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Summary

Aim. The purpose of the study was to investigate the stability of motivation to psychothe-
rapy and the relationship between motivation and clinical improvement.

Methods The data were collected from 274 patients. As the key questionnaire, we used the
Questionnaire of Motivation, measuring four factors: helplessness, activity, sense of wrong,
sense of threat. Three other questionnaires were applied: Hopkins Symptoms Check List,

@ Adjective Check List, Sense of Coherence.

Results. Motivation was found an important, but not a dominant factor influencing the
psychotherapy outcome. Motivation showed the strongest influence on symptom level at the
time of admission to the clinic. The personality variables had stronger influence at the end
of the treatment. Helplessness, sense of wrong and sense of threat showed a steady decline
both during the waiting list period and during the therapy. The level of activity factor rosed
significantly during the treatment, parallel to the clinical improvement. The helplessness
motivational factor was predominant at both pre-treatment occasions.

Conclusions. The ability to being active was an important predictor of psychotherapeutic
change. The role of helplessness at the beginning of the treatment may be considered as po-
werlessness in the face of intensity of symptoms.
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Wstep

Motywacja jest zjawiskiem wielowymiarowym i niezmiernie trudnym do koncep-
tualizacji. Szczegdtowy opis poszczegolnych, rozbieznych teorii motywacji przekracza
zakres niniejszej pracy. Czytelnik glebiej nimi zainteresowany moze si¢ggnac po pozy-
cje, ktorych autorami sa Cofer i Appley [1], Madsen [2], Pervin [3], Lukaszewski [4],
Dolinski i Lukaszewski [5], Gasiul [6] oraz Simon, Marchewka i Sala [7].

Wedhug niemal powszechnie uznawanej definicji Rebera [8] motywacja to pro-
ces tworczy, podczas ktorego cztowiek czerpie z bogactwa wlasnych do§wiadczen,
wyobrazen i przemyslen, aby podja¢ skuteczne dziatania w okreslonym celu. Nalezy
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przy tym dodaé, ze zachowania ludzkie przewaznie nie koncentrujq si¢ na realizacji
izolowanego celu, lecz sa polimotywacyjne. Motywy maja okreslona hierarchig. Czgste
przezywanie konfliktow motywacyjnych oraz nieumiejgtnos¢ ich rozwiazywania moga
doprowadzi¢ do choréb nerwicowych, depresyjnych i psychosomatycznych.

Motywacj¢ mozna rowniez rozpatrywac pod katem jej glownych wymiarow, kto-
rych opisano co najmniej cztery. Freud [9] odrézniat motywacj¢ u§wiadomiona od
nieu$wiadomionej. Woodworth [10] opart swa klasyfikacje motywacji na wymiarach
wewnetrznosci i zewnetrznosci. Maslow [11] rozréznial motywacje wynikajaca
z niedoboru i motywacj¢ nastawiong na rozwoj. Sullivan [12] badat spéjnosé
i niezgodno$¢ wymiaré6w motywacji. W literaturze opisano réwniez takie rodzaje
motywacji, jak: hedonistyczna [13] — gdy poszukiwanie pozytywnych doznan jest
zasadniczym mechanizmem motywacyjnym; epistemiczna [ 14] — gdy osoba koncen-
truje si¢ na pozyskaniu nowych informacji.

W kontekscie psychoterapii Sifneos [15] okreslit motywacj¢ jako ,,proces roz-
wiazywania probleméw, w celu zmniejszenia lub opanowania bolesnych uczug, by
uzyska¢ pewna gratyfikacje”. Jego zdaniem adekwatna motywacja przyczynia si¢ do
wytrwatego i aktywnego uczestniczenia w psychoterapii. Dla przebiegu terapii szcze-
golnie istotne wydaja si¢ podejscia: psychodynamiczne [9, 12, 16], behawiorystyczne
[17, 18, 19], poznawcze [20, 21, 22] i humanistyczne [11]. Wielu badaczy dowodzi,
7e motywacja to istotny czynnik wplywajacy na rezultat terapii [23, 24, 25, 26, 27].
Wyniki wielu badan nad terapia poznawczo-behawioralna sugeruja istotna korelacje
pomigdzy poczatkowa motywacja a wynikiem terapii [28, 29, 30, 31, 32].

W przebiegu psychoterapii mozna rozpatrywa¢ motywacj¢ w zaleznosci od tego,
co jest celem pacjenta. Przewaznie rozroznia si¢ dwa cele: osiagnigcie zmiany [33]
(gdy pacjent poszukuje nie tylko ulgi objawowej, lecz takze lepszego zrozumienia
siebie, 1 jest gotow zaakceptowaé konsekwencje zmiany, np. przejsciowe nasilenie
objawow) oraz uzyskanie pomocy lub oddanie si¢ w opieke [34, 35] (gdy pacjent
oczekuje raczej opieki, a terapig traktuje jako okazj¢ do nawiazania kontaktu z zyczliwa
0soba, poswigcajaca mu czas). Osobnym pojeciem jest amotywacja (brak motywacji)
[36], charakteryzujaca osobeg o niskim poczuciu wlasnej warto$ci i sprawczo$ci i nie
dostrzegajaca zwiazku pomiedzy zachowaniem a jego wynikiem.

Cel badania i hipotezy

Celem niniejszego badania bylo okreslenie zaleznosci pomigdzy motywacja do
psychoterapii a kliniczna poprawa podczas intensywnej zintegrowanej psychoterapii
stacjonarnej. Sformutowano nast¢pujace hipotezy:

1. Dynamika motywacji jest zmienna zarowno podczas leczenia, jak i w okresie
oczekiwania miedzy kwalifikacja a przyjeciem do szpitala.

2. Istnieje zwiazek migdzy nasileniem objawoéw a motywacja na poszczegolnych
etapach leczenia, a rola motywacji w uzyskaniu zmiany w zakresie objawdw jest
najistotniejsza na poczatku terapii.

