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Czy cechy osobowosci i nasilenie objawow nerwicowych
wigza si¢ ze sprawozdawaniem mysli samobojczych
u pacjentow dziennego oddzialu leczenia zaburzen
nerwicowych?

Are neurotic personality traits and neurotic symptoms intensity
associated with suicidal thoughts reported by patients of a day
hospital for neurotic disorders?
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Summary

Aim. Analysis of prevalence and intensity of suicidal thoughts and their associations with
neurotic personality traits as well as neurotic symptoms intensity in patients participating in
qualification for hospitalization in a day hospital for treatment of neurotic and behavioral
disorders.

Methods. The results of Symptom Checklist KO0, Neurotic Personality Questionnaire
KON-2006 and Life Inventory of 1063 patients (739 women and 324 men), admitted to
psychotherapy in a day hospital because of neurotic, behavioral and personality disorders.

Results. In the population of patients coming for treatment in the day hospital, the pres-
ence of suicidal ideations (SI) was common (reaching one-third of the respondents) and was
regardless of the respondents’ gender associated with significantly higher global symptom
level (OWK) and significantly greater global neurotic personality disintegration (XKON) as
well as significantly higher values of most of the neurotic personality inventory scales. None
of the neurotic personality traits reduced the risk of suicidal ideation nor was associated with
low ST arduousness.

Conclusions. Day hospital patients reporting Sl are a subgroup burdened with more severe
neurotic disorders and comorbid personality disorders. Thus, the persons reporting in symptom
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questionnaires willingness to take one’s own life, although relatively frequently encountered,
deserve special attention due to the greater severity of their symptoms.

Stowa klucze: osobowos¢, mysli samobdjcze, objawy nerwicowe

Key words: personality, suicidal ideations, neurotic symptoms

Wstep

Mysli samobdjcze (MS), jak i inne, czgsto towarzyszace im przejawy autoagresji
stanowia szeroko rozpowszechnione objawy. W populacji ogolnej (w USA i Francji)
rozpowszechnienie MS w roku poprzedzajacym oceng jest szacowane w badaniach
wielkogrupowych na ok. 4% (od 2,1% do 6,8%), tworzenia plandéw samobojczych
na 1,0% (0,1%—-2,8%), natomiast ryzyko podjgcia proby samobdjczej na ok. 0,5%
[1, 2]. Wystepowanie zachowan ryzykownych, takich jak naduzywanie substancji
psychoaktywnych czy ryzykowne kontakty seksualne, zarowno przy obecnos$ci moty-
wacji do odebrania sobie zycia, jak i jej braku, takze jest zwiazane z podwyzszonym
ryzykiem samobojstwa, na co wskazuja badania francuskiej populacji generalnej [2]
oraz brytyjskich adolescentow [3]. W tych ostatnich badaniach, poréwnujac adole-
scentow z historia zachowan autoagresywnych, ktorzy nie chcieli si¢ zabi¢ podczas
ostatniego epizodu zachowan autoagresywnych, z tymi, ktérzy nie podejmowali nigdy
dziatan autoagresywnych, odnotowano, iz u tych pierwszych czgsto$¢ mysli i planow
samobdjczych byta znaczaco wyzsza i wynosita odpowiednio 37,6% vs. 7,8% oraz
8,7% vs. 0,7% [3].

