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Lek w zaburzeniach nerwicowych: perspektywa kliniczna

Anxiety in neurotic disorders: a clinical perspective

MARIA SIWIAK-KOBAYASHI
Z Kliniki Nerwic IPiIN w Warszawie

STRESZCZENIE. Aworka analizuje wystgpowa-
nie lgku w zaburzeniach nerwicowych polemizujqc
ze stanowiskiem rugujqgcym pojecie "nerwica”
z nowszych klasyfikacji zaburzeit psychicznych.
W jej opinii, stanowisko takie budzi watpliwosci
i prowadzi do trudno$ci interpretacyjnych. Pod-
kresla, ze wspélczesny stan wiedzy psychiatrycznej,
psychologeznej i neurofizjologicznej pozwala na
potwierdzenie dawnego zalozenia, Ze emocje nega-
tywne, a zwlaszcza lgk, odgrywajg gléwng role
w patogenezie zaburzeii nerwicowych. Poszczegdl-
ne ich podgrupy ré:niq sig miedzy sobq stopniem
nasilenia { dominujgcq formq reakcji lekowych.
Wyplywajq z tego okreslone implikacje terapeutycz-
ne (red.). '

SUMMARY. Incidence of anxietyin neurotic disor-
ders is analysed by the author arguing against the
concept of "neurosis” exclusion from some more
recent classifications of mental disorders. Accor-
ding to the author, such an eclusion is doubtful and
leading to interpretational difficulties. It is empha-
sized that the state-of-the-art psychiatric, psycholo-
gical and neurophysiological knowledge allows to
support the earlier assumption that negative affects,
and especially anxiety, play a crucial role in the
pathogenesis of neurotic disorders. Particular sub-
groups of neurotic disorders differ from each other
in respect of the predominating type of anxiety re-
actions aand their intensity, which has some specific
therapeutic implications (Eds.).
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NERWICE, STRES I LEK
W KLASYFIKACJACH

Znaczenie emocji, szczegdlnie negatyw-
nych, a zwlaszcza Igku w etiopatogenezie
przebiegu réznych zaburzei zdrowia jest pow-
szechnie uznawane w chwili obecnej, w dobie
holistycznego ujecia zdrowia i choroby.
Szczegblnie dotyczy to zaburzefi psychicz-
nych, a w&rdd nich tej grupy zaburzen, w ktd-
rych patogenezie czynniki psychologiczne,
emocjonalne odgrywaja pierwszoplanowa
role, poza czynnikami natury genetycznej, bio-
logicznej i spoteczno-kulturowej. Chodzi tu o:
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem
i pod postaciq objawéw somatycznych, (ICD-
10). Termin nerwica, choé niejednoznaczny
i nieprecyzyjny, byl powszechnie uzywany

w psychiatrii dla okreSlenia tego rodzju zabu-
rzeh przez prawie dwa stulecia - od czasow
Cullena, Przede wszystkim ze wzgledu na roz-
maito§¢ znaczeii nadawanych temu stowu
przez przedstawicieli roznych, zwalczajacych
si¢ teorii, zostal on usunigty z amerykanskiej
klasyfikacji DSM-III u progy'lat osiemdziesia-
tych. ZatoZeniem tego posunigcia bylo oparcie
diagnozy psychiatrycznej na podstawach feno-
menologicznych, z pominigciem teoretycz-
nych czy ideologicznych interpretacji (Snaith
1991). Stanowisko takie reprezentuja kolejne
klasyfikacje amerykanskie: DSM-III, DSM-
II-R i wchodzaca w zycie obecnie DSM-1V,
jak réwniez najnowsza klasyfikacja europej-
ska, dziesiagta wersja ("rewizja") Migdzynaro-
dowej klasyfikacji choréb, urazéw i przyczyn
zgondw, (ICD-10), Autorom tych klasyfikacji
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poza idea fenomenologicznych podstaw dia-
gnozy psychiatrycznej przy§wiecala idea po-
rdwnywalnoSci tych dwbch najpowszechniej
stosowanych systemdéw diagnostyki psychia-
tryczne;j.