3. Istnieje zwiazek miedzy motywacja a poczuciem koherencji oraz migdzy motywacja
a wymiarami osobowosci.
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Narzedzia badawcze

Kwestionariusz Motywacji (KM) zaprojektowali Wysokinska-Gasior i Matuszew-
ski[37] do oceny motywacji pacjentow podczas intensywnej psychoterapii stacjonar-
nej. Pacjent wypehiajac kwestionariusz moze zidentyfikowaé wlasne pozytywne lub
negatywne motywy zwiazane z nietolerowanymi stanami wewngtrznymi oraz okresli¢
oczekiwania 1 nastawienia wobec leczenia i dalszego funkcjonowania. Wtasciwosci
tego kwestionariusza umozliwiaja powigzanie czynnikow motywacyjnych z danymi
dotyczacymi osobowosci pacjenta, przebiegu i rezultatu leczenia. Na podstawie analizy
czynnikowej autorzy KM wyodrebnili cztery wymiary motywacyjne:

e Czynnik aktywnos$ci — wyrazajacy si¢ w oczekiwaniach i nastawieniach. Wedtug
autoréw kwestionariusza tworzy najwazniejsza i najsilniejsza sktadowa motywa-
cji podczas psychoterapii. Jego najwyzsza warto$¢ okresla intensywne dziatania
wiodace do wyzdrowienia, np. poprzez $wiadomie wyrazana potrzebe wlasnego
rozwoju, gotowos$¢ do uczenia si¢ nowych zachowan, ch¢é poznawania siebie.
Osoba osiagajaca niskie wartosci w ramach tego czynnika to pacjent decydujacy si¢
na terapi¢ z motywacji zewnetrznej, np. staranie si¢ o rente lub presja rodziny.

¢  Czynnik krzywdy — osiaga wysoka warto$¢ u 0sob biernie czekajacych na pomoc, przy
motywacji o zewngtrznym charakterze. Osoby takie maja tendencj¢ do domagania si¢
pomocy. Czgsto maja sktonnos¢ do przesadnego przedstawiania swoich dolegliwosci.
Ich stosunki z ludzmi cechuje nieufnoé¢. Charakteryzuje je specyficzne oddzielanie
objawow chorobowych od psychologicznego kontekstu wiasnego ,ja”.

e Czynnik bezradnosci — czgsto stanowi gtdéwny motyw podjgcia leczenia. Osiaga
wysoka wartos$¢, gdy pacjent przezywa niemoznos$¢ poradzenia sobie z dyskom-
fortem i frustracja. Pacjent czgsto jest §wiadomy kontekstu psychologicznego
i spotecznego swego stanu. Osoby z wysoka wartoscig czynnika bezradnos$ci to
czg¢sto pacjenci o neurotycznym rozwoju osobowosci.

* Czynnik zagrozenia — osiaga wysoka warto$¢, gdy pacjent przezywa zagrozenie
w zwiazku z choroba, pomijajac jednoczesnie jej tto psychologiczne i interperso-
nalne. Z tym wymiarem motywacji ida w parze objawy hipochondryczne i kon-
wersyjne oraz Igk jako cecha i jako stan. W terapii tego rodzaju pacjent oczekuje
przewaznie tylko medycznej pomocy.

Kwestionariusz Motywacyjny znormalizowano na podstawie badania 488 osob,
leczonych w Klinice Nerwic IPiN w latach 1982—-1986 [37]. Normy KM wyrazono
w tzw. staninowej skali standardowej. Stato$¢ kwestionariusza wyraza $rednia kore-
lacja = 0,50. Wspolczynnik rzetelnosci poszczegdlnych czynnikow wynosi od 0,87
dla czynnika zagrozenia do 0,92 dla czynnika bezradnosci. Rozpigto§¢ mozliwych do
uzyskania wynikow wynosi: dla czynnika aktywnos$ci — 70 (14-84), krzywdy — 55
(11-66), bezradnosci — 40 (8—48), zagrozenia — 30 (6-36).

Kwestionariusz Objawow (HSCL-90) [38] zawiera 72 pytania obejmujace na-
stepujace grupy objawow: agresja — wrogos¢, depresja z niepokojem, depresja
z zahamowaniem, l¢k fobiczny, nadwrazliwos$¢ interpersonalna, natrectwa,
somatyzacja, psychotyzm oraz ideacje paranoidalne. Korzystalem z adaptacji
Siwiak-Kobayashi [39], w ktorej zrezygnowano ze skal psychotyzmu i ideacji pa-
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ranoidalnych. HSCL trafnie mierzy nasilenie objawdéw psychopatologicznych oraz
probleméw psychologicznych w danym momencie oraz jest wrazliwy na ich zmiang.
Jako normatywne mozna traktowac tez prace z wykorzystaniem HSCL w badaniu
0s6b zdrowych [39]. Rzetelno$¢ testu mierzona pod katem powtarzalnos$ci wynikow
wykazata, ze korelacje dla 7 podskal zawarty si¢ w granicach od 0,7273 do 0,8711
przy p <0,0001. Rzetelnos¢ pod wzgledem zgodnosci sedzidw oceniajacych wskazuje
na wysoka zgodno$¢ w ocenie objawow i zachowan pacjentéw, wspolczynnik waha
si¢ od 0,64 do 0,80 [38].

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) [40] bada poczucie koherencji.
Wersja polska zostata przygotowana w 1993 roku przez 3 osrodki: IPiN, UAM oraz
IMP. U podtoza SOC lezy koncepcja salutogenezy pozwalajaca bada¢ funkcjonowanie
jednostki na kontinuum zdrowia i choroby. Poczucie koherencji odzwierciedla miejsce
jednostki na tym kontinuum. SOC mierzy trzy sktadniki poczucia koherencji: poczucie
zrozumialosci (stopien, w jakim osoba postrzega docierajace do niej ze srodowiska
wewngetrznego i zewngtrznego bodzce), poczucie zaradnosci (stopien, w jakim osoba
postrzega zasoby wlasne i otoczenia jako wystarczajace, by sprosta¢ wymogom, jakie
stawiaja naptywajace bodzce, co czesciowo koresponduje z wewngtrznym miejscem
kontroli wedhug Rottera i wsp. [41]), poczucie sensownosci (stopien, w jakim osoba
czuje, Ze jej Zycie ma sens, ze przynajmniej cz¢$¢ wyzwan zyciowych jest warta wysitku
i zaangazowania). Kwestionariusz SOC dodatnio koreluje ze wszystkimi istotnymi
miarami mierzacymi pozytywny wymiar zdrowia, a ujemnie — z mierzacymi patolo-
gi¢, np. korelaty wynikow SOC przedstawiajq si¢ nastgpujaco: somatyzacja (-0,38);
depresja z niepokojem (-0,56); depresja z zahamowaniem (-0,62); natrgctwa (-0,55);
agresja — wrogos¢ (-0,57); ek fobiczny (-0,43); nadwrazliwos¢ (-0,56); ogdlny stan
zdrowia (0,21) [42]. Polska adaptacja kwestionariusza wykorzystana w badaniu 1066
ucznidow szkot srednich [42] charakteryzuje sig¢ dobrymi warunkami psychometrycz-
nymi: rozrzut 63—203; $rednia 132,40—160,44; odchylenie standardowe 16,69-26,45;
wspotczynnik wariancji 0,104-0,199; a-Cronbacha 0,837-0,933.