Liczna grupg pacjentdw psychiatrycznych, u ktoérych wystgpuja MS, stanowia
osoby z rozpoznaniem zaburzen Igkowych, co pokazali Sareen i1 wsp. [4], ktorzy na
podstawie badania przekrojowego 7 076 takich 0sob okreslili dla MS wspodtczynnik
ryzyka OR = 2,29 (95% CI: 1,85-2,82), a dla prob samobojczych OR = 2,48 (95%
CI: 1,70-3,62). Na podstawie podtuznego badania 4 796 os6b uzyskali wspotczynnik
ryzyka dlaMS OR =2,32 (95% CI: 1,31-4,11), natomiast dla préb samobdjczych OR
=3,64 (95% CI: 1,70-7,83). Doprowadzito to do konkluzji, iz uprzednie zachorowanie
na zaburzenia lgkowe stanowi niezalezny czynnik ryzyka pozniejszego wystapienia
mys$li samobojczych oraz prob samobojczych, a takze ze wspotistniejace zaburzenia
lekowe podnosza ryzyko podejmowania prob samobojczych u 0séb z zaburzenia-
mi afektywnymi. Podobne wyniki uzyskali Thibodeau i wsp. [5], opierajac si¢ na
dwéch badaniach obejmujacych tacznie niemal 44 tysiace 0sob dorostych (National
Comorbidity Survey Replication — NCS-R oraz National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions — NESARC). Stwierdzili oni, iz zaburzenia Igkowe
wiazaty si¢ z podwyzszonym w okresie catego zycia ryzykiem podjecia proby samo-
bojczej (NCS-R 95% CI: 3,57-6,64; NESARC 95% CI: 3,03-7,00) oraz wystapienia
mys$li samobojczych (NCS-R 95% CI: 2,62-4,87; NESARC 95% CI: 3,34-10,57).
Z kolei badania przeprowadzone przez Chertrand i wsp. [6] sugeruja, ze zaburzenia
Igkowe wiaza si¢ z wystgpowaniem prob samobodjczych, w szczegolnosci zas fobia
spoleczna oraz uogdlnione zaburzenia Igkowe zdaja si¢ taczy¢ z grozniejszymi
formami intencjonalnych zachowan autoagresywnych (deliberate self-harm), w tym
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préb samobojczych. Napon i wsp. [7], objawszy badaniem ponad 34 tysiace 0sob
dorostych sposrod populacji ogdlnej, takze zaobserwowali podwyzszone ryzyko
prob samobojczych w grupie pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen lgkowych (OR =
1,70; 95% CI: 1,40-2,08), w szczego6lnosci leku napadowego (OR = 1,31; 95% CI:
1,06-1,61) oraz zespotu stresu pourazowego (OR = 1,81; 95% CI: 1,45-2,26). Au-
torzy stwierdzili rowniez, ze wspotwystgpowanie zaburzen osobowosci z zespotem
leku napadowego oraz wspotwystepowanie zaburzen osobowosci z zespotem stresu
pourazowego wigzalo si¢ w badanej grupie ze znacznie podwyzszonym ryzykiem
wystgpowania prob samobojczych (odpowiednio OR = 5,76; 95% CI: 4,58-7,25
oraz OR =6,90; 95% CI: 5,41-8,79). Wsrod osob, u ktorych czesto spotykane sa MS
wspotwystepujace ze znacznym ryzykiem samobdjstwa, sa takze pacjentki z rozpo-
znaniem zaburzen odzywiania si¢ [8, 9]. Zaobserwowano, ze do prob samobdjczych
dochodzi u 3-20% pacjentek z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego oraz 25-35%
kobiet z rozpoznaniem zartoczno$ci psychicznej [10]. Ponadto potwierdzono w ba-
daniach czgste obserwacje psychiatréw, ze zaburzenia osobowosci typu borderline
1 typu antyspotecznego cechuja si¢ czestym wystgpowaniem mysli samobdjczych
oraz obarczone sa wysokim ryzykiem zachowan autoagresywnych [11-15]. Sposoby
realizacji zamierzen samobojczych wykazuja rowniez pewne odrgbnosci w zaleznosci
od typu rozpoznanego zaburzenia osobowosci. W badaniu Blasco-Fontecilla i wsp.
[16] wykazano, iz proby samobdjcze podejmowane przez pacjentdw z rozpoznaniem
zaburzen osobowosci o typie narcystycznym cechowaty si¢ istotnie wyzsza $miertel-
noscia w poroOwnaniu z probami podejmowanymi przez pacjentow, ktorzy nie mieli
takiej diagnozy. Jednoczeénie stwierdzono, ze rozpoznanie zaburzen osobowosci
typu histrionicznego, antysocjalnego i borderline nie miato istotnego zwiazku ze
$miertelnoscia podejmowanych prob samobdjczych.

Jak pokazuje doswiadczenie kliniczne, profil osobowosci ma takze niebagatelne
znaczenie przy ocenie MS oraz ryzyka samobojstwa. Wedlug badan Schaefer i wsp.
[17] takie cechy jak wysoka sktonno$¢ do niepokoju oraz impulsywno$¢ moga
stanowi¢ istotny czynnik ryzyka dla MS. W pracy przegladowej Brezo i wsp. [18]
stwierdzono, iz czynniki ryzyka, takie jak poczucie braku nadziei, neurotycznos¢ oraz
ekstrawersja, wydaja si¢ najbardziej uzyteczne przy ocenie zagrozenia wystapienia
wszystkich trzech objawow, tj. MS, prob samobdjczych i dokonania samobdjstwa.
Wiele doniesien badawczych pos§wigconych jest ryzyku samobdjstwa, ktore czgsto
wiaze si¢ z wystgpowaniem MS. Bliiml i wsp. [19] na podstawie badania obejmujacego
2 555-osobowa grupe reprezentatywna dla populacji Niemiec z wykorzystaniem
pigcioczynnikowego modelu osobowosci (Big Five Inventory — 10) stwierdzili, iz
neurotyczno$¢ oraz otwarto$¢ na do§wiadczenie okazaly si¢ zwiazane z ryzykiem
samobdjstwa tylko u kobiet, za§ u me¢zczyzn ekstrawersja oraz sumienno$¢
(conscientiousness) okazaty si¢ czynnikami protekcyjnymi. Prace Sjostroma i wsp.
[20] wskazuja, ze niskie poczucie koherencji (oceniane za pomoca Sense of Coherence
Scale) stanowi czynnik ryzyka wystapienia kolejnych zachowan samobojczych
u pacjentdw po przebytej probie samobdjczej. W badaniu przeprowadzonym
przez Pompiliego i wsp. [21] zaobserwowano, iz temperament drazliwy (irritable
temperament) oraz wycofanie spoteczne (social introversion) stanowity czynniki
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predykcyjne wobec ryzyka samobdjstwa, natomiast temperamenty dystymiczny,
cyklotymiczny i lgkliwy stanowity znaczace czynniki ryzyka poczucia braku
nadziei. Ci sami autorzy stwierdzili, ze pacjenci obarczeni ryzykiem samobojstwa
czesciej wykorzystuja histrioniczne oraz schizoidalne mechanizmy obronne. Badania
Handley i wsp. [22] potwierdzily wspotwystepowanie MS z wyzszym nasileniem
psychologicznego dystresu (OR 1,30; 95% CI 1,23-1,37) oraz neurotycznos$cia (OR
1,15; 95% CI: 1,04-1,27), jak réwniez z nizsza dostgpnoscia wsparcia spotecznego
(OR 0,80; 95% CI: 0,69-0,92). Z kolei badanie autorstwa Gmitrowicz i wsp. [23]
obejmujace adolescentow leczonych w warunkach oddzialu psychiatrycznego
stacjonarnego wykazato, ze dokonywanie przez nich samookaleczen lokuje ich
w grupie pacjentéw zagrozonych podjeciem proby samobojczej bez wzgledu na to,
jaki jest ich styl radzenia sobie ze stresem oraz jaki jest poziom ich emocjonalnej
inteligencji. Przyjmuje si¢ rowniez, ze podejmowanie przez pacjentdéw prob
samobdjczych wiaze sig z reprezentowanym przez nich stylem przywiazania. Wedtug
badah przeprowadzonych przez Mandal i Zalewska [24, 25], przy wykorzystaniu
Testu Stylu Przywiazania, obejmujacych grupe 35 kobiet leczonych na oddziatach
psychiatrycznych, ktére podjely probeg samobdjcza w ciagu dwoch lat przed udziatem
w badaniu (w ktérej dominowaty osoby z diagnoza zaburzen depresyjnych stanowiace
45% 1 zaburzen osobowosci — 21%), najczgséciej wystepujacym stylem przywiazania
u pacjentek z tej grupy byt styl unikajacy (63%), rzadziej zas Igkowo-ambiwalentny
(25%) 1 bezpieczny (11%).

