ISSN 1895-3166
Psychiatria i Psychoterapia 2013; tom 9, numer 4: strony 14-30

wersja pierwotna - elektroniczna

Jerzy A. Sobanski, Katarzyna Klasa*, Krzysztof Rutkowski,
Edyta Dembinska, L.ukasz Miildner-Nieckowski
PROFIL OBJAWOW PACJENTOW, KTORZY PRZERWALI PSYCHOTERAPIE
KOMPLEKSOWA W DZIENNYM ODDZIALE LECZENIA NERWIC.
BADANIE RETROSPEKTYWNE
SYMPTOM PROFILE OF PATIENTS WHO DROPPED OUT OF COMPLEX
PSYCHOTHERAPY AT A DAY HOSPITAL FOR NEUROTIC DISORDERS.
A RETROSPECTIVE ANALYSIS
Katedra Psychoterapii UJ Collegium Medicum
p.o. kierownika: dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski
*Zaklad Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
kierownik: dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

Streszczenie

Cel: Wyodrebnienie sposréd objawdéw obecnych przed leczeniem, czynnikéw ryzyka przerywania intensywnej
psychoterapii przez pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi leczonych w oddziale dziennym.

Metoda: Materiat: Historie choréb 1398 pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi przyjetych do oddziatu dziennego,
zawierajace dane socjodemograficzne, ankiety zyciorysowe i kwestionariusze objawowe. Metody: Poréwnanie cech
populacji przerywajacej terapi¢ przed 5-tym tygodniem i pozostajacych w leczeniu. Poréwnania migdzy odsetkami
dokonano za pomocg dwustronnego testu dla dwéch wskaznikéw struktury, rozklady zmiennych poréwnywano testem
U Manna i Whitney’a.

Wiyniki: Nie wykazano zwigzkéw miedzy wiekiem, stanem cywilnym i rodzajem zatrudnienia pacjentéw a
przerywaniem lub konczeniem terapii. Wigcej istotnych zwigzkéw pomiedzy obrazem objawdéw, w tym ich obecnoscia
i skrajnym nasileniem, a przerywaniem terapii stwierdzono w grupie kobiet przerywajacych leczenie.

Whioski: Wyzsze globalne nasilenie objawéw nerwicowych wiazato si¢ z wigkszym ryzykiem porzucenia terapii przez
kobiety, podobnie jak obecnos¢ niektérych szczegdlnie uciazliwych symptoméw. Wykazano réznice w profilu
objawdw o skrajnym nasileniu przed rozpoczgciem terapii w grupach kobiet i me¢zczyzn przerywajacych leczenie.
Wskazane jest prowadzenie dalszych badan z uwzglednieniem wigkszej populacji me¢zczyzn rezygnujacych z
kontynuowania psychoterapii oraz obrazu objawéw w tygodniu poprzedzajacym porzucenie leczenia.

Summary

Objectives: To identify from among the symptoms present before treatment risk factors for patients with neurotic
disorders treated in a day hospital dropping out of intensive psychotherapy.

Methods: Material: Medical records containing sociodemographic data, life inventories and symptom checklists of
1,398 patients with neurotic disorders admitted to a day hospital. Methods: Comparison of the characteristics of the

population dropping out of therapy before the 5th week and that remaining in treatment. The comparison between the
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proportions was performed using a two-tailed test for stratum weight, and the distribution of variables was compared
using the Mann-Whitney U test.

Results: No correlation was found between age, marital status or type of employment and drop-out from or completion
of therapy. More significant relations between the symptom picture, including presence and intensity of certain
elements, and psychotherapy drop-out were found in the group of females abandoning treatment.

Conclusions: Higher global intensity of neurotic symptoms was associated with a great risk of therapy dropout, as was
the presence of some particularly burdensome symptoms. Differences in the profiles of intense symptoms before
treatment were identified in the group of both females and males who dropped out from therapy. Further studies are
advised, taking into consideration the greater population of males failing to continue psychotherapy, as well as the

picture of symptoms in the week preceding dropout.

Stowa klucze: porzucenia psychoterapii, czynniki ryzyka, oddzial dzienny, zaburzenia nerwicowe

Key words: psychotherapy dropouts, risk factors, day hospital, neurotic disorders

Wprowadzenie
Mimo, ze przedwczesna rezygnacja z psychoterapii przez pacjentow jest zjawiskiem powszechnym,
a jego czestos¢ sigga wedtug niektérych autoréw nawet 60% [1-3], (cho¢ nie we wszystkich
doniesieniach jest az tak wysokie np. [4-13]) dotychczasowe badania probujace okresli¢ czynniki je
prognozujace nie przyniosty jednoznacznych wynikéw [np. 14-15]. Stwierdzono m.in., Ze istnieje
zwigzek pomiedzy porzuceniem leczenia a zlg jakos$cig relacji terapeutycznej, w tym trudno$ciami
w dzieleniu si¢ terapeuta z innymi uczestnikami grupy terapeutycznej, nieadekwatnymi
oczekiwaniami pacjenta wobec leczenia i1 jego efektow, trudno$ciami w przyjmowaniu otwartej
postawy, mtodym wiekiem pacjentéw czy czynnikami ,,zewnetrznymi” wobec samego procesu
terapeutycznego, takimi jak ktopoty finansowe czy trudnosci w zwigzku [np. 1, 16-17].
Podejmowane byly takze préby okreslenia powigzan migdzy porzuceniem terapii a rodzajem
rozpoznania klinicznego. Badania w tym nurcie rowniez nie s3 jednoznaczne, czg¢s¢ z nich nie
potwierdza istnienia zwigzku pomiedzy rodzajem zaburzenia a drop-outem [np. 18-19], inne
natomiast wskazuja na wigkszg czesto$¢ zjawiska drop-outu wséréd pacjentéw z rozpoznaniem
zaburzen osobowos$ci, zwlaszcza ze skupienia A lub B, tj. gléwnie z osobowos$cig borderline,
osobowoscig paranoiczng, dyssocjalng, narcystyczng, histrioniczng [1, 17, 20-26].
Na zjawisko przerwania psychoterapii bardziej narazeni sg pacjenci cierpiagcy na zaburzenia
somatyzacyjne i hipochondryczne [17, 27-28] oraz fobie spoteczne [14, 25], wskazuje si¢ tez na
znaczenie obecno$ci wspotwystepujacych objawdéw depresji [29-31], naduzywania substancji
psychoaktywnych [32] oraz zaburzen jedzenia [33-34], réwniez i1 tu wyniki badan nie sg jednak
jednoznaczne [np. 35].

