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STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena skutecznosci terapeutycznej Krotkoterminowej Terapii
Skoncentrowanej na Rozwigzaniach (TSR) oraz poszukiwanie mozliwosci przewidywania
skuteczno$ci tego rodzaju terapii, przy pomocy kwestionariusza MMPI-2 u pacjentow z
rozpoznaniem zaburzen depresyjnych i1 lekowych mieszanych. W pierwszym etapie projektu
pacjent zostat zaproszony do wykonania testu MMPI — 2 w celu potwierdzenia diagnozy
psychiatrycznej (depresji lgkowej). Nastepnie osoby spetniajace kryteria (N= 49) poproszono
o ocen¢ swojego stanu zdrowia psychicznego (na skali 0-10), a takze zebrano dane
socjodemograficzne. Drugi etap badania polegal na przeprowadzeniu 6 sesji terapeutycznych
w nurcie TSR, po ukonczeniu ktérych ponownie zapytano badanych o stan zdrowia
psychicznego. Réwnolegle do odpowiedzi o stan swojego zdrowia zaproszono osoby bez
rozpoznania depresji lekowej (N = 248).

Wyniki badania wskazuja na to, ze zadowolenie ze swojego zdrowia psychicznego
(ktore zostalo uznane za wskaznik sukcesu terapeutycznego) byto u badanej grupy znaczaco
wieksze po terapii niz przed jej rozpoczgciem. Bylo takze wigksze w grupie badanej niz w
grupie poréwnawczej, ktora nie miala rozpoznanej depresji lekowej. Dodatkowo,
uczeszezanie do psychiatry i farmakoterapia nie wplywata istotnie na sukces terapeutyczny.
Dwie skale z narzedzia MMPI-2 pozwalaly na przewidywanie sukcesu terapeutycznego:
potencjalne uzaleznienie oraz stres pourazowy (pozytywna predykcja, silniejsza w przypadku
potencjalnego uzaleznienia.

W pracy omoéwiono wyniki badania w odniesieniu do innych podobnych badan,
wskazano zastosowania praktyczne uzyskanych wynikow, a takze ograniczenia i dalsze

kierunki dziatan.

Stowa kluczowe: TSR, Terapia Skoncentrowana na Rozwigzaniach, zaburzenia depresyjne i
lgkowe mieszane, skuteczno$¢ terapii



SUMMARY

The aim of the study is to assess the therapeutic effectiveness of Short-Term
Solution-Focused Therapy (SFBT) and to search for possibilities of predicting the
effectiveness of this type of therapy using the MMPI-2 questionnaire in patients diagnosed
with mixed depressive and anxiety disorders. In the first stage of the project, the patient was
invited to take the MMPI-2 test to confirm the psychiatric diagnosis (anxiety depression).
Then, people meeting the criteria (N = 49) were asked to rate their mental health (on a scale of
0-10), sociodemographic data were collected, as well. The second stage of the study consisted
of conducting 6 SFBT therapeutic sessions, after which the subjects were asked again about
their mental health. In parallel, people without a diagnosis of anxiety depression were invited
to answer about their health condition (N = 248).

The results of the study indicate that satisfaction with one's mental health (which was
considered an indicator of therapeutic success) was significantly higher in the study group
after therapy than before it began. It was also higher in the study group than in the comparison
group that did not have diagnosed anxiety depression. Additionally, attending a psychiatrist
and pharmacotherapy did not significantly affect therapeutic success. Two scales from the
MMPI-2 allowed for predicting therapeutic success: potential addiction and post-traumatic
stress (a positive prediction, stronger in the case of potential addiction.

This dissertation discusses the results of the study in relation to other similar studies,
indicates practical applications of the results obtained, as well as limitations and further

directions of research.

Key words: SFBT, Solution Focused Therapy, mixed anxiety-depressive disorder,
effectiveness of therapy



WSTEP

Zgodnie ze statystykami publikowanymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), depresja jest gtdbwna przyczyna niepelnosprawnosci, patrzac na wskaznik lat zycia
z niepelnosprawnoscia (YLD). Ponadto zajmuje drugie miejsce w rankingu lat Zycia
skorygowanych niepelnosprawnoscig (DALY) szczegdlnie w populacji oséb w wieku 15-44
lat. Obecnie szacuje si¢ Sredni 25% wzrost zdiagnozowanych przypadkéw depresji 1 zaburzen
lgkowych. Jako jedng z gtownych przyczyn takiego wzrostu uznaje si¢ wybuch pandemii
COVID-19. Zgodnie z najnowszym raportem GBD za 2020 rok, przed pandemia 193 miliony
0sOb na $wiecie miato cigzkie zaburzenia depresyjne a 298 milionéw zaburzenia lgkowe. Juz
w pierwszym roku pandemii zaobserwowano, ze liczba osob cierpiacych na zaburzenia
depresyjne wzrosta do 246 milionow, a w przypadku zaburzen depresyjnych do 374
miliondw osoéb. To oznacza, ze liczby zdiagnozowanych pacjentdow wzrosty odpowiednio o
28% dla zaburzen depresyjnych i o 26% dla zaburzen lgkowych. Co ciekawe, najwigksze
wzrosty zaobserwowano wérod kobiet oraz dzieci i mtodziezy. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) na depresje cierpia czesciej kobiety. Dotyka ona tez czgéciej osoby aktywne
zawodowo w wieku 20-40 lat.

Stany depresyjne 1 lgkowe objawiajg si¢ roznie. Moga trwa¢ kilka tygodni lub
utrzymywac¢ si¢ nawet latami. Nieleczone moga obnizy¢ odporno$¢ organizmu 1 przyczynié
si¢ do rozwoju innych schorzen. Jak twierdzi prof. dr hab. n. med. Piotr Galecki, kierownik
Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego w £odzi 1 konsultant krajowy
w dziedzinie psychiatrii, depresja nie jest jedynie problemem klinicznym, ale coraz wigkszym
problemem spotecznym i1 ekonomicznym (Puls Medycyny, 2023). Szacuje si¢, ze najczgstsze
schorzenia psychiczne, ktorymi sga depresja 1 lek, kosztuja amerykanska gospodarke 70

miliardow dolaréw rocznie, a jedno z badan dotyczacych potencjalnego wzrostu wydatkow w



roku 2030 wskazuje na mozliwos¢ osiagnig¢cia poziomu 147 miliardéw dolaréw 1 to jedynie w
36 badanych krajach (Chisholmi in., 2016).

W raporcie Komisji Lancet ds. Globalnego Zdrowia Psychicznego i Zréwnowazonego
Rozwoju na temat zdrowia psychicznego stwierdzono, Ze liczba diagnozowanych zaburzen
psychicznych rosnie w kazdym kraju 1 bedzie kosztowac globalng gospodarke 16 bilionow
dolarow do 2030 r. Wazng informacja dla pracodawcow jest odnotowana liczba absencji
chorobowych w dniach roboczych, ktora juz teraz wynosi 12 miliardow utraconych dni z
powodu choréb psychicznych (The Carter Center, 2018).

Zaburzenia depresyjne i legkowe rozwijaja si¢ juz w bardzo wczesnym wieku. Szacuje sig,
ze okoto 20% dzieci 1 mlodziezy na $wiecie moze mie¢ problemy ze zdrowiem psychicznym,
a co istotne stany te sg drugg najczestsza przyczyng zgonéw wsrod osob w wieku od 15 do 29
lat (Martinez, Menéndez-Menéndez 1 Bustillo, 2021). Wiele oséb, u ktérych rozwija sig¢
depresja nawet o tym nie wie, tltumaczac swoje zte samopoczucie zmiennoscig nastrojow.
Depresja to zespol najczesciej diagnozowany w praktyce psychiatrycznej. Powszechnie
uznaje si¢, ze zespoOl ten nie jest jednostka jednorodng, i Ze potrzebna jest wnikliwa
charakterystyka kliniczna pacjenta w celu opracowania spersonalizowanego planu leczenia
(Martinez, Menéndez-Menéndez 1 Bustillo, 2021). Istotng rol¢ w leczeniu zaburzen
depresyjnych i lekowych odgrywa tzw. opieka koordynowana. Pozwala ona poprawi¢ wyniki
leczenia powszechnych zaburzen psychicznych dzigki wspolpracy personelu medycznego
podstawowej opieki zdrowotnej ze specjalistami zdrowia psychicznego oraz pacjentami i ich
rodzinami. Co oznacza w praktyce, ze nacisk powinien zosta¢ potozony na skoordynowanie
opieki lekarzy rodzinnych, psychologdw, psychiatréw pacjentdow i ich rodzin. Ponadto zwraca
si¢ tez uwage na zagadnienia takie jak health literacy, czyli budowanie kompetencji
zdrowotnych polegajacych na wyksztalceniu u pacjentdow umiejetnosci interpretacji i

korzystania z powszechnie dostgpnych oraz specjalistycznych informacji dotyczacych



zdrowia i choroby. Wazng role odgrywa tez edukacja pacjentéw w zakresie radzenia sobie z
zarzadzaniem wtasng chorobg oraz w zakresie prowadzenia zdrowego stylu zycia, gdyz
depresja jest zaliczana do chordéb cywilizacyjnych wywotanych m. in. brakiem dbatosci o

wlasne zdrowie.

Obraz Kkliniczny depresji, legku oraz zaburzen depresyjno-lekowych

Zaburzenia Igkowe 1 powazna depresja rozwijaja si¢ zazwyczaj we wczesnym
dziecinstwie. Powazna depresja moze pojawi¢ si¢ juz w okresie dojrzewania oraz wieku
dorostym. Coraz czgsciej definiuje si¢ oba stany wspoélnie jako zaburzenia lekowo depresyjne
mieszane (MADD, mixed anxiety-depressive disorder). Cho¢ nie ma dowodéw na to, ze jedno
zaburzenie wywoluje drugie, to wiele badan potwierdza wystepowanie zaburzen lekowych
przed powaznym stanem depresyjnym (The Anxiety and Depression Association of America,
2023). Jak wskazuja wyniki badan Wittchen i in. (2002) zaburzenia Igkowe, poza lekiem
napadowym, sg w duzej mierze stanem pierwotnym.

W  przeprowadzonych przez nich badaniach stwierdzono wzrost wskaznika
wspotwystepowania leku z depresja, co miato wpltyw réwniez na wzrost niepetnosprawnosci
pacjentow. Wyjsciowa charakterystyka kliniczna zaburzen Iekowych wskazywata na
potencjalne ryzyko rozwoju duzej depresji (Wittchen, Kessler, Pfister i Lieb, 2000). Istnieja
tez wyrazne dowody na to, ze wiele 0sob cierpi na oba zaburzenia jednoczesnie. Jak twierdza
Garber 1 in., (2016) wystgpowanie jednoczesne obu zaburzen jest czestsze, niz wystepowanie
kazdego z osobna, szczegdlnie u mtodziezy. To, ze Iek 1 depresja sg wysoce wspotistniejace i
maja kilka wspolnych procesow etiologicznych potwierdzajg réwniez inni badacze. Gorma
(1996) uwaza, ze okoto 85% pacjentéw z depresja doswiadcza istotnych objawow lekowych,
podczas gdy depresja wspotwystepujaca wystepuje nawet u 90% pacjentéw z zaburzeniami

lekowymi. Ponadto zaznacza, ze wspotistnienie tych dwoch chordb zwigksza ryzyko



samobodjstwa 1 podkresla, ze leczenie depresji i Igku oraz profilaktyka maja kluczowe
znaczenie dla zdrowia publicznego.

Badanie symptoméw pacjentéw cierpigcych na tagodna depresj¢ ujawnia, zZe
najczestszym z nich jest bezsenno$¢, a nastepnie objawy fizyczne, takie jak zmeczenie,
oci¢zalos¢ glowy, bol gtowy, bdl brzucha, sztywnos¢ barku, bol w dole plecow, utrata apetytu,
dyskomfortu w jamie brzusznej, zaparcia, zawroty glowy i1 kotatanie serca — zamiast objawow
depresyjnych. Obraz kliniczny depresji u nastolatkéw jest zupelnie inny u dorostego, w
rzeczywisto$ci charakteryzuje si¢ niejednorodnymi i zmiennymi objawami, czasami ukrytymi
przed  dolegliwosciami  somatycznymi, ktére  komplikuja  wysokie  wskazniki
»wspotzachorowalno$ci” z  zaburzeniami  lgkowymi, naduzywaniem  substancji,
destrukcyjnymi zaburzeniami zachowania, zaburzeniami osobowosci (Nardi, Francesconi,
Catena-Dell'osso 1 Bellantuono, 2013).

Badania zespolu naukowcow ze Stanford wykazaty, ze zaburzenia depresyjne moga
by¢ dziedziczne. Wyizolowali oni gen — Chromosom 3p25-26, ktory wystepowat u cztonkow
800 badanych rodzin cierpigcych na depresj¢. Ich zdaniem u 40% os6b, depresja moze miec
podtoze genetyczne. W pozostalych przypadkach wpltyw na rozwoj depresji moga miec
czynniki $rodowiskowe oraz spoteczne. Dowody innych badaczy sugeruja, ze ryzyko
genetyczne w przypadku zaburzen emocjonalnych i1 behawioralnych tzw. zaburzen
internalizacyjnych w przypadku depresji i leku moze by¢ wspolne. Wsrdd zaburzen
internalizacyjnych najwyzszy poziom wspolnego ryzyka genetycznego wydaje si¢
wystepowaé migdzy ciezkim zaburzeniem depresyjnym, a uogoélnionym zaburzeniem
lekowym. Powszechnymi niegenetycznymi czynnikami ryzyka zwigzanymi z rozwojem leku i
depresji sg sytuacje zyciowe, ekspozycja na stres, czy jak w przypadku efektu pandemii utrata

pracy i zwigzana z tym niestabilno§¢ finansowa. Osoby z depresja czesto doswiadczaja



objawow podobnych do zaburzen lekowych, takich jak nerwowos$¢, drazliwo$¢ oraz problemy
ze snem 1 koncentracja. Ale kazde zaburzenie ma swoje wlasne przyczyny i objawy.

Zdaniem Amerykanskiego Narodowego Instytutu Zdrowia (National Institute of
Health) aby ,,zdiagnozowac¢ depresj¢, osoba musi mie¢ pie¢ objawdéw depresji kazdego dnia,
prawie przez caly dzien, przez co najmniej 2 tygodnie. Jednym z objawow musi by¢ obnizony
nastrdj lub utrata zainteresowania lub przyjemnosci z prawie wszystkich czynnosci. Dzieci 1

mtodziez moga by¢ natomiast bardziej rozdraznione niz smutne” (NIH, 2021).

