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Summary

Aim. The study of group psychotherapy influence on the personality functioning of patients
on treatment for neurotic disorders and selected personality disorders (F4-F6 under ICD-10).

Methods. The study concerned 82 patients (61 women and 21 men) who underwent
intensive short-term group psychotherapy in a day ward. A comprehensive assessment of the
patients’ personality functioning was carried out at the outset and the end of the psychotherapy
utilising the MMPI-2 questionnaire.

Results. At the treatment outset the majority of the study patients demonstrated a consid-
erable level of disorders in five MMPI-2 clinical scales (Depression, Hysteria, Psychopathic
Deviate, Psychastenia, Schizophrenia) and moderate pathology in Hypochondria. In the Mania
scale most patients obtained results comparable to the healthy population when the treatment
commenced. Having undergone the psychotherapy treatment, the majority of the examined
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were observed to demonstrate positive changes in those areas of personality functioning which
were classified as severe or moderate pathology.

Conclusions. Short-term intensive comprehensive group psychotherapy with elements of
individual psychotherapy leads to desirable changes in personality functioning.

Stowa klucze: skutecznos$¢ psychoterapii, MMPI-2, osobowos¢

Key words: psychotherapy effectiveness, MMPI-2, personality

Wstep

Rok 2014 wyznacza stulecie leczenia psychoterapia w Polsce [1]. Jednym z pre-
kursorow badan nad skuteczno$cia psychoterapii byt Snyder [2], ktory — stawiajac
kluczowe pytanie: ,,Czy psychoterapia dziata?” — otworzyt trwajaca po dzi§ dzien
merytoryczng i kliniczna dyspute dotyczaca skutecznosci psychoterapii [3—8].

Pierwsze systematyczne badania skuteczno$ci psychoterapii, obarczone btgdem
Eysencka (stwierdzenie nieskutecznosci psychoterapii na podstawie blgdnych prze-
stanek), zostaty przeprowadzone w latach 60. XX wieku [9]. Kolejny okres badan
randomizowanych i kontrolowanych, dotyczacych przede wszystkim terapii behawio-
ralnych i poznawczych, spowodowat na wiele dekad utrwalenie przekonania o szcze-
g6lnej 1 najwigkszej skutecznosci powyzszych podejs$¢, przekonania, jak si¢ okazato,
niezupetnie uzasadnionego [10—13]. Pierwsza konferencja dotyczaca skutecznos$ci
oddzialywan psychoterapeutycznych odbyta si¢ w Trier w 1981 roku [14].

Najstarsze polskie badania nad skutecznoscia psychoterapii prowadzone byty
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, a takze w Krakowie w Wojewddz-
kim Os$rodku Leczenia Nerwic, a pézniej w Katedrze Psychoterapii Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum oraz Katedrze Psychiatrii U] CM. Poczatko-
wo badacze koncentrowali si¢ gldwnie na zmianie w zakresie objawdw ocenianej
z zastosowaniem kwestionariuszy objawowych. Nieco p6zniej przeprowadzono
pionierskie w Polsce badania zmian uzyskiwanych w toku psychoterapii grupowej
w funkcjonowaniu osobowosci z wykorzystaniem inwentarza osobowosci 16 PF R.B.
Cattella [5-7, 15-17].

W tym okresie w USA badania procesu oraz skutecznos$ci psychoterapii prowa-
dzili Howard i Mahoney [18, 19], ktore kontynuowali potem Lambert, Burlingame,
Hansen i wsp. [20] oraz wielu innych badaczy, stosujac gldwnie inwentarze obja-
wowe (np. SCL-90, 0Q-45) [20, 21]. W badaniach skutecznosci psychoterapii nie
zaproponowano dotad ,,ztotego standardu” pod postacia jednego Iub zestawu kilku
wybranych narzedzi diagnostycznych. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja
jednak jednoznacznie, iz ocena nie moze ograniczac si¢ wytacznie do obszaru ob-
jawowego i powinna uwzglednia¢ réwniez badanie funkcjonowania osobowosci.
Drugi postulat zrealizowaé mozna, stosujac odpowiednie kwestionariusze badania
osobowosci, ktorych zastosowanie jest zazwyczaj czasochtonne, pozwalaja jednak
na bardziej szczegotowa oceng funkcjonowania osobowosci cztowieka w wielu
wymiarach. W chwili obecnej mozna wymieni¢ wtasciwie kilka najwazniejszych
narze¢dzi, najczesciej stosowanych w badaniach: 16 PF Catella, EPQ, TCI, NEO-FFI
1 NEO-PI-R oraz MMPL.
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Poczatek procesu badania skuteczno$ci psychoterapii stanowi wybor narzedzi/
metod pomiaru, wzglednie niezaleznych od szkoly/podejScia teoretycznego oraz
umozliwiajacych poréwnanie wynikow z rezultatami badaczy z innych krajow (wer-
sje wielojezyczne). Dotyczy to zarowno badan prowadzonych w warunkach $cisle
kontrolowanych (efficacy; randomizowane badania kliniczno-kontrolne — RCT),
spetniajacych wymogi EBM (medycyna oparta na dowodach), umozliwiajacych me-
taanalizy 1 wprowadzenie badania do baz typu Cochrane, jak i badan prowadzonych
w warunkach codziennej praktyki klinicznej (effectiveness).

Wspolczesnie badacze psychoterapii nadal przyjmuja rozne kryteria i narzedzia
analizy skutecznosci terapii, a jedna z powszechnie przyjetych miar uzyskiwanej sku-
tecznosci jest wielko$¢ efektu (effect size — ES). ES obliczana bywa wedlug réznych
metodologii i formut matematycznych, ale w kazdym wariancie shuzy porownywaniu
wynikéw migdzy osrodkami, terapiami, nawet tymi uzywajacymi réoznych narzedzi
pomiaru. Cohen interpretuje warto$¢ ES dla badan medycznych i psychologicznych
jako wysoka skuteczno$é na poziomie 0,8, skuteczno$¢ umiarkowana na poziomie 0,5
1 niska na poziomie 0,2 [28].

