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Wprowadzenie
Definicja ogólnego zespołu nerwicowego

– pojęcia po raz pierwszy wprowadzonego
przez Petera Tyrera i wsp., którzy zapropono-
wali też jego kryteria1 – określa go jako ze-
spół współwystępujących objawów: zwiększo-
nego lęku, gorszego radzenia sobie ze
stresem, zaburzeń depresyjnych, niepokoju,
określonych zaburzeń osobowości, związany
z podatnością genetyczną. Do dowodów sta-
tystycznych na współwystępowanie takich
właśnie elementów obrazu – objawów nerwi-
cy – dodawane są też argumenty wskazujące
na podłoże genetyczne – analizy współchoro-
bowości, występowania rodzinnego oraz ba-
dania bliźniąt – oraz inne przesłanki istnie-
nia ogólnych predyspozycji do nerwic
(i zaburzeń nastroju), których wyrazem jest
duża współchorobowość.2,3

Pytanie postawione w tytule okazuje się
niezmiernie ważne, ponieważ jest powiązane
z zagadnieniami trafności całej koncepcji za-
burzeń nerwicowych, na przykład obecnie
proponowanej przez rozdział F4 klasyfika-
cji ICD-10. Szczególnie dla najmłodszych,
współczesnych diagnostów koncepcja roz-
dzielnych zaburzeń (kodowanych wg ICD-10
jako F4x.y) jest czymś oczywistym, jedyną
lub główną siatką pojęciową narzucaną
na grupę, najliczniejszych skądinąd, zaburzeń
psychicznych. Ci z nas, którzy są psychotera-
peutami (wszyscy terapeuci wychodzą prze-
cież od rozpoznania), ale także farmakotera-
peutami (tu również lekarze niebędący
psychiatrami), stają się nieuchronnie zależni
od koncepcji „oddzielnych zaburzeń” także

w swoim postępowaniu leczniczym, zmierza-
jąc do standardów typu „w zaburzeniu F4x.y
podawać preparat Z przez 4 tygodnie”).

Można tu, być może nieco przewrotnie,
zapytać o „istnienie zaburzeń nerwicowych”
w sensie ich odrębności4 albo o to „czy ist-
nieje jedna nerwica, czy jest ich wiele?”. Ce-
lem tego artykułu nie jest jednoznaczne roz-
strzygnięcie tej kwestii, warto jednak
zauważyć, że niezależnie od obowiązującej
klasyfikacji w codziennej praktyce, szczegól-
nie wśród lekarzy niepsychiatrów, utrzymują
się niezmiennie tradycyjne pojęcia „nerwica”,
„nerwicowy”, podobnie jak „histeria”, „nerwi-
ca depresyjna”.

Kolejnym wartym zapamiętania aspektem
koncepcji ogólnego zespołu nerwicowego jest
domniemanie, że u niektórych pacjentów za-
burzenia są bardziej nasilone niż u innych.
Koncepcja ta nie oferuje jednak przekonują-
cego wyjaśnienia, dlaczego tak miałoby być,
a jedynie dowody z obserwacji klinicznych
i ich analiz statystycznych.

Znaczenie ogólnego
zespołu nerwicowego –
rozpoznanie zaburzenia
vs współchorobowość

Chociaż klasyfikacja ICD-10 zakłada wie-
lość odrębnych zaburzeń nerwicowych róż-
niących się zestawami objawów, codzienne
doświadczenie wskazuje, że często nerwice
mają charakter wieloobjawowych, miesza-
nych, zmiennych zespołów.5-7 Także pacjenci
sygnalizują: „zarażanie się” od innych pacjen-

tów, bohaterów filmów itp., „spontaniczne”
zmiany zestawu objawów, „dopasowują” ob-
jawy do osób badających (konkretyzacja za-
burzeń8), a inne zbiorcze analizy potwierdza-
ją częste zmiany składu zespołu nawet
w okresie pozostawania bez leczenia.9 Nie-
którzy badacze stwierdzają wręcz, że „przy-
padki osób, u których w ciągu życia wystę-
puje jedna postać zaburzeń nerwicowych,
stanowią zdecydowaną mniejszość”,
w związku z czym „wyniki badań dotyczą-
cych skuteczności leczenia poszczególnych
postaci zaburzeń nerwicowych mają ograni-
czoną wartość.”, ponadto podkreślają, że
„wysoka współzachorowalność stanowi naj-
poważniejszą podstawę krytyki aktualnych
klasyfikacji”.3,10,11

Warto zauważyć, że podstawową metodą
uzyskiwania informacji o obrazie zaburzeń
nerwicowych jest obecnie statystyka – oce-
niająca współwystępowanie, oparta na bada-
niach kwestionariuszowych, prowadzących
do wniosków w rodzaju: „Pacjenci z zabu-
rzeniami lękowym lub depresją cechują się
zwiększonym ryzykiem innego takiego za-
burzenia... (objawy i) odrębne przyczyny
tych schorzeń agregują się bardziej niż jest
to prawdopodobne (gdyby były niezale-
żne)”.3,12,13

W rezultacie, obok pytań formalnych
w rodzaju: „czy jedna osoba cierpi jednocze-
śnie na kilka zupełnie niezwiązanych ze sobą
jednostek chorobowych?”, pojawiają się
znacznie ważniejsze i bardziej adekwatne py-
tania: „czy istnieje jedna choroba – nerwica,
która może się przejawiać w różnorodny spo-

Czy istnieje ogólny zespół nerwicowy?
Jerzy A. Sobański

Ogólny zespół nerwicowy jest konstruktem teoretycznym zaproponowanym przez Petera Tyrera i wsp., przypominającym starsze koncepcje
„jednej nerwicy” albo nerwicowych „objawów osiowych”. Jest on jednak przeciwstawny wobec oddzielnych zaburzeń definiowanych
przez ICD-10 lub DSM-IV. Codzienna rzeczywistość praktyki klinicznej wspiera obraz centralnych objawów nerwicy, a ich wpływ
na rozpoznanie i leczenie wydaje się kluczowy. Zasady grupowania objawów (proces tworzenia się ich zespołu) są wartościowym obszarem
dalszych badań.

Pracownia Diagnostyki Zaburzeń Nerwicowych i Behawioralnych Katedry Psychoterapii UJ Collegium Medicum

Adres do korespondencji: dr n. med. Jerzy A. Sobański, Pracownia Diagnostyki Zaburzeń Nerwicowych i Behawioralnych Katedry Psychoterapii UJ CM,
ul. Lenartowicza 14, 31-138 Kraków; e-mail: molocko@poczta.fm

W pracy wykorzystano częściowo wyniki badań prowadzonych w ramach programu statutowego K/ZDS/000422 (2007-2009r.) pt. „Związki obrazu zaburzeń nerwicowych,
cech osobowości i sytuacji życiowej pacjentów z wynikami ich leczenia w oddziale dziennym”. Konflikt interesów: brak.

55_59_sobanski:Layout 1 2011-02-16 14:24 Page 55

Psychiatria po Dyplomie • Tom 8, Nr 1, 201154

Gdzie przebiega granica między zespołami nerwicowymi a zaburzeniami osobowości?

napięcia. Objawia się to często arogancją,
złością skierowaną do konsultującego, ale ta-
kże może pojawić się skrajne wycofanie, my-
ślenie ksobne typu paranoidalnego, oczeki-
wanie złego potraktowania. Pacjenci
z zaburzeniami osobowości ujawniają nie-
dojrzałe mechanizmy obronne. Jest to roz-
szczepienie tak jak u pacjentów „borderli-
ne”, dla których świat jest czarno-biały,
ludzie straszni albo cudowni, zresztą bez
większej konsekwencji, bo obraz może się
bardzo często zmieniać. Na oddziale na-
tychmiast dzielą personel na strasznych,

bezwzględnych terapeutów i anielski perso-
nel pielęgniarski lub odwrotnie. Inny, bar-
dzo prymitywny mechanizm obronny to za-
przeczanie, idealizacja, omnipotencja.

W zaburzeniach nerwicowych obserwuje-
my znacznie dojrzalsze mechanizmy obron-
ne, to jest:

• intelektualizację,
• racjonalizację,
• dysocjację.
Nawet doświadczonemu klinicyście do

rozpoznania często potrzeba więcej czasu niż
jedna wizyta (sesja). Chociaż zdawałoby się,

że dość sprawnie rozpoznajemy nerwicę, to
zaburzenia osobowości wymagają sporo uwa-
gi w diagnozowaniu. Objawy nerwicowe
u pacjenta z głębszymi zaburzeniami osobo-
wości nie są niczym niezwykłym.

Znowu wracamy do dobrze znanej zasa-
dy: kontakt z pacjentem, wywiad, obserwacja
swojej reakcji na pacjenta są kluczowe. Dla-
tego nie dość powtarzania, że do właściwego
rozpoznania potrzeba czasu. Nie zawsze ma-
my go pod dostatkiem.

Na Oddziale Leczenia Zaburzeń Osobo-
wości i Nerwic stosujemy metody diagnozo-
wania zespołowego. Konsultacje przeprowa-
dzają: psychiatra, pielęgniarka, terapeuta
społeczności i psychoterapeuta. A i tak ta
metoda nie zawsze nas zadowala, zresztą dia-
gnostyka trwa przez cały proces leczenia
i nierzadko zmienia się w ciągu półrocznej
terapii. Nie bez znaczenia jest obserwacja
społeczności terapeutycznej i jej wkład w roz-
poznanie, ale to już temat niedotyczący tytu-
łu tej prezentacji.

