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Summary

Aim. Analysis of associations between changes in neurotic personality profile and reduction
of suicidal ideation (SI) — or lack of such reduction — defined as its elimination or reduction
of'its intensity in patients who underwent a 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 treated due to neu-
rotic, behavioral or personality disorders in a day hospital between 2005-2013. During the
qualification for the therapy 134 women and 80 men reported SI, of whom 84.3% and 77.5%
respectively improved.
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Results. Patients who improved in terms of SI obtained significantly greater reduction of
global neurotic personality disintegration (neuroticism) than others (p<0.0005 in women and
p=0.015 in men). Associations were found between improvement in terms of SI and greater
reduction of many neurotic personality traits (p<0.05) in both genders: Negative self-esteem,
Impulsiveness, Sense of alienation, Demobilization, Difficulties in emotional relations, Lack of
vitality, Sense of lack of control, Sense of guilt, Difficulties in interpersonal relations, Sense of
being in danger, Exaltation, Ponderings; and only in women: Feeling of being dependent on the
Environment, Asthenia, Difficulties with decision making, Conviction of own resourcelessness
in life, Deficit in internal locus of control and Imagination. indulging in fiction.

Conclusions. The results confirm effectiveness of intensive psychotherapy as a treat-
ment method that leads to comprehensive improvement encompassing reduction of neurotic
personality disorders (neuroticism) and of majority of neurotic personality traits, as well as
SI reduction. The revealed associations weigh in favor of hypothesis on neuroticism as SI-
predisposing factor in patients with neurotic, behavioral and personality disorders.

Stowa klucze: mysli samobdjcze, osobowos¢ nerwicowa, psychoterapia

Key words: suicidal ideation, neurotic personality, psychotherapy

Wstep

Powszechnie przyjmuje si¢, ze neurotyczno$¢ ma istotne znaczenie dla powsta-
wania objawow w grupach pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi
1 zaburzeniami osobowosci [1-7], jednak literatura medyczna dostarcza réznych
definicji neurotycznos$ci. Najczesciej uwaza sig, ze to obszerne okreslenie odnosi si¢
do wzglednie trwatej tendencji do nieelastycznego reagowania wobec sytuacji, ktore
przekraczaja mozliwo$ci radzenia sobie (np. zagrozenia, frustracji czy utraty), poprzez
,hegatywne” emocje, takie jak niepokdj, zto$¢, poczucie winy, wstydu, osamotnienia,
bezradnosci lub smutek [3, 8—11]. Dla zr6znicowania pomigdzy norma a psychopato-
logia w tym zakresie brane sa pod uwagg takie atrybuty owych reakcji jak stopien dys-
funkcjonalnosci czy tez poziom indywidualnej wrazliwosci w stosunku do czynnikoéw
stresogennych. Jednoczesnie przyjmuje sig, ze owe trudnosci pacjentow szczegdlnie
czgsto dotycza sfery relacji interpersonalnych. Okresleniem pokrewnym neurotycz-
nosci (lub tozsamym z nig w przypadku populacji pacjentow, ktorym poswigcone jest
niniejsze badanie), rowniez odnoszacym si¢ do dysfunkcjonalnych komponentow
osobowosci bioracych udzial w powstawaniu objawow czynnosciowych, sa nerwicowe
zaburzenia osobowosci [3, 9]. W konsekwencji neurotyczno$¢ ma istotny wpltyw na
zycie pacjentow, jego jako$¢ oraz odczuwany przez nich poziom dystresu [12, 13].

Leczenie psychoterapeutyczne ma zasadnicze znaczenie dla tej grupy pacjentow
— charakteryzuje si¢ ono potwierdzona skutecznoscia zar6wno w zakresie redukcji
objawow nerwicowych, jak 1 poziomu neurotyczno$ci [14—16]. Aktualna wiedza
medyczna oferuje wiele pogladéw na mechanizmy tych zmian — w zaleznosci od
stosowanych podejs¢ i1 technik psychoterapeutycznych [3—5]. Niemniej jednak ten
obszar badawczy wciaz obfituje w pytania domagajace si¢ empirycznych weryfikacji.

Psychoterapia jest uwazana za wazny element leczenia pacjentéw z zaburzeniami
nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowosci, u ktorych wystepuja mysli
samobojcze (MS) [17-19]. W warunkach dziennego oddzialu psychoterapeutycznego
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MS (definiowane jako che¢ odebrania sobie zycia) deklarowane sg przed rozpoczgciem
leczenia przez okoto 1/3 pacjentéw. Stanowia one wazny sygnat na wielu ptaszczy-
znach: wiaza si¢ z koniecznoscia estymacji ryzyka wystapienia zachowan autoagre-
sywnych i samobojczych, sygnalizuja wysoki poziom cierpienia, z ktorym zmagaja
si¢ pacjenci, jak rowniez wskazuja na istotnie podwyzszony poziom neurotyczno$ci
[20-24]. Tymczasem prace empiryczne poswigcone wptywowi psychoterapii na re-
dukcje MS naleza do rzadkos$ci i zwykle koncentruja si¢ na pacjentach z zaburzeniami
afektywnymi jednobiegunowymi [25-31]. Tym samym otwarte pozostaja pytania
o mechanizmy i czynniki wplywajace na redukcje MS obserwowana podczas psy-
choterapii u pacjentow z innymi zaburzeniami oraz o zakres poprawy, jakiej w tych
przypadkach dostarcza leczenie psychoterapeutyczne.

Cel

Analiza zwiazkdéw pomigdzy zmianami w profilu osobowosci nerwicowej a re-
dukcja mysli samobojczych — tj. ich ustapieniem Iub zmniejszeniem si¢ ich nasilenia
— badz jej brakiem u pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub
osobowosci, ktdrzy przebyli cykl intensywnej psychoterapii prowadzonej w podejsciu
integracyjnym z przewaga podejs$cia psychodynamicznego w oddziale dziennym.

Material i metoda

Zrédtem informacji na temat MS (definiowanych jako che¢ odebrania sobie zycia)
byt Kwestionariusz objawowy KO,,0” [32, 33], stuzacy do pomiaru nasilenia objawow
wystepujacych w przebiegu zaburzen nerwicowych w ciagu 7 dni poprzedzajacych
badanie. Kwestionariusz byt wypekliany przez pacjentow w trakcie kwalifikacji do
leczenia [34] oraz powtdrnie w ostatnich dniach hospitalizacji w ramach rutynowe;j
oceny efektywnosci oddziatywan leczniczych. Oszacowania rozpowszechnienia i na-
silenia MS dokonano na podstawie analizy odpowiedzi na pytanie o ,,uciazliwos¢”
,»checi odebrania sobie zycia”. Pacjenci odpowiadali uzywajac skali od 0 (brak MS),
przez nieznacznie uciazliwe (a), srednio uciazliwe (b) lub wysoce uciazliwe (c).

