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Summary

Aim. The article presents the results of a research project on the evaluation of changes
during the process of systemic family therapy in a clinical group comprising adolescent
psychiatric patients.

Method. The evaluation was conducted using Polish version of the SCORE-15 tool.
The analysis was performed on a sample of 109 families who completed the questionnaire
before their first session. Before the fourth session, the questionnaire was filled in by 73 fami-
lies; and after the last session it was completed by 28 families.

Results. Consensual qualitative research method revealed changes in family’s description
of the family as well as in description of the problem. Statistical analyses of the results of the
SCORE-15 questionnaire identified significant changes between the first, fourth and the final
session. Changes were identified in the SCORE Total as well as in the VAS scales. The RCI
showed 5 improvements and 2 deteriorations after three sessions, and no deterioration and
13 improvements at final one.

Conclusions. Obtained results point to many significant changes in the researched areas
after completion of the systemic family therapy by families. The research also indicated that
a coherent qualitative analysis of the descriptive material can be highly informative and can
enrich both the understanding of the therapeutic process as well as the manner of providing
feedback about the changes in the therapy to families.
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Wstep

Zarowno wieloletnie obserwacje kliniczne, jak 1 prowadzone badania empiryczne
jednoznacznie pokazujg ogromne znaczenie réznych form terapii rodzin w leczeniu za-
burzen emocjonalnych i psychicznych dzieci 1 mtodziezy, przy czym opisywane formy
terapii niekiedy staja si¢ nawet metoda leczenia z wyboru. Na szczegdlng uwagg zastugujag
cykliczne przeglady w ,,Journal of Family Therapy” autorstwa Alana Carra po§wigcone
interwencjom opartym na dowodach w obszarze terapii par i rodzin dla dzieci [1] i doro-
stych [2], w tym publikacja z 2016 roku podsumowujaca i precyzyjnie okreslajaca, jakie
specyficzne, oparte na wynikach badan, formy terapii rodzin dla nastolatkéw sa odpo-
wiednie do pokonywania konkretnych typow trudnosci [3]. Ich rezultaty potwierdzajg
skutecznos$¢ 1 efektywnos¢ terapii rodzinnej, chociaz wcigz istnieje potrzeba prowadzenia
dalszych badan. W tym kontekscie warto zwroci¢ uwage na wieksze niz w wypadku terapii
indywidulanej trudno$ci metodologiczne i praktyczne zwigzane z badaniem procesu terapii
rodzinnej wynikajace m.in. z jej ztozonosci, pracy w roznych konfiguracjach (terapeutow
i cztonkéw rodzin) czy koniecznos$ci objecia badaniem osdb w réznym wieku.

Systemowa terapia rodzin jest bardzo szerokim podejsciem mieszczacym w sobie licz-
ne nurty i szkoty. Koncepcje lezace u podstaw oddziatywan terapeutycznych obejmujacych
rodziny, zaréwno te klasyczne, jak i lokujgce si¢ w paradygmacie konstrukcjonistyczno-
-narracyjnym, zaktadaja, ze trudno$ci emocjonalne dzieci i mtodziezy sg powigzane
z funkcjonowaniem rodziny: ze stylem komunikacji, sposobami rozwigzywania sytuacji
konfliktowych, z wzorami triangulacji, procesami projekcji, przebiegiem procesu indywi-
duacji/separacji, delegowaniem do podjecia okreslonych zadan i zobowigzan, ze stylem
narracji. Zjawiska te, jak i inne, tutaj niewymienione, wplywaja na percepcje dziecka
1 narracje, jaka powstaje w rodzinie na temat jego funkcjonowania. Celem terapii jest
badanie i dekonstrukcja znaczen, jakie nadawane sa zachowaniom dziecka, praca nad
rozumieniem emocji i intencji jego oraz innych cztonkéw rodziny (mentalizacja), iden-
tyfikowanie mechanizmow podtrzymujacych obecnos¢ objawow, rozpoznanie pozycji
dziecka w relacjach rodzinnych i1 konfliktach, odkrywanie zasobéw pacjenta i rodziny.

Celem niniejszego artykulu jest zaprezentowanie wynikow badan nad skutecz-
noscig systemowej terapii rodzin w grupie klinicznej z psychiatrycznym pacjentem
mtodziezowym z uzyciem narzgdzia SCORE-15 w wers;ji polskiej.

Sformutowano dwa pytania badawcze:

1. Czy i jakie zmiany zachodzg w przebiegu systemowej terapii rodzinnej prowa-
dzonej w naturalnym kontekscie klinicznym?

2. Czy zmiany sg identyfikowane przez wszystkich czlonkéw rodziny bioracych
udziat w terapii i na jakim jej etapie?

Badanie miato charakter eksploracyjny, dlatego zrezygnowano z postawienia
szczegotowych hipotez badawczych.
Na badanie uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej UJ: KBET/125/B/2010.
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Material i metoda
Narzedzie

