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Miejsce Ieku w psychopatologii

The place of anxiety in psychopathology

JACEK WCIORKA
Z I Kliniki Psychiatrycznej IPiN w Warszawie

STRESZCZENIE. Artykut przedstawia sposéb uj-
mowania lgku w psychopatologii - z jednej strony,
Jako chwilowego stanu emocjonalnego lub utrzymu-
Jacej sig diuiej cechy osobowosci, a z drugiej - jako
objawu lub jako skfadnika zespolu klinicznego. Na
tym tle zwraca uwage na wzajemne powiqzania
migdzy somatycznymi, psychicznymi i Srodowisko-
wymi uwarunkowaniami wystgpowania lgku oraz
na jego centralng pozycje w klinice zaburzeit psy-
chicznych oraz wazinq rolg w patogenezie i leczeniu
niektdrych choréb somatycznych.

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

Stowa kluczowe: lgk / psychopatologia
Key words: anxiety / psychopathology

Lek jest pojeciem przekraczajacym granice
psychopatologii. Jego obecno$§¢ w zyciu ludzi
przekracza tez granice kultur, spoleczefstw,
Jjezykow i okresdw historycznych, co sprawia,
Ze jego znaczenie jest zréznicowane a wplyw
szeroki, wieloraki i niekiedy mylacy (por.18).
W znacznej mierze o innym lgku mdwig filo-
zofowie, o innym - antropolodzy i historycy
lub wreszcie - psychoanalitycy czy neurofizjo-
lodzy. W tym opracowaniu mowa jest o leku,
z jakim ma do czynienia klinicysta w kontak-
cie z pacjentem, skarzgcym sie na lek lub prze-
jawiajacym jego obserwowalne wskazZniki.
LEK JAKO STAN I JAKO CECHA

Mbwiac o psychopatologii lgku nalezy do-
kona¢ na wstepie waznego réznienia - leku jako
chwilowego, przemijajacego stanu emocjonal-
nego (Iek jako stan, ang. state-anxiety) oraz

Ieku rozumianego jako utrzymujaca sig, trwata
cecha osobowoSci, wyrazona gotowoScia do
reagowania w pewnych sytuacjach stanem
leku (Igk jako cecha, ang. trait-anxiety) (30,35).
Lek rozumiany jako stan jest pojeciem katego-
rialnym i w tej postaci rozpatrywany jest trady-
cyjnie w psychopatologii i ujmowany w klasy-
fikacjach psychiatrycznych (por. ICD-10,
DSM-IIIR). Wigkszo&C popularnych skal sza-
cujacych nasilenie leku dla potrzeb klinicz-
nych, jak np. skala Hamiltona, Hamilton Anxie-
ty Rating Scale (7,10) - odnosi si¢ do pomiaru
Ieku jako stanu. Lek rozumiany jako cecha jest
pojeciem dymensjonalnym, dotyczy pewnego
wymiaru lub wymiardw osobowosci i jako taki
moze by¢ badany przy pomocy roéznych kwe-
stionariuszy osobowoSciowych, np. kwestio-
nariusza Eysencka, Eysenck Personality Inven-
tory (8) czy kwestionariusza Cloningera, Tridi-
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mensional Personality Questionnaire (4,5).
Prostym i przydatnym w klinice narzedziem do
pomiaru leku w obu znaczeniach jest kwestio-
nariusz Spielbergera, State-Trait Anxiety In-
ventory (35), dostepny takzZe w polskiej adap-
tacji (41).

Charakteryzujac Igk rozumiany jako stan
nalezy dokona¢ jeszcze jednego rozrdznienia.
Lek mozna opisaé jako wyodrebniony objaw
Tub jako objaw wérdd innych objawdw, stano-
wigcych jego kliniczny kontekst, tj. zespol kli-
niczny.

LEK (STAN) JAKO OBJAW

Lek jest ztoZzonym przezyciem, ktorego do-
minujgca cechy jest uczucie (stan emocjonal-
ny) silnego zagrozenia lub zatrwaZajgcej
zmiany. W réznych jezykach, takze w jezyku
polskim, funkcjonuja rézne terminy, odzwier-
ciedlajace pewne odcienie znaczeniowe przy-
pisywane takiemu stanowi emocjonalnemu
(18,31,39). Okreslenie "lgk" oznacza w psy-
chopatologii scharakteryzowane wyzZej poczu-
cie zagrozenia lub zmiany pozbawione do-
strzegalnej, okreSlonej przyczyny, w odréz-
nieniu od "strachu", w ktdérym przedmiot za-
grozenia lub zmiany jest znany, okreSlony
(15). O ile "lek" 1 "strach" dotycza poczucia
zagrozenia lub zmiany przezywanego aktual-
nie, o tyle okreSlenie "obawa" wskazuje na
zagrozenie lub zmiang przewidywane ("lgk an-
tycypacyjny"). Okreélenie "panika" wskazuje
na uczucie zagrozenia lub zmiany wyodrgb-
nione w czasie i gwaltowne pod wzgledem na-
silenia, podczas gdy "trwoga" dotyczy

Tablica 1. Odcienie znaczeniowe terminéw
okre§lajgcych uczucie leku.

OkreSlenie Poczucie:
zagrozenia zmiany
lek nierealne obecne
strach realne obecne
obawa przewidywane  obecne
panika obecne nagle
trwoga obecne trwate

takiegoz uczucia, lecz bardziej rozciagnigtego
w czasie, przewlekajacego sie (tabl. 1).

Trzeba jednak powiedziet, ze te tradycyjne
rozrGznienia traca na znaczeniu i okreSlenie
"lek" bywa obecnie czgsto rozumiane szerzej.
W tym kontekScie podkre$la sie zwykle, ze
podioze, przejawy i funkcje fizjologiczne tych
rdznych odcieni przezywania lgku sg w istocie
takie same (por. 13,22).

