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Summary

Aim. Evaluation of the association between the occurrence of lower urinary tract symp-
toms in patients qualified for psychotherapy and the severity and profile of their neurotic
personality disorders.

Material and methods. Retrospective analysis of questionnaires included in the medical
records of 2,450 patients qualified for psychotherapy in 2004-2014 in terms of correlations
between the symptoms of pollakiuria and unconscious urinary incontinence, and the global
severity of neurotic symptoms (OWK), global severity of neurotic personality disorders
(XKON) and abnormal values of 24 scales of the KON-2006 questionnaire. Correlations
in the form of OR coefficients with 95% confidence intervals were estimated using logistic
regression analyzes.

Results. Lower urinary tract symptoms are associated with a significantly greater severity
of neuroticism, both described by the global severity of symptoms (OWK) as well as by the
global neurotic personality disorder index (XKON) and abnormal values of the KON-2006
questionnaire scales. The occurrence of both symptoms was associated with the following
scales: ‘Negative self-esteem’ and ‘Envy’, the occurrence of pollakiuria — with the scales
‘Feeling of being dependent on others’, “Demobilization’, ‘Conviction of life helplessness’
and ‘Feeling of lack of influence’, the occurrence of unconscious urinary incontinence — with
the scales ‘Feeling of being alienated’ and ‘Exaltation’ for both genders, and only in men
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‘Risk avoidance’ (low ‘Risk tendencies’), ‘Conviction of life helplessness’, ‘Difficulties in
interpersonal relations’. Extreme severity of pollakiuria was more strongly associated with
many of the mentioned scales, and also slightly differently with other scales, e.g., in men —
with the ‘Sense of overload’ and ‘Imagination, fantasizing’.

Conclusions. Neurotic personality traits described by abnormal values of the KON-2006
questionnaire scales are associated with the presence (and also to some extent with the severity)
of psychogenic lower urinary tract symptoms. Connections may be bi-directional — in some
cases experiencing and self-description of personality traits may be secondary to suffering
associated with pollakiuria and incontinence.

Slowa klucze: osobowo$¢ nerwicowa, objawy z dolnego odcinka uktadu moczowego,
zaburzenia nerwicowe

Key words: neurotic personality, lower urinary tract symptoms, neurotic disorders
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Cechy osobowosci ogdlnie okreslane jako ,,nerwowos$¢” lub ,,nie§miatosc” sa
elementem nawet potocznego obrazu 0sob uskarzajgcych sie na dolegliwosci z dol-
nego odcinka uktadu moczowego, zwlaszcza zwigzane z nietrzymaniem moczu.
W urologii wiele uwagi poswigca si¢ jednej z postaci nietrzymania moczu, tj. peche-
rzowi nadaktywnemu (zespol pecherza nadaktywnego, overactive bladder — OAB),
dostrzegajac w niej znaczacg komponente czynno$ciowa — obok takich schorzen jak
srodmigzszowe zapalenie pecherza moczowego/zespot bolowy pecherza moczowego
(interstitial cystitis/bladder pain syndrome —IC/BPS) 1 przewlekte zapalenie gruczotu
krokowego/przewlekty zespot bolu miednicy (chronic prostatitis/chronic pelvic pain
syndrome — CP/CPPS), wraz z sugestia, ze niewystarczajace efekty leczenia mogg
wynika¢ z pominigcia powigzanych z nimi trudnos$ci i zaburzen psychologicznych
czy psychicznych [1-4].

Kwestie aspektow psychologicznych w populacji szeroko rozumianych pacjentow
urologicznych podnoszone sa w pismiennictwie zarowno z powodu troski o dobrostan
chorych, jak i ze wzgledu na ich zwiazek z efektywno$cig leczenia [S—11]. W opub-
likowanym niedawno przegladzie 32 badan dotyczacych psychologicznych skutkow
OAB zwraca si¢ uwage na tendencj¢ chorych do rozwijania objawow depresyjnych,
doswiadczania wstydu, zazenowania, Ieku, wspomnianego ograniczenia zycia Spo-
tecznego, seksualnego, jakosci snu i ogdlnej jakosci zycia, jak rowniez wptyw OAB
na osoby bliskie pacjentom [11]. Warto przytoczy¢ tu niedawne badanie na duzej
grupie amerykanskich weteranek (n = 1107), w ktérym objawy nadaktywnego peche-
rza stwierdzono u 22% kobiet, przy czym jednoczesnie u 102 (9,2%) obserwowano
objawy depresji, u 218 (19,7%) objawy lgkowe, u 188 (17,0%) objawy PTSD [12].

Objawy takie jak dzienne i nocne nietrzymanie moczu, ale takze dzienny i nocny
czgstomocz oznaczaja obcigzenie pacjentow — nierzadko utrwalajacym sie od dzie-
cinstwa — subiektywnym poczuciem gorszosci, realnego lub antycypowanego o$mie-
szenia lub ponizenia w oczach innych, poczuciem niewydolnosci, izolacja spoteczna
iunikaniem bliskosci, ktore zdecydowanie przyczyniaja si¢ do obnizonej jakoS$ci zycia
[13—-17]. Przyktadem obciazajacych pacjentow z tej grupy efektow wtornych moga
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by¢ zwiazane z przebiegiem OAB zmiany stylu zycia, np. zmiany diety (ograniczanie
ptynoéw) czy unikanie oddalania si¢ od miejsca zamieszkania lub miejsca, w ktorym
dostepna jest toaleta [3], przypominajgce nieco z jednej strony ograniczenia zwigza-
ne z agorafobig czy fobig spoteczng [18-20], a z drugiej strony mogace sugerowac
nadpobudliwo$é-nadaktywno$é osoby cierpigcej na to zaburzenie.

Waznym obszarem trudno$ci doswiadczanych przez pacjentdw cierpiacych na
objawy urologiczne sg problemy z zakresu funkcjonowania seksualnego oraz taczace
si¢ z nimi wtorne dysfunkcje zwigzku [21-29]. Jednocze$nie w tej grupie chorych
czesto stwierdza si¢ urazy seksualne [4, 12, 30], rowniez wigzace si¢ z negatywna/
niska samooceng, poczuciem winy, gorszosci i wtornymi dysfunkcjami seksualnymi.
Przyktadowo we wspomnianym badaniu amerykanskich weteranek az 287 badanych
(25,9%) zglosito doswiadczenie molestowania seksualnego w ciagu zycia [12].

Rozmaite wydarzenia zyciowe (traumatyczne, ale i niemajace wprost takiego
charakteru) odgrywajg istotng role w etiopatogenezie zaburzen nerwicowych i oso-
bowosci, a takze w ksztaltowaniu obrazu psychopatologicznego rdéznego rodzaju
objawow psychopochodnych, nie wytaczajac symptomoéw z dolnego odcinka uktadu
moczowego [29, 31-37]. W populacji 0sob zdrowych somatycznie, do ktorych zaliczy¢
mozna pacjentow ze schorzeniami psychogennymi (i psychopochodnym charakterem
symptoméw z dolnego odcinka uktadu moczowego) objawy ,,pseudourologiczne” moga
powodowac dodatkowy lgk przed potencjalnym ujawnieniem si¢ choroby somatycznej,
zmniejszac poczucie kontroli, zaostrza¢ ograniczenia zwigzane z agorafobig (z Iekiem
napadowym lub bez niego) lub Ieki spoteczne [38], m.in. przez budzenie zagrozenia
»mozliwym” nieskontrolowaniem oddania moczu lub odczuwanie parcia na mocz.