Socjodemograficzna charakterystyka badanej populacji

Grupe badang stanowito 680 pacjentdw: 473 kobiety 1 207 mgzczyzn leczonych
w Oddziale Dziennym Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
w latach 2005-2013. Zrédtem podstawowych danych socjodemograficznych byta
Ankieta Zyciorysowa wypelniana przez pacjentow na etapie kwalifikacji do leczenia.
Zawierata ona pytania dotyczace m.in. ptci, wieku, stanu cywilnego, wyksztalcenia
i zrodta utrzymania. Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,9 + 8 lat, mezczyzn
30,4 + 7 lat. Wigkszo$¢ pacjentdw stanowity osoby stanu wolnego — 63% kobiet 1 64%
mgezezyzn. Osoby bedace w zwiazkach matzenskich stanowity 32% zaréwno posrod
kobiet, jak i mgzczyzn. Okoto 1/3 pacjentéw byla pracownikami umystowymi (34%
kobiet i 33% mgzczyzn), nieco mniejsze podgrupy stanowili pacjenci uczacy sig lub
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studiujacy oraz bedacy na utrzymaniu rodziny — 29% kobiet i 23% megzczyzn. Bezrobotni
stanowili 13% zardéwno posrod kobiet, jak i mezczyzn. W badanej grupie przewazaty
osoby o wyksztatceniu wyzszym — ukonczonym lub nieukonczonym: odpowiednio 45%
1 16% wérdd kobiet oraz 47% 1 15% wsrod mezezyzn. Znaczng czg$¢ badanych stano-
wity osoby o wyksztalceniu §rednim ukonczonym — 24% kobiet i 24% mezczyzn [26].

Rodzaje zaburzen i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym obejmowata,
oprocz badan za pomoca wymienionych kwestionariuszy, co najmniej dwa badania
psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz zestaw kilku innych kwestionariuszy,
co tacznie pozwalato na wykluczenie wysokiego ryzyka samobdjczego oraz innych
zaburzen (m.in. zaburzen afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzen egzo-
gennych badz rzekomonerwicowych i cigzkich chordéb somatycznych), w przypadku
ktoérych intensywne leczenie psychoterapia grupowa z elementami terapii indywidualnej
w oddziale dziennym bytoby niewskazane [34—40]. Cykl konsultacji ambulatoryjnych
trwat zazwyczaj ok. 2-3 tygodni, za$ czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia wynosit
zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania wtaczono wytacznie pacjentéw, ktoérzy podejmowali leczenie w od-
dziale po raz pierwszy. Grupg objeta badaniem stanowili pacjenci z rozpoznaniami
zaburzen ze spektrum F40-F69 wg ICD-10, w tym pacjenci, u ktdrych rozpoznano
wspotwystgpowanie zaburzen osobowosci i rozpoznan z grup F4 i F5. Poszerzona
charakterystyke badanych grup w zakresie diagnoz zgodnych z klasyfikacja ICD-10
oraz danych socjodemograficznych zawarto w osobnych publikacjach nalezacych do
tego samego projektu badawczego [26, 37].

Planowy czas trwania terapii wynosit 12 tygodni i obejmowal codzienna psycho-
terapi¢ w grupach otwartych liczacych $rednio 8-10 os6b w wymiarze 10-15 sesji
tygodniowo, potaczona z jedna sesja terapii indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia
prowadzona byta w podej$ciu integracyjnym z przewaga podejscia psychodynamicznego
z elementami terapii poznawczej i behawioralnej. W toku psychoterapii dazono m.in.
do poszerzenia wgladu pacjentéw w ich mechanizmy obronne, procesy interpersonalne
zachodzace podczas terapii oraz funkcje zglaszanych objawow. Waznymi elementami
leczenia byly: praca z oporem oraz z przeniesieniem, wzmacnianie sity ego i autonomii
pacjentdéw, korygowanie dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych oraz umozli-
wienie pacjentom doswiadczenia korektywnych relacji i przezy¢ [3, 14, 15, 34, 41].

Niewielka czg$¢ pacjentow korzystata rownolegle z psychofarmakoterapii, ktorej
zakres byt dostosowywany do stanu psychicznego pacjentow, z zatozeniem jej redukc;ji
w celu uzyskania niezaktéconego farmakologicznie dostepu do ich przezywania. We-
dhug oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badan A. Murzyn w grupie 169 pacjentow
z lat 2008-2011 odsetek badanych korzystajacych z lekéw przeciwdepresyjnych lub
uspokajajacych w tym samym oddziale wynosit 3%.

W przypadku badanej grupy catkowity odstep czasowy pomigdzy badaniami
przeprowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniost srednio 137,1 +
30,3 dnia u kobiet oraz 132,4 + 30,5 dnia u m¢zczyzn.
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Wyodregbnienie podgrup pacjentdéw, u ktdrych nastapity roznego rodzaju
zmiany w zakresie MS

Posréd kobiet wyjsciowe rozpowszechnienie MS wynosito 29,1% (95% CI: 25,1%—
33,4%), za$ koncowe 10,2% (95% CI: 7,8%—13,3%). Posrod mezczyzn poczatkowo
odnotowano rozpowszechnienie MS wynoszace 36,5% (95% CI: 30,4%—43,1%), za$
pod koniec terapii wyniosto ono 13,7% (95% CI: 9,8%—18,9%). Odsetki pacjentow,
ktérzy wyjsciowo nie zgtosili MS, za$ zgtosili je podczas badania koncowego, wynosity
3,5% u kobiet (95% CI: 2,2%-5,6%) oraz 1,4% u mezczyzn (95% CI: 0,5%—4,0%).

Posrod kobiet, ktore w czasie kwalifikacji zglosity w KO ,,0” obecno$¢ MS,
poprawg (tj. redukcje MS definiowana jako ich ustapienie lub redukcja ich nasilenia)
uzyskato 84,3% o0sob. Jednoczes$nie wzrost nasilenia wyjsciowo obecnych MS odnoto-
wano zaledwie u 5,2% kobiet. Pos§réd mezczyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji
poprawe osiagneto 77,5%. Z kolei odsetek mezczyzn, u ktoérych zaobserwowano
wzrost nasilenia wyjsciowo obecnych MS, wyniost 3,8%. Ponadto u zdecydowane;j
wigkszosci pacjentéw, u ktorych odnotowano poprawe, polegata ona na ustapieniu
MS. W podgrupach, w ktérych wyjsciowo deklarowano obecno$¢ MS, ich ustgpienie
zaobserwowano u 76,9% kobiet oraz u 66,2% mezczyzn (tab. 1).