Uczuciu Igku towarzyszy zwykle dosé
indywidualna jego interpretacja poznawcza,
zalezna m.in. od do§wiadczenia osobowego,
cech osobowosci i uwarunkowan kulturowych
(34,39). Wyrazajq ja skargi chorego, opisujace
zagrozenie np. w kategoriach utraty przytom-
noSci, rozpadu osobowoSci, cigzkiej choroby,
zagroZzenia zycia lub blizej nie okre§lanego
stanu opisywanego jako "stan na krawedzi wy-
trzymatosci” (1,10,14,30) - tabl.2.

Tablica 2. Poznawcze skfadniki (interpreta-
cje) leku.

Poczucie zagrozenia:
nadchodzjcg §miercig
cigzkg choroba, jej powiklaniami
utratg kontroli, §wiadomoéci
rozpadnigciem sig
chorobg psychiczng ("obtedem™)
czym§ niewyobrazalnym
stan na "krawedzi wytrzymato§ci”
Poczucie zmiany:
zachodzacej w otoczeniu,
zachodzacej w sobie
(w psychice, w ciele)

Mniej indywidualne, bo bardziej zalezne
od neurofizjologicznych i fizjologicznych me-
chanizméw przeZzywania lgku sa pozostate
sktadniki leku zwigzane ze: wzbudzeniem psy-
chicznym, autonomicznym i ruchowym.
Czgsciej spotykane i notowane przejawy ta-
kiego wzbudzenia (1,10,14) zestawiono
w tabl. 3.

Uczucie leku (strachu) zaliczane jest do
podstawowych emocji, ktérym przypisuje si¢
wazkie funkcje biologiczne. W przypadku
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Tablica 3. Skladniki wzbudzenia w leku

Wzbudzenie psychiczne:
trudnoéci koncentracji
niemozno&¢ rozluZnienia sig
wzmozony odruch orientacyjny
drazliwo§é, niecierpliwo$é
trudnogci w zasypianiu
Wzbudzenie autonomiczne
przyspieszenie czynno§ci serca
wzrost ciSnienia tgtniczego
poczucie omdlewania, zaslabnigcia
zawroty glowy
skrécenie oddechu
trudnoSci przetykania,
sucho§¢ w ustach
nudnosci, parcie na stolec
pobolewania i inne dolegliwoSci brzuszne
czeste oddawanie moczu
pocenie sie mokre/chlodne stopy, rgce
mrowienie, drgtwienie
fale goraca i zimna
Wzbudzenie ruchowe:
wzmozone napiecie mig§niowe
niepokdj ruchowy - podniecenie
drzenie, dygotanie, roztrzgsienie
meczliwo§e
"miekkie nogi”

leku polega ona gléwnie na sygnalizacji za-
grozenia zewngtrznego lub wewnetrznego i na
inicjowaniu reakcji alarmowej. Jednocze$nie
mozna w nim dostrzegaé zakorzeniony w filo-
genezie wzorzec mobilizacji organizmu do
walki z tym zagrozeniem lub ucieczki przed
nim. Od czasu Darwina wiadomo, Ze lek spel-
nia funkcje adaptacyjne takze w rozwoju ewo-
lucyjnym, wzbudza on i organizuje aktywno$é
zywych organizmdw niezbedng do sprostania
zagrozeniom 1 umozliwia przez to przezycie
(za: 4,30). Takze w perspektywie etologiczno-
rozwojowej lekowi przypisuje si¢ pozytywne
funkcje adaptacyjne w procesie podirzymywa-
nia staloSci przywigzania (attachment). Dziec-
ko tracace przedmiot przywiagzania reaguje
zachowaniami lgkowymi, ktdre sprzyjaja po-
nownemu przyblizeniu i odzyskaniu tego
przedmiotu (28). Lek jest tez czgstym skiadni-
kiem reakcji emocjonalnych towarzyszacych

stresowi wyzwalanemu przez sytuacje biolo-
gicznie lub psychologicznie trudne. Takze i tu
lek ma do spelnienia wazna i w zasadzie po-
zytywna funkcje sygnalizujaca zagrozenie
oraz mobilizujaca mechanizmy obronne i stra-
tegie radzenia sobie.

Pozytywne rezultaty przezywania lgku za-
leza od adekwatnoSci i proporcjonalnoSci na-
silenia reakcji w stosunku do sygnatu sa -
wydaje sig - tatwiej dostrzegalne po przyjeciu
ponadindywidualnej perspektywy poznaw-
czej. Z indywidualnego punktu widzenia o0so-
by przezywajacej lgk znacznie trudniej
dostrzega si¢ jego pozytywne funkcje. Zwia-
szcza jednak nieproporcjonalno$é reakcji wo-
bec prowokujacego ja sygnalu, jak réwniez
nasilenie czy utrwalenie lgku, z jakim mamy
do czynienia w klinice pozostawiaja mu do
spelnienia na og6t wylacznie funkcje destruk-
cyjne.

W tym kontekScie czgsto rozroznia sig lek
fizjologiczny, w ktérym zagrozenie jest roz-
poznawalne a jego nasilenie mieSci si¢ w gra-
nicach dopuszczajacych jeszcze mozliwo$e
adaptacji oraz lek patologiczny, w kidrym za-
grozenie jest nierozpoznawalne lub rozmiary
przezywania przekraczaja mozliwoSci adapta-
cyjne organizmu (4,19,22). Lek patologiczny
stanowi zasadniczy skladnik zespotdéw leko-
wych.

LEK (STAN) W ZESPOLE
KLINICZNYM

W zespole Igkowym lek jest objawem do-
minujgcym lub (rzadko) wytacznym. Charak-
terystyke psychopatologiczng takiego zespotu
uzupehiaja zwlaszeza wymiar czasowy i wy-
miar nasilenia przeZywania Igku oraz wspdto-
becno§¢ innych objawdéw (kontekst psycho-
patologiczny).