Podsumowując granica między zaburze-
niami osobowości a nerwicą jest zazwyczaj
wyraźna i dobrze zaznaczona szczególnie dla
doświadczonego klinicysty, ale tak – jak wcze-
śniej nadmieniłam – diagnostyka wymaga
czasu, aby pacjent był odpowiednio kierowa-
ny, a co za tym idzie – leczony.

Tabela 4
Zaburzenia nerwicowe (związane Zaburzenia osobowości
z regresją, fiksacją, czyli sytuacją
edypalną)

• Konflikt nieświadomy, wewnętrzny, • Konflikt ulokowany jest w świecie interpersonalnym
rozgrywający się intrapsychicznie dotyczącym obszaru etycznego

• Duże możliwości symbolizowania • Bardzo niewielkie możliwości symbolizowania
albo żadne

Tabela 5
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia osobowości

• Płytsze • Głębsze
• Konflikt w obszarze id, ego, superego • Niedojrzałość struktury osobowości
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Badani i metody
Badano historie chorób 2582 pacjentek,

w tym kwestionariusz objawowy KO„0” wy-
pełniany przed leczeniem. Grupę badaną
stanowiły 2582 kobiety, leczone w latach
1980-2002. U 62% badanych głównym roz-
poznaniem było zaburzenie nerwicowe, u po-
zostałych towarzyszyło ono zaburzeniom
osobowości (25%) lub rzadziej zaburzeniom
zachowania. Wyłączono pacjentki z zaburze-
niami psychotycznymi, a także leczone po-
nownie oraz nieliczne niekompletne zbiory
danych. Wartości globalnego nasilenia obja-
wów (OWK KO„0”) wyniosły średnio 391 pkt.
(mediana 382 pkt.).

Główną metodą była analiza współwystę-
powania i nasilenia wybranych objawów zgło-
szonych w kwestionariuszu objawowym
KO”0” zawierającym 135 zmiennych typu
Likerta, który opisuje występowanie objawu
(0 vs nie-0) oraz jego nasilenie (a-b-c – nie-
znacznie-średnio-bardzo), podczas tygodnia
poprzedzającego wypełnienie kwestionariu-
sza.20 Analiz nieprzypadkowości współwystę-
powania par objawów i prawdopodobieństwa
tego zjawiska dokonano za pomocą oszaco-
wania wartości chi kwadrat oraz ilorazów
szans (OR, odds ratio).

Wyniki badań
Objawy najczęstsze w zaburzeniach
nerwicowych

Pierwszy etap analiz dotyczył częstości
występowania objawów w pierwszym bada-
niu kwestionariuszowym (i do pewnego stop-
nia stanowił powtórzenie znanych analiz czę-
stości objawów nerwicowych dokonanych
przez Aleksandrowicza21). Okazało się, że naj-
częstszymi objawami – obecnymi u ponad
90% badanych w ciągu tygodnia poprzedza-
jącego wypełnienie kwestionariusza były:
uczucie napięcia, obniżenie nastroju i niepo-
kój. Następną grupę objawów bardzo czę-
stych wśród 2582 pacjentek (zgłoszonych
przez ponad 80% badanych), tworzyły: uczu-
cie zmęczenia rano, intensywne przykre prze-
żywanie wydarzeń, brak pewności siebie,
utrata wiary w swoje siły, trudności koncen-
tracji, uczucie zmęczenia, trema przed spo-
tkaniami. Tu nasuwa się przypuszczenie, że
być może wymienione powyżej objawy naj-
częstsze i bardzo częste stanowią jądro zespo-
łu nerwicowego z towarzyszącymi objawami
rzadszymi. Zostanie ono sprawdzone w na-
stępnym etapie analiz.

Objawy typowe dla zaburzeń
nerwicowych

W tym artykule wykorzystano arbitralnie
wybrane spośród zmiennych kwestionariusza
KO”0” dziesięć objawów: dziewięć typowych
dla kilku zaburzeń nerwicowych i dystymii
odpowiadających najważniejszym cechom
odrębnych zaburzeń z ICD-10, mianowicie:

lęki w otwartej przestrzeni (F40.0 agorafobia),
niepokój przed spotkaniami (F40.1 fobia
społeczna), napady paniki (F41.0 lęk napado-
wy), sprawdzanie wykonania czynności (F42
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne), chwilo-
wy niedowład rąk lub nóg (F44.4 dysocjacyj-
ne zaburzenia ruchu), biegunki (F45.0 zabu-
rzenia somatyzacyjne), bóle w okolicy serca
(F45.0 zaburzenia somatyzacyjne), przekona-
nie o ciężkiej chorobie somatycznej (F45.2
zaburzenia hipochondryczne), pesymizm,
przewidywanie niepowodzeń (F41.1 GAD
lub F34.1 dystymia)22 oraz dodatkowo nieza-
dowolenie z życia seksualnego reprezentują-
ce objaw dysfunkcji seksualnej często towa-
rzyszący zaburzeniom nerwicowym.

Współwystępowanie napięcia
z objawami typowymi

W wyniku analiz przeprowadzonych dla
objawu napięcia, przedstawionych na rysun-
ku 1, okazało się, że częściej towarzyszącymi
– „najbliższymi napięciu” objawami spośród
grupy „objawów typowych”, były: trema
przed spotkaniami, ataki paniki, pesymizm,
niezadowolenie z życia seksualnego (wszyst-
kie trzykrotnie częściej, niż gdyby były wystę-
pującymi niezależnie, niepowiązanymi), naj-

mniej związane okazały się biegunki i chwilo-
wy niedowład (jednak nadal istotnie częściej
występowały wspólnie z napięciem). Wszyst-
kie dziesięć objawów, choć w różnym stop-
niu, częściej współwystępowało z objawem
napięcia, niż nie współwystępowało. Wstępne
wyniki dalszych przygotowywanych do dru-
ku analiz potwierdzają przypuszczenie, że ta-
kże inne poszczególne objawy nerwicowe
częściej współwystępują niż nie współwystę-
pują zarówno z objawami najczęstszymi
– rdzeniowymi, jak i ze sobą (ryc. 1).

Współwystępowanie ze sobą objawów
typowych

Następny etap analiz objął ocenę powią-
zań między wszystkimi parami 10 objawów
uznanych za typowe dla wybranych zaburzeń
nerwicowych. Okazały się one w większości
mocno powiązane ze sobą (współwystępują-
ce w sposób nieprzypadkowy), choć w ró-
żnym stopniu. Ze względu na interesujące
konsekwencje tych różnic zilustrowano wza-
jemne powiązania za pomocą grafu-diamen-
tu na rycinie 2.

Z ryciny 2 wynika, że szczególnie silne po-
wiązania między zaproponowanymi „objawa-
mi typowymi dla zaburzeń” stwierdzono dla

RyCina 1
Współwystępowanie z nim wybranych 10 objawów „typowych” z zespołem
napięcia psychicznego w grupie 2582 kobiet

Odległość od centrum wykresu jest odwrotnie proporcjonalna do współczynnika OR, określającego
współwystępowanie napięcia z jednym z objawów typowych.
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Czy istnieje ogólny zespół nerwicowy?

sób?” oraz „czy rozpoznanie danego zabu-
rzenia albo obecności ogólnego zespołu ner-
wicowego wpływa na prawdopodobieństwo
skuteczności terapii”.

Ogólny zespół nerwicowy
a przewidywanie wyników
leczenia

Z jednej strony „nie ma przekonujących
dowodów, że nowe (szczegółowe) rozpozna-
nia (np. GAD, dystymia) zwiększają skutecz-
ność terapii”,14 co sugeruje, że – być może
nie tylko z powodu nietrafności rozpoznań
szczegółowych – idea „what works for
whom” (tytuł monografii sztandarowej dla
podejścia dobierającego metody terapii do
rodzajów zaburzeń15) nie sprawdza się
w praktyce. Podobne spostrzeżenia mieli ta-
kże polscy autorzy.16 Ponieważ codzienne do-
świadczenie kliniczne pokazuje, że jak stwier-
dza Kokoszka: „Jedynie niektórzy pacjenci
z zaburzeniami nerwicowymi osiągają pełną
i trwałą remisję […] większość mimo lecze-
nia cierpi na przewlekłe objawy o fluktuują-
cym natężeniu […] ogólny zespół nerwicowy
może być predyktorem gorszego rokowania
dotyczącego skuteczności leczenia”.3 W ta-
kiej sytuacji powszechność ogólnego zespo-
łu nerwicowego (występuje on zdaniem Kne-
rera i wsp. aż u 1/3 badanych17) jako
„wyznacznika silniejszego zaburzenia” lub
„podatności osobowości” albo „zwiększo-
nych kosztów leczenia”17 stwarza zarazem
możliwość wypracowania skuteczniejszych
oddziaływań w leczeniu nerwic pod warun-
kiem ich odpowiedniego dostosowania.

Specyfika obrazu ogólnego
zespołu nerwicowego

W badaniu Kokoszki i wsp.3 ogólny ze-
spół nerwicowy, podobnie jak w badaniach
Tyrera i wsp., wiązał się z istotnie większym
nasileniem, zarówno przed terapią, jak i po
niej, objawów nerwicowych (sprawozdawa-
nych w kwestionariuszu KS-II J.W. Aleksan-
drowicza), objawów depresyjnych (w Skali
depresji Becka) oraz cech osobowości mie-
rzonych Inwentarzem stanu i cechy lęku
(ISCL), a także z częstszym stosowaniem neu-
rotycznych i niedojrzałych mechanizmów
obronnych (Defence Style Questionnaire).
Podsumowując, wiązał się z większym nasile-
niem szerokiego zakresu objawów, mniej doj-
rzałą osobowością (mechanizmy obronne), w
konsekwencji z gorszym rokowaniem.

