konopie indyjskie, pejotl, teonanakatl, ololiukwi itp.) stosowanych
w ceremoniach magicznych, obrzedach religijnych i czynnoSciach rytualnych.

4.1. ZESPOLY LEKOWE

& Koro
Do najbardziej znanych zespoldéw z dominujgcg symptomatologia lekowa na-
lezy koro, spotykane gtéwnie w Chinach (Kleinman i Lin, 1980), ale takze w In-
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donezji, Malezji, Singapurze, Indiach i na Tajwanie, rzadziej w Sudanie i Izraelu.
Po raz pierwszy opisany w 1874 r. przez Matthesa, zesp6! ten byl juz znany w tra-
dycyjnej medycynie chifiskiej (jako suo yang — ,kurczenie si¢ cztonka”) i indyj-
skiej (jako dhat ub jiryan — Iek przed ,utrata nasienia” badz jinjinia bemar — lgk
przed wciagnigciem cztonka). Koro — to stan ostrego Igku przed Smiercig, ktora
ma nastapi¢ w wyniku wciagnigcia cztonka w giab brzucha. U chorego wystepuja
bowiem hipochondryczne obawy przed zanikaniem czionka lub dysmorfofobicz-
ne przekonania o jego kurczeniu si¢. Zgodnie z wierzeniami chir’xskimi, narzady
piciowe stanowia oSrodek sily Zycia i kiedy na skutek zaburzenia rownowagl
mig¢dzy pierwiastkiem meskim yang (symbolizujacym zy01e) i zefiskim yin (sym-
bolizujacym $mier¢) dochodzi do »utraty sity zywotnej” (shennkuer) - co przeja-
wia si¢ kurczeniem czlonka — Smier¢ jest nieunikniona. Napady panicznego leku
pojawiaja si¢ nagle, zwykle u mezezyzn w wieku 30-40 lat, trwajg od pot godziny
do kilku dni i zawsze towarzysza im objawy wegetatywne, a czasem zaburzenia
Swiadomodci. Pacjent, jego zona, krewni i przyjaciele staraja si¢ nie dopusci¢ do
cofnigcia si¢ czionka przez kolejne trzymanie go w specjalnych drewnianych
uchwytach lub umocowywanie na nim ci¢zarkdw (Zona czgsto stosuje fellatio).
Linton (1976) opisal przypadki koro u kobiet na Borneo w formie Igku przed
$miercig, zwigzanego z przekonaniem iz kurcza si¢ im piersi i wargi sromowe.
Zaburzenia podobne do koro opisywano tez w Sri Lance jako sukra pramcha
(,,utrata nasienia”) (por. Pfeiffer i Schoene, 1980) oraz jako rokjoo w Tajlandii.
W piSmiennictwie psychlatrycznym koro uwaza si¢ za zespol depersonalizacyjny,
ktory moze wystgpi¢ w przebiegu nerwicy (Yap, 1974) — zwlaszcza nerwicowe;
impotencji — depresji lub schizofrenii (Wittkower i Prince, cyt. Jakubik, 1989).
Diagnoza jest trudna, gdyz w zaleznosci od rejonu wystc;powania istnieje wiele
odmian tej choroby.

& Susto

W krajach Ameryki Facifiskiej, a takze wsrod latynoskich obywateli USA,
czesto wystepuje u miodych mezezyzn i kobiet mieszany zespot lgkowo-depresyj-
ny zwany susto (,strach, przerazenie”) lub espanto (por. Mariategui, 1970; Ro-
selli, 1970), rzadziej — tripa idea. Susto spotyka si¢ najczesciej wérod Indian z ple-
mienia Inkéw i Aimara, a ostry lek przed $miercig zwigzany jest z przekonaniem
o ,utracie duszy” (w jez. keczua — ,jani”), spowodowanej dziataniem ztych du-
chow (kradziez duszy w czasie snu, kichania lub przestrachu — stagd nazwa ,su-
sto”), czarnej magii lub rzuceniem uroku. Nagly poczatek charakteryzuje si¢
ostrym lekiem i silnym niepokojem z wyraZnymi objawami wegetatywnymi leku,
potem nastgpuje stan wyrazajacy si¢ przede wszystkim apatig, zahamowaniem
ruchowym, spadkiem aktywnosci, meczliwoscia, utrata taknienia, zaburzeniami
snu, wymiotami, biegunkami, dreszczami, podwyzszeniem cieptoty ciata i poste-
pujacym wyniszczeniem fizycznym, koficzacym si¢ niekiedy $miercig. Ten lgk
przed opuszczemem ciala przez duszg wigze si¢ z poczuciem rozbicia, niepewno-
Sci i oczekiwania na Smier¢. Czasami obraz kliniczny przypornma depresje agito-
wang (por. Triandis i Draguns, 1979). Warto zaznaczy¢, ze np. Meth (cyt. Jaku-
bik, 1989) we wszystkich obserwowanych przez siebie przypadkach susto.
w Ekwadorze, stwierdzit wspolistnienie choréb somatycznych (infekcje, choroby
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pasozytnicze). Jego zdaniem, w tego typu zespolach diagnoza waha si¢ miedzy
nerwicg lgkowa a schizofrenia paranoidalng. Rozpoznanie raczej psychozy po-
twierdzaja wyniki badai Rubla z lat 90-tych (cyt. Krzyzowski, 2002).

