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1. WPROWADZENIE 

 

 Myśli samobójcze stanowią jedno z najpoważniejszych i najbardziej 

problematycznych wyzwań napotykanych w toku leczenia psychoterapeutycznego u 

pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowości 

[1]. Ich występowanie powiązane jest z ryzykiem dokonywania samouszkodzeń [2–4] 

i innych aktów autoagresji, prowokowaniem sytuacji będących zagrożeniem dla 

zdrowia i życia [5–7], nadużywaniem substancji psychoaktywnych [8, 9], jak również 

z ryzykiem podejmowania prób samobójczych [10, 11]. Myślom samobójczym 

przypisuje się kluczową rolę w wielu modelach teoretycznych tłumaczących 

występowanie zachowań samobójczych – część badaczy uznaje je za prekursory 

zachowań samobójczych [12–15].  

 Efektywność oddziaływań psychoterapeutycznych w zakresie redukowania 

myśli samobójczych oraz ryzyka związanych z nimi komplikacji ma szczególne 

znaczenie w warunkach oddziałów dziennych, gdzie poza godzinami terapii nie 

możliwości monitorowania zachowania pacjentów i udzielenia im pomocy. 

Jednocześnie wysoka intensywność psychoterapii prowadzonej w tego typu 

oddziałach nierzadko stanowi przejściowo dodatkowe obciążenie. Wynika to z 

ograniczonej zdolności pacjentów do tolerowania napięcia emocjonalnego 

wyzwalanego podczas terapii ukierunkowanej na wgląd [16–19].  

 Pośród różnorodnych objawów obserwowanych u pacjentów 

rozpoczynających leczenie w oddziałach psychoterapeutycznych, myśli samobójcze 

są jednymi z najczęściej zgłaszanych. Obserwuje się je u około 1/3 pacjentów [20]. 

Ponadto, jak wskazują doniesienia badawcze, pacjenci oddziału 

psychoterapeutycznego zgłaszający myśli samobójcze tworzą na tle pozostałych grupę 

będącą pod wieloma względami w poważniejszym stanie klinicznym. Cechują się oni 

zarówno wyższym nasileniem objawów nerwicowych, jak i wyższym nasileniem 

leżących u ich podłoża nerwicowych zaburzeń osobowości [20]. Nerwicowe 

zaburzenia osobowości definiowane są, według autorów narzędzia służącego do ich 

oceny – Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006 – jako dysfunkcjonalne 

komponenty osobowości biorące udział w powstawaniu objawów czynnościowych 
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[21–23]. Pozwala to przyjąć, że są one określeniem pokrewnym neurotyczności (lub 

tożsamym z nią w przypadku populacji pacjentów, którym poświęcone jest niniejsze 

badanie) [18, 21–28].  

 Przytoczone wyniki badań unaoczniają niebagatelne znaczenie skutecznego 

leczenia myśli samobójczych. Kluczowym jest uwzględnienie specyficznej postaci, w 

jakiej są one prezentowane, towarzyszących im planów i fantazji, ich znaczenia w 

kontekście osobowości pacjenta oraz całości obrazu psychopatologicznego [12–16, 

27]. Z uwagi na ich złożoną, różnorodną etiopatogenezę, wyodrębnienie w toku 

psychoterapii problematyki, która przyczynia się do występowania lub utrzymywania 

się myśli samobójczych, nieraz stanowi znaczącą trudność dla terapeutów. Lekarze 

psychiatrzy i psychoterapeuci w owych sytuacjach spotykają się z szeregiem 

dylematów dotyczących wyboru oddziaływań leczniczych i ukierunkowywania 

interwencji psychoterapeutycznych. Pomimo bezdyskusyjnego znaczenia 

skuteczności psychoterapii w eliminowaniu myśli samobójczych, wciąż brakuje prac 

empirycznych, które pomogłyby wskazać obszary psychopatologii, czy też 

dysfunkcjonalne struktury osobowości, istotne dla efektywnego zwalczania myśli 

samobójczych. Potrzeba taka jest szczególnie wyraźna w odniesieniu do pacjentów z 

zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub zaburzeniami osobowości, w 

przypadku których psychoterapia stanowi zasadniczą i przyczynową formę leczenia. 

Poszerzanie badań w tym zakresie może pozwolić na bardziej adekwatny dobór i 

ukierunkowanie interwencji psychoterapeutycznych oraz podniesienie skuteczności 

psychoterapii w redukowaniu myśli samobójczych.  

 

 

2. HIPOTEZY BADAWCZE  

 

 Celem niniejszej pracy była weryfikacja następujących hipotez badawczych 

dotyczących pacjentów poddanych psychoterapii w oddziale dziennym z powodu 

zaburzeń nerwicowych, behawioralnych lub zaburzeń osobowości:  

1. Czy cechy osobowości pacjentów przed rozpoczęciem intensywnego leczenia 

psychoterapeutycznego są istotnymi czynnikami rokowniczymi wobec późniejszej 

poprawy w zakresie myśli samobójczych lub jej braku? – Hipoteza o istnieniu 

związków pomiędzy badanym u pacjentów przed podjęciem terapii profilem 
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osobowości a uzyskaną w wyniku leczenia poprawą w zakresie myśli 

samobójczych – ich eliminacją lub redukcją ich intensywności – lub jej brakiem.  

2. Czy objawy typowe dla zaburzeń nerwicowych występujące u pacjentów przed 

rozpoczęciem intensywnego leczenia psychoterapeutycznego są istotnymi 

czynnikami rokowniczymi wobec późniejszej poprawy w zakresie myśli 

samobójczych lub jej braku? – Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy badanym 

u pacjentów przed podjęciem terapii profilem dolegliwości typowych dla zaburzeń 

nerwicowych a uzyskaną w wyniku leczenia poprawą w zakresie myśli 

samobójczych – ich eliminacją lub redukcją ich intensywności – lub jej brakiem.  

3. Jakie zmiany w zakresie nasilenia cech osobowości nerwicowej u pacjentów 

leczonych za pomocą intensywnej psychoterapii towarzyszą poprawie w zakresie 

myśli samobójczych? – Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy zmianami 

zachodzącymi pod wpływem leczenia w nasileniu cech osobowości nerwicowej 

pacjentów a poprawą w zakresie myśli samobójczych – ich eliminacją lub redukcją 

ich intensywności – lub jej brakiem.  

4. Jakie zmiany w zakresie nasilenia objawów typowych dla zaburzeń nerwicowych 

u pacjentów leczonych za pomocą intensywnej psychoterapii towarzyszą poprawie 

w zakresie myśli samobójczych? – Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy 

zmianami zachodzącymi pod wpływem leczenia w nasileniu objawów 

nerwicowych a poprawą w zakresie myśli samobójczych – ich eliminacją lub 

redukcją ich intensywności – lub jej brakiem.  

 

 

3. METODYKA BADANIA  

 

 Badaniem objęto 473 kobiety i 207 mężczyzn leczonych za pomocą 

intensywnej psychoterapii prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą 

podejścia psychodynamicznego w oddziale dziennym w latach 2005–2013 z powodu 

zaburzeń nerwicowych, behawioralnych i zaburzeń osobowości (F40–F69 według 

Klasyfikacji ICD-10). Badanie miało charakter częściowo retrospektywny, częściowo 

zaś prospektywny. Wykorzystanymi narzędziami badawczymi były Kwestionariusz 

objawowy KO„O” [28, 29], narzędzie służące do pomiaru nasilenia objawów 

występujących w przebiegu zaburzeń nerwicowych i Kwestionariusz osobowości 
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nerwicowej KON-2006 [21–23, 30, 31], narzędzia pozwalającego określić rozległość 

i nasilenie dysfunkcji osobowości związanych z powstawaniem i utrzymywaniem się 

zaburzeń nerwicowych. Kwestionariusze te były wypełniane przez pacjentów przed 

rozpoczęciem leczenia oraz powtórnie w ostatnim tygodniu terapii.  

 Planowy czas trwania terapii wynosił 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci 

uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczących 

średnio 8–10 osób w wymiarze 10–15 sesji tygodniowo, połączonej z jedną sesją 

terapii indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona była w podejściu 

integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego z elementami terapii 

poznawczej i behawioralnej. W toku psychoterapii zmierzano m.in. do poszerzenia 

wglądu pacjentów w wykorzystywane mechanizmy obronne, w procesy 

interpersonalne zachodzące podczas terapii oraz w funkcje zgłaszanych objawów. 

Ważnymi elementami leczenia były: praca z oporem oraz z przeniesieniem, 

wzmacnianie siły ego i autonomii pacjentów, korygowanie dysfunkcjonalnych 

schematów poznawczych oraz tworzenie okoliczności pozwalających na korektywne 

przeżycia [18, 32–34].  

 Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia MS posłużyło pytanie zawarte 

Kwestionariuszu objawowym KO„O” o „uciążliwość w ciągu ubiegłych siedmiu dni 

chęci odebrania sobie życia”. Kwestionariusz obejmował odpowiedź negatywną (0) 

oznaczającą brak MS, natomiast pozytywna odpowiedź wymagała od pacjenta 

wybrania jednej z trzech opcji, które służyły rozróżnieniu stopnia „uciążliwości” 

danego objawu. Gradacja obejmowała trzy stopnie: (a) nieznacznie uciążliwe, (b) 

średnio uciążliwe, (c) wysoce uciążliwe [28, 29].  

 Odsetki pacjentów deklarujących występowanie myśli samobójczych wynosiły 

na początku i pod koniec terapii odpowiednio 29,1% i 10,2% u kobiet oraz 

odpowiednio 36,5% i 13,7% u mężczyzn (Aneks str. 139). Poprawę w zakresie 

początkowo zgłaszanych myśli samobójczych uzyskało 84,3% kobiet oraz 77,5% 

mężczyzn (Aneks str. 140–141) [20]. W analizie statystycznej wykorzystano test t-

Studenta dla prób niezależnych w przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym oraz 

test niezależności Chi2 Pearsona w przypadku zmiennych nominalnych.  

 Celem weryfikacji pierwszej z hipotez badawczych porównane zostały ze sobą 

podgrupy pacjentów (osobno kobiety i mężczyźni), u których doszło do poprawy w 

zakresie myśli samobójczych z podgrupami, w których nie nastąpiła owa poprawa. 

Porównanie  dotyczyło wyjściowego nasilenia Globalnej nerwicowej dezintegracji 
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osobowości oraz poziomów nasilenia 24 cech osobowości nerwicowej mierzonych za 

pomocą skal Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006). W tym celu 

wykorzystany został test t-Studenta dla prób niezależnych. Ponadto, określono 

powiązania pomiędzy redukcją myśli samobójczych a wyjściowymi postawami 

pacjentów informującymi o nerwicowych cechach osobowości (mierzonymi przez ich 

odpowiedzi na poszczególne pytania wchodzące w skład KON-2006). W tym celu 

wykorzystano test niezależności chi-kwadrat Pearsona. Hipotezie tej poświęcono 

artykuł pt.: „Redukcja myśli samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii w 

dziennym oddziale leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych a występujące u nich 

przed rozpoczęciem hospitalizacji cechy osobowości nerwicowej” opublikowany w 

czasopiśmie Psychiatria Polska (Online First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 

10.12740/PP/OnlineFirst/34108).  

 Celem weryfikacji drugiej z hipotez badawczych ponownie porównane zostały 

ze sobą podgrupy pacjentów, u których doszło do poprawy w zakresie myśli 

samobójczych z podgrupami, w których nie nastąpiła owa poprawa. W tym przypadku 

porównanie dotyczyło ogólnego nasilenia objawów nerwicowych oraz czternastu 

podtypów tychże objawów (mierzonych za pomocą skal Kwestionariusza 

objawowego KO„O”). W tym celu wykorzystany został test t-Studenta dla prób 

niezależnych. Określono także powiązania pomiędzy redukcją myśli samobójczych a 

wyjściową obecnością poszczególnych objawów nerwicowych (które odpowiadają 

odpowiedziom pacjentów na poszczególne pytania zawarte w Kwestionariuszu 

objawowym KO„O”). Do zbadania owych powiązań zastosowany został test 

niezależności chi-kwadrat Pearsona. Hipotezie tej poświęcono artykuł pt.: „Redukcja 

myśli samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii w dziennym oddziale 

leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych a zgłaszane przez nich przed rozpoczęciem 

hospitalizacji objawy nerwicowe” opublikowany w czasopiśmie Psychiatria Polska 

(Online First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/32223).  

 Celem weryfikacji trzeciej z hipotez badawczych ponownie porównane zostały 

ze sobą podgrupy pacjentów, u których doszło do poprawy w zakresie myśli 

samobójczych z podgrupami, w których nie nastąpiła owa poprawa. W tym jednak 

przypadku porównanie dotyczyło zmian w poziomie Globalnej nerwicowej 

dezintegracji osobowości oraz zmian w nasileniu 24. cech osobowości nerwicowej. W 

tym celu obliczono różnice pomiędzy początkowymi a końcowymi wartościami skal 

Kwestionariusza KON-2006 dla każdego z pacjentów. Do porównania owych różnic 
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zastosowano test t-Studenta dla prób niezależnych. Hipotezie tej poświęcono artykuł 

pt.: „Zmiany w profilu osobowości nerwicowej wiążące się z redukcją myśli 

samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii w dziennym oddziale leczenia 

nerwic i zaburzeń behawioralnych” opublikowany w czasopiśmie Psychiatria Polska 

(Online First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/37308).  

 Celem weryfikacji czwartej z hipotez badawczych ponownie porównano ze 

sobą podgrupy pacjentów, u których doszło do poprawy w zakresie myśli 

samobójczych z podgrupami, w których nie nastąpiła owa poprawa. Porównanie 

dotyczyło zmian w ogólnym nasileniu objawów nerwicowych oraz zmian w nasileniu 

czternastu podgrup tychże objawów (mierzonych za pomocą Kwestionariusza 

KO„O”). W tym celu obliczone zostały różnice pomiędzy początkowymi a 

końcowymi wartościami skal Kwestionariusza objawowego KO„O” dla każdego z 

pacjentów. Do porównania owych różnic zastosowano test t-Studenta dla prób 

niezależnych w przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym. Hipotezie tej 

poświęcono artykuł pt.: „Zmiany w nasileniu objawów nerwicowych wiążące się z 

redukcją myśli samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii w dziennym 

oddziale leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych” opublikowany w czasopiśmie 

Psychiatria Polska (Online First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 

10.12740/PP/OnlineFirst/36294). Dodatkowo, zaprezentowano zbiorczo wyniki 

dotyczące powiązań między myślami samobójczymi a objawami nerwicowymi w 

postaci tabeli załączonej w aneksie (str. 142).  

 W toku prac podejmowano również próby wykorzystania regresji logistycznej, 

jednak stworzenie użytecznego modelu okazało się niemożliwe ze względu na efekt 

współliniowości wielu zmiennych.  

 Wkład doktoranta w realizację niniejszego projektu badawczego obejmował 

przygotowanie oryginalnego pomysłu badania empirycznego oraz jego 

operacjonalizację, udział w zbieraniu danych źródłowych, selekcję i opracowanie 

danych źródłowych, analizę statystyczną, opracowanie wyników, analizę 

piśmiennictwa i opracowanie bibliografii, zredagowanie wstępów i dyskusji 

przygotowanych artykułów, sformułowanie wniosków, adjustację tekstów oraz 

opracowanie wersji anglojęzycznych artykułów. Wyrażony procentowo wkład 

doktoranta w przygotowanie poszczególnych artykułów składających się na niniejszą 

dysertację wyniósł odpowiednio 73%, 70%, 72% i 70%.  
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 Prace prowadzone w ramach niniejszego projektu badawczego objęte zostały 

zgodą Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego KBET/150/B/2014 z dnia 

26.06.2014 r. Dane pacjentów uzyskane podczas badania wykorzystano za zgodą 

pacjentów, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. Do 

przeprowadzenia obliczeń użyto licencjonowanego pakietu statystycznego 

STATISTICA PL.  

 

 

4. PODSUMOWANIE WYNIKÓW 

 

 Istotnie mniejsze szanse na uzyskanie poprawy w zakresie myśli 

samobójczych, na tle pozostałych pacjentów, stwierdzono u kobiet o osobowości 

cechującej się wyższym poziomem Skłonności do ryzyka (p=0,002) i wyższym 

poziomem Impulsywności (p=0,038) oraz u kobiet o wyższym nasileniu Objawów 

obsesyjno-kompulsyjnych (p=0,003), Neurastenii (p=0,005) i Zaburzeń 

autonomicznych układu krążenia (p=0,044) oraz u kobiet zgłaszających występowanie 

napadów głodu (p<0,01). Istotnie wyższe szanse na poprawę w zakresie myśli 

samobójczych stwierdzono u kobiet przyjmujących postawy sugerujące trudności w 

adekwatnym wyrażaniu złości (p<0,05) oraz u mężczyzn z wyższym poziomem 

Zawiści (p=0,041). U pacjentów obu płci, którzy uzyskali poprawę w zakresie myśli 

samobójczych, nastąpiła istotnie większa redukcja Globalnej nerwicowej 

dezintegracji osobowości (neurotyczności), niż u pozostałych (p<0,0005 u kobiet oraz 

p=0,015 u mężczyzn). Z poprawą w zakresie myśli samobójczych istotnie powiązana 

była również większa redukcja nasilenia wielu cech osobowości nerwicowej (p<0,05) 

u obu płci: Negatywna samoocena, Impulsywność, Poczucie wyobcowania, 

Demobilizacja, Trudności w relacjach emocjonalnych, Brak witalności, Poczucie 

braku wpływu, Poczucie winy, Trudności w relacjach interpersonalnych, Poczucie 

zagrożenia, Egzaltacja, Rozpamiętywanie; zaś wyłącznie u kobiet: Poczucie 

uzależnienia od otoczenia, Astenia, Trudności podejmowania decyzji, Przekonanie o 

niezaradności życiowej, Brak wewnątrzsterowności i Wyobraźnia, fantazjowanie. U 

pacjentów obu płci, którzy uzyskali poprawę w zakresie myśli samobójczych 

zaobserwowano istotnie większą niż u pacjentów bez owej poprawy, redukcję 

nasilenia objawów neurotycznych – dotyczyło to globalnego nasilenia objawów 
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nerwicowych (współczynnik OWK) u obu płci (p<0,001), jak również większości 

rodzajów objawów nerwicowych u obu płci (p<0,05): Zaburzenia fobiczne, Inne 

zaburzenia lękowe, Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, Konwersje, Zaburzenia 

autonomiczne, Zaburzenia somatyzacyjne, Neurastenia, Unikanie i zależność, 

Dysfunkcje seksualne, Dystymia; oraz wyłącznie u kobiet (p<0,05): Zaburzenia 

hipochondryczne, Depersonalizacje i derealizacje, Impulsywność i histrioniczność, 

Nieorganiczne zaburzenia snu.  

 

 

5. WNIOSKI  

 

 U kobiet nasilona Skłonność do ryzyka i Impulsywność oraz wysokie nasilenie 

Zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych, Neurastenii i Zaburzeń autonomicznych układu 

krążenia oraz obecność napadów głodu mogą współwystępować z myślami 

samobójczymi o podwyższonej oporności w stosunku do leczenia 

psychoterapeutycznego. Skłania to do zwrócenia szczególnej uwagi na owe podgrupy 

i starannego doboru stosowanych wobec nich oddziaływań leczniczych. 

Prawdopodobnie zogniskowanie oddziaływań terapeutycznych wokół wyżej 

wymienionych komponentów osobowości mogłoby skutkować wzrostem 

skuteczności leczenia myśli samobójczych w tych podgrupach. Z kolei, redukcja myśli 

samobójczych w toku psychoterapii wydaje się szczególnie skuteczna u kobiet, które 

przejawiały trudności w adekwatnym wyrażaniu złości oraz u mężczyzn o wyjściowo 

wysokim poziomie Zawiści, co potwierdza zasadność kierowania tych pacjentów do 

oddziału psychoterapeutycznego i koncentracji terapii na tych właśnie obszarach 

psychopatologii. Uzyskane wyniki potwierdzają skuteczność intensywnej 

psychoterapii, jako metody leczenia prowadzącej do kompleksowej poprawy 

obejmującej zmniejszenie nasilenia objawów zaburzeń nerwicowych, nerwicowych 

zaburzeń osobowości (poziomu neurotyczności) oraz większości cech osobowości 

nerwicowej, jak również redukcję myśli samobójczych. Ujawnione powiązania 

wspierają hipotezę o neurotyczności w badanej populacji pacjentów, jako czynniku 

predysponującym do występowania MS. Uzyskane wyniki mogą pozwolić na 

trafniejszą kwalifikację pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub 

zaburzeniami osobowości do leczenia za pomocą intensywnej psychoterapii 
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prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego, 

natomiast w ramach owego leczenia, na bardziej adekwatne ukierunkowanie 

oddziaływań psychoterapeutycznych. Efektami tych działań, wymagającymi dalszych 

badań, mogą być skuteczniejsza redukcja myśli samobójczych i innych przejawów 

autoagresji, włączając w to próby samobójcze, w tej grupie pacjentów.  
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7.1. STRESZCZENIE  

 

 „Redukcja myśli samobójczych w toku intensywnej 

psychoterapii u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, 

behawioralnymi lub zaburzeniami osobowości” 

 

 Wprowadzenie: Myśli samobójcze (MS) są jednymi z najbardziej 

problematycznych, a zarazem jednymi z najczęstszych objawów występujących u 

pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub zaburzeniami 

osobowości, którzy poddawani są leczeniu psychoterapeutycznemu. Ich 

występowanie wiąże się z ryzykiem dokonywania samouszkodzeń i innych aktów 

autoagresji, prowokowaniem sytuacji będących zagrożeniem dla zdrowia i życia, 

nadużywaniem substancji psychoaktywnych, jak również z ryzykiem podejmowania 

prób samobójczych. Pomimo bezdyskusyjnego znaczenia skuteczności psychoterapii 

w eliminowaniu MS, wciąż brakuje prac empirycznych, które pomogłyby wskazać 

obszary psychopatologii, czy też dysfunkcjonalne struktury osobowości, istotne dla 

efektywnego zwalczania myśli samobójczych. Poszerzanie badań w tym zakresie 

może pozwolić na bardziej adekwatny dobór i ukierunkowanie interwencji 

psychoterapeutycznych oraz podniesienie skuteczności psychoterapii w redukowaniu 

MS.  

 

 Hipotezy badawcze:  Celem niniejszej pracy była weryfikacja następujących 

hipotez badawczych dotyczących pacjentów poddanych psychoterapii w oddziale 

dziennym z powodu zaburzeń nerwicowych, behawioralnych lub zaburzeń 

osobowości:  

1. Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy badanym u pacjentów przed 

podjęciem terapii profilem osobowości a uzyskaną w wyniku leczenia 

poprawą w zakresie myśli samobójczych – ich eliminacją lub redukcją ich 

intensywności – lub jej brakiem.  

2. Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy badanym u pacjentów przed 

podjęciem terapii profilem dolegliwości typowych dla zaburzeń nerwicowych 
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a uzyskaną w wyniku leczenia poprawą w zakresie myśli samobójczych – ich 

eliminacją lub redukcją ich intensywności – lub jej brakiem.  

3. Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy zmianami zachodzącymi pod 

wpływem leczenia w nasileniu cech osobowości nerwicowej pacjentów a 

poprawą w zakresie myśli samobójczych – ich eliminacją lub redukcją ich 

intensywności – lub jej brakiem.  

4. Hipoteza o istnieniu związków pomiędzy zmianami zachodzącymi pod 

wpływem leczenia w nasileniu objawów nerwicowych a poprawą w zakresie 

myśli samobójczych – ich eliminacją lub redukcją ich intensywności – lub jej 

brakiem.  

 

 Metodyka badania: Badaniem objęto 473 kobiety i 207 mężczyzn leczonych 

za pomocą intensywnej psychoterapii prowadzonej w podejściu integracyjnym z 

przewagą podejścia psychodynamicznego w oddziale dziennym w latach 2005-2013 z 

powodu zaburzeń nerwicowych, behawioralnych i zaburzeń osobowości. 

Zastosowanymi narzędziami badawczymi były Kwestionariusz objawowy KO „O” i 

Kwestionariusz osobowości nerwicowej KON-2006 wypełnione przez pacjentów 

przed rozpoczęciem leczenia oraz powtórnie w ostatnim tygodniu terapii. Odsetki 

pacjentów deklarujących występowanie MS wynosiły na początku i pod koniec terapii 

odpowiednio 29,1% i 10,2% u kobiet oraz odpowiednio 36,5% i 13,7% u mężczyzn. 

Poprawę w zakresie początkowo zgłaszanych MS uzyskało 84,3% kobiet oraz 77,5% 

mężczyzn. W analizie statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla prób 

niezależnych w przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym oraz test niezależności 

Chi2 Pearsona w przypadku zmiennych nominalnych.  

 

 Wyniki: Istotnie mniejsze szanse na uzyskanie poprawy w zakresie MS, na tle 

pozostałych pacjentów, stwierdzono u kobiet o osobowości cechującej się wyższym 

poziomem Skłonności do ryzyka (p=0,002) i wyższym poziomem Impulsywności 

(p=0,038) oraz u kobiet o wyższym nasileniu Objawów obsesyjno-kompulsyjnych 

(p=0,003), Neurastenii (p=0,005) i Zaburzeń autonomicznych układu krążenia 

(p=0,044) oraz u kobiet zgłaszających występowanie napadów głodu (p<0,01). 

Istotnie wyższe szanse na poprawę w zakresie MS stwierdzono u kobiet 

przyjmujących postawy sugerujące trudności w adekwatnym wyrażaniu złości 

(p<0,05) oraz u mężczyzn z wyższym poziomem Zawiści (p=0,041). U pacjentów obu 
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płci, którzy uzyskali poprawę w zakresie MS, nastąpiła istotnie większa redukcja 

Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości (neurotyczności), niż u pozostałych 

(p<0,0005 u kobiet oraz p=0,015 u mężczyzn). Z poprawą w zakresie MS istotnie 

powiązana była również większa redukcja nasilenia wielu cech osobowości 

nerwicowej (p<0,05) u obu płci: Negatywna samoocena, Impulsywność, Poczucie 

wyobcowania, Demobilizacja, Trudności w relacjach emocjonalnych, Brak witalności, 

Poczucie braku wpływu, Poczucie winy, Trudności w relacjach interpersonalnych, 

Poczucie zagrożenia, Egzaltacja, Rozpamiętywanie; zaś wyłącznie u kobiet: Poczucie 

uzależnienia od otoczenia, Astenia, Trudności podejmowania decyzji, Przekonanie o 

niezaradności życiowej, Brak wewnątrzsterowności i Wyobraźnia, fantazjowanie. U 

pacjentów obu płci, którzy uzyskali poprawę w zakresie MS, zaobserwowano istotnie 

większą niż u pacjentów bez owej poprawy redukcję nasilenia objawów 

neurotycznych – dotyczyło to globalnego nasilenia objawów nerwicowych 

(współczynnik OWK) u obu płci (p<0,001), jak również większości rodzajów 

objawów nerwicowych u obu płci (p<0,05): Zaburzenia fobiczne, Inne zaburzenia 

lękowe, Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, Konwersje, Zaburzenia autonomiczne, 

Zaburzenia somatyzacyjne, Neurastenia, Unikanie i zależność, Dysfunkcje seksualne, 

Dystymia; oraz wyłącznie u kobiet (p<0,05): Zaburzenia hipochondryczne, 

Depersonalizacje i derealizacje, Impulsywność i histrioniczność, Nieorganiczne 

zaburzenia snu.   