Narzegdziem uzytym w badaniu byta polska wersja kliniczna kwestionariusza
SCORE-15, przygotowana pod kierunkiem Barbary Jozefik. Jest to 15-itemowa wersja
oryginalnego narzg¢dzia, opracowanego przez zespot w sktadzie: Julia Bland (gtowna
badaczka), Peter Stratton, Emma Janes i Judith Lask. Rozwdj oryginalnej wersji kwe-
stionariusza SCORE szczegdtowo opisano w artykule autorstwa Strattona i wsp. [4].
W artykule z 2017 roku [5] autorzy kwestionariusza zebrali wszystkie doniesienia
dostepne do 2016 roku zwigzane z opisem narzedzia SCORE — z jego konstrukcja,
warto$ciami psychometrycznymi i czuto$cig na wytapywanie zmian w procesie terapii.
W podsumowaniu autorzy potwierdzili zadowalajace wartosci psychometryczne i dys-
kryminacyjne narzgdzia w wersji angielskiej i portugalskiej. Zaznaczyli jednak, ze ko-
nieczne sg dalsze badania nad jego zastosowaniem. Szczegotowe informacje dotyczace
thumaczenia 1 adaptacji wersji 15-itemowej do polskiego kontekstu opisano w artykule
Jozefik i wsp. z 2016 roku [6], w ktorym dodatkowo mozna znalez¢é wyniki wstgpnych
analiz zmian zachodzacych w rodzinie pomigdzy pierwszg a czwartg sesjg terapii 44
rodzin, a takze zaleznos$ci migdzy wynikami cztonkdéw rodziny a odpowiedziami tera-
peutow. Kwestionariusz SCORE-15, w roznych wersjach jezykowych, dostgpny jest
na stronie internetowej AFT: http://www.aft.org.uk/view/15101224f1e.html?tzcheck=1.

Kwestionariusz SCORE-15 podzielony jest na 4 czegsci. Pierwsza sktada si¢ z 15 ite-
moéw podzielonych na 3 skale: mocne strony, zdolno$¢ do adaptacji; przyttoczenie
trudnosciami; zaktécona komunikacja. W cze$ci drugiej znajduja si¢ 3 pytania otwarte:
»Jakie stowa najlepiej opisujg Twoja rodzing?”’; ,,Jaki problem/powdd spowodowat, ze
zglosiliscie si¢ Panstwo na terapi¢?”; ,,Glownym problemem jest: ...”. Cze$¢ trzecig
buduja 3 skale dodatkowe VAS (Visual Analogue Scales), ktdre pozwalaja na ilosciowa
ocene na kontinuum od 0 do 10: ,,Jak powazny jest problem?”’; ,,Jak sobie radzicie jako
rodzina?”; ,,Czy myslisz, Ze terapia bedzie/jest dotad pomocna?”. W czgsci czwartej
znajdujg si¢ podstawowe dane demograficzne.

Procedura

Procedura badawcza byta zgodna z wymaganiami autoré6w wersji oryginalnej. Do
wszystkich skierowanych do Ambulatorium Terapii Rodzin (ATR) Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie na 2 tygodnie przed wyznaczonym terminem konsultacji zespot
badawczy wysylal zaproszenie do badan zawierajace wystandaryzowane informacje
dotyczace projektu. Tuz przed rozpoczeciem pierwszej konsultacji cztonkowie rodzin,
ktorzy wyrazili zgod¢ na badania, wypehiali pierwszy raz kwestionariusz SCORE-15.
Drugie badanie odbywalo si¢ tuz przed 4. sesja, a trzecie po ostatnim spotkaniu. Do
rodzin, ktore nie zgtosily si¢ na ostatnie spotkanie badz je odwotaly, kwestionariusze
byly wysytane poczta.

Do udzialu w badaniu zostaly zaproszone wszystkie rodziny, ktére zostaly skiero-
wane na terapi¢ rodzin do ATR w okresie od 5 pazdziernika 2010 do 21 pazdziernika
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2013 roku. Jednostka ta prowadzi terapie rodzin w modelu systemowym. Konsultacje
i terapi¢ w okresie badania prowadzit 7-osobowy zespot psychoterapeutyczny: pigciu
certyfikowanych psychoterapeutow, z ktérych troje bylo zarazem superwizorami,
i dwie osoby pozostajace w procesie szkolenia w celu uzyskania certyfikatu psycho-
terapeuty. ATR jest jednostka o najwyzszym poziomie referencyjnosci, prowadzacg
zwykle terapi¢ najtrudniejszych pacjentow, ktorych leczenie w innych placéwkach
nie powiodlo si¢. Jest to takze jednostka prowadzaca szkolenia z zakresu terapii ro-
dzin. W okresie wspomnianych 3 lat zesp6t zaprosit do udziatu w badaniu 214 rodzin
spetniajacych wstepne kryteria, z ktorych 52 nie zglosito si¢ na pierwsza umowiong
wizyte, kolejne 40 rodzin odmoéwito udziatu w badaniu, a 13 rodzin zrezygnowato
w okresie oczekiwania na pierwsza konsultacje w zwiazku ze zmiana formy leczenia
z ambulatoryjnej na stacjonarng. Pozostate 109 rodzin (facznie 332 osoby) zgodzito si¢
na udziat w badaniu i wypetnito kwestionariusze przed pierwsza sesja. Przed czwartg
sesja kwestionariusze wypetnili cztonkowie 71 rodzin (202 osoby), a przed ostatnia
cztonkowie 28 rodzin (85 0sob). Liczba wynikoéw poddanych analizie statystycznej byta
jednak nizsza. Wynika to z tego, ze niektorzy czlonkowie rodziny przeoczyli pierwsze,
drugie lub trzecie badanie kwestionariuszem SCORE-15 i z tego powodu niemozliwe
byto poréwnanie uzyskanych przez nich wynikow. Przeanalizowane statystycznie pod
katem zmian zostaty kompletne zestawy kwestionariuszy: pierwszy test SCORE-15:
109 rodzin (328 0s6b), drugi: 65 rodzin (185 0s6b), trzeci: 26 rodzin (73 osoby). Cha-
rakterystyke grupy w $wietle diagnoz identyfikowanych pacjentéw mtodziezowych
z uwzglednieniem zmian liczebno$ci w kolejnych badaniach pokazuje tabela 1.