& Lek kajakowy

Wsrod Eskimosow mieszkajacych na Grenlandii, u 10% tamtejszych mez-
czyzn, wystepuja zaburzenia psychiczne nazywane ,lekiem kajakowym” (por.
Pfeiffer, 1971). Silny lgk pojawia si¢ w formie napadowej w czasie dlugiego ply-
wania na pelnym morzu przy bezwietrznej pogodzie. Lekowi towarzyszg takie
objawy, jak zawroty glowy, zaburzenia percepcji (glownie iluzje), poczucie wy-
wracania si¢ kajaku, osfupienie, objawy wegetatywne (dreszcze dusznos¢, poty,
parcie na mocz). Napady leku trwaja krotko i zazwyczaj ustgpuja spontanicznie,
mozna takze je przerwa¢ uderzajac wiostem o powierzchni¢ wody lub kajak. Te-
g0 rodzaju zaburzenia sg prawdopodobnie skutkiem sytuacji deprywacji senso-
rycznej w jakiej znalazl si¢ na oceanie samotny wioSlarz mysliwy.

@ Inne zespoly lgkowe

Do mniej znanych zespotéw lekowych uwarunkowanych kulturowa zalicza sie:

1. Bewitchment (,zaczarowanie”) — zespoi legkowo-depresyjny obserwowany
u mezezyzn z plemienia Yoruba (Nigieria), zwigzany z przekonaniem o wywola-
nej przez czary impotencji.

2. Ufufunyana — stan lgkowy Wyste;pu] acy u dziewczat z plemienia Zulu
w Afryce potudniowo-wschodniej, a wyrdzniajacy si¢ koszmarnymi, stereotypo-
wymi marzeniami sennymi o powodziach, ttumach zmarlych, niskich czarnobro-
dych ludziach, wezach i pawianach (por. Opler, 1959). Sny te sa pdzniej Zrodiem
stan6éw Iekowych na jawie.

3. Utox - ostra reakcja lekowa z zaburzeniami §wiadomoSci, opisywana wsrod
tubylcéw na Formozie (por. Yap, 1974).

4. Irkuni lub menkeiti - stan napadowego, nieprzewidywalnego lgku wérod tu-
bylczych ludéw Syberii; podobne stany lekowe, zwane olanczuk, obserwowano
u syberyjskich Tatarow.

5. Pelo y tata (,,za duzo serca”) — silny lek zlokalizowany w okolicy serca, ob-
serwowany wérod mieszkafncow Botswany.

6. Tanatomania — opisana pierwotnie przez Cannona w 1942 r. jako tzw.
»Smier¢ Voodoo”, wystepujaca u Indian Ameryki Potudniowej i Murzynow Afry-
ki Srodkowe;, tanatomania jest forma ostrej reakcji na stres jaki stanowi ztama-
nie tabu i lek przed gniewem bog6w oraz ostracyzmem plemiennym; osoba, kto-
ra pogwalcita tabu opuszcza plemienng wioske i bez konkretnej przyczyny umie-
ra po uplywie 1-2 dni; neurofizjologiczny mechanizm tej ,,psychologicznej Smier-
ci” nie jest dobrze znany, ale niekt6rzy autorzy podkresSlaja wspotistnienie soma-
tycznych czynnikéw przyczynowych, jak gtod i zimno (por. Yap, 1974).

7. Paleng lub pafeng (inaczej: frigophobia) — spotykany u Chifczykow i Japonfi-
czykow silny lek przed zimnem lub wiatrem, ktore powodujgc utrate energii wi-
talnej — poprzez przepetmeme negatywna, a nawet niszczacg energia zenskg
(yin) — prowadzi¢ ma do $mierci; lek zwigzany jest SciSle z przymusem ubierania
si¢ (np. wkiadania wielu warstw meple] odziezy nawet w okresie upalnego lata),



142 ANDRZEJ JAKUBIK [10]

zjadaniem duzej iloci cieptych positkéw i obawa przed wychodzeniem z domu;
paling wraz z ombwiona juz wczesniej nerwica, zwana shinkei-shitsu, sg wydziela-
ne zwykle jako zespoty natrectw (Kiev, 1972), nierzadko razem z salat (przymus
ciagglego odmawiania rytualnej modlitwy) i waswas (przymus rytualnych ablucji
w zwigzku z lekiem o czysto$¢ duszy), opisanych u wyznawcow ortodoksyjnego
islamu, ale przez wigkszo$¢ badaczy traktowanych nie w kategoriach patologicz-
nych (por. Pfeiffer, 1971). Bez watpienia taki poglad jest sprawa dyskusyjna,
zwlaszceza iz wielu badaczy uwaza shinkei-shitsu za polaczenie neurastenii i hipo-
chondrii.

