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Summary

Aim. Analysis of associations between initial neurotic personality traits and subsequent
reduction of suicidal ideation (SI) — or lack of such reduction — obtained until the end of
hospitalization in patients who underwent the course of intensive psychotherapy conducted
in integrative approach with predominance of psychodynamic approach.

Material and method. Symptom Checklist KO“O”, Neurotic Personality Questionnaire
KON-2006 and Life Inventory completed by 473 women and 207 men hospitalized in the
day-hospital due to neurotic, behavioral and personality disorders between 2005-2013. At
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the stage of qualification 134 women and 80 men reported SI, of whom subsequently 84.3%
and 77.5% respectively improved.

Results. Women with prominent Tendency to risk-taking (p=0.002) and Impulsiveness
(p=0.038) constituted subgroups with decreased chances of improvement in terms of SI, while
men with prominently elevated level of Envy (p=0.041) and women who seemed to have
difficulties in expressing anger adequately (p<0.05) had increased chances of SI reduction.

Conclusions. Initially prominent Tendency to risk-taking and Impulsiveness may coexist
with SI of increased resistance to psychotherapy. Thus, those subgroups require special atten-
tion and diligent selection of therapeutic methods. Also, it is probable that focusing therapy
at the above-mentioned personality components may increase effectiveness of SI treatment.
Reducing SI during psychotherapy appears to be highly effective especially in women with
difficulties in expressing anger adequately and in men with prominently elevated level of
Envy, which suggests adequacy of this treatment choice and of targeting those difficulties
during psychotherapy.

Stowa klucze: mysli samobojcze, osobowos¢ nerwicowa, psychoterapia

Key words: suicidal ideations, neurotic personality, psychotherapy

Wstep

Mysli samobodjcze (MS) sa czgstym objawem napotykanym przez terapeutow
u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobo-
wosci. Sg one obecne u okolo jednej trzeciej pacjentow z tego rodzaju zaburzeniami
kierowanych do leczenia w dziennym oddziale psychoterapeutycznym [1, 2]. Ich
wystepowanie wiaze si¢ z réznorodnymi, problematycznymi sytuacjami niosacymi
zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentow. Nierzadko w praktyce klinicznej przebieg
terapii wymienionych pacjentéw z MS komplikowany jest autoagresywnymi zacho-
waniami, takimi jak samouszkodzenia, prowokowanie sytuacji ryzykownych dla ich
zdrowia [3, 4], naduzywanie substancji psychoaktywnych [5], zaniedbywanie leczenia
powaznych choréb somatycznych, a takze podejmowanie prob samobdjczych [6, 7].
Ich terapii czgsto towarzysza rowniez akty agresji, naruszania zasad obowiazujacych
w placéwkach leczniczych i tendencje do zrywania kontaktu z terapeutami, typowe
dla pacjentow z powaznymi zaburzeniami osobowosci (takimi jak np. osobowo$¢
impulsywna, z pogranicza, dyssocjalna, narcystyczna) [8].

Etiologia MS oraz powiazanych z nimi problemow nie jest calkowicie klarowna.
W przypadku MS z pewnos$cia mamy do czynienia ze ztozonym objawem o zrdzni-
cowanej intensywnosci, przybierajacym rozne formy oraz posiadajacym wieloptasz-
czyznowe biopsychospoteczne pochodzenie. Czg$¢ czynnikow, ktdorym przypisuje
si¢ udziat w etiopatogenezie MS, pokrywa si¢ z dobrze znanymi kazdemu klinicyscie
czynnikami ryzyka samobojczego. Warto wymieni¢ te sposrdd nich, ktore w ostatnich
latach budzily szczegodlne zainteresowanie badaczy. Stwierdzono obecnos¢ biologicz-
nych i genetycznych czynnikow ryzyka wystapienia MS, takich jak polimorfizm genu
kodujacego transporter serotoniny (5S-HTTLPR) [9] oraz wysoki stopien metylacji
promotora genu kodujacego neurotropowy czynnik pochodzenia mézgowego [10,
11]. Ponadto potwierdzono, ze traumatyczne wydarzenia z okresu dziecifistwa, takie
jak wykorzystywanie seksualne i maltretowanie, predysponuja do wystapienia MS,
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jak rowniez prob samobojczych 1 samouszkodzen [12]. Takze badania nad zespotem
stresu pourazowego potwierdzily istnienie zwiazku pomigdzy traumatycznymi do-
$wiadczeniami a p6zniejszym ryzykiem samobdjczym [13, 14].

Posréd wielu opisywanych w literaturze medycznej determinantow wystepowa-
nia MS praktyka psychoterapeutyczna bez watpienia sktania do zwrdcenia uwagi na
czynniki osobowosciowe. Swoja ztozonoscia nie ustepuja one czynnikom biologicz-
nym czy $rodowiskowym. Jak wskazuje wielu badaczy, do zaburzen osobowosci,
w przebiegu ktorych najczesciej spotykane sa MS, nalezy osobowosé typu borderline
[8, 15]. Obserwacje te wydaja si¢ wspotbrzmie¢ z badaniami, wedtug ktorych takie
cechy jak wysoka sktonnos$¢ do niepokoju oraz impulsywno$¢ moga stanowic istotny
czynnik ryzyka MS [16]. Wykazano rowniez, ze ryzyko ich wystapienia jest wyzsze
u pacjentow charakteryzujacych si¢ neurotycznos$cia, poczuciem bezradnosci [17],
otwarto$cig na do§wiadczenia [18], wyzszym nasileniem psychologicznego dystresu
1 nizsza dostgpnoscia wsparcia spotecznego [19].

W dostepnej autorom literaturze nie natrafiono jednak na prace badawcze po-
$wigcone powiazaniom cech osobowosci pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi,
behawioralnymi i zaburzeniami osobowosci rozpoczynajacych leczenie psychotera-
peutyczne ze skutecznoscia tego leczenia w redukowaniu MS.

Cel

Analiza powiazan pomigdzy wyjsciowym profilem osobowosci nerwicowe;j
a pdzniejsza poprawa w zakresie mysli samobojczych (definiowang jako ich ustapie-
nie lub redukcja ich nasilenia) lub jej brakiem, jaka nastapita do czasu zakonczenia
12-tygodniowego cyklu leczenia za pomoca intensywnej psychoterapii prowadzone;j
w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia psychodynamicznego (grupowej
w wymiarze 10—15 sesji psychoterapeutycznych tygodniowo taczonej z jedna w ty-
godniu sesja indywidualna) w oddziale dziennym u pacjentow z zaburzeniami nerwi-
cowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowosci.

