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Summary

Aim. Analysis of changes in prevalence and intensity of suicidal ideation (SI) in patients
who underwent an intensive psychotherapy conducted in integrative approach with predomi-
nance of psychodynamic approach in the Day Hospital for Neurotic and Behavioral Disorders.

Methods. Symptom checklist KO*“O” and Life Inventory completed by 461 women and
219 men who were treated in the day hospital due to neurotic, behavioral and personality
disorders in 2005-2013.

Results. Patients initially reporting SI showed greater than others global intensity of the
neurotic symptoms (p < 0.001 for both sexes) and greater intensity in almost all the neurotic
symptoms scales. Improvement (elimination or reduction of intensity) in terms of SI was
observed in 84.3% of women and 77.5% of men. The prevalence of Sl-reporting patients
decreased substantially from 29.1% to 10.2% in women and from 36.5% to 13.7% in men.

Conclusions. The patients reporting SI before the commencement of psychotherapy consti-
tuted a large part of the studied population — approximately 1/3. They showed greater intensity
of neurotic symptoms than those who were not reporting SI. Intensive psychotherapy in the
day hospital was characterized by high effectiveness in terms of reduction and elimination of
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SI. Prevalence of SI in both women and men until the end of therapy decreased almost three
times. Cases of improvement in terms of SI were several times more frequent than cases of
deterioration in terms of SI (increase in its intensity or its occurrence at the end of therapy).
Etiopathogenesis of SI and its methods of treatment require further research.

Stowa klucze: mysli samobojcze, skutecznos¢ psychoterapii, objawy nerwicowe

Key words: suicidal ideation, effectiveness of psychotherapy, neurotic symptoms

Wstep

Psychoterapia stanowi jeden z zasadniczych elementow leczenia psychiatryczne-
go. Cho¢ badacze podaja wiele jej definicji, proponujemy przyjaé, ze jest to ,,forma
oddzialywan psychospotecznych, ktora ma na celu korekte zaburzen przezywania
i zachowania, ma usuna¢ objawy i przyczyny chorob, w tym cechy osobowosci powo-
dujace zaburzenia przezywania. Oddziatywania te, wptywajace na stan czynno$ciowy
narzadow, przezywanie i zachowanie poprzez zmiang procesOw psychicznych chorego,
sa wywierane w ramach relacji interpersonalnej miedzy dwoma osobami lub w grupie,
w ktorej psychoterapeuta réwnoczesnie leczy kilka osob” [1].

Skutecznos¢ réznych form psychoterapii zostata potwierdzona licznymi badaniami.
Przy jej zastosowaniu, jako zasadniczej formy leczenia, korzystne efekty obserwuje
si¢ zwlaszcza u pacjentdw cierpigcych na roznego rodzaju zaburzenia: nerwicowe,
behawioralne 1 osobowosci [2—7].

Relatywnie mniej uwagi w pismiennictwie poswigca si¢ efektywnos$ci psychoterapii
w zakresie usuwania objawow istotnie utrudniajacych leczenie wymienionych grup pa-
cjentow. Do tego rodzaju objawow naleza przede wszystkim mysli samobojcze (MS) [8,
9]. Stanowia one w praktyce klinicznej prawdopodobnie najczgséciej spotykany problem
ze spektrum przejawow autoagresji. Ich rozpowszechnienie, wedtug nieopublikowanych
dotad badan Sobanskiego i wsp. dotyczacych pacjentow dziennego oddziatu psychotera-
peutycznego z lat 1980-2002, wynosito okoto jednej trzeciej populacji. Jednoczesnie owi
pacjenci charakteryzuja si¢ wyzszym nasileniem dolegliwosci typowych dla zaburzen
nerwicowych oraz wydatniejszymi cechami osobowosci nerwicowe;j.

Problematyczno$¢ wystgpowania MS moze zaznaczac si¢ na wszystkich etapach
leczenia. Podczas kwalifikacji budza one watpliwosci co do bezpieczenstwa leczenia
w trybie oddziatu dziennego [10]. Zwiazane z nimi zagrozenie zachowaniami samo-
bojczymi wymaga ciaglej ewaluacji. Z powodu ograniczonej tolerancji napigcia emo-
cjonalnego, w toku terapii pacjenci ci wymagaja odpowiedniego doboru technik psy-
choterapeutycznych uwzgledniajacych ryzyko niebezpiecznych, autodestrukcyjnych
zachowan w reakcji na bardziej konfrontujace interwencje terapeutow lub informacje
zwrotne od innych uczestnikow grupy. Zagrozenie moga stanowi¢ rowniez inne, poja-
wiajace si¢ podczas pracy z grupa zrodla napigcia emocjonalnego, takie jak konflikty
interpersonalne, tendencje do rywalizacji czy erotyzacji relacji pomigdzy uczestnikami.
Pomimo szczegdlnej uwagi, jaka obdarza si¢ opisywana grupg¢ pacjentow, w praktyce
nierzadko przebieg ich terapii komplikuja rozne zachowania nalezace do spektrum
przejawow autoagresji. Przyktadem moga by¢ samookaleczenia, naduzycia substancji
psychoaktywnych, w tym alkoholu, a takze impulsywna rezygnacja z leczenia.
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Réznorodnos¢ MS i kontekstu ich wystgpowania stanowi zazwyczaj istotng
trudnos$¢ dla zespotu terapeutycznego. Interpretacja ich znaczenia, jak tez dazenie do
redukcji skojarzonego z ich wystgpowaniem ryzyka, wiaza si¢ z szeregiem dylematow,
z ktérymi zmuszony jest si¢ zmierzy¢ personel oraz superwizorzy. Stajq oni przed ko-
niecznos$cia wypracowania postgpowania adekwatnego jednoczesnie do indywidualnej
sytuacji chorego, przezywajacego MS, jak i catej grupy wspotpacjentdéw [11], a takze
wyboru odpowiednich interwencji psychoterapeutycznych, postaw etycznych oraz
rozwazenia kwestii prawnych [12].