Tabela 1. Diagnozy IP w zestawieniu z uczestnictwem w Kkolejnych etapach badania

Diagnozy wedtug ICD-10 | Przed 1. sesjq % Przed4.sesjg | % | Poostatniejsesji | %
Zaburzenia jedzenia 36 33,5 28 381 13 461
Zaburzenia zachowania 27 25 15 21} 5 18]
Psychoza 7 6,5 5] 0 0l
Zaburzenia nastroju 13 12 12 1 4
Zaburzenia adaptacyjne 15 14 10 14 2 7]
Zaburzenia lgkowe 10 9 7 101 7 251
SUMA 108 100 73 100 28 100

IP — identyfikowany pacjent

W tabeli 2 przedstawiono powody wypadnigcia rodzin z programu badawczego
na kolejnych jego etapach.

Tabela 2. Powody wypadniecia rodzin z badania na kolejnych jego etapach

Powod adniecia z badania Po pierwszym | Po drugim badaniu | Ukoriczone wszystkie
y wypadnig badaniu SCORE SCORE 3 badania

Wypadnigcie z badania bez informaciji 14 13 0

Pogorszenie stanu — hospitalizacja IP 3 5 0

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przerwanie terapii wbrew zaleceniom

. 7 9 0
terapeutow
Uzgodnione zakorczenie 3 9 28
Wycofanie zgody na udziat w badaniu 8 3 0
Powod nieznany — brak danych 3 4 0
SUMA: 109 38 43 28

IP — identyfikowany pacjent

Zastosowane metody analizy danych

Analizy uzyskanych danych przeprowadzono, wykorzystujac metody ilosciowe
ijakosciowe. Wykonano analiz¢ czynnikowa na danych 332 osob zebranych z badania
pierwszego, z ktorych usunigto 4 rekordy ze wzgledu na znaczace braki uzupetnienia.
W celu okreslenia wzorcéw korelacji migdzy obserwowanymi pozycjami SCORE
wykonano eksploracyjng analizg czynnikowa. Do oceny czynnikéw macierzy korelacji
uzyto testu sferycznosci Bartletta, a test Kaisera—Meyera—Olkina (KMO) postuzyt do
oceny adekwatnos$ci doboru zmiennych [7]. Aby ustali¢ ostateczng liczbe czynnikow,
zastosowano analiz¢ gtownych sktadowych (PCA) z wieloma kryteriami do wypeknie-
nia [8—11]. W analizach wykorzystano: kryterium Kaisera — warto$ci wtasne wigksze
niz 1 [12], analizg¢ réwnolegla z percentylem odciecia 95 [13], test osypiska [14]
1 interpretowalnos$ci struktury uzyskanych czynnikow [11]. W analizie rownolegtej
(opartej na makrach O’Connora [11]), wykonanej wraz z PCA i permutacjami suro-
wych danych (2000 rownolegtych zbiorow danych), rzeczywiste warto$ci porownano
z warto§ciami losowymi. Ustalono czynniki, gdy rzeczywiste warto$ci przekraczaty
losowe uporzadkowanie. Nastepnie przeprowadzono procedurg ekstrakcji czynnika
osi gtéwnej (PAF). Wewngtrzna spdjnos¢ czynnikow zostala przetestowana z uzyciem
alfy Cronbacha. Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg SPSS v.24 (IBM).

W zwigzku z wynikiem analizy czynnikowej wskazujacym na obecno$¢ w wersji
polskiej narzedzia 2 czynnikdw (sekcja ,, Wyniki” w tab. 3) zamiast zakladanej pierwot-
nie struktury 3-czynnikowej autorzy zdecydowali si¢ kontynuowac¢ analize ilosciowa,
wykorzystujac wynik skali gtéwnej SCORE oraz wyniki skal VAS. Do poréwnania
wynikéw badania 1 (przed 1. sesja) i badania 2 (przed 4. sesja) oraz wynikow bada-
nia 1 (przed 1. sesja) i badania 3 (po ostatniej sesji) uzyto testu Wilcoxona. Grupe
26 rodzin, ktore przeszty wszystkie trzy badania i zakonczyly terapie w uzgodniony
z terapeutami sposob, uzupetniono o 10 rodzin, ktdre takze zakonczyty terapie w uzgod-
niony z terapeutami sposob, ale zakonczenie to nastgpito na sesji czwartej lub piatej,
w zwigzku z czym rodziny te zostaty zbadane tylko dwa razy. Aby unikna¢ problemu
zagniezdzenia danych (wiele wynikow z tej samej rodziny), autorzy zdecydowali si¢
porownywac wyniki oddzielnie w grupach pacjentow, ojcéw 1 matek.

W celu przeprowadzenia analizy poréwnawczej odpowiedzi na dwa z trzech otwar-
tych pytan kwestionariusza: ,,Jakie stowa najlepiej opisuja Twoja rodzine?” i ,,Gtéwnym
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problemem jest: ...” wykorzystano Consensual Qualitative Research Methodology:
CQR-Modified: COR for Simple Qualitative Data [15]. Dane w postaci opisow zostaly
pokategoryzowane przez trzyosobowy zespot zroznicowany pod wzgledem wieku, pici,
wyksztalcenia oraz doswiadczenia w zakresie psychoterapii. Uzyskane w ten sposob ka-
tegorie zostaly pordwnane w zakresie czgstosci ich wystgpowania pomiedzy pierwszym
badaniem (przed rozpoczeciem terapii) a badaniem trzecim (po ukonczeniu terapii).