Czynniki mogace mie¢ wplyw na wystapienie zaburzen depresyjno-l¢gkowych
Wsrdd psychologéw 1 psychiatrow dominuje przekonanie, ze na rozwdj depresji maja
przede  wszystkim  trzy  rodzaje = czynnikéw:  biologiczne,  psychologiczne,
spoteczno-kulturowe. Niektorzy z nich rozdzielaja te ostatnie, dzielac je na
spoteczno-ekonomiczne 1 kulturowe. Ponizsza rycina obrazuje podzial czynnikow
sprzyjajacych rozwojowi depresji z podziatem na 4 obszary. Rycina zostata zaczerpnigta z

pracy Amudhana 1 Gopalkrishna (2016).
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Rycina 1. Czynniki determinujace rozwdj depresji.

* Negative parental )
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influence
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Czynniki wptywajace na rozwoj depresji u 0sob chorych sg bardziej zlozone, ale nie sa
jeszcze wystarczajaco zglebione 1 wymagaja dalszych badan. Jak twierdza Niedzwiedz i in.,
2019) na rozwdj depresji 0sob chorych ma wptyw sama choroba i proces leczenia. Poza tym,
podobnie jak w zdrowej populacji, réwniez czynniki demograficzne, takie jak wiek i ple¢,
oraz czynniki spoleczno-ekonomiczne, takie jak status zatrudnienia, wyksztatcenie czy pomoc
spoleczna. Rozwo6j depresji 1 leku wsrod osob z choroba nowotworowa prawdopodobnie
zalezy rowniez od czynnikéw finansowych zwigzanych z kosztami leczenia i czynnikow

psychologicznych. Wptyw na rozwdj depresji moga mieé¢ tez czynniki osobowosciowe.
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Wspomniane powyzej czynniki obrazuje rycina 2 (zaczerpnigta z pracy Niedzwiedz i in.,

2019).

Rycina 2. Czynniki determinujace rozwdj depresji u osoby chorej na przykladzie

nowotworu.
Individual characteristics Psychological response to diagnosis
« Age « Psychological distress
« Gender + Coping behaviour
= Ethnicity + Hopelessness
+ Sexuality + Denial
= Disability « Anger
« Religion + Fear
- Biological factors (e.g. genetics) + Grief
« Co-morbid health conditions + Resilience
« Marital & cohabltation status « Concern for others

Change In self Image

Social & contextual factors Characteristics of cancer
« Education level ' + Diagnosis experience
« Employment status & characteristics DEPFESSIO“ & « Symptoms ke
« Household income & wealth anxlaty among + Type of cancer
« Family . <— « Stage
+ Social supporl people with + Grade
« Stressful life evenls (e.g. bereavement) P + Prognosis & curability
« Healthcare system cancer + Functional decline
+ Welfare system + Recurrence
Prior psychological factors Cancer treatment
« Pre-existing psychiatric disorder(s) « Treatment modality & dose (e.g.
« Previous suicidal behaviour radiotherapy, chemotherapy)
« Personality (e.g. neuroticism) « Side effects
« Prior coping behaviour (e.g. adverse + Long-term complications (e.g. infertility,

health behaviours) secondary cancers)

Setting (e.g. inpatient, outpatient)
Treatment burden & length

Cost of treatment

Response to treatment

Phase (e.g. acute, palliative)

.o

Flg. 1 Factors that may contribute to depression and anxety among pecple living with and beyond cancer

W artykule przegladowym (Talarowska i1 Gatecki, 2017) podkreslaja szczegdlne
znaczenie dla rozwdj depresji czynnikdw biologicznych, emocjonalnych i kulturowych
zaréwno z okresu dziecinstwa dojrzewania jak i1 okresu prenatalnego.

W ostatnim czasie zaobserwowano tez szerokie konsekwencje psychologiczne
pandemii. Salari i in.,, (2020) przeprowadzili metaanaliz¢ wptywu COVID-19 na

rozprzestrzenianie si¢ stresu, lgku i depresji. W rezultacie w 5 badaniach o facznej liczebnosci
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proby 9074 rozpowszechnienie stresu wynosito 29,6%, w 17 badaniach o liczebnos$ci proby
63 439 czesto$¢ wystepowania lgku wynosita 31,9%, a w 14 badaniach na probie 44 531
depresja wyniosta 33,7% . Depresja wywotana pandemia moze niekorzystnie wplywac na stan
zdrowia w wyniku przygnebienia, leku, bezsenno$ci, utraty witalnosci 1 braku
zainteresowania zyciem. Wplyw pandemii przedstawia ponizsza rycina 3, zaczerpnig¢ta z

pracy Salari i in. (2020).

Rycina 3. Wplyw pandemii na zdrowie psychiczne.

¢ Lack of infectious disease ¢ Facing great changes and
knowledge [ - inadaptability
e Lack of health behaviors COVID-19
¢ Lack of mental health & hd:;r.p:i::::“dl 1
assessment and self- — — s : o 2
judgment methods & :.:pcil::f-mdnlnp:al
] Mental Health ¢ The impact of social
¢ Economic problems 18 » « — media
* Change in sleep pattern -
e | | Anxiety - *  Quarantine
o Sleeping problem or Depression ¢ Fear and anxiety for
- — vour health and the

concentrate :
health of your family

Stress

Leczenie zaburzen depresyjno-lekowych ze szczegélnym uwzglednieniem oddzialywan

psychoterapeutycznych

Leczenie farmakologiczne
Przed wyborem witasciwej terapii nalezy przeprowadzi¢ wnikliwg ocen¢ obu zaburzen.
Oceny takiej dokonuje si¢ na podstawie ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego. Przy

diagnozie nalezy réwniez sprawdzi¢ stopien nasilenia depresji pod katem samobojstw,
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objawow psychotycznych i ew. uposledzenia. Jak wskazujg praktycy leczenie obu standéw
nalezy zacza¢ od pierwotnego zaburzenia. Z reguly ciezka depresje nalezy leczy¢ przed
wystapieniem zaburzen lgkowych, stosujac leki przeciwdepresyjne lub leczenie skojarzone,
czyli wlaczajace psychoterapie.

Problem leczenia zaburzen depresyjnych i lgkowych jest ztozony i1 zalezy od wielu
czynnikdw. W krajach o niskich i $rednich dochodach, leczenie obu zaburzen jest trudne ze
wzgledu na ograniczony dostep do ustug w zakresie zdrowia psychicznego oraz do leczenia
farmakologicznego i1 psychoterapeutycznego. Niezaleznie od kraju, problemem pozostaje fakt,
1z wiekszo$¢ osob, ktora odczuwa objawy depresji lub zaburzen lekowych nie zglasza si¢ do
lekarza w obawie przed reakcja otoczenia. Jest to istotna bariera dla poprawy
ogdlnoswiatowych wskaznikow zaburzen psychicznych.

Zdaniem Garcia-Gutiérrez 1 in. (2020) obecne mozliwosci leczenia farmakologicznego
1 psychoterapeutycznego charakteryzuja si¢ niska skutecznos$cia, szczegdlnie w przypadkach
zaburzen o $rednim i wysokim nasileniu. Ograniczona wiedza na temat mechanizméw
neurobiologicznych lezacych u podstaw chordb neuropsychiatrycznych sprawia, ze leczenie
farmakologiczne jest niespecyficzne, dlatego te same grupy lekow sa stosowane w roznych
zaburzeniach psychicznych.

Jak podaje Matyszczak (2013) leczenie mieszanych zaburzen lekowo-depresyjnych moze
odbywaé si¢ poprzez zastosowanie zaréwno farmakoterapii w skojarzeniu z terapig
poznawczo-behawioralng, psychodynamiczng, terapia Gestalt oraz ¢wiczeniami fizycznymi,
relaksacyjnymi i terapig zajeciowa. Potwierdzaja to tez wyniki innych badan, gdzie sugeruje
si¢ wlaczenie terapii niefarmakologicznej polegajacej na prowadzeniu terapii
poznawczo-behawioralnej czy np. jogi.

Leczenie Igku wspotwystepujacego z depresja wymaga dostosowania podejs$cia

farmakologicznego do obu stanow 1 jest bardziej ztozone niz leczenie samego leku lub tylko
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depresji. Powszechnymi metodami leczenia depresji 1 Igku sa leki przeciwdepresyjne

i przeciwlekowe. W przypadku nieskomplikowanych stanow lgkowych aby uzyskaé szybka
kontrol¢ objawoéw Coplan, Aaronson, Panthangi i Kim (2015) sugeruja, ze najlepszym
rozwigzaniem moze by¢ stosowanie benzodiazepiny, ale wytacznie w przypadku oséb, ktére
nie s3 poddane leczeniu z zastosowaniem $rodkéw psychotropowych.

W przypadku pacjentow, ktorych przebieg zaburzen lgkowych jest powiklany np.
naduzywaniem substancji psychoaktywnych, autorzy zalecaja stosowanie w przypadku lgku
wspotistniejagcego atypowy lek przeciwpsychotyczny - kwetiaping. Inni badacze uwazaja, ze
leczenie zaburzenia pierwotnego ma szans¢ na zlagodzenie zaburzenia wspotistniejacego.
Jesli podstawowym zaburzeniem jest zaburzenie lgkowe, depresja wspotwystepujaca na ogot
wigze si¢ z wczeSniejszym zastosowaniem antydepresantu, w zwiazku z tym moze on
tagodzi¢ tez jej objawy. Zastosowanie powyzszych lekow potwierdzaja tez inni naukowcy.
Uwazaja oni rowniez, ze benzodiazepina moze okazaé si¢ skuteczna w poczatkowej fazie
leczenia  farmakologicznego zaburzen depresyjnych. Potwierdzaja tez, ze leki
przeciwdepresyjne, zwlaszcza selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI,
z ang. selective serotonin reuptake inhibitor), sa najcze$ciej stosowanym leczeniem
pierwszego wyboru w przypadku zaburzen lekowych. Zauwazaja réwniez, ze korzystne
efekty przynosi jednoczesne podawanie obu rodzajow lekéw. Machmutow i in. (2019)
uwazaja, ze zaburzenia depresyjne nawet po udanym leczeniu czg¢sto nawracajy. Jedynie
dlugotrwate leczenie farmakologiczne w polaczeniu z terapiami psychologicznymi moze
redukowac ryzyko nawrotow.

Duzy problem stanowi leczenie 0sob starszych. Badania nad depresja w populacjach
starszych wykazaly, Ze choroby wspotistniejace moga wplywaé na odpowiedZz na
farmakoterapi¢. Jak twierdza Taylor i Doraiswamy (2004) niestety nie istniejg mocne dowody

potwierdzajace skuteczno$¢ powszechnie stosowanych lekéw przeciwdepresyjnych w tej

15



populacji. Badacze zauwazyli, ze cho¢ antydepresanty moga skutecznie leczy¢ depresje u
0soOb starszych, to trzeba leczy¢ o$miu pacjentéw, aby jeden pacjent osiggnat nawet w 50%
zredukowane objawy depresji. Wniosek autorow jest jeden: Leki przeciwdepresyjne sa
bardziej skuteczne niz placebo, ale niestety znaczna liczba senioré6w na nie, nie zareaguje.
Ostatnia literatura dotyczaca jednoczesnego leczenia zarowno depresji, jak i lgku
pokazuje, ze nowoczesne leki przeciwdepresyjne, takie jak sertralina, paroksetyna,
fluoksetyna, wenlafaksyna, nefazodon i bupropion, wykazaly skuteczno$¢ w lagodzeniu
zarbwno objawow depresyjnych, jak i1 legkowych w poréwnaniu z placebo. Cickawe sg
obserwacje badaczy, ktorzy postanowili sprawdzi¢, czy CBD moze by¢ skuteczne w leczeniu
zaburzen depresyjnych i lekowych oraz innych zaburzen psychicznych. Jak wykazaty ich
badania, CBD moze by¢ alternatywa dla terapii farmakologicznej i daje nadzieje na skuteczne
leczenie lgku, depresji, schizofrenii i innych zaburzen powigzanych. Badacze potwierdzili, ze
podawanie CBD moze zredukowa¢ zachowania Iekowe, depresyjne i stres, ale nalezy mie¢ na
uwadze, ze glownymi czynnikami warunkujacymi dzialanie CBD moga by¢ wiek, plec,
zastosowana dawka i1 sposob podania. Garcia-Gutiérrez i1 in., (2020) sugeruja, ze CBD
mogloby by¢ skuteczne jako monoterapia lub jako leczenie wspomagajace. Na przestrzeni
kilku ostatnich lat wielu naukowcéw badalo potencjalng uzytecznos$¢ terapeutyczng CBD w
r6znych chorobach. Wykazano skuteczno$¢ przeciwdrobnoustrojowa, immunosupresyjna,
przeciwwymiotna, przeciwresorpcyjna, spazmolityczna, przeciwnowotworowa,
przeciwwldknieniowa, przeciwzapalng i przeciwdrgawkowa Badania te spowodowaly, ze
CBD zostalo zatwierdzone do leczenia spastycznosci w stwardnieniu rozsianym, napadow
padaczkowych jak réwniez chorob neurodegeneracyjnych oraz zaburzen psychicznych.
Ponizsza Tabela 1 prezentuje wytyczne dotyczace doboru metody leczenia zawarte w
opracowaniu dedykowanym lekarzom rodzinnym opublikowanym w lutym 2019 w ramach

projektu ,,Podnoszenie kwalifikacji lekarzy poprzez przeprowadzenie ogo6lnopolskich
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standaryzowanych szkoleh w zakresie postgpowania diagnostycznego, terapii oraz
profilaktyki” wspotfinansowanego w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego WND-

POWR.05.04.00-000088/16 (Samochowiec i in., 2019).

Tabela 1. Wytyczne dla lekarzy rodzinnych dotyczace diagnostyki i leczenia depresji.

V.2.Jakimi kryteriami nalezy si¢ kierowac, wybierajac metode¢ leczenia?

V.2.1.Jako leczenie pierwszego wyboru niepowiklanego epizodu depresji tagodnej do
umiarkowanej zalecamy jedna z wymienionych metod (w zalezno$ci od dostgpnosci,
preferencji pacjenta, profilu bezpieczenstwa, historii odpowiedzi na poprzednie leczenie,
historii rodzinnej pacjenta, wspotistniejacych chordb somatycznych, réwnoczesnie
przyjmowanych lekow, kosztu terapii 1 kompetencji osoby leczacej) farmakoterapii i/lub
psychoterapii opartych na danych naukowych.

Dane naukowe nie wskazuja na przewage jednej z metod leczenia nad druga w

przypadku depresji o fagodnym nasileniu.

V.2.2.Szczegdtowe warunki dotyczace spetnienia wymogu profesjonalizmu w
psychoterapii pozostawiamy do decyzji stosownych organéw administracyjnych/

profesjonalnych.

