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Summary

The World Health Organization’s estimations indicate that about 50% of patients in well-
developed countries may not adhere to long-term therapies. In the field of psychiatry, drop-outs
from psychiatric treatment are particularly important. Personality disorders are a significant
part of this sphere.

Aim. The aim of this research was to empirically verify the hypothesis regarding the rela-
tion between comorbid personality disorders and drop-outs from treatment among patients
of psychiatric wards.

Method. This study was a prospective cohort study. 110 patients, hospitalized in 3 differ-
ent psychiatric wards, were included. Personality disorders were assessed with the Structured
Clinical Interview For DSM-IV Personality Disorders (SCID-II). The research was financed
by the Polish National Science Center (DEC-2011/01/N/NZ5/05364).

Results. The response rate was 89.1%. 72.56% of patients suffered from personality dis-
orders (SCID-II) (among them the most prevalent were: personality disorder — not otherwise
specified — 40.7% and borderline personality disorder — 12.38%; 22.95% of patients dropped
out from treatment). However, occurrence of personality disorders was not relevant for those
drop-outs. On the other hand, relationships at the level of certain criteria of borderline per-
sonality disorders and passive-aggressive personality have been revealed. These relationships
became stronger when considered from the perspective of differences in the organization of
treatment at individual wards.

Conclusions. Some personality disorders may play an important role in drop-outs from
psychiatric treatment. Presented results require further research.

Stowa klucze: zaburzenia osobowos$ci, wspotwystepowanie, ocena osobowosci
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Stowo psychopathia (tu: zaburzenia osobowos$ci) oznacza cierpienie
psychiczne. (...) psychopata to cztowiek, ktory sam cierpi i (lub)
u innych cierpienie wywotuje; jego ,,kolec” psychopatyczny jest
skierowany jednocze$nie do wewnatrz i na zewnatrz.

A. Kepinski, Psychopatie [1]

Wstep
Przerywanie leczenia a zaburzenia osobowosci

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nawet 50% pacjentéw leczonych dhu-
goterminowo w krajach rozwini¢tych moze nie stosowac si¢ do zalecen terapeutycz-
nych [2]. Dotyczy to nie tylko psychiatrii, cho¢ dane uzyskane na jej gruncie mogg
dostarczy¢ wielu informacji na temat funkcjonowania 0s6b leczonych réwniez poza
jej obszarem.

W przypadku zaburzen psychicznych szczegolnego znaczenia nabiera problem
przerywania terapii. Same roznice w funkcjonowaniu w procedurach medycznych
moga wynika¢ z wielu czynnikow — grupa pacjentéw przerywajacych leczenie nie
jest homogeniczna ani klinicznie, ani osobowos$ciowo, ani demograficznie (istotne sg
takze uwarunkowania psychospoteczne, np. do§wiadczany stres) [3—4]. Publikowa-
ne wyniki badan sugeruja, ze wazng role odgrywa tu zalezno$¢ miedzy diagnozami
niepsychotycznymi, jak depresja [5] czy zaburzenia dwubiegunowe [6], a zaburze-
niami osobowosci (o zaburzeniach osobowosci — por. [7]). Coraz wigcej doniesien
potwierdza zaréwno wysokie rozpowszechnienie tych ostatnich, jak i ich relacje
z roéznie definiowanym funkcjonowaniem w procedurach terapeutycznych [8—12].
Zaburzenia w obrebie osobowos$ci moga by¢ jednym z czynnikow przyczyniajacych
si¢ do bardziej intensywnego korzystania z opieki psychiatrycznej [8, 9, 11, 13—16].
Badania nie przynosza jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, czy wynika to raczej
z samego wystepowania zaburzen osobowosci, czy jest zwiazane z ich ztozonoscig lub
nasileniem. Same w sobie zaburzenia te zaktocaja przede wszystkim mozliwos$ci sa-
tysfakcjonujacego funkcjonowania w bliskich, dtugotrwatych relacjach, angazujacych
glebsze struktury osobowosciowe [17]. Takg relacja staje si¢ stosunek do wlasnego
zdrowia, terapii, lekow czy lekarzy.