Jakkolwiek badania i obserwacje kliniczne potwierdzajg istnienie powiazan mig-
dzy objawami urologicznymi a stanem zdrowia psychicznego, zaznacza si¢, ze wciaz
niewiele wiadomo o podtozu tych powigzan. Leue i wsp. [1] wskazujg na mozliwos¢
odwolania si¢ do koncepcji osi pecherz-jelita-mozg (bladder-gut-brain axis —BGBA)
1 sugeruja, ze zaburzenia funkcjonalne stanowig efekt silnej reakcji na trudnosci czy
wydarzenia urazowe w dziecinstwie, skutkujgce doswiadczanym dystresem emocjonal-
nym i somatycznym (bodily distress), przy czym czynnikiem ryzyka ich wystapienia
moze by¢ wedtug autoréw neurotycznosc¢ lub tendencja do negatywnej emocjonalnosci.
Zatozenia takie potwierdzajg niedawne badania na polskiej grupie pacjentow z zabu-
rzeniami nerwicowymi, u ktérych dwa rodzaje objawoéw z dolnego odcinka uktadu
moczowego (poczucie czestego oddawania moczu i bezwiedne moczenie u m¢zczyzn
oraz nasilony cz¢stomocz u kobiet) wiazaty sie [29] z karaniem za masturbacje lub
zabawy seksualne, a takze z prawdopodobnie stanowigcym konsekwencj¢ karania
[35], zgtoszonym przez kobiety dyskomfortem dotyczgcym masturbacji — powigzanym
z bezwiednym moczeniem [28]. Urazowy wptyw przemocy lub nacisku podczas pierw-
szych stosunkow seksualnych pokazuje we wezesniejszej publikacji [29] powigzanie
objawow bezwiednego oddawania moczu z ,,raczej” niechciang lub zapamigtang jako
gwalt inicjacjg seksualng, jednym z czynnikow ryzyka zaburzen seksualnych w wieku
dorostym [35, 39-42].

Znaczne wspotwystepowanie objawow z dolnego odcinka uktadu moczowego,
tj. podobnych jak w OAB, z objawami Igkowymi i depresyjnymi (np. [8, 11, 43])
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sugeruje ich polaczenie z takimi cechami osobowosci, jak neurotycznos¢, tendencja
do przezywania emocji negatywnych czy bojazliwos¢. Poniewaz objawy ,,pseudo-
urologiczne” w obrazie klinicznym znanym z psychoterapii zwykle wigzg si¢ z ogra-
niczeniem swobody poruszania si¢ (analogicznie do agorafobii, czgsto zreszta w jej
obrazie) i radzenia sobie ,,na zewnatrz” domu lub rodziny (przez co mogg hamowac
procesy separacyjno-indywiduacyjne), bardzo prawdopodobne wydaje si¢ takze ich
powigzanie z cechami przezywania i osobowos$ci odnoszgcymi si¢ do psychastenicz-
nosci, niesamodzielno$ci, niezaradno$ci, poczucia braku wptywu, uzaleznienia od
otoczenia, zewnatrzsterownos$ci, a wtérnie — do negatywnej samooceny i trudno$ci
w budowaniu relacji.

W niniejszej pracy, biorgc pod uwage wspomniane braki w konceptualizacji
powigzan migedzy stanem psychicznym (zaburzenia lekowe, nerwicowe i depresyjne)
a objawami z dolnego odcinka uktadu moczowego, proponujemy wykorzystanie kon-
cepcji osobowosci nerwicowej do zweryfikowania, czy 1 w jaki sposob cechy osobo-
wosci mierzone za pomocg utworzonego na jej gruncie Kwestionariusza Osobowosci
Nerwicowej KON-2006 [44—46] wigzg si¢ z wystepowaniem psychogennych objawow
z dolnego odcinka uktadu moczowego zgtaszanych przez pacjentéw z zaburzeniami
nerwicowymi i osobowosci w Kwestionariuszu objawowym ,,0” (KO ,,0”) podczas
kwalifikacji do leczenia psychoterapia na dziennym oddziale leczenia nerwic i zabu-
rzen behawioralnych.

Koncepcja osobowosci nerwicowej zostata zaproponowana przez Aleksandrowi-
cza i wsp. w wyniku wieloletnich do§wiadczen klinicznych 1 badan [44-52]. Wedtug
autoréw obejmuje cechy/aspekty powigzane z wystgpowaniem i utrzymywaniem si¢
réznych zaburzen nerwicowych. Kluczowy dla tej koncepcji jest postulat podtoza
w postaci dysfunkcji innych niz specyficzne zaburzenia osobowosci, odpowiedzial-
nych za obecno$¢ zaburzen nerwicowych. Jest to konstrukt zblizony do pojecia
neurotyzmu/neurotycznosci, ale opiera si¢ na dokonanych przez Aleksandrowicza
i wsp. obserwacjach rozktadow skrajnych nasilen cech (obrazowanych przez skrajne
wartosci skal w roznych kwestionariuszach osobowosci [45, 46, 51, 52]), co przy-
pomina koncepcje¢ Akiskala zaburzenia jako konglomeratu nieadaptacyjnych cech
osobowosci [53].

Cel

Celem badan byla ocena powigzan migdzy zglaszanymi objawami z dolnego
odcinka uktadu moczowego a nerwicowymi cechami osobowos$ci opisanymi kwe-
stionariuszem KON-2006 w grupie pacjentow kwalifikowanych do psychoterapii.

Material i metody

W badaniach wykorzystano historie choréb 2450 pacjentéw diagnozowanych
w Zaktadzie Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w latach 2004-2014,
zrozpoznaniami jak w tabeli 1. Podczas kwalifikacji [54] wszyscy pacjenci wypetnili
Kwestionariusz objawowy ,,0” (KO ,,07) [55], Kwestionariusz Osobowosci Ner-
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wicowej KON-2006 [44-46] oraz ustrukturowang Ankiete Zyciorysowg [56]. Dane
0s6b badanych opracowywano w sposob anonimowy (zgoda Komisji Bioetycznej nr
122.6120.80.2015).

Kwestionariusz objawowy ,,O” (KO ,,07) [55] zawiera 138 zmiennych, przy czym
do oceny wystepowania objawow z dolnego odcinka uktadu moczowego postuzyty
dwie jego zmienne (w pelnym brzmieniu: ,,132. Konieczno$¢ czgstego oddawania
moczu” oraz ,,111. Bezwiedne oddawanie moczu, np. w czasie snu”). Instrukcja pre-
cyzuje czas wystgpowania objawow (7 dni przed badaniem) i podaje skale do oceny
przez pacjenta subiektywnego nasilenia dolegliwosci ,,0-a-b-¢”, gdzie ,,0” oznacza
»dolegliwos¢ w ogole nie wystepowata, ,,a”° — ,,wystepowata, ale byta tylko nieznacz-
nie ucigzliwa”, ,,b” — ,,byta $rednio ucigzliwa”, ,,c” — ,,byta bardzo ucigzliwa”. Z tego
wzgledu nie jest mozliwe doktadne okreslenie, czy odpowiedzi pacjentow opisywaty
czestomocz dzienny czy nocny, czy tez oba rodzaje czgstomoczu. Podobnie nie jest
dostepna informacja, czy bezwiednemu oddawaniu moczu towarzyszylo parcie, czy
bylo to raczej wysitkowe nietrzymanie moczu, ani czy bylo to calkowicie bezwiedne
nocne lub dzienne oddawanie moczu. Uzupetnienie tych informacji wymagatoby do-
datkowego wywiadu specjalistycznego. Ogolny wynik Kwestionariusza objawowego
,,O” obliczany jest jako suma iloczynow liczby objawow w okreslonym nasileniu (0, a,
b, ¢) 1 wynosi od 0 do 966 punktow.

Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej mierzy nasilenie 24 wyodrebnionych cech
zwigzanych z wystepowaniem zaburzen nerwicowych (skale), a ogélny wynik kwe-
stionariusza jest wyrazony za pomocg wspotczynnika globalnego nasilenia zaburzen
X-KON i wynosi od 0,0 do 110,4 pkt. Przyjeto, ze wyniki do 8,0 pkt sg charaktery-
styczne dla 0s6b zdrowych, obszar w granicach 8—18 pkt jest obszarem przejsciowym,
wymagajacym ostroznej interpretacji, natomiast wyniki powyzej 18 pkt wskazujg na
osobowosciowe podtoze zaburzen nerwicowych [44—46].