Material i metoda

Zrodtem informaciji na temat MS — definiowanych jako cheé odebrania sobie zycia—
byt Kwestionariusz objawowy KO,,0” [20, 21], narzedzie shuzace do pomiaru nasilenia
objawdw wystepujacych w przebiegu zaburzen nerwicowych. Kwestionariusz ten byt
wypehiany przez pacjentéw w trakcie kwalifikacji do leczenia [22] oraz powtornie
w ostatnich dniach hospitalizacji. Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia MS
postuzyto pytanie o ,,uciazliwo$¢ w ciagu ubieglych siedmiu dni checi odebrania sobie
zycia” (pozycja 62. w KO,,0”). Kwestionariusz obejmowat odpowiedz negatywna (0)
oznaczajacg brak MS, natomiast pozytywna odpowiedz wymagata od pacjenta wybrania
jednej z trzech opcji, ktore stuzyty rozréznieniu stopnia ,,uciazliwo$ci” danego objawu.
Gradacja obejmowata trzy stopnie: (a) nieznacznie ucigzliwe, (b) $rednio uciazliwe,
(c) wysoce uciazliwe.
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Socjodemograficzna charakterystyka badanej populacji

Grupe badana stanowito 680 pacjentéw: 473 kobiety 1 207 mezczyzn, ktorzy byli
leczeni w Oddziale Dziennym Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w latach 2005-2013. Zrédtem podstawowych danych socjodemogra-
ficznych byta Ankieta Zyciorysowa wypetniana przez pacjentéw na etapie kwalifi-
kacji do leczenia. Zawierata ona pytania dotyczace m.in. plci i wieku (tab. 1), stanu
cywilnego (tab. 2), wyksztatcenia (tab. 3) i zrodta utrzymania (tab. 4). Srednia wieku
badanych kobiet wynosita 29,9 roku, zas mezczyzn 30,4 roku. Bardziej szczegdtowa
charakterystyke badanych przedstawiono w osobnej publikacji dotyczacej tej samej

grupy pacjentow [2].

Tabela 1. Wiek pacjentéw [2]

Pte¢ Kobiety Mezczyzni
Liczebnos¢ 461 219
Srednia + odchylenie std. 29,9 + 8,1 roku 30,4 £ 7,4 roku
Mediana 27,4 roku 29,0 lat
Minimum-maksimum 18,2-57,1 roku 18,9-55,6 roku

Tabela 2. Stan cywilny [2]

Kobiety Mezczyzni
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek

Panna/Kawaler 288 62,5% 140 63,9%

Zameznal-y 145 31,5% 69 31,5%

Separacja 5 1,1% 2 0,9%

Rozwiedziona/-y 20 4.3% 7 3,2%

Wdowal/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wyksztalcenie [2]
Kobiety Mezczyzni
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek

Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Srednie nieukoriczone 6 1,3% 6 2,7%
Srednie ukonczone 112 24.3% 53 24.2%
Nieukoniczone licencjackie lub pomaturaine 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukoriczone 41 8,9% 16 7,3%
Wyzsze nieukonczone 72 15,6% 33 15,1%
Wyzsze ukonczone 205 44.5% 103 47,0%
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Tabela 4. Zrédlo utrzymania [2]

Kobiety Mezczyzni
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
Na utrzymaniu rodziny/uczen/student 135 29,3% 50 22,8%
Pracownik umystowy 157 34,1% 72 32,9%
Pracownik sektora ustug/rzemiosta 31 6,7% 17 7,8%
Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Wtasna firma, przedsigbiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%

Rodzaje zaburzen i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym, oprocz
badan za pomoca wyzej wymienionych kwestionariuszy, obejmowala co najmniej
dwa badania psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz baterig kilku innych kwe-
stionariuszy, co tacznie pozwalato na wykluczenie wysokiego ryzyka samobdjczego
[23] oraz innych zaburzef (m.in. zaburzen afektywnych, psychoz schizofrenicznych,
zaburzen egzogennych badz rzekomonerwicowych i cigzkich choréb somatycznych)
uniemozliwiajacych korzystanie z psychoterapii na wyzej wymienionym oddziale
dziennym [22]. Cykl konsultacji ambulatoryjnych zamykat si¢ zwykle w czasie 2-3
tygodni. Od zakonczenia kwalifikacji do rozpoczgcia leczenia w oddziale dziennym
uplywato zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania wtaczono wytacznie pacjentow, ktorzy podejmowali leczenie w opisy-
wanym oddziale po raz pierwszy. Grupg objeta badaniem stanowili pacjenci z rozpo-
znaniami ze spektrum F40-F69 wg ICD-10, w tym pacjenci, u ktérych oprocz zaburzen
osobowosci zdiagnozowano zaburzenia psychiatryczne z grup F4 i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzen wg Kklasyfikacji ICD-10 [2]

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

Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii 51 1,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lgkowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%

F43 Reakcja na ciezki stres i zaburzenia

. 40 8,7% 18 8,2%
adaptacyjne

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia wystepujace pod postacia 45 9.8% 20 9.1%
somatyczng,

F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odzywiania sie 27 5,9% 0 0,0%

F60/F61 Specyficzne zaburzenia osobowosci lub
Zaburzenia osobowos$ci mieszane i inne?

Inne ® 19 4,1% 13 5,9%

198 43,0% 94 42,9%

2 — zaburzenia osobowosci czgsto stanowity drugie rozpoznanie towarzyszace rozpoznaniu
zaburzen z grup F4 1 F5,
b — rozpoznania wspotwystepujace z diagnozami zaburzen ze spektrum F40-F69.

Czas trwania terapii wynosil przecigtnie 12 tygodni, podczas ktorych pacjenci
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczacych
srednio 8—10 0s6b w wymiarze 10—15 sesji tygodniowo, polaczonej z jedna sesja terapii
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona byta w podejsciu integracyj-
nym z przewaga podejscia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej
1 behawioralnej [22, 24-27].

Niewielka czgs¢ pacjentow korzystata rownolegle z psychofarmakoterapii, ktorej
zakres stosowania byt redukowany w zaleznos$ci od stanu psychicznego w celu uzy-
skania dostepu do przezy¢ pacjentéw oraz okolicznosci wiazacych si¢ z objawami
[2]. Wedlug oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badan A. Murzyn w grupie 169
pacjentoéw z lat 2008-2011 odsetek badanych korzystajacych z lekow przeciwdepre-
syjnych lub uspokajajacych w tym samym oddziale wynosit 3%.

