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Artykul jest probg odpowiedzi na pytanie, w jakim zakresie pomocne dla terapeuty
moze by¢ postugiwanie si¢ wywiadem i metodq kwestionariuszowq w opisie zabu-
rzen nerwicowych. Autor wskazuje na mozliwe zrédla trudnosci diagnostycznych
napotykanych u pacjentow z tymi zaburzeniami, takie jak wspotwystegpowanie
poszczegolnych syndromow oraz brak wyraznej przewagi ktoregokolwiek z nich,

neurosis czy zmiennoS¢ obrazu objawowego zaburzen nerwicowych. Zwraca tez uwage na
diagnosis ograniczenia opisu obrazu tych zaburzen opartego o wywiad, zwlaszcza w kontekscie
therapy procesu terapii pacjentow z tymi zaburzeniami.

Summary: The structure of symptoms was assessed in 3130 neurotic patients
with the use of scales of the symptom check-list “0”. The high comorbidity of
symptoms characteristic for different neurotic syndromes was found. The author
discusses the usefulness of the check-list method in the process of diagnosing and
monitoring psychotherapy.

Pomimo znacznego rozpowszechnienia zaburzen nerwicowych, szacowanego przez
niektorych autorow na 20-30% populacji [1], wiedza o nich jest wcigz bardzo ograniczona.
Nie istnieje ani spojna koncepcja etiologiczna [2—5], ani nie ma zgody, gdzie przebiega
granica miedzy tymi zaburzeniami a norma [6] oraz innymi jednostkami chorobowymi [7,
8]. Kolejne klasyfikacje nerwic sg wcigz przedmiotem wielu polemik [1-4, 6, 9,10].

Mimo iz diagnoza jest jedynie hipotezg stale weryfikowang w trakcie kontaktu z pa-
cjentem, nazwanie choroby powinno pozwala¢ na okreslenie jej przypuszczalnej patoge-
nezy [2, 3, 10], co jest pomocne w wyborze metod terapii, przewidywaniu jej dtugosci
i rokowaniu. W przypadku tych zaburzen postawienie diagnozy spetniajacej to kryterium
jest bardzo trudne.

Istnieje wiele badan tgczacych poszczegdlne zespoly objawdw z réznorodnymi i
w wiekszosci mato specyficznymi czynnikami etiologicznymi. Proby ttumaczenia patoge-
nezy nawigzujg do réoznych koncepcji teoretycznych, miedzy innymi psychoanalitycznej,
behawioralnej, poznawczej, systemowej; ponadto coraz czgsciej zwraca si¢ uwage na role
czynnikow biologicznych [1-5, 8, 11-13]. Z drugiej strony wiadomo, ze objawy nalezgce
do réznych grup z reguty wspotwystepuja u danego pacjenta [1, 5, 7, 14-18]. Oznacza to,
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ze ani zaden z czynnikow etiologicznych nie determinuje okre§lonego obrazu nerwicy,
ani na podstawie objawdw nie mozna jednoznacznie wnioskowac o patogenezie. Dlatego
wickszo$¢ podziatéw tych zaburzen opiera si¢ na kryteriach fenomenologicznych. W
obecnie obowigzujacych klasyfikacjach, DSM-IV i ICD-10, zaburzenia te traktowane sa
jako grupa podobnych, ale wzglednie niezaleznych chorob [14]. Rownocze$nie wcigz
w powszechnym uzyciu jest termin nerwica. Dzieje si¢ tak nie tylko z przyzwyczajenia do
tej nazwy, ale przede wszystkim dlatego, ze oddaje ona okreslong rzeczywisto$¢ kliniczng
[2—4, 17-19]. W tym ujeciu nerwica rozumiana jest jako odrebna jednostka nozologiczna,
w ktorej sktad wehodzg rézne zespoty objawdw. Zaden z nich nie jest charakterystyczny
dla nerwicy i moze by¢ elementem obrazu wielu chordb, zardwno psychicznych, jak
i somatycznych. Niektorzy rozgraniczajg tak rozumiang nerwice i wspomniane zespoly
objawdw (syndromy) [3].

Na podstawie dominujgcych syndromdéw tworzono rézne klasyfikacje nerwic [2, 4, 9,
12, 19, 20, 21], na przyktad Kepinski [ 18] wyrdzniat nerwicg neurasteniczng, histeryczng,
hipochondryczna, anankastyczng i depresyjna, a lek, zaburzenia wegetatywne, egocentryzm
i ,,nerwicowe btedne koto” zaliczal do objawdéw osiowych, czyli wspdlnych. W wielu
przypadkach trudno jednak rozstrzygnac¢, ktore symptomy sg pierwszoplanowe [1, 3, 5,
14], co zmusza do stawiania rozpoznan wielocztonowych, np. nerwica hipochondryczno-
depresyjna. Jednak nawet takie diagnozy sa daleko idgcym uproszczeniem. Informacje
o obrazie zaburzenia nerwicowego uzyskuje si¢ zwykle na podstawie wywiadu, testow
psychologicznych lub obu tych metod tgcznie.

