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Abstrakt 

Mizofonia to postulowane zaburzenie, w którym występuje nieadekwatnie silna reakcja o           

znaku negatywnym w odpowiedzi na specyficzne grupy dźwięków: związanych z          

aktywnością ludzką (np. dźwięki jedzenia, pociągania nosem, oddychania), przedmiotów         

użytku codziennego (np. tykanie zegara, czy klikanie długopisem), a także na bodźce            

wizualne powiązane z produkcją niektórych z wymienionych dźwięków (Cavanna, Seri,          

2015). Towarzyszy temu pobudzenie autonomiczne, nieprzyjemne emocjonalne       

doświadczenia, takie jak lęk, niepokój, złość, wstręt i poczucie utraty kontroli. Zaburzenie            

niesie także konsekwencje behawioralne, do których należą agresja werbalna oraz fizyczna i            

aktywne unikanie sytuacji, w których mogą pojawić się bodźce wyzwalające reakcję           

mizofoniczną (Schröder, Vulink, Denys, 2013). Mizofonia w aspekcie społecznym powoduje          

wycofanie i izolację, co skutkuje obniżeniem zdolności do realizacji codziennych planów i            

czerpania przyjemności z kontaktów interpersonalnych. Wciąż jednak tło teoretyczne jest          

kwestią sporną, badacze posługują się różnymi definicjami pojęcia i kryteriami          

diagnostycznymi, co utrudnia porównanie badań i stworzenie integralnego modelu         

mizofonii. Celem naszej pracy jest więc przybliżenie zjawiska mizofonii, wyjaśnienie          

konieczności dalszych badań i opisanie trudności z nimi związanych. 
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Abstract 

Misophonia is a postulated disorder in which a strong negative reaction occurs in response              

to specific groups of sounds: those related to human activity (e.g. eating sounds, sniffing,              

breathing), sounds of everyday objects (e.g. clock ticking, or pen clicking), as well as visual               

stimuli associated with the production of some of the mentioned sounds (Cavanna, Seri,             

2015). This is accompanied by autonomic reactivity and unpleasant emotional experiences,           
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such as fear, anxiety, anger, disgust and a sense of losing control. It also leads to behavioral                 

consequences, including verbal and physical aggression and active avoidance of situations in            

which there may be stimuli to trigger a misophonic reaction (Schröder, Vulink, Denys, 2013).              

In the social aspect misophonia causes withdrawal and isolation, which results in lower             

ability to implement everyday plans and enjoy interpersonal contacts. Still, the theoretical            

background is a contentious issue, the researchers use different definitions of the concept             

and diagnostic criteria, which makes it difficult to compare research and create an integral              

model of misophonia. The aim of our thesis is to approach the phenomenon of misophonia,               

explain the need for further research and describe the difficulties associated with it. 
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Wprowadzenie 

Termin mizofonia, wprowadzony przez Jastreboff i Jastreboff (2001), dosłownie oznacza          

awersję lub wstręt do dźwięków. W tym ujęciu fonofobia miała być jej specyficznym typem.              

Mizofonia zwykle zaczyna się u dzieci w wieku 11–12 lat (Dozier, 2015), a Eldenstein, Brang,               

Rouw, Ramachandran (2013) wskazują na jej przewlekły charakter. 

Początki badań nad mizofonią 

W kolejnych latach badacze podjęli próby skorelowania mizofonii z innymi zaburzeniami.           

Pośpiech, Sztuka, Gawron i Bochnia (2004) poszukiwali związków szumów usznych i innych            

zaburzeń, w tym mizofonii. Analiza 114 pacjentów wykazała, że cierpiało na nią 25% osób z               

grupy z niedosłuchem ślimakowym, o połowę mniej w grupie z niedosłuchem           

pozaślimakowym i trzykrotnie mniej osób dobrze słyszących. Møller (2016) zaznacza jednak,           

że nie jest pewne, czy mizofonia jest zaburzeniem z grupy szumów usznych, czy odrębną              

chorobą. Jak wynika z badań Schrödera i in. (2013), reakcja mizofoniczna może pojawić się              

także w odpowiedzi na bodźce wizualne związane z produkcją dźwięków, co oznacza, że nie              

jest związana tylko z systemem przetwarzania informacji słuchowej. Niemniej mizofonia          

dotyczy niektórych pacjentów z nadwrażliwością na dźwięki, zatem zdefiniowanie tego          

pojęcia jest konieczne, by stosować skuteczne terapie innych zaburzeń współwystępujących          

z mizofonią (Silverstein, Ojo, Daugherty, Nazarian, Wazen, 2016). 