Szczegółowa analiza przytoczonej przez
Kokoszkę3 skali ogólnego zespołu nerwico-
wego (wg Tyrera i Johnsona) wskazuje mię-
dzy innymi na takie aspekty jak: „równocze-
sna obecność objawów lęku i depresji (każdy
wystarczająco ciężki, dla formalnego rozpo-
znania lęku i depresji, zwykle utrzymujących

się powyżej 2 miesięcy), ich zmiany w pierw-
szeństwie w różnych okresach trwania zabu-
rzenia” (niekiedy zwane też transformacjami
objawowymi), a ponadto skala ta osobno
uwzględnia „współwystępowanie objawów fo-
bii, paniki, obsesji lub hipochondrii o róż-
nym nasileniu”. Prowadzi to do spostrzeże-
nia, że współwystępowanie objawów jest
najważniejszym aspektem ogólnego zespołu
nerwicowego, a może nawet każdej postaci
nerwicy/zespołu nerwicowego.

Zaburzenia osobowości jako
podłoże ogólnego zespołu
nerwicowego (a być może
także każdego zaburzenia
nerwicowego?)

W zakresie osobowości, w skali Tyrera
i wsp.3 wymagane są dla zwiększenia praw-
dopodobieństwa rozpoznania ogólnego ze-
społu nerwicowego „zależne lub unikające
przedchorobowe zaburzenia osobowości”,
wymienione zostają – także jako zwiększają-
ce prawdopodobieństwo rozpoznania –
„anankastyczne zaburzenia osobowości oraz
podobne mieszane zaburzenia u przynaj-
mniej jednego krewnego pierwszego stop-
nia”. (Tyrer i wsp. zalecają też wykluczenie
takich zaburzeń osobowości jak: antyspo-
łeczne, histrioniczne, impulsywne oraz bor-
derline). Podkreślany tu związek z zaburze-
niami osobowości każe w konsekwencji
liczyć się z przewlekłym przebiegiem niektó-
rych zaburzeń nerwicowych i tłumaczy
mniejsze szanse na uzyskanie pełnego ustą-
pienia objawów w ogólnym zespole nerwi-
cowym.

Wielu innych autorów także utrzymuje,
że objawy i zaburzenia w populacji ogólnej
oraz wśród pacjentów wskazują na istnienie
„ogólnego czynnika uwrażliwiającego zwią-
zanego z osobowością” – głównie z lękiem-
-cechą i słabym radzeniem sobie z trudno-
ściami, który odpowiada za większość
współchorobowości, jest genetycznie uwa-
runkowany, ale może być przedmiotem le-
czenia. Na marginesie warto zaznaczyć, że
koncepcja ogólnego zespołu nerwicowego ja-
ko konsekwencji predyspozycji osobowo-
ściowej zarazem jednoznacznie determinuje
obszar jego leczenia przyczynowego – psy-
choterapią, a nie lekami.

Także inne badania, nieprowadzone zgod-
nie z koncepcją ogólnego zespołu nerwico-
wego i nieużywające skali zaproponowanej
przez Tyrera, wskazują na nadmierną nieśmia-
łość, niską samoocenę, unikanie (sytuacji lę-
kotwórczych) oraz zależność od innych (ce-
chy m. in. osobowości unikającej, zależnej
etc, zatem specyficznych zaburzeń osobowo-
ści dostrzeganych z kolei przez autorów kon-
cepcji ogólnego zespołu nerwicowego) – ta-
kie wyniki testów osobowości wykonywanych

u pacjentów z nerwicą pokazują np. badania
polskich autorów wykorzystujących następu-
jące narzędzia (kwestionariusze osobowości)
i rozmaite koncepcje:16 PF Cattella,16

KON-2006,18 NEO-PI-R (Costa P & McCrae R,
adaptacja polska19), co wystarczająco potwier-
dza istnienie „osobowościowej składowej”
ogólnego zespołu nerwicowego, a może na-
wet osobowościowe podłoże zaburzeń nerwi-
cowych/nerwicy.

W dalszej części niniejszej pracy skoncen-
trowano się na zweryfikowaniu tylko jednego
aspektu ogólnego zespołu nerwicowego –
współwystępowania objawów. Drugim, po-
wiązanym zamiarem było określenie reguł
grupowania się objawów, w sensie ich obec-
ności, współwystępowania u tych samych pa-
cjentów. Kolejnym kierunkiem badań było
odniesienie wyników do potencjalnego istnie-
nia ogólnego zespołu nerwicowego, zespołów
objawowych lub innej „struktury łączą-
cej/porządkującej objawy”.

Cele badania
1. Analiza współwystępowania objawów

zaburzeń nerwicowych (fragment opisu ogól-
nego zespołu nerwicowego).

2. Próba określenia jego reguł – prawidło-
wości statystycznych.

3. Odpowiedź na pytanie, czy takie regu-
ły rzeczywiście istnieją, czy jest to zjawisko
przypadkowe?

Założenia
Niniejsze badanie oparte jest na wielko-

grupowej analizie obecności i współwystępo-
wania objawów, zaniedbującej czas trwania
zaburzeń/objawów – jednym z założeń jest
uznanie informacji z kwestionariusza objawo-
wego KO„0” dotyczących zeszłego tygodnia
za dostatecznie wiarygodne (a samego kwe-
stionariusza objawowego za narzędzie wystar-
czająco rzetelne i trafne). Pominięto w tej
analizie współistnienie zaburzeń osobowości
(często towarzyszących zaburzeniom nerwi-
cowym), nie oceniano też dziedziczenia (ro-
dzinnego występowania zaburzeń nerwico-
wych ani depresyjności – wykluczono
bowiem z badania nielicznych pacjentów
cierpiących na zaburzenia nastroju inne niż
dystymia). Zastosowanie statystyki wielko-
grupowej jako głównego narzędzia wiązało
się z niemożliwością zweryfikowania (w kil-
kutysięcznej grupie badanej) indywidualne-
go rozumienia brzmienia poszczególnych
zmiennych kwestionariusza. W omówieniu
wyników wykorzystano skrótowe brzmienie
zmiennych – nieco odmienne niż sformuło-
wanie pytań kwestionariusza. Ograniczenie
do grupy kobiet podyktowane zostało wzglę-
dami praktycznymi – ograniczoną objętością
niniejszego tekstu oraz znaczącą przewagą
kobiet wśród pacjentów psychoterapeutycz-
nego oddziału dziennego.

55_59_sobanski:Layout 1 2011-02-16 14:24 Page 56

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Tom 8, Nr 1, 2011 • Psychiatria po Dyplomie ��

J.A. Sobański

Badani i metody
Badano historie chorób 2582 pacjentek,

w tym kwestionariusz objawowy KO„0” wy-
pełniany przed leczeniem. Grupę badaną
stanowiły 2582 kobiety, leczone w latach
1980-2002. U 62% badanych głównym roz-
poznaniem było zaburzenie nerwicowe, u po-
zostałych towarzyszyło ono zaburzeniom
osobowości (25%) lub rzadziej zaburzeniom
zachowania. Wyłączono pacjentki z zaburze-
niami psychotycznymi, a także leczone po-
nownie oraz nieliczne niekompletne zbiory
danych. Wartości globalnego nasilenia obja-
wów (OWK KO„0”) wyniosły średnio 391 pkt.
(mediana 382 pkt.).

Główną metodą była analiza współwystę-
powania i nasilenia wybranych objawów zgło-
szonych w kwestionariuszu objawowym
KO”0” zawierającym 135 zmiennych typu
Likerta, który opisuje występowanie objawu
(0 vs nie-0) oraz jego nasilenie (a-b-c – nie-
znacznie-średnio-bardzo), podczas tygodnia
poprzedzającego wypełnienie kwestionariu-
sza.20 Analiz nieprzypadkowości współwystę-
powania par objawów i prawdopodobieństwa
tego zjawiska dokonano za pomocą oszaco-
wania wartości chi kwadrat oraz ilorazów
szans (OR, odds ratio).

Wyniki badań
Objawy najczęstsze w zaburzeniach
nerwicowych

Pierwszy etap analiz dotyczył częstości
występowania objawów w pierwszym bada-
niu kwestionariuszowym (i do pewnego stop-
nia stanowił powtórzenie znanych analiz czę-
stości objawów nerwicowych dokonanych
przez Aleksandrowicza21). Okazało się, że naj-
częstszymi objawami – obecnymi u ponad
90% badanych w ciągu tygodnia poprzedza-
jącego wypełnienie kwestionariusza były:
uczucie napięcia, obniżenie nastroju i niepo-
kój. Następną grupę objawów bardzo czę-
stych wśród 2582 pacjentek (zgłoszonych
przez ponad 80% badanych), tworzyły: uczu-
cie zmęczenia rano, intensywne przykre prze-
żywanie wydarzeń, brak pewności siebie,
utrata wiary w swoje siły, trudności koncen-
tracji, uczucie zmęczenia, trema przed spo-
tkaniami. Tu nasuwa się przypuszczenie, że
być może wymienione powyżej objawy naj-
częstsze i bardzo częste stanowią jądro zespo-
łu nerwicowego z towarzyszącymi objawami
rzadszymi. Zostanie ono sprawdzone w na-
stępnym etapie analiz.