Test Przymiotnikowy (ACL) (Gough, Heilbrun [43], korzystano z adaptacji Pluzek
[44]), pozwala na uchwycenie zmian w osobowosci zachodzacych podczas psychote-
rapii. Jedna ze skal —,,gotowo$¢ do podjecia leczenia” — odnosi si¢ do motywacyjnych
charakterystyk pacjenta. Na potrzeby niniejszego badania analizowano wiazke skal
opracowanych wedlug 15 potrzeb Murraya [45]. Dwie pozostate wiazki pominigto,
jako ze nie byly pomocne w weryfikowaniu hipotez tej pracy. W niniejszym badaniu
uwzgledniono nast¢pujace skale ACL: potrzeby (osiagni¢¢, dominacji, wytrwatos$ci,
rozumienia siebie i innych, porzadku, opiekowania si¢ innymi, afiliacji, kontaktow
heteroseksualnych, ujawniania si¢, autonomii, agresji, zmiany, wsparcia ze strony
innych, upokorzenia, podporzadkowania); skale tematyczne (gotowos¢ do przyjecia
pomocy i porady innych ludzi, samokontrola, zaufanie do siebie, przystosowanie
osobiste, idealny obraz siebie, osobowos$¢ tworcza, zdolnosci przywodcze, meskosé,
kobiecos¢); skale modus operandi. Srednia warto$é¢ wspotczynnika a-Cronbacha dla
wszystkich 37 skal wynosi 0,75 [43]. Rzetelno$¢ 1 stabilno$¢ skal (mierzone nawet po
latach) wynosza 0,6-0,77. Normalizacj¢ testu autorzy przeprowadzili na podstawie
badan 5238 mezczyzn i 4144 kobiet. Za wyniki przecigtne uznano $rednie mieszczace
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si¢ w przedziale 41-59 [43]. Parametry psychometryczne polskich tlumaczen testu
przymiotnikowego sa, niestety, do$¢ fragmentaryczne. Dla wersji testu zastosowanej
w obecnej pracy normy ustalono na podstawie badan przeprowadzonych wsrod 282
studentow [44].

Procedury statystyczne

Obliczenia dokonano za pomoca programu statystycznego SPSS-PC 10. Stoso-
wano: Test t-Studenta, regresj¢ krokowa oraz jednoczynnikowa analiz¢ wariancji.
Nieliczne brakujace wyniki program zastgpowat Srednimi. Grupa badana spetniata
kryteria rozktadu normalnego.

Klinika Nerwic — miejsce prowadzenia badan

Opisywana psychoterapia odbywata si¢ na oddziale calodobowym Kliniki Nerwic
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Ta eklektyczna i kompleksowa terapia
oparta jest na uczeniu poznawczo-spotecznym. Podczas 10-tygodniowej terapii pacjenci
korzystaja z r6znych oddziatywan terapeutycznych: indywidualnych (psychoterapia
indywidualna), grupowych (terapia grupowa, psychodrama, psychorysunek, muzyko-
terapia, choreoterapia, psychoedukacja), spotecznych (terapia zajgciowa, spotecznosé
terapeutyczna). W niektorych przypadkach natr¢ctw, zaburzen odzywania sig, osobo-
wosci borderline, réwnolegle stosuje si¢ farmakoterapig [46, 47].

Grupa badana

Grupe badang stanowili pacjenci leczeni w latach 1999-2002. Chcac zachowaé
wzgledna reprezentatywno$¢ badanych grup, rozdano ankiety wszystkim 322 kolejno
zglaszajacym si¢ na leczenie pacjentom. Z tego 274 osoby ukonczyty terapi¢ i wypet-
nity wszystkie testy na 1 i 2 etapie badania. Ponadto 18 osob ukonczylo leczenie, ale
oddato niepelne ankiety. Dane podane w niniejszym artykule obliczono dla N =274.
Wigkszo$¢ stanowity kobiety — 72,6%, wobec 24,7% mezczyzn. Przewazaty osoby
mtode — do 24 r.z. (38,32 %) oraz 25-34 r.z. (31,75%). Pozostate grupy wiekowe:
35-44 r.z (14,23%) oraz 45-55 r.z (15,70 %), $redni wiek 30,62. Do najczgstszych
rozpoznan nalezaly: zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem i pod postacia soma-
tyczna— 51,5%; zaburzenia odzywiania si¢ — 27,0 %, zaburzenia osobowosci— 15,7%,
oraz dystymia 5,8%.

Procedura

Kwestionariusze pacjenci wypetniali trzykrotnie:

T 1 — w czasie rozmowy kwalifikacyjnej: HSCL, KM,

T 2 — w momencie przyjecia do kliniki: HSCL, KM, SOC, ACL,

T 3 — pod koniec leczenia (w praktyce 7-14 dni przed wypisaniem): HSCL, KM,
SOC, ACL.
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Wyniki

Dynamika motywacji

Tabela 1. Dynamika motywacji (Srednie) na etapach T1, T2,T3

Srednie SD t(1-2) t(1-3) t(2-3)
T1 64,3373 8,4002

aktywnosc T2 63,7578 7,3589 1,483 -1,88 -0,501
T3 64,6914 8,2445
T1 36,9040 6,1297

bezradnos¢ T2 35,9883 6,3533 2,742 1,422 3,448
T3 35,4375 6,2519
T1 40,5221 8,3396

krzywda T2 38,6797 7,9537 3,727 4,598 7,407
T3 36,8164 8,1972
T1 28,3840 41716

zagrozenie T2 27,5000 4,5890 3,700 3,668 6,245
T3 26,6875 4,5988

N =274, p <0,0001

SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t-Studenta (réznice migdzy $rednimi)

Jedynym czynnikiem motywacyjnym, ktory wzrasta podczas psychoterapii, jest
aktywnos¢ ($r. 0,9337). W okresie oczekiwania na leczenie jego warto$¢ maleje (Sr.
-0,5795). Pozostate trzy czynniki: bezradnos¢, krzywda i zagrozenie, maleja zarowno
w czasie psychoterapii, jak i w czasie oczekiwania na nia. Szczegolnie duzy spadek
warto$ci odnotowuje w trakcie psychoterapii czynnik krzywdy ($r. -1,8633). Wszystkie
czynniki (aktywnos¢, bezradno$é, krzywda 1 zagrozenie) zmieniaja si¢ w Sposob nie-
zwykle statystycznie istotny, zarowno w trakcie trwania psychoterapii, jak i w okresie
oczekiwania na nig (w kazdym przypadku p < 0,0001).