V.2.3. Chorzy, u ktérych depresj¢ rozpoznano po raz pierwszy, powinni przejs¢ oceng
medyczng w celu stwierdzenia/ wykluczenia podstawowych chorob
wspotistniejacych, takich jak nadci$nienie tetnicze, otylo$¢, cukrzyca, bezdech senny,

zaburzenia funkcji tarczycy, nerek 1 watroby.
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V.2.4. W czasie leczenia nalezy zidentyfikowa¢ i monitorowaé¢ zachowania zwigzane z
chorobg i czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia oraz wdrozy¢ interwencje na

skierowaniach, modyfikacj¢ i zapobieganie wspotchorobowosci somatyczne;j.

V.2.5. Badanie wplywu leczenia na ogo6lny stan zdrowia powinno by¢ zindywidualizowane,
prowadzone w sposob rutynowy i obejmowac¢ monitorowanie masy ciata, stezenia lipidow,
glikemii, ci$nienia tetniczego, funkcji tarczycy, nerek i watroby, liczby leukocytow, a u kobiet

takze regularno$¢ miesigczkowania.

V.2.6. Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ przy przepisywaniu i podawaniu lekow osobom w wieku
podesztym, skrupulatnie monitorowa¢ i dokumentowaé stosowanie lekow oraz efekty ich
dziatania. Nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage na polipragmazj¢ oraz leki zwigkszajace ryzyko

dziatah niepozadanych i chordb u os6b w wieku podesztym.

We wspomnianych wytycznych zwraca si¢ uwage na fakt, iz dobierajac metode
leczenia nalezy kierowaé sie tez preferencjami pacjenta oraz kwestia dostepnosci
poszczegolnych metod terapii. Niestety w Polsce istnieje ograniczona mozliwos¢ skorzystania

z wielu terapii w ramach NFZ.

Leczenie niefarmakologiczne - terapie

Jak pokazuja statystyki u okoto 20% wszystkich pacjentow depresja przyjmuje
charakter przewlekly, ktory moze trwac¢ nawet dtuzej niz 2 lata. Stan ten wptywa nie tylko na
zycie pacjenta, ale wigze si¢ z duzymi kosztami obcigzajacymi system opieki zdrowotnej jak

réwniez znacznymi kosztami wynikajacymi z absencji chorobowej. Z uwagi na to, ze jak
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wspomniano wczesniej, duza liczba pacjentdéw nie reaguje na leczenie, poszukuje si¢ nowych
metod terapii niefarmakologicznej, ktora wspomoglaby proces opieki nad pacjentem
z depresja 1 zaburzeniami lekowymi.

Jedna z powszechnie stosowanych metod jest terapia poznawczo-behawioralna (CBT,
Cognitive — Behavioral Therapy). Jej dynamiczny rozwoj spowodowal, ze kladzie ona
obecnie nacisk na takie kwestie, jak uwaznos¢, emocje, akceptacja, relacje, wartosci, cele
1 metapoznanie. CBT obejmuje m.in. terapi¢ akceptacji i zaangazowania (Acceptance and
Comittment Therapy — ACT), dialektyczng terapie¢ behawioralng (DBT), terapi¢ poznawcza
opartg na uwazno$¢ (Mindfulness Cognitive Based Therapy — MBCT), funkcjonalng
psychoterapi¢ analityczng, terapie metapoznawcza i kilka innych (Hayes i Hofmann, 2017).

Skupia si¢ ona przede wszystkim na rozwigzaniu biezacych problemow pacjenta. Jej
skuteczno$¢ najlepiej udokumentowano m.in. w leczeniu zaburzen lgkowych i1 depres;ji, ale
réwniez w zaburzeniach odzywiania czy np. uzaleznien od substancji psychoaktywnych.
Okazuje si¢ ona by¢ wysoce skuteczna w przypadku lekkich zaburzen bez koniecznos$ci
stosowania terapii farmakologicznej. W przypadkach ci¢zszych zaburzen stosowana jest jako
leczenie uzupetniajace. Potwierdzaja to rowniez opublikowane w lutym 2019 roku wytyczne
dla lekarzy rodzinnych dotyczace diagnostyki i leczenia osob dorostych (Samochowiec 1 in.,
2019). Odnajdujemy tam zapis, ze ,,psychoterapia i farmakoterapia sa rownie skuteczne w
leczeniu depresji o nasileniu lekkim 1 umiarkowanym, natomiast farmakoterapia wykazuje
przewage nad psychoterapia w leczeniu depresji o nasileniu cigzkim”.

W tym samym opracowaniu autorzy podkreslaja, ze rekomendowana metoda
psychoterapeutyczng w leczeniu depresji jest psychoterapia poznawczo-behawioralna. Proces

terapii prezentuje rycina 4 (Rastogi, Keshtkar i Miah, 2018).
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Rycina 4. Terapia CBT.

THOUGHTS
What we think affects

(BT

EMOTIONS CHANGING PERCEPTIONS BEHAVIOURS
What we feel affects What we do affects
how we think and act how we think and feel

"

Terapia CBT prowadzona jest coraz czgsciej rowniez w formule zdalnej. Autorzy

przegladu literatury na temat tzw. iCBT, zidentyfikowali 255 badan, z czego wybrali 7, ktore
potwierdzaty skuteczno$§¢ prowadzenia terapii przez Internet. W opisywanych przez nich
badaniach potwierdzono poréwnywalng skuteczno$¢ zdalnej terapii z wizytami osobistymi.
W jednym z nich stwierdzono, ze taki sposob prowadzenia sesji terapeutycznych jest bardziej
skuteczny u oséb z lekka lub umiarkowang postacig depresji (Konieczny i Rachubinska,
2021) CBT zaktada, ze ludzie tworza pewne wzorce reakcji, powtarzajac przez cate swoje
zycie zakodowane zachowania, ktore moga by¢ przyczyna pdzniejszych zaburzen. W zwigzku
z tym skupia si¢ na uswiadamianiu pacjentom tych wzorcodw, a nastepnie ich eliminacji
poprzez prace nad ustalonymi wspolnie z terapeutg celami.

W zwigzku z pandemia, szeroko rozpowszechniong metoda stala si¢ telepsychiatria.
Wedtug danych Telepsychiatry — Global Market Outlook (2019-2027) rynek telepsychiatrii

odpowiadat za 5,82 mld USD w 2019 r. i wzro$nie az do 30,34 mld USD w 2027 r. Pod
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wzgledem wieku najszybciej rosnie segment dorostych, ktorzy korzystaja z tego typu ustugi.
Jak mozna przeczyta¢ w raportach dotyczacych rynku ustug psychiatrycznych

1 psychologicznych realizowanych zdalnie, ta forma terapii zostata dobrze przyjeta zarowno
przez pacjentow jak i lekarzy i1 psychologéw. Istnieje niewiele badan dotyczacych efektow
telepsychiatrii w pordwnaniu do konsultacji osobistych, jednak w tych przeprowadzonych
stwierdza si¢, ze telepsychiatria zwigksza dostepnos¢ opieki, daje pozytywne wyniki i
uzyskuje porownywalne wskazniki satysfakcji co terapia prowadzona osobiscie.

Jak zasygnalizowano wcze$niej, jedng z metod stanowigcych zbidr terapii
poznawczo-behawioralnych CBT jest terapia poznawcza oparta na uwaznosci
(mindfulness-based cognitive therapy — MBCT). Do najczgstszych terapii opartych na
uwaznos$ci nalezy ponadto redukcja stresu oparta na uwazno$ci (MBSR). Obie terapie lacza
wschodnie praktyki uwazno$ci ze stosowanag w krajach zachodnich terapig
poznawczo-behawioralng (Centre for Mindfulness studies, 2023). Ponizej zilustrowano te

terapie.

Rycina S. Terapia MB.

Mindfulness-Based Mindfulness-Based
Cognitive Therapy Stress Reduction

- Prevents depressive relapse Mindful « For the general
« Treats depression/anxiety awareness is population: acute
+ Enhances awareness of the foundation or chronic stress
negative states, for both programs (e.g. pain, grief,
builds self-care - Paying attention to experience, work, illness, etc.)
+ Uses mindfulness and thoughts, emotion and the body « Examines the effects
CBT exercises to shift are central for mindfulness skills of chronic stress
unhelpful attitudes - 8-week structure « Uses mindfulness to
« Explores patterns of 2.5 hours per session teach healthy
thinking, emotion - 1-day silent retreat responses
and behaviour - Group format with + Reduces avoidance
- Emphasizes choice home practice exercises and maladaptive
in responding - Debriefing practices coping skills
to distress to increase wellness « Emphasizes waking
+ Develops skills: « Sessions include: up to being present
what to do when meditation, « Develops skills:
low moods and informal practice what to do when
anxiety arise and mindful stress arises
movement
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MBCT uznaje si¢ za skuteczng metode zapobiegania nawrotom standéw depresyjnych.
Co prawda zaznacza si¢, ze przynosi dobre efekty w przypadku leczenia osob z
nawracajacymi epizodami depresji i cierpigcymi na depresje w danym momencie. Nie istniejg
jednak twarde dowody na to, ze MBCT jest sprawdza si¢ w przypadku pacjentéow z
przewlekla depresja oporng na leczenie (Cladder, 2018). Zgodnie z opisem terapii podanym
przez Polskie Towarzystwo Mindfulness, terapia MBCT zostata zatwierdzona przez Brytyjski
Narodowy Instytut Badan Klinicznych (Natonal Institute for Clinical Excellence — NICE)
jako metoda, ktora pozwala zapobiega¢ remisji depresji. Towarzystwo przytacza réwniez
wyniki badan Uniwersytetu Oksfordzkiego z 2013 roku, ktore potwierdzaja, ze MBCT potrafi
zredukowa¢ objawy depresji o 57%, objawy lekowe o 58% 1 stres o 40% (Polskie
Towarzystwo Mindfulness, 2023).

Terapia ACT (Acceptance and Commitment Therapy) to kolejna metoda terapii, ktdra
stosowana jest w zaburzeniach lekowych. Pacjenci, ktérzy cierpiag na zaburzenia lekowe
czesto uciekajg przed sytuacjami, ktére kojarzg si¢ im z negatywnymi odczuciami. W
konsekwencji ich zachowanie staje si¢ rutyng i w efekcie pogtebia lek. Terapia ACT pozwala
uswiadomié¢ pacjentowi przed czym ucieka i w jaki sposdb moze pracowaé¢ nad innymi
reakcjami. Podstawowe elementy terapii ACT przedstawia rycina 6 (Schultz, 2021). Terapia
Akceptacji 1 Zaangazowania (ACT) jest jedna z trzeciej fali terapii
poznawczo-behawioralnych CBT opartych na uwazno$ci. Zgromadzita duza baz¢ dowodoéw
naukowych wykazujacych skutecznos¢. ACT jest korzystna w przypadku wielu problemow
zdrowotnych, w tym radzenia sobie z przewlektym bdlem, uzaleznieniami, lekiem, depresja,

zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi i psychozga. Osigga si¢ to poprzez edukowanie o
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szesciu  podstawowych procesach 1 wspieranie rozwoju nowych umiejetnosci
psychologicznych, w tym uwaznos$ci, defuzji poznawczej 1 akceptacji. ACT zobrazowano na

ponizszej rycinie.

Rycina 6. Proceséw Terapii ACT.

Contact with the
Present Moment

Acceptance l\ Values

Essential

Components

Committed

Defusion Action

Self as Context

W artykule zamieszczonym na portalu positivepsychology.com, Schultz (2021)
prezentuje 6 procesOw terapii, ktorymi sa: obecna chwila (bycie tu i teraz), akceptacja,
defuzja, ja jako osoba, zaangazowanie oraz wartosci. Przy kazdym procesie stosuje
odpowiednie ¢wiczenia w celu wzmocnienia konkretnych umiejetnosci pacjenta wzmocnienia
odpowiednich umieje¢tnosci, np. akceptowania wszelkich ztych doswiadczen, gotowosci ich
przezycia, dystansowania czy ,,odcinania si¢” od wlasnych mysli. W artykule wyjasniajacym

zasady dziatania terapii Ackerman (2017) podsumowuje, ze ACT ,rozwija elastyczno$¢
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psychologiczng i jest forma terapii behawioralnej, ktora taczy umiejetnosci uwaznosci
z praktyka samoakceptacji”.

Ciekawa metodg terapii, testowang klinicznie do czerwca 2022, jest metoda
opracowana w Szwecji 1 wystgpujaca pod nazwa Tree Theme Method® (TTM). Jest to forma
terapii zajgciowej, ktora ktadzie nacisk na poprawe umiejgtnosci radzenia sobie z codziennym
sytuacjami, zwigkszenie satysfakcji z zycia prywatnego i zawodowego (Gunnarsson,
Wagman, Hedin, Hakansson (2018). Metoda ta opracowana z mysla o osobach z depresja
i/lub zaburzeniami Igkowymi. Opiera si¢ na arteterapii i storytellingu (opowiadaniu historii)
tj. opowiadaniu historii o zyciu zawodowym i codziennych czynno$ciach. Opowiadajac swoje
historie pacjent ma za zadanie wyjasnienie dlaczego dziala w okre§lony sposéb w okreslone;
sytuacji 1 kontekS$cie. Badania przeprowadzono w przychodniach podstawowej opieki
zdrowotnej 1 ogdlnych ambulatoryjnych oddziatach psychiatrycznej opieki zdrowotnej w
trzech powiatach w Szwecji. W badaniu wzigli udzial zar6wno me¢zczyzni jak i1 kobiety
cierpigcy na depresj¢ lub ze zdiagnozowanymi zaburzeniami lgkowymi, ktoérzy nie mogli
sami sobie poradzi¢ w zyciu codziennym. Z badania wylaczono osoby, ktére miatly
zdiagnozowane zaburzenia somatyczne, psychozy oraz trudno$ci ze zrozumieniem i
wypehieniem kwestionariuszy samooceny. Terapia TTM jest terapig krotkotrwata 1 obejmuje
pie¢ sesji 1 regularng terapi¢ zajgciowa. Ma na celu zwigkszenie umiejetnosci radzenia sobie z
codziennym zyciem i zwigkszenie satysfakcji z Zycia codziennego.

W terapii TTM pacjent opowiada lub tworzy histori¢ zycia codziennego rysujac
jednoczesnie mapy drzew, ktore obrazuja okreslone okresy jego zycia, czyli opiera si¢ na
dzialaniach tworczych. Przyktadowe mapy drzew przedstawiajace drzewo przesztosci, obecne

1 drzewo przysztosci pokazuje rycina 7 (Gunnarsson, Wagman, Hedin, Hkansson, 2018).
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Rycina 7. Tree Theme Method®.

iy

twoérczych

w dziataniach interesujagce dla
terapeuty 1 pacjenta sg koncepcje robienia, bycia i stawania si¢. Jak tlumaczy autorka
publikacji, ,,Kiedy klient uczestniczy w tworczych dziataniach, takich jak malowanie obrazu
(robienie) 1 pozniejszej refleksji (bycie), rozmowa werbalna miedzy nim a terapeuts
zajeciowym moze promowac¢ rozwdj obrazu siebie klienta (stawanie si¢) 1 jak ona lub odnosi
si¢ do srodowiska” (Gunnarsson, Wagman, Hedin, Hékansson, 2018. W terapii tej istotne jest

jak podkresla autorka, wypracowanie takiej postawy, w ktoérej pacjent umacnia si¢ w

przekonaniu, ze jest w stanie sam kreowa¢ wlasnym zyciem.

