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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the relationship between the occurrence of brain
damage and symptoms of neurotic disorders, reported by patients of the psychotherapeutic
day hospital for neurotic and personality disorders before starting treatment.

Material and method. Analysis of the cooccurrence of neurotic symptoms with previous
head or brain tissue damage. The trauma was reported in a structured interview (Life Question-
naire) completed before treatment in the day hospital for neurotic disorders. Illustrated with
OR coefficients (odds ratios), the performed regression analyzes showed statistically significant
correlations between brain damage (caused by brain trauma, stroke, etc.) and symptoms listed
in the symptom checklist KO “0”.

Results. In a group of 2,582 women and 1,347 men, some of respondents reported (in the
self-completed Life Questionnaire) a previous head or brain injury. Men reported a history of
trauma much more often than women (20.2% vs. 12.2%; p <0.0005). Patients who had a history
of'head trauma obtained a significantly higher value of the global severity of neurotic symptoms
(OWK)) in the symptom checklist KO “0” than patients without head trauma. This applied to
both the male and female groups. Regression analyzes showed a significant relationship be-
tween head injuries and the group of anxiety and somatoform symptoms. In both groups (men
and women), ‘paraneurological’, dissociative, derealization, and anxiety symptoms occurred
more frequently. Men more often reported difficulties in controlling the expression of emotions,
muscle cramps and tension, obsessive-compulsive symptoms, skin and allergic symptoms, and
symptoms of depressive disorders. Women more often reported vomiting when feeling nervous.

Conclusions. Patients with a history of head injuries have a higher global severity of
neurotic disorders symptoms than people without such history. Men experience head injuries



806 Magdalena Konop i wsp.

more often than women, and the risk of developing symptoms of neurotic disorders is higher
in men. It seems that patients with head injuries are a special group when it comes to reporting
some psychopathological symptoms, especially in the group of men.

Stowa klucze: urazy mozgu i glowy, wywiad, objawy zaburzen nerwicowych

Key words: head and brain trauma, anamnesis, symptoms of neurotic disorders

Wprowadzenie

Podstawg rozpoznania zaburzen nerwicowych jest wystgpowanie u pacjenta ob-
jawow lub grup objawow z zakresu przezywania, zachowania badz ujawniajacych sie
pod postacig somatyczng (psychogennych, bez stwierdzonego podtoza somatycznego).
Charakterystyka symptomow zaburzen nerwicowych moze by¢ trudna, zaréwno dla
danego pacjenta (ze wzgledu na zmienno$¢ doznawanych objawow), jak 1 w calej
populacji (znaczgce zmiany w charakterze zgtaszanych objawow w zwiazku z roz-
nymi, zmiennymi patogennymi wptywami socjokulturowymi w danej populacji) [1].
Za symptomy najpowszechniejsze, wystepujace we wszystkich zaburzeniach nerwi-
cowych, uwaza si¢ objawy lekowe i depresyjne [1, 2]. Oprocz powyzszych, pacjenci
z zaburzeniami nerwicowymi zglaszajg takze dolegliwosci z obszaru zaburzen soma-
tyzacyjnych, hipochondrycznych, neurastenii, psychogennych dysfunkcji seksualnych,
zaburzen snu, chwiejno$ci emocjonalnej, zaktocenia w relacjach spotecznych, przejawy
zaburzen osobowosci innych niz tzw. specyficzne [3, 4].

Whioski z badan pacjentéw neurologicznych wskazuja, ze jest to grupa szczeg6lnie
narazona na objawy depresyjne, leckowe, zaburzenia somatyzacyjne, fobie [5, 6]. Cho-
roby neurologiczne, w ktorych najczesciej wystepuja objawy Iekowe i depresyjne, to
otepienia, urazowe uszkodzenie moézgu (Traumatic Brain Injury — TBI), udar mézgu,
padaczka, stwardnienie rozsiane, migrena, parkinsonizm [5, 7].

Nawet najlagodniejsze urazy glowy moga mie¢ dlugofalowe konsekwencje, istotnie
negatywnie wptywajac na wieloletnia jako$¢ zycia poszkodowanego. Klonoff 1 wsp.
[8] badali dtugotrwate efekty tagodnych urazow glowy z okresu dziecinstwa w zyciu
dorostym. Ustalili, ze 31% uczestnikow badania po 23 latach od poczatkowej fazy zbie-
rania danych (od urazu) doznawato subiektywnych efektow urazu glowy z przesztosci.
Autorzy podzielili dolegliwosci na trzy grupy: fizyczne, intelektualne i psychiczne.
Objawy fizyczne obejmowaty m.in. szereg dolegliwo$ci neurologicznych, zaburzenia
wzroku lub stuchu, problemy skorne. Objawy intelektualne zwigzane byty z r6znymi
zaburzeniami neuropsychologicznymi. Objawy psychopatologiczne dotyczyty zabu-
rzen depresyjnych oraz Igkowych. Zaburzenia lgkowe, ktore moga si¢ pojawi¢ po TBI,
to m.in.: stres pourazowy, lek uogolniony, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, lek
napadowy, fobie, Igk spoteczny. Rozwoj zaburzen lekowych po urazowym uszkodzeniu
mozgu jest silnym predyktorem dalszych narastajacych trudnosci w zyciu spotecznym,
w relacjach interpersonalnych i zyciu zawodowym [9].

Podobne wyniki uzyskali Silver i wsp. [10], ktorzy badali zwigzek miedzy wyste-
powaniem historii urazu glowy z towarzyszacg utratg przytomnosci lub dezorientacja
a diagnoza zaburzen psychicznych w ciggu calego zycia badanych. Takie urazy gtowy
wigzaly si¢ ze zwickszonym prawdopodobienstwem wystepowania depresji, dystymii,
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zespotu leku napadowego, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, zaburzen fobicznych
oraz zespotu uzaleznienia od alkoholu i innych substancji. Co wigcej, ryzyko podjecia
proby samobdjczej u 0sob, ktore doznaty urazu glowy, byto istotnie wyzsze w porow-
naniu z osobami bez takiego obcigzenia [10].