Tabela 1. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentow, ktérzy zadeklarowali ich
wystepowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [26, 37]

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80) * Rdznice
pomiedzy
0, 1 0, 1 H H
Liczba | Odsetek | 37 Pr289Ziat | 1o | Odsetek | 297 Przedziat | plciami
ufnosci ufnosci

Chi | p

Poprawa w zakresie
MS, {j. redukcja

MS (definiowana
jako ich ustapienie
lub redukcja ich

M3 | 843% |772%-89,5% | 62 | 77,5% |67,2%-852% | 1,57 | ns

nasilenia)

Ustapienie MS 103 | 76,9% | 69,0%-83.2% | 53 | 66,2% |554%755% | 2,86 | ns
Eesd”kcla”as"e"'a 10 | 75% | 41%132% | 9 | 11,3% | 6,0%-20,8% | 0,89 | ns
Brak zmian 14 | 104% | 64%168% | 15 | 188% | 11,7%-287% | 2.95 | ns
w nasileniu MS

Wzrost nasilenia MS 7 52% | 2,6%-10,4% 3 3,8% 1,4%-10,4% | 0,24 | ns
Brak poprawy

(brak zmian 21 | 157% | 105%-22.8% | 18 | 22.5% | 14,8%-328% | 157 | ns
w nasileniu lub

wzrost nasilenia MS)

ns — réznice pomigdzy plciami byly nieistotne statystycznie (p > 0,05); * — dla okreslenia, czy
wyniki kobiet i m¢zczyzn istotnie si¢ od siebie roznity, zastosowano test niezaleznosci Chi?
Pearsona
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Analiza zwigzkow pomiedzy poprawa w zakresie MS a zmianami
w profilu osobowosci pacjentow

Aby okresli¢ zmiany w zakresie osobowosci pacjentow, jakie nastapity pomigdzy
etapem ich kwalifikacji do leczenia a badaniem koficowym, postuzono si¢ Kwestiona-
riuszem Osobowosci Nerwicowej KON-2006. Narzedzie to pozwala okresli¢ rozlegtosé
i nasilenie dysfunkcji osobowosci zwigzanych z powstawaniem i utrzymywaniem si¢
zaburzen nerwicowych. Pomiary przeprowadzone za pomoca tego kwestionariusza
opisuje wskaznik Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci, umozliwiajacy
zbiorcza oceng stopnia zaburzen osobowosci oraz 24 skale szczegdlowe stuzace do
oceny poszczegolnych dysfunkcyjnych aspektow osobowosci [9, 42—44]. Narzedzie
to jest takze stosowane do oceny wynikow psychoterapii [45-47].

Nastgpnie obliczono rdznice pomigdzy koncowymi a poczatkowymi warto$ciami
skal kwestionariusza KON-2006 odzwierciedlajace zmiany w nasileniu cech osobo-
wosci nerwicowej, jakie nastapity pomigdzy rozpoczgciem a koncem leczenia. PdZniej
poréwnano wartosci otrzymane u pacjentow, ktorzy uzyskali poprawe w zakresie MS,
z warto$ciami uzyskanymi u pacjentow, u ktorych nie nastapita taka poprawa, osobno
dla obu ptci.

W analizie statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla prob niezaleznych
w przypadku zmiennych o rozktadzie normalnym. Uzywano licencjonowanego pakietu
statystycznego STATISTICA PL. Dane uzyskane w wyniku wymienionych badan
diagnostycznych wykorzystano za zgoda pacjentow, przechowywano je i opracowy-
wano w postaci anonimowe;.

Wyniki

Stwierdzono, ze redukcja wskaznika Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowo-
$ci (neurotycznosci) byta istotnie wigksza w grupie pacjentdéw z poprawa w zakresie
MS niz w grupie, w ktorej owa poprawa nie nastgpita — dotyczylto to pacjentow obu
pici (tab. 21 3).

Uszczegotawiajac analizg, zaobserwowano, ze znaczna czg$¢ cech osobowosci
nerwicowej rowniez ulegta wigkszej redukcji u pacjentow z poprawa w zakresie MS
niz u pacjentéw bez tej poprawy. Ta zalezno$¢ zostata zaobserwowana w przypadku
nastegpujacych cech osobowos$ci nerwicowej u obu pici: Negatywna samoocena, Impul-
sywnos$¢, Poczucie wyobcowania, Demobilizacja, Trudno$ci w relacjach emocjonal-
nych, Brak witalno$ci, Poczucie braku wptywu, Poczucie winy, Trudnosci w relacjach
interpersonalnych, Poczucie zagrozenia, Egzaltacja i Rozpamigtywanie, natomiast
wylacznie u kobiet w przypadku takich cech jak: Poczucie uzaleznienia od otoczenia,
Astenia, Trudno$ci podejmowania decyzji, Przekonanie o niezaradnosci zyciowe;j,
Brak wewnatrzsterownosci i Wyobraznia, fantazjowanie (tab. 2 1 3).
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Tabela 2. Poréwnanie zmian, jakie nastapily pomiedzy kwalifikacja do leczenia a jego
zakonczeniem, w warto$ciach skal Kwestionariusza osobowos$ci nerwicowej KON-2006,

w zalezno$ci od braku albo obecnoS$ci poprawy w zakresie MS u kobiet (n = 134)

Srednie wartoci zmian Test t-Studenta
skal £ Srednie odchylenie
standardowe
Skale KON-2006 bRéznica| Przedziat
2 Brak poprawy | @Poprawa | . . . . OO t p
: .| $rednich | ufnosci 95%
w zakresie MS | w zakresie
(n=21) MS (n = 113)