Celem tej pracy jest proba odpowiedzi na pytanie, w jakim zakresie pomocne dla
terapeuty moze by¢ postugiwanie si¢ wywiadem i metoda kwestionariuszowa w opisie
tych zaburzen.

Material i metody

Do oceny wystepowania i nasilenia objawow nerwicowych wykorzystano kwestiona-
riusze objawowe ,,0” wypetnione przed rozpoczgciem leczenia przez osoby, ktore w latach
19792001 zgtlosity si¢ do ambulatoriow Zaktadu Psychoterapii oraz Wojewddzkiego
Osrodka Leczenia Nerwic w Krakowie. Kryterium wiaczenia do badanej grupy byt ogdlny
wynik kwestionariusza objawowego przekraczajacy o przynajmniej 10% granice normy
[15,22, 23], a wigc wynoszacy co najmniej 182 pkt. u mezczyzn i 220 pkt. u kobiet. Grupa
0s0b, u ktorych stosujgc opisang procedurg stwierdzono nerwice, liczyta 1086 me¢zczyzn
1 2044 kobiety. W badaniu uzyto skal opracowanych przez A. Rewer w 2001 r. [23], do-
stosowanych do zespotow opisywanych w klasyfikacji ICD-10.

Wspotwystepowanie grup objawodw, z ktorych wiekszosé odpowiada pojeciu syndro-
mow [14], stanowigcych o stopniu jednorodnosci skali glownej kwestionariusza, badano
za pomocg wspotczynnika o Kronbacha. Zgodno$é poszczegdlnych podskal, reprezentuja-
cych grupy objawow z pozostatg czescig skali, sprawdzono za pomoca korelacji i regresji
liniowe;.

Analizy te wykonano, uzywajac pakietu statystycznego Stata 5.0.

Ponadto sprawdzono, u jakiego odsetka pacjentow jest mozliwe okreslenie dominujacej
grupy objawow za pomocg najbardziej wysyconej skali, przyjmujgc za kryterium nasilenie
badanej skali wieksze kolejno o 1 sten i 2 steny od nasilenia ktorejkolwiek z pozostatych.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach 1-5 (patrz aneks).
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Opis wynikow

Przeprowadzone obliczenia wskazuja, Ze zespoty objawow opisywane przez poszcze-
golne skale rdznia si¢ od innych (wspotczynnik o Kronbacha osigga warto$ci w zakresie
0,8716-0,8872), chociaz w znacznym stopniu sg powigzane z pozostalymi — najbardziej
zaburzenia lekowe, somatyzacyjne i konwersyjne, najmniej zaburzenia snu, seksualne
i hipochondryczne. Ttlumaczy to, dlaczego tylko u 12% kobiet i 7% mezczyzn zaobser-
wowano przewage jednej ze skal wynoszagcg co najmniej 2 steny. Ztagodzenie kryteriow
do réznicy wynoszacej co najmniej 1 sten pozwala wyznaczy¢ dominujgcg skale u potowy
pacjentow, wydaje sie jednak, ze tak mata roznica nie jest istotna klinicznie. Swiadczy to
0 wspotwystepowaniu poszczegolnych syndromow 1 w wiekszosci przypadkow o braku
przewagi ktoregokolwiek z nich.

Dyskusja i wnioski

Uzyskane wyniki wskazuja, ze jesli pacjent na podstawie ogdlnego wyniku kwestiona-
riusza spetnia kryterium zaburzen nerwicowych, co w wigkszosci przypadkéw koresponduje
z klinicznym obrazem nerwicy [15], to prezentuje on objawy nalezace do réznych grup,
z ktérych zwykle zadna wyraznie nie dominuje [5, 6, 14]. Tylko u 11% pacjentéw przy
zastosowaniu wyzej wymienionych kryteriow (tzn. rdznicy przynajmniej 2 stenow) udato
si¢ wyodrebni¢ dominujgcy zespot objawow.

Praktyka kliniczna oraz wyniki badan wskazujg, ze natgzenie i konfiguracja poszcze-
golnych objawow cechuja si¢ duzg zmiennoscig [5, 6, 14, 24]. Na przyktad ten sam pacjent
moze na jednej sesji prezentowac, jako najbardziej nasilone objawy, leki agorafobijne, na
nastepnej bezsenno$¢, a na kolejnej somatyzacje. Oznacza to, ze diagnoza postawiona na
podstawie najbardziej nasilonego syndromu moze by¢ nieaktualna juz nastgpnego dnia.

