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Summary

Aim. Analysis of associations between changes in the intensity of neurotic symptoms
and reduction of suicidal ideation (SI) or lack of SI reduction, in patients who underwent
a course of intensive psychotherapy conducted in integrative approach with predominance
of psychodynamic approach in a day hospital.

Material and method. Symptom Checklist KO*“O” and Life Inventory completed by 473
women and 207 men treated in the psychotherapeutic day hospital due to neurotic, behavioral
or personality disorders between 2005-2013. During the qualification for the therapy 134
women and 80 men reported SI, of whom 84.3% and 77.5% respectively improved.

Results. The reduction of neurotic symptoms intensity was greater in patients of both gen-
ders who improved in terms of SI than in those who did not. This referred to global intensity
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of neurotic symptoms (OWK coefficient) in both genders (p<0.001), as well as to the majority
of the neurotic symptoms subtypes in both genders (p<0.05): Phobic disorders, Other anxi-
ety disorders, Obsessive-compulsive disorders, Conversions and dissociations, Autonomic
disorders, Somatization disorders, Neurasthenia, Avoidance and dependence, Sexual dysfunc-
tions, Dysthymia; and in case of women (p<0.05): Hypochondriasis, Depersonalization and
derealization, Impulsiveness and histrionism and Non-organic sleep disorders.

Conclusions. The results show effectiveness and comprehensiveness of intensive psy-
chotherapy as a treatment method that leads to improvement in terms of both SI and neurotic
symptoms. This suggests that the applied therapy may be effective in preventing suicidality
in this group of patients. The observed associations also point in favor of hypothesis on simi-
larities in etiopathogenesis of and partly identical personality-related factors predisposing to
SI and neurotic disorders.

Stowa klucze: mysli samobojcze, objawy nerwicowe, psychoterapia
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Wstep

Badania naukowe i praktyka kliniczna wskazuja, ze ryzyko suicydalnosci (rozu-
mianej jako wystapienie my$li i zachowan samobdjczych) jest wyraznie zwiazane
z wystgpowaniem wielu réznych zaburzen psychicznych, migdzy innymi zaburzen
afektywnych, psychotycznych, bulimii czy tez uzaleznienia od substancji psycho-
aktywnych [1-6]. Dotychczas mniej uwagi poswigcano zagadnieniu suicydalnoéci
u pacjentdw z zaburzeniami nerwicowymi. Coraz liczniejsze wyniki badan ostatniej
dekady dowodza, ze zaburzenia Igkowe sa istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
mysli samobojczych (MS), a nawet, mniej spodziewanych w tej grupie pacjentow, prob
samobdjczych (PS), niezaleznie od zmiennych demograficznych i wspotwystgpowania
innych zaburzen [7]. Z kolei jednoczesne wystepowanie zaburzen Igkowych z zabu-
rzeniami nastroju lub wspotwystepowanie zaburzen lgkowych (szczeg6lnie zaburzen
legkowych z napadami Igku oraz PTSD) z zaburzeniami osobowosci prowadzi, jak
ustalono, do kumulacji ryzyka suicydalno$ci zarébwno w grupach klinicznych, jak i w
prospektywnych badaniach populacyjnych [8, 9].

Dyskusja nad powiazaniami pomigdzy pragnieniem odebrania sobie zycia a za-
burzeniami Igkowymi, afektywnymi i osobowos$ci ma istotne znaczenie praktyczne.
Wglad w natur¢ owych powiazan moze pozwoli¢ na doboér adekwatnego do potrzeb
i skutecznego leczenia. Jak dotad stworzono rézne modele zwigzane z wystapieniem
MS odnoszace si¢ do depresyjnosci i poczucia beznadziejnosci (hopelessness) [10]
oraz czynnikow interpersonalnych i poznawczych (szczegolnie poczucia bycia cigza-
rem dla innych i poczucia braku przynaleznos$ci) [ 11, 12]. Systematyczny przeglad 90
artykulow opublikowanych w latach 1985-1997 dokonany przez Brezo i wsp. [13],
koncentrujacy si¢ m.in. na zagadnieniu predyspozycji osobowosciowych do wystapie-
nia MS, podkres$la znaczenie nadmiernej introwersji, tendencji do reagowania Igkiem
i do unikania zranienia, niskiej samooceny, samokrytycyzmu, perfekcjonizmu oraz
neurotycznosci (w rozumieniu czynnika osobowosci modelu Wielkiej Piatki Costy
1 McCrae). W badaniach innych autoréw podnoszone jest znaczenie poczucia izolacji
[14], istotnych trudnosci interpersonalnych [5, 15] oraz negatywnego postrzegania
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siebie i innych [16]. W $wietle przytoczonych wynikow wydaje si¢ prawdopodobne,
ze przynajmniej cze¢$¢ cech osobowosci, ktore predysponuja do wystapienia objawow
nerwicowych, jednocze$nie ma udzial w patogenezie MS. Posrednio przemawiaja za
tym rdwniez wyniki uzyskane przez Iliceta i wsp. [16], Heisela 1 wsp. [17], Sobanskiego
1 wsp. [18], jak rowniez przypuszczenia Brezo 1 wsp. [13], wedtug ktérych istnieje
zwiazek pomigdzy MS a neurotyczno$cia. Wydaje si¢ wige, ze cechy osobowosci
zwigkszajace ryzyko wystapienia MS moga by¢ czg$ciowo tozsame z cechami 0so-
bowosci predysponujacymi do wystapienia objawdéw nerwicowych [19-21].