Grupa objawow wystepujacych po urazie glowy nazywana jest zespotem po
wstrza$nieniu mozgu (Post-concussion Syndrome — PCS). Czas utrzymywania si¢
objawoéw moze by¢ rozny — od kilku dni do wielu lat. Najczgsciej zanikaja one do
roku po urazie, jednakze wedtug badania Hiploylee i wsp. [11] zespo6t po wstrzasnieniu
moézgu, ktory utrzymywat sie u badanych co najmniej trzy lata, nie ustgpowat przez
kolejne kilkanascie lat. Symptomy utrzymujace si¢ po urazie lub wstrza$nieniu moézgu
grupuje si¢ powszechnie w trzy kategorie: (1) somatyczne (np. bole i zawroty glowy),
(2) poznawcze (np. ostabiona koncentracja uwagi, ostabiona pamig¢ autobiograficzna)
oraz (3) psychopatologiczne (np. drazliwo$¢, wahania nastroju, smutek, depresja, apatia,
lek, pobudzenie, agresja, zaburzenia snu) [10, 12, 13]. Mozliwe jest takze pojawienie
si¢ zaburzen w obszarze osobowosci pacjentdw (organiczne zaburzenie osobowosci),
ktore wiaza si¢ ze zmiang statych wzorcoéw zachowan przedchorobowych. Dotyczy to
szczegoblnie nieprawidtowosci w ekspresji emocji, potrzeb i popedow, ale obraz klinicz-
ny moze roOwniez obejmowac zaburzenia poznawcze 1 myslenia, zmienione potrzeby
seksualne [14]. W dlugotrwatej perspektywie TBI moze si¢ wigzaé z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia chordb otgpiennych [15].

Innym rodzajem pourazowego uszkodzenia tkanki nerwowej mozgu jest rozlany
uraz aksonalny, do ktorego najczesciej dochodzi w trakcie wypadkow komunika-
cyjnych. Charakteryzuje si¢ uszkodzeniem tkanki nerwowej (aksonow), w szlakach
moézgowych, ciele modzelowatym oraz w pniu mézgu, nawet przy niewielkich obra-
zeniach glowy. Mozliwe objawy towarzyszace rozlanemu urazowi aksonalnemu to
m.in. zespdt amnestyczny, zaburzenia funkcji poznawczych oraz zmiany osobowosci
pacjenta [16]. Powyzsze dane wspieraja tezg, ze nawet niewielkie urazy glowy moga
mie¢ konsekwencje psychopatologiczne.

Nasilenie i rodzaj objawow psychopatologicznych, tak jak ogniskowych zmian
neuropatologicznych, w duzej mierze zwigzane sa oczywiscie z lokalizacja uszkodzenia
[17, 18]. Na przyktad podwyzszone ryzyko wystapienia zespotu depresyjnego taczy
si¢ z udarem mozgu zlokalizowanym w czesci przedniej mozgu (ptatach czotowych)
oraz strukturach glebokich (jadrach podstawy) [19]. Depresja poudarowa (DPU) jest
szeroko opisywana w literaturze przedmiotu, a czesto$¢ jej wystgpowania wynosi
20-80% [20]. Wsrod innych zaburzen psychicznych wystepujacych po udarze mozgu
wymienia si¢ m.in. zaburzenia lgkowe, apati¢, zmegczenie, PTSD [5].

W literaturze mozna znalez¢ wiele badan nad dhugotrwatymi efektami urazoéw
glowy u pacjentéw neurologicznych. Zdecydowanie mniej jest publikacji, w ktoérych
grupa badang sg pacjenci psychiatryczni. W niniejszym badaniu podjeto si¢ zatem
analizy danych pacjentow z dziennego oddziatu leczenia zaburzen nerwicowych, ktorzy
podczas kwalifikacji do leczenia podali w wywiadzie przebyty uraz gtowy lub tkanki
moézgowej. Analiza ta miata na celu poglebiony opis zaburzen psychopatologicznych,
ktory to opis moglby by¢ specyficznym profilem dla tej wyodrgbnionej podgrupy osob
zakwalifikowanych do leczenia psychoterapig w oddziale dziennym.
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Cel

Niniejsze badanie miato na celu analize¢ profilu objawow nerwicowych u pacjentow
dziennego oddziatu leczenia zaburzen nerwicowych z historig urazéw gltowy.

Material i metoda

Wystepowanie u 3929 pacjentéw (2582 kobiet i 1347 mezczyzn) urazoéw glowy
w wywiadzie obejmujacym okres catego zycia oceniono za pomocg danych z Ankiety
zyciorysowej. Jest to retrospektywny kwestionariusz, w ktérym pacjenci w ramach kwa-
lifikacji do oddziatu dziennego podaja szczegdtowe informacje na swdj temat, istotne
dla procesu leczenia. Dane te dotycza relacji interpersonalnych, rozwoju seksualnego,
wydarzen urazowych, sytuacji socjoekonomicznej, historii chordb, poprzednich hospi-
talizacji. Narzedzie zlozone jest ze 138 pytan (z wariantami odpowiedzi do wyboru)
[21]. W niniejszym badaniu wzigto pod uwage zmienng: ,,choroby i urazy glowy,
moézgu (np. wstrzas mozgu)” oraz dane dotyczace zmiennych demograficznych (tab. 1).

Dolegliwo$ci nerwicowe badane byly za pomoca kwestionariusza objawowego
KO ,,0”, dzigki ktéremu uzyskiwano informacj¢ o wystgpowaniu i nasileniu 135 symp-
tomo6w w okresie siedmiu dni poprzedzajacych badanie [22]. Jest to jedno z niewielu
oryginalnych polskich narzedzi utworzonych w oparciu o podejscie kryterialne [23],
przy uzyciu jezyka potocznego. Umozliwia pacjentom zglaszanie najpowszechniej-
szych dolegliwosci [24], cechuje si¢ tez zadowalajagcymi wlasciwos$ciami psychome-
trycznymi [4, 22].

W niniejszym badaniu wykorzystano kwestionariusze wypetione przez pacjen-
tow przed pierwszym leczeniem psychoterapia w dziennym oddziale leczenia nerwic
w latach 1980-2002.