W przypadku badanej grupy catkowity odstep czasowy pomigdzy badaniami prze-
prowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniost §rednio 137,1 = 30,3
dnia u kobiet oraz 132,4 &+ 30,5 dnia u m¢zczyzn.

Wyodrebnienie podgrup pacjentéw, u ktdrych nastapity roznego rodzaju
zmiany w zakresie MS

Posrod kobiet wyjsciowe rozpowszechnienie MS wynosito 29,1%, za§ koncowe —
10,2%. Posrod mezczyzn poczatkowo odnotowano rozpowszechnienie MS wynoszace
36,5%, za$ pod koniec terapii wyniosto ono 13,7% (tab. 6).

Tabela 6. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS wsréd wszystkich 680 badanych,
osobno dla kobiet i mezczyzn [2]

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219) * Rdznice
pomiedzy
0, i 0, 1 H H
Liczba | Odsetek 95% prze d.Z'a* Liczba | Odsetek 95% prze qZ'a* piciami
ufnosci ufnosci

chiz | p

MS obecne podczas

e 134 | 291% | 251%-33,4% | 80 36,5% | 30,4%-43,1% | 3,83 | ns
kwalifikacji

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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MS obecne podczas

N 47 10,2% | 7,8%-13,3% | 30 13,7% | 9,8%-18,9% | 1,82 |ns
badania koricowego

Poprawa w zakresie
MS (ustapienie lub 13 | 245% |20,8%-28,6% | 62 | 28,3% |22,8%-34,6% | 1,12 |ns
redukcja ich nasilenia)

Ustgpienie MS 103 | 22,3% | 18,8%-26,4% | 53 24.2% | 19,0%-30,3% | 0,29 | ns
Pogorszenie
w zakresie MS
(definiowane jako 23 5,0% 3,4%—7,4% 6 2,7% 1,3%-59% | 1,84 | ns

wzrost ich nasilenia
lub ich pojawienie sig)

Pojawienie si¢ MS
pod koniec terapii przy | 16 3,5% 2,2%-5,6% 3 1,4% 0,5%-4,0% | 241 |ns
wyjéciowym ich braku

Wzrost nasilenia MS
w stosunku do ich
nasilenia z czasu
kwalifikacji

7 1,5% | 0,7%-3,1% 3 14% | 05%-4,0% |0,02|ns

Pogorszenie lub brak

- . 37 8,0% | 5,9%-10,9% 21 96% | 6,4%-14,2% | 0,47 |ns
zmian w zakresie MS

ns — réznice pomigdzy plciami byly nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — dla okreslenia, czy
wyniki kobiet i mgzczyzn istotnie si¢ od siebie roznity, zastosowano test niezalezno$ci Chi?
Pearsona

Zestawienie zmian zaobserwowanych u badanych, u ktérych poczatkowo wy-
stgpowaty MS, ujawnito istotng statystycznie (p < 0,05), wielokrotng przewage
odsetka pacjentow, u ktorych doszto do poprawy w zakresie MS (definiowanej jako
ich ustapienie lub redukcja ich nasilenia), nad odsetkiem pacjentow, u ktorych do-
szto do nasilenia MS. W owej podgrupie kobiet poprawe uzyskato 84,3%, natomiast
wzrost nasilenia wyj$ciowo obecnych MS odnotowano zaledwie u 5,2% kobiet.
Posréd mezezyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji poprawe osiagneto 77,5%,
a odsetek megzczyzn, u ktorych zaobserwowano wzrost nasilenia wyjsciowo obec-
nych MS, wyniost 3,8%. Ponadto u zdecydowanej wigkszosci pacjentow, u ktorych
odnotowano poprawg, polegata ona na ustapieniu MS. W podgrupach, w ktérych
wyjsciowo deklarowano obecnos¢ MS, ich ustapienie zaobserwowano u 76,9%
kobiet oraz u 66,2% mezczyzn (tab. 7).
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Tabela 7. Zmiany w zakresie MS u pacjentow, ktorzy zadeklarowali ich wystepowanie
podczas kwalifikacji (n = 214) [2]

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80) * Roznice
pomiedzy
95% przedziat 95% przedziat | piciami

Liczba | Odsetek

Liczba | Odsetek L L
ufnosci ufnosci

Chi| p

Poprawa w zakresie
MS (definiowana jako
ich ustapienie lub
redukcja ich nasilenia)
Ustapienie MS 103 | 76,9% | 69,0%-83,2% | 53 66,2% | 55,4%-75,5% |2,86| ns
Redukcja nasilenia MS | 10 75% | 4,1%13,2% 9 1,3% | 6,0%-20,8% [0,89| ns
Brak zmian w nasileniu
MS

Wzrost nasilenia MS 7 52% | 2,6%-10,4% 3 38% | 1,4%-10,4% |0,24| ns

Brak poprawy (brak
zmian w nasileniu lub 21 15,7% | 10,5%-22,8% | 18 22,5% | 14,8%-32,8% |1,57 | ns
wzrost nasilenia MS)

13 | 84,3% | 77,2%-89,5% | 62 | 77,5% |67,2%-852% |1,57 | ns

14 | 104% | 64%-168% | 15 | 18,8% | 11,7%-28,7% [2,95| ns

ns — roznice pomigdzy piciami byly nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — dla okreslenia, czy
wyniki kobiet i mezczyzn istotnie sie od siebie roznity, zastosowano test niezaleznosci Chi?
Pearsona

Analiza zwiazkow pomigdzy wyjsciowo zaobserwowanymi cechami osobowosci
nerwicowej a pozniejsza poprawa w zakresie MS

Profil osobowos$ci nerwicowej pacjentéw podczas kwalifikacji do leczenia okre-
slono za pomoca Kwestionariusza Osobowosci Nerwicowej KON-2006 [28-32],
narzgdzia pozwalajacego okresli¢ rozleglo$¢ i nasilenie dysfunkcji osobowosci
zwigzanych z powstawaniem i utrzymywaniem si¢ zaburzen nerwicowych. Pomiary
przeprowadzone za pomoca tego kwestionariusza opisuje wspdtczynnik Globalnej
nerwicowej dezintegracji osobowosci (XKON) stuzacy do zbiorczej oceny stopnia
zaburzen osobowosci oraz 24 skale szczegotowe stuzace do oceny poszczegolnych
dysfunkcyjnych aspektow osobowosci. Narzedzie to jest takze stosowane do oceny
wynikéw psychoterapii.