W ostatnich kilkunastu latach przedstawio-
no wiele prob wskazania bardziej biologicznie
zorientowanych przestanek opisu zespoltow le-
kowych. Naleza do nich: reakcja na leki, re-
akcja na egzogenne substancje anksjogenne
(np. mleczan sodu, dwutlenek wegla, yohim-
bina, izoproterenol), wskaZniki fizjologiczne
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obserwowane w typowych epizodach leko-
wych (np. biochemiczne, kardiograficzne),
oraz tzw. markery biologiczne - tj.nieprawi-
dlowoSci specyficznie réznicujace osoby cho-
re od zdrowych (poszukuje si¢ ich m.in.w
testach neuroendokrynnych, w aktywnoSci
uktadu autonomicznegu w spoczynku i w wa-
runkach prowokacji, w poziomach receptoréw
i aktywnoSci enzymatycznej, w czynno§ciach
przemiany materii, serca, ukladu oddechowe-
20) (13,23). Znaczenie tych biologicznych
przestanek charakterystyki zespotow Igko-
wych dla kliniki nie jest, jak dotad, wielkie.
Wykorzystywane s glownie w badaniach
naukowych nad lgkiem.

Charakterystyka wymiaru czasowego poz-
wala odrézni¢ zespoly lgkowe w postaci
wyodrebniajgcych sie napadéw leku (paniki,
ang. panic disorder) oraz lgku przewleklego
(uogoélnionego, ang. generalized anxiety di-
sorder). Rozr6znienie to nabralo w ostatnim
czasie na znaczeniu, w zwigzku z dostrzeze-
niem réznej reakcji na leki w tych dwdch
typach zespoldéw - napady paniki reaguja na
leki przeciwdepresyjne (19) - i wprowa-
dzeniem go do miedzynarodowych klasyfi-
kacji zabu-rzefi psychicznych (DSM-III,
DSM-IIIR [1]. ICD-10 [14]). Toczy si¢ dy-
skusja, czy zespdt leku uogdlnionego jest, jak
sadzono poczatkowo, tylko resztkowa katego-
rig diagnostyczna, pozostala po wylaczeniu
zespoldw o cechach paniki, czy tez kategorig
istotnie odrebna, czy moze tylko poronng albo
nietypowa postacia (forme fruste) paniki lg-
kowej. Okazato sig bowiem z czasem, Ze
utrzymywanie si¢ leku uogdlnionego czasem
jest poprzedzone epizo- dami paniki (i od-
wrotnie), ze obie postacie czasem wspdtwy-
stepuja, a ich reakcja na leki nie zawsze jest
tak jednoznacznie rozdzielna, jak to poczat-
kowo dostrzegano (9,25,26, 27,31).

Nasilenie jest mniej réznicowanym, bar-
dziej jednorodnym sposroéd analizowanych
klinicznie wymiardéw zespolow lekowych
prawdopodobnie dlatego, Ze w pole zaintere-
sowania klinicysty wpadaja gldwnie znacznie
lub skrajnie nasilone zespoty lgkowe. Staranne

badania epidemiologiczne w populacjach
o §cisle okreSlonych granicach terytorialnych
(np. Epidemiological Catchment Area Study w
USA, 24,40) wskazaly np., Ze rozpowsze-
chnienie zespotu lgku uogélnionego jest wigk-
sze (2,5-6,4/100) niz zespoléw paniki
(0,4-1,2/100), podczas gdy rozeznanie
czestoSci na podstawie informacji o zgtaszal-
nosci do placéwek psychiatrycznych wskazuje
na odwrotne proporcje tych zaburzen. Do po-
miaru nasilenia zespoléw lekowych, co ma
znaczenie w badaniu skutecznoSci terapii,
wykorzystywane sg najczeSciej rézne skale
oceny klinicznej. Wskazniki fizjqlogiczne
wykorzystywane sg do tego celu raczej tylko
w badaniach naukowych (22).

Psychopatologiczny kontekst Igku w ze-
spole klinicznym jest okreSlony obecnoscia
innych objawdw. Udzial objawdéw stanowia-
cych tego rodzaju kontekst psychopatologicz-
ny leku decyduje o tym, czy dany zespdt
kliniczny nazywamy po prostu lgkowym (lek
stanowi objaw wylaczny lub dominujacy), czy
tez nadajemy mu, mimo znaczacego udzialu
leku w patogenezie, wlasng nazwe i pewna
odrebno$§¢ diagnostyczno-kliniczng (np. ze-
sp61 fobii, natrectw) lub poprzestajemy jedy-
nie na odnotowaniu istotnej wspdtobecnoSci
Igku (jak np. w ostrej reakcji na stres z obja-
wami lekowymi), czy wreszcie pomijamy
w nazwie lek jako zjawiskq klinicznie, mimo
wszystko, drugoplanowe (jak np. w depres;ji
endogennej czy schizofrenii).

Lek i objawy nerwicowe. Wzajemny sto-
sunek tych objawdw i Igku jest przedmiotem
réznych hipotez i teorii. Unikajac tu trudnych
dyskusji na temat koncepcji patogenetycznych
(np. psychoanalitycznych, behawioralnych,
poznawczych, neurofizjologicznych) opisuja-
cych powstawanie i wzajemne relacje tych ob-
jawoéw (jak np. w znanym schemacie Pol-
dingera, rys. 1), warto wymieni¢ najwazniej-
sze z takich objawdw czgsto towarzyszacych
lekowi. Sg one czasem traktowane jako objaw
odrebny i tylko wspbtwystepujacy obok leku,
kiedy indziej - jako jego sktadnik lub transfor-
macja, czasem - jako rodzaj reakcji na przezy-
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Rysunek 1. Przeksztatcenia leku wg Poldingera 1988 (29).

wanie Igku - o cechach nieSwiadomego me-
chanizmu obronnego albo §wiadomej strategii
radzenia sobie z nim. Do objaw6w tych zalic-
za si¢ zwlaszeza: szczegdlne, utrwalajace sie
zachowania o cechach unikania lub szukania
oparcia (fobie), wzorce my$lenia lub zachowa-
nia o cechach przymusu rytualizujacego fun-
kcjonowanie psychiczne (natrgctwa), objawy
przybierajace posta¢ somatyczng (sormato-
form): somatyzacyjne, dysocjacyjne, hipo-
chondryczne, psychogenne objawy bdlowe,
czy zaburzenia poczucia tozsamoSci i granic
"ja" (derealizacja, depersonalizacja). Wzajem-
ne stosunki i rozpowszechnie tego typu zespo-
16w przedstawia tabl. 4.