Pierwsza obszerna metaanaliza badan dotyczacych skutecznos$ci psychoterapii
zostata przeprowadzona w 1980 roku i objeta 475 badan zrealizowanych gtownie
w Europie i Stanach Zjednoczonych. Stwierdzono wielko$¢ efektu skuteczno$ci
psychoterapii na poziomie 0,6—1,1 dla pacjentdéw z zaburzeniami nerwicowymi i 0S0-
bowosci w porownaniu z nieleczonymi chorymi z grup kontrolnych [29, 31]. Kolejne
rozlegte metaanalizy potwierdzity ten wynik, podwazajac tym samym stynne juz
stwierdzenie Eysencka, iz nie ma dowodow, ze psychoterapia ma pozytywny wplyw
na zycie pacjentow [9]. Lipsey i Wilson [32] zestawili 18 metaanaliz dotyczacych
wynikow skutecznosci psychoterapii, obliczajac Srednia wielko$¢ efektu na podstawie
wszystkich opisanych w metaanalizach badan na poziomie 0,75. Badacze ci dokonali
rowniez przegladu 23 metaanaliz skuteczno$ci psychoterapii poznawczo-behawioral-
nej w zakresie zaburzen osobowosci i dla tego zestawienia obliczyli srednig ES = 0,62.
Podobne wielkosci efektu wykazali w kolejnych metaanalizach Robinson, Berman
i Neimeyer (37 badan skutecznosci leczenia zaburzen depresyjnych, ES =0,73) [33],
Abbass i wsp. (12 badan skutecznos$ci psychoterapii psychodynamicznej, ES = 0,97)
[34], Messer i Abbass (zestawienie 7 badan skuteczno$ci psychoterapii psychody-
namicznej w zakresie korzystnych zmian osobowosciowych, ES = 0,96) [35], de
Maat 1 wsp. (10 badan dlugoterminowej psychoterapii psychodynamicznej, model
pre-post, ES = 0,78) [36]. Obszerniejsza metaanaliza Abbassa i wsp., opublikowana
w bazie Cochrane, uwzgledniajaca rygorystyczne kryteria metodologiczne, obj¢la
23 randomizowane grupy z udziatem 1 431 pacjentdéw cierpiacych na zaburzenia
lekowe 1 osobowosci, leczonych krotkoterminowa psychoterapia psychodynamiczna
(ponizej 40 godzin), oraz osoby z grupy kontrolnej i wykazata ES = 0,97 w zakresie
zmniejszenia objawow. Co ciekawsze, wielkos¢ efektu wzrosta do 1,51 w badaniu
follow-up (9 miesigcy po terapii) [36]. Podobnych wynikow dostarczyty kolejne
metaanalizy [31, 37-39].

Dla porownania w obszernych metaanalizach badan skuteczno$ci farmakoterapii
uzyskano wielkos$¢ efektu leczenia farmakologicznego zaburzen nerwicowych i o0so-
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bowosci na poziomie 0,17 (przeglad systematyczny Cochrane [40, 41]). Wprawdzie ze
wzgledu na liczne r6znice migdzy badaniami wtaczonymi do metaanaliz przedstawione
wyniki nie moga by¢ interpretowane jako rozstrzygajacy dowod na wigksza skutecz-
no$¢ psychoterapii, jednak pozwalaja ja uznac jako istotna metodg leczenia zaburzen
psychicznych, zwtaszcza nerwicowych i osobowosci [42—45].

Aktualnie prowadzone sg badania dotyczace skutecznosci psychoterapii z wyko-
rzystaniem réznorodnych narzedzi zarowno psychometrycznych, jak i wskaznikow
fizjologicznych (zapoczatkowanych dawno temu przez Junga [46] (galwanometr)),
potem prowadzone np. przez Luborsky’ego [47] czy Ledera [48]. Coraz wigksza
popularnos¢ zyskuja badania czynnosciowe mozgu (f-MRI), markeréw neurobiolo-
gicznych, endokrynologicznych, komoérkowych, przysztos¢ stanowia takze badania
epigenetyczne [49].

Cho¢ uzyteczno$¢ MMPI w szeroko rozumianym zastosowaniu klinicznym
i naukowym jest powszechnie znana [52-55], wciaz brakuje wystarczajacej liczby
doniesien poswigconych badaniu zmian w funkcjonowaniu osobowosci uzyskiwanych
w wyniku psychoterapii, a w Polsce nie ma ich w ogole w odniesieniu do badania
skutecznosci psychoterapii (w szczegdlnosci psychoterapii grupowej) na duzych
grupach pacjentow.

Cele badania

1. Analiza wptywu psychoterapii grupowej na funkcjonowanie osobowosci pacjentow
leczonych z powodu zaburzen nerwicowych i wybranych zaburzen osobowosci.

2. Ocena skutecznosci psychoterapii grupowej: analiza zmian w profilu osobowosci
oraz zmian nasilenia objawow u pacjentdw leczonych psychoterapia z powodu
zaburzen nerwicowych i zaburzen osobowosci.

Hipotezy badawcze

1. W wyniku zastosowania psychoterapii grupowej z elementami psychoterapii indy-
widualnej obserwuje si¢ zmiang struktury osobowosci 0sob leczonych z powodu
zaburzen nerwicowych (F40-F48) i zaburzen osobowosci (F60 i F61).

2. W populacji 0sob z zaburzeniami nerwicowymi i z zaburzeniami osobowos$ci na-
silenie wybranych cech osobowosci ze zbioru wszystkich mierzonych jest istotnie
wigksze w poréwnaniu z populacja 0sob zdrowych.

3. Nasilenie analizowanych cech osobowosci u pacjentdow po ukonczeniu psycho-
terapii obniza si¢ do poziomu charakterystycznego dla populacji 0s6b zdrowych.

Material i metoda

Grupa badana

Do badania wtaczono 82 pacjentow (61 kobiet i 21 mezczyzn) uczestniczacych
w psychoterapii w oddziale dziennym leczenia zaburzen nerwicowych i behawioral-
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nych w okresie od wrzesnia 2013 r. do kwietnia 2014 r. Stanowilo to 72% wszystkich
0s0b leczonych w tym okresie w oddziale. Pozostate 28% nie zostato wlaczonych do
badania ze wzgledu na niekompletne uzupetnienie testow (21%) lub przedwczesne
zakonczenie leczenia (drop-out; 7%).

Kryteria wlaczenia do grupy badanej obejmowaty rozpoznanie u pacjenta zabu-
rzenia lub zaburzen z rozdziatéw F4 lub F6 (F60, F61) zgodnie z kryteriami diagno-
stycznymi klasyfikacji ICD-10 [56] oraz czas pozostawania w leczeniu w przedziale
od 10 do 14 tygodni.

Kryteria wykluczajace obejmowaty: brak kwalifikacji do leczenia (stwierdzenie
podtoza somatycznego zglaszanych przez pacjenta objawow, stwierdzenie zmian or-
ganicznych OUN, stwierdzenie zaburzen psychotycznych), przerwanie leczenia przed
jego planowym zakonczeniem, brak zgody na udziat w badaniu.

Na etapie kwalifikacji pacjentow do terapii z kazdym badanym przeprowadzono
dwie konsultacje z lekarzem psychiatra oraz jedna z psychologiem [57]. Na podstawie

Ple¢

. kobiety

mezczyzni

74%
Rycina 1. Rozklad plei w badanej grupie
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Rycina 2. Wiek pacjentéw w badanej grupie
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Rozpoznania wstgpne
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Rycina 3. Rozpoznania wstepne pacjentow w badanej grupie

danych uzyskanych w trakcie konsultacji, poszerzonych o wyniki testoéw diagno-
stycznych (Kwestionariusza Objawowego ,,0” [58], Kwestionariusza Osobowosci
Nerwicowej KON-2006 [24], kwestionariusza MMPI-2 [52]) rozpoznano zaburzenia
zgodnie z kryteriami ICD-10 [56].

Siedemdziesiat cztery procent grupy badanej stanowity kobiety (61 0sob), 26%
mezczyzni (21 0sdb). Srednia wieku w grupie badanej wynosita 31,5 roku (min. 21;
maks. 56; odch. stand. 6,9). Siedemdziesiat osiem procent badanych w momencie
diagnozowania znajdowato si¢ w przedziale wiekowym 21-35 lat, 11 0sob (14,4%)
w przedziale 3640 lat, trzy osoby w wieku 4145 lat, dwie w wieku 4650 lat i dwie
powyzej 50 r.z. (ryc. 112).