Nastepnie porownano wyjsciowe cechy osobowosci pacjentow, u ktorych doszto
do pozniejszej poprawy w zakresie MS, z cechami osobowosci pacjentow, u ktorych
owa poprawa nie nastapita.

W analizie statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla prob niezaleznych
w przypadku zmiennych o rozktadzie normalnym oraz test niezaleznosci Chi® Pearsona.
Podj¢to proby wykorzystania regresji logistycznej, lecz skonstruowanie uzytecznego
modelu okazato si¢ niemozliwe ze wzgledu na efekt wspotliniowosci wielu zmiennych.
Uzywano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL. Dane uzyskane
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w wyniku wymienionych badan diagnostycznych wykorzystano za zgoda pacjentow,
przechowywano je 1 opracowywano w postaci anonimowe;.

Wyniki

Analizujac nasilenie Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci (neurotycz-
nos$ci) nie stwierdzono istotnych réznic w tym zakresie pomigdzy podgrupami kobiet
1 megzczyzn, u ktérych zaobserwowano poprawe w zakresie MS, a tymi, u ktérych
poprawa nie nastapita (tab. 8).
U kobiet, u ktérych nie zaobserwowano poprawy, istotnie wyzsze niz u uzyskuja-
cych poprawg byly wartosci skal: Sktonno$¢ do ryzyka (p = 0,002) oraz Impulsywno$¢
(p =0,038), co przedstawia tabela 8.
U mgzczyzn odnotowano istotne réznice $rednich wartosci skali Zawisé
(p=0,041). Jednak inaczej niz w przypadku wymienionych dwoch skal u kobiet, tutaj
wyzsze wartosci skali Zawis¢ charakteryzowaly podgrupe, u ktorej nastapita poprawa
w zakresie MS (tab. 8).

Tabela 8. Poréwnanie poczatkowego nasilenia cech osobowosci nerwicowej

u ktérych nastepnie zaobserwowano poprawe w zakresie MS oraz tych, u ktérych

nie uzyskano owej poprawy

(mierzonych za pomoca Kwestionariusza osobowosci nerwicowej KON-2006) pacjentow,

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
Zmiany w zakresie MS Testt- Zmiany w zakresie MS Testt-
Brak poprawy Poprawa Studenta Brak poprawy Poprawa Studenta
(n=21) (n=113) i ; (n=18) (n=62) ( )
Globalna
nerwicowa
dezintegracja 42,20 21,22 | 43,78 22,55 | -0,30 | ns | 46,57 +22,92 | 53,09 23,09 | -1,06 | ns
osobowosci
(wspdtczynnik
XKON)
1. Poczucie
uzaleznieniaod | 852+4,63 | 10,15+4,27 |-1,58 | ns | 10,33 +£4,56 | 10,98 +4,34 |-0,55| ns
otoczenia
2. Astenia 11,00£226 | 1089+£261 | 0,17 | ns | 11,83£1,25 | 11,23+£245 | 1,01 | ns
3. Negatywna 7294369 | 735+364 |-008|ns| 644£343 | 7,63£323 |-1,35] ns
samoocena
4. Impulsywnosé 10,19+4,78 | 818+391 [209 | * | 750+352 | 871+4,03 |-1,15| ns
5. Trudnosci
podejmowania 748+294 | 810+261 | -98 [ ns | 850+207 | 7,66+253 | 1,29 | ns
decyzji
6. Poczudie 6,86+437 | 683+404 | 003 |ns| 744£394 | 834+395 |-085] ns
wyobcowania

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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7. Demobilizacja 13,14 +£392 | 1331+4,49 (-016| ns | 1244 +£3,50 | 13,03+4,80 |-0,48 | ns

8. Skonno§€do | 4 14 oar | 2484207 | 347 |
ryzyka

9. Trudnosci
w relacjach 5,86 £ 2,59 6,80+3,03 |-1,33| ns | 7,72+272 792+269 |-0,27 | ns
emocjonalnych

10.Brak witalnosci | 11,57 £4,25 | 12,54 332 |[-1,17 | ns | 12,06 £2,96 | 12,77 +3,78 |-0,74 | ns

11. Przekonanie
o niezaradnosci | 9,71+4,64 | 10,07 +359 [-040| ns | 10,44 £3,22 | 997+3,63 | 0,50 | ns
zyciowej

328+199 | 352+295 (-0,32]| ns

12.Poczucie braku
wplywu

13.Brak wewnatrz-
sterownosci

505+309 | 589+321 |-111|ns| 589+£320 | 665+345 [-0,83|ns

986+446 | 1022+4,14 |-037| ns | 10,28 +4,48 | 1065+4,19 [-0,32 | ns

14. Wyobraznia,
fantazjowanie

15. Poczucie winy 7,86 £2,57 8,20+2,38 |-060 | ns | 822+2,07 8,47+245 |-0,39 | ns

16. Trudnosci
w relacjach in- 6,00 + 3,07 6,74+281 |-1,10| ns | 6,83+2,71 7,76 +2,64 |-1,30 | ns
terpersonalnych

729+320 | 687278 (062 |ns| 739318 | 832270 |-124| ns

17. Zawisé 476+266 | 443+308 | 046 [ ns | 4564299 | 639+337 |-208| *

18. Postawa 357+287 | 281+256 |123 | ns | 389+268 | 5024326 |-1,34] ns
narcystyczna

19. Poczucie 6,52+280 | 650311 | 004 |ns| 594262 | 7264340 |-151]ns
Zagrozenia

20. Egzaltacja 1033+183 | 9,87+205 | 007 | ns | 856+248 | 9.03+304 |-061|ns

21.Irracjonalno$¢ 4,62 £2,36 429+234 | 059 | ns| 311+194 408+198 |-184]| ns
22.Drobiazgowos¢ | 4,43+229 | 3,89+171 | 124 | ns | 483+215 | 463+231 | 0,34 | ns

23.Rozpamiety-
wanie

819+194 | 836+164 |-043|ns| 850120 | 844177 |015|ns

24.Poczucie

L 548+154 | 494195 (120 | ns | 511247 | 503+213 | 013 | ns
przecigzenia

ns — oznaczono réznice nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — oznaczono roznice istotne na
poziomie p < 0,05; ** p <0,01.

