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Summary

Aim. Analysis of changes in ego strength in the course of group psychotherapy in patients
treated with neurotic and selected personality disorders (F40-F61, ICD-10).

Methods. 82 patients (61 women and 21 men) participated in the study. They underwent
intensive short-term group psychotherapy treatment in a day hospital for neurotic and behav-
ioural disorders. The assessment of the patients’ personality functioning was carried out at
the onset and the end of the psychotherapy. The assessment was reported as a value on the
ego strength scale by means of the MMPI-2 questionnaire.

Results. The comparative analysis with the use of the t-Student test for related measure-
ments, which was carried out for the measurement of ego strength values at the onset and
the end of the therapy, demonstrated a statistically significant positive change both for the
entire examined group and the groups which considered the gender and diagnosis distribution.

Zgodg na udziat w badaniu wyrazili wszyscy uczestnicy. Badanie uzyskato zgod¢ Komisji
Bioetycznej UJ CM nr KBET/26/B/2013. Badanie zrealizowano w ramach grantu UJ CM
nr K/DSC/002111.
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Conclusions. Short-term intensive comprehensive group psychotherapy with elements of
individual psychotherapy results in obtaining the desired changes in the personality functioning
manifested through the increase in ego strength.

Stowa klucze: psychoterapia, MMPI-2, sita ego
Key words: psychotherapy, MMPI-2, ego strength

Wstep

Sita ego jest kluczowa dla poczucia tozsamosci, przezywania wtasnej sprawczosci,
spojnosci doswiadczen i pogladow, rozumienia otaczajacej rzeczywistosci i zajmowa-
nego w niej miejsca. W znacznym stopniu ksztattuje sposob funkcjonowania jednostki
w réznych rolach spotecznych [1].

W psychoterapii pojecie sity ego jest definiowane jako zdolno$¢ do utrzymywania
wlasnej stabilnosci psychicznej 1 tozsamosci, niezaleznie od do$wiadczanego dy-
skomfortu, cierpienia, konfliktow migdzy wewngtrznymi potrzebami a wymaganiami
z zewnatrz [2]. Owa zdolno$¢ do podtrzymania statosci ego, oparta o wzglednie staly
zestaw cech osobowosci, przektada sig na zdrowie psychiczne [3]. Do cech tych zali-
czy¢ mozna umiejetnos¢ radzenia sobie z codziennymi stresorami, rozczarowaniami,
poczuciem winy i zawstydzeniem, zdolno$¢ do przechodzenia przez proces zatoby po
stracie, umiejetnos¢ reagowania wspotczuciem i empatia, adekwatne radzenie sobie
ze zto$cia, nienawiscia, agresywnoscia, zdolnos¢ do przyjmowania gratyfikacji, ale
rowniez odraczania otrzymania nagrody 1 znoszenia frustracji, mozliwos$¢ uczenia sig,
elastycznego przystosowywania si¢ do nowych rdl zyciowych i warunkéw spotecz-
nych, witalno$¢ 1 zdolno$¢ do realizowania réznorodnych zadan zyciowych, mozli-
wos¢ czerpania satysfakcji, umiejgtnos¢ wspolpracy, wyciagania wnioskow, taczenia
faktow, przewidywania konsekwencji dziatan, otwarto$¢ na do§wiadczenia, zdolnosé
do budowania trwatych i satysfakcjonujacych relacji [4].

Poczatki poszukiwania istoty ego (w szerokim rozumieniu: wlasnej tozsamosci)
odnajduje si¢ juz w starozytnosci [5]. Sokrates, stawiajac szereg pytan, zmierzat
w strong uswiadomienia rozmowcey ztozono$ci jego wilasnej natury. Réwniez Pla-
ton w swej koncepcji konfrontowat si¢ z pytaniami o nature ,,ja”. W toku rozwoju
pogladow dotyczacych istoty ,,ja” wazna rol¢ odgrywa natywizm i empiryzm [6].
Niezaprzeczalny jest wktad Freuda w rozwoj pojecia ego. Cho¢ w zestawieniu z id
(das Es, ,,to”) i superego (das Uber-Ich, ,,nad-ja”), termin ,,ja” (das Ich) zostal szerzej
opisany przez niego dopiero w latach 20. XX wieku, byt stosowany juz w pierwszych
publikacjach psychoanalitycznych. Warto podkresli¢, ze samego sformutowania ,,ego”
Freud uzywat niezwykle rzadko. Jego wlasnym terminem byto ,,Ich”, psychoanaliza
za$ ksztaltowata si¢ w wyniku reakcji na XIX-wieczna psychologi¢ ego, w ktorej
rownorzednie uzywano takich termindw jak ,,I”, ,,me” oraz ,,self” [6].

