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Psychofizjologiczny wymiar leku

Psychophysiological dimension of anxiety

MAGDALENA SLOSARSKA, MAGDALENA WOJCIK
Z Pracowni Psychofizjologii Il Kliniki Psychiatrycznej IPiN w Warszawie

STRESZCZENIE. Na dle kliniczrego ujecia lgku
autorki opisujq najwazniejsze wlasciwoSci jego wy-
miaru psychofizjologicznego - metody badania,
indywidualny charakier wzorca reakcji lgkowej.
Wskazijq nastgpnie na wzajemne zaleino$ci miedzy
subiektywnym doSwiadczeniem lgku, zachowaniem
lekowym oraz towarzyszqcej im reakcji fizjologicz-
nej i proponujq systemowe podejicie do analizy
tego zagadnienia (red.).

SUMMARY. Major characteristics of anxiety in its
psychophysiological dimension are discussed wi-
thin the treatment of a clinical approach. Examina-
tion methods are presented, as well as an individual
character of anxiety response patterns. Intercorre-
latins between subjectively experienced anxiety, an-
xious behavior, and accompanying physiological
reactions are outlined and a systemic approach to
the analysis of this problem is proposed (Eds.).
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Z Iekiem stykamy sie w zyciu codziennym
i zazwyczaj pojecie to odnosi sig do reakcji na
bodzce sygnalizujace niebezpieczenstwo, ktd-
re zagraza ze strony §rodowiska zewngtrznego
lub wewnetrznego. Lek, jak wszystkie emocje,
Jjest zjawiskiem wiclowymiarowym i trudno
Jjest okresli¢ gdzie przebiega granica pomigdzy
"zdrowg reakcja lekowa" a patologia. O nie-
prawidlowosci reakcji lekowej §wiadczy jej
nasilenie i uporczywos¢ przekraczajaca mozli-
wofci adaptacyjne danej osoby i upo§ledzaja-
" ca jej funkcjonowanie. Patologiczny lek wy-
stepuje w kilku postaciach: jako wolnoplyng-
cy lgk przewlekly, lek napadowy, lek ukryty.

W "Zasady rozpoznawania i leczenia za-
burzefi psychicznych" [18], w rozdziale "Za-
burzenia nerwicowe" wymieniono zespét leku
napadowego, zespdt leku uogdlnionego i ze-
spdt leku fobicznego. Etiologia chordb leko-
wych jest dotychczas nieznana. Lek jako
objaw towarzyszacy wystepuje m.in. w endo-
gennych zespolach depresyjnych oraz w wielu

chorobach somatycznych, szczegblnie w cho-
robach ukiadu sercowo-naczyniowego.

W pracach na temat lgku spotyka sig rozr6z-
nienie pomigdzy "stanem leku " - stan aktualny
osobnika, widoczny w zachowaniu, w rela-
cjach z otoczeniem, a "Igkiem jako cechy” -
czyli staly dyspozycja osobnika do wyzwala-
nia stamu leku pod wplywem bodzcow. "Lek
jako cecha" wiaze si¢ z predyspozycjami
wrodzonymi, takimi jak pobudliwoS¢ i reak-
tywnoS§¢, oraz z nabytymi wzorcami reagowa-
nia emocjonalnego i zachowania sig [15, 11].

Fizjologiczna aktywno$¢ odzwierciedla
bardziej stan lgku niz cechg leku. Tak wige np.
dwie sytuacje - strach przed innymi ludZmi
i strach przed zranieniem - moga zupelnie
inaczej wplyna€ na przebieg czynnosci fizjo-
logicznych i spowoduja, Ze z grupy osdb, u
ktorych wyjSciowo stwierdzano taki sam po-
ziom leku (lgk jako cecha), wyodrgbnia sig
dwie podgrupy. Tak wigc dla zastosowan kli-
nicznych (np. wybdr terapii) pomiar stanu
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leku ma wigksza warto$€ niz pomiar lgku jako
cechy. .