Globalna nerwicowa
dezintegracja osobowosci 5,72+220 |-2499+220| -19,27 |-29,69 | -8,85 | -3,659 | 0,000
(wspdtczynnik X-KON)
1. Poczucie uzaleznieniaod | 5457 | 331443 | 293 | -493 | -093 | -2:899 | 0,004

otoczenia
2. Astenia 0,00+25 -3,83+39 | -383 | -557 |-2,09 |-4,352 0,000
3. Negatywna samoocena -0,29 £3,8 -4,15+3,8 -3,86 -5,66 | -2,07 | -4,252 | 0,000
4. Impulsywno$¢ -0,67+39 2,81+40 | -214 | -4,00 |-0,27 | -2,269 | 0,025
5. TrudnoSci podejmowania | g0 91 | 474227 | 474 | -29 |-053 |-2839 0,005

decyzji
6. Poczucie wyobcowania 0,00 £4,1 -3,84 £3,7 -3,84 -5,61 | -2,07 | -4,300 | 0,000
7. Demobilizacja 057 +38 -487+44 | 430 | -6,32 |-2,27|-4,199 | 0,000
8. Sktonnos¢ do ryzyka 0,33+3,2 1,35+2,3 1,02 -0,12 | 2,16 | 1,773 | 0,079
8. Trudnosci w relacjach 033+29 | -166+25 | -2,00 | -320 | -0,80 |-3,297 | 0,001

emocjonalnych
10. Brak witalnosci 043+38 -3,65+3,7 | -323 | -496 |-1,49|-3,672|0,000
M.Praskonanie | 019437 | 380438 | 399 | 577 |-220 | 4416|0000

0 niezaradnosci zyciowej
12.Poczucie braku wptywu -0,81+3,2 -3,35+3,1 -2,54 -4,02 | -1,07 | -3,403 | 0,001
13. Brak | 024+34 | 350£41 | 326 | 514 | 138 |-3432 0,001

wewnatrzsterownosci
14.\Wyobraznia,

: ! -0,05+22 -1,69+29 | -164 | -2,95 |-0,33|-2478|0,014

fantazjowanie
15. Poczucie winy 0,38+28 2,82+ 3,1 -3,20 | -4,65 | -1,76 | -4,382 | 0,000
16. Trudnosciw relaciach | 09150 | 497424 | 197 | -347 |-0.78|-3275| 0,001

interpersonalnych
17. Zawisé 0,67 + 3,1 -1,83 3,1 -117 | -2,63 | 0,30 |-1,578 | 0,117
18. Postawa narcystyczna -0,24 + 31 -0,56 +2,3 -0,32 -1,46 | 0,82 |-0,552 | 0,582
19.Poczucie zagrozenia 0,71+£36 -3,06 + 3,1 2,35 | -3,85 | -0,85 |-3,097 | 0,002
20. Egzaltacja 0,38+27 2,38+28 | -2,00 | -3,30 |-0,70 |-3,043|0,003

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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21. Irracjonalno$¢ 07619 | -0,75+£20 0,01 0,91 | 0,93 | 0,021 | 0,983
22.Drobiazgowo$¢ -1,10+ 2,1 -1,05+18 0,04 | -0,83 | 092 | 0,095 |0924
23.Rozpamigtywanie 0,00 2,1 7721 S77 | -2,77 | -0,77 | -3,517 | 0,001
24.Poczucie przecigzenia 0,90 2,1 0,90 +20 0,00 | -0,95 | 0,95 | 0,004 | 0,997

*— wynik ujemny oznacza obnizenie si¢ wartosci skali pomigdzy okresem kwalifikacji a badaniem
koncowym, za$ wynik dodatni oznacza jej wzrost; ® — wynik ten jest roznica pomigdzy $rednimi
odnoszacymi si¢ do wartosci, ktore zostaty porownane w tescie t-Studenta, tzn. jest on rowny
r6znicy pomigdzy $rednig zmian w warto$ciach skal pacjentéw, u ktorych doszto do poprawy

w zakresie MS, a analogiczna $rednia dotyczaca pacjentow, u ktorych owa poprawa nie nastapita.

Tabela 3. Poréwnanie zmian, jakie nastapily pomiedzy kwalifikacja do leczenia a jego
zakonczeniem, w warto$ciach skal Kwestionariusza osobowosci nerwicowej KON-2006,
w zalezno$ci od braku albo obecnosci poprawy w zakresie MS u mezezyzn (n = 80)

Srednie wartosci zmian skal Test t-Studenta
+ $rednie odchylenie
Skale KON-2006 standardowe
ale N b DAs: .
*Brak poprawy | ¢Poprawa Roznica| Przedziat t 0

] . . 0RO
w zakresie MS | w zakresie srednich | ufnosci 95%

(n=18) | MS(n=62)

Globalna nerwicowa

dezintegracja osobowosci -10,82+£20,0 |-27,32+26,0| -16,51 |-29,75(-3,26|-2,481| 0,015

(wspdtczynnik X-KON)

1. Poczucie uzaleznieniaod | 461454 | 366454 | 205 | 474 | 0,64 | 1,515 0134
otoczenia

2. Astenia 2,11+3/1 -3,34+44 -1,23 -3,43 10,98 | -1,109 | 0,271

3. Negatywna samoocena -061+£3,5 4,24 £36 -3,63 -5,56 [-1,701-3,743 | 0,000

4. Impulsywno$¢ -0,89+3,0 2,76 +33 -1,87 | -3,60 |-0,14|-2,149 | 0,035

5. Trudnosci podejmowania | 4y 495 | 176432 | -076 | -238 | 086 |-0.931 0,355
decyzji

6. Poczucie wyobcowania -094+49 444 +41 -3,49 -5,80 [-1,18|-3,014 | 0,003

7. Demobilizacja 1,17+40 -479+55 -3,62 | -6,40 |-0,85|-2,600 | 0,011

8. Sktonnos¢ do ryzyka 094 +22 1,63+28 0,68 -0,76 | 2,13 | 0,943 | 0,349

9. Trudnosci w relacjach 078+23 | 232428 | -154 | -2.99 |-0,10| 2,122 0,037
emocjonalnych

10. Brak witalno$ci -0,94+38 -3,94+46 -299 | -5,36 |-0,63|-2,519 (0,014

11. Przekonanie
0 niezaradnosci zyciowej

12.Poczucie braku wptywu -1,22+29 -3,24 £34 -2,02 | -3,79 |-0,25|-2,271 | 0,026
13.Brak wewnatrzsterownosci | -1,17 £4,0 344 £47 2,27 | 4,71 | 0,17 | -1,849 | 0,068