W celu poglgbienia analizy, do poszukiwan czynnikdéw rokujacych poprawe w za-
kresie MS wiaczono takze poszczegodlne odpowiedzi pacjentdéw na pytania zawarte
w Kwestionariuszu KON-2006. U kobiet szanse na uzyskanie takiej poprawy byty
istotnie wyzsze w przypadku nastgpujacych deklaracji: ,,moja potulno$¢ utrudnia mi
zycie” (OR =2,65; 95% CI: 1,01-6,90), ,.gdy poktoce si¢ z kims, przez jakis czas nie
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odzywam sig¢ do niego” (OR = 2,74; 95% CI: 1,06-7,08), ,,zazwyczaj jestem opano-
wana” (OR =2,61; 95% CI: 0,98-6,96), co przedstawia tabela 9.

U mezczyzn, pomimo mniejszej liczebnosci tej podgrupy, odnotowano liczne
deklaracje istotnie wigzace si¢ z wyzszym niz u pozostatych prawdopodobienstwem
poprawy w zakresie MS: ,,zawsze, jak co§ powiem o sobie, ,,dostaje po gtowie”
(OR=8,71;95% CI: 1,08-69,99), ,,kieruj¢ si¢ przede wszystkim instynktem, intuicja”
(OR =8,00; 95% CI: 1,70-37,77), ,,drazni mnie, gdy ktos si¢ cieszy” (OR =4,40; 95%
CI: 0,93-20,93), ,,wickszos¢ bliskich mi ludzi zupetnie mnie nie rozumie” (OR = 3,84;
95% CI: 1,29-11,48), ,,w dzisiejszym $wiecie uczciwy cztowiek musi przegrac”
(OR = 3,73; 95% CI: 1,11-12,62), ,,bywam tak zapracowany, Ze nie mam czasu na
rozrywke” (OR = 3,50; 95% CI: 1,04-11,83), co ukazuje tabela 9.

Tabela 9. Postawy (ktorych dotyczyly pytania Kwestionariusza osobowosci nerwicowej
KON-2006), ktorych obecnos$¢ istotnie wigzala si¢ z wyzszymi szansami na redukcje MS
niz szanse pacjentow, u ktérych byly one nieobecne — osobno dla kobiet i me¢zczyzn

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
i2 i2
ChF 1 or | as%ct |p|. %" |or| eswe |op
Pearsona Pearsona
Gdy poktoce sie z kims,
przez jaki$ czas nie 4,545 274 | 106 | 7,08 * 2,743 244 10,84 | 7,16 | ns

odzywam sie do niego

Moja potulno$¢ utrudnia

n 4141 265|101 | 690 | * 0,533 |0,65|021| 207 |ns
mi zycie

Zazwyczaj jestem

3,861 |261|098 |69 | * 0,601 |0,65(022| 195 | ns
opanowany

Zawsze, jak co$ powiem
o sobie, ,dostaje po 0,783 162 | 0,55 | 4,76 | ns 5610 |[8,71|1,08|6999 | *
glowie”

Kieruje sie przede
wszystkim instynktem, 7,154 027|010 {073 | * 8,705 |8,00|1,70 | 37,77 | **
intuicjg.

Drazni mnie, gdy kto$

o 0135 (082|029 233 |ns 3,946 | 4,40(093| 2093 | *
sie cieszy

Wiekszos¢ bliskich mi
ludzi zupetnie mnie nie 0,037 0911 0,36 | 2,34 | ns 6,212 384 (1129|1148 | *
rozumie

W dzisiejszym $wiecie
uczciwy cztowiek musi 0,172 0821 0,32 | 211 | ns 4,869 373 (1111262 | *
przegra¢

Bywam tak zapracow-
any, ze nie mam czasu 0,056 0,891 0,34 | 233 | ns 4,374 350 (1041|1183 | *
na rozrywke

Wspotezynniki istotnosci powiazan obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono
*p <0,05; ** p <0,01; roznice nieistotne statystycznie 0znaczono ns.
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Pewna czg$¢ deklaracji u kobiet posiadata istotng warto$¢ rokownicza, lecz
o przeciwnym znaczeniu: deklaracje te istotnie wiazaly si¢ z nizszym niz u pozosta-
tych prawdopodobienstwem poprawy w zakresie MS u kobiet: ,,czgsto ryzykuje dla
samej przyjemnosci ryzyka” (OR = 0,22; 95% CI: 0,07-0,65; p < 0,01), ,,kieruje sig
przede wszystkim instynktem, intuicjg” (OR =0,27; 95% CI: 0,10-0,73), ,,lubig robi¢
co$ niebezpiecznego” (OR = 0,19; 95% CI: 0,07-0,53; p < 0,01), ,,podniecaja mnie
gry i zaktady o pieniadze” (OR = 0,22; 95% CI: 0,05-1,07; pyt. 56), ,,gdy kto$ plecie
bzdury, zwykle mu to méwig” (OR = 0,31; 95% CI: 0,12-0,82), ,,czg¢sto wybucham
z btahego powodu” (OR = 0,34; 95% CI: 0,12-0,94), ,,we wspolpracy z innymi czgsto
przejmuje kierownictwo” (OR =0,29; 95% CI: 0,10-0,80), ,,prawie zawsze podejmuj¢
decyzj¢ na podstawie pierwszego wrazenia” (OR = 0,34; 95% CI: 0,13-0,87), ,,jestem
pedantka” (OR = 0,38; 95% CI: 0,14-1,00), ,,czasem, dla przyjemnosci, robig co$
bardzo niebezpiecznego” (OR = 0,20; 95% CI: 0,05-0,81) (tab. 10).

U mezcezyzn zadna z pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w Kwestiona-
riuszu KON-2006 nie obnizata w istotnym stopniu prawdopodobienstwa uzyskania
poprawy w zakresie MS (tab. 10).

Tabela 10. Postawy (ktérych dotyczyly pytania Kwestionariusza osobowosci nerwicowej

KON-2006), ktorych obecnos¢ istotnie wigzala si¢ z nizszymi szansami na redukcje MS
niz szanse pacjentow, u ktorych byly one nieobecne — osobno dla kobiet i me¢zczyzn
Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
2 i2
" Tor| eswct [p| ™ |or| eswel |p
Pearsona Pearsona
Lubig robi¢ co$ niebezpiecznego 11,562 (0,19(0,07|053|**| 0,874 |0,59/0,20( 1,78 | ns