8. Shenkui — paniczny lek wystepujacy w Chinach u mezezyzn w potaczeniu
z wieloma objawami somatycznymi (zawroty glowy, meczliwos§¢, bole w krzyzu,
bezsennos¢, niewydolnosé seksualna); wedtug chinskich przekonain dolegliwosci
te uwarunkowane s3 nadmierng utratg nasienia w czasie czestych masturbacji,
zmaz nocnych lub zbyt czgstych stosunkow.

4.2. ZESPOLY HISTERYCZNE

& Negi-negi

Grupa histerycznych (dysocjacyjnych) zespotéw reaktywnych obejmuje wiele
roznorodnych postaci zaburzen psychicznych uwarunkowanych kulturowo (por.
Jakubik, 1989). Reaktywny zesp6l rzekomo omamowo-urojeniowy, nazywany
negi-negi, wystepuje wéréd plemienia Bena z Nowej Gwinei jako jedyna akcepto-
wana spolecznie forma wyrazania uczué rozpaczy po Smierci zony lub czlonka
tego samego klanu. Pojawia si¢ nagle w nocy, trwa 3-24 godzin i powstaje wy-
tacznie u miodych mezezyzn, ktérym obyczaje plemienne zabraniajg ujawniania
na zewnatrz jakichkolwiek stanéw uczuciowych. Redukcji napiecia emocjonal-
nego, wywotanego wrogg postawa niektdrych cztonkéw spolecznosci, ma stuzyé
reakcja histeryczna o typie zespotu ,,dzikiego cztowieka”, zwanego lulu, a obser-
wowana takze na Nowej Gwinei u m¢zczyzn z plemion Gururumba i Huli.

& Latah

Szeroko znana jest napadowa reakcja okreslana terminem latah, opisana juz
w 1883 r. przez O’Briena na Jawie, a charakteryzujaca si¢ zwezeniem Swiadomo-
§ci, lekiem, echolalig, echopraksja, echomimia, czasem dodatkowo koprolalia
i kopropraksy; Napad trwa krotko (od kilku minut do 1-2 godzin), wystepuje
gitownie u kobiet i nierzadko koficzy si¢ podnieceniem oraz bezfadng ucieczky
przed siebie. Pojawia si¢ zwykle na widok weza lub tygrysa, albo na dzwigk na-
zwy tych zwierzat. Wystgpuje gidwnie w Malezji 1 Indonezji. Identyczne objawy
opisywano tez jako imu w Japonii (wSrod plemienia Ainu na Hokkaido), miry-
achit lub amurakh na Syberii (u Jakutéw), jumping frenchmen w Kanadzie
i USA, bahtshi w Tajlandii, yuan w Birmie, malimali na Filipinach, dhami w Ty-
becie, belenci w Mongolii, komasave w Sri Lance itp. W Europie taki obraz kli-
niczny stanowi cze$¢ sktadowa zespotu katatonicznego, ale w pelnej formie spo-
tyka sie rzadko. Wérdd Eskimoséw kanadyjskich stanom tym towarzysza drgaw-
ki i tendencja do zachowan agresywnych (tzw. histeria arktyczna — por. Kiev,
1972), a na Grenlandii chory rozdziera szaty lub rozbiera si¢ do naga, krzyczy,
placze, nasladuje glosy zwierzat i ptakow, biega beztadnie, tarza si¢ po Sniegu,
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skacze do wody i po kilku lub kilkudziesigciu minutach zapada w gleboki sen,
z ktorego budzi sie bez zadnych zaburzef. Te postaé reakcji histerycznej (dyso-
cjacyjnej), obserwowanej po raz pierwszy w 1913 r. przez Brilla na Alasce, nazy-
wa si¢ pibloktoq 1 wystgpuje ona gtownie u eskimoskich kobiet. Podobne zabu-
rzenia z przewaga zachowan naSladowczych stwierdzono posrod fowcow giow
z plemienia Tjitak w Zachodniej Gwinei (,guria”) oraz w Kenii (,,saka”) (por.
Yap, 1974).