Wielokierunkowe badania nad ryzykiem wystapienia suicydalnos$ci wskazuja
takze na znaczenie czynnikow genetycznych [22], interakcji pomigdzy genami oraz
genami a $rodowiskiem. Jednym z najlepiej zbadanych genetycznych czynnikoéw
ryzyka MS i tendencji samobdjczych jest polimorfizm genu transportera serotoniny
(5-HTTLPR) [23]. Wiadomo takze, ze czynniki psychospoleczne, takie jak do§wiad-
czenia naduzycia lub zaniedbania w relacjach z opiekunami oraz rozwinigcie innego
niz bezpieczny stylu przywiazania, moga mie¢ istotne znaczenie u osob, u ktoérych
pojawiaja si¢ MS i tendencje samobdjcze [15, 24]. Jednoczesnie wyniki wigkszosci
badan nad etiopatogeneza zaburzen lgkowych rowniez potwierdzaja istnienie gene-
tycznych czynnikoéw ryzyka, w tym polimorfizmu genu transportera serotoniny, jak
réwniez znaczenie psychospotecznych (relacyjnych) czynnikéw predysponujacych
do zaburzen nerwicowych [19, 25] majacych swoje odzwierciedlenie w budowie
i funkcjonowaniu osrodkowego uktadu nerwowego [26].

Podsumowujac, prawdopodobne jest, ze czynniki etiopatogenetyczne objawow
nerwicowych oraz suicydalnos$ci (predyspozycje neurobiologiczne i genetyczne, do-
$wiadczenie urazow w waznych relacjach, pozabezpieczny styl przywiazania, cechy
osobowosci utrudniajace komunikacje i efektywne korzystanie z sieci wsparcia) moga
by¢ przynajmniej cze$ciowo tozsame. Dodatkowo wystapienie objawow zaburzen
nerwicowych moze zwigkszaé ryzyko pojawienia si¢ MS poprzez obnizenie komfortu
1 satysfakcji z zycia, nasilenie bolu psychicznego, poglgbienie poczucia izolacji i nie-
zrozumienia przez otoczenie. Wydaje si¢ wigc, ze zastosowanie leczenia w postaci
psychoterapii ukierunkowanej na rozumienie przez pacjentOw swoich motywow
1 emocji, ksztattowanie dojrzalszych mechanizméw radzenia sobie, zwigkszenia sity
ego 1 tolerancji na frustracje mogloby prowadzi¢ jednocze$nie do redukcji objawow
nerwicowych, jak i zmniejszenia ryzyka suicydalnos$ci. Niemniej jednak w dostgpnym
autorom pismiennictwie nie natrafiono na prace, ktore rzucatyby $wiatto na to, czy
u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi ustapienie MS jest powiazane z korzyst-
nymi zmianami objawowymi oraz jakie mechanizmy stoja za mozliwoscig uzyskania
poprawy w tym zakresie.

Cel

Celem niniejszego badania byto okreslenie zwiazkow pomigdzy zmianami w nasi-
leniu dolegliwosci nerwicowych a redukcja mysli samobojczych — tj. ich ustapieniem
lub redukcja ich nasilenia — lub jej brakiem u pacjentdéw, ktorzy przeszli cykl inten-
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sywnej psychoterapii prowadzonej w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia
psychodynamicznego w oddziale dziennym leczenia nerwic i zaburzen behawioralnych.

Material i metoda

Zrédtem informacji na temat MS (definiowanych jako che¢ odebrania sobie Zycia)
byt Kwestionariusz objawowy KO,,0” [27, 28], ktory byt wypeliany przez pacjentow
w trakcie kwalifikacji do leczenia [29] oraz powtdrnie w ostatnich dniach hospitalizacji.
Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia mysli samobojczych postuzyto pytanie o
,uciazliwosé w ciagu ubiegtych siedmiu dni checi odebrania sobie zycia” (pozycja 62.
w KO ,,0”). Kwestionariusz obejmowat odpowiedz negatywna (0) oznaczajaca brak MS,
natomiast pozytywna odpowiedz wymagala od pacjenta wybrania jednej z trzech opcji,
ktore shuzyly rozroznieniu stopnia uciazliwosci danego objawu. Gradacja obejmowata
trzy stopnie: (a) nieznacznie uciazliwe, (b) $rednio uciazliwe, (¢) wysoce uciazliwe.

Kwestionariusz KO,,0” pozwolit takze na okre$lenie nasilenia 14 grup dolegliwo-
$ci typowych dla zaburzen nerwicowych oraz tacznego nasilenia owych dolegliwos$ci
(wspotczynnik OWK) [27, 28].

Charakterystyka socjodemograficzna badanych grup

Grupe badana stanowito 680 pacjentéw: 473 kobiety 1 207 mezczyzn, ktorzy byli
leczeni w Oddziale Dziennym Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w latach 2005-2013. Zrodtem podstawowych danych socjodemograficz-
nych byta Ankieta Zyciorysowa wypeiana przez pacjentéw na etapie kwalifikacji do
leczenia. Zawierata ona m.in. pytania dotyczace ptci i wieku (tab. 1), stanu cywilnego
(tab. 2), wyksztalcenia (tab. 3) i zrodla utrzymania (tab. 4). Srednia wieku badanych
kobiet wynosita 29,9 roku, za§ megzczyzn 30,4 roku [29].

