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Summary

Aim. The study aimed to determine the severity of trait and state anxiety in patients treated
for neurotic and personality disorders with intensive, short-term group psychotherapy and to
analyse the change of anxiety intensity in the course of treatment.

Methods. 116 patients (81 females and 35 males) participated in the study. The measure-
ment of anxiety intensity was conducted with the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) at the
beginning and at the end of treatment.

Results. The majority of patients (69% of the study group) demonstrated a high intensity
of state anxiety at the beginning of the treatment with 47.4% being classified as very high.
High intensity of trait anxiety was observed in 64.7% of participants (50.9% — very high). RCI
(Reliable Change Index) and RCV (Reliable Change Value) indicated a significant change in
state anxiety intensity in 62.1% of participants (48.3% — significant decrease, 13.8% increase).
At the end of treatment more than a half of patients manifested medium and low intensity of
both trait and state anxiety.

Conclusions. At the beginning of psychotherapy the majority of patients demonstrated
high intensity of both trait and state anxiety. In the course of therapy a considerable reduction
of intensity of trait and state anxiety is observed. Significant deterioration in trait anxiety is
observed in one out of every thirteen treated patients. Polish adaptation of STAI questionnaire
is a useful tool for monitoring effectiveness of psychotherapy and may be successfully applied
for screening and detailed diagnosis of neurotic and personality disorders.
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Wstep

L¢k to stan emocjonalny zwigzany z antycypacja niebezpieczenstwa nadchodza-
cego z zewnatrz lub pochodzacego z wewnatrz organizmu, ktoremu towarzyszy wiele
objawo6w pobudzenia psychicznego, ruchowego i autonomicznego [1]. W odréznieniu
od strachu, owa antycypacja jest procesem wewngtrznym, niezwigzanym z bezposred-
nim zagrozeniem [2], towarzysza jej poznawcze wyobrazenia zwigzane z przezywaniem
niebezpieczenstwa [3]. Ewolucyjnie Igk jako sygnat zagrozenia umozliwiat adaptacje
do zmian w $rodowisku i motywowat do podejmowania dziatan ochronnych, umoz-
liwiajacych przezycie [4]. W szerszym rozumieniu Igk jest pojgciem wykraczajacym
poza zakres fizjologii i psychopatologii, a jego obecno$¢ w zyciu ludzi przekracza
granice kultur, spoleczenstw, jezykow i1 okresow historycznych [5].

Istotng role w konceptualizacji pojecia lgku odegrata psychoanaliza. Freud uwazat,
ze lek jest spowodowany stlumieniem libido przez superego [6]. Zdaniem Horney
[7] Iek podstawowy zwigzany jest z konfrontacjg ze §wiatem zewn¢trznym, a Scislej
méwigc — z obawg przed negatywng oceng ze strony otoczenia, brakiem akceptacji,
wrogimi reakcjami. Nieskuteczno$¢ mechanizméw obronnych osobowosci nasta-
wionych na zaspokojenie potrzeby akceptacji jest zrodlem lgku wtérnego. Rogers
[8] wigzat Igk z nieprawidlowym obrazem siebie i rozbiezno$cig miedzy wizjg siebie
idealnego a stanem rzeczywistym. Dollard i Miller wyraznie réznicujg pojecie strachu
1 leku. Wedhug ich koncepcji lekiem jest strach, ktorego zrédto jest niejasne lub ,,za-
ciemnione przez wyparcie”. Podkreslajac fizjologiczne i neurologiczne podtoze leku,
opisuja go w kategoriach reakcji bezwarunkowej, podlegajacej prawom uczenia si¢
[9]. W egzystencjalnej koncepcji Igku przyrodzona cztowiekowi §wiadomos¢ wlasnej
podmiotowosci i relacyjnosci stawia jednostke w obliczu konieczno$ci ciggtego do-
konywania wybordéw [10]. Owa koniecznos$¢ generuje Iek przed rezygnacja z wlasnej
autentycznosci. Niektore teorie, np. Izarda [11], wigkszy nacisk ktadg na zaburzenia
emocji, podczas gdy inne, np. Epsteina [12], bardziej zajmujg si¢ przejawami psy-
chofizjologicznymi lgku.

Koncepcje leku jako syndromu obejmujacego zmiany fizjologiczne, reakcje
ekspresyjne, subiektywne poczucie zagrozenia, niepokoj i napigcie oraz werbalizacje
odczué przedstawili Lazarus i Averill [13] w ramach teorii emocji. Kepinski defi-
niowat Iek jako sygnat ostrzegajacy przed chaosem, entropig panujaca w przyrodzie
nieozywionej, sygnatl przed utrata wtasnej indywidualnosci na rzecz bezwzglednych
praw przyrody nieozywionej. Jego zdaniem lek tkwi w istocie zycia, wynika z jego
przeciwstawienia si¢ prawom przyrody nieozywionej, jest zjawiskiem powszechnym,
przybierajacym rézne formy zaleznie od stopnia ewolucji [14]. Poznawcze koncepcje
psychopatologii taczg podatno$¢ na reagowanie lgkiem z tendencyjno$cig funkcjo-
nowania uwagi w kierunku zagrozenia oraz spostrzeganiem sytuacji, bodzcow czy
zdarzen niejednoznacznych jako zagrazajacych [15, 16].