Cel

Celem pracy byla analiza zmian w czgsto$ci wystgpowania i nasileniu mysli sa-
mobdjczych u pacjentow, ktorzy przebyli cykl intensywnej psychoterapii prowadzonej
w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia psychodynamicznego na oddziale
dziennym leczenia nerwic.

Material i metoda

Narzedziem, ktore pozwolito okresli¢ rozpowszechnienie i nasilenie MS (defi-
niowanych jako che¢¢ odebrania sobie zycia), jak rdwniez nasilenie innych typowych
dolegliwosci nerwicowych, byt Kwestionariusz objawowy KO,,0” [13, 14]. Kwestio-
nariusz ten zostat wypetniony przez pacjentow w trakcie kwalifikacji do leczenia [10]
oraz powtoérnie w ostatnich dniach hospitalizacji. Do oszacowania rozpowszechnienia
i nasilenia MS postuzyto pytanie o ,,uciazliwos¢ w ciggu ubiegtych siedmiu dni checi
odebrania sobie zycia” (pozycja 62. w KO,,0”"). Kwestionariusz obejmowal odpowiedz
negatywna (0) oznaczajaca brak MS, natomiast pozytywna odpowiedz wymagata od
pacjenta wybrania jednej z trzech opcji, ktore stuzyty rozroéznieniu stopnia ,,uciaz-
liwosci”, tj. (a) nieznacznie uciazliwe, (b) srednio uciazliwe, (c) wysoce ucigzliwe.

Grupe badang stanowito 680 pacjentow: 461 kobiet i 219 mgzczyzn, ktorzy byli
leczeni na psychoterapeutycznym oddziale dziennym z powodu zaburzen nerwicowych,
behawioralnych i zaburzen osobowos$ci w latach 2005-2013. Do badania wtaczono
tylko pacjentow, ktorzy podejmowali leczenie po raz pierwszy.

Sposrod wszystkich badanych wyodrebniono podgrupe 214 pacjentdéw (134 kobiet
oraz 80 mezczyzn), ktdrzy podczas kwalifikacji zgtosili wystepowanie MS. W celu
okreslenia wyjsciowych réznic pomigdzy owymi pacjentami a pacjentami niezgtaszaja-
cymi MS poréwnano uzyskane przez nich warto$ci skal Kwestionariusza objawowego
KO,,0”. Pozwolito to okresli¢, czy pomigdzy tymi grupami przed podjgciem terapii
istniaty istotne réznice w nasileniu 14 grup dolegliwos$ci nerwicowych oraz facznym,
og6lnym nasileniu owych dolegliwosci (wspotczynnik OWK) [13, 14].

W dalszej czg$ci badania uwzgledniono deklaracje dotyczace wystgpowania
i nasilenia MS zaro6wno podczas kwalifikacji, jak i w ostatnich dniach leczenia, co
umozliwito okreslenie liczebno$ci poszczegdlnych podgrup pacjentow, u ktorych
doszto do réznego rodzaju zmian w zakresie MS. Do wyr6znionych rodzajow zmian
nalezaty: poprawa w zakresie MS obejmujaca ich ustgpienie i zmniejszenie si¢ ich



492 Pawel Rodzifiski i wsp.

intensywnosci oraz pogorszenie w zakresie MS obejmujace ich pojawienie si¢ lub
wzrost ich intensywnos$ci. Okreslono takze liczebno$¢ podgrup, u ktorych nasilenie
MS nie ulegto zmianie. Nast¢pnie poréwnano ze soba czgsto$ci wystgpowania wy-
réznionych zmian w podgrupach kobiet i mgzczyzn, aby okresli¢ ich zwiazek z plcia.

W analizie statystycznej wykorzystano stosownie do rodzaju analizowanych
zmiennych test niezalezno$ci Chi? Pearsona i test t-Studenta dla prob niezaleznych
dla zmiennych o rozktadzie normalnym. Uzywano licencjonowanego pakietu staty-
stycznego STATISTICA PL.