U 48% pacjentéw w grupie badanej zdiagnozowano w trakcie postgpowania
kwalifikacyjnego do leczenia zaburzenia nerwicowe (F40-F48) jako rozpoznanie
podstawowe: z grupy F41 (inne zaburzenia Igkowe) — 17 0sob, F43 (reakcja na cigzki
stres i zaburzenia adaptacyjne) — 8 0sob, F45 (zaburzenia wystgpujace pod postacia
somatyczna) — 6 0sob, F40 (zaburzenia lgkowe pod postacia fobii) — 4 osoby, F42
(zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne) — 3 osoby, F48 (inne zaburzenia nerwicowe) — 1
osoba. Zaburzenia osobowosci rozpoznano u 52% badanych —u 20 0s6b rozpoznano
inne zaburzenia osobowosci (F60.8), u 12 — zaburzenia osobowos$ci mieszane (F61),
u 9 — specyficzne zaburzenia osobowosci (F60.0-F60.7), u 2 0s6b zaburzenia osobo-
wosci BNO (F60.9), co przedstawia rycina 3.

Opis stosowanej psychoterapii

Kazda osoba wiaczona do grupy badanej uczestniczyta w intensywnej psychoterapii
grupowej. Program terapeutyczny obejmowat w kazdym tygodniu leczenia:
» dla grup dopotudniowych (gr. 1, 2, 3): 15 sesji psychoterapii grupowej (3x45
minut dziennie; 675 minut tygodniowo), jedna sesj¢ psychoterapii indywidualnej
(45 minut) i 5 sesji zajg¢ relaksacyjnych (1x15 minut dziennie) oraz jedno spot-
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kanie spotecznosci oddziatu (zazwyczaj do 60 minut); tacznie ok. 171 godzin

zegarowych;

» dla grup popotudniowych (gr. 4, 5, 6): 6 sesji psychoterapii grupowej (2x60
minut trzy razy w tygodniu; 360 minut tygodniowo), jedna sesj¢ psychoterapii
indywidualnej (45 minut) oraz 2 fakultatywne sesje psychoterapii (2x120 minut)
przy uzyciu réznych technik (psychodrama, pantomima, muzykoterapia, techniki
wizualizacyjne, np. sterowane wyobrazenia, rysunek, kolaz itd.); tacznie ok. 129
godzin zegarowych.

Szescédziesiat procent pacjentow wiaczonych do badania stanowity osoby leczone
w trybie dopotudniowym, czterdzie$ci procent w trybie popotudniowym. Przydziat
do grup (dopotudniowa, popotudniowa) dokonywany byt na podstawie danych z po-
stgpowania kwalifikacyjnego, w porozumieniu z pacjentem, z uwzglednieniem jego
sytuacji zyciowej. Przydziat do poszczegolnych grup w ramach wyznaczonego trybu
leczenia dokonywany byt zgodnie z kolejka 0s6b oczekujacych na leczenie (brak
selekcji pod wzgledem rozpoznan).

Kazda z szeéciu pracujacych réwnolegle grup terapeutycznych liczyta przez wigk-
sz0$¢ czasu leczenia 8—10 pacjentéw (grupy pototwarte). Okresowo liczebnos¢ grup
byta wigksza (do 11 osob). Czas leczenia pacjentdéw wynosil najczesciej 12 tygodni.
W uzasadnianych wzgledami merytorycznymi przypadkach terapia byta przedtuzana
do 14 tygodni (5 os6b wlaczonych do badania) lub skracana (np. w sytuacjach zda-
rzen losowych uniemozliwiajacych pozostanie pacjenta w leczeniu przez pelnych 12
tygodni; 1 osoba wlaczona do badania).

Do elementow wspdlnych pracy kazdego z terapeutdow leczacych osoby wlaczone
do badania zaliczy¢ mozna wzbudzanie proceséw przeniesieniowych przez unikanie
transparencji, interpretacj¢ przeniesienia, pracg z oporem, w tym jego interpretowa-
nie, stosowanie innych interwencji terapeutycznych, tj. pobudzenie do eksploracji,
klaryfikacji, konfrontacji, interpretacji, rowniez analiza znaczenia symbolicznego
1 funkcji zgtaszanych objawow. Bardziej szczegdtowy opis prowadzonej na oddziale
psychoterapii znalez¢ mozna w pracach Mazgaj i Stolarskiej oraz Mielimaki [59, 60].

Psychoterapia (zarowno grupowa, jak i indywidualna) prowadzona byla zatem
w nurcie integrujacym elementy teorii psychodynamicznej oraz poznawczej i beha-
wioralnej. Uwzgledniala ona przestrzeganie settingu (obecno$¢ na wszystkich spot-
kaniach, punktualno$¢), a takze zachowanie tajemnicy i innych zasad wynikajacych
z regulaminu oddziatu.

Wszyscy pacjenci leczeni w oddziale poddani byli na biezaco analizie efektow
terapii: co tydzien wykonywano pomiar nasilenia objawow z wykorzystaniem kwe-
stionariusza KO,,0”, a takze, w ramach sesji psychoterapii grupowej, przeprowadzano
dwa tzw. spotkania kontrolne (w potowie oraz na koncu pobytu) po§wigcone m.in.
omoOwieniu wynikow leczenia.

Funkcjonowanie osobowosci oceniano przy uzyciu kwestionariusza MMPI-2.
Jest to narzedzie skonstruowane na przetomie lat 30. 1 40. XX wieku i na przestrzeni
dziesigcioleci konsekwentnie rozwijane i uzupeliane o nowe wymiary oceny funkcjo-
nowania osobowosci (skale: MMPI — 1939 r., MMPI-2 — 1989 r., MMPI-A — 2003 r.,
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MMPI-2-RF —2008 1.). Polska adaptacja zostata przygotowana przez Pracownig Testow
Psychologicznych w 2012 r. [52].

Skale kliniczne w polskiej wersji MMPI-2 sa tozsame ze skalami oryginalnymi.
Poziomy interpretacyjne przedstawione dla réznych skal klinicznych oparte sa na
syntezie wnioskow pochodzacych z wielu r6znych badan i przedstawione jako ogdlne
wytyczne. Najwyzsze poziomy wynikow w skalach klinicznych wiaza si¢ z najbardziej
powaznymi i patologicznymi objawami oraz zachowaniami. Mniej skrajnie podwyz-
szone wyniki wskazuja na ogot na mniej powazne symptomy i problemy, a takze na
okreslone cechy osobowosci. Kilka badan wykazato [52], ze niskie wyniki w skalach
klinicznych sugeruja lepsze ogolne przystosowanie, ale raczej nie maja zwiazku z ce-
chami specyficznymi dla tego, co w zamysle kazda ze skal klinicznych ma mierzy¢.
Wyjatek stanowig skale 0 (Introwersja Spoteczna) i 5 (Mgsko$¢-Kobiecos¢) — osoby
uzyskujace niskie wyniki w tych skalach maja cechy stanowiace przeciwienstwo cech
0s6b uzyskujacych wyniki wysokie.

Uzyskane w polskiej probie normalizacyjnej wskazniki rzetelnos$ci, zaréwno sza-
cowanej metoda test-retest, jak i za pomoca wspotczynnika alfa Cronbacha, w poréw-
naniu z danymi opublikowanymi w podrg¢czniku amerykanskim przyjmuja podobne,
a dla wielu skal wyzsze wartosci (0,7-0,9). Polskie badania walidacyjne prowadzono
na osobach pochodzacych z r6znych grup klinicznych [52].