Tabela 1. Wiek pacjentow [29]

Pte¢ Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ 461 219
Srednia + odchylenie std. 29,9 + 8,1 roku 30,4 + 7,4 roku
Mediana 27,4 roku 29,0 lat
Minimum-maksimum 18,2-57,1 roku 18,9-55,6 roku

Tabela 2. Stan cywilny [29]

Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek
Panna/Kawaler 288 62,5% 140 63,9%
Zameznal-y 145 31,5% 69 31,5%
Separacja 5 1,1% 2 0,9%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Rozwiedzional-y 20 4,3% 7 3.2%

Wdowa/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wyksztalcenie [29]

Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Srednie nieukoriczone 6 1,3% 6 2,7%
Srednie ukoriczone 112 24,3% 53 24,2%
Nieukoriczone licencjackie lub pomaturalne 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukoriczone 41 8,9% 16 7,3%
Wyzsze nieukoriczone 72 15,6% 33 15,1%
Wyzsze ukoriczone 205 44,5% 103 47,0%

Tabela 4. Zrédlo utrzymania [29]

Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
Na utrzymaniu rodziny/uczeri/student 135 29,3% 50 22,8%
Pracownik umystowy 157 34,1% 72 32,9%
Pracownik sektora ustug/rzemiosta 31 6,7% 17 7,8%
Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Wiasna firma, przedsiebiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%

Rodzaje zaburzen i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym oprécz ba-
dan za pomoca wymienionych kwestionariuszy obejmowata co najmniej dwa badania
psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz kilka innych kwestionariuszy, co tacznie
pozwalato na wykluczenie wysokiego ryzyka samobojczego [5] oraz innych zaburzen
(m.in. zaburzen afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzen egzogennych badz
rzekomonerwicowych i cigzkich choréb somatycznych) uniemozliwiajacych korzysta-
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nie z psychoterapii na wyzej wymienionym oddziale dziennym [30]. Cykl konsultacji
ambulatoryjnych zamykat si¢ zwykle w czasie 2—3 tygodni. Od zakonczenia kwalifikacji
do rozpoczecia leczenia w oddziale dziennym uptywato zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania wiaczono wylacznie pacjentdw, ktorzy podejmowali leczenie w wyzej
wymienionym oddziale po raz pierwszy. Grupeg objeta badaniem stanowili pacjenci
z rozpoznaniami ze spektrum F40-F69 (wg ICD-10), w tym pacjenci, u ktérych
diagnozie zaburzen osobowosci towarzyszyly inne zaburzenia psychiczne z grup F4
i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzen wg klasyfikacji ICD-10 [29]

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219)
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek

F40 Zaburzenia lgkowe w postaci fobii 51 11,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lekowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne 40 8,7% 18 8,2%
F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng 45 9,8% 20 9,1%
F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odzywiania si¢ 27 5,9% 0 0,0%
[oore sonfene et | e o | w | o
Inne ® 19 41% 13 5,9%

* — zaburzenia osobowosci czgsto stanowity drugie rozpoznanie towarzyszace rozpoznaniu
zaburzen z grup F4 i F5,® — rozpoznania wspotwystepujace z diagnozami zaburzen ze spektrum
F40-F69.

Planowy czas trwania terapii wynosit 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczacych
srednio 8-10 0s6b w wymiarze 10—15 sesji tygodniowo, potaczonej z jedna sesja terapii
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona byta w podejsciu integracyjnym
z przewaga podejscia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej i beha-
wioralnej. W toku psychoterapii zmierzano m.in. do poszerzenia wgladu pacjentow
w wykorzystywane mechanizmy obronne, w procesy interpersonalne zachodzace
podczas terapii oraz w funkcje zglaszanych objawdéw. Waznymi elementami leczenia
byty: praca z oporem oraz z przeniesieniem, wzmacnianie sity ego i autonomii pa-
cjentow, korygowanie dysfunkcjonalnych schematow poznawczych oraz tworzenie
okoliczno$ci pozwalajacych na korektywne przezycia [19, 30-34].

Niewielka czg$¢ pacjentéw korzystala rownolegle z psychofarmakoterapii, kto-
rej zakres stosowania byl, wedlug zatozen przyjmowanych w oddziale, redukowany
w zalezno$ci od stanu psychicznego w celu uzyskania dostepu do przezy¢ pacjentow
oraz okoliczno$ci wiazacych si¢ z objawami. Wedtug oddzielnych, niepublikowanych
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jeszcze badan A. Murzyn w grupie 169 pacjentow z lat 2008-2011 odsetek badanych
korzystajacych z lekow przeciwdepresyjnych lub uspokajajacych w tym samym od-
dziale wynosit 3%.

W przypadku badanej grupy catkowity odstep czasowy pomigdzy badaniami
przeprowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniost $rednio 137,1 +
30,3 dnia u kobiet oraz 132,4 + 30,5 dnia u m¢zczyzn.

Nasilenie objawdw nerwicowych w zalezno$ci od wyj$ciowej obecnosci
lub nieobecnosci MS

Wykorzystujac test t-Studenta dla prob niezaleznych poréwnano wartosci skal
Kwestionariusza objawowego KO,,0” u pacjentow, ktoérzy podczas kwalifikacji do
leczenia zglosili MS, oraz tych, ktorzy ich nie zgtosili. Stwierdzono, Ze pacjenci zgta-
szajacy MS w stosunku do pozostalych odznaczali si¢ wyraznie wyzszym globalnym
nasileniem dolegliwosci typowych dla zaburzen nerwicowych (p <0,001) i wyzszym
nasileniem niemal wszystkich z 14 grup owych dolegliwos$ci mierzonych za pomoca
KO,,0” (p <0,001) — jedynym wyjatkiem byty nieorganiczne zaburzenia snu u m¢z-
czyzn, w przypadku ktorych réznice byty nieistotne statystycznie [29].

Wyodrebnienie podgrup pacjentdéw, u ktorych nastapity r6zne zmiany
w zakresie MS

Posrod kobiet wyjsciowe rozpowszechnienie MS wynosito 29,1%, za$§ konicowe
wynosito 10,2%. Posrod mezczyzn poczatkowo odnotowano rozpowszechnienie MS
wynoszace 36,5%, za$ pod koniec terapii 13,7% (tab. 6).