W pracy zatytulowanej ,,Projekt naukowej psychologii” (1895) pojecie ,,ja” zostato
opisane przez Freuda jako grupa neurondw bedacych w stanie statego pobudzenia przez
nastgpujace po sobie przyjemno$¢ i bol. Kluczowe dwie funkcje ,,ja” to tagodzenie
impulséw prowadzacych do bezposredniego dziatania oraz tych prowadzacych do
rozwinigcia si¢ skrajnego Ieku. Te zadania moga by¢ jednym stowem okreslone jako
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hamowanie procesu pierwotnego [7]. Znaczacy jest fakt, iz w 1923 r. Freud uznat, Ze
€go organizuje procesy poznawcze na poziomie §wiadomym oraz reguluje catoksztatt
wewngetrznych i zewngtrznych oddziatywan na osobowos$¢. Niedtugo potem, w roku
1931, Nunberg odnidst si¢ do syntetycznej funkcji ego [8].

Ego w modelu psychoanalitycznym to podstawowa struktura, obok Superego
oraz Id. Konstytuuje si¢, poniewaz zaspokojenie potrzeb organizmu wymaga dziatan
w $wiecie rzeczywistym (obiektywnym) poprzez przeksztatcanie wyobrazen w spo-
strzezenia. Jest podporzadkowane zasadzie rzeczywistosci, dziata za posrednictwem
procesu wtornego, sprawuje kontrolg nad funkcjami poznawczymi i intelektualnymi
[9]. W powojennych tlumaczeniach dziet Freuda przyjgta zostata terminologia zaczerp-
nigta z przektadu angielskiego. Wynikato to migdzy innymi z faktu, ze po II wojnie
$wiatowej psychoanaliza zostata ponownie wprowadzona do krajow europejskich przez
emigrantow przebywajacych na terenie Standw Zjednoczonych. Nie bez znaczenia
byt rowniez fakt, ze do USA i Anglii wyemigrowala wigkszo$¢ niemieckojgzycznych
psychoanalitykdéw pochodzenia zydowskiego. Stad takze w kilku przettumaczonych
woweczas na j¢zyk polski pracach oryginalny termin ,,das Ich” byt thumaczony zgodnie
z konwencja angielska jako ,,ego” [9].

Melanie Klein [10] uwazata, Ze ego istnieje od momentu narodzin cztowieka i juz
od samego poczatku jest zdolne do dziatania. Przykladem tego jest poszukiwanie
pierwotnego obiektu — piersi. Jacques Lacan [11] umieszczal moment rozwoju ,,ja”
w fazie lustra — etapie rozwoju, w ktérym nastepuje utozsamienie pierwotnie niezin-
tegrowanego zespotu czesci z idealnym obrazem, jakie dziecko widzi w lustrze. Stad
w koncepcji Lacana wszelkie przekonania osoby na wiasny temat sa tylko ztudzeniem.
Faza lustra jest momentem fundacji rejestru wyobrazeniowego. W analizie transak-
cyjnej natomiast odpowiednikiem ego jest komponent dorostego [12].

Jane Loevinger sugeruje, ze istnieja cztery sposoby rozumienia rozwoju ego.
Pierwszy z nich ,,sytuuje rozwo6j na etapie, w ktorym ego wchodzi w egzystencj¢”
[13]. W takim rozumieniu nie mozna $cisle rozgraniczy¢ rozwoju ego od rozwoju
psychoseksualnego lub intelektualnego. Znaczenie drugie odnosi rozwoj ego do catego
rozwoju wewnatrz sfery wolnej od konfliktu [14]. Trzecie pojawia si¢ wraz z koncep-
cja ego jako siedliska wielu funkcji [15]. Czwarty model, zastosowany przez Erika
Eriksona, odnosi rozwoj ego do rozwoju psychospotecznego [16].