Poréwnanie tych klasyfikacji nie jest celem
tej pracy. Warto jedynie dostrzec, Ze nazwa
nerwica W pewnej modyfikacji pozostala
w ICD-10 w postaci nazwy calej grupy zabu-
rzef: Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze
stresem i pod postaciq objawéw somatycz-
nych. Tak sformulowana kategoria diagno-
styczna zaklada, ze kluczowym elementem
wlgczonych do niej zaburzen sg rzne aspekty
emocjonalnych reakcji na stres, w tym - rozne
aspekty leku. Jak wiadomo, poj@cic stresu
wprowadzone do nauk biologicznch przez
Cannona (1929) i rozwinigte przez Selye‘go
w latach pig¢édziesiatych, sprowadzalo stres
do reakcji fizjologicznej (gtownie w zakresie
czynnoSci osi podwzgbrzowo-przysadkowo-
nadnerczowej) organizmu na szkodliwg sy-
tuacje zewngtrzng. W 1966 roku Lazarus
wprowadzil nowa koncepcje stresu jako inte-
rakcji migdzy osoba a otoczeniem, blizszg
potocznemnu rozumieniu stowa stres. Obok
podkreSlenia  psychologiczno-spolecznych
uwarunkowan reakcji na stres, Lazarus zapro-
ponowal pojecie "zagrozenia", rozumiejac
przez nie oceng stresora przez osobg przezy-
wajacg jako potencjalnie szkodliwego. Poczu-
cie zagrozZenia stanowigce wynik poznawczej,
choé¢ nie zawsze uSwiadamianej, oceny jest
wiec w sytuacji stresowej kluczowym bodz-
cem wywolujacym reakcje emocjonalg - Igk
lub agresje - wyrazona zmianami neurofizjo-
logicznymi i prowadzaca do okreSlonego za-
chowania ucieczki lub walki. Widaé wiec, ze
u podtoza nowej klasyfikacji zaburzen nerwi-
cowych lezy istotnie podej$cie fenomenolo-
giczne. Pole fenomenologiczne zaburzefi psy-
chicznych w stosunku do psychiatrii z po-
czatkéw naszego stulecia poszerzylo si¢ jed-
nak o dane z zakresu neurofizjologii, bioche-
mii, neuroendokrynologii, psychologii spo-
fecznej, poznawczej itd. Cho¢ wigec mozna tej
klasyfikacji wiele zarzuci¢, mozna mie¢ pre-

tensje o niejednolite kryteria klasyfikacyjne,
naleZy przyznaé, Ze stara si¢ ona by¢ klasy-
fikacja oparta na wspdlczesnym stanie wie-
dzy. W klasyfikacji amerykanskiej pole feno-
menologiczne poszerzone zostalo jeszcze
o dwie "osie" (perspektywy oceny zaburze-
nia), a mianowicie: o ocen¢ sily stresora
i oceng funkcjonowania pacjenta. Zgodnie
z zaloZeniami medycyny holistycznej, do roz-
woju ktorej przyczynila sie rowniez koncepce-
ja stresu i mechanizméw radzenia sobie
z nim, klasyfikacja ta ma ambicje objecia
calego fenomenu zaburzenia psychicznego
z jego symptomatologia, patogeneza, przebie-
giem i spoleczno-adaptacyjnymi skutkami.

Mozna mieé jednak watpliwosci, czy proba
wlaczenia i objgcia klasyfikacja wszystkich
mozliwych elementdw opisywanych zjawisk
prowadzi rzeczywiScie do ich lepszego zrozu-
mienia. Czy poznanie idzie w parze z lep-
szym, glebszym zrozumieniem zjawiska
i prowadzi do uSciSlenia pojeé, czy tez czasa-
mi do ich wigkszego skomplikowania czy tez
nadmiernego uproszczenia? Blizsze przyjrze-
nie si¢ fenomenowi Ieku tak, jak jawi si¢ on
w poszczegblnych zaburzeniach zgrupowa-
nych w rozdziale: Zaburzenia nerwicowe,
zwiqzane ze stresem i pod postaciq objawéw
somatycznych, potwierdza te watpliwoSci.

