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Miejsce lęku w psychopatologii 

The place oj anxiety in psychopathology 

JACEK WCIÓRKA 

Z I Kliniki Psychiatrycznej IPiN w Warszawie 

STRESZCZENIE. Artykuł przedstawia sposób uj­
mO\'o'ania l~ku w psychopatologii - z jednej strony, 
jako chwilowego stanu emocjonalnego lub utrzymu­
jącej si~ dłużej cechy osobowości, a z drugiej - jako 
objawu lub jako składnika zespołu klinicznego. Na 
tym tle zwraca uwag~ na wzajemne powiązania 
mi~dzy somatycznymi, psychicznymi i środowisko­
wymi uwarunkowaniami wyst~powania l~ku oraz 
na jego centralną pozycję w klinice zaburzeń psy­
chicznych oraz ważną rol~ w patogenezie i leczeniu 
niektórych chorób somatycznych. 

Słowa kluczowe: lęk / psychopatologia 
Key words: anxiety / psychopathology 

Lęk jest pojęciem przekraczającym granice 
psychopatologii. Jego obecność w życiu ludzi 
przekracza też granice kultur, społeczeństw, 
języków i okresów historycznych, co sprawia, 
że jego znaczenie jest zróżnicowane a wpływ 
szeroki, wieloraki i niekiedy mylący (por. 18). 
W znacznej mierze o innym lęku mówią filo­
zofowie, o innym - antropolodzy i historycy 
lub wreszcie - psychoanalitycy czy neurofizjo­
lodzy. W tym opracowaniu mowa jest o lęku, 
z jakim ma do czynienia klinicysta w kontak­
cie z pacjentem, skarżącym się na lęk lub prze­
jawiającym jego obserwowalne wskaźniki. 

LĘK JAKO STAN I JAKO CECHA 
• 

Mówiąc o psychopatologii lęku należy do-
konać na wstępie ważnego różnienia -lęku jako 
chwilowego, przemijającego stanu emocjonal­
nego (Jęk jako stan, ang. state-anxiety) oraz 

SUMMARY. The paper describes anxiety as vie­
wed jrom the psychopathological perspective: on 
the one hand as either a transitory affective state or 
a stabie personality trait, and on the other hand as 
a symptom or constituent oj the clinical syndrom. 
Intercorrelations between physical, psychological, 
and environmental determinants oj anxiety are di­
scussed and its crucial role is emphasized both in 
the clinical pattem oj mental disorders, as well as 
in the pathogenesis and treatment oj some physical 
diseases. 

lęku rozumianego jako utrzymująca się, trwała 
cecha osobowości, wyrażona gotowością do 
reagowania w pewnych sytuacjach stanem 
lęku (lęk jako cecha, ang. trait-anxiety) (30,35). 
Lęk rozumiany jako stan jest pojęciem katego­
rialnym i w tej postaci rozpatrywany jest trady­
cyjnie w psychopatologii i ujmowany w klasy­
fikacjach psychiatrycznych (por. ICD-lO, 
DSM-IIIR). Większość popularnych skal sza­
cujących nasilenie lęku dla potrzeb klinicz­
nych, jak np. skala Hamiltona, Hamilton Anxie­
ty Rating Scale (7,10) - odnosi się do pomiaru 
lęku jako stanu. Lęk rozumiany jako cecha jest 
pojęciem dymensjonalnym, dotyczy pewnego 
wymiaru lub wymiarów osobowości i jako taki 
może być badany przy pomocy różnych kwe­
stionariuszy osobowościowych, np. kwestio­
nariusza Eysencka, Eysenck Personality Inven­
tory (8) czy kwestionariusza Cloningera, Tridi-
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mensional Persona lity Questionnaire (4,5). 
Prostym i przydatnym w klinice narzędziem do 
pomiaru lęku w obu znaczeniach jest kwestio­
nariusz Spielbergera, State-Trait Anxiety ln­
ventory (35), dostępny także w polskiej adap­
tacji (41). 

Charakteryzując lęk rozumiany jako stan 
należy dokonać jeszcze jednego rozróżnienia. 
Lęk można opisać jako wyodrębniony objaw 
lub jako objaw wśród innych objawów, stano­
wiących jego kliniczny kontekst, tj. zespół kli­
niczny. 

LĘK (STAN) JAKO OBJAW 
Lęk jest złożonym przeżyciem, którego do­

minującą cechą jest uczucie (stan emocjonal­
ny) silnego zagrożenia lub zatrważającej 
zmiany. W różnych językach, także w języku 
polskim, funkcjonują różne terminy, odzwier­
ciedlające pewne odcienie znaczeniowe przy­
pisywane takiemu stanowi emocjonalnemu 
(18,31,39). Określenie "lęk" oznacza w psy­
chopatologii scharakteryzowane wyżej poczu­
cie zagrożenia lub zmiany pozbawione do­
strzegalnej, określonej przyczyny, w odróż­
nieniu od "strachu", w którym przedmiot za­
grożenia lub zmiany jest znany, określony 
(15). O ile "lęk" i "strach" dotyczą poczucia 
zagrożenia lub zmiany przeżywanego aktual­
nie, o tyle określenie "obawa" wskazuje na 
zagrożenie lub zmianę przewidywane ("lęk an­
tycypacyjny"). Określenie "panika" wskazuje 
na uczucie zagrożenia lub zmiany wyodręb­
nione w czasie i gwałtowne pod względem na­
silenia, podczas gdy "trwoga" dotyczy 

Tablica 1. Odcienie znaczeniowe terminów 
określajqcych uczucie lęku. 

