AGATA KuDLIK

Mysli intruzyjne w populacji zdrowej
- norma czy fenomen?

Cechg charakterystyczng ludzkiego umystu i niejako wyrdzniajaca go ze $wiata przy-
rody jest do$wiadczanie specyficznych zdarzen poznawczych, tj. mysli. Przecietny
czas trwania mysli wynosi 5 sekund, co oznacza, ze w ciggu dnia do$wiadczamy ich
w liczbie okoto 4000 [Klinger 1996]. Zazwyczaj kojarza si¢ one z pewnego rodzaju
aktywnoscia celowa, majaca uzasadniony i intencjonalny kierunek. Sama czynno$¢
myslenia jest $cisle utozsamiana z rozumowaniem, wycigganiem wnioskow, rozwig-
zywaniem probleméw oraz planowaniem. Okazuje si¢, ze celowy, zorientowany na
zadanie cigg mys$li moze by¢ natomiast przerywany niechciang aktywnoscig poznaw-
cz3, ktora przeszkadza w efektywnym funkcjonowaniu, zaréwno w ,,produktywne;j”
aktywnosci myslowej, jak i w wykonywaniu zadan intelektualnych [Sarason, Pierce,
Sarason 1996]. Te niechciang, zaburzajacg aktywno$¢ okreslamy mianem mysli intru-
zyjnych (intruzji). Jak mozemy je scharakteryzowac?

Podczas stosunkowo kroétkiego okresu badan wypracowano rézne definicje mysli
intruzyjnych, rézniace si¢ przede wszystkim stopniem ogdélnosci. Przyktadowo bar-
dzo szerokie ujecie zjawiska prezentuja Penny Yee i Jonathan Vaughan [1996], ktorzy
za my$l intruzyjna uznaja kazda $wiadoma mysl o pochodzeniu wewnetrznym, zakts-
cajacy biezace wykonywanie zadan. Stanley Rachman definiuje ja jako ,,powtarzajaca
sie mys$l, obraz lub impuls, ktéra jest nieakceptowalna i/lub niechciana, oraz powiaza-
na z odczuwaniem psychicznego dyskomfortu” [Rachman 1981, s. 88]. Z kolei Mar-
di Horowitz i Eric Klinger akcentujg zakldcanie przez intruzje biezacej aktywnosci
poznawczej oraz ich uporczywo$¢ i trudnosci w kontroli [Horowitz 1975; Klinger
1996]. Stosunkowo najbardziej peing definicje mysli intruzyjnych podajg David Clark
i Shelley Rhyno. Okreslajg oni mysl intruzyjna jako

kazde wyrazne, mozliwe do identyfikacji zdarzenie poznawcze, ktére jest nie-
chciane, niezamierzone i powtarzajace si¢. Przerywa strumien mysli, przeszka-
dza w wykonywaniu zadan, jest powigzane z negatywnym afektem i trudne do
kontroli [Clark, Rhyno 2005, s. 4].

Zbiorcze ujecie réznych definicji mysli intruzyjnych pozwala wyréznic¢ ich charak-
terystyczne cechy. Przede wszystkim mysl intruzyjna jest pochodzenia wewnetrznego,
tzn. jednostka ma swiadomos¢, ze kazda mysl stanowi wytwor jej umystu, a nie skutek
dzialania sil zewnetrznych (np. zsylania mysli), jak to sie czesto dzieje w stanach psy-
chotycznych. Ponadto jest to wyrazne, fatwe do wyodrebnienia zdarzenie poznawcze,
mogace przyjmowac charakter mysli werbalnej, obrazu i/lub impulsu. Mysli intruzyjne
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pojawiajg si¢ nagle, czesto przy braku obecnosci jakichkolwiek czynnikéw zewnetrz-
nych. Mozna powiedzie¢, ze wrecz wdzierajg si¢ do swiadomosci. Pojawiajg si¢ nieza-
leznie od naszej woli i sg trudne zaréwno do kontroli, jak i do usuniecia z umystu. Co
wigcej, majg tendencje do powtarzania sie i nawrotéw. Dodatkowo cechuje je tatwos¢
przechwytywania naszej uwagi i zakl6cania biezacej aktywnosci poznawczej (przede
wszystkim wszelkich zadan wymagajacych skupienia si¢ i koncentracji). Inne bardzo
wazne cechy intruzji polegaja na tym, Ze wspomniane mysli sa niechciane i trudne do
akceptacji. Bardzo czesto towarzysza im negatywne emocje (lgk, obnizenie nastroju,
poczucie winy). Te dwie ostatnie wlasciwosci intruzji sg o tyle istotne, Ze pozwalaja
odréznié je od zjawisk, ktére réwniez spelniajg wiekszo$¢ ww. kryteriéw. Snienie na
jawie, fantazje, stany inspiracji oraz natchnienia réwniez pojawiaja sie raczej niezalez-
nie od naszej woli, nie poddajg si¢ kontroli i odrywaja nasze mysli od wykonywanych
czynnosci. W odroéznieniu od mysli intruzyjnych odczuwa si¢ je jednak jako pozada-
ne i przyjemne [Clark, Rhyno 2005].