Znaczenie wystgpowania MS u pacjentéw psychiatrycznych wykracza poza ich
uzytecznos¢ dla oceny ryzyka niebezpiecznych zachowan. Wystepowanie MS to zja-
wisko stanowiace formg ekspresji ztozonej konstelacji czynnikoéw intrapsychicznych
konstytuujacych temperament, osobowo$¢ i mechanizmy obronne pacjentow oraz ma-
jace charakter komunikatu skierowanego do partnerow interakcji. Szczegodlnie dotyczy
to pacjentow, w leczeniu ktorych psychoterapia odgrywa wiodaca rolg. Leczenie za jej
pomoca pociaga za soba konieczno$¢ dokonywania interpretacji zachowan pacjentow,
ich objawow oraz wnoszonych przez nich tresci — ze szczegdlnym uwzglednieniem
skarg tak dramatycznych, jak che¢ odebrania sobie zycia [26—-29]. W praktyce klinicz-
nej nader czgsto obserwujemy tego typu sytuacje wymagajace poglebionej refleks;ji
w przypadku pacjentéw psychoterapeutycznych oddzialow dziennych. Spotykamy si¢
wowczas z rozmaitoscia reakcji wspolpacjentow, jak rowniez szeregiem dylematdw,
z ktorymi zmuszony jest si¢ zmierzy¢ personel oraz superwizorzy, w zakresie ade-
kwatnego postgpowania [30], wyboru interwencji psychoterapeutycznych, postaw
etycznych oraz kwestii prawnych [31].

Cel

Niniejsze badanie miato na celu okreslenie ro6znic w zakresie globalnego nasilenia
objawow zaburzen nerwicowych oraz nerwicowych zaburzen osobowosci w grupach
pacjentow zglaszajacych i niezgtaszajacych mysli samobojczych.
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Material i metoda

Jako zrodta informacji o wystgpowaniu i nasileniu objawoéw uzyto kwestiona-
riusza objawowego KO,,0” J.W. Aleksandrowicza [32], zawierajacego informacje
0 wystgpowaniu i nasileniu 135 dolegliwo$ci, w okresie tygodnia poprzedzajacego
badanie, ujgte w postaci wspotczynnika globalnego nasilenia dolegliwosci (OWK).
Do oszacowania wystgpowania mysli samobdjczych stuzylto pytanie o ,,uciazliwo$é
w ciagu ubiegtych siedmiu dni chgci odebrania sobie zycia” (pozycja 62. w KO,,0”).
Pozytywna odpowiedz wymagata od pacjenta wybrania jednej z trzech opcji, ktore
stuzyty rozréznieniu stopnia ,,uciazliwo$ci” danego objawu. Gradacja obejmowata trzy
stopnie ucigzliwo$ci dolegliwosci: (a) nieznacznie ucigzliwa, (b) $rednio uciazliwa, (c)
bardzo uciazliwa. Sumujac pozytywne odpowiedzi na ww. pytanie, okreslono odsetek
wszystkich pacjentow deklarujacych MS w ogole.

Informacji o nasileniu zaburzen osobowos$ci uznanych za typowe dla zaburzen
nerwicowych (,,nerwicowych zaburzen osobowos$ci”) dostarczyly wyniki kwestio-
nariusza osobowosci nerwicowej KON-2006 [33-36] stosowanego takze do oceny
wynikoéw psychoterapii [37-39].

Kwalifikacja do leczenia obok badan za pomoca wymienionych kwestionariuszy
obejmowata co najmniej dwa badania psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz
zestaw kilku kwestionariuszy, pozwalajac na wykluczenie innych zaburzen (m.in.
zab. afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zab. egzogennych badz rzekomo-
nerwicowych i cigzkich choréb somatycznych) uniemozliwiajacych podejmowanie
psychoterapii na tutejszym oddziale dziennym [40].

Grupg badana stanowito 1 063 pacjentdow z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych,
behawioralnych i zaburzen osobowosci (tab. 1 i 2). Sredni wiek 739 kobiet oraz 324
mezczyzn wynosit 30 lat.

