Psychiatr. Pol. 2019; 53(2): 293-312

PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)
www.psychiatriapolska.pl

DOI: https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/97374

»Zaburzenia” czy ,,zaburzenie” nerwicowe?

Neurotic “disorders” or “disorder”?

Jerzy W. Aleksandrowicz
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Summary

Aim. To check the legitimacy of the presumption that there are many “neurotic” disorders.

Methods. Taxonomic analyzes by single linkage method, unweighted pair-group average
and Ward’s method, also k-means clustering.

Material. The material in the pilot study used the information obtained from the Symptom
Checklist “O”, completed before treatment by 4,649 patients, who applied for treatment due
to various functional disorders. The basic study used questionnaires filled in by 288 patients
with diagnosed neurotic disorders and by 95 not-neurotic persons, constituting a control group.

Results. The results suggest that the symptoms of functional disorders constitute one set
(syndrome), thus the conviction of the multiplicity of neurotic disorders seems unjustified.
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Wprowadzenie

Psychopatologia zaburzen nerwicowych oparta jest przede wszystkim na opisie
objawow 1 ich zespotdow obserwowanych u pacjentow. Sg to podstawowe ,,twarde”
dane decydujace o rozpoznaniu, obok (juz nie tak oczywistego) braku jakichkolwiek
»materialnych” przyczyn powstawania tych zaklécen w procesach psychicznych,
funkcjach somatycznych i zachowaniu jednostki.

Pojecie nerwicy (Cullen, 1769 r.), pierwotnie obejmujace rozmaite schorzenia
(zwlaszcza uktadu nerwowego) ,,niemajace fizjologicznego wyjasnienia”, blizsze
byto temu, co obecnie okresla si¢ — szerzej — terminem ,,zaburzenia funkcjonalne™ [1].
W XX wieku klasyfikacja nerwic, nieostro definiowanego pojecia odnoszacego si¢
do najczesdciej wystepujacej formy tych zaburzen, dos$¢ czgsto si¢ zmieniata, miedzy
innymi z powodu arbitralnego tworzenia konstruktow majacych okresla¢ ich typy
i kategorie. Nazywane obecnie ,,zaburzeniami” (skadinad analogiczne do wigkszosci
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zaklocen proceséw psychicznych), syndromy nerwicowe uzyskaty status odrebnych
bytow, nozologicznych jednostek klasyfikacyjnych.

Wzbogacenie wiedzy hipotezami dotyczgcymi okolicznosci ich powstawania,
znaczenia stresu, procesow nieswiadomych, uwarunkowan osobowosciowych i rozma-
itych ,,mechanizmoéw obronnych”, proceséw neurofizjologicznych itp. przetozylo si¢
na wielowymiarowe rozumienie i formutowanie diagnozy. Wynikajace z tego korzysci
s jednak w praktyce ograniczone trudnosciami wynikajagcymi ze ztozonos$ci proce-
dur diagnostycznych. W konsekwencji rozpowszechnila si¢ upraszczajaca tendencja
do np. rozpoznawania zaburzen osobowosci w miejsce zaburzen nerwicowych i do
sprowadzania poje¢cia ,,psychogenezy” wytacznie do oddziatywania stresu. Ponadto
uwzglednienie w kategoryzacji zaburzen czynnikow etiopatogenetycznych nieraz zmu-
sza do zmierzenia si¢ z dylematem, czy nalezy rozpozna¢ np. zaburzenie depresyjne
i legkowe mieszane (F41.2), czy zaburzenie adaptacyjne (F43.2)'.

Niemniej w praktyce klinicznej rodzaj objawow jest nadal czynnikiem decyduja-
cym o diagnozie i o przekonaniu o istnieniu ré6znych rodzajéw zaburzen nerwicowych,
traktowanych w klasyfikacjach jako odrebne kategorie? [2-9]. Ich liczba si¢ nieustajaco
zwigksza, migdzy innymi z powodu ,,medykalizacji” powszechnych i czesto przejscio-
wych dysfunkcji, a takze ze wzgledu na potrzeby statystyki medyczne;j.

W praktyce kategorie klasyfikacyjne najczesciej petnig jedynie funkcje etykiety
wykorzystywanej przede wszystkim w badaniach epidemiologicznych i w kontaktach
z instytucjami ubezpieczeniowymi, a malo uzytecznej w diagnostyce i terapii. Granice
miedzy tymi kategoriami sg nieostre, ich opisy zas$ na ogol nie przystaja do realnego obra-
zu dostrzeganego u pacjenta. Czesto sktania to do formutowania diagnoz sktadajacych
si¢ z nazw roznych jednostek nozograficznych (np. ,,zaburzenie lekowo-konwersyjno-
-obsesyjno-somatoformiczne u osobowosci niedojrzatej”), do rozpoznawania zaburzenia
Lhieokreslonego™ albo ,,innego” lub do przyjmowania wspdtistnienia kilku rodzajow tych
zaburzen (comorbidity), konceptu coraz czesciej spotykajacego sie z krytyka [10—14].

Trudno$¢ dopasowania symptoméw obserwowanych u pacjenta do jakiejkolwiek
kategorii diagnostycznej powoduje tez niekiedy niedostrzeganie lub nawet §wiadome
pomijanie elementoéw obrazu klinicznego niemieszczacych si¢ w opisie tych kategorii.
Jak si¢ wydaje, dotyczy to przede wszystkim badan z zakresu psychopatologii i terapii
zaburzen funkcjonalnych, na ogdét wymagajacych formowania grup o identycznej diag-
nozie, ijest jednym z gldéwnych powodow ograniczone;j trafno$ci prac badawczych [15].

Niewystarczajgca homogenno$¢ badanych grup, konstruowanych na podstawie
kategorii DSM Iub ICD, jest najprawdopodobniej gtéwna przyczyna wieloznacznosci
wynikow badan (takze neuropsychiatrycznych; Hyman za: [ 14]), skutkujacg ograniczo-
nym zaufaniem do ich warto$ci i niewielkim wptywem na praktyke kliniczng. Sktania
to do rozwazania zasadno$ci metodologii [14—18] oraz do podejmowania kolejnych

' To znaczy bedacych reakcja na trudne, ale nie ekstremalnie stresujace okoliczno$ci zyciowe. Powszechno$¢
takich doswiadczen jest jednym z powodow watpliwosci, czy sprowadzanie pojecia ,,psychogenezy” wylacznie
do reakcji na psychospoteczny stres jest rzeczywiscie uzasadnione.

Wprawdzie ,,jednostki nozograficzne” sa jedynie opisami, nieprzesadzajacymi o zasadnos$ci uznawania
opisywanych zaktocen stanu zdrowia za odrgbne schorzenie, sktania to jednak w praktyce (przez analogi¢
do innych dziedzin medycyny) do traktowania ,,zaburzen” tak, jakby byly roznymi rodzajami choréb.
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prob rewizji definicji poszczegdlnych kategorii i zatozen systemu klasyfikacyjnego
[19-24]. Motywuje takze do poszukiwania wspolnych elementéw zaburzen nerwico-
wych, np. ,,og6lnego syndromu nerwicowego” [25-29]. Za owe ,,0g6Ine” i powszechne
cechy wszystkich rodzajéw zaburzen nerwicowych uznaje si¢ najczgséciej symptomy
depresyjne i lekowe (np. cothymia [25]), zwiazane z dysfunkcjami osobowos$ciowymi.

Tak wigc niejako na marginesie gtdéwnego nurtu wspotczesnej psychopatologii nerwic
utrzymuje si¢ poglad, ze rezygnacja z traktowania ,,nerwicy” jako samodzielnej jednostki
nozograficznej (a by¢ moze takze etiopatogenetycznej) jest nieuzasadniona [30]. Poglad
ten wynika z przekonania, ze wspolne cechy réznych odmian zaburzen nerwicowych
sg znacznie istotniejsze od tego, co je rdzni, a przyjmowanie wielosci zaburzen nerwi-
cowych jest artefaktem, wynikajacym z blednych interpretacji obserwacji klinicznych.