Powigzania miedzy wybranymi objawami a nieprawidtowymi warto$ciami skal
KON-2006 (ustalonymi na podstawie analizy rozktadéw i metody ROC, wigcej zob.
[44—46]) przeprowadzono za pomocg jednozmiennowej analizy regresji logistycznej,
gdzie wspotczynniki ORs oraz ich 95% przedziaty ufnosci oszacowano z uzyciem
licencjonowanego oprogramowania STATISTICA. Ze wzgledu na znaczng wspotli-
niowos¢ (nadmiarowo$¢ wynikajacg z interkorelacji podskal KON-2006) niemozliwe
byto przeprowadzenie wielozmiennowych analiz regresji logistyczne;.

Dane socjodemograficzne badanej grupy pacjentow zawiera tabela 2.

Wyniki

Tabela 1. Rodzaj zaburzen wedlug ICD-10 i nasilenie objawéw nerwicowych i globalnej
dysfunkecji osobowosci w ocenie kwestionariuszowej

Wyszczegolnienie Kobiety (n = 1694) Mezczyzni (n = 756)
F44/45 Zaburzenia dysocjacyjne lub somatyzacyjne 9% 1%
F40/F41 Zaburzenia lekowe 37% 35%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F60 Zaburzenia osobowosci 33% 35%
F43 Reakcja na stres i zaburzenia adaptacyjne 10%* %"
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 3%*** 6%***
F48 Neurastenia 1%*** 4%
F34 Dystymia 1% 1%
F50 Zaburzenia odzywiania si¢ 5% 0%
Inne 1% 1%
Qloba!ne nasilenie. objawow (OWK) . 3664152 (359) 3004151 (315)
Sredniatodchylenie standardowe (mediana)

Qloba!na dezintegracja 0sobowosci (XKpN) 3623 (36) 3524 (34)
Sredniazodchylenie standardowe (mediana)

Roéznice istotne statystycznie oznaczono: * p < 0,05; *** p < 0,001; OWK — ogdlny wynik

kwestionariusza KO ,,0”;

XKON — wspotczynnik dezintegracji osobowosci mierzony kwestionariuszem KON-2006.

Tabela 2. Dane socjodemograficzne

Wyszczegélnienie Kobiety (n = 1694) Mezczyzni (n = 756)
Wiek wlatach _ 2948 (28) 3048 (28)
Sredniatodchylenie standardowe (mediana)

Wyksztatcenie

Brak/podstawowe 3% 4%
Srednie (w tym studenci) 57% 55%
Wyzsze 40% 41%
Zatrudnienie

Pracuje 46%* 52%**
Nie pracuje 54%** 48%**
w tym renta 1%* 2%*
studenci 37% 33%

Roznice istotne statystycznie oznaczono: * p < 0,05; ** p <0,01.

Za wartoéci potwierdzajgce z duzym prawdopodobienstwem obecno$¢ zaburzenia
nerwicowego wraz z cechami osobowos$ci nerwicowej przyjeto w wypadku kwestio-
nariusza KO ,,0” dla kobiet 220 punktéow, dla m¢zczyzn 181 punktow, oraz wynik

kwestionariusza KON-2006 (wspotczynnik XKON) powyzej 18 punktow.




Osobowos¢ nerwicowa a objawy z dolnego odcinka uktadu moczowego u pacjentow 921

Tabela 3. Objawy czestomoczu i moczenia w grupie badanej

Objaw Kobiety Mezczyzni Kobiety BPZN | Mezczyzni BPZN
n = 1694 n =756 n=1120 n =495
Czestomocz — wystepowanie **44% **38% 47% 43%
Czestomocz - skrajne nasilenie **12% **6% **14% 9%
Moczenie — wystepowanie 3% 3% 4% 5%
Moczenie — skrajne nasilenie 0,5% 0,5% 0,5% 0,8%

Podgrupa oznaczona BPZN (bardzo prawdopodobne zaburzenia nerwicowe) — wspotczynnik OWK
> 220 pkt dla K lub > 181 pkt dla M, a zarazem XKON >18 pkt. Roznice istotne statystycznie
miedzy kobietami i m¢zczyznami oznaczono: ** p < 0,01; *** p < 0,005; mi¢gdzy grupami badang
a wyodrebniona z niej grupg BPZN nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie.

W badanej grupie okoto 40% pacjentdw, w tym istotnie wigcej kobiet (44%) niz
mezezyzn (38%), zgtaszato wystepowanie oraz skrajne nasilenie czestego oddawania
moczu w okresie 7 dni przed badaniem kwestionariuszem (tab. 3). Nie stwierdzono
roznic zwigzanych z plcig dla objawu bezwiednego oddawania moczu. W grupie
pacjentow z wynikami kwestionariuszy wskazujagcymi na wysokie prawdopodobien-
stwo zaburzenia nerwicowego odsetki nie roznity si¢ istotnie od odsetkéw w grupie
badanej, a proporcje odsetkow migdzy kobietami a mezczyznami w tej podgrupie
byty podobne.

Wyniki statystyk opisowych oraz pordwnania rozktadow wartosci OWK, XKON
oraz poszczegolnych skal kwestionariusza KON-2006 w podgrupach kobiet i me¢zczyzn
zglaszajacych wystepowanie lub niezglaszajacych wystepowania objawow z dolnego
odcinka uktadu moczowego zawiera tabela 4, natomiast wyniki dla skrajnego nasilenia
zawiera tabela 5.
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Z tabeli 4 wynika, ze u kobiet dla niemal wszystkich skal kwestionariusza KON-
2006 (poza czterema: 8. Sktonnos$¢ do ryzyka; 9. Trudnosci w relacjach emocjonalnych;
14. Wyobraznia, fantazjowanie i 18. Postawa narcystyczna) stwierdzono istotnie staty-
stycznie wyzsze warto$ci w grupie zglaszajacych wystepowanie czestego oddawania
moczu. W grupie mezczyzn jeszcze cztery inne skale nie wykazywaty réznic rozkta-
dow wartosci zaleznych od wystepowania czestomoczu (5. Trudnosci podejmowania
decyzji; 6. Poczucie wyobcowania; 16. Trudno$ci w relacjach interpersonalnych i 24.
Poczucie przecigzenia). Rowniez globalne nasilenie objawow (OWK) oraz globalna
nerwicowa dezintegracja osobowosci (XKON) byly istotnie wyzsze w grupach kobiet
i me¢zezyzn zglaszajacych konieczno$¢ czgstego oddawania moczu.

Dla wystgpowania objawu moczenia stwierdzono, zar6wno w wypadku kobiet, jak
1mezczyzn, istotnie wyzsze warto$ci skal: 3. Negatywna samoocena; 4. Impulsywnos¢;
6. Poczucie wyobcowania; 12. Poczucie braku wptywu; 17. Zawis¢; 18. Postawa nar-
cystyczna; 19. Poczucie zagrozenia; 20. Egzaltacja oraz dla wspolczynnika globalnej
dezintegracji nerwicowej (XKON) i globalnego nasilenia objawow (OWK).

Dla wystepowania objawu moczenia istotnych statystycznie roznic nie stwier-
dzono tylko w grupie kobiet w odniesieniu do skal: 1. Poczucie uzaleznienia od
otoczenia; 2. Astenia; 4. Impulsywnos¢; 7. Demobilizacja; 10. Brak witalno$ci;
11. Przekonanie o niezaradnosci zyciowej; 13. Brak wewnatrzsterownosci; 15. Poczu-
cie winy i 16. Trudnos$ci w relacjach interpersonalnych. Tylko w grupie m¢zczyzn nie
r6znity si¢ rozktady wynikdw skal: 14. Wyobraznia, fantazjowanie; 21 Irracjonalnosé
1 22. Drobiazgowo$¢. Ani w grupie m¢zczyzn, ani w grupie kobiet nie stwierdzono
istotnych réznic dla skal: 5. Trudno$ci podejmowania decyzji; 8. Sktonnos¢ do ry-
zyka; 9. Trudnosci w relacjach emocjonalnych; 23. Rozpamigtywanie; 24. Poczucie
przecigzenia.