Określenie Poczucie: 
zagrożenia zmiany 

lęk nierealne obecne 
strach realne obecne 
obawa przewidywane obecne 
panika obecne nagłe 
trwoga obecne trwałe 

takiegoż uczucia, lecz bardziej rozciągniętego 
w czasie, przewlekającego się (tab!. 1). 

Trzeba jednak powiedzieć, że te tradycyjne 
rozróżnienia tracą na znaczeniu i określenie 
"lęk" bywa obecnie często rozumiane szerzej. 
W tym kontekście podkreśla się zwykle, że 
podłoże, przejawy i funkcje fizjologiczne tych 
różnych odcieni przeżywania lęku są w istocie 
takie same (por. 13,22). 

Uczuciu lęku towarzyszy zwykle dość 

indywidualna jego interpretacja poznawcza, 
zależna m.in. od doświadczenia osobowego, 
cech osobowości i uwarunkowań kulturowych 
(34,39). Wyrażają ją skargi chorego, opisujące 
zagrożenie np. w kategoriach utraty przytom­
ności, rozpadu osobowości, ciężkiej choroby, 
zagrożenia życia lub bliżej nie określanego 
stanu opisywanego jako "stan na krawędzi wy­
trzymałości" (1,10,14,30) - tabl.2. 

Tablica 2. Poznawcze składniki (interpreta­
cje) lęku. 

Poczucie zagrożenia: 
nadchodzącą śmiercią 
ciężką chorobą, jej powikłaniami 
utratą kontroli, świadomości 
rozpadnięciem się 
chorobą psychiczną ("obłędem") 
czymś niewyobrażalnym 
stan na "krawędzi wytrzymałości" 

Poczucie zmiany: 
zachodzącej w otoczeniu, 
zachodzącej w sobie 
(w psychice, w ciele) 

Mniej indywidualne, bo bardziej zależne 
od neurofizjologicznych i fizjologicznych me­
chanizmów przeżywania lęku są pozostałe 

składniki lęku związane ze: wzbudzeniem psy­
chicznym, autonomicznym i ruchowym. 
Częściej spotykane i notowane przejawy ta­
kiego wzbudzenia (1,10,14) zestawiono 
w tabI. 3. 

Uczucie lęku (strachu) zaliczane jest do 
podstawowych emocji, którym przypisuje się 
ważkie funkcje biologiczne. W przypadku 
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Tablica 3. Składniki wzbudzenia w lęku 

Wzbudzenie psyChicme: 
trudności koncentracji 
niemożność rozluźnienia się 
wzmożony odruch orientacyjny 
drażliwość, niecierpliwość 
trudności w zasypianiu 

Wzbudzenie autonomicme 
przyspieszenie czynności serca 
wzrost ciśnienia tętniczego 
poczucie omdlewania, zasłabnięcia 
zawroty głowy 
skrócenie oddechu 
trudności przełykania, 
suchość w ustach 
nudności, parcie na stolec 
pobolewania i inne dolegliwości brzusme 
częste oddawanie moczu 
pocenie się mokre/chłodne stopy, ręce 
mrowienie, drętwienie 
fale gorąca i zimna 

Wzbudzenie ruchowe: 
wzmożone napięcie mięśniowe 
niepokój ruchowy - podniecenie 
drżenie, dygotanie, roztrzęsienie 
męczliwość 
"miękkie nogi" 

lęku polega ona głównie na sygnalizacji za­
grożenia zewnętrznego lub wewnętrznego i na 
inicjowaniu reakcji alarmowej. Jednocześnie 
można w nim dostrzegać zakorzeniony w tilo­
genezie wzorzec mobilizacji organizmu do 
walki z tym zagrożeniem lub ucieczki przed 
nim. Od czasu Darwina wiadomo, że lęk speł­
nia funkcję adaptacyjne także w rozwoju ewo­
lucyjnym, wzbudza on i organizuje aktywność 
żywych organizmów niezbędną do sprostania 
zagrożeniom i umożliwia przez to przeżycie 
(za: 4,30). Także w perspektywie etologiczno­
rozwojowej lękowi przypisuje się pozytywne 
funkcje adaptacyjne w procesie podtrzymywa­
nia stałości przywiązania (attachment). Dziec­
ko tracące przedmiot przywiązania reaguje 
zachowaniami lękowymi, które sprzyjają po­
nownemu przybliżeniu i odzyskaniu tego 
przedmiotu (28). Lęk jest też częstym składni­
kiem reakcji emocjonalnych towarzyszących 

stresowi wyzwalanemu przez sytuacje biolo­
gicznie lub psychologicznie trudne. Także i tu 
lęk ma do spełnienia ważną i w zasadzie po­
zytywną funkcję sygnalizującą zagrożenie 
oraz mobilizującą mechanizmy obronne i stra­
tegie radzenia sobie. 

Pozytywne rezultaty przeżywania lęku za­
leżą od adekwatności i proporcjonalności na­
silenia reakcji w stosunku do sygnału są -
wydaje się - łatwiej dostrzegalne po przyjęciu 
ponadindywidualnej perspektywy poznaw­
czej. Z indywidualnego punktu widzenia oso­
by przeżywającej lęk znacznie trudniej 
dostrzega się jego pozytywne funkcje. Zwła­
szcza jednak nieproporcjonalność reakcji wo­
bec prowokującego ją sygnału, jak rćwnież 
nasilenie czy utrwalenie lęku, z jakim mamy 
do czynienia w klinice pozostawiają mu do 
spełnienia na ogół wyłącznie funkcje destruk­
cyjne. 