W proébach zrozumienia zaburzen nerwicowych oraz w dazeniach do wyjasnienia
psychopatologii i okreslenia ukrytego czynnika odpowiedzialnego za jej powstawanie,
znaczaca role odgrywaja procedury statystyczne, w szczegdlnosci analizy czynnikowe
[12,13,20,22,23,31]. Niektore z owych analiz postuguja si¢ pojeciem ,,wymiarow”.
W pierwszym z tych wymiaréw — objawowym — stwierdzano wyjatkowo silne kore-
lacje miedzy jego elementami [32]. Moga one wyjasnia¢ znaczng zmienno$¢ obrazu
klinicznego zaburzen funkcjonalnych.

Do zastgpowania jednych symptomow przez zupetnie inne moze dochodzi¢ na-
wet w ciggu kilku minut, a utrzymywanie si¢ jednego syndromu przez dtuzszy czas
jest relatywnie rzadkie. Takze w miarg uptywu lat dochodzi do znaczacych zmian
rodzaju symptoméw — np. w miejsce syndromow konwersyjnych (,,histerycznych”),
dominujgcych na przetomie XIX i XX wieku, obecnie najpowszechniejsze wydaja si¢
zespoty depresyjno-lekowe [33, 34]. Skoro objawy zaburzen nerwicowych i innych
zaburzen ,,funkcjonalnych’ nie sg — odmiennie od schorzen organicznych — zewngtrz-
nym wyrazem toczgcego sie¢ w ukryciu procesu chorobowego, ich niestabilno$¢ moze
by¢ konsekwencjg zmiennosci ,,tego, co objawiaja”.

W poszukiwaniu eksperymentalnych podstaw, pozwalajacych unikna¢ arbitralnosci
konstruktéw pojeciowych tworzacych systemy klasyfikacyjne, uzyteczne wydaje si¢
badanie wspotwystepowania symptoméw nerwicowych metodami analizy taksono-
micznej. Moze ono odpowiedzie¢ na pytanie, czy wystepujace u chorych dysfunkcje
(symptomy) rzeczywiscie grupuja sie w zespoty, odpowiadajace kategoriom ,,zabu-
rzen”, czy tez kategorie te sg raczej artefaktami.

Material i metoda badan

Podstawowy materiat badawczy stanowity Kwestionariusze objawowe ,,O” [35],
w ktorych badani opisywali wystepowanie i nasilenie 135 dolegliwosci 1 dysfunkcji
(objawow nerwicowych), do jakich odnoszg si¢ zmienne (pytania) tego kwestionariu-
sza’, w okresie poprzedzajacych badanie siedmiu dni.

3 Badani opisuja zar6wno wystepowanie, jak i nasilenie dolegliwos$ci, uznajac je za nieznaczne (szacowane

na 4 punkty, mierne — 5 lub znaczne — 7 punktéw). Suma punktow stanowi wielkos¢ Ogodlnej Wartosci
Kwestionariusza. Granice normy OWK wynosza 200 punktow dla kobiet i 165 dla me¢zczyzn.
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Przedmiotem analiz byly trzy grupy: (1) pilotowa — wszystkie dostgpne kwestio-
nariusze pacjentow zgtaszajacych si¢ do leczenia, (2) zasadnicza — kwestionariusze
wypethione wylacznie przez pacjentéw, u ktorych rozpoznano zaburzenia nerwicowe,
oraz grupa kontrolna (3). W badaniach pilotowych wykorzystano informacje zawarte
w bazie danych Katedry Psychoterapii U] CM, gromadzacej informacje o pacjentach
od blisko dwudziestu lat*. Materiat badawczy stanowito 4649 kwestionariuszy, wy-
petnionych przez 3216 kobiet i 1433 mezczyzn zgtaszajacych si¢ do leczenia w latach
2000-2016. Rozpoznawano u nich ktére§ z zaburzen funkcjonalnych (nerwicowe
lub/i zaburzenie osobowosci, takze zespoly behawioralne), byla to wigc grupa zrdz-
nicowana pod wzgledem rodzaju obserwowanych zaburzen. Analiza ta umozliwita
uzyskanie wstepnej orientacji w cechach struktury wspotwystepowania dysfunkcji
bedacych symptomami zaburzen czynno$ciowych.

Grupe stanowigca gtowny przedmiot analiz tworzyto 288 osob: 204 kobiety i 84
mezezyzn, w wieku $srednio okoto 30 lat, zgtaszajacych si¢ do leczenia w okresie od
wrzesnia 2014 do grudnia 2017 roku®, u ktérych we wstepnym badaniu rozpoznano
jedno z zaburzen nerwicowych. Uznano to za kryterium konstrukcji grupy badanej,
majace zapewnié jej przynajmniej relatywng homogennos¢. Srednia wartos¢ OWK
w populacji kobiet wyniosta 361,0, u mg¢zczyzn 305,5 punktu (w catej populacji 344,8).
Wykorzystywano tylko te kwestionariusze, w ktérych nie brakowato odpowiedzi na
zadne pytanie 1 nie bylo podstaw do tego, aby watpi¢ w rzetelno$¢ ich wypehienia
(zgodne odpowiedzi w trzech parach identycznych zmiennych).

Najliczniejszg grupe stanowity osoby z diagnoza: zaburzenia ,,depresyjnego i lg-
kowego mieszanego” (F41.2 — ok. 38%), ,,inne mieszane zaburzenia lgkowe™ (F41.3
— ok. 10,4%), dysfunkcji autonomicznych (F45.3 — ok. 5,9%), fobii spotecznych
(F40.1 — ok. 8,7%), agorafobii (F40.0 — ok. 6,3%), zaburzen adaptacyjnych o rozma-
itych obrazach klinicznych (F43.2 — ok. 4,9%), zaburzenia lekowego uogdlnionego
(F41.1 — ok. 3,8%), zaburzen lekowych z napadami leku (F41.0 — ok. 3,5%), OCD
z przewaga mys$li natr¢tnych (F42.0 — ok. 2,8%), OCD mieszane (F42.2 — ok. 2,8%)
1 OCD z przewaga czynnosci natr¢tnych (F42.1 — ok. 2,4%). Pozostate okoto 10,5%
to rozpoznania: F43.1, F45.0, F45.2, 48.5 i inne (po 1-5 0sob).

Grupe kontrolng stanowity kwestionariusze wypetnione anonimowo w latach
20042006 przez 95 studentow medycyny oraz stazystow i pracownikow Katedry
Psychoterapii, deklarujacych pelne zdrowie fizyczne i psychiczne. Tworzac ja, pomi-
nieto zardwno kwestionariusze niespetniajgce omowionego wyzej wymogu rzetelnosci,
jak i te, w ktorych wielkos¢ OWK — mimo deklaracji zdrowia — mogta §wiadczy¢
0 istnieniu zaburzenia nerwicowego.

Sposréd réznych procedur grupowania obiektdéw (taksonomii) najlepszym sposo-
bem poszukiwania odpowiedzi na pytanie o wspotwystgpowanie objawdw zaburzen
nerwicowych wydaja si¢ techniki aglomeracyjne, ktérych wynikiem jest hierarchia

4 Bazadanych uzytych do badan zawierata — poza zapisem odpowiedzi na pytania kwestionariuszy i kategorig
diagnostyczna ,,F”” — jedynie informacje o pici i wieku, zachowujac petng anonimowos$¢ respondentow.

5 Ograniczono si¢ do kwestionariuszy pacjentow podejmujacych leczenie w okresie ok. 2 lat w celu
minimalizacji wplywu zmian rodzaju symptomow, zachodzacych w zwiazku z warunkami socjokulturowymi.
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skupien przedstawiana w postaci dendrytu. Powstaje ona z zastosowaniem algorytmu
identyfikujacego skupienia bez jakichkolwiek wczesniejszych zatozen (np. o rozmaito-
$ci syndromow). Sposrod metod aglomeracyjnych dostepnych w pakiecie Statistica 13
wybrano metody: pojedynczego wigzania (najblizszego sasiedztwa), metodg srednich
potaczen i metode Warda. Ta ostatnia jest szczeg6lnie rekomendowana do okreslania
zwigzkow migdzy zmiennymi o rozmaitej specyfice jakosciowej [38].