Kwestia typoéw zaburzen osobowosci i organizacji leczenia

Tyrer [18] wyrdznit zaburzenia osobowosci ,,poszukujace” (treatment-seeking)
i,,odmawiajace leczenia” (treatment-rejecting). Mialyby to by¢ odpowiednio: grupa
C (zaburzenie osobowosci unikajacej, zaleznej, obsesyjno-kompulsywnej) 1 A (para-
noicznej, schizoidalnej i schizotypowej) w klasyfikacji DSM-IV. Vuorilehto i wsp.
[16] wskazali, ze charakterystyki osobowosciowe pacjentow leczonych w ramach
roznie ustrukturyzowanego leczenia moga by¢ odmienne. Bada si¢ zatem takze formy
leczenia, ktore bytyby najbardziej efektywne i odpowiadatyby potrzebom pacjentow
w przypadku konkretnych probleméw osobowosciowych [19, 20].
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Cho¢ pojawia si¢ coraz wigcej doniesien, przede wszystkim zagranicznych, sg one
zbyt niejednoznaczne, by mogly utatwi¢ prace klinicystom.

Cel badania

Celem prezentowanego badania byta empiryczna weryfikacja hipotezy o relacji
migdzy wspotwystepujacymi zaburzeniami osobowosci a przerywaniem leczenia
przez pacjentéw oddziatéw psychiatrycznych, w ramach r6znej organizacji leczenia.
»Kolec” psychopatyczny, o ktorym pisat Kepinski, moze powodowaé cierpienie sa-
mego pacjenta i jego najblizszych, uniemozliwiajac jednoczesnie czerpanie korzysci
Z pomocy w postaci terapii, mimo intensywnego z niej korzystania.

Metoda

Prezentowane badanie miato charakter epidemiologiczno-organizacyjny; prospek-
tywny, kohortowy. Wlaczono do niego pacjentow trzech oddziatow psychiatrycznych
przy Katedrze Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu: Oddziatu Psy-
chiatrycznego Catodobowego, Oddziatu Klinicznego Dziennego Psychiatrycznego
Ogodlnego i Oddziatu Klinicznego Dziennego Leczenia Nerwic. Wszystkie oddziaty
sg oddziatami koedukacyjnymi. Dwa pierwsze — o charakterze diagnostyczno-terapeu-
tycznym. Oddziat calodobowy prowadzi diagnostyke i terapi¢ zaburzen psychicznych,
czesto w przypadkach, w ktorych w przesztosci wystepowaty trudnosci w leczeniu,
w tym lekoopornos$¢. Podstawg jest leczenie biologiczne z psychoedukacja dla pa-
cjentow i ich rodzin, socjoterapia, elementami arteterapii oraz psychoterapii. Oddziat
dzienny ogodlnopsychiatryczny koncentruje si¢ na diagnostyce (psychiatrycznej
1 ogblnomedycznej), terapii farmakologicznej i rehabilitacji (oddzialywania psycho-
i socjoterapeutyczne indywidualne i grupowe). Oddziat leczenia nerwic jest oddziatem
prowadzacym 3-miesi¢czng psychoterapi¢ grupowg w nurcie psychodynamicznym,
nie tylko dla pacjentdéw z zaburzeniami Igkowymi, ale takze z zaburzeniami osobo-
wosci czy depresjg psychogenng. W badaniu wykorzystano zatem dostgpne w wyzej
wymienionej instytucji programy terapeutyczne, co z pewnoscia stanowi ograniczenie
dla mozliwosci generalizacji jego wynikéw (por. [21]). Przy czym, wedlug naszej
wiedzy, jest to pierwsze tego typu badanie w Polsce, ktore ma dostarczy¢ wstepnych
wynikow i umozliwi¢ tym samym dalsze analizy. Zastosowany plan badawczy pozwolit
na uwzglednienie ztozonosci aspektéw osobowosci (jako zmiennej niezaleznej): grup
zaburzen osobowosci (wedtug DMS-1V [22]), kategorii, poszczegolnych kryteriow
oraz wymiarow [23]).