Doniesienia z badan wskazuja na zwiazek zaburzen Igkowych z poziomem hormo-
néw, miedzy innymi kortyzolu [17], estradiolu czy testosteronu [18]. Neurofizjologia
wigze zaburzenia przetwarzania emocji z nieprawidtowosciami w sieci potgczen kory
przedczotowej z ciatem migdatowatym, co przyczynia si¢ do reagowania lekiem,
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a z czasem do rozwoju i utrzymywania si¢ zaburzen lgkowych [19]. Badania wskazuja
takze na zwigzek leku ze zmianami w aktywnosci czesci przedczotowej moézgu, w tym
w bocznej czg$¢ kory przedczotowej 1 przednim zakrgcie kory obreczy w procesach
koncentracji i interpretacji [20-22]. Badania spoczynkowe fMRI wykazaty, Ze pa-
cjenci cierpigey na fobi¢ spoleczng majg w znaczacym stopniu zmniejszong tacznosé
funkcjonalng migdzy lewym ciatem migdatowatym a przysrodkowgq kora oczodotowa
[22]. Niezwykle istotne sg takze aktualnie prowadzone badania epigenetyczne zabu-
rzen psychicznych, uwzgledniajace takze komponente lgkowa. Dmitrzak-Weglarz
1 Hauser [23] zauwazaja, iz niedobodr biatka MeCP2 bioracego udziat w inaktywacji
metylowanej chromatyny przez rekrutacje kompleksu deacetylazy histonowej zwigksza
poziom leku, natomiast jego zwigkszona ekspresja skutkuje pobudzeniem plastycznosci
synaptycznej w hipokampie.

Mowiac o psychopatologii leku nalezy dokonac rozréznienia miedzy lekiem jako
chwilowym, przemijajacym stanem emocjonalnym (I¢k jako stan, ang. state-anxiety)
oraz lgkiem rozumianym jako utrzymujaca si¢, trwala cecha osobowosci, wyrazona
gotowoscia do reagowania w pewnych sytuacjach stanem lgku (Iek jako cecha, ang.
trait-anxiety) [24]. Lek rozumiany jako stan jest pojeciem kategorialnym — w tej postaci
rozpatrywany jest tradycyjnie w psychopatologii i uyymowany w klasyfikacjach psychia-
trycznych (ICD-10 [25], DSM-5 [26]). Wciorka [5] podkresla, iz psychopatologiczny
kontekst Igku w zespole klinicznym jest okreslony obecno$cig innych objawow. Udziat
objawow decyduje o tym, czy dany zespot kliniczny kategoryzowany jest jako lekowy,
w ktorym lek stanowi objaw wytaczny lub dominujacy (np. zesp6t leku uvogdlnione-
go — GAD), czy tez nadaje si¢ mu pewng odrebnos¢ diagnostyczno-kliniczng, mimo
istotnej komponenty leku w patogenezie (np. fobie, zaburzenia somatyzacyjne, zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsywne) lub poprzestaje si¢ jedynie na odnotowaniu istotnej
wspotobecnosci Igku (jak np. w ostrej reakcji na stres z objawami lekowymi) albo tez
pomija si¢ w nazwie Iek jako zjawisko klinicznie, wystepujgce jako drugoplanowe
(jak np. w depresji endogennej czy schizofrenii) [5].

Manifestacje zaburzen nerwicowych mogg przyjmowac bardzo zrdéznicowany
obraz, jednak zardwno koncepcje etiopatologiczne, jak i doniesienia z badan sugeruja,
ze uich podtoza lezg psychopatologiczne mechanizmy przezywania leku [27]. Mimo tej
powszechnej wiedzy wcigz istnieje deficyt w zakresie badan opisujacych zmiany w po-
ziomie leku zachodzace w wyniku intensywnej psychoterapii pacjentéw z zaburzeniami
nerwicowymi, zwlaszcza z rozroznieniem Igku jako stanu i jako cechy. W tym kontekscie
pojawia si¢ takze istotne pytanie dotyczace dynamiki lgku u pacjentéw z zaburzeniami
0sobowosci oraz z zaburzeniami osobowosci ze wspottowarzyszacymi zaburzeniami
nerwicowymi. Préba odpowiedzi na te pytania sa badania skuteczno$ci psychoterapii
zapoczatkowane w Polsce przez Czabate i wsp. [27-29] i Aleksandrowicza i wsp. [30],
oparte m.in. na koncepcji osobowosci nerwicowej, a kontynuowane i rozwijane przez
Sobanskiego i wsp. [31], Styte [32], Mielimake i wsp. [33] oraz Cyranke i wsp. [34].

Znaczaca liczba popularnych skal szacujgcych nasilenie Ieku dla potrzeb klinicz-
nych odnosi si¢ do pomiaru leku jako stanu (np. skala Hamiltona) [5]. Lek jako cecha
jest pojeciem dymensjonalnym, odnoszacym si¢ do wymiaro6w osobowosci, i jako taki
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moze by¢ badany za pomoca kwestionariuszy osobowosciowych, np. kwestionariusza
MMPI-2 czy kwestionariusza Eysencka [5, 34].