& Amok

Do zespotéw reaktywnych, przebiegajacych z zamroczeniem histerycznym, za-
licza si¢ réwniez amok (zwany tez ,mata gelap” w Indonezji — por. Pfeiffer,
1971), opisany w 1893 r. przez Ellisa na Malajach. Amok — spotykany najczeSciej
w rejonach Azji pofudniowo-wschodniej, rzadziej w Ameryce Srodkowej, Nowe;
Zelandii i Kenii — to krétko trwajacy stan ostrego podniecenia, zwezenia Swiado-
mosci, agresji fizycznej (az do zabojstwa wigcznie), konczacy si¢ zazwyczaj snem
lub ostupieniem z amnezja okresu zaburzen. Powstanie reakcji poprzedzaja ob-
jawy prodromalne: izolacja od otoczenia, medytacja pofaczona z utratg kontaktu
ze Swiatem zewnetrznym, lek i nastawienie urojeniowe. Ze wzgledu na niebez-
pieczenstwo zabgjstwa lub samobojstwa, chory czesto zostaje zabity przez spo-
tecznosé plemienng. Niektdrzy autorzy uwazaja amok za swoista forme¢ schizo-
frenii paranoidalnej albo katatonicznej (Meth, cyt. Jakubik, 1989). Podobne do
amoku reakcje ,szatowe” opisywane sg w psychiatrii kulturowej jako colera
(Gwatemala), mal de pelea (Porto Rico), iich’'aa (Indianie Nawaho), ,lek zlosli-
wy” (Kenia), ,szat niedZwiedzi” (Nowa Gwinea) itp. W Chinach i na Tajwanie
wystepuje tzw. hsiehping, czyli stan w czasie ktorego chory identyfikuje si¢ z oso-
ba zmarty, wediug miejscowych wierzen zyjaca nadal w zaSwiatach (por. Klein-
man i Lin, 1980). W obrazie zespotu dominuja omamy histeryczne, zaburzenia
orientacji i drzenie.

4.3. ZESPOLY DEPRESYINE

& Windigo

Do zespoléw zaburzefi psychicznych z dominujaca symptomatologia depre-
syjna nalezy przede wszystkim windigo (lub whitico), spotykane u koczujacych
kanadyjskich Indian Ojibwa (rzadko u Eskimosow Cree), glodujacych w okre-
sie zimy. Zaburzenia zaczynaja si¢ depresja, tendencja do odosobnienia, sil-
nym lekiem, brakiem taknienia, nudno$ciami, wymiotami i biegunka. P6zZniej
chory nabiera przekonania urojeniowego, ze pod wplywem czaréw zostat za-
mieniony w windigo, tj. zimowego potwora w postaci olbrzymiego szkieletu
z lodu, pozerajacego ludzi. Identyfikujac si¢ z nim, odczuwa przymusowa po-
trzebe jedzenia ludzkiego migsa i czasem rzeczywiscie rzuca si¢ na kogos z bli-
skich krewnych, zabija go i zjada. Uwazany w tym stanie za niebezpiecznego
dla szczepu, bywa leczony przez szamana, ale najczeSciej zostaje wypedzony
lub nawet zabity. Przez niektérych badaczy windigo jest traktowane jako zespot
histeryczny, jednak wiekszo§¢ wyraza opinig, ze stanowi uwarunkowang kultu-
rowo forme schizofrenii paranoidalnej (Wallace, 1970: Wittkower i Prince, cyt.
Jakubik, 1989).
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& Hiwa-Itck

Hiwa-Itck (,,zesp6t ztamanego serca”) wystepuje u Indian z potnocno-amery-
kanskiego plemienia Mohikandéw, giéwnie u starszych wiekiem mezczyzn porzu-
conych przez mtode zony (por. Kiev, 1972). Mezczyzni zwykle maluja sobie
twarz na czarno, pograzajac si¢ w smutku i izolacji. Stan ten jest silnym przezy-
waniem Zaloby (facznie z rytualnymi czynnoSciami zatobnymi), potgczonym z za-
burzeniami snu, utrata apetytu, lekiem przed innymi i z oscylacja migdzy zaha-
mowaniem i obnizonym nastrojem a podnieceniem psychoruchowym. Czasem
dochodzi do samobdjstwa.

& Tawatl ye sni

Wsr6d Indian Siuksow w Ameryce Poinocnej opisano tawatl ye sni (,,zespot
catkowitego zniechecenia”), uwazany przez spotecznoS¢ plemienng za stan pra-
widlowy a nie patologiczny. Podstawowe objawy zespotu to przede wszystkim
poczucie beznadziejno$ci, my§li samobojcze, pesymistyczna ocena wlasnej przy-
szloéci, obnizenie aktywnoSci, koncentracja na rozwazaniach religijnych i poja-
wienie si¢ sktonnosci do mistycyzmu (por. Torrey, 1981).