Badanie zostato sfinansowane przez Narodowe Centrum Nauki (DEC-2011/01/N/
NZ5/05364), uzyskato pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu.
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Grupa badana

Do badania wtaczono 110 pacjentéw. Byli oni hospitalizowani 124 razy, w 3
opisanych wyzej oddziatach (oddziat catodobowy: n = 42, ogblny dzienny: n = 37,
oddziat leczenia nerwic: n = 45). Badanie bylo prowadzone przez jednego badacza
(psychologa, psychoterapeute), ktory przeszedt odpowiednie szkolenie w zakresie
stosowania SCID-II [24]. Decyzja ta to wynik kompromisu mi¢dzy mozliwo$ciami
niniejszego projektu a checig zachowania migdzynarodowych standardéw dotyczacych
przede wszystkim odpowiedniego przeszkolenia [24].

Kwalifikacja do badania odbywata si¢ na podstawie kolejnosci przyje¢ do oddzia-
1ow. Do kryteridow wiaczenia nalezaty: wiek (18—65 lat) i wyrazenie Swiadomej zgody
na udziat w badaniu. Kryteriami wylaczajacymi byty: odmowa udziatu w badaniu,
brak mozliwos$ci wyrazenia $wiadomej zgody (w zwiazku ze stanem psychicznym),
stany organiczne czy aktywny proces psychotyczny.

Narzedzia

Wybrano rygorystyczne narzedzia badawcze (w kolejnosci zgodnej z procedurg
badawcza):

* Krotka Skala Oceny Psychiatrycznej (BPRS [25]) umozliwila wstepng ocene
psychopatologii pacjentdéw w kontekscie kryteriow wiaczenia/wylgczenia (wersja
24-punktowa [26]).

* Do badania zmiennych socjodemograficznych przygotowano kwestionariusz, opa-
rty na Ztozonym Miedzynarodowym Kwestionariuszu Diagnostycznym (CIDI)
[27]).

*  Ustrukturyzowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzen Osobowosci z Osi 11
DSM-IV (SCID-II w polskiej wersji [23]) stuzyt do oceny wystepowania poszcze-
gblnych grup, kategorii, wymiaréw i kryteriow zaburzen osobowos$ci. Narzedzie
opiera si¢ na klasyfikacji DSM-IV, poniewaz dla klasyfikacji ICD brak jest dostep-
nych w wersji polskiej wywiadow klinicznych do badania zaburzen osobowosci.
Wobec wymogow korzystania z jak najwiekszej liczby zrédet danych [23], pytania
0 zaobserwowang patologie osobowosciowg zadawano réwniez lekarzom pracu-
jacym z pacjentami (o tych procedurach pacjenci byli szczegétowo informowani).

*  Przygotowany na potrzeby badania kwestionariusz dotyczacy przerywania leczenia
—takze na podstawie CIDI. Po zakonczeniu hospitalizacji przeprowadzano wywiad
zardwno z pacjentami, jak i1 lekarzami prowadzacymi, niezaleznie od tego, czy
pacjent przeszedt petny cykl leczenia (w razie braku mozliwosci uzyskania danych
od pacjenta wywiad przeprowadzano jedynie z lekarzami).

Przerywanie leczenia rozumiane byto jako nieprzej$cie pelnego cyklu leczenia,
zakonczenie terapii przed ustalonym terminem, wbrew zaleceniom lub bez konsulta-
cji z personelem. Definicja ta nie obejmowata niezaleznych od terapii powodow (np.
przerwanie terapii na skutek interwencji rodziny pacjenta w sytuacji, w ktorej pacjent
jest od niej calkowicie zalezny; zgon pacjenta).
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Analiza statystyczna

Statystyki opisowe (warto$ci srednie, odchylenia standardowe i 95% przedziaty
ufnosci $rednich) przygotowano dla cech iloSciowych. Analiza czgsto$ciowa zostata
przeprowadzona za pomoca testu chi-kwadrat. Poréwnywaniu dwodch srednich stuzyt
t-test dla prob niepowigzanych lub test U-Manna—Whitneya. Poréwnania wartosci
$rednich pomiedzy trzema oddziatami wykonano z uzyciem analizy wariancji i testu
wielokrotnego porownania LSD (Least Significant Difference). Zwiazek pomiedzy
cechami ilo§ciowymi badano za pomocg wspdtczynnikéw korelacji Pearsona. Ich
istotno$¢ weryfikowano odpowiednim testem ¢. Wszystkie hipotezy zerowe weryfi-
kowano na poziomie alfa = 0,05. Aby osiagna¢ wieksza przejrzystosc tekstu, przyjeto
trzy kategorie istotnosci, oznaczane r6zng liczbg gwiazdek. Im wigcej gwiazdek, tym
wigksza istotnos¢: *: p = 0,05-0,01, **: p = 0,01-0,001, ***: p < 0,001. Wielkos¢
proby nie pozwolila na przeprowadzenie analiz z wieloma zmiennymi.

