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Nie tylko „nerwica”. Poziom 
patologicznego zamartwiania i objawy 
lęku uogólnionego w populacji a skala 
zgłoszeń do lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej. Które zjawisko wyjaśnia 
więcej?
Not only „neurosis”. The level of reported pathological 
worry versus reported generalized anxiety sympthoms, and 
primary care consultations. Which phenomenon is more 
informative?

Wstęp
„Nerwica” jest obecnie zwyczajowym pojęciem mocno 
zakorzenionym w tradycji psychiatrycznej. W klasyfikacji 
Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych (ICD-10, International 
Statistical Classification of Diseases and Related He-
alth Problems) zachowano je do okazjonalnego użytku, 

Abstract
Introduction: Presented paper reports results of the panel survey concerning relationship between reported level of 
pathological worry, lifetime episodes of generalized anxiety, and selected aspects of primary care consultations.
Material and methods: 251 subjects aged 18–85 were examined with panel survey “researchonline.pl”. The survey 
contained questions about criteria of generalized anxiety, selected aspects of primary care consultations and items of 
Penn State Worry Questionnaire. 
Results: 61% of high worriers report past episodes of generalized anxiety during lifetime, 69% of this group reported 
consultations with primary care doctor without confirmed somatic reason, and 74% reported consultations resulted 
with “neurosis” or psychological factors as a conclusion.
Conclusions: Pathological worry is concluded to be a maladaptive strategy connected with increase in consulting with 
primary care doctors, even when it is not accompanied with clinical symptoms. Its reduction might be seen as goal of 
prevention of generalized anxiety and reduction of healthcare costs. 
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głównie w celu podkreślenia udziału czynników psycho-
logicznych w powstawaniu objawów [1]. Termin ten jest 
w Polsce używany typowo w odniesieniu do zaburzeń 
lękowych i tych występujących pod postacią somatyczną. 
Często również używa się określenia „nerwica lękowa” 
w kontekście nieokreślonego zbioru objawów lękowych, 
depresyjnych i somatoformicznych. W niniejszym artyku-
le poruszono temat zespołu lęku uogólnionego (GAD, 
generalized anxiety disorder) — zaburzenia szczególnie 
często spotykanego wśród pacjentów zgłaszających się 
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). 



www.psychiatria.viamedica.pl2

Psychiatria 2018, tom 15, nr 1

Zgodnie z badaniami z 14 krajów GAD jest najbardziej 
rozpowszechnionym zespołem objawowym (8%) wśród 
osób zgłaszających się do lekarza pierwszego kontaktu 
[2, 3]. Objawy lęku uogólnionego bardzo często współ-
występują z zaburzeniami depresyjnymi, uzależnieniami 
i innymi zaburzeniami psychicznymi [4]. Jednocześnie 
związek pomiędzy spełnianiem kryteriów GAD a obec-
nością głównego objawu różnicującego (patologicz-
nego zamartwiania) jest dość intrygujący: podczas gdy 
wszystkie osoby z GAD doświadczają patologicznego 
zamartwiania, jedynie u około 20% niekontrolowanie 
zamartwiających rozwija się zespół objawowy GAD [5].
Około 1/3 wariancji przypadków GAD może być wyjaś-
niona czynnikami genetycznymi [6]. Na powstawanie 
zaburzenia wpływają też procesy uczenia się, zwłaszcza 
nabyte przekonania o tym, że świat jest miejscem peł-
nym niebezpieczeństw. Mogą one być nabyte zarówno 
wskutek traumy, jak i obserwowania mechanizmów 
unikania i lęków w środowisku rodziny pochodzenia [7]. 
Kształtują się w ten sposób reakcje unikania wszelkich 
nowych doświadczeń, łącznie z kontrastującymi stanami 
emocjonalnymi [8], a także zachowania zabezpieczają-
ce, mające na celu kontrolowanie własnego otoczenia. 
W mało zróżnicowanym środowisku, o niewielkiej 
ekspozycji na ryzyko i lęk — uczucia te nie ulegają na-
turalnemu wygaszeniu, a zachowania zabezpieczające 
się wzmacniają [9].].
Teorie wyjaśniające związek patologicznego zamar-
twiania z objawami GAD sugerują, że patologiczne 
zamartwianie pełni rolę podtrzymującą w stosunku 
do objawów GAD, uniemożliwiając wygaszanie lęku 
i przetwarzanie emocji. Mózg podejmuje aktywność 
werbalną (subwokalizuje), co prowadzi do krótkotrwałe-
go obniżenia pobudzenia autonomicznego i utrwala się 
jako strategia uniemożliwiająca ekspozycję na realne lub 
wyobrażone zagrożenie. W tabeli 1 zestawiono najważ-
niejsze poglądy dotyczące patologicznego zamartwiania 
jako mechanizmu podtrzymującego lęk uogólniony. 
Większość współczesnych poglądów badawczych na-
wiązuje w pewnym stopniu do hipotezy zakładającej, że 
patologiczne zamartwianie występuje w populacji jako 
nieadaptacyjna strategia radzenia sobie, która potencjal-
nie podtrzymuje zaistniałe zaburzenie. 