Wyniki
Analiza czynnikowa

Test sferycznos$ci Bartletta byt wysoce istotny (p <0,001), a test Kaisera—Meyera—
Olkina (KMO) ocenit adekwatno$¢ doboru na 0,927. Oba testy potwierdzilty czynniko-
wo$¢ macierzy korelacji. Wszystkie kryteria pokazaly dwa czynniki (warto$ci wlasne:
6,20 1 1,42, wstepne wartosci wariancji dla kazdego z czynnikow: 41,34% 1 9,46%,
w sumie: 50,8%). Tabela 3 pokazuje wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowe;.
W przeciwienstwie do wersji angielskiej [16] 1 portugalskiej [17], ktore zachowuja
oryginalng strukture 3-czynnikowa, analiza wersji polskiej ukazata strukturg 2-czyn-
nikowg kwestionariusza. Dwa czynniki zostaty zachowane przy wysokich warto$ciach
alfy Cronbacha. Nalezy jednak podkresli¢ kilka kwestii. Po pierwsze: dwa pytania
(12115) ukazaty si¢ w obu czynnikach. Po drugie: warto$ci zmienno$ci wspolnej byty
niskie dla pytan 2, 4, 8 1 13. Wspotczynniki korelacji miedzy pierwszym a drugim
czynnikiem byly ujemne i bardzo wysokie (0,59), co potwierdza hipotezg dotyczaca
struktury czynnikowej. Pytania 2, 4, 8 1 13 o niskich wartos$ciach i pytanie 12 tadujace
si¢ do obu czynnikow nalezaty pierwotnie do skali ,,zaktocona komunikacja”. Wydaje
sie, ze skala ta w polskiej wersji kwestionariusza jest staba. Obliczone wartosci alfy
Cronbacha dla trzech oryginalnych skal wypadty jednakze zadowalajaco: ,,mocne
strony, zdolno$¢ do adaptacji”: 0,810; ,,przytloczenie trudnosciami”: 0,825; ,,zaktocona
komunikacja”: 0,701.

Tabela 3. Wyniki analizy czynnikowej

Czynnik | Twierdzenie/skala tadunek czynnikowy Zasovt\)lszprgll(ra]z?osu Alfa Cronbacha
F1 F2
9. przytloczenie trudnosciami 0,810 0,610
7. przyttoczenie trudno$ciami 0,776 0,518
11. przyttoczenie trudnosciami 0,678 0,546
5. przytloczenie trudnosciami 0,677 0,399
F1 4. zakidcona komunikacja 0,513 0343 0,317 0,860
14. przyttoczenie trudno$ciami 0,495 ' 0,471
12. zaktcona komunikacja 0,442 0,492
8. zaktécona komunikacja 0,367 0,285
2. zaktécona komunikacja 0,305 0,245

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



Ilosciowa i jakosciowa analiza zmian w przebiegu systemowej terapii rodzin 397

Wariancje wyjasnione przez pierwszy czynnik 37,7%
10. mocne strony, zdolno$¢
do adaptacji
3. mocne strony, zdolno$¢ 0,739 0,428
‘1’° adapta""t o 0,680 0,551
. mocne strony, zdolno$¢
do adaptaciji 0,635 0516 0,808
F2 o 0,352 0,628 0,449
6. mocne strony, zdolno$¢
do adaptaciji 0,399 0,447
15. mocne strony, zdolnosé 0,376 0,281
do adaptacji
13. zakldcona komunikacja
Wariancje wyjasnione przez drugi czynnik 6,0%
Catkowita wyjaniona wariancja 43,7%

F1 — czynnik pierwszy, F2 — czynnik drugi

Badanie SCORE po 3 sesjach
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Badanie SCORE przed terapig

Rysunek 1. Indeks rzetelnej zmiany
Jacobsona (RCI) przed czwarta sesja

Zmiany wynikow iloSciowych miedzy
pierwszg a czwartg sesja

W obu badaniach (zaréwno przed
pierwsza, jak i przed czwartg sesja) wzieto
udziatl 65 rodzin. Porownanie tacznego
wyniku SCORE przeprowadzono oddziel-
nie w grupie pacjentow, rodzenstwa, matek
oraz 0jcow.

Nie wykazano statystycznie istotnych
roznic median lacznej punktacji SCORE
przed pierwsza i przed czwartg sesja tera-
pii wsrdd pacjentow (n = 65; p = 0,457),
w grupie matek pacjentow (n = 60;
p =0,228), ojcow lub ojczymow (n = 33;
p = 0,231) oraz w grupie rodzenstwa

(n =25; p = 0,696). Podobnie analiza r6znic miedzy wynikami skal VAS w grupie
pacjentow, ojcOw 1 ojczymoOw oraz rodzenstwa nie wykazata istotnych statystycznie
roéznic. W grupie matek natomiast dwie skale VAS: ,,Jak powazny jest problem?” 1,,Jak
sobie radzicie jako rodzina?” rdznily si¢ od siebie istotnie. Po trzech sesjach matki
zglosily mniejszg wage problemu (p < 0,000) 1 lepsze radzenie sobie jako rodzina
(» < 0,017). Na rysunku 1 przedstawiono indeks rzetelnej zmiany Jacobsona (RCI)
[18] dla wyniku ogdlnego SCORE mierzonego przed pierwsza i przed czwartg sesja
przy przedziale ufnosci 95%.
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Zmiany wynikow iloSciowych miedzy pierwsza a ostatnig sesja