Tabela 1. Ogélne nasilenie objawow (OWK) i zaburzen osobowosci (XKON)
oraz rodzaj zaburzen wg ICD-10

Kobiety Mezczyzni
Ogolna Wartos¢ $rednia £ odch. standardowe 381,3+154,5 3389+1414
Kwestionariusza (OWK): mediana 379,0 318
Globalne nasilenie $rednia £ odch. standardowe 36,8 £22,9 34,6 +22,6
nerwicowej dezintegracji
osobowosci (XKON) mediana 3.0 340
F34 Dystymia' 4% 3%
F40 Zab. lekowe w postaci fobii 10% 1%
Rozpoznanie (giowne) F41 Inne zab. lekowe 27% 22%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 3% 9%
F43 Reakcja na §tres i zab. 12% 8%
adaptacyjne

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Rozpoznanie (gtéwne)

F44 Zab. dysocjacyjne 3% 1%
F45 Zab. pod postacig somatyczng 9% 15%
F48 Neurastenia 1% 2%
F50 Zab. odzywiania si¢ % 0%
F60 Zab. osobowosci 22% 23%
Inne! 2% 6%
Brak danych 0,3% 0,3%

!'— rozpoznania wspotwystepujace z co najmniej jednym rozpoznaniem z zakresu F40-F69

Tabela 2. Cechy socjodemograficzne badanych

Kobiety Mezczyzni
. Srednia + odch. standardowe 299+89 296+79
Wiek w latach
Mediana 27,0 27,0
Brak/podstawowe 4% 5%
Wyksztatcenie Srednie (w tym studenci) 64% 58%
Wyzsze 32% 37%
Pracuje 42% 48%
Nie pracuje 58% 52%
Zatrudnienie W tym renta 2% 2%
Bezrobotni 1% 10%
Studenci 34% 29%
Panna/kawaler 61% 68%
) Matzenstwo 30% 25%
Stan cywilny - - -
Rozwiedzenilw separacii 8% 6%
Wdowy/wdowcy 1% 1%

Dane uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycznych (w latach 2004—
2008) wykorzystano za zgoda pacjentéw, przechowywano je i opracowywano w po-
staci anonimowej. Uzywano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA
PL. Poréwnania migdzygrupowe przeprowadzono stosownie do cech analizowanych
rozktadow parametrycznym lub nieparametrycznym testem dla dwdch Iub wigcej grup
niepowiazanych, przeprowadzajac takze stosowne testy post-hoc.

Informacje o rozpowszechnieniu mysli samobdjczych wsrdd badanej grupy pa-

Wyniki

cjentow oddziatu dziennego, zaleznie od ptci badanych, przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Wystepowanie i maksymalne nasilenie mysli samobdéjczych wsrod pacjentow
oddzialu dziennego zaleznie od plci

Kobiety Mezczyzni
MS Rozpowszechnienie wysoce ucigzliwych MS *8% *3%
Ogdlne rozpowszechnienie MS 34% 34%
*p<0,05

Odsetki wystepowania MS (,,che¢ odebrania sobie zycia”) okazaty si¢ zblizone
dla kobiet i mgzczyzn i wyniosty po 34%, natomiast odsetek wysoce uciazliwych MS
(odp. ,,c”) byt zdecydowanie (istotnie) wyzszy u kobiet niz u m¢zezyzn (8% vs. 3%).

Tabela 4. Réznice w zakresie cech osobowosci nerwicowej pomiedzy grupami pacjentow,
ktorzy zglosili MS, oraz tych, ktorzy nie zglosili MS

Kobiety Mezczyzni

bez MS obecno$¢ MS | p bez MS obecno$¢MS | p
Globalna nerwicowa
dezintegracja 0sobowosci 321+219 | 459+219 | ™| 302+215 | 432+222 |**
(wsp. XKON)
1. Pocaude Lzaleznienia 8547 | 10645 | ™| 7844 | 96+44 | *
2. Astenia 9,4 +3,1 MA1+£23 [ ™| 90£36 10,7+£2,7 | **
3. Negatywna samoocena 51+33 76+33 Ml 39+29 6,6 +3,6 o
4. Impulsywno$¢ 75+4,0 94+£39 |*™| 65+39 78+37 *
5 g;‘g’;ﬁsc' podejmowania 74427 | 76+29 71427 | 72%27
6. Poczucie wyobcowania 47+36 76+39 Wl 45+34 71+38 o
7. Demobilizacja 11,3146 132+£43 | **| 10,0+4,6 12542 | ™
8. Sklonno$¢ do ryzyka 29+24 32+26 33+£26 3,7+£3,0
9 ngagijlr‘:“ygﬂaqa"h 60£27 | 64+29 68427 | 72+26
10. Brak witalno$ci 1,3+£37 121+£3,6 1 112+38 121+£34
1. Preckonatie sycione 85£39 | 102£35 || 74+43 | 94%39 |*
12.Poczucie braku wptywu 44+30 6,3+ 3,1 el 38+29 57+372 wx
13. Brak wewnatrzsterownosci 82+4,1 10541 | ™| 72+42 94+43 b
14.Wyobraznia, fantazjowanie 59+28 72+28 6,430 70+£29
15. Poczucie winy 6,6+3,0 85+23 l6,1+29 77+26 Hx
16. Lrt‘é‘:;gfgr‘]’;lrﬁy'iﬁac" 55428 | 7028 |*™| 57+28 | 68+27 |*

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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17. Zawis¢ 37+28 51£29 ™| 4029 51+29 *
18. Postawa narcystyczna 22+21 32+27 el31+28 41+30 *
19. Poczucie zagrozenia 51+3,0 70+3,0 1 46+28 6,2+31 ek
20.Egzaltacja 92+25 102+21 || 7627 83+26 *
21.Irracjonalno$é 46+20 45+272 38+21 42+272

22. Drobiazgowo$c 40+20 41+£20 43+20 41+£23

23. Rozpamietywanie 77+19 84+15 T +22 78+19 **

*p <0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

Z danych zawartych w tabeli 4 wynika, ze warto$ci wspotczynnika XKON
oraz wigkszo$ci (16 sposrod 24) skal KON-2006 byly istotnie wyzsze u pacjentow
zglaszajacych mysli samobdjcze. Uzyskane wyniki okazaty si¢ zasadniczo podobne

w grupach mg¢zczyzn i kobiet.