Eldenstein i in. (2013) wysunęli hipotezę wskazującą na podobieństwa mizofonii i           

synestezji. Według badaczy wrażenie wyzwalające (np. dźwięk) i wrażenie dodatkowe (np.           



doświadczanie koloru dźwięku) są raczej emocjonalne aniżeli związane z percepcją i mogą            

być konsekwencją patologicznie wzmocnionych połączeń w mózgu, być może między          

ośrodkami słuchowymi a układem limbicznym. Niewielkie, ale statystycznie istotne         

korelacje między mizofonią a zaburzeniami lękowymi, depresją i zaburzeniami         

obsesyjno-kompulsywnymi, wykazały badania na 483 studentach przeprowadzone przez Wu         

i in. (2014).Poszukiwano także związków mizofonii z zaburzeniami odżywiania, jednak          

dotychczasowe dane opierają się na studiach przypadków i nie ma dowodów           

potwierdzających tę hipotezę (Bruxner, 2015).  

W kontekście zaburzeń związanych z obniżoną tolerancją dźwięków (DST – ​Decreased           

Sound Tolerance​) Jastreboff i Jastreboff (2001) proponują podział na ​mizofonię​,          

charakteryzowaną jako reakcja na konkretne dźwięki o specyficznym znaczeniu, ​fonofobię​, z           

którą wiąże się lęk przed dźwiękami i ​nadwrażliwość na dźwięki prowadzącą do            

negatywnych reakcji opartych na fizycznych właściwościach dźwięków (Silverstein i in.,          

2016). Można także odnaleźć szczególne podobieństwa między mizofonią a zaburzeniami          

obsesyjno-kompulsywnymi, związane zwłaszcza z niepokojem i unikaniem skierowanym na         

konkretne bodźce (Bruxner, 2015). Schröder i in. (2013) zgadzają się, że istnieją            

podobieństwa z zespołem lęków napadowych i zaburzeniami lękowymi, postulują jednak, by           

mizofonia była uznana za oddzielne zaburzenie psychiatryczne. Na poparcie swojej tezy           

przedstawiają wyniki badań kwestionariuszowych, w których zbadano 42 pacjentów, co          

pozwoliło scharakteryzować wzór symptomów pojawiający się u cierpiących na to          

zaburzenie. 

Dotychczasopisane reakcje mizofoniczne 

Reakcja mizofoniczna charakteryzuje się doświadczaniem silnych, negatywnych emocji,        

pobudzeniem autonomicznym, niesie konsekwencje behawioralne i rzutuje na życie         

społeczne. 

Na skutek kontaktu z bodźcami wyzwalającymi osoby z mizofonią czują irytację, złość,            

wstręt, poczucie utraty kontroli (Schröder i in., 2013), może pojawić się ucisk lub ból w               

klatce piersiowej, ramionach, głowie, czasami w całym ciele, wzmożone napięcie          

mięśniowe, duszność, tachykardia, nadciśnienie i hipertermia (Cavanna, Seri, 2015).         

Schröder i in. (2013) podkreślają, że reakcja mizofoniczna polegająca na poczuciu utraty            

kontroli prowadzi do zachowań agresywnych, werbalnych lub fizycznych, kierowanych w          



stronę bodźca. Zauważają także zachowania, które wpływają na relacje interpersonalne:          

osoby z mizofonią aktywnie unikają kontaktu z bodźcami awersyjnymi (np. poprzez           

zagłuszanie muzyką, unikanie spotkań przy posiłku). Codziennie doświadczają stresu         

związanego z narażeniem na nieprzyjemne doświadczenia, jednocześnie uważają swoją         

reakcję za wyolbrzymioną, czy moralnie niedopuszczalną (Schröder i in., 2013). 