Skupienia sg tworzone zaleznie od odlegtosci wigzan — wyznacza ona zard6wno
liczbe skupien, jak i ich zawarto$¢. Im wicksza jest odleglos¢, tym stabszy zwigzek
migdzy skupieniami. Ustalanie liczby skupien (i wynikajacego z tego rodzaju two-
rzacych je zmiennych) wymaga podjecia decyzji dotyczacych punktu odciecia, czyli
okreslenia wartosci (odlegtosci) wigzania, powyzej ktorej wyrdznianie skupien jest
bezzasadne. Wartos$¢ ta decyduje zarazem o liczbie wyroznianych skupien. Decyzja
w tym wypadku jest czgsto arbitralna, gdyz statystyka matematyczna nie daje obiek-
tywnych kryteriow umozliwiajacych podjecie jej w sposob jednoznaczny [37, 38].
»Decyduje intuicja, doswiadczenie 1 merytoryczna znajomos$¢ badanych obiektow”.
Rekomendowana jest procedura oceny réznic odleglosci migdzy kolejnymi weztami
1 dokonywanie podziatu dendrytu w miejscach, w ktorych ta odlegtos¢ jest duza [38].
Pomocne w podejmowaniu takiej decyzji moga by¢ analizy wykresow przebiegu
aglomeracji oraz pomocnicze kryteria statystyczne.

Sposroéd wielu z nich wybrano kryterium Mojeny wraz z jego modyfikacjami
(punkt odcigcia wynika ze wzoru [38], w ktorym wystepuje parametr k; z zakresu od
2,75 do 3,5 lub — zgodnie z sugestig Milligana i Cooper — przyjmujacy wartos¢ 1,25),
a takze kryterium oparte na réznicy odlegltosci miedzy kolejnymi weztami dendrytu
(maksymalna warto$¢ réznicy jest punktem odcigcia) oraz kryterium oparte na ilo-
razie odleglosci pomiedzy kolejnymi weztami (punktem odciecia jest maksymalna
warto$¢ ilorazu) [37, 38]. Wada tego ostatniego jest czgste wystgpowanie maksimum
dla poczatkowych odlegtosci, co utrudnia podjecie decyzji [38] — w takim wypadku
wydawato si¢ celowe rezygnowanie z uzycia tego kryterium. Trafno$¢ wyznaczenia
skupien sprawdzano procedurg grupowania metoda k-Srednich.

Sprawdzono uzyteczno$¢ rozmaitych miar podobienstwa (,,metryk’) — euklide-
sowej, odleglosci Czebyszewa 1 innych — oraz r6znych metod hierarchicznej analizy
skupien i grupowania zmiennych. Analizy taksonomiczne przeprowadzano wielokrot-
nie, migdzy innymi poréwnujac wyniki w podgrupach kobiet i mezczyzn, podgrupach
pacjentéw ze znacznym i nieznacznym nasileniem zaburzen, biorac pod uwage jedynie
wystepowanie dolegliwosci (odpowiedziom na pytania kwestionariusza nadawano
warto$ci 0 —,,dolegliwos$¢ nie wystepowata” albo 1 —,,dolegliwos$¢ wystepowata’) lub
takze jej nasilenie (wartosci: 4, 5, 7) itp. Przeanalizowano rowniez male zgrupowania
tworzone przez bezposrednio sgsiadujgce z sobg zmienne. Niektore z tych analiz
przedstawiono ponizej.

Znaczna liczba uzyskanych informacji uniemozliwia ich opis w jednej publikacji.
W zwiagzku z tym w omowieniu badan ograniczono si¢ do przedstawienia najwaz-
niejszych wynikéw uzyskiwanych za pomoca ktérejs sposrod stosowanych metod,
pozostate prezentujac jedynie w skrocie (zwlaszcza w przypadku ich zgodnosci).
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Wyniki badan
Badanie pilotowe

Wyniki analizy rozkladu zmiennych przeprowadzonej metoda Warda — punkt
odcigcia okreslony wedhug kryterium Mojeny (odlegtos¢ 2,85) — sugerujg istnienie
dwach skupien odpowiadajacych dwom ramionom dendrytu, nier6znigcych si¢ ro-
dzajem sasiadujacych ze sobg zmiennych, odnoszgcych si¢ zarowno do dysfunkcji
somatycznych, zaburzen przezywania, jak i zaktocen zachowania. Natomiast okreslenie
tego punktu na podstawie maksymalnej wartosci roznicy odlegtosci miedzy wezlami
(6,31) i maksymalnej warto$ci ich ilorazu (3,21) kaze przyjac, ze wszystkie zmienne
tworza jedno skupienie. Analiza przeprowadzona metoda pojedynczego wigzania, przy
przyjeciu kryterium Mojeny (k = 2,75) lokujaca punkt odcigcia w odleglosci 0,357,
analiza metoda $rednich potaczen (przy £ = 3,5, punkt odciecia w odlegtosci 0,499),
a takze maksymalna warto$¢ réznicy odleglosci migdzy weztami wynoszaca 0,064,
rowniez wskazujg na tworzenie jednego skupienia przez wszystkie zmienne® [36].

Badanie zasadnicze

Pierwszg seri¢ analiz taksonomicznych przeprowadzono w celu sprawdzenia, czy
kwestionariusze objawowe 288 0s0b z rozmaitymi rodzajami zaburzen nerwicowych
tworza skupienia odpowiadajace kategoriom diagnostycznym (,,F” w klasyfikacji
ICD-10). Uwzgledniano nie tylko samo stwierdzenie wystepowania dolegliwosci, ale
takze oceng ich nasilenia. Postuzono si¢ metoda Warda oraz metodami pojedynczego
wigzania i metodg $rednich potaczen.

Przy zastosowaniu metody Warda (patrz wykres 1) podziat dendrytu na dwie
galezie nastgpil przy odlegtosci 10,95. Prawe ramig¢ dzieli si¢ dalej w odlegtosci 5,33,
jedna z jego cze$ci zwigzana jest weztem w odlegtosci 3,09. Postugujac sig¢ kryterium
Mojeny, przy k = 3,5 za punkt odciecia nalezy przyjac¢ odleglos¢ mniejszg od 2,53.
Taka wielko$¢ (2,3) wystepuje trzy miejsca ponizej pierwszego wezta (odlegtosci wy-
noszacej 10,95). Sugeruje to istnienie czterech skupien, z ktérych jedno taczy wyniki
94 0s6b (wezet w odleglosci 2,29), drugie — 67 0sob (wezet 1,19), trzecie — 73 0séb
(wezet 1,70), a czwarte — 54 0sob (wezet w odlegltosei 0,88). Jednak w zadnym z tych
domniemanych skupien nie zgromadzity si¢ wszystkie (ani tez nie stanowity wyraznej
wiekszo$ci) osoby z diagnoza ktérego$ z rodzajow zaburzen. Nie stwierdzano tez
najblizszego sasiedztwa kwestionariuszy osob o identycznych diagnozach. Poza tym
punkt odciecia wynikajacy z najwigkszej odlegtosci miedzy weztami wynosit 5,62.
Inaczej niz przy zastosowaniu kryterium Mojeny, pozostawia to wszystkie wezly
ponizej tej odleglosci 1 sugeruje, ze niezaleznie od rodzaju diagnozy wszystkie osoby
tworza — ze wzgledu na rodzaj objawow — tylko jedno skupienie.

Wyniki analizy tej grupy kwestionariuszy przeprowadzone metodg pojedynczego
wigzania takze wskazujg na istnienie tylko jednego skupienia. Najwicksza odlegtosé¢

¢ Fragmenty wynikow i wnioskow z tej wstepnej analizy kwestionariuszy przedstawiono w referacie na X VIII
Kongresie WADP, Florencja 2017.
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migdzy weztami wynosita 0,60 (dla k= 2,75 za punkt odcigcia nalezy przyjac¢ wartos¢
mniejszg od 0,72), a najwigksza réznica miedzy srednimi wynosita 0,015 i dotyczyta
ostatniej odlegtosci. Analogiczne sg wyniki analizy metodg Srednich potaczen: najwick-
sza odleglo$¢ miedzy weztami wynosita 0,728 (przy k= 3,5 za punkt odciecia nalezy
przyjac¢ warto$¢ mniejszg od 0,736). Najwicksza réznica miedzy Srednimi wynosita
0,04 1 dotyczyta ostatniej odlegtosci. Podane wyniki takze sugeruja, ze kwestionariusze
wszystkich 0so6b tworzg jedno skupienie, mimo réznic w diagnozach rodzaju zaburzen.

Kolejne analizy miaty na celu okreslenie zwigzkoéw migdzy zmiennymi odnoszg-
cymi si¢ do dostrzegania dysfunkcji i odczuwania dolegliwos$ci, ktore mogg §wiadczy¢
0 wystepowaniu powodujacych je objawdéw nerwicowych. Pierwsza z nich dotyczyta
tylko wystegpowania dolegliwosci (nie uwzgledniajac ich nasilenia) w catej badane;j
grupie.

