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Summary

Introduction. The symptoms of dissociation, depersonalization and derealization are
often associated with exposure of patients to mental and physical injuries, usually occurring
in childhood. Most of these observations were carried out in populations of patients with
various disorders (posttraumatic, conversion-dissociation, personality disorders — especially
borderline), who reported their exposure to adverse life circumstances through questionnaire
interviews.

Aim. Assessment of the risk associated with various traumatic events in childhood and
adolescence concerning the symptoms of pain and tactile dissociation, depersonalization and
derealization.

Material and method. The coexistence of the earlier life circumstances and the currently
existing symptoms was examined on the basis of KO “0” Symptom Checklist and Life Inven-
tory, completed prior to treatment in a day hospital for neurotic disorders.

Results. In the group of 2582 women, patients of a day hospital for neurotic and personality
disorders, the symptoms of pain and tactile dissociation, depersonalization and derealization
were present in 24-36 % of patients, while the maximum severity of these symptoms reported
approximately 4-8 % of patients. The studied patients reported the exposure during child-
hood and adolescence (before 18yo) to numerous traumatic events of varying severity and
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frequency, including hostility of one parent (approximately 5% of respondents), the sexual
initiation before 13yo (1%), worse than peers material conditions (23%), harassment of the
family of origin (2%), reluctance of their peers (9%). Conducted regression analysis showed
illustrated by the coefficients OR (odds ratios) a statistically significant relationship between
the majority of the analyzed symptoms and many of the listed events, such as being regarded
as worse than siblings, mother’s anger in the situation of the patient’s disease in childhood,
lack of support, indifference of parent, poverty and worseness of the family of origin, inferior
position in the classroom and the school grades, total sexual unawareness, incest or its attempt.

Conclusions. The symptoms of dissociation, depersonalization and derealization occurred
in significantly more patients reporting burdening life events — difficult situations in childhood
and adolescence. Therefore, in clinical practice in patients presenting such symptoms,
regardless of diagnosis (e. g. a specific neurotic disorder), we can expect revealing information
about such events.

Stowa klucze: wydarzenia urazowe, dysocjacja, depersonalizacja, derealizacja, zaburzenia
nerwicowe, czynniki ryzyka

Keywords: traumatic events, dissociation, depersonalization, derealization, neurotic disor-
ders, risk factors

Wstep

Wedhtug klasyfikacji ICD-10 zesp6t depersonalizacji-derealizacji nalezy do kate-
gorii ,,innych” zaburzen nerwicowych. Polega on na przezywaniu wlasnej aktywnosci
psychicznej, ciata lub otoczenia jako nierealnych, obcych, zautomatyzowanych, czemu
moze towarzyszy¢ chtdéd emocjonalny, uczucie dziwno$ci i oddzielenia od wtasnych
mysli, ciata lub §wiata realnego. Pacjenci zdaja sobie sprawe z nieprawdziwosci tych
wrazen, a ich §wiadomosc¢ i mozliwo$ci emocjonalnej ekspresji pozostaja nienaruszone
[1]. Z kolei autorzy klasyfikacji DSM-IV-TR umieszczaja syndrom depersonalizacji-
-derealizacji w kategorii zaburzen dysocjacyjnych, jako przejaw strukturalnej dysocjacji
osobowosci, ze wzgledu na ten sam mechanizm lezacy u ich podloza (oddzielenie
obserwujacej 1 doswiadczajacej czgSci osobowosci). Na wyodrebnienie deperso-
nalizacji z zaburzen dysocjacyjnych wskazuje ponadto jej silniejsze skorelowanie
z lgkiem i obnizeniem nastroju niz z dysocjacja [2, 3]. W literaturze brakuje jednej
obowiazujacej definicji zaburzen o charakterze dysocjacyjnym, a okreslenia takie
jak ,,zaburzenia dysocjacyjne” lub ,,dysocjacja” stosowane sg zamiennie. Trudnos$ci
dostarcza rowniez okreslenie grup symptomoéw zaburzen dysocjacyjnych — ich opi-
sy znajdujace si¢ w klasyfikacjach ICD-10 oraz DSM-IV-TR w duzym stopniu si¢
pokrywaja, cho¢ autorzy ICD-10 do dysocjacji zaliczaja zaburzenia ruchu i czucia,
ktore autorzy DSM-IV-TR przyporzadkowuja do zaburzen konwersyjnych, podgrupy
zaburzen somatoformicznych [4]. Podstawowe zmiany dokonane wraz z wprowadze-
niem klasyfikacji DSM-5 polegaja na podziale grupy objawdéw dysocjacyjnych na
,»pozytywne”: doznania fragmentacji tozsamosci, depersonalizacji i derealizacji oraz
,hegatywne” — zwigzane z brakiem dostepu lub kontroli (pamigci, ruchu itp.) [5-8].

Objawy depersonalizacji i derealizacji moga pojawiac si¢ w roznych zaburzeniach,
w tym réwniez jako element sktadowy zaburzen nerwicowych [9, 10]. Tego rodzaju
epizody zdarzaja si¢ przejSciowo u ok. 70% o0sob zdrowych (bez wzgledu na pteé),
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z kolei w populacji badanych cierpiacych na rézne zaburzenia psychiczne mozna
zaobserwowac je dwukrotnie czgSciej u kobiet, czesciej przed 40 r.z. [11]. Deperso-
nalizacj¢ uwaza sig za trzeci najczestszy objaw u pacjentéw psychiatrycznych, zaraz
po obnizeniu nastroju i Igku [12].

Jedna z koncepcji dysocjacji jest model BASK Bennetta G. Brauna, opisujacy ja
jako przerwanie ciaglo$ci na przynajmniej jednym z czterech pozioméw kontinuum,
jakie stanowia: zachowanie, afekt/emocje, czucie (percepcja) oraz wiedza (ich spojnosé
wskazuje na zdrowie psychiczne). Wedlug tego autora depersonalizacja i derealizacja
odnosza si¢ do poziomu czucia [13]. Drugie podejscie wskazuje na istnienie oddziel-
nych typdéw dysocjacji, co potwierdzaja badania Putnama i wsp. [14] przeprowadzone
w grupach pacjentdw psychiatrycznych, neurologicznych oraz oséb zdrowych.