Odnotowane bodźce wyzwalające to, jak pisze Schröder i in. (2013), dźwięki związane            

z jedzeniem (mlaskanie, chrupanie), oddychaniem, pociąganie nosem, stukanie na         

klawiaturze, klikanie długopisem, dodatkowo bodźce wizualne bezpośrednio związane ze         

źródłami dźwięków (obserwowanie osoby jedzącej). Cavanna, Seri (2015) dodatkowo         

wymieniają: żucie gumy, stukanie palcami, tykanie zegara, hałas pociągu lub samolotu,           

odgłos silnika. Reakcja mizofoniczna nie pojawia się w odpowiedzi na własne dźwięki, co             

być może jest kwestią możliwości kontrolowania bodźców wyzwalających (Bruxner, 2015). 

Kryteria diagnostyczne 

Mizofonia nie została jeszcze ujęta w żadnym systemie klasyfikacji, jednak dotychczas           

zgromadzona wiedza wskazuje, że spełnia wiele kryteriów przyjętych dla zaburzeń          

psychicznych, a zgromadzone materiały świadczą o klinicznej użyteczności wprowadzenia         

jej jako diagnostycznego konstruktu. O klinicznej użyteczności można mówić przede          

wszystkim, gdy diagnoza umożliwia prognozy dotyczące charakteru i rozwoju zaburzenia,          

zawiera plany leczenia, informację o tym jaki typ leczenia jest skuteczny oraz o jego              

możliwych wynikach (Taylor, 2017). Choć badacze niejednokrotnie wskazywali na         

podobieństwa mizofonii z innymi zaburzeniami takimi jak fobia, zaburzenie         

obsesyjno-kompulsywne (OCD) czy zespół stresu pourazowego (PTSD), są względnie zgodni,          

że symptomy są szersze niż obecnie istniejące konstrukty diagnostyczne, w związku z czym             

powyższą chorobę trudno do nich sprowadzić (Dozier, Lopez, Pearson, 2017). Według           

badań nie jest ona rzadką przypadłością, w próbie 483 studentów prawie 20%            

doświadczyło istotnych z klinicznego punktu widzenia symptomów mizofonii, a jedna z           

internetowych grup wsparcia („Misophonia: Coping and Solutions”) dla osób z tym           

zaburzeniem liczy ponad 15 000 członków. Biorąc pod uwagę najnowsze doniesienia           

naukowe na temat odkrycia neurobiologicznych podstaw mizofonii (Kumar i in., 2017) i            

skuteczności grupowej terapii poznawczo-behawioralnej (​Schröder​, Vulink, van Loon, Denys,         



2017a), postulat wprowadzenia mizofonii do systemu klasyfikacji zaburzeń psychicznych         

wydaje się uzasadniony. 

Spośród kilku częściowo zbieżnych propozycji dotyczących kryteriów diagnostycznych,        

warta uwagi jest propozycja Doziera i in. (2017), akcentująca szczególnie:  

- awersyjną reakcję fizjologiczną i emocjonalną, spowodowaną obecnością i        

antycypacją specyficznego sensorycznego doświadczenia takiego jak dźwięk       

lub obraz,  

- wywoływanie przez bodziec natychmiastowej reakcji odruchowej,  

- ogólne fizjologiczne pobudzenie towarzyszące temu 

- rozregulowanie myśli oraz emocji z rzadkimi, ale potencjalnie możliwymi         

wybuchami agresji (zwłaszcza u dzieci),  

- uznanie później przez osobę swojej reakcji za nieproporcjonalną, nieadekwatną  

- aktywne unikanie bodźców awersyjnych. 

Neurobiologiczne korelaty 

Wstępem do poszukiwań neuronalnych korelatów mizofonii były badania z wykorzystaniem          

funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (Schröder, San Giorgi, Van Wingen, Vulink, Denys,          

2015). Wzięło w nich udział 10 pacjentów (w tym 7 kobiet), grupę kontrolną tworzyło 7               

osób (w tym 4 kobiety). Najpierw za pomocą zaproponowanej przez badaczy skali            

Amsterdam Misophonia Scale (A-MISO-S), opartej na Skali Dziecięcej Zaburzenia         

Obsesyjno-Kompulsyjnego (Schröder i in., 2013) sprawdzono nasilenie objawów        

mizofonicznych, dodatkowo każdy uczestnik badania odbył rozmowę z psychiatrą. Osoby po           

urazach głowy i z zaburzeniami słuchu zostały wykluczone z badania. W dalszej części             

procedury wykorzystano skaner fMRI. Zaprezentowano badanym trzy rodzaje bodźców:         

