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Z konsultacji pacjentów przyjmowanych
na Oddział Leczenia Zaburzeń Osobowo-
ści i Nerwic Szpitala Specjalistycznego
im. dr. J. Babińskiego w Krakowie można
wyciągnąć następujący wniosek: zaburzenia
nerwicowe zanikają, ustępując miejsca za-
burzeniom osobowości.

Ale byłby to wniosek pochopny, ponie-
waż trafiają do nas pacjenci rzadko przyjmo-
wani gdzie indziej, szczególnie gdy zgłaszają
się z historią samookaleczeń, licznych prób
samobójczych, wielu pobytów na oddziałach
ogólnopsychiatrycznych.

Pacjenci z nerwicą łatwiej znajdują specja-
listyczne instytucje z wypracowanymi meto-
dami leczenia i psychoterapię o różnych po-
dejściach, dokładnie opisaną skutecznością
leczenia i wreszcie farmakoterapią. Może więc
nie chodzi o to, że pacjentów z nerwicą jest
mniej, ale raczej o to, że do nas nie dociera-
ją, natomiast pacjenci z zaburzeniami osobo-
wości, szczególnie z tymi głębszymi, tak.

W zespołach nerwicowych i zaburzeniach
osobowości metodą leczenia z wyboru jest
psychoterapia – jako leczenie przyczynowe
– oraz farmakoterapia. Bardzo często lecze-
nie to jest kojarzone.

Rozróżnienie między nerwicą a zaburze-
niami osobowości czasami nie powoduje
większych trudności, szczególnie gdy objawy
są ewidentne (tab. 1).

Jeżeli chodzi o głębsze zaburzenia osobo-
wości, są to takie objawy jak:

• samookaleczenia: cięcie skóry, drapa-
nie, przypalanie, także bicie się np. po twarzy,
ale też piercing,

• próby samobójcze: najczęściej przez
zażycie leków, także łącznie z alkoholem,

• zachowania antyspołeczne: kradzieże,
bójki, agresja słowna,

• nadużywanie: leków, alkoholu, innych
substancji psychoaktywnych.

Oczywiście nadużywanie leków, piercing,
uzależnienie od alkoholu to objawy mogące
się pojawić także w przypadku nerwic, lecz
wówczas są zdecydowanie mniej nasilone
(tab. 2).

W zaburzeniach osobowości objawy są
egosyntoniczne, postrzegane są przez pacjen-
ta jako cecha charakteru, właściwie często nie
stanowią przyczyny leczenia, nie wydają się
pacjentowi dziwaczne (tab. 3).

Pacjent z nerwicą postrzega swoje objawy
jako egodystoniczne, zewnętrzne, np. natręc-
twa są czymś obcym, chorobowym, tak sa-
mo lęki, fobie. Pacjent koncentruje się
na objawie, mówi o nim, sygnalizuje go od
momentu pierwszego kontaktu (tab. 4.).

U pacjentów nerwicowych silny konflikt
wewnętrzny rozwiązywany jest przez objaw.
Objaw tak zaburza normalne życie, zdecydo-
wanie ograniczając jego możliwości, że cho-
ry nie rozwija się np. zawodowo.

W zaburzeniach osobowości, zwanych
inaczej zaburzeniami charakteru (osoba za-
leżna, unikająca, bierno-agresywna), mamy
do czynienia z zespołem negatywnych cech,
których pacjent często nie postrzega jako
wady.

Zaburzenia osobowości to wczesne zabu-
rzenia, bez ustabilizowanych relacji z obiek-

tem, z niezakończonym procesem indywidu-
alizacji i separacji.

Charakterystyczną cechą jest to, że w za-
burzeniach nerwicowych konflikt ulokowa-
ny jest wewnętrznie, intrapsychicznie. Doty-
czy tematyki popędowej, obszaru id, ego
i superego (tab. 5).

Konflikt między id i superego jest nieświa-
domy, wewnętrzny: między id – nieświadomy-
mi pragnieniami seksualnymi, agresywnymi,
a superego – groźbą kary. Ego odpowiedzial-
ne jest za mechanizmy obronne, tj. wyparcie,
a także pojawiający się lęk który jest efektem
ego. Nerwica może być związana z sytuacją
edypalną.