Objawy typowe dla zaburzeń
nerwicowych

W tym artykule wykorzystano arbitralnie
wybrane spośród zmiennych kwestionariusza
KO”0” dziesięć objawów: dziewięć typowych
dla kilku zaburzeń nerwicowych i dystymii
odpowiadających najważniejszym cechom
odrębnych zaburzeń z ICD-10, mianowicie:

lęki w otwartej przestrzeni (F40.0 agorafobia),
niepokój przed spotkaniami (F40.1 fobia
społeczna), napady paniki (F41.0 lęk napado-
wy), sprawdzanie wykonania czynności (F42
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne), chwilo-
wy niedowład rąk lub nóg (F44.4 dysocjacyj-
ne zaburzenia ruchu), biegunki (F45.0 zabu-
rzenia somatyzacyjne), bóle w okolicy serca
(F45.0 zaburzenia somatyzacyjne), przekona-
nie o ciężkiej chorobie somatycznej (F45.2
zaburzenia hipochondryczne), pesymizm,
przewidywanie niepowodzeń (F41.1 GAD
lub F34.1 dystymia)22 oraz dodatkowo nieza-
dowolenie z życia seksualnego reprezentują-
ce objaw dysfunkcji seksualnej często towa-
rzyszący zaburzeniom nerwicowym.

Współwystępowanie napięcia
z objawami typowymi

W wyniku analiz przeprowadzonych dla
objawu napięcia, przedstawionych na rysun-
ku 1, okazało się, że częściej towarzyszącymi
– „najbliższymi napięciu” objawami spośród
grupy „objawów typowych”, były: trema
przed spotkaniami, ataki paniki, pesymizm,
niezadowolenie z życia seksualnego (wszyst-
kie trzykrotnie częściej, niż gdyby były wystę-
pującymi niezależnie, niepowiązanymi), naj-

mniej związane okazały się biegunki i chwilo-
wy niedowład (jednak nadal istotnie częściej
występowały wspólnie z napięciem). Wszyst-
kie dziesięć objawów, choć w różnym stop-
niu, częściej współwystępowało z objawem
napięcia, niż nie współwystępowało. Wstępne
wyniki dalszych przygotowywanych do dru-
ku analiz potwierdzają przypuszczenie, że ta-
kże inne poszczególne objawy nerwicowe
częściej współwystępują niż nie współwystę-
pują zarówno z objawami najczęstszymi
– rdzeniowymi, jak i ze sobą (ryc. 1).

Współwystępowanie ze sobą objawów
typowych

Następny etap analiz objął ocenę powią-
zań między wszystkimi parami 10 objawów
uznanych za typowe dla wybranych zaburzeń
nerwicowych. Okazały się one w większości
mocno powiązane ze sobą (współwystępują-
ce w sposób nieprzypadkowy), choć w ró-
żnym stopniu. Ze względu na interesujące
konsekwencje tych różnic zilustrowano wza-
jemne powiązania za pomocą grafu-diamen-
tu na rycinie 2.

Z ryciny 2 wynika, że szczególnie silne po-
wiązania między zaproponowanymi „objawa-
mi typowymi dla zaburzeń” stwierdzono dla

RyCina 1
Współwystępowanie z nim wybranych 10 objawów „typowych” z zespołem
napięcia psychicznego w grupie 2582 kobiet

Odległość od centrum wykresu jest odwrotnie proporcjonalna do współczynnika OR, określającego
współwystępowanie napięcia z jednym z objawów typowych.
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Czy istnieje ogólny zespół nerwicowy?

sób?” oraz „czy rozpoznanie danego zabu-
rzenia albo obecności ogólnego zespołu ner-
wicowego wpływa na prawdopodobieństwo
skuteczności terapii”.

Ogólny zespół nerwicowy
a przewidywanie wyników
leczenia

Z jednej strony „nie ma przekonujących
dowodów, że nowe (szczegółowe) rozpozna-
nia (np. GAD, dystymia) zwiększają skutecz-
ność terapii”,14 co sugeruje, że – być może
nie tylko z powodu nietrafności rozpoznań
szczegółowych – idea „what works for
whom” (tytuł monografii sztandarowej dla
podejścia dobierającego metody terapii do
rodzajów zaburzeń15) nie sprawdza się
w praktyce. Podobne spostrzeżenia mieli ta-
kże polscy autorzy.16 Ponieważ codzienne do-
świadczenie kliniczne pokazuje, że jak stwier-
dza Kokoszka: „Jedynie niektórzy pacjenci
z zaburzeniami nerwicowymi osiągają pełną
i trwałą remisję […] większość mimo lecze-
nia cierpi na przewlekłe objawy o fluktuują-
cym natężeniu […] ogólny zespół nerwicowy
może być predyktorem gorszego rokowania
dotyczącego skuteczności leczenia”.3 W ta-
kiej sytuacji powszechność ogólnego zespo-
łu nerwicowego (występuje on zdaniem Kne-
rera i wsp. aż u 1/3 badanych17) jako
„wyznacznika silniejszego zaburzenia” lub
„podatności osobowości” albo „zwiększo-
nych kosztów leczenia”17 stwarza zarazem
możliwość wypracowania skuteczniejszych
oddziaływań w leczeniu nerwic pod warun-
kiem ich odpowiedniego dostosowania.

Specyfika obrazu ogólnego
zespołu nerwicowego

W badaniu Kokoszki i wsp.3 ogólny ze-
spół nerwicowy, podobnie jak w badaniach
Tyrera i wsp., wiązał się z istotnie większym
nasileniem, zarówno przed terapią, jak i po
niej, objawów nerwicowych (sprawozdawa-
nych w kwestionariuszu KS-II J.W. Aleksan-
drowicza), objawów depresyjnych (w Skali
depresji Becka) oraz cech osobowości mie-
rzonych Inwentarzem stanu i cechy lęku
(ISCL), a także z częstszym stosowaniem neu-
rotycznych i niedojrzałych mechanizmów
obronnych (Defence Style Questionnaire).
Podsumowując, wiązał się z większym nasile-
niem szerokiego zakresu objawów, mniej doj-
rzałą osobowością (mechanizmy obronne), w
konsekwencji z gorszym rokowaniem.

Szczegółowa analiza przytoczonej przez
Kokoszkę3 skali ogólnego zespołu nerwico-
wego (wg Tyrera i Johnsona) wskazuje mię-
dzy innymi na takie aspekty jak: „równocze-
sna obecność objawów lęku i depresji (każdy
wystarczająco ciężki, dla formalnego rozpo-
znania lęku i depresji, zwykle utrzymujących

się powyżej 2 miesięcy), ich zmiany w pierw-
szeństwie w różnych okresach trwania zabu-
rzenia” (niekiedy zwane też transformacjami
objawowymi), a ponadto skala ta osobno
uwzględnia „współwystępowanie objawów fo-
bii, paniki, obsesji lub hipochondrii o róż-
nym nasileniu”. Prowadzi to do spostrzeże-
nia, że współwystępowanie objawów jest
najważniejszym aspektem ogólnego zespołu
nerwicowego, a może nawet każdej postaci
nerwicy/zespołu nerwicowego.

Zaburzenia osobowości jako
podłoże ogólnego zespołu
nerwicowego (a być może
także każdego zaburzenia
nerwicowego?)

W zakresie osobowości, w skali Tyrera
i wsp.3 wymagane są dla zwiększenia praw-
dopodobieństwa rozpoznania ogólnego ze-
społu nerwicowego „zależne lub unikające
przedchorobowe zaburzenia osobowości”,
wymienione zostają – także jako zwiększają-
ce prawdopodobieństwo rozpoznania –
„anankastyczne zaburzenia osobowości oraz
podobne mieszane zaburzenia u przynaj-
mniej jednego krewnego pierwszego stop-
nia”. (Tyrer i wsp. zalecają też wykluczenie
takich zaburzeń osobowości jak: antyspo-
łeczne, histrioniczne, impulsywne oraz bor-
derline). Podkreślany tu związek z zaburze-
niami osobowości każe w konsekwencji
liczyć się z przewlekłym przebiegiem niektó-
rych zaburzeń nerwicowych i tłumaczy
mniejsze szanse na uzyskanie pełnego ustą-
pienia objawów w ogólnym zespole nerwi-
cowym.

Wielu innych autorów także utrzymuje,
że objawy i zaburzenia w populacji ogólnej
oraz wśród pacjentów wskazują na istnienie
„ogólnego czynnika uwrażliwiającego zwią-
zanego z osobowością” – głównie z lękiem-
-cechą i słabym radzeniem sobie z trudno-
ściami, który odpowiada za większość
współchorobowości, jest genetycznie uwa-
runkowany, ale może być przedmiotem le-
czenia. Na marginesie warto zaznaczyć, że
koncepcja ogólnego zespołu nerwicowego ja-
ko konsekwencji predyspozycji osobowo-
ściowej zarazem jednoznacznie determinuje
obszar jego leczenia przyczynowego – psy-
choterapią, a nie lekami.

Także inne badania, nieprowadzone zgod-
nie z koncepcją ogólnego zespołu nerwico-
wego i nieużywające skali zaproponowanej
przez Tyrera, wskazują na nadmierną nieśmia-
łość, niską samoocenę, unikanie (sytuacji lę-
kotwórczych) oraz zależność od innych (ce-
chy m. in. osobowości unikającej, zależnej
etc, zatem specyficznych zaburzeń osobowo-
ści dostrzeganych z kolei przez autorów kon-
cepcji ogólnego zespołu nerwicowego) – ta-
kie wyniki testów osobowości wykonywanych

u pacjentów z nerwicą pokazują np. badania
polskich autorów wykorzystujących następu-
jące narzędzia (kwestionariusze osobowości)
i rozmaite koncepcje:16 PF Cattella,16

KON-2006,18 NEO-PI-R (Costa P & McCrae R,
adaptacja polska19), co wystarczająco potwier-
dza istnienie „osobowościowej składowej”
ogólnego zespołu nerwicowego, a może na-
wet osobowościowe podłoże zaburzeń nerwi-
cowych/nerwicy.

