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Summary

Aim. Analysis of associations between symptoms reported before the beginning of the
hospitalization and reduction of suicidal ideation — or its lack — obtained until the end of the
hospitalization in patients of the day hospital for the treatment of neurotic and behavioral
disorders.

Material and method. Symptoms Checklist KO“O” and Life Inventory completed by
461 women and 219 men treated with intensive integrative psychotherapy with predominance
of psychodynamic approach in the day hospital due to neurotic, behavioral and personality
disorders between 2005-2013. Percentages of patients reporting SI initially and at the end of
the treatment were 29.1% and 10.2% respectively in women and 36.5% and 13.7% in men.
The improvement in terms of initially reported SI was obtained by 84.3% of women and
77.5% of men. Among patients, those initially reporting SI were characterized by greater
intensity of neurotic symptoms (p<0.001) and greater intensity of nearly all of 14 subtypes
of neurotic symptoms(p<0.05).
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Results. Among those reporting SI, subgroups of women with greater intensity of
Obsessive-compulsive symptoms (p=0.003), Neurasthenia (p=0.005), Autonomic disorders
(p=0.044) and women reporting episodes of uncontrollable hunger (p<0.01) had significantly
lower chances of improvement in terms of SI than others.

Conclusions. Patients initially reporting SI constituted approximately 1/3 in both genders
and were characterized by greater intensity of neurotic disorders. Among those, women with
particularly higher intensity of Obsessive-compulsive symptoms, Neurasthenia and Autonomic
disorders and women reporting episodes of uncontrollable hunger seemed to suffer from SI
that were more resistant to the psychotherapy. As such, those subgroups of women require
special attention and diligent selection of the therapeutic methods.

Stowa klucze: mysli samobojcze, objawy nerwicowe, psychoterapia

Key words: suicidal ideations, neurotic symptoms, psychotherapy

Wstep

Mysli samobojcze (MS) naleza do najbardziej problematycznych objawow spoty-
kanych u pacjentow z zaburzeniami lgkowymi, behawioralnymi i zaburzeniami oso-
bowosci. Ich wystgpowanie wiaze si¢ z ryzykiem dokonywania samouszkodzen [1, 2]
i innych aktéw autoagresji [3], prowokowaniem sytuacji bedacych zagrozeniem dla
zdrowia i zycia [4], jak rOwniez z ryzykiem podejmowania prob samobdjczych [5, 6].
Ryzyko pojawienia si¢ wymienionych komplikacji rzutuje na bezpieczenstwo terapii
na kazdym jej etapie. Szczegdlnie dotyczy to dziennych oddzialéw psychoterapeu-
tycznych, gdzie poza godzinami zaje¢ nie ma mozliwosci objgcia pacjenta obserwacja
i opieka medyczna. Jednoczesnie wysoka intensywno$¢ psychoterapii prowadzonej
na tego typu oddziale nierzadko stanowi przej$ciowo dodatkowe obciazenie. Wynika
to z ograniczonej zdolnosci pacjentdow do tolerowania napigcia emocjonalnego wy-
zwalanego podczas terapii ukierunkowanej na wglad [7—-11].

Posrod réznorodnych objawow obserwowanych na oddziatach psychoterapeu-
tycznych MS sa jednymi z najczgsciej zglaszanych. Obserwuje sig¢ je u okoto 1/3
pacjentow [12]. Wedtug licznych doniesien badawczych do pacjentow z MS, jak
réwniez innymi, wspotwystepujacymi przejawami autoagresji, cz¢sto naleza pacjenci
z glebokimi zaburzeniami osobowosci [ 13] oraz pacjentki z zaburzeniami odzywiania
sig, szczegoblnie bulimia [14-16].

Ponadto, jak wskazuja doniesienia badawcze, pacjenci oddziatu psychoterapeutycz-
nego zglaszajacy MS tworza grupe bedaca pod wieloma wzgledami w powazniejszym
stanie klinicznym niz pozostali. Cechuja si¢ oni zard6wno wyzszym nasileniem objawow
nerwicowych, jak 1 wyzszym nasileniem zaburzen osobowosci [12].

Przytoczone wyniki badan unaoczniaja niebagatelne znaczenie skutecznego lecze-
nia MS. Stad zarowno podczas kwalifikacji, jak 1 podczas samego leczenia konieczne
jest wlasciwe rozeznanie przez zespot terapeutyczny znaczenia zglaszanych MS.
Kluczowe jest uwzglednienie specyficznej postaci MS, w jakiej sa prezentowane, towa-
rzyszacych im planow i fantazji [8], ich znaczenia w konteks$cie osobowosci pacjenta
oraz caloéci obrazu psychopatologicznego [6, 8—10]. Dopiero owa pogtebiona refleksja
pozwala zespolowi terapeutow zaplanowac wtasciwe interwencje. Terapeuci w takich
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sytuacjach spotykaja si¢ z szeregiem dylematow dotyczacych wyboru oddziatywan
leczniczych i formutowania interwencji terapeutycznych [8, 17], ktérym towarzyszy¢
musi dbato$¢ o bezpieczenstwo pacjentow.

Pomimo tak duzego znaczenia skuteczno$ci psychoterapii w eliminowaniu MS
u pacjentéw dziennych oddziatow psychoterapeutycznych, w dostgpnym autorom
piSmiennictwie medycznym nie natrafiono na inne prace poswigcone czynnikom
wplywajacym na owa skutecznos$¢.

Cel

Analiza zwiazkdéw pomigdzy objawami zglaszanymi przed rozpoczgciem hospi-
talizacji a redukcja mysli samobojczych (ich ustapienia lub zmniejszenia ich inten-
sywnosci) — lub jej brakiem — do czasu zakonczenia owej hospitalizacji u pacjentow
leczonych za pomoca kompleksowej psychoterapii (grupowej w wymiarze 10—15 sesji
tygodniowo laczonej z jedna sesja indywidualng) prowadzonej w podejéciu integra-
cyjnym z przewaga podej$cia psychodynamicznego na dziennym oddziale leczenia
nerwic i zaburzen behawioralnych.