4.4. ZESPOEY ZABURZEN SWIADOMOSCL

@ Ostra psychoza splgtaniowa

Obszerne piSmiennictwo dotyczy tzw. ,psychoz przejsciowych”, okre§lanych
w psychiatrii kulturowej terminem ,,0strych psychoz splataniowych” (Jilek, cyt. Ja-
kubik, 1989), w ktorych obrazie klinicznym przewaza zespot splataniowy lub —
znacznie rzadziej — majaczeniowy czy zamroczeniowy. Ten typ zaburzen ma by¢
charakterystyczny dla spotecznosci plemiennych krajow afrykanskich, a ich geneze
wigZe si¢ zaréwno z czynnikami psychogennymi (por. Al. -Issa, 1982), jak i soma-
tycznymi (np. malaria, trypanosoma, choroby pasozytnicze, infekcje uktadu odde-
chowego, zapalenia moézgu o roznej etiologii, niedobdr witamin grupy B, odwod-
nienie, uzywanie §rodkdw psychozomimetycznych itp.). Klasyczna postaC ostrej
psychozy splataniowej ma nagly poczatek i koniec, wzglednie krotki okres trwania
(od kilku godzin do kilku tygodni) w poréwnaniu z podobnymi zespofami obserwo-
wanymi w Europie i USA, a przejawia si¢ splataniem, glebokim przymgleniem
Swiadomosci, zaburzeniem orientacji w czasie i miejscu, az do utraty Kontaktu
z otoczeniem, epizodami podnieceniowymi lub ostupieniowymi, lekiem i nierzadko
agresja, urojeniami i omamami (Carothers, 1953). Czasami zaburzenia Swiadomo-
$ci maja charakter majaczeniowy (czgsto z wyraZnym przezywaniem onirycznym)
lub zamroczeniowy. Zwykle wystgpuje catkowita lub czg¢Sciowa niepamigé okresu
zaburzef. W zaleznosci od przewazajacych objawdw, niektorzy autorzy wyrdzniaja
rozne formy kliniczne: lgkowa, euforyczng, oniryczna, katatoniczng, depresyjng
i urojeniowg (Pfeiffer, 1971). Nie brak réwniez opinii, Ze ostra psychoza splatanio-
wa stanowi nietypowa, kulturowo uwarunkowang postac¢ schizofrenii. Powszechnie
podkresla sie takze patogenetyczng role wymienionych czynnikow egzogennych.

& Mal ojo i mal puesto
U ludno$ci krajéw latyno-amerykanskich obserwuje si¢ dwie formy zespotu
zaburzen §wiadomosci: mal ojo i mal puesto (por. Torrey, 1981: Yap, 1974). We-
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diug miejscowych wierzen mal ojo (,,zle 0oko”) jest skutkiem nieumySlnie rzuco-
nego uroku przez osobe obdarzong ,silnym wzrokiem”, ktéra spojrzafa na kogos$
z podziwem, zawiScig lub nadmiernym zainteresowaniem, natomiast mal puesto
(czary) powstaje w wyniku umyslnych czar6w rzuconych z zazdroSci (zwlaszcza
seksualnej) zawiSci lub zemsty przez czarownice, uzdrowiciela albo jakgkolwiek
0sobg znajacy tajniki czaréw. Mal ojo wystepuje czf;sc1e] u ludzi mtodych, a pod-
stawowe objawy kliniczne to lek, niepokoj, zwezenie $wiadomosci (rzadko zamg-
cenie), bdle glowy, drazliwos¢, obnizenie nastroju, czasem dodatkowo wymioty,
biegunki i gorgczka. Choroba wybucha przewaznie nagle i trwa krotko. Ze
wzgledu na silny lek, a mato nasilone objawy zaburzen Swiadomosci, mal ojo by-
wa zaliczane przez niektorych autoréw do zespoldw lekowych. Mal puesto —
w przeciwienstwie do mal ojo — cechuje si¢ wyraZnie zaznaczonymi zaburzeniami
$wiadomosci. Obraz zespotu jest réznorodny, ale prawie zawsze objawom leko-
wo-depresyjno-urojeniowym towarzyszy splatanie, przymglenie $wiadomosci
i podniecenie (por. Yap, 1974). Zaburzenia majg charakter przewlekly.