W ramach niniejszego badania dokonano porownania wynikow leczenia uzyska-
nych od pacjentéw w pomiarach na poczatku i na koncu leczenia, z uwzglednieniem
analiz skal kontrolnych (wszystkie uzyskane profile byly trafne, w zwiazku z czym
zostaty poddane interpretacji), dziesigciu skal klinicznych iich podskal (31), skali Sity
Ego, dziewigciu skal klinicznych zrestrukturyzowanych oraz jedenastu wybranych skal
tresciowych i dodatkowych. Wyniki uzyskane od pacjentow z grupy badanej porownano
znormami ustalonymi w badaniach normalizacyjnych przeprowadzonych w okresie od
czerwca do listopada 2009 roku na grupie 1 174 os6b w wieku 18-69 lat (588 kobiet,
586 me¢zcezyzn) przez Pracownig Testow Psychologicznych [52].

Ze wzgledu na szeroki zakres analiz i uzyskanych danych, dla potrzeb tej publikacji
przedstawiono wyniki uzyskane dla skal klinicznych: Hipochondria (Hs), Depresja (D),
Histeria (Hy), Odchylenie Psychopatyczne (PD), Mgsko$é/Kobiecos$é (Mf), Paranoja
(Pa), Psychastenia (Pt), Schizofrenia (Sc), Hipomania (Ma), Introwersja Spoteczna
(Si). Wyniki pozostatych analiz bgda przedmiotem kolejnych publikacji.

Interpretacje poziomu wynikéw tenowych dla skal klinicznych dla pacjentow
leczonych z powodu zaburzen psychicznych przedstawia tabela 1 (z wyjatkiem skali 5
— Mgskos¢/Kobiecose, ktore interpretuje si¢ w nieco inny sposob — patrz tab. 21 3) [52].

Tabela 1. Zakresy wartosci do interpretacji wynikéw uzyskiwanych w skalach klinicznych

(>75) Bardzo wysokie

(65-74) Wysokie

(55-64) Umiarkowane

(45-54) Srednie (nie interpretuje sie)
(< 45) Niskie (nie interpretuje sie)
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Tabela 2. Zakresy wartosci do interpretacji wynikéw uzyskiwanych
w skali MF (Meskos$¢/Kobieco$é)

Wysokie (> 65) Brak tradycyjnych mgslgch/kobmcych zachowan; mozliwy konflikt
dotyczacy seksualnosci

Srednie (45-64) Nie interpretuje sie

Niskie (< 45) Tradycyjne meskie/kobiece zachowania

Analiz dokonano z zastosowaniem licencjonowanego pakietu STATISTICA 11.
Rozktady wynikow poréwnano przy uzyciu Testu Kotmogorowa-Smirnowa oraz Chi’.
Istotno$¢ roznic sprawdzono z zastosowaniem testu t-Studenta dla grup zaleznych oraz
(dlarozktaddéw niezgodnych z normalnym) nieparametrycznego odpowiednika — testu
Wilcoxona. W analizach statystycznych i wnioskowaniu przyjeto poziom istotnosci
alfa = 0,05. Wielkos$¢ efektu obliczono z zastosowaniem wspoétczynnika d-Cohena.

Wyniki

Wyniki dla skal klinicznych uzyskane dla catej badanej grupy przedstawiaja tabele
3, 4 1 8 oraz rycina. 4. Wyniki z uwzglednieniem podziatu na grupy przedstawiaja
tabele 51 6.

Tabela 3. Analiza skal klinicznych przed i po terapii dla calej badanej grupy

SKALE KLINICZNE | SREDNIAP | SREDNIAK | SDP | SDK | ROZNICA tiz p
Hs 59 54 98 9,7 5 447 | <0,01
D 65 57 104 | 119 8 535 | <0,01
Hy 64 60 10,5 | 10,1 4 3,55 | <0,01
Pd 61 58 9,7 9,7 3 2,01 | <0,05
Pa 57 55 8,4 8,2 2 2,74 | <0,01
Pt 65 59 8,6 9,6 6 581 | <0,01
Sc 60 57 9,3 10,8 3 3,52 | <0,01
Ma 51 53 10,2 | 10,7 2 2,95 | <0,01
Si 59 53 12 | 119 6 549 | <0,01
MF 48 49 133 | 122 1 047 | 0,63

Poziom istotnosci p < 0,05; P/K — wyniki z pomiaréw na poczatku (P) i po ukonczeniu (K)
leczenia
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Skale kliniczne

Wyniki tenowe
<4

Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma Si Mf

—&— SREDNIAP| 59 65 64 61 57 65 60 51 59 48
SREDNIAK| 54 57 60 58 55 59 57 53 53 49

Rycina 4. Wartosci $rednie wynikéw pomiaréw przeprowadzonych na poczatku terapii
(SREDNIA P) i po ukonczeniu leczenia (SREDNIA K) w skalach klinicznych MMPI-2

Tabela 4. Procent osob w badanej grupie mieszczacy si¢ w poszczegolnych zakresach skal
klinicznych na poczatku terapii

Nazwa skali Klinicznej V\(’fgg;e Um(igg'i%ﬁ)a”e W | nisskri‘zd(”sies g | tacmie
Hipochondria (Hs) 30,4% 41,4% 71,8% 28,2% 100%
Depresja (D) 52,4% 32,9% 85,3% 14,7% 100%
Histeria (Hy) 51,2% 30,4% 81,6% 18,4% 100%
Odchylenie Psychopat. (Pd) 45,1% 29,2% 74,3% 25,7% 100%
Paranoja (Pa) 20,7% 35,3% 56,0% 44,0% 100%
Psychastenia (Pt) 53,6% 36,5% 90,1% 9,9% 100%
Schizofrenia (Sc) 36,5% 35,3% 71,8% 28,2% 100%
Hipomania (Ma) 10,9% 20,7% 31,6% 68,4% 100%
Introwersja Spoteczna (Si) 31,7% 29,2% 60,9% 39,1% 100%

* W+U (Wysokie + Umiarkowane): procent os6b w grupie badanej, u ktorych zmierzony na
poczatku leczenia poziom wartosci skal klinicznych miescit si¢ w zakresie wskazujacym na
zaburzenia funkcjonowania osobowosci.

Analiza wynikow uzyskanych przez pacjentow rozpoczynajacych psychoterapig
(tab. 4) w zakresie skal klinicznych wykazata, iz istotnie wyzsze od wartosci cha-
rakterystycznych dla populacji 0s6b zdrowych (zgodnie w zakresem norm Pracowni
Testow Psychologicznych [54]) wyniki tenowe uzyskato: w skali Hipochondrii
71,8% pacjentdw (z czego 41,4% na poziomie umiarkowanym, 30,4% na poziomie
wysokim), w skali Depresji 85,3% pacjentéw (odpowiednio 32,9% i 52,4%), w skali
Histerii 81,6% pacjentow (30,4% i 51,2%), w skali Odchylen Psychopatycznych
74,3% pacjentow (29,2% 1 45,1%) w skali Paranoi 56% pacjentow (35,3% i 20,7%),
w skali Psychastenii 90,1% pacjentow (36,5% 1 53,6%), w skali Schizofrenii 71,8%
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pacjentow (35,3% 1 36,5%), w skali Hipomanii 31,6% pacjentow (20,7% i 10,9%)
oraz w skali Introwersji Spotecznej 60,9% pacjentow (29,2% 1 31,7%). W az pigciu
analizowanych skalach klinicznych (Depresja, Histeria, Odchylenia Psychopatyczne,
Psychastenia, Schizofrenia) wyniki wigkszo$ci pacjentow w trakcie kwalifikacji do
leczenia miescity si¢ w zakresie wynikow wysokich, wskazujacych na gleboki poziom
psychopatologii, za§ w skali Hipochondrii wyniki wigkszo$ci pacjentow miescity si¢
na poziomie wskazujacym na umiarkowany poziom patologii. Jedynie w skali Manii
wigkszo$¢ pacjentow (68%) uzyskata wyniki podobne do populacji 0s6b zdrowych.
Wyniki w skali Mgsko$¢/Kobieco$¢ znajdowaly si¢ na poziomie niepodlegajacym
interpretacji.