Material i metoda

Zrédtem informacji na temat MS, definiowanych jako cheé odebrania sobie zycia,
byl kwestionariusz KO,,0” [18, 19]. Jest to narzedzie stuzace do pomiaru nasilenia
objawow wystepujacych w przebiegu zaburzen nerwicowych. Kwestionariusz wy-
petniany byt przez pacjentéw w trakcie kwalifikacji do leczenia [20] oraz powtdrnie
w ostatnich dniach hospitalizacji. Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia MS
postuzyty odpowiedzi pacjentéw na pytanie o ,,uciazliwo$¢é w ciagu ubiegtych siedmiu
dni checi odebrania sobie zycia” (pozycja 62. w KO,,0”). Kwestionariusz umozliwia
udzielenie odpowiedzi negatywnej (0), oznaczajaca brak uciazliwych MS, natomiast
pozytywna odpowiedZ wymaga od pacjenta wybrania jednej z trzech opcji, stuzacych
rozréznieniu stopnia uciazliwo$ci danego objawu: (a) nieznacznie uciazliwe, (b) srednio
uciazliwe, (¢) wysoce uciazliwe.

Charakterystyka socjodemograficzna badanej populacji

Grupg badang stanowito 680 pacjentow: 461 kobiet i 219 mgzezyzn, ktorzy byli
leczeni na psychoterapeutycznym oddziale dziennym z powodu zaburzen nerwicowych,
behawioralnych i1 zaburzen osobowosci w latach 2005-2013.

Zrédtem podstawowych danych socjodemograficznych byta Ankieta Zyciorysowa
wypelniana przez pacjentdw na etapie kwalifikacji do leczenia. Zawierala ona pytania
m.in. dotyczace plci i wieku (tab. 1), stanu cywilnego (tab. 2), wyksztatcenia (tab. 3)
i zrodha utrzymania (tab. 4). Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,9 roku, za$
mezczyzn 30,4 roku.
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Tabela 1. Wiek pacjentow [12]

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 [12]

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%
Rozwiedzional-y 20 4.3% 7 3,2%
Wdowal/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%
Tabela 3. Wyksztalcenie [12]
Kobiety Mezczyzni
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Srednie nieukoriczone 6 1,3% 6 2,7%
Srednie ukonczone 112 24,3% 53 24,2%
Nieukoniczone licencjackie lub pomaturaine 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukoriczone 41 8,9% 16 7,3%
Wyzsze nieukoriczone 72 15,6% 33 15,1%
WyzZsze ukonczone 205 44,5% 103 47,0%
Tabela 4. Zrédlo utrzymania [12]
Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek
Na utrzymaniu rodziny/uczen/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%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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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 na Oddziale Dziennym Leczenia Nerwic i Zaburzen
Behawioralnych Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie,
oprécz badan za pomoca kilku kwestionariuszy (w tym dwoch wyzej wymienionych),
obejmowata co najmniej dwa badania psychiatryczne i badanie psychologiczne
pozwalajace na wykluczenie wysokiego ryzyka samobojczego [20, 21] oraz innych
zaburzen, uniemozliwiajacych korzystanie z psychoterapii na tutejszym oddziale
dziennym (m.in. zaburzen afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzen
egzogennych badz rzekomonerwicowych 1 cigzkich choréb somatycznych) [12,
20]. Cykl badan ambulatoryjnych zamykat si¢ zwykle w czasie 2—3 tygodni. Na
rozpoczecie leczenia na oddziale dziennym zakwalifikowani pacjenci oczekiwali
zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania wlaczono wylacznie pacjentow podejmujacych leczenie w wyzej
wymienionym oddziale po raz pierwszy. Grupg objeta badaniem stanowily osoby
z rozpoznaniami zaburzen ze spektrum F40-F69, w tym pacjenci z podwodjna diag-
noza, tj. zaburzeniami osobowosci z towarzyszacymi innymi zaburzeniami z grup F4
i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzen wg klasyfikacji ICD-10 [12]

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

F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii 51 11,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lgkowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
zg:pliaeglljfgf na ciezki stres i zaburzenia 40 8.7% 18 8.2%
F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
SF;tri ;e;z;r]zenia wystepujace pod postacig 45 9.8% 20 9.1%
F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odzywiania sig 27 5,9% 0 0,0%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F60/F61 Specyﬂczne'ngu'rzenla o;pbowosm lub 198 43,0% 94 42.9%
Zaburzenia osobowos$ci mieszane i inne?
Inne ® 19 4,1% 13 5,9%

2 — zaburzenia osobowosci czgsto stanowily drugie rozpoznanie towarzyszace rozpoznaniu
zaburzen z grup F4-F5, ® — rozpoznania wspotwystepujace z diagnozami zaburzen z grup
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 byla w podejéciu integracyj-
nym z przewaga podejscia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej
i behawioralnej [10, 20, 22-24].

Niewielka cze$¢ pacjentdw korzystata rownoczes$nie z psychofarmakoterapii,
wycofywanej réwnolegle z poprawa kliniczng lub nawet wezesniej — w celu uzyskania
dostepu do przezywania pacjentdw, w tym okolicznoséci wystgpowania objawow. We-
dhug oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badan A. Murzyn, w grupie 169 pacjentéw
z lat 2008-2011 odsetek badanych korzystajacych z lekow przeciwdepresyjnych lub
uspokajajacych na tym samym oddziale wynosit zaledwie 3%.

W przypadku badanej grupy catkowity odstep pomigdzy rozpoczeciem kwalifikacji
1 badaniami wypisowymi wyniost srednio 137,1 + 30,3 dnia dla kobiet oraz 132,4 +
30,5 dnia w grupie mezczyzn.