Charakterystyka socjodemograficzna badanych grup

Zrédtem podstawowych danych socjodemograficznych byta Ankieta Zyciorysowa
wypeiana przez pacjentow na etapie kwalifikacji do leczenia. Zawierata ona pytania
dotyczace ptci i wieku (tab. 1), stanu cywilnego (tab. 2), wyksztatcenia (tab. 3) i zrodta
utrzymania (tab. 4). Srednia wieku badanych kobiet wynosita 29,9 roku, za§ mez-
czyzn 30,4 roku. Okoto 2/3 pacjentéw obu pici stanowity osoby, ktére nie byty nigdy
w zwiazku matzenskim, za$ okoto 30% to osoby znajdujace si¢ w zwiazku matzenskim.
Zarowno posrod kobiet, jak 1 me¢zczyzn niemal potowa pacjentow miata wyksztatcenie
wyzsze ukonczone, za§ okoto 15% wyzsze nieukonczone. 20% pacjentéw obu pici
posiadato wyksztalcenie §rednie z matura. Okoto 1/3 pacjentéw obu ptci wykonywata
pracg umystowa. Okoto 13% pacjentéw obu plci bylo bezrobotnych, zas 29% kobiet
122% mezczyzn zajmowalo si¢ nauka, bedac na utrzymaniu rodziny.

Tabela 1. Wiek pacjentéw

Ogot pacjentow Pacjenci z obecnymi MS podczas kwalifikacji
Liczba kobiet 461 Liczba kobiet 134
Srednia + odchylenie std. 29,9 + 8,1 roku Srednia + odchylenie std. 30,1 +8,7 roku
Mediana 27,4 roku Mediana 27,3 roku
Minimum-maksimum 18,2-57,1 roku Minimum-maksimum 18,3-57,1 roku
Liczba mezczyzn 219 Liczba mezczyzn 80
Srednia + odchylenie std. 30,4 + 7,4 roku Srednia + odchylenie std. 30,0 +7,4 roku
Mediana 29,0 lat Mediana 28,2 roku
Minimum-maksimum 18,9 — 55,6 roku Minimum—maksimum 20,2-54,4 roku

Tabela 2. Stan cywilny

Ogét pacjentow Pacjenci z MS obecnymi podczas kwalifikacji
Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219) Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek
Panna/kawaler 288 62,5% 140 63,9% 89 66,4% 49 61,3%
Zameznal-y 145 31,5% 69 31,5% 33 24.6% 26 32,5%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Separacja 5 1,1% 0,9% 3 2,2% 2 2,5%
Rozwiedziona/-y 20 4,3% 3,2% 8 6,0% 3 3,8%
Wdowalwdowiec 3 0,7% 0,5% 1 0,7% 0 0,0%
Tabela 3. Wyksztalcenie
Ogdt pacjentow Pacjenci z obecnymi MS podczas kwalifikacji
Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219) Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80)
Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebnosé | Odsetek
Podstawowe 2 0,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Srednie nieukoriczone 6 1,3% 6 2,1% 4 3,0% 2 2,5%
Srednie ukoficzone 8 1,7% 3 14% 4 3,0% 0 00%
- gimnazjum
Srednie ukonczone 16 | 35% 6 27% 6 45% 1 13%
—liceum
Srednie ukoriczone maturg 88 19,1% 44 20,1% 28 20,9% 19 23,8%
Nieukonczone licencjackie 23 5.0% 8 37% 8 6.0% 4 50%
lub pomaturaine
Llcepqat lub pomaturaine 41 89% 16 73% 4 30% 5 63%
ukoriczone
Wyzsze nieukoriczone 72 15,6% 33 15,1% 20 14,9% 12 15,0%
Wyzsze ukonczone 205 44,5% 103 47,0% 60 44.8% 37 46,3%
Tabela 4. Zatrudnienie
Ogoét pacjentéw Pacjenci z obecnymi MS podczas kwalifikacji
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
(n=461) (n=219) (n=134) (n=80)
Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek | Liczebnos$¢ | Odsetek
Nautrzymaniu rodziny! 135 | 203% | 50 | 228% | 3 | 201% | 20 | 250%
uczen/student
Pracownik umystowy 157 34.1% 72 32,9% 48 35,8% 23 28,8%
Pracownik seklorausiugl | g1 | G796 | 17 | 78w | 13 | om% | 7 | 88%
rzemiosta
Robotnik 3 0,7% 3 1,4% 0 0,0% 0 0,0%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0%
Wasnafmma, 18 | 3% | 2 | 100% | 5 | 37% | 10 | 125%
przedsiebiorstwo rodzinne
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8% 13 9,7% 14 17,5%
Renta 5 1,1% 2 0,9% 1 0,7% 2 2,5%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0%
Inne 48 10,4% 24 11,0% 14 10,4% 4 5,0%
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Rodzaje zaburzen i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia na Oddziale Dziennym Leczenia Nerwic i Zaburzen Be-
hawioralnych Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oprocz
badan za pomoca wymienionych kwestionariuszy obejmowata co najmniej dwa badania
psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz bateri¢ kilku innych kwestionariuszy,
co pozwalato na wykluczenie innych zaburzen (m.in. zaburzen afektywnych, psychoz
schizofrenicznych, zaburzen egzogennych badZz rzekomonerwicowych i cigzkich
choréb somatycznych), uniemozliwiajacych korzystanie z psychoterapii na wyzej
wymienionym oddziale dziennym [10]. Cykl konsultacji ambulatoryjnych zamykat
sig¢ zwykle w czasie 2-3 tygodni. Od zakonczenia kwalifikacji do rozpoczgcia leczenia
na oddziale dziennym uptywato zwykle od 4 do 12 tygodni.

