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Summary

Aim. Due to the co-occurrence of symptoms of anxiety disorders and obsessive-compulsive
disorders, and the hypothesis about common etiopathological factors, we performed a research
addressing the occurrence and severity of anxiety symptoms, the severity of groups of neurotic
symptoms, and conducted factor analyses in two groups of patients: diagnosed with obsessive-
compulsive disorder (OCD) and with generalized anxiety disorder (GAD).

Material and methods. A retrospective study was conducted on two groups of patients:
76 — diagnosed with OCD, and 186 — diagnosed with GAD. The source of information about
the presence and severity of symptoms was the Symptom Checklist “O” (KO “O”). The impact
of sex and the presence or absence of cognitive impairments (Bender’s and Benton’s tests) on
the investigated associations were accounted for.

Results. No significant differences in the severity of most anxiety symptoms were found
between the groups of patients diagnosed with OCD or GAD. Patients with GAD were char-
acterized by a significantly higher intensity of phobic disorders, conversion disorders, cardiac
autonomic dysfunctions, and hypochondria, when compared to patients with OCD. Factor
analyses identified the existence of three similar factors in the OCD and the GAD groups:
‘anxiety/depressiveness’, ‘obsessions’ and ‘compulsions’. Additional factors were, among
others, “depressiveness’ in OCD and separation anxiety in GAD.

Conclusions. The research indicates that anxiety plays a significant role in the clinical
picture of OCD and may reach a severity similar to that observed in GAD.The presence and
severity of anxiety and somatization symptoms can be associated with the presence of cogni-
tive impairments, which requires further investigation.

Stowa klucze: objawy lgkowe, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenie lgkowe
uogo6lnione

Key words: anxiety symptoms, obsessive-compulsive disorder, generalized anxiety disorder
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1. Wstep

Objawy lekowe wspottworzg obraz wigkszosci zaburzen psychicznych. Lek sta-
nowi jedng z podstawowych cech klinicznych zaburzen nerwicowych oraz odgrywa
istotng role w patogenezie tych zaburzen [ 1]. W niektdrych przypadkach objawy lgkowe
wysuwaja si¢ na pierwszy plan lub wykazuja nasilenie upowazniajace do rozpoznawa-
nia zaburzen lekowych, ktére nalezg do najczestszych zaburzen psychicznych (ponad
10% populacji) [2]. Klasyfikacja zaburzen lekowych zmieniata si¢ na przestrzeni
dekad, ewoluujac w kierunku wyodrebniania roznych postaci tych zaburzen, takich
jak zaburzenie lekowe z napadami Igku czy zaburzenie Iekowe uogdlnione, ze spe-
cyficznymi dla nich objawami oraz r6zna odpowiedzig na leczenie farmakologiczne.
Zasadno$¢ wyodrebniania poszczeg6lnych zaburzen lekowych pozostaje przedmiotem
kontrowersji i badan od czasu wprowadzenia klasyfikacji DSM-III [3, 4]. W szczegdl-
nosci dotyczy to specyfiki zaburzenia lekowego uogédlnionego (GAD) — ze wzgledu
na czg¢ste (nawet 90%) wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych, w tym
obsesyjno-kompulsyjnych czy depresyjnych oraz podobienstwo obrazu klinicznego
np. do zaburzen osobowosci [5—7].

Uwaza sie¢, ze wspotwystepowanie objawow roéznych zaburzen Igkowych moze
by¢ klinicznym przejawem wspolnych czynnikéw etiopatogenetycznych, w tym
wspolnego podloza genetycznego i neurobiologicznego, wyrazajacych sie takimi
cechami jak dominacja negatywnego afektu, ,,neurotyzm”, unikanie zagrozenia czy
,hietolerancja niepewnosci” [8—11]. ,,Nietolerancja niepewnos$ci” uwazana jest za
podstawowy czynnik zwigzany z wystepowaniem leku tzw. podstawowego, ale tez
objawow zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (OCD), do niedawna rowniez zalicza-
nych do grupy zaburzen lgkowych (DSM-1V) [12—-15]. Badania bliznigt wskazuja
na istnienie wspdlnego dla niektoérych postaci OCD i zaburzen lgkowych podtoza
genetycznego, a objawy obsesyjno-kompulsyjne moga stanowi¢ czynnik ryzyka dla
rozwoju niektérych zaburzen Igkowych, takich jak GAD czy zesp6t Ieku napadowe-
go [16, 17]. By¢ moze znajduje to odzwierciedlenie w opisywanym diugim okresie
unikania podejmowania leczenia zarowno przez pacjentéw z OCD ($rednio ok. 8 lat),
jak iz GAD (6-7 lat) [18].

Badania czynnikéw patogenetycznych oraz cech fenotypowych zaburzen Iegkowych
doprowadzity do wyodrgbnienia w DSM-5 zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych jako
osobnej, r6znej od zaburzen lekowych, kategorii. Obecnie w klasyfikacji DSM-5 do
grupy zaburzen Igkowych zalicza si¢: separacyjne zaburzenie Igkowe, mutyzm selek-
tywny, fobie swoiste, spoteczne zaburzenie lgkowe, zaburzenie paniczne, agorafobie
i zaburzenie Igkowe uogdlnione [19].

2. Cel badan

Ze wzgledu na opisywane w literaturze przedmiotu wspotwystepowanie zaburzen
lekowych i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych oraz hipotezy méwiace o wspolnych
czynnikach etiopatogenetycznych tych zaburzen, wyrazajacych si¢ w ich obrazie
klinicznym, poddano badaniu strukturg objawowa OCD i GAD, a w szczegdlnosci:
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1. Czy zaburzenia te r6znig si¢ wystepowaniem, liczbg Iub nasileniem poszczegdl-
nych objawow lekowych?

2. Czy zaburzenia te r6znig si¢ nasileniem poszczeg6lnych skal Kwestionariusza
Objawowego ,,0” (KO), opisujacych rozne grupy objawdw nerwicowych?