Cel
Celem badania jest ustalenie rozpowszechnienia pato-
logicznego zamartwiania i objawów GAD w badanej 
próbie polskich dorosłych, a także ustalenie stopnia 
współwystępowania pomiędzy tymi zjawiskami. Opisane 
czynniki dotyczą objawów zgłaszanych, subiektywnie 
interpretowanych, co ma upodobnić dane z niniejszych 
badań do nieweryfikowanych przez psychiatrę danych 

podawanych przez pacjentów. Ponadto, w artykule 
podjęto próbę określenia związków opisanych powyżej 
zgłaszanych objawów z konsultacjami u lekarza Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej i niektórymi aspektami 
postępowania leczniczego. 

Materiał i metody
Badana próba
Do badania wykorzystano internetowy panel responden-
tów researchonline.pl, służący do badań gospodarstw 
domowych. Przebadano 251 osób (146 kobiet, 105 
mężczyzn) w wieku 19–85 lat. Średni wiek badanej próby 
wyniósł M = 40,2.
Na podstawie rozkładu normalnego 162 (64,5%) osoby 
zostały zakwalifikowane do grupy średniego nasilenia 
patologicznego zamartwiania, 50 (19,9%) do grupy 
wyników niskich, 39 (15,5 %) do wysokich. Średni wynik 
skali Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) wyniósł 
49,76 (SD [standard deviation] 12,97). 

Metody badawcze
W ankiecie panelowej uwzględniono podstawowe dane 
demograficzne, pytania dotyczące częstotliwości kon-
sultacji u lekarza rodzinnego, objawy nerwicowe, które 
ujawniły się jako przyczyna konsultacji, oraz pytanie o to, 
czy w związku z tym zlecono jakieś badania lub prze-
pisano leki. Oprócz powyższych danych uwzględniono 
zestawy pytań diagnostycznych o kryteria zespołu lęku 
uogólnionego według ICD-10 oraz składowe skali PSWQ. 
Skala PSWQ to krótka metoda służąca badaniu pato-
logicznego zamartwiania. Autorem Polskiej adaptacji 
skali jest Janowski. Kwestionariusz zbudowano z 16 
stwierdzeń zawierających treści charakterystyczne dla 
niekontrolowanego zamartwiania. Osoby badane 
udzielają odpowiedzi na pięciostopniowej skali, ocenia-
jąc, w jakim stopniu zachowanie opisywane w danym 
stwierdzeniu dotyczy ich osobistego doświadczenia. 
Minimalny możliwy do uzyskania wynik wynosi 16, 
maksymalny — 80. Wyższe wyniki oznaczają większą 
skłonność do martwienia się. Kwestionariusz charakte-
ryzuje się dobrymi właściwościami psychometrycznymi 
i jest popularnym w krajach anglojęzycznych narzędziem 
do oceny nasilenia zamartwiania [34].

Wyniki
Kryteria zespołu lęku uogólnionego kiedykolwiek w ciągu 
życia potwierdziło 29,48%. U osób zgłaszających wysoki 
poziom martwienia (w skali PSWQ) w 61% przypadków 
w ciągu życia rozwinął się GAD. Spośród osób uzy-
skujących niskie wyniki w skali PSWQ (mniejsze niż 37 
pkt.) u 6% rozwinęły się objawy GAD. Spośród osób, 
które potwierdziły objawy GAD w ciągu życia, 32,43% 
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Tabela 1. Koncepcje wyjaśniające związki lęku uogólnionego i patologicznego zamartwiania
Table 1. Concepts explaining relationships between generalized anxiety and pathological worry