Z tabeli 5 wynika natomiast, ze w grupach kobiet i m¢zczyzn zgtaszajgcych skrajne
nasilenie objawu czestego oddawania moczu zaréwno globalne nasilenie objawow
(OWK), jak i globalne nasilenie nerwicowych zaburzen osobowosci (XKON) oraz
znaczna wiekszo$¢ skal KON-2006 przyjmuja istotnie wyzsze warto$ci niz w grupach
niezglaszajacych tego objawu.
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Odrebnie dla grup kobiet i megzczyzn, w catej grupie, a nastgpnie w podgrupach
z wynikami kwestionariuszy wskazujacymi na wysokie prawdopodobienstwo obecno-
$ci zaburzenia nerwicowego wykonano jednozmiennowg analize regresji logistyczne;j
oszacowania wspolwystepowania warto$ci skal kwestionariusza KON-2006 uznanych
za patologiczne z obecnoscig objawdw czgstomoczu oraz moczenia (tab. 6), w dalszej
kolejnosci za$ z obecnoscia tych objawoéw w skrajnym nasileniu (odpowiedz ,,c”)

(tab. 7).
Tabela 6. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej u kobiet
i me¢zezyzn — wystepowanie objawow
OBJAWY: 132. Czestomocz 111. Moczenie
SKALE KON-2006 Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni

1. Poczucie uzaleznienia
od otoczenia

#5144 (1,16; 1,80)

#5202 (1,25; 3,26)

ns 1,38 (0,70; 2,71)

ns 1,82 (0,42; 7,88)

Astenia

1,42 (1,11;1,81)

ns 1,45 (0,95; 2,23)

ns 1,70 (0,76; 3,80)

niepoliczalne

Negatywna samoocena

*1,30 (1,02; 1,66)

*1,43 (1,03; 1,98)

*310 (1,11 8,67)

3,22 (0,95; 10,89)

Impulsywno$¢

ns 1,12 (0,891,41)

*1,50 (1,09; 2,07)

ns 0,93 (0,49; 1,76)

ns 2,70 (0,91; 7,95)

ISl Il e

Trudnosci podejmowania
decyzji

ns 1,11 (0,88; 1,38)

ns 1,07 (0,79; 1,45)

ns 1,12 (0,56; 2,14))

ns 1,02 (0,41; 2,53)

3

Poczucie wyobcowania

ns 1,24 (0,99; 1,55)

ns 1,28 (0,91; 1,81)

%229 (1,02; 5,12)

*8.49 (1,14; 63,37)

7. Demobilizacja

1 44 (1,12;1,83)

*1,56 (1,10; 2,23)

ns 1,95 (0,82; 4,61)

ns 3,98 (0,93; 17,09)

8. Skionnos¢ do ryzyka

ns 0,95 (0,77; 1,17)

ns 0,91 (0,65; 1,27)

ns 0,58 (0,29; 1,13)

*0,23 (0,05; 0,98)
*0.18 (0.04: 0.78)

9. Trudnosci w relacjach
emocjonalnych

ns 0,95 (0,78; 1,15)

ns 1,09 (0,81; 1,46)

ns 0,79 (0,45; 1,39)

ns 1,04 (047; 2,31)

10. Brak witalnosci

*1,36 (1,07;1,72)

ns 1,27 (0,90; 1,79)

ns 1,17 (0,58; 2,35)

ns 2,59 (0,77; 8,78)

11. Przekonanie
0 niezaradnosci zyciowej

***1,63 (1,17, 2,00)

*1,52 (1,06; 2,17)

ns 1,47 (0,62; 3.49)

*7,84 (1,05; 58,56)

12. Poczucie braku wptywu

1,41 (1,13, 1,77)

1,77 (1,31; 2,39)

ns 2,24 (0,99; 5,01

ns 2,25 (0,93; 5,46)

13. Brak wewnatrzsterownosci

#5149 (1,19; 1,88)

ns 1,29 (0,92; 1,83

ns 4,07 (0,95; 17,46)

14. Wyobraznia, fantazjowanie

ns 1,10 (0,90; 1,33)

ns 1,63 (0,67; 3,97)

15. Poczucie winy

**1,35(1,08; 1,68)

(
( )
ns 1,19 (0,88; 1,62)
ns 1,39 (0,99; 1,96)

( )
ns 1,52 (0,73; 3,15)
ns 1,62 (0,88; 2,98)
ns 1,89 (0,88; 4,07)

ns 2,71 (0,80; 9,15)

16. Trudnosci w relacjach
interpersonalnych

*1,27 (1,05; 1,55)

ns 1,23 (0,91; 1,67)

ns 1,83 (0,99: 3,37)

*357 (1,21;10,53)

17. Zawisc

#*4 54 (1,26; 1,90)
#4159 (116:2.17)

*1,43 (1,03; 1,98)

%3 33 (1,49; 7 45)

*5,48 (1,28; 20,51)

18. Postawa narcystyczna

ns 1,03 (0,77:1,37)

ns 0,94 (0,66; 1,33)

*1,99 (1,03; 3,86)

ns 1,61 (0,68; 3,81)

19. Poczucie zagrozenia

1 52 (1,19; 2,01)

1 72 (1,25; 2,37)

niepoliczalne

ns 2,12 (0,78;5,72)

20. Egzaltacja

***1,63 (1,24; 1,89)

ns 1,36 (0,99; 1,87)

3,15 (1,41, 7,05)

*3,67 (1,09; 12,42)

21. Irracjonalno$¢

ns 1,21 (0,98; 1,49)

*1,42 (1,05;1,91)
*1,54 (1.07: 221

307 (1,37: 6,36)
*3.20 (1.28: 8.43)

ns1,72(0,77;3,82)

22. Drobiazgowos$¢

ns 1,22 (0,98; 1,53)

1,63 (1,14; 2,33)

ns 2,15 (0,96: 4,81)

ns 1,77 (0,60; 5,22)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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23. Rozpamietywanie ns 1,12 (0,92; 1,37) | **1,58 (1,17;2,14) | ns 1,79 (0,93; 3,45) | ns 2,06 (0,85; 5,00)
24. Poczucie przecigzenia ns 1,19 (0,98; 1,45) | ns 1,31 (0,93; 1,85) | ns 1,55(0,87;2,71) | ns 1,84 (0,62; 5,45)

Istotno$¢ statystyczna: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,005; ns — brak istotnosci statystyczne;j.
Dodano (oznaczone podkresleniem) wyniki dla subanaliz dla podgrupy pacjentdw z wysokim
prawdopodobienstwem zaburzenia nerwicowego.

Jak wynika z tabeli 6, w grupie kobiet dla wystgpowania objawu czestego odda-
wania moczu stwierdzono istotne statystycznie powigzania z 13 skalami KON-2006,
jednakze wartoéci wspotczynnikow OR byly wzglednie niskie (1,27-1,54), najwyzsze
dla skal: 17. Zawi$¢ (OR = 1,54; w grupie wyselekcjonowanej OR = 1,59); 11. Prze-
konanie o niezaradnosci zyciowej (OR = 1,53); 19. Poczucie zagrozenia (OR = 1,52)
120. Egzaltacja (OR = 1,53).

