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Summary

Aim: The comparison of the relations between personality changes and main symp-
tom changes observed during complex integrative psychotherapy in 100 somatization
patients and 100 anxiety disorder patients.

Method: Two self-descriptive measures - the 16PF of R.B.Catell and the Symptom
Checklist “O” were used in the study. The second measure chosen for the study was a 14-
scale screen for the presence of functional disorder’ symptoms and 5 scales referring to
phobias, general anxiety, somatizations and conversions. Questionnaires were fulfilled
twice - before and after psychotherapy.

Results: It was observed that the main symptoms in the group of anxiety disordered
patients decreased with the increase of sociabiliy (r=0,36 p< 0,001), activity and with-
standing difficult situations (r=0,35, p<0,001) self-confidence (r=0,21, p<0,05) and the
reduction of submission (r=-0,36 p< 0,001), however the main symptoms in the soma-
tization disorder group lowered with the growth of the ego strenght (r=0,44 , p<0,001;
r=0,41 p<0,001) and the reduction of imaginative sensitivity (r=- 0,31, p< 0,01).

Conclusions: The results point out to the differences in the connections of the
symptoms of functional disorders with the personality and confirm clinical reports on
differences between somatization patients and neurotic patients.

Stowa klucze: osobowo$¢, zaburzenia lekowe, zaburzenia somatyzacyjne
Key words: personality, anxiety disorder, somatization disorder

Wstep

Zardéwno w literaturze klinicznej [1, 2], jak i w badaniach [3, 4, 5] podejmowano
wielokrotnie temat specyfiki kontaktu z pacjentami somatyzujgcymi, w porownaniu
z pacjentami z zaburzeniami neurotycznymi. Do dzisiaj nie sprecyzowano, na czym
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ta roznica miataby polega¢, niemniej niejednokrotnie poszukuje si¢ jej w osobowosci
— lub w typie jej zaktocenia [6]. W literaturze psychoanalitycznej somatyzacja jest
postrzegana jako mechanizm obronny, a wigc jako element konstytuujacy osobowosé.
Z badan epidemiologicznych wynika, ze u znacznego odsetka (60-70%) pacjentow
somatyzujacych mozna jednoczesnie rozpoznac zaburzenia osobowosci [ 7, 8]. Niekto-
rzy badacze postuluja, aby zaburzenia somatyzacyjne uyymowac w kategorii zaburzen
osobowosci [9], ze wzgledu na uporczywosc¢ ich trwania oraz charakterystyczny styl
zachowania pacjentéw z tymi zaburzeniami wobec lekarzy —nieufno$¢, domaganie si¢
,,obiektywnych” badan wykluczajgcych domniemane schorzenie, cz¢ste konsultacje
tych samych dolegliwos$ci u roznych lekarzy itp [10]. Tu rodzi si¢ pytanie o definio-
wanie tego, co rozumiemy przez pojecie osobowosci.

Nie wydaje si¢ juz dzisiaj trafne potrzeganie osobowosci wylacznie jako czegos nie-
zmiennego, ale raczej jako wypadkowa wzgledne;j statosci i zmiennosci [11: str.174-202
oraz 422-424]. Jest to problem, z ktorym nalezy si¢ zmierzy¢ przy wszelkich badaniach
przekrojowych, z ktorych prébuje si¢ wyciaga¢ wnioski na temat przyczynowosci.
W oddzialywaniach psychoterapeutycznych niejednokrotnie przyjmuje si¢ teze [12],
ze to, co dostrzegane jest jako zaklocenie osobowosci u pacjenta, stanowi przyczyne
jego dolegliwosci. To jednak, co ze wzgledu na leczenie wydaje si¢ niezbedne, budzi
watpliwosci teoretyczne. Wiazg si¢ one np. z pojawieniem si¢ doniesien badawczych,
ze samo leczenie farmakologiczne zaburzen depresyjnych, a takze lgkowych, powo-
duje istotne zmiany osobowosci pacjenta [13]. Nie ma powodu, aby przypuszczac,
iz w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ objawow lekowych czy depresyjnych braty
udzial zupetnie inne mechanizmy biologiczne niz w przypadku zaburzefn osobowo-
$ci. Wydaje si¢, ze podobne zjawiska moga mie¢ miejsce w odniesieniu do zaburzen
somatyzacyjnych.