W tym kontekście często rozróżnia się lęk 
fizjologiczny, w którym zagrożenie jest roz­
poznawalne a jego nasilenie mieści się w gra­
nicach dopuszczających jeszcze możliwość 
ack'1ptacji oraz lęk patologiczny, w którym za­
grożenie jest nierozpoznawalne lub rozmiary 
przeżywania przekraczają możliwości adapta­
cyjne organizmu (4,19,22). Lęk patologiczny 
stanowi zasadniczy składnik zespołów lęko­
wych. 

LĘK (STAN) W ZESPOLE 
KLINICZNYM 

W zespole lękowym lęk jest objawem do­
minującym lub (rzadko) wyłącznym. Charak­
terystykę psychopatologiczną takiego zespołu 
uzupełniają zwłaszcza wymiar czasowy i wy­
miar nasilenia przeżywania lęku oraz współo­
becność innych objawów (kontekst psycho­
patologiczny). 

W ostatnich kilkunastu latach przedstawio­
no wiele prób wskazania bardziej biologicznie 
zorientowanych przesłanek opisu zespołów lę­
kowych. Należą do nich: reakcja na leki, re­
akcja na egzogenne substancje anksjogenne 
(np. mleczan sodu, dwutlenek węgla, yohim­
bina, izoproterenol), wskaźniki fizjologiczne 
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obserwowane w typowych epizodach lęko­
wych (np. biochemiczne, kardiograficzne), 
oraz tzw. markery biologiczne - tj.nieprawi­
dłowości specyficznie różnicujące osoby cho­
re od zdrowych (poszukuje się ich m.in.w 
testach neuroendokrynnych, w aktywności 
układu autonomicznegu w spoczynku i w wa­
runkach prowokacji, w poziomach receptorów 
i aktywności enzymatycznej, w czynnościach 
przemiany materii, serca, układu oddechowe­
go) (13,23). Znaczenie tych biologicznych 
przesłanek charakterystyki zespołów lęko­

wych dla kliniki nie jest, jak dotąd, wielkie. 
Wykorzystywane są głównie w badaniach 
naukowych nad lękiem. 

Charakterystyka wymiaru czasowego poz­
wala odróżnić zespoły lękowe w postaci 
wyodrębniających się napadów lęku (paniki, 
ang. panic disorder) oraz lęku przewlekłego 
(uogólnionego, ang. generalized anxiety di­
sorder). Rozróżnienie to nabrało w ostatnim 
czasie na znaczeniu, w związku z dostrzeże­
niem różnej reakcji na leki w tych dwóch 
typach zespołów - napady paniki reagują na 
leki przeciwdepresyjne (19) - i wprowa­
dzeniem go do międzynarodowych klasyfi­
kacji zabu-rzeń psychicznych (DSM-III, 
DSM-IIIR [1]. rCD-1O [14]). Toczy się dy­
skusja, czy zespół lęku uogólnionego jest, jak 
&1dzono początkowo, tylko resztkową katego­
ńą diagnostyczną, pozostałą po wyłączeniu 
zespołów o cechach paniki, czy też kategońą 
istotnie odrębną, czy może tylko poronną albo 
nietypową postacią (Jorme Iruste) paniki lę­

kowej. Okazało się bowiem z czasem, że 

utrzymywanie się lęku uogólnionego czasem 
jest poprzedzone epizo- dami paniki (i od­
wrotnie), że obie postacie czasem współwy­
stępują, a ich reakcja na leki nie zawsze jest 
tak jednoznacznie rozdzielna, jak to począt­
kowo dostrzegano (9,25,26, 27,31). 

Nasilenie jest mniej różnicowanym, bar­
dziej jednorodnym spośród analizowanych 
klinicznie wymiarów zespołów lękowych 

prawdopodobnie dlatego, że w pole zaintere­
sowania klinicysty wpadają głównie znacznie 
lub skrajnie nasilone zespoły lękowe. Staranne 

badania epidemiologiczne w populacjach 
o ściśle określonych granicach terytońalnych 
(np. Epidemiological Catchment Area Study w 
USA, 24,40) wskazały np., że rozpowsze­
chnienie zespołu lęku uogólnionego jest więk­
sze (2,5-6,4/100) niż zespołów paniki 
(0,4-1,2/1 00), podczas gdy rozeznanie 
częstości na podstawie informacji o zgłaszal­
nosci do placówek psychiatrycznych wskazuje 
na odwrotne proporcje tych zaburzeń. Do po­
miaru nasilenia zespołów lękowych, co ma 
znaczenie w badaniu skuteczności terapii, 
wykorzystywane są najczęściej różne skale 
oceny klinicznej. Wskaźniki fizjqlogiczne 
wykorzystywane są do tego celu raczej tylko 
w badaniach naukowych (22). 

Psychopatologiczny kontekst lęku w ze­
spole klinicznym jest określony obecnością 
innych objawów. Udział objawów stanowią­
cych tego rodzaju kontekst psychopatologicz­
ny lęku decyduje o tym, czy dany zespół 
kliniczny nazywamy po prostu lękowym (lęk 
stanowi objaw wyłączny lub dominujący), czy 
też nadajemy mu, mimo znaczącego udziału 
lęku w patogenezie, własną nazwę i pewną 
odrębność diagnostyczno-kliniczną (np. ze­
spół fobii, natręctw) lub poprzestajemy jedy­
nie na odnotowaniu istotnej współobecności 
lęku (jak np. w ostrej reakcji na stres z obja­
wami lękowymi), czy wreszcie pomijamy 
w nazwie lęk jako zjawiskQ. klinicznie, mimo 
wszystko, drugoplanowe (jak np. w depresji 
endogennej czy schizofrenii). 