dźwiękowe (np. mlaskanie głośne oddychanie), powszechnie uważane za awersyjne         

(brutalne lub odrażające sceny filmów) i neutralne. Wyniki porównano pod kątem           

aktywności całego mózgu, szczególną uwagę zwrócono na ciało migdałowate i obszary           

górnej kory skroniowej. Wyniki sugerują, że mizofonia wiąże się ze wzrostem aktywności w             

korze słuchowej i ciele migdałowatym lewej półkuli. Ta hiperaktywność może          

odzwierciedlać wzmożoną czujność na specyficzne dźwięki wyzwalające. Autorzy podkreślili         

jednocześnie, że dalsze badania są konieczne, by sprawdzić, czy aktywność jest powiązana z             

mizofonią, czy z wyższym poziomem stresu u osób na nią cierpiących, przy czym             



autonomiczne symptomy pozwalają sądzić, że w reakcji mizofonicznej bierze udział układ           

limbiczny i być może kora wyspy (Møller, 2016). 

Badania Reutera i Oehlera (2011) wykazały, że kontekst może wpływać na           

intensywność reakcji mizofonicznej. Reakcja skórno-galwaniczna na dźwięk paznokci na         

tablicy była mniej intensywna, kiedy badani byli błędnie poinformowani, że ten hałas to             

współczesna kompozycja muzyczna. 

Pojawiły się też głosy zaprzeczające istnieniu neuronalnych korelatów mizofonii.         

Dozier (2015) wysuwa hipotezę, że jest ona związana z warunkowaniem klasycznym, a            

proces przebiega następująco: bodziec wyzwalający powoduje odruch fizyczny mięśni,         

następnie pojawia się reakcja emocjonalna wywołana ruchem mięśni. Zgodnie z tym           

założeniem mizofonia to proces dwustopniowy, utrzymywany lub wzmacniany przez ruchy          

mięśni. Podkreśla, że zaburzenie nie dotyczy jedynie dźwięków, ale termin ​mizokinezja,           

określający nadwrażliwość na ruch jest zbędny, ponieważ określa dokładnie to samo           

zjawisko. Proponuje użycie wspólnego określenia dla mizofonii i mizokinezji: CARD          

(Conditioned Aversive Reflex Disorder). Ponadto sama mizofonia oznacza awersję do          

dźwięków, natomiast lubienie czy nielubienie czegokolwiek opiera się na wartościowaniu i           

może podlegać zmianom, co nie jest sednem problemu. Reakcja emocjonalna jest związana            

z funkcjami układu limbicznego, natomiast zaburzenie wynika z warunkowania i przez to            

należy zwrócić uwagę na autonomiczny układ nerwowy, a nie na struktury mózgowe.            

Hipotezę swoją popiera studiami przypadków, jednak nie stosował metod         

neuroobrazowania, ani innych badań eksperymentalnych, których wykorzystanie wkrótce        

później przyniosło wyniki niepotwierdzające powyższej propozycji. 

Rok 2017 okazał się przełomowym w badaniach nad mizofonią. Stało się to za sprawą              

publikacji zespołu Kumara i in. (2017). Grupę badaną stanowiło 20 osób z mizofonią,             

kontrolną 22 osoby odpowiadające wiekiem i płcią grupie badanej. Podczas badania obu            

grupom przedstawiono trzy zestawy dźwięków: dźwięki wyzwalające reakcję mizofoniczną         

(np. jedzenia oraz oddychania), dźwięki uznawane za uniwersalnie nieprzyjemne (np. płacz           

dziecka, krzyk) oraz dźwięki uniwersalnie neutralne (np. dźwięk deszczu). Po usłyszeniu           

każdego dźwięku obie grupy oceniały jak irytujący był, następnie grupa badana stwierdzała            

w jakim stopniu dźwięk wyzwalał reakcje mizofoniczne, a grupa kontrolna w jakim stopniu             

prowadziłby do zachowań aspołecznych. Dokonano również pomiarów z wykorzystaniem         



m.in. MRI, fMRI oraz GSR. U osób z mizofonią zaobserwowano istotnie silniejszą aktywację             

przedniej części kory wyspy (​AIC​) podczas słuchania dźwięków wyzwalających. Nie          

zaobserwowano jej w przypadku powszechnie nieprzyjemnych dźwięków oraz dźwięków         

neutralnych. Badacze zaobserwowali istotne połączenia funkcjonalne pomiędzy AIC a innymi          

strukturami, tworzące mózgową sieć pomiędzy AIC, vmPFC (brzuszno-przyśrodkową korą         

przedczołową), PMC (BA 29, BA 30), hipokampem i amygdalą, przy czym wzmożone            

funkcjonalne połączenia były specyficzne jedynie dla dźwięków wyzwalających reakcję         

mizofoniczną (Kumar i in., 2017). Podsumowując, według powyższych wyników podłoże          

mizofonii stanowi nieprawidłowa aktywacja i funkcjonalne połączenia AIC z innymi          

strukturami. 