-194£32 -3,69+438 -1,75 | -4,15 | 0,65 | -1,451| 0,151

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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14}’;’[{?:2:?)%;9 072+£31 | 182£36 | 1,10 | 2,97 | 0,77 [ -1,172] 0,245
15. Poczucie winy 4,22+32 | 339434 | -216 | 3,95 |-0,38(-2419(0,018
16;?;‘:ngsc(')¥lfy'iﬁa°h 022432 | 220432 | 207 | -376 |-0.38-2433 | 0,017
17. Zawigé 08933 | 253433 | -164 | -3,39 | 0,11 |-1,869 | 0,065
18. Postawa narcystyczna -0,78+2,6 -097+24 -0,19 -1,49 [ 1,11 |-0,291 | 0,772
19.Poczucie zagrozenia 072434 | -339+34 | 266 | -4,49 |-0,84 [ -2,904 | 0,005
20. Egzaltacia 02828 | 271£31 | -243 | -4,05 |-0,81-2,985 | 0,004
21. Iracjonalnosé 0M£14 | -092£20 | 081 | -1,80 | 0,18 |-1,621 | 0,109
22. Drobiazgowos¢ 406+£19 | -150+£21 | 044 | -1,53 | 0,64 |-0,816|0417
23.Rozpamietywanie 072420 | 215423 | -142 | 2,60 |-0,25|-2416 | 0,018
24.Poczucie przecigzenia -1,39+24 -0,68+2,0 0,71 -0,40 | 1,82 | 1,273 | 0,207

2 — wynik ujemny oznacza obnizenie si¢ wartosci skali pomigdzy okresem kwalifikacji a badaniem
koncowym, za$ wynik dodatni oznacza jej wzrost; ® — wynik ten jest réznica pomiedzy $rednimi
odnoszacymi si¢ do wartosci, ktore zostaty poréwnane w tescie t-Studenta, tzn. jest on rowny
roéznicy pomigdzy Srednig zmian w wartosciach skal pacjentéw, u ktorych doszto do poprawy

w zakresie M, a analogiczna $rednia dotyczaca pacjentow, u ktorych owa poprawa nie nastapita.

Dyskusja

Uzyskane wyniki — dotyczace zmian, jakie nastapity po przebyciu 12-tygodnio-
wego cyklu intensywnej psychoterapii, w zakresie roznych komponentéw osobowo-
$ci nerwicowej, ktore wiaza si¢ redukcja MS — pozwalaja na zaproponowanie wielu
roznorodnych hipotez. Ograniczenia dotyczace objetosci publikacji pozwalaja na
zaprezentowanie jedynie wybranej czesci z nich.

Jednym z rezultatéw niniejszego badania, ktore posiada kluczowe znaczenie, jest
stwierdzenie u obu plci wyraznego zwiazku pomigdzy redukcja MS a spadkiem w za-
kresie Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci (wspotczynnik X-KON — tab.
21 3). Poziom owej nerwicowej dezintegracji odpowiada sumie wazonych wynikow
uzyskiwanych wedtug klucza na podstawie wszystkich 24 podskal kwestionariusza
KON-2006 oraz, jak podaja jego autorzy, stanowi miare rozlegltosci i nasilenia dysfunk-
cji osobowosci zwigzanych z powstawaniem i utrzymywaniem si¢ zaburzen nerwico-
wych [9, 42, 43]. Wydaje si¢ zasadne przyjecie, ze globalna nerwicowa dezintegracja
osobowosci w znacznym stopniu odpowiada (lub jest tozsama) pojgciu neurotycznosci.
Definicja ta oraz powyzej przytoczone wyniki sa spojne z wynikami osobnej czgsci
projektu badawczego, ktorym objeto te sama grupe pacjentéw. Zastosowano w niej inne
narzedzie kliniczno-badawcze stuzace do mierzenia nasilenia objawdow typowych dla
zaburzen nerwicowych — byt nim Kwestionariusz objawowy KO,,0” [32, 33]. Pozwo-
lito to stwierdzi¢, ze ogodlne nasilenie objawow nerwicowych ulegto istotnie wigkszej
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redukcji u pacjentéw z poprawa w zakresie MS niz u pacjentow bez niej — dotyczyto
to obu plci (p < 0,0005 zaréwno dla kobiet, jak i mgzczyzn) [48].

Dalsze analizy dostarczyly wynikow wskazujacych, ze wspotwystepowanie
wymienionych powyzej korzystnych zmian odpowiadato potrzebom zdrowotnym
subpopulacji pacjentow z MS. Jedna z tych analiz, dotad niepublikowana, dotyczyta
tej samej grupy 680 pacjentow: zaobserwowano istotne réznice pomigdzy pacjentami,
ktorzy wyjsciowo nie zglosili MS, a tymi, ktorzy je zgtosili (wérdd tych ostatnich
znajdowali si¢ zaroéwno pacjenci, ktorzy pozniej uzyskali poprawe w zakresie MS, jak
i tacy, u ktoérych poprawa ta nie nastgpita). Stwierdzono, ze przed leczeniem pacjenci
z MS cechowali si¢ wyzszym poziomem globalnej nerwicowej dezintegracji osobo-
wosci niz pozostali (w tescie t-Studenta u kobiet p < 0,001; poziom wspodtczynnikow
X-KON:43,5+22 pktvs.31,5+20 pkt, za§ umezezyzn p <0,001; X-KON: 51,6 +23
pkt vs. 30,3 &+ 22 pkt (tab. 4), przy czym nalezy dodac, ze warto$¢ X-KON typowa
dla chorych wynosi ponad 18 pkt, typowa dla zdrowych — ponizej 8 pkt, za§ wyniki
pomigdzy 8 a 18 pkt powinny by¢ uznawane za ,,niepewne” [9, 42—44]). Analogiczne
badanie, przeprowadzone na 739 kobietach i 324 mgzczyznach tego samego dzien-
nego oddziatu psychoterapeutycznego badanych pomigdzy 2004 a 2008 r., rowniez
wykazato istnienie zwiazku pomigdzy wystgpowaniem MS a wyzszym nasileniem
globalnej nerwicowej dezintegracji osobowosci (p < 0,001 zarowno u kobiet, jak
1 mgzezyzn) [24]. W badaniu tym stwierdzono takze, iz pacjenci z MS byli wyjscio-
wo obarczeni wyzszym nasileniem objawdw nerwicowych niz pozostali (p < 0,001
zaro6wno u kobiet, jak i u m¢zczyzn — nasilenie objawow takze mierzono za pomoca
Kwestionariusza KO,,0” [32, 33]). Przytoczone obserwacje dotyczace stanu pacjen-
tow przed rozpoczeciem leczenia psychoterapeutycznego przemawiaja za istnieniem
powiazan migedzy MS a wysokim poziomem neurotycznosci (Globalnej nerwicowej
dezintegracji osobowos$ci). Wspotbrzmi to z doniesieniami badaczy, ktdrzy postugi-
wali si¢ takze innymi narz¢dziami pozwalajacymi na badanie (r6znie definiowanej)
neurotycznosci, np. modelem Wielkiej Piatki Costy i McCrae (inwentarzami NEO-
-PI-R i NEO-FFI) [49-52] czy tez kwestionariuszem osobowos$ci Eysencka (Eysenck
Personality Questionnaire — Revised — EPQ-R) [53, 54].