W grupie mezczyzn czgstomocz wigzat si¢ istotnie z 11 skalami, przy czym poza
skalg 1. Poczucie uzaleznienia od otoczenia (OR = 2,02) wspodtczynniki ilorazéw szans
byly dos¢ niskie (OR 1,43—1,77), najwyzsze dla skal: 12. Poczucie braku wplywu
(OR=1,77)119. Poczucie zagrozenia (OR = 1,72). Ponadto dla skali 21. Irracjonalno$¢
wspotczynnik OR wynidst 1,42, a w grupie wyselekcjonowanej 1,54.

Skalami wspolnymi w grupie kobiet i m¢zczyzn pod wzgledem powigzania
z wystepowaniem czgstomoczu byty skale: 1. Poczucie uzaleznienia od otoczenia; 3.
Negatywna samoocena; 7. Demobilizacja; 11. Przekonanie o niezaradnoS$ci zyciowej;
12. Poczucie braku wptywu; 17. Zawis¢ oraz 19. Poczucie zagrozenia.

Dla objawu moczenia w grupie kobiet stwierdzono istotne statystycznie powigzania
dla mniejszej liczby skal niz dla objawu czgstomoczu, byty one jednak silniejsze: 17.
Zawi$¢ (OR =3,33); 20. Egzaltacja (OR =3,15); 3. Negatywna samoocena (OR = 3,10);
21. Irracjonalno$¢ (OR = 3,07; w grupie wyselekcjonowanej OR = 3,29); 6. Poczucie
wyobcowania (OR = 2,29) i1 18. Postawa narcystyczna (OR = 1,99).

W grupie m¢zczyzn powigzania z wystgpowaniem objawu moczenia byly jeszcze
silniejsze — wspotczynniki OR mie$city si¢ w zakresie 3,57-8,49 odpowiednio dla skal:
6. Poczucie wyobcowania (OR = 8,49); 11. Przekonanie o niezaradno$ci zyciowej
(OR=17,84); 17. Zawi$¢ (OR = 5,48); 20. Egzaltacja (OR =3,67) 1 16. Trudnos$ci w re-
lacjach interpersonalnych (OR = 3,57). Dla skali 8. Sktonno$¢ do ryzyka powigzanie
byto odwrotne: OR = 0,23 (w grupie wyselekcjonowanej powigzanie to wyniosto 0,18).

Wspolne dla kobiet i mezczyzn pod wzgledem powigzania z wystepowaniem
objawu moczenia byly trzy skale: 6. Poczucie wyobcowania; 17. Zawis¢ i 20. Egzal-
tacja. Dla skali 3. Negatywna samoocena wspotczynnik OR byt wprawdzie nieistotny,
ale wskazywat na trend analogiczny jak dla pozostatych objawow z dolnego odcinka
uktadu moczowego: OR = 3,22 (0,95; 10,89).

Wyniki subanalizy przeprowadzonej dla grupy pacjentow z wysokim prawdopodo-
bienstwem zaburzenia nerwicowego (istotne statystycznie wspotczynniki zaznaczone
podkresleniem) wskazuja na dodatkowe potwierdzenie powigzania wystgpowania
objawu czgstomoczu u kobiet ze skalg 17. Zawis¢, u mezczyzn za$ ze skalg 21. Irra-
cjonalnos$¢, natomiast objawu moczenia réwniez ze skalg 21. Irracjonalno$é, a takze
(odwrotnie) ze skalg 8. Sktonnos¢ do ryzyka (OR = 0,23 i OR = 0,18).
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Tabela 7. Wyniki jednozmiennowych analiz regresji logistycznej u kobiet
i mezezyzn — skrajne nasilenie objawéw

decyzji

ns 098 (0,70; 1,38)

ns 1,47 (0,78; 2,79)

OBJAWY: 132. Czestomocz 111. Moczenie

SKALE KON-2006 Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni

1. Poczucie uzaleznienia od | ..y o1 (1 30: 2 78) | ns 3,87 (092; 16.23) | ns 1,13 (022:5,84) |  Niepoliczalne
otoczenia

2. Astenia 2,35 (1,48; 3,71) | ns2,10(0,74;5,95) | ns 0,44 (0,11; 1,86) Niepoliczalne

3. Negatywna samoocena 42,26 (1,43; 3,59) | *2,29(1,05;4,96) | ns1,81(0,22; 14,75) Niepoliczalne

4. Impulsywno$¢ *1,63(1,05;2,23) | ns2,03(0,99;4,14) | ns0,53(0,13;2,22) Niepoliczalne

5. Trudnosci podejmowania **0,11(0,02; 0,56)

*0.13 (0.02: 0.76)

ns 1,73 (0,18; 16,78)

*1,61 (1,11;2,33)

6. Poczucie wyobcowania *2,56 (1,07; 6,12) ns 1,07 (0,20; 5,77) Niepoliczalne
*2,03(1.01:4.11)

7. Demobilizacja 2,38 (1,49; 3,80) | ***5,51 (1,69; 17,98) | ns 0,77 (0,15; 3,81) Niepoliczalne

8. Skionnosc¢ do ryzyka ns 0,80 (0,58; 1,11) | ns 1,10 (0,58; 2,08) niepoliczalne Niepoliczalne

9. Trudnoci w relacjach

ns 0,93 (0,69; 1,25)

ns 1,42 (0,79; 2,54)

ns 0,81 (0,02; 1,42)

ns 3,41 (0,35; 33,04)

0 niezaradnosci zyciowej

emocjonalnych
10. Brak witalnosci *1,57 (1,06; 2,33) | ns1,83(0,84;3,98) | ns0,85(0,17;4,22) Niepoliczalne
1. Przekonanie 198 (1,21:3,24) | ns 196 (0,86;4,45) | ns058(0,122,89) |  Niepoliczane

12. Poczucie braku wptywu

ns 1,41 (0,98; 2,03)

2,97 (1,43; 5,45)

ns 2,45 (0,30: 19,97)

ns 0,85 (0,12; 6,09)

13. Brak
wewnatrzsterownosci

*1,49 (1,02; 2,17)

*2,58 (1,08; 6,16)

ns 0,96 (0,03; 30,22)

Niepoliczalne

14. Wyobraznia,
fantazjowanie

ns 1,25 (0,92; 1,70)

342 (1,58, 7.41)

ns 0,66 (0,17; 2,67)

ns 1,88 (0,19; 18,26)

15. Poczucie winy

*1,61(1,04; 2,18)

*2,71(1,13; 6,48)

ns 0,58 (0,14; 2,42)

ns 1,08 (0,11; 10,40)

16. Trudnosci w relacjach

1,66 (1,22; 2,27)

*1.54 (1,03: 2,31

. *2,39(1,20;4,76) | ns0,75(0,19; 3,02) Niepoliczalne
interpersonalnych *1.68 (1.10: 2.57
***1,86 (1,31; 2,62) o
17. Zawisc *2,47 (1,14;5,36) | ns 3,62 (0,44;2,9,59) Niepoliczalne
228 (1,31: 3.98)
*1,56 (1,06; 2,29) .
18. Postawa narcystyczna *2,07 (1,13; 3,80) | ns2,11(0,42; 10,53) Niepoliczalne

19. Poczucie zagrozenia

*1,64 (1,05; 2,57)

ns 1,86 (0,93; 3,70)

niepoliczalne

ns 0,52 (0,07; 3,70)

20. Egzaltacja

1,64 (1,17, 2,31)

ns 1,23 (0,65; 2,33)

ns 1,47 (0,30; 7,32)

ns 1,46 (0,15; 14,17)

N
=

. Irracjonalno$¢

ns 1,02 (0,69; 1,50

ns 3,34 (0,41; 27,25)

ns 4,70 (0,49; 35,55)

22. Drobiazgowos$¢

(

(
ns 1,68 (0,94; 3,00)
ns 1,02 (0,52; 2,03)

ns 0,56 (0,13; 2,34)

ns 0,99 (0,17; 5,94)

23. Rozpamietywanie

( )
ns 1,26 (0,89; 1,80)
ns 1,19 (0,87; 1,62)

