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Summary

Aim. To determine the relationships between personality traits typical for neurotic disor-
ders and dysfunctional attitudes declared by patients without suicidal ideations (SI) prior to
treatment and SI at the end of an intensive psychotherapy with a predominant psychodynamic
approach in the day hospital for neurotic, behavioral, or personality disorders.

Material and method. KO “O” Symptom Checklist for assessing SI, Neurotic Personality
Questionnaire KON-2006 for evaluation of neurotic personality characteristics and patients’
attitudes, and a Life Questionnaire, all completed by a group of 680 patients of a day psycho-
therapy ward, treated for the first time. Statistical analysis encompassed 466 non-SI patients,
4% of whom had SI at the end of treatment.

Results. A number of attitudes have been identified in patients who were significantly
predisposed to SI at the end of intensive psychotherapy: physical aggression towards relatives
(p <0.001), grandiose fantasies (p = 0.043), resignation tendencies (p = 0.022), resignation
feeling associated with the experience of loss of life opportunities (p = 0.037), and being
guided mainly by intuition (p = 0.035). It was also observed that declaring certain attitudes
was significantly associated with less than average chance of SI at the end of treatment.

Conclusions. In patients who declared these attitudes, there was a higher risk of SI at
the end of the psychotherapy cycle than in the remaining patients (10-30% vs. 4%), which
indicates the presence of specific dysfunctions of personality, in the case of which intensive
psychotherapeutic work requires particular caution — it can trigger emotional stress leading to SI
instances. It can be assumed that SI are the result of the reconstruction of defense mechanisms
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while working on insight, confrontation with the causes and consequences of the patients
own physical aggression towards the loved ones, the realization of the size of their grandiose
thinking and the insight into its function, and the insight into the causes of resignation attitudes.

Stowa klucze: mysli samobdjcze, osobowosé, psychoterapia

Key words: suicidal ideations, personality, psychotherapy

Wprowadzenie

Mysli samobojcze (MS), zachowania samobojcze (ZS) oraz proby samobojcze
(PS) sa elementami psychopatologii wielu zaburzen psychicznych, w tym zaburzen
lekowych, nastroju oraz zaburzen osobowosci [1]. Wyniki metaanaliz wykazuja, Ze
zaburzenia nerwicowe oraz l¢k jako cecha sg niezaleznymi predyktorami wystapienia
mys$li i préb samobdjczych [2]. Z kolei podstawowg 1 przyczynowa forma leczenia
zaburzen nerwicowych, behawioralnych i zaburzen osobowosci jest psychoterapia,
ktéra przewaznie prowadzi do redukcji 1 eliminacji MS u pacjentéw z wymienionymi
zaburzeniami [3-6].

Psychoterapia opiera si¢ na przymierzu terapeutycznym oraz zwigzanej z nim
wiezi terapeutycznej [7]. Podstawowe cele psychoterapii zaktadaja usuniecie obja-
wow oraz modyfikacje funkcjonowania osobowosci, ktore odpowiadajg za zaburzenia
przezywania i zachowania [8, 9]. W podejsciu psychodynamicznym psychoterapia
nakierowana jest na uzyskanie przez pacjentéw wgladu, czyli uswiadomienie sobie
i rozeznanie wilasnych konfliktow wewnetrznych, wyrazanych objawami przezy¢
o nieuswiadomione;j tresci, do ktorych dostepu bronig mechanizmy obronne. Wymaga
to dostrzezenia zwigzkdéw miedzy pewnymi postawami, zachowaniami, sposobem ich
interpretowania oraz wspotwystepujacymi stanami emocjonalnymi [10, 11]. Mechani-
zmy obronne odpowiadajg za znieksztalcenia proceséw myslowych i percepcyjnych,
ktére pozwalaja pacjentom ochroni¢ si¢ przed nadmiarem lgku oraz zachowac inte-
gralno$¢ wlasnego ,,ja” [12]. W zaleznosci od stopnia, w jakim mechanizmy obronne
doprowadzaja do owych znieksztatcen, kategoryzuje si¢ je, wyrdzniajac mechanizmy
dojrzate, neurotyczne i niedojrzate [13—15]. Rekonstrukcja owych mechanizmow
odpowiedzialnych za istotne znieksztatcania procesow poznawczych i percepcyjnych
oraz zastapienie ich dojrzalszymi mechanizmami obronnymi naleza do celow leczenia
psychoterapeutycznego. Przez stymulowang interwencjami analiz¢ niedojrzate czy tez
dysfunkcjonalne mechanizmy obronne majg zosta¢ przeksztalcone w mechanizmy
bardziej dojrzate i funkcjonalne.

Konfrontacja pacjentéw z wezesniej nieuswiadamianymi przezyciami prowadzi
do ustgpienia objawdw nerwicowych, cho¢ w trakcie leczenia bywa takze przyczyng
istotnych z klinicznego punktu widzenia, przej$sciowych fluktuacji stanu psychicz-
nego, w tym zmian afektu, wzmozenia napigcia lekowego, wyzwolenia frustracji
lub ztosci [16]. Wedtug koncepcji psychodynamicznych przejsciowe pogorszenie
objawowe u pacjenta moze wigzac si¢ z regresja, czyli powrotem do funkcjonowania
psychicznego wlasciwego dla wcezesniejszych faz rozwoju, na ktoérych rozwoj jego
osobowosci zostat zahamowany. W konsekwencji u pacjentow w regresji zmniejsza
si¢ tolerancja na napigcie emocjonalne i stres, wzrasta nasilenie objawdw psycho-
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patologicznych oraz pojawiajg si¢ nowe symptomy, w tym takze MS [17]. Z kolei
psychoterapeuci postugujacy si¢ podejsciem behawioralnym rozumiejg przejsciowo
wystepujace w psychoterapii pogorszenie jako wzrost niepokoju w odpowiedzi na
ekspozycje na okreslone bodzce stresowe, po ktorych nastgpuje efekt wygaszania
[16]. Niezaleznie od stosowanego podejscia psychoterapeutycznego oraz zwigzanych
z nim teorii przej$ciowy dyskomfort i napiecie emocjonalne pacjentdéw inicjowane
interwencjami psychoterapeutycznymi, a co za tym idzie — okresowe pogorszenie
objawowe, w wiekszosci przypadkéw wydaja si¢ nieuniknionymi krokami na drodze
ku lepszemu funkcjonowaniu, czy tez pewnego rodzaju dojrzatosci [18].