Nasilenie objawdw a dynamika motywacji

Nasilenie poszczegdlnych objawow (agresja — wrogos¢, depresja z niepokojem,
depresja z zahamowaniem, lgk fobiczny, nadwrazliwos¢ interpersonalna, natrgctwa
1 somatyzacja) oraz ogdlny poziom objawow (HSCL-globalny) — zmniejszaja si¢
istotnie statystycznie (w kazdym przypadku p < 0,0001). Dotyczy to zard6wno okresu
oczekiwania na psychoterapig (migdzy kwalifikacja a przyjeciem), jak i samej psycho-
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Tabela 2. Dynamika zmian objawow (Srednie) na etapach T1, T2,T3
Srednie SD t(1-2) t(1-3) t(2-3)

T1 24,7571 5,4049

0gdlny poziom

objawéw T2 23,3779 5,6682
T3 20,9165 5,2400 5,583 12,204 8,611
T 23,2762 6,5461

agresja T2 21,7275 6,3289
T3 20,3041 5,4670 4,542 4,209 7,518
T1 27,6390 6,9367

depresja

Z niepokojem T2 25,7159 6,9898
T3 23,2257 6,7915 5,504 6,038 9,800
T1 26,5503 6,3005

depresja

z zahamowaniem T2 25,6123 6,6426
T3 22,8629 6,2828 2,804 7,479 9,207
T1 24,9662 6,9541

natrgctwa T2 23,3577 6,9679
T3 20,9215 6,5479 4877 7,491 10,766
T1 23,8325 8,4069

lek fobiczny T2 21,4274 8,1804
T3 18,7672 7,3046 6,854 7,024 13,036
T1 24,1740 7,6851

nadwrazliwos¢ T2 23,9937 7,6724
T3 21,0949 6,8795 7,525 7,257 7,038
T1 23,0630 6,8780

somatyzacja T2 22,0438 7,1852
T3 19,3900 6,6144 2,942 7,315 10,422

SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t-Studenta (réznice migdzy $rednimi).
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terapii (miedzy przyjeciem a wypisaniem). Wigkszo$¢ objawow bardziej zmniejsza
si¢ podczas psychoterapii niz w czasie oczekiwania na nig. Wyjatek stanowi agresja —
wrogo$¢, ktora bardziej zmalata w czasie oczekiwania niz w czasie leczenia. W czasie
terapii najbardziej zmalaty kolejno: nadwrazliwos$¢ interpersonalna, HSCL-globalny,
depresja z niepokojem, lgk fobiczny, somatyzacja. Zdecydowanie najmniej podczas
psychoterapii obnizyta si¢ agresja — wrogo$¢. Zwracaja uwage duze spadki nasilenia
nadwrazliwosci interpersonalnej oraz depresji z niepokojem podczas psychoterapii
w zestawieniu z minimalnym spadkiem tych objawdéw w okresie oczekiwania na

leczenie.

Tabela 3. Zwigzek miedzy nasileniem objawéw a motywacja (regresja krokowa ')

Zmniejszenie sie | nasilenia grup| tlumaczone? dynamika czynnikow Standaryzowany

objawéw podczas psychoterapii | motywacyjnych podczas psychoterapii wspotczynnik beta t
(T2-T3) (T2-T3) - oparto na skorygowanym R?

0golny poziom objawow 23,1% bezradno$¢| , aktywnos¢ 1 0,51/-0,19 8,83/-3,27
agresja 19,4% bezradnos¢| , aktywnos¢ 1, krzywda| | 0,41/-0,25/0,161 | 6,84 /-4,07 /2,63
depresja z niepokojem 12,7% bezradnos¢| , aktywno$¢t 0,50/-0,21 8,72/-3,65
depresja z zahamowaniem 22,8% bezradno$¢| , aktywno$¢ 1 0,38/-0,18 6,14 /-2,90
natrectwa 9,7% bezradnos¢| 0,32 534

lek fobiczny 6,5% bezradnos¢| 0,26 4,34
nadwrazliwo$¢ 13,5% bezradnos¢| , aktywnos¢ 1 0,37 6,40

somatyzacja 10,4% bezradnos¢ |, zagrozenie | 0,24/0,16 3,63/2,50 @

N =274, p <0,0001
T — wzrost, | — zmniejszenie

! Regresja krokowa to procedura statystyczna stuzaca do analizy zmiennych niezaleznych stabo
skorelowanych ze soba i jednoczesnie silnie skorelowanych ze zmienng zalezna. Precedura ta
zaktada kolejne (krokowe) dotaczanie do listy zmiennych objasniajacych, ktore maja najistot-
niejszy wplyw na zmienng zalezna.

2 tzn.wyjasnia wielkos¢ skorelowania, czyli najistotniejszy wptyw zmiennych niezaleznych na
zmienna zalezna, poprzez analizg regresji krokowe;.

Zmniejszenie si¢ czynnika bezradnosci oraz wzrost czynnika aktywnos$ci najczes-
ciej thumacza zmniejszenie nasilenia grupy objawow podczas psychoterapii. Poczucie
krzywdy wptywa w pewnym stopniu na zmniejszenie objawoéw w zakresie agresji,
a poczucie zagrozenia w zakresie somatyzacji. Wszystkie symptomy, z wyjatkiem
natrgetw 1 lgku fonicznego, byty thumaczone czynnikami motywacyjnymi przy R< >
10%. Wszystkie wyniki sa istotne na poziomie p < 0,0001.

Motywacja a objawy na poszczeg6lnych etapach leczenia

W momencie przyjecia do kliniki — wigkszo$¢ objawdw jest thumaczona czynnikami
motywacyjnymi. Tylko grupa objawow z zakresu agresjii oraz depresji z niepokojem
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Tabela 4. Poziom objawéw a motywacja, koherencja, czynniki osobowoS$ciowe na etapach
T2 i T3 (regresja krokowa)