Nasilenie dolegliwo$ci nerwicowych w zaleznos$ci od wyjsciowej obecnosci
lub nieobecnosci MS

Wykorzystujac test t-Studenta dla prob niezaleznych, pordwnano wartosci skal
Kwestionariusza objawowego KO,,0” u pacjentow, ktdrzy podczas kwalifikacji do
leczenia zgtlosili MS, oraz tych, ktorzy ich nie zgtosili. Stwierdzono, Ze pacjenci zgta-
szajacy MS w stosunku do pozostatych odznaczali si¢ wyraznie wyzszym globalnym
nasileniem dolegliwosci typowych dla zaburzen nerwicowych (p <0,001) i wyzszym
nasileniem niemal wszystkich z 14 grup owych dolegliwosci mierzonych za pomoca
KO,,0” (p <0,001) — jedynym wyjatkiem byly nieorganiczne zaburzenia snu u me¢z-
czyzn, w przypadku ktorych réznice byly nieistotne statystycznie [12].

Zmiany w zakresie MS zaobserwowane u pacjentow

Wsrod kobiet wyjsciowe rozpowszechnienie MS wynosito 29,1%, za§ koncowe
10,2%. W$rdéd mezezyzn odnotowano poczatkowe rozpowszechnienie MS wynoszace
36,5%, za$ pod koniec terapii wyniosto ono 13,7% (tab. 6).
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Tabela 6. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS u wszystkich badanych,
osobno dla kobiet i me¢zczyzn (n = 680) [12]

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219) * Roznice
pomiedzy
0, ; 0 . Lo
Liczba | Odsetek | 2% Pr2892al | ierha | Odsetek | 9°% Przedziat | plciami
ufnosci ufnosci

chiz | p

MS obecne podczas

P 134 | 29,1% |25,1%-33,4%;| 80 36,5% | 30,4%-43,1% | 3,83 | ns
kwalifikaciji

MS obecne podczas

N 47 | 102% | 7,8%-13,3% | 30 | 13,7% | 9,8%-18,9% | 1,82 | ns
badania koricowego

Poprawa w zakresie
MS (ustapienie lub 113 | 245% | 20,8%-28,6% | 62 | 28,3% |22,8%-34,6% | 1,12 | ns
redukcja ich nasilenia)

Ustgpienie MS 103 | 22,3% | 18,8%-26,4% | 53 24,2% | 19,0%-30,3% | 0,29 | ns
Pogorszenie
w zakresie MS
(definiowane jako 23 5,0% 3,4%-7,4% 6 2,7% 1,3%-59% | 1,84 | ns

wzrost ich nasilenia
lub ich pojawienie sie)

Pojawienie sie MS
pod koniec terapii
przy wyjsciowym ich
braku

16 3,5% 2,2%-5,6% 3 1,4% 0,5%-4,0% | 241 | ns

Wzrost nasilenia MS
w stosunku do ich
nasilenia z czasu
kwalifikacii

7 1,5% 0,7%-3,1% 3 1,4% 0,5%-4,0% | 0,02 | ns

Pogorszenie lub brak

- . 37 8,0% | 5,9%-10,9% 21 9,6% | 6,4%-14,2% | 0,47 | ns
zmian w zakresie MS

Zastosowano test niezalezno$ci Chi® Pearsona; ns — réznice nieistotne statystycznie (p > 0,05).

Zestawienie zmian zaobserwowanych u badanych, u ktorych poczatkowo wyste-
powaty MS, ujawnilo istotna statystycznie (p < 0,05), wielokrotna przewage odsetka
pacjentow, u ktorych doszto do poprawy w zakresie MS (definiowanej jako ich usta-
pienie lub redukcje ich nasilenia), nad odsetkiem pacjentéw, u ktdrych doszto w tym
zakresie do pogorszenia (definiowanego jako wzrost nasilenia MS). W tej podgrupie
poprawe uzyskato 84,3% kobiet, podczas gdy wzrost nasilenia wyj$ciowo obecnych
MS odnotowano zaledwie u 5,2% pacjentek. W podgrupie m¢zczyzn z MS obecnymi
podczas kwalifikacji poprawe osiagneto 77,5%, za$ wzrost nasilenia MS nastapit je-
dynie u 3,8%. Ponadto u zdecydowanej wigkszo$ci pacjentow, u ktorych odnotowano
poprawe, polegata ona na ustapieniu MS. W podgrupach, w ktérych wyjsciowo dekla-
rowano obecno$¢ MS, ich ustapienie zaobserwowano u 76,9% kobiet oraz u 66,2%
mezezyzn (tab. 7).
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Tabela 7. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentow, ktérzy zadeklarowali ich
wystepowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [12]

Kobiety (n=134) Mezczyzni (n = 80) * Réznice
pomiedzy
0, 1 0, i q H
Liczba | Odsetek 95% prze d;mi Liczba | Odsetek 5% prz’ec?2|al piciami
ufnosci ufnosci

ch | p

Poprawa w zakresie
MS (definiowana jako
ich ustapienie lub
redukcja ich nasilenia)

113 | 84,3% | 77,2%-895% | 62 77,5% | 67,2%-852% | 1,57 | ns

Ustapienie MS 103 | 76.9% |69,0%-83.2% | 53 | 66,2% |554%-755% | 2,86 | ns
;?Sd”kqa nasilenia 10 | 75% | 41%-132% | 9 | 11,3% | 6,0%-20,8% | 0,89 | ns
Brak zmian 14 | 104% | 6,4%-16,8% | 15 | 18,8% | 11,7%-28,7% |2,95 | ns
w nasileniu MS

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

zmian w nasileniulub | 21 | 15,7% | 10,5%-22,8% | 18 | 22,5% | 14,8%-32,8% | 1,57 | ns
wzrost nasilenia MS)

Zastosowano test niezalezno$ci Chi? Pearsona; ns — rdznice nieistotne statystycznie (p > 0,05)

Okreslenie powigzan pomigdzy poczatkowo zgloszonymi objawami zaburzen
nerwicowych a poprawa w zakresie MS

Poréownano informacje zawarte w kwestionariuszu objawowym KO,,0” (opisu-
jacym wystgpowanie i nasilenie 135 objawow typowych dla zaburzen nerwicowych,
tworzacych 14 skal objawowych i dostarczajacych informacji o globalnym nasileniu
objawow — wspotczynnik OWK) [18, 19] osobno dla kobiet i mgzczyzn, u ktorych
uzyskano poprawe w zakresie MS, z informacjami dotyczacymi tych, u ktérych nie
nastapila taka poprawa.