Z jednej strony wyraZniej rzuca si¢ w oczy
jeden wspblny mechanizm etiopatogenetyczny
wszystkich tych zaburze. Mechanizm, w ktd-
rym istotng role odgrywa lek i ktéry decydo-
wat o tym, Ze wszystkie te zaburzenia
potaczone byly wspbina, ogblng nazwa nerwi-
cy. Z drugiej strony jednak rozdzielenie tych
trzech podgrup juz w tytule moze sugerowac,
Ze istota tych zaburzen jest na tyle odmienna,
iz nalezy je traktowal zupelnie inaczej. Na
przyktad, ze zaburzenia nerwicowe nie sa
zwigzane ze stresem, a z kolei zaburzenia pod
postacia objawéw somatycznych nie sa ani
zwigzane ze stresem, ani nerwicowe. Oczy-
wiScie zapewne nie bylo to intencja autordow,
ale przykiad ten dowodzi, Ze poszukiwanie
precyzji moze prowadzi¢ czasem do odwrot-
nego skutku.
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Odczytujac jednak tytut tej grupy zaburzeii
zgodnie z pierwsza interpretacja, zaburzenia
nerwicowe mozna rozumie¢ jako formy prze-
dtuzonych i dezadaptacyjnych reakcji na sy-
tuacje trudne. Sytuacjami tymi moga by¢
biezace wydarzenia - zréwno o charakterze
zewnetrznym, jak 1 wewngtrznym (np.
wspomnienia, doznania fizyczne itp.).

"U pewnych jednostek prawdopodobnie na
skutek istnienia okreSlonego podtoza, bedgce-
go polgczeniem cech  genetyczno-konstytucjo-
nalnych oraz efektéw dzialania czynnikéw
patogennych w okresie wezesnego dziecifistwa -

biologicznych, jak i spofeczno-psy-
wigksza gotowoS¢é do
zareagowania na obiektywne, a zwlaszcza  su-
biektywne, trudne sytuacje ("stresowe") zabu-
rzeniami czynnosci  przystosowawczych

organizmu" (Leder, 1987).

'W35rdd cech predestynujacych do wystapie-
nia tego rodzaju zaburzefi wymienia si¢ - obok
innych - najczgSciej: lekliwo$é, tendencje do
reagowania lgkiem w réZnych mniej lub bar-
dziej okreSlonych sytuacjach i do zachowan
ucieczkowych,

Jak wynika z powyzszych rozwazan, lgk
jako jedna z podstawowych emocji negatyw-
nych, lezy u podloza zaburzefi mieszczacych
si¢ w omawianej kategorii diagnostycznej. Dla
naszych rozwazan nad lgkiem mozna zaryzy-
kowaé stwierdzenie, Zze subklasyfikacja za-
burzeii nerwicowych, zwigzanych ze stresem
[ pod postaciq objawéw somatycznych opiera
si¢ na dominujacej w danym zaburzeniu skla-
dowej lgku - poznawczej, wegetatywnej lub
zachowaniowej. Chodzi tu nie tylko o pre-
zentowane objawy, ale i 0 dominujace mecha-
nizmy psychologiczne i neurofizjologiczne.

zaréwno
chologicznych - istnieje

KATEGORIE KLASYFIKACYNE
ZABURZEN LEKOWYCH

Zaburzenia lgkowe stanowig pierwsza kate-
gori¢ w tej grupie zarbwno w DSM-1V, jak
i w ICD-10. Zawarte w niej jednostki odpo-
wiadaja tradycyjnemu pojeciu nerwicy leko-
wej.We wszystkich tych zaburzeniach lgk jest

wyraZnie obecny jako czolowy objaw. Moze
mieé¢ on charakter przede wszystkim nasilonej
reakcji wegetatywenj, przy - zwlaszcza na po-
czatku powstawania zaburzenia - braku uSwia-
damiania sobie poczucia zagrozZenia, jak to jest
w czystej (rzadko widzianej przez psychiatre,
a czelciej prze interniste czy kardiologa) po-
staci zaburzenia lgkowego w postaci napadéw
leku (lek paniczny).