 

 Wnioski: U kobiet nasilona Skłonność do ryzyka i Impulsywność oraz wysokie 

nasilenie Zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych, Neurastenii i Zaburzeń autonomicznych 

układu krążenia oraz obecność napadów głodu mogą współwystępować z MS o 

podwyższonej oporności w stosunku do leczenia psychoterapeutycznego. Skłania to 

do zwrócenia szczególnej uwagi na owe podgrupy i starannego doboru stosowanych 

wobec nich oddziaływań leczniczych. Prawdopodobnie zogniskowanie oddziaływań 

terapeutycznych wokół wyżej wymienionych komponentów osobowości mogłoby 

skutkować wzrostem skuteczności leczenia MS w tych podgrupach. Z kolei, redukcja 

MS w toku psychoterapii wydaje się szczególnie skuteczna u kobiet, które przejawiały 

trudności w adekwatnym wyrażaniu złości oraz u mężczyzn o wyjściowo wysokim 

poziomie Zawiści, co potwierdza zasadność kierowania tych pacjentów do oddziału 

psychoterapeutycznego i koncentracji terapii na tych właśnie obszarach 

psychopatologii. Wyniki przeprowadzonych badań potwierdzają skuteczność 
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intensywnej psychoterapii, jako metody leczenia prowadzącej do kompleksowej 

poprawy obejmującej zmniejszenie nasilenia objawów zaburzeń nerwicowych, 

nerwicowych zaburzeń osobowości (poziomu neurotyczności) oraz większości cech 

osobowości nerwicowej, jak również redukcję MS. Ujawnione powiązania wspierają 

hipotezę o neurotyczności w badanej populacji pacjentów, jako czynniku 

predysponującym do występowania MS. Uzyskane wyniki mogą pozwolić na 

trafniejszą kwalifikację pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub 

zaburzeniami osobowości do leczenia za pomocą intensywnej psychoterapii 

prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego, 

natomiast w ramach owego leczenia, na bardziej adekwatne ukierunkowanie 

oddziaływań psychoterapeutycznych. Efektami tych działań, wymagającymi dalszych 

badań, mogą być skuteczniejsza redukcja myśli samobójczych i innych przejawów 

autoagresji, włączając w to próby samobójcze, w tej grupie pacjentów.  
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7.2. SUMMARY 

 

„Reduction of suicidal ideation in the course of intensive 

psychotherapy in patients with neurotic, behavioral or 

personality disorders” 

 

 Introduction: Suicidal ideation (SI) is one of the most problematic and at the 

same time one of the most common symptoms observed in patients who are treated 

with psychotherapy due to neurotic, behavioral and personality disorders. The 

presence of SI is related to the risk of self-harm and other acts of auto-aggression, 

provoking situations that pose a threat to patient's health or life, psychoactive 

substance abuse, as well as to the risk of suicidal attempts. Despite undisputable 

importance of effectiveness of psychotherapy in eliminating SI, still there are few 

empirical studies that help to distinguish the areas of psychopathology relevant to 

effective reduction of SI. Developing research in this area may allow more adequate 

selection of psychotherapeutic methods and increased accuracy in its application, thus 

increasing effectiveness of psychotherapy in terms of SI reduction.  

 

 The studied hypotheses: The study aimed at verifying the following 

hypotheses concerning patients undergoing psychotherapy in a day hospital due to 

neurotic, behavioral or personality disorders:  

1. Hypothesis on existence of associations between patients’ personality traits 

measured before the course of intensive psychotherapeutic treatment and 

subsequent improvement in terms of SI – its elimination or reduction in its 

intensity – or lack of such improvement.  

2. Hypothesis on existence of associations between patients’ neurotic symptoms 

measured before the course of intensive psychotherapeutic treatment and 

subsequent improvement in terms of SI – its elimination or reduction in its 

intensity – or lack of such improvement.  

3. Hypothesis on existence of associations between changes in intensity of 

patients’ personality traits observed in course of the treatment and concurrent 
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improvement in terms of SI – its elimination or reduction in its intensity – or 

lack of such improvement.  

4. Hypothesis on existence of associations between changes in intensity of 

patients’ neurotic symptoms observed in course of the treatment and 

concurrent improvement in terms of SI – its elimination or reduction in its 

intensity – or lack of such improvement.  

 

 Methodology: The study included 473 women and 207 men that were treated 

with intensive psychotherapy conducted in integrative approach with predominance of 

psychodynamic approach in a day hospital between 2005 and 2013 due to neurotic, 

behavioral and personality disorders. The tools applied included Symptom Checklist 

KO”0” and Neurotic Personality Questionnaire KON-2006 completed by the patients 

before the course of the treatment and for the second time within the last week of the 

treatment. Percentages of patients reporting SI initially and at the end of the treatment 

were 29.1% and 10.2% respectively in women and 36.5% and 13.7% in men. The 

improvement in terms of initially reported SI was obtained by 84.3% of women and 

77.5% of men. In the statistical analysis Student’s t-test for independent variables of 

natural distribution and Pearson’s chi-square test in cases of nominal variables were 

used.  

 

 Results: Significantly lower chances of improvement in terms of SI than in 

other patients were found in women with prominent Tendency to risk-taking 

(p=0.002), Impulsiveness (p=0.038), in women with greater intensity of Obsessive-

compulsive symptoms (p=0.003), Neurasthenia (p=0.005), Autonomic disorders 

(p=0.044) and in women reporting episodes of uncontrollable hunger (p<0.01). 

Significantly increased chances of SI reduction were found in women who seemed to 

have difficulties in expressing anger adequately (p<0.05) and in men with prominently 

elevated level of Envy (p=0.041). Patients who improved in terms of SI obtained 

significantly greater reduction of Global neurotic personality disintegration 

(neuroticism) than others (p<0.0005 in women and p=0.015 in men). Associations 

were found between improvement in terms of SI and greater reduction of many 

neurotic personality traits (p<0.05) in both genders: Negative self-esteem, 

Impulsiveness, Sense of alienation, Demobilization, Difficulties in emotional relations, 

Lack of vitality, Sense of lack of control, Sense of guilt, Difficulties in interpersonal 
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relations, Sense of being in danger, Exaltation, Ponderings; and only in women: 

Feeling of being dependent on the Environment, Asthenia, Difficulties with decision 

making, Conviction of own resourcelessness in life, Deficit in internal locus of control 

and Imagination, indulging in fiction. The reduction of neurotic symptoms intensity 

was greater in patients of both genders who improved in terms of SI than in those who 

did not – this referred to global intensity of neurotic symptoms (OWK coefficient) in 

both genders (p<0.001), as well as to the majority of the neurotic symptoms subtypes 

in both genders (p<0.05): Phobic disorders, Other anxiety disorders, Obsessive-

compulsive disorders, Conversions and dissociations, Autonomic disorders, 

Somatization disorders, Neurasthenia, Avoidance and dependence, Sexual 

dysfunctions, Dysthymia; and in case of women (p<0.05): Hypochondriasis, 

Depersonalization and derealization, Impulsiveness and histrionism and Non-organic 

sleep disorders. 

 

 Conclusions: In women prominent Tendency to risk-taking and Impulsiveness, 

as well as  higher intensity of Obsessive-compulsive symptoms, Neurasthenia and 

Autonomic disorders and presence of episodes of uncontrollable hunger may coexist 

with SI of increased resistance to psychotherapeutic treatment. As such, those 

subgroups of women require special attention and diligent selection of the therapeutic 

methods. Also, it is probable that focusing therapy at the above-mentioned personality 

components may increase effectiveness of SI treatment. Reducing SI in the course of 

the psychotherapy appears to be highly effective especially in women with difficulties 

in expressing anger adequately and in men with prominently elevated level of Envy, 

which points to the adequacy of the treatment choice and of targeting those difficulties 

during psychotherapy. The results obtained also show effectiveness and 

comprehensiveness of the intensive psychotherapy as a treatment method that leads to 

reduction of neurotic symptoms, neurotic personality disorders (neuroticism) and 

majority of neurotic personality traits, as well as SI reduction. The associations found 

weigh in favor of hypothesis on neuroticism as SI-predisposing factor in patients with 

neurotic, behavioral and personality disorders. The results produced may allow more 

adequate qualification of patients with neurotic, behavioral and personality disorders 

for the treatment with intensive psychotherapy conducted in integrative approach with 

predominance of psychodynamic approach, as well as more accurate application of 

psychotherapeutic interventions. This may bring benefits for the patients belonging to 
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the studied population in form of increased effectiveness of SI reduction, as well as 

other forms of auto-aggression, including suicidal attempts.  
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Summary

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

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

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

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

Słowa klucze: myśli samobójcze, osobowość nerwicowa, psychoterapia
Key words: suicidal ideations, neurotic personality, psychotherapy

Wstęp

Myśli samobójcze (MS) są częstym objawem napotykanym przez terapeutów 
u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobo-
wości. Są one obecne u około jednej trzeciej pacjentów z tego rodzaju zaburzeniami 
kierowanych do leczenia w dziennym oddziale psychoterapeutycznym [1, 2]. Ich 
występowanie wiąże się z różnorodnymi, problematycznymi sytuacjami niosącymi 
zagrożenie dla zdrowia i życia pacjentów. Nierzadko w praktyce klinicznej przebieg 
terapii wymienionych pacjentów z MS komplikowany jest autoagresywnymi zacho-
waniami, takimi jak samouszkodzenia, prowokowanie sytuacji ryzykownych dla ich 
zdrowia [3, 4], nadużywanie substancji psychoaktywnych [5], zaniedbywanie leczenia 
poważnych chorób somatycznych, a także podejmowanie prób samobójczych [6, 7]. 
Ich terapii często towarzyszą również akty agresji, naruszania zasad obowiązujących 
w placówkach leczniczych i tendencje do zrywania kontaktu z terapeutami, typowe 
dla pacjentów z poważnymi zaburzeniami osobowości (takimi jak np. osobowość 
impulsywna, z pogranicza, dyssocjalna, narcystyczna) [8].

Etiologia MS oraz powiązanych z nimi problemów nie jest całkowicie klarowna. 
W przypadku MS z pewnością mamy do czynienia ze złożonym objawem o zróżni-
cowanej intensywności, przybierającym różne formy oraz posiadającym wielopłasz-
czyznowe biopsychospołeczne pochodzenie. Część czynników, którym przypisuje 
się udział w etiopatogenezie MS, pokrywa się z dobrze znanymi każdemu klinicyście 
czynnikami ryzyka samobójczego. Warto wymienić te spośród nich, które w ostatnich 
latach budziły szczególne zainteresowanie badaczy. Stwierdzono obecność biologicz-
nych i genetycznych czynników ryzyka wystąpienia MS, takich jak polimorfizm genu 
kodującego transporter serotoniny (5-HTTLPR) [9] oraz wysoki stopień metylacji 
promotora genu kodującego neurotropowy czynnik pochodzenia mózgowego [10, 
11]. Ponadto potwierdzono, że traumatyczne wydarzenia z okresu dzieciństwa, takie 
jak wykorzystywanie seksualne i maltretowanie, predysponują do wystąpienia MS, 
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jak również prób samobójczych i samouszkodzeń [12]. Także badania nad zespołem 
stresu pourazowego potwierdziły istnienie związku pomiędzy traumatycznymi do-
świadczeniami a późniejszym ryzykiem samobójczym [13, 14].

Pośród wielu opisywanych w literaturze medycznej determinantów występowa-
nia MS praktyka psychoterapeutyczna bez wątpienia skłania do zwrócenia uwagi na 
czynniki osobowościowe. Swoją złożonością nie ustępują one czynnikom biologicz-
nym czy środowiskowym. Jak wskazuje wielu badaczy, do zaburzeń osobowości, 
w przebiegu których najczęściej spotykane są MS, należy osobowość typu borderline 
[8, 15]. Obserwacje te wydają się współbrzmieć z badaniami, według których takie 
cechy jak wysoka skłonność do niepokoju oraz impulsywność mogą stanowić istotny 
czynnik ryzyka MS [16]. Wykazano również, że ryzyko ich wystąpienia jest wyższe 
u pacjentów charakteryzujących się neurotycznością, poczuciem bezradności [17], 
otwartością na doświadczenia [18], wyższym nasileniem psychologicznego dystresu 
i niższą dostępnością wsparcia społecznego [19].

W dostępnej autorom literaturze nie natrafiono jednak na prace badawcze po-
święcone powiązaniom cech osobowości pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, 
behawioralnymi i zaburzeniami osobowości rozpoczynających leczenie psychotera-
peutyczne ze skutecznością tego leczenia w redukowaniu MS.

Cel

Analiza powiązań pomiędzy wyjściowym profilem osobowości nerwicowej 
a późniejszą poprawą w zakresie myśli samobójczych (definiowaną jako ich ustąpie-
nie lub redukcja ich nasilenia) lub jej brakiem, jaka nastąpiła do czasu zakończenia 
12-tygodniowego cyklu leczenia za pomocą intensywnej psychoterapii prowadzonej 
w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego (grupowej 
w wymiarze 10–15 sesji psychoterapeutycznych tygodniowo łączonej z jedną w ty-
godniu sesją indywidualną) w oddziale dziennym u pacjentów z zaburzeniami nerwi-
cowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowości.

Materiał i metoda

Źródłem informacji na temat MS – definiowanych jako chęć odebrania sobie życia – 
był Kwestionariusz objawowy KO„O” [20, 21], narzędzie służące do pomiaru nasilenia 
objawów występujących w przebiegu zaburzeń nerwicowych. Kwestionariusz ten był 
wypełniany przez pacjentów w trakcie kwalifikacji do leczenia [22] oraz powtórnie 
w ostatnich dniach hospitalizacji. Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia MS 
posłużyło pytanie o „uciążliwość w ciągu ubiegłych siedmiu dni chęci odebrania sobie 
życia” (pozycja 62. w KO„O”). Kwestionariusz obejmował odpowiedź negatywną (0) 
oznaczającą brak MS, natomiast pozytywna odpowiedź wymagała od pacjenta wybrania 
jednej z trzech opcji, które służyły rozróżnieniu stopnia „uciążliwości” danego objawu. 
Gradacja obejmowała trzy stopnie: (a) nieznacznie uciążliwe, (b) średnio uciążliwe, 
(c) wysoce uciążliwe.
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Socjodemograficzna charakterystyka badanej populacji

Grupę badaną stanowiło 680 pacjentów: 473 kobiety i 207 mężczyzn, którzy byli 
leczeni w Oddziale Dziennym Zakładu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego 
w Krakowie w latach 2005–2013. Źródłem podstawowych danych socjodemogra-
ficznych była Ankieta Życiorysowa wypełniana przez pacjentów na etapie kwalifi-
kacji do leczenia. Zawierała ona pytania dotyczące m.in. płci i wieku (tab. 1), stanu 
cywilnego (tab. 2), wykształcenia (tab. 3) i źródła utrzymania (tab. 4). Średnia wieku 
badanych kobiet wynosiła 29,9 roku, zaś mężczyzn 30,4 roku. Bardziej szczegółową 
charakterystykę badanych przedstawiono w osobnej publikacji dotyczącej tej samej 
grupy pacjentów [2].

Tabela 1. Wiek pacjentów [2]

Płeć Kobiety Mężczyźni
Liczebność 461 219
Średnia ± odchylenie std. 29,9 ± 8,1 roku 30,4 ± 7,4 roku
Mediana 27,4 roku 29,0 lat
Minimum–maksimum 18,2–57,1 roku 18,9–55,6 roku

Tabela 2. Stan cywilny [2]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Panna/Kawaler 288 62,5% 140 63,9%
Zamężna/-y 145 31,5% 69 31,5%
Separacja 5 1,1% 2 0,9%
Rozwiedziona/-y 20 4,3% 7 3,2%
Wdowa/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wykształcenie [2]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Średnie nieukończone 6 1,3% 6 2,7%
Średnie ukończone 112 24,3% 53 24,2%
Nieukończone licencjackie lub pomaturalne 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukończone 41 8,9% 16 7,3%
Wyższe nieukończone 72 15,6% 33 15,1%
Wyższe ukończone 205 44,5% 103 47,0%
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Tabela 4. Źródło utrzymania [2]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Na utrzymaniu rodziny/uczeń/student 135 29,3% 50 22,8%
Pracownik umysłowy 157 34,1% 72 32,9%
Pracownik sektora usług/rzemiosła 31 6,7% 17 7,8%
Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Własna firma, przedsiębiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%

Rodzaje zaburzeń i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym, oprócz 
badań za pomocą wyżej wymienionych kwestionariuszy, obejmowała co najmniej 
dwa badania psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz baterię kilku innych kwe-
stionariuszy, co łącznie pozwalało na wykluczenie wysokiego ryzyka samobójczego 
[23] oraz innych zaburzeń (m.in. zaburzeń afektywnych, psychoz schizofrenicznych, 
zaburzeń egzogennych bądź rzekomonerwicowych i ciężkich chorób somatycznych) 
uniemożliwiających korzystanie z psychoterapii na wyżej wymienionym oddziale 
dziennym [22]. Cykl konsultacji ambulatoryjnych zamykał się zwykle w czasie 2–3 
tygodni. Od zakończenia kwalifikacji do rozpoczęcia leczenia w oddziale dziennym 
upływało zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania włączono wyłącznie pacjentów, którzy podejmowali leczenie w opisy-
wanym oddziale po raz pierwszy. Grupę objętą badaniem stanowili pacjenci z rozpo-
znaniami ze spektrum F40–F69 wg ICD-10, w tym pacjenci, u których oprócz zaburzeń 
osobowości zdiagnozowano zaburzenia psychiatryczne z grup F4 i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzeń wg klasyfikacji ICD-10 [2]

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219)
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii 51 11,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lękowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia 
adaptacyjne 40 8,7% 18 8,2%

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia występujące pod postacią 
somatyczną 45 9,8% 20 9,1%

F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odżywiania się 27 5,9% 0 0,0%
F60/F61 Specyficzne zaburzenia osobowości lub 
Zaburzenia osobowości mieszane i inne a 198 43,0% 94 42,9%

Inne b 19 4,1% 13 5,9%

a – zaburzenia osobowości często stanowiły drugie rozpoznanie towarzyszące rozpoznaniu 
zaburzeń z grup F4 i F5, 

b – rozpoznania współwystępujące z diagnozami zaburzeń ze spektrum F40–F69.

Czas trwania terapii wynosił przeciętnie 12 tygodni, podczas których pacjenci 
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczących 
średnio 8–10 osób w wymiarze 10–15 sesji tygodniowo, połączonej z jedną sesją terapii 
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona była w podejściu integracyj-
nym z przewagą podejścia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej 
i behawioralnej [22, 24–27].

Niewielka część pacjentów korzystała równolegle z psychofarmakoterapii, której 
zakres stosowania był redukowany w zależności od stanu psychicznego w celu uzy-
skania dostępu do przeżyć pacjentów oraz okoliczności wiążących się z objawami 
[2]. Według oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badań A. Murzyn w grupie 169 
pacjentów z lat 2008–2011 odsetek badanych korzystających z leków przeciwdepre-
syjnych lub uspokajających w tym samym oddziale wynosił 3%.

W przypadku badanej grupy całkowity odstęp czasowy pomiędzy badaniami prze-
prowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniósł średnio 137,1 ± 30,3 
dnia u kobiet oraz 132,4 ± 30,5 dnia u mężczyzn.

Wyodrębnienie podgrup pacjentów, u których nastąpiły różnego rodzaju 
zmiany w zakresie MS

Pośród kobiet wyjściowe rozpowszechnienie MS wynosiło 29,1%, zaś końcowe – 
10,2%. Pośród mężczyzn początkowo odnotowano rozpowszechnienie MS wynoszące 
36,5%, zaś pod koniec terapii wyniosło ono 13,7% (tab. 6).

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

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
MS obecne podczas 
kwalifikacji  134 29,1% 25,1%–33,4% 80 36,5% 30,4%–43,1% 3,83 ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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MS obecne podczas 
badania końcowego 47 10,2% 7,8%–13,3% 30 13,7% 9,8%–18,9% 1,82 ns

Poprawa w zakresie 
MS (ustąpienie lub 
redukcja ich nasilenia)

113 24,5% 20,8%–28,6% 62 28,3% 22,8%–34,6% 1,12 ns

Ustąpienie MS 103 22,3% 18,8%–26,4% 53 24,2% 19,0%–30,3% 0,29 ns
Pogorszenie 
w zakresie MS 
(definiowane jako 
wzrost ich nasilenia 
lub ich pojawienie się)

23 5,0% 3,4%–7,4% 6 2,7% 1,3%–5,9% 1,84 ns

Pojawienie się MS 
pod koniec terapii przy 
wyjściowym ich braku

16 3,5% 2,2%–5,6% 3 1,4% 0,5%–4,0% 2,41 ns

Wzrost nasilenia MS 
w stosunku do ich 
nasilenia z czasu 
kwalifikacji

7 1,5% 0,7%–3,1% 3 1,4% 0,5%–4,0% 0,02 ns

Pogorszenie lub brak 
zmian w zakresie MS 37 8,0% 5,9%–10,9% 21 9,6% 6,4%–14,2% 0,47 ns

ns – różnice pomiędzy płciami były nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05); * – dla określenia, czy 
wyniki kobiet i mężczyzn istotnie się od siebie różniły, zastosowano test niezależności Chi2 
Pearsona

Zestawienie zmian zaobserwowanych u badanych, u których początkowo wy-
stępowały MS, ujawniło istotną statystycznie (p < 0,05), wielokrotną przewagę 
odsetka pacjentów, u których doszło do poprawy w zakresie MS (definiowanej jako 
ich ustąpienie lub redukcja ich nasilenia), nad odsetkiem pacjentów, u których do-
szło do nasilenia MS. W owej podgrupie kobiet poprawę uzyskało 84,3%, natomiast 
wzrost nasilenia wyjściowo obecnych MS odnotowano zaledwie u 5,2% kobiet. 
Pośród mężczyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji poprawę osiągnęło 77,5%, 
a odsetek mężczyzn, u których zaobserwowano wzrost nasilenia wyjściowo obec-
nych MS, wyniósł 3,8%. Ponadto u zdecydowanej większości pacjentów, u których 
odnotowano poprawę, polegała ona na ustąpieniu MS. W podgrupach, w których 
wyjściowo deklarowano obecność MS, ich ustąpienie zaobserwowano u 76,9% 
kobiet oraz u 66,2% mężczyzn (tab. 7).
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Tabela 7. Zmiany w zakresie MS u pacjentów, którzy zadeklarowali ich występowanie 
podczas kwalifikacji (n = 214) [2]

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
Poprawa w zakresie 
MS (definiowana jako 
ich ustąpienie lub 
redukcja ich nasilenia)

113 84,3% 77,2%–89,5% 62 77,5% 67,2%–85,2% 1,57 ns

Ustąpienie MS 103 76,9% 69,0%–83,2% 53 66,2% 55,4%–75,5% 2,86 ns
Redukcja nasilenia MS 10 7,5% 4,1%–13,2% 9 11,3% 6,0%–20,8% 0,89 ns
Brak zmian w nasileniu 
MS 14 10,4% 6,4%–16,8% 15 18,8% 11,7%–28,7% 2,95 ns

Wzrost nasilenia MS 7 5,2% 2,6%–10,4% 3 3,8% 1,4%–10,4% 0,24 ns
Brak poprawy (brak 
zmian w nasileniu lub 
wzrost nasilenia MS)

21 15,7% 10,5%–22,8% 18 22,5% 14,8%–32,8% 1,57 ns

ns – różnice pomiędzy płciami były nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05); * – dla określenia, czy 
wyniki kobiet i mężczyzn istotnie się od siebie różniły, zastosowano test niezależności Chi2 
Pearsona

Analiza związków pomiędzy wyjściowo zaobserwowanymi cechami osobowości 
nerwicowej a późniejszą poprawą w zakresie MS

Profil osobowości nerwicowej pacjentów podczas kwalifikacji do leczenia okre-
ślono za pomocą Kwestionariusza Osobowości Nerwicowej KON-2006 [28–32], 
narzędzia pozwalającego określić rozległość i nasilenie dysfunkcji osobowości 
związanych z powstawaniem i utrzymywaniem się zaburzeń nerwicowych. Pomiary 
przeprowadzone za pomocą tego kwestionariusza opisuje współczynnik Globalnej 
nerwicowej dezintegracji osobowości (XKON) służący do zbiorczej oceny stopnia 
zaburzeń osobowości oraz 24 skale szczegółowe służące do oceny poszczególnych 
dysfunkcyjnych aspektów osobowości. Narzędzie to jest także stosowane do oceny 
wyników psychoterapii.

Następnie porównano wyjściowe cechy osobowości pacjentów, u których doszło 
do późniejszej poprawy w zakresie MS, z cechami osobowości pacjentów, u których 
owa poprawa nie nastąpiła.

W analizie statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla prób niezależnych 
w przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym oraz test niezależności Chi2 Pearsona. 
Podjęto próby wykorzystania regresji logistycznej, lecz skonstruowanie użytecznego 
modelu okazało się niemożliwe ze względu na efekt współliniowości wielu zmiennych. 
Używano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL. Dane uzyskane 
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w wyniku wymienionych badań diagnostycznych wykorzystano za zgodą pacjentów, 
przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej.

Wyniki

Analizując nasilenie Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości (neurotycz-
ności) nie stwierdzono istotnych różnic w tym zakresie pomiędzy podgrupami kobiet 
i mężczyzn, u których zaobserwowano poprawę w zakresie MS, a tymi, u których 
poprawa nie nastąpiła (tab. 8).

U kobiet, u których nie zaobserwowano poprawy, istotnie wyższe niż u uzyskują-
cych poprawę były wartości skal: Skłonność do ryzyka (p = 0,002) oraz Impulsywność 
(p = 0,038), co przedstawia tabela 8.

U mężczyzn odnotowano istotne różnice średnich wartości skali Zawiść 
(p = 0,041). Jednak inaczej niż w przypadku wymienionych dwóch skal u kobiet, tutaj 
wyższe wartości skali Zawiść charakteryzowały podgrupę, u której nastąpiła poprawa 
w zakresie MS (tab. 8).

Tabela 8. Porównanie początkowego nasilenia cech osobowości nerwicowej 
(mierzonych za pomocą Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006) pacjentów, 

u których następnie zaobserwowano poprawę w zakresie MS oraz tych, u których 
nie uzyskano owej poprawy

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Zmiany w zakresie MS

Test t-
Studenta

Zmiany w zakresie MS
Test t-

StudentaBrak poprawy
(n = 21)

Poprawa
(n = 113)

Brak poprawy
(n = 18)

Poprawa
(n = 62)t p t p

Globalna 
nerwicowa 
dezintegracja 
osobowości 
(współczynnik 
XKON)

42,20 ± 21,22 43,78 ± 22,55 -0,30 ns 46,57 ± 22,92 53,09 ± 23,09 -1,06 ns

1. Poczucie 
uzależnienia od 
otoczenia

8,52 ± 4,63 10,15 ± 4,27 -1,58 ns 10,33 ± 4,56 10,98 ± 4,34 -0,55 ns

2. Astenia 11,00 ± 2,26 10,89 ± 2,61 0,17 ns 11,83 ± 1,25 11,23 ± 2,45 1,01 ns

3. Negatywna 
samoocena 7,29 ± 3,69 7,35 ± 3,64 -0,08 ns 6,44 ± 3,43 7,63 ± 3,23 -1,35 ns

4. Impulsywność 10,19 ± 4,78 8,18 ± 3,91 2,09 * 7,50 ± 3,52 8,71 ± 4,03 -1,15 ns

5. Trudności 
podejmowania 
decyzji

7,48 ± 2,94 8,10 ± 2,61 -,98 ns 8,50 ± 2,07 7,66 ± 2,53 1,29 ns

6. Poczucie 
wyobcowania 6,86 ± 4,37 6,83 ± 4,04 0,03 ns 7,44 ± 3,94 8,34 ± 3,95 -0,85 ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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7. Demobilizacja 13,14 ± 3,92 13,31 ± 4,49 -0,16 ns 12,44 ± 3,50 13,03 ± 4,80 -0,48 ns

8. Skłonność do 
ryzyka 4,14 ± 2,87 2,48 ± 2,07 3,17 ** 3,28 ± 1,99 3,52 ± 2,95 -0,32 ns

9. Trudności 
w relacjach 
emocjonalnych

5,86 ± 2,59 6,80 ± 3,03 -1,33 ns 7,72 ± 2,72 7,92 ± 2,69 -0,27 ns

10. Brak witalności 11,57 ± 4,25 12,54 ± 3,32 -1,17 ns 12,06 ± 2,96 12,77 ± 3,78 -0,74 ns

11. Przekonanie 
o niezaradności 
życiowej

9,71 ± 4,64 10,07 ± 3,59 -0,40 ns 10,44 ± 3,22 9,97 ± 3,63 0,50 ns

12. Poczucie braku 
wpływu 5,05 ± 3,09 5,89 ± 3,21 -1,11 ns 5,89 ± 3,20 6,65 ± 3,45 -0,83 ns

13. Brak wewnątrz-
sterowności 9,86 ± 4,46 10,22 ± 4,14 -0,37 ns 10,28 ± 4,48 10,65 ± 4,19 -0,32 ns

14. Wyobraźnia, 
fantazjowanie 7,29 ± 3,20 6,87 ± 2,78 0,62 ns 7,39 ± 3,18 8,32 ± 2,70 -1,24 ns

15. Poczucie winy 7,86 ± 2,57 8,20 ± 2,38 -0,60 ns 8,22 ± 2,07 8,47 ± 2,45 -0,39 ns

16. Trudności 
w relacjach in-
terpersonalnych

6,00 ± 3,07 6,74 ± 2,81 -1,10 ns 6,83 ± 2,71 7,76 ± 2,64 -1,30 ns

17. Zawiść 4,76 ± 2,66 4,43 ± 3,08 0,46 ns 4,56 ± 2,99 6,39 ± 3,37 -2,08 *

18. Postawa 
narcystyczna 3,57 ± 2,87 2,81 ± 2,56 1,23 ns 3,89 ± 2,68 5,02 ± 3,26 -1,34 ns

19. Poczucie 
zagrożenia 6,52 ± 2,80 6,50 ± 3,11 0,04 ns 5,94 ± 2,62 7,26 ± 3,40 -1,51 ns

20. Egzaltacja 10,33 ± 1,83 9,87 ± 2,05 0,97 ns 8,56 ± 2,48 9,03 ± 3,04 -0,61 ns

21. Irracjonalność 4,62 ± 2,36 4,29 ± 2,34 0,59 ns 3,11 ± 1,94 4,08 ± 1,98 -1,84 ns

22. Drobiazgowość 4,43 ± 2,29 3,89 ± 1,71 1,24 ns 4,83 ± 2,15 4,63 ± 2,31 0,34 ns

23. Rozpamięty-
wanie 8,19 ± 1,94 8,36 ± 1,64 -0,43 ns 8,50 ± 1,20 8,44 ± 1,77 0,15 ns

24. Poczucie 
przeciążenia 5,48 ± 1,54 4,94 ± 1,95 1,20 ns 5,11 ± 2,47 5,03 ± 2,13 0,13 ns

ns – oznaczono różnice nieistotne statystycznie (p > 0,05); * – oznaczono różnice istotne na 
poziomie p < 0,05; ** p < 0,01.