W teorii Loevinger [17] do charakterologicznych wtasno$ci rozwoju ego naleza
m.in. ztozono$¢ poznawcza, moralno$¢, ingerencja, typ identyfikacji ja. Rozwdj ego
przebiega w poszczegdlnych etapach (stadiach rozwoju):

a) stadium pierwsze — faza przedspoleczna i symbiotyczna (ja lub nie-ja),

b) stadium drugie — impulsywne (strach przed kara, czucie cielesne, szczegdlnie

seksualne 1 agresywne),

¢) stadium trzecie — samoochraniania (Igk przed ujawnieniem nagannych za-

chowan, kontrola),

d) okres przejsciowy (podlegtos¢ i konformizm wobec norm spotecznych, pro-

stota pojec¢, stereotypowos$c),

e) stadium czwarte — konformistyczne (poszukiwanie akceptacji spotecznej,

poczucie winy wskutek ztamania norm spotecznych),
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f) okres przejsciowy (Swiadomos¢ zwiazku z grupa, réznicowanie norm i celow,

wielos$¢ pojeé),

g) stadium piate — sumienne (zréznicowane uczucia, cele i motywy, szacunek do

siebie, samokrytycyzm, wilasne standardy),

h) okres przejscia (szacunek dla indywidualnosci, odréznienie zycia wewngetrz-

nego od zewngtrznego, satysfakcja z relacji migdzyludzkich),

1) stadium szoste — autonomiczne (radzenie sobie z konfliktami wewngtrznymi,

wysoka zlozono$¢ poznawcza, tolerancja wieloznacznosci),

j) stadium siddme — zintegrowane (satysfakcja i indywidualno$¢, tozsamosc,

pojecie wiasnej roli, samospetnienia, pogodzenie si¢ z niemozliwoscia, ja
w kontekscie spotecznym) [17].

W poprawnej konceptualizacji ego wazne jest rozréznienie zaro6wno sfery rozwoju
fizycznego, intelektualnego, jak i psychoseksualnego. Zdaniem Jeana Piageta [ 18] ego
to przede wszystkim proces ptynnego rOwnowazenia si¢ rozwoju poszczeg6lnych sfer
widzianych jako catos$¢ (holizm) i skierowanych na podtrzymanie celu i sensu dziatania
jednostki (teleologizm). Sposrod nastgpcow i wspotpracownikow Freuda niewatpliwie
na uwagg zastuguje Alfred Adler, ktory w rozwoju ego podkreslat znaczenie jednosci
1 koherencji osobowosci [19].

Wysoki poziom sily ego zwigzany jest z poczuciem koherencji, a wigc globalnej
orientacji cztowieka, wyrazajacej stopien wzglednie trwatego poczucia pewnosci do-
tyczacego zrozumiatosci, sensownosci i zaradnosci. W diagnostyce psychiatrycznej
warto$¢ sity ego traktowana jest jako prognostyk skutecznos$ci leczenia. Niska sita ego
wspotwystepuje z nieadekwatnymi mechanizmami obronnymi, brakiem zdolnosci do
radzenia sobie z frustracja, niskim poziomem pobudzenia. Sita ego znajdujaca si¢ na
poziomie umiarkowanym dobrze rokuje w leczeniu psychoterapia, z drugiej jednak stro-
ny, jednym z kluczowych objawow przektadajacych si¢ na funkcjonowanie pacjentow
z zaburzeniami nerwicowymi i osobowosci jest obnizony poziom sity ego i zwigzane
z tym nieprawidlowe, nieadaptacyjne mechanizmy obronne [20]. Pacjenci o bardzo
stabej sile ego to czgsto osoby o psychotycznej organizacji osobowos$ci, nieradzace
sobie z wysokim poziomem frustracji pojawiajacym si¢ w terapii wgladowej i majace
trudno$ci z nawiazaniem wigzi terapeutycznej. W zwiazku z tym w toku psychoterapii
tych os6b niezmiernie istotna jest ponadprzecigtna troska o utrzymanie sojuszu tera-
peutycznego oraz szczegdlna uwaznos¢ na zjawiska w relacji terapeutycznej mogace
doprowadzi¢ do jego ostabienia.