3. Czy czynniki wyjasniajace wystepowanie objawoéw obu zaburzen sa podobne,
czy rozne?

3. Material i metoda

Badanie obejmowato analize retrospektywng i zostato przeprowadzone w dwdch
grupach pacjentéw: 76 pacjentow z rozpoznaniem OCD (F42 wedtug ICD-10) i 186
z rozpoznaniem GAD (F41.1 wedtug ICD-10). Dane stanowiace materiat badawczy
zostaty zebrane w trakcie postepowania diagnostycznego, tj. w momencie zgloszenia
si¢ pacjentéw do leczenia na Oddziale Dziennym. Diagnoze postawiono na podstawie
badania psychiatrycznego (wywiadu psychiatrycznego i oceny stanu psychicznego),
zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10. Z badania wykluczono
pacjentow, u ktérych w ramach badania psychiatrycznego stwierdzano wystepowanie
organicznych zaburzen psychicznych, zaburzen psychotycznych, afektywnych, uza-
leznienia od substancji psychoaktywnych, a takze wspolistnienie zaburzen lgkowych
(GAD) i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, spetniajacych kryteria diagnostyczne
klasyfikacji ICD-10. Kryterium witaczenia do badania stanowilo, poza rodzajem
rozpoznania, zaznaczenie odpowiedzi we wszystkich pozycjach Kwestionariusza
Objawowego ,, 0"

Zrédtem informacii o obrazie objawéw nerwicowych, w tym objawow lekowych,
wystepujacych u pacjentdow w tygodniu poprzedzajacym zgloszenie si¢ do leczenia
byt Kwestionariusz Objawowy ,,O” (KO) (zmienna zalezna). Kwestionariusz ten jest
metoda diagnostyczng stosowang obok wywiadu i badania psychiatrycznego u pacjen-
tow zglaszajacych si¢ do leczenia na Oddziale Dziennym. Przy jego konstruowaniu
inspirowano si¢ kwestionariuszem SCL-90-R. Weryfikacja rzetelno$ci i trafnosci pytan
tworzgcych zmienne kwestionariusza potwierdzita zasadnos¢ jego uzycia do diagno-
zy 1 opisu zaburzen [20, 21]. Jest to kwestionariusz samoopisowy, sktada si¢ ze 138
pytan zamknigtych, a odpowiedzi na pytania dostarczajg informacji o wystepowaniu
i nasileniu 135 objawow uwazanych za najbardziej charakterystyczne dla zaburzen
nerwicowych. Zawiera m.in:

— 10 zmiennych opisujacych objawy zaliczone do skali ,,inne zaburzenia Igko-
we” o numerach: 4 — staty Iek bez przyczyny; 16 — wewnetrzne napigcie; 24
— lek paralizujacy; 44 — ataki panicznego przerazenia; 64 — niepokdj; 84 —
nieuzasadnione poczucie zagrozenia; 104 — trema, niepokoj przed wydarze-
niami, spotkaniami; 121 — Igk o najblizszych, ktéorym aktualnie nic nie zagra-
za; 124 — lek katastroficzny; 126 — nattok mysli;

— 7 zmiennych opisujacych objawy zaliczone do skali zaburzen fobicznych
o numerach: 1 — Iek w czasie przebywania na balkonach, mostach, nad prze-
pascia; 21 —Igk, gdy wokot nie ma ludzi; 41 — Igk w czasie przebywania w po-
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ruszajacych sie pojazdach, pociggach, autobusach; 61 — lek w otwartej prze-
strzeni; 71 — lek w zamknigtych pomieszczeniach; 81 — Iek w thumie; 101
— lek przed przedmiotami, zwierzetami, miejscami, ktorych nie ma powodu
si¢ bac [22].

Pytania KO dotycza wystepowania i nasilenia objawow w okresie siedmiu dni
przed wypetieniem kwestionariusza. KO umozliwia subiektywng ocen¢ nasilenia
dolegliwosci wedtug nastepujacych kryteriow: ,,0” — ,,dolegliwo$¢ w ogdle nie wy-
stepowala, ,,a” — ,,wystepowala, ale byta tylko nieznacznie ucigzliwa”, ,,b” — , byla
$rednio ucigzliwa”, ,,c” — ,,byla bardzo ucigzliwa”.

W badaniu uwzgledniono wptyw plci oraz obecnosci lub braku dysfunkcji po-
znawczych (stwierdzanych za pomocag przeprowadzonych w momencie zgtoszenia
si¢ do leczenia testow: Test Pamieci Wzrokowej Bentona (Benton Visual Retention
Test) i Wzrokowo-Motoryczny Test Gestalt Lauretty Bender (Bender Visual-Motor
Gestalt Test)) na badane zaleznoS$ci. Interpretacja wynikoéw testow psychologicznych
zostata dokonana przez psychologdéw uczestniczgcych w procesie diagnostycznym.

Wartosci zmiennych analizowanych w badaniu pochodza z komputerowej bazy
danych. Dane te uzyskano w wyniku rutynowych badan diagnostycznych, przecho-
wywano i opracowywano je w postaci anonimowej. Sg one wykorzystywane do analiz
za zgoda pacjentow.

W analizie materiatu badawczego zastosowano: analiz¢ wariancji, analize regresji
wielokrotnej, test #-Studenta, analize korelacji oraz analiz¢ czynnikowa. Obliczenia
wykonano z uzyciem programu SPSS i programu Statistica. W catym wnioskowaniu
statystycznym przyjeto jednolity poziom istotno$ci: p <0,05. We wszystkich analizach
zastosowano testy z bezkierunkowymi hipotezami badawczymi.

4. Wyniki

Catla grupa pacjentow sktadata si¢ z 262 0sob, w tym 183 kobiet i 79 mezczyzn,
w wieku od 18 do 58 lat. Srednia wieku wynosita 33 lata (18-58 lat). Sredni wiek
w grupie OCD wynosit 31 lat, a w grupie GAD — 34 lata.

Tabela 1. Liczba kobiet i mezczyzn oraz liczebnosci pacjentow ze stwierdzonymi
dysfunkcjami poznawczymi i bez tych dysfunkeji (liczebnosci — N; odsetki — %)

Rozpoznanie OCD Rozpoznanie GAD
Pte¢, dysfunkcje poznawcze
N % N %
Pacjenci ogdtem 76 100,0 186 100,0
Kobiety 43 56,6 140 75,3
Mezczyzni 33 434 46 24,7
Pacjenci bez dysfunkcji poznawczych 48 63,2 133 715
Kobiety 27 35,5 99 53,3
Mezczyzni 21 27,6 34 18,3
Pacjenci z dysfunkcjami poznawczymi 28 36,8 53 28,5

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Kobiety 16 21,1 41 22,0
Mezczyzni 12 15,8 12 6,5

Stwierdzono, ze wsrdd pacjentéw z rozpoznaniem GAD byto istotnie wiecej kobiet
(75%) niz wsrod pacjentdow z rozpoznaniem OCD (57%), a wsrod chorych z OCD byto
istotnie wiecej mezezyzn (43%) niz wsrod chorych z GAD (25%) (test Chi-kwadrat
=8,95; df=1; p=0,003).

4.1. Dysfunkcje poznawcze

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wystepowaniu dysfunkcji po-
znawczych w grupie pacjentow z rozpoznaniem OCD i GAD (test Chi-kwadrat=1,76;
df=1; p=10,18). Wérdd ogdtu chorych u 81 0sob (31%) stwierdzono wystepowanie
pewnych dysfunkcji poznawczych (Test Pamigci Wzrokowej Bentona (Benton Visual
Retention Test) i Wzrokowo-Motoryczny Test Gestalt Lauretty Bender (Bender Visual-
-Motor Gestalt Test) .

Nie stwierdzono rowniez istotnych statystycznie ro6znic w wystepowaniu dysfunkcji
poznawczych w zaleznos$ci od plci pacjentéw (test Chi-kwadrat=0,02; df=1; p=0,90).