W obu badaniach (zarowno przed &
pierwsza sesja, jak i po ostatniej sesji) &

; : : \ < 88
wzigto udziat 36 rodzin. Porownanie 32
tacznego wyniku SCORE przeprowadzono  § 78 1
oddzielnie w grupie pacjentow, matek oraz 'S 68
ojcow. Grupa rod;eﬁstwa' byta zbyt ma%a E 58
do przeprowadzenia prawidlowych analiz & 40
statystycznych. £

We wszystkich trzech grupach wynik §J 301
0golny SCORE po zakonczeniu terapii byl ¢ 20 |
istotnie nizszy. Wykazano statystycznie § 10
istotne réznice median tgcznej punktacji @ 10 20 30 40 58 68 78

Badanie SCORE przed terapig
Rysunek 2. Indeks rzetelnej zmiany
Jacobsona (RCI) po calym procesie terapii

SCORE przed terapia i po terapii wsrdd
pacjentow (n = 36; p < 0,001). Mediana
SCORE wsrod pacjentow przed terapia
wynosita 36,5, a po terapii 31. Wykazano statystycznie istotne zmiany median SCORE
w grupie matek pacjentow (n =35; p <0,001). Mediana SCORE matek (n = 35) przed
terapig wynosita 38, natomiast po terapii byla nizsza i wynosita 30. Mediany ojcow
lub ojczymow zmienily si¢ istotnie pod wptywem terapii (n =20; p =0,031). Mediana
SCORE ojcow lub ojczymow przed terapia wynosita 34,5, natomiast po terapii byta
nizsza i wynosita 32,5. Analiza r6znic migdzy wynikami skal VAS takze ukazata istotne
réznice. W skali: ,,Jak powazny jest problem?”” odnotowano poprawe w grupie pacjen-
tow (p <0,001); w grupie matek (p <0,001) i w grupie ojcoéw (p =0,01). W skali: ,,Jak
sobie radzicie jako rodzina?” odnotowano poprawe¢ w grupie pacjentow (p = 0,009)
i w grupie matek (p = 0,005). Na rysunku 2 przedstawiono indeks rzetelnej zmiany
Jacobsona (RCI) [18] dla wyniku ogdlnego SCORE mierzonego przed pierwszg sesja
1 po ostatniej sesji przy przedziale ufnosci 95%.

Analiza jako$ciowa — zmiana opisu rodziny miedzy pierwsza a ostatnig sesja

Przeprowadzona analiza jako$ciowa odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie stowa naj-
lepiej opisuja Twoja rodzing?”” wykazata, ze badani podawali $rednio 2,4 opisu na
osobe przy pierwszym badaniu oraz 2,5 opisu po ostatnim badaniu. Najczestsze
kategorie wyr6znione w analizie wraz z czgsto$cig ich wystgpowania zaprezento-
wano w tabeli 4.

Tabela 4. Kategorie opisu rodziny

SCORET1 SCORE1 SCORE3 SCORE3
Liczba (%) Liczba (%)
) ) ) Pozytywny 54 32 80 45
Catosciowe/nierelacyjne
Negatywny 18 " 23 13

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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) Pozytywny 27 16 29 16
Relacyjne
Negatywny 23 14 7 4
Formalne/osadzone w szerszym kontekscie 28 17 15 9
Inne 17 10 22 13
SUMA opiséw 167 100 176 100
Liczba oséb 69 70

Kategoria ,,Calos$ciowe/nierelacyjne opisy rodziny” wraz z podkategoriami ,,po-
zytywne” 1 ,,negatywne” zawiera albo grupuje okreslenia przypisujace rodzinie jako
catosci pewne cechy: pozytywne lub negatywne, bez wyszczegolniania poszczegdl-
nych jej cztonkow czy relacji migdzy nimi. Gramatycznie dominowaty w opisach
rzeczowniki i przymiotniki. Przyklady opisow calo$ciowych pozytywnych: ,,wesota,
kochana, zgodna, szcze$liwa, mitos¢, cieplo, kochajaca, bezpieczenstwo, zrozumienie,
pomocna”; przyktady opisow cato§ciowych negatywnych: ,,nerwowos$¢, wojna, cha-
0s, nieporozumienie, zagubienie, napiecie”. Na kategorie ,,Opisy relacyjne” sktadaty
si¢ okreslenia zwykle bardziej ztozone, uwzgledniajace dynamike interakcji migedzy
jej cztonkami, podmiotowo$¢ i znaczenie poszczegodlnych jej cztonkéw dla innych.
Przyktady opisow relacyjnych pozytywnych: ,,dbajaca o wszystkich razem i kazdego
z osobna; jestesmy harmonijni; ufamy sobie nawzajem; jesteSmy dla siebie wazni”;
przyktady opisow relacyjnych negatywnych: ,,nie umiemy si¢ dogada¢; «iskrzy»
gléwnie pomiedzy mezczyznami; staby kontakt z corkami”. Kategoria ,,Opisy for-
malne/osadzone w szerszym kontekscie” odnosilta si¢ do okreslen opisujacych rodzing
przez odniesienie si¢ do jej formalnych aspektéw lub umiejscowienie jej w szerszym
kontekscie spoteczno-kulturowym: ,,normalna, duza, katolicka, tradycyjna, typowa,
$rednia, wyksztatcona”. Inne, mniej liczne kategorie obejmowaly opisy wyrazajace
stosunek do trudnosci: ,,pracujemy nad poprawa” badz definiowaty rodzing poprzez
osobe czy podsystem: ,,0jciec”.