Autorzy wskazuja przede wszystkim na znaczenie dla porzucenia terapii takich czynnikéw

jak impulsywnos¢ pacjentoéw, wrogo$¢ wobec innych os6b, zwlaszcza wobec terapeuty, trudnosci w
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relacjach interpersonalnych, niska samoocena [20, 22, 33, 36-40]. Wysokie nasilenie dolegliwos$ci
przez niektérych autoréw uznawane jest za czynnik sprzyjajacy pozostaniu w terapii [np. 29, 41]
inni zwracaja uwage, ze moze rowniez by¢ zwigzane z przerywaniem leczenia [31, 34, 42-44],
jeszcze inni uwazajg, ze nie ma ono znaczenia predykcyjnego [19].

W niniejszym badaniu podjeto probe okreslenia powigzan mi¢dzy porzuceniem intensywnej
psychoterapii grupowej w oddziale dziennym a nasileniem i rodzajem objawOw pacjentow
leczonych z powodu zaburzen nerwicowych i wspotwystepujacych zaburzen osobowosci.

Hipotezy

U pacjentéw, ktorzy obarczeni sg wigkszym ryzykiem porzucenia terapii wystgpuja czesciej:

1. wyzsze globalne nasilenie dolegliwosci (mierzone kwestionariuszem objawowym KO'0"),

2. wieksza ilo$¢ odpowiedzi informujacych o maksymalnym nasileniu objawéw,

3. objawy bardzo ucigzliwe takie jak nasilony lgk, impulsywne dzialania (acting out — poczucie
braku kontroli emocji), poczucie winy, napady paniki, natrectwa o zagrazajacej tresci, agorafobia,
nasilone objawy somatyzacyjne lub konwersyjne, dysfunkcje seksualne.

Cel

Wyodrebnienie lezacych w obszarze symptoméw czynnikéw ryzyka przerwania intensywnej
psychoterapii przez pacjentdw z zaburzeniami nerwicowymi, przebywajacych w oddziale
dziennym.

Material

Historie choréb 1398 pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi przyjetych do oddzialu dziennego,
zawierajace dane demograficzne, ankiety zyciorysowe, kwestionariusze objawowe.

Intensywna psychoterapia byto prowadzona w dziennym oddziale leczenia nerwic przez kilkanascie
sesji w tygodniu (w tym jedna sesja terapii indywidualnej, pozostate sesje odbywaly si¢ w
heterogennej pod wzgledem rozpoznan i zmiennych socjodemograficznych grupie otwartej), przez
okres okoto 3 miesi¢cy. Terapia prowadzona byta w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia
psychodynamicznego i elementami podejscia poznawczego i behawioralnego. Terapi¢ prowadzity
zespoty 2-3 terapeutéw w wigkszosci dysponujacych certyfikatem psychoterapeuty lub superwizora
PTP, podlegajacych regularnej superwizji grupowej i indywidualnej oraz cigglemu doskonaleniu i
szkoleniu zawodowemu. Farmakoterapia rzadko towarzyszyta leczeniu pacjentéw, z zatozeniem
dalszej redukcji jej znaczenia w przebiegu terapii a nastepnie catkowitej eliminacji.

Metody

Poréwnywano cechy oséb przerywajacych terapie przed 5-tym tygodniem pobytu (taki zakres czasu
wybrano w zwigzku z typowym potozeniem tzw. spotkania kontrolnego stuzacego w opisywanym
oddziale dziennym ocenie postepu leczenia, mozliwe sg oczywiscie takze inne definicje dropoutu -

wiecej p. [11]) 1 pacjentéw pozostajacych w leczeniu — wyselekcjonowanych sposroéd wigkszej
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populacji wszystkich pacjentéw leczonych w latach 1987-2002 z uwagi na dostepnos¢ potrzebnych
danych o kontynuacji lub porzuceniu leczenia oraz rozpoznania typowe dla dziennego oddziatu
leczenia nerwic. Wybrano dane pacjentéw, ktorych rezygnacja z leczenia nastgpita w okresie terapii
w oddziale, przed jej pigtym tygodniem (tzw. early dropouts), nie uwzgledniajac os6b
zakwalifikowanych do leczenia, ktére go nie podjely (tzw. non-engagers, termin uzywany np. przez
[45]). Wykorzystano material z rutynowych badan kwalifikacyjnych — zawarty w historiach choréb
1 komputerowej bazie danych, w postaci odpowiedzi pacjentow na pytania kwestionariusza
objawowego KO’0’ [46-48], opisujacego wystepowanie i nasilenie 135 objawéw w okresie siedmiu
dni przed badaniem, umozliwiajgcego obliczenie globalnego nasilenia dolegliwos$ci. Wykorzystano
takze skale kwestionariusza KO ‘0’ [49]. Dane demograficzne pochodzity z ustrukturowanego
komputerowego wywiadu (Ankiety Zyciorysowej) [50].

Metody statystyczne

Poréwnania migdzy odsetkami warto$ci zmiennych nominalnych dokonano za pomocg
dwustronnego testu dla dwoch wskaznikéw struktury, rozktady wynikéw zmiennych interwatowych
o rozktadach asymetrycznych poréwnywano testem U Manna 1 Whitney’a. Oszacowania
wspotczynnikéw ryzyka porzucenia leczenia jako ilorazéw szans (OR) wspotwystepowania
wartosci dwoch zmiennych nominalnych dokonano metoda regresji logistycznej. Uzywano
licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

Wyniki:

Dobér grupy badanej:

W poczatkowym etapie doboru pacjentéw do grupy badanej sposréd wszystkich pacjentéw
leczonych w latach 1987-2002, ze wzgledu na brak jednoznacznej diagnozy, rozpoznanie
zaburzenia psychotycznego lub cig¢zkiego zaburzenia afektywnego, zwigzanego ze stresem lub
zaburzenia odzywiania, wykluczono 298 kobiet i 117 m¢zczyzn. Nastepnie wyeliminowano
przypadki dokumentacji zawierajgce braki danych (ze wzgledu na nastgpujgce w przeciggu lat
zmiany systemu archiwizacji elektronicznej) na etapie kwalifikacji do leczenia w oddziale. Celem
bylo wyodrebnienie 0s6b przerywajacych rozpoczete leczenie (tzw. true dropouts) od oséb
zakwalifikowanych lecz rezygnujacych z rozpoczecia leczenia (tzw. non-engagers) i os6b, w
ktérych dokumentacji nastgpity przypadkowe braki danych.