Terapia Skoncentrowana na Rozwigzaniach TSR

Terapia Skoncentrowana na Rozwigzaniach (ang. SFBT) jest forma psychoterapii, ktora
skupia si¢ na rozwigzywaniu probleméw oraz odkrywaniu potencjatu i mocnych stron
pacjenta. Nie koncentruje si¢ na przesziosci i poszukiwaniu przyczyn zaburzen. Zazwyczaj
obejmuje od trzech do pigciu sesji. Powstata w latach 70-tych w Stanach Zjednoczonych, a jej
tworcami byli Steve de Shazer i Insoo Kim Berg. W jezyku polskim nazywana jest Terapia
Skoncentrowana na Rozwigzaniach (TSR). Udowodniono jej skutecznos¢ w przypadku osob
cierpigcych na depresj¢ oraz zaburzenia wynikajace ze stresu w przypadku np. réznych

jednostek chorobowych.
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Podczas sesji terapeutycznych nie analizuje si¢, kiedy 1 w jaki sposob powstat dany
problem, tylko na stanie obecnym - tu i teraz - oraz na tym, jak go rozwigza¢. Jest to terapia
krotkoterminowa 1 jak dowodza badania moze by¢ skuteczna w leczeniu zaburzen nastroju
i lgku. Estrada i Beyebach (2007) przeprowadzili badania na grupie oséb niedostyszacych,
ktorych wyniki potwierdzaja korzys$ci z zastosowania TSR nawet w przypadku prowadzenia
sesji z udziatem thumaczy jezyka migowego. U wszystkich badanych osob nastgpita znaczna
poprawa 1 redukcja wskaznikow wynikajacych z przeprowadzonej diagnozy poziomu depresji
za posrednictwem Inwentarza Depresji Becka (BDI-IIAD). Autorzy podkres$laja jednak, ze
prowadzenie terapii z udzialem tlumacza jezyka migowego moze by¢ pewnego rodzaju
utrudnieniem w nawigzaniu wilasciwej relacji z terapeuta. Z tego wzgledu sugeruja, ze z
uwagi na pozytywne wyniki ich badania potwierdzajace skuteczno$¢ TSR, dobrze byloby
przeprowadzi¢ kolejne badania z terapeuta, ktory biegle postuguje si¢ jezykiem migowym lub
sam jest osobg ghuchoniemg.

W innym badaniu, w ktérym respondentami byly kobiety z nowotworem piersi,
skoncentrowano si¢ na sprawdzeniu, na ile skuteczna bedzie ta metoda terapeutyczna w
przypadku kobiet cierpigcych na raka piersi ze zdiagnozowang depresja oraz jaki bedzie miata
wplyw na odczuwany stres u pacjentek (Gunnarsson, Wagman, Hedin 1 Hakansson, 2018)
Autorzy stwierdzili, ze TSR rézni si¢ od wielu innych terapii tym, Ze terapeuta nie jest
uwazany za specjaliste. Pacjenci zmieniaja swoje nastawienie do terapeuty i oferowanej przez
niego pomocy nawiazujac zupelnie inng relacj¢. Terapeuci TSR podkreslili, ze dzigki tej
metodzie pacjenci zaczynaja wychodzi¢ z wlasng inicjatywa i sami skupiajg si¢ na

poszukiwaniu rozwigzan.

Podstawowe zasady, ktore stosowane s3 w metodzie TSR polegaja na:

e tworzeniu wspolnie z terapeutg rozwigzan, a nie na rozwigzywaniu problemow,
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e nacisk kladzie si¢ na postrzeganie przysztosci pacjenta, a nie na poszukiwaniu
przyczyn wynikajacych z jego przesziosci,

e poszukuje si¢ alternatywy dla obecnych wzorcow zachowan.

W terapii TSR pomaga si¢ pacjentom w opracowaniu wizji przysztosci, w ktorej
problem bedzie rozwigzany. Wzmacnia si¢ tez jego potencjat, ktéory pomoze w
urzeczywistnieniu tej wizji (Trepper 1 in., 2010). W ten sposob kazdy pacjent moze odnalez¢é
wlasng droge do rozwigzania problemu. Wigkszo§¢ metod psychoterapeutycznych, w tym
TSR, opiera si¢ na rozmowach. W terapii TSR rozmowy te obejmuja tematy ogdlne, obawy
pacjentdw, rozmowy o pozadanej wizji przysztosci, motywacjach monitorujac na biezaco
postepy. Terapeuci stosuja szereg technik zadawania pytan, ktore zachecaja klientéw do
wspottworzenia wizji przysztosci. Pytania zadawane sg przez terapeutow w ten sposob, ze
uwaga koncentrowana jest na tym, co juz dziata i jak ma wyglada¢ wedtug pacjenta jego
przyszte zycie. Przykladowe pytania zadawane podczas sesji terapeutycznej prezentuje

ponizsza rycina 8 (Iveson, 2002).

Rycina 8. Przyklad pytan i zadan do zrealizowania podczas pierwszej sesji TSR..

Task of therapist Examples of opening questions

Find out what the person is hoping to achieve What are your best hopes of our work together?
from the meeting or the work together How will you know if this is useful?

Find out what the small, mundane and If tonight while you were asleep a miracle happened
everyday details of the person’s life would and it resolved all the problems that bring you here
be like if these hopes were realised what would you be noticing different tomorrow?

Find out what the person is already doing Tell me about the times the problem does not happen
or has done in the past that might contribute ~ When are the times that bits of the miracle
to these hopes being realised already occur?

Find out what might be different if the What would your partner/doctor/colleague notice
person made one very small step towards if you moved another 5% towards the life you would
realising these hopes like to be leading?
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Jednym z najbardziej skutecznych sposobow prowadzenia wywiadu jest wedhug
Iveson (2002) skala od 0 do 10, gdzie 10 oznacza osiggniecie wszystkich celow, a zero to
najgorszy mozliwy scenariusz. Pacjent proszony jest o okreslenie swojej aktualnej statusu i
punktu ktory chciatby osiagnaé, czyli momentu, w ktorym bedzie odczuwal zadowolenie ze
swojego zycia. Nastepnie wedlug autora definiuje si¢ ostateczne cele, to co pacjent juz robi,
aby je osiagna¢ 1 jaki moze by¢ kolejny krok. Ponizej znajduje si¢ wizualizacja celow w TSR

(Iveson, 2002).

Rycina 9. Wizualizacja okreslania celow w TSR.

Points to mark What to explore
10 o The perfect solution The miracle question as a means to encourage creative thinking
A aodd Bt A realistic description of the client getting on with his/her life without the

problem interfering too much. The more concrete and realistic the better, since it
is the small, mundane aspects of living that go together to make a good-
enough life

realistic outcome

Everything the client is doing that has helped him or her reach this point on

=] Where fos client & now the scale and/or everything he/she is doing to prevent matters getting worse

0 <) The worst scenario Best not to go into detail

W TSR rzadko wykracza poza osiem sesji, a czasami wystarczy tylko jedna sesja by
zauwazy¢ poprawe. Jesli jednak po trzech sesjach jej nie ma, moze okazac si¢ ze terapia ta nie
zadziata w przypadku tego pacjenta. Zgodnie z danymi zawartymi w opracowaniu Terry 1 in.,
(2010) potwierdzono klinicznie, ze TSR jest pomocne w przypadku leczenia mlodziezy i
dorostych pacjentow ambulatoryjnych oraz jako uzupehienie leczenia szpitalnego. Autorzy
twierdza, ze TSR jest obiecujaca terapia w przypadku mtlodziezy z zaburzeniami

eksternalizacyjnymi oraz z problemami szkolnymi i akademickimi, W przypadku oséb z
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powaznymi problemami psychicznymi, medycznymi lub niestabilnymi sytuacjami zyciowymi

TSR moze by¢ terapia uzupetniajaca.

Jak twierdzi Iveson (2002), najtrudniejsze jest zachowanie ptynnosci w pytaniach.

Przyktadowy schemat przebiegu sesji przedstawia rycina 10. Autor zaznacza, ze wigkszo$¢

pierwszych sesji rozpoczyna si¢ w lewym gdérnym rogu ponizszego schematu, a nast¢pnie

przechodzi w dot przez prawa kolumng i zakonczona jest uznanie czy pochwalg ze strony

terapeuty. Nastgpne sesje beda koncentrowaly sie¢ na drugim i trzecim polu w kazdej

kolumnie.

Rycina 10. Przykladowy przebieg sesji TSR.

START

Hopes

Yes

Nul

Exceptions: times when the problem is
less acute or aspects of life not so bad

Yes

Exploration of preferred future:
e.g. miracle question

I

No

Y

Coping strategies: perseverance, not
giving up hope, etc.

Yes

L

Times when a preferred future
already happens (e.g. scales)

F 9

v

No

Y

History of past successes,
achievements, etc.

k4

Next small step towards goal
(e.g. scales again)

I

L A

Compliments

FINISH

Nalezy wspomnie¢, ze celem TSR nie jest jednoznaczne rozwigzanie problemu, ale

poszukiwanie najbardziej optymalnego rozwigzania dla sytuacji, w ktdrej Pacjent si¢ znajduje

(solving problem vs creating solutions). TSR zaliczy¢ mozna do terapii ustrukturalizowanych.
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Metody 1 zasady tworzenia si¢ procesu terapeutycznego s3 okre§lone w jasny i
konkretny sposdb. TSR nie jest jednak terapig strategiczng, nie kierujemy si¢ w tym wariancie
ksztattowaniem teorii charakteryzujacej naturg problemu pacjenta lub diagnozowaniem osoby
w powszechnym rozumieniu tego slowa. Diagnoza odbierana jest za nie wiele wnoszaca, a
czasami wrecz 1 niechciang. Kierunek i strategia pracy okreslana jest tym, co pacjent uwaza
za najwazniejsze dla niego. W TSR nie korzysta si¢ z technik bezposredniej sprzecznosci, a
szuka si¢ innych metod pracy z pacjentem, bez wywolywania nonkonformizmu. Reguty pracy
w nurcie TSR zwigzane sg wylacznie z samymi technikami wspierania zmian i sposobdw ich
skutecznego uzytkowania. Zamiast tworzenia teorii na temat: ,,jak by¢ powinno” i ,,dlaczego
nie jest tak czy inaczej”, TSR zajmuje si¢ tym, ,,co dziala” i ,,co pomaga” oraz szuka metod
poszerzenia wyzej wymienionych dziatah na inne plaszczyzny i sytuacje z Zycia pacjenta.
Tym samym mozna zauwazy¢ catkowity akceptacje¢ perspektywy spostrzegania pacjenta na
wlasne zycie. Jest to stadium, od ktorego zalezy tak istotna regula wzajemnej wspotpracy
pacjent — psychoterapeuta. Pojawianie si¢ oporu u pacjenta, wynika¢ moze z biedu
prowadzenia przez terapeute terapii, a tym samym niesie za sobg konsekwencje zagrozenia
badz catkowitego braku checi wzajemnej wspotpracy.

W terapii TSR liczy si¢ prostota prowadzonej terapii. Metoda ta jest prowadzona na
minimalnym wykorzystaniu §rodkéw 1 metod terapeutycznych. Im mniej korzysta si¢ w pracy
z pacjentem z wyszukanych sposobow tym lepiej dla obojga ze stron.

Do podstawowych zagadnien nalezy rowniez uszanowanie ,,.bezwzglednej potrzeby
zmiany w zyciu pacjenta”. Oznacza to, ze nic w zyciu cztowieka nie jest trwale 1 stale. Idac za
tym trybem rozumowania, to nalezy przyja¢, iz istnieja wyjatki, kiedy ,,problem nie
wystepuje”. Dlatego tez wigkszo$¢ staran i prac terapeutycznych ukierunkowana jest na
szukanie, dazenie do wydobycia i wzmacniania etapow, chwil, w ktorych pacjent wykorzystat

swoje sily, zasoby, umiejetnosci — tzw. wyjatki. Szukanie momentéw dobrych dla pacjenta w
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jego zyciu, takich jak np. ,.kiedy bylo dobrze”, oraz odpowiedz na pytanie — co zrobié, aby te
metody podtrzymywac¢ i wzmocni¢, jest znaczaca i najwazniejsza zasada pracy z pacjentem.
Ponadto uwaza si¢, ze wilasnie wyszukiwanie i wzmacnianie w procesie terapii tychze
mocnych stron jest ogromng szansg na zdobycie sukcesu terapeutycznego. Stad tez atmosfera
panujaca na spotkaniach terapeutycznych jest czgsto odzwierciedleniem tych dobrych i
korzystnych stron dla pacjenta. Perspektywa pracy terapeutycznej jest skupiona na
terazniejszos$ci 1 przysztosci. Pracuje si¢ nad funkcjonalnoscia przysziej praktyki dla tego, co
jest i co bedzie.

Zatozenia TSR:

e Jesli cos dziala, rob tego wiegce;.

e Jesli cos nie dziata, rob co$ innego.

e Jesli co$ si¢ nie zepsuto, nie naprawiaj.

e Nie komplikuj. Zycie jest naprawde proste.

Prostota metody pracy w nurcie TSR jest niewiarygodna, co nie jest tozsame z tatwym
stosowaniem jej, jak 1 calego wzorca, w pracy psychoterapeutycznej. Uzytkowanie tak
prostych narzedzi, jakie proponuje ta metoda, staje si¢ dla osoéb uzywajacych jej w praktyce
niezwykle trudnym zadaniem, wymagajacym wiele samodyscypliny i wysoko rozwinigtych
umiejetnosci.

BADANIA

Cele pracy wraz z uzasadnieniem podjecia badania, hipotezy badawcze

Cele pracy
Celem pracy jest ocena skuteczno$ci terapeutycznej Kroétkoterminowej Terapii

Skoncentrowanej na Rozwigzaniach (TSR) oraz poszukiwanie mozliwosci przewidywania
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skuteczno$ci tego rodzaju terapii, przy pomocy kwestionariusza MMPI-2 u pacjentéw z
rozpoznaniem zaburzef depresyjnych i lgkowych mieszanych. Praca ma na celu dostarczy¢
informacji o ewentualnej mozliwo$ci zmniejszania psychologicznych skutkow wystepujacych

zaburzen psychicznych.

Hipotezy badawcze

Zalozono nastepujace hipotezy badawcze:

1. Pacjenci uczestniczacy w terapii TSR osiagna wyzszy wskaznik zadowolenia ze stanu
zdrowia psychicznego po terapii niz przed terapia.