Tabela 5. Roznice w zaKkresie cech osobowosci nerwicowej w grupach uwzgledniajacych
zgloszenie réznego nasilenia mysli samobdjczych

Kobiety Mezczyzni
niewielkie | $rednie znaczne P niewielkie | $rednie | znaczne p
bezMS | nasilenie | nasilenie | nasilenie Ef?‘kt bezMS | nasilenie | nasilenie | nasilenie | efekt
MS MS MS g'r?;v' MS MS MS  |giowny
Globalna
e 8214219/ 4214227 4494 218( 85,1 £176 | ., [30.22215308£219(503£191 (15 ool vue
grac) 0@ 0@ @ o) fole) o @ exeh
osobowosci
(wsp. XKON)
1. Poczucie
- 85+4,7 | 104146 15243 | i | 78144 1,1+34 N
uzaleznlenlla e o) 10,1+44 ® o 90+46 @ 10,3+5,0
od otoczenia
. 94+31[108+25 |112+22| 117218 | . | 90£36 (103+£29(121+1.2 -
2. Astenia ey o o ® e 06 26 104 +37
3. Negatywna 51+33 | 68+35 | 78+£32 | 91+27 | .. [39+29|59+35|85+30 73440 |
samoocena [olele) o® @] @ [0]6)] [0]6) @B e
. | 75240 | 86+40 (10,0+40(104+£32 | ... | 65+39 10,1+£27 N
4. Impulsywnosé OO6 0 ° ®0 o 74+£37 | 82+36 ®
5. Trudnosci
podejmowania | 7,4+27 | 76+29 | 7031 | 8025 ns 71+£27 [ 70+£28 | 74+26 | 8519 ns
decyzji
6. Poczucie 47+36 | 66+41 [80+£35 | 93+32 | .. | 45+34 |65+38 | 91+£3.2 74431 | =
wyobcowania (0lel6) 016} @) 610 [0]6] [0]6) @B T
o | 11,3146 127146 |13,0£4,0| 144+£36 | .. [100+46|11,9+42|140+37 -
7. Demobilizacja ©O6 © o ® 0O © o) 14,0147
8. Skomost | 9904 | 32425 33227 | 30426 | ns | 33+26 | 38+31 | 34+29 | 33+24 | ns
do ryzyka

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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9. Trudnosci
w relacjach 60+27 | 62+31 | 6629 | 6725 | ns | 6827 | 72+£24 | 7028 | 8128 | ns
emocjonalnych
10. Brak witalno$ci 11’3(; 37 1,9+37 [11,9+£37 12’95 32| . 12+38|11,74£35(128+33|135+26| ns
1. Preckonarte | 85239 | 102235 | oo, 00 | 109234 | o 74243 | oo oo 109232] 0l
o ole) @ e @ @ e @ e
zyciowej
12. Poczucie 44+30 | 56£30 | 6334 | 76£27 | . |[38%29|55+31|65+£33 56433 |
braku wptywu [olele)] o® @) €] [0le) 0} @) e
13. Brak wewnatrz- | 82+4,1 | 102+4,0 | 10242 | 11440 | .. | 72+42 | 87+43 |113£3,0 103460 *
sterownosci [olale)] @ @) ©) O] @ ole)] e
14. Wyobraznia, 59+28 | 7,128 76229 |
fantazjowanie oY) o 69+29 3 64+30|68+£31|76+24|74x26| ns
- 66+30 | 80£25 | 85+22 | 9318 | .. |61£29|73£27 |88%21 .
15. Poczucie winy DO oY) ® 20 o0 o o 8429
16. Trudnosci
w relacjach 5528 | 6730 | 73£24 | 7626 | .. | 5728 76+28 .
interpersonal- | @@® 0} @ ® 0} 65+27 0} 11£16
nych
o 3728 | 4730 | 50£28 | 59+26 | .. | 40+29 58+26 | 71£30 | .
17. Zawisé T oYy ® 20 00 47+29 ® o
18. Postawa 2221 | 30£27 | 32+27 | 3628 | .. | 3128 69+36 .
narcystyczna [olale)] @ @) ® 0]} 3830 | 4324 ©)
19. Poczucie 5130 | 64£30 | 71£30 | 8327 | ,. | 46+28|56%£29 |75+£32 76434 |
zagrozenia [olale)] 0] @) [©0) [0fe) O] @ e
! 9225 | 101£21 (10123 [ 10,7£18 | .
20. Egzaltacja 200 o o) ) 76+27 |81+27 |89+20 | 85+31 ns
21. Irracjonalno$¢ | 46+20 | 4521 | 45+24 | 4724 | ns | 38+21 | 43£23 | 40£22 | 3619 | ns
22. Drobiazgowos¢ | 4020 | 3919 | 39+21 | 4618 | ns | 4320 | 41£23 | 38+21| 4828 | ns
23. Rozpamigty- 7719 | 8317 8812 | . .
wanie 00 o 8315 o 71222 | 77220 | 8113 | 76%21
24. Poczucie 49+20 | 47£19 5919 -
przeciazenia o o 52420 Y 47+20 | 48+22 | 54+16 | 55+21 | ns

efekty gtéwne oznaczono * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, istotnosci w testach post-hoc
OOB®® p<0,05