W dalszej części niniejszej pracy skoncen-
trowano się na zweryfikowaniu tylko jednego
aspektu ogólnego zespołu nerwicowego –
współwystępowania objawów. Drugim, po-
wiązanym zamiarem było określenie reguł
grupowania się objawów, w sensie ich obec-
ności, współwystępowania u tych samych pa-
cjentów. Kolejnym kierunkiem badań było
odniesienie wyników do potencjalnego istnie-
nia ogólnego zespołu nerwicowego, zespołów
objawowych lub innej „struktury łączą-
cej/porządkującej objawy”.

Cele badania
1. Analiza współwystępowania objawów

zaburzeń nerwicowych (fragment opisu ogól-
nego zespołu nerwicowego).

2. Próba określenia jego reguł – prawidło-
wości statystycznych.

3. Odpowiedź na pytanie, czy takie regu-
ły rzeczywiście istnieją, czy jest to zjawisko
przypadkowe?

Założenia
Niniejsze badanie oparte jest na wielko-

grupowej analizie obecności i współwystępo-
wania objawów, zaniedbującej czas trwania
zaburzeń/objawów – jednym z założeń jest
uznanie informacji z kwestionariusza objawo-
wego KO„0” dotyczących zeszłego tygodnia
za dostatecznie wiarygodne (a samego kwe-
stionariusza objawowego za narzędzie wystar-
czająco rzetelne i trafne). Pominięto w tej
analizie współistnienie zaburzeń osobowości
(często towarzyszących zaburzeniom nerwi-
cowym), nie oceniano też dziedziczenia (ro-
dzinnego występowania zaburzeń nerwico-
wych ani depresyjności – wykluczono
bowiem z badania nielicznych pacjentów
cierpiących na zaburzenia nastroju inne niż
dystymia). Zastosowanie statystyki wielko-
grupowej jako głównego narzędzia wiązało
się z niemożliwością zweryfikowania (w kil-
kutysięcznej grupie badanej) indywidualne-
go rozumienia brzmienia poszczególnych
zmiennych kwestionariusza. W omówieniu
wyników wykorzystano skrótowe brzmienie
zmiennych – nieco odmienne niż sformuło-
wanie pytań kwestionariusza. Ograniczenie
do grupy kobiet podyktowane zostało wzglę-
dami praktycznymi – ograniczoną objętością
niniejszego tekstu oraz znaczącą przewagą
kobiet wśród pacjentów psychoterapeutycz-
nego oddziału dziennego.
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J.A. So bań ski

dłu go przed wpro wa dze niem kla sy fi ka cji
ICD -10 i po czę ści przez tę kla sy fi ka cję wy -
ko rzy sta nych. 

5. Nie kie dy wi docz ne sil ne po wią za nia
ob ja wów z ró żnych ze spo łów („nie po dob -
nych”) są sen sow ne i kli nicz nie istot ne –
in for mu ją o istot nych pa to me cha ni -
zmach, mo gą też wy ja śniać współ cze śnie
sze ro ko ko men to wa ne zja wi sko współ cho -
ro bo wo ści (co mor bi di ty). Ob ja wy nio są
za tem in for ma cję np. o zro zu mia łym hi po -
chon drycz nym za prząt nię ciu pa cjen ta bó -
lem ser ca etc.

6. Naj słab sze po wią za nia i bra ki po wią -
za nia (czy li współ wy stę po wa nia nie częst sze
istot nie, czy li nie odzwier cie dla ją ce po wią -
zań) rów nież są sen sow ne – od po wia da ją
rze czy wi sto ści kli nicz nej i mo żna je in ter -
pre to wać np. ja ko in for ma cje o prze ciw -
staw no ści ogól nych, nie uświa do mio nych

wy borów prze ży wa nia od po wia da ją cych za
for mo wa nie ob ja wów: np. na dro dze sym -
bo licz nej kon wer sji czy so ma ty za cji ver�sus
ko mu ni ko wa nia wprost ob ni że nia na stro ju 
i sa mo oce ny. 

Pod�su�mo�wa�nie�
Od ręb ność po szcze gól nych za bu rzeń ner -

wi co wych (np. od po wia da ją cych ko dom ICD -
-10) nie jest w peł ni popie ra na na wet przez
ana li zy sta ty stycz ne. Tra dy cyj ne po ję cie ner wi -
cy ja ko kon glo me ra tu ob ja wów nie stra ci ło na
uży tecz no ści i na pod sta wie uzy ska nych wy ni -
ków mo żna uznać je za po twier dzo ne. 

Zna ne z co dzien nej prak ty ki kli nicz nej
i do nie sień ba daw czych współ wy stę po wa nie
ob ja wów, ich trans for ma cje – za mia ny skład -
ni ków ze spo łu ob ja wo we go, płyn ność je go
ob ra zu, współ cho ro bo wość, kon kre ty za cja

za bu rzeń w pro ce sie dia gno zy (czy li prze -
kształ ca nie ze sta wu ob ja wów pod wpły wem
m.in. za cho wań i wi docz nych cech osób ba -
da ją cych), na wra ca nie za bu rzeń w nie co in -
nej po sta ci (ta kże w wy ni ku le cze nia) mo gą
na su wać wa żne wnio ski co do etio pa to ge ne -
zy za bu rzeń ner wi co wych. Wie lu kli ni cy stów
i ba da czy od daw na po stu lu je ich za ko rze -
nie nie w za bu rze niach oso bo wo ści, pod kre -
śla jąc m.in. obec ność spe cy ficz nych za bu -
rzeń oso bo wo ści w ogól nym ze spo le
ner wi co wym (Ty rer i wsp.), in ni pro po nu ją
na wet roz po zna wa nie od ręb ne go za bu rze nia
– oso bo wo ści ner wi co wej (np. Alek san dro -
wicz i wsp. 2006), mo gą ce wy ja śnić „wspól -
ny pień” wie lu po zor nie od ręb nych za bu -
rzeń zwa nych nie gdyś (a tra dy cyj nie
i po dziś dzień) ner wi cą. 

Piśmiennictwo�na�str.�54

TaBela
Objawy�najsilniej�i�najsłabiej�powiązane�z�objawem�chwilowego�niedowładu�kończyn�(dysocjacyjnego�zaburzenia�ruchu),
zmienne�uszeregowane�wg�wartości�chi�kwadrat�(grupa�2582�kobiet)�

n Resz�ta� OR 95%�
ob�ser�wo�wa�ne� (o�ile�osób� prze�dział�
współ�wy�stę�po�wa�nie wię�cej�niż� uf�no�ści�
(ile�osób�zgło�si�ło� ocze�ki�wa�no) dla�OR

43.�Chwi�lo�wy�nie�do�wład�rąk�lub�nóg chi2 p oba�ob�ja�wy)

23. Okre�so�wa�utra�ta�czu�cia�bó�lu�lub�do�ty�ku 413,98 p <0,0001 361 195 6,97 5,71 8,50

13. Skurcz�przy�wy�ko�ny�wa�niu�czyn�no�ści�(np.�pi�sa�niu) 253,39 p <0,0001 432 170 4,68 3,83 5,71

93. Skur�cze�mię�śnio�we 214,70 p <0,0001 425 157 4,11 3,38 5,01

63. Okre�so�wa�utra�ta�wzro�ku�lub�słu�chu 210,29 p <0,0001 369 150 3,90 3,22 4,71

83. Za�słab�nię�cia 204,56 p <0,0001 335 143 3,83 3,17 4,63

73. Okre�so�wa�afo�nia 202,28 p <0,0001 287 133 3,93 3,23 4,78

61. Lę�ki�w�otwar�tej�prze�strze�ni 196,62 p <0,0001 300 135 3,80 3,13 4,61

123. Za�bu�rze�nia�rów�no�wa�gi 193,85 p <0,0001 465 150 4,12 3,35 5,08

51. Omdle�nia 183,73 p <0,0001 219 112 4,11 3,32 5,09

103. Brak�tchu,�dusz�ność 179,45 p <0,0001 507 141 4,50 3,56 5,68

41. Lęk�w�po�jaz�dach�-�po�cią�gach,�au�to�bu�sach�itp. 177,64 p <0,0001 391 141 3,52 2,91 4,26

117.� Nie�okre�ślo�ne,�wę�dru�ją�ce�bó�le 175,79 p <0,0001 446 143 3,72 3,04 4,55

135. Szum�w�uszach 172,53 p <0,0001 392 139 3,46 2,86 4,19

133. Skurcz�zmu�sza�ją�cy�do�sta�łe�go�skrę�ca�nia�gło�wy 139,62 p <0,0001 181 91 3,70 2,95 4,64

71. Lęk�po�wsta�ją�cy�w�za�mknię�tych�po�miesz�cze�niach 139,61 p <0,0001 382 126 3,04 2,52 3,67

44. Ata�ki�pa�ni�ki 136,26 p <0,0001 435 126 3,15 2,58 3,84

24. Sil�ny,�upo�rczy�wy,�uogól�nio�ny�lęk 135,48 p <0,0001 490 122 3,53 2,83 4,41

Po�mi�nię�te�zmien�ne�o�po�śred�nich�war�to�ściach�chi�kwa�drat

102. Po�czu�cie�bra�ku�ener�gii 9,27 p <0,005 535 24 1,53 1,16 2,01

66. Trud�no�ści�kon�cen�tra�cji 8,42 p <0,005 555 20 1,59 1,16 2,18

112. Nad�uży�wa�nie�al�ko�ho�lu 7,52 p <0,01 78 18 1,48 1,12 1,97

16. Uczu�cie�na�pię�cia 3,75 p <0,1 589 8 1,67 0,99 2,82

75. Ni�ska�sa�mo�oce�na 3,55 p <0,1 483 17 1,24 0,99 1,55

35. Brak��pew�ności�sie�bie 2,88 p <0,1 551 11 1,31 0,96 1,78

64. Nie�po�kój 2,58 ns 557 -9 0,75 0,54 1,06

82. Pe�sy�mizm 1,86 ns 505 11 1,18 0,93 1,51

86. Uczu�cie�zmę�cze�nia 1,55 ns 529 9 1,19 0,90 1,56

2. Ob�ni�że�nie�na�stro�ju 0,32 ns 588 2 1,16 0,66 2,05

42. Utra�ta�wia�ry�we�wła�sne�si�ły 0,22 ns 528 3 1,07 0,79 1,44

W�tej�ta�be�li�war�to�ści�chi�kwa�drat�mo�żna�uznać�za�od�po�wied�nik�si�ły�związ�ku�mię�dzy�dwo�ma�zmien�ny�mi�(nie�przy�pad�ko�wo�ści�ich�współ�wy�stę�po�wa�nia)�
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Czy ist nie je ogól ny ze spół ner wi co wy?