Wyniki
Badana préba

Wskaznik odpowiedzi dla calej grupy badanej wynosit 89,1%.

W badanej grupie znajdowato si¢ 72,56% kobiet (co wydaje si¢ zwigzane ze sposo-
bem doboru grupy badanej), 30,97% pacjentow pozostawato w zwigzku matzenskim,
37,16% mialo wyzsze wyksztalcenie, 39,09% byto zaleznych finansowo od innych
(por. [28 1 29]). Wiasciwosci te nie réznicowatly pacjentow, u ktorych wystepowatly
lub nie zaburzenia osobowosci. Liczebno$¢ grup nie pozwolita na przeprowadzenie
na tym poziomie analiz odnosnie poszczeg6lnych kategorii zaburzen osobowosci.

Nauwagg zastuguje silny zwigzek migdzy wystepowaniem tych zaburzen a brakiem
zatrudnienia (42,68% dla zaburzen osobowosci, 16,13% dla pozostatych pacjentow, p
= 0,004**). O podobnych wynikach donoszg inni autorzy, szczegolnie w przypadku
zaburzenia osobowos$ci borderline [30]. Nizszy poziom zatrudnienia dotyczytby w tym
przypadku nie tylko pacjentow psychiatrycznych, ale takze studentow, na przyktad
w badaniach prospektywnych, w ktorych dlugos¢ obserwacji wynosita nawet 27 lat.
Jedynie potowa takich os6b byta zatrudniona, wérod pozostatych — jedynie potowa
usatysfakcjonowana swoim zatrudnieniem.

Najczestsza diagnoza wsrdd badanych pacjentéw byty, dla catej proby, zaburze-
nia osobowosci, najczesciej (p = 0,000%**) wystepujace na oddziale leczenia nerwic
(tab. 1). Dalej kolejno: zaburzenia lekowe i zaburzenia nastroju (najczesciej wystepo-
watly na oddziale stacjonarnym; odpowiednio: p = 0,018%, p = 0,003*%*).

Zaburzenia osobowosci

U 72,56% pacjentow stwierdzono zaburzenia osobowosci na podstawie badania
SCID-II. Sg to dane poréwnywalne z publikowanymi wynikami mi¢dzynarodowymi,
cho¢ liczba ta znacznie przekracza nieliczne dane polskie. Najczesciej wystgpowaty:
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nieokreslone zaburzenia osobowosci (40,7%), zaburzenie borderline (12,38%), narcy-
styczne (4,42%), histrioniczne, pasywno-agresywne (w obu przypadkach 3,53%), dalej
schizoidalne i1 zalezne (2,56%). W badaniu nie odnotowalismy zadnego przypadku
osobowosci schizotypowej i antyspotecznej. Nie zaobserwowano rdznic migdzy oddzia-
fami z perspektywy wystepowania poszczeg6lnych kategorii oraz grup specyficznych
zaburzen osobowosci. Przy czym 40% pacjentoéw, u ktorych lekarze prowadzacy pod
koniec leczenia zdiagnozowali zaburzenia nastroju, cierpiato rowniez z powodu zaburzen
osobowosci (wedtug SCID-II). Byto to 60,63% w przypadku diagnoz zaburzen lgkowych.

Przerywanie leczenia

Stwierdzono, ze 22,95% pacjentow przerwato leczenie w trakcie badania —9,83%
z nich zostato wypisanych z powodu przekroczenia regulaminu, 13,11% zrezygnowato
z terapii. Wszyscy pacjenci spedzili $rednio 56,91 (£28,76) dnia w badanych oddzia-
fach (z tym, ze leczenie na oddziale leczenia nerwic przebiega planowo w cyklach
3-miesi¢cznych).