Grupg obj¢ta badaniem stanowili pacjenci z rozpoznaniami zaburzen ze spektrum
F40-F61, w tym pacjenci, u ktérych diagnozie zaburzen osobowosci towarzyszyty
inne zaburzenia psychiatryczne z grup F4 1 F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzen wg klasyfikacji ICD-10

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

Rozpoznania ) .
Liczebnos¢ | Odsetek | Liczebno$¢ | Odsetek

F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii 51 1,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lgkowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne 40 8,7% 18 8,2%
F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng 45 9,8% 20 9,1%
F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odzywiania sie 27 5,9% 0 0,0%
F60 Specyficzne zaburzenia osobowosci 143 31,0% 66 30,1%
F61 Zaburzenia osobowosci mieszane i inne 55 11,9% 28 12,8%
Inne* 19 4,1% 13 5,9%

* — inne zaburzenia psychiczne wspotwystepujace z rozpoznaniami zaburzen ze spektrum F40-F61

Planowy czas trwania terapii wynosit 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczacych
srednio 8-10 0s6b w wymiarze 10—15 sesji tygodniowo, potaczonej z jedna sesja terapii
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona byta w podejsciu integracyjnym
z przewaga podejscia psychodynamicznego [1]. Niewielka czgs$¢ pacjentow korzystata
réwnolegle z psychofarmakoterapii, ktorej zakres stosowania byt, wedtug zatozen przyj-
mowanych na oddziale, redukowany wraz z uzyskiwana poprawa kliniczna. Wedtug
oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badan A. Murzyn na grupie 169 pacjentow
z lat 2008-2011 odsetek badanych korzystajacych z lekow przeciwdepresyjnych lub
uspokajajacych na tym oddziale wynosit 3%.
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W przypadku badanej grupy calkowity odstep czasowy pomigdzy badaniami
kwalifikacyjnymi i wypisowymi wyniost srednio 137,1 + 30,3 dnia u kobiet oraz 132,4
+ 30,5 dnia u me¢zczyzn (tab. 6).

Tabela 6. Odstep czasu pomigdzy rozpoczeciem kwalifikacji a wypisem z oddziatu dziennego

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219)
Srednia + odchylenie std. 137,1 + 30,3 dnia Srednia + odchylenie std. 132,4 + 30,5 dnia
Mediana 135,0 dni Mediana 129,0 dni
Minimum—maksimum 56-199 dni Minimum-maksimum 48-198 dni

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badan diagnostycznych wykorzystano
za zgoda pacjentdw, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowe;j.

Wyniki

Poréwnujac wyniki badan pacjentow poczatkowo zgtaszajacych i niezglaszajacych
MS, zaobserwowano u nich istotne réznice pomigdzy srednimi ogdInymi warto$ciami
kwestionariusza (OWK) 1 warto$ciami skal Kwestionariusza KO,,0”, co obrazuje
tabela 7. Uzyskane wyniki wskazuja zaréwno u kobiet jak i u m¢zczyzn na wspot-
wystepowanie MS z wyzszym og6lnym nasileniem dolegliwos$ci nerwicowych, jak
rowniez z wyzszym nasileniem niemal wszystkich rodzajow objawow nerwicowych
mierzonych za pomoca Kwestionariusza KO,,0” (jedynym wyjatkiem byly nieorga-
niczne zaburzenia snu u mezczyzn), co przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wyjsciowe wartosci skal Kwestionariusza objawowego KO,,0”
w zalezno$ci od wystepowania MS

Kobiety (n = 461)

Mezczyzni (n = 219)

(ukt. krazenia)

. Pacjenci . Pacjenci
Pacjenci bez 2 obecnvmi Pacjenci bez 2 obecnvmi
MS podczas y Test MS podczas y Test
- . | MSpodczas - . | MS podczas
kwalifikacji - .| t-Studenta | kwalifikacji I t-Studenta
(n=327) kwalifikacji (n=139) kwalifikacji
(n=134) (n=80)
Srednia Srednia Srednia Srednia
i odchylenie | iodchylenie t p | iodchylenie | iodchylenie t p
stand. stand. stand. stand.
Ogolna wartos 3126+1319 (4447 £1346 | 070 | ** (285941305 | 4297+ 1413 | 7,62 | ***
kwestionariusza (OWK)
1. Zab. fobiczne 65+17 84+13 11,57 | 6,6+18 9011 -1047 | =
2. Inne zab. lekowe 39+17 55+15 9,57 | ™ 37120 52+15 -599 |
3. Zab. obsesyjno- 45£19 | 58+19 | 654 | ** | 4418 | 55%21 | 436 | ™
kompulsyjne
4. Konwersje 58+17 70+17 -746 | 58+18 75+17 6,70 |
5. Zab. autonomiczne 4818 | 59+17 | 619 | ™| 5118 | 64%16 | 520 | ™

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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6. Zab. somatyzacyjne 56+18 70£17 | -783 | ™| 62119 77+18 5,80 |
7. Zab. hipochondryczne 40+18 52+14 6,73 | ** | 44+18 53+16 -3,64 |
8. Neurastenia 27+15 33+£17 | -368 | ™| 3016 39+18 23,92 |
9. Depersonalizacje

