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Summary

Aim. To assess the occurrence of selected lower urinary tract symptoms in the population
of patients with neurotic and personality disorders.

Material and methods. This was a retrospective analysis of occurrence, co-existence and
severity of two selected lower urinary tract symptoms in 3,929 patients in a day hospital for
neurotic disorders. The KO “O” symptom checklist was used to measure the study variables.

Results. Although the symptoms associated with micturition are not the most prevalent
symptoms of neurotic disorders, neither are they the most typical ones, the prevalence of
urinary frequency referring to the last week before psychotherapy evaluated among the pa-
tients of a day hospital, was approximately 50%. Involuntary micturition, a symptom with
a significant implication on the self-esteem and social functioning was much less common;
it was reported by approximately 5% relatively healthy and young group of patients. Major
bother from urinary frequency was reported by 9-14% of patients, whereas from involuntary
micturition by only 0.6%—1% of the surveyed patients.

Badanie nie bylo sponsorowane.
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Conclusions. Selected urological symptoms seem to be prevalent among the patients
with neurotic and personality disorders, and are independent of the specific diagnosis or
patients’ gender. Their co-existence with other symptoms of neurotic disorders reported by
the patients indicates their strongest relationship with the somatoform, dissociative, sexual
and agoraphobic disorders.

Stowa klucze: zaburzenia nerwicowe, dolegliwosci urologiczne, kwestionariusz objawowy

Key words: neurotic disorders, urological complaints, symptom checklist

Wstep

Wspotwystepowanie objawow urologicznych, nerwicowych, lekowych, depre-
syjnych, pourazowych nie ulega watpliwosci i jest opisywane od wielu lat, zarowno
przez psychiatrow, jak i przez urologow i ginekologdéw [1-6]. Niestety, postuguja si¢
oni rozmaitymi terminologiami z okresu obowigzywania/popularnosci réznych klasy-
fikacji oraz terminami czesto skrétowymi (depresja), niejednoznacznymi (zaburzenia
lekowe) lub po prostu ogdlnymi (obciazenia psychologiczne, stres; np. [7]). Coraz
czesciej wnioski z badan oparte sg na dajacych im dobre podstawy danych z powta-
rzalnych badan kwestionariuszowych, np. za pomocg skal depresji lub Igku [8], ale
przeprowadzanych w réznych populacjach — generalnej vs pacjentow urologicznych
[1, 9], psychiatrycznych albo samych pacjentéw z réznych specyficznych subpopula-
cji [8, 10—12]. Obraz badan populacji pacjentow zaciemnia dodatkowo tendencja do
wspotwystepowania wraz z czynno$ciowymi dolegliwos$ciami urologicznymi takze
innych objawdéw psychopochodnych oraz kontekstu stresujacych wydarzen [13].

Ze wzgledow praktycznych instrukcja i zmienne narzedzia psychometryczne, takie
jak polski kwestionariusz objawowy KO,,0”, zawierajg sformutowania z j¢zyka po-
tocznego i odnoszg si¢ do subiektywnych doznan w mozliwym tylko do przyblizonego
oszacowania tygodniu poprzedzajacym badanie. Powoduje to pewna niedoktadnosé
opisu zespotu objawdw zaburzen nerwicowych, a zarazem zbliza wyniki do obrazu
uzyskiwanego w przeprowadzanym w sposob niesterowany, niesugerujacy, wywiadzie
klinicznym. Migdzy innymi dlatego pacjenci przy uzyciu kwestionariuszy opisuja
bogatszy obraz zaburzen niz w efekcie ukierunkowanej eksploracji pierwszych Iub
najwazniejszych (dla badajacego lekarza) objawow. Pozwala to unikngé zafatszowa-
nia obrazu zwigzanego z tzw. konkretyzacja zaburzen nerwicowych [14], ale tez stoi
W sprzecznosci z ,,wezszymi” opisami kodowanych pojedynczych zaburzen z klasy-
fikacji ICD lub DSM. Dlatego w $wietle badania kwestionariuszowego wigkszo$¢
pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi przejawia do$¢ wyrazne cechy—symptomy
kilku ré6znych zespotow zaburzen, a ponadto kilku kolejnych w sposéb mniej wyrazny
lub tylko umiarkowanie ucigzliwy [15-17]. Dodatkowo obraz ten w okresie jeszcze
przed leczeniem jest wysoce zmienny [18]. Stawia to zresztg pod znakiem zapytania
caly obraz charakteryzowany obecnie przez gtowne systemy klasyfikacyjne [19, 20].
Sytuacja diagnosty nie psychiatry jest dodatkowo trudna w odniesieniu do zaburzen
wystepujacych pod postacig somatyczng — ich niekiedy wysoce zmienny obraz przy-
pomina rozmaite somatyczne stany chorobowe i dopiero bogactwo symptomow wraz
z matym prawdopodobienstwem ich somatycznego podloza oraz ich wspomniana
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zwiewno$¢, wraz z obecnoscia kontekstu psychospotecznego i wzglednie dobrym
stanem ogolnym pacjenta, pozwalaja na w miar¢ sprawne postawienie rozpoznania.
Oczywiscie obok wspomnianych somatyzacji wielu pacjentéw z zaburzeniami nerwi-
cowymi, osobowosci i zachowania zgtasza lub przejawia napigcie, niepokdj, ek i inne
zaburzenia przezywania, inni jednak cierpia przewaznie na zaburzenia zachowania.
Szczegblnie ucigzliwe sa dla pacjentow objawy pseudourologiczne, takie jak unikanie
lub trudno$ci oddawania moczu w nieznanych miejscach lub w obecnos$ci innych os6b
[21,22], powodujace w konsekwencji unikanie opuszczania domu czy drastyczne ogra-
niczanie podazy ptyndow. Inne dysfunkcje sa zwiazane z nadmiernym przezywaniem
gwaltownego odczucia parcia na mocz lub nawet tylko jego mozliwosci pojawienia
si¢ w sytuacji ,,zamkniecia” lub innego utrudnienia dostgpu do toalety, w powigzaniu
z koniecznoscig wyjscia z sali, zwrdcenia na siebie uwagi innych itd. Do najbardziej
bezposrednio urologicznych objawdw naleza tez duze zakltocenia rytmu oddawania
moczu w postaci obiektywnego zwickszenia czgstosci mikcji, trudnosci w utrzyma-
niu moczu, a nie tylko obawy przed tym, szczegdlnie moczenie podczas snu (objaw
wstydliwy i dla wielu pacjentow obecny w wywiadzie z okresu dziecinstwa, a nawet
adolescencji). Objawom urologicznym towarzyszg czesto zwigkszenie lub zmniejszenie
objetosci spozywanych ptynow majace wyrazny kontekst psychopochodny (suchos$¢
ust i spozywanie plyndow zwigzane ze stresem).

Liczne wspoélczesne badania wyraznie wigza obecnos¢ zespolow objawow z dol-
nego odcinka uktadu moczowego (lower urinary tract symptoms — LUTS) z zaburze-
niami psychicznymi z grupy lekowych i depresyjnych, jak to pokazuje takze niedawno
opublikowany przeglad dokonany przez Golabka i wsp. [1] czy badanie Perry’ego
1 wsp., w ktorym czestos¢ wspotwystepowania Ieku z objawami LUTS dotyczyta
ponad potowy badanych pacjentek urologicznych [23]. Nie jest oczywiscie tatwa do
okreslenia relacja przyczynowo-skutkowa, np. miedzy wstydem i obawg a trudnosciami
w oddawaniu moczu czy tez migdzy psychicznym pobudzeniem a parciem na mocz,
migdzy moczeniem a smutkiem, zawstydzeniem i izolacja spoteczng — co pojawia si¢
jako pierwsze, nie zawsze wiadomo. Dlatego tez nie jest jednoznacznie rozstrzyg-
nigta np. przynaleznos¢ ,,nieSmiatego pecherza” (ang. shy bladder) do kategorii fobii
spotecznej [7, 24].

Niniejsza praca ma umozliwi¢ oszacowanie wystepowania dolegliwosci uro-
logicznych u pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi, osobowos$ci i zachowania,
z uwzglednieniem ich pici, wieku, oraz wspotwystepujacej symptomatologii.

Cel

Oszacowanie obarczenia populacji pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi
1 osobowosci niektorymi subiektywnymi dolegliwosciami z dolnego odcinka uktadu
moczowego.
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Material i metoda

Kwalifikacja do leczenia psychiatrycznego na oddziale dziennym obejmowata
dwa badania psychiatryczne i psychologiczne oraz bateri¢ kilku kwestionariuszy,
pozwalajac na wykluczenie m.in. zaburzeh z grupy schizofrenii, afektywnych, egzo-
gennych badz rzekomonerwicowych oraz cigzkich schorzen somatycznych, w tym
takze manifestujacych si¢ klinicznie schorzen urologicznych [25]. Jako zrédta infor-
macji o symptomach uzyto kwestionariuszy objawowych KO,,0”, stuzacych ocenie
objawow zaburzen nerwicowych [26-28], wypethianych w okresie kwalifikacji do
leczenia przez 3929 pacjentdw leczonych w latach 19802002 na oddziale dziennym.
Pacjenci zgodnie z instrukcja udzielali odpowiedzi na 138 pytan zamknigtych pozwa-
lajacych na okreslenie wystgpowania i nasilenia 135 dolegliwos$ci w trakcie siedmiu
dni poprzedzajacych badanie [26, 27]. Kwestionariusz objawowy pozwala takze na
okreslenie nasilenia objawdw w grupach ujetych za pomocg skal [29], a takze global-
nego nasilenia dolegliwosci (OWK) [27].