Zaburzenia osobowości, szczególnie te
głębsze, np. borderline, to choroba relacji,
w której konflikt ulokowany jest interperso-
nalnie. Już podczas pierwszego kontaktu
odczuwany jest ciężar przeniesienia. Przeciw-
przeniesienie rozwija się często błyskawicz-
nie. Pacjent od progu projektuje na konsul-
tującego przede wszystkim gniew i agresję.
Dąży do natychmiastowego rozładowania

Gdzie przebiega granica między zespołami
nerwicowymi a zaburzeniami osobowości?
Ewa Niezgoda

Tabela 1
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia osobowości

• Objawy „w psychice” • Objawy przejawiające się w działaniu

Tabela 2
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia osobowości

• Tematyka popędowa, konflikt wewnętrzny • Objawy egosyntoniczne
• Objawy egodystoniczne

Tabela 3
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia osobowości

• Objawy egodystoniczne: zewnętrzne, • Objawy egosyntoniczne – są cechą
np. natręctwa to coś obcego, chorobowego, „charakteru”, często nie są przyczyniają się
tak samo: lęki, fobie do podjęcia leczenia, nie są postrzegane

• Koncentracja na objawie jako dziwaczne, ale jako „swoje”
• Dążenie do wyzwolenia napięcia poprzez

działanie (acting out, samookaleczanie,
próba samobójstwa, alkohol, substancje
psychoaktywne)

Dr n. med. Ewa Niezgoda, Oddział Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic, Szpital Specjalistyczny im. dr J. Babińskiego w Krakowie
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Tatuaże: jakie jest ich znaczenie?

W Anglii i Walii medycyna estetyczna
podlega wytycznym Primary Care Trusts, któ-
re nie obejmują usuwania tatuaży. Według
National Health Service (NHS) nie jest możli-
we usuwanie tatuażu jedynie w celach kosme-
tycznych, chyba że tatuaż jest wynikiem wy-
padku (tab. 3). Usuwanie tatuaży uważa się
za leczenie o niskim priorytecie. Czasem prze-
prowadza się jednak zabiegi w sytuacjach, gdy
tatuaż jest powodem dysfunkcji w funkcjono-
waniu i stresu psychologicznego, a istnieje re-
alna szansa, że problemy te znikną po zabie-
gu. Decyzję o usunięciu tatuażu podejmuje
się także, gdy w chwili wykonywania tatuażu
dana osoba była niezdolna do podjęcia świa-
domej decyzji o jego wykonaniu. Zawsze jed-
nak zgoda na zabieg jest wydawana po anali-
zie konkretnego przypadku.

Implikacje kliniczne
Znaczenie tatuażu należy rozpatrywać

w kontekście aktualnych norm kulturowych.
Biorąc pod uwagę coraz większą popularność
i rozpowszechnienie tatuaży, ich obecność sta-
je się dla psychiatrów mniej diagnostyczna. Ta-
tuaże występują przy tym zdecydowanie czę-
ściej wśród osób z marginesu społecznego,
które często mają kontakt z psychiatrami, a tak-
że wśród pacjentów szpitali psychiatrycznych
i więźniów. W tym przypadku tatuaż może
dostarczać klinicznie istotnych informacji.
Obecność i rodzaj tatuażu może stanowić
wskazówkę dotycząca obecności poszczegól-
nych zaburzeń psychicznych i obrazować
świat wewnętrznych przeżyć pacjenta. Decy-
zja o zrobieniu tatuażu może wynikać z ró-
żnych pobudek psychologicznych, których
analiza może być istotna dla dalszej terapii. Je-
śli spojrzymy na tatuaż jako na formę komu-
nikacji niewerbalnej, może on stanowić wska-
zówkę, że dana osoba ma cechy osobowości
takie jak impulsywność czy skłonność do po-
dejmowania ryzyka, które mogą być istotne
dla całego stylu życia oraz leczenia. Autorzy
zalecają, aby odnotowywać obecność u pa-
cjenta tatuażu w opisie badania somatyczne-
go, zwracając uwagę na jego charakterystykę
(umiejscowienie, rozmiar, treść). Należy zba-
dać motywację i powody, które kierowały pa-
cjentem przy robieniu tatuażu. Inną korzyścią
ze szczegółowej charakterystyki tatuaży w do-
kumentacji medycznej jest to, że może ona
być pomocna przy identyfikacji osób.