W odniesieniu do problemu przyczynowosci mozna by rowniez si¢ zastanawiac,
czy fakt, ze w pewnym momencie zycia pojawiaja si¢ dolegliwosci, nie wptywa w tak
znacznym stopniu na osobowos¢, ze powoduje niejako jej skrzywienie. I tak na przy-
ktad obserwuje sie niejednokrotnie, ze pacjenci z agorafobig s nadmiernie zalezni
[14] od najblizszego otoczenia (partner zyciowy, rodzice). Nie wychodzg z domu bez
towarzystwa. Moze to powodowac¢ napigcia w waznych dla nich relacjach i lekarzowi
naprawdg trudno orzec, ktory z objawow generuje inne.

Takze w odniesieniu do somatyzacji moza by si¢ zastanawiac, czy tak czesto pod-
kres$lane specyficzne zachowanie pacjentéw z tym zaburzeniem wobec opiekujacych sie
nimi lekrzy nie jest czeSciowo zwigzane z poczuciem, ze lekarze ,,rzeczywiscie” ich nie
rozumieja, bo jesli nie stwierdzaja nic niepokojacego w badaniu fizykalnym i badaniach
dodatkowych (badania obrazujace, laboratoryjne), to zwykli uzywaé tonu (jesli nie
mowig o tym wprost) sugerujacego, ze pacjent jest sam sprawcg swoich dolegliwosci.
Taki przekaz emocjonalny, nawet jezeli niewerbalny, nie moze wzbudza¢ ufnosci w pa-
cjencie. Mimo wielu dyskusji i prob pokonania kartezjanskiego dualizmu psyche—soma
(np. przez wprowadzenie pojecia chorob psychosomatycznych, a bardziej wspotczesnie
przyjecie, ze czynnik psychologiczny ma swoje miejsce w etiologii wszystkich chordb,
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cho¢ w réznym stopniu [15]), paradygmat medyczny miesci si¢ w samym centrum
tego dualizmu i z niego wyptywa, stad wydaje si¢ ,,za ciasny” do zrozumienia (i, co
wazniejsze, by¢ moze takze wyleczenia) takich zaburzen jak somatyzacyjne. Powstaja
proby rozszerzenia tego paradygmatu [16, 17], ale do ich wprowadzenia w praktyke
kliniczng wydaje si¢ jeszcze daleko. A jest to kwestia palgca ze wzgledu na potrzebe
skutecznego leczenia pacjentéw somatyzujgcych, ktorzy stanowig problem, zwlaszcza
dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [18, 19]. Diugotrwala, ,,patowa” sytuacja
w leczeniu zaburzen somatyzacyjnych zwigzana jest z tym, ze — w przeciwienstwie
do zaburzen legkowych czy depresyjnych — nie dysponujemy specyficznymi srodkami
farmakologicznymi, a do psychoterapii pacjenci z tymi zaburzeniami zgtaszajg si¢
rzadko, tak wiec mozliwo$¢ oddzialywania jest ograniczona.

Podsumowujac, wydaje si¢ konieczne przeprowadzanie badan pacjentéw z so-
matyzacjami, ich porownywanie z pacjentami z innymi zaburzeniami, np. lekowymi
czy depresyjnymi. RoOwniez zasadne wydaje si¢ przeprowdzanie badan, jak zmienia
si¢ 0sobowos$¢ pacjentow w trakcie oddziatywan badz to farmakologicznych, badz to
psychologicznych. Narzgdzia badawcze beda jednak pochodzi¢ z podziatu na psyche
i soma. Do tych pierwszych zaliczy¢ mozna np. kwestionariusze objawowe, 0sobo-
wosciowe, do drugich — badajgce somatyczne wskazniki, takie jak poziom hormonow,
akcja serca, mozgowy przeptyw krwi itp.