Potoczna obserwacja i subiektywne do-
Swiadczenie kazdego czlowicka wskazuje, ze
stan leku ma skladowa psychiczng, wegeta-
tywna i ruchowa ("behawioralng"). Sktadowa
psychiczna to m.in. przykre, niezrozumiale,
nie dajace si¢ opanowaé napiecie i niepokdj,
potaczone z trwoznym oczekiwaniem i poczu-
ciem zagrozenia. Skladowa ruchowa to cha-
rakterystyczna mimika, niepok6j manipu-
lacyjny i lokomocyjny (czasem chaotyczna
aktywnos€ 1 stan podniecenia). Przejawy we-
getatywne to przyspieszona czynno$¢ serca,
zwigkszenie czestoSci oddechéw, wzrost na-
piecia mieSni, wydzielanie potu, zmniejszone
ukrwienie skéry i narzadéw wewngtrznych,
zmnigjszone wydzielanie §liny, rozszerzenie
Zrenic, Badania kliniczne wzbogacaja te listg
o wzrost ci$nienia tetniczego krwi, zwigkszo-
ne ukrwienie migéni, aktywacj¢ czynnoSci
elektrycznej kory mozgowej (mniej rytmu
alfa). Na poziomie metabolicznym pozwalaja
stwierdzi¢ m.in wzrost wydzielania katechola-
min i sterydéw nadnerczowych, podwyzZszony
poziom kwasbw tluszczowych, cholesterolu
oraz glukozy we krwi.

WYMIAR
PSYCHOFIZJOLOGICZNY

Psychofizjologiczne badania Igku i niepo-
koju rzucajg pewne Swiatlo na normalng i sub-
kliniczng ich manifestacje. Dajg one mo-
zliwo§¢ stworzenia kontinuum miedzy norma
a patologia. Jest to szczegdlnie istotne, ponie-
waz lek i niepokdj odgrywaja wazna role
w teoriach osobowoSci oraz w psychopatolo-
gii. W wielu przypadkach bada sie aktywno$é
ukfadu autonomicznego w nadziei, Ze rzuci
to troche §wiatta na udziat leku w obrazie cho-
roby.

Na zaburzenia uktadu autonomicznego
i czynnoSci somatycznych zwraca si¢ szcze-
26lng uwage we wszystkich chorobach, w kto-
rych wystepuje jaka§ forma leku. Wg.
DSM-III-R niepok6j ruchowy i nadaktywno$é

ukladu autonomicznego wraz z subicktywny-
mi i behawioralnymi objawami sa kategoriami
uwzglednianymi przy stawianiu diagnozy "ze-
spdt lgku uogdlnionego”. "Zespdt Igku napa-
dowego" takze jest diagnozowany czgSciowo
na podstawie stwierdzenia objawdw soma-
tycznych, ale lista tych objawéw nie pokrywa
sig z lista dla lgku uogédlnionego [3, 71.

Trzeba pamietaé, ze w praktyce klinicznej
ocena  objawéw  psychofizjologicznych
czgbeiej dokonywana jest na podstawie zgla-
szanych przez pacjentdow skarg i/lub obser-
wacji ich zachowania niZ na podstawie
pomiaréw, podczas gdy rozroznienie miedzy
stanem lgku a atakiem paniki nie sprowadza
sie do intensywnoSci i czasu trwania, ale pole-
ga na jakoSciowo réznej w obu przypadkach
fenomenologii. Pytanie czy somatyczna mani-
festacja tych chordb jest takze jakoSciowo
inna, nalezy do psychofizjologii.

Metodami psychofizjologicznymi bada si¢
poziom ogdlnego lub sprowokowanego sytua-
cyjnie pobudzenia ukladu autonimicznego,
stan spoczynkowy iflub reakcje mig8ni, wre-
szcie czynno$¢ elekiryczng mézgu (EEG, po-
tencjaly wywotane).

Badane sj rdézne parametry okreslajace
stan fizjologiczny podczas reakcji na stres wy-
wotany bodZcami fizycznymi (np. bélowymi)
lub sytuacyjnymi (obrazki o kreSlonej treci,
stowa znaczgce, zadania do rozwigzania itp.).

Badanie zmian aktywacji uktadu wegeta-
tywnego w czasie leczenia jest chetnie wyko-
rzystywane dla wykazania poprawnoSci
teoretycznych zalozed dotyczacych skutecz-
noSci rdznych technik terapeutycznych. Mo-
zliwe jest takze wykorzystywanie psycho-
fizjologicznych pomiaréw jako obiektywnego
wskaZnika poprawy w toku terapii.