Narzedziem o sprawdzonych wlasciwosciach psychometrycznych, umozliwiaja-
cym pomiar zardwno leku jako stanu, jak i jako cechy,jest kwestionariusz Spielbergera,
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) [35], dostepny takze w polskiej adaptacji [36].
Kwestionariusz opiera si¢ na teorii, zgodnie z ktérg lgk—stan rozumiany jest jako
,subiektywne, §wiadomie postrzegane uczucia obawy i napig¢cia, ktorym towarzyszy
zwigzana z nimi aktywacja lub pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego” i ce-
chuje si¢ duzg zmiennoscia pod wptywem oddziatywania r6znego rodzaju czynnikow
zagrazajacych, za$ lek—cecha jako ,,motyw lub nabyta dyspozycja behawioralna, ktora
czyni jednostke podatng na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych
sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie na nie stanami leku, nieproporcjonalnie
silnymi w stosunku do wielkos$ci obiektywnego niebezpieczenstwa” [35, s. 36]. Po-
niewaz niewiele jest publikacji poswieconych szczegotowej analizie Ieku w populacji
pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi i zaburzeniami osobowosci, bardzo nieliczne
sa tez publikacje dotyczace zmian w jego nasileniu w wyniku intensywnej psychoterapii
grupowej, nie tylko w literaturze polskiej, ale tez migdzynarodowej, zdecydowano si¢
na przeprowadzenie niniejszego badania.

Cel

Celem niniejszego badania byto okreslenie nasilenia Igku jako cechy oraz lgku jako
stanu u pacjentow leczonych intensywna, krotkoterminowa psychoterapia grupowa
z powodu zaburzen nerwicowych i zaburzen osobowosci. Ponadto dokonano analizy
roznic nasilenia leku (zaréwno jako cechy, jak i jako stanu) zmierzonych na poczatku
i na koncu terapii.

Hipotezy

1. U wickszosci pacjentéw leczonych z powodu zaburzen nerwicowych i osobowosci
nasilenie lgku—cechy na poczatku terapii jest znaczaco wyzsze od obserwowanego
typowo w populacji og6lne;j.

2. Nasilenie leku—cechy w toku psychoterapii istotnie obniza si¢ u wigkszosci le-
czonych pacjentow.

3. Napoczatku psychoterapii nasilenie leku—stanu zmierzone u pacjentdéw w warun-
kach bezpiecznych jest wysokie, a w pomiarze na koncu terapii istotnie nizsze.

4. Zastosowanie kwestionariusza STAI pozwala na poszerzenie diagnostyki przesie-
wowej oraz jest uzyteczne w procesie oceny skutecznosci psychoterapii pacjentow
leczonych z powodu zaburzen nerwicowych i osobowosci.
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Material i metody
Grupa badana

Grupe badanych stanowili wszyscy pacjenci zakwalifikowani do terapii na Oddziale
Dziennym Leczenia Nerwic i Zaburzen Behawioralnych Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w okresie od lutego do wrzesnia 2014 roku. Wszystkie osoby wyrazity
dobrowolna i $wiadomg zgod¢ na udziat w badaniu, ktore uzyskato zgod¢ Komisji
Bioetycznej UJ CM nr KBET/26/B/2013. Do analiz statystycznych wiaczono dane
uzyskane od 116 pacjentéw, co stanowi 80% wszystkich 0sob leczonych w okresie
przeprowadzania badania. Sposrod 29 os6b, ktore nie zostaty uwzglednione w ana-
lizach, 13 0s6b (9%) przedwczesnie przerwalo leczenie (drop-out), natomiast u 16
0s0b (11%) stwierdzono istotne braki danych uniemozliwiajace wiaczenie do analiz
statystycznych.

Kryteria wlaczenia obejmowatly: rozpoznanie zaburzenia nerwicowego lub oso-
bowosci (F40-F48, F60.X, F61 wg ICD-10), pozostawanie w leczeniu przez okres
10-14 tygodni.

Do kryteriow wykluczajacych zaliczono: przedwczesne zakonczenie leczenia
(drop-out), rozpoznanie ostrej reakcji na stres (F43.0) lub zaburzenia stresowego po-
urazowego (F43.1), stwierdzenie podtoza somatycznego zgtaszanych przez pacjenta
objawow, rozpoznanie zaburzen psychotycznych lub organicznych chorob OUN.

Na etapie kwalifikacji pacjentow do terapii przeprowadzono dwukrotnie badanie
psychiatryczne oraz badanie psychologiczne [33, 34]. Na podstawie danych uzyskanych
z badan, poszerzonych o wyniki testow diagnostycznych (Kwestionariusza Objawo-
wego ,,0”, Kwestionariusza Osobowosci Nerwicowej KON-2006, kwestionariusza
MMPI-2), rozpoznano zaburzenia zgodnie z kryteriami ICD-10.

W grupie badanej 69,8% stanowity kobiety (81 0sdb), 30,2% mezczyzni (35 0sob).
Srednia wieku wynosita 30 lat (min. 19; maks. 59), przy czym 50% badanych os6b
w momencie diagnozowania znajdowato si¢ w przedziale wiekowym od 20 do 29 Iat,
za$ 88% byto w wieku od 20 do 39 lat.