Uzyskane dane dotycza pacjentéw z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych,
behawioralnych i zaburzen osobowosci (kategorie F4, F5, F6 klasyfikacji ICD-10).
Rozpoznania te przyporzadkowano cze¢$ci pacjentow (hospitalizowanych przed
wprowadzeniem klasyfikacji ICD-10) w oparciu o analize rownowazno$ci opisanych
zespotow objawow, a takze, w niektorych wypadkach, na podstawie archiwalnych
historii choroby, co pozwolito na sformutowanie jedynie mniej szczegétowych rozpo-
znan (np. kod F42) lub nawet ich potaczonych grup (np. F40 lub F41). Kwalifikacja do
leczenia obejmowata w kazdym przypadku przynajmniej dwa badania psychiatryczne,
wywiad 1 badanie psychologiczne oraz bateri¢ kwestionariuszy, co umozliwito wy-
laczenie innych zaburzen (m.in. afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzen
egzogennych badz rzekomonerwicowych i ciezkich chordob somatycznych), wyklucza-
jacych podejmowanie psychoterapii w tutejszym oddziale dziennym [25]. Wigkszos$¢
badanych miata rozpoznane jedno z zaburzen nerwicowych lub zaburzenie osobowosci
1 wtornie wystepujace zaburzenie nerwicowe (tab. 2).

Informacje uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycznych wykorzysta-
no za zgoda pacjentow, przy czym wszystkie dane przechowywano i opracowywano
w postaci anonimowej. Analizy przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej nr
122.6120.80.2015.
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Metoda regresji logistycznej przeprowadzono oszacowania wspdtczynnikow
ryzyka (OR) dla wspotwystepowania warto$ci dwoch zmiennych nominalnych — (1)
zgloszenia wystgpowania uszkodzenia mozgu (urazu gtowy lub moézgu, udaru) oraz
(2) innej okolicznosci zyciowej lub zgloszenia objawu w tygodniu przed badaniem
w okresie kwalifikacji do leczenia. Do poréwnania rozktadow zastosowano niepara-
metryczne testy U Manna—Whitneya. [stotno$¢ roznicy miedzy odsetkami oszacowano
za pomocg testu dla dwoch wskaznikow struktury (odsetkéw). Wykorzystano licen-
cjonowany pakiet statystyczny STATISTICA PL.

Tabela 1. Cechy socjodemograficzne badanych

o Kobiety Mezczyzni
Wyszczegolnienie
(n=2582) (n=1347)

Wiek (lata) $rednia + odchylenie standardowe 339 329
(mediana) (mediana 33) (mediana 28)
Wyksztatcenie
Brak/podstawowe 9% 12%
Srednie (w tym studenci) 57% 56%
Wyzsze 34% 32%
Zatrudnienie
Pracuje 59% 70%
Nie pracuje 41% 30%
w tym renta 10% 7%
Studenci 23% 24%

Tabela 2. Nasilenie objawéw oraz rodzaj zaburzen wedlug ICD-10

Wyszczegolnienie Kobiety (n=2582) | Mezczyzni (n = 1347)
Ogdlna warto$¢ kwestionariusza (OWK):
$rednia £ odchylenie standardowe 394 £ 152 349 £ 151
(mediana) (mediana 387) (mediana 336)
Rozpoznanie (gtéwne)
F44/45 zaburzenia dysocjacyjne lub somatyzacyjne 29% 5%
F60 zaburzenia osobowosci 23% 20%
F40/F41 zaburzenia lekowe 17% 16%
F48 neurastenia % 149
F34 dystymia % 5%
F50 zaburzenia odzywiania si¢ 59 0%
F42 zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 29, 29,
F43 reakcja na stres i zaburzenia adaptacyjne 1% 29,
Inne, np. brak danych umozliwiajacych petne kodowanie 9% 8%

wedtug ICD-10
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Wyniki

Tabela 3. Wystepowanie uszkodzen mézgu (urazow glowy, udaroéw itp.) w grupach kobiet
i mezezyzn oraz przecietne wartosci globalnego nasilenia dolegliwo$ci nerwicowych (OWK)

Wyszczegdlnienie Kobiety Mezczyzni
uraz(y) | bezurazéw | uraz(y) | bezurazow
Odsetek “**12,2% 87,8% **20,2% 79,8%
Globalne nasilenie objawéw (OWK)
$rednia £ odchylenie standardowe TA183 4 3863 + 39464 3333 ¢
- 159,9 151,2 162,5 146,9

Istotno$¢ statystyczna roznicy odsetkdw oznaczono jako: *** p < 0,0005; istotno$¢ statystyczna
ro6znicy rozktadow oznaczono jako: ** p < 0,005; *** p < 0,0005.

7 danych zawartych w tabeli 3 wynika, ze w grupie m¢zczyzn urazy byly istotnie
czestsze niz wsrod kobiet, oraz ze zarowno w grupie kobiet, jak i me¢zczyzn wigzaly
si¢ one z istotnie wyzszym globalnym nasileniem zaburzen (OWK) ocenianym za

pomocg Kwestionariusza objawowego KO ,,0”.

Tabela 4. Objawy istotnie czeSciej zglaszane przez pacjentéw podajacych w wywiadzie
uszkodzenia mézgu (urazy glowy, udary itp.)

Objawy wyszczegdlnione wedtug wspétczynnikéw OR > 1,5

Kobiety

Mezczyzni

Odsetek urazow

12,16%

20,19%

,PARANEUROLOGICZNE”, DYSOCJACYJNE,
DEREALIZACYJNE itp.

Zawroty gtowy

1,70 (1,28; 2,26)

***1,85 (1,39; 2,46)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,44 (1,1;1,9)

9 15 (1,5, 3,07)

Bal gtowy

*1,44 (1,1;1,89)

9,03 (1,52; 2,7)

w tym w skrajnym nasileniu

w4 72 (1,32; 2,25)

1,62 (1,11; 2,35)

Nadwrazliwo$¢ na $wiatto, dzwieki, dotyk

*1,37 (1,08; 1,74)

2,13 (1,62; 2,79)

w tym w skrajnym nasileniu

1,39 (1,01; 1,89

2 44 (1,60: 3,72)

Odczucie uderzenia krwi do glowy

w4 74 (1,32: 2,3)

Rozbijanie przedmiotéw w zdenerwowaniu

)
142 (1,11; 1,81)
*1,43 (1,09; 1,87)

1 82 (1,36; 2,43)

w tym w skrajnym nasileniu

2,22 (1,28; 3,84

Brak kontroli ekspresji emocji

( )
159 (1.21; 2,08)

w tym w skrajnym nasileniu

**1,81(1,23; 2,66)

Zaburzenia rownowagi

1,41 (1,11;1,8)

1 76 (1,34; 2,3)

w tym w skrajnym nasileniu

**1,96 (1,25; 3,08

Omdlenia

151 (1,13;2)