Material i metody

Grupe badang stanowito 200 pacjentéw: 100 z zaburzeniami lgkowymi i 100
z zaburzeniami somatyzacyjnymi, dorostych, obu pici (po 68 kobiet i 32 mezczyzn
w kazdej grupie), leczonych intensywng, 150-godz. psychoterapig kompleksows,
w podejsciu integrujagcym, na oddziatach dziennych WOLN w Krakowie w okresie
1989-1999. Rozpoznania u pacjentow leczonych w latach 1998-99 zostaly sformu-
lowane zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 [20]. W przypadku diagnoz sprzed 1998 roku
przeformutowano je zgodnie z obecnymi wymogami klasyfikacyjnymi na podstawie
dokumentacji historii choroby. Do grupy z zaburzeniami lekowymi wigczeni zostali
pacjenci z rozpoznaniami wedtug ICD-10: F40 i F41 z wylaczeniem zespotéw miesza-
nych (np. legkowo-depresyjnych). Do grupy z zaburzeniami somatyzacyjnymi wigczeni
zostali pacjenci z rozpoznaniem zaburzen somatyzacyjnych i zaburzen somatyzacyj-
nych niezroznicowanych (F45). Wykluczono pacjentoéw, u ktorych w toku diagnostyki
stwierdzono mozliwo$¢ istnienia zmian psychoorganicznych (po badaniu za pomoca
testow: Bender i Graham—Kendall i /lub po badaniu EEG). Do grupy badanej wigczeni
zostali pacjenci z roznym stopniem nasilenia objawow (ocena na podstawie badan za
pomocg kwestionariusza objawowego ,,0””) — nie stwierdzono istotnych réznic miedzy
wynikami leczenia w tym zakresie.

Grupa sktadata si¢ z 0sob w przedziale wiekowym 18-53 lata, ze $rednig 33 lat
dla pacjentow z zaburzeniami lgkowymi oraz 35 — dla pacjentow z zaburzeniami
somatyzacyjnymi. Grupy byty zblizone do siebie pod wzgledem rozktadu wieku,
wyksztatcenia oraz stanu cywilnego (tab.1, 2, 3).

Do badania osobowosci zastosowano polska adaptacje testu osobowosci 16 PF Ca-
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Przedzialy wiekowe
(dwustronny test do badania réznicy pomiedzy dwoma wskaZnikami struktury)
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tella [21, 22]. Wykorzystanie testu w niniejszym badaniu wynika zaréwno z mozliwie
wszechstronnego obrazu struktury osobowosci, jakiego ten test dostarcza, stosowania
go jako elementu standardowej procedury diagnostycznej w badaniu pacjentow zgtasza-
jacych si¢ do ambulatorium WOLN w Krakowie [23], jak i klinicznego do$wiadczenia
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w stosowaniu tego narzedzia.

Narzgdzie to opisuje w szesnastu skalach czynniki ksztattujace osobowosé o cha-
rakterze dwubiegunowym, okreslane w stenach. Test pozwala na analize zaréwno
nasilenia poszczegolnych wymiardw, jak i profilu osobowosci — jakosciowa (czynniki
IiIlrzedu) iiloSciowa (wartoSci stenoOw ponizej 4 i powyzej 7 oznaczaja, ze nasilenie
danego czynnika rézni si¢ istotnie od przecietnej uzyskiwanej w populacji stuzacej
do normalizacji testu). Test charakteryzuje si¢ na ogot dobra rzetelnoscia oraz dobra
trafnoscia czynnikowa. Pomimo ze zostat opracowany zgodnie z teorig osobowosci
Catella, moze by¢ uzywany do oceny osobowosci bez wzgledu na przyjmowane
podejscie teoretyczne.