Tabela 6. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS posrod wszystkich badanych,
osobno dla kobiet i me¢zezyzn (n = 680) [29]

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219) * Roéznice
pomigdzy
0, i 0 I iami
Liczba | Odsetek | 2% Pedziat |\ ipo | Odsetek | 327 Przedziat | piciami
ufnosci ufnosci Chi2
e
MS obecne
podczas 134 29,1% | 25,1%-33,4% 80 36,5% | 30,4%—43,1% | 3,83 | ns
kwalifikaciji
MS obecne
Egg:ﬁ?: 47 | 102% | 7.8%-133% | 30 | 137% | 98%-189% | 182 ns
koricowego
Poprawa
w zakresie MS
(ustagpienie lub 13 24.5% | 20,8%—28,6% 62 28,3% | 22,8%-34,6% | 1,12 | ns
redukcja ich
nasilenia)
Ustapienie MS 103 22,3% | 18,8%-26,4% 53 242% | 19,0%-30,3% | 0,29 | ns

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Pogorszenie

w zakresie MS
(definiowane
jako wzrost ich
nasilenia lub ich
pojawienie sig)

23

5,0%

3,4%—7,4%

2,7%

1,3%-5,9%

1,84

ns

Pojawienie sie
MS pod koniec
terapii przy
wyjsciowym ich
braku

16

3,5%

2,2%-5,6%

1,4%

0,5%—4,0%

2,41

ns

Wzrost nasilenia
MS w stosunku
do ich nasilenia 7
Z czasu
kwalifikacji

1,5%

0,7%-3,1%

1,4%

0,5%—4,0%

0,02

ns

Pogorszenie
lub brak zmian
w zakresie MS

37

8,0%

5,9%-10,9%

21

9,6%

6,4%-14,2%

0,47

ns

ns — roznice pomigdzy plciami byly nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — dla okreslenia, czy
wyniki kobiet i mezczyzn istotnie sig od siebie roznily, zastosowano test niezalezno$ci Chi? Pearsona

Kolejne analizowane zestawienie dotyczyto wytacznie pacjentow, ktorzy zgtosili
MS na etapie kwalifikacji. W owej podgrupie kobiet poprawe uzyskato 84,3%. Jedno-
czes$nie wzrost nasilenia wyj$ciowo obecnych MS odnotowano zaledwie u 5,2% kobiet.
Posrod mezezyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji poprawg osiagneto 77,5%.
Z kolei odsetek mezczyzn, u ktoérych zaobserwowano wzrost nasilenia wyjsciowo
obecnych MS, wyniost 3,8%. Ponadto u zdecydowanej wigkszosci pacjentow, u kto-
rych odnotowano poprawe, polegata ona na ustapieniu MS. W podgrupach, w ktorych
wyjsciowo deklarowano obecnos¢ MS, ich ustapienie zaobserwowano u 76,9% kobiet
oraz u 66,2% mezczyzn (tab. 7).

Tabela 7. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentéw, ktérzy zadeklarowali ich
wystepowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [29]

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80) * Réznice
95% dziat 95% dziat pomiedzy
Liczba | Odsetek | ~° " P™202181 1 io7ha | Odsetek | 727 Pr#8921@1 | piciami
ufnosci ufnosci Chi
1P
Poprawa w zakresie
MS (definiowana jako | 115 | g4 300 | 77.2%-895% | 62 | 77.5% | 67,2%-85.2% | 157 | ns
ich ustapienie lub
redukcja ich nasilenia)
Ustapienie MS 103 | 76,9% |69,0%-83,2% | 53 66,2% | 55,4%~-75,5% | 2,86 | ns
Redukcja nasilenia MS | 10 75% | 4,1%-13,2% 9 11,3% | 6,0%-20,8% | 0,89 | ns
,\Bﬂrgkzm'a”w”as"e”'“ 14 | 104% | 6,4%-16,8% | 15 | 18,8% | 11,7%-28,7% | 2,95 | ns

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie




Zmiany w nasileniu objawdw nerwicowych wiazace si¢ z redukcja mysli samobojczych 9

Wzrost nasilenia MS 7 52% | 2,6%-10,4% 3 3,8% | 14%-10,4% | 0,24 | ns

Brak poprawy (brak
zmian w nasileniu lub 21 15,7% | 10,5%—22,8% | 18 | 22,5% | 14,8%-32,8% | 1,57 | ns
wzrost nasilenia MS)

ns — roéznice pomigdzy piciami byly nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — dla okreslenia, czy
wyniki kobiet i mgzczyzn istotnie si¢ od siebie roznity, zastosowano test niezalezno$ci Chi® Pearsona

Roéznice pomigdzy plciami w zakresie zmian dotyczacych MS zaréwno w calej
badanej grupie, jak i w podgrupie pacjentow z wyjsciowo obecnymi MS byty nieistotne
statystycznie (tab. 61 7).

Analiza zwiazku pomigdzy poprawa w zakresie MS a zmianami w nasileniu
objaw6w nerwicowych

Dla okre$lenia zmian w nasileniu grup objawoéw nerwicowych obliczono réznice
pomigdzy warto$ciami koncowymi a poczatkowymi skal Kwestionariusza objawowego
KO,,0”[27, 28] dlakazdego z badanych. Naste¢pnie uzyskane rdznice nalezace do pacjen-
tow z wezesniej wyroznionych podgrup porownano ze soba: te nalezace do pacjentow
z poprawa w zakresie MS oraz te nalezace do pacjentéw bez owej poprawy. Poréwnania
przeprowadzono osobno dla kobiet i m¢zczyzn. W analizie statystycznej wykorzystano
test t-Studenta dla préb niezaleznych dla zmiennych o rozktadzie normalnym.

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badan diagnostycznych wykorzystano za
zgoda pacjentoéw, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. Uzyto
licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

Wyniki

Uzyskane wyniki dotyczace kobiet wskazuja na to, ze poprawa zardwno w za-
kresie ogo6lnego nasilenia objawow (wspotczynnik OWK), jak i nasilenia wszystkich
grup objawow nerwicowych (skal Kwestionariusza Objawowego ,,0”’) byla istotnie
wigksza u pacjentek, u ktorych doszto do ustapienia MS lub redukcji ich nasilenia, niz
u pacjentek, u ktorych nie nastapita poprawa w tym zakresie (tab. 8).