U 45 pacjentoéw w grupie badanej (38,8%) zdiagnozowano w trakcie postepowania
kwalifikacyjnego do leczenia zaburzenia nerwicowe (F40-F48) jako rozpoznanie pod-
stawowe: z grupy F40 (zaburzenia Igkowe pod postacig fobii) i F41 (inne zaburzenia
lekowe) — 33 osoby (28,4% badanej grupy), F43.2 (zaburzenia adaptacyjne) — 5 0séb
(4,3%), FA5 (zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng) — 3 osoby (2,6%),
F42 (zaburzenia obsesyjno-kompulsywne) — 2 osoby (1,7%), F48 (inne zaburzenia
nerwicowe) — 2 osoby (1,7%). Zaburzenia osobowosci rozpoznano u 71 badanych
0s0b, co stanowito 61,2% badanych —u 39 0s6b (33,6%) rozpoznano inne zaburzenia
osobowosci (F60.8), u 23 o0sob (19,8%) zaburzenia osobowosci blizej nieokreslone
(F60.9) lub zaburzenia osobowosci mieszane (F61), u 9 (7,8%) — specyficzne zabu-
rzenia osobowosci (F60.0-F60.7).

Kazda osoba witaczona do grupy badanej uczestniczyta w intensywnej psychote-
rapii grupowej z elementami psychoterapii indywidualnej. Psychoterapia (zaréwno
grupowa, jak i indywidualna) prowadzona byta w nurcie integrujagcym elementy teorii
psychodynamicznej oraz poznawczo-behawioralnej i obejmowata tacznie od 140 do
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190 godzin zegarowych oddziatywan psychoterapeutycznych. Szczegotowy opis terapii
oraz modelu leczenia nerwic na oddziale dziennym znalez¢ mozna we wczes$niejszych
publikacjach [33, 34, 37].

Metody

Pomiaru nasilenia Igku jako cechy i jako stanu dokonano przy uzyciu Inwentarza
Stanu i Cechy Leku (polskiej adaptacji znanego i szeroko stosowanego w badaniach
dotyczacych lgku kwestionariusza STAI opracowanego przez C.D. Spielbergera). Ba-
dane zmienne (Igk jako stan — X1 oraz Igk jako cecha — X2) mierzono dwukrotnie: na
poczatku leczenia psychoterapia (nie pdzniej niz w drugim tygodniu leczenia) oraz na
koncu (w ostatnim tygodniu terapii). Uzyskane warto$ci poddano analizie statystycznej
z zastosowaniem odpowiednio dobranych metod. Ze wzgledu na niezgodnos$¢ rozktadu
uzyskanych w pomiarach warto$ci z rozktadem normalnym dla pomiaréw zaleznych
zastosowano test Wilcoxona, dla pomiarow niezaleznych —test U Manna—Whitneya. Za
miar¢ tendencji centralnej oraz rozproszenia rozktadu przyjeto odpowiednio mediane
oraz rozstepy. W dalszych krokach analizy uzyskane wartosci surowe wyrazono na
skali stenowej, odnoszac si¢ do wynikow badan normalizacyjnych przeprowadzonych
w 2000 roku przez Pracowni¢ Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego, dotyczacych polskiej populacji 0sob dorostych w wieku od 21 do 79 lat.
Pozwolito to zestawi¢ nasilenie leku—cechy i1 lgku—stanu stwierdzone w grupie badanej
z zaobserwowanym w populacji ogolnej. Polska wersja STAI podobnie jak oryginalne
narzedzie, cechuje si¢ satysfakcjonujacymi wlasciwos$ciami psychometrycznymi [36].

Istotno$¢ zmian nasilenia leku w toku psychoterapii oceniano z zastosowaniem
modelu zaproponowanego przez Jacobsona [38] oraz Style [32]. Dla kazdej pary
pomiaréw pre-post obliczono wspotczynnik RCI (Reliable Change Index), z uwzgled-
nieniem r6znic w grupach wyodrebnionych w badaniach normalizacyjnych ze wzgledu
na wiek 1 pte¢. Zgodnie z postulatami Jacobsona za istotne uznano zmiany wartosci
leku—cechy i lgku-stanu, dla ktérych wspotczynnik RCI wynosit co najmniej 1,96
[38]. W celu wickszej przejrzystosci prezentowanych wynikéw obliczono dla wy-
odrgbnionych w badaniach normalizacyjnych wzgledem wieku i ptci grup wartosci
RCV (Reliable Change Value). Zmiany mierzonej zmiennej mozna uzna¢ za istotne
(wynikajace z czynnikow innych niz btedy pomiaru zwigzane z konstrukcja narzgdzia,
dlap=0,05), jezeli wielko$¢ zmiany przekracza warto§¢ RCV. Ponizej przedstawiono
rownania, ktorymi postuzono si¢ do obliczenia RCI oraz RCV.

Wyniki

Zardéwno poziom lgku—stanu, jak i Igku—cechy zmierzone na poczatku leczenia
u wiekszosci pacjentow w badanej grupie byty wysokie.