Profil rozpoznan w wyodrgbnionej grupie badanej i calej populacji pacjentéw leczonych w

latach 18987-2002 w oddziale dziennym przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Rozpoznania w grupie badanej i calej populacji pacjentéw leczonych w latach 1987-2002

Kobiety Mezczyzni

Diagnoza Grupa badana | Cata grupa | Grupa badana | Cata grupa
Wspétwystepujace zaburzenia

osobowosci i nerwicowe #2175 (28,1%) | **630 (33,8%) | *154 (36,8%) | *255 (29,9%)
Zab. konwersyjne/dysocjacyjne

lub pod postacig somatyczng *312(31,9%) | *520 (27,9%)| 108 (25,8%) | 237 (27,8%)
Zaburzenia lekowe 209 (21,4%) | 367 (19,7%) 74 (17,7%) | 183 (21,5%)
Neurastenia 86 (8,8%) 181 (9,7%) 53 (12,6%) | 92 (10,8%)
Dystymia 77 (7,9%) 124 (6,7%) 19 (4,5%) | *67 (7,9%)
Zaburzenie

obsesyjno-kompulsyjne 19 (1,9%) 42 (2,3%) 12 (2,9%) 18 (2,1%)
ogotem 978 (100,0%) | 1864 (100,0)| 420 (100%)| 852 (100,0)

#p<0,05, p<0,005

Jak wynika z tabeli 1, w grupie badanej (1398 o0s6b) przede wszystkim nie znaleZli si¢ pacjenci z
rozpoznaniami, ktére zostaty celowo wykluczone z badania (np. psychozy), jak réwniez znalazto
si¢ W niej oczywiscie istotnie wigcej 0séb z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych a mniej z
rozpoznaniem zaburzen nerwicowych wspétwystepujacych z zaburzeniami osobowosci.

Wiek pacjentéw z grupy badanej okazat si¢ wysoce zblizony do wieku catej populacji
pacjentow (Tabela 2), zaré6wno w podgrupach kobiet, jak 1 m¢zczyzn.

Tabela 2. Wiek pacjentdw w grupie badanej i calej populacji pacjentéw leczonych w latach 1987-
2002

Wiek Kobiety Mezczyzni

Grupa badana | Cata populacja | Grupa badana | Cata populacja

18-20 51 (5,2%) 139 (6,4%) 22 (5,2%) 56 (5,8%)
21-25 *152 (15,5%) | *404 (18,7%) | 117 (27,9%) | 241 (24,9%)
26-30 180 (18,4%) | 351 (16,2%) 91(21,7%) | 193 (19,9%)
31-35 189 (19,3%) | 373 (17,3%) 64 (15,2%) | 156 (16,1%)
36-40 172 (17,6%) | 381 (17,6%) 49 (11,7%) | 117 (12,1%)
41-45 124 (12,7%) | 273 (12,6%) **33(7,9%) | **106 (10,9%)
46-50 74 (7,6%) 159 (7,4%) 29 (6,9%) 67 (6,9%)
powyzej 50 36 (3,7%) 82 (3,8%) 15 (3,6%) 33 (3,4%)
Ogotem | 978 (100,0%) | 2162 (100,0%) | 420 (100,0%) | 969 (100,0%)

#p<0,05, **p<0,01

W grupie kobiet w zakresie charakterystyki demograficznej — opisywanej przez wszystkie zmienne
Ankiety Zyciorysowej, przy ogélnej liczbie testowanych ponad 700 zmiennych (w grupach
liczacych 978 1 2169 os6b) stwierdzono jedynie 7 istotnych statystycznie réznic (mi¢dzy grupa
badang a calg populacja pacjentek oddzialu): mniejsza liczbe kobiet w wieku 21-25 lat (15,5% vs
18,7%, p<0,05), mniej panien (33,5% vs 36,6%, p<0,05), wigcej kobiet nie uczacych si¢ w chwili
badania (78,3% vs 74,5%, p<0,05), mniej studentek (11,0% vs 14,0%, p<0,05), wigcej oséb, ktére
odbyly pierwszy stosunek w wieku 17-18 lat (23,6% vs 20,4%, p<0,05), wigcej kobiet nie majacych
partnera lub meza (29,0% vs 32,8%, p<0,05), wiecej kobiet, ktére przeszty prawidtowg cigze i
urodzity dziecko (50,0% vs 46,1%, p<0,05). Warto zauwazy¢, ze wigkszo$¢ pozostatych —
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nieistotnych statystycznie — réznic lezala w zakresie 1-3% (zrezygnowano z zamieszczenia
wynikoéw poréwnan wskazujacych na nieistotnos¢ réznic).

W grupie me¢zczyzn wykazano tylko jedng istotng statystycznie cho¢ wzglednie niewielka
réznice w zakresie odsetka sprawozdawanych przez pacjentéw (w grupach liczacych 420 1 969
0s6b) choréb lub urazéw gtowy — 25,0% vs 19,6% (p<0,05). Powyzsze wyniki, podobnie jak
wyniki zamieszczone w tabelach 11 2, potwierdzaja adekwatnos¢ dokonanego wyboru liczacej

1398 0s6b grupy badanej sposrdd 3131 oséb leczonych w latach 1987-2002.

Wyniki poréwnan oséb przerywajacych i konczacych leczenie — wybrane zmienne demograficzne:

Wyodrebniona grupa pacjentéw przerywajacych leczenie przed 5 tygodniem terapii liczyta 125
0s0b, w tym 42 (34%) me¢zczyzn i 83 (66%) kobiet, natomiast grupa pacjentéw, ktérzy ukonczyli
leczenie liczyta 1273 osoby, w tym 378 (30%) mezczyzn 1 895 (70%) kobiet. Mimo nieco
wyzszego odsetka m¢zczyzn w grupie badanej, nie stwierdzono istotnych réznic (takze w zakresie
wieku).

Stwierdzono dwie istotne statystycznie réznice w odniesieniu do rozpoznan w
poréwnywanych grupach. Jak mozna byto oczekiwaé, obecnos¢ wspétwystepujacych z
zaburzeniami nerwicowymi zaburzen osobowosci byta czynnikiem ryzyka porzucenia leczenia
(Tabela 3). Dominacja w obrazie zaburzen lekowych (kody F40.x 1 F41.x w klasyfikacji ICD-10)
byla istotnie zwigzana z mniejsza cz¢stoscig porzucen terapii. Nie stwierdzono istotnych réznic w
odniesieniu do innych rozpoznan z zakresu zaburzen nerwicowych (tj. zaburzen konwersyjnych i

pod postacig somatyczng, dystymii, neurastenii i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego).