2. Osoby po Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach wykazuja wyzszy poziom
subiektywnego zadowolenia ze stanu zdrowia psychicznego od osob, ktoére nie
uczestniczyly w terapii TSR w ogole.

3. Na podstawie profilu w MMPI-2 mozna przewidzie¢ Skuteczno$¢ Krotkoterminowe;j
Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach u Pacjentow.

4. Osoby przyjmujace leki, a takze osoby uczeszczajace do lekarza wykazuja wyzsza

Skuteczno$¢ Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach.

BADANA GRUPA I METODY

Material, kryteria wlaczania i wykluczenia

Badania zostato przeprowadzone w okresie od wrzesnia 2018 r. do czerwca 2020 r. w

Kartuzach w prywatnym gabinecie psychoterapeutycznym. Do badania zostaty zaproszone
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osoby, u ktorych zostala rozpoznana i zdiagnozowana depresja Igkowa (F41.2) u psychiatry.
Diagnoza potwierdzona przy pomocy testu MMPI-2, ktory zostal wykonany z pacjentem w
prywatnym gabinecie psychologicznym. Uzyskano zgode¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do
Spraw Badan Naukowych.

Kryterium wlaczenia: diagnoza zaburzen depresji lgkowej (F41.2) wystawiona przez lekarza

psychiatre oraz potwierdzona testem MMPI-2.

Kryteria wykluczenia: inna diagnoza wystawiona przez lekarza psychiatre¢, niz rozpoznanie
depresji lekowej (F41.2), wiek ponizej 18 roku zycia, rozlegte ubytki intelektualne

uniemozliwiajace kontakt werbalny.

Minnesocki Wielowymiarowy Kwestionariusz Do Badania Osobowos$ci Oséb Dorostych
(MMPI-2)

MMPI-2 to jedne z najczeSciej uzywanych testow osobowosci w psychologii. Jego
pierwsza wersja zostala opracowana przez S. R. Hathawaya i J. C. McKinleya — badaczy z
University of Minnesota Press — i opublikowana w latach 40. poprzedniego wieku. Po
uplywie kilku dekad, a doktadnie w 1989 roku, pojawila si¢ ulepszona wersja tego badania,
ktora okresla si¢ jako MMPI-2. Polska adaptacja testu wydana i opracowana zostata przez
Pracowni¢ Testow Psychologicznych PTP w wersji papierowej. Test sktada si¢ z 567
stwierdzen, na ktore nalezy odpowiedzie¢ prawda lub fatsz lub nie wiem. Test przeznaczony
jest dla osob dorostych. Wyniki testu to 3 skale kontrolne, 10 skal klinicznych oraz
kilkadziesigt podskal dodatkowych. Kazda ze skal i podskal normalizowana jest w tescie do
wynikow tenowych. Skale kontrolne w tescie majg za cel tzw. Walidacje¢ testu czyli inaczej

mowigc sprawdzenie, czy wyniki uzyskane w tescie mogg zosta¢ interpretowane z uwagi na
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ich prawidtowo$¢ w odpowiedzi (czy Badany nie ktamat). Do takich skal kontrolnych zalicza
sie:
e F — skala rzadkiego odpowiadania — liczba odpowiedzi nietypowych w stosunku do
grupy normalizacyjnej.
e [ — skala ktamstwa — wysokie wyniki (powyzej 65) moga sugerowac zafalszowanie
wynikow testu.
e K — skala nastawien obronnych — wysokie wyniki (ponad 65) $wiadcza o tym, iz
badany moze przedstawiac¢ si¢ jako lepszy i takim chce si¢ pokazaé.
e Roznica F-K ( wskaznik Gougha)- w skali surowej informuje nas, czy pacjent

dokonuje agrawacji czy dysymulacji.

Do skal klinicznych zalicza sig¢:
e Hs — Hipochondria
Wysokie wyniki przedstawiaja nieokre$lone trudnosci fizyczne. Problemy sa raczej
dlugotrwate, niskie jest wigc oddzialywanie terapii psychologicznej. Osoby uzyskujace
wysokie wyniki przewaznie sg nieszczg¢sliwe, skoncentrowane na sobie, narzekajace,
wrogie 1 roszczeniowe. Maja sktonnosci do domagania si¢ zwracania na siebie uwagi.
e D — Depresja
Wysokie wyniki odzwierciedlajg nastrdj depresyjny, niskg samooceng i poczucie bycia
nieodpowiednim. Jest to jedna z najczesciej podwyzszonych skal w grupie pacjentow z
objawami klinicznymi. Pacjenci uzyskujacy wysokie wyniki opisywani sg jako nie
majacy humoru, niesSmiali, przygnebieni, pesymistyczni, nieszczgsliwi, napigci, ospali,
nadmiernie si¢ kontrolujacy 1 przezywajacy poczucie winy. Podwyzszone wyniki
moga odzwierciedla¢ duzy dyskomfort 1 potrzebe zmiany badz tez uwolnienie od

przezywanych objawow.
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e Hy — Histeria
Wysokie wyniki polegaja na neurotycznos$ci obronnej, takiej jak zaprzeczanie i1
wypieranie zwigzane z przezywanymi stresami. Pacjenci z takimi wynikami maja
sktonnosci do bycia =zaleznymi, naiwnymi, latwowiernymi, infantylnymi 1
narcystycznymi. Ich relacje interpersonalne sg czg¢sto zrywane; ujawniajg maty wglad
we wlasne problemy. Wysokiemu poziomowi stresu czesto towarzyszy wystepowanie
fizycznych objawow. Osoby uzyskujace wyniki wysokie czesto sg sugestywne, jednak
opierajg si¢ terapii skierowanej na uzyskanie wgladu w siebie. Ujawniajag mate
zainteresowanie postgpowaniem psychologicznym 1 opieraja si¢ psychologicznej
interpretacji swoich probleméw.

e Pd — Zaburzenia psychopatyczne
Pomiar zachowan antysocjalnych i buntowniczych; przerywanych relacji rodzinnych;
impulsywnosci; trudnosci w szkole badz pracy; konfliktow z prawem; naduzywania
alkoholu czy narkotykéw itd. Rysy zaburzen osobowos$ci sg zwigzane z wynikami
wysokim. Badani sg zewngtrznie uspotecznieni i lubiani ale takze oszukanczy,
manipulujacy, hedonistyczni i1 ekshibicjonistyczni. Ujawniajg stabg i nierealistyczng
ocen¢ rzeczywistosci, niedojrzatosci, wrogos¢ 1 agresywnos¢. Czgsto majg trudnosci
w malzenstwie 1 kontaktach rodzinnych, a takze z przestrzeganiem prawa. Wysokie
wyniki odzwierciedlajg dlugo utrzymujacy si¢ charakter probleméw i duza odpornos¢
na oddziatywania terapeutyczne. Osoby z wysokimi wynikami tej skali zazwyczaj
godzg si¢ na terapie, lecz zwykle szybko z niej rezygnuja.

e Mf— Meskos¢/Kobiecose
Mgzczyzni uzyskujacy wysokie wyniki maja stereotypowe kobiece zainteresowania i
zaprzeczaja posiadaniu zainteresowan typu ,,macho”. Moga przezywa¢ konflikty

zwigzane z identyfikacja seksualng 1 niskim heteroseksualnym nastawieniem.
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Mgzczyzni z niskimi wynikami majg stereotypowe meskie zainteresowania i
zaprzeczaja wystgpowaniem u siebie jakichkolwiek zainteresowan kobiecych.
Kierunek wynikéw u kobiet jest odwrotny niz dla mezczyzn. Kobiety uzyskujace
wysokie wyniki potwierdzaja zainteresowania typu ,,macho” i zaprzeczaja posiadaniu
przez siebie stereotypowych kobiecych zainteresowan. Kobiety z niskim wynikami
opisuja siebie jako posiadajace stereotypowe kobiece zainteresowania i zaprzeczaja
posiadaniu przez siebie zainteresowan typowo meskich.

Pa — Paranoja

Podwyzszone wyniki w tej skali czesto wspotwystepuja z niepokojem i
podejrzliwos$cia, byciem wyniostym, przenikliwym, czujnym i nadmiernie wrazliwym.
Wysokim wynikom towarzysza mechanizmy projekcji i rzutowania na zewnatrz
poczucia winy (na innych ludzi) oraz odczuwaniem niechgci w stosunku do innych
ludzi. Badani z wysokimi wynikami sg ogdlnie wrodzy i dyskutujacy, zwykle nie
odnoszacy korzysci z psychoterapii.

Pt — Psychastenia

Osoby wuzyskujagce wysokie wyniki sg napiete, niespokojne, przezywajace,
zaabsorbowane, odczuwajace natrectwa, fobie, ponadto sg sztywne w swych
mechanizmach zachowan. Czegsto przezywaja poczucie winy 1 potepienie, maja
poczucie nizszosci 1 nieodpowiednio$ci. Pacjenci z najwyzszym wynikiem profilu
uzyskanym wiasnie w tej skali sg nadmiernie intelektualizujgcy i racjonalizujacy,
opierajg si¢ terapii wyjasniajacej ich problemy psychologiczne.

Sc — Schizofrenia

Pacjenci uzyskujacy wyniki powyzej 65 punktéw T maja niekonwencjonalny i
schizoidalny styl zycia. Sa wycofujacy, nieSmiali i maja generalnie zty humor. Czuja

si¢ nieodpowiedni, napigci 1 zmieszani. Maja niezwykle 1 dziwaczne mysli,
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nierealistycznie oceniaja rzeczywistos¢, przezywaja zmienne nastroje. Bardzo wysokie
wyniki (powyzej 80 T) moga wskazywaé na utrat¢ kontaktu z rzeczywistoscia,
dziwaczne (osobliwe) do$wiadczenia sensoryczne, iluzje i omamy oraz halucynacje.
Osoby uzyskujace wysokie wyniki mogg miewac trudnosci z uczestnictwem w terapii,
wystepuje generalny brak samo$§wiadomosci 1 niskie umiejetno$ci w rozwiazywaniu
swoich problemow.
e Ma — Mania
Wyniki wysokie (od 65 do 75 T) uzyskuja pacjenci towarzyscy, tatwowierni,
impulsywni, nadmiernie pobudzeni i optymistyczni. Maja liberalne poglady moralne,
sa rozbiegani i moga naduzywac alkoholu, posiadaja poczucie wyzszosci. Sg tez
poirytowani, niecierpliwi i przejawiaja nieuzasadniony optymizm. Odczuwajg gonitwe
mys$li, posiadaja podwyzszone poczucie wilasnej wartosci i s3 manipulujacy. Bardzo
wysokie wyniki (powyzej 75 T) moga wskazywa¢ na zaburzenia afektywne,
dziwaczne i impulsywne zachowania, wahania nastroju oraz przezywanie omamow.
e Si— Introwersja Spoteczna

Osoby uzyskujace wysokie wyniki sg introwertywne, nieSmiale, wycofujace, z rezerwa
towarzyska, submisyjne, nadmiernie kontrolujace, apatyczne, konwencjonalne,
napigte, sztywne i1 przezywajace poczucie winy. Osoby uzyskujgce niskie wyniki sg
ekstrawertywne, towarzyskie, ekspresyjne, agresywne, rozmowne, impulsywne,
niezahamowane, spontaniczne, manipulujace, korzystajace z okazji i nieszczere w

kontaktach spotecznych.

Do sktad skal dodatkowych wlicza si¢:

o MAC- R —Zrewidowana Skala Alkoholizmu MacAndrew’a
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Skala MAC-R zaréwno dla mezczyzn jak i kobiet mierzy zachowanie. Ktére jest
istotne do okreslenia naduzywania alkoholu lub narkotykéw. Skala jest zwykle
interpretowana samodzielnie, a nie jako cze$¢ konfiguracji z pozostatymi skalami.
MAC-R nie mierzy obecnego uzywania badZz naduzywania $rodkdw odurzajacych,
lecz potencjalne sktonnosci do probleméw zwigzanych z naduzywaniem alkoholu lub
narkotykow, co jest sugerowane w przypadku podwyzszenia wynikow skali MAC-R.
Uzywanie lub naduzywanie szczegolnych substancji, takich jak alkohol czy narkotyki
nie moze by¢ okreslane przez wynik w skali MAC-R.

APS — Skala Potencjalnego Uzaleznienia

Skala ta sugeruje potencjalne sktonnosci do probleméw z naduzywaniem alkoholu lub
narkotykdw, nie jest jednak mierzone biezace uzywanie badz naduzywanie substancji
uzalezniajacych.

AAS — Skala Rzeczywistego Uzaleznienia

Skala sugeruje, ze pacjent jest $wiadomy i chetny do dzielenie si¢ osobistymi
informacjami o swoich przesztych problemach z naduzywaniem narkotykow lub
alkoholu. Skala AAS jest o wiele silniejszym dyskryminatorem (niz MAC-R i APS) w
okreslaniu pacjentow uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych w grupie pacjentéw z
poradni poddanych psychoterapii.

PK — Zespo6t Stresu Pourazowego Kean’a

Skala badajaca Zespdt Stresu Pourazowego (PTSD). Osoby uzyskujace wysokie
wyniki mogg ujawnia¢ wiele symptoméw i1 zachowan PTSD. Skala najbardziej
uzyteczna w diagnozowaniu zolnierzy uczestniczacych na wojnie; rOwniez powigzana
z generalnym nieprzystosowaniem. Wysokie wyniki PK nie wskazuja na

doswiadczenie niedawnych, bolesnych przezy¢. Bolesne przezycia musza by¢
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potwierdzone przez inne procedury pomiaru przed postawieniem diagnozy zespoiu
stresu pourazowego.

o O-H — Nadmierna Kontrola Wrogosci
Skala zazwyczaj nie okresla typowej wrogosci, lecz okazjonalne zachowania wrogie 1
wybuchy ztosci, ktorych intensywno$§¢ wzrasta wraz ze wzrostem nat¢zenia
prowokacji; wysokie wyniki u 0séb naruszajacych prawo wskazuja na akty agres;ji i
przemocy, lecz takie stwierdzenie nie odnosi si¢ do innych grup badanych; niskie
wyniki moga wskazywac raczej na osoby z chroniczng agresja niz takie, ktore w
sposob kontrolowany wyrazaja swojg agresj¢.

e MDS — Konflikty Matzenskie
Skala MDS wydaje si¢ by¢ skutecznym rozrdznieniem zlego przystosowania dla

wynikéw przeliczanych powyzej 60 T.

Skala subiektywnej oceny stanu zdrowia psychicznego

Skala z przedziatlem od 0 — 10. Pacjent zaznacza na osi od 0-10 na jakim poziomie jest
jego stan subiektywnego zadowolenia ze swojego stanu zdrowia psychicznego, gdzie liczba 0
oznacza kompletnie niezadowolony, a liczba 10 kompletnie zadowolony. Skala ma na celu
uswiadomienie pacjentowi na jakim jest etapie podczas terapii, jaki jest poziom zadowolenia i

poprawy stanu zdrowia psychicznego.