Narzedziem umozliwiajacych pomiar sity ego jest kwestionariusz MMPI-2 (Min-
nesota Multiphasic Personality Inventory), jeden z najczgsciej uzywanych na §wiecie
psychologicznych testow osobowosci, zawierajacy skalg sity ego (SE). Zostata ona
opracowana przez Barrona w 1953 roku [21] w celu przewidywania reakcji pacjentow
neurotycznych na psychoterapi¢ indywidualna. Skalg SE mozna traktowacé jako wskaz-
nik ogdlnego przystosowania psychicznego (im wyzsze wyniki tenowe w tej skali, tym
lepsze przystosowanie psychologiczne i korzystniejsze rokowanie dla terapii). Trudno
jednak oczekiwag, iz pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi czy osobowo$ci beda mieli
wyjsciowo duza site ego —u tych pacjentow wystepuja deficyty zwiazane z niewystar-
czajaco rozwinigtym ego. Dlatego w procesie leczenia pacjentéw z tymi zaburzeniami
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konieczna jest zar6wno odpowiednia diagnostyka uwzgledniajaca zwrdcenie uwagi
na wyjsciowa warto$¢ sity ego pacjentdw, jak i oddziatywanie terapeutyczne majace
zwigkszy¢ t¢ ich sitg [21].

Cel

Celami badania byty okre$lenie poczatkowego poziomu sily ego pacjentéw
rozpoczynajacych leczenie i okreslenie wptywu psychoterapii grupowej na poziom
tej sity pacjentow leczonych z powodu zaburzen nerwicowych i wybranych zaburzen
osobowosci (F40-F48, F60, F61 wg ICD-10).

Hipoteza badawcza

W wyniku zastosowania psychoterapii grupowej z elementami psychoterapii
indywidualnej obserwuje si¢ wzrost sily ego 0sob leczonych z powodu zaburzen
nerwicowych (F40-F48) i zaburzen osobowosci (F60 i F61).

Material i metoda

Grupa badana

W badaniu uczestniczyto 82 pacjentow leczonych na oddziale dziennym intensyw-
na psychoterapia grupowa w okresie od wrzesnia 2013 r. do kwietnia 2014 r. Stanowili
oni 72% wszystkich osob zakwalifikowanych do leczenia w tym okresie na oddziale.
Pozostate 28% nie zostato wlaczonych do badania ze wzgledu na niekompletne uzu-
petnienie kwestionariuszy (21%) oraz przedwczesne zakonczenie leczenia (7%) [22].

Kryteria wlaczenia do grupy badanej obejmowaty rozpoznanie u pacjentow zabu-
rzen z rozdziatu F4x, F60 lub F61 zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji
ICD-10 [23] oraz czas leczenia od 10 do 14 tygodni.

Kryteria wykluczajace obejmowaty stwierdzenie podtoza somatycznego zgtaszanych
przez pacjenta dolegliwosci, zmian organicznych OUN, zaburzen psychotycznych, prze-
rwanie leczenia przed jego planowym zakonczeniem, brak zgody na udzial w badaniu.

Na etapie kwalifikacji pacjentow do terapii z kazdym badanym przeprowadzono
konsultacje z lekarzem psychiatra oraz z psychologiem [24-26]. Na podstawie danych
uzyskanych w trakcie konsultacji, poszerzonych o wyniki testow diagnostycznych
(Kwestionariusza Objawowego ,,0” [27], Kwestionariusza Osobowosci Nerwicowej
KON-2006 [28-31], kwestionariusza MMPI-2 [22]), rozpoznano zaburzenia zgodnie
z kryteriami klasyfikacji ICD-10 [23].

Znaczaca wigkszo$¢, tj. 74% grupy badanej stanowily kobiety (61 osob), 26%
mezczyzni (21 0sob). Srednia wieku w tej grupie wynosita 31,5 roku (min. 21, maks.
56; odch. stand. 6,9), 64 osoby badane w momencie diagnozowania znajdowato si¢
w przedziale wickowym 21-35 lat, 11 0s6b w przedziale 3640 lat, trzy osoby w wieku
41-45, dwie w wieku 4650 i dwie powyzej 50 r.z. (ryc. 1).
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Rycina 1. Rozklad wieku i plci pacjentow w badanej grupie