W celu pogłębienia analizy, do poszukiwań czynników rokujących poprawę w za-
kresie MS włączono także poszczególne odpowiedzi pacjentów na pytania zawarte 
w Kwestionariuszu KON-2006. U kobiet szanse na uzyskanie takiej poprawy były 
istotnie wyższe w przypadku następujących deklaracji: „moja potulność utrudnia mi 
życie” (OR = 2,65; 95% CI: 1,01–6,90), „gdy pokłócę się z kimś, przez jakiś czas nie 
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odzywam się do niego” (OR = 2,74; 95% CI: 1,06–7,08), „zazwyczaj jestem opano-
wana” (OR = 2,61; 95% CI: 0,98–6,96), co przedstawia tabela 9.

U mężczyzn, pomimo mniejszej liczebności tej podgrupy, odnotowano liczne 
deklaracje istotnie wiążące się z wyższym niż u pozostałych prawdopodobieństwem 
poprawy w zakresie MS: „zawsze, jak coś powiem o sobie, „dostaję po głowie” 
(OR = 8,71; 95% CI: 1,08–69,99), „kieruję się przede wszystkim instynktem, intuicją” 
(OR = 8,00; 95% CI: 1,70–37,77), „drażni mnie, gdy ktoś się cieszy” (OR = 4,40; 95% 
CI: 0,93–20,93), „większość bliskich mi ludzi zupełnie mnie nie rozumie” (OR = 3,84; 
95% CI: 1,29–11,48), „w dzisiejszym świecie uczciwy człowiek musi przegrać” 
(OR = 3,73; 95% CI: 1,11–12,62), „bywam tak zapracowany, że nie mam czasu na 
rozrywkę” (OR = 3,50; 95% CI: 1,04–11,83), co ukazuje tabela 9.

Tabela 9. Postawy (których dotyczyły pytania Kwestionariusza osobowości nerwicowej 
KON-2006), których obecność istotnie wiązała się z wyższymi szansami na redukcję MS 

niż szanse pacjentów, u których były one nieobecne – osobno dla kobiet i mężczyzn

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Chi2

Pearsona OR 95% CI p Chi2
Pearsona OR 95% CI p

Gdy pokłócę się z kimś, 
przez jakiś czas nie 
odzywam się do niego

4,545 2,74 1,06 7,08 * 2,743 2,44 0,84 7,16 ns

Moja potulność utrudnia 
mi życie 4,141 2,65 1,01 6,90 * 0,533 0,65 0,21 2,07 ns

Zazwyczaj jestem 
opanowany 3,861 2,61 0,98 6,96 * 0,601 0,65 0,22 1,95 ns

Zawsze, jak coś powiem 
o sobie, „dostaję po 
głowie”

0,783 1,62 0,55 4,76 ns 5,610 8,71 1,08 69,99 *

Kieruję się przede 
wszystkim instynktem, 
intuicją

7,154 0,27 0,10 0,73 * 8,705 8,00 1,70 37,77 **

Drażni mnie, gdy ktoś 
się cieszy 0,135 0,82 0,29 2,33 ns 3,946 4,40 0,93 20,93 *

Większość bliskich mi 
ludzi zupełnie mnie nie 
rozumie

0,037 0,91 0,36 2,34 ns 6,212 3,84 1,29 11,48 *

W dzisiejszym świecie 
uczciwy człowiek musi 
przegrać

0,172 0,82 0,32 2,11 ns 4,869 3,73 1,11 12,62 *

Bywam tak zapracow-
any, że nie mam czasu 
na rozrywkę

0,056 0,89 0,34 2,33 ns 4,374 3,50 1,04 11,83 *

Współczynniki istotności powiązań obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono 
* p < 0,05; ** p < 0,01; różnice nieistotne statystycznie oznaczono ns.
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Pewna część deklaracji u kobiet posiadała istotną wartość rokowniczą, lecz 
o przeciwnym znaczeniu: deklaracje te istotnie wiązały się z niższym niż u pozosta-
łych prawdopodobieństwem poprawy w zakresie MS u kobiet: „często ryzykuję dla 
samej przyjemności ryzyka” (OR = 0,22; 95% CI: 0,07–0,65; p < 0,01), „kieruję się 
przede wszystkim instynktem, intuicją” (OR = 0,27; 95% CI: 0,10–0,73), „lubię robić 
coś niebezpiecznego” (OR = 0,19; 95% CI: 0,07–0,53; p < 0,01), „podniecają mnie 
gry i zakłady o pieniądze” (OR = 0,22; 95% CI: 0,05–1,07; pyt. 56), „gdy ktoś plecie 
bzdury, zwykle mu to mówię” (OR = 0,31; 95% CI: 0,12–0,82), „często wybucham 
z błahego powodu” (OR = 0,34; 95% CI: 0,12–0,94), „we współpracy z innymi często 
przejmuję kierownictwo” (OR = 0,29; 95% CI: 0,10–0,80), „prawie zawsze podejmuję 
decyzję na podstawie pierwszego wrażenia” (OR = 0,34; 95% CI: 0,13–0,87), „jestem 
pedantką” (OR = 0,38; 95% CI: 0,14–1,00), „czasem, dla przyjemności, robię coś 
bardzo niebezpiecznego” (OR = 0,20; 95% CI: 0,05–0,81) (tab. 10).

U mężczyzn żadna z pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w Kwestiona-
riuszu KON-2006 nie obniżała w istotnym stopniu prawdopodobieństwa uzyskania 
poprawy w zakresie MS (tab. 10).

Tabela 10. Postawy (których dotyczyły pytania Kwestionariusza osobowości nerwicowej 
KON-2006), których obecność istotnie wiązała się z niższymi szansami na redukcję MS 

niż szanse pacjentów, u których były one nieobecne – osobno dla kobiet i mężczyzn

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Chi2

Pearsona OR 95% CI p Chi2
Pearsona OR 95% CI p

Lubię robić coś niebezpiecznego 11,562 0,19 0,07 0,53 ** 0,874 0,59 0,20 1,78 ns
Czasem, dla przyjemności, robię 
coś bardzo niebezpiecznego 6,044 0,20 0,05 0,81 * 0,396 0,70 0,22 2,16 ns

Często ryzykuję dla samej 
przyjemności ryzyka 8,481 0,22 0,07 0,65 ** 0,096 0,83 0,25 2,71 ns

Podniecają mnie gry i zakłady o 
pieniądze 4,130 0,22 0,05 1,07 * 0,275 1,54 0,31 7,76 ns

Kieruję się przede wszystkim 
instynktem, intuicją 7,154 0,27 0,10 0,73 * 8,705 8,00 1,70 37,77 **

We współpracy z innymi często 
przejmuję kierownictwo 6,200 0,29 0,10 0,80 * 1,367 2,21 0,57 8,54 ns

Gdy ktoś plecie bzdury, zwykle mu 
to mówię 5,932 0,31 0,12 0,82 * 1,725 0,49 0,17 1,44 ns

Prawie zawsze podejmuję decyzję 
na podstawie pierwszego wrażenia 5,326 0,34 0,13 0,87 * 0,721 1,64 0,52 5,19 ns

Często wybucham z błahego 
powodu 4,574 0,34 0,12 0,94 * 0,003 1,03 0,36 2,96 ns

Jestem pedantem 4,020 0,38 0,14 1,00 * 0,317 0,74 0,26 2,13 ns

Współczynniki istotności powiązań obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono 
* p < 0,05; ** p < 0,01; różnice nieistotne statystycznie oznaczono ns.
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Dyskusja

Na pytanie o to, jakie znaczenie dla skuteczności leczenia MS miały wyróżnione 
powyżej deklarowane postawy pacjentów oraz cechy ich osobowości, trudno jest 
jednoznacznie odpowiedzieć. Biorąc pod uwagę złożoną, biopsychospołeczną etio-
patogenezę MS, można jedynie zaproponować pewne wybrane hipotezy dotyczące 
natury ujawnionych powiązań, które w świetle aktualnej wiedzy na temat MS są 
najbardziej prawdopodobne.

Wyróżnione postawy pacjentów oraz cechy osobowości nerwicowej prawdopodob-
nie stanowiły odzwierciedlenie struktur osobowości, które determinowały w pewnym 
stopniu podatność MS na zastosowaną formę psychoterapii. Podczas owego leczenia 
ukierunkowanego na uzyskanie wglądu, poprawę w zakresie MS zaobserwowano 
u kobiet przyjmujących następujące postawy: „moja potulność utrudnia mi życie”, 
„gdy pokłócę się z kimś, przez jakiś czas nie odzywam się do niego”, „zazwyczaj 
jestem opanowana” (tab. 9). Wspólnym mianownikiem wymienionych postaw mógł 
być brak zdolności do adekwatnego wyrażania złości lub frustracji, nierzadko wiążący 
się z wyolbrzymionymi wyobrażeniami o niszczycielskim wpływie wyrażanej wobec 
innych agresji, które skutkują lękiem, poczuciem winy i mogą prowadzić do MS [8, 
24, 33, 34].

Postawy związane z wyższą skutecznością leczenia MS u mężczyzn były odmienne 
od tych zaobserwowanych u kobiet. U mężczyzn korzystny wpływ miały następujące 
postawy: „drażni mnie, gdy ktoś się cieszy”, „kieruję się przede wszystkim instynk-
tem, intuicją”, „większość bliskich mi ludzi zupełnie mnie nie rozumie”, „bywam 
tak zapracowany, że nie mam czasu na rozrywkę”, „zawsze, jak coś powiem o sobie, 
„dostaję po głowie””, „w dzisiejszym świecie uczciwy człowiek musi przegrać” (tab. 
9). Znaczna część owych postaw u mężczyzn wydaje się odpowiadać wyjściowo 
wyższemu na tle pozostałych pacjentów poziomowi Zawiści (definiowanej przez au-
torów kwestionariusza jako przeżywanie frustracji w obliczu cudzych sukcesów oraz 
deprecjonowanie innych osób [29]), który również wiązał się z wyższą skutecznością 
redukcji MS (tab. 8).

Sprecyzowanie mechanizmów, które odpowiadają za powyższe powiązania, 
wymaga poszerzenia badań. Niemniej jednak owe dysfunkcjonalne postawy 
najprawdopodobniej stanowią przejaw zaburzonych struktur osobowości, w obrębie 
których pod wpływem zastosowanej formy leczenia doszło do korzystnych zmian. 
Przemawiają za tym także niepublikowane dotąd wyniki dotyczące tej samej grupy 
pacjentów, według których poziom skali Zawiść u mężczyzn, którzy uzyskali poprawę 
w zakresie MS, spadł średnio o 2,53 pkt, zaś u mężczyzn bez owej poprawy o 0,89 pkt, 
jakkolwiek istotność różnicy w teście t-Studenta wyniosła p = 0,065, nie przekraczając 
progu istotności statystycznej – przypuszczalnie ze względu na niewystarczającą 
liczebność grupy badanych mężczyzn. Wyniki jeszcze innej analizy dotyczącej 
tej samej populacji, w ramach której zaobserwowano istotnie wyższe wyjściowe 
wartości skali Zawiść u mężczyzn z MS niż u mężczyzn bez MS (p < 0,001), także 
wskazują na obecność związku pomiędzy zawiścią a MS [1]. Można przypuszczać, że 
grupowa psychoterapia stanowi dla pacjentów szczególnie sprzyjającą sposobność do 
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korygującego skonfrontowania się ze swoim przeżywaniem zawiści. Może pozwolić 
im to na opracowanie bardziej adekwatnych sposobów radzenia sobie z owymi 
impulsami. Zestawienie tych wyników sugeruje, że nie tyle sama redukcja nasilenia 
Zawiści może prowadzi ku poprawie w zakresie MS, ale zmiana sposobu przeżywania 
owych impulsów. Przypuszczalnie poszerzenie wglądu pacjentów oraz ujawnienie przez 
nich owej problematyki przed grupą mogło zmniejszyć ich poczucie winy wynikające 
z wrogości do innych i dezaprobatę dla własnej osoby, które mogły przyczyniać się 
do utrzymywania się MS [8].

W świetle powyższych wyników wydaje się, że leczenie MS za pomocą intensyw-
nej psychoterapii w oddziale dziennym pacjentów spełniających kryteria kwalifikacji 
[22], u których MS współwystępują z wymienionymi postawami, oraz mężczyzn, 
u których MS współistnieją z wysokim poziomem Zawiści, może często prowadzić 
do poprawy w tym zakresie.

Uzyskane wyniki sugerują także, że niektóre postawy kobiet mogą wiązać się 
– przeciwnie do wcześniej omawianych – z niższą niż u pozostałych kobiet (tab. 7) 
skutecznością leczenia MS. Do postaw tych należały: „często ryzykuję dla samej 
przyjemności ryzyka”, „kieruję się przede wszystkim instynktem, intuicją”, „lubię 
robić coś niebezpiecznego”, „czasem, dla przyjemności, robię coś bardzo niebez-
piecznego”, „podniecają mnie gry i zakłady o pieniądze”, „gdy ktoś plecie bzdury, 
zwykle mu to mówię”, „często wybucham z błahego powodu”, „we współpracy 
z innymi często przejmuję kierownictwo”, „prawie zawsze podejmuję decyzję na 
podstawie pierwszego wrażenia”, „jestem pedantką” (tab. 10). Zwraca tutaj uwagę 
rozbieżność prognostycznego znaczenia poszczególnych czynników wiążących się 
z podatnością MS na psychoterapię u kobiet i mężczyzn. Najjaskrawiej ilustrowały 
to wyniki dotyczące postawy „kierowania się przede wszystkim instynktem, intui-
cją”. Postawa ta u mężczyzn wiązała się z istotnie wyższą skutecznością leczenia 
MS (dla poprawy w zakresie MS OR = 8,00; 95% CI: 1,70–37,77; tab. 10), zaś u 
kobiet z istotnie niższą skutecznością leczenia MS (dla poprawy w zakresie MS OR 
= 0,27; 95% CI: 0,10–0,73; tab. 10). Podobną rozbieżność napotkano w zakresie 
cech osobowości nerwicowej mierzonych za pomocą skal KON-2006: Skłonności do 
ryzyka i Impulsywności. Podczas gdy u mężczyzn obserwowano nieprzekraczający 
progu istotności statystycznej trend polegający na związku wyjściowej Skłonności do 
ryzyka i Impulsywności z większą skutecznością leczenia MS, u kobiet zależność ta 
była przeciwna. Wyższe nasilenie obu tych cech u kobiet istotnie wiązało się z więk-
szą opornością MS wobec psychoterapii (tab. 8). Dla przybliżenia znaczenia owych 
wyników kluczowa wydaje się specyfika zastosowanych skal KON-2006. Według 
założeń autorów kwestionariusza Impulsywność zdefiniowana została jako postrzeganie 
siebie jako osoby łatwo wybuchającej, kłótliwej, drażliwej, nieznośnej dla otoczenia, 
agresywnej fizycznie, a zarazem odczuwającej dezaprobatę dla tych swoich zachowań 
[29]. Różny zakres dezaprobaty u kobiet i mężczyzn wobec własnych, impulsywnych 
i agresywnych zachowań mógł być uwarunkowany odmiennymi normami i odbiorem 
społecznym tych zachowań w zależności od płci. Podczas gdy u kobiet mogły one 
być nieakceptowane, odbierane krytycznie i uznawane za „niekobiece”, u mężczyzn 
tego rodzaju impulsywne zachowania mogły być gratyfikowane, służyć uzyskaniu 
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wyższego statusu w grupie i być odbierane jako „męskie” – owe różnice mogły zatem 
być źródłem silniejszego samokrytycyzmu u kobiet, bardziej nasilonych konfliktów 
intrapsychicznych i wyższego nasilenia dystresu, które mogły współodpowiadać za 
utrzymywanie się MS pomimo psychoterapii [19, 35].

Z kolei Skłonność do ryzyka – także wiążąca się ze stwierdzeniem obniżonej sku-
teczności leczenia MS u kobiet – została zdefiniowana przez autorów kwestionariusza 
jako postrzeganie siebie jako osoby poszukującej niebezpieczeństwa, nieobawiającej 
się nowych sytuacji [29]. Dążenie do eksponowania się na rozmaite niebezpieczeństwa 
według wielu autorów może mieć charakter pośrednio autodestrukcyjny i wiązać się 
z MS [3, 4, 8, 36]. Autoagresywny wydźwięk posiadają również dwie postawy naj-
silniej związane ze słabszą podatnością MS na psychoterapię, występujące u kobiet 
(p < 0,01), a zarazem wskazujące potencjalną przyczynę trudności terapeutycznych: 
„lubię robić coś niebezpiecznego” i „często ryzykuję dla samej przyjemności ryzyka”. 
Współwystępowanie MS z owymi postawami sugeruje, iż owe pacjentki mogły prezen-
tować utrwaloną skłonność do regulowania nastroju poprzez ryzykowne zachowania, 
w tym narażanie swojego życia. U części tego rodzaju pacjentów z zaburzeniami 
osobowości typu borderline przejawy autoagresji, takie jak samookaleczenia, mogą 
stanowić swoisty „wentyl bezpieczeństwa”, który, jak wskazują niektórzy badacze, 
pełni funkcję zapobiegawczą wobec tendencji samobójczych [15]. Wobec takiej 
psychopatologii uzasadnione wydają się twierdzenia wielu autorów o konieczności 
dłuższego leczenia psychoterapeutycznego [8], co w odniesieniu do badanych było 
możliwe poprzez kierowanie ich do kontynuacji leczenia, np. w postaci powtórnego 
uczestniczenia w 12-tygodniowym cyklu intensywnej psychoterapii – skłania ku temu 
potrzeba uzyskania głębszej zmiany strukturalnej w obrębie osobowości.

Uzyskane wyniki dotyczące trudnych do usunięcia MS u kobiet mogą również 
wskazywać na komponenty osobowości, którym warto poświęcić szczególną uwagę 
w toku psychoterapii. Prawdopodobnie w przypadku współwystępowania nasilonej 
Impulsywności lub Skłonności do ryzyka z MS u pacjentek z zaburzeniami nerwi-
cowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowości, korzyści mogłoby przynieść 
zogniskowanie oddziaływań leczniczych wokół owych wyodrębnionych obszarów, 
ich intensyfikacja lub uwzględnienie metod wykraczających poza te rutynowo sto-
sowane w dziennym oddziale psychoterapeutycznym. Przemawiają za tym również 
niepublikowane dotąd wyniki innej części projektu badawczego obejmującego tę samą 
populację pacjentów. W ich rezultacie stwierdzono, że – w zestawieniu z grupą bez 
poprawy w zakresie MS – u pacjentek, które uzyskały ową poprawę, jednocześnie 
nastąpiła silniejsza redukcja Impulsywności (p = 0,025).

Ponadto, wobec potwierdzonej skuteczności psychofarmakoterapii w leczeniu 
wymienionych grup pacjentów [37], wydaje się, że redukowanie zakresu jej stosowania 
w przypadku występowania uporczywych MS wymaga szczególnej rozwagi. Z kolei 
wyróżnienie innych, konkretnych metod leczniczych pomocnych w tych przypadkach 
w eliminowaniu MS wymaga poszerzonych badań.

Wpływ na zaobserwowane różnice pomiędzy płciami w zakresie rokowniczego 
znaczenia cech osobowości mogła mieć również znaczna liczba pacjentek z zabu-
rzeniami odżywiania uczestniczących w niniejszym badaniu, podczas gdy żaden 
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mężczyzna nie spełniał kryteriów diagnostycznych tych zaburzeń (tab. 5). Przemawia 
za tym również fakt, iż 44,4% kobiet z zaburzeniami jedzenia wyjściowo zgłaszało 
MS, przy rozpowszechnieniu MS dla wszystkich kobiet wynoszącym 29,1% (tab. 5 
i 9). W tym kontekście warto także przytoczyć wyniki osobnej analizy dotyczącej tej 
samej grupy pacjentów, według której występowanie napadów głodu, szczególnie 
tych powodujących konieczność jedzenia w nocy – a więc objawu zaburzeń jedzenia, 
istotnie wiązało się z obniżonymi szansami redukcji MS u kobiet (OR = 0,19; 95% CI: 
0,07–0,56; p < 0,01) [38]. Obserwacje te współbrzmią z doniesieniami opisującymi 
zaburzenia jedzenia jako często współwystępujące z przejawami autoagresji, włączając 
w to MS, a przy tym jako zaburzenia uporczywe, wymagające długoterminowej terapii 
i często cechujące się stosunkowo niską podatnością na różne formy leczenia [8, 39–41].

Ograniczeniem przeprowadzonego badania była niemożność zweryfikowania 
trwałości uzyskanej poprawy. Także Kwestionariusz KO„O” odnosi się do objawów 
występujących u pacjentów w ciągu ostatnich siedmiu dni, co mogło się wiązać z nie-
wychwyceniem osób, u których MS ustąpiły jedynie tymczasowo. Doświadczenie 
kliniczne wskazuje również na konieczność uwzględniania faktu, że niektórzy pacjenci 
mogą odbierać pojawiające się MS jako egosyntoniczne. Ze względu na proces kwali-
fikacji do leczenia w opisywanym oddziale, obecność tego rodzaju pacjentów w bada-
nej grupie jest mało prawdopodobna, niemniej jednak między innymi z tego powodu 
należy zaznaczyć, że zadeklarowanie w kwestionariuszu przez pacjentów obecności 
„uciążliwych” MS nie jest równoważne z obecnością MS stwierdzaną podczas badania 
psychiatrycznego. Ograniczeniem niniejszego badania jest też brak grupy kontrolnej 
skłaniający do pytania o możliwość wnioskowania co do skuteczności zastosowanego 
leczenia na podstawie zaobserwowanej redukcji MS. Wydaje się to jednak wysoce 
prawdopodobne wobec odnotowanej dynamiki rozpowszechnienia i nasilenia MS (tab. 
6 i 7) oraz faktu, iż zastosowany sposób leczenia stanowi powszechnie uznaną metodę 
stosowaną wobec grup pacjentów, do których należeli badani [8, 25, 26, 42]. Należy 
przyjąć, że obserwowane zmiany dotyczące MS w przypadku każdego z pacjentów 
były rezultatem innych, zindywidualizowanych oddziaływań ze spektrum interwen-
cji psychoterapeutycznych mieszczących się w ramach psychoterapii zintegrowanej 
z przewagą podejścia psychodynamicznego oraz elementami terapii behawioralnej 
i poznawczej, zastosowanych przez terapeutów [2, 38]. Uzyskane wyniki pozwalają 
stwierdzić, że skuteczność psychoterapeutycznego leczenia MS – objawu o wyjątko-
wo złożonej etiopatogenezie – może być współdeterminowana przez równie złożony 
i trudny do określenia zespół czynników, spośród których niewielka część została 
poddana analizie w toku niniejszego badania.

Wnioski

1. Wyjściowo nasilona Skłonność do ryzyka i Impulsywność u kobiet mogą współ-
występować z MS o podwyższonej oporności na leczenie. Skłania to do zwrócenia 
szczególnej uwagi na owe podgrupy i starannego doboru stosowanych wobec 
nich oddziaływań leczniczych. Prawdopodobnie zogniskowanie oddziaływań 
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terapeutycznych wokół wyżej wymienionych komponentów osobowości mogłoby 
prowadzić u tych pacjentek do wzrostu skuteczności leczenia MS.

2. Redukowanie MS podczas psychoterapii wydaje się szczególnie skuteczne u kobiet, 
które przejawiały trudności w adekwatnym wyrażaniu złości oraz u mężczyzn 
o wyjściowo wysokim poziomie Zawiści, co potwierdza zasadność koncentracji 
terapii na tych właśnie obszarach psychopatologii.
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Summary

Aim. Analysis of associations between symptoms reported before the beginning of the 
hospitalization and reduction of suicidal ideation – or its lack – obtained until the end of the 
hospitalization in patients of the day hospital for the treatment of neurotic and behavioral 
disorders.

Material and method. Symptoms Checklist KO“O” and Life Inventory completed by 
473 women and 207 men treated with intensive integrative psychotherapy with predominance 
of psychodynamic approach in the day hospital due to neurotic, behavioral and personality 
disorders between 2005-2013. Percentages of patients reporting SI initially and at the end of 
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the treatment were 29.1% and 10.2% respectively in women and 36.5% and 13.7% in men. 
The improvement in terms of initially reported SI was obtained by 84.3% of women and 
77.5% of men. Among patients, those initially reporting SI were characterized by greater 
intensity of neurotic symptoms (p<0.001) and greater intensity of nearly all of 14 subtypes 
of neurotic symptoms(p<0.05).

Results. Among those reporting SI, subgroups of women with greater intensity of 
Obsessive-compulsive symptoms (p=0.003), Neurasthenia (p=0.005), Autonomic disorders 
(p=0.044) and women reporting episodes of uncontrollable hunger (p<0.01) had significantly 
lower chances of improvement in terms of SI than others.

Conclusions. Patients initially reporting SI constituted approximately 1/3 in both genders 
and were characterized by greater intensity of neurotic disorders. Among those, women with 
particularly higher intensity of Obsessive-compulsive symptoms, Neurasthenia and Autonomic 
disorders and women reporting episodes of uncontrollable hunger seemed to suffer from SI 
that were more resistant to the psychotherapy. As such, those subgroups of women require 
special attention and diligent selection of the therapeutic methods.

Słowa klucze: myśli samobójcze, objawy nerwicowe, psychoterapia
Key words: suicidal ideations, neurotic symptoms, psychotherapy

Wstęp

Myśli samobójcze (MS) należą do najbardziej problematycznych objawów spo-
tykanych u pacjentów z zaburzeniami lękowymi, behawioralnymi i zaburzeniami 
osobowości. Ich występowanie wiąże się z ryzykiem dokonywania samouszkodzeń [1, 
2] i innych aktów autoagresji [3], prowokowaniem sytuacji będących zagrożeniem dla 
zdrowia i życia [4], jak również z ryzykiem podejmowania prób samobójczych [5, 6]. 
Ryzyko pojawienia się wymienionych komplikacji rzutuje na bezpieczeństwo terapii 
na każdym jej etapie. Szczególnie dotyczy to dziennych oddziałów psychoterapeu-
tycznych, gdzie poza godzinami zajęć nie ma możliwości objęcia pacjenta obserwacją 
i opieką medyczną. Jednocześnie wysoka intensywność psychoterapii prowadzonej 
na tego typu oddziale nierzadko stanowi przejściowo dodatkowe obciążenie. Wynika 
to z ograniczonej zdolności pacjentów do tolerowania napięcia emocjonalnego wy-
zwalanego podczas terapii ukierunkowanej na wgląd [7–11].

Pośród różnorodnych objawów obserwowanych w oddziałach psychoterapeu-
tycznych, MS są jednymi z najczęściej zgłaszanych. Obserwuje się je u około 1/3 
pacjentów [12]. Według licznych doniesień badawczych, do pacjentów z MS, jak 
również innymi, współwystępującymi przejawami autoagresji, często należą pacjenci 
z głębokimi zaburzeniami osobowości [13] oraz pacjentki z zaburzeniami odżywiania 
się, szczególnie bulimią [14–16].

Ponadto, jak wskazują doniesienia badawcze, pacjenci oddziału psychoterapeutycz-
nego zgłaszający MS tworzą grupę będącą pod wieloma względami w poważniejszym 
stanie klinicznym niż postali. Cechują się oni zarówno wyższym nasileniem objawów 
nerwicowych, jak i wyższym nasileniem zaburzeń osobowości [12].

Przytoczone wyniki badań unaoczniają niebagatelne znaczenie skutecznego lecze-
nia MS. Stąd zarówno podczas kwalifikacji, jak i podczas samego leczenia konieczne 
jest właściwe rozeznanie przez zespół terapeutyczny znaczenia zgłaszanych MS. 



3Redukcja myśli samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii

Kluczowym jest uwzględnienie specyficznej postaci MS, w jakiej są prezentowane, 
towarzyszących im planów i fantazji [8], ich znaczenia w kontekście osobowości pa-
cjenta oraz całości obrazu psychopatologicznego [6, 8–10]. Dopiero owa pogłębiona 
refleksja pozwala zespołowi terapeutów zaplanować właściwe interwencje. Terapeuci 
w takich sytuacjach spotykają się z szeregiem dylematów dotyczących wyboru od-
działywań leczniczych i formułowania interwencji terapeutycznych [8, 17], którym 
towarzyszyć musi dbałość o bezpieczeństwo pacjentów.