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badan diagnostycznych wykorzystano
za zgoda pacjentow, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej.
W analizie statystycznej wykorzystano stosownie do rodzaju analizowanych zmiennych
test niezaleznosci Chi? Pearsona i test t-Studenta dla prob niezaleznych w przypadku
zmiennych o rozktadzie normalnym. Podejmowano takze proby wykorzystania regre-
sji logistycznej, jednak skonstruowanie uzytecznego modelu okazato si¢ niemozliwe
ze wzgledu na efekt wspotliniowosci wielu zmiennych. Uzywano licencjonowanego
pakietu statystycznego STATISTICA PL.
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Wyniki

Porownujac $rednie wartosci skal Kwestionariusza objawowego KO,,0”, natra-
fiono na istotne réznice pomigdzy podgrupa pacjentow, u ktoérych doszto do poprawy
w zakresie MS, a tymi, u ktérych nie nastapila taka zmiana. Brak poprawy u kobiet
wigzat si¢ w sposob istotny statystycznie z wyzszymi warto$ciami nastgpujacych skal:
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (p = 0,003), Neurastenia (p = 0,005), Zaburzenia
autonomiczne (p = 0,044), co przedstawia tabela 8.

Roznice pomigdzy warto$ciami skal u m¢zczyzn, ktérzy uzyskali poprawg, a tymi,
ktérzy jej nie uzyskali, byty nieistotne statystycznie, co mogto mie¢ zwiazek z ich
mniejsza liczebnoscia niz kobiet (tab. 8).

Tabela 8. Porownanie Srednich wartos$ci skal Kwestionariusza objawowego KO,,0” z okresu
kwalifikacji do leczenia pacjentéw, u ktérych pozniej doszlto do poprawy (ustapienia lub
redukcji nasilenia MS), oraz tych, u ktérych nie doszto do poprawy w zakresie MS

Kobiety (n = 134)

Mezczyzni (n = 80)

E\lf(v?algtionariusza Zmiany w zakresie MS Test Zmiany w zakresie MS Test
KO,0” Brak poprawy Poprawa t-Studenta Brak poprawy Poprawa t-Studenta
(n=21) (n=113) t p (n=18) (n=62) t p

Ogolna wartos¢

kwestionariusza 496,0 £138,0 | 4351+1324 | 1,92 | ns |413,6 £140,2 | 434,3+1425|-055| ns

(OWK)

1. Zaburzenia 81+14 | 84+13 |-126| ns | 89+07 | 90+12 |-003] ns
fobiczne

2. Inne
zaburzenia 6,0+17 54+14 1,78 | ns 53+14 52+16 0,41 | ns
lekowe

3. Zaburzenia
obsesyjno- 70+15 56+1,9 298 | ** 50+2/1 57+21 -1,25| ns
-kompulsyjne

4. Konwersje 7317 70x17 0,87 | ns 7319 75+17 -0,48 | ns

5. Zaburzenia
autonomiczne 66+18 58+17 203 | * 6,2+1,6 6,4+17 -0,54 | ns
(ukt. krazenia)

6. zaburzenia 16,48 | 6916 |162| ns | 77+15 | 78+19 |-019| ns
somatyzacyjne

7. Zaburzeniahi- | g7y 44 | 54494 |100|ns | 5119 | 53+15 |-041| ns
pochondryczne

8. Neurastenia 42+21 31+16 283 | ** 34+17 41+19 -1,44 | ns

9. Depersonali-
zacje i dereali- 72+13 66+16 159 | ns 6,1+18 6,1+1,8 -0,09 | ns
zacje

10.Unikanieiza- |5, 4 47415 |085| ns | 4813 53£14 [-1,17| ns
leznosé

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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11. Impulsywno$¢
i histrionicz- 66+18 64+17 0,34 | ns 78+16 74+19 0,70 | ns
nos¢

12. Nieorganiczne

. 51+15 53+17 |-049]| ns 52+16 48+21 0,70 | ns
zaburzenia snu

13. Dysfunkcje
seksualne

14. Dystymia 45+1,6 43+15 0,53 | ns 48+15 48+14 -0,03 | ns

59+25 53+19 125 | ns 48+20 54+23 |-088| ns

* — oznaczono roznice istotne statystycznie na poziomie p < 0,05; ** p < 0,01; ns — réznice
nieistotne statystycznie (p > 0,05)

W kolejnym etapie analizy stwierdzono liczne, istotne powiazania pomigdzy wyz-
szymi szansami na popraw¢ w zakresie MS a obecnoscia poszczegdlnych objawow.
U kobiet byty to: poczucie zmniejszenia si¢ szybko$ci myslenia i bystrosci (OR =7,13;
95% CI: 2,04-25,00; p < 0,01) i poczucie pogorszenia si¢ pamigci (OR = 2,86; 95%
CI: 1,05-7,81), za§ u mezczyzn: niech¢¢ do podejmowania kontaktow heteroseksu-
alnych (OR = 7,50; 95% CI: 1,59-35,41; p < 0,01), czgste wybudzanie si¢ w nocy
(OR =4,20; 95% CI: 1,38-12,81), poczucie nieokreslonego zagrozenia (OR = 3,38;
95% CI: 0,99-11,54), odczucie, ze inni sa nieprzyjaznie nastawieni (OR = 3,02; 95%
CI: 0,99-9,18), co przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Objawy nerwicowe (zawarte w Kwestionariuszu objawowym KO,,0”), ktérych

obecnos¢ istotnie wigzala sie z wigkszymi szansami redukcji MS w stosunku do szans
pacjentow, u ktorych objawy te nie wystapily — osobno dla kobiet i mezczyzn