Wywiad socjo-demograficzny

Wywiad socjo-demograficzny to metoda badan jakosciowych, w ktorej badacz zadaje
pytania. Ta metoda badawcza jest przydatna do zbierania danych, ktére ujawniajg wartosci,
perspektywy, do§wiadczenia 1 $wiatopoglady badanej populacji. Metoda ta czgsto taczona jest

z innymi metodami badawczymi takimi jak badania ankietowe, grupami fokusowymi czy
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obserwacjami etnograficznymi. W badaniu przeze mnie przeprowadzonym wywiad dotyczyt:
ptci, wieku badanych, wyksztalcenia, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, zatrudnienia,

chorob towarzyszacych. Badani zaznaczali jedng z wymienionych opcji.

PROCEDURA BADAWCZA

Do badania przystapito facznie 50 osob, u ktorych lekarz psychiatra rozpoznal
depresje- lekowa (F41.2). Kazdy pacjent bioracy udzial w badaniu wyrazil pisemng zgode na
przeprowadzenie testu MMPI-2, uzupelienie skali subiektywnego stanu zdrowia
psychicznego, wywiad socjo-demograficzny oraz na terapi¢ w nurcie TSR na pierwszym
spotkaniu klasyfikujacym do dalszych badan. Zaden z uczestnikow badania nie odmowit
udzialu w badaniu, niemniej jeden z uczestnikow zrezygnowatl trakcie badania, co daje taczna
liczbe 49 0s6b przebadanych. Caly proces badania mozna podzieli¢ na trzy czesci.

Pierwszy etap to moment kiedy Pacjent zostal zaproszony do wykonania testu MMPI
— 2 w celu potwierdzenia diagnozy psychiatrycznej. W sytuacji, kiedy w wynikach testu
MMPI-2 stwierdzono depresje-lgkowa, pacjent poproszony byl o zaznaczenie na skali
subiektywnej oceny stanu zdrowia psychicznego liczb¢ od 0 - 10 okreslajaca jego
samopoczucie w chwili obecnej. Kolejng czesécig pierwszego etapu bylto przeprowadzenie z
badanym wywiadu socjo-demograficznego, gdzie zapisywano dane odnosnie pici, wieku
badanych, wyksztalcenia, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, zatrudnienia, chordb
towarzyszacych. Po zebraniu tych wszystkich danych i wynikow, pacjenta zaproszono do

udziatu w 6 sesjach terapeutycznych w nurcie TSR.
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Drugi etap badania polegat na przeprowadzeniu 6 sesji terapeutycznych w nurcie TSR.

Spotkania odbywaty si¢ cyklicznie, co tydzien. Jedno spotkanie trwato 50 min.

Trzeci etap badania odbywat si¢ po skonczonej 6 sesji terapeutycznej. Ostatnia czg$¢

badania polegala na ponownym zaznaczeniu liczby w skali od 0-10, oceniajaca subiektywne

zadowolenie ze swojego stanu zdrowia psychicznego po przebytej terapii TSR.

Procedure badawczg przedstawiono takze na ponizszej rycinie.

REKRUTACIA
Kryteria wlaczenia
Kryteria wylgczania

|

Zaproszenie do udzialu w badaniu oraz

do terapii TSR

Uzyskanie pisemnej zgody pacjenta

/

|

\

Wykonanie testu MMPI - 2

Pierwsze wypetnienie skali
subiektywnego zadowolenia ze
stanu zdrowia psychicznego

Wywiad socjo-demograficzny

Udzial w 6 sesjach terapeutycznych TSR

Drugie wypelnienie ( na ostatniej sesji
terapeutycznej) skali subiektywnego
zadowolenia ze stanu zdrowia psychicznego

Opis os6b badanych

41




Dane socjo-demograficzne

W badaniu wzigto udziat 49 osob, 41 kobiet i 8 mezczyzn. Srednia wieku badanych
0sob to M = 35,96 lat (SD = 12,81). Minimalny wiek to 17 lat, za§ maksymalny wiek
badanych to 71 lat. Ponizsza tabela przedstawia powyzsze dane.

Wsrdéd badanych oséb najwigksza grupa osob reprezentuje si¢ wyksztalceniem
Srednim. Jest takich osob 24 (49% catej badanej proby). Zaraz po wyksztatceniu $rednim, na
drugim miejscu znajdujac si¢ badani z wyksztalceniem wyzszym (22 osoby, tj. 44,90%). Z
wyksztatceniem podstawowym sg zaledwie 3 osoby (6,10%).

W badaniu wziely udzial osoby zame¢zne/Zonate i niezamg¢zne/niezonate. Wyniki
przedstawiaja si¢ nastgpujaco: osob po Slubie byto 29 wsrod 49 badanych (59,20%), oséb
niezame¢znych/niezonatych byto 20 (40,80%).

Wsrod 49 oséb badanych bylo 27 o0séb zamieszkujacych miasto (tj. 55,10%) 1 22
osoby zamieszkujace wies (44,90%).

Osob zatrudnionych, uczgszczajacych tym samym do pracy sposrod 49 badanych osob
byto 26 (53,10%), zas oséb niepracujacych byto 23 (46,90%).

Wszystkich 0sob przebadanych jak juz zostato wczesniej wspomniane, byto 49. Taka
tez sama liczba oséb nie zglaszata zadnych chordéb wspotistniejacych jak np. cukrzyca, ktére
moglyby mie¢ jakikolwiek wptyw na wyniki przeprowadzonego badania.

Identyczny wynik mozna zauwazy¢ w rozpoznaniu chorob i zaburzen psychicznych. U

kazdej z 49 0s6b rozpoznano wczesniej zaburzenia depresyjno-lgkowe mieszane.

Opis zmiennych testu MMPI-2 - wyniki uzyskane w profilach klinicznych i dodatkowych
Test MMPI-2 to jeden z najbardziej rozbudowanych kwestionariuszy do badania

ludzkiej osobowosci znajdujagcym zastosowanie zarowno w klinicznej diagnostyce
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psychologicznej, jak réwniez w badaniach naukowych. Wcigz doskonalony statl si¢ jedna z
najbardziej popularnych i cenionych metod testowych w psychologii. Ponizej opisz¢ wyniki
uzyskane w moim badaniu w profilach klinicznych i dodatkowych u 49 przebadanych oséb.

Warto wspomnie¢, ze test MMPI-2 §wiadczy pomiar o charakterze potaczenia réznych
skal 1 ich czg$ci. Do takich celéow sluza réznego rodzaju formuty, indeksy i regutly.
Najbardziej znanym, podstawowym 1 waznym jest tzw. wskaznik Gougha, dzigki ktoremu
mozemy podja¢ decyzje czy wynik testu MMPI jest wiarygodny czy tez zostat znieksztalcony
(np. przez symulacj¢ czy dysymulacj¢) co w sposob znaczny zmieni interpretacje, az do
rezygnacji z interpretacji wlacznie. Wskaznik Gougha obliczamy uzytkujac wyniki surowe
odejmujace wynik w skali K od wyniku w skali F. Wskazuje on ocen¢ stopnia
,»zafalszowania” odpowiedzi przez badanego, zar6wno $wiadomego (np. ch¢¢ pokazania si¢ w
lepszym $wietle, symulacja objawow, przekierowanie uwagi na swoje lepsze strony) jak 1
nieSwiadomego, co moze by¢ konsekwencja istnienia pewnych symptomow
psychopatologicznych. Wedlug Gougha wynik powyze; 9 odpowiedzi zgodnych z
zatozeniami zawartymi w kluczu §wiadczy o zafalszowaniu typu symulacji, a ponizej (-11) o
zafalszowaniu typu dysymulacji.

Wyniki prezentuja minimum (-13) oraz maximum (16) odchylen w skali F-K
(wskaznik Gougha) u 49 badanych osob. Ze $redniej wynika (M = 2,59; SD = 7,2), iz osoby
badane w wigkszosci reprezentowaly agrawacje, anizeli dysymulacje.

W skali Hipochondrii minimalnym otrzymanym wynikiem jest 32, za$§ maximum
osiggniete przez badanych to az 91. Srednia to M = 64,41 (SD = 13,85), co sugeruje
zachowanie normy u wiekszos$ci os6b w tej skali.

W skali Depresji minimalny osiagniety wynik przez badanych to 64, najwyzszy czyli

maximum to 94 co sugeruje wynik wysoki. Srednia w przedstawionej skali to wynik M =
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76,49 (SD = 6,63) co $wiadczy o tym, iz wigkszo$¢ badanych do$wiadczata depresji w stanie
nie normatywnym, gdyz skala normy to 50-65 w wynikach tenowych.

W skali histerii minimalny osiagniety wynik to 44, natomiast maximum to 89. Srednia
w tej skali to M = 65,73 (SD = 11,48), wynik zblizony do normy.

Minimalny wynik w Skali Zaburzef Psychopatycznych to 45, za§ maximum to 73.
Srednia M = 59,94 (SD = 6,8) méwi nam, iz wickszo$¢ 0séb badanych nie otrzymata
wynikow w tej skali poza norme (65), czyli nie wykazuje si¢ stanami zaburzen
psychotycznych, zaburzen osobowosci.

Kolejna skala to meskos¢- kobiecos¢. Minimalny wynik w tej skali to 30 a maximum
to 62. Tu warto wspomnie¢ o tym, iz to jedna ze skal, mierzaca jedynie stereotypowe
zachowania z tendencja do kobiecych badz meskich. Srednia w tym wypadku wynosi M =
48,37, SD = 8,01 i mowi nam o tym, iz osoby badane nie przejawialy zachowan
stereotypowych zaréwno kobiecych jak 1 meskich. Wynik $redniej miesci si¢ w skali normy.

Minimalny wynik w skali Paranoi to 51, za§ maximum to 86. Srednia wszystkich
badanych to liczba M = 65,27; SD = 7,33. Tu réwniez rezultatem jest to, iz znacznej czesci
badanych stany paranoi nie dotycza.

Nastepna ze skal to Psychastenia. Tu wyniki przedstawiaja si¢ nast¢pujaco: minimalny
wynik to 64, za$ najwyzszy otrzymany wynik to 84. Srednia wszystkich badanych to M =
73,59; SD = 4,53, co sugeruje, 1z wigkszo$¢ osob badanych miata tu wyniki wychodzace
ponad normg (65), objawiata lek.

Nastepna to Skala Schizofrenii. W tej skali minimalny wynik to 38, najwyzszy to 81.
Srednia wszystkich wynikow to M = 66.71; SD = 8,02. Otrzymane efekty sugeruja, iz

wiekszos$¢ badanych nie stanowity osoby majace problemy natury schizofreniczne;j.
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W przypadku skali manii wyniku przedstawiaja si¢ nastgpujagco: minimalny wynik to
33, za$ najwyzszy to 63. Srednia tej skali to M = 46,94; SD = 6,78, co sugeruje iz wigkszo$¢ z
pacjentéw wykazywala niski poziom motywacji.

Ostatnia ze skal klinicznych badanych testem MMPI-2 to Skala Introwersji
Spotecznej. Najnizszy wynik otrzymany w tej skali to 47, najwyzszy to 78. Srednia tej skali to
M = 66,96; SD = 7,19, sugerujaca, iz znaczna cz¢$¢ badanych nie wykazywata wigkszych
lekéw spotecznych.

Poza dziesigcioma skalami klinicznymi, wyrdznia si¢ réwniez skale dodatkowe, ktore
zostaly wypisane w rozdziatach powyzej. Tu warto si¢ przyjrze¢ w duzej mierze jednej ze
skal - PK (Zespolu Stresu Pourazowego). Ponizej przedstawiona tabela pokazuje, iz
minimalny wynik otrzymany w tej skali to 54, za$ najwyzszy to 86. Srednia tej skali to wynik
M =170,57; SD = 7,31, co sugeruje, ze u wigkszej liczby os6b wyniki PK byly powyzej normy,

co sugeruje wystepowanie traum u badanych.

Rozklad wynikéw w skali zadowolenia, przyjmowanie lekéw, korzystanie z pomocy
lekarskiej, czas trwania choroby

Osoby badane byly proszone o zaznaczenie na skali subiektywnej oceny stanu zdrowia
psychicznego jak si¢ czuja przed terapiag i po terapii. Okazuje sie, iz zaden z pacjentdOw nie
zaznaczyl, ze jest zadowolony czy bardzo zadowolony ze swojego obecnego stanu zdrowia.

Ponizej pierwszy wykres kotowy przedstawia wynik badania przed terapig TSR.
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bardzo mocno
niezadowolony

M bardzo niezadowolony

M niezadowolony

" raczej niezadowolony
ani niezadowaolony/ ani
zadowolony

M raczej zadowolony

M zadowolony

Wyk. 1. Skala subiektywnej oceny stanu zdrowia psychicznego przed terapiag TSR.

Jak wida¢ powyzej znaczna wigkszo$¢ osOb oceniata siebie samych jako bardzo
niezadowolonych i niezadowolonych ze swojego stanu zdrowia psychicznego. Po kilku
spotkaniach terapeutycznych ocena wilasnego stanu psychiki zmienita si¢. Okazuje si¢, ze
osoby przed terapiag TSR ocenialy w sposob subiektywny swoj stan zdrowia $rednio 3
podpunkty stabiej, niz po terapii TSR. Ponizej wykres kolowy przedstawia subiektywny stan

zdrowia psychicznego u badanych po terapii TSR.

M niezadowolony

W raczej niezadowolony
ani niezadowolony/ ani
zadowolony

" raczej zadowolony

W zadowolony

M bardzo zadowolony
bardzo mocno
zadowolony

W catkowicie zadowolony
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Wyk. 2. Skala subiektywnej oceny stanu zdrowia psychicznego po terapii TSR.

Tu wyniki zaczynajg si¢ zmienia¢ niz z poczatkiem badania. Wigksza liczba osob, juz
zaledwie po kilku spotkaniach terapeutycznych zaczgta czu¢ subiektywng poprawe swojego
stanu zdrowia psychicznego. Badani znacznie czg$ciej oceniali si¢ jako osoby raczej
zadowolone, zadowolone 1 bardzo zadowolone.

Kolejny wazny aspekt to przyjmowanie lekdw przez osoby badane. Sposrdd 49 osob
przebadanych, 36 osob nie przyjmowata zadnych lekow psychotropowych, a zglaszala
przyjmowanie ich. Ponizej wykres kotowy przedstawia opisane dane w postaci procentow.
Najczgsciej przyjmowane leki przez pacjentéw to leki z grupy SSRI — Inhibitoréw Wolnego

Wychwytu Serotoniny.