4.2. Wystepowanie objawow lekowych

Poréwnano wystepowanie objawow lekowych za pomocg analizy regresji wielo-
krotnej (z uzyciem techniki regresji krokowe;j).
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Grupy istotnie roznigce si¢ czgstoscia wystgpowania poszczegdlnych objawodw
lekowych:

— 4 —staly lek bez przyczyny: GAD (88%) > OCD (64%), p = 0,000;

— 24 —Iek paralizujacy: pacjenci z dysfunkcjami poznawczymi (76%) > pacjen-

ci bez dysfunkcji poznawczych (59%), p = 0,004; na prawidlowos¢ te naktada
si¢ interakcyjny efekt rozpoznania i ptci: kobiety z rozpoznaniem GAD (69%)
> kobiety z rozpoznaniem OCD (51%), p = 0,048;

— 44 — ataki panicznego przerazenia: GAD (60%) > OCD (42%), p = 0,008;

— 121 — Iek o najblizszych, ktorym aktualnie nic nie zagraza: pacjenci z dys-
funkcjami poznawczymi (75%) > pacjenci bez dysfunkcji poznawczych
(62%), p = 0,040;

— 126 — nattok mysli: pacjenci z dysfunkcjami poznawczymi (82%) > pacjenci
bez dysfunkcji poznawczych (65%), p = 0,0006.

Stwierdzono, ze pacjenci z rozpoznaniem OCD i1 GAD r6znili si¢ w sposob istotny
czestoscig wystepowania tylko dwoch objawow lekowych: nr 4 (staty lek bez przyczy-
ny) inr 44 (ataki panicznego przerazenia) — oba wystepowaly istotnie czesciej w grupie
zrozpoznaniem GAD. W odniesieniu do trzech objawow lgkowych stwierdzono istotny
wplyw obecnosci dysfunkcji poznawczych na czgsto$¢ ich wystepowania. Dotyczyto
to objawow: nr 24 (Iek paralizujacy), nr 121 (Iek o najblizszych) i nr 126 (nattok
mys$li) — wszystkie wystepowaty istotnie czesciej w grupie pacjentéw z dysfunkcjami
poznawczymi niz w grupie pacjentow bez tych dysfunkcji.

4.3. Liczba objawdw lgkowych
Liczba objawdw Igkowych zglaszanych przez pacjentéw z rozpoznaniem OCD i GAD
zostata porownana z uzyciem testu -Studenta dla prob niezaleznych (test dwustronny).

Tabela 3. Rozklad liczby objawow lekowych w grupie pacjentow z OCD i GAD — liczebnosci
(N) pacjentow wskazujacych dang liczbe objawow oraz odpowiadajacy im obraz

odsetkowy (%)

Liczba Rozpoznanie OCD Rozpoznanie GAD
objawow N % N %

0 - - 1 05
1 2 2,6 - -

2 2 2,6 3 1,6
3 2 2,6 5 2,7
4 8 10,5 7 338
5 3 39 21 11,3
6 14 18,4 21 1,3
7 13 17,1 25 134

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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8 10 13,2 31 16,7
9 12 15,8 35 18,8
10 10 13,2 37 19,9
Ogétem 76 100,0 186 100,0

Stwierdzono, ze w 262-osobowej probie znalazta si¢ zaledwie jedna osoba, ktora
nie zgtaszata wystepowania zadnej z dolegliwosci zaliczanych do grupy objawow
lekowych, a tylko 5% pacjentéw z rozpoznaniem GAD 1 8% pacjentéw z OCD zgta-
szato wystepowanie trzech lub mniejszej liczby objawdw leku. W kazdej z tych grup
zdecydowana wigkszos¢ badanych (78—-80%) potwierdzala wystgpienie co najmniej
szesciu (6—10) roznych objawow Ieku, a wige wiekszosci sposrdd dziesieciu objawow
zaliczonych do skali zaburzen Igkowych.

Tabela 4. Liczba objawéw lekowych a rozpoznanie — wartoS$ci Srednie i odchylenia
standardowe oraz istotnos$¢ réznicy pomiedzy Srednia liczba objawoéw lekowych

zglaszanych przez pacjentéw z rozpoznaniem OCD i GAD - test t-Studenta
dla préb niezaleznych (test dwustronny)

Rozpoznanie | Srednia | Odchylenie standardowe Isto't noscroznicy Sita zwazku m!dey
pomigdzy Srednimi zmiennymi
0oCcD 6,87 2,31 t tes; Eﬁttﬁen; . Eta=0123
=-2,00; df = 260; i _1Fo
GAD 7,46 213 0=0,046 Eta-kwadrat = 1,5%

Stwierdzono, ze pacjenci z rozpoznaniem GAD zglaszali $rednio wigcej objawow
lekowych (7,46) niz pacjenci z rozpoznaniem OCD (6,87). R6znica pomig¢dzy $rednimi,
cho¢ istotna, byta jednak niewielka (p = 0,046; Eta-kwadrat = 1,5%).

4.4. Por6wnanie wystepowania objawow fobicznych

W grupach wyodrebnionych ze wzgledu na rozpoznanie, pte¢ i wystepowanie
dysfunkcji poznawczych poréwnano wystepowania objawow fobicznych za pomoca
trojczynnikowej analizy wariancji.

Grupy istotnie roznigce si¢ czgstoscig wystgpowania poszczegdlnych objawow
fobicznych:

— 1-lgk w czasie przebywania na balkonach, mostach, nad przepasciag: GAD

(48%) > OCD (28%), p = 0,003;

— 21 —Iek, gdy wokét nie ma ludzi: GAD (70%) > OCD (49%), p = 0,002; ko-
biety bez dysfunkcji poznawczych (71%) > mezczyzni bez dysfunkcji po-
znawczych (49%), p = 0,049;

— 41 —lek w czasie przebywania w poruszajacych si¢ pojazdach, pociagach, au-
tobusach: GAD (62%) > OCD (20%), p = 0,000; pacjenci z dysfunkcjami po-
znawczymi (58%) > pacjenci bez dysfunkcji poznawczych (46%), p = 0,022;
kobiety (56%) > mezczyzni (34%), p = 0,011;
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— 61 —Iek w otwartej przestrzeni: GAD (43%) > OCD (9%), p = 0,000; pacjenci
z dysfunkcjami poznawczymi (43%) > pacjenci bez dysfunkcji poznawczych
(29%), p = 0,002; pacjenci z GAD, z dysfunkcjami poznawczymi (53%) i bez
dysfunkcji poznawczych (39%) i pacjenci z OCD, z dysfunkcjami poznaw-
czymi (25%) > pacjenci z OCD, bez dysfunkcji poznawczych (0%), p = 0,012;

— 71 — Igk w zamknietych pomieszczeniach: GAD (50%) > OCD (24%),
p = 0,000

— 81 —lek w thumie: GAD (69%) > OCD (36%), p = 0,000.