Niechciane mysli intruzyjne wystepuja powszechnie w rozmaitych zaburzeniach
psychicznych (m.in. w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych, zaburzeniach leko-
wych, depresji, zespole stresu pourazowego). Dla cz¢éci z nich, np. zaburzen obsesyjno-
-kompulsywnych, stanowig wrecz ceche definicyjng. W zaburzeniu tym osoby cierpia
z powodu niezwykle silnych, stresujacych mysli, zaburzajacych ich funkcjonowanie
i aktywno$¢ (tzw. obsesji). Nie s3 w stanie skupi¢ uwagi na zadnej innej tresci myslo-
wej. Jedynym sposobem ochrony przed obsesjami staja si¢ nasilone, przymusowe
czynnosci (tzw. kompulsje), np. wielokrotne mycie ragk w ciagu dnia w obawie przez
zakazeniem [Sarason i in. 1996]. Mozna zada¢ pytanie, czy osoby zdrowe réwniez
doswiadczajg intruzji, i na ile te intruzje sa podobne, a na ile rézne od tych wystepu-
jacych w zaburzeniach?

Pierwszym, pionierskim badaniem poruszajacym kwestie wystepowania intruzji
u zdrowych oséb bylo badanie S. Rachmana i P. de Silvy [1978]. 84% uczestnikow
relacjonowalo doswiadczanie niechcianych intruzyjnych mysli, obrazéw lub impul-
s6w bardzo zblizonych do obsesji, tj. intruzji wystepujacych stricte w zaburzeniach
obsesyjno-kompulsywnych (mysli o brudzie i grozacym zakazeniu, uporczywe mysli
o wypadku, mysli o treSci agresywnej i seksualnej w stosunku do innych o0séb). Prze-
de wszystkim tre$¢ takich myséli byla odczuwana jako szczegdlnie nieprzyjemna, dzi-
waczna, calkowicie niezgodna z wyznawanymi pogladami i systemem wartosci (np.
$miate mysli seksualne u osoby pruderyjnej). Prace innych badaczy takze przemawiajg
za powszechnosciag wystepowania zblizonych do obsesji mysli w zdrowej populacji.
Doswiadcza ich 80-90% osob [Freeston, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon 1991; Niler,
Beck 1989; Parkinson, Rachman 1981; Purdon, Clark 1993; Salkovskis, Harrison 1984].

Nowsze badania sugeruja jednak, ze nie nalezy wyolbrzymia¢ czgstosci wystepo-
wania tego typu mysli w zdrowej populacji. Owszem, zdrowe osoby doswiadczaja
obsesji, ale rzadko, kilka razy do roku [Purdon, Clark 1994a,b], natomiast znacznie
czesciej u ludzi zdrowych pojawiaja sie mysli intruzyjne o tresci egosyntonicznej, czyli
- przeciwnie niz to bylo w przypadku obsesji - odczuwane jako zgodne z wyznawa-
nymi przez dang osobe normami i systemem wartosci. Tre§¢ nieprzyjemnych, trud-
nych do kontroli mysli jest najcz¢sciej zwigzana z aktualnymi zmartwieniami [Lee,
Kwon 2003]. Znalazto to odzwierciedlenie réwniez w moich badaniach, prowadzo-
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nych w celu stworzenia kwestionariusza do pomiaru mysli intruzyjnych. Najwiecej
badanych wskazalo na niechciane mysli zwigzane z aktualnymi zmartwieniami (64%),
wspomnieniami z przesztosci (55%), zwatpieniem w siebie (49%), porazka/przegrang
(47%), relacjami z innymi ludZmi (42%) oraz $miercig (41%). Potwierdza to teze, ze
dla zdrowych os6b charakterystyczne s raczej intruzje o tresci osobistej, czesto zwig-
zanej z obecnymi lub przeszlymi problemami, w odréznieniu od intruzji klinicznych,
ukierunkowanych na tresci zewnetrzne (brud, zarazki itp.). Takie odnoszace si¢ do
zmartwien intruzje moga wystepowac kilka razy w tygodniu i najczesciej maja one
charakter lekowy lub depresyjny [Wang, Clark, Purdon 2003].