***2,87 (1,44, 5,72)

ns 0,32 (0,08; 1,36)

ns 2,36 (0,24; 22,87)

24. Poczucie przecigzenia

ns 1,14 (0,85; 1,54)

***5,68 (1,74; 18,50)
*5.46 (1.29: 23,02

ns 0,45 (0,09; 2,25)

ns 1,04 (0,11; 9,76)

Istotno$¢ statystyczna: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,005; ns — brak istotnosci statystyczne;.
Dodano (oznaczone podkresleniem) wyniki dla subanaliz dla podgrupy pacjentéw z wysokim
prawdopodobienstwem zaburzenia nerwicowego.
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Jak wynika z tabeli 7, dla skrajnego nasilenia czestomoczu w grupie kobiet stwier-
dzono najsilniejsze (OR > 2,00) powigzania ze skalami: 7. Demobilizacja (OR = 2,38);
2. Astenia (OR = 2,35) oraz 3. Negatywna samoocena (OR = 2,26). Ponadto istotne
stabsze powigzania (OR 1,49-1,98) stwierdzono takze z 12 innymi skalami KON-
2006. Warto zauwazy¢ statystycznie istotne (a niekiedy nawet silniejsze niz w calej
grupie) powigzania w grupie wyselekcjonowanej dla skal: 6. Poczucie wyobcowania
(OR = 1,61; w grupie wyselekcjonowanej OR = 2,03); 16. Trudnoséci w relacjach
interpersonalnych (OR = 1,66; OR = 1,68); 17. Zawis¢ (OR = 1,86; OR = 2,28)
i 18. Postawa narcystyczna (OR = 1,56 i OR = 1,54).

W grupie me¢zczyzn natomiast najsilniejsze i istotne statystycznie (OR > 2,50)
powigzania skrajnie nasilonego czestomoczu wspotwystepowaty z patologicznymi
warto$ciami skal: 24. Poczucie przecigzenia (OR = 5,68; dla tej skali nawet w gru-
pie wyselekcjonowanej nadal wspotczynnik OR wynosit 5,46); 7. Demobilizacja
(OR=5,51); 14. Wyobraznia, fantazjowanie (OR = 3,42); 12. Poczucie braku wptywu
(OR = 2,97); 23. Rozpamigtywanie (OR = 2,87); 15. Poczucie winy (OR = 2,71);
13. Brak wewnatrzsterownosci (OR = 2,58); 6. Poczucie wyobcowania (OR = 2,56);
ponadto dla 4 innych skal OR wyniosto od 2,00 do 2,47. Wsp6lnymi dla kobiet
1 megzezyzn istotnymi powigzaniami byty dla skrajnego nasilenia czgstomoczu skale:
3. Negatywna samoocena; 6. Poczucie wyobcowania; 7. Demobilizacja; 13. Brak we-
wnatrzsterownosci; 15. Poczucie winy; 16. Trudnos$ci w relacjach interpersonalnych;
17. Zawi$¢ oraz 18. Postawa narcystyczna.

Wyniki subanalizy przeprowadzonej dla grupy pacjentéw z wysokim prawdopodo-
bienstwem zaburzenia nerwicowego (istotne statystycznie wspotczynniki zaznaczone
podkresleniem) wskazuja na dodatkowe potwierdzenie powigzania skrajnego nasilenia
czgstomoczu ze skalami: 17. Zawis¢; 16. Trudnosci w relacjach interpersonalnych
i 18. Postawa narcystyczna u kobiet oraz u m¢zczyzn — 24. Poczucie przeciazenia.

Dla skrajnie ucigzliwego objawu moczenia (przy zastrzezeniu niewielkiej liczeb-
nosci takich odpowiedzi) stwierdzono istotne statystycznie odwrotne powigzanie
— tylko w grupie kobiet — ze skalg: 5. Trudno$ci podejmowania decyzji (OR = 0,11;
w grupie wyselekcjonowanej OR = 0,13). Nie stwierdzono zadnych powigzan dla
grupy mezczyzn.

Dyskusja

Wyniki niniejszej pracy pozwalajg przypuszczac, ze zgtaszanie wyodrebnionych
objawow ze strony uktadu moczowego taczy si¢ z wigkszym nasileniem nerwicowych
zaburzen osobowosci (opisywanych przez wspotczynnik X-KON, tab. 4). Jednoczes$nie
wystepowanie czgstomoczu, zarowno u kobiet, jak 1 u mezczyzn, jest objawem zwia-
zanym mniej specyficznie z profilem nerwicowych zaburzen osobowosci — w analizie
rozktadow wynikow surowych wigze si¢ z istotnie wyzszymi warto§ciami wigkszos$ci
skal KON, a ponadto wartosci patologiczne skal KON-2006 wigza si¢ z tym objawem
z wprawdzie istotnymi wspotczynnikami ilorazow szans (OR), ale wynoszacymi tylko
1,30-1,60. Skrajne nasilenie (ucigzliwo$¢ oznaczana przez pacjentéw jako odpowiedz
,»C) tego samego objawu czgstomoczu wydaje si¢ juz stanem innego rodzaju —taczacym
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si¢ ze znacznie wyzszymi prawdopodobienstwami wystapienia niektorych zaburzonych
cech osobowosci nerwicowej (wspotczynniki OR przekraczaja wowczas 2,20 albo sg
nawet wyzsze). Interesujace sg takze pojawiajace si¢ wtedy pewne odmiennosci owych
powiazan w grupach kobiet i mgzczyzn.

Znacznie rzadszy objaw, jakim jest moczenie, okazuje si¢ istotnie (co do wy-
stepowania) powigzany z mniejsza liczba skal KON-2006, ale za to z wysokimi
wspotczynnikami ilorazow szans (liczne OR > 3,00). Niestety potencjalnie intere-
sujagce wyniki dotyczace skrajnie nasilonego moczenia w badanej grupie musza by¢
traktowane ostroznie z powodu skrajnie niskiej liczebnosci kobiet (n = 8) 1 mgzczyzn
(n=4) wybierajacych odpowiedz ,,c”, co wlasciwie pozwala tylko na wyodrebnienie
stabego hipotetycznego powigzania nasilonego moczenia u kobiet z niewystepowaniem
unich patologicznych wartos$ci skali ,, Trudnos$ci podejmowania decyzji” (skala opisuje
dostrzeganie swoich trudnosci przy podejmowaniu decyzji, sktonnosci do wahania,
rozwazania, unikania okazywania inicjatywy, zatem takich cech badane pacjentki
praktycznie nie miatyby w zakresie uznawanym przez autorow testu za patologiczny).
Trudno na podstawie tak nielicznej grupy zglaszajacej skrajne nasilenie tego objawu
stawiac jakiekolwiek hipotezy o charakterze tego powigzania.

Wyniki analiz pokazujace powigzanie prawdopodobnie catkowicie psychogennych
dolegliwosci (pacjenci podczas kwalifikacji do leczenia przechodza podstawowy
wywiad lekarski) z dolnego odcinka uktadu moczowego z globalnym nasileniem
zaburzen nerwicowych oraz z globalnym nasileniem neurotycznych zaburzen oso-
bowosci zgadzaja si¢ z naszymi przewidywaniami, ale znacznie bardziej interesujace
wydaja si¢ szczegodtowe powigzania wykryte migdzy wartosciami skal KON-2006
a wystepowaniem objawow. Najlepszy obraz w tym zakresie wynikow zapewniaja
nie porownania rozktadow wartosci skal zawarte w tabelach 4 i 5 (z oczywistych
wzgledow odnoszace si¢ do mato czytelnych ,,usrednien grupowych”), lecz powigza-
nia migdzy nieprawidtowymi warto$ciami skal KON-2006 (okre§lonymi m.in. drogg
analiz ROC prowadzonych podczas konstrukcji kwestionariusza) a wystgpowaniem
i nasileniem objawow zawarte w tabelach 6 1 7. Pozwalajg one bowiem na okreslenie
ilorazow szans wspotwystepowania dolegliwosci i nieprawidlowych cech/aspektow
osobowosci nerwicowej 1 zamiast samego opierania si¢ na rozkladach wartosci suro-
wych skal dostarczajg informacji o zindywidualizowanych, takze stosunkowo rzadkich,
powigzaniach objaw—cecha.