)
170 (1,19; 2.42)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie




Profil objawow nerwicowych u pacjentéw dziennego oddziatu leczenia zaburzen 811

Zastabniecia

1,67 (1,31; 2,13)

= 71 (1,27; 2,3)

Okresowa utrata wzroku lub stuchu

145 (1,14; 1,84)

41 68 (1,27; 2,23)

Déja vécu

#4167 (1,32; 2,13)

1 06 (1,5; 2,57)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,94 (1,17:3,21)

Nattok mysli

1,75 (1,24; 2,47)

w tym w skrajnym nasileniu

1,65 (1,24; 2,2)

Odczucie, ze $wiat jest nierzeczywisty

1,39 (1,1;1,77)

44 64 (1,25: 2,15)

Déja vu

*133 (1,04, 1,7)

% 00 (1,52; 2,62)

w tym w skrajnym nasileniu

2,11 (1,25; 3,56)

Wybuchy ztosci

41 78 (1,33; 2,39)

w tym w skrajnym nasileniu

162 (1,15, 2,27)

Trudnosci koncentracji

*4,70 (1,09; 2,63)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,48 (1,11; 1,97

Uczucie zmeczenia, ostabienia po obudzeniu sie rano

)
183 (12; 2,77)

w tym w skrajnym nasileniu

1,41 (1,05; 1,87

Roztargnienie

w tym w skrajnym nasileniu

)
*1,61 (1,14; 2,28)
*1,59 (1,13; 2,24)

INNE NERWICOWE ZABURZENIA PRZEZYWANIA
| ZACHOWANIA

Przymus liczenia latari, samochoddw itp.

) 18 (1,63; 2,9)

w tym w skrajnym nasileniu

#4384 (2,34: 6,32)

Skurcz przy wykonywaniu czynnoci (np. pisaniu)

*1,38 (1,09; 1,75)

41 66 (1,27; 2,18)

w tym w skrajnym nasileniu

***2,38 (1,50; 3,75)

Wymioty w sytuacjach zdenerwowania

1 69 (1,32; 2,18)

w tym w skrajnym nasileniu

1,80 (1,24; 2,61)

Che¢ odebrania sobie zycia

51 71 (1,3; 2,24)

w tym w skrajnym nasileniu

#4939 (1,48; 3,86)

Lek przed utratg kontroli, leki katastroficzne

*1,35(1,07;1,72)

1,73 (1,33; 2,27)

w tym w skrajnym nasileniu

49 43 (1,64; 3,58)

Dolegliwosci alergiczne

*143(1,12;1,83)

52 04 (1,54: 2,7)

w tym w skrajnym nasileniu

2,03 (1,24; 3,32)

Przymus niepotrzebnego powtarzania czynnosci

***1,88 (1,43; 2,46)

Natretne mysli o agresywnej tresci

158 (1,2; 2,08)

w tym w skrajnym nasileniu

1,72 (1,06; 2,78)

Pesymizm

163 (1,17, 2,27)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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w tym w skrajnym nasileniu

1,73 (1,29; 2,32)

Brak tchu, duszno$¢

149 (1,15;1,92)

1 84 (1,30: 2,42)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,58 (1,12; 2,23)

Skurcz zmuszajacy do statego skrecania gtowy

#5197 (1,41; 2,74)

w tym w skrajnym nasileniu

373 (1,62; 8,56)

Bole miesniowe, np. béle w krzyzach

*1,28 (1;1,65)

1 72 (1,29; 2,29)

Swedzenia skory, przemijajace wysypki

***1,62 (1,28; 2,06)

1,62 (1,23; 2,13)

Ataki paniki

(
152 (1,16: 1,98)

Uczucie leku powstajace w ttumie

*1,27 (1;1,61)

**1,52 (1,16; 1,98)

Okresowa utrata czucia bélu lub dotyku

*1,30 (1,01; 1,68)

*1,53 (1,12; 2,07)

Okresowa afonia

149 (1,15;1,92)

**1,56 (1,17; 2,09)

,Nerwowos¢”, napiecie ruchowe

168 (1,19; 2,37)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,51 (1,07; 2,13)

Bluzniercze lub nieprzyzwoite mysli i wyobrazenia

151 (1,15; 1,98)

w tym w skrajnym nasileniu

*1,64 (1,03; 2,61)

Utrata taknienia

154 (1,17; 2,01)

Skurcze migéniowe

1 64 (1,25: 2,14)

Poczucie niedocenienia

1,66 (1,24; 2,23

w tym w skrajnym nasileniu

1,75 (1,24, 2,47

Bole, inne dolegliwo$ci narzadow ptciowych

Napigcie mieSniowe

1,64 (1,17, 2,04

Potrzeba samotno$ci

( )

( )

1,71 (1,24; 2,37)
( )

)

1,54 (1,17, 2,04

w tym w skrajnym nasileniu

163 (1,13; 2,35)

Szum w uszach

*1,36(1,07; 1,72)

161 (1,23;2,1)

Istotno$¢ ilorazoéw szans (wspotczynnikéw OR) oznaczono jako: * p < 0,05; ** p < 0,005;
**% p <0,0005.

W tabeli 4 przedstawiono objawy nerwicowe, ktdre z istotnie wigkszym prawdo-
podobienstwem wystepowaty u pacjentéw z doznanymi w przesztosci urazami gtowy,
moézgu. Takimi objawami, zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn, byly rozne objawy
somatyzacyjne. Wickszo$¢ z nich przypomina symptomy pojawiajace si¢ w chorobach
i zaburzeniach neurologicznych, ale tez w innych chorobach somatycznych: zawroty
glowy (réwniez w skrajnym nasileniu u kobiet OR = 1,44 i mg¢zczyzn OR = 2,15);
bole gtowy (réwniez w skrajnym nasileniu u obu ptci); odczucie uderzenia krwi do
glowy; zaburzenia réwnowagi (takze w skrajnym nasileniu u mezczyzn); nadwraz-
liwo$¢ na bodzce (réwniez w skrajnym nasileniu u kobiet OR = 1,39 i u mezczyzn
OR = 2,44); zmeczenie (takze w skrajnym nasileniu u me¢zczyzn); skurcze podczas
wykonywania czynnosci; omdlenia; zastabnigcia; okresowa utrata wzroku, stuchu,
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czucia, mowy (objawy konwersyjne); szum w uszach; bole mi¢sniowe. U mezczyzn
szczegoblnie wyrazne byly objawy zwigzane z dolegliwo$ciami mig§niowymi: skur-
cze zmuszajace do skrecania glowy (réwniez w skrajnym nasileniu OR = 3,73),
ogolne skurcze mig$niowe, napiecie migsni, skurcze przy wykonywaniu czynnosci
(w skrajnym nasileniu).