U 48% pacjentow w grupie badanej zdiagnozowano w trakcie postgpowania
kwalifikacyjnego do leczenia zaburzenia nerwicowe (F40-F48) jako rozpoznanie
podstawowe: z grupy F41 (inne zaburzenia Igkowe) u 17 osob, F43 (reakcja na cigzki
stres 1 zaburzenia adaptacyjne) — 8 osob, F45 (zaburzenia wystgpujace pod postacia
somatyczna) — 6 0sob, F40 (zaburzenia lgkowe w postaci fobii) — 4 0sob, F42 (zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjne) — 3 0s6b, F48 (inne zaburzenia nerwicowe) u 1 osoby.
Zaburzenia osobowosci rozpoznano u 52% badanych — u 20 0séb rozpoznano inne
zaburzenia osobowosci (F60.8), u 12 os6b — zaburzenia osobowos$ci mieszane (F61),
u 9 0s6b — specyficzne zaburzenia osobowosci (F60.0-F60.7), u 2 0séb zaburzenia
osobowosci BNO (F60.9), co przedstawiaja ryciny 2 1 3.
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Rycina 2. Rozpoznania wstepne pacjentéw w badanej grupie
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3. zaburzenia osobowosci
F60.9i F61 (17%)

1. zaburzenia nerwicowe

2. specyficzne zaburzenia F40-FA8 (48%)

osobowosci F60.0-F60.8 (35%)

Rycina 3. Rozpoznania wstepne pacjentéw w badanej grupie — rozklad procentowy zaburzen
nerwicowych, specyficznych zaburzen osobowosci oraz zaburzen osobowosci mieszanych
i blizej nieokreslonych

Wigkszo$¢, tj. 60% pacjentow wiaczonych do badania stanowity osoby leczone
w trybie dopotudniowym, 40% w trybie popotudniowym; przydziat do grup (dopotu-
dniowa, popotudniowa) dokonywany byt na podstawie danych z postgpowania kwa-
lifikacyjnego, w porozumieniu z pacjentem, z uwzglednieniem jego sytuacji zyciowej
[22]. Przydziat do poszczegodlnych grup w ramach wyznaczonego trybu leczenia
dokonywany byt zgodnie z kolejka 0s6b oczekujacych na leczenie (brak selekcji pod
wzgledem rozpoznan) [22].

Kazda z szedciu pracujacych rownolegle grup terapeutycznych liczyta przez wigk-
szo$¢ czasu leczenia 8—10 pacjentéw (grupy pototwarte). Czas leczenia pacjentow
wynosit najczesciej 12 tygodni. W uzasadnionych wzglgedami merytorycznymi przy-
padkach terapia byta przedtuzana do 14 tygodni (5 os6b wiaczonych do badania) lub
skracana (np. w sytuacjach zdarzen losowych uniemozliwiajacych pozostanie pacjenta
w leczeniu przez petnych 12 tygodni; 1 osoba wtaczona do badania).

Szczegdtowy opis psychoterapii prowadzonej na oddziale znalez¢ mozna w pracach
Mazgaj i Stolarskiej [24], Mielimaki 1 wsp. [32] oraz Cyranki i wsp. [22].

Pomiaru sity ego dokonano dwukrotnie: na poczatku leczenia (w czasie kwalifi-
kacji do terapii) oraz na koficu pobytu na oddziale. We wszystkich kwestionariuszach
MMPI-2 zwroconych przez pacjentow dokonano oceny wynikow w skalach kon-
trolnych przed wlaczeniem rezultatow do dalszych analiz. Punktem odniesienia dla
interpretacji wynikdw pomiaru silty ego byty wytyczne dotyczace interpretacji skali
SE podane przez Pracownig Testow Psychologicznych (tab. 1) [21].

Tabela 1. Mozliwosci interpretacyjne dla skali sily ego

Wysokie (T > 64) Srednie (T = 40-64) Niskie (T < 40)
Dobre ogdlne przystosowanie Stabe ogdlne przystosowanie
psychologiczne, korzystne prognozy psychologiczne, zta prognoza dla
dla terapii, dobre relacje z innymi, Nie interpretuje sie terapii, ograniczone zasoby
efektywne mechanizmy radzenia sobie psychologiczne do radzenia sobie
ze stresem Z problemami
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Analiz zmian w zakresie sily ego dokonano z zastosowaniem licencjonowa-
nego pakietu STATISTICA 10. Rozklady wynikéw pordwnano przy uzyciu Testu
Kotmogorowa-Smirnowa oraz Chi?. Istotno$¢ rozni¢ sprawdzono z zastosowaniem
testu t-Studenta dla grup zaleznych. W analizach statystycznych i wnioskowaniu przy-
jeto poziom istotno$ci alfa rowny 0,05. Wielkos¢ efektu obliczono z zastosowaniem
wspolczynnika d Cohena.