4.5. OPETANIE

PiSmiennictwo z zakresu psychiatrii kulturowej wiele miejsca poSwigca tzw.
opetaniu — zjawiskom z pogranicza normy i patologii psychicznej, wystepujacym
w roznych kregach kulturowych na wszystkich kontynentach, lecz przede wszyst-
kim w spotecznos$ciach plemiennych i sektach religijnych (Al. -Issa, 1982; Bour-
guignon, 1973; Caudill i Lin, 1969; Debiec, 2000; Foulks i in., 1977; Gaw, 1982;
Kiev, 1964; Pfeiffer, 1971). Opetanie to stan indywidualnego lub zbiorowego
transu albo ekstazy, przebiegajacy ze zwezeniem SwiadomoSci i potaczony zwy-
kle z czynno$ciami rytualnymi, zaleznymi od rodzaju religii, wierzefi i obyczajow.
Osoba opgtana jest zawsze przeSwiadczona, ze zostala owladni¢ta przez ducha,
bdstwo, moc, demona, diabia lub inng osob¢ (ICD-10, 1998). Wielu badaczy
traktuje opetanie jako fenomen z zakresu histerii (Castillo, 1994; Jakubik,
1979), natomiast z punktu widzenia okreslonej spotecznosci jest ono uwazane za
zjawisko prawidlowe, gdyz zgodnie z wierzeniami polega jedynie na chwilowym
»wstapieniu ducha lub zstapieniu Boga” (por. Hitchcock i Jones, 1976; Pfeiffer
i Schoene, 1980).

Pojedynczy lub zbiorowy charakter maja uwarunkowane kulturowo szany eks-
tatyczne, cechujgce si¢ wyraznym zwezeniem Swiadomosci, fantazjami rzekomo-
urojeniowymi, omamami histerycznymi (np. wizje religijne, niebianska muzyka,
nadziemskie zapachy), silnymi emocjami dodatnimi (przezywanie niezwyklego
uniesienia, zachwycenia, a czgsto rozkoszy o zabarwieniu seksualnym itp.), ode-
rwaniem od rzeczywistosci, znieczuleniem na przykre bodZce, a czasem ostupie-
niem. W réznych kulturach od wiekdw znane sa stany transu (tez najczesciej
o charakterze ekstatycznym) przezywanego przez osoby biorgce udziat w zbioro-
wym tafcu rytualnym, wykonywanym w takt oszalamiajgcej muzyki lub rytmicz-
nego, glosnego powtarzania modlitwy czy zakle¢ magicznych (por. Kiev, 1964).
W miarg narastajgcego odglosu instrumentéw muzycznych (bgbnéw, tambury-
ndéw, cymbal6w itp.) wzrasta napigcie emocjonalne, zweza si¢ Swiadomos¢, na-
stepuje czgsciowe lub catkowite zerwanie kontaktu z otoczeniem, zmniejszenie
wrazliwosci na bodZce zewngtrzne, zanik kontroli zachowania przy rownocze-
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Snie utrzymujacym si¢ jakby zautomatyzowanym wykonywaniu rytmicznych ru-
chow 1 plasow. W glebokim transie wystepuja zaburzenia spostrzegania (np.
omamy zblizone do histerycznych lub hipnagogicznych). Indywidualny trans czeg-
sto poprzedza medytacja i koncentracja wzroku na jednym punkcie lub wizerun-
ku bostwa oraz stosowanie §rodkéw stymulujacych (np. narkotykow).

Trans rytualny jest gtéwnym punktem ceremonii obrzedowych wielu religii
1 kultéw afrykanskich, azjatyckich i afroamerykanskich (por. Hsu, 1961; Kiev,
1972; Pfeiffer, 1971), w ktoérych zasadniczg rolg odgrywaja elementy mistyczno--
ekstatyczne i przepowiednie wygtaszane — cz¢sto w niezrozumiatym jezyku (glos-
solalia) — przez uswigconego nosiciela ducha jakim jest osoba w stanie transu.
Do najbardziej znanych naleza m. in. kult Zar (Sudan, Etiopia), kult Rab (Sene-
gal, Ghana), kult Oriso (Afryka zachodnia), kult Umbanda (Brazylia), kult Vo-
odoo (Haiti), kult Cargo (Nowa Gwinea). ,,Duchowe opetanie” jest podstawowa
czescig obrzedow w licznych wspdlnotach wyznaniowych z kregu protestantyzmu
amerykanskiego, tj. wérod kwakrow, adwentystéw, baptystéw, zielono§wigtkow-
cow 1 wyznawcoéw wesleyanizmu. Bourguignon opisafa zinstytucjonalizowane
formy transu rytualnego az w 437 r6znych spotecznoSciach (por. Pfeiffer i Scho-
ene, 1980). Do dnia dzisiejszego utrzymuje si¢ w niektorych regionach Europy
tzw. ,tanecznictwo” np. tarantulizm we Wtoszech, rytualny taniec sekty ,,wiruja-
cych derwisz6w” w Skopje, czy tez ekstatyczne tafice ,nestinarki” przy chrzcie
wsrod wiejskich Buigarek (por. Jakubik, 1979).