Do oceny wystepowania objawow urologicznych postuzyty dwie zmienne kwestio-
nariusza KO,,0” (w pelnym brzmieniu: ,,132. Konieczno$¢ cz¢stego oddawania moczu”
oraz ,,111. Bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu”). Instrukcja precyzowata
jako czas wystepowania objawow siedem dni przed badaniem i podawata skale dla
oceny przez pacjenta subiektywnego nasilenia dolegliwosci ,,0-a-b-¢”, gdzie ,,0”
oznaczalo ,,dolegliwos$¢ w ogole nie wystepowala, ,,a” — , ,wystepowata, ale byta tylko
nieznacznie ucigzliwa”, ,,b” —,byta $rednio ucigzliwa”, ,,c”” — ,,byta bardzo ucigzliwa”.
Dlatego nie jest mozliwe doktadne okreslenie, czy odpowiedzi pacjentéw opisywaly
czgstomocz dzienny, czy nocny, czy tez oba rodzaje czgstomoczu, podobnie nie jest
dostgpna informacja, czy bezwiednemu oddawaniu moczu towarzyszyto parcie, czy
byto to raczej wysitkowe nietrzymanie moczu, ani czy byto to calkowicie bezwiedne
nocne lub dzienne oddawanie moczu.

Dodatkowych, usystematyzowanych informacji odnoszacych si¢ do réznych aspek-
tow biografii pacjentéw dostarczyto wypetnienie przez nich Ankiety Zyciorysowej
(ustrukturyzowanego wywiadu metodg pytan zamknietych) [30].

Wicekszos$¢ sposrod 3929 os6b badanych miata rozpoznane jedno z zaburzen ner-
wicowych lub zaburzenie osobowosci i wtérnie wystepujace zaburzenie nerwicowe.
Informacje o wybranych cechach socjodemograficznych grupy badanej przedstawia
tabela 1. Dane uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycznych wykorzysta-
no za zgodg pacjentdéw, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowe;j
(zgoda Komisji Bioetycznej nr 122.6120.80.2015). Obliczenia ilorazéw szans (OR)
dla wspotwystepowania wartos$ci zmiennych nominalnych dla wspotwystepowania
objawow dokonano metoda regresji logistycznej [17, 31-40]. Roznice migdzy rozkta-
dami zmiennych oszacowano stosownie do cech dystrybucji zmiennych za pomocg
testow parametrycznych lub nieparametrycznych. Korelacje migdzy zmiennymi
zostaty obliczone metodg korelacji rang Spearmana. Uzywano pakietu STATISTICA
PL wersja 12.
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Wyniki

Tabela 1. Nasilenie objawéw nerwicowych, rodzaj zaburzen wg ICD-10 oraz cechy
socjodemograficzne badanych

Kobiety (n = 2 582)

Mezczyzni (n = 1 347)

Wiek: $rednia + odch. standardowe (mediana) 33+9(33) 32+9(28)
Rozpoznanie™ (gtéwne):

F44/45 Zab. dysocjacyjne lub somatyzacyjne 29% 25%
F60 Zab. osobowosci 23% 29%
F40/F41 Zab. lekowe 17% 16%
F48 Neurastenia 7% 14%
F34 Dystymia % 5%
F50 Zab. odzywiania si¢ 5% 0%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 2% 2%
F43 Reakcja na stres i zab. adaptacyjne 1% 2%
Nieustalone 9% 8%
Globalne nasilenie objawdw: M + SD (mediana) 394 + 152 (387) 349 + 151 (336)
Wyksztatcenie:

Brak/podstawowe 9% 12%
Srednie (w tym studenci) 57% 56%
Wyzsze 34% 32%
Osoby pracujace 59% 70%
Bezrobotni 41% 30%
Rencisci 10% %
Studenci 23% 24%
Stabilny zwigzek/matzenstwo 43% 47%
Niestabilny zwigzek/matzefistwo 26% 21%
Nie jest w zwigzku 31% 32%
Nie ma kontaktow seksualnych 40% 35%
Ma kontakty seksualne 60% 65%
Dtuzszy zwigzek 55% 53%
Przelotne, przypadkowe 3% 7%
Przelotne oraz dtuzsze 2% 5%

* Rozpoznania gtéwne (pierwszorzgdowe) zostaty przekodowane na ICD-10 na podstawie przegladu
historii chor6b i analizy rownowaznosci dawniej i obecnie stosowanych systemow klasyfikacyjnych;

SD — odchylenie standardowe
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Powigzanie wystgpowania i skrajnego nasilenia objawow z dolnego odcinka
uktadu moczowego u kobiet i m¢zczyzn z przyblizonym
rozpoznaniem rodzaju zaburzenia psychicznego wg ICD-10

Oszacowano rozpowszechnienie wystepowania analizowanych skarg w grupach
kobiet i m¢zczyzn, z uwzglednieniem rodzaju zaburzenia psychicznego (rozpoznania
zrekodowanego w kategoriach ICD-10 na podstawie analizy rozpoznan pierwotnych
oraz historii chordb). Wyniki przedstawiajg tabele 2 i 3, w ktorych pomini¢to odsetki
dotyczace rzadkich lub trudnych do ustalenia rozpoznan (przyblizonych — przekodo-
wanych wg ICD-10).

Tabela 2. Odsetki wystepowania skarg na czeste oddawanie moczu oraz skarg na bezwiedne

oddawanie moczu w grupach kobiet i mezczyzn — ogélem i zaleznie od wybranych
grup rozpoznan wg ICD-10

Wystepowanie czestego Wystepowanie bezwiednego
oddawania moczu oddawania moczu
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
Ogotem (n, = 2582, n,, = 1347) *48% *44% 5% 4%
Poréwnanie okresami: lata 1980-1990 vs lata 1990-2002
Lata 19801990 (n,=764, n,=587) 47% 44% #3% 3%
Lata 1991-2002 (n, = 1818, n,,= 760) 48% 44% #6% 5%
Wybrane grupy rozpoznan
F44/45 Zaburzenia konwersyjne/
dysocjacyjne lub somatyzacyjne O @54% 49% **6% 4%
(n,= 741, n,,=336)
;iozéi)%” rﬁjﬂ%g;‘)’boméc' @44% 43% 5% 5%
;“Kozl F“‘Eozﬁsfggg')a lgkowe @46% 4% w49} 499,
F48 Neurastenia (n, = 193, n, = 191) 47% 43% 4% 4%

Istotnosci statystyczne rdznic mi¢dzy parami odsetkow migdzy rozpoznaniami (mi¢dzy wierszami)
oznaczono: @ p<0,0005, @ p<0,01, #p <0,05. Istotno$ci r6znic migdzy grupami kobiet i m¢zczyzn
(migdzy kolumnami) oznaczono * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, n, — liczba rozpoznan
w grupie kobiet, n, — liczba rozpoznan w grupie m¢zczyzn. Poréwnanie okresami: lata 1980-1990
vs lata 1990-2002 — rdznica istotna oznaczona # p < 0,05.

Objaw czestego oddawania moczu zgtosito 48% badanych kobiet oraz 44%
badanych me¢zczyzn, natomiast objaw bezwiednego oddawania moczu, np. w czasie
snu, 5% wsrod kobiet i 4% wsrod mezezyzn (tab. 2). Objaw czgstomoczu byt zatem
wielokrotnie czestszy niz objaw bezwiednego oddawania moczu, wystepowal tez
istotnie cz¢éciej w grupie kobiet niz mezezyzn (p < 0,05). Nie stwierdzono podobne;j
roznicy dla objawu bezwiednego oddawania moczu w analizie pod wzgledem plci.
Najwyzsze odsetki czgstego oddawania moczu w tygodniu poprzedzajacym badanie
stwierdzono w kwestionariuszach kobiet z rozpoznaniem zaburzen wyst¢pujacych
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pod postacig somatyczng lub zaburzen konwersyjnych/dysocjacyjnych (54%), odsetek
ten okazat si¢ istotnie wyzszy niz w kilku pozostatych podgrupach, oraz mezczyzn
z takim rozpoznaniem (49%), a najnizsze u kobiet z zaburzeniami osobowosci (44%)
i mezczyzn z zaburzeniami lgkowymi (41%) (tab. 2). Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie roznic migdzy odsetkami zgloszen bezwiednego oddawania moczu w analizie
ze wzgledu na ple¢. Moczenie wystepowalo najczesciej u kobiet z rozpoznaniem
zaburzen wystepujacych pod postacig somatyczng lub zaburzen konwersyjnych/
dysocjacyjnych (6%), a najrzadziej w grupie m¢zezyzn z zaburzeniami Igkowymi
(2%), co ukazuje tabela 2.