Do badania zmian nasilenia objawoéw wybrano kwestionariusz objawowy ,,0” (opi-
sowy) — opracowany przez Aleksandrowicza i wsp. [24], stuzacy ujawnianiu istnienia
zaburzen czynnosciowych. Narzedzie to, o wysokiej rzetelnosci i dobrej trafnosci
[24, 25], sktada si¢ ze 138 pytan odnoszacych si¢ do 135 zaburzen czynnos$ciowych.
Wszystkie pytania mozna arbitralnie podzieli¢ na odnoszace si¢ do zaburzen z zakresu
przezywania, zaburzen zachowania oraz zaburzen czynno$ci somatycznych. Zasady
stosowania kwestionariusza oparte sa na zatozeniu, ze pochodzace z introspekcji dane
sg warto§ciowe — jest to kwestionariusz samoopisowy. Do kwestionariusza opracowano
skale odpowiadajace niektérym zaburzeniom z ICD-10, co ma by¢ pomocne w ocenie
rodzaju objawow i zaburzen [26]. Do badania wybrano 5 skal, kierowano si¢ gtownie
tym, jaki zestaw pytan zawiera skala:

(zaburzenia fobijne),

(inne zaburzenia lgkowe),

(skala konwersyjna),

(skala objawow z zakresu uktadu sercowo-naczyniowego),

(skala objawow wegetatywnych z zakresu uktadow pokarmowego i moczowo-pt-
ciowego oraz objawy dermatologiczne).

NN BN

Wyniki

Warto$¢ zmiany danego czynnika osobowosci obliczono z rdznicy pomiedzy
warto$cig po leczeniu i przed leczeniem. Za pomoca testu t-Studenta dla par powig-
zanych (tabela 4) stwierdzono, ze w 14 skalach zmiana, ktora dokonata si¢ w trakcie
leczenia, jest istotna statystycznie. Zmiana wartosci czynnika Q1 nie osiggneta progu
0,05 istotnosci statystycznej, stad nie zostata uwzgledniona w dalszych analizach.

Zapomoca testu t-Studenta dla par powigzanych stwierdzono, ze zmiany nasilenia
objawdw w badanych skalach kwestionariusza objawowego ,,0” sg istotne statystycz-
nie (tabela 5).

Zmiana nasilenia objawdéw w kazdej ze skal zostata wyrazona w takiej mate-
matycznej postaci, aby warto$ci zmiany byly niezalezne od poczatkowej wartosci
nasilenia objawow.

Nastepnie poréwnano korelacje zmian osobowos$ci ze zmianami nasilenia obja-
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Tabela 4

Srednie wartosci I-rzedowych czynnikéw osobowosci przed psychoterapia (X)
i po psychoterapii (Xpo), réznice bezwzgledne zmiany nasilenia czynnikow
oraz poziom istotnosci satystycznej zmian
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* rdznice sg istotne z p<0,05; N=200, df=199
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Srednie bezwzgledne wartosci nasilenia objawow przed psychoterapia (X) fabela 3
i po psychoterapii (Xpo), bezwzgledne réznice zmiany nasilenia objawow
oraz poziom istotnos$ci satystycznej zmian
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* roznice sg istotne z p <0,05; N=200; df=199

wOw w obu grupach diagnostycznych za pomocg GLM (pakiet Statistica). Otrzymano
nastepujace wyniki (tabele 6 1 7):
a) w grupie z rozpoznaniem zaburzen lekowych objawy leku uogdlnionego

Tabela 6

Tloczyn korelacji r Pearsona pomiedzy zmianami czynnikow osobowosci (zmX)
a zmianami skal objawowych (zm skali abe (nr)) w obu grupach diagnostycznych
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Tabela 7
Istotne statystycznie korelacje zmian osobowosci (ZmX) ze zmianami objawowymi
(zmiana w skali nr) w odniesieniu do rozpoznania
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* tendencjami nazwano réznice korelacji zmiennych osobowosciowych z objawowymi wystepujaca
pomiedzy pacjentami z zaburzeniami somatyzacyjnymi a pacjentami z zaburzeniami lekowymi,
istotna na poziomie p<0,07

ustepowaly wraz ze zmianami w tych zakresach osobowosci, ktore wiazg si¢ ze wzro-
stem towarzysko$ci, otwartosci i zmmej szeniem sig¢ uleg%osm (wzrostem dominacji),
a objawy fobii ustc;powa%y wraz ze zmniejszeniem si¢ niesmiatosci w sytuaqach spo-
lecznych (co wiaze si¢ ze wzrostem odporno$ci) oraz zmniejszeniem si¢ wrazliwosci
na ocen¢ innych

b) w grupie z rozpoznaniem zaburzen somatyzacyjnych objawy somatyzacyjne
ustgpowaly wraz ze wzrostem pewnych aspektéw integracji osobowosci, tj. kontroli
emocjonalnej (sily ego), natomiast objawy konwersyjne — wraz ze zmniejszeniem si¢
pobudliwo$ci wyobrazeniowe.