W przedstawionych na wykresie 27 rezultatach obliczen metoda pojedynczego
wigzania (najblizszego sgsiedztwa), stosujac kryterium Mojeny, przy k= 2,75 za punkt
odcigcia nalezy przyja¢ warto$¢ mniejszg od 0,42, w tym wypadku wynoszaca 0,36.
Najwieksza roznica odlegtosci miedzy weztami wynosita 0,014, dla ostatniej odlegto-
$ci. Oznacza to, ze wszystkie zmienne (135) tworza jedno skupienie. Wykres sugeruje
jednak, ze mimo wskazan (uznanych za decydujace) kryteriow matematycznych nalezy
uwzgledni¢ mozliwo$¢ istnienia dwoch, a moze nawet trzech zgrupowan, z ktérych
jedno liczy 83 zmienne (od nr 12 do nr 2 oraz zmienna nr 1), drugie za$ — 52 zmienne
1 zawiera wzglednie wydzielone zgrupowanie pigciu zmiennych odnoszacych si¢ do
objawow derealizacji i depersonalizacji.

Wyniki obliczen metoda $rednich potaczen takze wskazujg na tworzenie jednego
skupienia przez wszystkie 135 zmiennych. Najwicksza odlegtos¢ miedzy weztami

7 Opis zmiennych i ich miejsca w skupieniu przedstawiono w aneksie.
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wynosi 0,49, przy k= 2,75 za punkt odcigcia nalezy przyjac¢ wartos¢ mniejsza od 0,54;
maksymalna réznica odleglosci migdzy weztami — 0,055 — odnosi si¢ do ostatniej war-
tosci. Jednakze podobnie do wynikéw analizy metoda pojedynczego wiazania wykres
sugeruje mozliwos¢ istnienia dwoch zgrupowan (liczacych 44 zmienne i 91 zmiennych).

Natomiast w analizie metodg Warda stwierdzono podziat dendrytu na dwie gatezie
w odlegtosci 8,62. Prawe rami¢ dendrytu dzieli si¢ dalej przy odlegtosci skupienia 3,59.
Najwicksza odleglo$¢ miedzy wiazaniami (8,62), podobnie jak kolejna— 3,59, sa wicksze
od punktu odciecia wynikajacego z kryterium Mojeny (przy k= 3,5 odlegtos¢ wynosi
3.,21). Dopiero trzecia z odlegtosci — 1,34 — jest mniejsza od punktu odcigeia (dla k= 1,25
odlegto$¢ wynosi 1,4). Sugeruje to podziat catego zbioru na trzy skupienia. Pierwsze
z nich, w ktorym zmienne sg zwigzane weztem w odleglosci 1,18, to cale lewe ramie
dendrytu (34 zmienne), dwa pozostate — w odlegltosci weztow 1,33 (74 zmienne) i 0,54
(27 zmiennych) — wynikaja z podziatu prawego ramienia przy wezle w odlegtosei 3,58.
Najwieksza roznica odleglosci miedzy wigzaniami wynosi 5,03, przyjecie takiego punktu
odciecia prowadzi do uznania catego zbioru zmiennych za jedno skupienie, natomiast
najwickszy iloraz odleglosci wystepuje przy przedostatniej z warto$ci — co oznacza wy-
roznienie dwoch skupien. Zadne z tych skupien nie gromadzi zmiennych odnoszacych
si¢ tylko do jednego rodzaju dysfunkcji, w kazdym z nich sgsiadujg zmienne dotyczace
objawOw somatycznych, zaktdcen przezywania i zachowania.

Wyniki te sprawdzono grupowaniem metoda k-Srednich. Przy zalozeniu istnienia
dwoch skupien uzyskano zbiory liczace 60 i 75 zmiennych, przy zatozeniu trzech
skupien — liczace 61, 46 1 28 zmiennych. Te liczebnosci (a takze rodzaj zmiennych
wchodzacych w sktad skupien) nie sg spojne z wynikami analiz metoda pojedynczego
wigzania, srednich polaczen ani metodg Warda.

W podgrupie 204 kobiet w analizie metoda pojedynczego wigzania (pomijajacej
nasilenie dolegliwo$ci) punkt odcigcia wystapil przy najwickszej odleglosci wezta,
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wynoszacej 0,35 (dla k = 2,75 granicg jest 0,42). W analizie metoda $rednich pola-
czen podobnie: najwigksza odlegtos¢ — 0,49 — byta mniejsza od granicznej odlegtosci
0,51 (dla £ = 2,75), a najwigksza roznica (dla ostatniej odlegtosci) wynosita 0,053.
Wyniki analizy metodg Warda ujawnity, ze najwigksza odlegtos¢ 8,97 i druga z ko-
lei — wynoszaca 3,64 — byly wigksze od punktu odciecia (dla £ = 3,5 wynoszacego
3,29). Sugeruje to istnienie trzech skupien. Najwicksza roznica odleglosci migdzy
weztami wynosita 5,3 dla ostatniej wartosci, a najwigkszy iloraz 2,87 uzyskano dla
przedostatniej z odlegtosci.

W podgrupie 84 me¢zczyzn metodg pojedynczego wigzania stwierdzono najwiek-
szg odlegtos¢ 0,33 (przy k= 2,75 punkt odciecia wynidst 0,38), a najwicksza roznica
odleglosci wynosita 0,024 dla ostatniej odlegltosci. Analiza metodg srednich potaczen
wykazata najwicksza odlegtos¢ 0,51 (punkt odcigcia 0,57 przy k = 3,5), najwigksza
réznica odleglosci wyniosta tutaj 0,076 dla ostatniej odlegtosci, a najwigkszy iloraz
1,17 uzyskano dla ostatniej odlegtosci. W analizie metodg Warda najwicksza odlegtos¢
wynosita 9,09, kolejna — 2,86, punkt odcigcia przy k= 3,5 wynosi 3,31 — co sugeruje
istnienie dwoch skupien odpowiadajacych ramionom dendrytu. Najwigksza roznica
odlegtosci wynosita 6,23, najwigkszy iloraz odleglosci — 3,18, a obie te warto$ci od-
noszg si¢ do ostatniej odleglosci — wskazuje to, ze wszystkie zmienne tworzg jedno
skupienie.

Analizy, w ktérych uwzgledniano nasilenie dolegliwosci

Dotyczace catej populacji wyniki obliczen metodg pojedynczego wigzania sg
nastgpujace: najwigksza odleglos¢ 0,55 (przy k = 2,75 punkt odcigcia wynosi 0,67),
najwigksza roznica odlegtosci 0,017. Wyniki obliczen metoda $rednich potaczen:
najwicksza odleglos¢ 0,7, dla k£ = 1,25 punkt odcigcia wynosi 1,42, najwigksza roz-
nica odlegtosci 0,067 odnosi si¢ do ostatniej warto$ci. Oznacza to, ze wszystkie 135
zmiennych nalezy traktowac jak jedno skupienie. Natomiast wyniki analizy metoda
Warda, w ktorych stwierdzono podziat dendrytu przy odlegtosci 7,63, a kolejne wezty
przy odlegtosciach 2,67 12,08, wskazuja na istnienie dwoch skupien odpowiadajacych
ramionom dendrytu. Jednakze wielko$¢ maksymalnej roznicy miedzy weztami (4,93,
ostatnia odleglo$¢) sugeruje, ze caty zbior zmiennych nalezy uznac za jedno skupienie.
Wyniki obliczenia metoda k-§rednich zaktadajace istnienie dwoch skupien okazaly si¢
niespdjne z wynikami obliczen metoda Warda.

Grupa kontrolna

W analizach grupowania si¢ 0s6b niechorujacych na zaburzenia nerwicowe ze
wzgledu na podobienstwo odnotowywanych w kwestionariuszach dolegliwosci, prze-
prowadzonych metodami pojedynczego wigzania i Srednich potgczen, wyniki sugeruja,
ze cata grupa kontrolna tworzy jedno skupienie. Tylko analiza przeprowadzona metoda
Warda wskazuje na mozliwo$¢ podziatu na dwa skupienia.