Tabela 3. Odsetki skarg na skrajnie ucigzliwe czeste oddawanie moczu oraz skarg
na skrajnie uciazliwe bezwiedne oddawanie moczu w grupach kobiet i me¢zczyzn
— ogoélem i zaleznie od wybranych grup rozpoznan wg ICD-10

Skrajnie dokuczliwe czeste Skrajnie dokuczliwe
oddawanie moczu bezwiedne oddawanie moczu
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
Ogdtem (n, = 2582, n,, = 1347) “**13% **9% 1,0% 0,6%
Poréwnanie okresami: lata 1980-1990 vs lata 1990-2002 (wszystkie roznice nieistotne statystycznie)
Lata 1980-1990 (n, = 764, n,, = 587) 14% 8% 1% 0%
Lata 1991-2002 (n, = 1818, n,, = 760) 13% 9% 1% 1%

Wybrane grupy rozpoznan

F44/45 Zaburzenia konwersyjne/
dysocjacyjne lub somatyzacyjne *14% *9% 0,9% 0,9%
(n =741, n, = 336)

F60 Zaburzenia osobowosci

= 506 » 305) #14% #9% 1,0% 0.8%

K M

(Fn4°iFﬂozﬁb‘fZ?_%';§" lgkowe 12% 8% 05% 0,5%
K M

F48 Neurastenia (n, = 193, n, = 191) 10% 8% 05% 00%

Nie stwierdzono réznic miedzy odsetkami w tescie dla dwoch wskaznikow struktury dla roéznic
miedzy rozpoznaniami (mi¢dzy wierszami). Istotnosci roznic migdzy grupami kobiet i mezczyzn
(migdzy kolumnami) oznaczono * oraz # p < 0,05, *** p <0,0005, n, — liczba rozpoznan w grupie
kobiet, n,, — liczba rozpoznah w grupie mezczyzn.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 3, réwniez skrajnie nasilony (zaznaczona
odpowiedz ,,c” w kwestionariuszu objawowym KO,,0”) objaw czgstego oddawania
moczu byt istotnie bardziej rozpowszechniony w grupie kobiet niz m¢zczyzn. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic czgsto$ci zaleznych od rozpoznania za-
burzenia psychicznego. Natomiast dla skrajnie dokuczliwego objawu moczenia nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic zwigzanych z plcia. Jak si¢ wydaje, réznice
zwigzane z plcig dotycza raczej czgstego oddawania moczu (istotnie czesciej zgtaszane-
go przez kobiety — zardwno w stopniu skrajnie ucigzliwym (tab. 3), jak i wystepowania
w ogole (tab. 2), a dla moczenia nie utrzymuja si¢ one dla catej badanej grupy, mimo
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iz obserwuje si¢ je w niektorych podgrupach rozpoznan psychiatrycznych — tab. 2,
(ale juz nie dla skrajnego nasilenia, tab. 3).

Analiza wystgpowania i skrajnego nasilenia objawow
w latach 1980-1990 vs latach 1991-2002

Dla objawu czgstego oddawania moczu nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic zwigzanych z okresem zgtoszenia si¢ pacjentéw do leczenia (tab. 2 1 3). Jedyna
niewielka (ale istotna statystycznie, p < 0,05) réznica dotyczyta zwickszenia po 1990
roku odsetka wystgpowania bezwiednego oddawania moczu w grupie mezczyzn (tab. 2).

Powigzanie wystepowania oraz skrajnego nasilenia objawow urologicznych
z wiekiem pacjentow

Tabela 4. Statystyki opisowe wieku dla grup pacjentow utworzonych zaleznie od
wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu czestego oddawania moczu oraz wyniki
analizy statystycznej poréwnujacej grupy

Kobiety Mezczyzni
sezcbions | e | nasiene | PO | i | nasiene
n 1349 1233 325 756 591 115
Wiek 3319 34 +£9 134+9 MAG31 + 9 MA33 +9 $33+9
33 (28; 38) 33 (28; 38) 33 (28; 38) 28 (23; 38) 33(23; 38) 33 (28; 38)

Istotnosci statystyczne rdznic miedzy grupami utworzonymi zaleznie od wystgpowania lub
skrajnego nasilenia objawdéw oszacowane, stosownie do wlasnosci rozktadow, za pomocg testow
parametrycznych (t-Studenta) lub nieparametrycznych (U Manna—Whitneya) oznaczono ***
p <0,0001, " p <0,0005, ! oraz $ p <0,05; w tabeli zamieszczono warto$ci $rednie + odchylenia
standardowe — M =+ SD oraz mediany i kwartyle — Me (Q1; Q2).

Tabela 5. Statystyki opisowe wieku dla grup pacjentéw utworzonych zaleznie
od wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu bezwiednego oddawania moczu
oraz wyniki analizy statystycznej poréwnujacej grupy

Kobiety Mezczyzni
Bez objawu wyosttiivt\jje nsairilag:ie Bez objawu W)(/)s?;)vl\jje nsal;riii:ie
N 2449 133 25 1294 53 8
Wiek 33+9ns 34+9ns 35+9ns 32+9ns 31+£7ns 31+5ns
33 (28; 38) 33(28;43) 38 (28;43) 28 (23; 38) 28 (23; 38) 31(28; 36)

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej roéznic migdzy grupami utworzonymi zaleznie od
wystepowania lub skrajnego nasilenia objawow; w tabeli zamieszczono warto$ci $rednie + odchylenia
standardowe — M =+ SD oraz mediany i kwartyle — Me (Q1; Q2).
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Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 4, objaw czestego oddawania moczu
(w ogole i w skrajnym nasileniu) zgtaszata istotnie starsza grupa kobiet i m¢zczyzn
(istotno$¢ roznicy wieku migdzy zglaszajacymi ten objaw kobietami zwigzana byta ze
znacznym przesuni¢ciem dolnego kwartyla rozktadu w kierunku wysokich wartosci),
natomiast stwierdzono brak istotnych réznic miedzy rozktadami wieku dla objawu
bezwiednego oddawania moczu (tab. 5).

Powiazanie wystgpowania oraz skrajnego nasilenia objawdw urologicznych
z globalnym nasileniem dolegliwo$ci nerwicowych oraz skal sktadowych KO,,0”

Tabela 6. Statystyki opisowe globalnego nasilenia objawéw oraz wartosci skal
kwestionariusza objawowego dla grup pacjentéw utworzonych zaleznie
od wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu czestego oddawania moczu
oraz wyniki analizy statystycznej poréwnujacej grupy

Kobiety Mezczyzni
Bez objawu  [Objaw wystepuije | Skrajne nasilenie Bez objawu Objaw Skrajne nasilenie
j jaw wystepuj j j wystgpuje j

Liczebnos¢ n=1349 n=1233 n=325 n="756 n =591 n=115
Globalne nasilenie | **1338 + 135 | **449+149 | W519+139 | MA$$6293 + 132 | AA414 + 149 | $$$477 + 146
objawow (OWK) 331(237;423) | 440 (343; 546) | 523 (413;626) | 287 (196;377) | 405 (302; 514) | 483 (362; 578)
1. Zaburzenia 411139+ 11,7 **19,0+130 | M22,6+137 [$$$10,4 £10,5| 6,0+ 12,3 | $$$18,8+ 12,9
fobiczne 11,0 (4,0;22,0) | 18,0(9,0;29,0) | 22,0 (12,0;34,0)| 8,0(0,0;17,0) | 14,0(5,0;25,) | 16,0 (8,0;29,0)
2. Inne zaburzenia | *M37,8 £15,6| **458 £ 14,4 | M507 127 [AA§8$33.2 + 14,8 | MM41,7 £14,4 | §$$46,3 + 13,1
lekowe 38,0 (26,0; 50,0)[ 47,0 (36,0; 56,0) | 52,0 (42,0; 61,0) | 33,0 (23,0;43,5) (42,0 (32,0; 52,0)| 47,0 (38,0; 56,0)
3. Zab. obsesyjno- | M58 £10,7| 217118 | N258+124 |MAG§H157£109| MA22,6+ 124 | §9827,5+ 13,2
kompulsyjne 14,0 (8,0; 22,0) | 21,0 (12,0;30,0) | 26,0 (18,0;35,0) | 14,0 (8,0;23,0) (22,0 (12,0;32,0)| 28,0 (16,0; 37,0)
“0129,8 22,1 | 458 +258 | M555+26,1 [AM§$$25.4 +20,1| MM42,4 +25,1 | §$$50,0 + 27,1

4. Konwersje

26,0 (12,0; 44,0)

43,0(25,0; 63,0)

55,0 (35,0: 75,0)

22,0(9,0; 36,0)

39,0 (22,0: 59,0)

51,0 (27,0; 71,0)

5. Zab.
autonomiczne
(ukt. krazenia)

11129 4 + 15,6
29,0 (17,0:40,0)

#4392 153
40,0(28,0; 51,0)

45,2 + 14,5
47,0(34,0; 56,0)

AAGS$24.4 + 15,1
24,0 (12,0; 36,0)

MA3A 34153
35,0 (23,0: 46,0)

$$$37,5+ 16,1
36,0 (27,0; 50,0)

6. Zaburzenia 0200+ 136 | **37,7£173 | WA7,1£165 |$§$16,1+12,3| 339165 | §$542,5 + 17,7
somatyzacyjne | 18,0 (9,0; 29,0) |36,0 (25,0; 49,0) | 46,0 (36,0; 59,0) | 14,0 (5,0;24,0) [31,0 (22,0;45,0)| 42,0 (29,0; 54,0)
7. Zaburzenia *M122+10,1| **16,7+106 | M86+105 [M1§$$12,7 £10,5| MM8,5+10,3 | $$$21,3 10,5
hipochondryczne | 11,0 (4,0; 20,0) | 17,0 (8,0; 26,0) | 20,0 (9,0;27,0) | 12,0 (4,0;22,0) |20,0(10,0;27,0)|23,0 (13,0; 30,0)
6. Neurastenia 11448+ 186| **542+168 | 1159,1+162 |MA§E$40,1+18,7| MA50,3+17,1 | $$$55,5 + 16,8
46,0 (32,0; 59,0)| 56,0 (43,0; 67,0)| 61,0 (50,0; 71,0) | 41,0 (26,5; 55,0) |52,0 (40,0; 63,0)| 60,0 (46,0; 69,0)