Spotykani we praktyce psychiatrycznej
pacjenci z tym zaburzeniem najczgSciej juz
wigza wystepujgce napadowo objawy pobu-
dzenia ukladu wegetatywnego i przemoznego
strachu z poczuciem zagrozenia Zycia, lekiem
przed $miercia, przed utrata kontroli nad soba
i kompromitacjg. A wigc wystepuje u nich
sktadowa wegetatywna i poznawcza leku
w bardzo silnym stopniu i napadowo. Czgsto
Iek ten wiaze si¢ z obawg przed pozostawie-
niem bez pomocy, przed samotnoScia, co sta-
nowi istote agorafobii, wiazacej si¢
z unikaniem sytuacji, w ktoérych pacjent spo-
dziewa si¢ wystapienia napadu leku. Unikanie
jest podstawowym zachowaniowym (beha-
wioralnym) elementem leku. Zachowania
ucieczkowe - reakcja unikania w sytuacjach
zagrozenia - s3 zrozumialym i uzasadnionym
biologicznie, a filogenetycznie starym, jed-
nym z podstawowych mechanizméw zacho-
wania zycia i jednym z motywdw uczenia si¢
nowych zachowan (Fonberg 1979). W przy-
padku zaburzeni nerwicowych czesto staja sie
one jedna z zasadniczych cech zachowania si¢
pacjenta i prowadzié moga do znacznej inwa-
lidyzacji, ograniczenia funkcjonowania.

Widoczna jest rdznica w rozumieniu
wspotwystgpowania mechanizméw unikania
z pobudzeniem autonomicznym i przeZzywa-
niem paniki w Europie i Ameryce. Po naszej
stronie Atlantyku widoczne jest rozumienie
zjawiska unikania jako immanentnej sktado-
wej przezycia lgku, W DSM-III umieszczono
jedynie Panic Disorder - zaburzenie, na kt6re
sktadaly si¢ napady objawéw pobudzenia we-
getatywnego i §wiadomego przezycia paniki.
Po kilku latach okazato si¢ jednak, Ze unikanie
towarzyszy im tak czgsto, Ze zaistniala ko-
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niecznoS¢ wlaczenia do tej kategorii agora-
fobii.

Cho¢ nadal uwaza si¢ tam zachowanie uni-
kajace za powiklanie zaburzenia lgkowego na-
padowego. W ICD-10 to agorafobia stanowi
jednostke diagnostyczna, w ktbrej wyr6znia
si¢ dwa subtypy: z napadami paniki - lub bez
nich. Natomiast w DSM 1V, Panic Disorder
jest kategoria nadrzedna, ktoéra moze mieé for-
me postaci z agorafobig lub bez niej. Odmien-
noSci te moga mieé rdézne przyczyny, ale tez
i rézne implikacje terapeutyczne. Wydaje sig,
Ze znaczenie moga mieé tu przyczyny kulturo-
we. Na przyklad spoleczna akceptacja zacho-
wai agresywnych, ekspansywnych raczej niz
zachowan unikajacych, ucieczkowych. Z dru-
giej strony - by¢ moze jest to tradycja korzys-
tania z porady psychiatry z powodu samego
przykrego przezycia (powtarzajacych si¢ na-
padow leku), a nie z powodu utrudniajacych
zycie zachowan unikajacych, inwalidyzuja-
cych pacjenta. Nalezy pamigtal tez, Ze lek
paniczny jako odrgbna kategoria pojawit sig
najpierw w DSM-III w wyniku obserwacji za-
poczatkowanych odkryciem D.Kleina, ktory
stwierdzil pozytywne dziatanie imipraminy
jako leku zabezpieczajacego przed wystapie-
niem napaddw leku. To psychofarmakologicz-
ne spostrzezenie dato impuls do szeregu badan
natury biologicznej, psychofarmakologicznej,
neurofizjologicznej, genetycznej i psycholo-
gicznej, majacych potwierdzi¢ nozologiczng
odrebno$¢ tego zaburzenia od innych zaburzen
lekowych., Wyniki calego szeregu badan po-
twierdzajg taka hipoteze. Niektdre badania, np.
Loosena i Pranga (1982), sugeruja zwiazek
tego zaburzenia z zaburzeniami afektywnymi.
Jednakze istnicje tez szereg badan, ktére pod-
wazaja lub wrecz negujg odrebno$¢ tej jedno-
stki (Gelder, 1989, Margraf i in., 1986).