Lęk i objawy nerwicowe. Wzajemny sto­
sunek tych objawów i lęku jest przedmiotem 
różnych hipotez i teońi. Unikając tu trudnych 
dyskusji na temat koncepcji patogenetycznych 
(np. psychoanalitycznych, behawioralnych, 
poznawczych, neurofizjologicznych) opisują­
cych powstawanie i wzajemne relacje tych ob­
jawów (jak np. w znanym schemacie Pol­
dingera, rys. l), warto wymienić najważniej­
sze z takich objawów często towarzyszących 
lękowi. Są one czasem traktowane jako objaw 
odrębny i tylko współwystępujący obok lęku, 
kiedy indziej - jako jego składnik lub transfor­
macja, czasem - jako rodzaj reakcji na przeży-
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J 
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~ ~ 
reakcje fobie reakcje zespoły choroby 
racJo- natręctwa histeryczne psycho- psycho-
nalne raptus fizjolo- somatyczne 

stupor gtczne 

Rysunek 1. Przekształcenia lęku wg Paldingera 1988 (29). 

wanie lęku - o cechach nieświadomego me­
chanizmu obronnego albo świadomej strategii 
radzenia sobie z nim. Do objawów tych zalic­
za się zwłaszcza: szczególne, utrwalające się 
zachowania o cechach unikania lub szukania 
oparcia (fobie), wzorce myślenia lub zachowa­
nia o cechach przymusu rytualizującego fun­
kcjonowanie psychiczne (natręctwa), objawy 
przybierające postać somatyczną (soma to­
form): somatyzacyjne, dysocjacyjne, hipo­
chondryczne, psychogenne objawy bólowe, 
czy zaburzenia poczucia tożsamości i granic 
"ja" (derealizacja, depersonalizacja). Wzajem­
ne stosunki i rozpowszechnie tego typu zespo­
łów przedstawia tabl. 4. 

Wielu autorów podkreśla częste współwy­
stępowanie objawów wylJlienionych zespołów 
(9,27,31). Przykładowo przytoczyć można 
(tabI.5) wyniki uzyskane przez Bullera i wsp. 
(3). Wprawdzie współczesne klasyfikacje psy­
chiatryczne (DSM-IIIR, leD-lO), w związku 

z zakładanymi w nich: ateoretycznością, opi­
sowością i empirycznością konstruowanych 
kategońi diagnostycznych, obywają się bez 
jednoczącego te różne zespoły, choć niejasne­
go teoretycznie terminu "nerwice" - to jednak 
właśnie empiryczne przesłanki epidemiolo­
giczne (25,27,31) podkreślające znaczącą 

częstość współwystępowania (comorbidity) 
wymienionych zespołów oraz ich niestabilność 
i zamienność(widoczne w dłuższej perspekty­
wie czasowej) są wskazywane ostatnio jako 
argument za istnieniem "ogólnego zespołu neu­
rotycznego". Spoiwem i osią takiego zespołu 
byłoby zwłaszcza przeżywanie lęku (31). 

Lęk i objawy psychofizjologiczne. Podobnie 
jak w przypadku objawów zaliczanych do 
neurotycznych, znaczenie współobecności 

(wpływu patogenetycznego? skutków?) lęku 
podkreślane jest często w przypadku objawów 
psychofizjologicznych, czyli w tych zaburze­
niach, które polegają na zakłóceniu ważnych 
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Tablica 4. Lęk wśród objawów nerwicowych. 

Dominujące objawy Zespół kliniczny Częstość występowania 
w populacji 

sam lęk zespół paniki 
zespół lęku uogólnionego 

0,4-3,1% a 

2,5-6.4% a 

wyodrębnione,utrwalone 
zachowania 

zespół fobii (lęku fobicznego) 
- agorafobia 2,5-5,8% a 

M 0,9-1,7% K 1,5-2,6% b 

M 4.3% K 7,0% c 

- unikania 
- szukanie oparcia 

wzorce przeżywania 
rytualizujące funkcjonowanie 

- fobie społeczne 
- fobie proste 

zespół natręctw 0,7-2,1% a 

objawy o postaci somatycznej zespoły o postaci somatycznej 
- somatyzacyjne ? 

? 
? 
? 
? 

- dysocjacyjne (konwersyjne) 
- wegetatywne 
- hipochondryczne 
- bólowe psychogenne 

zaburzenia poczucia siebie, "ja" zespół depersonalizacji­
derealizacji 

a wskaźnik 6-miesięcznej chorobowości, wg (24,40) 
b wskaźniki 6-miesięcznej chorobowości, wg badań w ECA(28) 
c wskaźniki 6-miesięcznej chorobowości, wg badań w ECA(16) 

czynności popędowych. Dotyczy to zwłaszcza 
wielu czynnościowych zaburzeń seksualnych, 
zaburzeń odżywiania się, czynnościowych za­
burzeń snu. 

Tablica 5. Nakładanie się (współwystępowa­
nie) objawów innych zespołów 

u 97 chorych z napadami paniki 
(wg DSM-II1) ,wg Bullera 
i wsp.(J8). 