Uzyskane przez wigkszo$¢ pacjentow w badanej grupie wyzsze niz w populacji
0s6b zdrowych wyniki w skali Hipochondrii odnosza si¢ do istotnie czgstszych w gru-
pie pacjentdOw niz w grupie osob zdrowych skarg somatycznych, niezadowolenia,
cynizmu w ocenie siebie i §wiata, pesymizmu, nadmiernych wymagan, tendencji
do egzaltacji, a takze postawy charakteryzujacej si¢ niedojrzatoscia. Wyniki tenowe
na poziomie wysokim wskazujacym na znaczna psychopatologi¢ w skali Depres;ji
u pacjentdw rozpoczynajacych leczenie moga przejawiac si¢ niezadowoleniem
z sytuacji zyciowej, tendencja do zamykania si¢ w sobie, ograniczonym zakresem
zainteresowan, dysforyczno$cia. Znaczaco podwyzszone wyniki tenowe w skali
Histerii sugeruja, iz pacjenci na poczatku leczenia w poréwnaniu z populacja 0s6b
zdrowych wykazuja si¢ czgstsza tendencja do zaprzeczania rzeczywisto$ci, egocen-
tryzmu, a takze wigksza podatnoscia na wptywy i ,,przylepnoscia” [52]. Podwyz-
szone wyniki w skali Odchylen Psychopatycznych wskazuja na wigksze trudnosci
badanych pacjentow w funkcjonowaniu w relacjach interpersonalnych, zardéwno
rodzinnych, jak i zawodowych, a takze na sktonno$¢ do mniej konwencjonalnych
zachowan i na wigksza impulsywnos$¢ w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Analiza
wynikow w skali Paranoi kaze uwzgledni¢ w procesie diagnostyki i leczenia wigksza
nieufnos¢ i tendencje do chowania urazy oraz nadmierna, nieadekwatna ostroznos$é
i przewrazliwienie pacjentow, za$ wysokie wyniki w skali Psychastenii przemawiaja
za znaczaco wigkszym w grupie pacjentow rozpoczynajacych leczenie poziomem
leku, napigcia, zmeczenia, wyczerpania, a takze tendencja do bezsennosci czy po-
czucia winy. Biorac pod uwage¢ wyniki w skali Schizofrenii, mozna wnioskowaé
0 ograniczeniu zainteresowania innymi osobami oraz towarzyszacych w sytuacjach
spotecznych poczuciu nieprzystosowania i niepewnosci u wigkszosci pacjentow
w badanej grupie, za$ wyniki w skali Introwersji Spolecznej przemawiaja za ten-
dencja do niesSmiatos$ci, bojazliwosci oraz introwertywnych zachowan pacjentow
w poréwnaniu z osobami zdrowymi [52].

Wyniki w skali Manii wigkszo$ci pacjentdw rozpoczynajacych leczenie odpowiada-
ty wynikom typowym dla 0s6b zdrowych, w zwiazku z czym nie podlegaja interpretacji.
Roéwniez $redni wynik tenowy w skali Meskos¢/Kobiecos¢ w badanej grupie okazat
si¢ podobny do wyniku typowego dla populacji 0sob zdrowych (nie wskazuje ani na
tendencje do funkcjonowania w ramach tradycyjnych zachowan meskich/kobiecych,
ani na istotny konflikt w zakresie seksualnosci). Interpretacje tej skali zmienita nieco
analiza z podziatem grupy ze wzgledu na pleé (tab. 51 6).
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Przeprowadzona analiza statystyczna wynikéw uzyskanych przez pacjentow na
poczatku leczenia w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi przez tych pacjentow na
koncu leczenia wykazala istotne réznice statystyczne we wszystkich o$miu analizo-
wanych skalach klinicznych, ktére na poczatku znajdowaty si¢ na poziomie patologii
(umiarkowanej lub znacznej). W przypadku dwoch skal, w ktorych na poczatku
leczenia warto$¢ Srednia wynikow tenowych znajdowata si¢ w obszarze wynikow
wysokich (wskazujacych na poziom znacznej patologii), a mianowicie Depresji
i Psychastenii, warto$¢ §rednia z pomiardw przeprowadzonych na koncu leczenia
obnizyta si¢ do poziomu umiarkowanego, co przemawia za istotna zmiang nie tylko
statystyczng (kolejno: t = 5,35, p <0,01; t= 5,82, p <0,01), ale takze kliniczna (tab.
3). Istotna klinicznie zmiana odnotowana zostala takze w skali Hipochondrii i Intro-
wersji Spotecznej, gdzie wartosci $rednie wynikow z poziomu umiarkowanego na
poczatku leczenia obnizyly si¢ do poziomu typowego dla populacji 0oséb zdrowych
(kolejno t = 3,5, p < 0,01; t = 5,49, p < 0,01). W pozostalych czterech skalach (Hi-
steria, Odchylenia Psychopatyczne, Paranoja, Schizofrenia) istotna statystycznie
roznica (t =4,47,p <0,01; t=2,01, p <0,05; t=2,74, p < 0,01; t = 3,52, p < 0,01)
pomigdzy wartosciami srednimi wynikdéw pacjentdéw na poczatku i na koncu leczenia
zamanifestowata si¢ zmniejszeniem poziomu wynikow tenowych w zakresie wynikow
umiarkowanych, wskazujac jednoznacznie na zblizanie si¢ profilu os6b leczonych do
profilu 0séb z populacji ogolnej i korzystne zmiany w funkcjonowaniu osobowosci
we wszystkich analizowanych wymiarach.

Istotna statystycznie roznica w skali Manii (t =-2,95, p <0,01) nie przetozyta si¢
na zmiang w konteks$cie klinicznym — niewielki wzrost wartosci Srednich wynikow
tenowych po leczeniu zwiazany mégl by¢ ze wzrostem poziomu aktywnosci i wigksze-
go pobudzenia do dziatania pacjentow, nie przesunat si¢ jednak do poziomu patologii
1 pozostal na korzystnym, niskim poziomie, charakterystycznym dla populacji os6b
zdrowych. Istotnej zmianie nie ulegt takze wynik w skali Mgsko$¢/Kobiecos¢, co
wskazuje, ze w grupie badanych 0sob nie zmienit si¢ znaczaco w wyniku psychoterapii
$posob przezywania siebie w konteks$cie meskosci/kobiecosci.