Pogląd badawczy Piśmiennictwo Wnioski z badań

Martwienie jako 
unikanie 
i hamowanie 
procesów 
emocjonalnych

 [9–16] Martwienie pozwala uniknąć awersyjnej aktywności wyobrażeniowej
W sensie funkcjonalnym martwienie wiąże się z próbami uniknięcia 
przewidywanych przyszłych zdarzeń
Podjęcie martwienia obniża odpowiedź sercowo-naczyniową, istnieje 
więc możliwość, że ta czynność wiąże się z unikaniem pobudzenia
Martwienie jest często związane z unikaniem faktycznych powodów lęku 
Martwienie jest związane z unikaniem negatywnych emocji

Model poznawczy  [17–23] Nietolerancja niepewności jest czynnikiem wywołującym martwienie, 
zarówno bezpośrednio, jak i pośrednio
Czynnikami pośredniczącymi pomiędzy nietolerancją niepewności 
a zamartwianiem są: negatywna orientacja problemowa, unikanie 
poznawcze i pozytywne przekonania na temat martwienia
Nietolerancja niepewności jest czynnikiem wyjaśniającym zamartwia-
nie w największym stopniu i specyficznie w odniesieniu do podobnych 
zaburzeń

Koncepcja 
metapoznawcza

[24–28] U podstaw patologicznego zamartwiania leżą metaprzekonania na 
temat jego niekontrolowalności i potencjalnej szkodliwości
Martwienie jest uruchamiane na skutek zainicjowania procesów 
wykonawczo-uwagowych, które są co do celu zorientowane na prob-
lem, lecz wobec braku możliwości jego rozwiązania nie przebiegają 
do końca, a są inicjowane wciąż na nowo

Martwienie jako 
unikanie kontrastu

[29] Martwienie jest sposobem unikania przyszłego kontrastu emocjonal-
nego w razie zaistnienia awersyjnego zdarzenia
Martwienie uniemożliwia przetwarzanie emocjonalne. Powoduje 
wzrost poziomu negatywnych emocji i zmniejsza kontrast emocjonal-
ny. Pozwala też na silniejsze przeżywanie emocji pozytywnych
Martwienie pełni funkcję „przygotowania na najgorsze”, ale jest także 
sposobem uzyskiwania gratyfikacji w ramach „pozytywnego zaskoczenia”

Nastrój jako 
czynnik 
wywołujący

 [30–33] Martwienie może być wyjaśniane nakładającymi się czynnikami wy-
wołującymi: obniżonym nastrojem i stosowaniem reguły przerywania 
„zrobię tak dużo, jak się da”
W myśl modelu mood-as-input martwienie jest niewykonanym wystar-
czająco zadaniem problemowym, wymagającym powtarzania procesu 
persewerowania myślowego

Opracowanie własne

Jacek Gierus i wsp., Lęk uogólniony, zamartwianie i konsultacje w POZ

w chwili badania doświadczało wysokiego poziomu 
zamartwiania. 
W tabeli 2 przedstawiono odsetek osób z grup odpo-
wiadających poszczególnym poziomom zamartwiania, 
które konsultowały się w POZ w związku ze stanem 
objawowym. 
W tabeli 3 zebrano analogiczne dane w odniesieniu 
do grupy, która potwierdziła objawy lęku uogólnione-

go w ciągu życia, i grupy, która nie potwierdziła tych 
objawów. 
W tabeli 4 przedstawiono wyniki grupy spełniającej 
jednocześnie kryteria GAD i wysokiego zamartwiania.
W związku z wysokim poziomem współwystępowania 
chorób przewlekłych, podjęto próbę dokonania analizy 
danych, w której nie uwzględniono osób deklarujących 
występowanie u nich choroby przewlekłej. Wyniki były 
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Tabela 2. Grupy pacjentów prezentujących różne poziomy patologicznego zamartwiania — porównanie różnych 
czynników związanych z konsultacją w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
Table 2. Groups presenting different levels of pathological worry —  comparison of different factors related to 
primary care consultations