Z przerywaniem leczenia nie wigzato si¢ w badaniu samo wystgpowanie zaburzen
osobowosci. Jednoczesnie na tym etapie nie przeprowadzono analiz dotyczacych
poszczegdlnych kategorii zaburzen osobowosci — ze wzgledu na zbyt mate liczeb-
nos$ci odpowiednich grup. Ujawnity si¢ natomiast zalezno$ci na poziomie niektorych
kryteriow zaburzen osobowosci (tab.1 1 2):

Tabela 1. Zwiazek kryterium 6. osobowosci bierno-agresywnej z przerywaniem
leczenia w badanej prébie

p = 0,005** ,Wyrazanie przesadnych i uporczywych skarg na swéj los”
Przerwanie leczenia NIE TAK

TAK 16 8

% 17,02% 47,05%

NIE 78 9

% 82,97% 52,94%

Razem 94 17

Tabela 2. Zwiazek kryterium 3. osobowosci borderline z przerywaniem leczenia

w badanej probie

p = 0,026* ,Zaburzenia tozsamosci”
Przerwanie leczenia NIE TAK
TAK 10 14

% 14,70% 32,55%
NIE 58 29
% 85,29% 67,44%
Razem 68 43
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Te aspekty osobowosci — zaburzenia tozsamosci i zglaszanie ciaglych skarg na
poczucie niezrozumienia, niedoceniania przez innych i na swoj los — moga mieé
znaczenie dla wczesnego wychwytywania pacjentow, w przypadku ktorych przejscie
petego cyklu leczenia moze by¢ zagrozone.

Zwiazki te przybieraly na sile, kiedy rozpatrywaliémy je z perspektywy roznic
w organizacji leczenia na poszczeg6lnych oddziatach.

Réznice w organizacji leczenia
Oddziat leczenia nerwic
Na oddziale leczenia nerwic nie obserwowano zadnych zwiazkow mig¢dzy aspek-
tami osobowosci a przerywaniem leczenia.
Oddzial ogdlny dzienny

Przerywanie leczenia na oddziale og6lnym dziennym bylo istotnie zwigzane z wy-
miarem osobowosci borderline i pasywno-agresywnej (liczba spetnianych kryteriow
dla danej kategorii zaburzen osobowosci [23]).

Tabela 3. Wartosci $Srednie (i odchylenia standardowe) dla wymiaréw osobowosci borderline
i pasywno-agresywnej a przerywanie leczenia na oddziale dziennym ogélnym

Zaburzenie 0s0bowosci
Borderline: p = 0,013* Pasywno-agresywnej: p = 0,029*
Przerywanie leczenia: Srednia n Srednia n
TAK 2,5+2,61 12 1,58+1,56 12
NIE 0,7+1,26 20 0,65+0,74 20
Razem 1,3742,04 32 1£1,19 32

Ponadto, im bardziej nasilony byl wymiar osobowosci borderline, tym mniej
czasu pacjenci spedzali w leczeniu na tym oddziale (» =— 0,42; p = 0,041%*; n = 33).
Podobnie — pacjenci, ktérzy wykazywali r6zne formy tendencji samobdjczych (jako
kryterium osobowosci borderline): pozostawali oni w leczeniu $rednio 31,5+24,07 dnia
w porownaniu z 59,62+23,38 w przypadku pozostatych pacjentow (p =0,012*; n=33).

Oddzial catodobowy

Na oddziale tym wymiar osobowos$ci obsesyjno-kompulsywnej korelowat z dtu-
goscia pobytu: = 0,51; p = 0,001**; n = 36. Podobnie w przypadku kryterium nad-
miernej skrupulatnosci, nieugigtosci (kryterium osobowosci obsesyjno-kompulsywnej):
pacjenci ci spedzali na oddziale rednio 74,42+47,03 dnia (w poréwnaniu z 33,2+19,11
w przypadku pozostatych osob; p = 0,000***, n = 36). Pokrywa si¢ to z wynikami,
o ktorych donosza inni autorzy — wymiary zaburzonej osobowosci skracaty czas spe-
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dzony na oddziatach, niezaleznie od diagnoz klinicznych. Wyjatek stanowity wiasnie
cechy obsesyjno-kompulsywne, ktore ten czas wydtuzaty [13]. Mogtoby to wynikac
wlasnie z kompulsywnej sumiennosci takich pacjentow.