Czasem, dla przyjemnosci, robie
co$ bardzo niebezpiecznego

6,044 (0,20/0,05(081| * | 039% |070(0,22| 2,16 |ns

Czesto ryzykuje dla same;

przyjemnodal ryzyka 8,481 (0,22|0,07(065|* | 0,09 |083/025| 2,71 |ns

Podniecaja mnie gry i zaktady o

pieniadze 4130 |022(0,05(1,07*| 0275 |[154|031| 7,76 |ns

Kieruje si¢ przede wszystkim

. T 7,154 |0,27(0,10(0,73| * | 8,705 |8,00/1,70 37,77 | **
instynktem, intuicjg,

We wspdtpracy z innymi czesto

A . 6,200 |0,29(0,10(0,80( * | 1,367 |2,21|0,57| 8,54 |ns
przejmuje kierownictwo

Gdy kto$ plecie bzdury, zwykle mu

L 5932 |031|0,12(0,82| * 1,725 (049|017 | 1,44 |ns
to mowie

Prawie zawsze podejmuje decyzje

e s 5326 [0,34(0,13|0,87| * 0,721 |1,64]052| 5,19 |ns
na podstawie pierwszego wrazenia

Czesto wybucham z btahego
powodu

Jestem pedantem 4,020 1(0,38(0,14|1,00| * 0,317 (0,7410,26| 2,13 | ns

4574 1034(0,12({094| * | 0,003 |1,03(0,36| 2,96 |ns

Wspolezynniki istotno$ci powiazan obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono
*p <0,05; ** p <0,01; roznice nieistotne statystycznie oznaczono ns.
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Dyskusja

Na pytanie o to, jakie znaczenie dla skutecznosci leczenia MS miaty wyrdznione
powyzej deklarowane postawy pacjentow oraz cechy ich osobowosci, trudno jest
jednoznacznie odpowiedzie¢. Biorac pod uwage ztozona, biopsychospoleczng etio-
patogenezg MS, mozna jedynie zaproponowaé pewne wybrane hipotezy dotyczace
natury ujawnionych powiazan, ktore w $wietle aktualnej wiedzy na temat MS sa
najbardziej prawdopodobne.

Wyrdznione postawy pacjentow oraz cechy osobowosci nerwicowej prawdopodob-
nie stanowity odzwierciedlenie struktur osobowosci, ktore determinowalty w pewnym
stopniu podatno$¢ MS na zastosowana forme psychoterapii. Podczas owego leczenia
ukierunkowanego na uzyskanie wgladu, poprawe w zakresie MS zaobserwowano
u kobiet przyjmujacych nast¢pujace postawy: ,,moja potulnos¢ utrudnia mi zycie”,
,»2dy pokloce si¢ z kims, przez jaki$ czas nie odzywam si¢ do niego”, ,,zazwyczaj
jestem opanowana” (tab. 9). Wspdlnym mianownikiem wymienionych postaw mogt
by¢ brak zdolno$ci do adekwatnego wyrazania ztosci lub frustracji, nierzadko wiazacy
si¢ z wyolbrzymionymi wyobrazeniami o niszczycielskim wplywie wyrazanej wobec
innych agres;ji, ktore skutkuja Igkiem, poczuciem winy i moga prowadzi¢ do MS [8,
24,33, 34].

Postawy zwiazane z wyzsza skutecznoscig leczenia MS u mezczyzn byty odmienne
od tych zaobserwowanych u kobiet. U megzczyzn korzystny wptyw miaty nastepujace
postawy: ,,drazni mnie, gdy kto$ si¢ cieszy”, ,.kieruj¢ si¢ przede wszystkim instynk-
tem, intuicja”, ,,wigkszo$¢ bliskich mi ludzi zupetnie mnie nie rozumie”, ,,bywam
tak zapracowany, ze nie mam czasu na rozrywke”, ,,zawsze, jak co$ powiem o sobie,
,,dostaje po glowie™”, ,,w dzisiejszym §wiecie uczciwy czlowiek musi przegrac” (tab.
9). Znaczna czg$¢ owych postaw u mezczyzn wydaje si¢ odpowiada¢ wyjsciowo
wyzszemu na tle pozostatych pacjentow poziomowi Zawisci (definiowanej przez au-
torow kwestionariusza jako przezywanie frustracji w obliczu cudzych sukcesow oraz
deprecjonowanie innych osob [29]), ktéry rowniez wiazat si¢ z wyzsza skutecznos$cia
redukcji MS (tab. 8).

Sprecyzowanie mechanizméw, ktére odpowiadaja za powyzsze powiazania,
wymaga poszerzenia badan. Niemniej jednak owe dysfunkcjonalne postawy
najprawdopodobniej stanowig przejaw zaburzonych struktur osobowos$ci, w obrebie
ktérych pod wplywem zastosowanej formy leczenia doszto do korzystnych zmian.
Przemawiaja za tym takze niepublikowane dotad wyniki dotyczace tej samej grupy
pacjentoéw, wedhug ktdrych poziom skali Zawis¢ u mezezyzn, ktorzy uzyskali poprawe
w zakresie MS, spadt §rednio o 2,53 pkt, za§ u m¢zczyzn bez owej poprawy o 0,89 pkt,
jakkolwiek istotno$¢ réznicy w tescie t-Studenta wyniosta p = 0,065, nie przekraczajac
progu istotnosci statystycznej — przypuszczalnie ze wzgledu na niewystarczajaca
liczebno$¢ grupy badanych mezczyzn. Wyniki jeszcze innej analizy dotyczacej
tej samej populacji, w ramach ktérej zaobserwowano istotnie wyzsze wyjsciowe
wartos$ci skali Zawis¢ u mezczyzn z MS niz u mezczyzn bez MS (p < 0,001), takze
wskazuja na obecno$¢ zwiazku pomigdzy zawiscig a MS [1]. Mozna przypuszczaé, ze
grupowa psychoterapia stanowi dla pacjentéw szczegolnie sprzyjajaca sposobnos¢ do
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korygujacego skonfrontowania si¢ ze swoim przezywaniem zawisci. Moze pozwoli¢
im to na opracowanie bardziej adekwatnych sposobow radzenia sobie z owymi
impulsami. Zestawienie tych wynikéw sugeruje, ze nie tyle sama redukcja nasilenia
Zawi$ci moze prowadzi ku poprawie w zakresie MS, ale zmiana sposobu przezywania
owych impulsow. Przypuszczalnie poszerzenie wgladu pacjentow oraz ujawnienie przez
nich owej problematyki przed grupa mogto zmniejszy¢ ich poczucie winy wynikajace
z wrogos$ci do innych i dezaprobatg dla wtasnej osoby, ktore mogty przyczyniac si¢
do utrzymywania si¢ MS [8].

W $wietle powyzszych wynikow wydaje sig, ze leczenie MS za pomoca intensyw-
nej psychoterapii w oddziale dziennym pacjentow spetniajacych kryteria kwalifikacji
[22], u ktérych MS wspotwystepuja z wymienionymi postawami, oraz mezczyzn,
u ktorych MS wspotistnieja z wysokim poziomem Zawisci, moze czg¢sto prowadzi¢
do poprawy w tym zakresie.