9. Depersonalizacje | 1112+ 11,0 | **162+130 | 1202+135 |[M$§$10,7£107| MM6,2+ 128 | $38186+ 134
i derealizacje 8,0 (4,0;17,0) | 14,0 (5,0;25,0) | 19,0(9,0;31,0) | 8,0(0,0;17,0) | 14,0(5,0;26,0) | 16,0(8,0;30,0)
10. Unikanie 32,7 £174| 402+ 17,3 | MA53+16,7 [A1§$$28,8 +17,9| 36,9 18,4 | $$$41,9 + 17,8

i zaleznosé

32,0(20,0; 45,0)

410(27,0;530)

47,0(35,0; 57,0)

28,0 (13,0;42,5)

37,0(23,0;52,0)

430(27,0,57,0)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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1. Impulsywnosé | M27.6+13,1| *329+135 | 375126 |"§$620,2412,7| M™27,8+134 | $3$308 + 12,9
i histrionicznos¢ 28,0 (18,0; 37,0)| 33,0 (23,0; 43,0) | 39,0 (29,0;48,0) | 18,0 (10,0;29,0) |28,0 (18,0; 38,0)( 29,0 (21,0; 41,0)
12. Nieorganiczne | ““WM16£84 | **146+86 | WI71+86 | "§$§109+82 | ™M40+80 | $3$165+72
zaburzenia snu | 12,0 (4,0;19,0) | 16,0 (8,0;21,0) [ 19,0 (11,0;25,0) | 11,0(4,0;18,0) |150(8,0;20,0) [17,0 (12,0; 22,0)
13, Dysfunkdje *M98+98 | *M34+10,3 | MM48+ 11,1 | M§§$95+94 | MM34+95 | $5$144+93
seksualne 70(0,0;16,0) | 13,0 (4,0;21,0) | 14,0 (50;24,0) | 7,0(0,0;16,0) | 12,0(50;20,0) | 14,0 (7,0;21,0)
14, Dystymia *M279+128| 3284121 | M359+11,5 |M$§5239+13,1| MA206+130 | §$$32,7 +12,1
28,0 (19,0; 38,0)| 34,0 (25,0; 42,0) | 37,0 (29,0; 44,0) | 25,0 (13,0;33,0) [30,0 (20,0; 39,0)| 34,0 (25,0; 41,0)

Istotnosci statystyczne roznic migdzy grupami utworzonymi zaleznie od wystgpowania lub
skrajnego nasilenia objawdéw oszacowane, stosownie do wlasnos$ci rozktadow, za pomoca testow
parametrycznych lub nieparametrycznych oznaczono *** M4 1110 $$§ p < 0,001, w tabeli
zamieszczono wartosci srednie 1 odchylenia standardowe M + SD oraz mediany i kwartyle Me

(Q1;Q2).

Z danych zamieszczonych w tabeli 6 wynika, ze zarbwno w grupie kobiet, jak
1 me¢zezyzn, juz samo wystgpowanie, a szczegdlnie skrajne nasilenie objawu czgstego
oddawania moczu wigzalo si¢ z istotnie wyzszymi (p < 0,001) nasileniami objawow:
globalnym (OWK) oraz wszystkich czternastu skal kwestionariusza objawowego. Za-
réwno wystepowanie, jak i skrajne nasilenie objawu bezwiednego oddawania moczu
(tab. 7) wiazato si¢ zardwno w grupie kobiet, jak i m¢zczyzn z istotnie wigkszym glo-
balnym nasileniem dolegliwosci oraz istotnie wyzszymi wartosciami trzynastu sposrod
czternastu skal kwestionariusza objawowego KO,,0” — poza skalg 12 (Nieorganiczne
zaburzenia snu) w grupie mezczyzn (tab. 7).

Tabela 7. Statystyki opisowe globalnego nasilenia objawéw oraz wartosci skal
kwestionariusza objawowego dla grup pacjentéw utworzonych zaleznie
od wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu bezwiednego oddawania

moczu oraz wyniki analizy statystycznej porownujacej grupy

Kobiety Mezczyzni
Bez objawu W;?;Vl:j o nsatri?zi:?e Bez objawu | Objaw wystepuje nsatri?zi:?e

Liczebnos¢ n=2449 n=133 n=25 n=1294 n=53 n=8
Globalne nasilenie | 11384 £ 148 | **526+167 | WI582+142 | AMA§$$341 +148 | MA476+179 | $$$596 + 165
objawdw (OWK) 376 (276;482) | 528 (405, 649) | 584 (462;651) | 329(238;444) | 453 (361;632) | 590 (438; 724)
1. Zaburzenia 11584124 | 258+ 13,1 | 130,3+106 | "M$§126+ 11,5 | M204+137 | $$266+9,7
fobiczne 14,0 (5,0; 24,0) |28,0 (15,0; 36,0)| 29,0 (24,0, 36,0)| 9,0 (4,0;20,0) | 21,0 (8,0;33,0) | 30,5 (16,0; 34,5)
2. Inne zaburzenia | *M414£155| *47,0+148 | 1524109 | "$$36,7£151 | M18+175 | $351,6+166
Iekowe 42,0 (30,0, 53,0|50,0 (38,0; 58,0)| 55,0 (47,0;59,0) | 37,0 (26,0;48,0) |44,0 (27,0; 55,0) | 51,5 (45,5; 66,5)
3. Zab.obsesyjno- |*M180£ 115 *27,2£122 | M30,0£11,8 |M3$184+119| M273+137 | $$638,6+99
kompulsyjne 17,0(9,0; 26,0) |27,0 (19,0; 37,0)| 32,0 (23,0; 38,0)| 17,0 (9,0;26,0) | 27,0 (18,0; 38,0) | 38,0 (30,5; 48,0)
4. Konwersie 3624244 | 59,8 £ 286 | WBBE£27.0 | MA§§§31,8+23,3| M7 3£272 | $9967,1+23,3
32,0 (17,0; 52,0)|59,0 (39,0; 81,0)| 75,0 (50,0; 88,0) | 28,0 (13,0;46,0) | 56,0 (38,0; 79,0 | 69,5 (50,5; 85,0)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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5 zab. w1336+ 16,1 | 43,1151 | W516+131 | MA284+158 | MA382+164 | nsd14+220
autonomiczne
i 33,0 (21,0; 46,0) 44,0 (31,0; 55,0)| 52,0 (45,0; 61,0) | 28,0 (16,0;40,0) |37,0 (26,0; 52,0) | 45,5 (19,5; 61,5)
(u.krazenia)
6. Zaburzenia P17 54171 | **472+20,0 | 15154195 | M9$233+163 | 392+ 196 | $$50,1 + 264
somatyzacyjne (25,0 (14,0; 38,0) 49,0 (31,0; 64,0)| 54,0 (33,0; 66,0) | 21,0 (11,0;33,0) |39,0 (23,0;55,0)|50,0 (25,5; 74,0)
7. Zaburzenia I14,1+106| **195+97 | 11241+911 M51+107 | AM9,0+106 | ns22,5+10,8
hipochondryczne | 13,0 (4,0; 23,0) 21,0 (12,0; 28,0) 27,0 (21,0;29,0)| 16,0 (4,0;24,0) | 19,0 (9,0;28,0) | 24,5 (12,5; 32,5)
6. Neurasten “1149.0 £ 184 | **54,6+£18,0 | 1609+169 | MAG442+187 | M540+156 | $61,5+11,6
. eurasienia
51,0 (37,0; 63,0)(56,0 (46,0; 70,0)| 59,0 (54,0; 77,0) | 46,0 (30,0;59,0) |55,0 (44,0; 64,0)|61,0 (55,0; 65,5)
9. Depersonalizacie | *132£120 | *2094149 | 216+143 |A*§5§128+ 11,8 | MA20,9+ 14,4 | §9532,1 + 14,1
i derealizacje 10,0 (4,0; 21,0) | 21,0(8,0;33,0) [ 19,0 (12,0; 31,0)| 9,0 (4,0;20,0) | 16,0(9,0;33,0) | 355 (19,5;40,0)
10. Unikanie “411358 + 17,7 | **44,8 £16,3 | 11497142 [ 1$3$32,0+185| 416183 | $$$58,6 + 14,2
i zaleznos¢ 37,0 (22,0; 49,0)[48,0 (34,0; 57,0) 49,0 (42,0; 60,0) | 32,0 (17,0; 46,0) |41,0 (28,0;57,0)| 58,5 (55,0; 67,5)
1. Impulsywnosé | M29.7£135| **381+125 | N405+117 |™M$85232+134| M304£150 | $5341,0+10,6
i histrioniczno$¢ 30,0 (20,0; 40,0)|38,0 (29,0; 48,0)| 37,0 (34,0; 49,0) | 22,0 (13,0;33,0) |33,0 (17,0; 42,0)| 40,5 (33,5; 48,5)
12. Nieorganiczne | **128+86 | *76+77 | 86476 | ns$122+83 | ns143+81 | $190+73
zaburzenia snu | 13,0 (4,0; 20,0) 19,0 (13,0; 24,0)| 19,0 (14,0; 25,0)| 13,0 (4,0;19,0) | 15,0 (9,0;20,0) | 19,0 (12,5; 26,0)
13 Dysfunkcje “*113+£102 | *158+9,9 | 1166+105 M114£96 | ™50+105 | ns17,0+124
seksualne 9,0(0,0;19,0) | 17,0(7,0;23,0) | 19,0(7,0;250) | 9,0(4,0;180) | 14,0(7,0;220) | 16,0 (7,0;28,5)
P 30,0+ 12,7 | #3541 £127 | 1382+£124 | MA§$262+ 133 | MA318+135 | $$38,9+ 12,0
. stymia
vy 31,0 (21,0; 39,0)[37,0 (27,0; 45,0)| 39,0 (32,0; 46,0) | 27,0 (16,0;36,0) |33,0(27,0;40,0)| 38,5 (34,5; 48,5)

Istotno$ci statystyczne roéznic migedzy grupami utworzonymi zaleznie od wystgpowania lub
skrajnego nasilenia objawoéw oszacowane, stosownie do wlasnosci rozktadow, za pomocg testow
parametrycznych lub nieparametrycznych oznaczono *** A 111 §$$ p < 0,001, M ! p<0,01,~! $
p < 0,05, w tabeli zamieszczono warto$ci $rednie i odchylenia standardowe M + SD oraz mediany
i kwartyle Me (Q1; Q2).