Wyk. 3. Przyjmowanie lekow przez osoby badane

Nastepna istotna kwestia to konsultacje psychiatryczne jakich podejmowaty si¢ osoby

badane. Sposrod 49 oséb przebadanych, 34 nie korzystaty z opieki psychiatrycznej statej, a
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zaledwie 14 0s6b byto pod stalg opieka lekarza psychiatry i cyklicznie konsultowaty swoj stan

zdrowia psychicznego. Ponizej tabela pokazuje te dane w formie procentowe;.

po kansultacji
psychiatrycznej,2
9%

Wyk. 4. Opieka psychiatryczna oséb badanych

Jeszcze inna kwestia, to czas trwania choroby u o0so6b badanych. Z wykresu
zamieszczonego ponizej, mozemy dowiedzied sig, 1z najwigksza liczba oséb, bo az 27 osob to
grupa, ktére rozpoznanie zaburzen psychicznych ma od mniej niz roku. 13 oséb wie o
chorobie od roku, 6 0sob od 2 lat, a zaledwie 1 osoba zmaga si¢ z leczeniem od 3 lat, kolejna

od 5 i jedna réwniez od 6 lat.
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Wyk. 5. Czas trwania choroby.

WYNIKI

Korelacje r-Pearsona

Zanim przejde do omowienia wynikow korelacji z mojego badania, chciatabym w
kilku stowach opisaé, czym jest korelacja r-Pearsona. Warto wspomnie¢ na samym poczatku
o tym, iz jest to jedna z najcze¢$ciej wykorzystywanych metod do obliczania wynikow w
statystyce, metodologii. Dzigki wspotczynnikowi korelacji -Pearsona mozemy okresli¢, czy
istnieje zwigzek liniowy pomigdzy dwoma zmiennymi. Jezeli taki zwigzek istnieje, dalej
mozemy okresli¢ jaka jest jego sila i1 jaki ma on charakter; dodatni (korelacja pozytywna) czy
ujemny (korelacja negatywna). Wartosci wspolczynnika korelacji r-Pearsona przyjmuja
warto$¢ od -1 do 1. Dzigki tym warto§ciom liczbowym, jesteSmy w stanie okresli¢ site
zwigzku. Im badana warto$¢ jest blizsza zera, tym sita zwigzku jest stabsza. Warto jednak
wspomnie¢, iz wspotczynnik korelacji r-Pearsona zaktada, ze ukierunkowanie zalezno$ci jest
liniowe. W zwigzku z powyzszym mozliwe jest tez tworzenie silnej korelacji nieliniowe;,

przy wartos$ci r rownej lub bliskiej 0. Znak liczby daje mozliwo$¢ oceny kierunku relacji. Gdy
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warto$¢ liczbowa jest dodatnia, §wiadczy to o tym, ze wraz ze wzrostem wartosci jednej
zmiennej rosng warto$ci drugiej zmiennej. W przypadku warto$ci ujemnej — jedna wartos¢
zmiennej wigze si¢ ze spadkiem wartos$ci drugiej.

Ponizej wypisane zostaly korelacje dodatnie jak i te ujemne, ktore okazaty si¢ w moim
badaniu istotne:

e Istnieje istotna, dodatnia i staba zalezno$¢ migedzy wiekiem a wynikiem Psychastenii -
Pt (r = 0,352, p = 0,013, N =49). Oznacza to, ze im starsza osoba, tym wyzszy wynik
psychastenii. Im wyzsza psychastenia, tym wyzszy wiek.

e Im wyzszy poziom Hipochondrii — Hs, tym wyzszy poziom Psychastenii - Pt. Im
wyzsze Pt, tym wigksza Hs. W tym przypadku mamy do czynienia z korelacja
dodatnig umiarkowang (r = 0,388; p = 0,006; N = 49).

e Im wyzszy poziom Depresji — D, tym wyzszy poziom Psychastenii — Pt. Im wyzsze Pt
tym wicksze D. Wystepuje tu zalezno$¢ dodatnia i staba (» = 0,357; p = 0,012; N =
49).

e I[stnieje umiarkowana dodatnia zalezno$¢ migedzy Histrionicznoscia — Hy a skalg
Psychastenii — Pt (r = 0,436; p = 0,002; N = 49). Im wyzszy wskaznik Hy, tym wyzszy
Pt. Im wyzszy Pt, tym wyzszy Hy.

e I[stnieje slaba dodatnia korelacja migdzy wiekiem a skalg Depresji — D (= 0,296; p =
0,039; N = 49). Im wyzszy wiek tym wyzsza Depresja. Wyzszy wskaznik Depresji
towarzyszy osobom starszym (ro$nie wraz z wiekiem).

o Wyzszy wskaznik D towarzyszy osobom pracujacym (» = -0,31; p = 0,029; N = 49).
Korelacja dodatnia 1 staba.

e Im wyzszy poziom Hipochondrii — Hs, tym wigkszy wskaznik Depresji — D (r =

0,626; p <0,001; N = 49). Korelacja silna i dodatnia.
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Wplyw terapii TSR na zadowolenie z zycia
W celu sprawdzenia, czy zastosowanie terapii w nurcie TSR wplyneto na zadowolenie
0sOb bioracych udzial w terapii poréwnano wyniki przed i po zabiegach przy uzyciu testu ¢

Studenta dla préb zaleznych (tabela 1, wykres 1).

Tabela 2

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR

pomiar 1 pomiar 1 o
(n = 49) (n=49) 95% C1
d
M SD M SD t )4 LL UL Cohena
Réznica 167
pomiedzy 3,29 1,22 6,78 1,65 4’ <0,001 -391 -3,07 2,39
pomiarami
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Wykres 6

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR

L]

4 M pomiar 1
pomiar 2

Roznica pomigedzy pomiarem przed TSR oraz po TSR

Wynik analizy okazal si¢ istotny statystycznie dla pordwnania zadowolenia z zycia
pomiedzy pomiarami. Sita tego efektu jest duza. Okazuje sig, ze po terapii TSR zadowolenie z
zycia byto wieksze niz przed jej rozpoczgciem. Wskazuje to na popraweg subiektywnie

ocenianego samopoczucia w wyniku przeprowadzonego oddziatywania.

Wplyw terapii TSR na zadowolenie z zZycia w zaleznoS$ci od uczeszczania do psychiatry
W celu sprawdzenia, czy zastosowanie terapii w nurcie TSR wplyneto na zadowolenie

osOb bioracych udziat w terapii w zaleznosci od uczgszczania do psychiatry porownano

wyniki przed i po zabiegach przy uzyciu analizy wariancji z powtarzanym pomiarem (tabela

3, wykres 7).
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Tabela 3

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR

Testowany efekt MS df F p
Efekt glowny uczeszczania do psychiatry 0,858 1,47 0,03 0,865
Efekt gtowny kolejnosci pomiaru 244,001 1,47 224,330 <0,001
Efek't interakcji: psychiatra * kolejnos¢ 0,001 1,47 0.268 0,607
pomiaru

Wykres 7

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR w

zaleznosci od uczeszczania do psychiatry

Srednia zadowolenia z Zycia

[ o]

Pomiar

B Przed terapia TSR

]: FPo terapi TSR

Uczeszezanie do psychiatry
Stupld bedu: 95% PU

Analiza nie wykazata istotnego statystycznie efektu gldwnego uczgszczania do

psychiatry oraz efektu interakcji. Oznacza to, ze fakt uczeszczania do psychiatry nie wpltywa

na wzrost zadowolenia z terapii TSR. Na zmian¢ tej zmiennej nie ma takze wplywu

potaczenie uczgszczania do psychiatry oraz terapii TSR.
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Jedynym istotnym efektem byt efekt gldwny uczgszczania na terapi¢ TSR. Osoby,
ktore uczeszczaly na taka terapi¢ miaty wyzsze wskazniki zadowolenia od o0s6b

nieuczeszczajacych na takg terapig.

Wplyw terapii TSR na zadowolenie z zZycia w zaleznoS$ci od przyjmowania lekow

W celu sprawdzenia, czy zastosowanie terapii w nurcie TSR wplyneto na zadowolenie
0sOb biorgcych udzial w terapii w zalezno$ci od przyjmowania lekow poréwnano wyniki
przed i po zabiegach przy uzyciu analizy wariancji z powtarzanym pomiarem (tabela 4,

wykres 8).

Tabela 4

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR

Testowany efekt MS df F p
Efekt gtowny przyjmowania lekow 0,002 1,47 0,001 0,927
Efekt glowny kolejno$ci pomiaru 231,436 1,47 212,802 <0,001

Efekt interakcji: przyjmowanie lekéw *

. . 0,007 1,47 0,006 0,936
kolejnos¢ pomiaru
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Wykres 8
Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR w
zaleznosci od przyjmowania lekow

Pomiar
M Przed terapia TSR

Po terapn TSR

Srednia zawodolenia z Zycia

5]

Zajywanie lekow
Shipli bledu: 95% PU

Analiza nie wykazata istotnego statystycznie efektu gtownego zazywania lekow oraz
efektu interakcji. Oznacza to, ze fakt stosowania farmakologii przez pacjenta nie wptywa na

wzrost zadowolenia z terapii TSR. Na zmian¢ tej zmiennej nie ma takze wptywu polaczenie

zazywania lekéw oraz terapii TSR.

Jedynym istotnym efektem byt efekt gldowny uczeszczania na terapi¢ TSR. Osoby,

ktore uczeszczaly na takg terapie mialy wyzsze wskazniki zadowolenia od 0s6b

nieuczeszezajacych na takg terapie.
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Hipochondria, histeria, potencjalne uzaleznienie oraz Zespol Stresu Pourazowego Keana
jako predyktory sukcesu terapeutycznego (zadowolenia)

W nastegpnej kolejnosci przeprowadzono analizy wielozmiennowej regresji liniowej
dla zmiennej zaleznej: réznicy w zadowoleniu pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem
(przed i po terapii TSR). Predyktorami w modelu byly: hipochondria, histeria, potencjalne

uzaleznienie oraz Zespo6t Stresu Pourazowego Keana. Wyniki znajduja si¢ w tabeli 5.

Tabela 5
Wspoltczynniki analizy regresji liniowej przewidujgcej zadowolenie poprzez hipochondrie,

histerig, potencjalne uzaleznienie oraz Zespot Stresu Pourazowego Keana

B SE Beta t p
F(4;44) = 2,88; p = 0,033; R*adj. = 0,135
(Stata) -2,74 2,16 -1,27 0,212
Hipochondria 0,01 0,03 0,12 0,46 0,651
Histeria 0,01 0,03 0,06 0,24 0,813
Potencjalne uzaleznienie 0,05 0,03 0,29 2,04 0,048
Zespot Stresu Pourazowego Keana 0,03 0,03 0,16 1,13 0,267

Model okazal si¢ dobrze dopasowany do danych, wyjasniajac 14% zmienno$ci w
zakresie zmiennej zaleznej. Istotnym predyktorem okazalo si¢ jedynie potencjalne
uzaleznienie (Beta = 0,29, wraz ze wzrostem potencjalnego uzaleznienia, rosnie roznica w
zadowoleniu (bedaca wskaznikiem sukcesu terapeutycznego). Zaden inny predyktor nie byl

statystycznie istotny.

Predyktory sukcesu terapeutycznego (zadowolenia) — wszystkie wymiary MMPI-2

W celu poglebienia uzyskanych wynikéw, eksploracyjnie przeprowadzono analize
regresji liniowej wielorakiej, przy wprowadzeniu wszystkich wymiarow MMPI-2 jako
predyktorow. Zmienng wyjasniang byla zmiana zadowolenia wyliczona jako wskaznik
réznicowy, a predyktorami, czyli zmiennymi wyjasniajacymi — wymiary MMPI-2:
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Hipochondria, Depresja, Histeria, Zaburzenia psychopatyczne, Mesko$¢/Kobiecos$¢, Paranoja,
Psychoastenia, Schizofrenia, Mania, Introwersja spoteczna, Zrewidowana Skala Alkoholizmu
MacAndrew’a, Skala Potencjalnego Uzaleznienia, Skala Rzeczywistego Uzaleznienia, Zespot
Stresu Pourazowego Kean’a, Nadmierna Kontrola Wrogos$ci, Konflikty Malzenskie. Wyniki

analizy przedstawione sg w tabeli 6.

Tabela 6

Wspotczynniki analizy regresji liniowej przewidujgcej zadowolenie poprzez wymiary MMPI-2

B SE Beta t p

F(16:;32) =1,39; p = 0,208; R*adj. = 0,115

(Stata) -3,36 5,97 -0,56 0,577
Hipochondria 0,02 0,04 0,19 0,54 0,591
Depresja 0,02 0,05 0,09 0,40 0,689
Histeria -0,01 0,04 -0,07 -0,22 0,829
Zaburzenia psychopatyczne 0,03 0,05 0,12 0,53 0,599
Megsko$¢/Kobiecos¢ -0,03 0,03 -0,17 -0,97 0,342
Paranoja -0,03 0,03 -0,13 -0,73 0,471
Psychoastenia -0,06 0,06 -0,18 -0,94 0,355
Schizofrenia -0,04 0,05 -0,19 -0,72 0,477
Mania 0,00 0,04 <0,01 0,03 0,980
Introwersja spoleczna 0,04 0,04 0,21 1,13 0,266
Zrew1dowan:a Skala Alkoholizmu 0,01 0,03 0.12 052 0610
MacAndrew’a

Skala Potencjalnego Uzaleznienia 0,10 0,04 0,54 2,65 0,013
Skala Rzeczywistego Uzaleznienia -0,04 0,03 -0,29 -1,42 0,167
Zespo6t Stresu Pourazowego Kean’a 0,10 0,04 0,51 2,30 0,028
Nadmierna Kontrola Wrogosci 0,02 0,03 0,15 0,83 0,411
Konflikty Matzenskie 0,00 0,04 -0,03 -0,12 0,901

Model nie byt istotny statystycznie, wyjasniat 12% zmiennosci w zakresie zmiennej
zaleznej. Istotnym predyktorem okazato si¢ potencjalne uzaleznienie (Beta = 0,54, wraz ze
wzrostem potencjalnego uzaleznienia, rosnie roznica w zadowoleniu, a wigc sukces
terapeutyczny), a takze stres pourazowy (Beta = 0,51, wraz ze wzrostem nasilenia

mierzonego przez MMPI-2 stresu pourazowego, rosnie réznica w zadowoleniu pomiedzy
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pomiarami, ktora jest miarg sukcesu terapeutycznego). Potencjalne uzaleznienie okazato si¢

nieznacznie silniejszym predyktorem. Zaden inny predyktor nie byt statystycznie istotny.

Wplyw terapii TSR na zadowolenie z zycia — porownanie grupy badanej i kontrolnej

W celu sprawdzenia roznic w zadowoleniu z Zzycia pomi¢dzy grupa badang i kontrolng

uzyto testu ¢ Studenta dla prob niezaleznych (tabela 7, wykres 9). Z zadowoleniem z zycia

grupy kontrolnej porownano wyniki grupy badanej sprzed terapii TSR 1 po terapii TSR.