Wielu autordw podkresla czeste wspoiwy-
stepowanie objawdéw wymienionych zespolow
(9,27,31). Przykladowo przytoczyé mozna
(tabl.5) wyniki uzyskane przez Bullera i wsp.
(3). Wprawdzie wspdiczesne klasyfikacje psy-
chiatryczne (DSM-IIIR, ICD-10), w zwigzku

z zakladanymi w nich: ateoretycznoScia, opi-
sowoScig i empiryczno$cia konstruowanych
kategorii diagnostycznych, obywaja sie bez
jednoczacego te rdzne zespoly, choé niejasne-
go teoretycznie terminu "nerwice" - to jednak
wlaSnie empiryczne przestanki epidemiolo-
giczne (25,27,31) podkreSlajace znaczacg
czgsto§¢ wspdlwystepowania (comorbidity)
wymienionych zespoldw oraz ich niestabilno§é
i zamienno§é(widoczne w dtuzszej perspekty-
wie czasowej) s3 wskazywane ostatnio jako
argument za istnieniem "ogdlnego zespotu neu-
rotycznego". Spoiwem i osig takiego zespotu
byloby zwtaszcza przezywanie leku (31).

Lek i objawy psychofizjologiczne. Podobnie
jak w przypadku objawéw zaliczanych do
neurotycznych, znaczenie wspélobecnoSci
(wplywu patogenetycznego? skutkéw?) leku
podkreSlane jest czgsto w przypadku objawow
psychofizjologicznych, czyli w tych zaburze-
niach, ktére polegaja na zakldceniu waznych
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Tablica 4. Lek wiréd objawdw nerwicowych.

Dominujace objawy

ZespOt kliniczny

Czesto§C wystgpowania
w populacji

sam legk zesp6t paniki 0,4-3,1% *

zespdl leku uogdlnionego 2,5-6.4% *®
wyodrebnione,utrwalone zesp6l fobii (lgku fobicznego)
zachowania - agorafobia 2,5-5,8% *
- unikania - fobie spoleczne M 0,9-1,7% K 1,5-2,6% °
- szukanie oparcia - fobie proste M4.3%K 7,0% ©
wzorce przezywania zesp6t natrectw 0,7-2,1% *
rytualizujgce funkcjonowanie
objawy o postaci somatycznej  zespoly o postaci somatycznej

- somatyzacyjne ?

- dysocjacyjne (konwersyjne) ?

- wegetatywne ?

- hipochondryczne ?

?

- bélowe psychogenne

zaburzenia poczucia siebie, "ja"
' derealizacji

zespdl depersonalizacji-

* wskaznik 6-miesigcznej chorobowosci, wg (24,40)

® wskazniki 6-miesigcznej chorobowosci, wg badain w ECA(28)
© wskaZniki 6-miesiecznej chorobowosci, wg badan w ECA(16)

czynno§ci popedowych, Dotyczy to zwlaszcza
wielu czynnoSciowych zaburzen seksualnych,
zaburzen odzywiania sig, czynno§ciowych za-
burzed snu.

Tablica 5. Nakiadanie sig¢ (wspotwystepowa-
nie) objawdw innych zespoléw
u 97 chorych z napadami paniki

(wg DSM-III),wg Bullera

i wsp.(18).
Rodzaj zespotu Czestosé(%)
Lek uogdlniony 41
Agorafobia 35
Fobie proste 11
Fobie spoteczne 17
Zesp6t natrectw 13
Zespoly somatyzacyjne 10
(Objawy) derealizacji- depersonalizacji 37
Depresje (wczesniej) 64
Depresje (aktualnie) 46

Lek i objawy reaktywne. Zaréwno w ostrej
reakcji na stres, jak i w stresowej reakcji pou-
razowej czy w reakcji adaptacyjnej lek jest
do§¢ czesto pojawiajacym sig objawem. W kil-
ku cytowanych przez Andrewsa (2) badaniach
wystepowanie negatywnych wydarzef Zycio-
wych korelowalo przecigtnie nieco silniej z Ig-
kiem ujmowanym jako stan (0,4) niz z
nastrojem depresji (0,3) czy lgkiem ujmowa-
nym jako cecha (ponizej 0,3). Lek jako cecha
moze by¢ uwazany za podloze sprzyjajace wy-
stepowaniu zaréwno stanu lgku, jak i depres;ji
a takze negatywnie ocenianych wydarzen
zyciowych.,

Lek i objawy depresyjne. Takze w wielu in-
nych zaburzeniach depresyjnych wspotwyste-
powanie Igku jest spostrzegane bardzo czesto.
Ogolnie szacuje sig, ze wspoiwystgpowanie to
ma miejsce 20-30-krotnie czgSciej niz wynika-
toby to z zalozenia ich zupeinej odrgbnoSci.
Szesciomiesigczny wskaznik wspotwystepo-
wania objawow depresyjnych i lgkowych
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w badaniach prowadzonych w ECA (Epide-
miological Catchment Area) w USA wynosil
1,9% (dla zaburzen lekowych 8,9%, dla depre-
syjnych 5,8%) (27). Naktadanie si¢ objawdw
depresyjnych i lekowych jest przedmiotem
wielu hipotez dotyczacych podobiefistwa lub
odrebnofci ich patogenezy i funkcji (20)