Z wymienionymi powyzej symptomami (,,paraneurologicznymi’”) wigze si¢ grupa
objawoéw neuropsychologicznych (podwyzszone prawdopodobienstwo wystgpienia
u obu pici): derealizacja, déja vécu, déja vu (szczegdlnie wysokie prawdopodobienstwo
u mezezyzn OR = 2,00 vs. OR = 1,33). Wicksze prawdopodobienstwo wystgpienia
trudno$ci w koncentracji uwagi, roztargnienia, nattoku mysli stwierdzono jedynie
u mezezyzn. Mezezyzn dotyczylo tez wigksze ryzyko pojawienia si¢ nast¢gpujacych
objawow w skrajnym nasileniu: déja vécu (OR = 2,11), déja vu, trudnosci w koncen-
tracji uwagi, roztargnienie, natlok mysli.

Mezczyzni z historig urazow glowy czesciej niz pacjenci bez urazéw mieli
trudno$ci w kontrolowaniu ekspresji swoich emocji, doznawali wybuchow ztosci,
»herwowosci” 1 napigcia ruchowego, natrgtnych mysli o agresywnej tresci. Wszyst-
kie powyzsze objawy wystepowaly u m¢zczyzn z wickszym prawdopodobienstwem
réwniez w skrajnym nasileniu. Rozbijanie przedmiotow dotyczyto zaréwno me¢zczyzn,
jak ikobiet, ale istotnie zwiekszone ryzyko skrajnego nasilenia tego objawu dotyczyto
tylko mezczyzn (OR = 2,22).

Objawy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych byly silnie potaczone z urazami glowy,
ale jedynie u m¢zczyzn (np. liczenie przedmiotéow OR = 2,18). Natretne mysli o agre-
sywnej tresci oraz bluZzniercze lub nieprzyzwoite mysli i wyobrazenia wystgpowaty
u nich z wigkszym prawdopodobienstwem takze w skrajnym nasileniu.

U obu pfci stwierdzono wigksze prawdopodobienstwo wystapienia objawow zwig-
zanych z odczuwanym Iekiem, takich jak lek powstajacy w ttumie, Igk przed utratg
kontroli 1 Ieki katastroficzne (rowniez w skrajnym nasileniu u m¢zczyzn OR = 2,43),
duszno$ci (objaw z uktadu sercowo-naczyniowego, czesto powigzany z lekiem,
rowniez w skrajnym nasileniu u mezczyzn). Jedynie napady paniki byly bardziej
prawdopodobne u me¢zczyzn.

Objawy dystymiczne/depresyjne i z nimi zwigzane byly bardziej prawdopodobne
W grupie me¢zczyzn po urazie mozgu, nalezaly do nich: cheé odebrania sobie Zycia,
pesymizm, potrzeba samotnosci, poczucie niedocenienia (wszystkie rowniez w skraj-
nym nasileniu, szczegélnie wysokie OR = 2,39 w checi odebrania sobie zycia). Takze
u mezezyzn stwierdzono podwyzszone prawdopodobienstwo utraty taknienia oraz
dolegliwosci bolowych narzaddéw plciowych.

W odniesieniu do dolegliwosci alergicznych stwierdzono wicksze prawdopodo-
bienstwo ich wystapienia zaréwno u kobiet (OR = 1,43), jak i umezczyzn (OR =2,04)
z historig urazu glowy/moézgu, natomiast alergicznych dolegliwosci skornych — tylko
w grupie m¢zezyzn. Wymioty w sytuacjach zdenerwowania byty objawem wystepu-
jacym z wickszym prawdopodobienstwem wytacznie u kobiet (OR = 1,69), réwniez
w skrajnym nasileniu (OR = 1,80).

Z tabeli 4 wynika takze, Zze u m¢zczyzn z urazami glowy podwyzszone prawdo-
podobienstwo wystapienia objawdw nerwicowych dotyczyto duzo wickszej tacznej



814 Magdalena Konop i wsp.

liczby objaw6w niz u kobiet z urazami gtowy doznanymi w przesztosci. Takg sama
zalezno$¢ stwierdzono w wypadku skrajnego nasilenia objawow.

Dyskusja

Wedlug niniejszego badania objawy neuropsychiatryczne wystepujace z wickszym
prawdopodobienstwem u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi i/lub osobowosci
z historig urazéw gltowy pokrywajg si¢ z mozliwymi dtugotrwalymi efektami urazow
glowy, urazow tkanki mézgowej czy wstrzasnienia mozgu podawanymi w innych
badaniach dotyczacych pacjentow z innymi rozpoznaniami podstawowymi [26]. Do-
tyczy to objawow ,,pochodzacych z ciata” (neurologicznych lub do nich podobnych
—,pseudoneurologicznych”™) [8, 27, 28], neuropsychologicznych [29, 30], emocjonal-
nych (trudno$¢ w kontroli afektu, zwlaszcza ztosci [31]) 1 innych objawow psychopa-
tologicznych — depresyjnych [32], lekowych [9, 33], obsesyjno-kompulsyjnych [34].
Wszystkie powyzsze dolegliwosci moga wspotwystepowaé zarowno w zaburzeniach
neurologicznych, jak i psychiatrycznych. Wyniki badania wydaja si¢ potwierdzac, ze
rozpatrywanie zaburzen nerwicowych jako funkcjonalnych, a chorob neurologicznych
jako organicznych jest nadmiernym uproszczeniem. Zaburzenia neurologiczne moga
manifestowac si¢ w postaci objawdw zaburzen psychicznych, a zaburzeniom psychicz-
nym moga towarzyszy¢ objawy charakterystyczne dla pacjentéw neurologicznych.
Zarowno w zaburzeniach psychiatrycznych, jak i neurologicznych wystepuja zmiany
neuroanatomiczne oraz neurofunkcjonalne, jednak z perspektywy neuroobrazowania
sg to dwie rdzne klasy zaburzen [35].