W etiologii zaburzen depersonalizacyjnych-derealizacyjnych powszechnie wy-
mienia si¢ liczne czynniki: neurologiczne, endokrynologiczne oraz psychologiczne.
W wypadku tych ostatnich najcze¢$ciej podkreslane sa rozmaite zaktdcenia prawidto-
wego przebiegu okresu dziecinstwa, takie jak naruszenie granic pacjenta oraz zwia-
zana z tym wyparta trauma i zdysocjowane emocje, niespojno$¢ postaw opiekundw,
zaburzone poczucie bezpieczenstwa, zaburzona samoocena i orientacja na przysztosé,
brak ochrony ze strony opiekunéw oraz narazenie na przyttaczajace wydarzenia [9,
15-17]. Badania nad zjawiskami depersonalizacji-derealizacji sa jednak nieliczne,
a autorzy istniejacego piSmiennictwa skupiaja si¢ gtdéwnie na taczeniu ich z rozmaitymi
traumami wystepujacymi w okresie dziecinstwa oraz na skutkach wystepowania tego
rodzaju objawdéw, m.in. w postaci zwigkszonego obciazenia instytucji opieki zdro-
wotnej [18], podobnie jak jest to w wypadku zaburzen dysocjacyjnych [19]. Zdaniem
licznych badaczy 1 klinicystow, trauma i dysocjacja sg ze soba powiazane, poniewaz
pierwsze z tych zjawisk polega na braku spojnosci pomiedzy Swiatem wewngtrznym
a zewngtrzng rzeczywistoscia, co powoduje utrate psychicznej rownowagi w postaci
dysocjacji [20, 21]. Obserwacje pacjentow z zaburzeniami dysocjacyjnymi [22] i po-
urazowymi [23] oraz badanych z osobowoscia typu borderline [24] wskazuja, ze im
cigzsza byla trauma do$wiadczana we wczesnym okresie rozwojowym, tym wigksze
jest ryzyko zaburzen dysocjacyjnych w zyciu dorostym. Wraz z somatyzacja i zabu-
rzeniami regulacji emocji stanowia one prawdopodobnie pewien sposob adaptacji do
traumatycznych doswiadczen. Ponadto emocjonalne odrzucenie przez opiekunow,
a szczegoblnie pomniejszanie przez nich trudnych doswiadczen dziecka, zwigksza
prawdopodobienstwo zaburzen dysocjacyjnych w wieku dorostym bardziej niz sama
przemoc seksualna, emocjonalna czy zaniedbanie fizyczne.

Szczegdlnie kobiety, ktore byty ofiarami naduzycia seksualnego, moga przezywac
liczne trudnos$ci w adekwatnym podejsciu do wtasnej cielesnosci, zwtaszcza w wy-
miarach zaabsorbowania wygladem 1 troski o wage [25]. Moze to czgsciowo wyjas-
nia¢ ryzyko rozwinigcia si¢ u kobiet zaburzen dysocjacyjnych lub depersonalizacji-
-derealizacji. [26]. Jesli naduzycie miato miejsce w okresie dojrzewania — jednym
z krytycznych dla rozwoju obrazu ciata — zaburza ono zdolno$¢ osoby do osiagnigcia
stabilnego wizerunku siebie i wlasnego organizmu. Jego ofiary moga w niewlasciwy
sposob postrzegac poszczegolne czescei lub catos¢ swojego ciata (np. jako zbyt grube,
zdeformowane, obce), by¢ przewlekle niezadowolone z wygladu oraz wstydzi¢ si¢
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roznych aspektow cielesnosci. Naduzycie seksualne wptywa rowniez na relacje osoby
ze $wiatem zewnetrznym — ofiary czgsto maja trudnosci z wyrazaniem potrzeb i opinii
(w zwiazku z poczuciem winy oraz niewaznosci), a takze cierpia na rozmaite zabu-
rzenia seksualne [16, 27, 28], po cze$ci tozsame z zaburzeniami dysocjacyjnymi [29].

Reprezentacja relacji przywiazania, w tym rowniez doswiadczenie urazu emocjo-
nalnego, ktore moglo ja uksztattowaé w niewlasciwy sposob, wptywa na rézne aspekty
przezywania wilasnej cielesno$ci. Im silniejsze byto wydarzenie urazowe, tym jego
ofiara dos$wiadcza powazniejszych zaburzen w przezywaniu swojego ciata oraz ma do
niego bardziej negatywny stosunek. Istnieje rowniez tzw. efekt skumulowanej traumy,
ktory wskazuje na to, ze im wigksza byta ilo$¢ roznorodnych traumatycznych wydarzen
doswiadczanych przed 18 r.z., tym wigcej objawdw wystepuje obecnie u danej osoby
[30-34]. Wydarzenia majace najsilniejszy wptyw urazowy to gwatt i przemoc fizyczna,
a takze grozenie bronia, proba gwattu oraz kontakty seksualne (nie tylko o charakterze
gwaltu) w dziecinstwie [32]. Rowniez odrzucenie emocjonalne i wezesny wiek doznania
urazu (ale tylko w potaczeniu z zagrozeniem integralnosci fizycznej ciata przez druga
osobg) zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen dysocjacyjnych [35].

Na podgrupe zaburzen dysocjacyjnych dotyczacych czucia bolu i dotyku oraz
poczucie depersonalizacji-derealizacji najwigkszy wptyw maja: przemoc emocjonalna
i zaniedbanie emocjonalne, wykorzystanie seksualne oraz zaniedbanie fizyczne. Warto
zauwazy¢, ze istnieja rOwniez czynniki bgdace mediatorami zalezno$ci pomigdzy
przemoca seksualna a nasileniem poziomu psychopatologii. Naleza do nich — zgodnie
z koncepcja Finkelhora i Browne [36] — traumatyczna seksualizacja (wyuczenie si¢
nieprawidtowych zachowan seksualnych na skutek naduzycia seksualnego w dzie-
cinstwie), zdrada sprawcy, bezsilnos$¢ ofiary oraz stygmatyzacja [36] i poczucie winy
wiazace si¢ prawdopodobnie z ryzykiem przeksztalcania sktonnosci do dysocjacji
w stany dysocjacyjne [37].