Obserwacje te wysuwaja na pierwszy plan — w odniesieniu do obu objawow za-
rowno w zakresie ich wyst¢gpowania (odpowiedzi ,,a”, ,,b” lub ,,c”), jak i skrajnego,
maksymalnie ucigzliwego nasilenia (odpowiedz ,,c”; skala ta nawet dla rzadkiego
w badanej grupie, skrajnego nasilenia moczenia wydaje si¢ wigza¢ z trendem na
granicy istotnos$ci statystycznej) — negatywna samooceng (skala KON-2006 o takiej
nazwie okresla postrzeganie samego siebie przez pacjenta jako osoby nieatrakcyjnej,
bezwarto$ciowej, niezadowolonej z siebie [44—46]). Negatywna samoocena oraz po-
czucie gorszosci sa, jak juz wspomniano, typowymi elementami obrazu przezywania
siebie przez pacjentow z objawami z dolnego odcinka uktadu moczowego.

Drugg cecha wyraznie powigzang z obydwoma objawami jest zawi$¢ — w skali
»Zawis¢” zawarta jest wyrazona przez pacjenta tendencja do przezywania frustracji
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wywotanej sukcesami innych oraz ich deprecjonowania. Moze si¢ ona taczy¢ z prze-
zywaniem frustracji z powodu niedojrzalo$ci, wspomnianego poczucia gorszosci,
hipotetycznie — braku stosownej do wieku separacji-indywiduacji. Symbolika odda-
wania moczu pozwala zreszta na skojarzenia i interpretacje w kategoriach zawisci
i wrogo$ci oraz rywalizacji.

Dla wystgpowania czestomoczu z profilu KON-2006 wyodrgbniono gtéwnie cztery
skale o podobnej tresci: ,,Poczucie uzaleznienia od otoczenia” (tendencja osoby badanej
do postrzegania siebie jako osoby zaleznej, podporzadkowujacej si¢ innym, ustepliwej,
nieumiejacej odmawiaé, uzalezniajgcej swoje opinie 1 dziatanie od 0sob z otoczenia
i krytycznie odnoszacej si¢ do tych swoich cech), ,,Demobilizacja” (przezywanie
utraty nadziei i zmniejszenia si¢ dynamiki zyciowej, obawianie si¢ nowych wyzwan
1 sytuacji, poczucie zmeczenia, niezadowolenia z siebie), ,,Przekonanie o niezaradnosci
zyciowej” (postrzeganie siebie jako osoby mato stanowczej, nieporadnej, niedazacej
do osiagania swoich celow, tatwo dezorganizujacej si¢ i wycofujacej w sytuacjach
spietrzenia trudnosci), ,,Poczucie braku wplywu” (obraz siebie jako osoby zaleznej od
okoliczno$ci, sit wyzszych, wydarzen losowych i innych ludzi oraz ponoszacej z tego
powodu rozmaite szkody), prawdopodobnie powigzane z depresyjnymi, unikajacymi,
by¢ moze takze pourazowymi aspektami przezywania pacjentow.

Wystepowanie objawu moczenia u kobiet i mezczyzn wigzato si¢ z nieprawidto-
wymi warto$ciami dwoch skal: ,,Poczucie wyobcowania” (postrzeganie siebie jako
osoby osamotnionej, pozbawionej oparcia spotecznego, nierozumianej, lekcewazonej)
oraz ,,Egzaltacja” (postrzeganie siebie jako osoby bardzo wrazliwej, kruchej, uczu-
ciowej, o zmiennych nastrojach, jednoczes$nie szukajacej oparcia w innych), a jedynie
umezczyzn pojawialy sie niska ,,Sktonnos$¢ do ryzyka” (jedyna skala ,,dwubiegunowa”
w kwestionariuszu KON-2006, okreslajaca postrzeganie siebie jako osoby poszuku-
jacej niebezpieczenstw, nowych sytuacji lub przeciwnie, unikajacej jakiegokolwiek
ryzyka — to wlasnie oznacza uwidocznione powigzanie dla me¢zczyzn z objawem
bezwiednego oddawania moczu), wysokie ,,Przekonanie o niezaradno$ci zyciowej”
(opisane powyzej) oraz ,, Trudno$ci w relacjach interpersonalnych” (skala opisuje trud-
nosci w relacjach z otoczeniem, jak i postrzeganie siebie jako osoby nieradzgcej sobie
w kontaktach z ludzmi). Fakt, ze w grupie me¢zczyzn powigzania z wystgpowaniem
objawu moczenia byty wyraznie silniejsze niz u kobiet (np. ,,Poczucie wyobcowania”
OR = 8,49, u kobiet 2,29), moze si¢ taczy¢ z fagodniejszym przezywaniem tego stanu
przez kobiety, prawdopodobnie fatwiej znoszace sama dolegliwos¢ i potencjalne srodki
zaradcze (podobne do zwigzanych z miesigczkowaniem), lub wynika¢ z uwarunkowan
zwigzanych z przezywaniem roli spolecznej/potocznym obrazem mezczyzny (mesko-
$ci)/kobiety (kobiecosci). Podobnie silne powigzanie ,,Przekonania o niezaradno$ci
zyciowej” z wysokim i tylko w grupie me¢zczyzn istotnym OR = 7,84 moze wskazy-
wac na inne, stereotypowe rozumienie przez nich swojej roli spotecznej. Takze skale
»Zawis¢” i ,,Egzaltacja” taczyly sie z wyzszym OR u mezczyzn niz u kobiet.

Skrajne nasilenie, mozliwe do analizy jedynie dla objawu czestomoczu, wigzato
go z wieloma wymienionymi skalami silniej — z wyzszymi wspotczynnikami OR
niz dla wystepowania. Obok wspomnianej juz ,,Negatywnej samooceny”, ,,Poczucia
wyobcowania”, ,,Demobilizacji”, ,,Braku wewnatrzsterownosci”, ,,Poczucia winy”
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(zamartwiania si¢, pretensji do siebie o swoje zachowania i cechy charakteru), ,, Trud-
no$ci w relacjach interpersonalnych”, ,,Zawisci”, ,,Postawy narcystycznej” dla obu
pici, byty to: dla kobiet — skale ,,Astenii” (niski dynamizm, poczucie swojej stabosci
psychicznej, niezadowolenie z zycia), ,,Braku witalnosci” (brak dynamiki zyciowej
i spostrzeganie tej dysfunkcji), ,,Przekonania o niezaradnos$ci zyciowej”, ,,Egzaltacji”,
LHmpulsywnosci” (wybuchowos¢, ktotliwose, drazliwose, postrzeganie si¢ jako osoby
nieznosnej dla otoczenia, agresywnej fizycznie, jednoczesnie dezaprobata dla tych
zachowan), ,,Poczucia zagrozenia” (nieufno$¢ wobec innych, przewidywanie niepowo-
dzen i rezygnowanie ze swoich celow, postrzeganie siebie jako osoby mato odporne;j,
wykorzystywanej, nierozumianej), u mezczyzn zas skale ,, Wyobrazni, fantazjowania”,
»Rozpamietywania” (rozmyslanie badanego o sobie i swoim postepowaniu oraz jego
niepewnos$¢ 1 wrazliwo$é) 1 ,,Poczucia przecigzenia”.