Szanse na poprawe w zakresie MS (n = 214)
Tres¢ pytania Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
Chi? Pearsona | OR | 95% ClI p | Chi? Pearsona | OR | 95% ClI p

Poczucie zmniejszenia
sie szybko$ci myslenia 11,75 7,1312,04| 25,00 | ** 1,15 2,280,491 10,64 | ns
i bystrosci

Poczucie pogorszenia
sig pamigci

Nieche¢ do podej-
mowania kontaktow 4,90 0,33|012| 0,91 | * 8,08 750|1,59 (3541 | *
heteroseksualnych
Czeste wybudzanie sie
W nocy

Poczucie
nieokreslonego 0,22 0,73|10,20| 2,71 | ns 4,03 338|099 | 1154 | *
zagrozenia
Odczucie, ze inni
s nieprzyjaznie 0,12 0,8310,28| 2,45 | ns 3,97 3,021099] 9,18 | *
nastawieni

4,46 286(1,05| 781 | * 0,01 0,93|0,23| 3,76 | ns

181 0,421012| 153 | ns 6,88 42011381281 | *

Wspotczynniki istotnosci powiazan obliczone dla testu Chi* Pearsona oznaczono * p < 0,05;
** p <0,01; réznice nieistotne statystycznie 0znaczono ns.
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Ponadto stwierdzono, ze wystgpowanie niektoérych objawow wiazato si¢ z niz-
szymi szansami pacjentow na osiagnigcie poprawy w zakresie MS — w tej kwestii
roéznice pomigdzy obiema plciami rowniez byty wyrazne. U kobiet byty to: zawroty
glowy (OR = 0,19; 95% CI: 0,04-0,87), Ik i inne przykre doznania w samotnosci
(OR=0,17;95% CI: 0,04-0,77), absorbujace dziatania majace na celu uniknigcie cho-
roby (OR =0,19; 95% CI: 0,06-0,61), napady gtodu, np. konieczno$¢ jedzenia w nocy
(OR =10,19; 95% CI: 0,07-0,56; p < 0,01), zawstydzenie i skrgpowanie w obecnosci
0s6b przeciwnej pici (OR = 0,32; 95% CI: 0,11-0,93), niech¢¢ do podejmowania
kontaktow heteroseksualnych (OR = 0,33; 95% CI: 0,12-0,91), lek podczas przeby-
wania w zamknigtych pomieszczeniach (OR = 0,27; 95% CI: 0,10-0,70), zaparcia
(OR =0,37; 95% CI: 0,14-0,99), drzenie konczyn lub catego ciata (OR = 0,32; 95%
CI: 0,10-1,01), wybuchy ztosci nie do opanowania (OR = 0,24; 95% CI: 0,05-1,06),
hipersomnia (OR = 0,24; 95% CI: 0,05—1,06), lek o najblizszych, ktérym aktualnie nic
nie zagraza (OR = 0,23; 95% CI: 0,05-1,02), skurcz zmuszajacy do statego skrecania
glowy (OR = 0,27; 95% CI: 0,09-0,84), co przedstawia tabela 10.

U mezcezyzn prawdopodobienstwo poprawy w zakresie MS bylo zmniejszone
wyltacznie w przypadku dwdch skarg objawowych: bole w okolicy serca (OR = 0,32;
95% CI: 0,10-1,00) oraz zastabnigcia w trudnych lub przykrych sytuacjach (OR =0,30;
95% CI: 0,09-0,97) (tab. 10).

Tabela 10. Objawy nerwicowe (zawarte w Kwestionariuszu objawowym KO,,0”), ktérych

obecnos$¢ istotnie wigzala si¢ z mniejszymi szansami redukcji MS w stosunku do szans
pacjentow, u ktorych objawy te nie wystapily — osobno dla kobiet i mezczyzn

Szanse na poprawe w zakresie MS (n = 214)

Tres¢ pytania Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)

Chi2 Pearsona | OR | 95% Cl | p | Chi?Pearsona | OR | 95% ClI p
Absorbujgce dziatania
majace na celu 9,09 0,19/0,06|0,61| ** 0,01 0,941032| 2,76 | ns
unikniecie choroby
Napady gtodu, np.
koniecznos¢ jedzenia 10,45 0,19(0,07|0,56| ** 0,01 0,96(0,34| 2,77 | ns
w nocy
Zawroty glowy 5,51 0,19(0,04|087| * 2,58 041(0,14| 1,24 | ns
Lek (1 inne przykre doz- 646 [017]004[077] * | 072  |o6L|019| 193 | ns
nania) w samotnosci
Hipersomnia 4,08 0,2410,05|1,06| * 0,27 1,341045| 3,96 | ns
Lek o najblizszych,
ktorym aktualnie nic nie 4,35 0,23]0,05(1,02| * 0,10 1,18(041| 3,42 | ns
zagraza
Skurcz zmuszajacy do 567 [027]009]084| * | 016  [133]033] 528 | ns
statego skrecania gtowy
Nieche¢ do podej-
mowania kontaktow 4,90 0,33/0,1210,91| * 8,08 750(1,59]|3541| **
heteroseksualnych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zawstydzenie

| skrgpowanie 473 |032|011]093| * 206  [044]014 1,38 | ns
w obecnosci 0sob

przeciwnej pici

Lek podczas przeby-

wania w zamknietych 7,87 0,27(0,10|0,70| * 0,86 1,890,449 7,36 | ns
pomieszczeniach

Zaparcia 4,17 0,37(0,14{099 | * 0,24 1,33(042| 4,24 | ns
Drzenie koriczyn lub 400  |o032[010|1,01] * 15  [1,95]067| 565 | ns
catego ciata

Wybuchy zlosci nie do 408  |024|005|1,06| * 0,37 0,70{0,22| 2,22 | ns
opanowania

Zastabniecia zdarzajace

sie w trudnych lub 0,30 0,76(0,28|2,05| ns 4,32 0,30(0,09| 0,97 | *
przykrych sytuacjach

Béle w okolicy serca 1,15 1,66 0,65 (4,24 | ns 4,09 0,3210,10| 1,00 | *

Wspbdtczynniki istotno$ci powiazan obliczone dla testu Chi® Pearsona oznaczono * p < 0,05;
** p < 0,01; roznice nieistotne statystycznie 0znaczono ns.