Pomimo tak dużego znaczenia skuteczności psychoterapii w eliminowaniu MS 
u pacjentów dziennych oddziałów psychoterapeutycznych, w dostępnym autorom 
piśmiennictwie medycznym nie natrafiono na inne prace poświęcone czynnikom 
wpływającym na ową skuteczność.

Cel

Analiza związków pomiędzy objawami zgłaszanymi przed rozpoczęciem hospi-
talizacji a redukcją myśli samobójczych (ich ustąpienia lub zmniejszenia ich inten-
sywności) – lub jej brakiem – do czasu zakończenia owej hospitalizacji u pacjentów 
leczonych za pomocą kompleksowej psychoterapii (grupowej w wymiarze 10–15 sesji 
tygodniowo łączonej z jedną sesją indywidualną) prowadzonej w podejściu integra-
cyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego w dziennym oddziale leczenia 
nerwic i zaburzeń behawioralnych.

Materiał i metoda

Źródłem informacji na temat MS, definiowanych jako chęć odebrania sobie życia, 
był kwestionariusz KO„O” [18, 19]. Jest to narzędzie służące do pomiaru nasilenia 
objawów występujących w przebiegu zaburzeń nerwicowych. Kwestionariusz wy-
pełniany był przez pacjentów w trakcie kwalifikacji do leczenia [20] oraz powtórnie 
w ostatnich dniach hospitalizacji. Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia MS 
posłużyły odpowiedzi pacjentów na pytanie o „uciążliwość w ciągu ubiegłych siedmiu 
dni chęci odebrania sobie życia” (pozycja 62. w KO„O”). Kwestionariusz umożliwia 
udzielenie odpowiedzi negatywnej (0), oznaczającą brak uciążliwych MS, natomiast 
pozytywna odpowiedź wymaga od pacjenta wybrania jednej z trzech opcji, służących 
rozróżnieniu stopnia uciążliwości danego objawu: (a) nieznacznie uciążliwe, (b) średnio 
uciążliwe, (c) wysoce uciążliwe.

Charakterystyka socjodemograficzna badanej populacji

Grupę badaną stanowiło 680 pacjentów: 473 kobiety i 207 mężczyzn, którzy byli 
leczeni w psychoterapeutycznym oddziale dziennym z powodu zaburzeń nerwicowych, 
behawioralnych i zaburzeń osobowości w latach 2005–2013.

Źródłem podstawowych danych socjodemograficznych była Ankieta Życiorysowa 
wypełniana przez pacjentów na etapie kwalifikacji do leczenia. Zawierała ona pytania 
m.in. dotyczące płci i wieku (tab. 1), stanu cywilnego (tab. 2), wykształcenia (tab. 3) 
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i źródła utrzymania (tab. 4). Średnia wieku badanych kobiet wynosiła 29,9 roku, zaś 
mężczyzn 30,4 roku.

Tabela 1. Wiek pacjentów [12]

Płeć Kobiety Mężczyźni
Liczebność 461 219
Średnia ± odchylenie std. 29,9 ± 8,1 roku 30,4 ± 7,4 roku
Mediana 27,4 roku 29,0 lat
Minimum–maksimum 18,2–57,1 roku 18,9–55,6 roku

Tabela 2. Stan cywilny [12]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Panna/Kawaler 288 62,5% 140 63,9%
Zamężna/-y 145 31,5% 69 31,5%
Separacja 5 1,1% 2 0,9%
Rozwiedziona/-y 20 4,3% 7 3,2%
Wdowa/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wykształcenie [12]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Średnie nieukończone 6 1,3% 6 2,7%
Średnie ukończone 112 24,3% 53 24,2%
Nieukończone licencjackie lub pomaturalne 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukończone 41 8,9% 16 7,3%
Wyższe nieukończone 72 15,6% 33 15,1%
Wyższe ukończone 205 44,5% 103 47,0%

Tabela 4. Źródło utrzymania [12]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Na utrzymaniu rodziny/uczeń/student 135 29,3% 50 22,8%
Pracownik umysłowy 157 34,1% 72 32,9%
Pracownik sektora usług/rzemiosła 31 6,7% 17 7,8%

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Własna firma, przedsiębiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%

Rodzaje zaburzeń i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w Oddziale Dziennym Leczenia Nerwic i Zaburzeń Be-
hawioralnych Zakładu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, oprócz 
badań za pomocą kilku kwestionariuszy (w tym dwóch wyżej wymienionych), obej-
mowała co najmniej dwa badania psychiatryczne i badanie psychologiczne pozwala-
jące na wykluczenie wysokiego ryzyka samobójczego [20, 21] oraz innych zaburzeń, 
uniemożliwiających korzystanie z psychoterapii w tutejszym oddziale dziennym 
(m.in. zaburzeń afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzeń egzogennych 
bądź rzekomonerwicowych i ciężkich chorób somatycznych) [12, 20]. Cykl badań 
ambulatoryjnych zamykał się zwykle w czasie 2–3 tygodni. Na rozpoczęcie leczenia 
w oddziale dziennym zakwalifikowani pacjenci oczekiwali zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania włączono wyłącznie pacjentów podejmujących leczenie w wyżej 
wymienionym oddziale po raz pierwszy. Grupę objętą badaniem stanowiły osoby 
z rozpoznaniami zaburzeń ze spektrum F40–F69, w tym pacjenci z podwójną diag-
nozą, tj., zaburzeniami osobowości z towarzyszącymi innymi zaburzeniami z grup 
F4 i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzeń wg klasyfikacji ICD-10 [12]

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219)
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii 51 11,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lękowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia 
adaptacyjne 40 8,7% 18 8,2%

F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia występujące pod postacią 
somatyczną 45 9,8% 20 9,1%

F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odżywiania się 27 5,9% 0 0,0%

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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F60/F61 Specyficzne zaburzenia osobowości lub 
Zaburzenia osobowości mieszane i inne a 198 43,0% 94 42,9%

Inne b 19 4,1% 13 5,9%

a – zaburzenia osobowości często stanowiły drugie rozpoznanie towarzyszące rozpoznaniu 
zaburzeń z grup F4–F5, b – rozpoznania współwystępujące z diagnozami zaburzeń z grup 
F40–F69.

Planowy czas trwania terapii wynosił 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci 
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczących 
średnio 8–10 osób w wymiarze 10–15 sesji tygodniowo, połączonej z jedną sesją terapii 
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona była w podejściu integracyj-
nym z przewagą podejścia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej 
i behawioralnej [10, 20, 22–24].

Niewielka część pacjentów korzystała równocześnie z psychofarmakoterapii, 
wycofywanej równolegle z poprawą kliniczną lub nawet wcześniej – w celu uzyskania 
dostępu do przeżywania pacjentów, w tym okoliczności występowania objawów. We-
dług oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badań A. Murzyn, w grupie 169 pacjentów 
z lat 2008–2011 odsetek badanych korzystających z leków przeciwdepresyjnych lub 
uspokajających w tym samym oddziale wynosił zaledwie 3%.

W przypadku badanej grupy całkowity odstęp pomiędzy rozpoczęciem kwalifikacji 
i badaniami wypisowymi wyniósł średnio 137,1 ± 30,3 dnia dla kobiet oraz 132,4 ± 
30,5 dnia w grupie mężczyzn.

Nasilenie dolegliwości nerwicowych w zależności od wyjściowej obecności 
lub nieobecności MS

Wykorzystując test t-Studenta dla prób niezależnych, porównano wartości skal 
Kwestionariusza objawowego KO„O” u pacjentów, którzy podczas kwalifikacji do 
leczenia zgłosili MS, oraz tych, którzy ich nie zgłosili. Stwierdzono, że pacjenci zgła-
szający MS w stosunku do pozostałych odznaczali się wyraźnie wyższym globalnym 
nasileniem dolegliwości typowych dla zaburzeń nerwicowych (p < 0,001) i wyższym 
nasileniem niemal wszystkich z 14 grup owych dolegliwości mierzonych za pomocą 
KO„O” (p < 0,001) – jedynym wyjątkiem były nieorganiczne zaburzenia snu u męż-
czyzn, w przypadku których różnice były nieistotne statystycznie [12].

Zmiany w zakresie MS zaobserwowane u pacjentów

Wśród kobiet wyjściowe rozpowszechnienie MS wynosiło 29,1%, zaś końcowe 
10,2%. Wśród mężczyzn odnotowano początkowe rozpowszechnienie MS wynoszące 
36,5%, zaś pod koniec terapii wyniosło ono 13,7% (tab. 6).
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Tabela 6. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS u wszystkich badanych, osobno dla 
kobiet i mężczyzn (n = 680) [12]

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
MS obecne podczas 
kwalifikacji  134 29,1% 25,1%–33,4%; 80 36,5% 30,4%–43,1% 3,83 ns

MS obecne podczas 
badania końcowego 47 10,2% 7,8%–13,3% 30 13,7% 9,8%–18,9% 1,82 ns

Poprawa w zakresie 
MS (ustąpienie lub 
redukcja ich nasilenia)

113 24,5% 20,8%–28,6% 62 28,3% 22,8%–34,6% 1,12 ns

Ustąpienie MS 103 22,3% 18,8%–26,4% 53 24,2% 19,0%–30,3% 0,29 ns
Pogorszenie 
w zakresie MS 
(definiowane jako 
wzrost ich nasilenia 
lub ich pojawienie się)

23 5,0% 3,4%–7,4% 6 2,7% 1,3%–5,9% 1,84 ns

Pojawienie się MS 
pod koniec terapii 
przy wyjściowym ich 
braku

16 3,5% 2,2%–5,6% 3 1,4% 0,5%–4,0% 2,41 ns

Wzrost nasilenia MS 
w stosunku do ich 
nasilenia z czasu 
kwalifikacji

7 1,5% 0,7%–3,1% 3 1,4% 0,5%–4,0% 0,02 ns

Pogorszenie lub brak 
zmian w zakresie MS 37 8,0% 5,9%–10,9% 21 9,6% 6,4%–14,2% 0,47 ns

Zastosowano test niezależności Chi2 Pearsona; ns – różnice nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05).

Zestawienie zmian zaobserwowanych u badanych, u których początkowo wystę-
powały MS, ujawniło istotną statystycznie (p < 0,05), wielokrotną przewagę odsetka 
pacjentów, u których doszło do poprawy w zakresie MS (definiowanej jako ich ustą-
pienie lub redukcję ich nasilenia), nad odsetkiem pacjentów, u których doszło w tym 
zakresie do pogorszenia (definiowanego jako wzrost nasilenia MS). W tej podgrupie 
poprawę uzyskało 84,3% kobiet, podczas gdy wzrost nasilenia wyjściowo obecnych 
MS odnotowano zaledwie u 5,2% pacjentek. W podgrupie mężczyzn z MS obecnymi 
podczas kwalifikacji poprawę osiągnęło 77,5%, zaś wzrost nasilenia MS nastąpił je-
dynie u 3,8%. Ponadto u zdecydowanej większości pacjentów, u których odnotowano 
poprawę, polegała ona na ustąpieniu MS. W podgrupach, w których wyjściowo dekla-
rowano obecność MS, ich ustąpienie zaobserwowano u 76,9% kobiet oraz u 66,2% 
mężczyzn (tab. 7).
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Tabela 7. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentów, którzy zadeklarowali ich 
występowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [12]

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
Poprawa w zakresie 
MS (definiowana jako 
ich ustąpienie lub 
redukcja ich nasilenia)

113 84,3% 77,2%–89,5% 62 77,5% 67,2%–85,2% 1,57 ns

Ustąpienie MS 103 76,9% 69,0%–83,2% 53 66,2% 55,4%–75,5% 2,86 ns
Redukcja nasilenia 
MS 10 7,5% 4,1%–13,2% 9 11,3% 6,0%–20,8% 0,89 ns

Brak zmian 
w nasileniu MS 14 10,4% 6,4%–16,8% 15 18,8% 11,7%–28,7% 2,95 ns

Wzrost nasilenia MS 7 5,2% 2,6%–10,4% 3 3,8% 1,4%–10,4% 0,24 ns
Brak poprawy (brak 
zmian w nasileniu lub 
wzrost nasilenia MS)

21 15,7% 10,5%–22,8% 18 22,5% 14,8%–32,8% 1,57 ns

Zastosowano test niezależności Chi2 Pearsona; ns – różnice nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05)

Określenie powiązań pomiędzy początkowo zgłoszonymi objawami nerwicowych 
a poprawą w zakresie MS

Porównano informacje zawarte w kwestionariuszu objawowym KO„O” (opisu-
jącym występowanie i nasilenie 135 objawów typowych dla zaburzeń nerwicowych, 
tworzących 14 skal objawowych i dostarczających informacji o globalnym nasileniu 
objawów – współczynnik OWK) [18, 19] osobno dla kobiet i mężczyzn, u których 
uzyskano poprawę w zakresie MS, z informacjami dotyczącymi tych, u których nie 
nastąpiła taka poprawa.

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badań diagnostycznych wykorzystano 
za zgodą pacjentów, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. 
W analizie statystycznej wykorzystano stosownie do rodzaju analizowanych zmiennych 
test niezależności Chi2 Pearsona i test t-Studenta dla prób niezależnych w przypadku 
zmiennych o rozkładzie normalnym. Podejmowano także próby wykorzystania regre-
sji logistycznej, jednak skonstruowanie użytecznego modelu okazało się niemożliwe 
ze względu na efekt współliniowości wielu zmiennych. Używano licencjonowanego 
pakietu statystycznego STATISTICA PL.
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Wyniki

Porównując średnie wartości skal Kwestionariusza objawowego KO„O” natra-
fiono na istotne różnice pomiędzy podgrupą pacjentów, u których doszło do poprawy 
w zakresie MS, a tymi, u których nie nastąpiła taka zmiana. Brak poprawy u kobiet 
wiązał się w sposób istotny statystycznie z wyższymi wartościami następujących skal: 
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (p = 0,003), Neurastenia (p = 0,005), Zaburzenia 
autonomiczne (p = 0,044), co przedstawia tabela 8.

Różnice pomiędzy wartościami skal u mężczyzn, którzy uzyskali poprawę, a tymi, 
którzy jej nie uzyskali, były nieistotne statystycznie, co mogło mieć związek z ich 
mniejszą liczebnością niż kobiet (tab. 8).
Tabela 8. Porównanie średnich wartości skal Kwestionariusza objawowego KO„O” z okresu 

kwalifikacji do leczenia pacjentów, u których później doszło do poprawy (ustąpienia lub 
redukcji nasilenia MS), oraz tych, u których nie doszło do poprawy w zakresie MS

Skale Kwestionari-
usza KO„O”

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Zmiany w zakresie MS Test 

t-Studenta
Zmiany w zakresie MS Test 

t-StudentaBrak poprawy
(n = 21)

Poprawa
(n = 113)

Brak poprawy
(n = 18)

Poprawa
(n = 62)t p t p

Ogólna wartość 
kwestionariusza 
(OWK)

496,0 ± 138,0 435,1 ± 132,4 1,92 ns 413,6 ± 140,2 434,3 ± 142,5 -0,55 ns

1. Zaburzenia 
fobiczne 8,1 ± 1,4 8,4 ± 1,3 -1,26 ns 8,9 ± 0,7 9,0 ± 1,2 -0,03 ns

2. Inne 
zaburzenia 
lękowe

6,0 ± 1,7 5,4 ± 1,4 1,78 ns 5,3 ± 1,4 5,2 ± 1,6 0,41 ns

3. Zaburzenia 
obsesyjno-
-kompulsyjne

7,0 ± 1,5 5,6 ± 1,9 2,98 ** 5,0 ± 2,1 5,7 ± 2,1 -1,25 ns

4. Konwersje 7,3 ± 1,7 7,0 ± 1,7 0,87 ns 7,3 ± 1,9 7,5 ± 1,7 -0,48 ns
5. Zaburzenia 

autonomiczne 
(ukł. krążenia)

6,6 ± 1,8 5,8 ± 1,7 2,03 * 6,2 ± 1,6 6,4 ± 1,7 -0,54 ns

6. Zaburzenia 
somatyzacyjne 7,6 ± 1,8 6,9 ± 1,6 1,62 ns 7,7 ± 1,5 7,8 ± 1,9 -0,19 ns

7. Zaburzenia hi-
pochondryczne 5,7 ± 1,4 5,1 ± 1,4 1,90 ns 5,1 ± 1,9 5,3 ± 1,5 -0,41 ns

8. Neurastenia 4,2 ± 2,1 3,1 ± 1,6 2,83 ** 3,4 ± 1,7 4,1 ± 1,9 -1,44 ns
9. Depersonali-

zacje i dereali-
zacje

7,2 ± 1,3 6,6 ± 1,6 1,59 ns 6,1 ± 1,8 6,1 ± 1,8 -0,09 ns

10. Unikanie i za-
leżność 5,0 ± 1,6 4,7 ± 1,5 0,85 ns 4,8 ± 1,3 5,3 ± 1,4 -1,17 ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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11. Impulsywność 
i histrionicz-
ność

6,6 ± 1,8 6,4 ± 1,7 0,34 ns 7,8 ± 1,6 7,4 ± 1,9 0,70 ns

12. Nieorganiczne 
zaburzenia snu 5,1 ± 1,5 5,3 ± 1,7 -0,49 ns 5,2 ± 1,6 4,8 ± 2,1 0,70 ns

13. Dysfunkcje 
seksualne 5,9 ± 2,5 5,3 ± 1,9 1,25 ns 4,8 ± 2,0 5,4 ± 2,3 -0,88 ns

14. Dystymia 4,5 ± 1,6 4,3 ± 1,5 0,53 ns 4,8 ± 1,5 4,8 ± 1,4 -0,03 ns

* – oznaczono różnice istotne statystycznie na poziomie p < 0,05; ** p < 0,01; ns – różnice 
nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05)

W kolejnym etapie analizy stwierdzono liczne, istotne powiązania pomiędzy 
wyższymi szansami na poprawę w zakresie MS obecnością poszczególnych objawów. 
U kobiet były to: poczucie zmniejszenia się szybkości myślenia i bystrości (OR = 7,13; 
95% CI: 2,04–25,00; p < 0,01) i poczucie pogorszenia się pamięci (OR = 2,86; 95% 
CI: 1,05–7,81), zaś u mężczyzn: niechęć do podejmowania kontaktów heteroseksu-
alnych (OR = 7,50; 95% CI: 1,59–35,41; p < 0,01), częste wybudzanie się w nocy 
(OR = 4,20; 95% CI: 1,38–12,81), poczucie nieokreślonego zagrożenia (OR = 3,38; 
95% CI: 0,99–11,54), odczucie, że inni są nieprzyjaźnie nastawieni (OR = 3,02; 95% 
CI: 0,99–9,18), co przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Objawy nerwicowe (zawarte w Kwestionariuszu objawowym KO”O”), których 
obecność istotnie wiązała się z większymi szansami redukcji MS w stosunku do szans 

pacjentów, u których objawy te nie wystąpiły – osobno dla kobiet i mężczyzn

Treść pytania
Szanse na poprawę w zakresie MS (n = 214)

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Chi2 Pearsona OR 95% CI p Chi2 Pearsona OR 95% CI p

Poczucie zmniejszenia 
się szybkości myślenia 
i bystrości

11,75 7,13 2,04 25,00 ** 1,15 2,28 0,49 10,64 ns

Poczucie pogorszenia 
się pamięci 4,46 2,86 1,05 7,81 * 0,01 0,93 0,23 3,76 ns

Niechęć do podej-
mowania kontaktów 
heteroseksualnych

4,90 0,33 0,12 0,91 * 8,08 7,50 1,59 35,41 **

Częste wybudzanie się 
w nocy 1,81 0,42 0,12 1,53 ns 6,88 4,20 1,38 12,81 *

Poczucie 
nieokreślonego 
zagrożenia

0,22 0,73 0,20 2,71 ns 4,03 3,38 0,99 11,54 *

Odczucie, że inni 
są nieprzyjaźnie 
nastawieni

0,12 0,83 0,28 2,45 ns 3,97 3,02 0,99 9,18 *

Współczynniki istotności powiązań obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono * p < 
0,05; ** p < 0,01; różnice nieistotne statystycznie oznaczono ns.
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Ponadto stwierdzono, że występowanie niektórych objawów wiązało się z niższymi 
szansami pacjentów na osiągnięcie poprawy w zakresie MS – w tej kwestii różnice 
pomiędzy obiema płciami również były wyraźne. U kobiet były to: zawroty głowy (OR 
= 0,19; 95% CI: 0,04–0,87), lęk i inne przykre doznania w samotności (OR = 0,17; 95% 
CI: 0,04–0,77), absorbujące działania mające na celu uniknięcie choroby (OR = 0,19; 
95% CI: 0,06–0,61), napady głodu, np. konieczność jedzenia w nocy (OR = 0,19; 95% 
CI: 0,07–0,56; p < 0,01), zawstydzenie i skrępowanie w obecności osób przeciwnej 
płci (OR = 0,32; 95% CI: 0,11–0,93), niechęć do podejmowania kontaktów heterosek-
sualnych (OR = 0,33; 95% CI: 0,12–0,91), lęk podczas przebywania w zamkniętych 
pomieszczeniach (OR = 0,27; 95% CI: 0,10–0,70), zaparcia (OR = 0,37; 95% CI: 
0,14–0,99), drżenie kończyn lub całego ciała (OR = 0,32; 95% CI: 0,10–1,01), wybuchy 
złości nie do opanowania (OR = 0,24; 95% CI: 0,05–1,06), hipersomnia (OR = 0,24; 
95% CI: 0,05–1,06), lęk o najbliższych, którym aktualnie nic nie zagraża (OR = 0,23; 
95% CI: 0,05–1,02), skurcz zmuszający do stałego skręcania głowy (OR = 0,27; 95% 
CI: 0,09–0,84), co przedstawia tabela 10.

U mężczyzn prawdopodobieństwo poprawy w zakresie MS było zmniejszone 
wyłącznie w przypadku dwóch skarg objawowych: bóle w okolicy serca (OR = 0,32; 
95% CI: 0,10–1,00) oraz zasłabnięcia w trudnych lub przykrych sytuacjach (OR = 0,30; 
95% CI: 0,09–0,97) (tab. 10).

Tabela 10. Objawy nerwicowe (zawarte w Kwestionariuszu objawowym KO”O”), których 
obecność istotnie wiązała się z mniejszymi szansami redukcji MS w stosunku do szans 

pacjentów, u których objawy te nie wystąpiły – osobno dla kobiet i mężczyzn

Treść pytania
Szanse na poprawę w zakresie MS (n = 214)

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80)
Chi2 Pearsona OR 95% CI p Chi2 Pearsona OR 95% CI p

Absorbujące działania 
mające na celu 
uniknięcie choroby

9,09 0,19 0,06 0,61 ** 0,01 0,94 0,32 2,76 ns

Napady głodu, np. 
konieczność jedzenia 
w nocy

10,45 0,19 0,07 0,56 ** 0,01 0,96 0,34 2,77 ns

Zawroty głowy 5,51 0,19 0,04 0,87 * 2,58 0,41 0,14 1,24 ns
Lęk (i inne przykre doz-
nania) w samotności 6,46 0,17 0,04 0,77 * 0,72 0,61 0,19 1,93 ns

Hipersomnia 4,08 0,24 0,05 1,06 * 0,27 1,34 0,45 3,96 ns
Lęk o najbliższych, 
którym aktualnie nic nie 
zagraża

4,35 0,23 0,05 1,02 * 0,10 1,18 0,41 3,42 ns

Skurcz zmuszający do 
stałego skręcania głowy 5,67 0,27 0,09 0,84 * 0,16 1,33 0,33 5,28 ns

Niechęć do podej-
mowania kontaktów 
heteroseksualnych

4,90 0,33 0,12 0,91 * 8,08 7,50 1,59 35,41 **

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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Zawstydzenie 
i skrępowanie 
w obecności osób 
przeciwnej płci

4,73 0,32 0,11 0,93 * 2,06 0,44 0,14 1,38 ns

Lęk podczas przeby-
wania w zamkniętych 
pomieszczeniach

7,87 0,27 0,10 0,70 * 0,86 1,89 0,49 7,36 ns

Zaparcia 4,17 0,37 0,14 0,99 * 0,24 1,33 0,42 4,24 ns
Drżenie kończyn lub 
całego ciała 4,09 0,32 0,10 1,01 * 1,55 1,95 0,67 5,65 ns

Wybuchy złości nie do 
opanowania 4,08 0,24 0,05 1,06 * 0,37 0,70 0,22 2,22 ns

Zasłabnięcia zdarzające 
się w trudnych lub 
przykrych sytuacjach

0,30 0,76 0,28 2,05 ns 4,32 0,30 0,09 0,97 *

Bóle w okolicy serca 1,15 1,66 0,65 4,24 ns 4,09 0,32 0,10 1,00 *

Współczynniki istotności powiązań obliczone dla testu chi-kwadrat Pearsona oznaczono 
* p < 0,05; ** p < 0,01; różnice nieistotne statystycznie oznaczono ns.

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania wskazują na obecność pośród skarg objawowych 
zgłaszanych przez pacjentów przed rozpoczęciem cyklu intensywnej psychoterapii 
integracyjnej z przewagą podejścia psychodynamicznego, wielu zmiennych wiążących 
się w sposób istotny statystycznie ze stwierdzeniem późniejszej poprawy w zakresie 
deklarowanych MS. W związku z brakiem grupy kontrolnej dla badanej populacji należy 
jednak zadać pytanie, czy zaobserwowana poprawa pozwala wnioskować o skutecz-
ności zastosowanej psychoterapii w leczeniu MS. Wobec zaobserwowanej dynamiki 
rozpowszechnienia i nasilenia MS w badanej populacji (tab. 6 i 7) oraz powszechnego 
uznawania zastosowanego leczenia psychoterapeutycznego za skuteczną metodę terapii 
pacjentów z MS, jak i innymi przejawami autoagresji [7–9, 22, 23], wydaje się wysoce 
prawdopodobne, że uzyskane wyniki, określające szanse na poprawę w zakresie MS u 
różnych grup pacjentów, obrazują ich zróżnicowaną podatność na zastosowaną terapię.

Zarówno w przypadku objawów wiążących się z większymi szansami na poprawę 
w zakresie MS, jak i wiążących się z mniejszymi szansami na ową poprawę, uwidocz-
niono trudne do jednoznacznego wyjaśnienia, znaczne różnice pomiędzy płciami. 
Częstsze ustępowanie MS cechowało kobiety zgłaszające następujące skargi objawowe: 
poczucie zmniejszenia się szybkości myślenia i bystrości oraz poczucie pogorszenia się 
pamięci. Z kolei u mężczyzn wiązało się ono z: niechęcią do podejmowania kontaktów 
heteroseksualnych, częstszym wybudzaniem się w nocy, poczuciem nieokreślonego 
zagrożenia oraz odczuciem, że inni są nieprzyjaźnie nastawieni (tab. 9). W świetle 
powyższych wyników wydaje się, że kierowanie do leczenia psychoterapeutycznego 
w oddziale dziennym pacjentów z MS cierpiących na zaburzenia nerwicowe, beha-
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wioralne i zaburzenia osobowości, którzy równolegle zgłaszają wyżej wymienione 
dolegliwości, może być szczególnie korzystne. Ich udział w tej formie terapii wią-
zał się z wysokimi szansami na eliminację MS lub obniżenie ich nasilenia. Nie jest 
możliwe jednoznaczne wytłumaczenie opisanych ww. powiązań, jakkolwiek należy 
przypuszczać, iż przynajmniej część z nich obrazuje obszary związane z patogenezą 
MS, w obrębie których, pod wpływem czynników leczących podczas intensywnej 
psychoterapii ukierunkowanej w znacznym stopniu na poszerzenie wglądu pacjentów, 
zachodzą korzystne zmiany [8–11, 25, 26].

Z niższym prawdopodobieństwem redukcji MS istotnie wiązało się wyższe nasile-
nie trzech grup objawów nerwicowych u kobiet: Objawów obsesyjno-kompulsyjnych, 
Neurastenii i Zaburzeń autonomicznych (tab. 8). Sugerowało to, iż MS współwystę-
pujące z wyższym nasileniem wymienionych grup objawów u kobiet mogą cechować 
się mniejszą podatnością na leczenie psychoterapeutyczne. Z kolei u mężczyzn nie 
natrafiono na istotne zależności pomiędzy prawdopodobieństwem redukcji MS a na-
sileniem grup objawów nerwicowych.