Tabela 3. Rozpoznania w grupie pacjentéw przerywajacych vs konczacych leczenie

Przerywajacy leczenielKonczacy leczenie
Rozpoznanie (n=125) (n=1273)
Zaburzenie konwersyjne/dysocjacyjne lub pod postacia somatyczn 36 (29%) 384 (30%)
Wspétwystepujace zaburzenia osobowosci i nerwicowe **55 (43%) **374 (29%)
Zaburzenia lekowe *15 (12%) *268 (21%)
Dystymia 6 (5%) 90 (7%)
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne 1(1%) 30 (2%)
Neurastenia 12 (10%) 127 (10%)

*p<0,05, **p<0,005

Wyniki zostaly skontrolowane dla pici (Tabela 4) i pozostaty istotne w grupie kobiet, natomiast w

znacznie mniej licznej grupie me¢zczyzn wykazano jedynie podobna, nieistotng tendencje.
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Tabela 4. Rozpoznania w grupie pacjentow przerywajacych vs konczacych leczenie
Kobiety Mezczyzni
Przerywajace | Konczace | Przerywajacy | Koriczacy
Rozpoznanie leczenie leczenie leczenie leczenie
IZaburzenie konwersyjne/dysocjacyjne 27 (32,5%) | 285 (31,8%) 9(214%) | 99 (26,2%)
ub pod postacig somatyczng
Wspotwystepujce zaburzenia 35 (42,2%) | *240 (26,8%) | 20 (47,6%) | 134 (35.4%)
osobowosci i nerwicowe
Zaburzenia lekowe *9(10,8%) | *200 (22,3%) 6(14,3%) | 68(18,0%)
Neurastenia 7 (8,4%) 79 (8,8%) 5(11,9%) | 48 (12,7%)
Dystymia 5 (6,0%) 72 (8,0%) 1(2,4%) 18 (4,8%)
Zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne 0 19(2,1%) 1(2:4%) 11(2.9%)
Ogdtem 83 (100,0%) | 895 (100,0%) | 42 (100,0%) | 378 (100,0%)
*p<0,05,

Poréwnywane grupy nie r6znily si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem wieku (Tabela 5).

Tabela 5. Wiek w grupie pacjentow przerywajacych vs konczacych leczenie

Wiek Kobiety Mezczyzni
(lata) | Przerywajace leczenie | Konczaceleczenie | Przerywajacy leczenie | Konczacyleczenie
18-20 5(6,0%) 46 (5,1%) 1(2,4%) 21 (5,6%)
21-25 13 (15,7%) 139 (15,5%) 10 (23,8%) 107 (28,3%)
26-30 11(13,3%) 169 (18,9%) 6 (14,3%) 85 (22,5%)
31-35 18 (21,7%) 171 (19,1%) 9(21,4%) 55 (14,6%)
36-40 17 (20,5%) 155 (17,3%) 7(16,7%) 42 (11,1%)
41-45 9(10,8%) 115 (12,8%) 3(7,1%) 30 (7,9%)
46-50 6 (7,2%) 68 (7,6%) 3(7,1%) 26 (6,9%)
ponad 50 4 (4,8%) 32 (3,6%) 3(7,1%) 12 (3,2%)
Ogotem 83 (100,0%) 895 (100,0%) 42 (100,0%) 378 (100,0%)

Wszystkie rdznice statystycznie nieistotne (p>0,05)

Nie wykazano zwigzkow migdzy wiekiem pacjentéw, ich stanem cywilnym i rodzajem zatrudnienia

a przerywaniem lub konczeniem leczenia.

Wyniki poréwnan oséb przerywajacych i konczacych leczenie — obraz symptomow

W kolejnym etapie badan analizowano globalne nasilenie objawéw (wspdtczynnik OWK) oraz

warto$ci poszczegdlnych skal kwestionariusza objawowego KO’0’[46-49] (Tabela 6).
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Tabela 6. Globalne nasilenie objawOw oraz wartosci skal kwestionariusza objawowego w grupach
pacjentow przerywajacych vs konczacych leczenie

Nasilenie objawdw
OWK i skale KO'0’

kobiety

mezczyzni

przerywajace leczenie

konczace leczenie

przerywajacy leczenie

konczacy leczenie

Poczatkowe OWK *454,7+148,3 *418,5+£129,0 384,8+134,7 388,9+130,2
(ambulatorium) 428,0 (338,0; 602,0) | 403,0 (317,0; 508,0)| 350,5 (307,0;475,0) | 370,5(289,0; 476,0)
1 Zab. fobiczne 5,9+1,8 5,7+1,8 5,7+1,6 5,8+1,8
6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0; 6,0) 6,0 (5,0;7,0)
2 Inne zab. lekowe 5,8+1,6 5,6+1,8 6,0+1,7 6,0+1,7
' ) 6,0 (5,0; 7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (5,0; 7,0) 6,0 (5,0;7,0)
3.Zab.obsesyjno **6,1+1,7 **5,5%1,9 58+1,5 59+1,7
-kompulsyjne 6,0 (5,0; 7,0) 5,0 (4,0;7,0) 6,0 (5,0; 7,0) 6,0 (5,0;7,0)
4 Konwersje 57+1,8 5,542,0 5,5+1,8 5,8+1,8
i dysocjacje 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 5,5 (4,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)
5.Zab.autonomiczne 5515 5,3+1,9 57+1,9 5,718
(u.krazenia) 6,0 (5,0;7,0) 5,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0)
, 5,8+2,0 55%1,9 5,6+1,8 59418
6.2ab.somatyzacyine | ¢ 4 0.'7.0) 6.0 (4.0;7.0) 6,0 (4.0:7.0) 6,0 (5.0;7,0)
7.Zaburzenia 57+1.8 5,6+1,8 5,615 5,8+1,8
hipochondryczne 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 5,0 (5,0; 7,0) 6,0 (4,0;7,0)
8 Neurastenia **6,2+2,0 **5,4+1,9 5,8+2,0 6,0+1,9
6,0 (5,0; 8,0) 5,0 (4,0;7,0) 5,5 (4,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)
9.Depersonalizacje *6,2+1,9 *5,6+1,8 5,7+21 59+1,9
i derealizacje 6,0 (5,0; 8,0) 6,0 (4,0;7,0) 5,5 (4,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)
10.Unikanie *6,2+2,1 *5,7£1,8 6,0+2,2 6,118
i zalezno$¢ 6,0 (5,0; 8,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)
11.Impulsywnos¢ *6,0£2,0 *5,6+1,9 5,8+1,9 5,6+1,9
i histrioniczno$¢ 6,0 (5,0; 8,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0)
12.Nieorganiczne x5,7+1,8 x5,3+1,9 *6,5+2,2 *5,6+1,7
zaburzenia shu 6,0 (4,0;7,0) 5,0 (4,0;7,0) 7,0 (5,0; 8,0) 5,0 (4,0;7,0)
13.Dysfunkcje 5,8+2,1 5,5+1,9 5,9+2,2 57+2,0
seksualne 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0;7,0) 6,0 (4,0; 8,0) 6,0 (4,0;7,0)
14.Dystymia *6,2+1,8 *5,8+1,6 6,3+1,8 6,2+1,8
' 6,0 (5,0; 8,0) 6,0 (5,0;7,0) 6,0 (5,0; 7,0) 6,0 (5,0;7,0)