. N 55+19 67+16 | 677 | ™ | 5120 6,1+18 -3,67 | ™
i derealizacje

10. Unikanie i zalezno$¢ 38+13 4715 6,18 | ™| 43x14 52+14 4,75 |
11. Impulsywno$¢

i histrioniczno$¢
12. Nieorganiczne zab.snu | 45+19 52+17 -3,85 | *** 44+19 49+20 1,91 [ns.
13. Dysfunkcje seksualne 35+23 54+20 <796 | | 34+24 52+22 5,67 | **
14. Dystymia 34+13 43+15 6,32 | ™| 39+13 48+14 4,79 |

53+21 65+17 | 557 | ™ | 6121 756+18 5,04 | =™

n.s. — 0znaczono roznice nieistotne statystycznie: p > 0,05; *** — istotne statystycznie na poziomie
p <0,001.

Porownujac poczatkowe i konicowe wyniki wszystkich badanych, ktérzy poddani
zostali leczeniu, zaobserwowano znaczny, niemal trzykrotny spadek rozpowszechnienia
MS. W grupie kobiet poczatkowe rozpowszechnienie MS wynosito 29,1% (95% CI:
25,1%-33,4%), za$ koncowe 10,2% (95% CI: 7,8%—13,3%). Posrod mezczyzn poczat-
kowo 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%). Jednocze$nie
odnotowano, iz roznice w czgsto$ci wystgpowania MS pomigdzy kobietami i mgzczy-
znami byty nieistotne zardwno na etapie kwalifikacji, jak 1 pod koniec terapii (tab. 9).

Zestawienie zmian zaobserwowanych wsrod wszystkich badanych ujawnito istotng
przewage odsetka pacjentow, u ktorych doszto do poprawy w zakresie MS (definiowa-
nej jako ich ustapienie lub redukcja ich nasilenia), nad odsetkiem pacjentow, u ktorych
doszto w tym zakresie do pogorszenia (definiowanego jako wzrost nasilenia MS lub
ich pojawienie si¢). Wérod wszystkich kobiet poprawe w zakresie MS zaobserwowano
u24,5% (95% CI: 20,8%—28,6%), natomiast pogorszenie u 5% (95% CI: 3,4%-7,4%).
Na tle wszystkich mezczyzn poprawe uzyskato 28,3% (95% CI: 22,8%-34,6%), na-
tomiast pogorszenie wystapito u 2,7% (95% CI: 1,3%-5,9%). U obojga plci odsetek
pacjentow z poprawa w zakresie MS istotnie i wielokrotnie przewazal nad odsetkiem
pacjentow z pogorszeniem w zakresie MS (tab. 9).

Tabela 8. Zestawienie obserwacji dotyczacych MS z okresu kwalifikacji
oraz wypisu (n = 680)

Badanie podczas kwalifikacji
Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n = 219)
Obecne MS (n = 134) Obecne MS (n = 80)
Brak | Mg MS 0 MSo |Brak| s MS o S
MS | o lekkim umiarkowanym | wysokim MS | o lekkim umiarkowanym | o wysokim
nasileniu nasileniu nasileniu nasileniu nasileniu nasileniu
Ogétem 327 77 39 18 139 52 15 13

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Brak MS 31 63* 30* 10* 136 36* 10* T*
MS.o ngklm 1" 7 5 o 2 13 4 o*
nasileniu

Badanie

podczas | MSo

Wypisu umiarkowanym 4 5 4 3 1 2 1 3
nasileniu
MS_o w_ysoklm 1 2 0 3 0 1 0 1
nasileniu

* Podgrupy badanych, u ktorych zaobserwowano redukcjg nasilenia lub ustapienie MS
Podkresleniem oznaczono podgrupy pacjentdw, u ktorych zaobserwowano brak zmian

w zakresie MS

Pogrubieniem oznaczono podgrupy pacjentow, u ktorych zaobserwowano pogorszenie

w zakresie MS

Tabela 9. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS posrod wszystkich badanych (n = 680)

Kobiety (n = 461) Mezczyzni (n =219) Réznice
pomiedzy
0 i (¢ ] Ly
Liczba | Odsetek | 29% Przedziat | ;o | Odsetek | 297 Przedziat | piciami
ufnosci ufnosci che | p
MS obecne podczas 134 | 291% |251%-334%; | 80 | 36,5% |30,4%—43,1%| 383 | ns.
kwalifikacji
MS obecne podezas badania | 47 | 1090, | 7,8%-133% | 30 | 137% | 98%-18.9% | 1,82 | ns.
koncowego
Poprawa w zakresie MS
(ustapienie lub redukgja ich 13 | 245% | 20,8%-28,6% | 62 | 28,3% |22,8%-34,6%| 1,12 | n.s.
nasilenia)
Ustapienie MS 103 | 22,3% | 18,8%—26,4% | 53 | 24,2% |19,0%-30,3%| 0,29 | n.s.
Redukcja nasilenia MS 10 2,2% 1,2%-4,0% 9 41% | 22%-76% | 2,06 | ns.
Pogorszenie w zakresie MS
(definiowane jakowzrostich |55 | g | 340 749 | 6 | 27% | 13%-59% | 184 | ns.
nasilenia lub ich pojawienie
sig)
Pojawienie sig¢ MS
pod koniec terapii przy 16 3,5% 2,2%-5,6% 3 1,4% 0,5%4,0% | 241 | ns.
wyjsciowym ich braku
Wzrost nasilenia MS
w stosunku do ich nasilenia 7 1,5% 0,7%-3,1% 3 14% | 0,5%—4,0% | 0,02 | ns.
z czasu kwalifikacji
Pogorszenie lubbrakzmian | o7 | goor | 599 109% | 21 | 96% | 64%-142% | 047 | ns.
w zakresie MS
Brak zmian w nasileniu MS 14 3,0% 1,8%-5,0% 15 6,9% | 4,2%-11,0% | 5,29 | 0,022
Brak MS zarowno WySGowo, | 14| g7 500 | 63195-71,6% | 136 | 621% |555%-685% | 190 | ns.
jak i pod koniec terapii