Jak zauwaza Eric Klinger [1978], 96% mysli odnosi si¢ do naszych codziennych
doswiadczen, z czego 67% dotyczy obecnej sytuacji zyciowej. Wyptywa stad wnio-
sek, ze szczegolne okolicznosci, zwlaszcza stresowe, moga nasili¢ wystepowanie mysli
intruzyjnych u zdrowych oséb. Tez¢ te potwierdzaja wyniki badan. Przykladowo
studenci relacjonowali istotny wzrost czgstosci i natretnego powracania stresujacych
mysli intruzyjnych po obejrzeniu nieprzyjemnego filmu nt. wypadku lub zranienia
([Horowitz 1975; Tata 1989]. U 0s6b wysokolekowych w warunkach oceniania (a wigc
stresowych) powszechne okazaly sie intruzyjne mysli dotyczace watpliwoséci na swéj
temat, braku poczucia bezpieczenstwa oraz mozliwosci porazki [Sarason i in. 1996].
Niechciane, nieprzyjemne i trudne do kontroli mysli na temat krzywdy, zranienia
lub mozliwej choroby dziecka zglaszalo 65% rodzicéw noworodkéw [Abramowitz,
Schwartz, Moore 2004].

Czy istnieja jakie§ prawidlowosci zwigzane z doswiadczaniem mysli intruzyjnych
w zdrowej populacji? Czy ich pojawianie si¢ jest powigzane z innymi czynnikami psy-
chicznymi, np. odczuwanym nastrojem? Wylania sie tu dosy¢ spojny obraz. Im czgs-
ciej pojawia si¢ niechciana intruzja, tym silniejsze emocje wywoluje u danej osoby.
Ponadto mysli o duzej frekwencji i powigzane z odczuwaniem stresu s3 trudniejsze do
kontroli [Clark, de Silva 1985; Freeston, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon 1992; Niler,
Beck 1989; Parkinson, Rachman 1981; Purdon, Clark 1994a; Reynolds, Salkovskis
1991; Salkovskis, Harrison 1984]. Czgste, negatywne intruzje okazaly si¢ powigzane
z obnizeniem nastroju, z jednej strony, oraz z redukcja mysli pozytywnych z drugiej
[Reynolds, Salkovskis 1992]. Ponadto istnieja dowody, ze osobisty stosunek jednostki
do pojawiajagcych sie w jej glowie my$li intruzyjnych moze do pewnego stopnia wply-
waé na ich charakterystyke, tj. czesto$¢ ich pojawiania sie oraz mozliwosci kontroli.
Wplyw ma tu przede wszystkim ocena mysli oraz przypisywana im wazno$¢ i znacze-
nie. Intruzje oceniane jako niemozliwe do przyjecia, zastugujace na dezaprobate (np.
dotyczace nieakceptowanych zachowan seksualnych), s najtrudniejsze do kontroli
[Freeston i in. 1991]. Podobnie, im bardziej kto$ czuje si¢ odpowiedzialny za swoje
mys$li i im bardziej obawia sig, ze moga sie one przelozy¢ na realne konsekwencje, tym
bardziej owe mysli stajg si¢ natretne i uporczywe [Clark, Purdon, Byers 2000; Purdon,
Clark 1994a,b]. Przykladem znanym z codziennego Zycia jest unikanie niektérych
mysli oraz méwienia o nich (,,Nie wywotuj wilka z lasu’, ,,Nie zapeszaj”), co odzwier-
ciedla przekonanie, jakoby mialy one wplyw na rzeczywistos¢.

Nastepna wazng sprawa zwiazang z intruzjami jest zaangazowanie uwagowe, czy-
li swiadoma uwaga, jakg im poswigecamy. Czgsto w przypadku wystgpienia intruzji,
zwlaszcza jezeli jest ona nieprzyjemna i trudna do akceptacji, ludzie podejmujg proby
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pozbycia sie tej mysli, sttumienia jej. Okazuje si¢, ze takie celowe odwracanie uwagi
przynosi skutek odwrotny od zamierzonego, tj. prowadzi do natychmiastowego lub
odroczonego zwigkszenia ich liczby i uporczywosdci [Purdon 2001; Purdon, Clark
2001].