Problem odrgbnoSci Panic Disorder prze-
staje byC zagadnieniem Scile teoretycznym,

gdyz niesie za soba wyrazne implikacje tera-

peutyczne. Obserwuje si¢ skfonno$¢ psychia-
trdbw do traktowania tego zaburzenia jako
"leku biologicznego” (Sheehan) i wobec tego
do ograni-czania postepowania leczniczego je-

dynie do Srodkdw biologicznych. Niezaleznie
od po-dzielanych pogladéw warto pamigtac,
ze napady paniki wystgpuja na tle uogdlnione-
go niepokoju, ze chociazby w DSM dla roz-
poznania tego zaburzenia poza odpowiednia
czestotliwoScia napadow konieczna jest obec-
no§¢ kilku objawow lgku uogdlnionego.
A wigc - nawet z tego wzgledu, gdy brak
objawbw agorafobii, ktdra wymaga szczegdl-
nego behawioralno-poznawczego podejécia,
zmniejszenie ogdlnego poziomu lgku poprzez
proste techniki psychoterapeutyczne, moze
miec pozadany skutek w leczeniu tego zabu-
rzenia, tak jak w innych zaburzeniach lgko-
wych,

Nalezy tez pamigtaé o starannym réznico-
waniu zaburzen lgkowych. Bowiem napady
paniki, jak rowniez uogdlniony niepok6j moga
wystepowaé roéwniez w innych zaburzeniach
psychicznych, szczegblnie w zaburzeniach de-
presyjnych, jak tez w szeregu chordb soma-
tycznych, w ktérych moga by¢ dominujacym
objawem. MozZe tak by¢ np. w nadczynno&ci
tarczycy, napadowej hipoglikemii, w guzie
chromochtonnym nadnerczy, w niedoczyn-
no&ci przytarczyc, Nasilony lek towarzyszy tez
napadom astmy oskrzelowej i dusznicy bo-
lesne;j.

Zaburzenia lekowe w postaci fobii stanowia
kolejng kategori¢ diagnostyczna. Lek jest tu
przemieszczony, "poznawczo ulokowany"
w przedmiocie innym niz istotne jego Zrddlo.
Przedmiot fobii stanowi "pozorny sftresor”,
konfrontacja z ktdrym powoduje nasilenie
leku, czasem az do napadu paniki. Fobie sta-
nowia problem psychiatryczny w zaleznoSci

~ od tego, w jakim stopniu pacjent narazony jest

na stykanie si¢ z przedmiotem fobii i do jakie-
go stopnia mechanizmy unikania przeszkadza-
ja mu w normalnym funkcjonowaniu. Mniej
ktopotliwa dla przezywajacego moze by¢ np.
fobia pajakéw czy nawet fobia latania samo-
lotem (u kogos$, kto nie podrézuje), ale powa-
zny problem moze stanowié fobia zakaZenia
sie u pielegniarki lub fobia spoleczna (np. lek
przed wystapieniem publicznym u wykladow-
cy czy kaznodziei).
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W zaburzeniu lekowym uogdlnionym lek
ma charakter uogdlniony i uporczywy. Moga
wystepowal réZzne objawy zwigzane z prze-
wlekle wzmoZonym napigciem - stale uczucie
zdenerwowania, drzenia, bdle napieciowe
migéni, uczucie "niepokoju” w nadbrzuszu,
obawy przed mniej lub bardziej okre§lonymi
niebezpieczefistwami zagrazajacymi samemu
pacjentowi lub jego bliskim. Na tle stalego
ogdblnego niepokoju moga sporadycznie wy-
stepowac napady leku, ale sg one rzadkie i nie
prowadzg do wyraznego unikania.

Wsrdd zaburzen Igkowych spotykamy tez
nierzadko zaburzenia depresyjne i lekowe mie-
szane. Czasem jeden rodzaj objawdw jest epi-
fenomenem nakiadajacym si¢ na drugi, bar-
dziej pierwotny. Jednakze nie zawsze jest do
ustalenia, ktére zaburzenie jest zaburzeniem
wiodgcym. Czesto jednak, zwlaszcza w roz-
poczynajacych si¢ zaburzeniach nerwicowych,
obraz kliniczny ma charakter mieszany.