Zmienne socjodemograficzne

Dla poréwnania przeprowadzono rowniez odpowiednie analizy dla zmiennych so-
cjodemograficznych. Zaden ze zwigzkoéw zmiennych demograficznych z przerywaniem
leczenia badZ czasem spgdzanym przez pacjentéw na oddziatach nie osiggnat poziomu
*#%: p <0,001. Nie odnotowali§my zadnego zwigzku diagnoz, jakie stawiali lekarze
prowadzacy pod koniec hospitalizacji, z przerywaniem przez pacjentéw leczenia.

Dyskusja

Prezentowane badanie wykazato znacznie wigksze wystepowanie zaburzen oso-
bowosci na oddziatach psychiatrycznych, niz sugerowatyby to inne polskie zrodta
[31-33]. Najczesciej diagnozowaliSmy zaburzenie osobowosci borderline, niezaleznie
od oddziatlu psychiatrycznego. Wynik ten moze odzwierciedla¢ czeste przekierowy-
wanie tych pacjentow do szpitali. Pytania rodzi takze brak w badanej probie osobo-
wosci schizotypowej i1 antyspolecznej. Czy wynika to z ich niskiego rzeczywistego
rozpowszechnienia, specyfiki badania czy z niezglaszania si¢ (lub niekierowania)
takich pacjentdow na leczenie (co zgadzatoby si¢ z doniesieniami innych autorow
[18])? Ten temat moze by¢ ciekawym obszarem przysztych analiz. Wysoki wskaznik
rozpowszechnienia nieokreslonych zaburzen osobowosci w badanej probie (40,7%)
wydaje sie¢ wskazywac trudnosci, na jakie napotykaja klinicy$ci w codziennej prak-
tyce (zwigzane z diagnozowaniem, ale i umykaniem probleméw osobowosciowych
istniejgcym klasyfikacjom). Czeg$¢ pacjentow moze by¢ wypisywana z placéwek
psychiatrycznych bez udzielenia im pomocy. Tym istotniejsze staje si¢ dokonywanie
dodatkowego opisu obserwowanych cech czy aspektow zaburzen osobowosci. Trzeba
takze zaznaczy¢, ze mozliwe jest, iz uzyskany wysoki wskaznik rozpowszechnienia
zaburzen osobowosci wynika ze szczeg6lnej tendencji do diagnozowania zaburzen
osobowosci, zwlaszcza borderline, na oddziatach wiaczonych do badania. Cho¢ do-
tyczytoby to wowczas wszystkich trzech oddziatéw psychiatrycznych i dodatkowo
badacza przeprowadzajacego wywiady SCID-II. Interesujace bytoby rozszerzenie
opisywanych badan lub poréwnanie ich wynikow z danymi z innych osrodkow.

Wyniki prezentowanego badania nie wykazaly istotnych statystycznie rdznic
w przerywaniu leczenia psychiatrycznego przez pacjentdéw z rozpoznaniem zaburzen
osobowosci 1 bez takiego rozpoznania (ktore oceniano z uzyciem wywiadu SCID-II).
Prezentowane dane wymagaja jednak dalszych badan. Z jednej strony moga odzwier-
ciedla¢ intuicj¢ kliniczng — na przyktad zwigzek samego wystgpowania jakiegokolwiek
zaburzenia osobowosci z przerywaniem leczenia bylby nadmiernym uproszczeniem.
Jednoczes$nie za$ taki wynik moglby by¢ statystyczna konsekwencja zbyt malej proby
badawczej (btad Il rodzaju). Ograniczeniem dla generalizacji wynikow projektu jest
takze z pewnoscia jednoosrodkowo$¢ badania.
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Zwigzek zaburzen w obregbie osobowosci z przerywaniem leczenia ujawnial sie,
gdy uwzgledniano roznorodnos¢ zaburzen osobowosci, ich aspektow (wymiarow czy
kategorii) oraz form leczenia. Przede wszystkim, niezaleznie od organizacji oddziatu,
istotne z perspektywy ewentualnego przerywania terapii byly pojedyncze kryteria
zaburzenia osobowosci borderline i osobowos$ci bierno-agresywnej; odpowiednio:
zaburzenia tozsamosci i zglaszanie skarg na niezrozumienie, niedocenienie przez
innych. Wystgpowanie takich cech moze zwigksza¢ ryzyko przerwania leczenia na
oddziatach psychiatrycznych — czy dziennych, czy catlodobowych, co pokrywatoby
si¢ z wynikami publikowanymi przez innych badaczy [24, 34]. Badanie specyficznych
mechanizmdéw osobowosciowych dostarczytoby wigcej informacji, pozwalajgcych na
zrozumienie zjawiska. Problem ten wymaga poglebionych badan, gtéwnie w zwigzku
z ograniczeniami naszego projektu opisanymi wyzej. Uzyskane wyniki moga réwniez
wskazywac, ze psychodynamiczna psychoterapia grupowa bytaby najbardziej ade-
kwatnym leczeniem dla pacjentow, u ktérych wystepuje patologia w obrgbie osobo-
wosci. Cho¢ tu takze wymagane sg dalsze badania, chociazby uwzgledniajace obraz
psychopatologii pacjentéw kwalifikowanych do terapii na tym konkretnym oddziale.
Poglebione analizy umozliwityby ponadto okreslenie charakteru dodatkowej pomo-
cy terapeutycznej dla pacjentéw, ktorym owa patologia utrudnia czerpanie korzysci
z leczenia w ramach oddziatow psychiatrycznych.