Analiza grupowania si¢ zmiennych, przeprowadzona metoda Warda (patrz wykres
3), ujawnia podziat dendrytu na dwa ramiona (odleglo$¢ wezta 1,71), z ktorych lewe
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skupia tylko 6 zmiennych —nr 66, 86, 64, 6, 16, 2 — potaczonych weztem w odlegltosci
0,49.

Prawe ramie¢ dzieli si¢ w odlegtosci 0,94 i sktada sie z czes$ci grupujacej 46
zmiennych zwigzanych weztem w odleglosci 0,67 oraz czg$ci zwigzanej weztem
w odleglosci 0,19, w ktdrej znalazly si¢ pozostate zmienne, a takze pusta przestrzen,
niezajeta przez zmienne nr 132, 9, 124, 123, 111, 107, 101, 94, 87, 83, 81, 76, 71, 68,
62,51, 44,43,41, 37,24, 23, 61 1 &, na jakie nikt z tej grupy nie odpowiedziat twier-
dzaco (opis tych zmiennych — patrz aneks). Punkt odcigcia okreslony metoda Mojeny
(przy k =2,75) wynosi 0,53, co dzieli zbior na cztery skupienia. Najwieksza roznica
odlegtosci migdzy weztami wynosi 0,77 1 taki punkt odcigcia sugeruje, przeciwnie,
istnienie tylko jednego skupienia.

Analiza wykonana metodg pojedynczego wigzania sugeruje istnienie co najmniej
trzech skupien (przy k= 3,5 punkt odciecia wynosi 0,324, odlegtos¢ 0,30 jest dopiero
czwartg z najwigkszych). Najwigksza rdznica odlegtosci migdzy weztami i maksymal-
ny iloraz usytuowane byly stosunkowo wysoko (siddme z najwigkszych odlegtosci).
Wyniki analizy metoda $rednich potaczen sg nastepujace: najwieksza odlegto$¢ migdzy
weztami wynosi 0,436 (ostatnia), najwigcksza rdéznica odlegtosci migdzy weztami —
0,064 — jest dopiero siodma z najwickszych odleglosci.

Dyskusja i wnioski

Odpowiedzi w kwestionariuszu objawowym traktowane sg w tych analizach jako
zmienne jako$ciowe, informujace o niewystgpowaniu lub wystgpowaniu symptomow
10ichnasileniu, wyrazajacym si¢ w odczuwaniu dolegliwosci. Wyniki analiz taksono-
micznych, okreslajacych odleglosci migdzy tymi zmiennymi (miara ich podobienstwa),
sg interpretowane jako informacje odzwierciedlajace czgstos¢ wspdtwystepowania
symptomow.
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Taka interpretacja ma pewne ograniczenia, wynikajace migdzy innymi ze specy-
fiki narzedzia. Odpowiedzi na pytania kwestionariusza wyrazajg subiektywng oceng
tego, co podsuwajg (a by¢ moze sugerujg) sformutowania zmiennych. Informujg
o przezywaniu dolegliwo$ci, co nie jest rownoznaczne z obecnoscig mogacych je
powodowaé dysfunkeji (symptomoéw). Ponadto nie ma mozliwosci stwierdzenia,
czy odpowiedzi pacjentow odnoszg si¢ do ich chwilowego, aktualnego stanu, czy
tez do dtuzszego, wskazanego w instrukcji, tygodniowego okresu. Prawdopodobnie
wickszo$¢ respondentow opisuje przede wszystkim dolegliwosci odczuwane w chwili
badania, nie oznacza to jednak, ze blisko§¢ zmiennych jest bezposrednim dowodem
wspolwystepowania objawow.

Mimo tych zastrzezen kwestionariusze objawowe wydajg si¢ znacznie bardziej mia-
rodajnym zrodtem informacji od opisoOw tworzonych na podstawie relacji pacjentow.
Pozwalajg unikng¢ wybidrczego dostrzegania lub pomijania obecnosci symptomow,
wynikajacego np. z oczekiwan badanego i badajgcego, z ograniczen czasu, ktory
mozna przeznaczy¢ na zebranie wywiadu chorobowego itp. Pozwalaja tez na analiz¢
licznych zbioréw danych, uzyskiwanych w porownywalny sposob. Wydaje si¢ wigc
uprawnione uznanie wynikow tych analiz za informacj¢ wskazujaca przynajmniej na
znaczne prawdopodobienstwo wspotwystepowania dysfunkcji uwazanych za objawy
zaburzen nerwicowych.

Wybor metodologii badan — analiz taksonomicznych — rowniez moze budzié roz-
maite watpliwosci. Ich ograniczeniem jest zalezno$¢ wynikoéw od zalozen procedury
obliczeniowej i trudno$¢ oceny, ktéra z metod jest adekwatna do przedmiotu badan,
a takze relatywna dowolno$¢ w wyborze sposobu okreslania punktow odcigcia, de-
cydujacych o wnioskach.

Trudnosci stwarzata np. interpretacja wynikow analiz metodg Warda, uznawang
za szczegoOlnie miarodajng w wypadku okre$lania zwigzkow miedzy zmiennymi
o rozmaitej specyfice jakosciowej (a do takich nalezg przeciez symptomy zaburzen
funkcjonalnych). Wnioski wynikajace z zastosowania réznych sposobow okreslania
punktu odcigcia okazywaty sie sprzeczne. Przyktadowo okreslenie punktéw odciecia
wedlug kryteriow Mojeny 1 ilorazu odlegto$ci wskazuje na istnienie kilku skupien
(trzech lub przynajmniej dwoch, odpowiadajacych dwom ramionom dendrytu)® —
natomiast kryterium najwigkszej roznicy odlegtosci migdzy weztami wskazuje na
istnienie tylko jednego skupienia. Jak si¢ wydaje, takie rozbieznos$ci rzadziej spotyka
si¢ przy okazji obliczen przeprowadzanych innymi metodami.

Mimo tych trudnosci w interpretacji wynikdéw analizy taksonomiczne wydajg si¢
najlepszym z dost¢gpnych narze¢dzi poszukiwania odpowiedzi na pytanie o zasadnos¢
przekonania o istnieniu wielu r6znych zaburzen nerwicowych’. Niewatpliwie gtow-
nym kryterium trafnos$ci opisu badanej rzeczywistosci powinna by¢ zgodno$¢ wyni-

8 Skupienia, ktorych istnienie bylo sugerowane przez wyniki kolejnych analiz przeprowadzanych metoda Warda,
roznily si¢ sktadem zespotu zmiennych, a zarazem prawie kazda z nich sasiadowata z innymi zmiennymi.

Zrezygnowano z postuzenia si¢ analizami czynnikowymi, w ktorych grupowanie zmiennych zalezy od
stopnia wysycenia ukrytymi, hipotetycznymi ,,czynnikami”, nieraz kilkoma o podobnym nasileniu. Wydaje
si¢, ze takie analizy sg bardziej adekwatne w badaniu uwarunkowan etiopatogenetycznych lub np. hierarchii
powigzan migdzy zmiennymi [19, 20] niz w okreslaniu sktadu zbioru zmiennych.
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kéw uzyskanych w wielu badaniach, postugujacych si¢ réznymi metodami. Wnioski
z przedstawionych tu badan oparte sg na stwierdzaniu takiej zgodnosci w wigkszosci
przeprowadzonych analiz.

Wyniki analiz taksonomicznych, niezaleznie od rodzaju wybranej metody aglome-
racji i sposobow okre$lania punktoéw odcigcia, niezaleznie od tego, czy uwzgledniano
tylko sama obecno$¢, czy takze nasilenie dolegliwo$ci, zarowno w catej badanej
populacji, jak i w podgrupach kobiet i mezczyzn, podgrupach os6b o znacznym lub
o niewielkim nasileniu objawow itp., wskazuja na to, ze wszystkie zmienne stanowia
jedno skupienie. Wprawdzie w wynikach analiz przeprowadzonych metodami poje-
dynczego wiazania i srednich potaczen mozna takze doszukiwac si¢ sladéw podziatu
na mniejsze zgrupowania zmiennych, nie zostato to jednak potwierdzone kryteriami
matematycznymi. Prawdopodobienstwo istnienia kilku skupien, takze tych sugerowa-
nych przez wyniki obliczen metoda Warda, nie zostato potwierdzone migdzy innymi
sprawdzajacym je grupowaniem metoda k-$rednich!®.