Poszczególne skargi objawowe związane z niższym prawdopodobieństwem 
redukcji MS przed zakończeniem psychoterapii różniły się znacząco u kobiet i męż-
czyzn. U kobiet część spośród skarg wydaje się korespondować z wymienionymi 
powyżej grupami objawów nerwicowych (w szczególności: zawroty głowy, lęk i inne 
przykre doznania w samotności, absorbujące działania mające na celu uniknięcie 
choroby, drżenie kończyn lub całego ciała, lęk o najbliższych, którym aktualnie nic 
nie zagraża, skurcz zmuszający do stałego skręcania głowy, zaparcia, hipersomnia). 
Jednak pewna część objawów związanych z mniejszymi szansami na poprawę w za-
kresie MS u kobiet (napady głodu, np. konieczność jedzenia w nocy, zawstydzenie 
i skrępowanie w obecności osób przeciwnej płci, niechęć do podejmowania kontak-
tów heteroseksualnych, lęk podczas przebywania w zamkniętych pomieszczeniach, 
wybuchy złości nie do opanowania; tab. 10) wydaje się bardziej swoista dla innych 
jednostek chorobowych, m.in. zaburzeń odżywiania się czy zaburzeń osobowości. 
Z kolei u mężczyzn podatność MS na leczenie za pomocą psychoterapii wydaje się 
mniejsza u pacjentów deklarujących bóle w okolicy serca i zasłabnięcia zdarzające 
się w trudnych lub przykrych sytuacjach (tab. 10). Uzyskane wyniki wskazują na 
znaczne różnice pomiędzy płciami w zakresie tego, które elementy obrazu psycho-
patologicznego wiążą się z obecnością MS o mniejszej podatności na psychoterapię. 
Również w przypadku tych czynników trudne jest precyzyjne określenie natury 
owych powiązań. Niemniej jednak, wydaje się, że w przypadku współwystępowania 
tych czynników z MS u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi 
i zaburzeniami osobowości, korzyści mogłoby przynieść zogniskowanie oddziaływań 
leczniczych wokół wyodrębnionych obszarów, ich intensyfikacja lub uwzględnienie 
metod wykraczających poza te rutynowo stosowane w dziennym oddziale psycho-
terapeutycznym. Wyróżnienie konkretnych metod leczniczych pomocnych w tych 
przypadkach w redukcji MS wymaga poszerzenia badań.

Zwraca uwagę fakt, że znaczna część wyróżnionych skarg dotyczyła odczuć lub 
wyobrażeń cierpienia fizycznego lub umierania, takich jak bóle kojarzone z zawa-
łami serca, omdlenia, obawy przed zachorowaniem na budzące lęk schorzenia czy 
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poczucie, że osobom bliskim zagraża nieszczęście. Powiązania te wydają się bardziej 
zrozumiałe w świetle jednej z koncepcji psychodynamicznych autorstwa Menningera 
[8, 9] pomocnej przy szczegółowej analizie i terapii MS, według której tendencje i MS 
tworzone są przez trzy składowe: pragnienie odebrania życia sobie lub innym, bycia 
zabitym oraz śmierci. Przypuszczalnie, występowanie MS w owych przypadkach wraz 
z innymi objawami mogącymi sygnalizować destrukcyjne impulsy, może świadczyć 
o obecności patomechanizmów stosunkowo trudniej poddających się terapii ukierun-
kowanej na wgląd, być może wymagających dłuższego opracowywania.

Zaskakujące okazały się istotne różnice pomiędzy płciami dotyczące postawy 
niechęci do podejmowania kontaktów heteroseksualnych. Podczas gdy u mężczyzn 
postawa ta wiązała się z większymi szansami na uzyskanie poprawy w zakresie MS, 
u kobiet jej wpływ był przeciwny – wiązała się ona z mniejszymi szansami. Wiele 
prac także akcentuje różnice pomiędzy płciami dotyczące przejawów autoagresji 
[27, 28], przypisując je między innymi takim czynnikom jak płeć psychologiczna 
[29]. Jednak z uwagi na odmienności metodologiczne pomiędzy owymi badaniami 
a niniejszą pracą, wyjaśnienie przyczyn zaobserwowanego zróżnicowania pomiędzy 
płciami wymaga dalszych badań.

Relatywnie mniejsza skuteczność leczenia MS u pacjentów z wyższym nasileniem 
pewnych grup objawów może wiązać się z różnymi czynnikami. Na przykład u pacjen-
tek z nasilonymi objawami zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych (obsessive-compulsive 
disorders – OCD) można ją przypisać różnicom dotyczącym etiologii. Większy udział 
patomechanizmów biologicznych, genetycznych, związanych ze strukturą ośrodko-
wego układu nerwowego [30, 31], może wiązać się u części pacjentów ze słabszą 
odpowiedzią na czynniki leczące w toku psychoterapii. Podobne znaczenie może mieć 
częste współwystępowanie OCD z zaburzeniami depresyjnymi jednobiegunowymi 
[30, 31]. Można przypuszczać, iż pomimo niekwalifikowania do leczenia w oddziale 
pacjentów z rozpoznaniem zaburzeń afektywnych, pośród badanych z silniejszymi 
objawami OCD większy udział w etiologii MS mógł mieć komponent endogenny 
(melancholijny) obniżenia nastroju, w leczeniu którego terapia wglądowa nie od-
grywa wiodącej roli. Uzyskane w toku niniejszego badania wyniki, jak i powyższe 
przypuszczenia w zestawieniu z doniesieniami potwierdzającymi skuteczność leków 
przeciwdepresyjnych w leczeniu objawów OCD [32, 33] przemawiają za koniecz-
nością zachowania w toku leczenia psychoterapeutycznego szczególnej ostrożności 
przy ograniczaniu psychofarmakoterapii u pacjentów z wysoce uciążliwymi objawami 
OCD współwystępującymi z MS.

Szczególnie trudno jest wyjaśnić zależność pomiędzy niższą skutecznością lecze-
nia MS a wyższym nasileniem objawów neurastenii u kobiet, ponieważ dolegliwości 
typowe dla neurastenii są mało specyficzne i mogą posiadać różnorodne podłoże 
[33–35]. Przypuszczalnie sam ich charakter, poprzez uporczywy, niekorzystny wpływ 
na koncentrację uwagi czy gotowość do angażowania się w terapię, mógł utrudniać 
owym pacjentkom korzystanie z oddziaływań psychoterapeutycznych.

Mniejsze szanse na poprawę w zakresie MS w przypadku pacjentów nerwicowych 
zgłaszających objawy autonomiczne również trudno jest jednoznacznie wytłumaczyć. 
Niektórzy badacze opisują towarzyszącą tego rodzaju dolegliwościom niższą zdolność 
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do psychologizacji, werbalizacji przeżyć wewnętrznych lub towarzyszące im cechy 
aleksytymii, co może odpowiadać za mniejszą podatność wobec oddziaływań psy-
choterapeutycznych [9, 36, 37]. Przypuszczalnie, podobne trudności mogą po części 
odpowiadać za wyraźnie mniejsze szanse na redukcję MS u pacjentek zgłaszających 
bulimiczne objawy napadów głodu [38, 39]. Niemniej jednak weryfikacja owych hi-
potez i szczegółowe określenie charakteru i kierunku omawianych powiązań wymaga 
dalszych badań.

Do ograniczeń niniejszego badania należało niezweryfikowanie trwałości uzy-
skanej poprawy w zakresie MS. Jest to jednak typowy niedostatek niemal wszystkich 
badań nad zmianami zachodzącymi podczas psychoterapii prowadzonych w praktyce 
codziennej – wyniki badań katamnestycznych uzyskiwane są rzadko i dla niewielkiego 
odsetka byłych pacjentów. Dla właściwej interpretacji wyników niniejszego badania 
warto zaznaczyć, że objęci nim pacjenci z MS przynajmniej tymczasowo nie byli obar-
czeni wysokim ryzykiem samobójczym, które uniemożliwiałoby leczenie w oddziale 
dziennym, jakkolwiek obecność innych przejawów autoagresji, np. samookaleczeń lub 
historii prób samobójczych, nie należały do rzadkości. Należy również podkreślić, że 
pytanie Kwestionariusza objawowego KO„O”, na którym niniejsze badanie bazuje, 
o „chęć odebrania sobie życia” dotyczyło minionych siedmiu dni. Mogło się to wiązać 
z niewychwyceniem podczas kwalifikacji i badania przed wypisem pacjentów, u któ-
rych MS ustąpiły jedynie tymczasowo. Co więcej, owo pytanie dotyczyło MS, które 
cechowały się „uciążliwością”. Należy tu pamiętać, że niektórzy pacjenci, szczególnie 
cierpiący na poważne zaburzenia osobowości bądź głęboko depresyjni, mogą odbierać 
MS jako egosyntoniczne. Dla przykładu – MS mogą służyć im do rozładowywania 
napięć emocjonalnych lub obrazować subiektywnie adekwatne wyjście z sytuacji 
postrzeganej jako beznadziejna. Między innymi z tego powodu należy zaznaczyć, że 
zadeklarowanie przez pacjenta w kwestionariuszu obecności uciążliwych MS z pew-
nością nie jest równoważne z ujawnieniem MS podczas badania psychiatrycznego. Nie 
bez znaczenia jest także rodzaj zastosowanej metody leczenia czyli psychoterapii psy-
chodynamicznej, niezakładającej ściśle określonego planu oddziaływań obejmującego 
treść zastosowanych interwencji. Oddziaływania psychoterapeutyczne były w prze-
ważającej części dobierane na bieżąco i w sposób wysoce zindywidualizowany, zatem 
obserwowane zmiany w przypadku każdego z pacjentów mogły być rezultatem nieco 
innych oddziaływań ze spektrum interwencji psychoterapeutycznych [12]. W końcu 
warto zaznaczyć, że niniejsze badanie objęło tylko niektóre z wielu czynników, które 
mogły wiązać się z prawdopodobieństwem usunięcia MS do dnia wypisu. Między 
innymi nie badano zależności pomiędzy poprawą w zakresie MS a poszczególnymi 
diagnozami należącymi do klasyfikacji ICD-10 czy też DSM-IV, koncentrując się na 
skargach objawowych występujących w zaburzeniach nerwicowych, behawioralnych 
i zaburzeniach osobowości. Takie podejście autorów wynikało z przekonania o większej 
trafności stwierdzania obecności objawów w tej grupie pacjentów, aniżeli jednostek 
nozologicznych o wewnętrznie zróżnicowanym obrazie psychopatologicznym oraz 
przy częstym współwystępowaniu więcej niż jednego rozpoznania [40].
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Wnioski

1. U pacjentów dziennego oddziału psychoterapeutycznego leczonych za pomocą 
intensywnej psychoterapii prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą 
podejścia psychodynamicznego z powodu zaburzeń nerwicowych, behawioral-
nych i zaburzeń osobowości, podczas analizy ich stanu z okresu kwalifikacji do 
terapii ujawniono istnienie licznych zmiennych powiązanych w sposób istotny 
statystycznie z brakiem poprawy w zakresie MS. Wydaje się, że występowanie 
owych czynników mogło mieć związek z podwyższoną opornością MS wobec 
oddziaływań psychoterapeutycznych.

2. Najistotniejsze spośród czynników prognostycznych braku poprawy w zakresie 
MS dotyczyły kobiet. Należało do nich wyższe nasilenie: 1) objawów Obsesyjno-
-kompulsyjnych, 2) Neurastenii lub 3) Zaburzeń autonomicznych układu krążenia 
oraz 4) obecność napadów głodu, szczególnie tych powodujących konieczność 
jedzenia w nocy. Przemawia to za koniecznością zwrócenia szczególnej uwagi na 
owe wyróżnione podgrupy pacjentek oraz uwydatnia znaczenie starannego doboru 
stosowanych wobec nich oddziaływań leczniczych.
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Summary

Aim. Analysis of associations between changes in neurotic personality profile and reduction 
of suicidal ideation (SI) – or lack of such reduction – defined as its elimination or reduction 
of its intensity in patients who underwent a course of intensive psychotherapy conducted in 
integrative approach with predominance of psychodynamic approach.

Material and method. Symptom Checklist KO“O”, Neurotic Personality Questionnaire 
KON-2006 and Life Inventory completed by 473 women and 207 men treated due to neu-
rotic, behavioral or personality disorders in a day hospital between 2005–2013. During the 
qualification for the therapy 134 women and 80 men reported SI, of whom 84.3% and 77.5% 
respectively improved.
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Results. Patients who improved in terms of SI obtained significantly greater reduction of 
global neurotic personality disintegration (neuroticism) than others (p<0.0005 in women and 
p=0.015 in men). Associations were found between improvement in terms of SI and greater 
reduction of many neurotic personality traits (p<0.05) in both genders: Negative self-esteem, 
Impulsiveness, Sense of alienation, Demobilization, Difficulties in emotional relations, Lack of 
vitality, Sense of lack of control, Sense of guilt, Difficulties in interpersonal relations, Sense of 
being in danger, Exaltation, Ponderings; and only in women: Feeling of being dependent on the 
Environment, Asthenia, Difficulties with decision making, Conviction of own resourcelessness 
in life, Deficit in internal locus of control and Imagination. indulging in fiction.

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

Słowa klucze: myśli samobójcze, osobowość nerwicowa, psychoterapia
Key words: suicidal ideation, neurotic personality, psychotherapy

Wstęp

Powszechnie przyjmuje się, że neurotyczność ma istotne znaczenie dla powsta-
wania objawów w grupach pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi 
i zaburzeniami osobowości [1–7], jednak literatura medyczna dostarcza różnych 
definicji neurotyczności. Najczęściej uważa się, że to obszerne określenie odnosi się 
do względnie trwałej tendencji do nieelastycznego reagowania wobec sytuacji, które 
przekraczają możliwości radzenia sobie (np. zagrożenia, frustracji czy utraty), poprzez 
„negatywne” emocje, takie jak niepokój, złość, poczucie winy, wstydu, osamotnienia, 
bezradności lub smutek [3, 8–11]. Dla zróżnicowania pomiędzy normą a psychopato-
logią w tym zakresie brane są pod uwagę takie atrybuty owych reakcji jak stopień dys-
funkcjonalności czy też poziom indywidualnej wrażliwości w stosunku do czynników 
stresogennych. Jednocześnie przyjmuje się, że owe trudności pacjentów szczególnie 
często dotyczą sfery relacji interpersonalnych. Określeniem pokrewnym neurotycz-
ności (lub tożsamym z nią w przypadku populacji pacjentów, którym poświęcone jest 
niniejsze badanie), również odnoszącym się do dysfunkcjonalnych komponentów 
osobowości biorących udział w powstawaniu objawów czynnościowych, są nerwicowe 
zaburzenia osobowości [3, 9]. W konsekwencji neurotyczność ma istotny wpływ na 
życie pacjentów, jego jakość oraz odczuwany przez nich poziom dystresu [12, 13].

Leczenie psychoterapeutyczne ma zasadnicze znaczenie dla tej grupy pacjentów 
– charakteryzuje się ono potwierdzoną skutecznością zarówno w zakresie redukcji 
objawów nerwicowych, jak i poziomu neurotyczności [14–16]. Aktualna wiedza 
medyczna oferuje wiele poglądów na mechanizmy tych zmian – w zależności od 
stosowanych podejść i technik psychoterapeutycznych [3–5]. Niemniej jednak ten 
obszar badawczy wciąż obfituje w pytania domagające się empirycznych weryfikacji.

Psychoterapia jest uważana za ważny element leczenia pacjentów z zaburzeniami 
nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowości, u których występują myśli 
samobójcze (MS) [17–19]. W warunkach dziennego oddziału psychoterapeutycznego 
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MS (definiowane jako chęć odebrania sobie życia) deklarowane są przed rozpoczęciem 
leczenia przez około 1/3 pacjentów. Stanowią one ważny sygnał na wielu płaszczy-
znach: wiążą się z koniecznością estymacji ryzyka wystąpienia zachowań autoagre-
sywnych i samobójczych, sygnalizują wysoki poziom cierpienia, z którym zmagają 
się pacjenci, jak również wskazują na istotnie podwyższony poziom neurotyczności 
[20–24]. Tymczasem prace empiryczne poświęcone wpływowi psychoterapii na re-
dukcję MS należą do rzadkości i zwykle koncentrują się na pacjentach z zaburzeniami 
afektywnymi jednobiegunowymi [25–31]. Tym samym otwarte pozostają pytania 
o mechanizmy i czynniki wpływające na redukcję MS obserwowaną podczas psy-
choterapii u pacjentów z innymi zaburzeniami oraz o zakres poprawy, jakiej w tych 
przypadkach dostarcza leczenie psychoterapeutyczne.

Cel

Analiza związków pomiędzy zmianami w profilu osobowości nerwicowej a re-
dukcją myśli samobójczych – tj. ich ustąpieniem lub zmniejszeniem się ich nasilenia 
– bądź jej brakiem u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi lub 
osobowości, którzy przebyli cykl intensywnej psychoterapii prowadzonej w podejściu 
integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego w oddziale dziennym.

Materiał i metoda

Źródłem informacji na temat MS (definiowanych jako chęć odebrania sobie życia) 
był Kwestionariusz objawowy KO„O” [32, 33], służący do pomiaru nasilenia objawów 
występujących w przebiegu zaburzeń nerwicowych w ciągu 7 dni poprzedzających 
badanie. Kwestionariusz był wypełniany przez pacjentów w trakcie kwalifikacji do 
leczenia [34] oraz powtórnie w ostatnich dniach hospitalizacji w ramach rutynowej 
oceny efektywności oddziaływań leczniczych. Oszacowania rozpowszechnienia i na-
silenia MS dokonano na podstawie analizy odpowiedzi na pytanie o „uciążliwość” 
„chęci odebrania sobie życia”. Pacjenci odpowiadali używając skali od 0 (brak MS), 
przez nieznacznie uciążliwe (a), średnio uciążliwe (b) lub wysoce uciążliwe (c).

Socjodemograficzna charakterystyka badanej populacji

Grupę badaną stanowiło 680 pacjentów: 473 kobiety i 207 mężczyzn leczonych 
w Oddziale Dziennym Zakładu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie 
w latach 2005–2013. Źródłem podstawowych danych socjodemograficznych była 
Ankieta Życiorysowa wypełniana przez pacjentów na etapie kwalifikacji do leczenia. 
Zawierała ona pytania dotyczące m.in. płci, wieku, stanu cywilnego, wykształcenia 
i źródła utrzymania. Średnia wieku badanych kobiet wynosiła 29,9 ± 8 lat, mężczyzn 
30,4 ± 7 lat. Większość pacjentów stanowiły osoby stanu wolnego – 63% kobiet i 64% 
mężczyzn. Osoby będące w związkach małżeńskich stanowiły 32% zarówno pośród 
kobiet, jak i mężczyzn. Około 1/3 pacjentów była pracownikami umysłowymi (34% 
kobiet i 33% mężczyzn), nieco mniejsze podgrupy stanowili pacjenci uczący się lub 
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studiujący oraz będący na utrzymaniu rodziny – 29% kobiet i 23% mężczyzn. Bezrobotni 
stanowili 13% zarówno pośród kobiet, jak i mężczyzn. W badanej grupie przeważały 
osoby o wykształceniu wyższym – ukończonym lub nieukończonym: odpowiednio 45% 
i 16% wśród kobiet oraz 47% i 15% wśród mężczyzn. Znaczną część badanych stano-
wiły osoby o wykształceniu średnim ukończonym – 24% kobiet i 24% mężczyzn [26].

Rodzaje zaburzeń i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym obejmowała, 
oprócz badań za pomocą wymienionych kwestionariuszy, co najmniej dwa badania 
psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz zestaw kilku innych kwestionariuszy, 
co łącznie pozwalało na wykluczenie wysokiego ryzyka samobójczego oraz innych 
zaburzeń (m.in. zaburzeń afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzeń egzo-
gennych bądź rzekomonerwicowych i ciężkich chorób somatycznych), w przypadku 
których intensywne leczenie psychoterapią grupową z elementami terapii indywidualnej 
w oddziale dziennym byłoby niewskazane [34–40]. Cykl konsultacji ambulatoryjnych 
trwał zazwyczaj ok. 2–3 tygodni, zaś czas oczekiwania na rozpoczęcie leczenia wynosił 
zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania włączono wyłącznie pacjentów, którzy podejmowali leczenie w od-
dziale po raz pierwszy. Grupę objętą badaniem stanowili pacjenci z rozpoznaniami 
zaburzeń ze spektrum F40–F69 wg ICD-10, w tym pacjenci, u których rozpoznano 
współwystępowanie zaburzeń osobowości i rozpoznań z grup F4 i F5. Poszerzoną 
charakterystykę badanych grup w zakresie diagnoz zgodnych z klasyfikacją ICD-10 
oraz danych socjodemograficznych zawarto w osobnych publikacjach należących do 
tego samego projektu badawczego [26, 37].

Planowy czas trwania terapii wynosił 12 tygodni i obejmował codzienną psycho-
terapię w grupach otwartych liczących średnio 8–10 osób w wymiarze 10–15 sesji 
tygodniowo, połączoną z jedną sesją terapii indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia 
prowadzona była w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego 
z elementami terapii poznawczej i behawioralnej. W toku psychoterapii dążono m.in. 
do poszerzenia wglądu pacjentów w ich mechanizmy obronne, procesy interpersonalne 
zachodzące podczas terapii oraz funkcje zgłaszanych objawów. Ważnymi elementami 
leczenia były: praca z oporem oraz z przeniesieniem, wzmacnianie siły ego i autonomii 
pacjentów, korygowanie dysfunkcjonalnych schematów poznawczych oraz umożli-
wienie pacjentom doświadczenia korektywnych relacji i przeżyć [3, 14, 15, 34, 41].

Niewielka część pacjentów korzystała równolegle z psychofarmakoterapii, której 
zakres był dostosowywany do stanu psychicznego pacjentów, z założeniem jej redukcji 
w celu uzyskania niezakłóconego farmakologicznie dostępu do ich przeżywania. We-
dług oddzielnych, niepublikowanych jeszcze badań A. Murzyn w grupie 169 pacjentów 
z lat 2008–2011 odsetek badanych korzystających z leków przeciwdepresyjnych lub 
uspokajających w tym samym oddziale wynosił 3%.

W przypadku badanej grupy całkowity odstęp czasowy pomiędzy badaniami 
przeprowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniósł średnio 137,1 ± 
30,3 dnia u kobiet oraz 132,4 ± 30,5 dnia u mężczyzn.
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Wyodrębnienie podgrup pacjentów, u których nastąpiły różnego rodzaju 
zmiany w zakresie MS

Pośród kobiet wyjściowe rozpowszechnienie MS wynosiło 29,1% (95% CI: 25,1%–
33,4%), zaś końcowe 10,2% (95% CI: 7,8%–13,3%). Pośród mężczyzn początkowo 
odnotowano rozpowszechnienie MS wynoszące 36,5% (95% CI: 30,4%–43,1%), zaś 
pod koniec terapii wyniosło ono 13,7% (95% CI: 9,8%–18,9%). Odsetki pacjentów, 
którzy wyjściowo nie zgłosili MS, zaś zgłosili je podczas badania końcowego, wynosiły 
3,5% u kobiet (95% CI: 2,2%–5,6%) oraz 1,4% u mężczyzn (95% CI: 0,5%–4,0%).

Pośród kobiet, które w czasie kwalifikacji zgłosiły w KO „O” obecność MS, 
poprawę (tj. redukcję MS definiowaną jako ich ustąpienie lub redukcja ich nasilenia) 
uzyskało 84,3% osób. Jednocześnie wzrost nasilenia wyjściowo obecnych MS odnoto-
wano zaledwie u 5,2% kobiet. Pośród mężczyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji 
poprawę osiągnęło 77,5%. Z kolei odsetek mężczyzn, u których zaobserwowano 
wzrost nasilenia wyjściowo obecnych MS, wyniósł 3,8%. Ponadto u zdecydowanej 
większości pacjentów, u których odnotowano poprawę, polegała ona na ustąpieniu 
MS. W podgrupach, w których wyjściowo deklarowano obecność MS, ich ustąpienie 
zaobserwowano u 76,9% kobiet oraz u 66,2% mężczyzn (tab. 1).

Tabela 1. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentów, którzy zadeklarowali ich 
występowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [26, 37]

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
Poprawa w zakresie 
MS, tj. redukcja 
MS (definiowana 
jako ich ustąpienie 
lub redukcja ich 
nasilenia)

113 84,3% 77,2%–89,5% 62 77,5% 67,2%–85,2% 1,57 ns

Ustąpienie MS 103 76,9% 69,0%–83,2% 53 66,2% 55,4%–75,5% 2,86 ns
Redukcja nasilenia 
MS 10 7,5% 4,1%–13,2% 9 11,3% 6,0%–20,8% 0,89 ns

Brak zmian 
w nasileniu MS 14 10,4% 6,4%–16,8% 15 18,8% 11,7%–28,7% 2,95 ns

Wzrost nasilenia MS 7 5,2% 2,6%–10,4% 3 3,8% 1,4%–10,4% 0,24 ns
Brak poprawy 
(brak zmian 
w nasileniu lub 
wzrost nasilenia MS)

21 15,7% 10,5%–22,8% 18 22,5% 14,8%–32,8% 1,57 ns

ns – różnice pomiędzy płciami były nieistotne statystycznie (p > 0,05); * – dla określenia, czy 
wyniki kobiet i mężczyzn istotnie się od siebie różniły, zastosowano test niezależności Chi2 
Pearsona
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Analiza związków pomiędzy poprawą w zakresie MS a zmianami 
w profilu osobowości pacjentów

Aby określić zmiany w zakresie osobowości pacjentów, jakie nastąpiły pomiędzy 
etapem ich kwalifikacji do leczenia a badaniem końcowym, posłużono się Kwestiona-
riuszem Osobowości Nerwicowej KON-2006. Narzędzie to pozwala określić rozległość 
i nasilenie dysfunkcji osobowości związanych z powstawaniem i utrzymywaniem się 
zaburzeń nerwicowych. Pomiary przeprowadzone za pomocą tego kwestionariusza 
opisuje wskaźnik Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości, umożliwiający 
zbiorczą ocenę stopnia zaburzeń osobowości oraz 24 skale szczegółowe służące do 
oceny poszczególnych dysfunkcyjnych aspektów osobowości [9, 42–44]. Narzędzie 
to jest także stosowane do oceny wyników psychoterapii [45–47].

Następnie obliczono różnice pomiędzy końcowymi a początkowymi wartościami 
skal kwestionariusza KON-2006 odzwierciedlające zmiany w nasileniu cech osobo-
wości nerwicowej, jakie nastąpiły pomiędzy rozpoczęciem a końcem leczenia. Później 
porównano wartości otrzymane u pacjentów, którzy uzyskali poprawę w zakresie MS, 
z wartościami uzyskanymi u pacjentów, u których nie nastąpiła taka poprawa, osobno 
dla obu płci.

W analizie statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla prób niezależnych 
w przypadku zmiennych o rozkładzie normalnym. Używano licencjonowanego pakietu 
statystycznego STATISTICA PL. Dane uzyskane w wyniku wymienionych badań 
diagnostycznych wykorzystano za zgodą pacjentów, przechowywano je i opracowy-
wano w postaci anonimowej.

Wyniki

Stwierdzono, że redukcja wskaźnika Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowo-
ści (neurotyczności) była istotnie większa w grupie pacjentów z poprawą w zakresie 
MS niż w grupie, w której owa poprawa nie nastąpiła – dotyczyło to pacjentów obu 
płci (tab. 2 i 3).