Na etapie T 2 jest gtownie Na etapie T 3
Objaw ttumaczony przez jest gtownie tlumaczony przez
cz. motywacyjny|  cz. osobowosciowy | koherencja | cz. motywacyjny| cz. osobowo$ciowy koherencja
idealny obraz siebie,
bezradnos$é, | afiliacja, autonomia, koherencia bezradnosé, ?:Zzgac’lgﬁv ?rlr(:;'a
ogdlny poziom | krzywda, upokorzenie, Sensown ojé & | krzywda, autonomia opi é’ké- koherencja
objawow aktywnos$¢ 0sobowos$¢ tworcza o1 aktywnos¢ wanie sie, ! 32.7%
42,1% 28,5% e 28,6% przystosowanie
35,8%
bezradnosc gﬁllalqa, .lntroks pﬁlggg, .| bezradnosc, idealny obraz siebie, dnosé
6z1adnosc, | dominacia, EkShIBICIO™) zaradnosc, | krzywda samokontrola, afilia- | 22'3°N5%
; krzywda nizm, samokontrola, | ko i i . o zrozumiato$¢
agresja idealny obraz siebie 0 ‘i" encja | aktywno$c¢ cja, osiagniecia
19,8% 30,4% 2020, 26.4% 25,3%
26,3% eh e
bezradnosc, afiliacja, upokorzenie, » idealny obraz siebie,
depresja aktywnosé, ekshibicionizm, intro- | koherencja bezradnosc, afiliacia, upokorzenie, | konerencja
z niepokojem krzywda spekcja, samokontrola 45,2% ggtyé\sznosc autonomia 39,3%
40,4% 35,1% ’ 34,5%
.. | upokorzenie, afiliacja, .| bezradnosc, i
depresia bezradnosé, L ) koherencja, ., osobowo$¢ tworcza, .
z ZZhagnowa- zagrozenie algrgéntzx:é?é;:obo SENSOWNos¢ igmggsc’ afiliacja, wytrwatos¢ koherencja @
. 20,3%
niem 0, 0 0 s
25,8% 17.5% 23,8% 14.2% 16,7%
idealny obraz siebie, bezradnosé, idealny obraz siebie,
atrectua bezradnos$¢ zrpian."a,.up'okorze- koherencja aktywnos¢ gotowosé przyjecia' koherencja
€ 26.7% nie, afiliacja 26.3% krzywda pomocy, upokorzenie 21,4%
28,2% 14,6% 25,7%
0sobowos¢ tworcza, &6
bezradnosé, | afiliacja, zrozumiatoé zl;zzrr:z'tg;:;: © | dealny obrez siebie,
Lo e ol porzadek, przystoso- | zrozumiato$¢
lek fobiczny zagrozenie upokorzenie, zaradno$¢ aktywnosc, wanie
237% osiagniecia 14.3% krzywda ) 13,4%
13,4% 16,9% o
bezradnos¢ ﬁ‘qlrlgscé’zkuc?:kx;m: ) Zt;ilzrgaiir:‘?:’c, ,-d;als:%;:vﬁziseiebie, koherencja,
nadwrazliwosé 1086, gotowosé na koherencja | aktywnosc, fv . ¥ wrcle g sensownosé
38,0% przyjecie pomocy 33.2% krzywda P 2659
,0/0
33,3% 272% 28,4%
i zagrozenie,
- osobowos¢ tworcza, . i . o
zagrozenie, opiekowanie sie zaradnqsc, bezradnols,c, idealny obraz siebie, srozumialosé
somatyzacja bezradnosé autonomia ' zrozumiato$¢ | aktywnosé, wytrwato$é
ki 0
22,0% . 11,0% rzywda 13.4% 1.4%
e 21,6%

Czynniki najbardziej wpltywajace na poziom objawow zaznaczono kursywa i wyttuszczono.
Standaryzowany wspotczynnik beta — waha sig od -0,28 do 0,62; wartos¢ testu t-Studenta — waha
si¢ od -4,52 do 9,03
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sa przede wszystkim thumaczone koherencja. Natrgctwa to jedyna grupa objawow
thumaczona gtéwnie czynnikami osobowosciowymi. W momencie wypisania z kli-
niki — czynniki motywacyjne odgrywaja dominujaca role tylko w przypadku Igku
fobicznego oraz somatyzacji. Koherencja jest czynnikiem wywierajacym glowny
wplyw na depresj¢ z zahamowaniem i depresjg z niepokojem. Wigkszos$¢ czynnikow
jest thumaczona zmiennymi osobowos$ciowymi.

Motywacja a poczucie koherencji oraz motywacja a wymiary osobowosci

Tabela 5. Motywacja — koherencja i czynniki osobowosciowe (regresja krokowa)

Dynamika czynnikéw motywacyjnych :
podczas psychoterapii -~ Jest umaczona V\Ztags; 2%3&22{3 t
(T2-T3) (oparto na skorygowanym R?) pofczy
_— 18,6% koherencjg 1 014 201
ezradno$¢ 0 L afiliaii
! 12,3% potr;ebaml. afiliacjit , 0.28/0.20 400/2,97
upokorzenia |
. B 2,1% koherencjg 1 p 0,631 044 755
aktywnos¢ .
ywnose 68%pozebami. 0,26/0,19 396/2,89
podporzadkowania|, ujawniania 1
4,6% zaradnoscig 1
krzywda | 1,7% potrzeba; 0.22 3,99
podporzadkowania, -0,15 -2,22
p 0,027
0 -
i | 6,3% zrozumiatoscia 1 026 417
zagrozenie 0 o aniad
9 §g gﬁotrzebq osiggniet 1 017 257

T — wzrost, | — zmniejszenie
N =274, p <0,0001 (jesli nie zaznaczono inaczej)

Zmiana tylko jednego czynnika motywacyjnego — bezradnosci — jest thumaczona

koherencja i gvymiarami osobowos$ciowymi w sposob statystycznie istotny, przy za-
chowanym R™ > 10%.