Literatura dotyczaca fizjologicznych
zmian w czasie lgku jest bardzo bogata; juz
w 1956 r. ukazalo sie ponad 1200 publikacji
omawiajacych opornoS¢ skéry w odpowiedzi
na stres. Pordwnywano reakcje chorych z le-
kiem oraz reakcje 0s6b zdrowych lub innych
chorych psychicznie. W wigkszoSci badan
stwierdzono zwigkszenie aktywnoSci gruczo-
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16w potowych rak (mierzono wydzielanie potu
i przewodno§¢ elektryczng skory). Najszerzej
zaakceptowanym wskaznikiem stala si¢ czes-
totliwos¢ spontanicznych zmian poziomu prze-
wodnoici elektrycznej skéry. W stanie lgku
stwierdzono wyzszy poziom przewodno§ci
(niska oporno§¢ elektryczna), slabsza habi-
tuacje odruchu orientacyjnego oraz powolny
wzrost poziomu przewodnoSci w czasie relak-
su. Istnieje zwigzek migdzy stanem lgku mie-
rzonym kwestionariuszowo a czestoScia
niespecyficznych fluktuacji aktywnoSci to-
nicznej [14].

Réwnie intensywnie badano zmiany w u-
kladzie sercowo-naczyniowym i uklad odde-
chowy. Badania Axa [1](powtdrzone przez
Schwartza i wsp.[13]) wykazaly, ze skurczo-
we ciSnienie krwi jest wyzsze w stanie lgku
(wzrasta pojemno3¢ minutowa serca) niz
w gniewie, a rozkurczowe (wzrasta opdr na-
czyn obwodowych) wyzsze jest w gniewie.
Wyniki te wspieraja hipoteze, Ze w gniewie
wydziela si¢ zarbwno adrenalina jak noradre-
nalina, a w stanie Igku - przede wszystkim
adrenalina. Koresponduje to z koncepcja Gra-
ya [6] postulujacy istnienie dwoch odrebnych,
antagonistycznych wzgledem siebie mecha-
nizmdw zwigzanych z aktywacja i hamowa-
niem behawioralnym. Fowles [3] wykryl
zalezno$¢ pomiedzy zmianami motywacji
a czestoScig skurczéw serca - czesto$¢ skur-
czbw serca istotnie wzrasta w odpowiedzi na
wzmocnienia pozytywne, ale nie wzrasta przy
stymulacji awersyjnej (kara), uruchamiajacej
uktad hamujacy. Oznaczaloby to, Ze wzost
tetna nie jest specyficznym fizjologicznym
wskaznikiem leku. Z kolei Badania Brooke‘a
i Longa [2] wykazaly, Zze bodZce stresujace
(ryzyko fizyczne, egzamin) powoduja wzrost
tetna, a subiektywnie napiecia o charakterze
lekowym.

Intensywnie badano napigcie migsni,
Wszystkie doniesienia sy zgodne, Ze u oséb
z wyzszym poziomem leku napigcie migSni
jest wigksze, choé w niektorych badaniach
stwierdzano to jedynie w warunkach silnej
-stymulacji zewnetrzne].

Sa dowody na to, Ze skurcz migsni w cza-
sie leku moze prowadzi¢ do bdlu (np. bdle
gtowy). Malmo i Shagass [7] w badaniach nad
wplywem eksperymentalnego stresu (bol wy-
wolany cieptem) na kurczliwo$¢ mig$ni praz-
kowanych stwierdzili, Ze pacienci psychia-
tryczni (z réznymi diagnozami), skarzacy si¢
na bél, odretwienie, oszolomienie czy napigte
mieSnie karku, mieli bardziej napigte migSnie
glowy niz osoby, ktére nie zglaszaly takich
dolegliwo$ci. Fuji [4] zaobserwowal wzrost
napiecia mie$ni u pacjentdw, ktoérzy uskarzali
si¢ na bole glowy, karku lub plecéw; napigcie
mieéni bylo najwigksze w tych miejscach na-
wet wtedy, gdy nie odczuwali bolu.

Kolejnymi obszarami zastosowan metod
psychofizjologicznych sa badania czynnosci
elektrycznej mézgu (EEG i potencjaly wywo-
tane) oraz czynnoSci ukladu pokarmowego
(zmiany kurczliwoSci mig$ni gtadkich przewo-
du pokarmowego - przelyk, jelito cienkie,
okreznica oraz np. wydzielanie §liny) w sta-
nach lekowych. "Somatyzacja" Igku i wynika-
jace z niej choroby psychosomatyczne
stanowia odrebng dziedzing.