Ograniczeniem niniejszego badania ze wzgledu na jego retrospektywny charakter
jest brak mozliwosci poszerzenia analiz o dane dotyczace czasu wystgpienia urazu
ijego szczegotowego charakteru. Pomogtoby to oszacowac, w jakim stopniu objawy
zglaszane przez pacjentow nerwicowych z urazem glowy sa wytacznie objawami ner-
wicowymi, objawami nerwicowymi powstalymi w wyniku urazu glowy (w tragicznych
okoliczno$ciach zwigzanych z traumg psychologiczng) czy objawami o charakterze
neurologicznym. Uwzglednienie tego typu danych bedzie stanowito cenny element
poszerzajacy diagnostyke i rozumienie pacjentdw, zwlaszcza tych z objawami o nie-
jasnej etiologii.

Mozliwe, ze objawy pacjentow nerwicowych z historig urazow glowy w wywiadzie
majg w duzej mierze charakter symptomoéw neurologicznych (stanowiag dlugotrwate
efekty urazu). Pacjenci poza badaniem psychiatrycznym byli poddawani rowniez ocenie
neuropsychologicznej za pomoca stosownych testow [25, 36]. Z drugiej strony, dane
z niniejszego badania — wystgpowanie okreslonej grupy objawéw — mogg by¢ inter-
pretowane jako wplyw pewnych dyspozycji pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi.
Jedna z nich jest specyficzne dziatanie pamigci autobiograficznej. Osoby z obnizonym
nastrojem doznajg znieksztalcen poznawczych, w ktérych efekcie postrzegaja one
swoja przesztos¢ gtownie poprzez negatywne wydarzenia z ich zycia. Zwigzany jest
z tym nietypowy wzorzec bledni¢cia afektywnego wspomnien — blednigcie afektyw-
ne wspomnien negatywnych przebiega duzo wolniej niz tych pozytywnych. Przez to
lepiej pamigtane sg wydarzenia negatywne, poniewaz pozostaja one w pamigci jako
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bardziej wyraziste emocjonalnie i na dluzej. Znanym zjawiskiem jest takze wigksza
dostepnos¢ poznawcza elementow, ktorych tre$¢ afektywna jest zgodna z biezgcym
stanem emocjonalnym. Dlatego tez pacjenci poszukujacy pomocy w zwigzku z obni-
zonym nastrojem tatwiej przypominajg sobie negatywne wydarzenia [37]. Powyzsze
zalezno$ci moga zatem powodowac, ze pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi, ktorzy
przeszli nawet niewielki uraz gtowy, moga takze pamig¢ta¢ go wyrazniej i dtuzej niz
osoby bez takich zaburzen. Istnienie takich znieksztalcen poznawczych w grupie ba-
danej jest prawdopodobne, zwtaszcza ze w badaniu wykazano wystepowanie rowniez
innych zaburzen poznawczych — ztudzen pamigciowych utozsamiajacych (paramnezji),
np. déja vu i déja vécu.

Kolejna cecha tej grupy badanych moze by¢ tendencja do katastroficznej interpre-
tacji doznan somatycznych [38]. Tendencja ta jest charakterystyczna dla zespohu Igku
napadowego, ale takze dla zaburzen depresyjnych. Mechanizm katastroficznej inter-
pretacji doznan somatycznych polega na przypisywaniu fizjologicznym doznaniom
cielesnym znaczenia zagrazajacego (zdrowiu lub nawet zyciu). Dotyczy to zarowno
pacjentow zdrowych somatycznie, jak i tych, u ktorych stwierdzono powazne choro-
by somatyczne. W wypadku 0so6b obcigzonych innymi schorzeniami katastroficzna
interpretacja doznan somatycznych moze powodowac nasilenie doznan Igkowych,
trudnych do réznicowania z objawami chorob podstawowych. Utrwalony schemat
interpretowania doznan somatycznych w taki sposob prowadzi do pogorszenia obja-
woOw choroby somatycznej — np. ciezkosci astmy, jak wykazano w badaniu Potoczek
[39]. Podobnie dziata mechanizm amplifikacji somatosensorycznej, ktory dotyczy
tendencji do odbierania wrazen somatycznych jako intensywnych, szkodliwych,
niepokojacych. Amplifikacja somatosensoryczna polega na nadmiernej koncentracji
na odczuciach cielesnych, tendencji do skupiania si¢ na rzadkich i mato intensyw-
nych odczuciach oraz sktonno$ci do reagowania na odczucia somatyczne silnymi
emocjami i negatywnymi interpretacjami. Wzmocnienie to obejmuje szeroki zakres
bodZzcoHw — od normalnych fizjologicznych reakcji do objawdéw powaznych chordb
somatycznych [40]. Pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi z historig urazow glowy
moga zatem dtugotrwale objawy po urazie mozgu lub objawy somatyzacyjne i po-
dobne do neurologicznych symptomy konwersyjne interpretowaé w sposob bardziej
zagrazajacy, bardziej obcigzony Iekiem, niz osoby bez takich zaburzen. Co wiecej,
sposob interpretacji trudnych do§wiadczen zyciowych i ich wlaczania do narracyj-
nej konstrukcji tozsamoséci moze mie¢ nastepstwa w zakresie rozwoju osobowosci,
cech osobowos$ci oraz mniejszej satysfakcji z zycia [41]. Pacjenci, ktorzy traktuja
uraz glowy jako wydarzenie znaczaco negatywnie wptywajace na ich jako$¢ zycia
1 w taki tez sposob wlaczaja go w narracj¢ na swoj temat, mogg znajdowaé w urazie
wyjasnienie sSwojego pogorszonego stanu psychicznego.

Interesujaca zaleznos$cia, ktora uwidocznita si¢ w badaniu, jest wicksze prawdo-
podobienstwo wystapienia urazow glowy oraz wigkszej liczby i wigkszego nasilenia
objawdw nerwicowych u mezczyzn z badanej grupy. Badania sugeruja, ze zwickszone
ryzyko doznania urazu gtowy przez me¢zczyzn jest prawdopodobnie zwigzane z faktem,
ze mezezyzni juz od dziecinstwa czgéciej niz kobiety angazuja si¢ w ryzykowne zacho-
wania, uprawiajg sporty kontaktowe, czesciej spozywaja alkohol [26]. Warto podkreslic,
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ze w niniejszym badaniu u 29% me¢zczyzn stwierdzono zaburzenia osobowosci, ktore
w niektorych wypadkach mogg si¢ wigzaé z tendencjami do zachowan ryzykownych.