Ocena wspolwystepowania czy przewagi
jednego z tych zaburzefi moze mie¢ konsek-
wencje terapeutyczne, zwlaszcza przy wybo-
rze farmakoterapii (anksjolityk albo Ilek
przeciwdepresyjny). Ciekawe spostrzezZenie
znajduje si¢ w doniesieniu Dowinga i Rickle-
sa (1974). Analizowali oni oceny grupy pa-
cjentdw z mieszanymi objawami lgkowo-de-
presyjnymi za pomoca kwestionariuszy wy-
pelnianych przez psychiatréw i przez samych
pacjentdw. Stwierdzili, ze dla samych pacjen-
tow czynnikiem bardziej réznicujacym byt
Iek, dla psychiatréw - depresja. Oznacza to,
ze juz 20 lat temu psychiatrzy byli bardziej
“czujni" na objawy depresji. Obecnie, gdy
coraz wiecej dostepnych lekéw przeciw-
depresyjnych o wybibrczym mechanizmie se-
rotoninergicznym ma réwniez wyraZne dzia-
‘tanie przeciwlgkowe, konsekwencje ewen-
tualnego "nadmiernie wigczajacego” rozpoz-
nawania zaburzenia mieszanego wydajg sie
mie mniejsze znaczenie. OczywiScie, przy
traktowaniu tych lekéw jako lekéw pierwsze-
go wyboru w takich przypadkach.

Wspotwystepowanie objawdw depresy;j-
nych i lekowych obserwuje sie w przewle-

ktych zaburzeniach zwigzanych ze stresem,
czyli w zaburzeniu stresowym pourazowym
(ang. PTSD, post-traumatic stress disorder)
i W zaburzeniach adaptacyjnych.

Odmiennie niz w zaburzeniach lgkowych
przejawia si¢ lgk w zaburzeniach obsesyjno-
kompulsywnych czyli w nerwicy natrectw.
Wyrdznia si¢ dwie postaci tego zaburzenia.
W postaci z przewaga my$li czy ruminacji
natretnych lek nie jest wyrazony explicite.
Mysli wydaja si¢ wigza¢ treSciowo bardziej
z ideacjami wzbudzajacymi w pacjencie po-
czucie winy i moga by¢ interpretowane jako
wyraz "lgku moralnego” lub tez maja charakter
niekoficzacych sie rozwazaf uniemozliwiaja-
cych dzialanie. Wydaje sig, ze ta posta na-
trectw blizsza jest zaburzeniom depresyjnym.
Natomiast postaé z przewaga czynno$ci na-
tretnych cechuje bardziej wyraZnie wyrazony
lek. Z jednej strony jest to lgk przed mozli-
woscia niebezpieczenistwa dla siebie i innych
(w tym drugim przypadku bliski "legku moral-
nego" wspomnianego poprzednio), a czyn-
noSci natretne maja mniej lub bardziej

* §wiadomie (poznawczo) wyrazony charakter

rytualdw zabezpieczajacych. Z drugiej strony
zaniechanie czy niemozliwo$¢ wykonania ry-
tualu wiaze si¢ z intensywnie przezywanym
poczuciem napiecia i leku, czesto z silnie wy-
razong skladowa wegetatywna.

Kolejna grupa zaburzehi wymienionych
w klasyfikacji to: reakcja na cigzki stres i za-
burzenia adaptacyjne. Sasiaduja one z zabu-
rzeniami lekowymi prawdopodobnie ze
wzgledu na to, Ze przezycia emocjonalne
(w tym lek) uwazane s3 za tak istotne patoge-
netyczne, iz stanowig gléwne kryterium dia-
gnostyczne, a poza tym - w kazdym z tych
trzech zaburzen lgk jest jednym z dominujg-
cych objawdw. W ostrej reakcji na stres
czgsto wystepuja znamiona panicznego lgku
(przyspieszona akcja serca, poty, zaczerwie-
nienie) (ICD-10). W zaburzeniu stresowym
pourazowym (PTSD) "zazwyczaj wystepuje
stan nadmiernego pobudzenia wegetatywnego
z nadmierng czujno$cia i wzmozong reaktyw-
noScig na bodZce", czyli fizjologiczne objawy
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Igku oraz - chol najczgciej nie§wiadome -
unikanie dzialan i sytuacji, ktore mogtyby
przypomnie¢ przebyty uraz. Czesto tez - jak
juz wspomniano - zardwno w tym zaburzeniu,
jak 1 w zaburzeniu adaptacyjnym, w ktérym
lgk jest zblizony do leku uogdlnionego, mogg
wystepowac réwniez objawy depresyjne.