Narazenie na sytuacj¢ urazowa w dziecinstwie lub adolescencji moze prowa-
dzi¢ takze do wystapienia chordb psychosomatycznych, ktorym towarzysza epizody
depersonalizacji-derealizacji badz inne zaburzenia z zakresu dysocjacji. Mechanizm
wyjasniajacy tego typu zaburzenia odwoluje si¢ do potrzeby utrzymania u ofiary nad-
uzyciailuzji, iz miata ona dobrego opiekuna. Tym samym jej ciato jest niejako ,,sktadane
w ofierze”, poniewaz jednostka, zaprzeczajac swoim prawdziwym odczuciom, zaczyna
nie§wiadomie manifestowac je poprzez organizm. Ostatecznym rezultatem tego procesu
jest zamiana bolu psychicznego na cierpienie ciata [38, 39]. Inne, bardziej wspotczesne
podejscie podchodzi do zaburzen dysocjacyjnych jak do systemu psychobiologicznej
ochrony organizmu (wspdlnego dla zwierzat i ludzi), ktory jest aktywowany w momencie
powtarzajacego si¢ zagrozenia ciala w sytuacji interpersonalnej [35] i generalnie jest
zwiazany z radzeniem sobie ze stresem u 0s6b wolnych od zaburzen [40].

Cel

Niniejsze badanie stanowi probg oceny ryzyka wystgpowania wybranych obja-
wow z zakresu dysocjacji, depersonalizacji i derealizacji u pacjentek narazonych na
potencjalnie urazowe wydarzenia w dziecinstwie, adolescencji i wezesnej dorostosci.
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Material i metody

Wspotwystepowanie sprawozdawanych przez pacjentki (badane przed kwalifikacja
do psychoterapii) obciazajacych okolicznosci zyciowych z okresu dziecinstwa i adole-
scencji oraz aktualnie obecnych objawow oceniano za pomoca danych z kwestionariu-
szy objawowych KO,,0” oraz Ankiety Zyciorysowej, rutynowo wypetnianych przed
leczeniem psychoterapia na dziennym oddziale leczenia nerwic w latach 1980-2002.
Uzyskano dane dotyczace pacjentek z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych, beha-
wioralnych i zaburzen osobowosci (kategorie F4, F5, F6 wg klasyfikacji ICD-10).
Rozpoznania te przyporzadkowano czgsci pacjentek (hospitalizowanych przed wpro-
wadzeniem klasyfikacji ICD-10) na podstawie analizy rownowaznosci opisanych
zespotow objawow, a takze, w niektorych wypadkach, na podstawie archiwalnych
historii choroby, co umozliwito uzycie jedynie diagnoz mniej szczegdélowych (np.
kod F42) lub nawet ich polaczonych grup (np. F40 i F41). Kwalifikacja do leczenia
obejmowata w kazdym przypadku przynajmniej dwa badania psychiatryczne, wywiad
i badanie psychologiczne oraz bateri¢ kwestionariuszy, co umozliwito wytaczenie
innych zaburzen (m.in. zab. afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zab. egzogen-
nych badz rzekomonerwicowych i cigzkich choréb somatycznych), wykluczajacych
podejmowanie psychoterapii na oddziale dziennym [41]. Wigkszo$¢ badanych miata
rozpoznane jedno z zaburzen nerwicowych lub zaburzenie osobowosci 1 wtornie wy-
stepujace zaburzenie nerwicowe (tab. 1) [42].

Wydarzenia i okolicznosci zyciowe pacjentki opisywaty za posrednictwem szcze-
gbotowego retrospektywnego kwestionariusza Ankiety Zyciorysowej, ztozonego ze
138 pytan (z wariantami odpowiedzi do wyboru), dotyczacego m.in. opisu rodziny,
warunkow zycia w okresie dziecinstwa i mtodosci (przed 18 r.z.), przebiegu nauki
irelacji z rowie$nikami, rozwoju seksualnego, wydarzen urazowych, okresu dojrzato-
$ci, w tym funkcjonowania zawodowego, warunkow materialnych, obecnego zwiazku
[43]. Drugie zastosowane narz¢dzie — kwestionariusz objawowy KO,,0” — pozwala na
zebranie informacji o obecnosci i nasileniu 135 objawow w ciagu ubieglych 7 dni. Jest
to oryginalne polskie narzg¢dzie utworzone na podstawie podejscia kryterialnego [44],
przy uzyciu jezyka potocznego, umozliwiajace pacjentom zglaszanie najpowszech-
niejszych dolegliwosci [45], ktore cechuje si¢ zadowalajacymi wiasciwos$ciami psy-
chometrycznymi [46, 47].

Sposrod zmiennych ujetych w kwestionariuszu objawowym KO,,0” wybrano
4 objawy: poczucie nierealno$ci przedmiotow (zm. 8), okresowa utrata czucia bolu
lub dotyku (zm. 23), odczucie, ze §wiat jest nierzeczywisty (zm. 48), wrazenie
nierealnosci, obcosci wiasnego ciata (zm. 68), natomiast z Ankiety Zyciorysowej
cztery grupy okoliczno$ci biograficznych (subiektywnie zapamigtanych) majacych
miejsce w dziecinstwie, adolescencji i weczesnej dorostosci: 1) relacje z rodzicami,
w tym utraty i roztaki, oraz obojgtnos¢ lub wrogos¢, brak wsparcia ze strony rodzica,
poczucie gorszosci od rodzenstwa, 2) trudnosci rodziny pochodzenia, w tym bieda,
poczucie gorszos$ci i przesladowania, 3) zaktécenia w relacjach z rowiesnikami
1 funkcjonowania w szkole, w tym poczucie mniejszej sprawnosci, atrakcyjnosci,
trudnosci w nauce, 4) urazowe wydarzenia i niekorzystne okoliczno$ci dotyczace
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seksualnosci, jej rozwoju i edukacji seksualnej, sposobu przechodzenia rozwojowych
kamieni milowych”.

Dane uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycznych wykorzystano za
zgoda pacjentek, przy czym wszystkie dane przechowywano i opracowywano ano-
nimowo.