Szes¢ sposrod siedmiu objawdw fobicznych zawartych w KO,,0” wystepowato
istotnie czesciej w grupie z rozpoznaniem GAD niz w grupie OCD. Nie stwierdzono
roéznicy pomigdzy obiema grupami w czgstosci wystepowania ,,leku przed przedmio-
tami, zwierzetami, miejscami, ktorych nie ma powodu si¢ bac”.

Stwierdzono ponadto wptyw obecnos$ci dysfunkcji poznawczych na czestosc
wystepowania dwoch objawow fobicznych (nr 41 — Igk w pojazdach; nr 61 — Iek w ot-
wartej przestrzeni). Oba te objawy okazaty si¢ istotnie czestsze w grupie pacjentow
z dysfunkcjami poznawczymi niz w grupie pacjentéw bez tych dysfunkcji.

4.5. Por6wnanie nasilenia grup objawow

Poréwnano nasilenie grup objawow mierzonych 14 skalami Kwestionariusza
Objawowego ,,0O” w zalezno$ci od rodzaju rozpoznania, ptci i wystepowania (,,2”)
lub braku (,,bz”) dysfunkcji poznawczych. Postuzyta do tego trojczynnikowa analiza
wariancji.

Tabela 5. Wyniki w 14 skalach Kwestionariusza Objawowego ,,0” — wartosci $Srednie (M)
i odchylenia standardowe (SD); wyniki surowe oraz odpowiadajace im wyniki w stenach

Skala 0ocb GAD Kobiety | Mezczyzni bz z

M|sD|{SD|{M| M |SD|M |SD| M |[SD| M | SD
WYNIKI SUROWE
Zaburzenia fobiczne 9,9 | 86 [20,7|122|19,0 | 124|140 | 114|169 | 123 | 19,0 | 123

Inne zaburzenia 376 | 153 | 415 | 150 | 41,4 | 154 | 381 | 14,4 | 394 | 154 | 42,7 | 143
lekowe

Zaburzenia 0bSesyino- | g 4 | 115 | 456 | 104 | 184 | 120 | 21.9 | 120 | 186 | 11.9 | 206 | 125
-kompulsyjne

Konwersje 201|182 | 345|241 | 325238 | 253219292 | 235|327 | 232
Zaburzenia

autonomiczne 211|132 |33,2| 153 | 317 155 | 250 | 152 | 28,5 | 16,0 | 32,5 | 14,9

z zakresu serca

Zaburzenia

. 208 | 152 | 253 | 17,3 | 251 | 16,9 | 21,4 | 16,5 | 23,6 | 16,6 | 24,9 | 17,3
somatyzacyjne

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenia 13,2| 88 [16,7]104 | 154 | 10,0 | 164 | 102 | 157 | 10,0 | 15,7 | 102
hipochondryczne
Neurastenia 422179430 | 176 | 433 | 17.8 | 414 | 173 | 423 | 174 | 437 | 184

Depersonalizacje
— derealizacje

Unikanie, zaleznos¢ 283175293 (180|297 | 180|273 175|289 177|292 183

98 | 108 |15 | M3 | 110|113 | 11| 11| 112|11,1]106]| 114

Impulsywnosc, 224136 | 235 | 136 | 24,8 | 133 | 19,4 | 134 | 2256 | 134 | 246 | 138
histrionicznos¢
Nieorganiczne 96 | 84 [120] 83 | 13| 85 | 13| 81 | 10| 84 | 119 84
zaburzenia snu
Dysfunkcje seksualne 94188 [107] 95 |105| 97 | 98| 83 [106] 92 | 95 | 95
Dystymia 312|119 (299 | 127 308 | 128|291 | 115|303 | 125 | 303 | 12,3

WYNIKI W STENACH
Zaburzenia fobiczne 4,62 130|6,13| 168 592|171 |518| 1,63 |5,61|1,72|5,89| 1,71

Inne zaburzenia 488 | 188|532 185|530 190 | 495|177 | 506 | 189 | 548 | 178
lekowe

Zaburzenia _|7,00| 178|504 175|543 197 6,03 | 191|552 194 | 580|203
obsesyjno-kompulsyjne

Konwersje 3,99 | 1,81(5,28198 507|201 |453|199 | 4,78 203|517 1,97
Zaburzenia

autonomiczne 3,70 | 169 [ 518 | 1,85 (4,99 | 191 [ 4,19 | 1,83 | 4,60 | 1,95 | 5,09 | 1,81

z zakresu serca

Zaburzenia 4,50 | 1,95 | 5,08 | 198 | 5,03 | 1,95 | 4,62 | 2,06 | 4,87 | 1,96 | 5,00 | 2,06
somatyzacyjne
Zaburzenia 5,28 | 150 | 588 | 1,74 | 5,67 | 1,67 5,78 | 1,76 | 5,68 | 1,68 | 5,77 | 1,74
hipochondryczne
Neurastenia 4,58 | 1,87 | 4,66 | 1,85 (4,69 | 1,87 | 4,51 | 1,81 (4,59 | 1,79 | 4,73 | 1,97

Depersonalizacje
— derealizacje

Unikanie, zaleznos¢ 4,58 | 197 | 4,68 | 1,98 | 4,72 | 201 | 4,51 | 1,89 | 4,62 | 1,96 | 4,72 | 2,01

Impulsywnos¢,
histrioniczno$¢

4,96 | 1,80 | 523 | 1,79 | 5,13 | 1,80 | 5,20 | 1,80 | 5,19 | 1,78 | 5,06 | 1,83

4,33 12,04 |4,45| 2,05 |4,64|201|3,89]|203|4,33|202|4,62]| 2,11

Nieorganiczne
zaburzenia snu

Dysfunkcje seksualne | 5,03 | 1,68 | 5,29 | 1,77 | 5,26 | 1,80 | 5,11 | 1,59 | 5,31 | 1,70 | 5,00 | 1,82
Dystymia 514 | 177 | 495|191 | 5,08 | 1,91 | 4,84 | 1,76 | 5,01 | 1,88 | 5,00 | 1,84

4,43 1187 |5,04| 183 |4,89|191|4,80|175|4,81|186|4,98| 1,86

Wythuszczonym drukiem oznaczono wartosci srednie roéznigce si¢ w sposob istotny statystycznie
p<0,05
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Tabela 6. Nasilenie 14 skal Kwestionariusza Objawowego ,,0” (wyniki surowe)
a rozpoznanie, ple¢ i wystepowanie lub brak dysfunkcji poznawczych
(dysf. pozn.) — poziom prawdopodobienstwa p w tréjczynnikowych analizach wariancji

Wartosci p dla poszczegolnych efektow

Skala . Rozpozn. x

Rozpozn. | Pleé Dysf. Rozpoz'n. Rozpozn. x |  Ple¢ x plec  dysf.