W kolejnej grupie zaburzefi nerwicowych -
zaburzeniach dysocjacyjnych - podkre§lany
jest zwigzek ich wystapienia z przezyciami
stresowymi, a wige z silnymi, giéwnie nega-
tywnymi emocjami. Mechanizmy dysocjacyj-
ne, cho¢ nie wyrazaja si¢ na ogdl
w bezpoSrednio widocznym, objawowym
leku, wydaja si¢ wiaza¢ z podobnymi mecha-
nizmami psychologicznymi i neurofizjolo-
gicznymi. Wydaje si¢, Zze neurofizjologiczne
zaburzenie czynnoSciowe dotyczy tu wyzsze-
go pietra OUN, a mianowicie nie tylko wzgor-
za i ukladu limbicznego, ale réwniez jego
polaczen z korg mbzgows, szczegblnie w za-
burzeniach dysocjacyjnych ruchu i czucia.

Zaburzenia wystgpujgce pod postacig so-
matyczng (ang. somatoform disorders) rdznia
sie migdzy soba zardwno postacig wystepuja-
cego leku, jak i stopniem, w jakim jest on
wyrazny jako objaw. W pierwszym z nich -
zaburzeniu somatyzacyjnym, lgk nie jest wy-
razony explicite w zadnej ze swoich form,
cho¢ mozna si¢ doszukaé w catoSci zaburzenia
wyrazu obawy o swoje zdrowie i Zycie. By¢
moze podobna forma lgku lezy u podstaw
zaburzenia hipochondrycznego, Czasem wy-
stepuje on tam wyraZnie, ale woéwczas - zgod-
nie z intencja autordéw klasyfikacji - nalezy go
(podobnie jak depresjg) traktowaé jako zabur-
zenie dodatkowe. Jezeli przyjelibySmy defi-
nicje leku, jako stanu zorientowanego na
przyszios¢, zaburzenie to nie spelnialoby tego
kryterium, gdyz wiaze si¢ ono z przekonaniem
o istniejacej juz chorobie. Natomiast czujna
samoobserwacja funkcjonowania wlasnego
organizmu wydaje sie wigza¢ z lekowym po-
strzeganiem bodZzcoéw wewnetrznych jako za-
grazajacych.

W zaburzeniach wegetatywnych wystepujq-
cych pod postaciq somatyczng, szczegdlnie

w pierwszej postaci, wystgpuja objawy pobu-
dzenia ukladu wegetatywnego, jak: przyspie-
szona akcja serca, poty, zaczerwienienie,
drzenie oraz towarzyszacy lek i poczucie cho-
roby somatycznej. Lek wyrazony jest tu wigc
w formie fizjologicznej i poznawczej. Nato-
miast w drugiej postaci - gdy niespecyficzne
objawy somatyczne odnoszone s3 do okreslo-
nego narzadu czy ukladu, Igk nie ujawnia sig
bezposrednio, a nawet pacjent neguje (tak, jak
w innych zaburzeniach pod postacia soma-
tyczng) przezywanie jakichkolwiek negatyw-
nych emocji, w tym lgku. Dotarcie do
zaburzenn emocjonalnych lezacych u podloza
skarg pacjenta wymaga dobrego kontaku
i umiejetno$ci prowadzenia wywiadu. Naj-
czelciej te czg§E pracy z pacjentem musi wy-
kona¢ lekarz innej specjalnoSci, aby skloni¢ go
do odwiedzenia psychiatry.

Jak wynika z powyzszej, nader krotkiej
analizy leku w grupie zaburzef nerwicowych,
wspdltczesny stan wiedzy psychiatrycznej,
psychologeznej i neurofizjologicznej pozwala
na potwierdzenie dawnego zalozenia, Ze
emocje negatywne, a zwlaszcza gk, odgrywa-
ja glowng role w patogenezie tych zaburzeh.
Poszczegblne podgrupy rdznig si¢ migdzy
sobg stopniem nasilenia i dominujaca forma
reakcji  lekowych. Wyplywaja z tego
okre§lone implikacje terapeutyczne, ktérym
poSwigciC nalezy osobny artykul.
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