Wyniki

Dokonano poréwnania sity ego na poczatku i na koncu intensywnej psychotera-
pii psychodynamicznej dla catej grupy, z podziatem na pte¢ oraz z rozrdznieniem ze
wzgledu na diagnoze wstepna, dzielac grupe na 3 podkategorie: zaburzenia nerwicowe,
specyficzne zaburzenia osobowosci (F60.0-F60.8) oraz zaburzenia osobowosci blizej
nieokreslone/mieszane (F60.9 oraz F61), co przedstawiaja tabele 2 1 3.

Tabela. 2 Skala sily ego — wyniki dla calej grupy i z podzialem na pleé¢

SREDNIAP | SREDNIAK | SDP | SDK ROZNICA t p
CALA GRUPA (N = 82) 46 51 81 | 101 5 5,66 | <0,01
KOBIETY (N = 61) 46 51 7,7 | 103 5 -4,38 | <0,01
MEZCZYZNI (N = 21) 44 51 90 | 98 7 -3,72 | <0,01

P/K — wyniki z pomiaréw przeprowadzonych na poczatku (P) i na koncu (K) leczenia
t-wynik testu t-Studenta

Tabela 3. Skala sily ego — wyniki z podziatem na rozpoznania

ROZPOZNANIA SREDNIAP | SREDNIAK | SDP | SDK | ROZNICA t p
F60.0-F60.8 (N = 29) 45 51 71 | 91 6 -3,98 <0,01
F40.0-F48.0 (N = 39) 46 51 90 | 11,0 5 -3,71 <0,01
F60.9, F61 (N = 14) 44 49 74 | 97 5 * *

P/K — wyniki z pomiaréw przeprowadzonych na poczatku (P) i na koncu (K) leczenia
t-wynik testu t-Studenta, * — ze wzgledu na zbyt mata liczebnos¢ grupy nie wykonano testu
t-Studenta

Analiza porownawcza z zastosowaniem testu t-Studenta dla grup powiazanych wy-
konana dla pomiaréw wartosci sity ego na poczatku i na koncu terapii wykazata istotny
statystycznie wzrost sity ego zaréwno dla calej grupy badane;j, jak i z uwzglednieniem
podziatu na pte¢ oraz na rozpoznanie. Wykonano oddzielne analizy dla zaburzen
nerwicowych F40.0-F48.0 oraz dla zaburzen osobowos$ci F60.0-F60.8; grupa osob
z rozpoznaniami F60.9 1 F61 nie pozwolita na oddzielne wykonanie testu t-Studenta
ze wzgledu na zbyt matq liczebno$¢ (14 osob). Wyniki analizy wskazuja, ze w wyniku
oddziatywania psychoterapeutycznego znaczaco wzrasta sita ego leczonych pacjentow.

Procentowa analiza wynikow na poczatku i na koncu leczenia wskazuje, iz
w wyniku oddziatywan psychoterapeutycznych wzrosta liczba 0sob znajdujacych sig
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w zakresie warto$ci wysokich (z 2,5% na poczatku leczenia do 7% na koncu terapii)
oraz zmalata liczba 0s6b uzyskujacych wyniki niskie (z 18% do 13%). Procentowe
poréwnanie rozktadu wynikow w populacji leczonej na koncu terapii zbliza si¢ do
rozktadu wynikéw uzyskiwanych w populacji ogdlnej nieleczonej. Analiza wynikow
poszczegdlnych osob bioracych udziat w badaniu wykazata, ze spadek sity ego wysta-
pit jedynie u 7 0sob (8,5%), zas u 72 pacjentow (87,8%) nastapit wzrost jej wartosci
(w wigkszo$ci pozostajac w zakresie warto$ci umiarkowanych, jednak przesuwajac si¢
z warto$ci blizszych dolnej wartos$ci granicznej tego przedziatu do warto$ci blizszych
gornej warto$ci granicznej). U 3 0sob (3,7%) wynik pomiaru sity ego pozostat bez
zmian. U wigkszosci pacjentdéw, u ktorych na poczatku i na koncu leczenia wyniki
znajdowaty si¢ w obszarze umiarkowanym, nastapit wzrost wartosci sity ego.