par ob ja wów: 1) lę ku ago ra fo bicz ne go i chwi -
lo we go nie do wła du koń czyn, 2) nie do wła du
i na pa dów pa ni ki (co od zwier cie dla rze czy -
wi stość kli nicz ną opi sy wa ną przez pa cjen tów)
oraz 3) na pa dów pa ni ki i lę ku ago ra fo bicz -
ne go (to po wią za nie usank cjo no wa li twór cy
ICD -10 w ka te go rii „ago ra fo bia z na pa da mi
pa ni ki” F40.01), 4) bó lów ser ca i prze ko na -
nia o cię żkiej cho ro bie (co mo że wska zy wać
na spo dzie wa ny prze bieg hi po chon dry za cji
wtór nej do so ma ty za cji, zja wi ska do brze zna -
ne go z wy wia du pa cjen tów z do le gli wo ścia -
mi przy pi sa ny mi do roz dzia łu F45). In ne wy -
raź ne po wią za nia do ty czy ły: tre my
przed spo tka nia mi i pe sy mi zmu (być mo że
tre my z powo du pe sy mi stycz ne go prze wi dy -
wa nia nie po wo dzeń?). 

Współwystępowanie�zbioru�134
objawów�z�wybranym�objawem:
dysocjacyjnego�zaburzenia�ruchu
(chwilowego�niedowładu�kończyn)�

Ana li zy współ wy stę po wa nia ob ja wów
prze pro wa dzo ne w szer szej gru pie wszyst kich
ob ja wów opi sa nych zmien ny mi kwe stio na riu -
sza KO„0” do star czy ły ko lej nych in te re su ją -
cych da nych po zwa la ją cych na wnio sko wa -
nie o pra wi dło wo ściach gru po wa nia się –
współ wy stę po wa nia – po szcze gól nych ob ja -
wów. Z oczy wi stych wzglę dów ogra ni czo no
się do przed sta wie nia tyl ko jed ne go zbio ru
spo śród 135 grup po wią zań (wnio ski z szer -
szych ana liz obej mu ją cych ta kże pod gru pę
mę żczyzn przy go to wy wa ne są obec nie do pu -
bli ka cji). 

Da ne o współ wy stę po wa niu za war te w ta -
be li są ko lej nym przy kła dem pod staw dla
wnio sko wa nia o ist nie niu re guł gru po wa nia

się ob ja wów za bu rzeń ner wi co wych. Wi docz -
ne po wią za nia do wo dzą traf no ści kon struk tu
ze spo łu ob ja wów (al bo za bu rze nia ner wi co -
we go) o ty pie kon wer syj no -dy so cja cyj nym
– naj sil niej po wią za ny z ob ja wem chwi lo we -
go nie do wła du jest ob jaw (dy so cja cyj nych)
za bu rzeń czu cia bó lu lub do ty ku oraz wie le
in nych ob ja wów z te go krę gu: okre so wa utra -
ta wzro ku lub słu chu za słab nię cia, okre so wa
afo nia, za bu rze nia rów no wa gi, omdle nia,
szum w uszach. Na to miast sil nie po wią za ne
(współ wy stę pu ją ce) z ana li zo wa nym ob ja wem
są ta kże ob ja wy ty po we dla in nych ze spo -
łów/za bu rzeń ner wi co wych mia no wi cie:
z gru py fo bii – lę ki w otwar tej prze strze ni,
lęk w po jaz dach – po cią gach, au to bu sach
itp., lęk po wsta ją cy w za mknię tych po miesz -
cze niach oraz z gru py in nych za bu rzeń lę ko -
wych – ata ki pa ni ki, sil ny, upo rczy wy, uogól -
nio ny lęk, a ta kże z krę gu naj bli ższe go
so ma ty za cji (lub ob ja wów to wa rzy szą cych lę -
ko wi): brak tchu, dusz ność, nie okre ślo ne,
„wę dru ją ce” bó le. 

Za sta na wia ją co czę ste jest współ wy stę po -
wa nie z nie do wła da mi ob ja wów fi zjo lo gicz -
nie prze ciw staw nych, mia no wi cie skur czów
mię śni: skurcz przy wy ko ny wa niu czyn no ści
(np. pi sa niu), skur cze mię śnio we, skurcz
zmu sza ją cy do sta łe go skrę ca nia gło wy, być
mo że wy ja śnia ne przez me cha nizm nie pra wi -
dło wej re gu la cji na pię cia mię śnio we go (nie -
do sta tecz ne go lub nad mier ne go, skut ku ją ce -
go uczu ciem męcz li wo ści, osła bie nia, lub
prze ciw nie przy kur cza mi, skur cza mi) wspól -
ny dla tych grup ob ja wów. Wy nik ten jest
spój ny z tra dy cyj ny mi ob ser wa cja mi psy chia -
trów po cho dzą cy mi jesz cze z cza sów przed
Freu dem, pod kre śla ją cy mi szcze gól ną nad po -

bu dli wość mię śnio wą w po sta ci ner wi cy ów -
cze śnie okre śla nej mia nem hi ste rii.23

Naj słab sze po wią za nia mię dzy ob ja wa mi
(ta be la) rów nież do star cza ją in te re su ją cych in -
for ma cji: z ob ja wem nie do wła du koń czyn nie
wią żą się tak szcze gól nie czę sto ob ja wy ma ją -
ce cha rak ter „re la cjo no wa nia wprost” sta nów
ta kich jak: nie po kój, pe sy mizm, ob ni że nie
na stro ju, utra ta wia ry we wła sne si ły oraz
uczu cie zmę cze nia, po dob nie nie wiel ki zwią -
zek (nie znacz nie częst sze współ wy stę po wa -
nie) stwier dzo no dla po dob nych ob ja wów:
ni ska sa mo oce na, brak pew ność sie bie oraz
dla po czu cia bra ku ener gii – co ra zem mo żna
od czy ty wać ja ko ob raz ze spo łów dys ty micz -
no -de pre syj nych. Ta kże ob jaw trud no ści kon -
cen tra cji po ten cjal nie mo gą cy być skar gą
na dys funk cję z gru py dy so cja cji wy da je się
za tem bli ższy za bu rze niom to wa rzy szą cym
ob ja wom de pre sji/dys ty mii. In ne sła bo po -
wią za ne ob ja wy to nad uży wa nie al ko ho lu –
mo gą ce nie być do brze re pre zen to wa ne
w gru pie pa cjen tek od dzia łu dzien ne go (nie -
przyj mu ją ce go do te ra pii pod gru py uza le -
żnio nych oraz czę ści by łych uza le żnio nych
od al ko ho lu) oraz uczu cie na pię cia bę dą ce
jed nym z ob ja wów naj częst szych, a za tem za -
pew ne (jak wy da je się ta kże na pod sta wie wie -
dzy kli nicz nej) nie swo istych. 

Wy da je się za tem, że w przed sta wio nym
ma te ria le mo żna do strzec pod sta wo wy ele -
ment ogól ne go ze spo łu ner wi co we go: czę -
ste współ wy stę po wa nie wie lu ob ja wów, po -
nad to obec ność czę stych i bar dzo czę stych
ob ja wów (u pra wie wszyst kich pa cjen tek),
któ rym czę sto to wa rzy szą ob ja wy nie co
rzad sze, ty po we dla po szcze gól nych za bu -
rzeń. Re gu ły łą cze nia się tych ostat nich ob -
ja wów z po zo sta ły mi wy da ją się dwo ja kie: 
1) ob ja wy „po dob ne czę ściej łą czą się z po -
dob ny mi” (w ob rę bie ob ra zu ze spo łu lub
za bu rze nia np. kon wer syj ne z kon wer syj ny -
mi), 2) nie któ re „nie po dob ne” ob ja wy nie
łą czą się czę ściej lub współ wy stę pu ją tyl ko
nie co czę ściej (po mi mo częst sze go współ -
wy stę po wa nia pra wie wszyst kich ob ja wów),
co mo że ozna czać od mien ne me cha ni zmy
ich po wsta wa nia. 