pozn. | xpte¢ | dysf.pozn | dysf. pozn
pozn

Zaburzenia fobiczne 0,000*** | 0,149 | 0,138 | 0,205 0,688 0,966 0,826
Inne zaburzenia lekowe 0,343 | 0,354 | 0,065 | 0,326 0,088 0,354 0,027*
Zaburzenia . 0,000 | 0249 | 0,372 | 0,737 | 0372 0,384 0,185
obsesyjno-kompulsyjne
Konwersje 0,000** | 0,393 | 0,224 | 0,112 0,764 0,942 0,968
Zaburzenia autonomiczne

0,000*** | 0,111 |0,018*| 0,174 0,656 0,758 0,678
z zakresu serca

Zaburzenia somatyzacyjne 0,129 | 0,149 | 0,634 | 0,904 0,812 0,339 0,642

Zaburzenia 0,008 | 0255 | 059 | 0540 | 0990 | 0583 | 0814
hipochondryczne

Neurastenia 0637 | 0846 | 0587 | 0056 | 0608 | 0947 | 0689
Depersonalizacie 0498 | 0748 | 0921 | 0664 | 0378 0,753 0,394
— derealizacje

Unikanie | zaleznosé 0718 | 0628 | 0755 | 0181 | 0385 | 0716 | 0386
Impulsywnose 0838 [0,013*| 0223 | 0727 | 032 | 0528 | 0214
i histrioniczno$¢

E;i”ganicz”ezaburze”ia 0129 | 0642 | 0146 | 0879 | 0147 | 0673 | 0810
Dysfunkcje seksualne 0414 | 0867 | 0663 | 0728 | 0789 | 0215 | 0741
Dystymia 0112 | 0307 | 0793 | 0488 | 0090 | 0969 | 0411

Istotnos¢: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Na podstawie przeprowadzonych analiz wariancji stwierdzono, ze grupa pacjentow
z rozpoznaniem GAD i grupa z OCD réznity si¢ w sposob istotny $rednim nasileniem
pieciu z czternastu skal Kwestionariusza Objawowego ,,O”. U pacjentow z OCD
nasilenie skali natr¢ctw byto istotnie wyzsze niz w grupie GAD. Pacjenci z GAD ce-
chowali si¢ natomiast istotnie wyzszym srednim nasileniem skali zaburzen fobicznych,
zaburzen konwersyjnych, zaburzen autonomicznych z zakresu serca i uktadu sercowo-
-naczyniowego oraz zaburzen hipochondrycznych w poréwnaniu z pacjentami z OCD.

Stwierdzono ponadto, ze nasilenie skali zaburzen autonomicznych z zakresu serca
1 uktadu sercowo-naczyniowego bylo istotnie wyzsze w grupie pacjentow z dysfunk-
cjami poznawczymi niz w grupie pacjentow bez tych dysfunkcji, a §rednie nasilenie
skali opisujacej mieszane zaburzenia osobowosci o cechach impulsywnosci 1 histrio-
nicznos$ci byto istotnie wyzsze w grupie kobiet niz w grupie me¢zczyzn.
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Poréwnujac nasilenie poszczegodlnych skal wyrazone w stenach w grupie OCD
1 GAD, odnotowano, ze w grupie pacjentow z OCD najbardziej nasilong skala byta
skala zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych — co potwierdza trafnos¢ diagnozy, a naj-
mniej nasilong — skala zaburzen autonomicznych z zakresu serca i1 uktadu sercowo-
-naczyniowego, natomiast u pacjentdéw z GAD najwyzsze nasilenie osiggala skala
zaburzen fobicznych, najnizsze za$ — skala impulsywnosci i histrioniczno$ci.

4.6. Pordwnanie nasilenia skali ,,inne zaburzenia lgkowe”

Poréwnano nasilenia skali ,,inne zaburzenia Ilgkowe” w zaleznosci od rodzaju roz-
poznania, plci i wystgpowania dysfunkcji poznawczych oraz interakcji tych czynnikow.
Tabela 7. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe nasilenia skali ,,inne zaburzenia

lekowe” (wyniki surowe) w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na rozpoznanie
(OCD, GAD), pleé¢ i wystepowanie lub brak dysfunkcji poznawczych

Rozpoznanie Plet Dysfunkcje Liczba V'Varto.éé Odchylenie
poznawcze badanych $rednia standardowe

0oCcD - - 76 38,58 14,13

GAD - - 186 40,75 14,68

- kobiety - 183 40,73 15,33

- mezczyzni - 79 38,60 13,48

- - nie wystepuja 181 37,55 15,00

- - wystepujq 81 41,78 13,80

0OCD kobiety nie wystepuja 27 38,0 16,4

0ocb kobiety wystepuja 16 39,0 14,9

ocD mezczyzni | nie wystepuja 21 31,0 14,0

ocD mezczyzni wystepuja 12 46,3 1,2

GAD kobiety nie wystepuja 99 41,3 15,5

GAD kobiety wystepuja 41 44,6 14,5

GAD mezczyzni nie wystepujg 34 39,9 14,1

GAD mezczyzni wystepujg 12 37,2 14,6

Ogdt badanych 262 40,4 15,1

Wytluszezonym drukiem zaznaczono podgrupy roznigce si¢ wartosciami $redniego nasilenia skali
W sposob istotny statystycznie, p < 0,05.

Na podstawie przeprowadzonej trdjczynnikowej analizy wariancji stwierdzono,
ze nasilenie calej skali ,,inne zaburzenia lgkowe” w sposob istotny byto zalezne od
interakcji czynnikéw ,,rozpoznanie X pte¢ x dysfunkcje poznawcze” (p = 0,027).
Najwyzsze nasilenie tej skali cechowato mezczyzn z rozpoznaniem OCD i dysfunk-
cjami poznawczymi (46 pkt), najnizsze za§ — m¢zczyzn z tym samym rozpoznaniem
bez dysfunkcji poznawczych (31 pkt). Zaobserwowano, ze w poréwnaniu z podgrupa
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mezezyzn z rozpoznaniem OCD bez dysfunkcji poznawczych istotnie wyzsze na-
silenie skali zaburzen Igkowych wystepowato w podgrupie kobiet z rozpoznaniem
GAD — niezaleznie od obecno$ci u nich lub braku dysfunkcji poznawczych (41-45
pkt) — oraz w mato licznej, 12-osobowej podgrupie mezczyzn z OCD i dysfunkcjami
poznawczymi (46 pkt). Pomimo matej liczebnosci tej ostatniej grupy (n = 12) poziom
prawdopodobienstwa (p < 0,01) wskazuje na istotnos¢ réznicy nasilenia skali zabu-
rzen legkowych pomigdzy podgrupa mezczyzn z rozpoznaniem OCD z dysfunkcjami
poznawczymi i podgrupg me¢zezyzn z tym samym rozpoznaniem bez tych dysfunkcji.