Psychiatrzy powinni być świadomi kom-
plikacji medycznych związanych z wykony-
waniem tatuażu oraz potrafić udzielić rady

pacjentowi, który chciałby zrobić tatuaż.
W przypadku osoby poszukującej rady
w sprawie tatuażu, należy rozważyć kwestię
zdolności do podejmowania takiej decyzji.
Na przykład chęć zrobienia tatuażu może
być wynikiem obecności ostrych zaburzeń
psychicznych. W tej sytuacji istnieje ryzyko,
że pacjent podejmie kroki prawne względem
lekarza, jeśli był on świadom istniejącego za-
ostrzenia stanu psychicznego i przychylił się
do decyzji o wykonaniu tatuażu. Kwestia
oceny zdolności do podjęcia świadomej de-
cyzji jest szczególnie istotna przy pracy
z młodymi dorosłymi, grupą wiekową w któ-
rej najczęściej wykonuje się tatuaże. Biorąc
pod uwagę duży odsetek dorosłych, którzy
żałują decyzji o tatuażu oraz związanych
z nim konsekwencji psychicznych i społecz-
nych, lekarze powinni być świadomi metod
usuwania tatuażu.

From the Advances in psychiatric treatment (2010), vol. 16,
281–287. Translated and reprinted with permission of the
Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011 The
Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Wprowadzenie
Definicja ogólnego zespołu nerwicowego

– pojęcia po raz pierwszy wprowadzonego
przez Petera Tyrera i wsp., którzy zapropono-
wali też jego kryteria1 – określa go jako ze-
spół współwystępujących objawów: zwiększo-
nego lęku, gorszego radzenia sobie ze
stresem, zaburzeń depresyjnych, niepokoju,
określonych zaburzeń osobowości, związany
z podatnością genetyczną. Do dowodów sta-
tystycznych na współwystępowanie takich
właśnie elementów obrazu – objawów nerwi-
cy – dodawane są też argumenty wskazujące
na podłoże genetyczne – analizy współchoro-
bowości, występowania rodzinnego oraz ba-
dania bliźniąt – oraz inne przesłanki istnie-
nia ogólnych predyspozycji do nerwic
(i zaburzeń nastroju), których wyrazem jest
duża współchorobowość.2,3

Pytanie postawione w tytule okazuje się
niezmiernie ważne, ponieważ jest powiązane
z zagadnieniami trafności całej koncepcji za-
burzeń nerwicowych, na przykład obecnie
proponowanej przez rozdział F4 klasyfika-
cji ICD-10. Szczególnie dla najmłodszych,
współczesnych diagnostów koncepcja roz-
dzielnych zaburzeń (kodowanych wg ICD-10
jako F4x.y) jest czymś oczywistym, jedyną
lub główną siatką pojęciową narzucaną
na grupę, najliczniejszych skądinąd, zaburzeń
psychicznych. Ci z nas, którzy są psychotera-
peutami (wszyscy terapeuci wychodzą prze-
cież od rozpoznania), ale także farmakotera-
peutami (tu również lekarze niebędący
psychiatrami), stają się nieuchronnie zależni
od koncepcji „oddzielnych zaburzeń” także

w swoim postępowaniu leczniczym, zmierza-
jąc do standardów typu „w zaburzeniu F4x.y
podawać preparat Z przez 4 tygodnie”).