Tabela 8. Porownanie zmian, jakie nastapily pomiedzy kwalifikacja do leczenia a jego

zakonczeniem, w wartosciach skal Kwestionariusza objawowego KO,,0”, w zaleznosci od
braku albo obecnos$ci poprawy w zakresie MS u kobiet (n = 134)

Sred;g v(;?rlogglcﬁm:g skal Test t-Studenta
Przedziat ufnosci
*Brak poprawy *Poprawa **Réznica z 29|5o/:: I
w zakresie MS | w zakresie MS | $rednich - - t p
(n=21) (n=113) | zmian skal | Granica | Granica
dolna | gdrna
Ogblna wartos¢
kwestionariusza -107,8 £172,0 | -276,5+ 1250 | -168,8 -231,5 | -106,1 |-5,323 0,000
(OWK)

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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1. Zaburzenia 033417 | -345+20 | 312 | -405 | -218 |-6594 0,000
fobiczne

2. Inne zaburzenia | g5, 95 | 311116 215 | -294 | -137 |-5416 0,000
lekowe

3. Zaburzenia ob-
sesyino-kompul- | 12417 | 247£22 123 | -225 | 021 |-2,394 0,018
syjne

4. Konwersje 095+19 | 298+17 203 | -284 | 1,22 |-49640,000

5. Zaburzenia
autonomiczne 138+21 | 298+19 160 | -250 | -070 |-3516 0,001
(ukt. krazenia)

6. Zaburzenia 1905+23 | 33317 | 138 | 223 | -052 |-3199 0,002
somatyzacyjne

7. Zaburzenia 071+17 | 24318 | 472 | -257 | -087 |-3999]0,000
hipochondryczne

8. Neurastenia 067422 | 151+14 085 | -158 | 011 |-22780,024

9. Depersonalizacie | 4157499 | 305421 148 | 247 | 049 |[-2,962 0,004
i derealizacje

10.Unikanie 010420 | -188+15 478 | 254 | 1,02 |-4628 0,000
i zalezno$¢

M. Impulsywno$¢ | g ee i 09 | 347220 | 231 | 326 | -136 |-4815|0000
i histrionicznosé

12.Nieorganiczne 105+18 | -207+20 102 | 195 | 0,10 |-2,185 0,031
zaburzenia snu

13. Dysfunkcje 100£28 | -305%25 | -205 | -325 | 085 |-3386 0,001
seksualne

14. Dystymia 01017 | 214+15 205 | -275 | -1,35 |-5,7750,000

* Wynik ujemny oznacza obnizenie si¢ warto$ci skali z okresu kwalifikacji w stosunku do
warto$ci skali w ostatnich dniach terapii. Wynik dodatni oznacza wzrost wartosci skali z okresu
kwalifikacji w stosunku do wartosci skali w ostatnich dniach terapii. ** Wynik stanowi r6znice
pomigdzy $rednimi zmianami w wartosciach skal pomiedzy podgrupa pacjentéw, u ktorych doszto
do poprawy w zakresie MS, a podgrupa, u ktérej poprawa nie nastapita.

U mezczyzn wyniki byly w znacznym zakresie podobne. Redukcja ogdlnego
nasilenia dolegliwos$ci nerwicowych, jak rowniez redukcja nasilenia wigkszosci
sposrod grup objawdw nerwicowych byly istotnie wigksze u mezczyzn, u ktérych
nastapila poprawa w zakresie MS, niz u mgzczyzn, u ktérych nie zaobserwowano
poprawy w postaci ustapienia lub redukcji nasilenia MS. Innymi stowy, pacjenci,
u ktorych doszto do eliminacji MS lub redukcji ich nasilenia, na ogot uzyskali wigksza
poprawe w zakresie objawow nerwicowych niz ci, u ktorych nie nastapita poprawa
w zakresie MS. Tego rodzaju powigzan nie zaobserwowano wylacznie w przypadku
czterech grup objawow nerwicowych u mezczyzn, tj. Zaburzen hipochondrycznych,
Depersonalizacji i derealizacji, Impulsywno$ci i1 histrioniczno$ci oraz Nieorganicznych
zaburzen snu (tab. 9).
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Tabela 9. Poréwnanie zmian, jakie nastapily pomiedzy kwalifikacja do leczenia a jego
zakonczeniem, w warto$ciach skal Kwestionariusza objawowego KQO,,0”, w zalezno$ci od
braku albo obecnos$ci poprawy w zakresie MS u mezczyzn (n = 80)

Srednie wartosci zmian skal

KO.O"  odch. std. Test t-Studenta
Brak " Przedziat ufno$ci
rak poprawy OPrawa | wx s 95Y%
w zakresie MS | w zakresie MS ézccﬁ?clfwa - . - t p
(n=18) (n=62) Granica Grgnlca
dolna | gorna
Ogolna warto$¢
kwestionariusza 134041350 | -260,1 £+ 1150| -1261 | -190,0 | -621 |-3,925] 0,000
(OWK)
1. Zaburzenia 200£29 | -392424 | 192 | -327 | 057 |-2:830] 0,006
fobiczne
2. Inne zaburzenia | 4a34 94 | 2e5416 | -1.31 223 | -040 |-2,852| 0,006
lekowe
3. Zaburzenia
obsesyjnokom- | -78+16 | -261+21 184 | 291 | 076 |-3385] 0,001
pulsyjne
4. Konwersje 139417 | -302+18 | -163 | -255 | 0,70 |-3,500 | 0,001
5. Zaburzenia
autonomiczne A78+19 | 303+17 | 125 | 220 | 031 |-2.643 ] 0,010
(ukt. krazenia)
6. Zaburzenia 200+21 | -310+20 | 110 | -217 | 002 |-2,037 | 0,045
somatyzacyjne
7. Zaburzenia 200£19 | 240420 | -040 | -146 | 066 | -757 | 0451
hipochondryczne
8. Neurastenia 022422 | 189+17 | 166 | -261 | 0,72 |-3,5506 | 0,001
9. Depersonalizacie | 149,51 | 50821 | 411 | 222 | 000 |-1.994 | 0,050
i derealizacje
10. Unikanie 08+17 | 216+16 | 133 | -220 | -045 |-3016| 0,003
i zaleznos¢
W.Impulsywno$¢ 1 550 04 | 331219 | 081 | 4187 | 025 |-1517] 0133
i histrioniczno$é
12. Nieorganiczne A44+21 | 208+19 | 064 | -168 | 041 |-1,210] 0,230
zaburzenia snu
13.Dysfunkcje 078426 | 274%23 | 196 | -323 | -069 |-3078] 0003
seksualne
14. Dystymia 033+19 | 173+14 | 139 | 220 | 058 |-3420| 0,001