Stwierdzenie w ramach niniejszego badania zwiazkéw pomigdzy redukcja MS
oraz redukcja neurotycznosci wydaje si¢ istotnym uzupelnieniem i rozwinigciem do-
tychczas przeprowadzonych badan. Cato$¢ zgromadzonych wynikéw przemawia za
tym, ze wysoki poziom neurotycznos$ci (czy tez globalnej nerwicowej dezintegracji
osobowosci) w tej grupie pacjentdéw mial udziat w powstawaniu i utrzymywaniu si¢
MS (definiowanych jako zadeklarowanie checi odebrania sobie zycia obecnej w ciagu
tygodnia poprzedzajacego badanie). Mozna takze przyjac, ze intensywna psychoterapia
prowadzona w podejSciu integracyjnym z przewaga podejscia psychodynamicznego
stanowi w tych przypadkach uzyteczng metodg lecznicza, ktora prowadzi rownocze$nie
do redukcji neurotycznosci [ 14, 15] oraz redukcji MS. Wydaje si¢ prawdopodobne, ze
wykazana redukcja neurotycznosci (stanowiaca jeden z gtdéwnych celéw zastosowanej
psychoterapii) nalezy do czynnikdw, ktore prowadza ku zaobserwowanej poprawie
w zakresie MS. Ponadto, wobec doniesien o powiazaniach miedzy neurotyczno$cia
i MS a pozostatymi przejawami autoagresji [54—57], nasuwaja si¢ pytania o wptyw
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zastosowanego leczenia na ryzyko zachowan samobdjczych, samookaleczen, na ten-
dencje pacjentow do eksponowania si¢ na niebezpieczenstwa oraz o trwato$¢ efektow
przebytej przez nich terapii.

W dalszym toku analizy wyr6zniono cz¢$¢ komponentéw osobowosci nerwicowe;,
ktorych zwiazek z MS byt szczegdlnie wyrazny — wymienione ponizej komponenty
osobowosci ulegty wigkszej redukcji wraz z poprawa w zakresie MS (poziom istotnosci
p <0,05 lub nizszy; tab. 2—4): Negatywna samoocena (okreslajaca postrzeganie siebie
jako osoby nieatrakcyjnej, bezwarto$ciowej, niezadowolonej z siebie), Impulsywnos¢
(okresla postrzeganie siebie jako osoby tatwo wybuchajacej, kiotliwej, drazliwe;j,
niezno$nej dla otoczenia, agresywnej fizycznie, a zarazem odczuwajacej dezaprobate
dla tych zachowan), Poczucie wyobcowania (opisujace postrzeganie siebie jako osoby
osamotnionej, pozbawionej oparcia spotecznego, nierozumianej, lekcewazonej), Demo-
bilizacja (opisujaca przezywanie utraty nadziei i zmniejszenia si¢ dynamiki zyciowej,
obawianie si¢ nowych wyzwan i sytuacji, poczucie zmgczenia, niezadowolenia z sie-
bie), Trudno$ci w relacjach emocjonalnych (poczucie trudnosci w kontaktach z ludzmi
1zwigzang z tym nieufno$¢ w relacjach z otoczeniem), Brak witalnosci (okresla brak
dynamiki zyciowej i spostrzeganie tej dysfunkcji), Poczucie braku wptywu (okresla
spostrzeganie siebie jako osoby zaleznej od okolicznosci, sit wyzszych, wydarzen
losowych i innych ludzi oraz ponoszacej z tego powodu rozmaite szkody), Poczucie
winy (okre$lajace tendencje¢ badanego do przezywania poczucia winy, zamartwiania
sig, pretensji do siebie o swoje zachowania i cechy swego charakteru), Trudnosci
w relacjach interpersonalnych (opisuje zaréwno trudno$ci w relacjach z otoczeniem,
jak i postrzeganie siebie jako osoby nieradzacej sobie w kontaktach z ludzmi), Po-
czucie zagrozenia (dotyczace nieufnosci wobec innych, przewidywania niepowodzen
1 rezygnowania ze swoich celow, spostrzegania siebie jako osoby mato odporne;j,
nierozumianej, wykorzystywanej przez otoczenie), Egzaltacja (okresla postrzeganie
siebie jako osoby bardzo wrazliwej, delikatnej, uczuciowej, zmiennej w nastrojach,
a przy tym szukajacej oparcia), Rozpamigtywanie (okresla tendencj¢ badanego do
rozmys$lania o sobie i swoim postgpowaniu oraz jego niepewnos¢ 1 wrazliwo$¢); zas
wytacznie u kobiet: Poczucie uzaleznienia od otoczenia (okreslajace tendencj¢ badanej
do postrzegania siebie jako osoby zaleznej, podporzadkowujacej si¢ innym, ustgpliwe;j,
nieumiejacej odmawiac, uzalezniajacej swoje opinie 1 dziatanie od 0s6b z otoczenia,
a zarazem krytycznej wobec tych swoich wlasciwosci), Astenia (opisujaca badana
jako osobg mato dynamiczna, dostrzegajaca swoja stabo$¢ psychiczna, niezadowolona
z zycia), Trudnosci podejmowania decyzji (opisujace dostrzeganie u siebie trudnosci
podejmowania decyzji, sktonno$¢ do wahania, rozwazania, unikania samodzielnego
okazywania inicjatywy), Przekonanie o niezaradnosci zyciowej (okreslajace spostrze-
ganie siebie jako osoby mato stanowczej, nieporadnej, niedazacej do osiagania swoich
celoéw, tatwo dezorganizujacej si¢ i wycofujacej w sytuacjach spigtrzenia trudnosci),
Brak wewnatrzsterownosci (okreslajace spostrzeganie siebie jako osoby niesterowa-
nej swoimi wlasnymi dazeniami i decyzjami, niezdolnej do okazywania inicjatywy
1 samodzielnego kierowania swoim zyciem), WyobrazZnia, fantazjowanie (okre$lajace
tendencj¢ badanej do tworzenia wyobrazen, zwlaszcza wielko§ciowych, pragnienie
uzyskiwania podziwu i sympatii otoczenia) [9, 42, 43].
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Znaczenie wymienionych powyzej komponentéw osobowosci nerwicowej w kon-
tek$cie MS dodatkowo uwydatniane jest przez wyniki osobnej analizy dotyczacej tych
samych pacjentow. We wszystkich wymienionych powyzej komponentach osobowosci
nerwicowej ich wyjsciowo wysoki poziom wiazal si¢ z wyjsciowa obecnoscia MS
(poziom istotnosci p < 0,05 lub nizszy — wyniki dotad niepublikowane; tab. 4). Lacznie
wyniki te pozwalaja przypuszczaé, ze owe komponenty osobowosci nerwicowej moga
predysponowaé do wystgpowania i utrzymywania si¢ MS, za$ ich redukcja w toku
psychoterapii moze prowadzi¢ do poprawy w zakresie MS.