Rodzaj zespołu Częstośc(%) 

Lęk uogólniony 41 
Agorafobia 35 
Fobie proste 11 
Fobie społeczne 17 
Zespół natręctw 13 
Zespoły somatyzacyjne 10 
(Objawy) derealizacji- depersonalizacji 37 
Depresje (wcześniej) 64 
Depresje (aktualnie) 46 

Lęk i objawy reaktywne. Zarówno w ostrej 
reakcji na stres, jak i w stresowej reakcji pou­
razowej czy w reakcji adaptacyjnej lęk jest 
dość często pojawiającym się objawem. W kil­
ku cytowanych przez Andrewsa (2) badaniach 
występowanie negatywnych wydarzeń życio­
wych korelowało przeciętnie nieco silniej z lę­
kiem ujmowanym jako stan (0,4) niż z 
nastrojem depresji (0,3) czy lękiem ujmowa­
nym jako cecha (poniżej 0,3). Lęk jako cecha 
może być uważany za podłoże sprzyjające wy­
stępowaniu zarówno stanu lęku, jak i depresji 
a także negatywnie ocenianych wydarzeń 
życiowych. 

Lęk i objawy depresyjne. Także w wielu in­
nych zaburzeniach depresyjnych współwystę­
powanie lęku jest spostrzegane bardzo często. 
Ogólnie szacuje się, że współwystępowanie to 
ma miejsce 20-30-krotnie częściej niż wynika­
łoby 10 z założenia ich zupełnej odrębności. 
Sześciomiesięczny wskaźnik współwystępo­
wania objawów depresyjnych i lękowych 
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w badaniach prowadzonych w ECA (Epide­
miological Catchment Area) w USA wynosił 
1,9% (dla zaburzeń lękowych 8,9%, dla depre­
syjnych 5,8%) (27). Nakładanie się objawów 
depresyjnych i lękowych jest przedmiotem 
wielu hipotez dotyczących podobieństwa lub 
odrębności ich patogenezy i funkcji (20) 

Lęk i objawy schizofreniczne. W zaburze­
niach schizofrenicznych nasilone objawy lęku 
są łatwiej zauważalne w ostrych lub 
wcześniejszych epizodach choroby. Znaczenie 
współwystępowania lęku i objawów schizo­
frenicznych, bywa silnie akcentowane przez 
klinicystów (np. 18), stosunkowo rzadko jed­
nak było przedmiotem systematycznego bada­
nia. Podkreślana jest rola przeżyć typu 
zaburzeń spostrzeżeniowych (perceptual di­
sturbances), polegających na zmianie jakości 
spostrzeżeń zmysłowych (np. ich jaskrawości, 
proporcji), jak również doznań cenestetycz­
nych oraz przeżyć typu derealizacja-deperso­
nalizacja - jako ogniw wiążących lęk 

z objawami wytwórczymi psychoz schizofre­
nicznych (21). 

LĘK JAKO CECHA 

O lęku jako cesze mówi się wtedy, gdy 
stanowi on bardziej trwałą właściwość przeży­
wania, charakteryzującą daną osobę przez czas 
dłuższy i polegającą na zwiększonej goto­
wości do reagowania stanem lęku. Ten typ 
myślenia o lęku wiąże go z różnymi koncepc­
jami osobowości (por. 4,11,30). Spośród wielu 
takich koncepcji chciałbym tu przytoczyć 

dwie, wybrane dlatego, że wiążą cechę lęku 
z biologicznym podłożem funkcjonowania 
osobowości. 

Pierwsza z nich, koncepcja Graya (11), wy­
różnia się jednowymiarowym ujęciem cechy 
lęku oraz szczególnie dobrym osadzeniem 
w procesach neurofizjologicznych. Jednowy­
lniarowość oznacza tu, iż gotowość do reago­
wania lękiem jest w tej koncepcji traktowana 
jako wynik działania jednego wymiaru osobo­
wości i jednego, wyodrębnionego systemu 
neuronalnego, który stanowi jego neurofizjo­
logiczne podłoże. Odróżnia ją to od innych 

koncepcji, w których tendencja do reagowania 
lękiem wynika ze współdziałania kilku róż­
nych wymiarów osobowości. Zdaniem Graya, 
systemem osobowościowym warunkującym 
nasilenie cechy lęku u danej osoby jest tzw. 
behawioralny system hamujący, BSH, Beha­
viourallnhibition System (rys. 2). W katego­
riach psychologicznych, jego sprawność 

można opisać porównując czynniki lękorodne 
u wejścia do systemu (sygnały kary, sygnały 
braku nagrody lub nowe, zaskakujące bodźce) 
z przejawami lęku pojawiającymi się u 
wyjścia systemu (zahamowanie zachowań 
emocjonalnych, wzrost wzbudzenia, zwięk­
szona czujność). Stany u wejścia i u wyjścia 
systemu można określić w języku ekspery­
mentu neurofarmakologicznego, co sprawia, 
że BSH jest wygodnym modelem do badań 
neuro fiz jo lo gicznych. 

Właściwości tego systemu rozpoznano 
dość dokładnie u zwierząt a wyniki tam uzy­
skane stanowią interesującą przesłankę do roz­
ważań nad funkcjonwaniem takiego układu 
u ludzi. Neurofizjologicznym podłożem BSH 
miałby być układ limbiczny, zwłaszcza jego 
fragmenty przegrodowo-hipokampalne. Układ 
ten działałby jako rodzaj komparatora, "urząd­
zenia" porównującego informacje dopływają­
ce ze środowiska, z już znanymi informacjami 
zmagazynowanymi w pamięci. Odpowiednio 
do wyniku tego porównania następowałaby 
reakcja - wykorzystująca albo dobrze już zna­
ne wzorce reakcji (system pracuje wtedy szyb­
ciej, w tzw. trybie zwykłym, tylko spraw­
dzającym, "checking modeli) albooardziej mo­
zolnie wypracowywane nowe wzorce (system 
pracuje wtedy wolniej w tzw. trybie kontrolo­
wanym, "contral mode"). Jeżeli między dopły­
wającymi a oczekiwanymi bodźcami 

zachodzą duże rozbieżności (np. sygnały kary, 
braku nagrody, sygnały zaskakujące), ko­
nieczność "kontrolowanego" działania BSH 
spowalnia funkcjonowanie, co przejawia się 
lękiem. Eksperymenty neurofizjologiczne 
wskazują, że mechanizmy kontroli wejści~ do 
systemu ("brarnkowapie", gating) można nie 
tylko umiejscowić anatomicznie (między za-
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Rysunek 2. Behawioralny system hamujący wg Graya 1988 (11). 