*p<0,05, **p<0,005, x p<0,1 (test U Manna i Whitney’a)

Jak wynika z tabeli 6, wicksze globalne nasilenie objawéw (OWK) wigzato si¢ z ryzykiem

przerwania leczenia przez pacjentki-kobiety, lecz nie przez m¢zczyzn-pacjentéw. Jak si¢ wydaje, na

to zjawisko gléwnie ztozyta si¢ istotnie (p<0,05) wyzsza wartos¢ kilku skal: zawierajacych objawy

natr¢ctw, neurastenii, depersonalizacji-derealizacji, unikania/zaleznosci,

impulsywnosci/histrionicznos$ci oraz dystymii w podgrupie kobiet przerywajacych leczenie. W

grupie mezczyzn z przerwaniem leczenia wigzata si¢ jedynie skala nieorganicznych zaburzen snu

(przy czym wsrdd kobiet zaobserwowany zostat dla tej skali jedynie trend — r6znica na pograniczu

istotnosci statystycznej (p<0,1).

21



Tabela 7. R6znice w zakresie objawdw u os6b przerywajacych leczenie i pozostajgcych w terapii
kobiety mezezyzni cafa grupa
Zmi przerywajace | konczace | ORiPU |przerywajacy | konczacy| ORiPU ORiPU
mienna . . . . . . .
leczenie leczenie | dla kobiet leczenie leczenie | dla mezczyzn § dla catej grupy
stale utrzymujace sie 76 799 ns 34 314 ns ns
uczucie leku (91,57%) | (89,27%) (80,95%) | (83,07%)
w tym w skrajnym **49 372 *2,03 12 100 ns *1,62
nasileniu (odp. ‘¢): (59,04%) | (41,56%) | (1,28; 3,20) (28,57%) | (26,46%) (1,12; 2,34)
ataki paniki **59 502 | **1,92 22 184 ns *1,58
(71,08%) | (56,09%) | (1,18; 3,15) (52,38%) | (48,68%) (1,07; 2,31)
w tym w skrajnym *28 *85| *1,95 8 46 ns **1,82
nasileniu (odp. ‘c)): (33,73%) | (20,67%) | (1,20; 3,17) (19,05%) | (12,17%) (1,21; 2,76)
leki w otwartej *33 *255 *1,83 6 88 ns ns
przestrzeni (39,76%) | (28,49%) | (1,16; 2,90) (14,29%) | (23,28%)
w tym w skrajnym 6 76 ns 1 20 ns ns
nasileniu (odp. ‘c)): (7,23%) | (8,49%) (2,38%) | (5,29%)
natretne mysli 32 309 ns 17 145 ns ns
0 agresywnej tresci (38,55%) | (34,53%) (40,48%) | (38,36%)
w tym w skrajnym *15 *91 *1,95 4 30 ns 1,71
nasileniu (odp. ‘C): (18,07%) | (10,17%) | (1,07; 3,55) (9,52%) | (7,94%) (1,01; 2,88)
bluzniercze lub nieprzyz- *32 *242 *1,68 15 182 ns ns
woite mysli i wyobrazenia (38,55%) | (27,04%) | (1,06; 2,68) (35,71%) | (48,15%)
w tym w skrajnym *12 *62 *2,27 2 27 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (14,46%) | (6,93%) | (1,17;4,41) (4,76%) | (7,14%)
che¢ odebrania 34 332 ns 22 151 ns ns
sobie zycia (40,96%) | (37,09%) (52,38%) | (39,95%)
w tym w skrajnym *14 *78 *2,13 4 24 ns *1,93
nasileniu (odp. ‘C): (16,87%) | (8,72%) | (1,14; 3,95) (9,52%) | (6,35%) (1,13; 3,31)
brak kontroli *61 *559 ns 25 210 ns ns
ekspresji emocji (73,49%) | (62,46%) (59,52%) | (55,56%)
w tym w skrajnym 24 186 ns 4 40 ns ns
nasileniu (odp. ‘c’): (28,92%) | (20,78%) (9,52%) | (10,58%)
rozbijanie przedmiotow *29 *207 1,77 13 94 ns *1,61
w zdenerwowaniu (34,94%) | (23,13%) | (1,10; 2,86) (30,95%) | (24,87%) (1,09; 2,39)
w tym w skrajnym 7 43 ns 2 13 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (8,43%) | (4,80%) (4,76%) | (3,44%)
,nerwowosc”, 64 751 ns 35 320 ns ns
napiecie ruchowe (77,11%) | (83,91%) (83,33%) | (84,66%)
w tym w skrajnym *32 *241 *,70 6 71 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (38,55%) | (26,93%) | (1,07;2,72) (14,29%) | (18,78%)
nattok mysli 65 731 ns 36 302 ns ns
(78,31%) | (81,68%) (85,71%) | (79,89%)
w tym w skrajnym *41 *336 *1,62 18 113 ns *1,64
nasileniu (odp. ‘C): (49,40%) | (37,54%) | (1,03; 2,55) (42,86%) | (29,89%) (1,13; 2,37)

*p<0,05, **p<0,005, OR - ilorazy szans, PU — przedziaty ufnosci dla ilorazéw szans
Wyniki poréwnan przeprowadzonych dla poszczegdlnych objawéw, z uwzglednieniem

wystepowania na etapie kwalifikacji ich skrajnego nasilenia, zamieszczono w tabelach 7-9.