Uszczegóławiając analizę, zaobserwowano, że znaczna część cech osobowości 
nerwicowej również uległa większej redukcji u pacjentów z poprawą w zakresie MS 
niż u pacjentów bez tej poprawy. Ta zależność została zaobserwowana w przypadku 
następujących cech osobowości nerwicowej u obu płci: Negatywna samoocena, Impul-
sywność, Poczucie wyobcowania, Demobilizacja, Trudności w relacjach emocjonal-
nych, Brak witalności, Poczucie braku wpływu, Poczucie winy, Trudności w relacjach 
interpersonalnych, Poczucie zagrożenia, Egzaltacja i Rozpamiętywanie, natomiast 
wyłącznie u kobiet w przypadku takich cech jak: Poczucie uzależnienia od otoczenia, 
Astenia, Trudności podejmowania decyzji, Przekonanie o niezaradności życiowej, 
Brak wewnątrzsterowności i Wyobraźnia, fantazjowanie (tab. 2 i 3).
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Tabela 2. Porównanie zmian, jakie nastąpiły pomiędzy kwalifikacją do leczenia a jego 
zakończeniem, w wartościach skal Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006, 

w zależności od braku albo obecności poprawy w zakresie MS u kobiet (n = 134)

Skale KON-2006

Średnie wartości zmian 
skal ± średnie odchylenie 

standardowe

Test t-Studenta

b Różnica 
średnich

Przedział 
ufności 95% t pa Brak poprawy 

w zakresie MS 
(n = 21)

a Poprawa 
w zakresie 

MS (n = 113)
Globalna nerwicowa 
dezintegracja osobowości 
(współczynnik X-KON)

-5,72 ± 22,0 -24,99 ± 22,0 -19,27 -29,69 -8,85 -3,659 0,000

1. Poczucie uzależnienia od 
otoczenia -0,38 ± 3,7 -3,31 ± 4,3 -2,93 -4,93 -0,93 -2,899 0,004

2. Astenia 0,00 ± 2,5 -3,83 ± 3,9 -3,83 -5,57 -2,09 -4,352 0,000
3. Negatywna samoocena -0,29 ± 3,8 -4,15 ± 3,8 -3,86 -5,66 -2,07 -4,252 0,000
4. Impulsywność -0,67 ± 3,9 -2,81 ± 4,0 -2,14 -4,00 -0,27 -2,269 0,025
5. Trudności podejmowania 

decyzji 0,00 ± 2,1 -1,74 ± 2,7 -1,74 -2,96 -0,53 -2,839 0,005

6. Poczucie wyobcowania 0,00 ± 4,1 -3,84 ± 3,7 -3,84 -5,61 -2,07 -4,300 0,000
7. Demobilizacja -0,57 ± 3,8 -4,87 ± 4,4 -4,30 -6,32 -2,27 -4,199 0,000
8. Skłonność do ryzyka 0,33 ± 3,2 1,35 ± 2,3 1,02 -0,12 2,16 1,773 0,079
9. Trudności w relacjach 

emocjonalnych 0,33 ± 2,9 -1,66 ± 2,5 -2,00 -3,20 -0,80 -3,297 0,001

10. Brak witalności -0,43 ± 3,8 -3,65 ± 3,7 -3,23 -4,96 -1,49 -3,672 0,000
11. Przekonanie 

o niezaradności życiowej 0,19 ± 3,7 -3,80 ± 3,8 -3,99 -5,77 -2,20 -4,416 0,000

12. Poczucie braku wpływu -0,81 ± 3,2 -3,35 ± 3,1 -2,54 -4,02 -1,07 -3,403 0,001
13. Brak 

wewnątrzsterowności -0,24 ± 3,4 -3,50 ± 4,1 -3,26 -5,14 -1,38 -3,432 0,001

14. Wyobraźnia, 
fantazjowanie -0,05 ± 2,2 -1,69 ± 2,9 -1,64 -2,95 -0,33 -2,478 0,014

15. Poczucie winy 0,38 ± 2,8 -2,82 ± 3,1 -3,20 -4,65 -1,76 -4,382 0,000
16. Trudności w relacjach 

interpersonalnych 0,00 ± 3,0 -1,97 ± 2,4 -1,97 -3,17 -0,78 -3,275 0,001

17. Zawiść -0,67 ± 3,1 -1,83 ± 3,1 -1,17 -2,63 0,30 -1,578 0,117
18. Postawa narcystyczna -0,24 ± 3,1 -0,56 ± 2,3 -0,32 -1,46 0,82 -0,552 0,582
19. Poczucie zagrożenia -0,71 ± 3,6 -3,06 ± 3,1 -2,35 -3,85 -0,85 -3,097 0,002
20. Egzaltacja -0,38 ± 2,7 -2,38 ± 2,8 -2,00 -3,30 -0,70 -3,043 0,003

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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21. Irracjonalność -0,76 ± 1,9 -0,75 ± 2,0 0,01 -0,91 0,93 0,021 0,983
22. Drobiazgowość -1,10 ± 2,1 -1,05 ± 1,8 0,04 -0,83 0,92 0,095 0,924
23. Rozpamiętywanie 0,00 ± 2,1 -1,77 ± 2,1 -1,77 -2,77 -0,77 -3,517 0,001
24. Poczucie przeciążenia -0,90 ± 2,1 -0,90 ± 2,0 0,00 -0,95 0,95 0,004 0,997

a – wynik ujemny oznacza obniżenie się wartości skali pomiędzy okresem kwalifikacji a badaniem 
końcowym, zaś wynik dodatni oznacza jej wzrost; b – wynik ten jest różnicą pomiędzy średnimi 
odnoszącymi się do wartości, które zostały porównane w teście t-Studenta, tzn. jest on równy 
różnicy pomiędzy średnią zmian w wartościach skal pacjentów, u których doszło do poprawy 
w zakresie MS, a analogiczną średnią dotyczącą pacjentów, u których owa poprawa nie nastąpiła.

Tabela 3. Porównanie zmian, jakie nastąpiły pomiędzy kwalifikacją do leczenia a jego 
zakończeniem, w wartościach skal Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006, 

w zależności od braku albo obecności poprawy w zakresie MS u mężczyzn (n = 80)

Skale KON-2006

Średnie wartości zmian skal 
± średnie odchylenie 

standardowe

Test t-Studenta

b Różnica 
średnich

Przedział 
ufności 95% t pa Brak poprawy

w zakresie MS 
(n = 18)

a Poprawa
w zakresie 
MS (n = 62)

Globalna nerwicowa 
dezintegracja osobowości 
(współczynnik X-KON)

-10,82 ± 20,0 -27,32 ± 26,0 -16,51 -29,75 -3,26 -2,481 0,015

1. Poczucie uzależnienia od 
otoczenia -1,61 ± 3,4 -3,66 ± 5,4 -2,05 -4,74 0,64 -1,515 0,134

2. Astenia -2,11 ± 3,1 -3,34 ± 4,4 -1,23 -3,43 0,98 -1,109 0,271
3. Negatywna samoocena -0,61 ± 3,5 -4,24 ± 3,6 -3,63 -5,56 -1,70 -3,743 0,000
4. Impulsywność -0,89 ± 3,0 -2,76 ± 3,3 -1,87 -3,60 -0,14 -2,149 0,035
5. Trudności podejmowania 

decyzji -1,00 ± 2,5 -1,76 ± 3,2 -0,76 -2,38 0,86 -0,931 0,355

6. Poczucie wyobcowania -0,94 ± 4,9 -4,44 ± 4,1 -3,49 -5,80 -1,18 -3,014 0,003
7. Demobilizacja -1,17 ± 4,0 -4,79 ± 5,5 -3,62 -6,40 -0,85 -2,600 0,011
8. Skłonność do ryzyka 0,94 ± 2,2 1,63 ± 2,8 0,68 -0,76 2,13 0,943 0,349
9. Trudności w relacjach 

emocjonalnych -0,78 ± 2,3 -2,32 ± 2,8 -1,54 -2,99 -0,10 -2,122 0,037

10. Brak witalności -0,94 ± 3,8 -3,94 ± 4,6 -2,99 -5,36 -0,63 -2,519 0,014
11. Przekonanie 

o niezaradności życiowej -1,94 ± 3,2 -3,69 ± 4,8 -1,75 -4,15 0,65 -1,451 0,151

12. Poczucie braku wpływu -1,22 ± 2,9 -3,24 ± 3,4 -2,02 -3,79 -0,25 -2,271 0,026
13. Brak wewnątrzsterowności -1,17 ± 4,0 -3,44 ± 4,7 -2,27 -4,71 0,17 -1,849 0,068

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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14. Wyobraźnia, 
fantazjowanie -0,72 ± 3,1 -1,82 ± 3,6 -1,10 -2,97 0,77 -1,172 0,245

15. Poczucie winy -1,22 ± 3,2 -3,39 ± 3,4 -2,16 -3,95 -0,38 -2,419 0,018
16. Trudności w relacjach 

interpersonalnych -0,22 ± 3,2 -2,29 ± 3,2 -2,07 -3,76 -0,38 -2,433 0,017

17. Zawiść -0,89 ± 3,3 -2,53 ± 3,3 -1,64 -3,39 0,11 -1,869 0,065
18. Postawa narcystyczna -0,78 ± 2,6 -0,97 ± 2,4 -0,19 -1,49 1,11 -0,291 0,772
19. Poczucie zagrożenia -0,72 ± 3,4 -3,39 ± 3,4 -2,66 -4,49 -0,84 -2,904 0,005
20. Egzaltacja -0,28 ± 2,8 -2,71 ± 3,1 -2,43 -4,05 -0,81 -2,985 0,004
21. Irracjonalność -0,11 ± 1,4 -0,92 ± 2,0 -0,81 -1,80 0,18 -1,621 0,109
22. Drobiazgowość -1,06 ± 1,9 -1,50 ± 2,1 -0,44 -1,53 0,64 -0,816 0,417
23. Rozpamiętywanie -0,72 ± 2,0 -2,15 ± 2,3 -1,42 -2,60 -0,25 -2,416 0,018
24. Poczucie przeciążenia -1,39 ± 2,4 -0,68 ± 2,0 0,71 -0,40 1,82 1,273 0,207

a – wynik ujemny oznacza obniżenie się wartości skali pomiędzy okresem kwalifikacji a badaniem 
końcowym, zaś wynik dodatni oznacza jej wzrost; b – wynik ten jest różnicą pomiędzy średnimi 
odnoszącymi się do wartości, które zostały porównane w teście t-Studenta, tzn. jest on równy 
różnicy pomiędzy średnią zmian w wartościach skal pacjentów, u których doszło do poprawy 
w zakresie MS, a analogiczną średnią dotyczącą pacjentów, u których owa poprawa nie nastąpiła.

Dyskusja

Uzyskane wyniki – dotyczące zmian, jakie nastąpiły po przebyciu 12-tygodnio-
wego cyklu intensywnej psychoterapii, w zakresie różnych komponentów osobowo-
ści nerwicowej, które wiążą się redukcją MS – pozwalają na zaproponowanie wielu 
różnorodnych hipotez. Ograniczenia dotyczące objętości publikacji pozwalają na 
zaprezentowanie jedynie wybranej części z nich.

Jednym z rezultatów niniejszego badania, które posiada kluczowe znaczenie, jest 
stwierdzenie u obu płci wyraźnego związku pomiędzy redukcją MS a spadkiem w za-
kresie Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości (współczynnik X-KON – tab. 
2 i 3). Poziom owej nerwicowej dezintegracji odpowiada sumie ważonych wyników 
uzyskiwanych według klucza na podstawie wszystkich 24 podskal kwestionariusza 
KON-2006 oraz, jak podają jego autorzy, stanowi miarę rozległości i nasilenia dysfunk-
cji osobowości związanych z powstawaniem i utrzymywaniem się zaburzeń nerwico-
wych [9, 42, 43]. Wydaje się zasadne przyjęcie, że globalna nerwicowa dezintegracja 
osobowości w znacznym stopniu odpowiada (lub jest tożsama) pojęciu neurotyczności. 
Definicja ta oraz powyżej przytoczone wyniki są spójne z wynikami osobnej części 
projektu badawczego, którym objęto tę samą grupę pacjentów. Zastosowano w niej inne 
narzędzie kliniczno-badawcze służące do mierzenia nasilenia objawów typowych dla 
zaburzeń nerwicowych – był nim Kwestionariusz objawowy KO„O” [32, 33]. Pozwo-
liło to stwierdzić, że ogólne nasilenie objawów nerwicowych uległo istotnie większej 
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redukcji u pacjentów z poprawą w zakresie MS niż u pacjentów bez niej – dotyczyło 
to obu płci (p < 0,0005 zarówno dla kobiet, jak i mężczyzn) [48].

Dalsze analizy dostarczyły wyników wskazujących, że współwystępowanie 
wymienionych powyżej korzystnych zmian odpowiadało potrzebom zdrowotnym 
subpopulacji pacjentów z MS. Jedna z tych analiz, dotąd niepublikowana, dotyczyła 
tej samej grupy 680 pacjentów: zaobserwowano istotne różnice pomiędzy pacjentami, 
którzy wyjściowo nie zgłosili MS, a tymi, którzy je zgłosili (wśród tych ostatnich 
znajdowali się zarówno pacjenci, którzy później uzyskali poprawę w zakresie MS, jak 
i tacy, u których poprawa ta nie nastąpiła). Stwierdzono, że przed leczeniem pacjenci 
z MS cechowali się wyższym poziomem globalnej nerwicowej dezintegracji osobo-
wości niż pozostali (w teście t-Studenta u kobiet p < 0,001; poziom współczynników 
X-KON: 43,5 ± 22 pkt vs. 31,5 ± 20 pkt, zaś u mężczyzn p < 0,001; X-KON: 51,6 ± 23 
pkt vs. 30,3 ± 22 pkt (tab. 4), przy czym należy dodać, że wartość X-KON typowa 
dla chorych wynosi ponad 18 pkt, typowa dla zdrowych – poniżej 8 pkt, zaś wyniki 
pomiędzy 8 a 18 pkt powinny być uznawane za „niepewne” [9, 42–44]). Analogiczne 
badanie, przeprowadzone na 739 kobietach i 324 mężczyznach tego samego dzien-
nego oddziału psychoterapeutycznego badanych pomiędzy 2004 a 2008 r., również 
wykazało istnienie związku pomiędzy występowaniem MS a wyższym nasileniem 
globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości (p < 0,001 zarówno u kobiet, jak 
i mężczyzn) [24]. W badaniu tym stwierdzono także, iż pacjenci z MS byli wyjścio-
wo obarczeni wyższym nasileniem objawów nerwicowych niż pozostali (p < 0,001 
zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn – nasilenie objawów także mierzono za pomocą 
Kwestionariusza KO„O” [32, 33]). Przytoczone obserwacje dotyczące stanu pacjen-
tów przed rozpoczęciem leczenia psychoterapeutycznego przemawiają za istnieniem 
powiązań między MS a wysokim poziomem neurotyczności (Globalnej nerwicowej 
dezintegracji osobowości). Współbrzmi to z doniesieniami badaczy, którzy posługi-
wali się także innymi narzędziami pozwalającymi na badanie (różnie definiowanej) 
neurotyczności, np. modelem Wielkiej Piątki Costy i McCrae (inwentarzami NEO-
-PI-R i NEO-FFI) [49–52] czy też kwestionariuszem osobowości Eysencka (Eysenck 
Personality Questionnaire – Revised – EPQ-R) [53, 54].

Stwierdzenie w ramach niniejszego badania związków pomiędzy redukcją MS 
oraz redukcją neurotyczności wydaje się istotnym uzupełnieniem i rozwinięciem do-
tychczas przeprowadzonych badań. Całość zgromadzonych wyników przemawia za 
tym, że wysoki poziom neurotyczności (czy też globalnej nerwicowej dezintegracji 
osobowości) w tej grupie pacjentów miał udział w powstawaniu i utrzymywaniu się 
MS (definiowanych jako zadeklarowanie chęci odebrania sobie życia obecnej w ciągu 
tygodnia poprzedzającego badanie). Można także przyjąć, że intensywna psychoterapia 
prowadzona w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicznego 
stanowi w tych przypadkach użyteczną metodę leczniczą, która prowadzi równocześnie 
do redukcji neurotyczności [14, 15] oraz redukcji MS. Wydaje się prawdopodobne, że 
wykazana redukcja neurotyczności (stanowiąca jeden z głównych celów zastosowanej 
psychoterapii) należy do czynników, które prowadzą ku zaobserwowanej poprawie 
w zakresie MS. Ponadto, wobec doniesień o powiązaniach miedzy neurotycznością 
i MS a pozostałymi przejawami autoagresji [54–57], nasuwają się pytania o wpływ 
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zastosowanego leczenia na ryzyko zachowań samobójczych, samookaleczeń, na ten-
dencje pacjentów do eksponowania się na niebezpieczeństwa oraz o trwałość efektów 
przebytej przez nich terapii.

W dalszym toku analizy wyróżniono część komponentów osobowości nerwicowej, 
których związek z MS był szczególnie wyraźny – wymienione poniżej komponenty 
osobowości uległy większej redukcji wraz z poprawą w zakresie MS (poziom istotności 
p < 0,05 lub niższy; tab. 2–4): Negatywna samoocena (określająca postrzeganie siebie 
jako osoby nieatrakcyjnej, bezwartościowej, niezadowolonej z siebie), Impulsywność 
(określa postrzeganie siebie jako osoby łatwo wybuchającej, kłótliwej, drażliwej, 
nieznośnej dla otoczenia, agresywnej fizycznie, a zarazem odczuwającej dezaprobatę 
dla tych zachowań), Poczucie wyobcowania (opisujące postrzeganie siebie jako osoby 
osamotnionej, pozbawionej oparcia społecznego, nierozumianej, lekceważonej), Demo-
bilizacja (opisująca przeżywanie utraty nadziei i zmniejszenia się dynamiki życiowej, 
obawianie się nowych wyzwań i sytuacji, poczucie zmęczenia, niezadowolenia z sie-
bie), Trudności w relacjach emocjonalnych (poczucie trudności w kontaktach z ludźmi 
i związaną z tym nieufność w relacjach z otoczeniem), Brak witalności (określa brak 
dynamiki życiowej i spostrzeganie tej dysfunkcji), Poczucie braku wpływu (określa 
spostrzeganie siebie jako osoby zależnej od okoliczności, sił wyższych, wydarzeń 
losowych i innych ludzi oraz ponoszącej z tego powodu rozmaite szkody), Poczucie 
winy (określające tendencję badanego do przeżywania poczucia winy, zamartwiania 
się, pretensji do siebie o swoje zachowania i cechy swego charakteru), Trudności 
w relacjach interpersonalnych (opisuje zarówno trudności w relacjach z otoczeniem, 
jak i postrzeganie siebie jako osoby nieradzącej sobie w kontaktach z ludźmi), Po-
czucie zagrożenia (dotyczące nieufności wobec innych, przewidywania niepowodzeń 
i rezygnowania ze swoich celów, spostrzegania siebie jako osoby mało odpornej, 
nierozumianej, wykorzystywanej przez otoczenie), Egzaltacja (określa postrzeganie 
siebie jako osoby bardzo wrażliwej, delikatnej, uczuciowej, zmiennej w nastrojach, 
a przy tym szukającej oparcia), Rozpamiętywanie (określa tendencję badanego do 
rozmyślania o sobie i swoim postępowaniu oraz jego niepewność i wrażliwość); zaś 
wyłącznie u kobiet: Poczucie uzależnienia od otoczenia (określające tendencję badanej 
do postrzegania siebie jako osoby zależnej, podporządkowującej się innym, ustępliwej, 
nieumiejącej odmawiać, uzależniającej swoje opinie i działanie od osób z otoczenia, 
a zarazem krytycznej wobec tych swoich właściwości), Astenia (opisująca badaną 
jako osobę mało dynamiczną, dostrzegającą swoją słabość psychiczną, niezadowoloną 
z życia), Trudności podejmowania decyzji (opisujące dostrzeganie u siebie trudności 
podejmowania decyzji, skłonność do wahania, rozważania, unikania samodzielnego 
okazywania inicjatywy), Przekonanie o niezaradności życiowej (określające spostrze-
ganie siebie jako osoby mało stanowczej, nieporadnej, niedążącej do osiągania swoich 
celów, łatwo dezorganizującej się i wycofującej w sytuacjach spiętrzenia trudności), 
Brak wewnątrzsterowności (określające spostrzeganie siebie jako osoby niesterowa-
nej swoimi własnymi dążeniami i decyzjami, niezdolnej do okazywania inicjatywy 
i samodzielnego kierowania swoim życiem), Wyobraźnia, fantazjowanie (określające 
tendencję badanej do tworzenia wyobrażeń, zwłaszcza wielkościowych, pragnienie 
uzyskiwania podziwu i sympatii otoczenia) [9, 42, 43].
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Znaczenie wymienionych powyżej komponentów osobowości nerwicowej w kon-
tekście MS dodatkowo uwydatniane jest przez wyniki osobnej analizy dotyczącej tych 
samych pacjentów. We wszystkich wymienionych powyżej komponentach osobowości 
nerwicowej ich wyjściowo wysoki poziom wiązał się z wyjściową obecnością MS 
(poziom istotności p < 0,05 lub niższy – wyniki dotąd niepublikowane; tab. 4). Łącznie 
wyniki te pozwalają przypuszczać, że owe komponenty osobowości nerwicowej mogą 
predysponować do występowania i utrzymywania się MS, zaś ich redukcja w toku 
psychoterapii może prowadzić do poprawy w zakresie MS.

Kolejna analiza przeprowadzona w ramach projektu badawczego, którym objęci 
byli ci sami pacjenci, wykazała, że wyjściowe poziomy trzech (spośród 24 mierzo-
nych za pomocą KON-2006) komponentów osobowości nerwicowej były istotnymi 
czynnikami prognostycznymi dla poprawy w zakresie MS – były nimi Impulsywność 
(p = 0,038) i Skłonność do ryzyka (p = 0,002), których wysokie poziomy u kobiet wią-
zały się z niższymi niż przeciętne szansami na redukcję MS, oraz Zawiść (p = 0,041), 
której wysoki poziom u mężczyzn wiązał się wyższymi niż przeciętne szansami na 
redukcję MS (wyniki te zostały szerzej omówione w osobnej publikacji [58]; tab. 4).

Tabela 4. Zestawienie wyników dotyczących różnego rodzaju związków pomiędzy MS 
a nasileniem nerwicowych zaburzeń osobowości i ich komponentów. Wszystkie zestawione 
wyniki dotyczą tej samej grupy 461 kobiet i 219 mężczyzn oraz należącej do nich podgrupy 

134 kobiet i 80 mężczyzn, którzy wyjściowo zgłosili MS oraz przeszli cykl intensywnej 
psychoterapii

Czynniki 
osobowościowe, 

których wyjściowo 
wysoki poziom 

wiązał się 
z obecnością MS a

Czynniki 
osobowościowe, które 
w toku terapii uległy is-
totnie większej redukcji 
u pacjentów z poprawą 

w zakresie MS niż u 
tych bez owej poprawy b

Czynniki 
osobowościowe, 

których wyjściowo 
wysoki poziom był 

istotny prognostycznie 
dla braku poprawy 
w zakresie MS [58]

Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni
Globalna nerwicowa 
dezintegracja osobowości 
(współczynnik X-KON)

*** *** *** * ns ns

1. Poczucie uzależnienia 
od otoczenia ** *** ** ns ns ns

2. Astenia *** *** *** ns ns ns
3. Negatywna samoocena *** *** *** *** ns ns
4. Impulsywność ** *** * * * ns
5. Trudności 

podejmowania decyzji * ns ** ns ns ns

6. Poczucie wyobcowania *** *** *** ** ns ns
7. Demobilizacja *** *** *** * ns ns
8. Skłonność do ryzyka ns ns ns ns ** ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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9. Trudności w relacjach 
emocjonalnych ** * *** * ns ns

10. Brak witalności *** *** *** * ns ns
11. Przekonanie 

o niezaradności życiowej *** *** *** ns ns ns

12. Poczucie braku wpływu *** *** *** * ns ns
13. Brak 

wewnątrzsterowności *** *** *** ns ns ns

14. Wyobraźnia, 
fantazjowanie ** *** * ns ns ns

15. Poczucie winy *** *** *** * ns ns
16. Trudności w relacjach 

interpersonalnych *** *** *** * ns ns

17. Zawiść *** *** ns ns ns !
18. Postawa narcystyczna ** ** ns ns ns ns
19. Poczucie zagrożenia *** *** ** ** ns ns
20. Egzaltacja *** *** ** ** ns ns
21. Irracjonalność ns ns ns ns ns ns
22. Drobiazgowość ns ns ns ns ns ns
23. Rozpamiętywanie *** *** *** * ns ns
24. Poczucie przeciążenia ns ns ns ns ns ns

a wyniki dotąd niepublikowane; b wyniki niniejszej pracy, szerzej przedstawione w tabelach 2 i 3; 
*** powiązania istotne na poziomie p < 0,001 przy dodatniej korelacji Pearsona; 
** p < 0,01; * p < 0,05; ns – brak związku istotnego statystycznie (p ≥ 0,05); ! – jedyne 
powiązanie istotne statystycznie (p < 0,05), w przypadku którego korelacja Pearsona miedzy 
zmiennymi była ujemna, co oznaczało, że wysoki poziom Zawiści wiązał się z relatywnie 
większymi szansami na poprawę w zakresie MS, w odróżnieniu od Impulsywności i Skłonności 
do ryzyka, których wysokie wartości stanowiły czynniki niekorzystne rokowniczo w odniesieniu 
do MS – wyniki te zostały szerzej omówione w osobnej publikacji [58]

Niejednoznaczne wyniki uzyskano w przypadku Postawy narcystycznej u obu płci 
(określającej spostrzeganie siebie jako osoby zasługującej na szczególne przywileje, 
chcącej posiadać więcej niż inni, mającej poczucie wyższości oraz egocentrycznej 
[9, 42, 43]; tab. 2–4). Choć wyjściowa obecność MS wiązała się z wydatną postawą 
narcystyczną, prawdopodobnie eliminowanie u pacjentów obron narcystycznych po-
przez poszerzanie ich wglądu w trakcie psychoterapii mogło wiązać się z ujawnianiem 
negatywnych uczuć w stosunku do ich własnego „ja”. Konfrontowanie się pacjentów 
z owymi niedostępnymi im wcześniej bolesnymi uczuciami mogło obniżyć ich wygó-
rowane poczucie własnej wartości, co w krótkiej perspektywie nie sprzyjało redukcji 
MS i wymagało dalszego leczenia psychoterapeutycznego.
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Zaskakujące okazały się wyniki dotyczące Poczucia przeciążenia (wskazującego 
na spostrzeganie siebie jako osoby podporządkowanej zasadom, zobowiązaniom 
i zadaniom, wymagającej wiele od siebie, nadmiernie obciążonej [9, 42, 43]). Choć 
mogłoby się wydawać, że wysoki poziom obciążenia zobowiązaniami, zadaniami 
czy trudnościami życiowymi mógłby predysponować do MS [55], w żadnej z prze-
prowadzonych analiz nie natrafiono na istotne powiązania między Poczuciem prze-
ciążenia a MS (tab. 2–4). Na przykład można byłoby oczekiwać, że zmniejszenie się 
poziomu Poczucia przeciążenia w toku psychoterapii będzie wiązało się z redukcją 
MS, jednak niniejsze badanie nie potwierdziło istnienia takiego powiązania. Fakt ten 
można tłumaczyć specyfiką zastosowanej skali. Mogła ona być jednocześnie czuła 
na takie aspekty osobowości jak lojalność wobec bliskich, dążenie do wywiązania się 
z podjętych zobowiązań czy też podporządkowanie zasadom religijnym, które mogły 
stanowić czynniki protekcyjne wobec MS [59] i tym samym mogły równoważyć 
„prosuicydalny” wpływ samego przeciążenia trudnościami.

Przy interpretowaniu wyników niniejszego badania ważne jest podkreślenie, że 
pacjenci z MS w trakcie jego trwania nie byli obarczeni wysokim ryzykiem samobój-
stwa, które wykluczałoby możliwość leczenia w oddziale dziennym. Niemniej jednak 
obecność innych przejawów autoagresji [60, 61], np. epizodów nadużycia substancji 
psychoaktywnych, samookaleczeń w trakcie terapii lub obecność prób samobójczych 
w wywiadzie, nie należały do rzadkości. Poza tym brak grupy kontrolnej wobec badanej 
populacji nasuwa pytanie, czy zaobserwowane zmiany nastąpiły w rezultacie zastoso-
wanych oddziaływań leczniczych. Jednak wobec odnotowanej dynamiki rozpowszech-
nienia i nasilenia badanych objawów (tab. 1–3) oraz faktu, iż zastosowane leczenie 
psychoterapeutyczne stanowi powszechnie uznaną metodę terapii stosowaną wobec 
grup pacjentów, do których należeli badani [3, 4, 14, 17, 18, 41, 46, 62–69], wydaje 
się wysoce prawdopodobne, że uzyskane wyniki opisują zmiany, które nastąpiły pod 
wpływem psychoterapii. Do ograniczeń przeprowadzonego badania należała niemoż-
ność zweryfikowania trwałości zaobserwowanych zmian. Niemniej stanowi to typowy 
niedostatek większości badań nad zmianami zachodzącymi podczas psychoterapii 
prowadzonymi w codziennej praktyce – badania follow-up przeprowadzane są rzadko 
i niewielu byłych pacjentów bierze w nich udział. Ponadto Kwestionariusz KO„O”, na 
którym bazowało niniejsze badanie, skonstruowany jest z pytań dotyczących ostatnich 
siedmiu dni, co mogło wiązać się z „niewychwyceniem” pacjentów, u których MS 
ustąpiły jedynie tymczasowo. Co więcej, pacjenci proszeni byli o określenie stopnia 
„uciążliwości” poszczególnych objawów, w tym MS, podczas gdy doświadczenie 
kliniczne pokazuje, że część pacjentów, szczególnie głęboko depresyjnych bądź z po-
ważnymi zaburzeniami osobowości, może doświadczać MS jako egosyntonicznych. 
Prawdopodobne jest również, że MS zgłaszane przez niektórych pacjentów mogły 
mieć charakter manipulacyjny. Z tych też powodów należy pamiętać, że zadeklaro-
wanie w kwestionariuszu przez pacjentów obecności MS nie może być utożsamiane 
z potwierdzeniem ich obecności podczas badania psychiatrycznego. Dla wyników 
niniejszego badania zasadnicze znaczenie ma także rodzaj zastosowanego podejścia 
psychoterapeutycznego, którym było podejście psychodynamiczne niezakładające 
ściśle określonego planu oddziaływań, ale dobór interwencji dokonywany na bieżąco 
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i w sposób zindywidualizowany, zatem obserwowane zmiany w przypadku każdego 
z pacjentów mogły być rezultatem nieco innych oddziaływań [26, 37]. Należy także 
zaznaczyć, że niniejsze badanie objęło tylko niewielką część z szerokiego spektrum 
czynników, które mogą mieć znaczenie dla obecności i redukcji MS.