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania wskazuja na obecno$¢ posrod skarg objawowych
zglaszanych przez pacjentow przed rozpoczeciem cyklu intensywnej psychoterapii
integracyjnej z przewaga podejscia psychodynamicznego wielu zmiennych wiazacych
si¢ W sposob istotny statystycznie ze stwierdzeniem pdzniejszej poprawy w zakresie
deklarowanych MS. W zwiazku z brakiem grupy kontrolnej dla badanej populacji nalezy
jednak zada¢ pytanie, czy zaobserwowana poprawa pozwala wnioskowaé o skutecz-
nosci zastosowanej psychoterapii w leczeniu MS. Wobec zaobserwowanej dynamiki
rozpowszechnienia i nasilenia MS w badanej populacji (tab. 6 i 7) oraz powszechnego
uznawania zastosowanego leczenia psychoterapeutycznego za skuteczna metodg terapii
pacjentéw z MS, jak 1 innymi przejawami autoagresji [7-9, 22, 23], wydaje si¢ wysoce
prawdopodobne, ze uzyskane wyniki, okreslajace szanse na poprawe w zakresie MS
uréznych grup pacjentow, obrazuja ich zréznicowana podatno$¢ na zastosowana terapig.

Zarowno w przypadku objawoéw wiazacych si¢ z wigkszymi szansami na popraweg
w zakresie MS, jak i wiazacych si¢ z mniejszymi szansami na owa poprawe, uwidocz-
niono trudne do jednoznacznego wyjasnienia, znaczne roznice pomigdzy ptciami.
Czestsze ustgpowanie MS cechowato kobiety zglaszajace nastepujace skargi objawowe:
poczucie zmnigjszenia si¢ szybko$ci myslenia i bystrosci oraz poczucie pogorszenia si¢
pamigci. Z kolei u mezezyzn wigzato si¢ ono z: niechecia do podejmowania kontaktow
heteroseksualnych, czgstszym wybudzaniem si¢ w nocy, poczuciem nicokreslonego
zagrozenia oraz odczuciem, ze inni s nieprzyjaznie nastawieni (tab. 9). W $wietle
powyzszych wynikow wydaje sig, ze kierowanie do leczenia psychoterapeutycznego
na oddziale dziennym pacjentéw z MS cierpigcych na zaburzenia nerwicowe, beha-
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wioralne i zaburzenia osobowosci, ktorzy rownolegle zglaszaja wyzej wymienione
dolegliwosci, moze by¢ szczeg6lnie korzystne. Ich udzial w tej formie terapii wia-
zat si¢ z wysokimi szansami na eliminacj¢ MS lub obnizenie ich nasilenia. Nie jest
mozliwe jednoznaczne wythumaczenie opisanych ww. powiazan, jakkolwiek nalezy
przypuszczaé, iz przynajmniej czg$¢ z nich obrazuje obszary zwiazane z patogeneza
MS, w obregbie ktorych, pod wplywem czynnikdéw leczacych podczas intensywnej
psychoterapii ukierunkowanej w znacznym stopniu na poszerzenie wgladu pacjentow,
zachodza korzystne zmiany [8—11, 25, 26].

Z nizszym prawdopodobienstwem redukcji MS istotnie wigzato si¢ wyzsze nasile-
nie trzech grup objawdéw nerwicowych u kobiet: Objawdw obsesyjno-kompulsyjnych,
Neurastenii 1 Zaburzen autonomicznych (tab. 8). Sugerowato to, iz MS wspotwyste-
pujace z wyzszym nasileniem wymienionych grup objawow u kobiet moga cechowaé
si¢ mniejsza podatno$cia na leczenie psychoterapeutyczne. Z kolei u m¢zczyzn nie
natrafiono na istotne zaleznos$ci pomiedzy prawdopodobienstwem redukcji MS a na-
sileniem grup objawoéw nerwicowych.