Lek i objawy schizofreniczne. W zaburze-
niach schizofrenicznych nasilone objawy leku
sa latwiej zauwazalne w ostrych lub
wezesniejszych epizodach choroby. Znaczenie
wspdlwystepowania leku i objawdw schizo-
frenicznych, bywa silnie akcentowane przez
klinicystdw (np. 18), stosunkowo rzadko jed-
nak bylo przedmiotem systematycznego bada-
nia. Podkre§lana jest rola przezyé typu
zaburzen spostrzezeniowych (perceptual di-
sturbances), polegajacych na zmianie jakoSci
spostrzezein zmystowych (np. ich jaskrawosci,
proporcji), jak réwniez doznan cenestetycz-
nych oraz przezy¢ typu derealizacja-deperso-
nalizacja - jako ogniw wiazacych Igk
z objawami wytwdrezymi psychoz schizofre-
nicznych (21).

LEK JAKO CECHA

O leku jako cesze méwi si¢ wtedy, gdy
stanowi on bardziej trwalg wlaSciwos¢ przezy-
wania, charakteryzujacq dang osobe przez czas
dhuzszy i polegajaca na zwigkszonej goto-
wosci do reagowania stanem leku. Ten typ
mySlenia o leku wigze go z réznymi koncepc-
Jjami osobowosci (por. 4,11,30). Sposérdd wielu
takich koncepcji chciatbym tu przytoczyc
dwie, wybrane dlatego, ze wiaza ceche lgku
z biologicznym podtozem funkcjonowania
osobowosci.

Pierwsza z nich, koncepcja Graya (11), wy-
rdznia si¢ jednowymiarowym ujeciem cechy
leku oraz szczegblnie dobrym osadzeniem
w procesach neurofizjologicznych. Jednowy-
miarowo$¢ oznacza tu, iz gotowo$é do reago-
wania lekiem jest w tej koncepcji traktowana
Jako wynik dziatania jednego wymiaru osobo-
woSci i jednego, wyodrgbnionego systemu
neuronalnego, ktory stanowi jego neurofizjo-
logiczne podioze. Odréznia ja to od innych

koncepcji, w ktorych tendencja do reagowania
lekiem wynika ze wspbldzialania kilku réz-
nych wymiaréw osobowoSci. Zdaniem Graya,
systemem osobowoSciowym warunkujacym
nasilenie cechy leku u danej osoby jest tzw.
behawioralny system hamujacy, BSH, Beha-
vioural Inhibition System (rys. 2). W katego-
riach psychologicznych, jego sprawno§<¢
mozna opisac poréwnujac czynniki lgkorodne
u wejécia do systemu (sygnaly kary, sygnaly
braku nagrody lub nowe, zaskakujace bodZzce)
z przejawami lgku pojawiajacymi sig u
wyjécia systemu (zahamowanie zachowafi
emocjonalnych, wzrost wzbudzenia, zwigk-
szona czujno§C). Stany u wejscia i u wyjscia
systemu mozna okre§li¢ w jezyku ekspery-
mentu neurofarmakologicznego, co sprawia,
ze BSH jest wygodnym modelem do badai
neurofizjologicznych.

WtaSciwoSci tego systemu rozpoznano
do§é dokladnie w zwierzat a wyniki tam uzy-
skane stanowig interesujaca przestanke do roz-
wazafi nad funkcjonwaniem takiego ukladu
u ludzi. Neurofizjologicznym podiozem BSH
miatby by¢ uktad limbiczny, zwlaszcza jego
fragmenty przegrodowo-hipokampalne. Uklad
ten dziatatby jako rodzaj komparatora, "urzad-
zenia" poréwnujacego informacje doplywaja-
ce ze Srodowiska, z juz znanymi informacjami
zmagazynowanymi w pamieci. Odpowiednio
do wyniku tego poréwnania nastgpowalaby
reakcja - wykorzystujaca albo dobrze juz zna-
ne wzorce reakcji (system pracuje wtedy szyb-
ciej, w tzw, trybie zwyklym, tylko spraw-
dzajacym, “checking mode") albosbardziej mo-
zolnie wypracowywane nowe wzorce (system
pracuje wtedy wolniej w tzw. trybie kontrolo-
wanym, "control mode"). Jezeli migdzy dopty-
wajacymi a oczekiwanymi bodZcami
zachodza duze rozbieznoSci (np. sygnaty kary,
braku nagrody, sygnaly zaskakujace), ko-
nieczno$¢ "kontrolowanego"” dzialania BSH
spowalnia funkcjonowanie, co przejawid si¢
Igkiem. Eksperymenty neurofizjologiczne
wskazuja, ze mechanizmy kontroli wejscia do
systemu ("bramkowanie", gating) mozna nie
tylko umiejscowié anatomicznie (miedzy za-
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Rysunek 2. Behawioralny system hamujgcy wg Graya 1988 (11).

kretem zgbatym a polem CA3 hipokampa),
lecz takze wskazac na jego zaleznos¢ od ukta-
déw neuroprzekaznikowych oraz od ekspe-
rymentalnego wplywu lekéw oraz ekspery-
mentalnego uszkodzenia odpowiednich struk-
tur nerwowych, Zdaniem Graya, funkcjo-
nowanie osobowoSci czlowicka w znacznej
mierze zalezy od funkcjonowania BSH. Goto-
wosE do reagowania Igkiem, zalezna od BSH
stanowilaby wymiar, rodzaj kontinuum. Na
jednym jego biegunie znalazlyby si¢ osoby
o silnej cesze leku i wysokiej reaktywno$ci na
bodice, ktore tatwo i silnie aktywowalyby
BSH. Na drugim biegunie autor lokalizuje
osoby o cechach przeciwstawnych, znajdujac
ich kliniczng egzemplifikacje m. in. w katego-
rii "pierwotnej psychopatii”.