W odréznieniu od metody kwestionariuszowej, oparcie rozpoznania na wywiadzie
prowadzi zwykle do wyodregbnienia jednego lub co najwyzej kilku gtéwnych syndroméw
[3, 11, 10, 14, 18,]. Diagnosta uwzglednia dynamike objawow na przestrzeni dtuzszego
czasu i na tej podstawie moze okresli¢ syndromy najbardziej charakterystyczne dla danego
pacjenta, ale w istocie dokonuje on arbitralnego wyboru sposrod wielu wspotwystepujacych
objawow [14]. Stad tez rozpoznanie postawione na podstawie wywiadu zwykle obarczone
jest duzym btedem. Biad ten zwigzany jest nie tylko z samg koniecznoscig dokonania
takiego wyboru, ale takze z tym, ze pod wptywem wzajemnych wyobrazen i oczekiwan
pacjenta i badajacego, w wyniku ich interakcji, dochodzi do selekcji objawow — jedne sg
bardziej eksponowane, a inne pomijane [18, 24]. Na przyktad, wobec psychologa pacjent
moze mie¢ tendencje do uwydatniania zaburzen przezywania, a wobec lekarza — somatycz-
nych. Zauwazono, ze im bardziej ustrukturowany jest wywiad, tym wigcej stwierdza si¢
wspotwystepujacych objawdw [17]. O wysokim stopniu subiektywnosci diagnozy opartej
na wywiadzie §wiadczy fakt, ze rozpoznania stawiane w zaburzeniach nerwicowych przez
tak zwanych sedziow kompetentnych sa zgodne co najwyzej w 40% [14].

Postawienie rozpoznania na podstawie wywiadu oznacza redukcje catej gamy r6znorod-
nych i wystepujacych w specyficznej konfiguracji objawow. Nazwanie choroby, a przez to
myslenie o niej na przyktad jako o zaburzeniach somatyzacyjnych, moze sprzyjac¢ koncen-
trowaniu si¢ na tych objawach i pomijaniu innych [10]. Jest to powazny problem, zwtaszcza
w warunkach terapii krétkoterminowej lub skoncentrowanej na problemie, szczegdlnie
w sytuacji, kiedy inna osoba zajmuje si¢ diagnostyka, a inna leczeniem, co jest zjawiskiem
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czgstym w instytucjach prowadzacych psychoterapie. By¢ moze rozpoznanie ,,nerwica”
lepiej opisuje rzeczywisto$¢ kliniczng i zapobiega skupianiu si¢ na jej fragmencie.

Pomimo znacznych réznic w rozumieniu mechanizmoéw powstawania tych objawow
[2-5, 11, 20], przedstawiciele wigkszoS$ci szkot terapeutycznych zgadzajg sig, ze sg one
pochodng trudno$ci w spotecznym funkcjonowaniu jednostki [1, 11, 14, 18], w zwigzku
z tym obserwowanie zmian obrazu zaburzen, podobnie jak ogdlnego nasilenia objawdw
nerwicowych, moze by¢ pomocne w okre$leniu obszardéw dysfunkcji pacjenta oraz w mo-
nitorowaniu postgpow terapii [15, 22].

Budowanie petnego obrazu obecnych zaburzen pacjenta nie jest w praktyce mozliwe na
podstawie informacji uzyskiwanych na sesjach. Odpytywanie pacjenta czy wystuchiwanie
sprawozdania na temat biezacych dolegliwosci bytoby czyms sztucznym, zbyt strukturu-
jacym sesje i nadmiernie koncentrujagcym jego uwage na objawach, poza tym taka proce-
dura pochtaniataby wiele czasu . Praca nad objawami dotyczy zwykle tych sposrdd nich,
ktére wpisujg sie w aktualnie omawiany problem, sg najbardziej dokuczliwe, w sposob
wyrazny nasilily si¢ czy wygasty. Jest to zawsze wynik mniej lub bardziej $wiadomego
wyboru dokonanego przez pacjenta lub terapeute. Dokonanie takiego wyboru wigze si¢
z utratg informacji o dynamice innych objawdw. Dlatego bardziej obiektywna, i pozba-
wiona wspomnianych ograniczen, metoda kwestionariuszowa, pozwalajaca na szybkie
zebranie potencjalnie uzytecznych danych tak w zakresie ogdlnego nasilenia zaburzenia,
jak 1 poszczegdlnych objawow czy ich grup, moze by¢ cennym narzedziem pomagajacym
w optymalizacji procesu terapii [15].

Podsumowujac, wydaje sie, ze okreslanie konfiguracji objawow nerwicowych na
potrzeby diagnostyczne ma mniejsze znaczenie praktyczne niz wykorzystywanie tych
informacji w toku p6zniejszej terapii.
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Tabela 2

Wspolezynniki korelacji miedzy poszczegélnymi podskalami skali nerwicowej
a wynikami pozostalej czesci skali wraz z istotnoS$cia statystyczna — kobiety
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Tabela 4
Rozpoznania postawione na podstawie dominujgcej skali — kobiety
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