U 69% badanych nasilenie leku—stanu na poczatku leczenia miescito si¢ w zakresie
od 8 do 10 stena, z czego u 47,4% badanych stwierdzono nasilenie leku—stanu w za-
kresie 9 i 10 stena. Zatem u wigkszo$ci pacjentow nasilenie leku—stanu na poczatku
leczenia jest co najmniej wysokie, a u prawie co drugiego leczonego bardzo wysokie.
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Nasilenie Igku—stanu na poczatku leczenia mozna dodatkowo zobrazowaé za pomocg
mediany warto$ci centylowych, wynoszacej 91,5. Oznacza to, iz potowa pacjentow
na poczatku leczenia cechuje si¢ nasileniem lgku—stanu charakterystycznym dla 8,5%
0sOb o najwyzszym poziomie Igku w populacji ogdlnej. W pomiarze na poczatku
leczenia jedynie u jednej osoby stwierdzono nasilenie lgku jako stanu na poziomie
niskim (w obrebie pierwszego stena). Wyniki w obrgbie stenow od 4 do 7 uzyskato
30,2% pacjentow, w tym w obrebie stena 7: 17,2%, a stenow 4 1 5: 4,6% pacjentow.
Podsumowujac wyniki pomiaréw nasilenia lgku—stanu na poczatku leczenia stwier-
dzono, iz w obrebie stenéw od 1 do 6 zawierajg si¢ wyniki jedynie 13,8% leczonych
0s6b (16 pacjentéw), natomiast wyniki w obrgbie stenéw od 7 do 10 uzyskato az
86,2% (100 pacjentow). Podstawowe wartos$ci opisujace wyniki pomiardéw leku—stanu
przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Lek—stan — wyniki pomiaréw przeprowadzonych na poczatku
i na koncu leczenia (N = 116)

X1 Wyniki surowe Percentyle Steny

P K P K P K
Min. 26 22 3 1
Q, 44 36 83 53 7 5
Mediana 50,5 44 91,5 79,5 8 7
Q, 60 52 98 93 10 9
Maks. 74 72 100 100 10 10
Rq 16 16 15 40 3 4
Moda W w 100 100 10 W
Srednia 51,6 45,2
SD 9,90 11,19

X1 lgk—stan, P — poczatek leczenia, K — koniec leczenia, Q, — kwartyl dolny, Q, — kwartyl gorny,
Rq - rozstep kwartylowy, SD — odchylenie standardowe

Zmierzone nasilenie leku jako cechy na poczatku leczenia byto wysokie u wiek-
szo$ci pacjentow. U 64,7% badanych nasilenie to miescito si¢ w zakresie od 8. do
10. stena, z czego u 50,9% badanych w zakresie 9. 1 10. stena. Zaobserwowac¢ zatem
mozna, iz u wickszosci pacjentow nasilenie leku—cechy na poczatku leczenia jest
co najmniej wysokie, a u co drugiego leczonego bardzo wysokie. Odnoszac si¢ do
pierwszego kwartyla warto$ci centylowych, nalezy oczekiwaé, iz u 3/4 leczonych
pacjentdw poziom nasilenia leku—cechy jest wyzszy niz u 83% os6b w populacji
ogolnej. Na poczatku leczenia jedynie u jednej osoby stwierdzono nasilenie leku—
cechy na poziomie niskim (w obrebie 1 stena). Wyniki w obrgbie stenéw od 4. do 7.
uzyskato 34,4% pacjentdw, w tym w obrebie stena 7: 20,7%, a stendow 41 5: 5,2%
pacjentow. Podsumowujac wyniki pomiaro6w nasilenia lgku jako cechy na poczatku
leczenia stwierdzono, iz w obrgbie stenow od 1. do 6. zawieraja si¢ wyniki jedynie
14,7% leczonych 0sob (17 pacjentéw), natomiast wyniki w obregbie stenow od 7.
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do 10. uzyskato az 85,3% (99 pacjentow). Podstawowe warto$ci opisujace wyniki
pomiaréw lgku—cechy przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Lek—cecha — wyniki pomiaréw przeprowadzonych na poczatku
i na koncu leczenia (N = 116)

%0 Wyniki surowe Percentyle Steny

P K P K P K
Min. 27 26 1 1
Q, 50 41 78 48 7 5
Mediana 54,5 49 94 77,5 9 7
Q, 61 57 98 95,5 10 9
Maks. 73 71 100 100 10 10
Rq 1" 16 20 47,5 3 4
Moda 54 51 98 98 10 7
Srednia 54,64 48,75
SD 8,31 10,34

X2 lgk—cecha, P — poczatek leczenia, K — koniec leczenia, Q, — kwartyl dolny, Q, — kwartyl gory,
Rq — rozstep kwartylowy, SD — odchylenie standardowe

W pomiarach przeprowadzonych na koncu leczenia stwierdzono, iz u niespetna
polowy badanych 0s6b zaréwno poziom lgku jako stanu, jak i lgku jako cechy miesci
si¢ w obszarze warto$ci $rednich i niskich (od 1. do 6. stena).

Nasilenie Igku jako stanu w pomiarze na koncu leczenia w obrebie od 8. do 10.
stena stwierdzono u 44% badanych, w tym w obrebie stenéw 9 1 10 (wartosci bardzo
wysokie) u 27,6%. Wyniki w obrebie stenow od 1. do 3. stwierdzono u 8,6% grupy
badanej, natomiast w obrebie stenéw od 4. do 7. u 47,4% badanych.

Wysokie nasilenie leku—cechy w pomiarze na koncu leczenia (w obrebie stenow
od 8. do 10.) stwierdzono u 37,9% badanych, w tym w obrgbie stenéw 91 10 (wartosci
bardzo wysokie) u 30,2%. Niskie nasilenie leku—cechy (w obrebie stendw od 1. do 3.)
stwierdzono u 9,5% badanych, natomiast w obrebie stendw od 4. do 7. u 52,6%.

Poréwnujac pomiary przeprowadzone na poczatku i na koncu leczenia stwierdza
si¢ istotne statystycznie réznice w poziomie nasilenia leku—stanu i leku—cechy.