Najnowsze klasyfikacje psychiatryczne, tj. ICD10 (1998) i DSM-IV (1994),
traktujg zar6wno opetanie, jak i trans jako postacie zaburzen psychicznych.
W Kklasyfikacji ICD-10 (1998) w podgrupie zaburzen dysocjacyjnych wyr6zniono
kategorie transu i opgtania jako formy zaburzeh nerwicowych. Na przyktad trans
jest okreslany jako chwilowa zmiana stanu $wiadomosci, przejawiajaca si¢ dwo-
ma z nastepujacych kryteriéw: ,, (a) utrata zwykfego poczucia wiasnej tozsamo-
Sci, (b) zawezenie rozpoznawania bezposredniego otoczenia lub niezwykle wa-
skie 1 selektywne zogniskowanie na bodZcach §rodowiskowych, (c) ograniczenie
ruchow, pozycji i wypowiedzi do powtarzania niewielkiego ich repertuaru”
(s. 99). Rozpoznanie transu lub opgtania wymaga jednakze stwierdzenia, iz sa
one ,,stanami niepozadanymi lub kiopotliwymi oraz nie pojawiaja si¢ w okolicz-
noSciach religijnych lub innych zyskujacych spoleczna akceptacje, ani nie stano-
wig ich przedtuzenia” (s. 99). Prawie identyczne kryteria diagnostyczne znajdu-
jemy w DSM-IV (1994), a jedyna réznica sprowadza si¢ do wyodrebnienia
dwoch postaci zaburzen: fransu opetania i transu dysocjacyjnego. Z.a wspolng ce-
che opetania i transu jako kategorii psychopatologicznych, uwaza si¢ wiec w obu
klasyfikacjach ich niechciany i niespodziewany charakter. Wydaje si¢ jednak, ze
szczegblnie w odniesieniu do opg¢tania, kryteria diagnostyczne proponowane
przez ICD-10 i DSM-1V nie wyczerpuja bogactwa, zmiennosci i réznorodnosci
objawow tego zespotlu.

5. LECZENIE

Metody leczenia stosowane na gruncie psychiatrii kulturowej mozna podzieli¢
na trzy ogOlne grupy: 1/ terapi¢ oparta na wzorach psychiatrii euroamerykan-
skiej, 2/ terapie tubylcza i 3/ terapig relatywna, tj. 1aczaca dotychczasowe osig-
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gnigcia terapeutyczne psychiatrii euroamerykanskiej z kulturowo uwarunkowa-
nymi metodami leczenia. Wieloletnie doSwiadczenia psychiatréw zachodnich,
pracujacych w krajach o odmiennych kulturach, wykazaly, ze ich metody terapii
nie sg skuteczne, gdyz nie uwzgledniaja okreSlonych wierzen, obyczajéw, men-
talnoSci pacjentow oraz swoistych dla danej kultury koncepcji powstawania za-
burzen psychicznych, co powoduje nieufno$¢ (nierzadko lgk) chorych, brak mo-
tywacji do leczenia i szukanie pomocy u plemiennych uzdrowicieli. Krancowo
rézny obraz §wiata, europocentryzm (lub inny etnocentryzm — Brodniak, 2002)
terapeutyczny i bariera jezykowa stanowia szczegoOlnie niesprzyjajace okoliczno-
Sci w leczeniu psychoterapeutycznym (por. Torrey, 1981).

Skuteczno$¢ terapii tubylczej oceniana jest znacznie wyzej (por. Kiev, 1964;
Pfeiffer, 1971; Pfeiffer i Schoene, 1980; Roselli, 1970; Watts, 1969), a jej metody,
techniki i sposoby prowadzenia leczenia sa SciSle zwigzane z kulturowymi kon-
cepcjami etiologii i klasyfikacji zaburzef psychicznych. Poglady na temat pato-
genezy zaburzen psychicznych, spotykane w roznych kulturach da si¢ wiasciwie
sprowadzi¢ do czterech zasadniczych koncepcji:

— zlamanie tabu — choroba jest zestana przez rozgniewane bostwo z powodu
naruszenia ktoregos$ ze §wietych tabu;

— utrata duszy — choroba dotyka czlowieka, z ktdrego wywedrowata dusza,
uwi¢ziona nastepnie przez zte duchy;

— czary — choroba jest skutkiem czarnej magii lub rzucenia uroku;

— wtargnigcie ducha.