Dla okreslenia sity zwigzkdéw opisanych powyzej przeprowadzono analizg korelacji
(nieparametrycznych, metoda Spearmana), ktorej wyniki przedstawiaja tabele 8 1 9.
Tabela 8. Powigzania wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu czestego oddawania

moczu z wiekiem oraz nasileniem dolegliwosci nerwicowych
(wspétezynniki korelacji R Spearmana)

Kobiety Mezczyzni

Wystepowanie nséksri?(i:'iee Wystepowanie ;:22%
Wiek badanych
Wiek | 008 | o008 | o100 | o0
Globalne nasilenie objawdw
OWK | =036 | 040 | 038 | 040
Skale sktadowe kwestionariusza objawowego KO,0”
1. Zaburzenia fobiczne | o200 | 023 | 024 | 025

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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2. Inne zaburzenia lekowe 0,26 0,29 0,27 **0,29
3. fg:q‘:)ﬁi;ﬁ;bsesyjn°' #4026 40,29 0,28 40,30
4. Konwersje 0,32 0,35 “*0,35 **0,36
5. (Zuakt:_lllr;;;; iaal)ltonomlczne 40 30 40 33 40 30 140 34
6. Zaburzenia somatyzacyjne ***0,50 0,54 0,53 ***0,55
7. Zaburzenia hipochondryczne 0,21 0,23 0,27 0,28
8. Neurastenia 0,25 0,28 0,27 **0,29
9. Depersonalizacje i derealizacje ***0,20 ***0,23 0,22 ***0,23
10. Unikanie i zalezno$¢ “**0,21 0,24 **0,21 0,24
11. Impulsywnos¢ i histrioniczno$¢ 0,19 **0,23 **0,28 **0,29
12. Nieorganiczne zaburzenia snu **0,17 ***0,20 ***0,19 ***0,21
13. Dysfunkcje seksualne ***0,18 ***0,19 ***0,22 ***0,22
14. Dystymia ***0,19 0,22 0,21 0,22

[stotnos¢ statystyczng oznaczono *** p <0,0005, ** p <0,005, * p <0,05; pogrubieniem zaznaczono
silne korelacje — wspotczynniki korelacji R Spearmana — wynoszace przynajmniej 0,30

W grupach kobiet i m¢zczyzn (tab. 8) stwierdzono wprawdzie istotne statystycznie,
ale jedynie bardzo stabe korelacje (R < 0,11) wystepowania oraz skrajnego nasilenia
objawu czgstego oddawania moczu z wiekiem badanych. Stwierdzono natomiast
umiarkowanie silng (R 0,30-0,36), statystycznie istotng korelacj¢ wystepowania
i skrajnego nasilenia czgstego oddawania moczu z globalnym nasileniem objawow
oraz ze skalami nr 4 (konwersje) oraz 5 (Zaburzenia autonomiczne uktadu krazenia),
a najsilniejsza korelacj¢ ze skalg 6 (zaburzenia somatyzacyjne) (R > 0,5).

Tabela 9. Powiazania wystepowania lub skrajnego nasilenia objawu bezwiednego

oddawania moczu z wiekiem oraz nasileniem dolegliwosci nerwicowych
(wspotezynniki korelacji R Spearmana)

Kobiety Mezczyzni

Wystepowanie nii:?g:?e Wystepowanie nilgiii:‘iee
Wiek badanych
Wiek | ns002 | ns002 | ns-001 | ns-001
Globalne nasilenie objawéw
OWK | o018 | o8 | mots | 04
Skale sktadowe kwestionariusza objawowego KO,0”
1. Zaburzenia fobiczne **0,16 **0,16 0,11 #**0,12
2. Inne zaburzenia lekowe ***0,08 ***0,08 *0,06 *0,06

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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3. ig&;ﬁzg}ﬁeobsesyjno- #4016 #4016 40,13 40,13
4. Konwersje ***0,18 ***0,18 ***0,18 ***0,18
5. (Zuakt:.ug;;;izl;tonomiczne w40 13 w40 13 w50 114 w30 11
6. Zaburzenia somatyzacyjne 0,21 0,21 0,16 **0,16
7. Zaburzenia hipochondryczne 0,12 ***0,12 *0,07 *0,07
8. Neurastenia “*0,07 ***0,07 ***0,10 0,10
9. Depersonalizacje i derealizacje **0,12 **0,12 ***0,12 ***0,12
10. Unikanie i zaleznos¢ ***0,11 ***0,11 ***0,10 ***0,10
11. Impulsywno$¢ i histrionicznos¢ ***0,13 ***0,13 **0,09 ***0,09
12.Nieorganiczne zaburzenia snu 0,12 0,12 ns 0,05 ns 0,05
13. Dysfunkcje seksualne **0,10 ***0,10 *0,08 *0,08
14. Dystymia 0,09 **0,09 **0,09 **0,09

Istotno$¢ statystyczng oznaczono *** p <0,0005, ** p < 0,005, * p < 0,05, ns — nieistotne statystycznie;
pogrubieniem zaznaczono umiarkowanie silne korelacje — wspolczynniki korelacji R Spearmana —
wynoszace przynajmniej 0,20

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 9, nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie korelacji, wystgpowania ani skrajnego nasilenia objawu bezwiednego moczenia
z wiekiem pacjentoéw — ani w grupie kobiet, ani mezczyzn. Ponadto w grupie kobiet
dla OWK oraz dla 13 skal sktadowych kwestionariusza objawowego stwierdzono
jedynie stabe (ale istotne statystycznie) korelacje R < 0,2, z wyjatkiem skali nr 6
(zaburzenia somatyzacyjne), dla ktorej stwierdzono umiarkowang korelacje z wyste-
powaniem i skrajnym nasileniem bezwiednego oddawania moczu (tab. 9). W grupie
me¢zczyzn nie stwierdzono nawet umiarkowanych korelacji (wszystkie R < 0,2),
ponadto dla skali nr 12 (nieorganiczne zaburzenia snu) nie stwierdzono zadnych
istotnych korelacji.

Wspotwystepowanie objawow z dolnego odcinka uktadu moczowego
z objawami nerwicowymi

W celu okreslenia symptomow nerwicowych najsilniej powigzanych z badanymi
dwoma objawami z uktadu moczowego przeprowadzono analiz¢ powigzan migdzy
pozostatymi 133 objawami ujetymi w kwestionariuszu objawowym KO,,0”. Poni-
zej, w tabelach 10-13, przedstawiono jej wyniki w postaci wybranych, najsilniej
powiazanych (w seriach jednozmiennowych analiz regresji) zmiennych opisujacych
symptomy.
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Tabela 10. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej przeprowadzonych
w grupie kobiet ilustrujace najsilniejsze powigzania dla wystepowania objawu czestego
oddawania moczu z innymi objawami zaburzen nerwicowych

132. konieczno$¢ czestego oddawania moczu Chi? OR (-95% CL; +95% CL)
111. bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu 49 47 3,87 (2,59; 5,79)
31. wzdecia, bezwiedne oddawanie gazow 185,19 **3,01(2,57; 3,54)
134. bole migsniowe, np. bole w krzyzach itp. 149,71 2,80 (2,37; 3,31)
117. nieokreslone, ,wedrujgce” bole 145,33 ***2,63 (2,25; 3,09)
131. pieczenie w przetyku, zgaga 135,30 2,62 (2,22; 3,09)
98. nadmierne pragnienie 132,21 *2,52 (2,15; 2,95)
107. béle, inne dolegliwosci narzadow piciowych 101,47 ***2,47 (2,07; 2,95)
69. biegunki 101,07 2,40 (2,02; 2,86)
49. suchos¢ w jamie ustnej 113,55 2,40 (2,04; 2,82)
32. przymus niepotrzebnego powtarzania czynnosci 115,15 **2,36 (2,02; 2,77)
Pominieto pozostate 124 objawy

Przedstawiono objawy (poza drugim objawem urologicznym), dla ktorych analiza regresji wykazata
najsilniejsze powigzania o wspotczynnikach OR > 2,3 oraz warto$ciach Chi? > 100; istotno$¢
statystyczna wspotczynnikow OR oznaczono *** p < 0,0001, w tabeli zamieszczono warto$ci
wspotczynnikdéw OR wraz z 95% przedziatami ufnosci (-95% CL; +95% CL). Zacienieniem
oznaczono objawy wspolne dla kobiet i m¢zczyzn.