Martwienie

Poziom  
wysoki

Poziom 
średni

Poziom 
niski

Wizyta w POZ co najmniej raz w miesiącu 46,18% 30,83% 20%

Choroba przewlekła 58,97% 43,82% 34%

Zgłoszenie się z objawami bez jasnej przyczyny somatycznej 69,23% 54,32% 34%

„Nerwica” jako przyczyna zgłoszenia w ocenie lekarza POZ 74,35% 50% 14%

Zlecenie dalszych konsultacji i badań 28,20% 21,60% 10%

Leki uspokajające 28,20% 20,37% 4%

Tabela 3. Potwierdzenie spełnienia kryteriów lęku uogólnionego (GAD) w ciągu życia — porównanie różnych 
zmiennych związanych z konsultacją w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
Table 3. Groups presenting different levels of pathological worry —  comparison of different factors related to 
primary care consultations

Spełnione kryteria 
GAD 

Niespełnione kryteria 
GAD 

Wizyta w POZ co najmniej raz w miesiącu 48,64% 23,72%

Choroba przewlekła 64,86% 35,59%

Zgłoszenie się z objawami bez jasnej przyczyny somatycznej 62,14% 48,58%

„Nerwica” jako przyczyna zgłoszenia 79,72% 32,76%

Dalsze konsultacje i badania 35,13% 14,12%

Leki uspokajające 31,08% 12,99%

Tabela 4. Wyniki uzyskane w grupie spełniającej jednocześnie kryteria lęku uogólnionego (GAD) i wysokiego 
poziomu zamartwiania
Table 4. Characteristics of the subjects meeting GAD criteria, and high levels of pathological worry

Jednocześnie obecnie 
wysokie zamartwianie 

i potwierdzone kiedykolwiek 
objawy GAD 

Brak potwierdzenia kie-
dykolwiek objawów GAD 
lub wysokiego poziomu 

zamartwiania

Wizyta w POZ co najmniej raz w miesiącu 33,3% 30,76%

Choroba przewlekła 56,66% 42,53%

Zgłoszenie się z objawami bez jasnej przyczyny 
somatycznej

63,33% 51,13%

„Nerwica” jako przyczyna zgłoszenia 76,66% 42,63%

Dalsze konsultacje i badania 30% 19%

Leki uspokajające 23,33% 17,64%
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wśród nich (n = 140) niemal identyczne jak podczas 
uprzedniej analizy. Natomiast wśród osób potwierdza-
jących kryteria GAD, odsetek osób, które zostały poin-
formowane przez lekarza, że przyczyną zgłoszenia są 
objawy nerwicowe, zwiększył się (po usunięciu danych 
osób z chorobą przewlekłą) do 84,61%. 

Dyskusja
Opisane przez Sartoriusa i wsp. [35] wyniki wieloośrod-
kowych badań Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, 
World Health Organization) przeprowadzonych wśród 
ponad 26 000 badanych, wykazały, że długotrwałego 
lęku lub depresji doświadcza około 22% badanej próby. 
W prezentowanym badaniu wykazano również większy 
odsetek osób zgłaszających objawy lękowe. Prawie 1/3 
badanych potwierdziła występowanie w ciągu życia 
niekontrolowanego zamartwiania, związanego z kilku-
nastoma różnymi przyczynami, trwającego ponad pół 
roku, i objawy somatyczne w obszarze różnych układów 
i narządów organizmu, spowodowane lękiem, które 
utrudniały znacząco funkcjonowanie. 
Spośród osób, które potwierdziły odczuwanie lęku 
uogólnionego w chwili badania, 61% zadeklarowało wy-
stąpienie wcześniej w ciągu życia epizodu długotrwałego, 
uogólnionego lęku. Jednocześnie podobny odsetek osób 
z grupy z wysokim poziomem zamartwiania i z grupy 
„objawowej” doświadczał objawów bez jasnej przyczyny 
somatycznej, lub osoby te otrzymały od lekarza informację 
o psychologicznych przyczynach zgłoszenia. Grupa ta 
wykazywała się też skłonnością do częstszego korzystania 
z konsultacji w POZ niż osoby deklarujące niższy poziom 
zamartwiania. Jednoczesne spełnianie kryterium objawo-
wego w przeszłości i wysokiego zamartwiania obecnie nie 
zmieniają znacząco sposobu korzystania z POZ w porów-
naniu z innymi analizowanymi grupami. 
Opisane wyniki przemawiają za słusznością hipotez 
mówiących o niekontrolowanym martwieniu jako 
nieadaptacyjnej strategii radzenia sobie, która u części 
osób powoduje rozwinięcie i podtrzymywanie zespołu 
lęku uogólnionego. Osoby zamartwiające się w sposób 
patologiczny częściej zgłaszają się do lekarza z przyczyn 
nerwicowych niezależnie od tego, czy rozwinęły się 