krętem zębatym a polem CA3 hipokampa), 
lecz także wskazać na jego zależność od ukła­
dów neuroprzekaźnikowych oraz od ekspe­
rymentalnego wpływu leków oraz ekspery­
mentalnego uszkodzenia odpowiednich struk­
tur nerwowych. Zdaniem Graya, funkcjo­
nowanie osobowości człowieka w znacznej 
mierze zależy od funkcjonowania BSH. Goto­
wość do reagowania lękiem, zależna od BSH 
stanowiłaby wymiar, rodzaj kontinuum. Na 
jednym jego biegunie znalazłyby się osoby 
o silnej cesze lęku i wysokiej reaktywności na 
bodźce, które łatwo i silnie aktywowałyby 
BSH. Na drugim biegunie autor lokalizuje 
osoby o cechach przeciwstawnych, znajdując 
ich kliniczną egzemplifikację m. in. w katego­
rii "pierwotnej psychopatii". 

Drugi przykład - koncepcja Cloningera 
(4,5) - dotyczy ujęcia wielowymiarowego, ma­
jącego swe odniesienia do neurofizjologii, lecz 
zarazem znacznie lepiej osadzonego w bada­
niu klinicznym u ludzi. Autor wskazuje na trzy 
podstawowe wymiary temperamentalne oso­
bowości człowieka (poszukiwanie stymulacji, 
novelty seeking; unikanie zagrożeń, harm 
avoidance; zależność od wzmocnień, reward 
dependence), u których podłoża leżą trzy sy­
stemy neuronalne kontrolujące podstawowe 
właściwości zachowania się człowieka (odpo­
wiednio: aktywację, hanlowanie i podtrzymy­
wanie zachowuń). Te trzy systLmy działałyby 

za pośrednictwem trzech układów neuroprze­
kaźnikowych (odpowiednio: dopaminergicz­
nego, DA; serotoninergicznego, 5-HT; 
noradrenergicznego, NA). Stosunki te ilustruje 
rys 3., wskazujący ponadto na charaktery­
styczne dla poszczególnych wymiarów cechy 
zachowania osób. Charakterystyczne zacho­
wania autor zestawił w kwestionariuszu 1PQ, 
Tridimensional Persona lity Questionnaire, 
który jest narzędziem do klinicznej oceny oso­
bowości przy użyciu referowanej koncepcji. 

Do powstawania przewlekłego lęku (prze­
wlekłej gotowości do reagowania lękiem) 
może w myśl tej koncepcji dochodzić różnymi 
drogami. Przykładowo, osoby o silnej cesze 
poszukiwania stymulacji (co odpowiada m. in. 
tradycyjnie wyodrębnianym typom osobo­
wości impulsywnej lub histerycznej) mogłyby 
przejawiać niedosteczną ostrożność i nie doce­
niać znaczenia realnych zgro żeń. Odwrotnie, 
osoby o niskiej tendencji do poszukiwania sty­
mulacji, sztywne (co odpowiada tradycyjnie 
wyodrębnianym typom osobowości ananka­
stycznej lub bierno-zależnej) mogłyby przeja­
wiać nadmierną ostrożność i przeceniać 
znaczenie zagrożeń (rys. 4). W obu przypad­
kach, nietrafna i nierzetelna ocena zagrożeń, 
miałaby stopniowo prowadzić do długotermi­
nowego uwrażliwienia i przewlekłego lęku. 

Podobnie wielowymiarowo ujmuje powsta­
wanie cechy lęku znana koncepcja Eysencka 
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Rysunek 3. Wymiary temperamentalne osobowości wg Cloningera 1988 (4,5). 
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Rysunek 4. Powstawanie lęku wg koncepcji osobowościowej Cloningera, 1988 (4). 
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(8). Wysokie pozycje w wymiarach neuro­
tyczności i intrawersji, przy niskiej pozycji 
w wymiarze psychotycznośd - miałyby kore­
lować z tendencją do występowania kliniczne­
go lęku. 

Niezależnie od takich całościowych powią­
zań lęku z koncepcjami osobowości, wielu kli­
nicystów spostrzegało i spostrzega współ­
występowanie gotowości do reagowania lę­
kiem z różnymi tradycrjnie wymienianymi 
zaburzeniami osobowosci. W klasyfikacji 
DSM-IIIR (1) wyróżniono grupę (wiązkę, clu­
ster) zaburzeń osobowości wyróżniających się 
pod tym względem (cechy lękowe, anxious 
and feaiful), obejmującą zaburzenia typu: za­
leżnego (dependent), unikającego (avoidant), 
bierno-agresywnego (passive-agg resive) i 
anankastycznego (obsessive-compulsive). 
Współwystępowanie zaburzeń osobowości 
i zaburzeń lękowych szacowane jest, w zależ­
ności od zastosowanych metod i badanej po­
pulacji na 27-76% (przeciętnie ok. 50%). 
Zaburzenia należące do wymienionej wiązki 
stwierdzano zdecydowanie częściej (zwła­
szcza: zależne i unikające), choć stwierdzano 
też zaburzenia należące do innej wiązki (ce­
chującej się niestabilnością emocjonalną, 
f/amboyant), jak np. histrioniczne, typu bor­
derIine (27,32). Dla kontrastu, wielu autorów 
podkreśla brak gotowości do reagowania lę­
kiem u osób z cechami dysocjalnymi, bliskimi 
klasycznej osobowości nieprawidłowej (33). 