Metoda regres;ji logistycznej przeprowadzono oszacowania wspotczynnikow ry-
zyka (OR) dla wspotwystgpowania wartosci dwoch zmiennych nominalnych (okolicz-
nosci zyciowej oraz objawu, zakodowanych w postaci 0-1). Uzyto licencjonowanego
pakietu statystycznego STATISTICA PL.

Charakterystyka grupy badanej

Tabela 1. Globalne nasilenie objawéw oraz rodzaj zaburzen (wg klasyfikacji ICD-10)
stwierdzonych w grupie 2 582 kobiet

ogoina Wartose o érednia + odch. standardowe (mediana) | 394 + 152 (387)
F44/45 Zab. dysocjacyjne lub somatyzacyjne 29%
F60 Zab. osobowosci 23%
F40/F41 Zab. lekowe 17%
F48 Neurastenia %
Rozpoznanie (gtowne) F34 Dystymia 7%
F50 Zab. odzywiania si¢ 5%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 2%
F43 Reakcja na stres i zab. adaptacyjne 1%
Inne oraz brak danych 9%

Tabela 2. Cechy socjodemograficzne grupy badanej

Wiek w latach $rednia £ odch. standardowe (mediana) 33+9(33)
Brak/podstawowe 9%
Wyksztatcenie Srednie (w tym studenci) 57%
Wyzsze 34%
Pracuje 59%
. Nie pracuje 41%
Zatrudnienie w tym Renta 10%
Studenci 23%

Wyniki

W grupie 2 582 kobiet leczonych na oddziale dziennym ($redni wiek 33 lata)
stwierdzono znaczne (siggajace ponad 24%—36% badanych) rozpowszechnienie ob-
jawow dysocjacyjnych wptywajacych na czucie bolu i dotyku oraz doznania z zakresu
depersonalizacji i derealizacji. Ponadto u kilku procent badanych objawy te miaty
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skrajne (maksymalne) nasilenie (tab. 3). Dolegliwo$ciom tym towarzyszyto zgta-
szanie przez pacjentki w ustrukturowanych wywiadach zyciorysowych rozmaitych
wydarzen urazowych (m.in. przypadkéw kazirodztwa lub jego proby, poczucia braku
uswiadomienia seksualnego).

Tabela 3. Wystepowanie i nasilenie analizowanych objawéw w grupie badanej

wystepowanie maksymalne nasilenie
Poczucie nierealno$ci przedmiotow 26% 4%
Okresowa utrata czucia bélu lub dotyku 27% 6%
Odczucie, ze Swiat jest nierzeczywisty 36% 8%
Wrazenie nierealno$ci, obcosci wiasnego ciata 24% 5%

Najczestszym analizowanym symptomem (tab. 3) w badanej grupie kobiet, za-
réwno pod wzgledem wystgpowania, jak i maksymalnego nasilenia, byto odczucie,
ze $wiat jest nierzeczywisty. Z kolei najrzadszymi — pod wzgledem wystgpowania
— depersonalizacja (odczucie nierealnosci ciata), zas pod wzgledem maksymalnego
nasilenia — poczucie nierealnosci przedmiotow.

Tabela 4. Powigzanie zaklécen relacji z rodzicami (ich wspomnien z dziecinstwa i okresu
dojrzewania) z objawami

Odsetek

Analizowane objawy

W grupie 8 poczucriel 23. okresovya 4'8. 9d_czupie, g%rg;?::énéf
badanej nierealnosci utrata czucia ze $Swiat jest obcosc
przedmiotow bélu lub dotyku nierzeczywisty .
wiasnego ciata

Rozlgka z matkq
przed ukoriczeniem 5% | 115(0,76-1,74) | 0,65(0,41-104) | 1,30(0,89-1,90) | 0,86 (0,54-1,35)
pieciu lat
Rozlgka z matkq o . . . . .
miedzy 6210 1. 4% | 102(068-152) | 0,79 (047-131) | 1,57*(1,02-2.41) | 0,99 (0,60-1,61)
Rozigka z ojcem
przed ukoriczeniem 9% | 081(058-1,12) | 0,71(0,51-1,00) | 1,13(0,85-1,50) | 0,92 (0,66-1,28)
pieciu lat
Rozigka z ojcem o . ~ . " .
miadzy 6.8 1012 7% | 092(0,63-134) | 099(0,61-161) | 1,23(0,88-1,70) | 148*(1,04-2,09)
Smier€ malki przed 1% | 078(020-212) | 1,16(048-284) | 076(0,31-1,85) | 0,14(0,04-1,04)
ukoriczeniem pieciu lat
Eg"fgcr”z‘a‘k' medzy | 4o | 065(0,19-229) | 2,08 (0.77-5,60) | 1,04(0,38-184) | 1,04 (0,34-3,16)
smiert ojca przed 3% | 102(058-1,80) | 131(077-222) | 0,97(058-162) | 057 (0,29-1,12)
ukonczeniem pieciu lat
g’:'%"r‘gca migdzy 2% | 097(051-1,86) | 1.25(0,67-232) | 1,29(0,72-2,31) | 1,62 (0,88-2,98)
Obojetnosé matki 10% | 1,56™ (1,18-2,04) | 1,24 (0,94-1,63) | 1,51 (1,17-196) | 1,39* (1,05-1,84)

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Wrogo$¢ matki

5%

1,34 (0,92-1,96)

1,16 (0,80-1,71)

1,62* (1,14-2,31)

159 (1,10-2,32)

Obojetnosc¢ ojca

15%

1.27* (1,01-1,61)

1,13 (0,89-1,43)

1,32* (1,06-1,65)

122 (0,95-1,56)

Wrogo$¢ ojca

6%

1,65* (1,16-2,33)

0,96 (0,66-1,39)

1,53+ (1,09-2,14)

171" (1,20-2,43)

Matka nie wspierata
w ktopotach

17%

1,48* (1,19-1,85)

1,07 (0,85-1,34)

1,30* (1,05-1,60)

1,09 (0,86-1,38)

Matka atakowata
w kiopotach

25%

1,15 (0,94-1,41)

1,14 (0,94-1,39)

1,49 (1,49-1,78)

1,52"** (1,24-1,85)

Ojciec nie wspierat
w kiopotach

32%

0,98 (0,82-1,17)

0,98 (0,78-1,22)