Tabela 8. Profile objawow pacjentéw przerywajacych leczenie i pozostajacych w terapii oraz
wartosci ilorazow szans w podgrupach mezczyzn i kobiet oraz w catej grupie badane;j

kobiety mezczyzni cata grupa
o przerywajqce kohcque ORI PU przerywajqcy kohcquy ORiPU ORiPU
mienna leczenie leczenie dla kobiet leczenie | leczenie dla mezczyzn | dla cate] grupy
n=83 n=895 n=42 n=378
przymus liczenia latarn, 34 222 *2,10 9 106 ns 1,50
samochodow itp. (40,96%) | (24,80%) | (1,32; 3,34) (21,43%) | (28,04%) (1,02; 2,22)
w tym w skrajnym 13 58| **2,68 2 20 ns *2,09
nasileniu (odp. ‘c)): (15,66%) | (6,48%) | (1,40; 5,13) (4,76%) | (5,29%) (1,16; 3,76)
nieoczekiwane, burzliwe 42 365 ns 14 137 ns ns
przezycie zachwycenia (50,60%) | (40,78%) (33,33%) | (36,24%)
w tym w skrajnym *14 77 *2,16 3 17 ns 1,97
nasileniu (odp. ‘c)): (16,87%) | (8,60%) | (1,16; 4,01) (7,14%) | (4,50%) (1,14; 3,43)
trudnosci w zasypianiu *67 *611 1,94 33 259 ns *1,85
(80,72%) | (68,27%) | (1,10; 3,40) (78,57%) | (68,52%) (1,17, 2,91)
w tym w skrajnym 29 226 ns **18 **81 2,75 **1,90
nasileniu (odp. ‘C): (34,94%) | (25,25%) (42,86%) | (21,43%) | (1,42;5,32) § (1,29;2,78)
czeste budzenie sie 56 590 ns 30 229 ns ns
(67,47%) | (65,92%) (71,43%) | (60,58%)
w tym w skrajnym 16 192 ns **13 **53 *2,75 ns
nasileniu (odp. ‘C): (19,28%) | (21,45%) (30,95%) | (14,02%) | (1,34; 5,63)
bezsennos¢ 58 553 ns 32 230 ns *1,61
(69,88%) | (61,79%) (76,19%) | (60,85%) (1,07, 2,42)
w tym w skrajnym 24 197 ns **14 **50 **3,28 **1,81
nasileniu (odp. ‘C): (28,92%) | (22,01%) (33,33%) | (13,23%) | (1,61;6,67) § (1,21;2,72)
hipersomnia *65 *579 1,95 24 258 ns ns
(78,31%) | (64,69%) | (1,14; 3,35) (57,14%) | (68,25%)
w tym w skrajnym 22 204 ns 6 65 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (26,51%) | (22,79%) (14,29%) | (17,20%)
uczucie tatwego ulegania 59 573 ns 25 242 ns ns
wplywom innych ludzi (71,08%) | (64,02%) (59,52%) | (64,02%)
w tym w skrajnym *23 *160 1,76 4 62 ns ns
nasileniu (odp. ‘c’): (27,711%) | (17,88%) | (1,06; 2,93) (9,52%) | (16,40%)
uczucie braku 55 588 ns 25 253 ns ns
zainteresowania otoczenia (66,27%) | (65,70%) (59,52%) | (66,93%)
w tym w skrajnym *21 43| *1,78 7 53 ns *1,59
nasileniu (odp. ‘C): (25,30%) | (15,98%) | (1,05; 3,02) (16,67%) | (14,02%) (1,01; 2,48)
pochwica lub eiaculatio 26 243 ns 19 146 ns ns
praecox lub brak wzwodu (31,33%) | (27,15%) (45,24%) | (38,62%)
w tym w skrajnym 7 78 ns *10 *44 *2,37 ns
nasileniu (odp. ‘C): (8,43%) | (8,72%) (23,81%) | (11,64%) | (1,09; 5,17)
przykre uczucia zw. z ***18 83| **2,67 *5 111 *0,40 ns
uprawianiem samogwattu (21,69%) | (9,27%) | (1,51; 4,72) (11,90%) | (29,37%) | (0,16; 0,97)
w tym w skrajnym *6 *20 *3,41 1 28 ns ns
nasileniu (odp. ‘c’): (7,23%) | (2,23%) | (1,33; 8,75) (2,38%) | (7,41%)
obnizenie 37 420 ns 20 175 ns ns
potencji ptciowej (44,58%) | (46,93%) (47,62%) | (46,30%)
w tym w skrajnym 17 139 ns *8 30 *2,73 1,63
nasileniu (odp. ‘C): (20,48%) | (15,53%) (19,05%) | (7,94%) | (1,16;6,44) § (1,02;2,61)

*p<0,05, **p<0,005, ***p<0,0005, OR —ilorazy szans, PU — przedziaty ufnosci dla ilorazéw szans




Tabela 9. Profile objawOw pacjentéw przerywajacych leczenie i pozostajacych w terapii

kobiety mezczyzni cata grupa
przerywajace | korczace ORiPU przerywajacy | koriczacy ORI PU ORiPU
Zmienna leczenie leczenie dla kobiet leczenie leczenie dla mezczyzn | dla cate] grupy
n=83 n=895 n=42 n=378
skurcz przy wykonywaniu *50 *415 *1,70 19 174 ns ns
czynno$ci (np. pisaniu) (60,24%) | (46,37%) | (1,07; 2,69) (45,24%) | (46,03%)
w tym w skrajnym 1" 9N ns 3 34 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (13,25%) | (10,17%) (7,14%) | (8,99%)
okresowa utrata 29 254 ns 8 92 ns ns
czucia bdlu lub dotyku (34,94%) | (28,38%) (19,05%) | (24,34%)
w tym w skrajnym 11 *62| *2,48 0 13 ns ns
nasileniu (odp. ‘c): (13,25%) | (5,81%) | (1,24; 4,96) (0,00%) | (3,44%)
béle w okolicy serca *64 *593 1,71 25 235 ns ns
(77,11%) | (66,26%) | (1,01; 2,90) (59,52%) | (62,17%)
w tym w skrajnym 26 “*138| **2,50 7 43 ns 2,16
nasileniu (odp. ‘C): (31,33%) | (15,42%) | (1,52; 4,12) (16,67%) | (11,38%) (1,41;3,32)
zastabniecia *35 *2716|  *1,61 6 92 ns ns
(42,17%) | (30,84%) | (1,02; 2,55) (14,29%) | (24,34%)
w tym w skrajnym 13 60| **2,58 1 19 ns *1,91
nasileniu (odp. ‘c): (15,66%) | (6,70%) | (1,35; 4,94) (2,38%) | (5,03%) (1,04; 3,48)
gromadzenie si¢ **36 **255 1,92 16 121 ns 1,69
nadmiaru $liny w ustach (43,37%) | (28,49%) | (1,22; 3,04) (38,10%) | (32,01%) (1,16; 2,47)
w tym w skrajnym 8 52 ns 2 17 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (9,64%) | (5,81%) (4,76%) | (4,50%)
bezwiedne oddawanie 12 ***43 327 2 17 ns **2,51
moczu np. w czasie snu (14,46%) | (4,80%) | (1,65; 6,48) (4,76%) | (4,50%) (1,36; 4,63)
w tym w skrajnym 1 *8 ns 1 3 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (1,20%) | (0,89%) (2,38%) | (0,79%)
u kobiet zaburzenia 37 *265| *1,88
miesigczkowania (44,58%) | (29,61%) | (1,19; 2,97)
w tym w skrajnym **16 82|  *2,37
nasileniu (odp. ‘c’): (19,28%) | (9,16%) | (1,31; 4,28)
pieczenie w przetyku, 41 371 ns 15 184 ns ns
zgaga (49,40%) | (41,45%) (35,71%) | (48,68%)
w tym w skrajnym *15 93| ™,90 4 33 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (18,07%) | (10,39%) | (1,04; 3,46) (9,52%) | (8,73%)
skurcz zmuszajacy 24 w128 | **2,42 12 69 ns 2,20
do statego skrecania gtowy (28,92%) | (14,30%) | (1,45; 4,02) (28,57%) | (18,25%) (1,45; 3,33)
w tym w skrajnym 6 32 ns 2 10 ns ns
nasileniu (odp. ‘c’): (7,23%) | (3,58%) (4,76%) | (2,65%)
nudno$ci, mdtosci 49 457 ns 16 175 ns ns
(59,04%) | (51,06%) (38,10%) | (46,30%)
w tym w skrajnym *16 *00| *1,90 4 32 ns ns
nasileniu (odp. ‘C): (19,28%) | (11,17%) | (1,06; 3,41) (9,52%) | (8,47%)