Można tu, być może nieco przewrotnie,
zapytać o „istnienie zaburzeń nerwicowych”
w sensie ich odrębności4 albo o to „czy ist-
nieje jedna nerwica, czy jest ich wiele?”. Ce-
lem tego artykułu nie jest jednoznaczne roz-
strzygnięcie tej kwestii, warto jednak
zauważyć, że niezależnie od obowiązującej
klasyfikacji w codziennej praktyce, szczegól-
nie wśród lekarzy niepsychiatrów, utrzymują
się niezmiennie tradycyjne pojęcia „nerwica”,
„nerwicowy”, podobnie jak „histeria”, „nerwi-
ca depresyjna”.

Kolejnym wartym zapamiętania aspektem
koncepcji ogólnego zespołu nerwicowego jest
domniemanie, że u niektórych pacjentów za-
burzenia są bardziej nasilone niż u innych.
Koncepcja ta nie oferuje jednak przekonują-
cego wyjaśnienia, dlaczego tak miałoby być,
a jedynie dowody z obserwacji klinicznych
i ich analiz statystycznych.

Znaczenie ogólnego
zespołu nerwicowego –
rozpoznanie zaburzenia
vs współchorobowość

Chociaż klasyfikacja ICD-10 zakłada wie-
lość odrębnych zaburzeń nerwicowych róż-
niących się zestawami objawów, codzienne
doświadczenie wskazuje, że często nerwice
mają charakter wieloobjawowych, miesza-
nych, zmiennych zespołów.5-7 Także pacjenci
sygnalizują: „zarażanie się” od innych pacjen-

tów, bohaterów filmów itp., „spontaniczne”
zmiany zestawu objawów, „dopasowują” ob-
jawy do osób badających (konkretyzacja za-
burzeń8), a inne zbiorcze analizy potwierdza-
ją częste zmiany składu zespołu nawet
w okresie pozostawania bez leczenia.9 Nie-
którzy badacze stwierdzają wręcz, że „przy-
padki osób, u których w ciągu życia wystę-
puje jedna postać zaburzeń nerwicowych,
stanowią zdecydowaną mniejszość”,
w związku z czym „wyniki badań dotyczą-
cych skuteczności leczenia poszczególnych
postaci zaburzeń nerwicowych mają ograni-
czoną wartość.”, ponadto podkreślają, że
„wysoka współzachorowalność stanowi naj-
poważniejszą podstawę krytyki aktualnych
klasyfikacji”.3,10,11

Warto zauważyć, że podstawową metodą
uzyskiwania informacji o obrazie zaburzeń
nerwicowych jest obecnie statystyka – oce-
niająca współwystępowanie, oparta na bada-
niach kwestionariuszowych, prowadzących
do wniosków w rodzaju: „Pacjenci z zabu-
rzeniami lękowym lub depresją cechują się
zwiększonym ryzykiem innego takiego za-
burzenia... (objawy i) odrębne przyczyny
tych schorzeń agregują się bardziej niż jest
to prawdopodobne (gdyby były niezale-
żne)”.3,12,13

W rezultacie, obok pytań formalnych
w rodzaju: „czy jedna osoba cierpi jednocze-
śnie na kilka zupełnie niezwiązanych ze sobą
jednostek chorobowych?”, pojawiają się
znacznie ważniejsze i bardziej adekwatne py-
tania: „czy istnieje jedna choroba – nerwica,
która może się przejawiać w różnorodny spo-

Czy istnieje ogólny zespół nerwicowy?
Jerzy A. Sobański

Ogólny zespół nerwicowy jest konstruktem teoretycznym zaproponowanym przez Petera Tyrera i wsp., przypominającym starsze koncepcje
„jednej nerwicy” albo nerwicowych „objawów osiowych”. Jest on jednak przeciwstawny wobec oddzielnych zaburzeń definiowanych
przez ICD-10 lub DSM-IV. Codzienna rzeczywistość praktyki klinicznej wspiera obraz centralnych objawów nerwicy, a ich wpływ
na rozpoznanie i leczenie wydaje się kluczowy. Zasady grupowania objawów (proces tworzenia się ich zespołu) są wartościowym obszarem
dalszych badań.