Niskie nasilenie lgku—stanu (w obrebie stenow od 1 do 3) stwierdzono na poczat-
ku leczenia u jednej osoby, na koncu leczenia u 8,6% (10 osob), Srednie nasilenie
leku—stanu (w obrebie stendw od 4 do 7) odpowiednio u 30,2% (35 osob) i 47,4%
(55 0s06b), wysokie nasilenie leku—stanu (w obrgbie stenow od 8 do 10), odpowiednio
u: 69% (80 0sob) 1 44% (51 osob). Roznice w nasileniu Ieku jako stanu sg istotne
statystycznie (p = 0,05).

Szczegdlowe pordwnanie wynikow pomiaréw zmiennej lek—cecha wskazuje, iz
w zakresie warto$ci niskich na poczatku terapii miescila si¢ jedna osoba, natomiast
w pomiarze na koncu terapii 9,5% badanej grupy (11 osdb; wzrost odsetka wartosci
niskich o 8,6%). W obrebie wartosci srednich zawieralo si¢ na poczatku terapii 34,5%
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(40 osdb), na koncu leczenia 52,6% (61 osob; wzrost odsetka wartosci Srednich
0 18,1%). Nasilenie leku—cechy na poziomie wysokim (w obrgbie stenow od 8 do 10)
stwierdzono w pomiarze na poczatku terapii u 64,7% badanych (75 oséb), w pomia-
rze na koncu terapii u 37,9% (44 osob, spadek odsetka wartosci wysokich o 26,8%).
Dolny kwartyl wartosci centylowych wynikéw pomiaru Igku—cechy obnizyt si¢ z 78
w pomiarze na poczatku leczenia (mediana 94) do 48,5 (mediana 77,5). Stwierdzone
réznice w nasileniu lgku—cechy sg istotne statystycznie (dla p = 0,05). Analizujac
wielko$¢ zaobserwowanych zmian, u 45,7% badanych (53 oséb)stwierdzono zmniej-
szenie nasilenia Iegku—cechy o co najmniej dwa steny, natomiast u 29,3% badanych
(34 0s6b) o co najmniej trzy steny. Wzrost nasilenia lgku—cechy o co najmniej dwa
steny stwierdzono u 11,2% badanych (13 os6b), natomiast o co najmniej trzy steny
jedynie u 5,2% (sze$¢ osob). Analizujac cato$ciowo, stwierdzono, iz rozktad warto$ci
nasilenia Igku—cechy w pomiarach przeprowadzonych na koncu leczenia zblizyt si¢
znacznie do wartoSci charakterystycznych dla populacji ogdlnej. Odsetek wartosci
niskich w populacji ogodlnej wynosi zgodnie z rozktadem normalnym 16%, warto$ci
srednich — 68%, wartosci wysokich — 16%. W pomiarach na koncu terapii stwierdzono
odpowiednio: 9,5%, 52,6% oraz 37,9%. Wciaz zatem populacja pacjentéw na koncu
terapii rozni si¢ od populacji ogélnej pod wzgledem nasilenia Igku—cechy, jednak
stwierdzane roznice sg istotnie mniejsze w poréwnaniu z rozktadem wynikow pomia-
réw przeprowadzonych na poczatku leczenia, co ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Zmiany nasilenia leku—cechy w toku psychoterapii (N = 116)

P — poczatek leczenia, K — koniec leczenia

Warto$ci RCV obliczone dla grup wyodrebnionych w badaniach normalizacyjnych
wzgledem wieku i plci przedstawia tabela 3. Stosujac metode zaproponowang przez
Jacobsona, na podstawie obliczonych wartosci RCI oraz RCV dla p = 0,05, istotna
zmiang w nasileniu lgku—cechy odnotowano u 44% badanych (51 0séb), w tymu 36,2%
(42 o0s6b) stwierdzono poprawe, a u 7,8% (dziewigciu 0sob) pogorszenie. Wykonujac
podobne obliczenia dla skali lgk—stan istotng zmian¢ odnotowano u 62% badanych (72
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0s6b), w tym u 48,3% (56 0sob) stwierdzono istotne obnizenie, a u 13,8% (16 0sob)
zwigkszenie nasilenia lgku—stanu.
Tabela 3. Wartosci RCV obliczone z uwzglednieniem wieku i plci zastosowane

do analizy zmian warto$ci surowych skal lek—stan (X1) i lek—cecha (X2)
mierzonych kwestionariuszem STAI

Pte¢
Przedziat wiekowy Kobiety Mezczyzni
X1 X2 X1 X2
21-40 7,69 8,65 7,95 8,30
41-54 8,66 8,57 748 8,96
55-69 8,29 9,88 8,32 9,11
70-79 8,97 10,1 8,92 10,00

X1 — lgk—stan, X2 — lgk—cecha

Podsumowujac analiz¢ porownawcza badanej zmiennej lgk—cecha z pomiaréw na
poczatku i na koncu terapii stwierdza sie, iz co trzeci pacjent w toku terapii doswiad-
cza istotnej redukcji nasilenia lgku—cechy, natomiast istotne pogorszenie obserwuje
si¢ u co trzynastego leczonego pacjenta. Nasilenie Igku—cechy w obrebie stenow od
1 do 7 w pomiarze na poczatku leczenia obserwuje si¢ u 35,3% badanych, na koncu
leczeniau 62,1% badanych. Wysokie nasilenie Igku—cechy stwierdza si¢ odpowiednio
u 64,7% badanych na poczatku leczenia oraz 37,9% na koncu psychoterapii.