u nich objawy GAD. Zamartwianie jako stała strategia 
powoduje, że prawdopodobnie jest możliwe wykrycie 
w celach profilaktyki drugorzędowej osób, które mają 
skłonność do zgłaszania się do POZ z przyczyn psycholo-
gicznych. Są to osoby, u których nie występują aktualnie 
objawy psychiatryczne. Niekontrolowane martwienie 
może również być wskaźnikiem bardziej „odpornym” 
niż historia zaburzeń lękowych na zniekształcenia spo-
wodowane współwystępowaniem chorób przewlekłych.
Wyniki prezentowanych badań mogą sprzyjać powsta-
waniu programów profilaktycznych, które, począwszy 
od wieku dorastania wskazywałyby u pewnych osób na 
ryzyko występowania powiązanych z patologicznym za-
martwianiem strategii, szkodliwych zarówno dla samych 
osób, jak i systemu opieki zdrowotnej.
Niniejsze badania nie są wolne od istotnych ograni-
czeń. Po pierwsze, należy pamiętać, że odpowiedzi 
respondentów nie były na bieżąco weryfikowane, co 
sprawia, że są to raczej dane na temat fenomenologii 
lęku, a nie twarde dowody epidemiologiczne. Po drugie, 
niniejsze badanie należałoby traktować jako pilotażowe 
i dokonać jego powtórzenia wśród kilkakrotnie większej 
próby, z uwzględnieniem innej niż elektroniczna drogi 
komunikacji. 

Wnioski
1.	 Obecnie zgłaszany wysoki poziom zamartwiania jest 

związany z potwierdzaniem wcześniejszych długo-
trwałych epizodów lęku uogólnionego.

2.	 Obecnie zgłaszany wysoki poziom zamartwiania 
w podobnym stopniu co zaburzenia lękowe w ciągu 
życia jest powiązany z częstszymi: konsultacjami 
w POZ, zgłoszeniami nieuzasadnionymi somatycz-
nie i zgłoszeniami o przyczynach psychologicznych 
(„nerwicowych”). 

3.	 Patologiczne zamartwianie funkcjonuje jako nieadap-
tacyjna strategia, która sprzyja zgłoszeniom do POZ, 
nawet jeśli nie rozwinął się zespół objawowy GAD. 

4.	 Terapie i treningi mające na celu redukcję patologicz-
nego zamartwiania mogą być postrzegane jako cele 
profilaktyki GAD i sposoby na ograniczenie kosztów 
systemu ochrony zdrowia. 

Streszczenie
Wstęp: W niniejszym artykule przedstawiono wyniki badania panelowego mającego na celu ustalenie związków po-
między rezultatami pomiaru patologicznego zamartwiania a zgłaszanymi epizodami lęku uogólnionego w ciągu życia 
oraz wybranymi aspektami zgłoszeń do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
Materiał i metody: Przebadano 251 osób w wieku 19–85 lat przy użyciu panelu do badań gospodarstw domowych 
researchonline.pl. Użyto ankiety zawierającej pytania o kryteria lęku uogólnionego, wybrane aspekty konsultacji u lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz pozycji skali Penn State Worry Questionnaire. 
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Wyniki: Długotrwałe epizody lęku uogólnionego (GAD) w ciągu życia potwierdziło 61% osób deklarujących wysoki 
poziom zamartwiania. W tej grupie 69% zgłosiło się do lekarza bez jasnej przyczyny somatycznej, a u 74% lekarz stwier-
dził, że przyczyną objawów jest „nerwica”. Są to wyniki podobne do osób, które zadeklarowały wystąpienie objawów 
GAD w przeszłości.
Wnioski: Patologiczne zamartwianie funkcjonuje jako nieadaptacyjna strategia, która sama w sobie sprzyja zgłosze-
niom do POZ, nawet jeśli nie jest rozwinięty zespół objawowy GAD. Redukcja patologicznego zamartwiania może być 
postrzegana jako cel profilaktyki lęku uogólnionego i sposób na zmniejszenie kosztów systemu ochrony zdrowia.
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Słowa kluczowe: lęk uogólniony, patologiczne martwienie, podstawowa opieka zdrowotna
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