Dany stan fizjologiczny nie jest réwno-
znaczny ze stanem psychologicznym. Na przy-
ktad przewodno$é skéry w reakcji orien-
tacyjnej jest podobnie zmieniona w schizofre-
nii i depresji endogennej przy zupelnie od-
miennych stanach psychologicznych. Mozna
by powiedzieé, ze ten wskaznik odzwierciedla
brak zainteresowania otoczeniem w obu przy-
padkach, ale taka interpretacja, je§li nie jest
kompletnie trywialna, to tylko poSrednio wno-
si co$ do mozliwoSci diagnostycznych.

Lacey i Lacey [8] badajac osoby zdrowe
zaobserwowali, Ze kazdy czlowiek ma charak-
terystyczny dla siebie wzorzec odpowiedzi na
stres. Pewne fizjologiczne wzorce odpowiedzi
powtarzaja si¢ przy tych samych bodZcach
wywolujacych stres, podezas gdy inne wzorce
sq stale, mimo zmieniajacych si¢ bodZcow.
Lacey robigc badania w meskim college‘u
zauwazyl, ze bez wzgledu na sytuacje ekspe-
rymentalng kazdy ze studentdw miat swdj cha-
rakterystyczny wzorzec reakcji: wywolany
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stan leku najsilniej zmieniat czyno$é jednego
uktadu fizjologicznego. U niektdrych oséb ko-
lejne bodZce powodowaly coraz silniejsze po-
budzenie ukladu wegetatywnego, u innych
obserwowano fluktuacje pobudzenia, jeszcze
inni mieli odmienne wzorce reakcji na rézne
sytuacje.

Warto zauwazy¢, iz wigkszo§¢ wsp6l-
czesnych teorii emocji zaktada, Ze rbzne
emocje maja odmienny wzorzec procesdw na
poziomie psychologicznym i fizjologicznym.
Koncepcja istnienia pewnych wzorcdw proce-
sdw psychologicznych i biologicznych byla
formutowana explicite w klasycznych teoriach
emocji Darwina, Jamesa czy Freuda {7] i jest
zawarta implicite w bardziej wspbélczesnych
nam teoriach [9, 10, 12,].

Wielu autoréw podkreSlato role stanu fiz-
jologicznego w powstawaniu lgku i innych
emocji. Lange [7] sadzil, Zze do§wiadczanie
emocji zalezy od zmian zachodzacych w ciele.
Breggin [7] sugerowal, ze obwodowe, soma-
tyczne objawy wzmacniajg indywidulny lgk
powodujac nasilenie i eskalacje reakcji leko-
wej.

W pbzniejszych badaniach Schachter
i Singer [12] podawali zdrowym ochotnikom
epinefryng, nie informujac ich, jakie jest dzia-
fanie tego Srodka. U badanych stwierdzono
powdyzZszong reaktywno$¢ zardwno w fizjolo-
giczng, jak i behawioralna.

Lek moze wigc byC zardwno przyczyna
zmian fizjologicznych, jak ich skutkiem. Adep-
ci szkoly teatralnej w badaniach Schwartza
i wsp. [13] odgrywali i wyobrazali sobie rézne
emocje. Obraz psychologiczny i fizjologiczny
takiego wywotanego "na zaméwienie" leku czy
gniewu nie r6znit si¢ od obserwowanego pod-
czas normalnie przezywanych emocji.

Tyrer [16] podsumowat badania wlasne
i dane z literatury w nastepujacy sposob:
"Osoby z zespotem lgkowym, ktorych choroba
zaczeta sig od dolegliwoSci somatycznych,
majq podwyiszong wrazliwo$é na bodéce czu-
ciowe. Nadwrazliwosé koreluje z fizologiczny-
mi objawami lgku. Natomiast wrazliwo$é na
bodice fizyczne chorych, u ktérych lgk byt

pierwotny, wzrasta, tak jak u 0séb zdrowych,
wraz ze wzrostem poziomu lgku i stabo kore-
luje z wielkosciq reakcji fizjologicznej."