W badaniach nad niepozadanymi nastepstwami stosowania roznych metod leczenia
zaburzen psychicznych jako jeden z tego rodzaju efektow wymienia si¢ wystgpienie
MS u 0s6b, ktore przed leczeniem nie byty nimi obarczone. Istnieje wiele doniesien
na temat pojawienia si¢ MS w zwigzku z przyjmowaniem lekow przeciwdepresyjnych
[19-22] oraz przybywa badan poswigconych MS jako niepozadanym nastepstwom
terapii niefarmakologicznych [23, 24]. Szacuje sig, Ze pogorszenie stanu zdrowia wyste-
puje u5-10% pacjentéw leczonych za pomoca réznych metod psychoterapeutycznych
[18, 25, 26]. Z licznych doniesien wynika, ze wyjsciowo wysoki poziom nasilenia
zaburzen psychicznych jest istotnym czynnikiem podnoszacym ryzyko wystapienia
niekorzystnych zmian w trakcie psychoterapii, w tym podnoszgcym ryzyko pojawienia
si¢ MS. Niekorzystny wptyw w tym zakresie przypisuje si¢ m.in. deficytom umiejgt-
nosci interpersonalnych, tendencjom do przyjmowania negatywnych rol w grupie oraz
oporowi przed ,,odstanianiem siebie” w toku psychoterapii, a takze wygorowanym,
nierealistycznym oczekiwaniom wobec psychoterapii [27].

W badaniu nad niepozgdanymi nastgpstwami psychoterapii prowadzonej w roznych
modalnosciach, w tym w podejsciu psychodynamicznym i poznawczo-behawioralnym,
wykazano, ze w trakcie leczenia psychoterapia pacjentow z réznymi rozpoznaniami
(m.in. zaburzen Iegkowych, depresji oraz zaburzen osobowosci) MS pojawily si¢ po
raz pierwszy u 14,9% badanych [28]. W innym badaniu pierwszorazowe wystgpienie
MS w toku leczenia ambulatoryjnego pacjentow z rozpoznaniem depresji dotyczyto
10,9% badanych w trakcie 6-miesi¢cznej obserwacji. Pojawienie si¢ MS u tych pacjen-
tow korelowato dodatnio z wyzszym poziomem lgku przed leczeniem oraz wyzszym
nasileniem depresji po 6 miesigcach leczenia [29]. Niemniej jednak przyjmuje si¢, ze
zmiany zachodzace u pacjentow pod wplywem psychoterapii sa ztozone i nastepuja
nierownomiernie w roznych obszarach funkcjonowania, dlatego pojawienie si¢ MS
nie moze by¢ zwykle utozsamiane z niepowodzeniem psychoterapii [27].

Wedhug badan dotyczacych pacjentow rozpoczynajacych intensywne leczenie
psychoterapeutyczne z powodu zaburzen nerwicowych, behawioralnych lub zaburzen
osobowosci rozpowszechnienie MS moze sigga¢ nawet 30% [6]. Co wigcej, naleza-
cy do tej grupy pacjenci z MS w stosunku do pacjentow bez MS charakteryzujg si¢
wyzszym poziomem ogdlnego nasilenia dolegliwo$ci nerwicowych oraz wyzszym
nasileniem zaburzen osobowosci [30]. Szczegdtowa analiza tej populacji pacjentow
ujawnita takze wiele zwigzkéw pomigdzy szansami na redukcje wyjsciowo obecnych
MS a prezentowanymi objawami i cechami osobowosci pacjentow [31]. Tymczasem
brakuje badan empirycznych po§wieconych pacjentom, ktoérzy rozpoczynajac terapie,
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nie byli obarczeni MS, a ujawnili je po leczeniu psychoterapeutycznym. Dostepne
pismiennictwo nie dostarcza wskazowek, ktdre pozwolityby zidentyfikowac pacjentow
obarczonych wysokim ryzykiem ujawnienia MS po przebyciu psychoterapii.

W odpowiedzi na ten problem kliniczny, sugerujac si¢ aktualnymi pogladami na
etiologie MS, przyjeto, ze wazng rol¢ w patomechanizmie odpowiedzialnym za wysta-
pienie MS u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami
osobowosci moga odgrywac ich cechy osobowosci i zwigzane z nimi dysfunkcjonalne
postawy. Zalozono, ze analiza roli tych czynnikoéw pozwoli poszerzy¢ dotychczasowy
zasOb wiedzy na temat niepozadanych nastepstw psychoterapii, do jakich naleza MS,
iulatwi w praktyce klinicznej odpowiednio wczesne przewidzenie, u ktorych pacjentow
moze dojs$¢ do ich wystapienia. Autorzy podjeli tym samym prébe okreslenia, jakie
cechy osobowosci lub dysfunkcjonalne postawy sg istotnymi predyktorami wystapie-
nia MS po psychoterapii u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi
i zaburzeniami osobowosci, ktorzy wezesniej nie zgtaszali MS.

Cel

Celem niniejszej pracy byto okreslenie zwiazkoéw pomigdzy cechami osobowosci
typowymi dla zaburzen nerwicowych i dysfunkcjonalnymi postawami deklarowanymi
przez pacjentéw bez MS przed leczeniem a wystapieniem MS pod koniec cyklu inten-
sywnej psychoterapii prowadzonej w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia
psychodynamicznego na oddziale dziennym z powodu zaburzen nerwicowych, beha-
wioralnych lub zaburzen osobowosci.