Dyskusja

Zmiany w przezywaniu zachodzace w toku psychoterapii stanowity przedmiot
zainteresowania wielu badaczy. Skupiano si¢ najczgsciej na ocenie zmian w nasileniu
objawdw oraz na wielowymiarowej, cato$ciowej analizie funkcjonowania osobowosci
[31, 33, 34, 39, 40]. Nieliczne badania odnosity si¢ do zmian zachodzacych w toku
intensywnej, krotkoterminowej psychoterapii grupowej w konkretnych, wybranych
obszarach funkcjonowania osobowosci [41-43]. Ze wzgledu na postulowane w literatu-
rze znaczne rozpowszechnienie leku wérdd pacjentow cierpigcych z powodu zaburzen
psychicznych [44] w niniejszym badaniu poddano analizie nasilenie leku u pacjentow
leczonych psychoterapia grupowa z powodu zaburzen nerwicowych i osobowosci.
Otrzymane wyniki wskazuja, iz u potowy 0s6b rozpoczynajacych leczenie nasilenie
lgku jest bardzo wysokie, co odnosi si¢ zarowno do Igku ujmowanego jako chwilowy
stan, jak i Igku rozumianego jako wzglednie stala cecha osobowosci. Co ciekawe,
rozpoznanie kliniczne zaburzenia nie roznicuje pacjentow pod wzgledem nasilenia
lgku—cechy 1 Ieku—stanu. Wyniki uzyskane w badanej grupie stanowig przestanke do
uznania, iz lek jest fenomenem wystepujacym ze znacznym nasileniem w r6znych za-
burzeniach nerwicowych, jak rowniez w zaburzeniach osobowosci (F60.8, F60.9 oraz
F61). W literaturze nie znaleziono badan rozpowszechnienia lgku—cechy i leku—stanu
w grupach pacjentdéw cierpigcych na zaburzenia nerwicowe i osobowosci.
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Dotychczas niewiele uwagi badaczy zostato poswigcone analizie zmian nasilenia
lgku—stanu i leku—cechy w toku psychoterapii. Nieliczne publikacje wskazuja na
skutecznos¢ psychoterapii indywidualnej w redukcji nasilenia leku—cechy. W latach
90. przeprowadzono kilka badan w grupach o matej liczebnosci, poswieconych
analizie zmian nasilenia Igku w toku psychoterapii prowadzonej gtownie w nurcie
poznawczo-behawioralnym [45]. Autorzy metaanalizy tych badan wykazali, iz w toku
psychoterapii nasilenie leku-cechy ulega istotnemu zmniejszeniu u 40% leczonych
pacjentow. Co ciekawe, w psychoterapiach grupowych korzysci osiggato jedynie ok.
20%pacjentow, a w psychoterapii prowadzonej w nurcie psychoanalitycznym — 9%.
W niniejszym badaniu stwierdzono, iz w toku intensywnej psychoterapii grupowe;j,
prowadzonej w nurcie integracyjnym (psychodynamicznym z elementami poznawczo-
-behawioralnymi [33]),0bserwuje si¢ istotng redukcje nasilenia leku—cechy u 36,2%
badanych. Rezultaty niniejszego badania stanowig cenne uzupetienie wiedzy, wskazu-
jac, iz w toku zastosowanej psychoterapii grupowej dochodzi do zmniejszenia nasilenia
w zakresie leku—cechy u odsetka pacjentow znacznie przekraczajacego obserwowany
w krotkoterminowych terapiach grupowych prowadzonych w nurcie poznawczo-
-behawioralnym oraz w krétkoterminowych psychoterapiach prowadzonych w nurcie
psychoanalitycznym i behawioralnym [45].

Wyniki niniejszego badania wskazuja, iz w trakcie trzech miesigcy intensywnej
psychoterapii grupowej dochodzi do korzystnych zmian w funkcjonowaniu osobowo-
sci w zakresie tendencji do reagowania Iekiem. Przeprowadzony na poczatku terapii
w warunkach obiektywnie bezpiecznych pomiar Igku—stanu wykazal nasilenie Ieku
poréwnywalne do stwierdzanego u os6b zdrowych, znajdujacych si¢ w rozmaitych
stanach obiektywnego zagrozenia [46, 47]. Co wiecej, zmierzony poziom Igku byt
porownywalny z zaobserwowanym przez Rutkowskiego w badaniach pacjentéw
z rozpoznaniem PTSD, powstaltym w zwiazku z przesladowaniami ze wzgledow poli-
tycznych [48, 49]. Natomiast w pomiarze na koncu terapii, przeprowadzonym réwniez
w warunkach bezpiecznych, u wigkszos$ci pacjentow w badanej grupie stwierdzono
nasilenie leku—stanu adekwatne do sytuacji badania. Mozna zatem uzna¢, iz w toku
psychoterapii funkcjonowanie osobowos$ci w zakresie tendencji do reagowania lekiem
zmienia si¢ w sposob czyniacy t¢ odpowiedz bardziej adekwatng do sytuacji.