Wkrótce w odpowiedzi na tę publikację pojawił się artykuł krytyczny autorstwa           

zespołu pod kierownictwem Schrödera, który od lat zajmuje się tematyką mizofonii i            

zaproponował własne kryteria diagnostyczne tego zaburzenia (Schröder i in., 2013). Autorzy           

krytycznego komentarza uważają, że fundamentalny problem badania zespołu Kumara         

stanowi niejasność, czy badani faktycznie cierpieli na opisywane zaburzenie, ponieważ          

zostali oni dobrani na podstawie nieuwierzytelnionego kwestionariusza. Niejednoznaczne        

pozostaje, czy badanym nie dolegały inne towarzyszące zaburzenia, które mogły wpłynąć           

na ostateczne wyniki oraz czy wyzwoloną w ramach reakcji mizofonicznej emocją była            

złość, która zdaniem autorów komentarza stanowi zasadniczy jej objaw (Schröder, Wingen,           

Vulink, Denys, 2017b). Kumar i Griffiths (2017) odpowiedzieli na tę krytykę. W oparciu o              

przesłanki pochodzące z niezależnych badań uznali, że złość nie jest koniecznym objawem            

mizofonii (odnotowano ją u 86% badanych), reakcja mizofoniczna może przyjąć formę           

skrajnego lęku bądź irytacji. Z kolei w sprawie kwestionariusza diagnostycznego badacze           

sugerują, że skonstruowali swój w oparciu o dotychczasowe doniesienia naukowe na temat            

mizofonii, oraz przypominają, że pozostaje ona zaburzeniem postulowanym, którego tło          

teoretyczne jest w budowie. Nie uważają również, aby kryteria diagnostyczne          

zaproponowane przez zespół Schrödera w pełni oddawały specyfikę mizofonii i dlatego nie            

posłużyli się nimi w procesie selekcji osób badanych (Kumar, Griffiths, 2017). 

Mizofonia w kontekście społecznym  

W badaniach kwestionariuszowych Schrödera i in. (2013) pacjentom zadano m.in. pytania           

odnoszące się do kontekstu społecznego mizofonii. Pacjenci najczęściej mówili o unikaniu           



awersyjnych bodźców, zgłaszali też wewnętrzne poczucie, że ich reakcje są wyolbrzymione i            

nieracjonalne, a utratę kontroli traktowali jako moralnie niedopuszczalną. 29% przyznało się           

do agresji werbalnej w niektórych sytuacjach, 17% zastosowało agresję fizyczną skierowaną           

w źródło dźwięków wyzwalających, a 12% dopuściło się agresji fizycznej wobec swojego            

(byłego) partnera. Osoby cierpiące na mizofonię aktywnie unikają sytuacji, w których mogą            

natknąć się na bodźce wyzwalające, wobec tego rezygnują z posiłków z przyjaciółmi.            

Problemem jest także udział w zajęciach i lekcjach ze względu na dźwięki wydawane przez              

kolegów z grupy (Bruxner, 2015). 

To częściowo ukazuje, jak reakcje mizofoniczne przekładają się na relacje społeczne –            

pacjenci, czując bezradność, złość i utratę kontroli, wycofują się z życia społecznego, nie             

chcąc narażać się na kontakt z awersyjnymi bodźcami, który może prowadzić nawet do             

stosowania fizycznej agresji. W wyniku aktów agresji pacjenci obarczeni są poczuciem winy,            

doświadczają trudności w ocenie moralnej swoich zachowań, a także mogą niezamierzenie           

doprowadzić do rozpadu relacji z innymi osobami. 