Material i metoda
Grupa badana

Do badania wtaczono 680 pacjentéw, w tym 473 kobiety 1 207 mezczyzn, leczonych
na Oddziale Dziennym Leczenia Nerwic i Zaburzen Behawioralnych Zaktadu Psycho-
terapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w latach 2005-2013. Podstawowym
zrdédtem danych socjodemograficznych byta Ankieta zyciorysowa wypehiana przez
pacjentow na etapie kwalifikacji do leczenia. Charakterystyke ptci i wieku przedsta-
wia zbiorczo tabela 1, stanu cywilnego — tabela 2, wyksztalcenia — tabela 3 1 zrodta
utrzymania — tabela 4. Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,9 roku, a mezczyzn
30,4 roku. Kobiety stanowily ponad 70% populacji badanej grupy.

Tabela 1. Wiek pacjentéw

Pre¢ Kobiety Mezczyzni
Liczebno$¢ 461 219
Srednia + odchylenie standardowe 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
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Tabela 2. Stan cywilny

Kobiety Mezczyzni

Wyszczegolnienie - )

Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek
Panna/kawaler 288 62,5% 140 63,9%
Zameznalzonaty 145 31,5% 69 31,5%
Separacja 5 1,1% 2 0,9%
Rozwiedziona/rozwiedziony 20 4,3% 7 3,2%
Wdowa/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wyksztalcenie
Kobiety Mezczyzni
Wyszczegolnienie - - —
Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek
Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Srednie nieukoriczone 6 1,3% 6 2,7%
Srednie ukoriczone 12 24,3% 53 24.2%
Nieukoriczone licencjackie lub pomaturaine 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukoriczone 41 8,9% 16 7,3%
Wyzsze nieukorczone 72 15,6% 33 15,1%
Wyzsze ukoriczone 205 44,5% 103 47,0%
Tabela 4. Zrédlo utrzymania
) Kobiety Mezczyzni
Wyszczegolnienie - -
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 ustugi/rzemiosto 31 6,7% 17 7,8%
Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Wiasna firma, przedsiebiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%
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Narzedzia pomiarowe i kwalifikacja do leczenia

Procedura kwalifikacji pacjenta do leczenia na dziennym oddziale psychoterapeu-
tycznym obejmowata co najmniej dwa badania psychiatryczne, badania psychologicz-
ne oraz badania wykluczajace wysokie ryzyko samobdjcze, a takze inne zaburzenia
psychiczne, w tym zaburzenia afektywne, psychozy schizofreniczne, zaburzenia
egzogenne lub rzekomonerwicowe oraz ci¢zkie choroby somatyczne, ktore uniemoz-
liwiajg korzystanie z psychoterapii na oddziale. Wszystkim pacjentom postawiono
rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10 mieszczace si¢ w kategorii od F40 do F61.
Proces konsultacji ambulatoryjnych trwat zwykle 2-3 tygodnie. Od zakonczenia
kwalifikacji do rozpoczgcia leczenia na oddziale uptywato zwykle od 4 do 12 tygodni.

Cechy osobowosci nerwicowej oraz zwigzane z nimi dysfunkcjonalne postawy
badano za pomoca Kwestionariusza Osobowosci Nerwicowej KON-2006. Pozwala
on na obliczenie wspotczynnika X-KON, mowiacego o globalnym nasileniu cech
osobowosci nerwicowej. Jego sktadowymi sg 24 skale odzwierciedlajace nasilenie
poszczegdlnych cech osobowosci nerwicowej. Wartosci wymienionych skal oblicza
si¢ na podstawie deklaracji dotyczacych 243 stwierdzen, z ktorych kazde moze zostaé
ocenione przez pacjenta jako prawdziwe badz fatszywe. Deklaracje te — odnoszace si¢
do poszczegdlnych stwierdzen zawartych w kwestionariuszu — postuzyty do oceny
dysfunkcjonalnych postaw zwigzanych z nerwicowymi cechami osobowosci [32].

Drugim kluczowym narzedziem zastosowanym podczas niniejszego badania byt
Kwestionariusz Objawowy ,,O” (KO ,,0”). Obejmuje on szeroki wachlarz objawow
zaburzen nerwicowych i daje mozliwos$¢ oceny zmian nasilenia objawow w przebiegu
psychoterapii. Pozycja 62. KO ,,0” — pytanie o ucigzliwos$¢ w ciagu ostatnich siedmiu
dni che¢ci odebrania sobie zycia — byta podstawg oceny rozpowszechnienia i nasilenia
MS, definiowanych jako che¢¢ odebrania sobie zycia. Pacjent miat mozliwo$¢ zaznacze-
nia odpowiedzi negatywnej (0), oznaczajacej brak MS, oraz odpowiedzi pozytywnej,
oznaczajacej wystepowanie MS. Trzy stopnie odpowiedzi pozytywnej: (a) ,,nieznacz-
nie uciazliwe”, (b) ,,Srednio uciazliwe”, (c) ,,wysoce ucigzliwe”, pozwalaty na oceng
nasilenia ,,ucigzliwosci” objawu [33].

Wszystkie badania kwestionariuszowe byty wykonywane przez pacjentow dwu-
krotnie — podczas kwalifikacji oraz przy wypisie, pod koniec psychoterapii. Catkowity
odstep czasowy migdzy pomiarami wyniost srednio 137,1 + 30,3 dnia u kobiet oraz
132,4 + 30,5 dnia u me¢zczyzn.