* Wynik ujemny oznacza obnizenie si¢ wartosci skali z okresu kwalifikacji w stosunku do

wartosci skali w ostatnich dniach terapii. Wynik dodatni oznacza wzrost wartosci skali z okresu
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kwalifikacji w stosunku do wartosci skali w ostatnich dniach terapii. ** Wynik stanowi réznicg
pomigdzy $rednimi zmianami w warto$ciach skal pomigdzy podgrupa pacjentéw, u ktorych doszto
do poprawy w zakresie MS, a podgrupa, u ktérej owa poprawa nie nastapita.

Dyskusja

Uzyskane wyniki wydaja si¢ przemawiaé za prawdziwoS$cia hipotezy o zblizonej
etiopatogenezie 1 wspolnych czynnikach osobowosciowych predysponujacych do
wystapienia zarowno MS, jak i zaburzen nerwicowych [13, 16, 17, 20, 21]. Wydaje
si¢, ze modyfikacja neurotycznych cech osobowosci, ktéra stanowita bezposredni cel
zastosowanej formy psychoterapii, mogta prowadzi¢ do korzystnych zmian zaré6wno
w obszarze objawowym, jak 1 zmniejszenia MS. Tym samym uzyskane wyniki uwy-
datniaja zasadno$¢ zalecen Europejskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wedtug
ktorych skuteczne leczenie zaburzen nerwicowych i osobowos$ci stanowi istotny
czynnik prewencji suicydalno$ci [36]. Niemniej jednak doktadne mechanizmy zmian,
jak iudzial poszczegdlnych czynnikow terapeutycznych w zaobserwowanej poprawie
sa trudne lub niemozliwe do precyzyjnego okreslenia.

W badaniu Hsiao i wsp. [37] przeprowadzonym na grupie osob z zaburzeniami
adaptacyjnymi leczonych terapia grupowa nastawiona na redukcjg napigcia emocjonal-
nego i stresu (bez odwotywania si¢ do istotnych trudno$ci wewnatrzpsychicznych i in-
terpersonalnych pacjentéw) uzyskano redukcje nasilenia MS, ktérej nie towarzyszyly
zmiany w zakresie nasilenia innych objawdw, takich jak Igk i depresyjnos¢. Wyniki te
wydaja si¢ wskazywac na udziat takich czynnikow terapeutycznych jak zaszczepienie
nadziei, udzielanie pacjentom informacji czy tez do§wiadczenie spojnosci grupy [38]
w redukowaniu nasilenia MS. Moga takze sugerowaé, ze do redukcji MS nie jest
konieczne leczenie uznawane za ,,przyczynowe”, tj. odwolujace si¢ do czynnikow
osobowosciowych predysponujacych do ich wystapienia. Wydaje si¢ jednak prawdo-
podobne, ze na wyniki Hsiao 1 wsp. [37] wptyneta specyfika badanej grupy i pewna
odmiennos$¢ etiologiczna zaburzen adaptacyjnych od innych zaburzen nerwicowych
— m.in. wigksze znaczenie zewngtrznych czynnikow dla powstania objawow.

Pacjenci z zaburzeniami osobowo$ci oraz z zaburzeniami nerwicowymi innymi niz
zaburzenia adaptacyjne moga wymaga¢ innych strategii terapeutycznych dla redukcji
MS —leczenia odwotujacego si¢ do kluczowych konfliktow intrapsychicznych, zmiany
mechanizmoéw obronnych i neurotycznych cech osobowosci, jak rowniez modyfikacji
wzorcow relacji interpersonalnych i tendencji do dysfunkcjonalnych zachowan [38].
Potwierdzaja to wyniki badan Guthrie i wsp. [39] oraz wnioski Linehan [40] wska-
zujace na skuteczno$¢ strategii ukierunkowanych na zmiang w zakresie przezywania
1 zachowania (stosowanych np. w psychoterapii psychodynamiczno-interpersonalnej
i dialektyczno-behawioralnej) dla zmniejszenia nasilenia mysli i tendencji samoboj-
czych w grupach pacjentéw z zaburzeniami osobowosci i zaburzeniami afektywnymi.
Wykazane w niniejszym badaniu istotne zalezno$ci pomigdzy poprawa w zakresie MS a
redukcja nasilenia niemal wszystkich rodzajow dolegliwosci nerwicowych (mierzonych
za pomoca skal Kwestionariusza objawowego KO,,0”) rowniez wydaja si¢ potwierdzac
i akcentowac znaczenie tych czynnikow leczniczych, ktore pozwolity na uzyskanie
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korzystnych zmian zar6wno w zakresie objawow zaburzen nerwicowych, jak i MS.
Istotne w procesie terapii integracyjnej z przewaga podejscia psychodynamicznego
mogly by¢ czynniki, ktore pozwalaja na uzyskanie wgladu w przyczyny i znaczenie we-
wnatrzpsychicznych konfliktow, dysfunkcjonalnych postaw i przekonan oraz trudnosci
relacyjnych [19, 41]. Przepracowywanie kluczowych trudnosci w toku leczenia mogto
prowadzi¢ do wzmocnienia dojrzalszych mechanizmoéw radzenia sobie z wewngtrznymi
konfliktami i impulsami, a ostatecznie do redukcji neurotycznosci i uzyskania poprawy
zardwno w obszarze objawowym, jak i w zakresie MS. Przypuszczenia te wspotbrzmia
z tezami innych badaczy, ktorzy podkreslaja niemozno$¢ leczenia MS bez zrozumienia
ich indywidualnego kontekstu, a takze ich komunikacyjnego charakteru [19, 25]. MS
moga mie¢ bardzo réznorodne znaczenia — moga by¢ m.in. zamachem na wewngtrznag
reprezentacje znienawidzonego obiektu, wyrazac¢ niemozno$¢ sprostania ideatowi self,
sygnalizowac trudno$¢ w przezyciu zatoby lub by¢ wyrazem pragnienia przejgcia kon-
troli nad otoczeniem [25, 38, 42]. Takie rozumienie MS — jako objawu, ktoremu nalezy
nada¢ indywidualne znaczenie w odniesieniu do przezy¢ pacjenta i biezacego kontekstu
relacyjnego — sktania do zastosowania wobec nich podobnych sposobow leczenia, jakie
wykorzystywane sa wobec objawdéw nerwicowych. Zaobserwowane w toku leczenia
wspoétzaleznosci pomigdzy zmiang w zakresie MS a zmianami w zakresie objawdw
nerwicowych moga zatem by¢ determinowane nie tylko ich zblizong etiopatogeneza,
lecz takze podobienstwem oddziatywan, ktore pozwalaja na ich zlagodzenie.