Analiza wielkosci efektu (Effect Size — ES) zmian uzyskanych w wyniku psycho-
terapii w badanej grupie pacjentow (w odniesieniu do norm okreslonych przez Cohena
[33]) wskazuje na znaczna skutecznos¢ zastosowanych oddziatywan terapeutycznych
(ES =1,24).

Dyskusja

W calej grupie badanej, niezaleznie od podziatu na ple¢ oraz podziatu ze wzgledu
na rozpoznanie poczatkowe, odnotowano istotng statystycznie zmiang w zakresie
wynikoéw tenowych, wskazujaca na korzystne zwigkszenie sity ego pacjentow. Przed
leczeniem warto$¢ Srednia pomiaru sity ego 0s6b zakwalifikowanych znajdowata sig na
poziomie tenowym przemawiajacym za pomy$lnym rokowaniem dla przebiegu terapii.

Z punktu widzenia klinicznego zaobserwowana w grupie pacjentow korzystna
zmiana w zakresie sity ego wskazuje na to, ze w wyniku leczenia pacjenci uzyskuja
zdolno$¢ do znacznie lepszego ogdlnego przystosowania psychologicznego oraz
szerszy zakres mechanizmow umozliwiajacych skuteczne radzenie sobie zaréwno
w sytuacjach stresogennych, jak i z codziennymi trudnos$ciami. Jest to zgodne z obser-
wacjami Gordona [34], ktory podkreslat odwrotnie proporcjonalny zwiazek wynikow
skal klinicznych z poziomem sily ego. Nowoscia wynikajaca z niniejszego badania
jest fakt, iz uzyskana zmiana nastapita w wyniku oddzialywan psychoterapeutycznych
W przeciagu 3 miesigcy, a nie w czasie postulowanych przez Gordona niezbgdnych
do uzyskania poprawy 2-3 lat leczenia (przy zatozeniu jednego spotkania terapeu-
tycznego tygodniowo). Wyniki badania stanowia zatem cenne uzupetnienie wiedzy na
temat zakresu zmian w funkcjonowaniu osobowos$ci mozliwych do uzyskania w toku
intensywnej psychoterapii grupowej prowadzonej w warunkach oddziatu dziennego
[25, 31, 35, 36]. Stanowia one przestanke do uznania tezy, iz u leczonych pacjentow,
poza ustapieniem objawow nerwicowych, dochodzi do zwigkszenia zasobow osobo-
wosci przez zmiang mechanizméw funkcjonowania ego na bardziej dojrzate [37-41].

Zaobserwowano, ze znaczacy przyrost w zakresie sity ego dotyczy zardéwno grupy
kobiet, jak 1 mgzczyzn. Nie odnotowano takze roznic pomigdzy pacjentami z rozpo-
znaniem specyficznych zaburzen osobowosci i zaburzen nerwicowych, zarowno jesli
chodzi o wyniki poczatkowe, jak i koncowe. W obu grupach zaobserwowano istotny
wzrost wartosci skali sity ego, co §wiadczy o korzystnych zmianach w zakresie umie-
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jetnos$ci radzenia sobie z codziennymi stresorami, lepszym ogolnym przystosowaniu,
urealnionym poczuciu wlasnej wartosci oraz szerszym zakresie kompetencji interper-
sonalnych. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, iz rozréznienia na podgrupy dokonano na
podstawie rozpoznania gldwnego postawionego na poczatku procesu terapeutycznego.
Obserwacje kliniczne wskazuja, ze w toku psychoterapii ujawniaja si¢ czgsto cechy
pacjenta przemawiajace za konieczno$cia zmiany lub uzupetnienia rozpoznania.
Ponadto czgsto zaburzenia nerwicowe wspotwystepuja z zaburzeniami osobowosci,
zarowno specyficznymi, jak 1 hipotetyczna osobowoS$cia nerwicowa, jakiej istnienie
postuluja Aleksandrowicz i wsp. [28-31]. Zatem wyniki niniejszego badania w tym
zakresie nalezy ograniczy¢ do stwierdzenia, iz postawienie rozpoznania wstgpnego
w procesie kwalifikacji do leczenia z grupy zaburzen nerwicowych (F4x) nie prowadzi
do wyodregbnienia grupy pacjentéw cechujacej si¢ wigksza silg ego w porownaniu
z grupa wyodrgbniona na postawie zdiagnozowania w procesie kwalifikacji do leczenia
specyficznych zaburzen osobowosci (F60.0-F60.8).