Uzyskane wyniki sugeruja takze, ze niektore postawy kobiet moga wiazaé si¢
— przeciwnie do wezesniej omawianych — z nizsza niz u pozostatych kobiet (tab. 7)
skutecznoscia leczenia MS. Do postaw tych nalezaly: ,,czgsto ryzykuje dla samej
przyjemnosci ryzyka”, ,kieruj¢ si¢ przede wszystkim instynktem, intuicja”, ,,lubi¢
robi¢ co$ niebezpiecznego”, ,,czasem, dla przyjemnosci, robi¢ co$ bardzo niebez-
piecznego”, ,,podniecaja mnie gry i zaktady o pieniadze”, ,,gdy kto$ plecie bzdury,
zwykle mu to mowig”, ,,czgsto wybucham z btahego powodu”, ,,we wspotpracy
z innymi czgsto przejmuje kierownictwo”, ,,prawie zawsze podejmuj¢ decyzje na
podstawie pierwszego wrazenia”, ,,jestem pedantka” (tab. 10). Zwraca tutaj uwage
rozbieznos$¢ prognostycznego znaczenia poszczegolnych czynnikow wiazacych sig
z podatnoscia MS na psychoterapi¢ u kobiet i mgzczyzn. Najjaskrawiej ilustrowaty
to wyniki dotyczace postawy ,.kierowania si¢ przede wszystkim instynktem, intui-
cja”. Postawa ta u mezczyzn wiazala si¢ z istotnie wyzsza skutecznoscia leczenia
MS (dla poprawy w zakresie MS OR = 8,00; 95% CI: 1,70-37,77; tab. 10), zas u
kobiet z istotnie nizsza skutecznoscia leczenia MS (dla poprawy w zakresie MS OR
= 0,27; 95% CI: 0,10-0,73; tab. 10). Podobna rozbiezno$¢ napotkano w zakresie
cech osobowosci nerwicowej mierzonych za pomoca skal KON-2006: Sktonno$ci do
ryzyka i Impulsywnos$ci. Podczas gdy u mezezyzn obserwowano nieprzekraczajacy
progu istotno$ci statystycznej trend polegajacy na zwiazku wyjsciowej Sktonnosci do
ryzyka i Impulsywnosci z wigksza skuteczno$cia leczenia MS, u kobiet zalezno$¢ ta
byta przeciwna. Wyzsze nasilenie obu tych cech u kobiet istotnie wiazato si¢ z wigk-
sza opornoscia MS wobec psychoterapii (tab. 8). Dla przyblizenia znaczenia owych
wynikéw kluczowa wydaje si¢ specyfika zastosowanych skal KON-2006. Wedtug
zalozen autorow kwestionariusza Impulsywno$¢ zdefiniowana zostata jako postrzeganie
siebie jako osoby tatwo wybuchajacej, kiotliwej, drazliwej, nieznosnej dla otoczenia,
agresywnej fizycznie, a zarazem odczuwajacej dezaprobate dla tych swoich zachowan
[29]. Rozny zakres dezaprobaty u kobiet i mgzczyzn wobec wlasnych, impulsywnych
1 agresywnych zachowan mégt by¢ uwarunkowany odmiennymi normami i odbiorem
spotecznym tych zachowan w zaleznosci od pici. Podczas gdy u kobiet mogly one
by¢ nieakceptowane, odbierane krytycznie i uznawane za ,,niekobiece”, u megzczyzn
tego rodzaju impulsywne zachowania mogly by¢ gratyfikowane, stuzy¢ uzyskaniu
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wyzszego statusu w grupie 1 by¢ odbierane jako ,,mg¢skie” — owe réznice mogly zatem
by¢ zrodtem silniejszego samokrytycyzmu u kobiet, bardziej nasilonych konfliktow
intrapsychicznych i wyzszego nasilenia dystresu, ktore mogly wspotodpowiadaé za
utrzymywanie si¢ MS pomimo psychoterapii [19, 35].

Z kolei Sktonnos¢ do ryzyka — takze wiazaca si¢ ze stwierdzeniem obnizonej sku-
tecznosci leczenia MS u kobiet — zostata zdefiniowana przez autorow kwestionariusza
jako postrzeganie siebie jako osoby poszukujacej niebezpieczenstwa, nicobawiajacej
si¢ nowych sytuacji [29]. Dazenie do eksponowania si¢ na rozmaite niebezpieczenstwa
wedtug wielu autoréw moze mie¢ charakter posrednio autodestrukcyjny i wigzac¢ si¢
z MS [3, 4, 8, 36]. Autoagresywny wydzwigk posiadaja rowniez dwie postawy naj-
silniej zwiazane ze stabsza podatnoscia MS na psychoterapig, wystgpujace u kobiet
(p <0,01), a zarazem wskazujace potencjalna przyczyng trudnosci terapeutycznych:
,»lubig robi¢ co$ niebezpiecznego™ 1 ,,czgsto ryzykuje dla samej przyjemnosci ryzyka”.
Wspotwystgpowanie MS z owymi postawami sugeruje, iz owe pacjentki mogtly prezen-
towac utrwalong sktonno$¢ do regulowania nastroju poprzez ryzykowne zachowania,
w tym narazanie swojego zycia. U czgsci tego rodzaju pacjentdow z zaburzeniami
osobowosci typu borderline przejawy autoagresji, takie jak samookaleczenia, moga
stanowi¢ swoisty ,,wentyl bezpieczenstwa”, ktory, jak wskazuja niektorzy badacze,
pelni funkcje zapobiegawcza wobec tendencji samobojczych [15]. Wobec takie;j
psychopatologii uzasadnione wydaja si¢ twierdzenia wielu autorow o koniecznos$ci
dhuzszego leczenia psychoterapeutycznego [8], co w odniesieniu do badanych byto
mozliwe poprzez kierowanie ich do kontynuacji leczenia, np. w postaci powtdrnego
uczestniczenia w 12-tygodniowym cyklu intensywnej psychoterapii — sktania ku temu
potrzeba uzyskania glebszej zmiany strukturalnej w obrgbie osobowosci.