Analiza wynikéw z podziatem na ptec (tab. 5 i 6) potwierdzita w wigkszosci wyniki
uzyskane dla calej grupy: najwyzsze $rednie wyniki przed terapia zar6wno w grupie
kobiet, jak 1 w grupie mezczyzn dotyczyty skali Depresji i Psychastenii, a najnizsze skali
Manii (poziom przed i po leczeniu podobny do poziomu w populacji 0s6b zdrowych).
Nie odnotowano takze istotnej réznicy pomigdzy grupami w zakresie zmian zachodza-
cych w wyniku leczenia w siedmiu analizowanych skalach — wyjatek stanowia skala
Odchylen Psychopatycznych (brak istotnosci statystycznej dotyczacej roznic pomigdzy
wynikiem poczatkowym i koncowym w grupie kobiet i mezczyzn) oraz skala Manii
(brak istotnosci statystycznej w grupie me¢zczyzn), mimo zmiany w zakresie wynikow
tenowych analogicznej do zmiany zaobserwowanej w calej grupie. Brak istotno$ci
statystycznej zwigzany moze by¢ z mniejsza liczebnoscia analizowanych grup, przy
istotnosci statystycznej w odniesieniu do calej grupy. Z tego tez powodu, jak i ze
wzgledu na duza réznicg w liczebnosci pomigdzy grupa kobiet i m¢zezyzn (typowa
dla populacji pacjentéw leczonych na dziennych osrodkach psychoterapii zaburzen
nerwicowych i osobowosci), ograniczono si¢ jedynie do powyzszego poréwnania
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uzyskanych wynikow, rezygnujac z poréwnan statystycznych pomiedzy roéznicami
w uzyskanych warto$ciach §rednich wynikdéw w pomiarach przed/po z zastosowaniem

testu ANOVA.

Na uwage zastuguje natomiast fakt, iz pojawita si¢ r6éznica w skali Mesko$§¢/
Kobieco$¢ w grupie mezczyzn i kobiet w pordwnaniu z wynikiem uzyskanym dla
catej grupy. Podziat na grupy pod wzgledem pici wskazuje na niskie wyniki w skali
Meskosé/Kobieco$é w grupie kobiet, sugerujace czestsze funkcjonowanie pacjentek
w tradycyjnych rolach kobiecych, za$ pacjentow — zaznaczajace si¢ funkcjonowanie
w opozycji do tradycyjnych rél meskich, z czgstszym odrzuceniem stereotypowych
meskich zachowan (cho¢ wciaz w obszarze niepodlegajacym interpretacji). Tendencja

ta utrzymata si¢ w obu grupach po zakonczeniu leczenia.

Tabela 5. Wyniki uzyskane w skalach klinicznych — grupa mezczyzn

SKALAKLINICZNA | SREDNIAP | SREDNIAK | SDP | SDK | ROZNICA | tz p
Hs 60 55 10,3 | 10,1 5 1,70 | <0,01
D 65 56 131 | 117 9 237 | <005
Hy 64 60 104 | 10,1 4 3,18 | <0,01
Pd 62 59 88 | 92 3 1,85 | 0,06*
Pa 59 55 94 | 89 4 1,83 | <0,05
Pt 68 58 92 | 104 10 4,04 | <0,01
Sc 62 58 96 | 98 4 215 | <0,05
Ma 51 54 14 | 10,2 5 1,80 | 0,08
Si 59 53 19 | 14 6 293 | <0,01
MF 61 59 131 | 125 2 083 | 041

Poziom istotnosci p < 0,05; P/K — wyniki z pomiaréw przeprowadzonych na poczatku (P) i po
ukonczeniu (K) leczenia; * test nieparametryczny Wilcoxona

Tabela 6. Wyniki uzyskane w skalach klinicznych — grupa kobiet

SREDNIAP

SREDNIAK

ROZNICA

SKALA KLINICZNA SDP | SDK tiz p
Hs 59 54 9,6 9,6 5 440 | <0,01
D 64 58 9,3 1,9 6 527 | <0,01
Hy 64 59 10,5 98 5 348 | <0,01
Pd 60 58 10,0 9,9 2 1,39 0,16
Pa 57 54 8,0 8,0 3 2,07 | <0,05
Pt 64 59 8,0 9,4 5 445 | <0,01
Sc 60 56 9,1 11 4 280 | <0,01
Ma 50 53 9,7 10,8 3 2,38 | <0,05

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Si 58 52 11,0 12,1 6 461 | <0,01
MF 44 45 9,7 9,7 1 -1,18 0,24

Poziom istotnosci p < 0,05; P/K — wyniki z pomiaréw na poczatku (P) i po ukonczeniu (K)

leczenia

Analiza wielko$ci efektu zmian uzyskanych w wyniku psychoterapii w badanej
grupie pacjentow (w odniesieniu do opisanych powyzej norm okreslonych przez Co-
hena) wskazuje na znaczna skuteczno$¢ zastosowanych oddziatywan terapeutycznych
dla skal: Hipochondria, Depresja, Histeria, Psychastenia, Schizofrenia oraz Introwersja
Spoteczna, za$ skutecznos$¢ na poziomie umiarkowanym dla skali Odchylenia Psycho-
patyczne. Wielkos$ci efektu dla skal klinicznych przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wielkosci efektu dla skal klinicznych

SKALA KLINICZNA EFFECT SIZE - d Cohena
Hs 0,99
D 1,18
Hy 0,78
Pd 0,44
Pa 0,60
Pt 1,29
Sc 0,78
Ma 0,65
Si 1,22
Mf 0,10

Tabela 8. Liczba pacjentéw osiagajacych wyniki w poszczegdélnych zakresach

skal klinicznych — procentowe poréwnanie przed i po terapii

A . « | Wysokie | Umiarkowane " Srednie - .
Nazwa skali klinicznej PIK (> 65) (55-64) W+U i niskie (< 54) P/K** | Lacznie
Hipochondria (Hs) P 30,4% 41,4% 71,8% 28,2% P 100%
ipochondria (Hs
P K 15,8% 29,4% 45,2% 54,8% K | 100%
D 2 0) P 52,4% 32,9% 85,3% 14,7% P 100%
epresja
Pres) K 36,0% 27,5% 63,5% 36,5% K | 100%
Histeria (Hy) P 51,2% 30,4% 81,6% 18,4% P 100%
isteria
y K 32,9% 34,2% 67,1% 32,9% K | 100%
) P 451% 29,2% 74,3% 25,7% P 100%
Odchylenie Psychopat. (Pd)
K 29,2% 37,9% 67,1% 32,9% K | 100%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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) P 20,7% 35,3% 56,0% 44,0% P | 100%
Paranoja (Pa)
K 11,0% 30,5% 41,5% 58,5% K | 100%
} P 53,6% 36,5% 90,1% 9,9% P | 100%
Psychastenia (Pt)
K 28,0% 42,8% 70,8% 29,2% K | 100%
) ) P 36,5% 35,3% 71,8% 28,2% P | 100%
Schizofrenia (Sc)
K 23,2% 32,9% 56,1% 43,9% K | 100%
" i (Ma) P 10,9% 20,7% 31,6% 68,4% P | 100%
ipomania (Ma
P K 14,6% 25,6% 40,2% 59,8% K | 100%
. ) P 31,7% 29,2% 60,9% 39,1% P | 100%
Introwersja Spoteczna (Si)
K 19,5% 23,5% 43,0% 57,0% K | 100%

* Wyniki wysokie i umiarkowane: procent osob w grupie badanej, u ktoérych zmierzony na
poczatku leczenia poziom wartos$ci skal klinicznymi mie$cit si¢ w zakresie wskazujacym
na zaburzenia funkcjonowania osobowosci. ** Warto$ci procentowe charakteryzujace dane
z pomiarow przeprowadzonych na poczatku terapii (P) oraz na koncu leczenia (K).