LĘK W UJĘCIU 
ETIOPATOGENETYCZNYM 

Powstawanie objawów czy zespołów lęko­
wych jest procesem złożonym a wielostronne 
badania (kliniczne, psychologiczne, farmako­
logiczne, fizjologiczne, epidemiologiczne, eto­
logiczne) dokładają do tej wiedzy coraz nowe 
szczegóły. Wiele badań klinicznych i neuro­
fizjologicznych wskazuje, że istotną strukturą 
OUN, zawsze uczestniczącą (inicjującą lub 
pośredniczącą) w wyzwalaniu lęku jest układ 
·limbiczny_(11,36,37,38). 

Zdaniem Striana (37,38), neuroanatomiczne 
położenie układu limbicznego, sytuujące go na 

przecięciu szlaków wstępujących i zstępują­
cych, wiążące go z układami neuroprzekaŹlli­
kowymi oraz zapewniające mu liczne i szcze­
gólne powiązania wewnętrzne, jak również 
charakterystyczne właściwości neurofizjolo­
giczne należących do niego struktur, zwłaszcza 
hipokampów i jąder migdałowatyczh (zjawi­
ska: torowania synaptycznego; długotrwałej 
potencjacji,LTP, fong term potentiation; roz­
niecania, kind/ing; niski próg wyzwalania ob­
jawów napadowych) sprawiają, że jest on 
szczególnie dobrym kandydatem do roli układu 
pośredniczącego w recepcji i różnicowaniu 
bodźców napływających do OUN, jako istot­
nych lub nieistotnych, warunkowych lub bez­
warunkowych, nieciekawych lub angażują­

cych oraz obojętnych lub zagrażających. 
Konfrontując takie założenia z wieloma ob­

serwacjami klinicznymi nad lękiem wywoła­
nym procesami chorobowymi angażującymi 
układ Iimbiczny (padaczka, guzy, stany zapal­
ne, pourazowe), jak również z wynikami ba­
dań nad stymulowaniem różnych struktur 
mózgowych i z zapisami eeg z odprowadzeń 
głębokich w trakcie spontanicznych lub pro­
wokowanych napadów lęku (38) autor ten do­
chodzi do przekonania, że hipersynchroniczne 
wyładowania w strukturach tego układu poja­
wiają się nie tylko w stanach lękowych zwią­
zanych z dysfunkcjami pierwotnie zlo­
kalizowanymi w układzie limbicznym (lęk 
spontaniczny), lecz także w stanach lękowych 
wyzwalanych gdzie indziej w aUN oraz poza 
nim (lęk środowiskowy, somatyczny). Rys. 5 
zestawia różne czynniki oddziałujące bez­
pośrednio na układ limbiczny, tj. stanowiące 
źródła lęku nazwanego spontanicznym. Jedno­
cześnie pokazuje on dwustronne powiązania 
tego układu zarówno z b0dźcami docho­
dzącymi doń z narządów ciała, jak i pocho­
dzących ze środowiska za pośrednictwem 
narządów zmysłów lub wynikających 
z przeżywania konfliktów poznawczych (ry­
walizujące strategie, problemy decyzyjne) 
albo behawioralnych (tłumienie zachowań). 
Za ich pośrednictwem lęk może zostać wyz­
wolony w wyniku działania bodźców rzeczy-
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wiście zagrażających lub bodźców fałszywie 
ocenionych jako zagrażające a pochodzących 
z: (1) narządów ciała (zagrażające infonnacje 
wewnątrzustrojowe, lęk somatyczny), (2) śro­
dowiska (zagrażające informacje środowisko­
we, lęk środowiskowy). 

Dwustronność powiązań sprawia, że lim­
biczne i pozaIimbiczne źródła lęku mogą się 
wzajemnie wzmacniać. Dysfunkcje układu 
limbicznego mogą prowokować zmiany za­
chowania lub spostrzegania i odczuwania, któ­
re uwrażliwiają na wyzwolenie lęku przez 
czynniki pozalimbiczne Gak np. w przypadku 
zachowania o cechach fobii w następstwie 
spontanicznych napadów paniki). Dysfunkcje 
takie mogą też zakłócać przebieg prawidłowej 
reakcji alarmowej (fizjologicznego lęku) i na­
dawać lękowi charakter patologiczny (np. 
wyzwalać zachowania o cechach fobii u osób 
z realną chorobą serca. Przykłady wielorakich 

zespołów lęku spontanicznego, somatycznego 
i środowiskowego przedstawia rys. 6. 

Można powiedzieć, że centralnemu miej­
scu, jakie zajmuje układ limbiczny w OUN 
odpowiada centralne miejsce lęku w psycho­
patologii. 