Poréwnanie czgstosci wystepowania gtéwnych kategorii miedzy poczatkiem
a koncem terapii zawiera tabela 4. Na uwage zastuguje: (1) wzrost liczby cato$cio-
wych opisoOw pozytywnych po terapii u wszystkich cztonkow rodzin; (2) zmniejszenie
liczby negatywnych opiséw relacyjnych po terapii gldownie u matek i corek (ojcowie
1 synowie praktycznie nie uzywali tej kategorii); (3) zmniejszenie liczby opiséw ro-
dziny przez jej formalne aspekty u rodzicow, gtdéwnie ojcoOw (dzieci praktycznie nie
uzywaty tej kategorii).

Analiza jako$ciowa — zmiana opisu problemu migdzy pierwsza a ostatnig sesja

Przeprowadzona analiza jako$ciowa opisowego rozwini¢cia stwierdzenia: ,,Glow-
nym problemem jest: ...”” wykazata, ze badani podawali $rednio 1,4 opisu na osobe przy
pierwszym, jak i przy ostatnim badaniu. Najczgstsze kategorie wyréznione w analizie
wraz z czesto$cig ich wystepowania zaprezentowano w tabeli 5.
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Tabela 5. Kategorie opisu problemu

SCORE1 liczba | SCORE1 (%) | SCORE3liczba | SCORE3 (%)

Diagnozalobjaw 40 41 21 21
Poprzez relacje 19 20 14 14
Poprzez obszar trudnosci 37 39 48 48
Poprzez zmiane 0 0 16 16

Inne 0 0 1 1
SUMA opiséw 96 100 100 100
Liczba osob 68 70

Kategoria ,,Opis poprzez diagnoze/objaw” odnosila si¢ do jezyka medycznego:
»anoreksja, nadpobudliwos$¢, depresja, Igk, samobojstwo”. Kategoria ,,Opis proble-
mu poprzez relacje” odnosita si¢ do okreslen uwzgledniajacych dynamike interakcji
wewnatrzrodzinnych, np.: ,,s3 nieporozumienia pomi¢dzy rodzicami i trwajacy od
dawna konflikt pomigdzy nimi; obecnie brak porozumienia z m¢zem/ojcem, relacja
z synem”. Kategoria ,,Opis poprzez obszar trudnosci” uwzgledniata okreslenia niere-
lacyjne 1 niezmedykalizowane, takie jak: ,,szkota, niepohamowane wybuchy gniewu,
zte zachowanie, praca nad emocjami u corki, sprzatanie”. Ostatnia kategoria, ,,Opis
problemu poprzez zachodzacg zmiang”, wylonila si¢ w ostatnim badaniu i sktadaty
si¢ na nig okreslenia odnoszace si¢ do dynamiki zmian trudnosci: ,,problem wydaje
si¢ rozwigzany, niedozywienie — ale jest coraz lepiej i idzie w dobrym kierunku”. Po-
réwnanie czestosci wystepowania gtownych kategorii migdzy poczatkiem a koncem
terapii zawiera tabela 5. Na uwage zashuguje: (1) wyrazne zmniejszenie liczby opisow
medycznych (objawy i diagnoza) na rzecz okreslen opisujacych obszary trudnosci
funkcjonowania; (2) pojawienie si¢ po terapii opisdéw zmian (w zdecydowanej wiek-
szosci poprawy) w obszarach problemowych.

Omowienie wynikow i dyskusja

Przedstawione badanie dowiodto, ze w procesie terapii rodzin integrujacej rézne
nurty systemowej teorii i praktyki dochodzi do zmian w percepcji relacji rodzinnych
u badanych cztonkow rodzin, w sposobie definiowania trudnosci, w rozumieniu prob-
lematyki identyfikowanego pacjenta i obszaréw problemowych w rodzinie, a takze
w ocenie zasoboéw rodziny, co wyraza si¢ m.in. zmiang narracji na temat wymienio-
nych zagadnien. Wyniki pokazaty, ze wstgpne zmiany (identyfikowane tylko w grupie
matek) zachodza juz po czwartej sesji i intensyfikuja si¢ w miar¢ kontynuowania
terapii. Istotne zmiany w 2 skalach VAS pomigdzy 1. a 4. sesja (okres ten obejmowat
od okoto 6 do 8 tygodni) w grupie matek pacjentéw potwierdzajg pilotazowe analizy
wykonywane na czgéci badanej grupy (44 rodziny, 130 0sdb) — poprawa wynikow
w skali ,,Jak powazny jest problem?” w badaniu Jozefik i wsp. [6].