. Drugi przykiad - koncepcja Cloningera
(4,5) - dotyczy ujecia wielowymiarowego, ma-
jacego swe odniesienia do neurofizjologii, lecz
zarazem znacznie lepiej osadzonego w bada-
niu klinicznym u ludzi. Autor wskazuje na trzy
podstawowe wymiary temperamentalne oso-
bowosci czlowieka (poszukiwanie stymulaciji,
novelty seeking; unikanie zagrozen, harm
avoidance; zalezno$¢ od wzmocnien, reward
dependence), u ktorych podloza leza trzy sy-
stemy neuronalne kontrolujace podstawowe
wlasSciwosci zachowania sig¢ czlowieka (odpo-
wiednio: aktywacjg, hamowanie i pedtrzymy-
wanie zachowan). Te trzy systemy dzialatyby

za pofrednictwem trzech uktadéw neuroprze-
kaZnikowych (odpowiednio: dopaminergicz-
nego, DA; serotoninergicznego, 5-HT;
noradrenergicznego, NA). Stosunki te ilustruje
rys 3., wskazujacy ponadto na charaktery-
styczne dla poszczegdlnych wymiar6w cechy
zachowania os6b. Charakterystyczne zacho-
wania autor zestawil w kwestionariuszu TPQ,
Tridimensional Personality Questionnaire,
ktory jest narzgdziem do klinicznej oceny oso-
bowosci przy uzyciu referowanej koncepcji.
Do powstawania przewleklego leku (prze-
wleklej gotowoSci do reagowania lgkiem)
moze w mys$l tej koncepcji dochodzié réznymi
drogami. Przykiadowo, osoby o silnej cesze
poszukiwania stymulacji (co odpowiada m. in.
tradycyjnie wyodrebnianym typom osobo-
wosci impulsywnej lub histerycznej) moglyby
przejawiaé niedosteczng ostrozno&¢ i nie doce-
nia¢ znaczenia realnych zgrozen. Odwrotnie,
osoby o niskiej tendencji do poszukiwania sty-
mulacji, sztywne (co odpowiada tradycyjnie
wyodrgbnianym typom osobowoSci ananka-
stycznej lub bierno-zaleznej) moglyby przeja-
wiaé nadmierna ostrozno§¢ i przeceniaé
znaczenie zagrozen (rys. 4). W obu przypad-
kach, nietrafna i nierzetelna ocena zagrozen,
mialaby stopniowo prowadzi¢ do diugotermi-
nowego uwrazliwienia i przewleklego lgku.
Podobnie wielowymiarowo ujmuje powsta-
wanie cechy lgku znana koncepcja Eysencka
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Rysunek 3. Wymiary temperamentalne osobowosci wg Cloningera 1988 (4,5).
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Rysunek 4. Powstawanie lgku wg koncepcji osobowosciowej Cloningera, 1988 (4).
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(8). Wysokie pozycje w wymiarach neuro-
tycznoSci i intrawersji, przy niskiej pozycji
w wymiarze psychotycznoSei - miatyby kore-
lowa¢ z tendencjg do wystgpowania kliniczne-
go leku.

Niezaleznie od takich calo$ciowych powia-
zah lgku z koncepcjami osobowosci, wielu kli-
nicystOw spostrzegalo i spostrzega wspol-
wystepowanie gotowoSci do reagowania lg-
kiem z réZznymi tradycyjnie wymienianymi
zaburzeniami osobowosci. W klasyfikacji
DSM-IIIR (1) wyrdzniono grupe (wiazke, clu-
ster) zaburzefi osobowoSci wyr6zniajacych sie
pod tym wzgledem (cechy lekowe, anxious
and fearful), obejmujaca zaburzenia typu: za-
leznego (dependent), unikajacego (avoidant),
bierno-agresywnego (passive-aggresive) i
anankastycznego (obsessive-compulsive).
Wspdtwystepowanie zaburzen osobowosci
i zaburzen lgkowych szacowane jest, w zalez-
noSci od zastosowanych metod i badanej po-
pulacji na 27-76% (przecig¢tnie ok. 50%).
Zaburzenia nalezace do wymienionej wigzki
stwierdzano zdecydowanie czgciej (zwla-
szcza: zalezne i unikajace), choé stwierdzano
tez zaburzenia nalezace do innej wigzki (ce-
chujacej sie niestabilnoscig emocjonalng,
flamboyant), jak np. histrioniczne, typu bor-
derline (27,32). Dla kontrastu, wielu autorow
podkre§la brak gotowoSci do reagowania le-
kiem u 0s6b z cechami dysocjalnymi, bliskimi
klasycznej osobowosci nieprawidtowej (33).

LEK W UJECIU
ETIOPATOGENETYCZNYM

Powstawanie objawdw czy zespoldow lgko-
wych jest procesem zlozonym a wielostronne
badania (kliniczne, psychologiczne, farmako-
logiczne, fizjologiczne, epidemiologiczne, eto-
logiczne) doktadaja do tej wiedzy coraz nowe
szczegbly. Wiele badaf klinicznych i neuro-
fizjologicznych wskazuje, Ze istotng strukturg
OUN, zawsze uczestniczacg (inicjujaca lub
posredniczaca) w wyzwalaniu Igku jest uktad
‘limbiczny_(11,36,37,38).