Wnio�ski
1. Współ wy stę po wa nie – po wią za nia ob -

ja wów za bu rzeń ner wi co wych są nie przy pad -
ko we. Za ob ser wo wa no na stę pu ją ce sta ty -
stycz ne re gu ły tych po wią zań: 

2. Ob ja wy ner wi co we pra wie za wsze czę -
ściej łą czą się ze so bą niż wy ni ka ło by ze sta -
ty sty ki. 

3. Czę sto łą czą się z ob ja wa mi naj częst -
szy mi. 

4. Za zwy czaj naj sil niej sze, naj bar dziej swo -
iste nie przy pad ko we po wią za nia two rzą się w
ob rę bie ze spo łu „po dob nych ob ja wów” (za -
bu rze nia, ze spo łu, „in tu icyj nej ska li”) zbli żo -
ne go do ze spo łów ob ja wów, uży wa nych na

Ry�Ci�na 2
Po�wią�za�nia�dzie�się�ciu�ty�po�wych�ob�ja�wów�w�gru�pie�2582�ko�biet

Pe�sy�mizm

OR�4,19

OR�3,33

OR1,99

OR�2,19

OR3,08

OR�3,80

Bó�le�w�oko�li�cy
ser�ca

Nie�za�do�wo�le�nie�z�ży�cia
sek�su�al�ne�go�

Na�pa�dy
pa�ni�ki�

Bie�gun�ki

Tre�ma�przed�
spo�tka�nia�mi�

Lęk�
ago�ra�fo�bicz�ny

Prze�ko�na�nie�
o�cię�żkiej�cho�ro�bie

Na�tręt�ne�
spraw�dza�nie

Chwi�lo�wy�
nie�do�wład

OR�4,19
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J.A. So bań ski

dłu go przed wpro wa dze niem kla sy fi ka cji
ICD -10 i po czę ści przez tę kla sy fi ka cję wy -
ko rzy sta nych. 

5. Nie kie dy wi docz ne sil ne po wią za nia
ob ja wów z ró żnych ze spo łów („nie po dob -
nych”) są sen sow ne i kli nicz nie istot ne –
in for mu ją o istot nych pa to me cha ni -
zmach, mo gą też wy ja śniać współ cze śnie
sze ro ko ko men to wa ne zja wi sko współ cho -
ro bo wo ści (co mor bi di ty). Ob ja wy nio są
za tem in for ma cję np. o zro zu mia łym hi po -
chon drycz nym za prząt nię ciu pa cjen ta bó -
lem ser ca etc.

6. Naj słab sze po wią za nia i bra ki po wią -
za nia (czy li współ wy stę po wa nia nie częst sze
istot nie, czy li nie odzwier cie dla ją ce po wią -
zań) rów nież są sen sow ne – od po wia da ją
rze czy wi sto ści kli nicz nej i mo żna je in ter -
pre to wać np. ja ko in for ma cje o prze ciw -
staw no ści ogól nych, nie uświa do mio nych

wy borów prze ży wa nia od po wia da ją cych za
for mo wa nie ob ja wów: np. na dro dze sym -
bo licz nej kon wer sji czy so ma ty za cji ver�sus
ko mu ni ko wa nia wprost ob ni że nia na stro ju 
i sa mo oce ny. 

Pod�su�mo�wa�nie�
Od ręb ność po szcze gól nych za bu rzeń ner -

wi co wych (np. od po wia da ją cych ko dom ICD -
-10) nie jest w peł ni popie ra na na wet przez
ana li zy sta ty stycz ne. Tra dy cyj ne po ję cie ner wi -
cy ja ko kon glo me ra tu ob ja wów nie stra ci ło na
uży tecz no ści i na pod sta wie uzy ska nych wy ni -
ków mo żna uznać je za po twier dzo ne. 

Zna ne z co dzien nej prak ty ki kli nicz nej
i do nie sień ba daw czych współ wy stę po wa nie
ob ja wów, ich trans for ma cje – za mia ny skład -
ni ków ze spo łu ob ja wo we go, płyn ność je go
ob ra zu, współ cho ro bo wość, kon kre ty za cja

za bu rzeń w pro ce sie dia gno zy (czy li prze -
kształ ca nie ze sta wu ob ja wów pod wpły wem
m.in. za cho wań i wi docz nych cech osób ba -
da ją cych), na wra ca nie za bu rzeń w nie co in -
nej po sta ci (ta kże w wy ni ku le cze nia) mo gą
na su wać wa żne wnio ski co do etio pa to ge ne -
zy za bu rzeń ner wi co wych. Wie lu kli ni cy stów
i ba da czy od daw na po stu lu je ich za ko rze -
nie nie w za bu rze niach oso bo wo ści, pod kre -
śla jąc m.in. obec ność spe cy ficz nych za bu -
rzeń oso bo wo ści w ogól nym ze spo le
ner wi co wym (Ty rer i wsp.), in ni pro po nu ją
na wet roz po zna wa nie od ręb ne go za bu rze nia
– oso bo wo ści ner wi co wej (np. Alek san dro -
wicz i wsp. 2006), mo gą ce wy ja śnić „wspól -
ny pień” wie lu po zor nie od ręb nych za bu -
rzeń zwa nych nie gdyś (a tra dy cyj nie
i po dziś dzień) ner wi cą. 

Piśmiennictwo�na�str.�54

TaBela
Objawy�najsilniej�i�najsłabiej�powiązane�z�objawem�chwilowego�niedowładu�kończyn�(dysocjacyjnego�zaburzenia�ruchu),
zmienne�uszeregowane�wg�wartości�chi�kwadrat�(grupa�2582�kobiet)�

n Resz�ta� OR 95%�
ob�ser�wo�wa�ne� (o�ile�osób� prze�dział�
współ�wy�stę�po�wa�nie wię�cej�niż� uf�no�ści�
(ile�osób�zgło�si�ło� ocze�ki�wa�no) dla�OR

43.�Chwi�lo�wy�nie�do�wład�rąk�lub�nóg chi2 p oba�ob�ja�wy)

23. Okre�so�wa�utra�ta�czu�cia�bó�lu�lub�do�ty�ku 413,98 p <0,0001 361 195 6,97 5,71 8,50

13. Skurcz�przy�wy�ko�ny�wa�niu�czyn�no�ści�(np.�pi�sa�niu) 253,39 p <0,0001 432 170 4,68 3,83 5,71

93. Skur�cze�mię�śnio�we 214,70 p <0,0001 425 157 4,11 3,38 5,01

63. Okre�so�wa�utra�ta�wzro�ku�lub�słu�chu 210,29 p <0,0001 369 150 3,90 3,22 4,71

83. Za�słab�nię�cia 204,56 p <0,0001 335 143 3,83 3,17 4,63

73. Okre�so�wa�afo�nia 202,28 p <0,0001 287 133 3,93 3,23 4,78

61. Lę�ki�w�otwar�tej�prze�strze�ni 196,62 p <0,0001 300 135 3,80 3,13 4,61

123. Za�bu�rze�nia�rów�no�wa�gi 193,85 p <0,0001 465 150 4,12 3,35 5,08

51. Omdle�nia 183,73 p <0,0001 219 112 4,11 3,32 5,09

103. Brak�tchu,�dusz�ność 179,45 p <0,0001 507 141 4,50 3,56 5,68

41. Lęk�w�po�jaz�dach�-�po�cią�gach,�au�to�bu�sach�itp. 177,64 p <0,0001 391 141 3,52 2,91 4,26

117.� Nie�okre�ślo�ne,�wę�dru�ją�ce�bó�le 175,79 p <0,0001 446 143 3,72 3,04 4,55

135. Szum�w�uszach 172,53 p <0,0001 392 139 3,46 2,86 4,19

133. Skurcz�zmu�sza�ją�cy�do�sta�łe�go�skrę�ca�nia�gło�wy 139,62 p <0,0001 181 91 3,70 2,95 4,64

71. Lęk�po�wsta�ją�cy�w�za�mknię�tych�po�miesz�cze�niach 139,61 p <0,0001 382 126 3,04 2,52 3,67

44. Ata�ki�pa�ni�ki 136,26 p <0,0001 435 126 3,15 2,58 3,84

24. Sil�ny,�upo�rczy�wy,�uogól�nio�ny�lęk 135,48 p <0,0001 490 122 3,53 2,83 4,41

Po�mi�nię�te�zmien�ne�o�po�śred�nich�war�to�ściach�chi�kwa�drat

102. Po�czu�cie�bra�ku�ener�gii 9,27 p <0,005 535 24 1,53 1,16 2,01

66. Trud�no�ści�kon�cen�tra�cji 8,42 p <0,005 555 20 1,59 1,16 2,18

112. Nad�uży�wa�nie�al�ko�ho�lu 7,52 p <0,01 78 18 1,48 1,12 1,97

16. Uczu�cie�na�pię�cia 3,75 p <0,1 589 8 1,67 0,99 2,82

75. Ni�ska�sa�mo�oce�na 3,55 p <0,1 483 17 1,24 0,99 1,55

35. Brak��pew�ności�sie�bie 2,88 p <0,1 551 11 1,31 0,96 1,78

64. Nie�po�kój 2,58 ns 557 -9 0,75 0,54 1,06

82. Pe�sy�mizm 1,86 ns 505 11 1,18 0,93 1,51

86. Uczu�cie�zmę�cze�nia 1,55 ns 529 9 1,19 0,90 1,56

2. Ob�ni�że�nie�na�stro�ju 0,32 ns 588 2 1,16 0,66 2,05

42. Utra�ta�wia�ry�we�wła�sne�si�ły 0,22 ns 528 3 1,07 0,79 1,44

W�tej�ta�be�li�war�to�ści�chi�kwa�drat�mo�żna�uznać�za�od�po�wied�nik�si�ły�związ�ku�mię�dzy�dwo�ma�zmien�ny�mi�(nie�przy�pad�ko�wo�ści�ich�współ�wy�stę�po�wa�nia)�

55_59_sobanski:Layout 1 2011-02-16 14:24 Page 59

Psychiatria po Dyplomie • Tom 8, Nr 1, 2011��

Czy ist nie je ogól ny ze spół ner wi co wy?

par ob ja wów: 1) lę ku ago ra fo bicz ne go i chwi -
lo we go nie do wła du koń czyn, 2) nie do wła du
i na pa dów pa ni ki (co od zwier cie dla rze czy -
wi stość kli nicz ną opi sy wa ną przez pa cjen tów)
oraz 3) na pa dów pa ni ki i lę ku ago ra fo bicz -
ne go (to po wią za nie usank cjo no wa li twór cy
ICD -10 w ka te go rii „ago ra fo bia z na pa da mi
pa ni ki” F40.01), 4) bó lów ser ca i prze ko na -
nia o cię żkiej cho ro bie (co mo że wska zy wać
na spo dzie wa ny prze bieg hi po chon dry za cji
wtór nej do so ma ty za cji, zja wi ska do brze zna -
ne go z wy wia du pa cjen tów z do le gli wo ścia -
mi przy pi sa ny mi do roz dzia łu F45). In ne wy -
raź ne po wią za nia do ty czy ły: tre my
przed spo tka nia mi i pe sy mi zmu (być mo że
tre my z powo du pe sy mi stycz ne go prze wi dy -
wa nia nie po wo dzeń?). 