Pracownia Diagnostyki Zaburzeń Nerwicowych i Behawioralnych Katedry Psychoterapii UJ Collegium Medicum

Adres do korespondencji: dr n. med. Jerzy A. Sobański, Pracownia Diagnostyki Zaburzeń Nerwicowych i Behawioralnych Katedry Psychoterapii UJ CM,
ul. Lenartowicza 14, 31-138 Kraków; e-mail: molocko@poczta.fm

W pracy wykorzystano częściowo wyniki badań prowadzonych w ramach programu statutowego K/ZDS/000422 (2007-2009r.) pt. „Związki obrazu zaburzeń nerwicowych,
cech osobowości i sytuacji życiowej pacjentów z wynikami ich leczenia w oddziale dziennym”. Konflikt interesów: brak.
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Gdzie przebiega granica między zespołami nerwicowymi a zaburzeniami osobowości?

napięcia. Objawia się to często arogancją,
złością skierowaną do konsultującego, ale ta-
kże może pojawić się skrajne wycofanie, my-
ślenie ksobne typu paranoidalnego, oczeki-
wanie złego potraktowania. Pacjenci
z zaburzeniami osobowości ujawniają nie-
dojrzałe mechanizmy obronne. Jest to roz-
szczepienie tak jak u pacjentów „borderli-
ne”, dla których świat jest czarno-biały,
ludzie straszni albo cudowni, zresztą bez
większej konsekwencji, bo obraz może się
bardzo często zmieniać. Na oddziale na-
tychmiast dzielą personel na strasznych,

bezwzględnych terapeutów i anielski perso-
nel pielęgniarski lub odwrotnie. Inny, bar-
dzo prymitywny mechanizm obronny to za-
przeczanie, idealizacja, omnipotencja.

W zaburzeniach nerwicowych obserwuje-
my znacznie dojrzalsze mechanizmy obron-
ne, to jest:

• intelektualizację,
• racjonalizację,
• dysocjację.
Nawet doświadczonemu klinicyście do

rozpoznania często potrzeba więcej czasu niż
jedna wizyta (sesja). Chociaż zdawałoby się,

że dość sprawnie rozpoznajemy nerwicę, to
zaburzenia osobowości wymagają sporo uwa-
gi w diagnozowaniu. Objawy nerwicowe
u pacjenta z głębszymi zaburzeniami osobo-
wości nie są niczym niezwykłym.

Znowu wracamy do dobrze znanej zasa-
dy: kontakt z pacjentem, wywiad, obserwacja
swojej reakcji na pacjenta są kluczowe. Dla-
tego nie dość powtarzania, że do właściwego
rozpoznania potrzeba czasu. Nie zawsze ma-
my go pod dostatkiem.

Na Oddziale Leczenia Zaburzeń Osobo-
wości i Nerwic stosujemy metody diagnozo-
wania zespołowego. Konsultacje przeprowa-
dzają: psychiatra, pielęgniarka, terapeuta
społeczności i psychoterapeuta. A i tak ta
metoda nie zawsze nas zadowala, zresztą dia-
gnostyka trwa przez cały proces leczenia
i nierzadko zmienia się w ciągu półrocznej
terapii. Nie bez znaczenia jest obserwacja
społeczności terapeutycznej i jej wkład w roz-
poznanie, ale to już temat niedotyczący tytu-
łu tej prezentacji.

Podsumowując granica między zaburze-
niami osobowości a nerwicą jest zazwyczaj
wyraźna i dobrze zaznaczona szczególnie dla
doświadczonego klinicysty, ale tak – jak wcze-
śniej nadmieniłam – diagnostyka wymaga
czasu, aby pacjent był odpowiednio kierowa-
ny, a co za tym idzie – leczony.

Tabela 4
Zaburzenia nerwicowe (związane Zaburzenia osobowości
z regresją, fiksacją, czyli sytuacją
edypalną)

• Konflikt nieświadomy, wewnętrzny, • Konflikt ulokowany jest w świecie interpersonalnym
rozgrywający się intrapsychicznie dotyczącym obszaru etycznego

• Duże możliwości symbolizowania • Bardzo niewielkie możliwości symbolizowania
albo żadne

Tabela 5
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia osobowości

• Płytsze • Głębsze
• Konflikt w obszarze id, ego, superego • Niedojrzałość struktury osobowości
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