Przypuszczalnie wszystkie dysfunkcje majace charakter symptomoéow funkcjo-
nalnych (a przynajmniej te, do ktorych odnosza si¢ zmienne kwestionariusza) sg
silnie migdzy sobg skorelowane i stanowig elementy jednego zbioru (,,syndromu
nerwicowego”). Jest to spdjne z innymi obserwacjami — np. silnych korelacji migdzy
elementami ,,objawowego wymiaru” tych zaburzen [32 iin.]. W wynikach analiz tak-
sonomicznych wyraza si¢ to powstawaniem jednego skupienia, grupujgcego wszyst-
kie zmienne. Miejsca poszczegdlnych zmiennych w tym skupieniu i ich sasiedztwo
z innymi zmiennymi zmieniajg si¢ w zalezno$ci od specyfiki materiatu badawczego
(np. liczebno$ci badanej grupy, uwzgledniania tylko samej obecno$ci dolegliwos$ci
lub takze jej nasilenia itp.).

Obserwowano jednak relatywna powtarzalno$¢ bezposredniego sasiedztwa
niektérych zmiennych, tworzacych silniej powigzane zgrupowania zlokalizowane
w réznych fragmentach skupienia. Byly to np. zmienne nr 64, 16 i 2 — odnoszace si¢
do napigcia, niepokoju i smutku, zmienne dotyczace zaburzen snu (nr 39, 79, 99),
objawow hipochondrycznych (nr 17, 57, 77, 97), dysfunkcji seksualnych (nr 47, 67,
137), déja vu i déja vécu (nr 108 i 138) oraz derealizacji-depersonalizacji (nr 8, 28,
48, 68, 88)!'". Wymaga to weryfikacji w kolejnych badaniach. By¢ moze dostrzeganie
takich powigzan i pomijanie tego, ze sg one elementami wigkszej calosci, przyczynia
si¢ do powstawania ztudzenia rozmaitosci syndromow i wielosci roznych zaburzen
zaburzen nerwicowych [26-29].

W interpretacji wynikéw analiz taksonomicznych nalezy bra¢ pod uwage, ze sa one
oparte na opisach dolegliwosci dokonanych przez wiele oséb. Skupienie tworzone przez
wszystkie zmienne ma wigc raczej charakter ogélnego zbioru potencjalnie mozliwych
dysfunkcji. Nie wynika z tego jednoczesno$¢ wystepowania u kazdego z badanych

10" Mozliwo$¢ istnienia takich skupien wymaga jednak sprawdzenia w kolejnych badaniach.

Blisko$¢ zmiennych nr 96 (niedajace si¢ opanowa¢ wybuchy ztosci, gniewu) i 116 (ciagte uczucie ztosci,
gniewu) czy nr 24 (paralizujacy, niewytlumaczalny Igk uniemozliwiajacy jakiekolwiek dziatanie) i 44 (ataki
panicznego przerazenia), prawdopodobnie wynika jedynie z bliskoznacznosci sformutowan.
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wszystkich objawow, ktorych dotycza zmienne. Okazuje si¢ jednak, ze u pacjentow
tworzgcych badang populacje objawy nerwicowe pojawiajg si¢ w kontekscie wielu
innych dysfunkcji nalezacych do tego ogdlnego zbioru.

Jak wynika z badan pilotowych, wiekszo$¢ przeprowadzonych analiz wskazuje na
tworzenie przez wszystkie zmienne jednego skupienia. Jest bardzo prawdopodobne,
ze niezaleznie od rodzaju zaburzenia funkcjonalnego — nerwicowego, osobowosci,
behawioralnego itp. — objawy, do ktorych odnoszg si¢ zmienne kwestionariusza,
tworzg jeden syndrom. Oczywi$cie nie wyklucza to réznic, wynikajacych z obecnosci
dysfunkcji nieobjetych analizowanym zestawem zmiennych. OdpowiedZ na pytanie
o strukture wystepowania takich symptomow, a w konsekwencji o réznice migedzy
tymi zaburzeniami, wymaga odrebnych badan.

Wyniki analiz, ktérych celem bylo poszukiwanie zwigzkow miedzy diagnoza
zaburzenia nerwicowego sformutowang w kategoriach ICD-10 a zespotem objawow
(zasadnicza cz¢$¢ badan), potwierdzaja zasadno$¢ przekonania o niewielkiej trafnosci
kategorii diagnostycznych. Dwie z zastosowanych procedur obliczeniowych: metoda
pojedynczego wigzania i metoda Srednich potaczen wskazywaty, ze mimo rozmaitosci
diagnoz cata populacja pacjentow tworzy jedno skupienie. Taki sam wniosek wynika
z analiz metoda Warda przy przyjeciu za punkt odcigeia maksymalnej rdznicy odle-
glosci miedzy weztami. Wprawdzie zastosowanie kryterium Mojeny sugeruje istnienie
czterech skupien, zadne z nich nie gromadzito jednak osoéb o takiej samej diagnozie.
Poszukiwanie ewentualnych, niezwigzanych z rodzajem symptomow réznic mi¢dzy
pacjentami tworzgcymi te skupienia wymaga odrebnych badan.

Kwestionariusze osob tworzacych grupe kontrolng, mimo znacznych réznic
w liczbie odnotowywanych dysfunkcji, w wynikach wigkszosci analiz tworza jedno
skupienie — tak samo jak kwestionariusze populacji chorych. Natomiast wyniki analiz
taksonomicznych dotyczacych wspotwystepowania zmiennych bardzo r6znig si¢ od
wynikéw analiz populacji pacjentow. Wszystkie metody aglomeracji i sposoby okre-
$lania punktow odcigcia wskazuja na wielo$¢ matych skupien. W wynikach analizy
metoda Warda wyrdznia si¢ skupienie szeSciu zmiennych, odnoszacych si¢ do napie-
cia i niepokoju, smutku, poczucia zmgczenia i trudnosci koncentracji. Nieobecno$é
stwierdzen o wystepowaniu dolegliwosci, do ktorych odnosi si¢ 24 zmienne (patrz
aneks), moze wskazywacé na to, ze niektore z symptoméw funkcjonalnych szczegolnie
rzadko wystepuja u 0s6b niechorujgcych na zaburzenia nerwicowe.

Dane te mogg stanowi¢ argument za jako$ciowg odmiennoscig dysfunkcji wy-
stepujacych w réznych sytuacjach u zdrowych 0séb od analogicznych symptomow
zaburzenia nerwicowego. Przeprowadzone analizy majg jednak ograniczong warto$¢
(migdzy innymi ze wzgledu na niedostateczng liczebno$¢ badanej grupy) i wymagaja
weryfikacji w dalszych badaniach.

By¢ moze dysfunkcje czynno$ciowe bedgce symptomami nerwicowymi uzyskuja
specyficzng jakos$¢, stajac si¢ elementami ustrukturowanego syndromu majgcego cha-
rakter zaburzenia zdrowia. Wiele wskazuje na to, ze syndrom nerwicowy ma cechy
struktury dynamicznej [39], o czym $wiadczg migdzy innymi obserwacje czgstej wy-
miany jej elementoéw (objawdw). Dynamike tej struktury prawdopodobnie stymuluja
sprzezenia zwrotne — zardwno interakcje w obrgbie proceséw psychicznych (w tym
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relacje przyczynowo-skutkowe migdzy poszczegdlnymi elementami'?), jak i sprzezenia
zwrotne, zwigzane z reakcjami srodowiska'>. W jej powstawaniu, do ktoérego moze
dojs¢ w kazdym momencie zycia jednostki, 1 w jej podtrzymywaniu majg znaczacy
udziat dysfunkcje o charakterze osobowosciowym [14, 41-43].

Osadzone w kontekscie takiej struktury objawy czynnosciowe najprawdopodobnigj
przekazuja (gldwnie niewerbalnie) jakie$ informacje', by¢ moze najczesciej (ale nie
wylacznie) dotyczace nieu§wiadamianych tresci przezywania. Rodzaj objawow przypusz-
czalnie zalezy od tresci przezy¢, te za§ od rozmaitych okoliczno$ci, by¢ moze glownie
socjokulturowych. Thumaczytoby to zaréwno fluktuacje obrazu syndromow zachodzace
u poszczegdlnych pacjentow, jak i przemiany obserwowane w ciagu wielu lat.