Z tego, co zostalo do tej pory powiedziane na temat intruzji w zdrowej popula-
cji, wynika, ze wigkszo$¢ ,,normalnych” oséb doswiadcza niechcianych, intruzyjnych
mysli, obrazéw lub impulséw. Ich tre§¢ moze by¢ ,dziwaczna’, zblizona do obsesji
klinicznych. Zdecydowanie czesciej w zdrowej populacji wystepuja natomiast leko-
we i/lub depresyjne mysli egosyntoniczne (zgodne z systemem wartosci i pogladami
danej osoby). Stres lub okolicznosci zyciowe moga wyzwala¢ mysli intruzyjne oraz
prowokowac¢ ich nawroty. Nie ma jasnosci co do czgstosci wystepowania poszczegol-
nych typéw intruzji w zdrowej populacji. Nie wiadomo tez, dlaczego niektére osoby
s3 bardziej podatne na te mysli. W tym miejscu mozna zada¢ pytanie: co odrdznia
intruzje ,,normalne” od klinicznych, wystepujacych w zaburzeniach, i dlaczego wigk-
szo$¢ z nas potrafi efektywnie funkcjonowac z intruzjami, podczas gdy u innych dez-
organizuja calg aktywno$¢ i zmuszajg do szukania pomocy u specjalistow?

Rdznice pomiedzy niechcianymi my$lami intruzyjnymi u oséb zdrowych i zabu-
rzonych majg raczej charakter ilosciowy niz jako$ciowy - sg zazwyczaj zwigzane
z nasileniem intruzji niz z ich rodzajem. Jezeli np. poréwna¢ osoby zdrowe z pacjen-
tami cierpigcymi na zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (zaburzenia, w ktérych
nasilone mysli intruzyjne s3 gléwnym symptomem), okazuje si¢, Ze pacjenci czesciej
doswiadczajg intruzji, sa one bardziej stresujace oraz odczuwane jako w wiekszym
stopniu nieakceptowane i niekontrolowane [Calamari, Janeck 1997; Janeck, Cala-
mari 1999; Langlois, Freeston, Ladouceur 2000a,b; Rachman, de Silva 1978]. Osoby
z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi odczuwaja ponadto przemozny przymus
kontrolowania swoich obsesji, staraja si¢ za wszelka ceng je sttumi¢ oraz przezywaja
silne poczucie winy, gdy dana mysl pojawia si¢ u nich znowu [Ladouceur, Freeston,
Rhéaume, Dugas, Gagnon, Thibodeau, Fournier 2000]. Zdrowe osoby zwykle nie
przywiazuja wigkszej wagi do pojawiajacych si¢ niechcianych mysli. Intruzje moga
powodowaé u nich zlo$¢ albo zaniepokojenie, ale zdrowi ludzie nie majg jednak
poczucia, Ze muszg stawi¢ im opdr i za wszelkg ceng sie ich pozby¢ [Clark 2004]. Sg
w stanie przej$¢ nad nimi do porzadku dziennego, postrzegaja je jako majace niewiel-
ki lub zgota zZaden wplyw na ich codzienne zycie.

Reasumujac, niechciane mysli intruzyjne wystepuja zardéwno u 0séb zaburzonych,
jak i w zdrowej populacji. Mozna powiedzie¢, ze obsesje kliniczne to taki ekstremal-
ny wariant normalnie pojawiajacych sie niechcianych mysli. To, czy niechciang mysl
nalezy uwazac za obsesje, czy za irytujaca, ale stosunkowo niegrozna intruzje, bedzie
zaleze¢ od subiektywnego doswiadczania danej mysli i przypisywanego jej znaczenia
[Langlois, Freeston, Ladouceur 2000a,b]. W dalszym ciaggu nie wiadomo natomiast
tak naprawde, co powoduje przekroczenie cienkiej granicy migdzy norma a zabu-
rzeniem.
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Intrusive Thoughts in a Healthy Population - a Norm or an Exception

Intrusive thoughts, until recently, were considered to be a phenomenon present only in mental
disorders. Beginning with the pioneering research by Stanley Rachman and Padmal de Silva
in 1978, researchers have turned attention to the commonness of intrusions among healthy
persons. Article takes up the issue of intrusive thoughts in a normal, healthy population. The
occurrence and characteristic features of intrusive thoughts are analysed, as well as factors that
can affect their appearance and severity. Differences between intrusions in healthy persons and
those with mental disorders are also considered.