Wnioski

1. Stwierdzono, że u pacjentów leczonych w oddziale dziennym za pomocą intensyw-
nej psychoterapii prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia 
psychodynamicznego, z powodu zaburzeń nerwicowych, behawioralnych i zaburzeń 
osobowości, redukcja Globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości (neuro-
tyczności) była istotnie większa w grupie pacjentów z poprawą w zakresie MS niż 
w grupie, w której owa poprawa nie nastąpiła – dotyczyło to pacjentów obu płci.

2. Znaczna część cech osobowości nerwicowej również uległa większej redukcji 
u pacjentów z poprawą w zakresie MS niż u pacjentów bez takiej poprawy. Za-
leżność ta została zaobserwowana w przypadku następujących cech osobowości 
nerwicowej u obu płci: Negatywna samoocena, Impulsywność, Poczucie wyob-
cowania, Demobilizacja, Trudności w relacjach emocjonalnych, Brak witalności, 
Poczucie braku wpływu, Poczucie winy, Trudności w relacjach interpersonalnych, 
Poczucie zagrożenia, Egzaltacja i Rozpamiętywanie, natomiast wyłącznie u ko-
biet w przypadku takich cech jak Poczucie uzależnienia od otoczenia, Astenia, 
Trudności podejmowania decyzji, Przekonanie o niezaradności życiowej, Brak 
wewnątrzsterowności i Wyobraźnia, fantazjowanie.

3. Uzyskane wyniki potwierdzają skuteczność intensywnej psychoterapii jako me-
tody leczenia prowadzącej do kompleksowej poprawy obejmującej zmniejszenie 
nasilenia nerwicowych zaburzeń osobowości (poziomu neurotyczności) oraz 
większości cech osobowości nerwicowej, jak i redukcję MS.

4. Ujawnione powiązania wspierają hipotezę o neurotyczności u pacjentów z zabu-
rzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami osobowości jako czynniku 
predysponującym do występowania MS.
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Summary

Aim. Analysis of associations between changes in the intensity of neurotic symptoms 
and reduction of suicidal ideation (SI) or lack of SI reduction, in patients who underwent 
a course of intensive psychotherapy conducted in integrative approach with predominance 
of psychodynamic approach in a day hospital.

Material and method. Symptom Checklist KO“O” and Life Inventory completed by 473 
women and 207 men treated in the psychotherapeutic day hospital due to neurotic, behavioral 
or personality disorders between 2005–2013. During the qualification for the therapy 134 
women and 80 men reported SI, of whom 84.3% and 77.5% respectively improved.

Results. The reduction of neurotic symptoms intensity was greater in patients of both gen-
ders who improved in terms of SI than in those who did not. This referred to global intensity 
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of neurotic symptoms (OWK coefficient) in both genders (p<0.001), as well as to the majority 
of the neurotic symptoms subtypes in both genders (p<0.05): Phobic disorders, Other anxi-
ety disorders, Obsessive-compulsive disorders, Conversions and dissociations, Autonomic 
disorders, Somatization disorders, Neurasthenia, Avoidance and dependence, Sexual dysfunc-
tions, Dysthymia; and in case of women (p<0.05): Hypochondriasis, Depersonalization and 
derealization, Impulsiveness and histrionism and Non-organic sleep disorders.

Conclusions. The results show effectiveness and comprehensiveness of intensive psy-
chotherapy as a treatment method that leads to improvement in terms of both SI and neurotic 
symptoms. This suggests that the applied therapy may be effective in preventing suicidality 
in this group of patients. The observed associations also point in favor of hypothesis on simi-
larities in etiopathogenesis of and partly identical personality-related factors predisposing to 
SI and neurotic disorders.

Słowa klucze: myśli samobójcze, objawy nerwicowe, psychoterapia
Key words: suicidal ideations, neurotic symptoms, psychotherapy

Wstęp

Badania naukowe i praktyka kliniczna wskazują, że ryzyko suicydalności (rozu-
mianej jako wystąpienie myśli i zachowań samobójczych) jest wyraźnie związane 
z występowaniem wielu różnych zaburzeń psychicznych, między innymi zaburzeń 
afektywnych, psychotycznych, bulimii czy też uzależnienia od substancji psycho-
aktywnych [1–6]. Dotychczas mniej uwagi poświęcano zagadnieniu suicydalności 
u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi. Coraz liczniejsze wyniki badań ostatniej 
dekady dowodzą, że zaburzenia lękowe są istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
myśli samobójczych (MS), a nawet, mniej spodziewanych w tej grupie pacjentów, prób 
samobójczych (PS), niezależnie od zmiennych demograficznych i współwystępowania 
innych zaburzeń [7]. Z kolei jednoczesne występowanie zaburzeń lękowych z zabu-
rzeniami nastroju lub współwystępowanie zaburzeń lękowych (szczególnie zaburzeń 
lękowych z napadami lęku oraz PTSD) z zaburzeniami osobowości prowadzi, jak 
ustalono, do kumulacji ryzyka suicydalności zarówno w grupach klinicznych, jak i w 
prospektywnych badaniach populacyjnych [8, 9].

Dyskusja nad powiązaniami pomiędzy pragnieniem odebrania sobie życia a za-
burzeniami lękowymi, afektywnymi i osobowości ma istotne znaczenie praktyczne. 
Wgląd w naturę owych powiązań może pozwolić na dobór adekwatnego do potrzeb 
i skutecznego leczenia. Jak dotąd stworzono różne modele związane z wystąpieniem 
MS odnoszące się do depresyjności i poczucia beznadziejności (hopelessness) [10] 
oraz czynników interpersonalnych i poznawczych (szczególnie poczucia bycia cięża-
rem dla innych i poczucia braku przynależności) [11, 12]. Systematyczny przegląd 90 
artykułów opublikowanych w latach 1985–1997 dokonany przez Brezo i wsp. [13], 
koncentrujący się m.in. na zagadnieniu predyspozycji osobowościowych do wystąpie-
nia MS, podkreśla znaczenie nadmiernej introwersji, tendencji do reagowania lękiem 
i do unikania zranienia, niskiej samooceny, samokrytycyzmu, perfekcjonizmu oraz 
neurotyczności (w rozumieniu czynnika osobowości modelu Wielkiej Piątki Costy 
i McCrae). W badaniach innych autorów podnoszone jest znaczenie poczucia izolacji 
[14], istotnych trudności interpersonalnych [5, 15] oraz negatywnego postrzegania 
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siebie i innych [16]. W świetle przytoczonych wyników wydaje się prawdopodobne, 
że przynajmniej część cech osobowości, które predysponują do wystąpienia objawów 
nerwicowych, jednocześnie ma udział w patogenezie MS. Pośrednio przemawiają za 
tym również wyniki uzyskane przez Iliceta i wsp. [16], Heisela i wsp. [17], Sobańskiego 
i wsp. [18], jak również przypuszczenia Brezo i wsp. [13], według których istnieje 
związek pomiędzy MS a neurotycznością. Wydaje się więc, że cechy osobowości 
zwiększające ryzyko wystąpienia MS mogą być częściowo tożsame z cechami oso-
bowości predysponującymi do wystąpienia objawów nerwicowych [19–21].

Wielokierunkowe badania nad ryzykiem wystąpienia suicydalności wskazują 
także na znaczenie czynników genetycznych [22], interakcji pomiędzy genami oraz 
genami a środowiskiem. Jednym z najlepiej zbadanych genetycznych czynników 
ryzyka MS i tendencji samobójczych jest polimorfizm genu transportera serotoniny 
(5-HTTLPR) [23]. Wiadomo także, że czynniki psychospołeczne, takie jak doświad-
czenia nadużycia lub zaniedbania w relacjach z opiekunami oraz rozwinięcie innego 
niż bezpieczny stylu przywiązania, mogą mieć istotne znaczenie u osób, u których 
pojawiają się MS i tendencje samobójcze [15, 24]. Jednocześnie wyniki większości 
badań nad etiopatogenezą zaburzeń lękowych również potwierdzają istnienie gene-
tycznych czynników ryzyka, w tym polimorfizmu genu transportera serotoniny, jak 
również znaczenie psychospołecznych (relacyjnych) czynników predysponujących 
do zaburzeń nerwicowych [19, 25] mających swoje odzwierciedlenie w budowie 
i funkcjonowaniu ośrodkowego układu nerwowego [26].

Podsumowując, prawdopodobne jest, że czynniki etiopatogenetyczne objawów 
nerwicowych oraz suicydalności (predyspozycje neurobiologiczne i genetyczne, do-
świadczenie urazów w ważnych relacjach, pozabezpieczny styl przywiązania, cechy 
osobowości utrudniające komunikację i efektywne korzystanie z sieci wsparcia) mogą 
być przynajmniej częściowo tożsame. Dodatkowo wystąpienie objawów zaburzeń 
nerwicowych może zwiększać ryzyko pojawienia się MS poprzez obniżenie komfortu 
i satysfakcji z życia, nasilenie bólu psychicznego, pogłębienie poczucia izolacji i nie-
zrozumienia przez otoczenie. Wydaje się więc, że zastosowanie leczenia w postaci 
psychoterapii ukierunkowanej na rozumienie przez pacjentów swoich motywów 
i emocji, kształtowanie dojrzalszych mechanizmów radzenia sobie, zwiększenia siły 
ego i tolerancji na frustrację mogłoby prowadzić jednocześnie do redukcji objawów 
nerwicowych, jak i zmniejszenia ryzyka suicydalności. Niemniej jednak w dostępnym 
autorom piśmiennictwie nie natrafiono na prace, które rzucałyby światło na to, czy 
u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi ustąpienie MS jest powiązane z korzyst-
nymi zmianami objawowymi oraz jakie mechanizmy stoją za możliwością uzyskania 
poprawy w tym zakresie.

Cel

Celem niniejszego badania było określenie związków pomiędzy zmianami w nasi-
leniu dolegliwości nerwicowych a redukcją myśli samobójczych – tj. ich ustąpieniem 
lub redukcją ich nasilenia – lub jej brakiem u pacjentów, którzy przeszli cykl inten-
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sywnej psychoterapii prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia 
psychodynamicznego w oddziale dziennym leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych.

Materiał i metoda

Źródłem informacji na temat MS (definiowanych jako chęć odebrania sobie życia) 
był Kwestionariusz objawowy KO„O” [27, 28], który był wypełniany przez pacjentów 
w trakcie kwalifikacji do leczenia [29] oraz powtórnie w ostatnich dniach hospitalizacji. 
Do oszacowania rozpowszechnienia i nasilenia myśli samobójczych posłużyło pytanie o 
„uciążliwość w ciągu ubiegłych siedmiu dni chęci odebrania sobie życia” (pozycja 62. 
w KO „O”). Kwestionariusz obejmował odpowiedź negatywną (0) oznaczającą brak MS, 
natomiast pozytywna odpowiedź wymagała od pacjenta wybrania jednej z trzech opcji, 
które służyły rozróżnieniu stopnia uciążliwości danego objawu. Gradacja obejmowała 
trzy stopnie: (a) nieznacznie uciążliwe, (b) średnio uciążliwe, (c) wysoce uciążliwe.

Kwestionariusz KO„O” pozwolił także na określenie nasilenia 14 grup dolegliwo-
ści typowych dla zaburzeń nerwicowych oraz łącznego nasilenia owych dolegliwości 
(współczynnik OWK) [27, 28].

Charakterystyka socjodemograficzna badanych grup

Grupę badaną stanowiło 680 pacjentów: 473 kobiety i 207 mężczyzn, którzy byli 
leczeni w Oddziale Dziennym Zakładu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego 
w Krakowie w latach 2005–2013. Źródłem podstawowych danych socjodemograficz-
nych była Ankieta Życiorysowa wypełniana przez pacjentów na etapie kwalifikacji do 
leczenia. Zawierała ona m.in. pytania dotyczące płci i wieku (tab. 1), stanu cywilnego 
(tab. 2), wykształcenia (tab. 3) i źródła utrzymania (tab. 4). Średnia wieku badanych 
kobiet wynosiła 29,9 roku, zaś mężczyzn 30,4 roku [29].

Tabela 1. Wiek pacjentów [29]

Płeć Kobiety Mężczyźni
Liczebność 461 219
Średnia ± odchylenie std. 29,9 ± 8,1 roku 30,4 ± 7,4 roku
Mediana 27,4 roku 29,0 lat
Minimum–maksimum 18,2–57,1 roku 18,9–55,6 roku

Tabela 2. Stan cywilny [29]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Panna/Kawaler 288 62,5% 140 63,9%
Zamężna/-y 145 31,5% 69 31,5%
Separacja 5 1,1% 2 0,9%

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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Rozwiedziona/-y 20 4,3% 7 3,2%
Wdowa/wdowiec 3 0,7% 1 0,5%

Tabela 3. Wykształcenie [29]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Podstawowe 2 0,4% 0 0,0%
Średnie nieukończone 6 1,3% 6 2,7%
Średnie ukończone 112 24,3% 53 24,2%
Nieukończone licencjackie lub pomaturalne 23 5,0% 8 3,7%
Licencjat lub pomaturalne ukończone 41 8,9% 16 7,3%
Wyższe nieukończone 72 15,6% 33 15,1%
Wyższe ukończone 205 44,5% 103 47,0%

Tabela 4. Źródło utrzymania [29]

Kobiety Mężczyźni
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

Na utrzymaniu rodziny/uczeń/student 135 29,3% 50 22,8%
Pracownik umysłowy 157 34,1% 72 32,9%
Pracownik sektora usług/rzemiosła 31 6,7% 17 7,8%
Robotnik 3 0,7% 3 1,4%
Rolnik 3 0,7% 0 0,0%
Własna firma, przedsiębiorstwo rodzinne 18 3,9% 22 10,0%
Bezrobotny 60 13,0% 28 12,8%
Renta 5 1,1% 2 0,9%
Emerytura 1 0,2% 1 0,5%
Inne 48 10,4% 24 11,0%

Rodzaje zaburzeń i przebieg leczenia

Kwalifikacja do leczenia w psychoterapeutycznym oddziale dziennym oprócz ba-
dań za pomocą wymienionych kwestionariuszy obejmowała co najmniej dwa badania 
psychiatryczne, badanie psychologiczne oraz kilka innych kwestionariuszy, co łącznie 
pozwalało na wykluczenie wysokiego ryzyka samobójczego [5] oraz innych zaburzeń 
(m.in. zaburzeń afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzeń egzogennych bądź 
rzekomonerwicowych i ciężkich chorób somatycznych) uniemożliwiających korzysta-
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nie z psychoterapii na wyżej wymienionym oddziale dziennym [30]. Cykl konsultacji 
ambulatoryjnych zamykał się zwykle w czasie 2–3 tygodni. Od zakończenia kwalifikacji 
do rozpoczęcia leczenia w oddziale dziennym upływało zwykle od 4 do 12 tygodni.

Do badania włączono wyłącznie pacjentów, którzy podejmowali leczenie w wyżej 
wymienionym oddziale po raz pierwszy. Grupę objętą badaniem stanowili pacjenci 
z rozpoznaniami ze spektrum F40–F69 (wg ICD-10), w tym pacjenci, u których 
diagnozie zaburzeń osobowości towarzyszyły inne zaburzenia psychiczne z grup F4 
i F5 (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zaburzeń wg klasyfikacji ICD-10 [29]

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219)
Liczebność Odsetek Liczebność Odsetek

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii 51 11,1% 31 14,2%
F41 Inne zaburzenia lękowe 145 31,5% 73 33,3%
F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 15 3,3% 12 5,5%
F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne 40 8,7% 18 8,2%
F44 Zaburzenia dysocjacyjne 9 2,0% 1 0,5%
F45 Zaburzenia występujące pod postacią somatyczną 45 9,8% 20 9,1%
F48 Inne zaburzenia nerwicowe 3 0,7% 8 3,7%
F50 Zaburzenia odżywiania się 27 5,9% 0 0,0%
F60/F61 Specyficzne zaburzenia osobowości lub 
Zaburzenia osobowości mieszane i inne a 198 43,0% 94 42,9%

Inne b 19 4,1% 13 5,9%

a – zaburzenia osobowości często stanowiły drugie rozpoznanie towarzyszące rozpoznaniu 
zaburzeń z grup F4 i F5, b – rozpoznania współwystępujące z diagnozami zaburzeń ze spektrum 
F40–F69.

Planowy czas trwania terapii wynosił 12 tygodni. W trakcie leczenia pacjenci 
uczestniczyli w intensywnej, codziennej psychoterapii w grupach otwartych liczących 
średnio 8–10 osób w wymiarze 10–15 sesji tygodniowo, połączonej z jedną sesją terapii 
indywidualnej tygodniowo. Psychoterapia prowadzona była w podejściu integracyjnym 
z przewagą podejścia psychodynamicznego z elementami terapii poznawczej i beha-
wioralnej. W toku psychoterapii zmierzano m.in. do poszerzenia wglądu pacjentów 
w wykorzystywane mechanizmy obronne, w procesy interpersonalne zachodzące 
podczas terapii oraz w funkcje zgłaszanych objawów. Ważnymi elementami leczenia 
były: praca z oporem oraz z przeniesieniem, wzmacnianie siły ego i autonomii pa-
cjentów, korygowanie dysfunkcjonalnych schematów poznawczych oraz tworzenie 
okoliczności pozwalających na korektywne przeżycia [19, 30–34].

Niewielka część pacjentów korzystała równolegle z psychofarmakoterapii, któ-
rej zakres stosowania był, według założeń przyjmowanych w oddziale, redukowany 
w zależności od stanu psychicznego w celu uzyskania dostępu do przeżyć pacjentów 
oraz okoliczności wiążących się z objawami. Według oddzielnych, niepublikowanych 
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jeszcze badań A. Murzyn w grupie 169 pacjentów z lat 2008–2011 odsetek badanych 
korzystających z leków przeciwdepresyjnych lub uspokajających w tym samym od-
dziale wynosił 3%.

W przypadku badanej grupy całkowity odstęp czasowy pomiędzy badaniami 
przeprowadzonymi podczas kwalifikacji oraz przy wypisie wyniósł średnio 137,1 ± 
30,3 dnia u kobiet oraz 132,4 ± 30,5 dnia u mężczyzn.

Nasilenie objawów nerwicowych w zależności od wyjściowej obecności 
lub nieobecności MS

Wykorzystując test t-Studenta dla prób niezależnych porównano wartości skal 
Kwestionariusza objawowego KO„O” u pacjentów, którzy podczas kwalifikacji do 
leczenia zgłosili MS, oraz tych, którzy ich nie zgłosili. Stwierdzono, że pacjenci zgła-
szający MS w stosunku do pozostałych odznaczali się wyraźnie wyższym globalnym 
nasileniem dolegliwości typowych dla zaburzeń nerwicowych (p < 0,001) i wyższym 
nasileniem niemal wszystkich z 14 grup owych dolegliwości mierzonych za pomocą 
KO„O” (p < 0,001) – jedynym wyjątkiem były nieorganiczne zaburzenia snu u męż-
czyzn, w przypadku których różnice były nieistotne statystycznie [29].

Wyodrębnienie podgrup pacjentów, u których nastąpiły różne zmiany 
w zakresie MS

Pośród kobiet wyjściowe rozpowszechnienie MS wynosiło 29,1%, zaś końcowe 
wynosiło 10,2%. Pośród mężczyzn początkowo odnotowano rozpowszechnienie MS 
wynoszące 36,5%, zaś pod koniec terapii 13,7% (tab. 6).

Tabela 6. Rozpowszechnienie i zmiany w zakresie MS pośród wszystkich badanych, 
osobno dla kobiet i mężczyzn (n = 680) [29]

Kobiety (n = 461) Mężczyźni (n = 219) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
MS obecne 
podczas 
kwalifikacji

134 29,1% 25,1%–33,4% 80 36,5% 30,4%–43,1% 3,83 ns

MS obecne 
podczas 
badania 
końcowego

47 10,2% 7,8%–13,3% 30 13,7% 9,8%–18,9% 1,82 ns

Poprawa 
w zakresie MS 
(ustąpienie lub 
redukcja ich 
nasilenia)

113 24,5% 20,8%–28,6% 62 28,3% 22,8%–34,6% 1,12 ns

Ustąpienie MS 103 22,3% 18,8%–26,4% 53 24,2% 19,0%–30,3% 0,29 ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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Pogorszenie 
w zakresie MS 
(definiowane 
jako wzrost ich 
nasilenia lub ich 
pojawienie się)

23 5,0% 3,4%–7,4% 6 2,7% 1,3%–5,9% 1,84 ns

Pojawienie się 
MS pod koniec 
terapii przy 
wyjściowym ich 
braku

16 3,5% 2,2%–5,6% 3 1,4% 0,5%–4,0% 2,41 ns

Wzrost nasilenia 
MS w stosunku 
do ich nasilenia 
z czasu 
kwalifikacji

7 1,5% 0,7%–3,1% 3 1,4% 0,5%–4,0% 0,02 ns

Pogorszenie 
lub brak zmian 
w zakresie MS

37 8,0% 5,9%–10,9% 21 9,6% 6,4%–14,2% 0,47 ns

ns – różnice pomiędzy płciami były nieistotne statystycznie (p ≥ 0,05); * – dla określenia, czy 
wyniki kobiet i mężczyzn istotnie się od siebie różniły, zastosowano test niezależności Chi2 Pearsona

Kolejne analizowane zestawienie dotyczyło wyłącznie pacjentów, którzy zgłosili 
MS na etapie kwalifikacji. W owej podgrupie kobiet poprawę uzyskało 84,3%. Jedno-
cześnie wzrost nasilenia wyjściowo obecnych MS odnotowano zaledwie u 5,2% kobiet. 
Pośród mężczyzn z MS obecnymi podczas kwalifikacji poprawę osiągnęło 77,5%. 
Z kolei odsetek mężczyzn, u których zaobserwowano wzrost nasilenia wyjściowo 
obecnych MS, wyniósł 3,8%. Ponadto u zdecydowanej większości pacjentów, u któ-
rych odnotowano poprawę, polegała ona na ustąpieniu MS. W podgrupach, w których 
wyjściowo deklarowano obecność MS, ich ustąpienie zaobserwowano u 76,9% kobiet 
oraz u 66,2% mężczyzn (tab. 7).

Tabela 7. Zmiany w zakresie MS w grupie pacjentów, którzy zadeklarowali ich 
występowanie podczas kwalifikacji (n = 214) [29]

Kobiety (n = 134) Mężczyźni (n = 80) * Różnice 
pomiędzy 

płciamiLiczba Odsetek 95% przedział 
ufności Liczba Odsetek 95% przedział 

ufności Chi2 p
Poprawa w zakresie 
MS (definiowana jako 
ich ustąpienie lub 
redukcja ich nasilenia)

113 84,3% 77,2%–89,5% 62 77,5% 67,2%–85,2% 1,57 ns

Ustąpienie MS 103 76,9% 69,0%–83,2% 53 66,2% 55,4%–75,5% 2,86 ns
Redukcja nasilenia MS 10 7,5% 4,1%–13,2% 9 11,3% 6,0%–20,8% 0,89 ns
Brak zmian w nasileniu 
MS 14 10,4% 6,4%–16,8% 15 18,8% 11,7%–28,7% 2,95 ns

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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Wzrost nasilenia MS 7 5,2% 2,6%–10,4% 3 3,8% 1,4%–10,4% 0,24 ns
Brak poprawy (brak 
zmian w nasileniu lub 
wzrost nasilenia MS)

21 15,7% 10,5%–22,8% 18 22,5% 14,8%–32,8% 1,57 ns

ns – różnice pomiędzy płciami były nieistotne statystycznie (p > 0,05); * – dla określenia, czy 
wyniki kobiet i mężczyzn istotnie się od siebie różniły, zastosowano test niezależności Chi2 Pearsona

Różnice pomiędzy płciami w zakresie zmian dotyczących MS zarówno w całej 
badanej grupie, jak i w podgrupie pacjentów z wyjściowo obecnymi MS były nieistotne 
statystycznie (tab. 6 i 7).

Analiza związku pomiędzy poprawą w zakresie MS a zmianami w nasileniu 
objawów nerwicowych

Dla określenia zmian w nasileniu grup objawów nerwicowych obliczono różnice 
pomiędzy wartościami końcowymi a początkowymi skal Kwestionariusza objawowego 
KO„O” [27, 28] dla każdego z badanych. Następnie uzyskane różnice należące do pacjen-
tów z wcześniej wyróżnionych podgrup porównano ze sobą: te należące do pacjentów 
z poprawą w zakresie MS oraz te należące do pacjentów bez owej poprawy. Porównania 
przeprowadzono osobno dla kobiet i mężczyzn. W analizie statystycznej wykorzystano 
test t-Studenta dla prób niezależnych dla zmiennych o rozkładzie normalnym.

Dane uzyskane w wyniku wymienionych badań diagnostycznych wykorzystano za 
zgodą pacjentów, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. Użyto 
licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

Wyniki

Uzyskane wyniki dotyczące kobiet wskazują na to, że poprawa zarówno w za-
kresie ogólnego nasilenia objawów (współczynnik OWK), jak i nasilenia wszystkich 
grup objawów nerwicowych (skal Kwestionariusza Objawowego „O”) była istotnie 
większa u pacjentek, u których doszło do ustąpienia MS lub redukcji ich nasilenia, niż 
u pacjentek, u których nie nastąpiła poprawa w tym zakresie (tab. 8).

Tabela 8. Porównanie zmian, jakie nastąpiły pomiędzy kwalifikacją do leczenia a jego 
zakończeniem, w wartościach skal Kwestionariusza objawowego KO„O”, w zależności od 

braku albo obecności poprawy w zakresie MS u kobiet (n = 134)

Średnie wartości zmian skal 
KO„O” ± odch. std. Test t-Studenta

*Brak poprawy 
w zakresie MS 

(n = 21)

*Poprawa 
w zakresie MS 

(n = 113)

** Różnica 
średnich 

zmian skal

Przedział ufności 
95%

t p
Granica 
dolna

Granica 
górna

Ogólna wartość 
kwestionariusza 
(OWK)

-107,8 ± 172,0 -276,5 ± 125,0 -168,8 -231,5 -106,1 -5,323 0,000

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie



Paweł Rodziński i wsp.10

1. Zaburzenia 
fobiczne -0,33 ± 1,7 -3,45 ± 2,0 -3,12 -4,05 -2,18 -6,594 0,000

2. Inne zaburzenia 
lękowe -0,95 ± 2,2 -3,11 ± 1,6 -2,15 -2,94 -1,37 -5,416 0,000

3. Zaburzenia ob-
sesyjno-kompul-
syjne

-1,24 ± 1,7 -2,47 ± 2,2 -1,23 -2,25 -0,21 -2,394 0,018

4. Konwersje -0,95 ± 1,9 -2,98 ± 1,7 -2,03 -2,84 -1,22 -4,964 0,000
5. Zaburzenia 

autonomiczne 
(ukł. krążenia)

-1,38 ± 2,1 -2,98 ± 1,9 -1,60 -2,50 -0,70 -3,516 0,001

6. Zaburzenia 
somatyzacyjne -1,95 ± 2,3 -3,33 ± 1,7 -1,38 -2,23 -0,52 -3,199 0,002

7. Zaburzenia 
hipochondryczne -0,71 ± 1,7 -2,43 ± 1,8 -1,72 -2,57 -0,87 -3,999 0,000

8. Neurastenia -0,67 ± 2,2 -1,51 ± 1,4 -0,85 -1,58 -0,11 -2,278 0,024
9. Depersonalizacje 

i derealizacje -1,57 ± 2,2 -3,05 ± 2,1 -1,48 -2,47 -0,49 -2,962 0,004

10. Unikanie 
i zależność -0,10 ± 2,0 -1,88 ± 1,5 -1,78 -2,54 -1,02 -4,628 0,000

11. Impulsywność 
i histrioniczność -0,86 ± 2,2 -3,17 ± 2,0 -2,31 -3,26 -1,36 -4,815 0,000

12. Nieorganiczne 
zaburzenia snu -1,05 ± 1,8 -2,07 ± 2,0 -1,02 -1,95 -0,10 -2,185 0,031

13. Dysfunkcje 
seksualne -1,00 ± 2,8 -3,05 ± 2,5 -2,05 -3,25 -0,85 -3,386 0,001

14. Dystymia -0,10 ± 1,7 -2,14 ± 1,5 -2,05 -2,75 -1,35 -5,775 0,000

* Wynik ujemny oznacza obniżenie się wartości skali z okresu kwalifikacji w stosunku do 
wartości skali w ostatnich dniach terapii. Wynik dodatni oznacza wzrost wartości skali z okresu 
kwalifikacji w stosunku do wartości skali w ostatnich dniach terapii. ** Wynik stanowi różnicę 
pomiędzy średnimi zmianami w wartościach skal pomiędzy podgrupą pacjentów, u których doszło 
do poprawy w zakresie MS, a podgrupą, u której poprawa nie nastąpiła.