Rezultaty opisanego badania potwierdzaja takze znane z innych polskich publi-
kacji wnioski dotyczace skutecznosci intensywnej psychoterapii grupowej zardwno
w redukcji objawow nerwicowych, jak i zmian funkcjonowania osobowosci [31, 33,
43, 50, 51]. Postulowana przez badaczy nie tylko konieczno$¢ adekwatnej diagnosty-
ki, ale takze monitorowania zmian zachodzacych w toku psychoterapii, jest mozliwa
z zastosowaniem odpowiednio dobranych narzedzi. Kwestionariusze osobowosci (np.
MMPI-2 [34]), korzystne z punktu widzenia zakresu analizowanych obszarow, sa czesto
czasochtonne w wypetnianiu i wymagaja dtugiego procesu obliczania i interpretacji
wynikow. Zastosowane w niniejszym badaniu narzedzie pozwala na szybki i precyzyjny
pomiar nasilenia leku bedacego wskaznikiem obecnosci zaburzen psychicznych na
etapie diagnostyki. Moze rowniez stuzy¢ do oceny zmian zachodzacych w leczeniu
bez nadmiernego obcigzania pacjenta czasochtonnymi procedurami. Wyniki wskazuja
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rowniez, iz kwestionariusz STAI bylby dobrym uzupetieniem Kwestionariusza Obja-
wowego ,,0” [52] w diagnostyce przesiewowej zaburzen nerwicowych i osobowosci.

Niniejsze badanie stanowi wstep do dalszych dociekan dotyczacych zmian za-
chodzacych w toku psychoterapii w roznych obszarach funkcjonowania pacjentow
z zaburzeniami nerwicowymi i osobowosci. Uzyskane wyniki zostaly odniesione do
wartosci charakterystycznych dla populacji ogdlnej okreslonych w badaniach norma-
lizacyjnych przeprowadzonych przez Pracowni¢ Testoéw Psychologicznych. Dokonano
takze obliczenia warto$ci Reliable Change Index (RCI) i Reliable Change Value (RCV),
co umozliwito doktadniejsze odniesienie si¢ do uzyskanych w toku leczenia zmian
nie tylko w kontekscie statystycznym, ale takze z perspektywy istotnos$ci klinicznej.
Niewatpliwie jednak korzystna bytaby mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych rezultatow
z wynikami 0sob z grupy kontrolnej lub wynikami pacjentéw leczonych w innym
rodzaju/formie terapii. Warto takze zbadac stabilnos$¢ uzyskiwanych przez pacjentow
zmian w badaniach follow-up, co planowane jest w dalszej fazie niniejszych badan.
Korzystne z punktu widzenia zrozumienia zmian zachodzacych w procesie leczenia
bedzie takze odniesienie uzyskanych wynikow do rezultatow pokazujacych zmiany
w nasileniu objawow nerwicowych i roznych obszarach dysfunkcji osobowosci.

Rozpatrujac ograniczenia niniejszego badania, uwage nalezy zwroci¢ rowniez na
znaczace roznice liczebnosci w grupie badanej pacjentow z rozpoznaniami konkretnych
zaburzen nerwicowych oraz niewielka liczbe pacjentéw z rozpoznaniem specyficznego
zaburzenia osobowosci (F60.0-F60.7). Najliczniej reprezentowani byli pacjenci z zabu-
rzeniami lekowymi (F40 oraz F41) oraz z innymi i mieszanymi zaburzeniami osobowosci.

Mimo wspomnianych ograniczen wyniki niniejszego badania wskazuja, ze w toku
intensywnej, krotkoterminowej psychoterapii grupowej z elementami terapii indywi-
dualnej u znacznej liczby pacjentdéw dochodzi do redukcji nasilenia zaréwno Igku jako
cechy osobowosci, jak i leku jako stanu, co wskazuje na skuteczno$é zastosowanej
formy terapii. Jednocze$nie pojawia si¢ istotne pytanie o czynniki wptywajace na
brak zmian i pogorszenia zachodzace w procesie leczenia oraz o dynamike nasilenia
objawow w toku samej terapii. Poglebiona analiza tych kwestii nie byla mozliwa
w niniejszym badaniu m.in. ze wzgledu na matg liczebno$¢ wyodrebnionych podgrup.
Niewatpliwie jednak mozna stwierdzi¢, iz rezultaty badania stanowig kolejng przestan-
ke dla uznania intensywnej psychoterapii grupowej za pozadanag i bezpieczng metode
leczenia zaburzen nerwicowych 1 wybranych zaburzen osobowosci.

Whioski

Na poczatku psychoterapii nasilenie leku—cechy u wigkszosci pacjentow leczonych
z powodu zaburzen nerwicowych i osobowosci jest wysokie. W toku psychoterapii
dochodzi do istotnego obnizenia tego nasilenia u ok. 1/3 pacjentow.

Nasilenie lgku—stanu zmierzone na poczatku terapii w warunkach bezpiecznych
jest wysokie u ponad 2/3 pacjentéw. Na koncu leczenia u ponad potowy pacjentow
nasilenie to miesci si¢ w obszarze warto$ci niskich i $rednich.

Kwestionariusz STAI jest wartym polecenia narzgdziem do monitorowania
skutecznos$ci procesu psychoterapii. Ponadto stwierdzone w badaniu wlasciwosci
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narzedzia wskazujg na jego potencjalng uzyteczno$¢ w diagnostyce przesiewowej
zaburzen nerwicowych i osobowosci. Intensywna, krotkoterminowa psychoterapia
grupowa prowadzona w nurcie integracyjnym (psychodynamicznym z elementami
poznawczo-behawioralnymi) jest skuteczng 1 bezpieczng metodg leczenia pacjentow,
u ktorych jednym z podstawowych objawow jest Iek.
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