*p<0,05, **p<0,005, ***p<0,0005, OR — ilorazy szans, PU — przedziaty ufnosci dla ilorazéw szans

Jak wynika z tabel 7-9 objawy istotnie czgsciej wystepujace (obecne, niezaleznie od nasilenia)
przed leczeniem u kobiet, ktére porzucily terapig¢ to: ataki paniki (tu podobnie dla maksymalnego
nasilenia), lgki agorafobiczne, bluzniercze lub nieprzyzwoite mysli (podobnie dla maksymalnego
nasilenia), dyskomfort dotyczacy masturbacji (takze dla maksymalnego nasilenia), poczucie braku
kontroli ekspresji emocji, rozbijanie przedmiotéw w zdenerwowaniu, natr¢tne liczenie (takze dla
maksymalnego nasilenia), trudnos$ci w zasypianiu a takze senno$¢, skurcz przy wykonywaniu

czynnosci, bole serca (takze dla maksymalnego nasilenia), zastabnigcia (takze dla maksymalnego
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nasilenia), gromadzenie si¢ nadmiaru $liny w ustach, bezwiedne oddawanie moczu (takze dla
maksymalnego nasilenia) i zaburzenia miesigczkowania (takze dla maksymalnego nasilenia) oraz
krecz szyi.

Skrajne nasilenia niektérych objawow (stale utrzymujacy si¢ lek, agresywnej tresci mysli
natre¢tne, mysli samobdjcze, ,,nerwowos¢”, nattok mysli, nieoczekiwane burzliwe uczucie
zachwycenia, poczucie fatwego ulegania innym, poczucie braku zainteresowania otoczenia,
konwersyjna utrata czucia, ,,zgaga”, mdtosci) istotnie cze¢sciej stwierdzono u kobiet przerywajacych
leczenie, pomimo iz nie potwierdzono tego powigzania dla wystepowania danego objawu.

W grupie me¢zczyzn objawy powigzane z przerywaniem leczenia udato si¢ zidentyfikowa¢ w
znacznie mniejszej liczbie, przy czym nie stwierdzono takiego zwiazku z ich wystepowaniem a
jedynie z maksymalnym nasileniem. Objawy te to: trudno$ci w zasypianiu, czg¢ste budzenie si¢ oraz
bezsennos¢.

Przeprowadzone w catej grupie oraz odrebnie dla kobiet i m¢zczyzn logistyczne
jednozmiennowe analizy regresji potwierdzity wnioski wynikajace z istotnosci réznic odsetkéw
(zawartych w tabelach 7-9) a ich wyniki znajdujg si¢ réwniez w tych tabelach w postaci
wspotczynnikéw ryzyka (ilorazéw szans, OR) porzucenia terapii zaleznie od wystepowania danego
objawu lub jego obecnosci w maksymalnym nasileniu. Wspéiczynniki obliczone dla catej grupy — z
uwagi na znacznie wigkszg liczebno$¢ pacjentek — wskazuja oczywiscie na powigzania podobne do
stwierdzonych w grupie kobiet.

Interesujacym wyjatkiem jest odmienne powigzanie obecnosci dyskomfortu dotyczacego
masturbacji z mniejszym ryzykiem porzucenia terapii w grupie mezczyzn.

Omowienie wynikow i dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan sg czeSciowo zgodne z piSmiennictwem. Interesujace, iz w
zakresie globalnego nasilenia objawdw, traktowanego jako czynnik zwigkszajacy ryzyko
porzucenia leczenia [np. 31, 34, 42-44] potwierdzono taki zwigzek jedynie w grupie kobiet, w
ktorej jednoczesnie stwierdzono obecno$¢ znaczaco wigkszej liczby objawéw wystepujacych przed
rozpoczeciem leczenia (oraz ich skrajnego nasilenia). Oczywiscie prawidtowos$¢ taka wigze si¢
takze z samym sposobem obliczania wspétczynnika OWK [47].

Nie jest jednak jasne dlaczego wiekszo$¢ omawianych powigzan wykazano dla kobiet, natomiast u
mezczyzn znaczenie mialy prawie wylacznie zaburzenia snu, kojarzace si¢ klinicznie nie tylko z
zaburzeniami nastroju, ktorych wigkszos¢ przypadkow (poza pacjentami cierpigcymi na dystymig)
starano si¢ wykluczy¢ z badania, lecz takze z intensywnym przebiegiem proceséw zmierzajacych
do uswiadamiania sobie zagrazajacych tresci nieSwiadamianych konfliktéw wewnatrzpsychicznych
itp. Pewne znaczenie moze mie¢ tu proces ,,autoselekcji” pacjentoéw do leczenia psychoterapig, w

tym jak si¢ wydaje szczeg6lnie intensywnymi jej formami w oddziale dziennym [51], powodujacy
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okoto trzykrotnie wiekszy udzial kobiet w terapii i zapewne odpowiedzialny za odmienne cechy
subpopulacji me¢zczyzn (takze przerywajacych leczenie). Obserwacja ta jest jednak zgodna z
literaturg wskazujaca na zwigkszajace ryzyko drop-out’u znaczenie wspotwystepujacych z
zaburzeniami legkowymi objawéw depresji [np. 30-31].