Wyniki niniejszego badania wskazujg, ze m¢zczyzni z urazami gtowy maja pod-
wyzszone ryzyko wystapienia objawdw nerwicowych — zaréwno jesli chodzi o ich
liczbg, jak i wicksze nasilenie. Maja oni m.in. wigksze trudnosci w kontroli afektu
(wybuchy ztosci, nerwowos¢). Trudno stwierdzi¢ kierunek przyczynowo-skutkowy
powyzszych zalezno$ci, poniewaz zaburzenia kontroli afektu mogg by¢ jednoczesnie
traktowane jako objaw neurologiczny oraz psychiatryczny (neuropsychiatryczny).
Mozliwe, ze trudnoséci w kontroli emocji pojawity si¢ u badanych w wyniku urazu,
z drugiej strony wczesniejsze, tj. przedurazowe trudnosci tego typu mogty predyspo-
nowa¢ badanych do angazowania si¢ w sytuacje ryzykowne, w ktorych z wigkszym
prawdopodobienstwem mogto dojs¢ do wystgpienia urazow fizycznych. Autorzy innych
badan sugeruja, ze ta zalezno$¢ przypuszczalnie dziata na zasadzie petli sprzezenia
zwrotnego, w ktorej nizszy poziom kontroli impulséw zwigksza prawdopodobienstwo
odniesienia obrazen glowy, co z kolei skutkuje nizszym poziomem kontroli impulsow
itd. Cenne bedzie przeanalizowanie bardziej szczegotowych danych pacjentow z histo-
rig urazéw glowy i zaburzeniami nerwicowymi w kolejnych badaniach. Poszerzenie
informacji na temat §rodowiska rodzinnego, interpersonalnego, socjoekonomicznego
oraz waznych wydarzen zyciowych (z przesztosci i aktualnych) moze zwickszy¢ wiedzg
na temat przyczyn i okoliczno$ci urazow gltowy (np. czynniki srodowiskowe) [42].

Praktyka kliniczna dostarcza podstawy do tego, by si¢ spodziewac istotnego dtugo-
trwatego wpltywu urazow gtowy przebytych w wieku dziecigcym na relacje znaczacej
czgsci pacjentow z ich opiekunami, np. poczuwajacymi sie do winy za wypadek albo
narazenie dziecka na niebezpieczenstwo lub nawet naduzycie fizyczne. Poniewaz nie
dysponujemy danymi o umiejscowieniu urazow w czasie ani o obecnosci i wptywie
0s0b znaczacych na ich wystgpienie, ta kwestia pozostaje otwarta dla dalszych badan.

Ryzyko wystgpienia objawdw obsesyjno-kompulsyjnych oraz obnizonego nastroju
w badanej grupie byto wigksze u mezczyzn. W innych badaniach na temat objawow
depresyjnych dane nie wskazujg na réznice zwigzane z plcia, poza spostrzezeniem,
ze w poczatkowym okresie po urazie glowy (do 12 miesiecy) symptomy depresyjne
opisano jako bardziej nasilone u kobiet [43]. Powyzsze réznice moga by¢ zwigzane
z cigzkoscig urazow gtowy — analizowane dane nie dostarczajg informacji na ten te-
mat, ale prawdopodobne jest, ze mezczyzni doznawali urazow nie tylko czesciej, ale
takze doznawali urazow powazniejszych. Konsekwencjg tego mogtyby by¢ bardziej
intensywne i liczniejsze dolegliwo$ci u mezczyzn, wiazace si¢ z dalszymi trudno$ciami
w funkcjonowaniu w rozmaitych obszarach zycia, a przez to z wigksza depresyjnoscia.
Przesledzenie tych zalezno$ci wymagatoby jednak dalszych badan.

Wymioty w sytuacjach zdenerwowania byty jedynym objawem, ktéry ze zwiek-
szonym ryzykiem pojawiat si¢ u kobiet z urazami gtowy. Poniewaz w populacji ogol-
nej wymioty w sytuacjach zdenerwowania sg objawem istotnie cz¢sciej zgltaszanym
przez kobiety w badaniach epidemiologicznych nad zaburzeniami nerwicowymi [44],
wynik ten mozna wyjasni¢ ogo6lng tendencja do czgstszego wystepowania tego obja-
wu u kobiet. Moze by¢ to takze objaw dlugotrwale zwigzany z urazem glowy — jako
»pseudoneurologiczny” symptom przewlekle skojarzony z urazem (bezposrednio po
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urazie glowy czy wstrzasnieniu moézgu wymioty sg czestym zjawiskiem) [45], co
jednak nie thumaczytoby wickszego rozpowszechnienia tej dolegliwo$ci wérod kobiet.

Jednym z ograniczen badania byt charakter zbieranych danych — byly one subiek-
tywne i retrospektywnie podawane przez pacjentow, a zatem trudne do zweryfikowania.
Ograniczenie to nie wydaje si¢ jednak tak powazne w kilkutysigcznej grupie badanych.
Specyfika grupy jest zaleta badania — nieliczne sa publikacje dotyczace pacjentow
psychiatrycznych z urazami glowy, a jeszcze rzadsze sg te z udzialem pacjentéw
z zaburzeniami nerwicowymi i/lub osobowosci.

Kolejnym ograniczeniem jest brak mozliwosci retrospektywnego uzyskania
doktadnych informacji na temat charakteru urazu glowy lub tkanki mézgowej od
prawie 4000 badanych, leczonych z powodu innych zaburzen niz typowo powigzane
z takimi urazami. Wiedza na temat lokalizacji urazu mogtaby by¢ cenng informacja
wyjasniajacg obraz zgtaszanych przez pacjentow objawow. Dane na temat rozleglo$ci
urazu i okolicznosci jego wystapienia réwniez moglyby poszerzy¢ rozumienie psy-
chopatologii badanych.