Dyskusja
Dynamika motywacji

Wszystkie czynniki motywacji (aktywnos¢, bezradnos$¢, krzywda i zagrozenie)
zmieniaja si¢ W sposob istotny statystycznie, zarowno w trakcie trwania terapii, jak
1 w okresie oczekiwania na nig. Potwierdzaja to obserwacje wielu badaczy [15, 36, 48,
49]. Wydaje si¢ wige, ze — wbrew temu, co pisat Dean [50] — motywacji nie mozna
postrzegac jako trwalej charakterystyki pacjenta.
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Mozna zaobserwowaé prawidtowos¢, ze czynnik aktywno$ci wzrasta, podczas
gdy czynniki bezradnosci, krzywdy 1 zagrozenia maleja. Mozna to interpretowac jako
korzystny wynik terapii zwiazany z procesem aktywnego uczenia si¢ [47], opartego
migdzy innymi na réznorakich treningach. Koresponduje to z koncepcja Balesa [51],
ktéry zaktada, ze zadaniowy charakter grupy stuzy aktywnemu rozwiazaniu konkret-
nych problemow i zadan. Jego zdaniem, jezeli trening przynosi zaktadane rezultaty,
pacjent przewaznie chg¢tnie go powtdrzy. Fenomen czynnika aktywnosci mozna
rowniez zrozumie¢ w §wietle motywacji epistemicznej opisanej przez Kruglanskiego
[14]. Wedlug niego, ten rodzaj motywacji charakteryzuje osoby czerpiace satysfakcje
z tworczego poszukiwania nowych informacji i wiedzy. Poniewaz z czynnikiem aktyw-
noSci najtrafniej jest skorelowane pytanie dotyczace analizy wtasnego postgpowania,
wzrost aktywnos$ci podczas terapii moze wigc Swiadczy¢ o jednoczesnym nabywaniu
wgladu przez pacjenta. Wzrost czynnika aktywno$ci mozna tez thumaczy¢ praktycznym
wykorzystaniem w psychoterapii w Klinice Nerwic teorii stresu psychologicznego [52],
poprzez pomaganie pacjentom w aktywnym poszukiwaniu nowych metod radzenia
sobie ze stresem. Oznacza to, ze przynajmniej niektorzy pacjenci przestaja by¢ bier-
nymi obserwatorami lub ofiarami, ktore czuja si¢ zagrozone, bezradne i skrzywdzone.
Z czasem zyskuja aktywny wptyw na swoje zycie oraz uzyskuja wewngtrzne poczucie
kontroli, co czgsto jest poparte reorientacja pogladéw. Wydaje sig, ze analogicznie
mozna thumaczy¢ szczeg6lnie duzy spadek wartosci czynnika krzywdy.

Wyrazny wzrost czynnika aktywnosci, ktory wedtug oceny Wysokinskiej-Gasior
1 Matuszewskiego [37] stanowi najwazniejszg i najsilniejsza sktadowa motywacji,
oraz jego pozytywny wptyw na wynik leczenia znajduje odzwierciedlenie w innych
badaniach, w ktorych wiazano pomyslne zakonczenie psychoterapii z aktywnoscia
pacjenta, postrzegana jako kluczowa zmienna w radzeniu sobie z wyuczong bezrad-
noscia [53, 54, 55].

Zmniejszanie si¢ znaczenia czynnika bezradnosci na rzecz czynnika aktywnos$ci
w pewnym stopniu mozna thumaczy¢ odchodzeniem pacjenta od przekonania, ze nie
ma zadnego wyjscia z jego trudnej sytuacji — w strong przeswiadczenia, ze ma zdol-
no$¢ do dokonywania wyboréw wptywajacych na jego zycie. Jak twierdzi Locke [56],
osoby z poczuciem wptywu na swoj los beda wybiera¢ zadania wymagajace wigkszego
wysitku, stajac si¢ w ten sposob aktywniejsze. Warto przy tym wspomnieé, ze z czyn-
nikiem bezradno$ci najwyzej koreluje stwierdzenie trwanie w sytuacji bez wyjscia.
Oznacza to, ze osoby decydujace si¢ na leczenie w Klinice Nerwic w duzym stopniu
maja poczucie tkwienia w btednym kole, z ktorego same nie potrafia si¢ wyrwac.
Bezradno$¢ przy przyjeciu do szpitala moze tez by¢ zwiazana z amotywacja, czyli,
jak uwazaja Deci i Ryan [36], z niedostrzeganiem zwiazku pomigdzy zachowaniem
a jego wynikiem. Prowadzi¢ to moze do poczucia braku sensu jakiejkolwiek aktyw-
noSci oraz znacznej bezradnosci.

Wydaje sig, ze silny wptyw czynnika bezradnos$ci na poziom objawdw u pacjenta
na poczatku leczenia moze wynika¢ z do§wiadczenia bezsilno$ci wobec nierozwiaza-
nych wewngtrznych konfliktow motywacyjnych [57]. Nieswiadome konflikty bazujace
na niezaspokojonych potrzebach powoduja, ze pacjent, cho¢ deklaruje motywacje
do zmiany, to w rzeczywisto$ci ma co najwyzej motywacj¢ do przychodzenia na
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terapig. Tak istotna rolg czynnika bezradno$ci na poczatku leczenia mozna probowaé
thumaczy¢ roéwniez zewnetrznym zrédlem kontroli, czgstym u 0s6b przed podjeciem
psychoterapii [41].

Nasilenie objawow a dynamika motywacji

Z badan wynika, ze dynamicznie zmieniajaca si¢ motywacja wywiera wptyw na
zachodzaca podczas leczenia zmiang w zakresie objawow. Ponadto, wplyw motywacji
na poziom objawdw jest najistotniejszy na poczatku leczenia. Inni badacze réwniez
obserwowali znaczaca korelacje pomigdzy poczatkowa motywacja a wynikiem leczenia
[15, 27, 28, 29, 31] oraz pomigdzy ogdlna motywacjq a wynikiem psychoterapii [25,
58]. Uwaza sig, ze adekwatna motywacja i realistyczne oczekiwania maja wptyw na
dobry poczatek leczenia [23, 59]. Nieliczne prace, ktore nie potwierdzaty istotno$ci
zwiazku poczatkowej motywacji z wynikiem leczenia, opieraty si¢ na stosunkowo
matej liczebnie grupie badanej [60, 61].

Warto zwroci¢ uwagg, ze kluczowa rolg odgrywa czynnik bezradnos$ci — wydaje
si¢ odpowiada¢ za otwarcie pacjenta na proces zmian. Czgsto jako jedyny czynnik
samodzielnie thumaczy poziom lub zmiang okreslonej grupy objawow. Bezradno$¢
jest szczegdlnie wazna na poczatku procesu terapii. Wysoka jej warto$¢ przy przyjgciu
do szpitala istotnie odpowiada za korzystng zmian¢ w zakresie objawow w trakcie
leczenia.

Motywacja (a konkretniej zmiana czynnikdw bezradnosci i aktywno$ci) w najwigk-
szym stopniu wptywa na zmiang catkowitego nasilenia objawéw (HSCL-globalny) oraz
zmiang nasilenia depresji z zahamowaniem. W najmniejszym stopniu zmiana poziomu
bezradnosci 1 zagrozenia thumaczy zmiang nasilenia somatyzacji, a zmiana poziomu
bezradnosci 1 aktywnos$ci — zmiang nasilenia depresji z niepokojem. By¢ moze duzy
zwiazek motywacji i depresji z zahamowaniem wiaze si¢ ze szczegdlnym znaczeniem
bezradnosci i niskiej aktywnosci w ksztattowaniu obrazu psychopatologicznego tej
grupy objawow. Zmniejszenie si¢ bezradno$ci podczas terapii moze oznaczaé, ze pa-
cjent stopniowo zaczyna sobie radzi¢ z dyskomfortem i frustracja. Wraz ze spadkiem
tego czynnika powinien zanika¢ rozdzwigk migdzy jego oczekiwaniami, potrzebami
a realnymi mozliwosciami.