Rodzaje zaburzen i przebieg leczenia

Do badania wlaczono tylko pacjentéw leczonych w wyzej wymienionym osrodku
po raz pierwszy, z rozpoznaniami ze spektrum ICD-10 F40-F61, w tym pacjentow,
u ktorych diagnozie zaburzen osobowosci towarzyszyly inne zaburzenia psychiatryczne
z grup F4 1 F5 (tab. 5).
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Tabela 5. Rodzaj zaburzen wedlug klasyfikacji ICD-10

) Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219)

Zaburzenia ) .
Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek

F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii 51 1,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lekowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Realfqa na ciezki stres i zaburzenia 20 8.7% 18 8.2%
adaptacyjne
F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia wystepujace pod postacig 45 9.8% 20 9.1%
somatyczng
F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odzywiania 27 5,9% 0 0,0%
F60/F61 Spepyflczne zat;urzelnla osobgwosm 198 43,0% 94 42.9%
lub Zaburzenia osobowos$ci mieszane i inne?
Inne® 19 4,1% 13 5,9%

* — zaburzenia osobowosci czesto stanowity drugie rozpoznanie towarzyszace rozpoznaniu z grup
F4iF5

® — rozpoznania wspotwystepujace z diagnozami ze spektrum F40-F61

Planowy czas trwania terapii wynosit 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci
uczestniczyli w intensywnej psychoterapii w grupach otwartych liczacych $rednio
810 0s6b w wymiarze 1015 sesji tygodniowo, od poniedziatku do piatku, potaczo-
nej z jedng sesja terapii indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona byta
w podejsciu integracyjnym z przewagg podejscia psychodynamicznego z elementami
terapii poznawczej 1 behawioralnej. W toku psychoterapii stosowano przede wszystkim
klaryfikacje, konfrontacje i interpretacje, majace na celu poszerzenie wgladu pacjentow
w funkcje zgtaszanych objawow, wykorzystywane mechanizmy obronne oraz procesy
interpersonalne zachodzace podczas terapii. Waznymi elementami leczenia byty praca
z oporem 1 przeniesieniem, wzmacnianie sity ego i autonomii pacjentéw, korygowanie
dysfunkcjonalnych schematow poznawczych oraz tworzenie okolicznosci pozwalajg-
cych na korektywne przezycia [34-38].

Niewielka cze$¢ pacjentow korzystata rownolegle z psychofarmakoterapii, ktorej
zakres, wedtug zatozen przyjmowanych w oddziale, byt zmniejszany w zaleznosci
od stanu psychicznego pacjenta. Celem redukcji dawek przyjmowanych lekow byto
uzyskanie optymalnego dostepu do przezy¢ pacjentdow oraz okoliczno$ci zwigzanych
z objawami. Wedtug oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badan A. Murzyn na
grupie 169 pacjentéw z lat 2008—2011 odsetek badanych korzystajacych z lekow
przeciwdepresyjnych lub uspokajajacych na tym samym oddziale wynosit 3,0%.
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Metodyka poszukiwania czynnikéw prognostycznych dla wystapienia
MS pod koniec terapii

Do badania wtaczono 680 pacjentéw leczonych po raz pierwszy na dziennym od-
dziale psychoterapeutycznym. Wsrod nich 146 kobiet oraz 68 mezezyzn zadeklarowato
wystepowanie MS przed leczeniem. Przyjeto zatozenie, ze obecnos¢ MS u pacjentow
deklarujacych MS przy kwalifikacji byta uwarunkowana czynnikami niezwigzanymi
z procesem psychoterapii. W zwigzku z tym t¢ grupe pacjentow wylaczono z dalszej
analizy w celu wytonienia czynnikow istotnych dla wystapienia MS w zwigzku z za-
stosowanym leczeniem psychoterapeutycznym.

Dalsza analizg statystyczng objeto wyniki badan kwestionariuszowych 466 pacjen-
tow, w tym 327 kobiet i 139 mezczyzn. Z tej populacji wyodrgbniono dwie podgrupy:
podgrupe pacjentdw rozpoczynajacych terapi¢ bez MS, u ktorych nastepnie doszto do
ichujawnienia si¢ (n = 19), oraz podgrupe pacjentdow, u ktorych MS nie wystgpity ani na
poczatkowym etapie leczenia, ani na etapie koncowym (n = 447). Obydwie podgrupy
poréwnano miedzy sobg w zakresie m.in. poziomu neurotycznej dezintegracji osobo-
wosci, cech osobowosci nerwicowej oraz poszczegdlnych postaw odzwierciedlajacych
dysfunkcje osobowosci typowe dla zaburzen nerwicowych. W tym celu zastosowano
test niezaleznosci Chi? Pearsona dla zmiennych nominalnych oraz test -Studenta dla
prob niezaleznych dla zmiennych o rozktadzie normalnym.

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badan diagnostycznych wykorzystano
za zgoda pacjentow, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. Do
opracowania statystycznego uzyto licencjonowanego pakietu statystycznego STATI-
STICA PL.

Wyniki

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwolilty wyrdzni¢ dwie grupy postaw
majacych wplyw, przy wyjsciowym braku MS, na ryzyko pojawienia si¢ MS pod
koniec leczenia intensywng psychoterapia prowadzong w podejéciu integracyjnym
z przewaga podejscia psychodynamicznego zaburzen nerwicowych, behawioralnych
lub zaburzen osobowosci.

Pierwsza grupa postaw deklarowanych przez pacjentow wigzala si¢ z wyzszym
niz przecietne ryzykiem wystapienia MS pod koniec psychoterapii, przy ich poczat-
kowym braku (tab. 7). Wsrdd istotnych statystycznie postaw deklarowanych w Kwe-
stionariuszu Osobowosci Nerwicowej KON-2006 znalazty si¢: ,,Gdy jestem w trudne;j
sytuacji, spodziewam si¢, ze co§ mnie uratuje” (p = 0,007); ,,Czesto wyobrazam sobie,
ze jestem kim$ wielkim” (p = 0,043); ,.,Kieruje si¢ przede wszystkim instynktem, in-
tuicja” (p = 0,035); ,,Zdarza mi si¢ pobi¢ kogos z rodziny lub przyjaciela” (p <0,001);
»Nawet wtedy, gdy wszystko idzie dobrze, czgsto rezygnuje” (p = 0,022); ,,Czesto
tracg zyciowe okazje przez to, ze niepotrzebnie si¢ wycofuje” (p = 0,037); oraz blisko
granicy istotnosci: ,,Czesto bywam okrutna/okrutny dla moich bliskich” (p = 0,057).
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Tabela 7. Postawy zadeklarowane przez pacjentéw, ktore wiazaly sie z wyzszym
niz przecietne ryzykiem wystapienia MS pod koniec terapii przy ich wyjsciowej
nieobecnosci (n = 466)