W badanej grupie nie potwierdzito si¢ przywotywane w literaturze powigzanie objawow
hipochondrycznych z ryzykiem porzucenia leczenia, a jedynie nieliczne objawy somatyzacyjne (i
konwersyjne) okazaly si¢ czynnikami ryzyka wytacznie w grupie kobiet. Podobnie, tylko w grupie
pacjentek wykazano zwigzek objawdéw agorafobii (utrudniajacych docieranie na terapig,
systematyczne uczestniczenie w sesjach) z przerywaniem leczenia. Nie potwierdzono réwniez
wigkszego ryzyka porzucenia leczenia przez osoby z rozpoznaniem fobii spotecznej czy
sprawozdajace objawy z tego zakresu, co moze szczegdlnie zaskakiwa¢ w odniesieniu do leczenia
intensywng psychoterapig grupowg w oddziale dziennym.

Znaczenie objawu "przykrych uczu¢" zwigzanych z uprawianiem masturbacji ("samogwattu" jak to
ujmuje zmienna kwestionariusza KO'0'") i obnizenia potencji ptciowej jako predyktoréw drop-out’u
mozna rozumie¢, szczegllnie w analizowanym okresie mniejszej niz obecnie otwarto$ci spolecznej
na problematyke seksualng (lata 1987-2002), jako zwigzane z realng lub oczekiwang (np. w
mechanizmie projekcji) niechecig i wstydem wobec grupy, wlasnymi trudno$ciami pacjentéw w
podejmowaniu tej tematyki lub przekonania, Ze terapia grupowa nie jest adekwatnym do tego
miejscem [52-55]. Nie wyjasniono jednak przyczyn odmiennych powigzan w grupie kobiet i
me¢zczyzn. Podobnie zjawiska mogty zachodzi¢ w kontekscie bluznierczych, agresywnych lub
nieprzyzwoitych tresci natrectw lub nasilonych czynnos$ci natretnych, czesto postrzeganych przez
pacjentéw jako ,,dziwacznych” lub ,,wstydliwych”.

Uzyskane wyniki potwierdzily wieksze ryzyko przerwania leczenia w oddziale dziennym
przez pacjentki z rozpoznaniem wspotwystepujacych z zaburzeniami nerwicowymi zaburzen
osobowosci, jak réwniez powigzanie z objawami powigzanymi z cechami osobowosci takimi jak
impulsywnos¢, zaleznos¢ czy histrionicznosc.

Uzyskane rezultaty potwierdzity czg¢sciowo — w odniesieniu do podgrupy kobiet - hipotezy
badawcze dotyczace znaczenia dla zjawiska przerwania terapii wyzszego nasilenia objawdéw
(zazwyczaj wigzacych si¢ z ich wigkszg liczbg) i wigkszej ilosci objawdw ocenianych jako nasilone
(odpowiedz "c" w skali typu Likerta) — co, jak wskazuje praktyka kliniczna, czgsto powoduje
koniecznos¢ przeznaczenia wigkszej iloSci czasu pracy w grupie terapeutycznej, z czym z kolei
moga wigzac si¢ napiecia mi¢dzy pacjentami, jak rowniez wolniejsze — demotywujace, uzyskiwanie
poprawy objawowej. Z drugiej strony, cz¢sto to wlasnie pacjenci z wysokim poczatkowym
nasileniem objawdw uzyskuja ulge objawowa juz na poczatku leczenia, np. na drodze dziatania

niespecyficznych czynnikéw leczacych [np. 17, 25, 56].
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Ograniczenie badania stanowi brak informacji jak mogtyby wptyna¢ na uzyskane wyniki
przemiany kulturowe zachodzace na przeciagu wielu lat (1987-2002) z ktérych pozyskano materiat
wykorzystany w niniejszej pracy a takze brak informacji o osobach, ktére leczenia nie podjety (non-
engagers). Uzyskane wyniki mogg by¢ réwniez zalezne od stosowanego narzedzia badawczego
(polskojezycznego kwestionariusza objawowego KO'0").

Prawdopodobnie dodatkowych informacji dostarczy¢ mogtaby analiza profilu objawow
pacjentow (zar6wno kobiet, jak i m¢zczyzn) w tygodniu poprzedzajacym decyzje o przedwczesnym
przerwaniu leczenia, moggca stanowic¢ takze odrebne zrédto danych wskazujacych na rosnace

ryzyko drop-outu. Badanie takie jest planowane w przysztosci, podobnie jak badania prospektywne.

Podsumowanie i wnioski:

1. W odniesieniu do kobiet wykazano, ze obarczenie wickszym ryzykiem porzucenia terapii jest
zwigzane z wyzszym globalnym nasileniem dolegliwosci, czego nie udato si¢ udowodni¢ dla
mezczyzn.

2. Obecnos¢ niektorych szczegdlnie ucigzliwych objawodw takich jak na przyktad napady paniki,
leki w otwartej przestrzeni, mysli natr¢tne o zagrazajacej tresci, kompulsyjne liczenie, zastabnigcia,
wigzala si¢ z przerywaniem leczenia przez kobiety, jednakze nie potwierdzono takich powigzan dla
mezczyzn.

3. Wykazano réznice dotyczace profilu skrajnego nasilenia objawéw przed terapig w grupie kobiet 1
w grupie mezczyzn przerywajacych leczenie. Dla kobiet byly to objawy: stale utrzymujacego si¢
uczucia leku, przymusu liczenia, b6léw w okolicy serca, zastabni¢¢ oraz zaburzen
miesigczkowania, natomiast dla me¢zczyzn: trzech objawéw z zakresu zaburzen snu (trudnosci w
zasypianiu, czeste budzenie si¢ i ,,bezsenno$c¢”) oraz dwoch objawoéw z zakresu zaburzen
seksualnych (zaburzen erekcji lub ejakulacji przedwczesnej oraz zaburzen potencji).

4. Uwzglednienie uzyskanych danych pozwoli na obj¢cie pacjentéw obcigzonych objawami —
czynnikami ryzyka — szczegdlng opieka [wigcej np. 10-11], w tym, wigkszg uwaga w sytuacji ich
maksymalnego nasilenia.

5. Obcigzenie wspotwystepujacymi zaburzeniami osobowosci i zaburzeniami z krggu afektywnego
jest prawdopodobnie jednym z najwyrazniejszych czynnikéw ryzyka, szczegdlnie gdy wiaze si¢ z
unikaniem-zalezno$cig oraz impulsywnoscig-histrionicznoscia.

6. Przeprowadzenie dalszych badan z uwzglednieniem zwigkszonej populacji me¢zczyzn
przerywajacych i kontynuujacych leczenie, a takze uwzglednienie profilu objawéw w tygodniu

poprzedzajacym drop-out moze umozliwi¢ ujawnienie wigkszej liczby powigzan.
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