Analiza uzyskanych danych wykazata, ze az u 72 pacjentow z 82 badanych
nastapita poprawa w zakresie funkcjonowania zwigzana ze zwigkszeniem sity ego.
Jednoczes$nie mozna zastanowic sig, dlaczego wigksza liczba pacjentéw nie uzyskata
w pomiarach na koncu terapii wynikow w zakresie interpretowanym jako wysoka
sita ego, swiadczaca o bardzo dobrym przystosowaniu psychologicznym. Czgscio-
wym wyjasnieniem sa obserwacje Pipera i wsp. [42], z ktorych wynika, ze znaczacy
wzrost zasobow nastgpuje w wyniku konfrontacji rezultatow uzyskanych w procesie
psychoterapii z zadaniami zyciowymi, ktdre ugruntowujq uzyskane zmiany. Obser-
wacja ta przemawia za przeprowadzeniem w przysztos$ci badan katamnestycznych
(follow-up). Niewatpliwie warto§ciowe byloby takze odniesienie uzyskanych wyni-
koéw do rezultatéw pomiaréw przeprowadzonych w grupie kontrolnej, a nie tylko do
wytycznych referencyjnych dla populacji ogolnej opracowanych przez Pracowni¢
Testow Psychologicznych [21]. Zasadne jest takze przeprowadzenie dalszych badan
zestawiajacych zmiany uzyskane w zakresie sity ego ze zmianami objawowymi i zmia-
nami w funkcjonowaniu osobowosci, zmierzonymi przy uzyciu narz¢dzi badawczych
stosowanych w diagnostyce pacjentéw leczonych z powodu zaburzen nerwicowych
1 osobowosci (np. KO,,0” [27], KON-2006 [28-31], STAI, MMPI-2 [22]). Badania
takie planowane sa w najblizszej przysztosci.

Wigkszos¢ pacjentow w badanej grupie na poczatku leczenia znajdowata si¢
w obszarze umiarkowanych wynikow w skali sity ego, wskazujacym na korzystne
rokowania dla terapii. Warto jednak zwrdci¢ uwagg na istotny dla procesu kwalifikacji
fakt, ze z przeprowadzonego badania wynika, Ze u pacjentow, ktdrzy rozpoczynaja
leczenie z wartosciami sity ego w zakresie niskim takze dochodzi do korzystnych
i istotnych klinicznie zmian.

Wyniki badania wskazuja rowniez, iz do niekorzystnych zmian w zakresie funk-
cjonowania osobowosci mierzonych skalg sita ego kwestionariusza MMPI-2 dochodzi
w toku intensywnej psychoterapii prowadzonej w warunkach oddziatu dziennego sto-
sunkowo rzadko. Jedynie u 7 0séb z grupy badanej (8,5%) zaobserwowano zmniejsze-
nie sily ego w toku psychoterapii, a u 3 0sob (3,7%) pozostata ona bez zmian. Wyniki
te sa zbiezne z rezultatami innych badan nad skuteczno$cia intensywnej psychoterapii
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prowadzonej w warunkach oddzialu dziennego [24-26] i stanowia jednocze$nie ich
cenne uzupetnienie o wnioski dotyczace zmian w zakresie sity ego. Rezultaty badania
stanowia ponadto kolejna przestanke w kierunku uznania intensywnej psychoterapii
prowadzonej w modelu oddziatu dziennego za bezpieczna i skuteczna metode leczenia
zaburzen nerwicowych i wybranych zaburzen osobowosci.

Whiosek

W wyniku zastosowania psychoterapii grupowej z elementami psychoterapii
indywidualnej prowadzonej w podejsciu integracyjnym z przewaga podejscia psycho-
dynamicznego u wigkszosci pacjentdw obserwuje si¢ wzrost sity ego, co wskazuje, ze
w wyniku leczenia pacjenci uzyskuja znacznie lepsza zdolnos¢ ogoélnego przystoso-
wania psychologicznego oraz zwigkszony repertuar mechanizmow umozliwiajacych
skuteczne radzenie sobie.
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