U mężczyzn wyniki były w znacznym zakresie podobne. Redukcja ogólnego 
nasilenia dolegliwości nerwicowych, jak również redukcja nasilenia większości 
spośród grup objawów nerwicowych były istotnie większe u mężczyzn, u których 
nastąpiła poprawa w zakresie MS, niż u mężczyzn, u których nie zaobserwowano 
poprawy w postaci ustąpienia lub redukcji nasilenia MS. Innymi słowy, pacjenci, 
u których doszło do eliminacji MS lub redukcji ich nasilenia, na ogół uzyskali większą 
poprawę w zakresie objawów nerwicowych niż ci, u których nie nastąpiła poprawa 
w zakresie MS. Tego rodzaju powiązań nie zaobserwowano wyłącznie w przypadku 
czterech grup objawów nerwicowych u mężczyzn, tj. Zaburzeń hipochondrycznych, 
Depersonalizacji i derealizacji, Impulsywności i histrioniczności oraz Nieorganicznych 
zaburzeń snu (tab. 9).
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Tabela 9. Porównanie zmian, jakie nastąpiły pomiędzy kwalifikacją do leczenia a jego 
zakończeniem, w wartościach skal Kwestionariusza objawowego KO„O”, w zależności od 

braku albo obecności poprawy w zakresie MS u mężczyzn (n = 80)

Średnie wartości zmian skal 
KO„O” ± odch. std. Test t-Studenta

*Brak poprawy 
w zakresie MS 

(n = 18)

*Poprawa 
w zakresie MS 

(n = 62)

** Różnica 
średnich

Przedział ufności 
95%

t p
Granica 
dolna

Granica 
górna

Ogólna wartość 
kwestionariusza 
(OWK)

-134,0 ± 135,0 -260,1 ± 115,0 -126,1 -190,0 -62,1 -3,925 0,000

1. Zaburzenia 
fobiczne -2,00 ± 2,9 -3,92 ± 2,4 -1,92 -3,27 -0,57 -2,830 0,006

2. Inne zaburzenia 
lękowe -1,33 ± 2,1 -2,65 ± 1,6 -1,31 -2,23 -0,40 -2,852 0,006

3. Zaburzenia 
obsesyjno-kom-
pulsyjne

-,78 ± 1,6 -2,61 ± 2,1 -1,84 -2,91 -0,76 -3,385 0,001

4. Konwersje -1,39 ± 1,7 -3,02 ± 1,8 -1,63 -2,55 -0,70 -3,500 0,001
5. Zaburzenia 

autonomiczne 
(ukł. krążenia)

-1,78 ± 1,9 -3,03 ± 1,7 -1,25 -2,20 -0,31 -2,643 0,010

6. Zaburzenia 
somatyzacyjne -2,00 ± 2,1 -3,10 ± 2,0 -1,10 -2,17 -0,02 -2,037 0,045

7. Zaburzenia 
hipochondryczne -2,00 ± 1,9 -2,40 ± 2,0 -0,40 -1,46 0,66 -,757 0,451

8. Neurastenia -0,22 ± 2,2 -1,89 ± 1,7 -1,66 -2,61 -0,72 -3,506 0,001
9. Depersonalizacje 

i derealizacje -1,39 ± 2,1 -2,50 ± 2,1 -1,11 -2,22 0,00 -1,994 0,050

10. Unikanie 
i zależność -0,83 ± 1,7 -2,16 ± 1,6 -1,33 -2,20 -0,45 -3,016 0,003

11. Impulsywność 
i histrioniczność -2,50 ± 2,4 -3,31 ± 1,9 -0,81 -1,87 0,25 -1,517 0,133

12. Nieorganiczne 
zaburzenia snu -1,44 ± 2,1 -2,08 ± 1,9 -0,64 -1,68 0,41 -1,210 0,230

13. Dysfunkcje 
seksualne -0,78 ± 2,6 -2,74 ± 2,3 -1,96 -3,23 -0,69 -3,078 0,003

14. Dystymia -0,33 ± 1,9 -1,73 ± 1,4 -1,39 -2,20 -0,58 -3,420 0,001

* Wynik ujemny oznacza obniżenie się wartości skali z okresu kwalifikacji w stosunku do 
wartości skali w ostatnich dniach terapii. Wynik dodatni oznacza wzrost wartości skali z okresu 



Paweł Rodziński i wsp.12

kwalifikacji w stosunku do wartości skali w ostatnich dniach terapii. ** Wynik stanowi różnicę 
pomiędzy średnimi zmianami w wartościach skal pomiędzy podgrupą pacjentów, u których doszło 
do poprawy w zakresie MS, a podgrupą, u której owa poprawa nie nastąpiła. 

Dyskusja

Uzyskane wyniki wydają się przemawiać za prawdziwością hipotezy o zbliżonej 
etiopatogenezie i wspólnych czynnikach osobowościowych predysponujących do 
wystąpienia zarówno MS, jak i zaburzeń nerwicowych [13, 16, 17, 20, 21]. Wydaje 
się, że modyfikacja neurotycznych cech osobowości, która stanowiła bezpośredni cel 
zastosowanej formy psychoterapii, mogła prowadzić do korzystnych zmian zarówno 
w obszarze objawowym, jak i zmniejszenia MS. Tym samym uzyskane wyniki uwy-
datniają zasadność zaleceń Europejskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, według 
których skuteczne leczenie zaburzeń nerwicowych i osobowości stanowi istotny 
czynnik prewencji suicydalności [36]. Niemniej jednak dokładne mechanizmy zmian, 
jak i udział poszczególnych czynników terapeutycznych w zaobserwowanej poprawie 
są trudne lub niemożliwe do precyzyjnego określenia.

W badaniu Hsiao i wsp. [37] przeprowadzonym na grupie osób z zaburzeniami 
adaptacyjnymi leczonych terapią grupową nastawioną na redukcję napięcia emocjonal-
nego i stresu (bez odwoływania się do istotnych trudności wewnątrzpsychicznych i in-
terpersonalnych pacjentów) uzyskano redukcję nasilenia MS, której nie towarzyszyły 
zmiany w zakresie nasilenia innych objawów, takich jak lęk i depresyjność. Wyniki te 
wydają się wskazywać na udział takich czynników terapeutycznych jak zaszczepienie 
nadziei, udzielanie pacjentom informacji czy też doświadczenie spójności grupy [38] 
w redukowaniu nasilenia MS. Mogą także sugerować, że do redukcji MS nie jest 
konieczne leczenie uznawane za „przyczynowe”, tj. odwołujące się do czynników 
osobowościowych predysponujących do ich wystąpienia. Wydaje się jednak prawdo-
podobne, że na wyniki Hsiao i wsp. [37] wpłynęła specyfika badanej grupy i pewna 
odmienność etiologiczna zaburzeń adaptacyjnych od innych zaburzeń nerwicowych 
– m.in. większe znaczenie zewnętrznych czynników dla powstania objawów.

Pacjenci z zaburzeniami osobowości oraz z zaburzeniami nerwicowymi innymi niż 
zaburzenia adaptacyjne mogą wymagać innych strategii terapeutycznych dla redukcji 
MS – leczenia odwołującego się do kluczowych konfliktów intrapsychicznych, zmiany 
mechanizmów obronnych i neurotycznych cech osobowości, jak również modyfikacji 
wzorców relacji interpersonalnych i tendencji do dysfunkcjonalnych zachowań [38]. 
Potwierdzają to wyniki badań Guthrie i wsp. [39] oraz wnioski Linehan [40] wska-
zujące na skuteczność strategii ukierunkowanych na zmianę w zakresie przeżywania 
i zachowania (stosowanych np. w psychoterapii psychodynamiczno-interpersonalnej 
i dialektyczno-behawioralnej) dla zmniejszenia nasilenia myśli i tendencji samobój-
czych w grupach pacjentów z zaburzeniami osobowości i zaburzeniami afektywnymi. 
Wykazane w niniejszym badaniu istotne zależności pomiędzy poprawą w zakresie MS a 
redukcją nasilenia niemal wszystkich rodzajów dolegliwości nerwicowych (mierzonych 
za pomocą skal Kwestionariusza objawowego KO„O”) również wydają się potwierdzać 
i akcentować znaczenie tych czynników leczniczych, które pozwoliły na uzyskanie 
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korzystnych zmian zarówno w zakresie objawów zaburzeń nerwicowych, jak i MS. 
Istotne w procesie terapii integracyjnej z przewagą podejścia psychodynamicznego 
mogły być czynniki, które pozwalają na uzyskanie wglądu w przyczyny i znaczenie we-
wnątrzpsychicznych konfliktów, dysfunkcjonalnych postaw i przekonań oraz trudności 
relacyjnych [19, 41]. Przepracowywanie kluczowych trudności w toku leczenia mogło 
prowadzić do wzmocnienia dojrzalszych mechanizmów radzenia sobie z wewnętrznymi 
konfliktami i impulsami, a ostatecznie do redukcji neurotyczności i uzyskania poprawy 
zarówno w obszarze objawowym, jak i w zakresie MS. Przypuszczenia te współbrzmią 
z tezami innych badaczy, którzy podkreślają niemożność leczenia MS bez zrozumienia 
ich indywidualnego kontekstu, a także ich komunikacyjnego charakteru [19, 25]. MS 
mogą mieć bardzo różnorodne znaczenia – mogą być m.in. zamachem na wewnętrzną 
reprezentację znienawidzonego obiektu, wyrażać niemożność sprostania ideałowi self, 
sygnalizować trudność w przeżyciu żałoby lub być wyrazem pragnienia przejęcia kon-
troli nad otoczeniem [25, 38, 42]. Takie rozumienie MS – jako objawu, któremu należy 
nadać indywidualne znaczenie w odniesieniu do przeżyć pacjenta i bieżącego kontekstu 
relacyjnego – skłania do zastosowania wobec nich podobnych sposobów leczenia, jakie 
wykorzystywane są wobec objawów nerwicowych. Zaobserwowane w toku leczenia 
współzależności pomiędzy zmianą w zakresie MS a zmianami w zakresie objawów 
nerwicowych mogą zatem być determinowane nie tylko ich zbliżoną etiopatogenezą, 
lecz także podobieństwem oddziaływań, które pozwalają na ich złagodzenie.

W świetle badań wskazujących na znaczenie wyobcowania i poczucia bycia ciężarem 
dla innych (jako czynników ryzyka suicydalności) [43] szczególnie ważna dla łagodzenia 
MS wydaje się kwestia czynników interpersonalnych, unikalnych dla terapii grupowej 
[11, 14]. Istotne znaczenie dla zmiany dysfunkcyjnych przekonań związanych z relacja-
mi, oprócz czynników wzmiankowanych powyżej (zaszczepienia nadziei, uzyskiwania 
i udzielania informacji), mogły mieć: poczucie przynależności do grupy, złagodzenie 
poczucia alienacji, rozwój umiejętności społecznych, poczucie bycia wysłuchanym i zro-
zumianym, a także pomocnym dla innych pacjentów [37, 41]. Prawdopodobnie istotną 
rolę odegrało także przymierze z grupą i terapeutami oraz stałe ramy terapii (setting). 
Mogły one być pomocne m.in. w modyfikacji dysfunkcjonalnych stylów radzenia sobie 
z trudnościami, precyzowaniu celów terapeutycznych i osobistych „zorientowanych na 
życie” („life-oriented”) [38], prowadząc do poprawy objawowej i redukcji MS. Należy 
także przyjąć, że sama redukcja nasilenia objawów nerwicowych (pociągająca za sobą 
między innymi poprawę samopoczucia i odzyskanie nadziei na bardziej satysfakcjonujące 
życie) mogła stanowić bezpośredni czynnik warunkujący złagodzenie MS.

Podsumowując, wydaje się, że te same czynniki leczące w psychoterapii, które 
prowadziły do redukcji nasilenia objawów nerwicowych, mogły być odpowiedzialne za 
poprawę w zakresie MS, m.in. poprzez oddziaływanie na obszary etiopatogenetycznie 
wspólne dla MS i objawów nerwicowych. W świetle teorii dotyczących znaczenia 
czynników relacyjnych dla powstawania MS [11, 42], istotne dla poprawy w zakresie 
MS mogły być także czynniki interpersonalne, unikalne dla psychoterapii grupowej 
[25, 37]. Bardziej precyzyjne określenie zakresu ich oddziaływania wymagałoby 
dalszych badań.
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Nieco zaskakujący i trudny do jednoznacznego wyjaśnienia jest brak istotnego 
związku między poprawą w zakresie MS a redukcją nasilenia kilku grup objawów 
u mężczyzn [43–46]. Sugerując się doświadczeniem klinicznym, można byłoby spo-
dziewać się, że złagodzenie MS u mężczyzn również będzie wiązało się z poprawą 
w zakresie Nieorganicznych zaburzeń snu, Impulsywności i histrioniczności oraz Za-
burzeń hipochondrycznych (tab. 9). Pomimo uzyskanej poprawy w zakresie MS, być 
może w przypadku niektórych, uporczywych dolegliwości nerwicowych, jak np. hipo-
chondrii, rozumianej z perspektywy psychodynamicznej m.in. jako potrzeba „ukarania 
siebie” za nieakceptowane impulsy i pragnienia [47], konieczne jest dłuższe stosowanie 
psychoterapii pozwalające na pogłębione przepracowanie autodestrukcyjnych skłonności 
[48]. Niemniej jednak pacjenci z badanej grupy uczestniczyli łącznie w około 200 se-
sjach psychoterapeutycznych, co stanowi intensywne oddziaływanie średnioterminowe 
(trwające 3 miesiące). Wyjaśnienie tego rodzaju obserwacji wymaga dalszych badań. 
Nie można także wykluczyć, że nieprzekroczenie przez niektóre wyniki progu istotności 
statystycznej wyniknęło z niewystarczającej liczebności badanej grupy mężczyzn.

Dla właściwej interpretacji wyników niniejszego badania warto zaznaczyć, że 
objęci nim pacjenci z MS przynajmniej tymczasowo nie byli obarczeni wysokim 
ryzykiem samobójczym, które uniemożliwiałoby leczenie w oddziale dziennym, 
jakkolwiek obecność innych przejawów autoagresji, np. samookaleczeń lub historia 
prób samobójczych, nie należała do rzadkości. Ponadto, w związku z brakiem grupy 
kontrolnej dla badanej populacji, należy zadać pytanie, czy zaobserwowana popra-
wa pozwala wnioskować o skuteczności zastosowanej formy psychoterapii. Wobec 
odnotowanej dynamiki rozpowszechnienia i nasilenia badanych objawów (tab. 6–9) 
oraz faktu, iż zastosowana terapia stanowi powszechnie uznaną metodę leczniczą 
stosowaną wobec grup pacjentów do których należeli badani [31, 32, 38, 49], wydaje 
się wysoce prawdopodobne, że uzyskane wyniki obrazują skuteczność zastosowanej 
formy leczenia. Pewnym ograniczeniem przeprowadzonego badania była niemożność 
zweryfikowania trwałości uzyskanej poprawy objawowej. Niemniej stanowi to typowy 
niedostatek niemal wszystkich badań nad zmianami zachodzącymi podczas psychote-
rapii prowadzonych w codziennej praktyce – wyniki badań follow-up uzyskiwane są 
rzadko i dla niewielkiego odsetka byłych pacjentów. Co więcej, Kwestionariusz KO„O” 
mierzący nasilenie objawów typowych dla zaburzeń nerwicowych, na którym bazowało 
niniejsze badanie, skonstruowany jest z pytań dotyczących ostatnich siedmiu dni, co 
może wiązać się z niewychwyceniem pacjentów, u których badane objawy ustąpiły 
jedynie tymczasowo. Ponadto analizowane pytanie dotyczyło MS, które cechowały 
się „uciążliwością”. Doświadczenie kliniczne pokazuje jednak, że niektórzy pacjenci, 
szczególnie ci z poważnymi zaburzeniami osobowości bądź głęboko depresyjni, mogą 
odbierać pojawiające się MS jako egosyntoniczne. Na przykład MS mogą być przez 
nich uważane jako użyteczne narzędzie rozładowywania swoich napięć emocjonalnych 
lub jako myśli obrazujące radykalne, lecz adekwatne wyjście z sytuacji postrzeganej 
jako beznadziejna. Między innymi z tego powodu należy zaznaczyć, że zadeklarowanie 
w kwestionariuszu przez pacjentów obecności uciążliwych MS z pewnością nie jest 
równoważne z ujawnieniem MS podczas badania psychiatrycznego. Nie bez znaczenia 
jest także rodzaj dominującej metody leczniczej, którą była psychoterapia psychody-
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namiczna niezakładająca ściśle określonego planu oddziaływań obejmującego treść 
zastosowanych interwencji. Innymi słowy, oddziaływania psychoterapeutyczne były 
po części dobierane na bieżąco i w sposób zindywidualizowany. Należy więc przyjąć, 
że obserwowane zmiany w przypadku każdego z pacjentów mogły być rezultatem 
nieco innych oddziaływań ze spektrum interwencji psychoterapeutycznych [29, 50].

Wnioski

1. Redukcja ogólnego nasilenia dolegliwości nerwicowych była większa u pacjentów, 
u których nastąpiła poprawa w zakresie MS (definiowana jako ustąpienie MS lub 
zmniejszenie się ich intensywności), niż u tych, u których nie zaobserwowano 
poprawy w zakresie MS – dotyczyło to obu płci.

2. Analizując poszczególne rodzaje objawów nerwicowych (mierzone za pomocą 
Kwestionariusza objawowego KO„O”), stwierdzono, że intensywność większości 
z nich uległa istotnie silniejszej redukcji u pacjentów, u których doszło do poprawy 
w zakresie MS, niż u tych, u których nie nastąpiła taka poprawa. Dotyczyło to 
następujących rodzajów dolegliwości nerwicowych zarówno u kobiet, jak i męż-
czyzn: Zaburzeń fobicznych, Innych zaburzeń lękowych, Zaburzeń obsesyjno-kom-
pulsyjnych, Konwersji, Zaburzeń autonomicznych, Zaburzeń somatyzacyjnych, 
Neurastenii, Unikania i zależności, Dysfunkcji seksualnych i Dystymii; wyłącznie 
u kobiet były to: Zaburzenia hipochondryczne, Depersonalizacje i derealizacje, 
Impulsywność i histrioniczność oraz Nieorganiczne zaburzenia snu.

3. Uzyskane wyniki wskazują na zasadność stosowania intensywnej psychoterapii 
prowadzonej w podejściu integracyjnym z przewagą podejścia psychodynamicz-
nego u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi, behawioralnymi i zaburzeniami 
osobowości, u których występują MS. Niniejsze badanie dostarczyło wyników po-
twierdzających skuteczność i kompleksowość tej formy leczenia jako prowadzącej 
do poprawy zarówno w odniesieniu do MS, jak i objawów zaburzeń nerwicowych. 
Pozwala to przypuszczać, że zastosowana forma psychoterapii może stanowić 
efektywną metodę prewencji suicydalności w tej grupie pacjentów.

4. Zaobserwowane zależności przemawiają także za trafnością hipotezy o zbliżonej 
etiopatogenezie i częściowo tożsamych czynnikach osobowościowych predyspo-
nujących do wystąpienia zarówno MS, jak i zaburzeń nerwicowych.
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10. ANEKSY 

 

 

Spis załączników:  

 

10.1.  Wykresy przedstawiające rozpowszechnienie myśli samobójczych w 

badanej populacji przed rozpoczęciem terapii oraz podczas wypisu.  

 

10.2. Wykresy przedstawiające zmiany w rozpowszechnieniu myśli 

samobójczych, jakie nastąpiły pomiędzy okresem kwalifikacji pacjentów 

do terapii a jej zakończeniem.  

 

10.3. Tabele zbiorczo przedstawiające wyniki uzyskane w toku niniejszego 

projektu badawczego.  

 

10.4. Spis skrótów stosowanych w dysertacji.  
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Brak MS
63,5%

MS o 
lekkim 

nasileniu
23,7%

MS o 
umiarkowanym 

nasileniu
6,8%

MS o 
wysokim 
nasileniu

5,9%

Wyjściowe rozpowszechnienie myśli 
samobójczych u mężczyzn (n = 219) 

Brak MS

MS o lekkim nasileniu

MS o umiarkowanym nasileniu

MS o wysokim nasileniu

Brak MS
70,9%

MS o 
lekkim 

nasileniu
16,7%

MS o 
umiarkowanym 

nasileniu
8,5%

MS o 
wysokim 
nasileniu

3,9%

Wyjściowe rozpowszechnienie myśli 
samobójczych u kobiet (n = 461) 

Brak MS

MS o lekkim nasileniu

MS o umiarkowanym nasileniu

MS o wysokim nasileniu

Brak MS
86,3%

MS o 
lekkim 

nasileniu
9,6%

MS o 
umiarkowanym 

nasileniu
3,2%

MS o 
wysokim 
nasileniu

0,9%

Końcowe rozpowszechnienie myśli 
samobójczych u mężczyzn (n = 219)

Brak MS

MS o lekkim nasileniu

MS o umiarkowanym nasileniu

MS o wysokim nasileniu

Brak MS
89,6%

MS o 
lekkim 

nasileniu
5,4%

MS o 
umiarkowanym 

nasileniu
3,7%

MS o 
wysokim 
nasileniu

1,3%

Końcowe rozpowszechnienie myśli 
samobójczych u kobiet (n = 461)

Brak MS

MS o lekkim nasileniu

MS o umiarkowanym nasileniu

MS o wysokim nasileniu

10.1. Wykresy przedstawiające rozpowszechnienie myśli samo-

bójczych w badanej populacji przed rozpoczęciem terapii oraz 

podczas wypisu.   
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Poprawa w zakresie MS 
(ustąpienie lub redukcja ich 

nasilenia)
24,5%

Brak zmian w 
nasileniu MS

3,0%

Wzorst nasilenia MS
1,5%

Pojawienie się MS pod 
koniec terapii przy 

wyjściowym ich braku
3,5%

Pacjenci bez MS 
zarówno wyjściowo jak i 

pod koniec terapii
67,5%

Zmiany w rozpowszechnieniu i nasileniu myśli samobójczych 
u kobiet (n = 461) 

Poprawa w zakresie MS (ustąpienie lub redukcja ich nasilenia)
Brak zmian w nasileniu MS
Wzorst nasilenia MS
Pojawienie się MS pod koniec terapii przy wyjściowym ich braku
Pacjenci bez MS zarówno wyjściowo jak i pod koniec terapii

Poprawa w zakresie MS 
(ustąpienie lub redukcja 

ich nasilenia)
28,3%

Brak zmian w 
nasielniu MS

6,8%

Wzorst nasilenia MS
1,4%

Pojawienie się MS pod koniec 
terapii przy wyjściowym ich braku

1,4%

Pacjenci bez MS zarówno 
wyjściowo jak i pod 

koniec terapii
62,1%

Zmiany w rozpowszechnieniu i nasileniu myśli samobójczych 
u mężczyzn (n = 219) 

Poprawa w zakresie MS (ustąpienie lub redukcja ich nasilenia)
Brak zmian w nasielniu MS
Wzorst nasilenia MS
Pojawienie się MS pod koniec terapii przy wyjściowym ich braku
Pacjenci bez MS zarówno wyjściowo jak i pod koniec terapii

10.2. Wykresy przedstawiające zmiany w rozpowszechnieniu myśli 

samobójczych, jakie nastąpiły pomiędzy okresem kwalifikacji 

pacjentów do terapii a jej zakończeniem.   
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Ustąpienie MS 
76,9%

Redukcja nasilenia 
MS

7,5%

Brak zmian w 
nasileniu MS

10,4%

Wzrost nasilenia 
MS

5,2%

Zmiany w rozpowszechnieniu i nasileniu myśli samobójczych u 
kobiet, u których wyjściowo były one obecne (n = 134) 

Ustąpienie MS

Redukcja nasilenia MS

Brak zmian w nasileniu MS

Wzrost nasilenia MS

Ustąpienie MS 
66,3%

Redukcja nasilenia 
MS

11,3%

Brak zmian w 
nasileniu MS

18,8%

Wzrost nasilenia 
MS

3,8%

Zmiany w rozpowszechnieniu i nasileniu myśli samobójczych u 
mężczyzn, u których wyjściowo były one obecne (n = 80) 

Ustąpienie MS

Redukcja nasilenia MS

Brak zmian w nasileniu MS

Wzrost nasilenia MS
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10.3. Tabela zbiorczo przedstawiająca wyniki uzyskane w toku 

niniejszego projektu badawczego dotyczące związków 

pomiędzy objawami nerwicowymi a myślami samobójczymi.  

 
 

Tabela 1. Zestawienie wyników dotyczących różnego rodzaju związków 

pomiędzy MS a ogólnym nasileniem objawów nerwicowych i różnymi ich 

rodzajami. Wszystkie zestawione wyniki dotyczą tej samej grupy 461 kobiet i 219 

mężczyzn oraz należącej do nich podgrupy 134 kobiet i 80 mężczyzn, którzy 

wyjściowo zgłosili MS oraz przebyli cykl intensywnej psychoterapii.  

 

Objawy nerwicowe, 
których wyjściowo 

wysoki poziom wiązał 
się z obecnością MS a 

Objawy nerwicowe, które 
w toku terapii uległy 

istotnie większej redukcji 
u pacjentów z poprawą 
w zakresie MS, niż u 

tych bez owej poprawy b 

Objawy nerwicowe, 
których wyjściowo wysoki 

poziom był istotny 
prognostycznie dla braku 
poprawy w zakresie MS c 

Kobiety 
n = 461  

Mężczyźni 
n = 219  

Kobiety  
n = 134 

Mężczyźni 
n = 80  

Kobiety  
n = 134 

Mężczyźni 
n = 80  

  Ogólna wartość kwestionariusza 
(OWK)  

*** *** *** *** ns ns 

  1. Zaburzenia fobiczne *** *** *** ** ns ns 
  2. Inne zaburzenia lękowe *** *** *** ** ns ns 

  3. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne *** *** * ** ** ns 

  4. Konwersje *** *** *** ** ns ns 

  5. Zaburzenia autonomiczne (ukł. 
krążenia) 

*** *** ** * * ns 

  6. Zaburzenia somatyzacyjne *** *** ** * ns ns 

  7. Zaburzenia hipochondryczne *** *** *** ns ns ns 

  8. Neurastenia *** *** * ** ** ns 

  9. Depersonalizacje i derealizacje *** *** ** ns ns ns 

10. Unikanie i zależność *** *** *** ** ns ns 

11. Impulsywność i histrioniczność *** *** *** ns ns ns 

12. Nieorganiczne zaburzenia snu *** ns * ns ns ns 

13. Dysfunkcje seksualne *** *** ** ** ns ns 

14. Dystymia *** *** *** ** ns ns 

*** powiązania istotne na poziomie p<0,001 przy dodatniej korelacji Pearsona;  

** powiązania istotne na poziomie p<0,01 przy dodatniej korelacji Pearsona;  

* powiązania istotne na poziomie p<0,05 przy dodatniej korelacji Pearsona;  

ns – brak związku istotnego statystycznie (p>=0,05);    
a – wyniki dotąd niepublikowane;  
b – wyniki szczegółowo zaprezentowane w artykule pt.: „Zmiany w nasileniu objawów nerwicowych 

wiążące się z redukcją myśli samobójczych u pacjentów poddanych psychoterapii w dziennym oddziale 

leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych” opublikowany w czasopiśmie Psychiatria Polska (Online 

First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/36294);  
c – wyniki szczegółowo zaprezentowane w artykule pt.: „Redukcja myśli samobójczych u pacjentów 

poddanych psychoterapii w dziennym oddziale leczenia nerwic i zaburzeń behawioralnych a zgłaszane 

przez nich przed rozpoczęciem hospitalizacji objawy nerwicowe” opublikowany w czasopiśmie 

Psychiatria Polska (Online First 2015, e-pub ahead of print; DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/32223) 
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10.4. Spis skrótów stosowanych w dysertacji  

 

5-HTTLPR – region polimorficzny promotora genu transportera serotoniny  

 

CI – przedział ufności  

 

DSM-IV – Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, 

edycja IV  

 

ICD-10 – Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów 

Zdrowotnych, wersja 10.  

 

KO „O” – Kwestionariusz objawowy „O”  

 

KON-2006 – Kwestionariusz osobowości nerwicowej KON-2006  

 

MS – myśli samobójcze  

 

ns – nieistotne statystycznie  

 

OCD – zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne  

 

OR – iloraz szans  

 

OWK – ogólna wartość Kwestionariusza objawowego „O” 

 

p – współczynnik istotności statystycznej  

 

PS – próba samobójcza  

 

X-KON – współczynnik globalnej nerwicowej dezintegracji osobowości 

Kwestionariusza osobowości nerwicowej KON-2006  