PERSPEKTYWA SYSTEMOWA

Emocje, takze Igk, angazujg caly orga-
nizm. Dla zrozumienia i uporzadkowania za-
lewu wynikéw badan szczegétowych,
dotyczacych réznych aspektéw emocii, bardzo
przydatna wydaje si¢ teoria systeméw. Pozwa-
la ona znaleZ¢ wlaSciwe miejsce takze dla wy-
nikéw badai psychofizjologicznych, ktoére
z jednej strony budza nadziej¢ na uzyskanie
"obiektywnego wskaznika", z drugiej za§ wy-
woluja frustracje, gdy okazuje sig, ze doklad-
nie mierzone zmiany fizjologiczne, np.
w stanie lgku, s3 niespecyficzne dla tej emociji.
O zastosowaniu tej teorii do rozumienia me-
chanizméw emocji pisze G.E. Schwartz
w rozdziale "Emotion and Psychophysiologi-
cal Organization: A System Approach” po-
drecznika psychofizjologii [11].

Podstawowym zaloZeniem teorii syste-
moéw jest, Ze system stanowi calo§é zlozong
z cz¢8ci (dokladniej podsystemdw). Czgsci te
wspdloddzialuja na siebie dlatego, Ze s3 w sy-
stemie i powoduja, Ze system jako calo$¢ "za-
chowuje si¢" w okre§lony spesbéb. Zacho-
wanie sig systemu jest wywolane interakcja
podsystemdw i nie jest nigdy prostg sumag ich
wlasnosci (zachowan). Jest to teoria opisujaca
bardzo szerokie spektrum zjawisk - jest praw-
dziwa w odniesieniu do kazdego systemu
w Swiecie ozywionym i nie ozywionym, na
poziomie mikro (atomy) i na poziomie makro

grupy spoteczne) [17]. /

Dla fizjologa "systemem™ jest "fizjolo-
gia", ktdra sama sklada si¢ z "czeSci" (organy
zlozone z komdrek), podczas gdy dla psycho-
fizjologa "fizjologia" jest tylko czgScig czlo-
wieka czy zwierzgcia (organizmu ztozonego
z narzadow).

Mozemy zastosowal ten sposb my$lenia
do opisu relacji migdzy fizjologia i emocjami.
Z systemowego punktu widzenia emocje na
poziomie organizmu sg wynikiem interakcji
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zachodzgcych migdzy biologicznymi podsy-
stemami poziomu fizjologicznego. Z tej per-
spektywy "zachowanie" fizjologiczne nie jest
"korelatem emocji”, mimo Ze mierzy si¢ para-
metry fizjologiczne (obwodowe lub ofrodko-
we). Zmiany fizjologiczne sa raczej
"komponenta emocji”, tak samo jak komorki,
z ktdérych skiadajy si¢ narzady, sa raczej ich
komponentami niz korelatami.

Myslenie w terminach teorii systemdéw
wymaga redefinicji pewnych pojgé, takich jak
"zachowanie" czy "poziom". Mozemy mowic
o zachowaniu komorki, migSnia, osoby czy
spoleczefistwa. Zachowanie jest pojeciem ab-
strakcyjnym, odnoszacym si¢ do kazdego po-
ziomu. Behavioral Science, pismo Society of
General System Research, publikuje artykuly
z dziedziny fizyki, fizjologii, psychologii
i socjologii - poniewaz pojecie systemdw
i opis ich zachowania si¢ mozna stosowac na
kazdym poziomie.

Jeszcze trudniejszy problem jest ze zrozu-
mieniem pojecia poziom, gdyz rézne poziomy
moga wystapi€¢ w danej dyscyplinie, tak jak
i miedzy dyscyplinami. Na przyklad mozna
mowié o ukladzie sercowo-naczyniowym jako
o caltosci lub jako o czegSci skladowej proce-
sow fizjologicznych. Istnienie podpoziomdéw
wewnatrz jakiej$ calo$ci nie wyklucza kon-
cepcji interakcji, ktore stanowia o pojawieniu
si¢ wilasnoSci (zachowania) systemu jako
calo$ci. Wyodrebnienie podpozioméw utatwia
wrecz zrozumienie, co jest komponentg czego.