Przed publikacja prezentowanych wynikow Amerykanskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne wprowadzito nowg wersj¢ klasyfikacji — DSM-5 [35]. Pomimo Ze prze-
prowadzone badanie opiera si¢ na DSM-IV, wydaje sie, ze nie traci na aktualno$ci
(w podstawowej czegsci DSM-5 zachowano dotychczasowe 10 kategorii zaburzen
osobowosci, wprowadzajac mozliwo$¢ dodatkowego opisu obserwowanych u pa-
cjentéw cech).

Na koniec powstaje pytanie, na ile aspekty osobowosci, ktore moga wpltywaé na
leczenie, sa uchwytne dostgpnymi narzedziami. Wywiad SCID-II moze by¢ przydat-
nym narzgdziem w osrodkach zdrowia, jednoczesnie jest badaniem czasochtonnym
1 wymaga odpowiedniego przygotowania klinicznego.

Ograniczenia

Badanie, mimo wysokiego wskaznika odpowiedzi, ma ograniczone mozliwo$ci
generalizacji wynikéw. Przeprowadzone byto na stosunkowo matej probie (110 pa-
cjentow), jesli wzigé pod uwagge liczbe kategorii zaburzen osobowosci. Brak zalezno$ci
migdzy wspotwystepujacymi zaburzeniami osobowosci a przerywaniem leczenia
w badaniu moze by¢ gtéwng konsekwencjg.

Projekt realizowany byt w ramach jednej instytucji, przez jednego badacza.

W przysztosci warto byloby wzig¢ takze pod uwage cate spektrum psychopato-
logii badanych pacjentow. Trzy oddziaty wlaczone do badania znaczaco roéznity sig¢
pod wzgledem programéw leczenia, a kwalifikacja pacjentow do kazdego z nich nie
byta losowa.
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Whioski i implikacje praktyczne

Niektore zaburzenia w obregbie osobowo$ci mogg mie¢ znaczenie dla przerywania
przez pacjentdow leczenia w oddziatach psychiatrycznych. Szczegolng uwage nalezy
zwroci¢ na patologie o charakterze borderline i pasywno-agresywnym. Dalsze badania
powinny koncentrowac si¢ na wskazaniu charakteru dodatkowej pomocy terapeutyczne;.

Pacjenci, u ktorych wystepuje patologia osobowosciowa, wydaja sie by¢ traktowani
w r6zny sposob, w zaleznosci od postaci zaburzenia osobowosci. Pacjenci, u ktorych
wystepuje osobowos¢ schizotypowa i antyspoteczna, moga czerpaé najmniej z psy-
chiatrycznej opieki szpitalne;.

Zaburzenia osobowosci moga by¢ znacznie bardziej rozpowszechnione, niz wska-
zywalyby na to rozpoznania psychiatryczne. Mogtoby to odzwierciedla¢ trudnosci
w diagnozie zaburzen osobowosci. Jest to zatem aspekt, na ktory nalezy zwrocié wigk-
$73 uwage przy ocenie stanu psychopatologicznego pacjenta. W przypadku nieokre-
slonych zaburzen osobowosci konieczny staje si¢ dodatkowy opis zaobserwowanego
przez klinicystow tta osobowosciowego.
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