Tabela 6. R6znice w zakresie globalnego nasilenia objawéw nerwicowych w grupach
uwzgledniajacych zgloszenie wystepowania mysli samobdjczych

Kobiety Mezczyzni
bez MS obecno$¢ MS | p bez MS obecno$¢ MS | p
Globalne nasilenie 337,64 1445 | 46631371 | ** | 3040+ 1292 | 406,0 £ 140,2 | **
objawéw (wsp. OWK)

##% p < 0,001
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Wskazniki globalnego nasilenia objawéw (wspdtczynniki OWK) byly istotnie
wyzsze u pacjentow zglaszajacych mysli samobojcze, niezaleznie od ptci badanych
(tab. 6).

Tabela 7. Réznice w zakresie globalnego nasilenia objawow nerwicowych w grupach
uwzgledniajacych zgloszenie roznego nasilenia mysli samobdjczych

Kobiety Mezczyzni
niewielkie| $rednie | znaczne p niewielkie srednie | Znaczne
bez MS | nasilenie | nasilenie |nasilenie | efekt | bez MS | nasilenie nasilenie MS nasilenie | efekt
MS MS MS | gtowny MS MS | gtéwny
Globane | 3376+ | 4338+ | 4600+ |5442+ 3040+ | 3777+ | 4744+ | 4673%
nagleme 1445 | 1327 17,2 1391 ok 1292 | 1364 138,0 95,2 ok
objawéw
(wsp. OWK) o | 0® @ ®® 0| 0® @@ ®

efekty gtowne oznaczono *** p < 0,001, istotno$ci w testach post-hoc ©@®® p < 0,05

Informacja o nieobecnosci MS (odpowiedz ,,0” w kwestionariuszu objawowym)
wiazala si¢ z najnizszymi wartosciami OWK, niewielkie nasilenie (odpowiedz ,,a”)
z warto$ciami istotnie wyZszymi, ale nizszymi niz zgloszenie $redniego lub znacznego
nasilenia MS (odpowiedzi ,,b” i ,,c”), co przedstawia tabela 7.

Zaobserwowano rowniez systematyczny wzrost wartosci wspotczynnika globalne-
go nasilenia objawdéw (OWK) w grupach pacjentek uszeregowanych od tych, u ktérych
nie wystgpowaty MS, poprzez grupy o nieznacznej, §redniej i w koficu najwyzszej
uciazliwosci MS. Zblizony obraz mozna zauwazy¢ w grupie mg¢zezyzn (tab. 7), jednak
poniewaz nie wszystkie réznice miedzy podgrupami osiagnely istotnosc¢ statystyczna,
obserwacje te opisuja jedynie trendy.

Dyskusja

W uzyskanych wynikach zwraca uwagg fakt, ze odsetek pacjentow sprawozdaja-
cych wystepowanie mysli samobdjczych w grupie rozpoczynajacej leczenie na psy-
choterapeutycznym oddziale dziennym przeznaczonym gtownie dla 0sob cierpiacych
na zaburzenia nerwicowe i niektore zaburzenia osobowosci jest wielokrotnie wyzszy
od odsetka bedacego rezultatem badan na grupach reprezentatywnych dla populacji
ogolnych. W badanej grupie 1/3 kobiet i 1/3 mgzczyzn zglosita wystepowanie MS
(tab. 3). Zasadniczym czynnikiem determinujacym specyfike grupy pacjentéw dzien-
nego oddziatu leczenia nerwic jest fakt, iz po zgtoszeniu si¢ do leczenia przeszli oni
procedure kwalifikacji do leczenia. Wiaze si¢ ona z przeprowadzanym przez doswiad-
czonych psychiatrow i psychologdéw doborem pacjentow do konfrontujacej z objawa-
mi 1 powodujacej napigcie psychoterapii grupowej, potaczonej z elementami terapii
indywidualnej. Dlatego nie zostali zakwalifikowani pacjenci, ktorych profil zaburzen
nie odpowiadal zatozeniom pracy oddziatu, najczgsciej z rozpoznaniami organicznych
zaburzen OUN, uzaleznien, psychoz schizofrenicznych i zaburzen afektywnych,
a takze pacjenci, ktorzy jednak nie mogli skorzystac¢ z programu leczenia z uwagi na
warunki zyciowe, ogdlny stan zdrowia itp. W konicu, posrod niezakwalifikowanych,
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czes$¢ stanowili pacjenci z zaburzeniami osobowosci o znacznie obnizonej zdolnosci
do kontrolowania impulsow autoagresywnych lub obarczeni wysokim ryzykiem za-
chowan samobdjczych, ktore uniemozliwialy odbywanie terapii w trybie dziennym.
W rezultacie proces kwalifikacji przechodzito tylko 20-25% pacjentow wstegpnie
badanych przez psychiatre [40]. Wiele sposrdod kryteridow niepozwalajacych na kwa-
lifikacje pacjentéw do leczenia (cz¢§¢ wymienionych powyzej rozpoznan, wysokie
ryzyko samobojstwa i brak zdolno$ci do kontrolowania impulsow autoagresywnych,
jak rowniez cigzkie choroby somatyczne) wspotwystepuje z myslami samobdjczymi
[41]. W nastepstwie tego wysoce prawdopodobne jest, iz niniejszym badaniem nie
zostata objgta pewna swoista grupa pacjentow, sposrod wszystkich zglaszajacych
si¢ do leczenia, u ktérych wystgpowaly MS. Sktania to do pytan o profil tej nieza-
kwalifikowanej populacji w zakresie objawow i cech osobowosci nerwicowej (albo
rodzaju zaburzef osobowosci w ogoéle) oraz roznice w zestawieniu z grupa poddang
niniejszemu badaniu.