Poszczegdlne skargi objawowe zwiazane z nizszym prawdopodobienstwem
redukcji MS przed zakonczeniem psychoterapii roznity si¢ znaczaco u kobiet i m¢z-
czyzn. U kobiet czg§¢ sposrod skarg wydaje si¢ korespondowaé z wymienionymi
powyzej grupami objawow nerwicowych (w szczegolnosci: zawroty gtowy, lgk 1 inne
przykre doznania w samotnos$ci, absorbujace dziatania majace na celu uniknigcie
choroby, drzenie koniczyn lub catego ciata, Igk o najblizszych, ktérym aktualnie nic
nie zagraza, skurcz zmuszajacy do statego skrecania glowy, zaparcia, hipersomnia).
Jednak pewna czg¢$¢ objawow zwiazanych z mniejszymi szansami na poprawe w za-
kresie MS u kobiet (napady gtodu, np. konieczno$¢ jedzenia w nocy, zawstydzenie
i skregpowanie w obecnosci 0sob przeciwnej pici, nieche¢ do podejmowania kontak-
tow heteroseksualnych, Iek podczas przebywania w zamknigtych pomieszczeniach,
wybuchy zto$ci nie do opanowania; tab. 10) wydaje si¢ bardziej swoista dla innych
jednostek chorobowych, m.in. zaburzen odzywiania si¢ czy zaburzen osobowosci.
Z kolei u mezczyzn podatno$s¢ MS na leczenie za pomoca psychoterapii wydaje si¢
mniejsza u pacjentow deklarujacych bole w okolicy serca i zastabnigcia zdarzajace
si¢ w trudnych lub przykrych sytuacjach (tab. 10). Uzyskane wyniki wskazuja na
znaczne rdznice pomigdzy piciami w zakresie tego, ktore elementy obrazu psycho-
patologicznego wiaza si¢ z obecnoscia MS o mniejszej podatno$ci na psychoterapig.
Réwniez w przypadku tych czynnikow trudne jest precyzyjne okreslenie natury
owych powiazan. Niemniej jednak wydaje si¢, ze w przypadku wspotwystgpowania
tych czynnikéw z MS u pacjentdow z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi
i zaburzeniami osobowosci korzysci mogloby przynies¢ zogniskowanie oddziatywan
leczniczych wokot wyodrgbnionych obszaréw, ich intensyfikacja lub uwzglednienie
metod wykraczajacych poza te rutynowo stosowane w dziennym oddziale psycho-
terapeutycznym. Wyrodznienie konkretnych metod leczniczych pomocnych w tych
przypadkach w redukcji MS wymaga poszerzenia badan.

Zwraca uwage fakt, ze znaczna cz¢§¢ wyroznionych skarg dotyczyta odczué¢ lub
wyobrazen cierpienia fizycznego lub umierania, takich jak bole kojarzone z zawa-
fami serca, omdlenia, obawy przed zachorowaniem na budzace Igk schorzenia czy
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poczucie, ze osobom bliskim zagraza nieszczgscie. Powiazania te wydaja si¢ bardziej
zrozumiate w §wietle jednej z koncepcji psychodynamicznych autorstwa Menningera
[8, 9] pomocnej przy szczegdtowej analizie i terapii MS, wedhug ktoérej tendencje 1 MS
tworzone sa przez trzy sktadowe: pragnienie odebrania zycia sobie lub innym, bycia
zabitym oraz §mierci. Przypuszczalnie, wyst¢gpowanie MS w owych przypadkach wraz
z innymi objawami mogacymi sygnalizowa¢ destrukcyjne impulsy moze $wiadczy¢
0 obecnosci patomechanizmow stosunkowo trudniej poddajacych si¢ terapii ukierun-
kowanej na wglad, by¢ moze wymagajacych dtuzszego opracowywania.

Zaskakujace okazaly si¢ istotne réznice pomigdzy plciami dotyczace postawy
niechgci do podejmowania kontaktéw heteroseksualnych. Podczas gdy u mezezyzn
postawa ta wiazata si¢ z wigkszymi szansami na uzyskanie poprawy w zakresie MS,
u kobiet jej wptyw byt przeciwny — wigzata si¢ ona z mniejszymi szansami. Wiele
prac takze akcentuje réznice pomigdzy piciami dotyczace przejawow autoagresji
[27, 28], przypisujac je migdzy innymi takim czynnikom jak ple¢ psychologiczna
[29]. Jednak z uwagi na odmienno$ci metodologiczne pomigdzy owymi badaniami
a niniejsza praca, wyjasnienie przyczyn zaobserwowanego zréznicowania pomigdzy
ptciami wymaga dalszych badan.

Relatywnie mniejsza skutecznos$¢ leczenia MS u pacjentdw z wyzszym nasileniem
pewnych grup objawdéw moze wiazac si¢ z réznymi czynnikami. Na przyktad u pacjen-
tek z nasilonymi objawami zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (obsessive-compulsive
disorders — OCD) mozna ja przypisa¢ roznicom dotyczacym etiologii. Wigkszy udziat
patomechanizméw biologicznych, genetycznych, zwiazanych ze struktura osrodko-
wego uktadu nerwowego [30, 31], moze wigzac si¢ u czgsci pacjentow ze stabsza
odpowiedzia na czynniki leczace w toku psychoterapii. Podobne znaczenie moze mie¢
czgste wspotwystgpowanie OCD z zaburzeniami depresyjnymi jednobiegunowymi
[30, 31]. Mozna przypuszczac, iz pomimo niekwalifikowania do leczenia na oddziale
pacjentow z rozpoznaniem zaburzen afektywnych, posrod badanych z silniejszymi
objawami OCD wigkszy udzial w etiologii MS moégl mie¢ komponent endogenny
(melancholijny) obnizenia nastroju, w leczeniu ktérego terapia wgladowa nie od-
grywa wiodacej roli. Uzyskane w toku niniejszego badania wyniki, jak i powyzsze
przypuszczenia w zestawieniu z doniesieniami potwierdzajacymi skuteczno$¢ lekow
przeciwdepresyjnych w leczeniu objawéw OCD [32, 33] przemawiaja za koniecz-
nos$cig zachowania w toku leczenia psychoterapeutycznego szczegélnej ostroznosci
przy ograniczaniu psychofarmakoterapii u pacjentow z wysoce uciazliwymi objawami
OCD wspotwystepujacymi z MS.

Szczegolnie trudno jest wyjasnic zalezno§¢ pomigdzy nizsza skuteczno$cia lecze-
nia MS a wyzszym nasileniem objawdw neurastenii u kobiet, poniewaz dolegliwosci
typowe dla neurastenii sa mato specyficzne i moga posiada¢ réznorodne podtoze
[33-35]. Przypuszczalnie sam ich charakter, poprzez uporczywy, niekorzystny wptyw
na koncentracj¢ uwagi czy gotowos¢ do angazowania si¢ w terapig, mogt utrudniaé
owym pacjentkom korzystanie z oddziatywan psychoterapeutycznych.