* — aby okresli¢, czy pte¢ pacjentow miata zwiazek z uzyskanymi wynikami, zastosowano test
niezalezno$ci Chi? Pearsona; n.s. — réznice pomiedzy ptciami byty nieistotne statystycznie (p > 0,05)
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Przechodzac do oceny zmian w zakresie MS u pacjentow, u ktoérych wyjsciowo
byly one obecne, spostrzezono szereg znaczacych wynikow. Zdecydowana wigkszo$é
sposrod pacjentdow obojga pici z MS obecnymi podczas kwalifikacji uzyskata popra-
we (definiowana jako ustapienie MS Iub redukcja ich nasilenia). W owej podgrupie
sposrad kobiet poprawe uzyskato 84,3% (95% CI: 77,2%—-89,5%). Jednoczesnie
wzrost nasilenia wyjsciowo obecnych MS odnotowano zaledwie u 5,2% kobiet (95%
CI: 2,6%-10,4%). Wsrod mezczyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji poprawe
osiagnelo 77,5% (95% CI: 67,2%—-85,2%). Z kolei odsetek mgzczyzn, u ktdrych
zaobserwowano wzrost nasilenia wyjsciowo obecnych MS, wyniost 3,8% (95% CI:
1,4%-10,4%). Ponadto u zdecydowanej wigkszos$ci pacjentow, u ktérych odnotowano
poprawe, polegata ona na ustapieniu MS. Na tle pacjentow wyjsciowo deklarujacych
obecnos¢ MS, ich ustapienie zaobserwowano u 76,9% kobiet (95% CI: 69,0%—83,2%)
oraz u 66,2% mezczyzn (95% CI: 55,4%—75,5%). Roznice pomigdzy kobietami a m¢z-
czyznami w zakresie poszczego6lnych rodzajow zmian dotyczacych MS okazaty si¢
nieistotne statystycznie (tab. 10).

Tabela 10. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentow, ktérzy zadeklarowali ich
wystepowanie podczas kwalifikacji (n = 214)

Kobiety (n = 134) Mezczyzni (n = 80) Réznice pomiedzy
ptciami *

0, 1 0, 1
95% przedziat Liczba | Odsetek 95% przedziat

Liczba | Odsetek ufnosci ufnosci Chi? p

Poprawa w zakresie MS*
(definiowana jako ich

- . 13 | 84,3% |77,2%-89,5%| 62 | 77,5% |67,2%-852% | 1,57 n.s.
ustapienie lub redukcja

ich nasilenia)

Ustapienie MS* 103 | 76,9% |69,0%-83,2% | 53 | 66,2% |554%-755% | 2,86 n.s.
Redukcja nasilenia MS* 10 75% | 41%132% | 9 11,3% | 6,0%-20,8% | 0,89 n.s.
varﬁ'; SZ"“;fIS - 14| 104% | 64%-168% | 15 | 188% |11,7%-287% | 295 | ns.
Wzrost nasilenia MS* 7 52% | 2,6%-10,4% 3 38% | 1,4%-104% | 0,24 n.s.

* — aby okresli¢, czy ple¢ pacjentdéw miala zwiazek z uzyskanymi wynikami, zastosowano test
niezaleznosci Chi? Pearsona; n.s. — réznice pomigdzy plciami byty nieistotne statystycznie (p > 0,05)