Kolejnym czynnikiem niewatpliwie wplywajacym na rezultaty niniejszego badania
byta specyfika narzedzia (kwestionariusza objawowego KO,,0” [32]), ktore pozwolito
na okreslenie odsetka pacjentow deklarujacych MS w ogole (po 34% kobiet i mgzczyzn)
oraz MS o najwyzszym stopniu uciazliwosci (odp. ,,c” deklarowana w grupach kobiet
i mezezyzn odpowiednio przez 8% i 3% badanych; tab. 3). Do tego celu wykorzysta-
no odpowiedzi pacjentdw na pytanie numer 62 dotyczace stopnia ucigzliwosci checi
odebrania sobie zycia. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze zadeklarowanie wystepo-
wania ucigzliwych MS przez pacjenta z pewnoscia nie jest rownowazne ujawnieniu
MS podczas badania psychiatrycznego.

W zwiazku z powyzej opisana procedura badawcza pojawia si¢ wiele pytan. Jakimi
cechami osobowosci charakteryzuja si¢ pacjenci z MS w wywiadzie, ktorzy jednak
nie doswiadczyli tego objawu w czasie siedmiu dni poprzedzajacych badanie? Jakim
czynnikom nalezy przypisa¢ niedeklarowanie lub niewystgpowanie MS w czasie
tygodnia poprzedzajacego badanie kwalifikujace do psychoterapii u pacjentow do-
$wiadczajacych ich w przesztosci? Sformutowanie odpowiedzi na te pytania wymaga
przeprowadzenia odrgbnych badan.

Kolejna wazng kwestia pozostajaca bez odpowiedzi jest pytanie o odrgbnosci
i podobienstwa w zakresie profilu osobowosci badanej grupy pacjentow w zestawieniu
z tymi, ktoérzy deklaruja wystgpowanie innych form mysli lub zachowan autoagresyw-
nych. Wiele badan, ktorych przyktady zostaly przytoczone we wstepie, wskazuje na
czgste wspotwystgpowanie roznych form autoagresji (samookaleczenia, ryzykowne
kontakty seksualne, naduzywanie substancji psychoaktywnych itp.) [ 1] oraz ich zwiazki
z r6znymi cechami osobowosci [22, 42].

Bez watpienia istniejq tez pewne rozbieznosci pomigdzy tym, co pacjenci sprawo-
zdaja jako MS, oraz tym, co okre$lane jest przez psychiatrow podczas badania stanu
psychicznego jako MS, czy to z tendencjami do ich realizacji, czy tez bez. Zobrazo-
waniu trudno$ci metodologicznych, jakie napotykamy w tym obszarze, moze postuzy¢
przyktad badan, ktore zostaty przeprowadzone przez Mundta i wsp. [43] za pomoca
komputerowej wersji Columbia Suicide Severity Rating Scale. W ramach owego ba-
dania wyodrebniono grupe pacjentow, ktorzy sprawozdawali wystepowanie w czasie
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ich catego zycia mysli samobodjczych z tendencjami do ich realizacji lub zachowan
samobdjczych w przesztosci. Okazato sig, ze czulo$¢ 1 specyficzno$é owej metody
wyodrebniania zachowan samobdjczych opierajacej si¢ na subiektywnym osadzie
pacjentow byty wzglednie niskie — wyniosty odpowiednio 0,67 oraz 0,76.

Pewnym szczegolnym rodzajem psychopatologii spotykanym w pracy z pacjentami
psychiatrycznymi, istotnym w kontekscie niniejszego badania, jest wystepowanie MS,
ktore sa uznawane przez pacjentow za doswiadczenia egosyntoniczne czy tez nieuciaz-
liwe. Czgsto dotyczy to migdzy innymi pacjentéw o gleboko zaburzonej osobowosci.
Sytuacja taka moze by¢ konsekwencja postugiwania si¢ MS jako srodkiem regulowania
napigcia emocjonalnego, ktory przynosi pacjentom subiektywne poczucie ulgi i jako
taki jest przez nich postrzegany jako nieuciazliwy lub uciazliwy w mniejszym stopniu.
Z podobna sytuacja spotykamy si¢ niekiedy w przypadku pacjentdw cierpiacych na
zaburzenia depresyjne o ci¢zkim przebiegu, podczas ktorych ujawnia si¢ sktonnos$¢ do
bezkrytycznego postrzegania MS jako sposobu poradzenia sobie z blednie oceniang
sytuacja zyciowa. Wowczas pacjenci sktonni sa uznawa¢ MS za niosace perspektywe
ulgi autentyczne rozwiazanie, ktore nie budzi w nich odczucia ucigzliwosci.