Czynnik zagrozenia tylko w przypadku somatyzacji w wigkszym stopniu niz
bezradnos¢ tlumaczy objaw. By¢ moze dlatego, ze im bardziej pacjent jest §wiadomy
swojej choroby i zagrazajacego znaczenia jej objawow, w tym wigkszym stopniu
jest sktonny podejmowac wysitek zmiany, nawet pomimo wlasnego cierpienia czy
niepewnej przysztosci.

Jesli idzie o czynnik krzywdy, istotny statystycznie wptyw wywiera on na zmiany
zachodzace podczas leczenia odno$nie: objawu agresji — wrogosci i depresji z za-
hamowaniem. Prawdopodobnie jest to szczegdlnie istotne dla osob, ktére doswiad-
czyly przemocy lub wykorzystania w przeszlosci i w zwiazku z tym maja trudnos$ci
w kontroli wlasnej agresji. Osoby z takimi objawami i wysokim poczuciem krzywdy
sa szczegoblnie roszczeniowe, niechetnie podejmuja wiasna aktywnos¢. Przewaznie
charakteryzuja si¢ zewngtrznym umiejscowieniem poczucia kontroli. Zmniejszenie si¢
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warto$ci czynnika krzywdy podczas terapii moze oznaczac, ze pacjent w mniejszym
juz stopniu biernie oczekuje na pomoc. Oznacza¢ to moze mniejszy udziat motywacji
zewngtrznej, na rzecz wewngetrznej, w jego decyzji o kontynuowaniu leczenia.

Dominujacy wptyw motywacji na poziom objawoéw na poczatku terapii ustepuje
na rzecz zmiennych osobowosciowych, ktore na koncu leczenia najistotniej wptywaja
na poziom objawow. Podobne zjawisko obserwowano w terapii psychodynamicznej
[62], co thumaczono tym, Ze pacjenci czuli si¢ stopniowo coraz bardziej swiadomi
swych potrzeb, mozliwo$ci oraz ograniczen.

Motywacja a poczucie koherencji oraz motywacja a wymiary osobowosci

Sposroéd czynnikow motywacyjnych, tylko zmiana czynnika bezradno$ci pozo-
staje w istotnym statystycznie zwiazku ze sktadowymi koherencji oraz zmiennymi
osobowosciowymi. Prawdopodobnie jest to zwigzane z tym, ze w obnizeniu wilasnej
bezradno$ci pomaga zar6wno doglgbne zrozumienie wlasnej sytuacji (osiagnigcie
wgladu), jak i aktywne korzystanie z wtasnych zasobéw mogacych pomédc w spro-
staniu problemom (reorientacja postaw). Teoria salutogenezy [39] opisuje te zasoby
jako poczucie zrozumiatosci, sensownosci i zaradnosci.

Wydaje sig, ze szczegolnie potrzeba ujawniania si¢ (zwiazana z silna tendencja do
szybkiego 1 skutecznego przyciagania uwagi innych) oraz potrzeba afiliacji (zwiazana
z szukaniem 1 utrzymywaniem licznych osobistych relacji) moga wzmocni¢ motywacje
do zmiany u pacjenta podejmujacego leczenie z powodu bezradnosci.

Nieoczekiwanie nie ujawniono statystycznie istotnego zwiazku poczucia sensow-
nosci z jakimkolwiek czynnikiem motywacyjnym. Spodziewano si¢ innych wynikow,
gdyz teoria salutogenezy zaktada, ze poczucie sensownosci wyraza stron¢ motywa-
cyjna koherencji [39]. By¢ moze jest to zwiazane z badaniem mimo wszystko nieco
odmiennych obszaréw motywacyjnych przez Antonovsky’ego oraz Wysokinska-Gasior
1 Matuszewskiego [37].

Podsumowanie i wnioski

Motywacja okazala si¢ waznym, aczkolwiek nie dominujacym, czynnikiem wpty-
wajacym na wynik psychoterapii. Wykazata wigkszy wptyw na poziom objawdéw na
etapie przyjecia do kliniki, natomiast czynniki osobowos$ciowe miaty wigkszy wplyw
na koncu leczenia.

Wszystkie czynniki motywacyjne zmienity si¢ w okresie oczekiwania na terapig
oraz podczas terapii. Trzy z nich (bezradnos$¢, krzywda, zagrozenie) stopniowo sig
zmniejszaty. Poziom czynnika aktywno$ci wzrastat stopniowo w czasie leczenia,
réwnolegle do zmniejszajacego si¢ nasilenia poszczegdlnych grup objawow. Te wyniki
wykazuja, ze zdolno$¢ do bycia aktywnym moze by¢ waznym predyktorem zmiany
zachodzacej w wyniku psychoterapii. Motywacyjny czynnik bezradnosci odgrywat
dominujaca rolg na poczatku leczenia. By¢ moze rola bezradnosci na tym etapie terapii
powinna by¢ czgsciej postrzegana jako bezsilno$¢ pacjenta w obliczu intensywnych
objawow niz jako brak motywacji.
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Ocena motywacji powinna by¢ rozwazana jako standardowa procedura na ro6z-
nych etapach terapii. Wzmacnianie wewngtrznej motywacji wydaje si¢ kluczowe
dla wyniku psychoterapii, zard6wno w kontekscie redukcji symptomow, jak i zmiany
osobowosciowej. Procesom tym szczegdlnie sprzyja poczatkowa bezradno$¢ pacjen-
ta, a nastgpnie wzrastajaca podczas leczenia jego wlasna aktywnos¢. Wydaje sig, ze
wszelkie techniki, ktére powoduja, Ze pacjent czuje si¢ zrozumiany, odczuwa ulge, ze
bardziej rozumie siebie i innych, ze z sukcesem probuje nowych zachowan — powoduja
wzrost motywacji do uczestnictwa w terapii, do pozostania w niej, do zmiany [32, 63,
64, 65]. Mozna to osiagna¢ poprzez zastanowienie si¢ wspolnie z pacjentem, jaki jest
rzeczywisty jego problem i jak jest doswiadczany, oraz pomagajac mu w ocenie, czy
stan pozadany jest mozliwy do osiagnigcia. Warto rowniez pozwoli¢ pacjentowi ocenic,
czy ten terapeuta i ta sytuacja sa dla niego odpowiednie oraz sprawdzié, czy istnieja
jakies$ konkurencyjne mozliwosci. Nalezy przy tym podkresli¢, ze chociaz motywacja
jest istotnym predyktorem wyniku psychoterapii, to skuteczno$¢ tej formy leczenia
jest uwarunkowana wielowymiarowo [25, 66, 67].