Analiza istotnosci klinicznej uzyskanych zmian wskazuje (tab. 8), ze w badanej
grupie po zakonczeniu leczenia wigkszos$¢ pacjentdw uzyskata wyniki charakterystycz-
ne dla wynikow os6b zdrowych w zakresie Hipochondrii (wzrost do 54,8% pacjentow
uzyskujacych wyniki analogiczne do wynikéw zdrowych z 28,2% pacjentéw na po-
czatku leczenia), Paranoi (do 58,5% z 44%) oraz w zakresie Introwersji Spoteczne;j
(do 57% z39,1%). Znaczaca liczba pacjentow przesuneta si¢ takze z obszaru wynikow
wskazujacych na patologi¢ do obszaru zdrowia w skalach: Depresji (36,5% pacjentow
w obszarze zdrowia na koncu leczenia z 14,7% na poczatku leczenia), Histerii (32,9%
z poczatkowych 18,4%), Odchylen Psychopatycznych (32,9% z 25,7%) i Psychaste-
nii (29,2% pacjentow konczacych leczenie w obszarze zdrowia z 9,9% pacjentéw
na poczatku leczenia). Jednocze$nie odnotowano zmniejszenie liczby pacjentow
osiagajacych wyniki na poziomie wysokim w 8 analizowanych skalach klinicznych:
Hipochondria: z 30,4% do 15,8%, Depresja: z 52,4% do 36%, Histeria: z 51,2% do
32,9%, Odchylenia Psychopatyczne: z 45,1% do 29,2%, Paranoja: z 20,7% do 11%,
Psychastenia: z 53,6% do 28%; Schizofrenia: z 36,5% do 23,2%, Introwersja Spotecz-
na: z 31,7% do 19,5%. Obliczone poziomy wielkos$ci efektu mieszcza si¢ w zakresie
wynikdéw wysokich i pozwalaja wysunac hipoteze¢ o duzej skutecznosci zastosowanej
terapii [28].

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania potwierdzaja wnioski ptynace z nielicznych w lite-
raturze $Swiatowej doniesien dotyczacych zmian zachodzacych w funkcjonowaniu
0sobowosci u pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi i zaburzeniami osobowosci
leczonych intensywna, krotkoterminowa psychoterapia kompleksowa (grupowa
z elementami indywidualnej). Wnosza nowatorski wktad w badania skuteczno$ci
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psychoterapii, podejmujac wyzwanie, w obliczu ktorego staja wspotczesni badacze
procesu psychoterapii, a mianowicie odniesienia si¢ nie tylko do istotnosci statystycznej
uzyskiwanych w procesie leczenia zmian, lecz takze istotnos$ci klinicznej wynikow,
porownujac je do norm charakterystycznych dla populacji oséb zdrowych. Ma to
znaczenie zaro6wno z perspektywy naukowej, jak i klinicznej, w ktdrej pojawia si¢
pytanie o jako$¢ i kierunek zachodzacych zmian.

W badaniu, ktore przeprowadzili Berghout i Zelvalkink [61] w grupie 231 pacjen-
tow, z ktorych 73% stanowity kobiety, leczonych w kilku osrodkach dtugoterminowa
psychoterapia psychoanalityczna gtownie z powodu zaburzen osobowosci, zaburzen
nerwicowych i depresyjnych, wykazano — w pomiarach przed i po terapii — istotna
zmiang w zakresie skal MMPI: Depresji, Histerii, Odchylen Psychopatycznych
1 Introwersji Spotecznej. Uzyskane efekty wskazywaty na istotna poprawe kliniczna
i przyblizenie funkcjonowania pacjentow do charakterystycznego dla populacji oséb
zdrowych. Ich wyniki [61] sg zblizone do uzyskanych w niniejszym badaniu, jedno-
cze$nie pozwalaja na porownanie, z ktoérego wynika, iz zakres zmian obserwowanych
u analizowanych przez nas pacjentow dotyczy szerszego zakresu skal oraz mozliwy
jest do osiagnigcia rowniez w wyniku zastosowania intensywnej, kroétkoterminowe;j
terapii. W badaniu tym [61] nie uwzgledniono wynikow skali Mgsko$§é/Kobiecos¢
w zwiazku z doniesieniami z wcze$niejszych badan, z ktorych wynikato, iz nie jest to
skala diagnostyczna dla psychopatologii oraz ze w jej zakresie nie obserwuje si¢ wigk-
szych zmian w wyniku oddziatywan psychoterapeutycznych, co potwierdzity rowniez
wyniki niniejszego badania. Istotny z punktu widzenia klinicznego jest takze fakt, ze
zmiany w zakresie wymienionych skal MMPI-2, ktore wykazali Berghout i Zevalkink,
okazaty sig¢ stabilne w czasie, co potwierdzito badanie follow-up wykonane po dwoch
latach od zakonczenia terapii. Obserwacja ta stanowi wazna przestanke uzasadniaja-
ca przeprowadzenie planowanych przez nas badan katamnestycznych w odmiennej
klinicznie grupie pacjentow.

Z kolei badanie Vlastelica i wsp. [62] wykazato, Ze istotne statystycznie i klinicz-
nie zmiany w zakresie osobowosci mierzone przy uzyciu kwestionariusza MMPI-2
u pacjentdw z zaburzeniami lgkowymi 1 zaburzeniami osobowos$ci wystapity w wy-
niku leczenia dlugoterminowa psychoterapia psychoanalityczna dopiero po czterech
latach leczenia — po dwoch latach zmiany te zaznaczaty si¢ w pozytywnym kierunku,
lecz z niewielka sita (nieistotna statystycznie), zwlaszcza w zakresie Depresji, Hi-
sterii, Odchylen Psychopatycznych i Paranoi. Wyniki naszego badania pokazuja, iz
zastosowanie intensywnej psychodynamicznej psychoterapii grupowej z elementami
psychoterapii indywidualnej moze przyczyniaé si¢ do intensywniejszej i szybszej
poprawy w zakresie funkcjonowania osobowos$ci w pordwnaniu z wynikami badan
pacjentdw leczonych dtugoterminowa, indywidualna psychoterapia psychoanalityczna
(zwtlaszcza w settingu obejmujacym jedno spotkanie tygodniowo).

Uzyskane w naszym badaniu wyniki uzupeiaja wczesniejsze obserwacje badaczy
skuteczno$ci intensywnej psychoterapii psychodynamicznej, m.in. Sobanskiego i wsp.
[63], Mielimaki i wsp. [60] oraz Styly i wsp. [4], ktorzy wykazali, Ze u znaczacej
wigkszo$ci pacjentow wystepuje poprawa nie tylko w zakresie poziomu objawow
nerwicowych, ale takze znaczaco zmniejsza si¢ nasilenie cech osobowosci nerwicowe;.
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W badaniu uwzgledniono bowiem dotychczas w Polsce niebadane obszary osobo-
wosci w zwiazku z zastosowaniem nowego w badaniach skutecznosci psychoterapii
narzedzia — MMPI-2.