Współwystępowanie�zbioru�134
objawów�z�wybranym�objawem:
dysocjacyjnego�zaburzenia�ruchu
(chwilowego�niedowładu�kończyn)�

Ana li zy współ wy stę po wa nia ob ja wów
prze pro wa dzo ne w szer szej gru pie wszyst kich
ob ja wów opi sa nych zmien ny mi kwe stio na riu -
sza KO„0” do star czy ły ko lej nych in te re su ją -
cych da nych po zwa la ją cych na wnio sko wa -
nie o pra wi dło wo ściach gru po wa nia się –
współ wy stę po wa nia – po szcze gól nych ob ja -
wów. Z oczy wi stych wzglę dów ogra ni czo no
się do przed sta wie nia tyl ko jed ne go zbio ru
spo śród 135 grup po wią zań (wnio ski z szer -
szych ana liz obej mu ją cych ta kże pod gru pę
mę żczyzn przy go to wy wa ne są obec nie do pu -
bli ka cji). 

Da ne o współ wy stę po wa niu za war te w ta -
be li są ko lej nym przy kła dem pod staw dla
wnio sko wa nia o ist nie niu re guł gru po wa nia

się ob ja wów za bu rzeń ner wi co wych. Wi docz -
ne po wią za nia do wo dzą traf no ści kon struk tu
ze spo łu ob ja wów (al bo za bu rze nia ner wi co -
we go) o ty pie kon wer syj no -dy so cja cyj nym
– naj sil niej po wią za ny z ob ja wem chwi lo we -
go nie do wła du jest ob jaw (dy so cja cyj nych)
za bu rzeń czu cia bó lu lub do ty ku oraz wie le
in nych ob ja wów z te go krę gu: okre so wa utra -
ta wzro ku lub słu chu za słab nię cia, okre so wa
afo nia, za bu rze nia rów no wa gi, omdle nia,
szum w uszach. Na to miast sil nie po wią za ne
(współ wy stę pu ją ce) z ana li zo wa nym ob ja wem
są ta kże ob ja wy ty po we dla in nych ze spo -
łów/za bu rzeń ner wi co wych mia no wi cie:
z gru py fo bii – lę ki w otwar tej prze strze ni,
lęk w po jaz dach – po cią gach, au to bu sach
itp., lęk po wsta ją cy w za mknię tych po miesz -
cze niach oraz z gru py in nych za bu rzeń lę ko -
wych – ata ki pa ni ki, sil ny, upo rczy wy, uogól -
nio ny lęk, a ta kże z krę gu naj bli ższe go
so ma ty za cji (lub ob ja wów to wa rzy szą cych lę -
ko wi): brak tchu, dusz ność, nie okre ślo ne,
„wę dru ją ce” bó le. 

Za sta na wia ją co czę ste jest współ wy stę po -
wa nie z nie do wła da mi ob ja wów fi zjo lo gicz -
nie prze ciw staw nych, mia no wi cie skur czów
mię śni: skurcz przy wy ko ny wa niu czyn no ści
(np. pi sa niu), skur cze mię śnio we, skurcz
zmu sza ją cy do sta łe go skrę ca nia gło wy, być
mo że wy ja śnia ne przez me cha nizm nie pra wi -
dło wej re gu la cji na pię cia mię śnio we go (nie -
do sta tecz ne go lub nad mier ne go, skut ku ją ce -
go uczu ciem męcz li wo ści, osła bie nia, lub
prze ciw nie przy kur cza mi, skur cza mi) wspól -
ny dla tych grup ob ja wów. Wy nik ten jest
spój ny z tra dy cyj ny mi ob ser wa cja mi psy chia -
trów po cho dzą cy mi jesz cze z cza sów przed
Freu dem, pod kre śla ją cy mi szcze gól ną nad po -

bu dli wość mię śnio wą w po sta ci ner wi cy ów -
cze śnie okre śla nej mia nem hi ste rii.23

Naj słab sze po wią za nia mię dzy ob ja wa mi
(ta be la) rów nież do star cza ją in te re su ją cych in -
for ma cji: z ob ja wem nie do wła du koń czyn nie
wią żą się tak szcze gól nie czę sto ob ja wy ma ją -
ce cha rak ter „re la cjo no wa nia wprost” sta nów
ta kich jak: nie po kój, pe sy mizm, ob ni że nie
na stro ju, utra ta wia ry we wła sne si ły oraz
uczu cie zmę cze nia, po dob nie nie wiel ki zwią -
zek (nie znacz nie częst sze współ wy stę po wa -
nie) stwier dzo no dla po dob nych ob ja wów:
ni ska sa mo oce na, brak pew ność sie bie oraz
dla po czu cia bra ku ener gii – co ra zem mo żna
od czy ty wać ja ko ob raz ze spo łów dys ty micz -
no -de pre syj nych. Ta kże ob jaw trud no ści kon -
cen tra cji po ten cjal nie mo gą cy być skar gą
na dys funk cję z gru py dy so cja cji wy da je się
za tem bli ższy za bu rze niom to wa rzy szą cym
ob ja wom de pre sji/dys ty mii. In ne sła bo po -
wią za ne ob ja wy to nad uży wa nie al ko ho lu –
mo gą ce nie być do brze re pre zen to wa ne
w gru pie pa cjen tek od dzia łu dzien ne go (nie -
przyj mu ją ce go do te ra pii pod gru py uza le -
żnio nych oraz czę ści by łych uza le żnio nych
od al ko ho lu) oraz uczu cie na pię cia bę dą ce
jed nym z ob ja wów naj częst szych, a za tem za -
pew ne (jak wy da je się ta kże na pod sta wie wie -
dzy kli nicz nej) nie swo istych. 

Wy da je się za tem, że w przed sta wio nym
ma te ria le mo żna do strzec pod sta wo wy ele -
ment ogól ne go ze spo łu ner wi co we go: czę -
ste współ wy stę po wa nie wie lu ob ja wów, po -
nad to obec ność czę stych i bar dzo czę stych
ob ja wów (u pra wie wszyst kich pa cjen tek),
któ rym czę sto to wa rzy szą ob ja wy nie co
rzad sze, ty po we dla po szcze gól nych za bu -
rzeń. Re gu ły łą cze nia się tych ostat nich ob -
ja wów z po zo sta ły mi wy da ją się dwo ja kie: 
1) ob ja wy „po dob ne czę ściej łą czą się z po -
dob ny mi” (w ob rę bie ob ra zu ze spo łu lub
za bu rze nia np. kon wer syj ne z kon wer syj ny -
mi), 2) nie któ re „nie po dob ne” ob ja wy nie
łą czą się czę ściej lub współ wy stę pu ją tyl ko
nie co czę ściej (po mi mo częst sze go współ -
wy stę po wa nia pra wie wszyst kich ob ja wów),
co mo że ozna czać od mien ne me cha ni zmy
ich po wsta wa nia. 

Wnio�ski
1. Współ wy stę po wa nie – po wią za nia ob -

ja wów za bu rzeń ner wi co wych są nie przy pad -
ko we. Za ob ser wo wa no na stę pu ją ce sta ty -
stycz ne re gu ły tych po wią zań: 

2. Ob ja wy ner wi co we pra wie za wsze czę -
ściej łą czą się ze so bą niż wy ni ka ło by ze sta -
ty sty ki. 

3. Czę sto łą czą się z ob ja wa mi naj częst -
szy mi. 

4. Za zwy czaj naj sil niej sze, naj bar dziej swo -
iste nie przy pad ko we po wią za nia two rzą się w
ob rę bie ze spo łu „po dob nych ob ja wów” (za -
bu rze nia, ze spo łu, „in tu icyj nej ska li”) zbli żo -
ne go do ze spo łów ob ja wów, uży wa nych na

Ry�Ci�na 2
Po�wią�za�nia�dzie�się�ciu�ty�po�wych�ob�ja�wów�w�gru�pie�2582�ko�biet

Pe�sy�mizm

OR�4,19

OR�3,33

OR1,99

OR�2,19

OR3,08

OR�3,80

Bó�le�w�oko�li�cy
ser�ca

Nie�za�do�wo�le�nie�z�ży�cia
sek�su�al�ne�go�

Na�pa�dy
pa�ni�ki�

Bie�gun�ki

Tre�ma�przed�
spo�tka�nia�mi�

Lęk�
ago�ra�fo�bicz�ny

Prze�ko�na�nie�
o�cię�żkiej�cho�ro�bie

Na�tręt�ne�
spraw�dza�nie

Chwi�lo�wy�
nie�do�wład

OR�4,19
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