4.7. Analizy czynnikowe wykonane na wybranych (53) zmiennych Kwestionariusza
Objawowego ,,0” w grupie pacjentéw z rozpoznaniem OCD i1 GAD

W zwigzku z danymi wskazujacymi na istnienie réznic w strukturze zespotu ob-
jawowego w OCD 1 GAD wykonano na pozycjach wybranych skal Kwestionariusza
Objawowego ,,O” analizy czynnikowe. Celem tych analiz byto wyodrebnienie struk-
tury czynnikdw wyjasniajacych istotne zalezno$ci pomiedzy wybranymi zmiennymi
kwestionariusza, zwlaszcza w odniesieniu do objawow natrectw i objawow Igkowych.
Do analiz wiaczono, poza objawami zaburzen lgkowych i objawami natrgctw, zmienne
charakterystyczne dla zaburzen fobicznych, zaburzen depresyjnych oraz zaburzen oso-
bowosci typu unikajaco-zaleznego i impulsywno-histrionicznego — tacznie 53 zmienne.
Uwzgledniajac liczbg oryginalnych skal kwestionariusza objawowego, z ktorych po-
chodzg zmienne wlaczone do analiz (sze$¢), oraz w zwigzku z danymi wskazujgcymi na
zasadnos$¢ wyodrgbnienia ze skali zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych dwoch podskal
— obses;ji 1 kompulsji — wytoniono w kazdej z grup (OCD i GAD) siedem czynnikow.
Przeprowadzono analizy czynnikowe metoda rotacji ortogonalnej (VARIMAX).

Na podstawie analizy tresciowej zmiennych wyjasnianych przez poszczegdlne
czynniki stwierdzono wystgpowanie nast¢pujacych wymiardw tworzacych obraz
psychopatologiczny OCD: (a) zalezno$¢ (fadunki czynnikowe o wartosci > 0,45); (b)
niepokdj/depresyjnos¢ (fadunki czynnikowe > 0,36); (c) lek fobiczny/impulsywnosé
(tadunki czynnikowe > 0,34); (d) obsesje (tadunki czynnikowe > 0,39); (e) impulsyw-
no$é/lek fobiczny (fadunki czynnikowe > 0,41); (f) kompulsje (fadunki czynnikowe
>0,39); (g) depresyjnos¢ (fadunki czynnikowe > 0,50). Siedem opisanych czynnikéw
(wymiarow) wyjasnia 53% zmiennosci obrazu objawowego OCD. Z kolei w grupie
zrozpoznaniem GAD wyodrebniono nastepujace czynniki: (a) niepokoj/depresyjnosé
(tadunki czynnikowe > 0,30); (b) Igk separacyjny (tadunki czynnikowe > 0,37); (c)
zalezno$¢/impulsywnos¢ (tadunki czynnikowe > 0,33); (d) lek fobiczny (tadunki
czynnikowe > 0,39); (e) obsesje (fadunki czynnikowe > 0,50); (f) kompulsje (fadunki
czynnikowe > 0,57); (g) impulsywno$é/lgk (tadunki czynnikowe > 0,33), ktore wy-
jasniaja 48% zmiennosci obrazu objawowego tego zaburzenia.

Porownujac te wyniki z wynikami innych analiz czynnikowych, w ktorych wyto-
niono wigkszg liczbe czynnikow (odpowiednio 10 i 15 czynnikow), stwierdzono, ze
najbardziej stabilnymi czynnikami w grupie pacjentdw z rozpoznaniem zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego byty: (a) zalezno$¢; (b) niepokoj/depresyjnosé; (c) lek
fobiczny/impulsywnos¢; (d) obsesje; (e) kompulsje, natomiast w grupie pacjentow
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z rozpoznaniem zaburzenia lekowego uogdlnionego: (a) niepokoj/depresyjnosc; (b)
Ik separacyjny; (c) lek fobiczny; (d) obsesje; (e) kompulsje. Pozostate czynniki
wylaniajace si¢ w kolejnych analizach okazujg si¢ niestabilne, a zmienne wchodzace
w ich sktad zmieniaja swoja przynaleznos$c¢.

Tak wigc w obu grupach — badanej i poréwnawczej — stwierdzono wystepowanie
trzech podobnych czynnikow: (a) niepokoju polaczonego z depresyjnoscia oraz od-
rebnych czynnikéw odpowiadajacych (b) objawom obsesji i (¢) objawom kompulsji.
Czynniki te okazaty si¢ stabilne w bardziej szczegotowych analizach z wigksza liczbg
wyodrebnionych czynnikéw. Wsrod roznic pomigdzy grupami zwraca uwage wyrazny
zwigzek lgku fobicznego z impulsywnoscig stwierdzony u pacjentow z OCD oraz wyod-
rebnienie w grupie z GAD trwatego czynnika odpowiadajgcego Iekowi separacyjnemu.

5. Omowienie wynikow

Le¢k uznawany jest za objaw osiowy zaburzen nerwicowych oraz istotny element
patogenezy wielu zaburzen psychicznych [22]. Potwierdzaja to wyniki prezentowa-
nego badania, w ktorym nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania
i w nasileniu objawow leku uogdlnionego i panicznego w zalezno$ci od rodzaju roz-
poznania— OCD Iub GAD. Okazuje si¢ tez, ze do rzadkosci naleza sytuacje, w ktorych
pacjenci — zarowno z OCD, jak i z GAD — obserwowali u siebie wystgpowanie trzech
lub mniejszej liczby objawow leku (tylko 5% badanych z rozpoznaniem GAD i 8%
z OCD); zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw z obu grup (78-80%) potwierdzata wy-
stepowanie wigckszosci objawow uwazanych za typowe dla zaburzen lekowych. Obie
grupy r6znily si¢ wystepowaniem dwoch sposrod dziesieciu objawdw zaliczanych do
skali ,,inne zaburzenia Iekowe”, tj. ,,statego Igku” i ,,atakow panicznego przerazenia”
— czestszych u pacjentow z rozpoznaniem GAD.

Nie odnotowano tez istotnych réznic w nasileniu catej skali ,,inne zaburzenia lg-
kowe” w zalezno$ci od rodzaju rozpoznania, co potwierdza, ze oba zespoty objawowe
sg do siebie zblizone pod wzgledem nasilenia Igku zgtaszanego przez pacjentow. Moze
to przemawia¢ za zasadniczym podobiefistwem obu zespotéw objawowych w zakre-
sie struktury, jakg tworzg objawy lekowe, a takze wskazywacé, ze struktura ta moze
stanowi¢ pewien niespecyficzny fenotyp wystepujacy u pacjentdow z diagnozg OCD
czy GAD, ktoremu moze odpowiada¢ wyodrgbniony w dalszych analizach wspolny
czynnik ,,niepokdj/depresyjnos¢”. Takze brak istotnych rdznic w nasileniu az dziewig-
ciu sposrod czternastu skal Kwestionariusza Objawowego ,,O” podaje w watpliwosé
przeswiadczenie o zasadniczej odrgbnosci obrazu GAD i OCD — wskazuje bowiem,
ze obrazy te w znacznym stopniu moga si¢ na siebie naktadac.