Zdaniem Striana (37,38), neuroanatomiczne
polozenie uktadu limbicznego, sytuujace go na

przecieciu szlakdw wstepujacych i zstepuja-
cych, wiazace go z ukladami neuroprzekaZzni-
kowymi oraz zapewniajace mu liczne i szcze-
gblne powigzania wewnetrzne, jak réwniez
charakterystyczne wiaSciwoS$ci neurofizjolo-
giczne nalezacych do niego struktur, zwlaszcza
hipokampéw i jader migdatowatyczh (zjawi-
ska: torowania synaptycznego; diugotrwalej
potencjacji,LTP, long term potentiation; roz-
niecania, kindling; niski prog wyzwalania ob-
jawdw napadowych) sprawiaja, ze jest on
szczegblnie dobrym kandydatem do roli uktadu
poSredniczacego w recepcji i rdéznicowaniu
bodzcéw naplywajacych do OUN, jako istot-
nych lub nieistotnych, warunkowych lub bez-
warunkowych, niecickawych lub angazuja-
cych oraz obojetnych lub zagrazajacych.
Konfrontujac takie zatozenia z wieloma ob-
serwacjami klinicznymi nad lgkiem wywola-
nym procesami chorobowymi angazujacymi
uktad limbiczny (padaczka, guzy, stany zapal-
ne, pourazowe), jak réwniez z wynikami ba-
dafi nad stymulowaniem rdznych struktur
mozgowych i z zapisami eeg z odprowadzeii
gtebokich w trakcie spontanicznych lub pro-
wokowanych napadéw lgku (38) autor ten do-
chodzi do przekonania, ze hipersynchroniczne
wyladowania w strukturach tego ukladu poja-
wiaja sie nie tylko w stanach lgkowych zwia-
zanych z dysfunkcjami pierwotnie zlo-
kalizowanymi w ukladzie limbicznym (lgk
spontaniczny), lecz takze w stanach lekowych
wyzwalanych gdzie indziej w OUN oraz poza
nim (lek $rodowiskowy, somatyczny). Rys. 5
zestawia rOézne czynniki oddzialujagce bez-
poérednio na uktad limbiczny, tj. stanowiace
zrodta leku nazwanego spontanicznym. Jedno-
cze$nie pokazuje on dwustronne powigzania
tego uktadu zaréwno z bedzcami docho-
dzacymi dofi z narzadéw ciala, jak i pocho-
dzacych ze $rodowiska za poSrednictwem
narzadéw zmystéw lub  wynikajacych
z przezywania konfliktéw poznawczych (ry-
walizujace strategie, problemy decyzyjne)
albo behawioralnych (tlumienie zachowan).
Za ich poSrednictwem lgk moze zostaé wyz-
wolony w wyniku dziatania bodzcéw rzeczy-
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wiScie zagrazajacych lub bodzcow falszywie
ocenionych jako zagrazajace a pochodzacych
z: (1) narzaddw ciala (zagrazajace informacje
wewnatrzustrojowe, Iek somatyczny), (2) §ro-
dowiska (zagrazajace informacje Srodowisko-
we, lek Srodowiskowy).

Dwustronno$¢ powigzan sprawia, ze lim-
biczne i pozalimbiczne zZrédia legku moga sie
wzajemnie wzmacnia¢. Dysfunkcje uktadu
limbicznego moga prowokowaé zmiany za-
chowania lub spostrzegania i odczuwania, kt6-
re uwrazliwiaja na wyzwolenie lgku przez
czynniki pozalimbiczne (jak np. w przypadku
zachowania o cechach fobii w nastgpstwie
spontanicznych napadéw paniki). Dysfunkcje
takie mogg tez zakl6caé przebieg prawidlowe;j
reakcji alarmowej (fizjologicznego leku) i na-
dawac lekowi charakter patologiczny (np.
wyzwalaé zachowania o cechach fobii u oséb
z realng chorobg serca. Przyktady wielorakich

zespolow Igku spontanicznego, somatycznego
i Srodowiskowego przedstawia rys. 6.

Mozna powiedzie¢, ze centralnemu miej-
scu, jakie zajmuje ukiad limbiczny w OUN
odpowiada centralne miejsce lgku w psycho-
patologii.

LEK W KLASYFIKACJI
ZABURZEN PSYCHICZNYCH
(ICD-10)

Lek wystepuje w wielu zaburzeniach psy-
chicznych, cho¢ jego kliniczne znaczenie
moze W nich by¢ zréznicowane. Jest dominu-
jacycm lub w inny sposdb pierwszoplanowym
objawem klinicznym w zaburzeniach nazywa-
nych Igkowymi. W wielu innych jego obec-
noS¢ jest praktycznie znaczaca - w rozumieniu
mniej lub bardziej pewnego udziatu w patoge-
nezie danych zaburzen (wiele psychoz, innych
zaburzen nerwicowych). W wielu pozostatych
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Rysunek 5. Limbiczne i pozalimbiczne Zrédta leku, wg Strian, 1988 (37), Strian i Ploog 1988

(38).
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Rysunek 6. Zespoty leku wg prawdopodobnych czynnikéw etiologicznych wg Strian i Ploog 1988

(38).

lgk pojawia si¢ na drugim planie klinicznym -
jako epizodyczna reakcja lub stan nie powig-
zany patogenetycznie z podstawowym zabu-
rzeniem (np. lek towarzyszacy dusznoSci
u osoby z otepieniem). Przeglad gtownych ka-
tegorii klasyfikacji ICD-10 (14) pod katem
znaczenia objawdw leku wystepujacyh w na-
lezacych do nich zaburzeniach (tabl. 6) obra-
zuje jak rozlegle jest umiejscowienie lgku
w tle tej klasyfikacji. Objawy lgkowe wyste-
puja szeroko poza wymienionymi w tabl. 6
zaburzeniami zawierajacymi lgk w swej naz-
wie.