Tabela 11. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej przeprowadzonych
w grupie mezczyzn ilustrujace najsilniejsze powiazania dla wystepowania objawu czestego
oddawania moczu z innymi objawami zaburzen nerwicowych

132. konieczno$¢ czestego oddawania moczu Chi? OR (-95% CL; +95% CL)
111. bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu 37,72 7,71 (3,60; 16,49)
133. skurcz zmuszajacy do statego skrecania gtowy 67,81 ***3,61 (2,62; 4,96)
31. wzdecia, bezwiedne oddawanie gazéw 126,00 ***3,58 (2,85; 4,49)
98. nadmierne pragnienie 107,63 3,22 (2,57; 4,03)
107. béle, inne dolegliwosci narzadow piciowych 60,80 *3,14 (2,34; 4,23)
94. gromadzenie sie nadmiaru $liny w ustach 83,22 ***3,11 (2,42; 3,99)
131. pieczenie w przetyku, zgaga 84,28 ***2,81(2,25; 3,51)
32. przymus niepotrzebnego powtarzania czynnosci 82,94 2,78 (2,22; 3,47)
37. przesada w celu uniknigcia choroby 77,72 ***2,69 (2,15; 3,36)
11. swedzenia skory, przemijajace wysypki 68,85 2,66 (2,11; 3,37)
136. nudnosci, mdtosci 70,04 2,58 (2,06; 3,24)
129. napigcie miesniowe 68,70 ***2 57 (2,05; 3,22)
109. nadwrazliwo$¢ na $wiatto, dzwieki, dotyk 69,99 2,56 (2,05; 3,20)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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43. chwilowy niedowtad rak lub nog 45,00 2,55 (1,93; 3,38)
93. skurcze mig$niowe 69,29 **2,54 (2,04; 3,18)
63. okresowa utrata wzroku lub stuchu 59,17 2,53 (1,99; 3,21)
135. szum w uszach 66,26 **2,53 (2,02; 3,17)
Pominieto pozostate 117 objawow

Przedstawiono objawy (poza drugim objawem urologicznym), dla ktoérych analiza regresji wykazata
najsilniejsze powiazania o wspotczynnikach OR > 2,5 oraz warto$ciach Chi? > 45; istotno$¢
statystyczng wspotczynnikow OR oznaczono *** p < 0,0001, w tabeli zamieszczono warto$ci
wspotczynnikow OR wraz z 95% przedziatami ufnosci (-95% CL; +95% CL). Zacienieniem
oznaczono objawy wspdlne dla kobiet i megzczyzn.

Z danych zamieszczonych w tabelach 10 i 11 wynika, Ze obecnos$¢ objawu czg-
stego oddawania moczu wigzala sig, u obu pfci, najsilniej ze wspotwystepowaniem
symptomow takich jak: bezwiedne oddawanie moczu, wzdecia i bezwiedne oddawanie
gazow, nadmierne pragnienie, bol lub inne dolegliwos$ci narzadoéw pitciowych, zgaga,
natrgtne powtarzanie czynnosci. Jedynie w grupie kobiet pojawity sie silne powigzania
z bolami miegsni i bolami wedrujacymi, suchoscia ust, biegunkami.

Natomiast u mezczyzn pojawily si¢ silne powigzania z innymi objawami — kilkoma
z grupy konwersji/dysocjacji oraz kilkoma innymi — gromadzeniem $liny w ustach,
hipochondrycznym unikaniem, swedzeniem, mdtosciami itd. (tab. 101 11).

Tabela 12. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej przeprowadzonych

w grupie kobiet ilustrujace najsilniejsze powigzania dla wystepowania objawu bezwiednego
oddawania moczu z innymi objawami zaburzen nerwicowych

111. bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu Chi? OR (-95% CL; +95% CL)
87. przykre uczucia zw. z uprawianiem samogwattu 160,92 7,93 (5,48; 11,45)
107. bole, inne dolegliwosci narzadéw piciowych 109,04 ***5,73 (3,99; 8,24)
133. skurcz zmuszajacy do statego skrecania gtowy 97,20 5,11 (3,59; 7,29)
51. omdlenia 84,81 ***4 58 (3,23; 6,50)
43. chwilowy niedowtad rak lub nog 79,65 ***4 .35 (3,08; 6,16)
61. leki w otwartej przestrzeni 67,72 **3,94 (2,78; 5,59)
132. konieczno$¢ czestego oddawania moczu 49,47 ***3,87 (2,59; 5,79)
76. rozbijanie przedmiotéw w zdenerwowaniu 63,23 ***3,78 (2,67; 5,35)
94. gromadzenie sie nadmiaru $liny w ustach 63,03 ***3,76 (2,66; 5,31)
117. nieokreslone, ,wedrujace” bole 45,00 ***3,70 (2,47; 5,57)
Pominieto pozostate 124 objawy

Przedstawiono objawy (poza drugim objawem urologicznym), dla ktdrych analiza regresji wykazata
najsilniejsze powiazania o wspotczynnikach OR > 3.5 oraz wartosciach Chi* > 45; istotnos¢
statystyczna wspotczynnikow OR oznaczono *** p < 0,0001, w tabeli zamieszczono wartosci
wspotczynnikow OR wraz z 95% przedziatami ufnosci (-95% CL; +95% CL). Zacienieniem
oznaczono objawy wspolne dla kobiet i mezczyzn.
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Tabela 13. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej przeprowadzonych
w grupie mezcezyzn ilustrujace najsilniejsze powiazania dla wystepowania objawu
bezwiednego oddawania moczu (pytanie 132) z innymi objawami zaburzen nerwicowych

111. bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu Chi? OR (-95% CL; +95% CL)
132. konieczno$¢ czestego oddawania moczu 37,72 7,71 (3,60; 16,49)
107. béle, inne dolegliwosci narzadow piciowych 53,21 6,38 (3,64; 11,19)
43. chwilowy niedowfad rak lub nég 32,37 ***4.45 (2,55; 7,78)
123. zaburzenia réwnowagi 23,52 ***4.16 (2,23; 7,74)
133. skurcz zmuszajacy do statego skrecania gtowy 24,46 ***3,86 (2,18; 6,84)
51. omdlenia 23,29 3,85 (2,14; 6,91)
73. okresowa afonia 23,08 ***3,60 (2,07; 6,27)
117. nieokreslone, ,wedrujgce” bole 18,43 ***3,59 (1,93; 6,69)
61. leki w otwartej przestrzeni 21,83 *3,50 (2,01; 6,11)
Pominigto pozostate 125 objawow

Przedstawiono objawy (poza drugim objawem urologicznym), dla ktorych analiza regresji wykazata
najsilniejsze powigzania o wspotczynnikach OR > 3,5 oraz warto$ciach Chi® > 15; istotno$¢
statystyczng wspotczynnikow OR oznaczono *** p < 0,001, w tabeli zamieszczono warto$ci
wspotczynnikow OR wraz z 95% przedziatami ufnosci (-95% CL; +95% CL). Zacienieniem
oznaczono objawy wspoélne dla kobiet i megzezyzn.

Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn z objawem bezwiednego oddawania moczu
wigzaly si¢ czeste oddawanie moczu, dolegliwosci narzadow piciowych, chwilowy
niedowtad konczyn, bole wedrujace, krecz szyi, Igk agorafobiczny. U kobiet (lecz
nie u mezezyzn) wysoka pozycje pod wzgledem wspolwystepowania z bezwiednym
moczeniem zajgt objaw dyskomfortu zwigzanego z masturbacjg. Innymi objawami
uwidocznionymi w tej analizie tylko u kobiet byly gromadzenie si¢ nadmiaru $liny
w ustach oraz rozbijanie przedmiotow w zdenerwowaniu. U mezczyzn silnie powia-
zane z bezwiednym moczeniem okazaly si¢ ponadto objawy zaburzen rownowagi
i okresowej afonii.

Dyskusja

Niniejsze badanie retrospektywne, oparte na analizie dokumentacji kwestiona-
riuszowej zawartej w historiach chorob 3 929 pacjentow dziennego oddziatu leczenia
nerwic, potwierdzito wystgpowanie wérod nich dwoch ujetych w dokumentacji obja-
wow z dolnych drog moczowych.

Wysoce rozpowszechnionym objawem byto poczucie potrzeby czgstego oddawania
moczu —zgtaszane przez blisko potowe badanych w okresie tygodnia poprzedzajacego
wypelienie kwestionariusza objawowego, przy czym czgstomocz wystepowat istotnie
czegsciej w grupie kobiet niz mezczyzn. Drugi oceniany objaw — bezwiedne oddawanie
moczu — wystepowal znacznie rzadziej w populacji badanej (ok. 5%). Nie stwierdzo-
no r6znic dla czestosci wystepowania bezwiednego oddawania moczu przy podziale
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na pte¢ oraz zanotowano jedynie staby zwigzek z wiekiem. Powyzsze obserwacje
mozna wyjasni¢ tym, ze w grupie badanych byta wiekszos$¢ stosunkowo mlodych
pacjentow, ktorzy z jednej strony nie cierpieli na powazne obcigzenia chorobami
somatycznymi (ktore utrudniatyby psychoterapie w warunkach oddziatu dziennego),
a z drugiej — u ktérych nie zaszty morfologiczne i czynno$ciowe zmiany w dolnych
drogach moczowych manifestujgce si¢ objawami z dolnego odcinka drég moczowych,
ktore sg charakterystyczne dla 0sob starszych. Zarowno zwigzane z wiekiem choroby
stercza wystepujace u me¢zezyzn, jak i zmiany morfologiczne i czynno$ciowe dotycza-
ce pecherza moczowego i cewki moczowej, dotykajace obu ptci, moga powodowac
czestomocz dzienny i nocny oraz nietrzymanie moczu [41-43].