W rezultacie niniejszego badania zaobserwowano, ze grupy kobiet i mgzczyzn
zglaszajace wystgpowanie uciazliwych MS cechuja si¢ wyzszymi warto$ciami wspot-
czynnikéw globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci (XKON) w porownaniu
z grupami niezglaszajacymi MS (tab. 4). Ponadto, szeregujac grupy pacjentéw, poczaw-
szy od grup niedeklarujacych MS, a nastgpnie zgodnie z rosnaca uciazliwoscia MS,
obserwujemy systematyczny, cho¢ nie zawsze istotny statystycznie wzrost Srednich
wspotczynnikow globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci (XKON) zaréwno
wsrod kobiet, jak i me¢zczyzn (tab. 6). Te rezultaty niniejszego badania potwierdzaja
wyniki wczesniejszych badan nad zwiazkiem pomigdzy czgstszym wystgpowaniem
MS oraz wigkszym nasileniem neurotyczno$ci [17, 22]. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz
w cytowanych badaniach neurotyczno$¢ byta definiowana odmiennie i operacjonali-
zowana za pomoca roéznych narzgdzi.

Wyniki niniejszego badania pozwalaja takze na poglebienie i uszczegotowienie
owych ustalen. Pokazuja one, iz zadna z warto$ci dwudziestu czterech skal charak-
teryzujacych osobowos$¢ nerwicowa nie jest istotnie nizsza w grupach pacjentéw
zglaszajacych MS w porownaniu z grupami ich niezglaszajacymi, zarowno posrod
kobiet, jak i mg¢zczyzn (tab. 4). Prowadzi to do konkluzji, ze zaden z komponentow
osobowosci nerwicowej (odzwierciedlanych przez wysokie wartosci skal KON) nie
zmniejsza ryzyka wystgpowania MS (nie jest czynnikiem protekcyjnym).

Na podstawie niniejszego badania mozna natomiast stwierdzi¢, iz wigkszo$¢ skal
kwestionariusza KON charakteryzuje si¢ statystycznie istotnie wyzszymi warto$ciami
w grupach pacjentow sprawozdajacych wystgpowanie MS w stosunku do grup ich
niezglaszajacych. Bylo tak niezaleznie od ptci badanych w przypadku 16 sposrod 24
skal oraz u kobiet w przypadku 20 sposrod 24 skal KON-2006 (tab. 4).

Spojnych informacji dostarczyty wyniki kwestionariuszy objawowych KO,,0”
zawierajace oszacowanie globalnego nasilenia dolegliwo$ci nerwicowych. Poréwnu-
jac grupy pacjentow, u ktorych nie wystepowaty MS, z tymi, u ktérych wystgpowaly
uciagzliwe MS, zaobserwowano, iz te ostatnie grupy — zardwno kobiet, jak i mgzczyzn
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— cechowaly sig istotnie wyzszymi warto$ciami wspotczynnika globalnego nasilenia
objawoéw OWK (tab. 5). Zaprezentowane tutaj wyniki wspotbrzmia z wynikami, jakie
uzyskali Sareen i wsp. [4], wedlug ktérych uprzednie zachorowanie na zaburzenia
Igkowe stanowi niezalezny czynnik ryzyka pdzniejszego wystapienia mysli samo-
bojczych, 1 badan Thibodeau i wsp. [5], wedtug ktérych kazde z zaburzen Igkowych
byto powiazane z podwyzszonym ryzykiem wystapienia w czasie catego zycia prob
samobdjczych oraz MS, a takze wnosza informacje o rozpowszechnieniu MS w ramach
obrazu aktualnie wystepujacych zaburzen nerwicowych.

Whioski

1. W grupie 1 063 pacjentéw kwalifikowanych do terapii na dziennym oddziale lecze-
nia zaburzen nerwicowych i zaburzen osobowosci w latach 2004-2008 obecno$¢
mysli samobdjczych u obu plci byta czgsta (zarowno 34% kobiet, jak i mg¢zczyzn
zglosilo je w tygodniu poprzedzajacym pierwsze badania kwalifikujace) 1 wiaza-
fa sig¢ z istotnie wyzszym globalnym nasileniem objawow (OWK) oraz istotnie
wigksza globalna nerwicowa dezintegracja osobowosci (XKON).

2. Obraz ten uzupetnia szczegdétowa obserwacja dotyczaca wartosci wigkszosci
skal kwestionariusza osobowoS$ci nerwicowej — istotnie wyzszych u pacjentow
zglaszajacych che¢ odebrania sobie zycia. Niezaleznie od ptci badanych warto$ci
istotnie wyzsze przyjeto 16 (sposrod 24) skal.

3. Im wigksze bylo nasilenie MS u kobiet, tym silniej zaznaczata si¢ wigkszos¢
cech osobowosci nerwicowej opisywanych kwestionariuszem KON-2006, jednak
roznice wartosci skal nie osiagnely istotnosci statystycznej. U mgzczyzn zaobser-
wowano podobny trend, ponadto w grupie z najbardziej uciazliwymi MS nasilenie
wigkszos$ci cech osobowosci nerwicowej byto nieco nizsze w poréwnaniu z grupa
mezcezyzn o $rednio uciazliwych MS. Nie mozna zatem jednoznacznie wnioskowaé
o istotnym powiazaniu cech osobowosci nerwicowej z nasileniem MS, a jedynie
z ich wystegpowaniem.

4. Zaden z komponentéw osobowos$ci nerwicowej nie zmniejszat ryzyka wyste-
powania mysli samobojczych (nie wiazat si¢ z niska uciazliwos$cia MS ani z ich
nieobecnoscia).

5. Pacjenci zglaszajacy w kwestionariuszu objawowym che¢¢ odebrania sobie zy-
cia, cho¢ wzglednie czgsto spotykani na dziennym oddziale leczenia zaburzen
nerwicowych, zashuguja na szczego6lna uwage z powodu wigkszego nasilenia ich
zaburzen zarowno w zakresie objawow, jak i lezacych u ich podtoza zaburzen
osobowosci.
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