Uzyskane wyniki dotyczace trudnych do usunigcia MS u kobiet moga réwniez
wskazywac na komponenty osobowosci, ktorym warto poswigcic¢ szczegdlna uwage
w toku psychoterapii. Prawdopodobnie w przypadku wspotwystepowania nasilonej
Impulsywnosci lub Sktonnosci do ryzyka z MS u pacjentek z zaburzeniami nerwi-
cowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowosci, korzysci mogloby przyniesé
zogniskowanie oddziatywan leczniczych wokot owych wyodrgbnionych obszarow,
ich intensyfikacja lub uwzglednienie metod wykraczajacych poza te rutynowo sto-
sowane w dziennym oddziale psychoterapeutycznym. Przemawiaja za tym roOwniez
niepublikowane dotad wyniki innej czgsci projektu badawczego obejmujacego t¢ sama
populacje pacjentow. W ich rezultacie stwierdzono, ze — w zestawieniu z grupa bez
poprawy w zakresie MS — u pacjentek, ktore uzyskaty owa poprawe, jednoczesnie
nastapita silniejsza redukcja Impulsywnosci (p = 0,025).

Ponadto, wobec potwierdzonej skuteczno$ci psychofarmakoterapii w leczeniu
wymienionych grup pacjentéw [37], wydaje sig, ze redukowanie zakresu jej stosowania
w przypadku wystegpowania uporczywych MS wymaga szczeg6lnej rozwagi. Z kolei
wyrdznienie innych, konkretnych metod leczniczych pomocnych w tych przypadkach
w eliminowaniu MS wymaga poszerzonych badan.

Wplyw na zaobserwowane roznice pomigdzy piciami w zakresie rokowniczego
znaczenia cech osobowosci mogta mie¢ réwniez znaczna liczba pacjentek z zabu-
rzeniami odzywiania uczestniczacych w niniejszym badaniu, podczas gdy zaden
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mezczyzna nie spetniat kryteriow diagnostycznych tych zaburzen (tab. 5). Przemawia
za tym rowniez fakt, iz 44,4% kobiet z zaburzeniami jedzenia wyjsciowo zglaszato
MS, przy rozpowszechnieniu MS dla wszystkich kobiet wynoszacym 29,1% (tab. 5
19). W tym konteks$cie warto takze przytoczy¢ wyniki osobnej analizy dotyczacej tej
samej grupy pacjentéw, wedtug ktorej wystepowanie napadow gtodu, szczegdlnie
tych powodujacych konieczno$¢ jedzenia w nocy — a wige objawu zaburzen jedzenia,
istotnie wigzato si¢ z obnizonymi szansami redukcji MS u kobiet (OR =0,19; 95% CI:
0,07-0,56; p < 0,01) [38]. Obserwacje te wspotbrzmia z doniesieniami opisujacymi
zaburzenia jedzenia jako czgsto wspotwystepujace z przejawami autoagresji, wiaczajac
w to MS, a przy tym jako zaburzenia uporczywe, wymagajace dtugoterminowej terapii
i czesto cechujace sig stosunkowo niska podatnoscia na rozne formy leczenia [8,39-41].

Ograniczeniem przeprowadzonego badania byta niemozno$¢ zweryfikowania
trwatosci uzyskanej poprawy. Takze Kwestionariusz KO,,0” odnosi si¢ do objawow
wystepujacych u pacjentow w ciagu ostatnich siedmiu dni, co mogto si¢ wigzac z nie-
wychwyceniem oséb, u ktorych MS ustapity jedynie tymczasowo. Doswiadczenie
kliniczne wskazuje réwniez na konieczno$¢ uwzgledniania faktu, ze niektorzy pacjenci
moga odbiera¢ pojawiajace si¢ MS jako egosyntoniczne. Ze wzgledu na proces kwali-
fikacji do leczenia w opisywanym oddziale, obecnos$¢ tego rodzaju pacjentow w bada-
nej grupie jest malo prawdopodobna, niemniej jednak migdzy innymi z tego powodu
nalezy zaznaczy¢, ze zadeklarowanie w kwestionariuszu przez pacjentow obecnosci
»uciazliwych” MS nie jest rOwnowazne z obecno$cig MS stwierdzang podczas badania
psychiatrycznego. Ograniczeniem niniejszego badania jest tez brak grupy kontrolne;j
sktaniajacy do pytania o mozliwo$¢ wnioskowania co do skutecznos$ci zastosowanego
leczenia na podstawie zaobserwowanej redukcji MS. Wydaje si¢ to jednak wysoce
prawdopodobne wobec odnotowanej dynamiki rozpowszechnienia i nasilenia MS (tab.
617) oraz faktu, iz zastosowany sposob leczenia stanowi powszechnie uznana metodg
stosowang wobec grup pacjentow, do ktorych nalezeli badani [8, 25, 26, 42]. Nalezy
przyjac, ze obserwowane zmiany dotyczace MS w przypadku kazdego z pacjentow
byly rezultatem innych, zindywidualizowanych oddziatywan ze spektrum interwen-
cji psychoterapeutycznych mieszczacych si¢ w ramach psychoterapii zintegrowane;j
z przewaga podejScia psychodynamicznego oraz elementami terapii behawioralnej
1 poznawczej, zastosowanych przez terapeutow [2, 38]. Uzyskane wyniki pozwalaja
stwierdzi¢, ze skuteczno$¢ psychoterapeutycznego leczenia MS — objawu o wyjatko-
wo ztozonej etiopatogenezie — moze by¢ wspdtdeterminowana przez rownie ztozony
i trudny do okre$lenia zespot czynnikow, sposrod ktorych niewielka czg§¢ zostata
poddana analizie w toku niniejszego badania.

Whioski

1. WyjSciowo nasilona Sktonno$¢ do ryzyka i Impulsywno$¢ u kobiet moga wspot-
wystepowac z MS o podwyzszonej opornosci na leczenie. Sktania to do zwrocenia
szczegOlnej uwagi na owe podgrupy i starannego doboru stosowanych wobec
nich oddziatywan leczniczych. Prawdopodobnie zogniskowanie oddziatywan
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10.

12.

13.

14.

terapeutycznych wokot wyzej wymienionych komponentdw osobowosci mogtoby
prowadzi¢ u tych pacjentek do wzrostu skutecznosci leczenia MS.

Redukowanie MS podczas psychoterapii wydaje si¢ szczegdlnie skuteczne u kobiet,
ktére przejawiaty trudnosci w adekwatnym wyrazaniu ztoSci oraz u me¢zczyzn
0 wyj$ciowo wysokim poziomie Zawisci, co potwierdza zasadno$¢ koncentracji
terapii na tych witasnie obszarach psychopatologii.

Podzigkowania: Korekta i adiustacja tekstu: mgr Anna Rodzinska
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