Dyskusja

Prezentowane badania dostarczyly wielu istotnych danych, obrazujacych wyste-
powanie zmian w zakresie nasilenia MS w przebiegu kompleksowej psychoterapii na
oddziale dziennym. Wykryte zaleznosci wskazuja na wysoka skutecznos¢ tej formy
terapii w zakresie eliminacji i redukcji nasilenia MS. W ten sposob definiowana popra-
we, sposrod wyjsciowo deklarujacych obecno$é MS, uzyskata przewazajaca wigkszo$é
pacjentow (84,3% u kobiet—95% CI: 77,2%—89,5% oraz 77,5% u megzczyzn — 95% CI:
67,2%—85,2%; tab. 10). Poprawa u dominujacej czgsci pacjentdw polegala na ustapie-
niu MS (posréd wyjsciowo zglaszajacych MS ich ustapienie zaobserwowano u 76,9%
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kobiet —95% CI: 69,0%—-83,2% oraz u 66,2% mezczyzn — 95% CI: 55,4%—75,5%; tab.
9). Analiza dynamiki wystepowania i nasilenia MS u pacjentoéw obojga pfci, ktorzy
wyjsciowo deklarowali obecnos¢ MS, uwidacznia wielokrotng i istotng przewage
korzystnych zmian (odsetek pacjentdow z poprawa) nad niekorzystnymi (odsetek pa-
cjentdow z pogorszeniem): u kobiet 84,3% vs. 5,2%, za$ u mezezyzn 77,5% vs. 3,8%
(tab. 10). Podobne tendencje stwierdzono, analizujac dynamik¢ zmian obejmujacych
wszystkich badanych. U wszystkich kobiet 1 m¢zczyzn stwierdzono, ze odsetek pa-
cjentow z poprawa w zakresie MS wielokrotnie 1 istotnie przewazat nad odsetkiem
tych, u ktorych ujawnily si¢ lub nasility MS (u kobiet 24,5% vs. 5%, za$ u mgzczyzn
28,3% vs. 2,7%; tab. 9). Skutkiem tego odsetek pacjentow deklarujacych wystgpowanie
MS w catej grupie znaczaco zmniejszyt si¢ — niemal trzykrotnie (u kobiet z 29,1% na
poczatku do 10,2% przy zakonczeniu terapii oraz u megzczyzn z 36,5% na poczatku
do 13,7% przy zakonczeniu terapii; tab. 9).

W $wietle powyzszych wynikéw mozna wnioskowaé, ze kierowanie do leczenia
psychoterapeutycznego na oddziale dziennym pacjentéw cierpiacych na zaburzenia
nerwicowe, behawioralne i zaburzenia osobowosci ze wspotwystepujacymi MS moze
przynosi¢ wyrazne korzysci. Ich udziat w tej formie terapii wiaze si¢ z wysokimi szan-
sami na eliminacj¢ lub obnizenie nasilenia MS. Wskazuje to na wysoka skutecznos$¢
kompleksowej psychoterapii integracyjnej z przewaga podejscia psychodynamicznego,
stosowanej na oddziale dziennym w leczeniu MS.

W dostgpnym autorom pismiennictwie nie odnaleziono badan, ktére koncentro-
walyby si¢ na tym samym zagadnieniu. Do podobnych wnioskow, lecz dotyczacych
pacjentdOw z rozpoznaniem zaburzen adaptacyjnych, doszli Hsiao i wsp. Stwierdzili
oni na podstawie badania 37 pacjentow, ze psychoterapia grupowa spowodowata
zmniejszenie rozpowszechnienia MS [15].

Prezentowane w niniejszej pracy wyniki dotyczace leczenia wydaja si¢ szcze-
goblnie istotne w kontek$cie zaobserwowanej charakterystyki klinicznej pacjentow
zglaszajacych MS. Wyniki wskazuja, ze na tle pozostalych badanych wyrdznia ich
wyzszy poziom og6lnego nasilenia objawow i wyzsze nasilenie niemal wszystkich
typow dolegliwosci mierzonych za pomoca Kwestionariusza KO,,0” (tab. 7). Wobec
licznych doniesien naukowych potwierdzajacych skuteczno$¢ psychoterapii w zakresie
leczenia owych dolegliwosci [2—7, 16—17] wydaje sig, ze dla pacjentdw zglaszajacych
MS analizowana forma leczenia moze by¢ korzystna pod wieloma wzglgdami. Ba-
dania, jak réwniez doswiadczenie kliniczne, pokazuja, ze psychoterapia na oddziale
dziennym leczenia nerwic moze pozwoli¢ na uzyskanie poprawy zaréwno w zakresie
MS, jak i typowych dolegliwo$ci nerwicowych.

Uzyskane w ramach niniejszej pracy wyniki nabieraja szczegdlnego znaczenia
takze w §wietle badan Iliceto i wsp., Heisel i wsp. oraz niepublikowanych dotad badan
Sobanskiego i wsp., jak rowniez przypuszczen Berozo i wsp., wedtug ktérych neuro-
tycznosé, jakkolwiek roznie definiowana przez poszczegélnych badaczy, moze wiazaé
si¢ z wystgpowaniem MS [17-19]. Wzigcie pod uwagg przedstawionych w niniejszej
pracy wynikow wraz z wynikami szeregu badan potwierdzajacych skuteczno$¢ psy-
choterapii prowadzonej na oddziale dziennym w zakresie leczenia dysfunkcjonalnych
cech osobowosci [2—7, 20] prowadzi do kolejnych, waznych w praktyce konkluzji.
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Pacjenci zglaszajacy MS, jako grupa o wigkszym nasileniu cech osobowos$ci nerwi-
cowej, wymagaja skuteczniejszego leczenia w obydwu tych aspektach. Stosownie
do owych potrzeb, leczenie pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi, behawioral-
nymi i osobowos$ci na psychoterapeutycznym oddziale dziennym moze przynosié
jednoczesnie wiele korzysci: zarowno korzystne zmiany dotyczace osobowosci, jak
i — wbrew nierzadkim obawom leczacych — popraweg w zakresie MS. Potwierdzenia
owych wnioskow dostarcza takze do§wiadczenie kliniczne pokazujace, ze poprawa
polegajaca na redukcji nasilenia dysfunkcjonalnych cech osobowosci pacjentow idzie
w parze z eliminacja MS.