Postawy p Chi?Pearsona | OR | 95% Cl
Zdarza mi sie pobi¢ kogo$ z rodziny lub przyjaciela. <0,001 14,59 7,68 | 2,27-25,94
Czegsto bywam okrutna/okrutny dla moich bliskich. 0,057 3,64 2,40 | 0,95-6,04
Kieruje sie przede wszystkim instynktem, intuicja. 0,035 4,45 2,78 | 1,04-7,43
Gdy Jestem w trudnej sytuacji, spodziewam sie, ze co$ 0,007 723 6,00 | 137-26.29
mnie uratuje.

Czesto wyobrazam sobie, Ze jestem kim$ wielkim. 0,043 4,08 2,51 | 1,00-6,33
Nawet V\(tedy, gdy wszystko idzie dobrze, czesto 0,022 522 283 | 112-7.13
rezygnuje.

Czesto.trace zyciowe okazje przez to, ze niepotrzebnie sie 0,037 433 425 | 097-18,64
wycofuje.

Druga grupa dotyczyta postaw zwigzanych z istotnie nizszym niz przecig¢tne
ryzykiem, przy wyjsciowej nieobecnosci MS, wystapienia MS pod koniec cyklu
intensywnej psychoterapii (tab. 8). Do takich postaw deklarowanych w Kwestiona-
riuszu Osobowosci Nerwicowej KON-2006 nalezaty: ,,Dobrze wiem, co jest dobrem,
a co ztem” (p = 0,002); ,,Lubi¢ podniecenie seksualne” (p = 0,017); ,,Zwykle, zanim
podejme decyzje, analizuje drobiazgowo wszystkie fakty 1 detale” (0,043); ,,Chce
dziata¢ tak, by wszyscy byli zadowoleni” (0,048); ,,Bywam tak zapracowany, ze nie
mam czasu na rozrywke” (p = 0,044); ,,Nawet kiedy si¢ bardzo staram, nie pracuj¢
tak szybko jak inni” (p = 0,049); ,,Denerwuje mnie wszelka dziwaczno$¢, obcose,
nienaturalno$¢” (p = 0,026).

Tabela 8. Postawy zadeklarowane przez pacjentéw, ktore wiazaly sie¢ z nizszym niz przecigtne
ryzykiem wystapienia MS pod koniec terapii przy ich wyjsciowej nieobecnosci (n = 466)

Postawy p Chi? Pearsona | OR | 95% Cl
Dobrze wiem, co jest dobrem, a co zlem. 0,002 9,38 0,25 | 0,10-0,65

Zwykle, zanim podejme decyzje, analizuje drobiazgowo
wszystkie fakty i detale.

0,043 4,08 0,40 | 0,16-1,00

322223\?2'?] (r)réréi.e wszelka dziwaczno$¢, obcosce, 0,026 498 022 | 0,05-0,94
Bywam tak zapracowany, Zze nie mam czasu na rozrywke. 0,044 4,07 0,30 | 0,09-1,03
il;l]?]\i/.vet kiedy sie bardzo staram, nie pracuje tak szybko jak 0,049 3.86 031 | 0,09-1,06
Chce dziata¢ tak, by wszyscy byli zadowoleni. 0,048 3,91 0,39 | 0,15-1,02
Lubie podniecenie seksualne. 0,017 574 0,311 0,11-0,85

Po zastosowaniu testu #-Studenta dla préb niezaleznych stwierdzono, ze sposrod
25 zmiennych mierzonych Kwestionariuszem osobowosci nerwicowej KON-2006 (24
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skal oraz wspotczynnika XKON) zadna nie byta istotnie zwigzana z wystapieniem MS
pod koniec cyklu intensywnej psychoterapii, przy wyjsciowym ich braku. Warto$¢
predykcyjng bliska granicy istotnos$ci statystycznej stwierdzono tylko w wypadku
jednej skali: $redni poziom poczucia zagrozenia byt wyzszy u pacjentow, u ktorych
pod koniec terapii wystapity MS, w poréwnaniu z pozostalymi (p = 0,058).

Dyskusja

Wyniki innych badan populacji pacjentow podejmujacych intensywna psycho-
terapi¢ z powodu zaburzen nerwicowych, behawioralnych lub zaburzen osobowosci
wykazaty, ze og6lne nasilenie nerwicowych zaburzen osobowosci (mierzone kwe-
stionariuszem KON-2006, za pomocg wspotczynnika XKON globalnej nerwicowej
dezintegracji osobowosci) koreluje dodatnio z obecno$cig MS na etapie rozpoczynania
leczenia [6]. Niniejsze badanie, poswigcone wytacznie pacjentom, u ktorych wyjsciowo
nie wystepowaty MS, wbrew przypuszczeniom wykazato jednak, ze wyjSciowe ogolne
nasilenie nerwicowych zaburzen osobowosci (ocenione za pomocg wspotczynnika
XKON kwestionariusza KON-2006) nie pozwala na prognozowanie ryzyka ujaw-
nienia si¢ MS pod koniec leczenia psychoterapeutycznego. Oceniajac za$ znaczenie
predykcyjne poszczegolnych cech osobowosci nerwicowej za pomoca kwestionariusza
KON-2006, stwierdzono tylko pojedynczy trend bliski poziomowi istotnosci staty-
stycznej (p = 0,058), ktory pozwala przypuszczaé, ze stosunkowo wysokie wyjsciowe
poczucie zagrozenia w niewielkim stopniu predysponuje do ujawnienia si¢ MS pod
koniec terapii. Wyniki te mogg $wiadczy¢ o znacznej niejednorodnosci czynnikow
osobowosciowych zwigzanych z MS u badanych oraz duzej ztozono$ci zmian, jakie
zachodza w tym obszarze pod wptywem psychoterapii. Obserwacje te potwierdzajg
zasadno$¢ poddania analizie bardziej szczegoétowych zmiennych, takich jak stuzace
do oceny nerwicowych cech osobowosci poszczegdlne postawy pacjentow.