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze nasileniu objawéw leku uogolnio-
nego towarzyszyto nasilenie leku panicznego oraz ze ,,ataki panicznego przerazenia”
wystepowaly istotnie czesciej w GAD niz w OCD. Jest to zgodne z doniesieniami
innych autoroéw opisujacych czestsze wspotistnienie leku panicznego z Igkiem uogol-
nionym niz z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi [2, 23]. Z jednej strony uzy-
skane dane mogg podwaza¢ zasadno$¢ wyodrebniania niektorych zaburzen lekowych,
np. zaburzenia legkowego uogo6lnionego, jako odrgbnych jednostek chorobowych, co
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sugeruja tez inni autorzy [3, 24]. Z drugiej strony wspoétistnienie leku uogoélnionego
i napadowego u tych samych chorych nie podwaza tezy, ze oba te rodzaje lgku moga
by¢ zwigzane z nieco innymi mechanizmami patogenetycznymi. Potwierdzaja to
wyniki przeprowadzonego badania, wskazujace, ze wystgpowanie tylko niektorych
postaci lgku, takich jak ,,lek paralizujacy”, moze by¢ zwiazane z obecnoscia pewnych
dysfunkcji organicznych OUN. Z kolei wyodrgbnienie w grupie GAD stabilnego czyn-
nika odpowiadajacego ,,lckowi separacyjnemu’” moze korespondowac z koncepcjami
psychodynamicznymi, ktére podkreslajg znaczenie czynnikéw rozwojowych, takich
jak zaklocenia w procesie separacji-indywiduacji, w genezie zaburzen Igkowych. Moze
si¢ to wigzad z rodzinnym wystgpowaniem zaburzen lgkowych, ktore sg przekazywane
w relacji rodzic—dziecko jako lekowy styl poznawczy z zachowaniami unikajgcymi oraz
by¢ wyrazem wiasnie trudnosci separacyjnych [4, 25]. RoOwniez inni autorzy sugerujg
istnienie powigzan pomig¢dzy trudnos$ciami/lgkami separacyjnymi oraz ,,nietolerancja
niepewnosci” utrudniajgca proces separacji, a przekazywang w rodzinach pacjentow
z zaburzeniami lekowymi [26]. W piSmiennictwie z tego zakresu mozna przeczytac,
ze zamartwianie stanowi jedna z glownych strategii obronnych uruchamianych przez
pacjentow z diagnoza GAD wobec negatywnych emocji i wyobrazen [23, 27, 28].

Wspotistnienie objawow réznych zaburzen lekowych w GAD potwierdza rowniez
wynik wskazujacy, ze najbardziej nasilong skalg kwestionariusza objawowego u pa-
cjentdow z tym rozpoznaniem okazaty si¢ ,,zaburzenia fobiczne”. U pacjentow tych
stwierdzono ponadto cze¢stsze niz w grupie z OCD wystepowanie szesciu z siedmiu
objawow fobicznych 1 wyzsze nasilenie catej skali fobii, co sugeruje czgstsze wspot-
istnienie fobii z Iekiem uogdlnionym niz z objawami obsesyjno-kompulsyjnymi.
Obecnos$¢ objawow fobii w obrazie zaburzenia lekowego uogdlnionego opisuje wielu
autorow [7, 29]. Wyniki dowodza, ze to fobie, a nie niepokodj, poczucie zagrozenia
czy zamartwianie si¢, uwazane za charakterystyczne dla GAD, moga dominowac
w obrazie tego zaburzenia. Ze wzglgdu na opisany wcze$niej proces konstruowania
grup polaczony z weryfikacja kategorii diagnostycznych nie ma podstaw, by sadzi¢,
ze wynik ten jest konsekwencja btednej kwalifikacji pacjentow.

Wystepowanie fobii u pacjentow z lgkiem uogdlnionym mozna natomiast wyjas-
nia¢ uaktywnieniem mechanizmu przemieszczania Igku na konkretne sytuacje czy
przedmioty jako sposobu radzenia sobie z nim. Moze si¢ to wigzaé z typowym dla
GAD unikaniem silnych, zwtaszcza negatywnych emocji, ktore postrzegane sa jako
niemozliwe do wytrzymania [25, 30]. Z kolei u pacjentow z OCD, jak wskazujg analizy
czynnikowe, objawy fobiczne moga si¢ taczy¢ z ich impulsywnoscia. Opisywane po-
wszechnie w literaturze przedmiotu, a obserwowane takze w prezentowanym badaniu,
zjawisko wspotistnienia roznych zaburzen lekowych, takich jak fobie, Igk uogéIniony
czy lgk paniczny, moze podwaza¢ zasadno$¢ wyodrgbniania niezaleznych jednostek
takich jak zaburzenie Igkowe uogolnione [3, 24]. W praktyce klinicznej czesto trudno
jest przypisa¢ zaburzeniom, jakie zglasza pacjent, konkretna, jedna kategorie diagno-
styczng — dotyczy to zwlaszcza zaburzen lekowych.

Opisane rozbieznoéci i podobienstwa w strukturze zespotdéw objawowych w OCD
1 GAD potwierdzaja wyniki przeprowadzonych analiz czynnikowych. Zaréwno w gru-
pie z OCD, jak i w grupie z GAD stwierdzono wystgpowanie trzech analogicznych
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czynnikow: ,,niepokdj/depresyjnosc”, ,,obsesje” i1 ,.kompulsje”, ktore okazaty si¢
stabilne takze w bardziej szczegdtowych analizach. Natomiast w zakresie czterech
pozostatych wyltonionych czynnikow odnotowano ro6znice pomigdzy grupg badang
1 porownawczg; 1 tak w grupie z rozpoznaniem OCD wyodrgbniono czynnik ,,zalez-
nosci”, ,,depresyjnosci” oraz dwa czynniki —,,lgk fobiczny/impulsywnos$¢”, natomiast
w grupie z zaburzeniem lekowym uog6lnionym — ,lek separacyjny”, ,,zaleznos¢/
impulsywnos¢”, ,,lek fobiczny” i ,,impulsywnosé/lek”. Uzyskane §rednio 50% odsetki
zmiennosci obrazu objawowego obu zespotdw zaburzen wynikaja z tego, ze do analiz
wlaczono tylko objawy opisujace wybrane aspekty ich psychopatologii, pomijajac np.
zmienne opisujace objawy somatyzacyjne, konwersyjne czy hipochondryczne.