1,15 (0,97-1,36)

0,85 (0,70-1,04)

Ojciec atakowat
w ktopotach

18%

1.39* (1,12-1,73)

1,12 (0,90-1,40)

1,17 (0,95-1,44)

149"* (1,19-1,85)

Matka, gdy czego$
zadata, byta
niezdecydowana

8%

2,07"** (1,53-2,80)

0,97 (0,71-1,33)

1,39* (1,03-1,86)

1,67 (1,22-2,28)

Ojciec, gdy czego$
zadat, byt
niezdecydowany

8%

1,35 (1,00-1,83)

149* (1,10-2,00)

1,16 (0,87-1,55)

1,53+ (1,13-2,08)

Uwazana za gorszg
od rodzenstwa

18%

153 (1,24-1,91)

1,58 (1,27-1,95)

1,64 (1,34-2,01)

145" (1,16-1,81)

W czasie chorob
matka zachowywata
sie tak samo

22%

1,27* (1,03-1,56)

1,14 (0,93-1,40)

1,00 (0,94-1,06)

0,94 (0,75-1,17)

W czasie chorob
matka byta
zdenerwowana,
okazywata ztos¢

6%

147 (1,04-2,07)

169" (1,21-2,37)

1,50* (1,08-2,08)

1,89"* (1,34-2,65)

W czasie chordb
ojciec zachowywat sig
tak samo

44%

1,01 (0,81-1,24)

0,98 (0,82-1,16)

1,01 (0,87-1,17)

W czasie choréb
ojciec byt
zdenerwowany,
okazywat ztos¢

6%

2,23"*(1,58-3,16)

1,32 (0,92-1,90)

1,74 (1,23-2,44)

0,84 (0,70-1,01)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedzialow ufnosci,
istotno$¢ statystyczng ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005

Wspomnienie bycia uwazana za gorsza od rodzenstwa wiazalo si¢ z istotnie czgst-
szym wspotwystepowaniem wszystkich czterech analizowanych objawow, podobnie
zdenerwowanie lub zto$¢ matki w sytuacji choroby pacjentek (tab. 4). Obciazajace
sytuacje, takie jak doznawane ze strony jednego z rodzicoOw: wrogosé, obojetnosc,
brak wsparcia w sytuacji ktopotow w dziecinstwie, w wigkszos$ci wigzaty si¢ istotnie
ze wspolwystepowaniem wszystkich trzech analizowanych objawéw depersonali-
zacji lub derealizacji. Istotnym wyjatkiem wydaje si¢ brak takiego powigzania dla
obojetnosci oraz braku wsparcia ze strony ojca. Stwierdzono rowniez istotne powia-
zanie z analizowanymi objawami niezdecydowania rodzicow w kontekscie stawiania
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corkom wymagan (,,zadania czegos$”). Okresowa utrata czucia bolu lub dotyku byta
objawem zwiazanym z najmniejsza iloscia obciazajacych okoliczno$ci z zakresu
relacji z rodzicami.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomig¢dzy wczesna roztaka
z rodzicem lub jego $miercig a wystgpowaniem badanych objawow, z wyjatkiem
roztaki w okresie 6-10 r.z., istotnie wiazacej si¢ u pacjentek z odmiennymi objawami
—rozlaka z matka z odczuciem, ze $wiat jest nierzeczywisty (derealizacja), natomiast
roztaka z ojcem — z poczuciem obco$ci wlasnego ciala.

Tabela 5. Powigzanie wspomnien trudnos$ci rodziny pochodzenia, jej przesladowania lub
naznaczenia w dziecinstwie i okresie dojrzewania pacjentek z objawami

Analizowane objawy

Odsetek seni
w grupie 8. poczucie 23. okresowa 48. odczucie, g%r\g;?:oeénclf
badanej nierealno$ci utrata czucia ze Swiat jest obcosei '
przedmiotow bélu lub dotyku nierzeczywisty .
wiasnego ciata

Rodzina uwazana za

% 1,32 (0,95-1,83) | 1,49*(1,08-2,04) | 1,65 (1,22-2,23) | 1,38 (0,99-1,92)
gorszg

Rodzina prze$ladowana

: 2% 1,66 (0,92-2,99) | 1,86*(1,04-3,31) | 1,31(0,74-2,31) | 1,38(0,75-2,55)
przez otoczenie

Warunki materialne

NN 23% | 1,64 (1,35-2,00) | 1,75 (1,44-2,13) | 1,40"* (1,16-1,69) | 1,22 (0,99-1,51)
gorsze niz réwiesnikow

Wyksztatcenie matki nie

. 8% 1,31(0,97-1,78) | 1,69***(1,26-2,26) | 1,28 (0,96-1,70) | 1,13 (0,82-1,55)
ukoniczone podstawowe

Wyksztatcenie matki

27% 1,07 (0,88-1,30) | 1,37**(1,13-1,65) | 0,99 (0,72-1,37) | 0,81 (0,66-1,00)
podstawowe

Wyksztatcenie ojca nie

) 4% 1,06 (0,70-1,63) | 1,55*(1,04-2,31) | 0,84 (0,56-1,26) | 0,96 (0,61-1,51)
ukonczone podstawowe

Wyksztatcenie ojca

19% 1,06 (0,85-1,33) | 1,55***(1,26-1,92) | 1,09 (0,89-1,34) | 0,81 (0,64-1,03)
podstawowe

Uzywanie alkoholu
przez ojca b. czgsto,co | 16% | 1,31*(1,04-1,66) | 0,91(0,72-1,16) 1,19(0,96-1,47) | 1,41* (1,12-178)
najmniej raz w tygodniu

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatow ufnoscei,
istotnos¢ statystyczna ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005

Niska pozycja lub trudna sytuacja rodziny (tab. 5) zwiazane z jej ,,gorszoscia”,
przesladowaniem przez otoczenie, skrajnie niskim wyksztalceniem rodzicow oraz
bieda wiazaly sig z istotnie czgstszym wystepowaniem objawu dysocjacji czucia bolu
lub dotyku. Z wystepowaniem objawu poczucia obcosci ciata (depersonalizacji) wia-
zato sig jedynie bardzo czgste uzywanie alkoholu przez ojca pacjentki. Stosunkowo
niewiele analizowanych wydarzen istotnie czgsciej wspotwystepowato z objawami
derealizacji — dotyczacymi przedmiotow oraz $wiata.
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Tabela 6. Powigzanie wspomnien trudnos$ci w relacjach z rowiesnikami z dziecinstwa
i okresu dojrzewania oraz w nauce z objawami