Takie ukierunkowanie analiz pozwolito na zidentyfikowanie u pacjentow szeregu
dysfunkcjonalnych postaw z obszaru cech osobowosci nerwicowej, ktore istotnie
predysponuja do ujawnienia si¢ MS w zwigzku z przebyciem cyklu intensywnego le-
czenia psychoterapeutycznego. Chodzi o nastgpujace postawy: ,,Gdy jestem w trudnej
sytuacji, spodziewam si¢, ze co$ mnie uratuje” (p = 0,007) oraz ,,Czg¢sto wyobrazam
sobie, ze jestem kim$ wielkim” (p = 0,043). Obrazujg one stosowanie przez pacjentow
fantazjowania jako mechanizmu obronnego, a zwlaszcza wyobrazen wielko$ciowych
dostarczajacych poczucia bezpieczenstwa oraz podnoszacych poczucie whasnej warto-
$ci [39]. Tendencje tego rodzaju uznawane sg za typowe dla osobowosci narcystycz-
nej. W jej rysie dominuje potrzeba podtrzymania zafatszowanego wizerunku wilasnej
osoby, subiektywnego przekonania o wlasnej wyjatkowosci i duzym znaczeniu oraz
silne oczekiwanie gratyfikacji, podziwu i uznania, a takze skupienie na samym sobie
i znikome zainteresowanie sprawami innych oséb. Myséli oraz proby samobdjcze
moga pojawic si¢ u tego rodzaju osob w sytuacji, gdy konfrontacja z rzeczywistoscig
sprawia, ze podtrzymanie wielko$ciowego wyobrazenia o sobie staje si¢ niemozliwe.
Prowadzi to do przytlaczajacego poczucia rozczarowania wlasng niewystarczajgcg
warto$cig 1 niedoskonaloécig oraz wzbudza silne uczucia zalu do siebie, wstydu i ztosci.
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Cze$¢ teorii suicydogenetycznych w podobny sposob opisuje powstawanie MS.
Przyktadem tego moze by¢ eskapistyczna teoria samobojstwa (Escape Theory of Su-
icide) Roya F. Baumeistera [40, 41], ktora jako poczatek szeSciostopniowego drzewa
decyzyjnego prowadzacego najpierw do MS, a nastgpnie do samobojstwa, wskazuje
doznanie silnego zawodu i rozczarowania, cz¢sto w zwigzku z nierealnymi, zbyt
rygorystycznymi wzgledem siebie oczekiwaniami. Mozna zatem przypuszczaé, ze
w czesei przypadkow wystgpienie MS pod koniec psychoterapii moze by¢ nastgpstwem
konfrontowania si¢ pacjentdw z bolesnymi rozbiezno$ciami pomiedzy ich oczeki-
waniami wobec samych siebie a realnoscig i trudno$ciami w rezygnowaniu z owych
wygorowanych oczekiwan. Zawyzone poczucie wlasnej wartosci i koncentracja na
sobie mogg takze skutkowac¢ matg otwartoscig na interwencje terapeutyczne. Przez
pacjentdow o narcystycznych mechanizmach obronnych o niskim stopniu dojrzatosci
interwencje moga by¢ paradoksalnie odbierane jako przejawy wrogosci, a co za tym
idzie — stworzenie wigzi terapeutycznych moze by¢ szczegolnie utrudnione.

W konsekwencji wymienionych zjawisk prowadzona w toku psychoterapii de-
konstrukcja narcystycznych mechanizméw obronnych, zwlaszcza tych cechujacych
si¢ znaczng niedojrzaloscig, moze prowadzi¢ do kumulacji napi¢cia emocjonalnego
1 wystapienia objawow ze spektrum autoagresji, w tym MS. Szkodliwy wptyw posta-
wy wielkosciowej wydaje sie tym bardziej prawdopodobny, ze postawy w pewnym
stopniu przeciwstawne do niej korelowaly z mniejszym ryzykiem wystapienia MS pod
koniec psychoterapii. Wérod nich znalazty si¢: postawa sugerujaca nieakceptowanie
wyrozniania si¢ lub niedopasowania do grupy (,,Denerwuje mnie wszelka dziwacz-
nos$¢, obcosé, nienaturalnosc™; p = 0,026) oraz postawy, ktore poniekad moga wyrazac,
ze dana osoba ceni sobie relacje miedzyludzkie (,,Chce dziata¢ tak, by wszyscy byli
zadowoleni”; p = 0,048 oraz ,,Lubi¢ podniecenie seksualne”; p = 0,017). Wyniki te
wspolbrzmia z interpersonalng teorig zachowan samobojczych Thomasa Joinera [42],
wedtug ktorej niezaspokojona potrzeba przynaleznosci (thwarted belongingness) jest
jednym z dwoch kluczowych czynnikéw prowadzacych do wystapienia MS.