Omowienie

Wyniki wskazuja na odmienno$¢ powigzan zmian osobowos$ci ze zmianami na-
silenia objawow w obu grupach diagnostycznych. Potwierdzity sie niektore intuicje
kliniczne dotyczace obserwacji somatyzacji, ze u pacjentéw z tymi zaburzeniami
szczegOlne znaczenie majg funkcje ego, ktore jest postrzegane w tych zaburzeniach
jako stabe [27, 28, 29]. Oryginalna koncepcja somatyzacji (Stekela) wigze somatyza-
cje z ,,glebokimi” nerwicami [10]. Charakterystyczne jednak, ze w wynikach mozna
odrézni¢ inne obszary powigzan zmian osobowos$ci w przypadku somatyzacji, a inne
w przypadku konwersji w tej samej grupie diagnostycznej, co wskazuje na prawdo-
podobne odmiennos$ci w patomechanizmie. Dla usunigcia objawdw somatyzacyjnych
ma szczegolne znaczenie wzrost radzenia sobie z frustracja i stresem dnia codziennego
oraz zmniejszenie si¢ pobudliwo$ci emocjonalnej (,,emocje sg blisko ciata) [30], nato-
miast objawy konwersyjne ustgpuja wraz ze zblizaniem si¢ psychicznym do otoczenia
(pobudliwo$¢ wyobrazeniowa, ktdra reprezentuje wymiar M, nazwany roéwniez przez
Catella autia-praxernia, jak si¢ wydaje moze przy znacznym nasileniu reprezentowac
mechanizm obronny — fantazjowanie). Wydaje si¢, ze pacjenci z somatyzacjami uzy-
wajg prymitywniejszych sposobow adaptacyjnych. Mozna tu przywotac¢ rozumowanie
wywodzace si¢ z modelu psychoanalitycznego, w kt(’)rym wigze si¢ somatyzacje
z zaburzeniami symbolizowania [27, 28, 31]; Zagraza_]qcy impuls popedowy nie jest
symbolizowany, hamowany jest niezr6znicowanym napigciem, a przy przekroczeniu tej
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mozliwosci wyladowywany w postaci niekontrolowane;j. Z kolei u pacjentow z zaburze-
niami legkowymi zmniejszenie si¢ nasilenia objawow lekowych wigze si¢ ze wzrostem
pewnosci siebie, odhamowaniem, wigksza aktywnoscig i towarzyskoscia, co mozna
powigza¢ psychodynamicznie z tym, ze powstanie zaburzenia wigze si¢ z istnieniem
zagrazajgcego impulsu popedowego wywolujacego przezywanie leku (co §wiadczy
o0 zdolno$ci symbolizowania), a lek hamuje przed podejmowaniem réznych aktywno-
$ci, stad leczenie jest procesem niejako odwrotnym. Warto zauwazy¢, ze wymienione
u pacjentéw lekowych zmiany osobowos$ci mozna zinterpretowac jako uniezaleznianie
si¢ od otoczenia, co byloby zgodne z wymienionymi na wstgpie przypuszczeniami
dotyczacymi kwestii zalezno$ci od otoczenia w zaburzeniach lekowych. Badanie to
nie wyjasnia jednak, czy zmniejszenie si¢ skarg na dolegliwosci lekowe zwigzane jest
tylko zich ustgpowaniem, czy tez rowniez, w zwigzku ze zmiang osobowosci, pacjenci
sa bardziej zdolni do tolerowania pewnej dozy niepewnosci i zagrozenia, podejmujac
rozne dziatania, a w zwigzku z tym nie postrzegaja juz ich jako objawow.