Analizy dotyczace potrzeby czestego oraz bezwiednego oddawania moczu u pacjen-
tow z zaburzeniami nerwicowymi i osobowosci przeprowadzone zostaly od najbardziej
zbiorczych parametrow takich jak pte¢, czas leczenia (przed vs po 1990 1., zatem czasem
wielkiej zmiany spotecznokulturowej w Polsce, przypadajacym ponadto w potowie
badanego okresu), ogdlnie pierwszorzgdowe rozpoznanie kliniczne, globalne nasilenie
objawow, poprzez grupy dolegliwo$ci, ktérym odpowiadaja skale kwestionariusza
KO,,0”, az do pojedynczych symptomoéw — zmiennych kwestionariusza. Objaw cze-
stego oddawania moczu (zaréwno jego wystepowanie, jak i skrajne nasilenie) wigzat
si¢, niezaleznie od plci badanych, z istotnie wigkszym obarczeniem pacjentéw dole-
gliwo$ciami nerwicowymi ujmowanymi globalnie (jako wspotczynnik OWK), jak i w
podgrupach (skalach kwestionariusza objawowego). Podobne, wysoce niespecyficzne
wyniki uzyskano dla znacznie rzadszego symptomu — bezwiednego oddawania moczu.

W odniesieniu do gtownych grup przyblizonych rozpoznan (przekodowanych
wg ICD-10) udato si¢ stwierdzi¢ najwigksza czgstos¢ wystepowania w zbiorczo
utworzonej (w sposob przyblizony, przekodowujgc rozpoznania sprzed wielu lat na
terminy ICD-10) grupie zaburzen konwersyjnych/dysocjacyjnych i somatyzacyjnych.
Podobne wyniki uzyskano za pomoca analizy korelacji, gdzie ujawniono powigzania
wystepowania i skrajnego nasilenia czestego oddawania moczu —najsilniejsze ze skala
6 (zaburzenia somatyzacyjne), nieco tylko stabsze ze skalami 4 (konwersje) oraz 5
(zaburzenia autonomiczne uktad krazenia). Natomiast dla bezwiednego oddawania
moczu korelacje byty bardzo stabe i ograniczone do skali konwersji w grupie kobiet.

W zakresie analiz wystgpowania pojedynczych objawow uzyskane wyniki wska-
Zujg na znaczne powigzanie sprawozdawanych w kwestionariuszach dolegliwosci
z uktadu moczowego przede wszystkim z objawami somatyzacyjnymi i konwersyjnymi
(oraz oczywiste powigzanie migdzy oboma badanymi dolegliwos$ciami urologicznymi).
Nie mozna tez poming¢ wspotwystepowania obu badanych objawdéw ze skarga na
dolegliwosci narzadow piciowych oraz zgtaszaniem dyskomfortu zwigzanego z ma-
sturbacja w grupie kobiet (waznymi objawami w grupie pacjentdw z zaburzeniami
nerwicowymi i osobowosci) [31-34, 37].

Nalezy tu zaznaczy¢, ze oczywiscie takze liczne inne objawy nerwicowe wspot-
wystepowaly z dolegliwosciami z zakresu dolnego odcinka uktadu moczowego, ale
z mniejszym prawdopodobienstwem.

Ograniczenia metodologiczne niniejszej pracy (wieloletnia analiza retrospektywna
badania kwestionariuszowego bardzo licznej grupy pacjentéw oddziatu dziennego) nie
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pozwalaja na proste uogolnianie jego wynikow na populacje pacjentéw psychiatrycz-
nych (szerszg niz zakwalifikowani do intensywnej psychoterapii w psychoterapeutycz-
nych oddziatach dziennych leczenia nerwic) ani tym bardziej na populacje pacjentow
podstawowej opieki zdrowotnej Iub wyspecjalizowanych placowek urologicznych.
Jednak wyniki tego badania, wtasnie ze wzgledu na znaczna liczebnos¢ grupy badanej
oraz jej zrdznicowanie co do plci i rozpoznania (a takze, cho¢ w mniejszym zakresie,
co do wieku), pozwalaja na uznanie za uzasadniong potrzebe bardziej szczegétowych
poszukiwan w tych populacjach i przy zastosowaniu ukierunkowanych narzedzi (wy-
wiadu i kwestionariuszy) dotyczacych obarczajacych pacjentow dolegliwosci urolo-
gicznych. Takie planowane dla dalszych badan rozwiazanie pozwoli przezwyciezy¢
obecne ograniczenia w interpretacji wynikow badania, opartego na jedynie dwoch
pytaniach zawierajacych proste, potoczne sformutowania i opisy taczgce w sobie cechy
réznych wariantéw objawdw z dolnego odcinka uktadu moczowego.

Doswiadczenie kliniczne psychoterapii na oddziatach dziennych pokazuje, ze
epizody przerywania sesji terapeutycznych (indywidualnych badz grupowych), wycho-
dzenia do tazienki z powodu koniecznosci oddania moczu maja wprawdzie miejsce,
jednakze znacznie rzadziej niz z powodu napadu paniki z typowymi objawami bicia
serca. Podobnie tylko pojedynczy pacjenci zglaszaja obawy przed oddawaniem moczu
poza miejscem zamieszkania lub innym miejscem im znanym. Nieco wigksza grupa
pacjentdow spoznia si¢ na sesje z powodu konieczno$ci oddania moczu tuz przed jej
rozpoczgciem lub w przerwie miedzy sesjami grupy. Autorzy tej pracy nie moga sobie
jednak przypomnie¢ zadnego — ujawnionego przez pacjenta/pacjentke wprost — epi-
zodu bezwiednego, niekontrolowanego oddania moczu podczas sesji terapeutyczne;j.
Niewykluczone jednak, ze takie sytuacje majg miejsce, szczegolnie w przypadku
kobiet z dolegliwos$ciami ginekologiczno-urologicznymi, ale sg ukrywane (chociazby
za pomocg pampersow lub wktadek higienicznych) lub niektoérzy pacjenci w ogdle
nie decydujg si¢ na udziat w terapii grupowej na oddziale dziennym (co mogtoby
oznacza¢ wieksze rozpowszechnienie/nasilenie dolegliwo$ci urologicznych w szerszej
populacji niz tu analizowana). Uzyskane wyniki badan wydaja si¢ wazne takze dla-
tego, ze objawy ,,pseudourologiczne” nie sg czgsto ani tatwo zglaszane wprost przez
pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, ktorzy nie musza by¢ swiadomi — podobnie
jak ich lekarze — psychogennego charakteru ich dolegliwosci.

Obserwuje sie¢ tylko stabe powigzanie objawu czestego oddawania moczu z wie-
kiem badanych, niezaleznie od ptci. Dla objawu bezwiednego oddawania moczu
brak jest w ogole, w grupach kobiet i mgzczyzn, nawet takiego stabego powigzania
(nieistotne statystycznie wspotczynniki korelacji), co mozna wyjasni¢ stosunkowo
mtodym wiekiem pacjentéw oraz stosunkowo dobrym stanem ich zdrowia somatycz-
nego, a potwierdza¢ moze to psychogenny charakter tej dolegliwosci.

Obserwacja, ze oba objawy urologiczne u badanych pacjentow, zar6wno wyste-
pujace, jak i skrajnie nasilone, wiazg si¢ z istotnie wyzszym globalnym nasileniem
objawow oraz istotnie wyzszymi wartosciami wiekszos$ci skal sktadowych kwe-
stionariusza objawowego pozwala przypuszczac, ze wigzg si¢ one takze z silnym
dyskomfortem/dystresem (niekoniecznie jednak powodowanym przez obecnosc¢ tych
wiasnie dolegliwos$ci).
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Najsilniejsze powigzania (wspotwystepowanie) czgstego oddawania moczu doty-
czyly zaré6wno u kobiet, jak i u mezczyzn drugiego objawu urologicznego (bezwied-
nego oddawania moczu), ale takze podobnego objawu trudnosci kontroli czynnosci
fizjologicznych (wzdecia i oddawania gazéw), objawow powigzanych prawdopodobnie
z fizjologia zwickszonego oddawania moczu — nadmiernego pragnienia (to ostatnie
moze tez by¢ zwigzane z polidypsja psychogenng [44—46]) oraz dolegliwos$ci narzagdow
ptciowych mogace naleze¢ do obrazu zaburzen seksualnych (np. zaburzen erekcji [47]
1 innych dysfunkcji seksualnych) [48, 49], w tym oczywiscie tych zwigzanych z wie-
kiem [50]) Iub ztozonych zaburzen urologicznych — zespotu bolu cewki moczowej
(urethral pain syndrome) o wielorakim tle, m.in. psychogennym [51]), oraz element
obrazu zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego — natretne powtarzanie czynnosci (li-
teratura przytacza takie powigzanie w odniesieniu do dzieci [52]).