Z kolei predysponujace do ujawnienia si¢ MS pod koniec psychoterapii posta-
wy — takie jak: ,,Czgsto trace zyciowe okazje przez to, Ze niepotrzebnie si¢ wyco-
fuje” (p = 0,037) oraz ,,Nawet wtedy, gdy wszystko idzie dobrze, czgsto rezygnuje”
(» = 0,022) — ukazujg obraz osoby sktonnej do nieuzasadnionego pesymizmu i przed-
wczesnej rezygnacji ze swoich dazen. Literatura przedmiotu dostarcza wielu empi-
rycznych dowodoéw na zwigzki pomiedzy tendencjami rezygnacyjnymi a MS [42].
Wyrazem skrajnie nasilonych tendencji do rezygnacji moga by¢ mysli rezygnacyjne,
ktére uznawane sg za prekursory badz tez sktadowe MS. Tworcy teorii psychody-
namicznych sugeruja, ze rezygnacja moze by¢ wynikiem wewnatrzpsychicznego
kompromisu mi¢dzy réznymi nieakceptowanymi uczuciami, takimi jak gniew, zal
lub podniecenie, a aktywizowanym przez nie Iekiem, wstydem lub poczuciem winy
[42-44]. Wyzwolenie MS w warunkach psychoterapii ukierunkowanej na wglad
moze w takich wypadkach wynika¢ ze zderzenia si¢ z owymi trudnymi do zniesienia
uczuciami. Miedzy innymi Erik Erikson zwraca uwagg na prosuicydalny aspekt tego
rodzaju stanow psychicznych, ktére w ramach swojej teorii rozwoju psychospotecznego
przypisuje kumulacji i utrwaleniu si¢ niepomys$lnych rozwigzan szeregu kryzysoéw
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rozwojowych [45]. Ponadto wyniki te przywodzg na my$l stwierdzenia Aarona T.
Becka, wedtug ktorego wycofanie i rezygnacja moga by¢ nastepstwem kierowania sig¢
dysfunkcjonalnymi schematami poznawczymi, sktaniajagcymi do nieuzasadnionego
pesymizmu, spodziewania si¢ nadmiernie negatywnych wydarzen oraz tworzenia
zniechgcajacych do dziatania wyobrazen o przysztosci. Wynikajace z owych znie-
ksztatcen poznawczych przyttaczajace poczucie bezradnosci i braku nadziei moga
wedlug Becka prowadzi¢ do MS i samobdjstwa [42]. Innym zrodtem MS moze by¢
zwigzane z korekta schematdéw poznawczych w toku psychoterapii uswiadomienie
sobie zakresu zaprzepaszczonych mozliwo$ci zyciowych.

Dysfunkcjonalno$¢ schematéw poznawczych sugeruje rowniez postawa ,,Kieruje
si¢ przede wszystkim instynktem, intuicjg” (p = 0,035), ktéra takze, jak ustalono, moze
predysponowaé¢ do wystgpienia MS pod koniec psychoterapii. Z punktu widzenia
podejscia poznawczego owa nieracjonalnos$¢ stosowanych schematdéw poznawczych
w perspektywie psychodynamicznej moze odpowiadac ogdlnej niedojrzatosci mecha-
nizmdéw obronnych oraz sktonno$ci do myslenia zyczeniowego. Nierzadko takie funk-
cjonowanie wynika ze stabej zdolno$ci do radzenia sobie z frustracjg oraz niemoznosci
odraczania gratyfikacji. Sg to dysfunkcje, ktorych terapia jest czasochtonna i w sposob
nieunikniony zwigzana z frustracjg. Jej przezywanie w stosunkowo bezpiecznych wa-
runkach leczenia daje pacjentom mozliwo$¢ wypracowywania dojrzalszych mechani-
zmoOw radzenia sobie z okreslonymi zrédtami frustracji. W tym kontekscie ujawnienie
si¢ MS nie jest zaskakujace, a co za tym idzie — pacjenci z tego rodzaju trudnosciami
najczesciej kierowani sg do kontynuacji leczenia psychoterapeutycznego [46].

Wsréd analizowanych postaw najsilniejsza predyspozycje do ujawnienia si¢ MS
pod koniec psychoterapii stwierdzono w wypadku deklaracji ,,Zdarza mi si¢ pobié
kogo$ z rodziny lub przyjaciela” (p < 0,001), ktéra obrazuje wyrazng sktonno$é
do agresji 1 impulsywnos$¢. (Podobny, bliski granicy istotnosci trend stwierdzono
w wypadku predysponujacej do wystapienia MS postawy ,,Czgsto bywam okrutna/
okrutny dla moich bliskich”; p = 0,057). Oznacza to, ze praca psychoterapeutyczna
nad przyczynami lub konsekwencjami wtasnej agresywnosci fizycznej wobec bliskich
wyzwala napigcia emocjonalne prowadzace do ujawnienia si¢ MS. Role impulsywno-
$ci 1 probleméw w relacjach interpersonalnych w suicydogenezie uwzglednia szereg
modeli teoretycznych samobdjstwa. Przykladem tego moze by¢ integrujacy wiele
wczesniejszych koncepcji model motywacyjno-wolicjonalny autorstwa Rory’ego C.
O’Connora [42]. Literatura przedmiotu dostarcza takze wielu dowodow empirycznych
na istnienie dodatnich korelacji pomig¢dzy agresja i impulsywnoscia a suicydalno$cia,
w tym MS. Najczesciej sg to badania poswigcone pacjentom z zaburzeniami psychicz-
nymi, w ktorych obrazie impulsywnos$¢ odgrywa wazng role, m.in. z zaburzeniami
osobowosci chwiejnej emocjonalnie, zaburzeniami osobowos$ci dyssocjalnej, zabu-
rzeniami osobowo$ci histrionicznej oraz zaburzeniami afektywnymi [47]. Szcze-
gblnie u 0s6b mtodych obserwuje si¢ czeste wspotwystepowanie impulsywnosci,
drazliwos$ci 1 agresji z objawami ze spektrum autoagresji takimi jak MS, PS czy tez
niesamobojcze samookaleczenia [48]. Przy czym cze$¢ badaczy [49, 50] przyjmuje,
ze impulsywnos¢ jest manifestacja niskiego poziomu sumiennosci i traktuje te dwie
zmienne jako opozycyjne wzgledem siebie. Ten poglad wspotbrzmi z uzyskanymi
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wynikami dotyczgcymi postaw, ktdre obrazujg sumiennosc¢ (,,Zwykle, zanim podejme
decyzje, analizuj¢ drobiazgowo wszystkie fakty i detale”; p = 0,043 oraz ,,Bywam tak
zapracowany, ze nie mam czasu na rozrywke”; p = 0,044), ktore laczyly si¢ z istot-
nie mniejszym niz przecietne ryzykiem wystapienia MS. Lacznie uzyskane wyniki
potwierdzaja konieczno$¢ zachowania szczegolnej ostroznosci podczas prowadzenia
psychoterapii pacjentow z problemami impulsywno$ci 1 agresji takze woéwczas, gdy
wyjsciowo nie stwierdza si¢ u nich obecnosci MS.