Wyniki ujawnily, Ze po 3 sesjach terapii rodzinnej matki pacjentow przyktadaty
mniejszg wage do problemu bedacego przyczyng zgtoszenia sie do terapii (skala VAS



Ilo$ciowa i jako$ciowa analiza zmian w przebiegu systemowej terapii rodzin 401

»Jak powazny jest problem?”’) i ocenialy, ze rodzina lepiej sobie radzi (skala VAS
,»Jak sobie radzicie jako rodzina?”’). Zatem wedtug nich po podjeciu terapii problemy
sg przezywane jako mniej dotkliwe i w mniejszym stopniu obcigzajace emocjonalnie
cztonkow rodziny, ktorzy lepiej sobie radzg z trudno$ciami. Mozna przypuszczac,
ze zaobserwowana zmiana jest powigzana z uzyskaniem wsparcia emocjonalnego,
stworzeniem ram i nadaniem struktury procesowi leczenia, co jest celem interwencji
terapeutycznych w pierwszej fazie terapii. Wskazywaloby to na skutecznos¢ inter-
wencji terapeutycznych ukierunkowanych na zmniejszenie poczucia bezradno$ci
cztonkow rodziny i ich niepokoju, na odbarczenie, danie nadziei, ze ktopoty zostang
przezwyciezone w procesie terapii. Zmiany sa relacjonowane jedynie przez matki, co
wydaje si¢ ilustrowac ich najwicksze zaangazowanie w rozwigzywanie zgtaszanych
problemoéw. Zestawiajac ten wynik z proporcja uczestnictwa rodzicow w terapii na
pierwszej sesji (97% matek oraz 56% o0jcow), a takze ze specyfikg polskiego, tradycyj-
nego spoteczenstwa, mozna z ostroznos$cig uznac, ze to gtéwnie matki maja poczucie
ci¢zaru i odpowiedzialno$ci za trudnosci w funkcjonowaniu dzieci i po rozpoczeciu
terapii to wlasnie ta grupa zostaje najbardziej odbarczona, relacjonujac poprawe.
Jak pokazuje nasza praktyka, zazwyczaj to matki sg osobami, ktore szukajg pomocy
1 kontaktujg si¢ z instytucja.

Warta odnotowania jest takze specyfika rodzin, ktore wypadly z leczenia po
pierwszej sesji. Analizujac tabele 2, mozna zauwazy¢ w miar¢ proporcjonalne wypa-
danie rodzin nastolatkéw z zaburzeniami nastroju, zaburzeniami adaptacyjnymi oraz
zaburzeniami psychotycznymi, szybsze wypadanie rodzin nastolatkow z zaburzenia-
mi zachowania oraz wolniejsze z zaburzeniami jedzenia i zaburzeniami Igkowymi
(u ktérych dominowat OCD — zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne). Wydaje sie, ze
waga problemu, jakimi sg powazne zaburzenia jedzenia oraz znacznie nasilone OCD,
moze wplywac na podtrzymywanie motywacji do leczenia, podczas gdy burzliwosé
i chaotyczno$¢ rodzin towarzyszaca impulsywnos$ci nastolatkow z zaburzeniami
zachowania moze przyspieszac drop-out z terapii — obserwacje te jednak wymagaja
dalszej weryfikacji. W badaniu odnotowano stosunkowo duzy odsetek rodzin, ktére
wypadly z badania — w drugim badaniu wzig¢to udziat 61% os6b (czlonkowie 65%
rodzin), w trzecim za$ 26% 0s6b (cztonkowie 26% rodzin). Na uwage zastuguje jed-
nak fakt, ze w podobnych badaniach w innych krajach liczba drop-outow byta jeszcze
wicksza: w wieloosrodkowym badaniu w Wielkiej Brytanii w drugim badaniu udziat
wzigto 46% 0s6b [19]. W porownywalnych badaniach wtoskich natomiast w drugim
badaniu wzi¢to udziat 45% rodzin, a w trzecim juz tylko 14% [20].

Analiza zmian wynikéw ilosciowych miedzy pierwsza a ostatnig sesjg ukazata
istotne zmiany we wszystkich grupach (pacjenci, matki i ojcowie) w skali SCORE
oraz skalach VAS. Jedyna skala, ktéra nie zmienita si¢ istotnie, byta skala VAS ,,Jak
sobie radzicie jako rodzina?”’ u ojcéw. Wykres obrazujacy RCI po calej terapii (rys. 2)
takze wskazuje na widoczng istotng poprawe grupy pacjentow. W tym miejscu trzeba
jednak zaznaczy¢, ze grupa, ktora ukonczyta caty proces terapii, jest nicheterogenna
pod wzgledem dhugosci procesu leczenia. Procedura badawcza zaktadata trzecie ba-
danie po ukonczeniu terapii, co w wypadku niektorych rodzin mogto oznaczac 6 spot-
kan, a w wypadku innych nawet 30 sesji. Tendencja do zmian proporcji rozpoznan
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opisywana po drugim badaniu zostata podtrzymana. Uzyskane wyniki koresponduja
z doniesieniami innych autoréw ukazujacych zmiane o charakterze poprawy po udziale
w systemowej terapii rodzin [16, 19, 20].

Duza wartoscig narzgdzia SCORE sg takze skale opisowe: ,,Jakie stowa najlepiej
opisuja Twoja rodzing?” oraz ,,Gtownym problemem jest: ...”. Te otwarte wypowiedzi
moga stanowi¢ wazna klinicznie informacj¢ dotyczaca funkcjonowania rodziny. Szcze-
gblnie dotyczy to dzieci i nastolatkéw, ktorym nieraz jest fatwiej napisac o trudnych
doswiadczeniach, takich jak np. doznawanie przemocy, niz wprowadzi¢ ten watek do
rozmoéw w obecnos$ci rodzicow. Wypowiedzi te mozna takze wykorzystaé¢ do analizy
jakosciowej. W niniejszym badaniu wykazano wzrost czegstosci uzywania po terapii
cato$ciowych pozytywnych opisow rodziny przy spadku liczby negatywnych, kry-
tycznych opisow relacji. Wydaje si¢, ze wynik ten jest bardzo spdjny z zatozeniami
i celami integrujacej rozne nurty systemowej terapii rodzin, w ktorej pracuje si¢ nad
budowaniem zasobéw wewnatrzrodzinnych umozliwiajacych cztonkom rodzin dawanie
sobie wzajemnego wsparcia, a takze nad poprawg ich komunikacji, wspiera konstruk-
tywne sposoby rozwigzywania problemoéw i odbarcza rodziny z odium poczucia winy
za chorobe dziecka. Podobnie oczekiwany byt wynik §wiadczacy o zmianie sposobu
definiowania problemu z medycznego na bardziej problemowy czy interakcyjny i tym
samym zwi¢kszenie poczucia wplywu rodziny na przezywane trudnosci.