Mniejsze szanse na poprawe w zakresie MS w przypadku pacjentow nerwicowych
zglaszajacych objawy autonomiczne rowniez trudno jest jednoznacznie wytlumaczyc.
Niektorzy badacze opisuja towarzyszaca tego rodzaju dolegliwo$ciom nizsza zdolnosé
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do psychologizacji, werbalizacji przezy¢ wewngtrznych lub towarzyszace im cechy
aleksytymii, co moze odpowiada¢ za mniejsza podatno§¢ wobec oddzialywan psy-
choterapeutycznych [9, 36, 37]. Przypuszczalnie, podobne trudno$ci moga po czgsci
odpowiada¢ za wyraznie mniejsze szanse na redukcje MS u pacjentek zgtaszajacych
bulimiczne objawy napadow glodu [38, 39]. Niemniej jednak weryfikacja owych hi-
potez i szczegdtowe okreslenie charakteru i kierunku omawianych powigzan wymaga
dalszych badan.

Do ograniczen niniejszego badania nalezato niezweryfikowanie trwatosci uzy-
skanej poprawy w zakresie MS. Jest to jednak typowy niedostatek niemal wszystkich
badan nad zmianami zachodzacymi podczas psychoterapii prowadzonych w praktyce
codziennej — wyniki badan katamnestycznych uzyskiwane sa rzadko i dla niewielkiego
odsetka bytych pacjentow. Dla wiasciwej interpretacji wynikow niniejszego badania
warto zaznaczy¢, ze objgci nim pacjenci z MS przynajmniej tymczasowo nie byli obar-
czeni wysokim ryzykiem samobdjczym, ktore uniemozliwialoby leczenie na oddziale
dziennym, jakkolwiek obecnos¢ innych przejawow autoagresji, np. samookaleczen lub
historii préb samobodjczych, nie nalezaty do rzadkosci. Nalezy rowniez podkresli¢, ze
pytanie Kwestionariusza objawowego KO,,0”, na ktorym niniejsze badanie bazuje,
0 ,,ch¢¢ odebrania sobie zycia” dotyczyto minionych siedmiu dni. Mogto sig to wiazac
z niewychwyceniem podczas kwalifikacji i badania przed wypisem pacjentow, u kto-
rych MS ustapily jedynie tymczasowo. Co wigcej, owo pytanie dotyczyto MS, ktore
cechowaly sig¢ ,,uciazliwoscia”. Nalezy tu pamigtac, ze niektdrzy pacjenci, szczegdlnie
cierpiacy na powazne zaburzenia osobowosci badz gleboko depresyjni, moga odbieraé
MS jako egosyntoniczne. Dla przyktadu — MS moga stuzy¢ im do roztadowywania
napi¢¢ emocjonalnych lub obrazowaé subiektywnie adekwatne wyjscie z sytuacji
postrzeganej jako beznadziejna. Migdzy innymi z tego powodu nalezy zaznaczy¢, ze
zadeklarowanie przez pacjenta w kwestionariuszu obecnos$ci uciazliwych MS z pew-
noscia nie jest rtdwnowazne z ujawnieniem MS podczas badania psychiatrycznego. Nie
bez znaczenia jest takze rodzaj zastosowanej metody leczenia, czyli psychoterapii psy-
chodynamicznej, niezaktadajacej $cisle okreslonego planu oddziatywan obejmujacego
tre$¢ zastosowanych interwencji. Oddziatywania psychoterapeutyczne byly w prze-
wazajacej czesci dobierane na biezaco i w sposob wysoce zindywidualizowany, zatem
obserwowane zmiany w przypadku kazdego z pacjentow mogtly by¢ rezultatem nieco
innych oddziatywan ze spektrum interwencji psychoterapeutycznych [12]. W koncu
warto zaznaczy¢, ze niniejsze badanie objeto tylko niektore z wielu czynnikdw, ktore
mogly wiazaé si¢ z prawdopodobienstwem usunigcia MS do dnia wypisu. Migedzy
innymi nie badano zalezno$ci pomigdzy poprawa w zakresie MS a poszczegdlnymi
diagnozami nalezacymi do klasyfikacji ICD-10 czy tez DSM-IV, koncentrujac si¢ na
skargach objawowych wystepujacych w zaburzeniach nerwicowych, behawioralnych
1 zaburzeniach osobowosci. Takie podejscie autorow wynikato z przekonania o wigkszej
trafnosci stwierdzania obecnosci objawdw w tej grupie pacjentow, anizeli jednostek
nozologicznych o wewngtrznie zréznicowanym obrazie psychopatologicznym oraz
przy czestym wspolwystepowaniu wigeej niz jednego rozpoznania [40].
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10.
11.
12.

Whioski

U pacjentow dziennego oddziatu psychoterapeutycznego leczonych za pomoca
intensywnej psychoterapii prowadzonej w podej$ciu integracyjnym z przewaga
podejsécia psychodynamicznego z powodu zaburzen nerwicowych, behawioral-
nych i zaburzen osobowosci, podczas analizy ich stanu z okresu kwalifikacji do
terapii ujawniono istnienie licznych zmiennych powiazanych w sposéb istotny
statystycznie z brakiem poprawy w zakresie MS. Wydaje sig, ze wystgpowanie
owych czynnikéw mogto mie¢ zwiazek z podwyzszona oporno$cia MS wobec
oddziatywan psychoterapeutycznych.

Najistotniejsze sposrod czynnikéw prognostycznych braku poprawy w zakresie
MS dotyczyty kobiet. Nalezato do nich wyzsze nasilenie: 1) objawdw obsesyjno-
-kompulsyjnych, 2) neurastenii lub 3) zaburzen autonomicznych uktadu krazenia
oraz 4) obecno$¢ napadoéw glodu, szczegolnie tych powodujacych konieczno$é
jedzenia w nocy. Przemawia to za konieczno$cia zwrdcenia szczego6lnej uwagi na
owe wyroznione podgrupy pacjentek oraz uwydatnia znaczenie starannego doboru
stosowanych wobec nich oddziatywan leczniczych.
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