Dla psychofizjologii emocji ten sposdb po-
dejscia jest bardzo wazny. W gruncie rzeczy
stanowi pierwszy i zasadniczy krok do opisa-
nia emocji jako zjawiska zloZzonego z trzech
zasadniczych czeSci skfadowych: subiektyw-
nego doSwiadczenia, obserwowalnego zacho-
wania i czynnoSci fizjologicznych. Bledem
jest przyjmowanie, Ze te trzy kategorie znajdu-
ja sie na jednym poziomie i traktowanie ich
wobec tego jako czeSci niezaleznych. Przede
wszystkim trzeba zauwazy¢, ze do§wiadczenie
subicktywne i obserwowane zachowanie ma-
nifestowane sa przez organizm jako calo&C
i kazda z nich zawiera pewien wzorzec proce-

sow fizjologicznych. Wobec tego procesy fiz-
jologiczne nie moga by¢ traktowane jako nie-
zalezne od tych dwoch pierwszych kategorii.
Przeciwnie, stanowig one dla obu istotny ele-
ment tworzacy i winny by¢ postrzegane z ta-
kej wlasnie perspektywy.

Co wigcej, subiektywne do$wiadczanie
i zachowanie takze nie naleza do tego samego
poziomu. Odczucia sa z poziomu osobowosci,
a zachowania z poziomu spotecznego (po-
ziom, na ktoérym organizm komunikuje si¢ ze
srodowiskiem, do ktbrego nalezy jako jego
cze$¢). PodejScie systemowe prowadzi wigc
do wniosku, Ze emocje sa rzeczywiscie bio-
psychosocjalnym procesem, czyli spolecznym
procesem psychobiologicznym - w zaleznoSci
od tego, czy patrzymy na niego z poziomu
mikro czy makro. W obu przypadkach subiek-
tywne odczucia i procesy poznawcze beda
"poSrednimi” procesami migdzy tym, co dzieje
sie na poziomie biologicznym, a tym, co dzieje
sie na poziomie spolecznym.

Z perspektywy systemu, wzorzec procesu
mozna okre§li¢ na kazdym poziomie (biolo-
gicznym, psychologicznym i spolecznym). In-
terakcje na kazdym z pozioméw prowadza do
ujawnienia si¢ wlasnoSci na kolejnym pozio-
mie (np. wzorzec fizjologiczny wplywa na
odczucia subiektywne, a wzorzec subiektyw-
nych odczu¢ z kolei jest wazna komponenta
interakcji spolecznych). Zgodnie z teorig Sy-
steméw nie tylko psychologia "wynika” z fiz-
jologii, a zachowania spoleczne z psychologii,
ale fizjologia, psychologia i zachowanie stano-
wig rézne poziomy analizy tego samego,
caloSciowego systemu. Wobec tego, zgodnie
z teorig systemdw analizowanie czgéci fizjolo-
gicznej, subiektywnych odczué czy tez zacho-
wania w oderwaniu od pozostatych elemen-
tow systemu nie moze doprowadzié do zrozu-
mienia emoc;ji jako procesu caloSciowego. Ce-
chy dowolnej emocji, jako procesu (zjawiska)
caloS§ciowego s3 wynikiem zloZonych odzialy-
wan wzajemnych (interakcji) i organizacji
proceséw na wszystkich poziomach.

Wiele nieporozumient w dyskusjach nad
wynikami badan psychofizjologicznych ma
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swe zrédlo w niezrozumieniu wielopoziomo-
wosci zjawisk. Gdy pamieta si¢ o wielopozio-
mowoSci zjawisk, nie jest zaskoczeniem, ze
mimo wielkiej liczby badan, brak jak dotad
przekonywajacych dowodéw na to, ze ktdra-
kolwiek ze zmiennych psychofizjologicznych
moZe stanowiC trafny wskaznik stanu leku.
Zdaniem wielu badaczy zmiany psychofizjo-
logiczne towarzyszace stanowi lgku maja cha-
rakter niespecyficzny i same w sobie sa
nieodréznialne od zmian towarzyszacych in-
nym emocjom (a przynajmniej emocjom nega-
tywnym). Lek jako cecha_takZe nie wyrdznia
sig od innych emocji w badaniach fizjologicz-
nych. Staje si¢ takZe oczywiste, Ze koncepcije
leku wypracowane na gruncie badah psycho-
metrycznych nie moga by¢ wprost stosowane
do wyjaSnienia danych psychofizjologicz-
nych.
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