Najwazniejszym wnioskiem z niniejszej pracy jest potwierdzenie uzyskiwania
korzystnych zmian w funkcjonowaniu osobowosci w wyniku oddziatywania krot-
koterminowa, intensywna psychoterapia psychodynamiczng u pacjentow, u ktorych
poczatkowe wyniki znajduja si¢ w obszarze objetym psychopatologia na poziomie
umiarkowanym, a nawet wysokim w zakresie wigkszosci skal klinicznych MMPI-2.
Korzystne zmiany uwidocznione zostaly zaréwno z perspektywy istotnosci statystycz-
nej, jak i klinicznej, co znajduje takze potwierdzenie w obliczonych dla skal klinicznych
warto$ciach wielkosci efektu (0,44—1,29; z wyjatkiem skali Mesko$¢/Kobieco$¢). Jest
to szczegolnie wazne, uwzgledniajac fakt, iz badania test/re-test wykonywane zar6wno
w populacji 0s6b zdrowych [54], jak i nieleczonych chorych [64] pozostaja stabilne
w czasie. Uzyskane korzystne zmiany dotycza wszystkich analizowanych obszarow
osobowosci, z wyjatkiem skali Manii, w ktorej jednak wyjsciowo wyniki wigkszosci
pacjentow rozpoczynajacych leczenie znajdowaty si¢ w zakresie charakterystycznym
dla 0sob zdrowych. Istotnej zmiany nie stwierdzono réwniez w skali Mesko$é/Kobie-
co$¢, co jest zgodne z wynikami weze$niejszych obserwacji [62] 1 stanowi przestanke
pozwalajaca sadzié, iz zastosowana wobec pacjentdw w badanej grupie psychoterapia
nie wplywa istotnie na funkcjonowanie w roli zwiazanej z ptcia. Cickawa i wymagajaca
dalszej uwagi badawczej jest obserwacja, ze — uwzgledniajac podziat ze wzgledu na
pte¢ —kobiety funkcjonowaty w sposdb znacznie blizszy tradycyjnej roli kobiecej niz
mezezyzni — tradycyjnej roli meskiej.

Niniejsze badanie stanowi wstep do dalszych dociekan dotyczacych zmian zacho-
dzacych w funkcjonowaniu osobowosci pacjentow. Wyniki w zakresie analizowanych
skal MMPI-2 zostaly odniesione do wartosci charakterystycznych dla populacji osob
zdrowych, ktora stanowita grupe porownawcza, zgodnie z wynikami badan Pracowni
Testow Psychologicznych [52]. Jednocze$nie, dokonujac interpretacji uzyskanych
zmian, odniesiono si¢ do danych z literatury potwierdzajacych stabilno$¢ wynikoéw
MMPI-2 w czasie w pomiarach test/re-test [65]. Jednakze niewatpliwie korzystna
bytaby mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych rezultatow z wynikami osoéb z grupy
kontrolnej lub wynikami pacjentow leczonych w innym rodzaju/formie terapii. Takie
proby planowane sa w przysztosci, w dalszej fazie niniejszych badan. Dokonujac
uogoélnienia uzyskanych wynikow na szersza populacj¢ pacjentow, warto roéwniez
pamigtac, ze wigkszo$¢ os6b w badanej grupie stanowily kobiety w wieku ponizej
czterdziestego roku zycia. Nalezy rowniez wzia¢ pod uwagg fakt, iz w badanej grupie
znajdowala si¢ znaczna liczba oséb, u ktérych na etapie kwalifikacji rozpoznano za-
burzenia Igkowe F43 (17 osob) oraz mieszane zaburzenia osobowosci F61 (12 0sob),
co stanowito az 35% wszystkich rozpoznan. Niewielka liczba 0séb z rozpoznaniami
specyficznych zaburzen osobowosci (60.1-F60.7) znacznie ogranicza mozliwos¢ od-
niesienia uzyskanych wynikoéw do populacji z tej grupy. Niewatpliwie takze zasadne
jest pytanie o trwato$¢ w czasie obserwowanych w toku terapii zmian — stad planowane
jest przeprowadzenie badania follow-up.
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Mimo wspomnianych ograniczen wyniki niniejszego badania wskazuja, ze w toku
intensywnej, krotkoterminowej psychoterapii grupowej z elementami terapii indywi-
dualnej dochodzi u wigkszosci leczonych pacjentéw do istotnych korzystnych zmian
w funkcjonowaniu osobowos$ci. W dalszych badaniach, oprécz wspomnianego juz
wlaczenia grupy kontrolnej, przeprowadzenia badan follow-up i poszerzenia analiz
o kolejne skale kwestionariusza, warto dokona¢ takze porownania wynikow uzyska-
nych przy uzyciu MMPI-2 z wynikami uzyskanymi w innych narz¢dziach badawczych
(KO,,0”, KON-2006, STAI), poréwnania z wynikami badan uzyskanymi w innych
osrodkach oraz analizy niekorzystnych przebiegéw procesu leczenia.

Whioski

1. U wigkszosci pacjentow zakwalifikowanych do terapii z powodu zaburzen
nerwicowych i zaburzen osobowos$ci uzyskane w pomiarze na poczatku terapii
wyniki w pigciu skalach klinicznych MMPI-2 (Depresja, Histeria, Odchylenia
Psychopatyczne, Psychastenia, Schizofrenia) wskazuja na znaczna patologie,
a w zakresie Hipochondrii na patologi¢ umiarkowana zar6wno w grupie me¢z-
czyzn, jak i kobiet.

2. W skali Manii wigkszos$¢ pacjentow rozpoczynajacych leczenie uzyskata wyniki
podobne do uzyskiwanych w populacji 0s6b zdrowych.

3. W wyniku zastosowania psychoterapii grupowej z elementami psychoterapii
indywidualnej u wigkszosci pacjentow leczonych z powodu zaburzen nerwico-
wych 1 zaburzen osobowosci obserwuje si¢ korzystna zmiang w funkcjonowaniu
osobowosci.

4. Srednie nasilenie zaburzen osobowosci ulega zmniejszeniu we wszystkich skalach
wskazujacych na patologi¢ na poczatku leczenia, a w niektorych $redni poziom
obserwowany w pomiarze na koncu leczenia obniza si¢ do poziomu typowego
dla populacji 0s6b zdrowych.

5. Wyniki w skali Mgsko$¢/Kobiecos¢ obliczone dla catej grupy badanej znajdowaty
si¢ na etapie kwalifikacji do leczenia na poziomie niepodlegajacym interpretacji;
wyniki uzyskane w podgrupach wyodrgbnionych ze wzgledu na pte¢ stanowia
przestanke do przyjecia hipotezy, ze pacjentki czeéciej funkcjonuja w tradycyj-
nych rolach kobiecych, a pacjenci — w opozycji do tradycyjnych ro6l meskich
(cho¢ wciaz w obszarze wynikéw niepodlegajacym zdecydowanej interpretacji)
zarowno przed, jak i po leczeniu.

Zgode na udzial w badaniu wyrazili wszyscy uczestnicy. Badanie uzyskato zgode Komisji Bio-
etycznej UJ CM nr KBET/26/B/2013. Badanie zrealizowano w ramach grantu UJ CM nr K/
DSC/002111.
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