Katamneza opisanej grupy badanej jest wymagana, by znalez¢ odpowiedz na
pytanie, w jakim stopniu poszczegdlne czynniki motywacyjne wptywaja na nasilenie
roznych grup objawow nawet kilka lat po zakonczeniu leczenia.

MotuBupywomue (pakTopbl H pe3y/bTaThl ICUX0TEPANNU

Conepixanue

3ananue. 3a1aHUEM ITPOEKTA ObLIO UCCIISOBAHKE CTAOMIBHOCTH MOTUBHPOBKH K [ICHXOTEPAITHN
U CBSI3M MEX/Ty MOTUBHPOBKOH M KIIMHUYECKUM YIyqIICHAEM COCTOSHHS 3[0POBbSI.

MeTon. OcHOBHBIM OCOOHEM TS HCCleJOBaHuUs 274 maueHToB ObuI [ Toccaprii MOTHBHPOBKH,
KOTOPBIH OTpeAeseT YeThipe (akTopa: MpOoCTpalms, aKTUBHOCTh, yrpo3a, oouaa. [lamueHTs
3aM0IHAIM Takke Inoccapuil cumntomos, IlpunararensHelii Tect U Tinoccapuil OpueHTUPOBKY B
JKH3HEHHOM MPOCTPAHCTBE.

Pe3yabTarbl. MOTHBHPOBKA OKa3aJ1ach B)KHBIM,HO HE IBMHHHPYIOIIUM (aKTOPOM, U BIHSIOLIUM
Ha pe3ynbraT IcuxoTepanuy. MOTHBHPOBKA OKa3aja OoJblIee BIMSHHE HA YPOBEHb CHMIITOMOB
Ha JTare nprueMa B KIMHUKY, TOTJa KaK JTHYHOCTHBIE (haKTOPBI UMENU OOoJbIIee BIMSHIE B KOHIE
nedenust. [Ipoctparys, o61uaa U yrpo3a MoCTENeHHO YMEHBIIAINCH KaK B TIEPUOJIE OKUJIAHUS Jie-
YEHUs, TaK ¥ BO BPEMsI IICHXOTEPANHU. YPOBEHb (paKTopa aKTHBHOCTH BO3pacTall HOCTEIEHHO BO
BpeMsI JIEUEHHs, TTapaiedbHO C YMEHBIIAIOMNMCS HACHICHHEM OTJIEIbHBIX TPYII CHMIITOMOB.
®dakTop NpocTpanyy Urpaj MIABHYIO POJb IPH KBATH(UKALUK 1 BHAYAIIE JICUCHHUSI.

BriBoabl. CriocoOHOCTE aKTHBHOTO HOBEAEHHUS MOKET OBITh BasKHBIM IIPEAUKTOPOM H3MEHEHHH,
MPOUCXOMSIINX B PE3yIIbTaTe MCUXOTEPareBTHIECKOTO JiedeHns1. Postk mpocTpanyy BHavae Je4eHns
MOXXET OBITh paccMapBaeMa Kak OecCHiIe MaldeHTa NPY HHTEHCHBHBIX CUMIITOMaX OOJE3HH.

Motivationsfaktore und Ergebnis der Psychotherapie

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war die Untersuchung der Stabilitdt der Motivation fiir Psychotherapie
und des Zusammenhanges zwischen der Motivation und klinischer Besserung.

Methode. Die Angaben wurden von 274 Patienten gesammelt. Das Schliisselwerkzeug war
der Fragebogen zur Erfassung der Motivation, der vier Faktoren misst: Ratlosigkeit, Aktivitat,
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Gefdhrdung, Unrecht. Die Patienten fiillten auch Folgendes aus: Fragebogen zur Erfassung von
Symptomen, Adjektivtest, Fragebogen zur Lebensorientierung.

Ergebnisse. Die Motivation zeigte sich als ein wichtiger, aber nicht herrschender Faktor, der
das Ergebnis der Psychotherapie beeinflusst. Die Motivation zeigte einen groferen Einfluss auf den
Symptomenlevel bei der Aufnahme in die Klinik, dagegen hatten die Personlichkeitsfaktoren einen
groBeren Einfluss am Ende der Behandlung. Ratlosigkeit, Unrecht und Gefahrdung sanken allméhlich
bei der Erwartung auf die Therapie und wéhrend der Therapie. Das Niveau des Aktivitdtsfaktors
stieg wihrend der Behandlung, paralell zur sinkenden Intensitét der einzelnen Symptomengruppen.
Der Faktor der Ratlosigkeit spielte eine herrschende Rolle bei der Qualifizierung und am Anfang
der Behandlung.

Schlussfolgerungen. Die Fihigkeit, aktiv zu sein, kann ein wichtiger Pradiktor der Verdnderung
sein, die wihrend der Psychotherapie auftritt. Die Rolle der Ratlosigkeit kann am Anfang der
Behandlung als die Ratlosigkeit des Patienten gegen die intensiven Symptome betrachtet werden.

Les facteurs de motivation et I’effet de la psychothérapie

Résumé

Objectif. Ce travail vise a analyser la stabilité de la motivation a la psychothérapie, les relations
de la motivation et I’amélioration de I’état psychique.

Méthodes. On analyse les données cliniques de 274 patients venant du Questionnaire de
Motivation(qui mesure 4 facteurs: perplexité, activité, sens du danger, sens du préjudice) et d’autres
questionnaires: Hopkins Symptoms Check List, Qdjective Check List, Sens of Coherence.

Résultats. La motivation s’avére le facteur important, mais non dominant, influant sur 1’effet
de la psychothérapie. Elle influe surtout sur I’intensité¢ des symptomes au début de la thérapie
tendis que les traits de la personnalité influent surtout sur 1’effet final de la psychothérapie. La
perplexité, le sens du danger et le sens du préjudice diminuent progressivement durant 1’attente de
la psychothérapie et pendant la thérapie elle-méme. Le niveau d’activité augmente parallélement a
la diminution d’autres symptdmes. La perplexité joue le rdle le plus important durant le diagnostic
et au début de la thérapie.

Conclusions. L’aptitude a étre plus actif peut étre le pronostic important des changements résultant
de la psychothérapie. La perplexité du début de la thérapie peut étre percue comme impuissance du
patient en face de I’intensité des symptomes.
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