Warto zauwazy¢ powigzania odmienne u mezczyzn — z ,,Poczuciem przecigzenia”
oraz ,,Wyobraznig, fantazjowaniem” (sktonnos$¢ do tworzenia wyobrazen, zwlaszcza
wielko$ciowych, pragnienie podziwu i bycia lubianym, co mozna odnie$¢ do rysow
narcystycznych wyrazonych mniej wprost niz w skali ,,Postawa narcystyczna”). Nato-
miast silne powigzanie u kobiet objawu moczenia z cechg irracjonalnosci (skala o tej
nazwie opisuje kierowanie si¢ nieracjonalnymi schematami poznawczymi i mys$lenie
zyczeniowe) moze si¢ taczy¢ ze znanym z innego badania [29] wspotwystepowaniem
z tym objawem wspomnienia karania w dziecinstwie przez opiekunéw za normalne
zachowania dzieci i mtodziezy, takie jak masturbacja i zabawy seksualne. Takie oddzia-
tywania mogly bowiem spowodowaé przynajmniej u czesci pacjentow sztywnos¢ zasad
»moralnych” dotyczacych seksualno$ci, promowac ,,przesladowcza”, nieprawidlowa
religijno$¢ czy tez zewnatrzsterownosé.

Przeprowadzone analizy wskazuja oczywiscie na prawdopodobnie dwukie-
runkowy zwigzek pomiedzy aspektami osobowo$ci nerwicowej a wystepowaniem
i skrajnym nasileniem objawow z dolnego odcinka uktadu moczowego — czgstego
oraz bezwiednego oddawania moczu. Relacje przyczynowo-skutkowe np. miedzy
wstydem i obawa a potrzebg/lgkiem przed potrzeba czestego oddawania moczu czy tez
miedzy psychicznym pobudzeniem a poczuciem parcia na mocz, mi¢dzy moczeniem
a smutkiem, zawstydzeniem i izolacja spoteczng nie sg wcale tatwe do okreslenia —nie
zawsze bowiem wiadomo, co pojawito si¢ jako pierwsze, zawsze nalezy rozwazy¢, czy
mechanizmy etiopatogenezy si¢gaja przeszlosci, tj. dziecinstwa pacjenta, czy dziataja
tez w niedawnym kontekscie jego dorostego zycia, a to wymaga indywidualnej anali-
zy kazdego przypadku. Mozna przypuszczaé, ze obarczenie symptomami w kazdym
wieku i w okresie badania wywiera wptyw na osobowos¢ i obraz siebie pacjentow,
u czescei z nich przyczyniajac si¢ do niskiej/negatywnej samooceny, poczucia gorszosci,
obnizonego nastroju, anankastycznosci, wrogosci, tendencji do unikania spoleczne-
go 1 unikania ryzyka, poczucia stabo$ci/asteniczno$ci, nieSmiatosci, izolowania sig,
opisywanych takze w odniesieniu do pacjentow urologicznych przez innych autoréw
[np. 23, 33, 57].

Niniejsze badanie nie bylo wolne od ograniczen. Po pierwsze, zostato przepro-
wadzone w grupie pacjentow kwalifikowanych do leczenia w ramach oddziatu dzien-
nego o profilu psychoterapeutycznym, dlatego uzyskane wyniki nie mogg by¢ tatwo
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uogodlniane na populacje wszystkich pacjentéw psychiatrycznych. Z kolei mozliwosé
uogodlnienia wnioskéw z niniejszej pracy, przynajmniej w odniesieniu do pacjentow
leczonych psychoterapia, wiaze si¢ z tym, ze uwzgledniona zostala stosunkowo liczna
grupa badana z lat 2004-2014, obejmujgca 2450 pacjentow. Po drugie, wykorzystane
w niniejszym badaniu narzedzia stosowane podczas kwalifikacji do psychoterapii nie sg
ukierunkowane ani na dolegliwos$ci urologiczne (analizy oparto na dwoch zmiennych
opisujacych objawy jezykiem potocznym), ani na powigzane z tymi dolegliwo$ciami
obcigzenia, np. dotyczace obnizonej jakosci zycia. Jak juz wspomniano, nie bylo
mozliwe precyzyjne okreslenie, czy odpowiedzi pacjentdw opisywaty czgstomocz
dzienny czy nocny, czy tez oba naraz, nie jest tez dost¢gpna informacja, czy bezwied-
nemu oddawaniu moczu towarzyszyto parcie, czy bylo to raczej wysitkowe nietrzy-
manie moczu, ani czy bylo to catkowicie bezwiedne nocne lub dzienne oddawanie
moczu. Takze Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej KON-2006 jest narzedziem
samoopisowym i stosunkowo nowym, aczkolwiek uzyskat on zadowalajace wtasnosci
psychometryczne [44—46].

Do dalszej weryfikacji uzyskanych wynikdéw potrzebne sa bardziej rozbudowane
badania prospektywne, obejmujace m.in. narzedzia zorientowane na ocen¢ objawow
urologicznych oraz odpowiednig grupe kontrolng. Interesujace wydaje si¢ przeprowa-
dzenie komplementarnego badania — nasilenia i profilu cech osobowos$ci nerwicowej
—w grupie pacjentow urologicznych. Jednakze juz teraz uzyskane wyniki, wskazujace
na znaczacg komponente osobowosciowa u pacjentéw zglaszajacych wystgpowanie
psychogennych objawdw ze strony uktadu moczowego, moga sugerowacé obecnosé
komponenty czynnosciowej w objawach ze strony uktadu moczowego takze u pacjen-
tow urologicznych, tym samym potwierdzajac postulat uwzgledniania znaczenia stanu
psychicznego w leczeniu tej grupy chorych.

Whioski

1. Podloze osobowosciowe zaburzen nerwicowych opisywane przez skale kwestio-
nariusza KON-2006 silnie wigze si¢ z wystgpowaniem objawoOw czgstego oraz
bezwiednego oddawania moczu.

2. Anina podstawie analizy wspotwystepowania, ani za sprawg analizy korelacji nie
jest mozliwe okreslenie przyczynowo-skutkowego kierunku stwierdzonej zalezno-
$ci. Mozna przypuszczaé, ze u czesci pacjentow — np. cierpiacych na wieloletnie
moczenie nocne — obnizona samoocena lub trudnos$ci w relacjach moga mie¢
charakter wtorny, u innych za$ podtoze osobowosciowe poprzedza i warunkuje
wystapienie objawow.

3. Najsilniejsze i niezalezne od ptci powigzanie obecnosci obu analizowanych obja-
wow dotyczy skal ,,Negatywna samoocena” oraz ,,Zawi$¢”.

4. Dla wystepowania czgstomoczu istotne powigzanie dotyczylo gtownie skal ,,Po-
czucie uzaleznienia od otoczenia”, ,,Demobilizacja”, ,,Przekonanie o niezaradno$ci
zyciowej” 1 ,,Poczucie braku wptywu”.

5. Zwystepowaniem objawu moczenia wigzaly sie gtdwnie ,,Poczucie wyobcowania”
i ,,Egzaltacja”, a jedynie w podgrupie mezczyzn niska ,,Sktonnos¢ do ryzyka”
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10.

(jego unikanie), wysokie ,,Przekonanie o niezaradnos$ci zyciowej” i ,,Trudnosci
w relacjach interpersonalnych”.

Najbardziej dokuczliwe, skrajne nasilenie objawow — ze wzgledu na liczebno$é
podgrup mozliwe do analizy jedynie dla czgstomoczu — wigzato si¢ z wieloma
wyzej wymienionymi skalami, jednak silniej, a takze inaczej np. u mezczyzn
z ,,Poczuciem przecigzenia” i ,,Wyobraznig, fantazjowaniem”.

Mozna przypuszczaé, ze komponenta psychogenna ma réwniez znaczenie w wy-
padku objawow ze strony uktadu moczowego o stwierdzonym podtozu somatycz-
nym i powinna by¢ uwzgledniana w procesie leczenia.

Podziekowania: dla dra Macieja Sobanskiego za konsultacje statystyczne.
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