Przyjecie istnienia takiej dynamicznie ustrukturowanej catosci (syndromu) oznacza
nadanie nowego sensu pojeciu psychogenezy, a takze prowadzi do zmiany kryteriow
decydujacych o diagnozie zaburzenia nerwicowego. Kluczowe staje si¢ dostrzezenie
wspotwystepowania wielu rozmaitych dysfunkcji powigzanych dynamiczng struktura,
a nie ich jakiego$ szczegodlnego rodzaju.

Syndrom nerwicowy w proponowanym znaczeniu nie jest tozsamy z ,,ogoélnym
zespotem nerwicowym” [43] 1 jest sprzeczny z przypisywaniem pierwszoplanowego
znaczenia emocjonalnym aspektom zaburzen nerwicowych, a takze z koncepcjg ,,0b-
jawow osiowych” —np. szczegdlnej roli Igku czy zaburzen wegetatywnych [m.in. 40].
Jak wynika z przedstawionych badan, symptomy tego rodzaju nie zajmujg jakiegos$
eksponowanego miejsca w zbiorze dysfunkcji wystepujacych u pacjentow.

Przyjecie, ze wszystkie symptomy nerwicowe sg rownowaznymi elementami
takiej catosci, umozliwia rezygnacje z hipotezy wspotistnienia u jednego pacjenta
kilku r6znych zaburzen czynno$ciowych (comorbidity). Prowadzi tez do podwazenia
przekonania o istnieniu continuum, o nieostro$ci granicy mi¢dzy nerwica a ,,psychofi-
zjologicznymi” dysfunkcjami i problemami zdrowych osob [44]. Ale przede wszystkim
podstawowy wniosek z przedstawionych tu analiz taksonomicznych wskazujacy, ze
wszystkie objawy nerwicowe' stanowig w gruncie rzeczy jeden syndrom, ktorego
rozne fragmenty chwilowo pojawiaja si¢ zaleznie od aktualnych przezy¢ i wywotuja-
cych je okoliczno$ci (zwlaszcza o charakterze sprz¢zen zwrotnych), stanowi argument
przeciwko wyrdznianiu wielu réznych rodzajow zaburzen nerwicowych.

Jesli wyniki te znajda potwierdzenie w dalszych badaniach, moga stanowic
eksperymentalng podstawe zmiany sposobu kategoryzacji i klasyfikacji zaburzen
funkcjonalnych, porzadkujac wiedzg o tych zaburzeniach i zwigkszajac skuteczno$é
oddziatywan terapeutycznych.

Autor wyraza gorqgce podziekowania dla Grzegorza Hamudy z Katedry Geoinformatyki i In-

formatyki Stosowanej AGH za ogromng pomoc w opracowaniu metodologii i przeprowadzeniu
obliczen oraz dla dr Katarzyny Cyranki za adiustacje i tumaczenie tekstu na jezyk angielski.

Powodujace np. powstawanie objawow hipochondrycznych w konsekwencji dolegliwosci powodowanych
czynnosciowymi dysfunkcjami somatycznymi.

Hipoteza ta nawigzuje do koncepcji metabolizmu informacyjnego, sformutowanej przez A. Kepinskiego [40].
Symboliczna funkcja objawow nerwicowych przemawia za zasadnoscig traktowania ich jako signifiants.
A przynajmniej te z nich, do ktérych odnosza si¢ zmienne kwestionariusza ,,0”.
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ANEKS

WYNIKI ANALIZY TAKSONOMICZNEJ KWESTIONARIUSZY GRUPY
BADANEJ PRZEPROWADZONEJ METODA POJEDYNCZEGO
WIAZANIA. OPIS ZMIENNYCH Z WYKRESU 2