Podsumowujac, wydaje si¢ obiecujgce badanie powigzan dynamicznych — a nie
tylko statycznych — osobowosci z objawami w zaburzeniach takich jak somatyzujace
czy lekowe. Warto zauwazy¢, ze konceptualizacje zaburzen czynno$ciowych wynikajg
wprost z do§wiadczen klinicznych, w ktorych dynamika ta w naturalny sposob si¢
ujawnia. Tak wigc obserwacja metodami ,, obiektywizujgcymi” dane (np. za pomocg
uzytej tu metody samoopisowej, ktorej znane niedostatki [11] kompensowane sg moz-
liwo$cig poréwnan) moze przyczyniaé si¢ do pelniejszego zrozumienia omawianych
zaburzen i w konsekwencji — mozliwosci skuteczniejszego ich leczenia.
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Suche nach den eigentiimlichen Verbindungen der Personlichkeitsverinderung
mit Symptomverinderungen in Somatisierungs — und Angststérungen
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— Vergleichsuntersuchung

Zusammenfassung

Ziel der Forschung: Vergleich des Zusammenhanges zwischen den Personlichkeitsve-
rdnderungen und den Verdnderungen der Hauptsymptome, die im Verlauf der komplexen
integrierenden Psychotherapie bei 100 somatisierenden Patienten und 100 Patienten mit Ang-
ststorungen erzielt wurden.

Methoden: Es wurden zwei beschreibende Mittel angewandt, Fragebogen der Personlichkeit
16 PF von R.B. Catell und 14 — Skalenfragebogen der Symptome ,,0”, der die Symptome der
Funktionsstdrungen untersucht, und aus dem man 5 Skalen auswibhlte, die sich aus Fobie, all-
gemeine Angst, Somatisierung und Konversion bezogen. Die Patienten fiillten den Fragebogen
zweimal — vor und nach der Behandlung.

Ergebnisse: Es wurde festgestellt, dass bei Patienten mit Angststérungen mit der Intensi-
fizierung der Gesellschaftigkeit (r=0,36, p<0,001), Aktivitiat und Besténdigkeit auf gefahrliche
Situationen (r=0,35, p<0,001), Steigerung der Selbstsicherheit (r=0,21, p<0,05) und Abfall
der Gehorsamkeit (r=0,36, p<0,001) nachgelassen hatten. Bei den somatisierenden Patienten
liessen die Hauptsymptome mit der Intensitit der Egokraft (r=0,44, p<0,001, r=0,41, p<0,001)
und dem Abfall der Vorstellungsempfindlichkeit (r=0,31, p<0,01) nach.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse weisen auf die Unterschiede im Zusammenhang der
Symptome mit der Personlichkeit hin und bestétigen die klinischen Meldungen iiber die Unter-
schiede der somatisierenden Patienten im Vergleich mit den neurotischen Patienten.

La recherche des connexions spécifiques des changements de personnalité et des symp-
tomes au cours des troubles somatiques et anxieux — étude comparative

Résumé

Objectif: Comparaison des connexions des changements de personnalité et des change-
ments des symptomes principaux observés au cours de la psychothérapie complexe et intégrale
des patients souffrant des troubles somatiques (100 personnes) et des troubles anxieux (100
personnes).

Méthodes: On utilise deux instruments — questionnaire 16 PF de Catell et questionnaire
des symptomes «O» avec 14 échelles mesurant les symptdmes fonctionnels dont on choisit 5
échelles concernant: phobies, anxiété généralisée, somatisation, conversion. Les patients sont
examinés deux fois — avant et apres la psychothérapie.

Résultats: On constate que les symptomes généraux disparaissent avec I’accroissement de :
sociabilité (r=0,36, p<0,001), activité et résistance aux situations difficiles (r=0,35, p<0,001),
conscience de soi (r=0,21, p<0,05) et diminution de soumission (r=0,36, p<0,001) des personnes
souffrant des troubles anxieux tendis que chez les patients souffrant des troubles somatiques
ces symptomes disparaissent avec 1’accroissement de la force d’ego (r=0,44, p<0,001; r=0,41,
p<0,001) et la diminution sensibilité¢ imaginative (r=0,31, p<0,01).

Conclusion: Résultats soulignent les différences des connexions des symptomes et de la
personnalité et ils attestent les résultats des recherches cliniques quant a la différenciation des
patients souffrant des troubles somatiques et des troubles névrotiques.
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