Wyodrebniony w obu grupach podobny czynnik ,,niepokoj/depresyjnos¢” moze
wskazywac na wystepowanie pewnych wspolnych w obu grupach pacjentéw pato-
mechanizméw lgku i depresji, co opisuja tez inni autorzy [6, 31]. Czynnik ten moze
odpowiada¢ wytonionemu przez Clarka i Watsona wymiarowi general distress (lub
,hegatywny afekt”) zwigzanemu ze wspolistnieniem niespecyficznych symptomow
Ieku 1 depresji [zob. 32]. Jednoczesne wydzielenie u pacjentow z OCD odrebnego
czynnika odpowiadajacego ,,depresyjnosci” moze oznacza¢ naktadanie si¢ na pewne
mechanizmy wspolne jakich$ dodatkowych patomechanizmoéw depres;ji u tych chorych
[33, 34]. Wielu autorow uwaza, ze zaburzenie lgkowe uogolnione i zaburzenia depre-
syjne (w tym tzw. duza depresja) moga mie¢ wspolne podtoze genetyczne, a dominacja
w obrazie leku lub depresji ma wtedy wynika¢ z wptywu czynnikdéw srodowiskowych
[9, 35, 36]. By¢ moze skutecznos$¢ lekow antydepresyjnych w zaburzeniach Igkowych
bierze si¢ z dziatania tych lekéw na pewne wspolne mechanizmy neurobiologiczne
[37, 38]. Wyniki badan ujawniaja, ze zaburzenie legkowe uogolnione moze stanowic
rodzaj podobnej do ,,neurotyzmu” predyspozycji do rozwoju depresji lub jest jedng
z manifestacji tego samego zaburzenia [3, 9, 35, 36]. Za tg ostatnig hipotezg przemawiac¢
moga wyniki przedstawionych analiz czynnikowych, wedle ktorych objawy niepokoju
i depresyjne wyjasniane sg istnieniem tego samego czynnika.

Uzyskane wyniki wskazuja na istotny zwigzek pomiedzy obecnoscig pewnych
dysfunkcji poznawczych oraz wystgpowaniem i nasileniem leku. Stwierdzono, ze
,lgk paralizujacy”, ,,lek o najblizszych” i ,,nattok mysli”, a takze ,,Igk w pojazdach”
i,lek w otwartej przestrzeni” obserwowano istotnie czes$ciej w grupie pacjentow
z dysfunkcjami poznawczymi niz u chorych, u ktérych nie stwierdzano tego rodzaju
dysfunkcji. Obserwacje te pozostaja zbiezne z neurobiologicznymi hipotezami napa-
dow paniki [39-41]. W prezentowanym badaniu odnotowano ponadto, ze nasilenie
catej skali zaburzen Igkowych w sposob istotny bylo powiazane z interakcja czynni-
kow: rozpoznanie x pte¢ x dysfunkcje poznawcze. I tak najwyzsze nasilenie tej skali
dotyczyto mezezyzn z OCD i dysfunkcjami poznawczymi, najnizsze za$ m¢zczyzn
z tym samym rozpoznaniem bez tego rodzaju dysfunkcji. Moze to §wiadczy¢ o tym,
ze Igk, szczegolnie u mezezyzn z OCD, moze powstawac lub nasilaé si¢ w zwigzku
z wystgpowaniem pewnych, na tym etapie niesprecyzowanych, dysfunkcji poznaw-
czych oraz ze osigga wowczas znaczne nasilenie. Obecno$¢ dysfunkcji poznawcezych
moze zatem stanowi¢ zrodlo szczegdlnie nasilonego lgku lub uposledzaé tolerancje,
co sprzyja uruchamianiu mechanizmoéw jego redukcji, takich jak kompulsje.
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Podobnie mozna rozumie¢ zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem dysfunkcji
poznawczych i nasileniem skali zaburzen autonomicznych z zakresu serca i ukla-
du sercowo-naczyniowego (istotnie wyzszym w grupie pacjentow z dysfunkcjami
poznawczymi niz w grupie bez tych dysfunkcji). W grupie OCD skala zaburzen
autonomicznych z zakresu serca i uktadu sercowo-naczyniowego stanowita najmnie;j
nasilong ze wszystkich skal Kwestionariusza Objawowego ,,O”. Pojawienie si¢ ob-
jawow somatyzacyjnych z zakresu serca i uktadu sercowo-naczyniowego, podobnie
jak leku napadowego, moze by¢ zatem zwigzane z obecnoscia pewnych dysfunkcji
OUN 1w sposodb istotny wspottworzy¢ obraz GAD. Obserwacja ta pozostaje w zgodzie
z kryteriami diagnostycznymi zawartymi w klasyfikacji ICD-10, ktora w odréznieniu
od kryteriow DSM-5 uwzglednia objawy wzbudzenia autonomicznego jako typowe
dla GAD [19]. Badania dowodza, ze zamartwianiu si¢ w GAD towarzysza wzbudzenie
autonomiczne, np. pod postacig przyspieszenia akcji serca, oraz aktywizacja potaczen
pomiedzy jadrem migdatowatym, kora skroniowg i zakretem obregczy [28]. Brak mozli-
wosci sprecyzowania specyfiki stwierdzonych dysfunkcji poznawczych stanowi istotne
ograniczenie badania, wskazuje jednak na zasadno$¢ dalszych badan w tym kierunku.

Badanie ma charakter wstgpny, a uzyskane wyniki wymagaja potwierdzenia
w dalszych analizach, w ktérych grupy badane beda zblizone liczebnie, a zastosowane
narzgdzia (do pomiaru zar6wno objawow, jak i dysfunkcji poznawczych) umozliwig
bardziej precyzyjne i pelniejsze okreslenie zaobserwowanych zaleznosci. W zwigzku
z tym przedstawione wnioski majg charakter wspierajacy wobec badanych hipotez
1 opisywanych zaleznosci, nie sg jednak rozstrzygajace.

Whioski

Badanie wskazuje na istotne znaczenie leku w obrazie OCD, ktory moze osig-
ga¢ nasilenie podobne jak w GAD. U pacjentdow z rozpoznaniem GAD stwierdzono
wspotistnienie Ieku uogolnionego i napadowego, a takze znaczne nasilenie objawow
fobicznych. Pacjenci z GAD czgSciej niz pacjenci z OCD skarza si¢ ponadto na
dolegliwosci z zakresu serca 1 uktadu sercowo-naczyniowego, objawy konwersyjne
1 hipochondryczne. Stwierdzono, ze wystgpowanie i nasilenie objawow lekowych,
a takze somatyzacyjnych, moze by¢ powigzane z obecno$cig dysfunkcji poznawczych,
co wymaga dalszych badan. Zarowno w grupie OCD, jak i w grupie GAD zaobser-
wowano istnienie trzech podobnych czynnikow, takich jak: ,,niepokoj/depresyjnosc”,
,»obsesje” 1, kompulsje”. Ponadto w patogenezie GAD istotng rolg¢ wydaje si¢ odgrywac
Igk separacyjny. Uzyskane wyniki majg charakter wstepny 1 wskazujg na zasadnos¢
dalszych badan w celu petniejszego i bardziej precyzyjnego okreslenia znaczenia lgku
w OCD i GAD.
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