W $wietle badan wskazujacych na znaczenie wyobcowania i poczucia bycia cigzarem
dla innych (jako czynnikow ryzyka suicydalnosci) [43] szczeg6lnie wazna dla fagodzenia
MS wydaje si¢ kwestia czynnikow interpersonalnych, unikalnych dla terapii grupowej
[11, 14]. Istotne znaczenie dla zmiany dysfunkcyjnych przekonan zwiazanych z relacja-
mi, oprocz czynnikow wzmiankowanych powyzej (zaszczepienia nadziei, uzyskiwania
1 udzielania informacji), mogty mie¢: poczucie przynalezno$ci do grupy, ztagodzenie
poczucia alienacji, rozw0]j umiejetnosci spotecznych, poczucie bycia wystuchanym i zro-
zumianym, a takze pomocnym dla innych pacjentéw [37, 41]. Prawdopodobnie istotng
role odegrato takze przymierze z grupa i terapeutami oraz state ramy terapii (setting).
Mogty one by¢ pomocne m.in. w modyfikacji dysfunkcjonalnych styloéw radzenia sobie
z trudnosciami, precyzowaniu celow terapeutycznych i osobistych ,,zorientowanych na
zycie” (,life-oriented”) [38], prowadzac do poprawy objawowej i redukcji MS. Nalezy
takze przyjac, ze sama redukcja nasilenia objawow nerwicowych (pociagajaca za soba
migdzy innymi poprawe samopoczucia i odzyskanie nadziei na bardziej satysfakcjonujace
zycie) mogta stanowi¢ bezposredni czynnik warunkujacy ztagodzenie MS.

Podsumowujac, wydaje sig, ze te same czynniki leczace w psychoterapii, ktore
prowadzily do redukcji nasilenia objawdw nerwicowych, mogly by¢ odpowiedzialne za
poprawe w zakresie MS, m.in. poprzez oddzialywanie na obszary etiopatogenetycznie
wspolne dla MS i objawdéw nerwicowych. W $swietle teorii dotyczacych znaczenia
czynnikow relacyjnych dla powstawania MS [11, 42], istotne dla poprawy w zakresie
MS mogly by¢ takze czynniki interpersonalne, unikalne dla psychoterapii grupowej
[25, 37]. Bardziej precyzyjne okreslenie zakresu ich oddziatywania wymagatoby
dalszych badan.
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Nieco zaskakujacy i trudny do jednoznacznego wyjasnienia jest brak istotnego
zwiazku migdzy poprawa w zakresie MS a redukcja nasilenia kilku grup objawow
u mezezyzn [43-46]. Sugerujac sie doswiadczeniem klinicznym, mozna bytoby spo-
dziewac¢ sig, ze ztagodzenie MS u mezczyzn réwniez bedzie wiazalo si¢ z poprawa
w zakresie Nieorganicznych zaburzen snu, Impulsywnosci i histrionicznos$ci oraz Za-
burzen hipochondrycznych (tab. 9). Pomimo uzyskanej poprawy w zakresie MS, by¢
moze w przypadku niektorych, uporczywych dolegliwo$ci nerwicowych, jak np. hipo-
chondrii, rozumianej z perspektywy psychodynamicznej m.in. jako potrzeba ,,ukarania
siebie” za nieakceptowane impulsy i pragnienia [47], konieczne jest dluzsze stosowanie
psychoterapii pozwalajace na poglebione przepracowanie autodestrukcyjnych sktonnosci
[48]. Niemniej jednak pacjenci z badanej grupy uczestniczyli tacznie w okoto 200 se-
sjach psychoterapeutycznych, co stanowi intensywne oddziatywanie $rednioterminowe
(trwajace 3 miesiace). Wyjasnienie tego rodzaju obserwacji wymaga dalszych badan.
Nie mozna takze wykluczy¢, ze nieprzekroczenie przez niektdre wyniki progu istotnosci
statystycznej wynikneto z niewystarczajacej liczebnosci badanej grupy mezezyzn.