Uzyskane wyniki przemawiajq za tym, iz nie nalezy we wszystkich przypadkach
traktowa¢ wystgpowania MS w tej grupie pacjentow jako bezwzglednego wskazania
do leczenia farmakologicznego czy hospitalizacji catlodobowej. Psychoterapia na
oddziale dziennym, jak wskazuja badania, moze stanowi¢ dla wielu tego rodzaju
pacjentow najkorzystniejsze rozwiazanie. Prawdopodobnie kluczowymi elementami
postepowania, ktore decyduja o bezpieczenstwie owych pacjentow w trakcie leczenia,
szczegblnie w przypadkach watpliwych, jest rzetelna diagnostyka, kwalifikacja i czgsta
ewaluacja zmian stanu klinicznego [21]. Powinny one uwzglednia¢ m.in. intensywnos$¢
MS, zwiazane z nimi plany 1 zachowania, towarzyszacy im afekt oraz zakres, w jakim
myslenie, nastrdj i zachowanie pacjenta sa determinowane przez depresyjnos¢ i po-
czucie beznadziejno$ci, a w jakim np. przez potrzebg uzyskania kontroli lub dominacji
nad otoczeniem i czynniki zwiazane z przeniesieniem [22, 23].

Pewnym ograniczeniem przeprowadzonego badania byta niemozno$¢ zweryfiko-
wania trwatosci uzyskanej poprawy w zakresie MS. Takze pytanie Kwestionariusza
objawowego KO,,0”, na ktérym niniejsze badanie bazuje, o ,,chg¢ odebrania sobie
zycia” dotyczy minionych siedmiu dni, co moze wiazaé si¢ z niewychwyceniem
podczas kwalifikacji i badania przedwypisowego pacjentow, u ktorych MS ustapity
jedynie tymczasowo. Z drugiej za$ strony takie sformutowanie pytania owocuje tym,
ze badaniem nie zostali objeci pacjenci, u ktérych MS wystgpowaty w mniej lub
bardziej odlegtej przesztosci. Poza tym nie mozna wykluczy¢ mozliwosci, ze czgs¢
kwestionariuszy zostata wypeltniona nierzetelnie lub zadeklarowano w nich niepraw-
dziwe odpowiedzi.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze przebieg terapii psychodynamicznej nie zaktadat
Scisle okreslonego planu oddzialywan, ktéry obejmowalby tres¢ zastosowanych in-
terwencji. Skutkiem tego badana grupa sktadata si¢ z osob, w stosunku do ktorych
oddziatywania psychoterapeutyczne byty po czgsci dobierane na biezaco i w sposob
zindywidualizowany. Nalezy wigc przyjaé, ze obserwowane zmiany, w przypadku
kazdego z pacjentow, moga by¢ rezultatem nieco innych oddziatywan ze spektrum
interwencji psychoterapeutycznych.

Whioski

1. Intensywna psychoterapia prowadzona w podej$ciu integracyjnym z przewaga
podejscia psychodynamicznego w ramach oddziatu dziennego stanowita metodg
leczenia charakteryzujaca si¢ wysoka skuteczno$cia w zakresie eliminacji i re-
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dukcji nasilenia MS w odniesieniu do pacjentdéw z zaburzeniami nerwicowymi,
behawioralnymi i osobowosci.

Rozpowszechnienie MS, ktore wyjsciowo wynosito okoto 1/3 pacjentow obojga
plci, po przebyciu terapii zmniejszyto si¢ niemal trzykrotnie.

Liczba zaobserwowanych, korzystnych zmian w zakresie wystepowania i nasilenia
MS w zaleznos$ci od zestawienia przewyzszala pigcio- do dwudziestokrotnie liczbe
przypadkow pogorszenia.

Badanych wyjsciowo deklarujacych MS wyrodzniat na tle pozostatych wyzszy
poziom ogdlnego nasilenia dolegliwos$ci i wyzsze nasilenie nastepujacych dole-
gliwosci: zaburzen fobicznych i innych zaburzen lgkowych, zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych, konwersji, zaburzen autonomicznych (uktadu krazenia), zaburzen
somatyzacyjnych, zaburzen hipochondrycznych, neurastenii, depersonalizacji
1 derealizacji, unikania i zalezno$ci, impulsywnosci 1 histrioniczno$ci, dysfunkcji
seksualnych oraz dystymii, jak réwniez, wylacznie u kobiet, nieorganicznych
zaburzen snu.

Wobec wysokiego rozpowszechnienia MS oraz ich wciaz niedookreslonej ztozono-
$ci, a takze ich ewidentnych powiazan z innymi objawami ze spektrum zachowan
autoagresywnych, konieczne jest prowadzenie dalszych badan nad etiopatogeneza
MS oraz nad skutecznymi, kompleksowymi metodami ich leczenia, do jakich
nalezy psychoterapia.

Uzyskane wyniki wskazuja takze, ze nie nalezy we wszystkich przypadkach trak-
towaé wystgpowania MS w tej grupie pacjentdw jako bezwzglednego wskazania
do leczenia farmakologicznego czy hospitalizacji catodobowe;.
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