Odsetek

Analizowane objawy

nauczycielom

) ' 68. wrazenie
i 8. poczucie 23. okresowa 48. odczucie . -
W grupie ’
bagdar?e' nierealno$ci utrata czucia ze $wiat jest nlerealn’o§0|,
! o ; ; . obcosci
przedmiotow bélu lub dotyku nierzeczywisty .
wiasnego ciata
fedﬂg‘sr}‘,’t"e powlarza: | oy, | 1,08(0,83-142) | 1.1(085-144) | 1,16(0,91-1,49) | 103(0,79-134)
Z’Z‘ya”a"'e Klasyawa | 1o | 149(073-300) | 158 (0,79-3,16) | 5,12 (2,39-10,07) | 209" (1,06-4,14)
Powtarzanie kiasy 04% | 2,84(0,82-9,86) | 0,29 (0,04-2,33) | 4,06* (1,05-15,77) | 3,12 (0,90-10,82)
wiecej niz dwa razy
Czesto spraeciwiala sie | go, | 4 6are (121-233) | 1,03(0.72-147) | 123 (0.89-170) | 151 (1,08-213)

Bardzo czgsto

rodzice lub inne osoby

sprzeciwiala sie 2% | 163(0,88-3,04) - 2,11* (1,16-384) | 1,31(0,68-2,52)
nauczycielom

Nalezata do fizycznie

najmniej sprawnych 18% | 1,06 (0,85-1,33) | 1,03 (0,83-1,28) 1,09 (0,67-1,38)
w klasie

}Naz'r?yzfr:avf;;‘:ig“”'ej 15% | 1.23(0.97-157) | 0,85(066-109) | 151*(121-188) | 116 (090-148)
oo o 0% | 156" (1,17-207) | 1,19(089-160) | 153" (117-201) | 142" (1,06-1.80)
Nauka szia rednio 44% | 1,29 (1,08-154) | 1,34* (1,13-1,60) | 1,04 (0,88-1,22) | 1,06 (0,88-1,27)
Nauka szia stabo 7% | 130(0,95-1,79) | 1,01(0,73-1,40) | 1,68" (1,25-2,25) | 1,33 (0,96-1,84)
\;\;csjzﬁ:;'”"' rzadzil 15% | 1,38* (1,00-1,74) | 1,04(0,82-1,32) | 1,77*** (1,43-2,21) | 1,33* (1,05-1,69)
e s aboaes | 23% | 1.09(088-134) | 087 (076-120) | 123" (102-149) | 081 (073113
.annffﬁi"zif’,ifﬂfiﬁ.f 9% | 144*(1,08-1,92) | 0,84 (0,62-1,15) | 1,84** (1,40-2,40) | 1,85"* (1,39-2,46)
O wyborze szkoty lub

zawodu zadecydowali | 16% | 144" (1,15-1,82) | 1,66"*(1,32-2,08) | 1,26* (1,01-1,56) | 1,27 (1,00-1,61)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatow ufnosci,
istotno$¢ statystyczng ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005

Powtarzanie klasy, jednakze dopiero dwukrotne (i wigcej), wigzato si¢ u badanych
kobiet z istotnie wyzszym prawdopodobienstwem (wspotczynniki ilorazéw szans OR
> 2 1wyzsze) zglaszania objawow derealizacji (w odniesieniu do §wiata) oraz deperso-
nalizacji (odno$nie ciata), co przedstawia tabela 6. Podobne, cho¢ stabsze powiazania
zaobserwowano dla konfliktéw z nauczycielami. Trudnosci okresu szkolnego wiazaty
si¢ najczesciej z objawem derealizacji w odniesieniu do §wiata.
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Tabela 7. Powiazanie wspomnien urazowych wydarzen i okolicznos$ci Zyciowych z zakresu
seksualnosci z dziecinstwa i okresu dojrzewania pacjentek z objawami

Analizowane objawy
Odsetek i
wgrupie | 8. poczucie 23. okresowa 48. odczucie, ﬁir\é\l::g:;?
badanej nierealnosci utrata czucia ze $wiat jest obcosci '
przedmiotow bélu lub dotyku nierzeczywisty .
wiasnego ciata
Raczej nie uswiadomiona | - 5o, | 1,34+ (1,10-1,63) | 096 (0,88-1,30) | 1,20 (1,00-1,43) | 1,14 (0.93-140)
przed 18 r.z.
Zupenie nie USwiadomiona | - o1o/ | 4 97 (1.03-156) | 1,32* (1,07-1,62) | 1.25" (1,03-152) | 1,03 (0,82-1,28)
przed 18 r.z.
Nie zdarzalo sig uprawianie | o, | 9 (0 74-1,08) | 1,19 (0,99-1,44) | 0,82 (0,69-0,98) | 0,74 (0,61-0,89)
masturbacji ani zabaw seks.
W dziecinstwie karano za
masturbacjg lub zabawy 5% | 1,29(0,88-1,89) | 1,26 (0,86-1,83) | 1,29 (0,91-1,85) | 1,43 (0,98-2,09)
seksualne
Pacjentki nie interesowaly | 4o | 90 (0.38-212) | 2,18 (1,04-4,56) | 1,87 (0,90-3,89) | 2.21* (1,05-4,67)
osoby przeciwnej pici
Pierwszy stosunek
seksualny przed lub okoo 1% | 0,64 (0,24-1,70) | 1,12 (0,49-2,57) | 0,73 (0,32-1,67) | 1,56 (0,70-3,49)
13rz
Pierwszy stosunek o "
seksualny w wieku 1416 at 6% | 0,99(0,66-1,48) | 1,31(0,92-1,87) | 1,49* (1,06-2,08) | 1,35 (0,94-1,95)
Pierwszy stosunek
seksualny byt raczej 17% | 1,42 (1,13-1,77) | 1,25 (1,00-1,56) | 1,31* (1,07-1,62) | 1,18 (0,94-1,49)
niechciany
Pierwszy stosunek
seksualny miat charakter 4% | 1,20(0,79-1,83) |1,60* (1,07-2,38) | 1,46 (0,99-2,16) | 0,98 (0,66-1,46)
gwattu
Doszto do stosunkéw
seksualnych lub ich proby | o/ | 4 5as (1 012 99) | 1,14 (0,75-1,74) | 1,81 (1,23-267) | 1,68" (1,12-2,53)
z kim$ z bliskiej rodziny
(siostra, brat, ojciec)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspolczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatow ufnosci,
istotnos¢ statystyczna ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005