Dla wlasciwej interpretacji wynikow niniejszego badania warto zaznaczy¢, ze
objeci nim pacjenci z MS przynajmniej tymczasowo nie byli obarczeni wysokim
ryzykiem samobojczym, ktoére uniemozliwiatoby leczenie w oddziale dziennym,
jakkolwiek obecnos¢ innych przejawdw autoagresji, np. samookaleczen lub historia
prob samobodjczych, nie nalezata do rzadkosci. Ponadto, w zwiazku z brakiem grupy
kontrolnej dla badanej populacji, nalezy zada¢ pytanie, czy zaobserwowana popra-
wa pozwala wnioskowaé o skutecznosci zastosowanej formy psychoterapii. Wobec
odnotowanej dynamiki rozpowszechnienia 1 nasilenia badanych objawéw (tab. 6-9)
oraz faktu, iz zastosowana terapia stanowi powszechnie uznana metode¢ lecznicza
stosowana wobec grup pacjentow do ktorych nalezeli badani [31, 32, 38, 49], wydaje
si¢ wysoce prawdopodobne, Ze uzyskane wyniki obrazuja skuteczno$¢ zastosowanej
formy leczenia. Pewnym ograniczeniem przeprowadzonego badania byta niemozno$¢
zweryfikowania trwatosci uzyskanej poprawy objawowej. Niemniej stanowi to typowy
niedostatek niemal wszystkich badan nad zmianami zachodzacymi podczas psychote-
rapii prowadzonych w codziennej praktyce — wyniki badan follow-up uzyskiwane sa
rzadko i dla niewielkiego odsetka bytych pacjentéw. Co wigcej, Kwestionariusz KO,,0”
mierzacy nasilenie objawow typowych dla zaburzen nerwicowych, na ktérym bazowato
niniejsze badanie, skonstruowany jest z pytan dotyczacych ostatnich siedmiu dni, co
moze wigza¢ si¢ z niewychwyceniem pacjentdw, u ktorych badane objawy ustapity
jedynie tymczasowo. Ponadto analizowane pytanie dotyczyto MS, ktore cechowaty
si¢ ,,uciazliwoscia”. Doswiadczenie kliniczne pokazuje jednak, ze niektorzy pacjenci,
szczegoblnie ci z powaznymi zaburzeniami osobowosci badz gleboko depresyjni, moga
odbiera¢ pojawiajace si¢ MS jako egosyntoniczne. Na przyktad MS moga by¢ przez
nich uwazane jako uzyteczne narzedzie roztadowywania swoich napie¢ emocjonalnych
lub jako mysli obrazujace radykalne, lecz adekwatne wyjscie z sytuacji postrzeganej
jako beznadziejna. Migdzy innymi z tego powodu nalezy zaznaczy¢, ze zadeklarowanie
w kwestionariuszu przez pacjentdw obecnosci uciazliwych MS z pewnoscia nie jest
réwnowazne z ujawnieniem MS podczas badania psychiatrycznego. Nie bez znaczenia
jest takze rodzaj dominujacej metody leczniczej, ktora byta psychoterapia psychody-
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namiczna niezaktadajaca $cisle okreslonego planu oddziatywan obejmujacego tres¢
zastosowanych interwencji. Innymi stowy, oddziatywania psychoterapeutyczne byty
po czesci dobierane na biezaco i w sposob zindywidualizowany. Nalezy wigc przyjac,
ze obserwowane zmiany w przypadku kazdego z pacjentdow mogty by¢ rezultatem
nieco innych oddzialywan ze spektrum interwencji psychoterapeutycznych [29, 50].

‘Whioski

1. Redukcja ogo6lnego nasilenia dolegliwo$ci nerwicowych byta wigksza u pacjentow,
u ktorych nastapita poprawa w zakresie MS (definiowana jako ustapienie MS lub
zmniegjszenie si¢ ich intensywnosci), niz u tych, u ktorych nie zaobserwowano
poprawy w zakresie MS — dotyczyto to obu plci.

2. Analizujac poszczegolne rodzaje objawow nerwicowych (mierzone za pomoca
Kwestionariusza objawowego KO,,0”), stwierdzono, ze intensywnos¢ wigkszosci
znich ulegla istotnie silniejszej redukcji u pacjentow, u ktorych doszto do poprawy
w zakresie MS, niz u tych, u ktérych nie nastgpita taka poprawa. Dotyczyto to
nastepujacych rodzajow dolegliwosci nerwicowych zaréwno u kobiet, jak 1 mez-
czyzn: Zaburzen fobicznych, Innych zaburzen Igkowych, Zaburzen obsesyjno-kom-
pulsyjnych, Konwersji, Zaburzen autonomicznych, Zaburzen somatyzacyjnych,
Neurastenii, Unikania i zalezno$ci, Dysfunkcji seksualnych i Dystymii; wylacznie
u kobiet byty to: Zaburzenia hipochondryczne, Depersonalizacje i derealizacje,
Impulsywnos¢ i histrioniczno$¢ oraz Nieorganiczne zaburzenia snu.

3. Uzyskane wyniki wskazuja na zasadno$¢ stosowania intensywnej psychoterapii
prowadzonej w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia psychodynamicz-
nego u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami
osobowosci, u ktoérych wystepuja MS. Niniejsze badanie dostarczyto wynikow po-
twierdzajacych skutecznos¢ i kompleksowos¢ tej formy leczenia jako prowadzacej
do poprawy zarowno w odniesieniu do MS, jak i objawow zaburzen nerwicowych.
Pozwala to przypuszczaé, ze zastosowana forma psychoterapii moze stanowié
efektywna metodg prewencji suicydalnosci w tej grupie pacjentow.

4. Zaobserwowane zaleznosci przemawiaja takze za trafnoscia hipotezy o zblizonej
etiopatogenezie i czgsciowo tozsamych czynnikach osobowosciowych predyspo-
nujacych do wystapienia zar6wno MS, jak i zaburzen nerwicowych.
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