LEK W CHOROBACH
SOMATYCZNYCH

Lek pojawia sie tez w wielu chorobach
somatycznych. Czesto§¢ pojawianie sie nasilo-
nego leku w oddziatach ogdlnych szacowac
mozna na 7-37% (6), w zaleznoSci od profilu
tych oddziatdéw. Trudno ocenié, w jakich od-
dziatach lek pojawia si¢ cze§ciej. Pismiennict-

wo, ze wzgledu na pewna przypadkowoSE pu-
blikowanych informacji nie daje tu dobrego
rozeznania. Stosunkowo czgSciej informacije
o przezywaniu lgku towarzyszacego choro-
bom somatycznym pochodza z placowek kar-
diologicznych, ginekologicznych, chirur-
gicznych i onkologicznych. Takze i tu Igk bar-
dzo czesto wspdlwystepuje z depresja, co do-
datkowo utrudnia oszacowanie czestoSci jego
wystepowania (6,14). Choroby somatyczne
nios3 z soba szereg realnych zagrozen, ktore
mogg odzialywa¢ na wyzwalanie objawdw
leku dwojako (tabl. 7), w spos6b posredni - tj.
poprzez uruchomienie mechanizmdéw psycho-
logicznej reakcji na zagrazajace okolicznoSci
lub informacje zwiazane choroba, jej przewi-
dywanym przebiegiem lub przypisywanym jej
znaczeniem, albo w sposdb bezpoSredni - tj.
przez uruchomienie mechanizméw biologicz-
nych uczestniczacych w powstawaniu lgku
(np. w wyniku niedotlenienia, wyrzutu amin
katecholowych, wytadowani ogniskowych
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Tablica 6. Miejsce leku w klasyfikacji ICD-10 (z koniecznymi uproszczeniami) (14).

*fikfk*¥ Zaburzenia organiczne
*** organiczny zespdt lekowy

* [k Zaburzenia spowodowane substancjami psychoaktywnymi

ok Schizofrenia i pokrewne
Hok Zaburzenia nastroju
ok fRokok

*¥* zaburzenia lgkowe w postaci fobii

*¥% inne zaburzenia lgkowe

.2 napadami lgku (Igk paniczny)
...lgkowe uogdlnione
...depresyjne i lekowe mieszane
...lgkowe inne i nieokreslone

Zaburzenia nerwicowe, zwiazane ze stresem

Zespoly zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami somatycznymi

ok ok
*4k Joki nocne

#kfrxk  Zaburzenia osobowosci
**% osobowo$é lekliwa (unikajqca)

* Upodledzenie umyslowe

* Zaburzenia rozwoju psychicznego

** ¥k Zaburzenia wieku dziecigcego i mlodzieficzego

**% lek przed separacjq w dziecifistwie

**% zaburzenia lekowe w postaci fobii w dziecifistwie

*+% Jok spoleczny w dziecifistwie

*  zaburzenia, w ktorych lgk ma charakter drugoplanowy
**  zaburzenia, w ktérych pierwotnie lub wtérnie wystepujacemu lekowi przypisywana jest rola

patogenetyczna

##%  zaburzenia, w kt6rych lgk wystepuje na pierwszym planie (i jest uwzgledniony w nazwie)

w ukladzie limbicznym). Mechanizmy bez-
posredniego i poSredniego wyzwalania Igku
moga wspdlistnie¢ u tego samego pacjenta.
Nasilenie leku zalezy od wielu okolicznoSci,
sposrdd ktérych najczeSciej wymieniane sa:
nasilenie i natura choroby stanowiacej podt-
oze (jej rokowanie, widoczno§é, skutki inwa-
lidyzujace lub stygmatyzujace), rodzaj
leczenia (jego skuteczno$é, ryzyko i objawy
uboczne), postawa chorego wobec choroby
i jej leczenia (walczaca, rezygnacyjna, ro-
szczeniowa), osobowoSciowa gotowos¢ do
reagowania lgkiem, wczeSniejsze do§wiadcze-
nia z chorobami i procedurami leczniczymi
(6,17,23).

Z drugiej strony rdznorodne somatyczne
przejwy leku moga wikta¢ obraz chor6b soma-
tycznych utrudniajgc réznicowanie (objawy

somatyzacyjne, dysocjacyjne, nastawienia hi-
pochondryczne, agrawacja) lub wptywajac na
wyniki leczenia bezpoSrednio, poprzez uru-
chomienie blednego kota, w ktérym objawy
lgkowe i somatyczne wzmacniaja si¢ wzajem-
nie (jak w wielu tzw. chorobach psychosoma-
tycznych, ale rdéwniez np. w chorobie
wieficowej) lub poSrednio (np. poprzez ogra-
niczenia wspotpracy w leczeniu lub w zakre-
sie przyzwolenia na nie).

PISMIENNICTWO

1. American Psychiatric Association.DSM-IIIR. Diag-
nostic and statistical manual. Third edition. Revised.
American Psychiatric Association, Washington DC,
1987.

2. Andrews G.: Stressful life events and anxiety. W:
Noyes R.Jr, Roth M. Burrows G.D.(Eds.): Handbook



50

Jacek Wciérka

Tablica 7. Miejsce lgku w chorobach somatycznych za Muthny 1988 (23), Creed 1988 (6),

z modyfikacjami.

jako reakcja na obcigzajace dziatania medyczne
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przykre zabiegi diagnostyczne lub lecznicze,

postepowanie o duzym ryzyku (np.okaleczajace operacje chemoterapia, radioterapia),

bledy postgpowania

jako reakcja na chorobg
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obciqiajaca,
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o niepomy$lnym rokowaniu
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mleczanu sodu,

substancji adrenergicznych, substancji antycholinergicznych
jako bezpoéredni skutek choroby:

- zagrozenie podstawowych funkcji Zyciowych

np. w zawale m. sercowego, napadzie astmatycznym, zaburzeniach rytmu serca

- zaburzenia endokrynologiczne
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przytarczyc,
kory nadnerczy,
hiperprolaktynemia
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kolki,
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- choroby OUN
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urazy mozgu
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