Uzyskane w badaniu wskazniki zmian sg zadowalajace. Analiza powoddéw wypad-
ni¢cia z badania moze dodatkowo wskazywac, ze w grupie tej mogly przewazac osoby,
u ktorych poprawa nie wystapita. Spostrzezenia te mogg si¢ wigza¢ z opisywanym
weczesniej profilem jednostki, w ktérej prowadzono badania. Leczone sa w niej czgsto
osoby juz wczesniej korzystajace bez powodzenia z roznych form leczenia, z dlugim
wywiadem chorowania i bardzo znaczgcym nasileniem objawow psychopatologicznych
w momencie zgloszenia si¢ na terapig.

Ograniczenia badania

Wyniki analizy wlasciwos$ci psychometrycznych polskiej wersji narzgdzia SCO-
RE-15 wymagaja dalszych studiow. W szczegolnosci watpliwosci dotycza jego struktu-
ry czynnikowej 1 wartosci skali ,,zakldcona komunikacja”. Niejasnos$ci co do struktury
czynnikowej pojawily sie¢ takze w literaturze przedmiotu i zostaly szerzej opisane w ar-
tykule z 2017 roku autorstwa Carra i Strattona [5]. W zwiazku z tym autorzy pomingli
dalsze analizy zmian w obrebie podskal i skupili si¢ na wyniku catosciowym SCORE
oraz zmianach w skalach VAS i odpowiedziach na pytania otwarte. Trzeba tez zazna-
czy¢, ze polska wersja jak dotad uzyta zostata tylko w badaniu populacji kliniczne;j.
Inne doniesienia ukazaty jednak, ze kwestionariusz w wersji angielskiej i portugalskiej
réznicuje grupe populacyjna od klinicznej [4, 16, 21]. W perspektywie planowane jest
badanie polskiej populacji, ktére umozliwi ponowne wykonanie analizy czynnikowej
i dalszg weryfikacje odnotowanych watpliwosci. Brak w chwili obecnej mozliwosci
obserwacji zmian w podskalach wydaje si¢ z perspektywy klinicznej duzg strata.

Kolejnym ograniczeniem badania byt brak narzedzi weryfikujacych ewentualng
zalezno$¢ migdzy zmianami w kwestionariuszu SCORE a zmiang w obszarze psycho-
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patologii pacjentow uczestniczacych w terapii rodzin. Dodatkowg trudnoscia, na ktora
natrafili badacze, byt tez stosunkowo niski odsetek wypelionych kwestionariuszy
na dalszych etapach badania — problem ten zgtaszaty rowniez inne zespoty badawcze
[19, 20]. Wydaje si¢ takze, ze badanie kwestionariuszem SCORE-15 mogloby si¢ od-
bywac w statych interwalach, np. co 4 sesje, tak aby mozliwe byto wychwycenie tego
okresu terapii, w ktorym wystepuje najwieksza poprawa. Przy wykorzystanej w niniej-
szym programie badawczym procedurze okre$lenie takiego okresu nie byto mozliwe.

Whioski

1. Uzyskane wyniki pozwolily na opisanie zmian zachodzacych w przebiegu sy-
stemowej terapii rodzin. Pokazaly takze, ze o ile przed 4. sesja jedynie matki
relacjonowaly zmiang wagi problemu i lepsze funkcjonowanie rodziny, o tyle
na koncu terapii zmiany te byly identyfikowane rowniez przez pacjentéw oraz
czgsciowo przez ojcoOw. Dodatkowo pod koniec terapii u wszystkich czlonkoéw
rodziny istotnie poprawily si¢ wyniki glownej skali SCORE, bedacej kombinacja
mozliwo$ci komunikacyjnych, zasobow rodziny i sposobu przezywania trudnosci.

2. Analiza jako$ciowa materiatu opisowego pokazata zachodzace w wyniku terapii
zmiany narracji cztonkow rodziny na temat zgtaszanego problemu, relacji rodzin-
nych i funkcjonowania rodziny jako catosci, polegajace na: (1) zwickszeniu liczby
cato$ciowych opisow pozytywnych po terapii u wszystkich cztonkoéw rodzin; (2)
u matek: zmniejszeniu liczby negatywnych opisow relacyjnych; (3) u rodzicow,
gléwnie ojcoOw: zmniejszeniu liczby opiséw rodziny przez jej formalne aspekty.

3. Latwa implementacja kwestionariusza SCORE-15 i w miarg krotki czas jego
wypelniania sprawiajg, ze jest on uzytecznym narz¢dziem, ktore moze by¢ wy-
korzystywane do monitorowania zmian zachodzgcych w przebiegu terapii rodzin
prowadzonej w warunkach klinicznych. Nalezy tu jednak dodaé, ze konieczne jest
poglebienie weryfikacji wartosci psychometrycznych polskiej wersji jezykowe;j
tego narzedzia.
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