Pozytywne rezultaty terapii poznawczo-behawioralnej 

Przez długi czas jedynymi źródłami sugerującymi potencjalną skuteczność terapii mizofonii          

w nurcie poznawczo-behawioralnym były studia przypadków. Wyniki nie były jednak          

konkluzywne, a proces terapeutyczny nie został ujednolicony, wobec czego trudno było o            

generalizację skuteczności na wszystkich pacjentów. Obraz ten zmieniła publikacja         

Schrödera i in. (2017a). Autorzy zaprojektowali model terapii poznawczo-behawioralnej         

dedykowanej dla osób z mizofonią oraz ukazali jego skuteczność na grupie 90 pacjentów (w              

tym 65 kobiet). Rozpoczęli od ewaluacji stanu zdrowia psychicznego pacjentów, a do            

diagnozy nasilenia mizofonii wykorzystali kwestionariusz A-MISO-S, przy pomocy którego         

dokonali dwóch pomiarów – początkowego oraz po zakończeniu terapii. Zastosowali cztery           

techniki w formie grupowej terapii poznawczo-behawioralnej, co miało na celu odtworzenie           

sytuacji społecznych, umożliwienie uczestnikom grupy udzielania sobie wzajemnego        

wsparcia oraz uczenie się od siebie technik rozwiązywania problemów. Na każdą grupę            

składało się od 6 do 9 osób, a odbywające się raz w tygodniu przez 8 tygodni spotkania                 

składały się z czterogodzinnego programu. Z przyczyn logistycznych trzy grupy odbyły 7            

spotkań, jednak nie wpłynęło to istotnie na wyniki końcowe. Pierwszą z technik stanowiły             

zadania skupiania uwagi, których celem było usprawnienie przenoszenia uwagi, początkowo          



w neutralnym środowisku, a następnie w środowisku określanym jako coraz bardziej           

mizofoniczne, np. podczas spożywania rodzinnego posiłku. Drugą technikę stanowiło         

budowanie pozytywnych skojarzeń z wyzwalaczami mizofonii. Trzecia technika umożliwiała         

pacjentom manipulację bodźcem mizofonicznym przy użyciu programu komputerowego, co         

miało wywołać w nich wzrost poczucia kontroli. Ostatnią zastosowaną technikę stanowiła           

nauka metod relaksacji, mająca pomóc w obniżeniu ogólnego, zwiększonego pobudzenia          

fizjologicznego, towarzyszącego reakcjom mizofonicznym. Wszyscy pacjenci ukończyli       

terapię, względem początkowych pomiarów u 42 pacjentów (48%) odnotowano poprawę o           

przynajmniej 30% w wynikach A-MISO-S, a u 8 pacjentów (9%) odnotowano remisję            

objawów. Różnice były istotne statystycznie. Okazało się, że im poważniejsze były objawy            

początkowe, tym skuteczniejsza okazała się terapia. Badacze wysuwają hipotezę, że          

regularna terapia mogłaby jeszcze bardziej poprawić rezultaty, zaznaczają również, że ze           

względu na stosunkowo niewielki czas od zakończenia terapii, nie sposób ustalić jej            

długoterminowej skuteczności (​Schröder​ i in., 2017a).  

Podsumowanie 

Mizofonia jest przykładem zaburzenia niewystarczająco dobrze poznanego. Spełnia wiele         

ogólnych kryteriów przyjętych dla zaburzeń psychicznych, wciąż jednak zasadniczym         

problemem w badaniach nad mizofonią jest brak jednego całościowego ujęcia          

teoretycznego i spójności w postrzeganiu granic tego zjawiska. Skutkuje to trudnościami w            

podejściu praktycznym, formułowaniu i przeprowadzaniu nowych badań. Wywiera to         

wpływ na podejście do pacjentów, które jest niespójne i niejednokrotnie są pozostawieni            

sami sobie lub błędnie diagnozowani. Badacze działają niezależnie od siebie, co skutkuje            

posługiwaniem się różnymi definicjami pojęcia i kryteriami diagnostycznymi. W efekcie          

wyniki badań trudno porównać i stworzyć integralny model mizofonii na ich podstawie.  

Przytoczone tło teoretyczne mizofonii, choć wymaga dookreśleń, wskazuje na sensowność          

wprowadzenia tego zaburzenia do klasyfikacji. Oprócz użyteczności diagnostycznej,        

przyczyniłoby się to do poszerzenia społecznej świadomości na temat tego zaburzenia, co            

wydaje się nieodzowne, biorąc pod uwagę trudności pacjentów w uczestniczeniu w życiu            

społecznym. 
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