Watpliwo$¢ moze wzbudzaé takze brak informacji na temat czasu wystapienia
urazu, zwlaszcza ze w ostatnich dekadach dokonat si¢ znaczny postep, jesli chodzi
o metody leczenia i diagostyke urazéw glowy. Dane wykorzystane w niniejszym ba-
daniu zbierane byty od lat 80. XX wieku, a zglaszane przez pacjentdw urazy gtowy
mogly wystapi¢ nawet ponad trzydziesci lat wezesniej (Srednia wieku badanych to
33 lata dla kobiet i 32 lata dla me¢zczyzn). Ze wzgledu na potencjalne znaczenie zmian
w zakresie wystepowania, a takze w zakresie metod diagnozowania i leczenia urazoéw
glowy (wigksza dostgpnos¢ i lepsza jakos¢ opieki medycznej, zmiany w sytuacji na
drogach — szybki postep motoryzacji, wigksza dostgpnos$¢ pojazdow mechanicznych,
rozwdj technologii zabezpieczajacych kierowce i pasazera, lepsza jakos¢ drog itp.) dla
omowienia naszych wynikow w tym kontekscie szczegdlnie istotne wydaja si¢ ostat-
nio opublikowane badania Brazinovej i wsp. [46]. Wedtug ich przegladu, ktory objat
66 artykulow zawierajacych dane z lat 1966-2014, nie da si¢ jednoznacznie wskazac
na zmniejszenie czy zwiekszenie czgstosci TBI w czasie. Jako gtowne przyczyny TBI
autorzy podaja urazy w wyniku: wypadkéw komunikacyjnych, upadkow, przemocy,
uprawiania sportu, wypadkow w domu i w pracy, prob samobojczych. Takze Roozen-
beek i wsp. [47] w pracy z 2013 roku wskazali na zwickszajaca si¢ czestosé TBI, ktorg
to tendencj¢ przypisali wiekszej dostgpnosci pojazdow mechanicznych. W krajach
o wysokim poziomie dochodow urazéw glowy czgsciej doznajg osoby znajdujace si¢
w pojazdach mechanicznych, a w krajach o $rednim i niskim poziomie dochodéw —
piesi, motocyklisci i rowerzys$ci. Na podstawie danych z badan obserwacyjnych z lat
1984-2004 autorzy wnioskuja o zwigkszajacej si¢ w krajach bogatych czgstosci TBI
wsrod osob starszych, ktorych przyczyng sg przede wszystkim upadki. Ich zdaniem,
mimo postepow w zakresie opieki medycznej, ogolny wskaznik Smiertelnosci z powodu
urazow glowy nie zmniejszyt si¢ od 1990 roku [47]. W opublikowanym w 2015 roku
przez Peetersa i wsp. [48] przegladzie 28 badan epidemiologicznych TBI z 16 krajow
europejskich najczestszg przyczyng TBI byty upadki oraz wypadki drogowe. Wypadki
drogowe cze$ciej zwiazane byly z powaznymi urazami gtowy i dotyczyly mtodych
dorostych, podczas gdy upadki dotyczyty dzieci i 0sob starszych. Jednym z wnioskow
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cytowanego przegladu jest brak przestanek do stwierdzenia, ze czestos¢ urazow glowy
w Europie wykazuje tendencje spadkowa. Drugim istotnym spostrzezeniem, podobnie
jak w pracy [47], jest zwickszajacy si¢ udzial upadkow jako przyczyny TBI. Inne
wnioski wysnuli Tagliaferri i wsp. [49], wskazujac na spadek liczby TBI w czasie,
zardwno na poziomie krajow, jak i populacji regionalnych, ale jednoczes$nie wskazali
oni na mala zmiang lub brak zmian wskaznikéw $miertelnosci.

Odwotujac si¢ do powyzszych publikacji, trudno precyzyjnie poréwnac¢ okolicz-
nos$ci, w ktorych badana przez nas grupa pacjentdéw narazona byta na doznanie urazow
glowy, z danymi dotyczacymi urazoéw w najnowszych badaniach epidemiologicznych.
Z wiekszos$ci tych publikacji wynika jednak, ze czesto$¢ urazow glowy nie zmieniala
si¢ istotnie w ciggu ostatnich dekad, podobnie jak rokowanie po urazie. Wyniki niniej-
szego badania mozna zatem ekstrapolowa¢ na aktualng populacj¢ w zakresie liczby
urazow. Niewystarczajaca ilo$¢ danych na temat odmiennosci postepowania i dostepu
do leczenia nie pozwala jednak odnie$¢ si¢ do zmian klinicznych w czasie. Bez od-
powiedzi pozostaje kwestia ewentualnych réznic w wystgpowaniu i obrazie zaburzen
psychicznych zwigzanych z urazami gtowy. Zbadanie powyzszych zmian mogloby
da¢ dodatkowe informacje na temat etiologii zaburzen psychicznych po urazach glowy
— jesli liczba tych zaburzen zmniejszyta si¢ w czasie, wskazywaloby to na etiologie
organiczng (bardziej nowoczesne postepowanie medyczne), jesli natomiast liczba ta
si¢ nie zmienita, sugerowatoby to psychiczne podloze zaburzen (pomijajac szybkie
postepowanie psychologiczne, takie jak np. interwencja kryzysowa, rehabilitacja).

Whioski

1. Mezczyzni zakwalifikowani do leczenia psychoterapig z powodu zaburzen ner-
wicowych i/lub osobowosci znacznie czgsciej zgtaszali przebyty wezesniej uraz
glowy lub moézgu niz kobiety z analogicznej grupy.

2. Badani, ktorzy mieli histori¢ urazu gtowy, uzyskali istotnie wyzszg warto$¢ glo-
balnego nasilenia dolegliwos$ci nerwicowych w Kwestionariuszu objawowym KO
,0”" niz pacjenci bez urazéw glowy. Dotyczyto to zarowno kobiet, jak i mgzczyzn.

3. Mezczyzni z urazami glowy maja wyzsze ryzyko wystgpienia objawow nerwico-
wych — wigkszej liczby objawow, rowniez w ich skrajnym nasileniu.

4. Badanie wykazato istotny zwigzek migdzy urazami gtowy a grupg objawow le-
kowych i somatyzacyjnych i konwersyjnych. Zarowno u m¢zczyzn, jak i u kobiet
czgdciej wystepowaty objawy podobne do tych wystepujacych w zaburzeniach
neurologicznych, zaburzenia dysocjacyjne, derealizacyjne oraz Igkowe.

5. Mezczyzni z historig urazéw glowy czesciej niz kobiety z historig urazow glowy
doznawali trudno$ci w zakresie kontroli ekspresji emocji, skurczy i1 napigcia
migéni, objawdw obsesyjno-kompulsyjnych, dolegliwosci alergicznych, objawow
zaburzen depresyjnych.

6. W grupie kobiet jedynym objawem wystepujacym czesciej niz w grupie mezczyzn
byly wymioty w sytuacjach zdenerwowania.
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