Niedostatek edukacji seksualnej (subiektywnie oceniany przez pacjentkg),

szczegolnie znacznego stopnia — ,,zupelnie nieuswiadomiona przed 18 r.z.”, wigzat
sig¢ z istotnym ryzykiem wystgpowania objawow dysocjacyjnych i derealizacyjnych,
lecz nie depersonalizacyjnych (dotyczacych ciata), co przedstawia tabela 7. Dekla-
racja pacjentki o niezainteresowaniu osobami pfci przeciwnej istotnie i silnie (OR >
2) wiazata si¢ z prawdopodobienstwem wystgpowania obu symptomow zwiazanych
z ciatem: dysocjacji czucia bolu lub dotyku oraz poczucia obcosci ciata. Nie stwier-
dzono powigzan z zadnym z objawdw dla rozpoczgcia wspotzycia seksualnego przed
13 r.z., wykazano natomiast patogenny wptyw wymuszenia pierwszego stosunku oraz
kazirodztwa lub jego proby.
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Dyskusja

Zaburzenia dysocjacyjne stanowia problem nie tylko dla psychiatrow czy neu-
rologow, ale rowniez dla innych gatezi medycyny, np. ginekologii-potoznictwa [48].
Powoduja one trudno$ci w postawieniu rozpoznania i zakldcenia we wspdlpracy
lekarz-pacjent. Z drugiej strony, pomimo ich rozpowszechnienia, zawsze niezbgdne
jest przeprowadzenie starannego réoznicowania z podobnie przebiegajacymi stanami
somatycznymi, a szczegdlnie neurologicznymi [49]. O wptywie powyzszych zabu-
rzen lub tylko poszczegdlnych objawdéw depersonalizacji i derealizacji na leczenie
zglaszajacych je pacjentéw pismiennictwo wiasciwie milczy.

W wynikach niniejszego badania ujawniono istotne statystycznie zwiazki pomigdzy
omawianymi objawami a nast¢pujacymi wydarzeniami urazowymi: roztaka z rodzicem
w okresie 610 r.z., trudna sytuacja rodziny pochodzenia (niska pozycja, ,,gorszo$¢”,
bieda, przesladowanie), trudnosci szkolne (wielokrotne powtarzanie klasy, konflikty
z nauczycielem), skrajny niedostatek edukacji seksualnej oraz wymuszenie (lub jego
proba) wspotzycia badz kazirodztwo (lub jego proba). Wspiera to hipotezy mowiace
o wptywie urazowych okolicznosci zycia na funkcjonowanie pacjentek z zaburzeniami
nerwicowymi (p. takze [15, 16, 28]).

Rozpatrujac poszczegdlne powiazania, mozna zastanowi¢ si¢, dlaczego wiasnie
takie, a nie inne wydarzenia wiaza si¢ z objawami depersonalizacji, derealizacji oraz
dysocjacji czucia bolu i dotyku. Roztaka z rodzicem majaca miejsce w wieku 6—10
lat (czyli tuz po okresie edypalnym) moze by¢ odbierana przez dziecko jako kara za
fantazje edypalne. Jesli za$ problematyka edypalna nie zostata wlasciwie rozwigzana,
poczucie winy wiaze si¢ z nieuprawnionym kulturowo zwycigstwem, ktore znacznie
utrudnia identyfikacje z rodzicem tej samej plci, niezbedna w celu prawidtowego
ksztaltowania tozsamosci. Roztaka z matka (lub jej niewydolno$¢ opiekuncza) zwia-
zana jest z poczuciem nierzeczywisto$ci $wiata, poniewaz w tym wieku bylta ona dla
dziecka bezpieczng baza, dzigki ktorej mogto ono poznawac otoczenie. Bez jej opieki
i pomocy $wiat moze wydawac si¢ bardzo grozny i aby si¢ przed nim obroni¢, dziecko
moze ucieka¢ w fantazjowanie, dzigki ktoremu to, co dzieje si¢ dookota, przestaje by¢
odbierane jako rzeczywiste. Ciekawy wydaje si¢ zwiazek roztaki z ojcem i poczucia
obcosci wlasnego ciata. W tym wieku, kiedy to dziecko przechodzi stopniowo spod
opieki matczynej pod ojcowska, kontakt fizyczny z ojcem jest bardzo wazny — w relacji
z matka mate dziecko jest jak gdyby ,przedtuzeniem” jej ciala, a dzigki ojcu moze
ono do$wiadczy¢ istniejacych granic.

Powiazanie trudnej sytuacji rodzinnej z objawami dysocjacji czucia bolu i dotyku
mozna rozpatrywacé jako probe obrony przed urazowymi okoliczno$ciami zyciowymi.
Doswiadczanie biedy, ,,gorszosci” i przesladowan moglo aktywowa¢ mechanizm
obronny polegajacy na odcigciu si¢ od jakichkolwiek przykrych doznan. Moze by¢
tez tak, ze osoby wychowujace si¢ w trudnych warunkach charakteryzuja si¢ wyz-
szym progiem pobudliwosci, przez co ,,nie dochodza” do nich stabe bodzce zwiazane
z bolem lub dotykiem.

Na podstawie do$wiadczenia klinicznego wydaje sig, ze objaw depersonalizacji
u kobiet, ktorych ojcowie naduzywali alkohol, moze wynikac z Igku przed popgdowos-
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cia, szczegoblnie seksualna, ale rowniez czgsto agresywna, na skutek ktdrego pacjentki
odcinaja si¢ od wlasnego ciata, aby unikna¢ konfrontacji z wlasna sfera popedowa
»podobna do ojcowskiej”. Z drugiej strony moze to takze by¢ skutek identyfikacji
z bierng i ulegta matka.