Podobnie jak przy dwdch wyzej wymienionych postawach wyrazny wptyw
»ochronny” przed ujawnieniem si¢ MS stwierdzono tez w wypadku postawy ,,Dobrze
wiem, co jest dobrem, a co ztem” (p = 0,002). Wydaje si¢ ona odzwierciedla¢ silne
poczucie wewnatrzsterownosci i posiadania przejrzystych zasad moralnych (dostrze-
galng réwniez w ,,ochronnie” wptywajacej postawie ,,Nawet kiedy si¢ bardzo staram,
nie pracujg¢ tak szybko jak inni”; p = 0,049). Wyniki te sa zbiezne z wnioskami klasyka
suicydologii Emile’a Durkheima [51], zgodnie z ktorymi rozluznienie lub niejasnos¢
norm i zasad spotecznych moze prowadzi¢ do MS i samobojstwa (tzw. samobdjstwa
anomicznego). Podobnie pdzniejszy suicydolog Benjamin Wolman w swoich bada-
niach podkreslat m.in. prosuicydalny wptyw kultury XX wieku, promujgcej rozktad
wiezi rodzinnych, alienacje, depersonalizacj¢ relacji miedzyludzkich oraz zatracanie
wartosci 1 tozsamosci [42].

Pewnym ograniczeniem przeprowadzonego badania bylo to, ze pytanie Kwestiona-
riusza objawowego ,,O”" 0 odczuwang ,,che¢ odebrania sobie zycia” dotyczy minionych
siedmiu dni. Stad mozliwe byto niewychwycenie zwiewnych MS w trakcie trwania
terapii, jak rowniez nieuwzglednienie MS, ktore mogly wystepowac u pacjentow przed
leczeniem w bardziej odlegtej przesztosci. Warunki prowadzonej terapii nie pozwalaly
takze na zweryfikowanie trwatosci uzyskanych wynikow. Ponadto, podobnie jak we
wszystkich badaniach kwestionariuszowych, nie mozna wykluczy¢ nierzetelnosci
pacjentow przy wypetnianiu kwestionariusza. Nalezy tez zwroci¢ uwage, ze pomimo
jednoznacznej tresci pytania o MS do$wiadczenie kliniczne pokazuje, ze MS zade-
klarowanych przez pacjentow nie mozna we wszystkich przypadkach utozsamiaé
z MS stwierdzanymi podczas badania przeprowadzanego przez klinicyste. Warunki
kliniczne nie pozwolity takze na zestawienie uzyskanych obserwacji z obserwacjami
grupy kontrolne;j.

Przebieg terapii psychodynamicznej nie zakladal $cisle okreslonego planu od-
dziatywan psychoterapeutycznych. Interwencje terapeutyczne byty formutowane na
biezaco w odniesieniu do konkretnych osdb tworzacych grupy psychoterapeutyczne.
W zwiazku z tym zaobserwowane zmiany w odniesieniu do kazdego pacjenta mogty
by¢ wynikiem nieco innych oddzialywan psychoterapeutycznych z zakresu inter-
wencji mieszczacych sie w zatozeniach terapii zintegrowanej z przewagg podejscia
psychodynamicznego. Nieuniknionym ograniczeniem, ktore wynika z warunkéw
leczenia w oddziale dziennym, jest nieobjecie badaniem pacjentéw znajdujgcych
si¢ w stanie wysokiego zagrozenia samobdjczego. Nalezy rowniez dodaé, ze MS sa
objawem o wysoce ztozonej etiopatogenezie i niniejsze badanie skupito si¢ tylko
na pewnej cze$ci z szerokiego spektrum czynnikow, ktore moga mie¢ wpltyw na ich
wystepowanie.
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Whioski

Mnogos¢ kontekstow pojawienia si¢ MS u pacjentow w toku psychoterapii stano-
wi istotng trudnos$¢ dla zespotu terapeutycznego. Z punktu widzenia bezpieczenstwa
pacjentow oraz lepszego dostosowania interwencji terapeutycznych wiedza na temat
cech osobowosci nerwicowej oraz dysfunkcjonalnych postaw predysponujacych do
wystapienia MS w trakcie psychoterapii u 0sob cierpiacych z powodu zaburzen lgko-
wych, behawioralnych i osobowosci jest niezbedna do planowania leczenia w oddziale
dziennym. U pacjentow deklarujacych wymienione wyzej postawy wyzsze niz u po-
zostatych ryzyko wystapienia MS pod koniec cyklu psychoterapii (10-30% vs. 4%),
przy wyjsciowej ich nieobecnosci, wskazuje na istnienie dysfunkcji w okre§lonych
obszarach osobowosci, nad ktérymi intensywna praca psychoterapeutyczna wymaga
szczegolnej ostroznosci 1 moze wyzwala¢ napigcia emocjonalne prowadzgce do wy-
stapienia MS. Uzyskane wyniki sugeruja, ze wystapieniec MS moze by¢ nastgpstwem
przebudowy mechanizméw obronnych podczas pracy nad wgladem, konfrontacja
z przyczynami i konsekwencjami wlasnej agresywnosci fizycznej wobec bliskich,
urealnianiem wielko$ciowego myslenia na swoj temat i wgladem w jego funkcje oraz
nad wgladem w przyczyny postaw rezygnacyjnych.
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