Kolejna analiza przeprowadzona w ramach projektu badawczego, ktorym objeci
byli ci sami pacjenci, wykazata, ze wyj$ciowe poziomy trzech (sposrod 24 mierzo-
nych za pomoca KON-2006) komponentéw osobowosci nerwicowej byly istotnymi
czynnikami prognostycznymi dla poprawy w zakresie MS — byly nimi Impulsywno$¢
(p=0,038) 1 Sktonnos¢ do ryzyka (p = 0,002), ktérych wysokie poziomy u kobiet wia-
zaly si¢ z nizszymi niz przecigtne szansami na redukcj¢ MS, oraz Zawisé (p = 0,041),
ktorej wysoki poziom u mezczyzn wigzat si¢ wyzszymi niz przecigtne szansami na
redukcje MS (wyniki te zostaly szerzej omowione w osobnej publikacji [58]; tab. 4).

Tabela 4. Zestawienie wynikéw dotyczacych réznego rodzaju zwigzkéw pomiedzy MS
a nasileniem nerwicowych zaburzen osobowos$ci i ich komponentow. Wszystkie zestawione
wyniki dotycza tej samej grupy 461 kobiet i 219 mezczyzn oraz nalezacej do nich podgrupy
134 kobiet i 80 mezczyzn, ktérzy wyjsciowo zglosili MS oraz przeszli cykl intensywnej

psychoterapii
- Czynniki Czynniki
osol:()z) Zv%/(gg::li(:)we osobowoécic_)_we, kté_re o§obowo§giqwe,
ktérych wyjéciowL) w tqku tgrapu glegiy is- ktorych wyjsciowo
wysoki poziom totnle.ww,kszej redukcji . wysoki poziom by’f.
wiazat sie u paqentéyv Z poprawg, istotny prognostycznie
7 obecnoscia MS * w zakresie MS niz u dla braku poprawy

tych bez owej poprawy ® w zakresie MS [58]

Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
Globalna nerwicowa
dezintegracja osobowosci i b b * ns ns
(wspdtczynnik X-KON)
1. Poczucie uzaleznienia " o " ns ns ns
od otoczenia
2. Astenia i i b ns ns ns
3. Negatywna samoocena b b b b ns ns
4. Impulsywno$¢ > b * * * ns
5. Trudnosci N ns - ns ns ns
podejmowania decyzji
6. Poczucie wyobcowania b b i * ns ns
7. Demobilizacja b b b * ns ns
8. Sktonnosc¢ do ryzyka ns ns ns ns > ns

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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9. Trudn.oéci w relacjach - . rk * ns ns
emocjonalnych
10. Brak witalnoSci b b b * ns ns
" E r:iil;(;rr]:g;%éci zyciowe; v ” v ns ns ns
12. Poczucie braku wptywu i i b * ns ns
13.Brak N ns ns ns
wewnatrzsterownosci
* enionanie Sl s s
15. Poczucie winy b i b * ns ns
16. Trudnoéci w relacjach exx "™ " N ns ns
interpersonalnych
17. Zawisc¢ b i ns ns ns !
18. Postawa narcystyczna * > ns ns ns ns
19.Poczucie zagrozenia b b > * ns ns
20. Egzaltacja b b > b ns ns
21.Irracjonalno$¢ ns ns ns ns ns ns
22. Drobiazgowo$¢ ns ns ns ns ns ns
23.Rozpamigtywanie b b b * ns ns
24.Poczucie przecigzenia ns ns ns ns ns ns

*wyniki dotad niepublikowane; ® wyniki niniejszej pracy, szerzej przedstawione w tabelach 2 i 3;
*** powigzania istotne na poziomie p < 0,001 przy dodatniej korelacji Pearsona;

**p<0,01; * p<0,05; ns — brak zwiazku istotnego statystycznie (p > 0,05); ! — jedyne
powiazanie istotne statystycznie (p < 0,05), w przypadku ktorego korelacja Pearsona miedzy
zmiennymi byta ujemna, co oznaczato, ze wysoki poziom Zawisci wiazal sig z relatywnie
wigkszymi szansami na poprawg w zakresie MS, w odrdéznieniu od Impulsywnosci i Sktonnosci
do ryzyka, ktorych wysokie wartosci stanowity czynniki niekorzystne rokowniczo w odniesieniu
do MS — wyniki te zostaly szerzej omdéwione w osobnej publikacji [58]

Niejednoznaczne wyniki uzyskano w przypadku Postawy narcystycznej u obu pici
(okreslajacej spostrzeganie siebie jako osoby zastugujacej na szczegolne przywileje,
chcacej posiada¢ wigcej niz inni, majacej poczucie wyzszosci oraz egocentrycznej
[9, 42, 43]; tab. 2—4). Cho¢ wyjsciowa obecnos¢ MS wigzata si¢ z wydatng postawa
narcystyczng, prawdopodobnie eliminowanie u pacjentdéw obron narcystycznych po-
przez poszerzanie ich wgladu w trakcie psychoterapii moglo wiazac si¢ z ujawnianiem
negatywnych uczu¢ w stosunku do ich wlasnego ,,ja”. Konfrontowanie si¢ pacjentow
z owymi niedostgpnymi im wcze$niej bolesnymi uczuciami mogto obnizy¢ ich wygo-
rowane poczucie wlasnej wartosci, co w krotkiej perspektywie nie sprzyjato redukcji
MS i1 wymagato dalszego leczenia psychoterapeutycznego.