Trudnosci w nauce wiazaly si¢ z wigkszym prawdopodobienstwem objawdw
derealizacji 1 depersonalizacji, przy czym nie jest mozliwe okreslenie, czy mamy
tu do czynienia z przyczynami, czy skutkami, albo z jednym i drugim kierunkiem
powiazan. By¢ moze kobiety doswiadczajace trudnosci szkolnych maja tez problemy
z socjalizacja, a wige ogolnym rozumieniem regul rzadzacych rzeczywisto$cia spo-
teczna i dlatego otaczajacy je Swiat przezywaja jako obcy. Wskutek nieumiejgtnego
uczestniczenia w relacjach doznaja one licznych przykrych niepowodzen, co zwigksza
ryzyko obu typodw objawow ,,pourazowych”.

Interesujacy jest zwiazek pomigdzy niedostatkiem edukacji seksualnej a objawami
dysocjacyjnymi i derealizacyjnymi. Poniewaz pacjentki subiektywnie ocenialy swoje
przygotowanie do relacji seksualnych, mogto by¢ tak, ze to wtasnie tego typu objawy
sprawity, iz byly one ,,ghuche” na takie informacje ptynace od otoczenia (podobnie
jak na informacje w procesie klasycznej edukacji).

Zgodnie z rozlegly literatura (wigcej np. [15]) stwierdzono istotnie wigksze nasi-
lenie objawow u kobiet, ktore byty ofiarami gwattu lub kazirodztwa (albo ich proby).
W tym wypadku dysocjacja, depersonalizacja i derealizacja moga by¢ reakcja na
traume 1 proba obrony siebie poprzez odcigeie si¢ od §wiata i wlasnej cielesnosci.
Ciekawy jest fakt, ze rozpoczecie wspotzycia przed 13 r.z. nie wiazato si¢ z tymi ob-
jawami, a przynajmniej nie pokazuja tego wyniki oparte jednak na grupie o niewielkiej
liczebnos$ci. Moze to §wiadczy¢ o tym, iz wazne sg okoliczno$ci, w jakich miato ono
miejsce, i nawet w wypadku tak wezesnego rozpoczecia zycia seksualnego, jezeli tylko
byto ono chciane i akceptowane, to nie wptywa negatywnie na dalsze funkcjonowanie
(przynajmniej w zakresie analizowanych objawow).

Niniejsze badanie ma oczywiscie liczne ograniczenia: grupa pacjentek, ktore
zostaly zakwalifikowane do intensywnej psychoterapii na oddziale dziennym, nie jest
reprezentatywna nawet dla populacji cierpiacych na zaburzenia nerwicowe, zachowania
i osobowosci (m.in. skierowaniu do innych placéwek podlegaja osoby nie dysponujace
czasem z powodu aktywno$ci zawodowej lub rodzinnej, skrajnego nasilenia zaburzen
lub towarzyszacego powaznego stanu somatycznego). Wieloletni i retrospektywny
charakter analiz powoduje nieuniknione ograniczenia w uogo6lnieniu wnioskéw na
populacje aktualnie leczona, chociazby z powodu zmian kulturowych, jakie zaszty
od tamtego czasu (m.in. wigkszej dostepnosci i popularnosci leczenia psychoterapia,
zlikwidowania skierowan do psychiatrow itd.). Analizy na podstawie wspotczynnikow
OR nie pozwalaja jednoznacznie wnioskowac o kierunku przyczynowo-skutkowym
zalezno$ci, a oparcie danych na samoopisie pacjentek, ich samowiedzy, przekonaniach,
subiektywnych wspomnieniach i.in. czyni badanie mniej wiarygodnym. Dlatego tez
uzyskanie, pomimo tych wszystkich ograniczen, wynikéw spojnych z wiedza klinicz-
na, wydaje si¢ autorom uzasadnia¢ ich przeprowadzenie, takze jako punkt wyjscia
do dalszych analiz — wielozmiennowych, prospektywnych 1 wykorzystujacych inne
narzedzia kwestionariuszowe.
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‘Whioski

Obecno$¢ w dziecinstwie, adolescencji i mtodym wieku dorostym niekorzystnych
urazowych okolicznos$ci zyciowych o typie przemocy psychicznej, zaniedbywania,
niewystarczajacego wsparcia ze strony rodzicow, brakow edukacji seksualnej,
prob lub epizodéow kazirodztwa i in. wigzata sig z istotnie czgstszym wystgpowa-
niem objawow dysocjacji czucia bolu lub dotyku, depersonalizacji i derealizacji.
PowyzZsze powiazania nie ograniczaly si¢ jedynie do najpowazniejszych urazéow
ani do obszaru seksualnosci.

Zidentyfikowanie takich grup niekorzystnych wydarzen zyciowych czy wrecz
okoliczno$ci urazowych (czynnikéw ryzyka) pozwala na zwigkszenie uwazno-
$ci wobec pacjentek podajacych je w wywiadzie i budoweg hipotez dotyczacych
etiopatogenenezy.

Wyniki uzyskane w grupie badanych kobiet, pacjentek z rozmaitymi zaburzeniami
nerwicowymi, zachowania i osobowosci, pozwalaja jedynie przypuszczaé, ze opi-
sane czynniki ryzyka moga wystgpowac takze w innych populacjach klinicznych
oraz wérdd mezczyzn.

W codziennej praktyce klinicznej u pacjentek zglaszajacych objawy konwer-
syjne/dysocjacyjne oraz depersonalizacyjne/derealizacyjne, niezaleznie od
pierwszoplanowego rozpoznania (np. szczegdétowego zaburzenia nerwicowego),
mozna si¢ spodziewac ujawnienia informacji dotyczacych obecno$ci urazowych
wydarzen w ciagu zycia.

Podzigkowania: Konsultacje statystyczne dr Maciej Sobanski. Badanie bylo czesciowo realizo-
wane w ramach grantow: K/ZDS/000422 oraz 501/NKL/270/L (dr J.A. Sobanski), K/DSC/000018
(dr L. Miildner-Nieckowski) oraz K/ZDS/002318 (dr hab. K. Rutkowski, prof. UJ).
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