Metody leczenia stosowane przez czarownikéw (szamanow, uzdrowicieli,
zaklinaczy, wrozbitdéw, znachorow, zielarzy itp.) sa adekwatne do przyjetych
w danej spotecznodci wierzen i koncepcji zaburzen, a wiec ukierunkowane na
przeproszenie rozgniewanego bdstwa, przywrocenie utraconej duszy, wyzwole-
nie od wplywu czaréw czy urokéw lub wypedzenie ducha. Temu celowi stuza
wszystkie zabiegi magiczne i czynnoSci rytualne. Wielu szamanéw leczy wpro-
wadzajac sie w trans (Eliade, 1994). EfektywnoS¢ terapii zwigksza si¢ dzieki
pozytywnym postawom spoleczno$ci wobec chorych psychicznie oraz udziato-
wi rodziny pacjenta lub nawet calej grupy plemiennej czy wyznaniowej w pro-
cesie leczenia. Czesta forma terapii grupowej jest zbiorowy trans lub publiczne
samooskarzanie si¢. Do bardziej znanych, wspoiczesnych metod leczenia kul-
turowego, zwlaszcza nerwic i zaburzen psychosomatycznych, nalezy m. in. te-
rapia Mority i Naikan (Japonia), hooponopono (Hawaje), terapia Patanjali
(Indie) oraz liczne inne techniki psychoterapeutyczne oparte giéwnie na me-
dytacji (por. Watts, 1969).

Wediug Torreya (1981), skuteczno$é¢ leczenia psychoterapeutycznego zalezy
przede wszystkim od obrazu §wiata wspodlnoty, ktora faczy terapeutg z chorym,
od cech osobowosci terapeuty i oczekiwan jakie chory wiaze z jego osoba oraz
od rodzaju technik terapeutycznych. Kulturowym ograniczeniom podlegaja cele
terapii, ktérymi moga by¢ np. usunigcie objawow, zmiana postaw, modyfikacja
zachowania, wglad, poprawa relacji interpersonalnych, poprawa funkcjonowa-
nia spotfecznego, nabycie zdolnosci przystosowania si¢ itp. Wybdr celow terapii
zalezy bowiem od uznawanych w danej kulturze wartosci, a cele warunkuja z ko-
lei dobdr okreslonych technik terapeutycznych.
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Dotychczasowe do§wiadczenie praktyczne i wyniki badan wskazuja, ze najbar-
dziej efektywng metoda leczenia jest tzw. terapia relatywna. Na przykiad Bolman
proponuje model psychoterapii indywidualnej opartej o dwoch terapeutow,
z ktorych kazdy reprezentuje odmienna kulture (fj. miejscowa i euroamerykan-
ska). Lambo w Nigierii wprowadzil metody terapii grupowej przy wspotudziale
czarownikow, a u Collomba w Senegalu czarownicy razem z psychiatrami biorg
udzial w swoistej formie leczenia grupowego zwanej pinch (ttum. jako ,,miejsce,
w ktorym sprawy wyjasniaja si¢ same przez si¢”). Na Wybrzezu Kosci Stoniowe;j
Atcho zbudowat ,,wsie psychiatryczne”, w ktorych na okres leczenia mieszkaja
razem chorzy, ich najblizsi krewni, personel psychiatryczny i czarownik. W at-
mosferze peinej akceptacji catej spolecznoscei 1 poczuciu bezpieczenstwa chorzy
poddawani sg r6znym metodom leczenia, m. in. sw01ste] psychoterapii grupowe]
(rodzaj publicznej spowiedzi), terapii zajeciowej, terapii pracg oraz magicznym
zabiegom ,,oczyszczania duszy” woda. W Australii w procesie leczenia szpitalne-
go bierze aktywny udzial rodzina chorego (przenosi si¢ do szpitala), a cze¢sto
takze miejscowy uzdrowiciel. Takie i podobne systemy terapii probuje si¢ wpro-
wadza¢ w wielu innych krajach.

Zdaniem znawcow zagadnienia (por. Foulks i in., 1977; Kline, 1960; Pfeif-
fer, 1971; Poortinga, 1977; Triandis i Draguns, 1979; Yap, 1974), dalszy postep
na polu psychiatrii kulturowej zalezy nie tylko od zrelatywizowanego kulturo-
wo modelu lecznictwa psychiatrycznego i rozwoju opieki psychiatrycznej
w krajach rozwijajacych si¢, lecz przede wszystkim od: 1/ skonstruowania ade-
kwainej teorii o odpowiednim poziomie ogo6lnosci, implikujacej okreSlone,
empirycznie sprawdzalne hipotezy, 2/ opracowania poprawnej metodologii ba-
dan, a zwtaszcza narze¢dzi badawczych uwzgledniajgcych réznice kulturowe, 3/
zmodyfikowania systemu szkolenia i selekcji psychiatréw podejmujacych prace
w odmiennych kregach kulturowych, 4/ wprowadzenia badan interdyscyplinar-
nych, 5/ opracowania podrecznikoéw psychiatrii ,,tubylczej”. Niezrealizowanie
tych postulatéw spowoduje, ze psychiatria kulturowa pozostanie nadal na eta-
pie obserwacji i rejestracji faktow, postugujac si¢ jedynie metoda opisu i ,,po-
rOwnania”.
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