14 Pawel Rodzifiski i wsp.

Zaskakujace okazaty si¢ wyniki dotyczace Poczucia przeciazenia (wskazujacego
na spostrzeganie siebie jako osoby podporzadkowanej zasadom, zobowiazaniom
i zadaniom, wymagajacej wiele od siebie, nadmiernie obciazonej [9, 42, 43]). Cho¢
mogloby si¢ wydawaé, ze wysoki poziom obciazenia zobowigzaniami, zadaniami
czy trudno$ciami zyciowymi mogtby predysponowac do MS [55], w zadnej z prze-
prowadzonych analiz nie natrafiono na istotne powigzania migdzy Poczuciem prze-
cigzenia a MS (tab. 2—4). Na przyktad mozna byloby oczekiwaé, ze zmniejszenie si¢
poziomu Poczucia przeciazenia w toku psychoterapii bedzie wiazato si¢ z redukcja
MS, jednak niniejsze badanie nie potwierdzito istnienia takiego powiazania. Fakt ten
mozna thumaczy¢ specyfika zastosowanej skali. Mogta ona by¢ jednoczesnie czuta
na takie aspekty osobowosci jak lojalno§¢ wobec bliskich, dazenie do wywiazania si¢
z podjetych zobowiazan czy tez podporzadkowanie zasadom religijnym, ktére mogly
stanowi¢ czynniki protekcyjne wobec MS [59] 1 tym samym mogly rownowazy¢
,prosuicydalny” wptyw samego przeciazenia trudno$ciami.

Przy interpretowaniu wynikow niniejszego badania wazne jest podkreslenie, ze
pacjenci z MS w trakcie jego trwania nie byli obarczeni wysokim ryzykiem samoboj-
stwa, ktore wykluczaloby mozliwo$¢ leczenia w oddziale dziennym. Niemniej jednak
obecnos¢ innych przejawdw autoagresji [60, 61], np. epizodéw naduzycia substancji
psychoaktywnych, samookaleczen w trakcie terapii lub obecno$¢ prob samobojczych
w wywiadzie, nie nalezaly do rzadkos$ci. Poza tym brak grupy kontrolnej wobec badanej
populacji nasuwa pytanie, czy zaobserwowane zmiany nastapily w rezultacie zastoso-
wanych oddziatywan leczniczych. Jednak wobec odnotowanej dynamiki rozpowszech-
nienia i nasilenia badanych objawow (tab. 1-3) oraz faktu, iz zastosowane leczenie
psychoterapeutyczne stanowi powszechnie uznang metodg terapii stosowang wobec
grup pacjentéw, do ktérych nalezeli badani [3, 4, 14, 17, 18, 41, 46, 62-69], wydaje
si¢ wysoce prawdopodobne, ze uzyskane wyniki opisujg zmiany, ktore nastapity pod
wptywem psychoterapii. Do ograniczen przeprowadzonego badania nalezata niemoz-
no$¢ zweryfikowania trwato$ci zaobserwowanych zmian. Niemniej stanowi to typowy
niedostatek wigkszosci badan nad zmianami zachodzacymi podczas psychoterapii
prowadzonymi w codziennej praktyce — badania follow-up przeprowadzane sg rzadko
iniewielu bylych pacjentoéw bierze w nich udziat. Ponadto Kwestionariusz KO,,0”, na
ktérym bazowato niniejsze badanie, skonstruowany jest z pytan dotyczacych ostatnich
siedmiu dni, co mogto wiaza¢ si¢ z ,,niewychwyceniem” pacjentéw, u ktoérych MS
ustapity jedynie tymczasowo. Co wigcej, pacjenci proszeni byli o okreslenie stopnia
,uciazliwosci” poszczegdlnych objawdw, w tym MS, podczas gdy doswiadczenie
kliniczne pokazuje, ze czg$¢ pacjentdw, szczegdlnie gteboko depresyjnych badz z po-
waznymi zaburzeniami osobowosci, moze doswiadcza¢ MS jako egosyntonicznych.
Prawdopodobne jest rowniez, ze MS zglaszane przez niektorych pacjentow mogty
mie¢ charakter manipulacyjny. Z tych tez powodow nalezy pamigtac, ze zadeklaro-
wanie w kwestionariuszu przez pacjentow obecno$ci MS nie moze by¢ utozsamiane
z potwierdzeniem ich obecnosci podczas badania psychiatrycznego. Dla wynikow
niniejszego badania zasadnicze znaczenie ma takze rodzaj zastosowanego podejscia
psychoterapeutycznego, ktorym byto podej$cie psychodynamiczne niezaktadajace
scisle okreslonego planu oddziatywan, ale dobdr interwencji dokonywany na biezaco
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1 w sposob zindywidualizowany, zatem obserwowane zmiany w przypadku kazdego
z pacjentdéw mogly by¢ rezultatem nieco innych oddziatywan [26, 37]. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze niniejsze badanie objglo tylko niewielka czg$¢ z szerokiego spektrum
czynnikow, ktore moga mie¢ znaczenie dla obecnosci i redukcji MS.

‘Whioski

1. Stwierdzono, ze u pacjentéw leczonych w oddziale dziennym za pomocg intensyw-
nej psychoterapii prowadzonej w podejsciu integracyjnym z przewaga podejs$cia
psychodynamicznego, z powodu zaburzen nerwicowych, behawioralnych i zaburzen
osobowosci, redukcja Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowos$ci (neuro-
tyczno$ci) byla istotnie wigksza w grupie pacjentéw z poprawa w zakresie MS niz
w grupie, w ktdrej owa poprawa nie nastapita — dotyczyto to pacjentow obu pici.

2. Znaczna cz¢$¢ cech osobowos$ci nerwicowej rowniez ulegta wigkszej redukcji
u pacjentéw z poprawa w zakresie MS niz u pacjentéw bez takiej poprawy. Za-
leznos¢ ta zostata zaobserwowana w przypadku nastepujacych cech osobowosci
nerwicowej u obu pici: Negatywna samoocena, Impulsywnos¢, Poczucie wyob-
cowania, Demobilizacja, Trudnos$ci w relacjach emocjonalnych, Brak witalnosci,
Poczucie braku wptywu, Poczucie winy, Trudnosci w relacjach interpersonalnych,
Poczucie zagrozenia, Egzaltacja i Rozpamigtywanie, natomiast wytacznie u ko-
biet w przypadku takich cech jak Poczucie uzaleznienia od otoczenia, Astenia,
Trudnosci podejmowania decyzji, Przekonanie o niezaradnos$ci zyciowej, Brak
wewnatrzsterownosci i Wyobraznia, fantazjowanie.

3. Uzyskane wyniki potwierdzaja skutecznos$¢ intensywnej psychoterapii jako me-
tody leczenia prowadzacej do kompleksowej poprawy obejmujacej zmniejszenie
nasilenia nerwicowych zaburzen osobowosci (poziomu neurotycznosci) oraz
wigkszos$ci cech osobowos$ci nerwicowej, jak 1 redukcje MS.

4. Ujawnione powigzania wspieraja hipotezg o neurotycznosci u pacjentow z zabu-
rzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowosci jako czynniku
predysponujacym do wystepowania MS.
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