Zaleznie od ptci okazato si¢, ze w grupie kobiet (w ogoéle jak si¢ wydaje bardziej
narazonych na urologiczne dolegliwos$ci bolowe [51]) z poczuciem czestego oddawania
moczu silniej wigzaly si¢ dolegliwosci z grupy bdélu wedrujacego (zapewne soma-
tyzacyjnego lub konwersyjno-dysocjacyjnego) i podobnych dolegliwosci z zakresu
zaburzen czynnos$ciowych przewodu pokarmowego (zgaga, biegunki) opisywanych
czesto dla dolegliwo$ci nerwicowych (np. [38]). Jak si¢ wydaje, te ostatnie objawy
towarzyszace stosunkowo czesto wigzg si¢ z urazami seksualnymi [10, 53]. U mezczyzn
natomiast byly to objawy dysocjacyjne — chwilowego niedowtadu, niedowidzenia
i niedostyszenia oraz innych zaktécen funkcji zmystéw — szum w uszach i nadwrazli-
wos¢ na swiatto, dzwigk, dotyk oraz napigcie 1 skurcze mig$niowe, a takze zachowania
hipochondryczne o typie unikania.

Zaroéwno u kobiet, jak i u mezczyzn z objawem bezwiednego oddawania moczu
wigzaly si¢ czgste oddawanie moczu, dolegliwo$ci narzadow plciowych, chwilowy
niedowlad konczyn, béle wedrujace, krecz szyi, Iek agorafobiczny (zapewne w po-
wigzaniu z trudno$cig kontrolowania m.in. tego zakresu fizjologii w oddaleniu od
bezpiecznej przestrzeni).

U kobiet (lecz nie u mgzczyzn) wysoka pozycje pod wzgledem wspotwystepo-
wania z bezwiednym moczeniem zajat objaw dyskomfortu zwigzanego z masturbacja
(co moze wigza¢ si¢ z symbolika ,,moczenia” w kontekscie fizjologii lub patologii
seksualnej podniecenia u kobiet). Warto tu wspomnie¢, ze w pismiennictwie opisano
wystepowanie objawow urologicznych kobiet z nieudanym zyciem seksualnym z part-
nerami cierpigcymi na zaburzenie erekcji [54] 1 innych dysfunkcji zwigzku [55]. Wazna
wydaje si¢ tez obserwacja silnego powigzania objawow urologicznych z dolegliwos-
ciami narzadow ptciowych, wsparta do§wiadczeniem klinicznym obserwacji czgstego
zglaszania przez pacjentéw dolegliwosci urologicznych Iub ginekologicznych o typie
zapalen, podraznien, uptawow, infekcji itp. jako ,.tatwiejszych do wypowiedzenia” lub
,»blednie lokalizowanych”. Taka tendencja do pomijania lub omijania, znieksztatcania
watkow seksualnych ma oczywiscie niestety poparcie takze w postawach czgsci kli-
nicystow i studentoéw medycyny [56, 57].

Innymi objawami uwidocznionymi w niniejszej analizie jako powigzane z bez-
wiednym oddawaniem moczu, ale tylko u kobiet, byly gromadzenie si¢ nadmiaru
sliny w ustach oraz rozbijanie przedmiotéw w zdenerwowaniu — oba mozliwe do
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interpretacji jako powiazane ze zto$cia. W grupie m¢zezyzn silnie powigzane z bez-
wiednym moczeniem okazaly si¢ ponadto objawy zaburzen rownowagi i okresowej
afonii (mutyzmu histerycznego?).

Objawy nerwicy natrectw ujawniane jako powigzane z objawami pseudourologicz-
nymi mogty dotyczy¢ czynnosci toaletowych, ale niestety dostepne dane nie pozwalaja
na weryfikacje tego przypuszczenia.

Interesujgce wydaje si¢ takze nieujawnienie powigzan objawow pseudourologicz-
nych z objawami pseudokardiologicznymi (takze i podczas analiz wspotwystepowania
objawow ,,sercowych” z innymi objawami [39]), co moze wynika¢ z ,,rozdzielnych
kierunkoéw” pobudzenia autonomicznego w odniesieniu do uktadu moczowo-piciowego
i pokarmowego versus uktadu krazenia.

Takze grupa pojedynczych objawow Iekowych — poza lekiem agorafobicznym
zwigzanym z symptomem bezwiednego oddawania moczu (a przynajmniej jego po-
czuciem) — nie okazata si¢ wysoce powigzang z objawami z uktadu moczowego. Moze
to by¢ zaskakujace szczego6lnie w odniesieniu do napadow paniki (opisywanych jako
powigzane z objawami z uktadu moczowego, np. [58]), jednak w ich obrazie prawdo-
podobnie dominujg gwattownie narastajace objawy z uktadu krazenia, a ewentualna
obecnos$¢ podczas napadu paniki odczucia parcia na mocz nie jest tez dostatecznie
dobrze ujeta w uzytym przez nas kwestionariuszu objawowym.

Zastanawiajace jest niepojawienie si¢ korelacji objawu bezwiednego oddawania
moczu z grupa objawdw tworzacych skale ,,Nieorganiczne zaburzenia snu” — gdzie
mozna byto spodziewaé si¢ zwigzku z moczeniem nocnym (np. [59, 60]).

Inng nieujawniajacy si¢ grupa potencjalnych powigzan wydaje si¢ zespot objawow
ztosci — niepojawiajacych sie wsrdd najsilniej powigzanych z objawami pseudourolo-
gicznymi (poza wspomnianym juz gromadzeniem $liny w ustach i rozbijaniem przed-
miotow — ktore to objawy nie odpowiadaja jednak jednoznacznie typowym wybuchom
ztosci wprost, moga bowiem laczy¢ takze np. odpowiedzi zwigzane z niezrgcznos$cig
i upuszczaniem przedmiotow w zdenerwowaniu). Jest to obserwacja zgodna z wynika-
mi Sobanskiego i wsp. [40], ktorzy pokazali nawet catkowity brak istotnego powigzania
wystepowania objawu bezwiednego oddawania moczu z wystgpowaniem symptomu
wybuchow ztosci, co pozwala przypuszczaé, ze nawet jezeli (podobnie jak u dzieci)
u badanych dorostych pacjentow istnialoby powigzanie moczenie—zto$¢, to $wiadome
przezywanie ztosci je praktycznie wyklucza.

Niedostepne w tej pracy sg indywidualne konteksty wystepowania objawow
urologicznych u badanych pacjentow. Moglyby one pozwoli¢ na interpretacje symbo-
liczne niektorych powigzan sytuacja—symptom (np. czeste oddawanie moczu — brak
zainteresowania praca, regresja —moczenie i in.), co stworzytoby szczegdlnie dogodne
okoliczno$ci dla interpretacji uzytecznych w psychoterapii — podstawowej metodzie
leczenia zaburzen nerwicowych 1 osobowosci.

Pozostaje tu jeszcze powtorzy¢ zalecenia starannego screeningu pacjentow urolo-
gicznych pod katem psychiatrycznym [61-66], ale takze odwrotnie — psychiatrycznych
pod katem urologicznym [67].
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Whioski

Najpowszechniejsze dolegliwosci z zakresu dolnego odcinka uktadu moczowego
— w postaci czgstego oddawania moczu — wystepuja u okoto potowy (48% kobiet
144% mezczyzn) pacjentdw z zaburzeniami nerwicowymi i osobowosci leczonych
w psychoterapeutycznym oddziale dziennym, przy czym w najbardziej ucigzliwym
nasileniu dotycza one nadal az 13% kobiet 1 9% mezczyzn.

Bezwiedne oddawanie moczu stanowi najpowazniejsze obcigzenie tylko dla
niewielkiej czesci pacjentdw (5% badanych, a skrajnie nasilone tylko u ok. 1%).
Obie analizowane dolegliwos$ci dotyczg czesciej kobiet.

W analizie czgsto$ci wystepowania i nasilenia objawdw urologicznych u pacjentow
diagnozowanych w latach 1980—-1990 vs 1991-2002 nie stwierdzono istotnych
roéznic poza niewielkim wzrostem odsetka wystgpowania bezwiednego moczenia
u mezezyzn.

Dla obu objawow czgstego oraz bezwiednego oddawania moczu, zaréwno ich wy-
stepowanie, jak i skrajne nasilenie wigzg si¢ z istotnie wigkszym globalnym obar-
czeniem pacjentow dolegliwo$ciami nerwicowymi, niezaleznie od ptci badanych.
Obserwuje si¢ tylko stabe powigzanie objawu czestego oddawania moczu z wie-
kiem badanych, niezaleznie od plci. Brak jest w grupach kobiet i m¢zeczyzn nawet
takiego stabego powigzania dla objawu bezwiednego oddawania moczu.
Analiza wspotwystepowania z innymi objawami nerwicowymi wskazuje najsil-
niejsze powigzania wystepowania czestego oddawania moczu — u kobiet i mgz-
czyzn — z dolegliwos$ciami somatyzacyjnymi i autonomicznymi z zakresu prze-
wodu pokarmowego, wzdegciami, biegunkami, pragnieniem oraz dolegliwo$ciami
bolowymi narzadéw plciowych. Ponadto istotna u mezczyzn wydaje si¢ grupa
wspotwystepujacych objawow konwersyjnych/dysocjacyjnych.

Wystepowanie bezwiednego oddawania moczu u obu pici wigzato si¢ wyraznie
z dolegliwo$ciami bolowymi narzadow ptciowych (u kobiet takze z dyskomfortem
wigzacym si¢ z masturbacja), co moze nasuwac potrzebe poglebienia wywiadu
klinicznego takze w tym zakresie.

Podzigkowania: Konsultacje statystyczne dr Maciej Sobanski.
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