LĘK W KLASYFIKACJI 
ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH 
(ICD-IO) 

Lęk występuje w wielu zaburżeniach psy­
chicznych, choć jego kliniczne znaczenie 
może w nich być zróżnicowane. Jest dominu­
jącycm lub w inny sposób pierwszoplanowym 
objawem klinicznym w zaburzeniach nazywa­
nych lękowymi. W wielu innych jego obec­
ność jest praktycznie znacząca - w rozumieniu 
mniej lub bardziej pewnego udziału w patoge­
nezie danych zaburzeń (wiele psychoz, innych 
zaburzeń nerwicowych). W wielu pozostałych 

. , ',. . .. .. .. .. 
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Rysunek 5. Limbiczne i pozalimbiczne źródła lęku, wg Strian, 1988 (37), Strian i Ploog 1988 
(38). 
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Rysunek 6. Zespoły lęku wg prawdopodobnych czynników etiologicznych wg Strian i P/oog 1988 
(38). 

lęk pojawia się na drugim planie klinicznym -
jako epizodyczna reakcja lub stan nie powią­
zany patogenetycznie z podstawowym zabu­
rzeniem (np. lęk towarzyszący duszności 
u osoby z otępieniem). Przegląd głównych ka­
tegorii klasyfIkacji rCD-lO (14) pod kątem 
znaczenia objawów lęku występującyh w na­
leżących do nich zaburzeniach (tabl. 6) obra­
zuje jak rozległe jest umiejscowienie lęku 
w tle tej klasyfikacji. Objawy lękowe wystę­
pują szeroko poza wymienionymi w mbl. 6 
zaburzeniami zawierającymi lęk w swej naz­
wie. 

LĘK W CHOROBACH 
SOMA TYCZNYCH 

Lęk pojawia się też w wielu chorobach 
somatycznych. Częstość pojawianie się nasilo­
nego lęku w oddziałach ogólnych szacować 
można na 7-37% (6), w zależności od profIlu 
tych oddziałów. Trudno ocenić, w jakich od­
działach lęk pojawia się częściej. Piśmiennict-

wo, ze względu na pewną przypadkowość pu­
blikowanych informacji nie daje tu dobrego 
rozeznania. Stosunkowo częściej informacje 
o przeżywaniu lęku towarzyszącego choro­
bom somatycznym pochodzą z placówek kar­
diologicznych, ginekologicznych, chirur­
gicznych i onkologicznych. Także i tu lęk bar­
dzo często współwystępuje z depresją, co do­
datkowo utrudnia oszacowanie częstości jego 
występowania (6,14). Choroby somatyczne 
niosą z sobą szereg realnych zagrożeń, które 
mogą odziaływać na wyzwalanie objawów 
lęku dwojako (tabl. 7), w sposób posredni - tj. 
poprzez uruchomienie mechanizmów psycho­
logicznej reakcji na zagrażające okoliczności 
lub informacje związane chorobą, jej przewi­
dywanym przebiegiem lub przypisywanym jej 
znaczeniem, albo w sposób bezpośredni - tj. 
przez uruchomienie mechanizmów biologicz­
nych uczestniczących w powstawaniu lęku 
(np. w wyniku niedotlenienia, wyrzutu amin 
katecholowych, wyładowań ogniskowych 
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Tablica 6. Mie;sce lęku w klasyfikac;i leD-lO (z koniecznymi uproszczeniami) (14). 

*/**/*** Zaburzenia organiczne 
*** organiczny zespół lękowy 

*/** 
** 

Zaburzenia spowodowane substancjami psychoaktywnymi 
Schizofrenia i pokrewne 

** Zaburzenia nastroju 
**/*** Zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem 

*** zaburzenia lękowe w postaci fobii 
*** inne zaburzenia lękowe 
... z napadami lęku (lęk paniczny) 
... lękowe uogólnione 
... depresyjne i lękowe mieszane 
... lękowe inne i nieokreślone 

**/*** Zespoły związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami somatycznymi 
*** lęki nocne 

**/*** Zaburzenia osobowości 

* 
* 

*** osobowość lękliwa (unikająca) 
Upośledzenie umysłowe 

Zaburzenia rozwoju psychicznego 
**/*** Zaburzenia wieku dziecięcego i młodzieńczego 

*** lęk przed separacją w dzieciństwie 
*** zaburzenia lękowe w postaci fobii w dziecillstwie 
*** lęk społeczny w dziecillstwie 

* 
** 

zaburzenia, w których lęk ma charakter drugoplanowy 
zaburzenia, w których pierwotnie lub wtórnie występującemu lękowi przypisywana jest rola 
p ato gen etycm a 

*** zaburzenia, w których lęk występuje na pierwszym planie (i jest uwzględniony w nazwie) 

w układzie limbicznym). Mechanizmy bez­
pośredniego i pośredniego wyzwalania lęku 
mogą współistnieć u tego samego pacjenta. 
Nasilenie lęku zależy od wielu okoliczności, 
spośród których najczęściej wymieniane są: 
nasilenie i natura choroby stanowiącej podł­
oże (jej rokowanie, widoczność, skutki inwa­
lidyzujące lub stygmatyzujące), rodzaj 
leczenia (jego skuteczność, ryzyko i objawy 
uboczne), postawa chorego wobec choroby 
i jej leczenia (walcząca, rezygnacyjna, ro­
szczeniowa), osobowościowa gotowość do 
reagowania lękiem, wcześniejsze doświadcze­
nia z chorobami i procedurami leczniczymi 
(6,17,23). 

Z drugiej strony różnorodne somatyczne 
przejwy lęku mogą wikłać obraz chorób soma­
tycznych utrudniając różnicowanie (objawy 

somatyzacyjne, dysocjacyjne, nastawienia hi­
pochondryczne, agrawacja) lub wpływając na 
wyniki leczenia bezpośrednio, poprzez uru­
chomienie błędnego koła, w którym objawy 
lękowe i somatyczne wznlacniają się wzajem­
nie (jak w wielu tzw. chorobach psychosoma­
tycznych, ale również np. w chorobie 
wieńcowej) lub pośrednio (np. poprzez ogra­
niczenia współpracy w leczeniu lub w zakre­
sie przyzwolenia na nie). 
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