12. Wielokrotne, utrudniajace zycie sprawdzanie, czy wszystko zostalo doktadnie
wykonane (drzwi zamknigte, gaz zakrecony itp.); 7. Niezadowolenie z zycia seksual-
nego; 80. Czerwienienie si¢ na twarzy, szyi, klatce piersiowej; 49. Sucho$¢ w ustach;
69. Biegunki; 11. Swedzenie skory, szybko ustepujace wysypki; 74. Zaparcia; 31.
Wzdgcia, bezwiedne oddawanie gazéw; 132. Koniecznos$¢ czgstego oddawania moczu;
3. Dlawienie w gardle, uczucie jakby kuli w gardle; 118. Uczucie buntu, zbuntowania;
79. Czeste budzenie si¢ w nocy; 99. Bezsennosc¢; 39. Trudnos$ci w zasypianiu; 19.
Straszne sny, koszmary senne; 128. Uczucie blado$ci, matej intensywnosci wrazen;
95. Pograzanie si¢ w marzeniach na jawie; 70. Zawstydzenie i skrepowanie w obec-
nos$ci 0s6b przeciwnej ptci; 65. Niemozno$¢ pohamowania wyrazenia swoich uczuc,
bez wzgledu na konsekwencje; 54. Brak apetytu; 81. Uczucie Ieku powstajace wtedy,
gdy znajdujesz si¢ w gestym ttumie; 59. Napady gltodu — np. konieczno$¢ jedzenia
w nocy; 116. Ciagle uczucie ztosci, gniewu; 96. Niedajace si¢ opanowac wybuchy
ztosci, gniewu; 40. Bol serca; 37. Absorbujace czynnosci i zabiegi majace na celu
uniknigcie choroby; 131. Pieczenie w przetyku, zgaga; 91. Dolegliwosci alergicz-
ne — takie jak: katar sienny, szybko powstajace i ustgpujace obrzeki itp.; 134. Bole
mig¢$niowe — np. bole w krzyzach, w klatce piersiowej itp.; 124. L¢k, Ze stanie si¢ lub
ze zrobi si¢ samemu co$ strasznego, np. ze si¢ wyskoczy przez okno, ze nastapi jakas
katastrofa itp.; 21. Lek lub/i inne przykre doznania stale wystepujace, gdy wokot nie
ma ludzi (np. w pustym mieszkaniu); 138. Wrazenie, ze si¢ juz byto w jakim$ miej-
scu lub w jakiej$ sytuacji, w ktorej si¢ jest pierwszy raz; 108. Wrazenie, ze juz si¢
widziato co$, co si¢ na pewno widzi pierwszy raz; 129. Uczucie napigcia migsni; 114.
Dokuczliwe pocenie si¢ w momencie zdenerwowania; 135. Szum w uszach; 121. Lek
o najblizszych, ktérym aktualnie nic nie zagraza; 44. Ataki panicznego przerazenia;
24. Paralizujacy, niewytlumaczalny Iek uniemozliwiajacy jakiekolwiek dziatanie;
119. Uczucie senno$ci w ciagu dnia, trudne do opanowania i zmuszajace do zasnigcia
przynajmniej na chwilke, niezaleznie od okoliczno$ci; 85. Nieoczekiwane, burzliwe
przezycie radosci, szcze$cia, zachwycenia; 113. Mimowolne drzenie powiek, twarzy,
glowy lub innych czesci ciata; 89. Drzenie mig$ni rak, nog lub calego ciata; 93. Skur-
cze migs$ni w rdéznych czeéciach ciala; 13. Skurcze mig$niowe, stale powstajace przy
wykonywaniu pewnych tylko czynnosci — np. skurcze palcow dloni przy pisaniu, grze
na instrumentach muzycznych itp.; 45. Uleganie silnym, gl¢bokim wzruszeniom; 5.
Czesty ptacz; 84. Nieuzasadnione poczucie zagrozenia; 30. M¢czace uczucie braku
kogokolwiek bliskiego; 56. Nerwowos$¢, chaotycznos$¢ w ruchach zmniejszajgca
sprawno$¢ dziatania; 115. Uczucie ulegania otoczeniu, podporzadkowywania si¢;
90. Poczucie, ze tatwo ulegasz wptywom innych ludzi; 110. Odczucie, ze ludzie sa
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do ciebie nieprzyjaznie nastawieni; 130. Potrzeba samotnos$ci; 50. Unikanie ludzi,
nawet bliskich znajomych; 15. Brak samodzielnosci; 55. Nieporadno$¢, niezaradnosé
zyciowa; 10. Zte samopoczucie w duzym towarzystwie; 126. Nattok mysli; 22. Silne
poczucie winy, oskarzanie si¢; 125. Uczucie braku zainteresowania otoczenia twoimi
sprawami i twoja osoba; 18. Natr¢tnie nasuwajace sig, przeszkadzajace, uporczywe
mysli, stowa, wyobrazenia; 105. Odczucie, ze nikt ci¢ nie docenia; 72. Zwolnienie
ruchéw 1 mysli, apatia; 106. Zmniejszenie szybkoSci myslenia, utrata bystrosci; 46.
Odczucie, ze mysli si¢ znacznie trudniej, mniej jasno niz zazwyczaj; 26. Pogorszenie
pamieci; 36. Przeszkadzajace w dziataniu roztargnienie; 25. Glebokie, intensywne
przezywanie przykrych wydarzen; 104. Odczucie tremy, niepokoju przed jakimis
wydarzeniami, spotkaniami itp.; 4. Ciagte uczucie Igku bez przyczyny; 82. Pesymizm,
przewidywanie niepowodzen i klgsk w przysztosci; 75. Uczucie, ze si¢ jest gorszym
niz inni ludzie; 35. Utrudniajaca zycie niepewnos¢ siebie; 66. Trudnosci w koncen-
tracji, skupieniu uwagi; 102. Brak sit i energii do jakiegokolwiek dziatania; 86. Stale
utrzymujace si¢ uczucie zme¢czenia; 6. Uczucie zmgczenia, ostabienia po obudzeniu
si¢ rano, ustepujace w ciggu dnia; 42. Utrata wiary we wlasne sily; 64. Niepokoj; 16.
Uczucie dokuczliwego, wewnetrznego napiecia; 2. Uczucie smutku, przygnebienia;
60. Poczucie zimna lub/i gorgca bez uchwytnego powodu; 20. Szybkie, silne bicie
serca nieuzasadnione wysiltkiem fizycznym; 29. Przeszkadzajacy w dziataniu bol
glowy; 14. Zawroty gtowy; 136. Nudnosci, mdtosci; 98. Nadmierne pragnienie; 57.
Ciagle zwracanie uwagi na czynnos$ci ciata — np. na akcje serca, tgtno, trawienie itp.;
77. Obawa o swoj stan zdrowia, uczucie lgku przed zachorowaniem na jaka$ powazng
chorobe; 97. Odczucie, ze jeste$ chory na jaka$ ciezka, zagrazajaca twojemu zyciu
chorobe; 17. Odnajdywanie u siebie oznak réznych powaznych choréb; 109. Przykre
odczucia lub bdl powstajace pod wptywem hatasu, jasnego $wiatta, lekkiego dotyku;
103. Trudno$ci w oddychaniu — np. brak tchu, duszno$ci — pojawiajace si¢ nagle i po
chwili ustepujace; 34. Uczucie uderzenia krwi do glowy; 92. Wewnetrzny przymus
wykonywania wszystkich czynnos$ci bardzo powoli i pedantycznie; 32. Wielokrotne
powtarzanie tych samych Iub bezsensownych czynnosci; 52. Niedajaca si¢ opanowaé
wewngetrzna konieczno$¢ wykonywania niepotrzebnych ruchdéw, np. wielokrotnego
niepotrzebnego mycia rak, niepotrzebnego dotykania czego$ itp.; 137. Obnizenie po-
tencji ptciowej; 67. Znaczne ostabienie Iub utrata popedu seksualnego; 47. Nieche¢ do
podejmowania kontaktow seksualnych z osobami przeciwnej pici; 62. Che¢ odebrania
sobie zycia; 117. Nieokre$lone, wedrujace bole; 123. Zaburzenia réwnowagi; 87.
Przykre uczucia zwigzane z uprawianiem samogwattu; 53. Gwaltowne, niezalezne od
woli ruchy (,,tiki”); 58. Natretne, nasuwajace si¢ wbrew woli mysli o nieprzyzwoitej
lub bluznierczej tresci; 127. U kobiet zaburzenia miesiaczkowania; 38. Ciggta walka
z natr¢tnie powracajacymi myslami o tym, zeby komus zrobié¢ krzywdg, obrazi¢ kogos;
78. Uporczywe, natretnie narzucajace si¢, niepotrzebne liczenie np. przechodniow,
latarn, samochodow itp.; 112. Naduzywanie alkoholu; 41. Lek stale pojawiajacy sie
W czasie przebywania w poruszajacych si¢ pojazdach, pociagach, autobusach; 33.
Jakanie; 107. Bole Iub inne dolegliwos$ci narzadoéw ptciowych; 101. Silny lek przed
przedmiotami, zwierze¢tami lub miejscami, ktérych nie ma powodu si¢ ba¢; 27. Trudno-
$ci we wspoltzyciu seksualnym, np. z powodu bolesnego skurczu migsni u kobiet, braku
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wzwodu lub przedwczesnego wytrysku u megzczyzn itp.; 76. Rozbijanie, miazdzenie,
niszczenie przedmiotow w ztosci lub zdenerwowaniu; 73. Niemota, niemozno$¢ wy-
dobywania glosu, nagle pojawiajaca si¢ i ustepujaca; 63. Okresowe niedowidzenie lub
niedostyszenie; 133. Skurcz zmuszajacy do stalego skrecania glowy; 94. Gromadzenie
si¢ nadmiernej ilosci $liny w ustach; 71. Lek lub/i inne przykre doznania wystepujace
tylko w czasie przebywania w zamknigtych pomieszczeniach; 61. Leki pojawiajace
si¢ zawsze w czasie przebywania w otwartej przestrzeni, np. na rozlegtym placu; 111.
Bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu; 83. Zastabnigcie zdarzajace si¢ w trud-
nych lub przykrych sytuacjach; 51. Omdlenia; 43. PrzejSciowy bezwlad, porazenie
rak lub nog; 23. Utrata czucia w jakiej$ czesSci ciata (skory); 9. Wymioty w sytuacjach
zdenerwowania; 28. Odczucie, ze $wiat (otoczenie) jest jakby za mgla; 88. Wrazenie
zycia jak we $nie; 48. Odczucie, Ze otaczajacy Swiat jest nierzeczywisty; 68. Wrazenie
obcosci wlasnego ciata; 8. Wrazenie, ze znane przedmioty staty si¢ dziwne i obce; 1.
Le¢k stale pojawiajacy si¢ w czasie przebywania na balkonach, mostach, nad przepascia.

GRUPA KONTROLNA. OPIS ZMIENNYCH, W KTORYCH NIE BYLO
TWIERDZACYCH ODPOWIEDZI

132. Konieczno$¢ czgstego oddawania moczu; 9. Wymioty w sytuacjach zdener-
wowania; 124. Lek, ze stanie si¢ lub Ze zrobi si¢ samemu co$ strasznego, np. ze si¢
wyskoczy przez okno, Ze nastgpi jakas katastrofa itp.; 123. Zaburzenia rownowagi;
111. Bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu; 107. Béle lub inne dolegliwosci
narzadow plciowych; 101. Silny lek przed przedmiotami, zwierzetami lub miejscami,
ktorych nie ma powodu si¢ ba¢; 94. Gromadzenie si¢ nadmiernej ilosci $liny w ustach;
87. Przykre uczucia zwigzane z uprawianiem samogwattu; 83. Zastabniecie zdarzajace
si¢ w trudnych lub przykrych sytuacjach; 81. Uczucie Igku powstajace wtedy, gdy
znajdujesz si¢ w gestym tlumie; 76. Rozbijanie, miazdzenie, niszczenie przedmio-
tow w ztosci lub zdenerwowaniu; 71. Lek lub/i inne przykre doznania wystepujace
tylko w czasie przebywania w zamknigtych pomieszczeniach; 68. Wrazenie obcosci
wlasnego ciata; 62. Che¢é odebrania sobie zycia; 51. Omdlenia; 44. Ataki panicznego
przerazenia; 43. Przejsciowy bezwlad, porazenie rak lub ndg; 41. Lek stale pojawiajacy
si¢ w czasie przebywania w poruszajacych si¢ pojazdach, pociagach, autobusach; 37.
Absorbujgce czynnosci i zabiegi majace na celu uniknigcie choroby; 24. Paralizujacy,
niewytlumaczalny lgk uniemozliwiajacy jakiekolwiek dziatanie; 23. Utrata czucia
w jakiej$ czesci ciata (skory); 61. Leki pojawiajace si¢ zawsze w czasie przebywania
w otwartej przestrzeni, np. na rozleglym placu; 8. Wrazenie, ze znane przedmioty
staty si¢ dziwne i obce.