Tabela 7

Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR wraz z

wynikami grupy kontrolnej

Badana Kontrolna

V]
(1=49) (n=248) 5%
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Zadowolenie przed TSR 3,29 1,22 6,21 2,11 _12’2 0’30 052 -36’3 1,46
Zadowolenie po TSR 6,78 1,65 6,21 2,11 1,78 0’33 053 -06’0 0,28
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Wykres 9
Porownanie wynikow w kwestionariuszu zadowolenia przed terapiq i po terapii TSR — wyniki

grupy badanej i grupy kontrolnej

L=

L]

e

M grupa badana
W grupa kontrolna

Ll

[

—

Zadowoleme przed TSR Zadowolenie po TSR

Wyniki wskazujg na istotne rdznice w zadowoleniu, zarowno przed terapig TSR, jak i
w zadowoleniu po terapii TSR pomiedzy grupg badang a grupa kontrolng. Przed terapig TSR
osoby z grupy badanej mialy istotnie nizszy wskaznik zadowolenia niz osoby z grupy
kontrolnej. Sita tego efektu byta duza.

Natomiast zadowolenie po terapii TSR bylo wigksze w przypadku grupy badanej w

porownaniu z wynikami w zadowoleniu grupy kontrolnej. Sita tego efektu jest mata.
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DYSKUSJA WYNIKOW

Czy terapia krétkoterminowa TSR wptywa na zadowolenie ze swojego zdrowia w
grupie pacjentow z depresja lgkowa? Praca byla proba odpowiedzi na tak postawione pytanie
badawcze.

Podsumowujac, uzyskane rezultaty wskazuja na skuteczno$¢ terapii TSR prowadzone;j
na probie 49 osOb przez sze$¢ sesji terapeutycznych. Osoby te wskazuja na wyzsze
zadowolenie ze swojego zdrowia psychicznego po terapii niz przed terapig. Sita tego efektu
jest znaczaca, co $wiadczy o sukcesie tak prowadzonego oddziatywania.

Dodatkowo, osoby uczestniczace w procedurze przed sesjami TSR osiggaty o wiele
nizsze zadowolenie niz osoby z grupy kontrolnej. Po ukoficzeniu terapii za$ zgtaszaty wyzsze
statystycznie zadowolenie od grupy kontrolnej, co rowniez $wiadczy o powodzeniu TSR.

Jedynie potencjalne uzaleznienie oraz stres pourazowy (z MMPI-2) pozwalaly
przewidywac sukces terapeutyczny w grupie 49 badanych osob. Wydaje sig, ze by¢ moze to
osoby, ktore przezyly stres pourazowy oraz osoby, ktére maja tendencje do uzalezniania si¢
najbardziej zyskaty w wyniku terapii TSR.

Uczgszczanie do psychiatry oraz przyjmowanie farmakoterapii nie zmieniato istotnie
zadowolenia z terapii — a wigc nie wpltywalo znaczaco na sukces terapeutyczny. Wyniki
wskazuja na to, ze niezaleznie od wprowadzenia dodatkowego czynnika (w postaci lekow czy
kontroli psychiatrycznej) to wlasnie praca z terapeuta w nurcie TSR ma najwicksze
oddzialywanie w kontek$cie zadowolenia ze swojego zdrowia psychicznego klienta. Ten
wynik pokazuje, ze terapi¢ TSR u 0séb z rozpoznang depresja lgkowa mozna stosowac jako
jedyne oddziatywanie leczace. Dalszych badan wymaga rola taczenia terapii w nurcie TSR z

farmakoterapig i kontaktem z psychiatrg w procesie zdrowienia.
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CHARAKTERYSTYKA GRUP PACJENTOW Z TSR I POROWNAWCZEJ

Oso6b bioracych udziat w badaniu, u ktérych zdiagnozowana byla depresja-lgkowa,
zaproponowano przeprowadzenie terapii w nurcie TSR jest laczna suma 49. W grupie
porownawczej udziat wziglo 248 randomowych osob. Wszystkie osoby zaréwno z grupy
poddanej psychoterapii, jak 1 z grupy poréwnawczej poproszone zostaly o wystawienie
subiektywnej oceny stanu zdrowia psychicznego w skali od 0-10. Osoby, ktére zostaly
poddane terapii wypelniaty te skale dwukrotnie; na pierwszym i na ostatnim spotkaniu
terapeutycznym.

Pomigdzy grupami zaobserwowano roznice w sferze psychologicznej zadowolenia
(satysfakcji ze swojego stanu zdrowia psychicznego, rozumianego takze jako wskaznik
sukcesu terapeutycznego).

Pacjenci z grupy bioracej udzial w badaniu w terapii poczatkowo oceniali swoj stan
zdrowia psychicznego jako niezadawalajacy. Skarzyli si¢ na zle samopoczucie, okazywali
wysoki poziom przezywania lekéw 1 zachowan depresyjnych, prezentowali oni swoja postawg
mate, slabe strategie radzenia sobie ze swoimi zaburzeniami. Zaobserwowano u nich poczucie
bezradno$ci i beznadziejno$ci. Po przebytej terapii, a tym samym na ostatnim spotkaniu
terapeutycznym, oceniali swoj stan juz jako bardzo dobry, zadawalajacy. Znali oni juz
skuteczne sposoby na zwalczanie zachowan lgkowych czy sposoby na radzenie sobie z
myslami 1 zachowaniami depresyjnymi. Ciekawe wydaje si¢ by¢, Ze osoby z grupy kontrolne;j,
randomowe, ktdre nie korzystaly w momencie wypelniania ankiety w terapii psychologicznej,
wykazywaty obserwowalnie gorsze wyniki w skali satysfakcji zadowolenia ze swojego stanu

psychicznego, niz pacjenci po rozpoznanej depresji lekowej, ktoérzy przebyli terapie TSR.
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Odnoszac si¢ do grupy badanej, roznice w ocenie swojego stanu zdrowia
psychicznego wynikaja ze skuteczno$ci terapii skoncentrowanej na rozwigzaniach.
Skuteczno$¢ tejze terapii jest widoczna nie tylko wsrdd pacjentow z rozpoznaniem
depresji-lgkowej, ale tez wérdd innych grup spolecznych np. u pacjentéw po udarach mézgu
(Puchalska, 2015). Kluczowa i najbardziej istotng kwestia wydaje si¢ by¢ motywacja do
podjecia psychoterapii przez badanych. Niestety nie przeprowadzono dotychczas duzej ilosci
badan w tym kierunku. Vetter i in. (2000) przyréwnali motywacj¢ do rozpoczecia
psychoterapii sposrodd pacjentdw z rozpoznaniem depresji ukazujac, iz osoby, u ktorych tego
rodzaju zaburzenie mialo charakter reaktywny posiadaty wigksza motywacje do rozpoczecia
terapii, niz osoby ze zdiagnozowana depresja endogenng. Podobne badanie, sprawdzato cheé
do rozpoczecia psychoterapii w zaleznosci od pici badanej osoby. Moller-Leimkuhler (2002)
udowodnita, iz kobiety wykazaly wieksza motywacje¢, potwierdzajac tezg tym, iz dla
mezczyzn w podjeciu psychoterapii problemem 1 utrudnieniem jest schemat kulturowy
zwigzany z korzystaniem z pomocy. Jednak tak jak zostato napisane wyzej, nie udowodniono
w sposob naukowy co tak naprawd¢ wplywa na motywacje pacjentow w podejmowaniu
decyzji do udziatu w psychoterapii.

Roéznice w ocenie subiektywnej swojego stanu zdrowia wystepujace pomiedzy grupa
po-terapeutyczna, a grupg poréwnawczg wynika¢ moga z faktu, Ze pacjenci w sposob
swiadomy 1 rzetelny skupili si¢ na poprawie swojego stanu zdrowia psychicznego i posiedli
wiedz¢ na temat skutecznych sposobdw radzenia sobie w sytuacjach trudnych, lekowych.
Osoby ankietowane, by¢ moze nigdy nie doswiadczyly diagnozy wlasnego stanu zdrowia
psychicznego, bo nie czuli potrzeby w poznaniu siebie, uznajac swoje sposoby radzenia sobie
za skuteczne. W rzeczywistosci okazuje sie, ze ludzie nie uczestniczacy w terapii nie tylko

wykazuja nizszy poziom zadowolenia ze swojego stanu zdrowia, ale tez nie domniemywac
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mozna, iz pomimo braku satysfakcji, nie chca, boja si¢ lub nie zdaja sobie sprawy z

mozliwos$ci poprawy swojego stanu psychicznego.

SKUTECZNOSC PSYCHOTERAPII W PREZENTOWANYM MATERIALE
CHORYCH

Rozpoczynajac omdwienie skutecznosci psychoterapii TSR u 0séb ze zdiagnozowang
depresja lgkowa warto na poczatku wspomnie¢ o tym, czym jest to zaburzenie.

Depresja jest czgstym zaburzeniem psychicznym. Szacuje si¢, ze na catym $wiecie na
te chorobeg cierpi 5% dorostych. Charakteryzuje si¢ utrzymujacym si¢ smutkiem i brakiem
zainteresowania lub przyjemnosci czynno$ciami, ktére wczesniej przynosily satysfakcje lub
sprawialy przyjemnos$¢. Moze rowniez zaktdcaé sen i apetyt. Powszechne jest zmgczenie i
staba koncentracja. Skutki depresji moga by¢ dlugotrwate lub nawracajace i moga radykalnie
wplyna¢ na zdolno$¢ danej osoby do funkcjonowania i prowadzenia satysfakcjonujacego
zycia (WHO, 2023).

Zaburzenia Igkowe to grupa zaburzen, ktére charakteryzuja si¢ bardzo wysokim i
niekontrolowanym uczuciem niepokoju i strachu (DSM-5, 2013). Tego typu odczucia
prowadza do tego, ze niektére funkcje spoleczne, zwigzane z pracg i Zyciem osobistym moga
ulec znacznemu zubozeniu. Lek moze powodowaé objawy fizyczne i poznawcze, takie jak
niepokdj, drazliwo$¢, tatwe meczenie sie, trudnosci z koncentracja, przyspieszone bicie serca,
bol w klatce piersiowej, bol brzucha 1 wiele innych objawow (DSM-5, 2013).

Wigkszo$¢ podtypow zaburzen Igkowych zwigzana jest z pewnym, zazwyczaj
wysokim, poziomem depresyjnosci. Malyszczak (2013) pisze, ze depresja Ickowa
charakteryzuje si¢ wystepowaniem u pacjenta zaroOwno objawdw wynikajacych z depresji, jak

1 zaburzen lekowych. W diagnostyce trudno jest przypisa¢ pacjentowi depresje lub zaburzenia

63



lgkowe, poniewaz te dwa zaburzenia wspotwystepuja u danej osoby. Osoba, u ktorej
wystepuje depresja lgkowa moze odczuwaé obnizenie nastroju, ale tez niepokdj, panike oraz
wolnoptynacy lek.

Inicjatywa Improving Access to Psychological Therapies, ktorej gtéwnym celem jest
zwigkszenie dostepnosci psychoterapii dla potencjalnych osob zainteresowanych z depresja i
lgkami, wskazuje, ze skuteczno$¢ psychoterapii wsrod pacjentdow moze osigga¢ nawet 50%
(Clark, Layard i in., 2009). IAPT sugeruje, by z uwagi na jej wysoka skutecznosc,
psychoterapia byla stosowana jako pierwsze oddzialywanie (przed leczeniem
farmakologicznym) u pacjentow chorujacych na depresj¢ czy leki.

Na calym $wiecie u oso6b chorych na depresj¢ stosuje si¢ TSR, z przeprowadzonych
badan wynika, ze terapia TSR znaczaco zmniejsza depresj¢, zwlaszcza jesli mowimy o jej
tagodnym 1 umiarkowanym przebiegu (Reddy, Thirumoorthy, Vijayalakshmi i Hamza (2015).
Badania Aminnasab i in. (2018) wykazaly, ze TSR skutecznie zmniejsza depresje i
odczuwany stres u pacjentek z rakiem piersi. Wyniki innego wykazaty spadek depresji i
wzrost zadowolenia z zycia matzenskiego wséréd kobiet nalezacych do grupy
eksperymentalnej (uczeszczajacej na terapi¢ TSR) w poréwnaniu z kobietami z grupy
kontrolnej (Habibi, Ghaderi, Abedini i Jamshidnejad, 2016). Okazato si¢ takze, ze po
ukonczeniu trzech sesji w nurcie TSR (z 1-miesigczng przerwa) osoby uzaleznione od
alkoholu zglaszaly, ze sa w stanie utrzymac¢ abstynencj¢ od alkoholu, a ponadto wykazywali
mniejsza powtarzalno$¢ i sit¢ mys$li negatywnych mierzonych Skalg Depresji Becka
(Spilsbury, 2012).

Gupta 1 Fakhr (2022) pisza, ze terapia TSR koncentruje si¢ na zasobach i zdolnosciach
zaradczych pacjenta, a nie na jego deficytach, wadach czy stabych punktach. Zaznaczaja oni,
ze pacjenci, dzielgc si¢ swoimi problemami z terapeuta, nie zawsze zdaja sobie sprawe, ze

rozwigzania probleméw najczesciej leza w nich samych. Leczenie depresji lekowej w
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przypadku TSR polega na u§wiadomieniu klientowi jego mocnych stron, wsparciu, ukazaniu
sprawstwa, a takze wspoOlnym rozumieniu, ze problemy z zycia osoby s3 mozliwe do
rozwigzania. Terapie TSR moze by¢ odmiang dla klientow, ktorzy dotychczas poszukiwali
pomocy w dtugoterminowych terapiach koncentrujacych si¢ na ich niedoborach, wadach czy
problemach z dziecinstwa.

Terapia TSR sprzyja poprawie samopoczucia pacjentow borykajacych si¢ z depresja i
lgkami, jak wynika z badan publikowanych w prasie anglojezycznej. W badaniu wlasnym
takze udato si¢ udowodni¢ hipotezg o skutecznosci TSR i o pozytywnym wplywie tego
rodzaju terapii u oséb z rozpoznang depresja lekowa. Aktualnie popularng metoda leczenia
jest terapia krotkoterminowa. Kiedy klienci nie maja zbyt wiele czasu na przychodzenie na
wieksza liczbe sesji, terapia skoncentrowana na rozwigzaniach moze by¢ bardzo pomocna
(Reddy, Thirumoorthy, Vijayalakshmi 1 Hamza, 2015). Warto wspomnie¢, ze w
pismiennictwie polskim nie ma zbyt wielu badan, ktére wskazuja na skutecznos¢ tego typu
oddziatywan na polskiej probie os6b badanych. Jedno z nich (Puchalska, 2015) wskazuje na
skuteczno$§¢ TSR w grupie osob cierpigcych na depresj¢ po udarze mozgu. Aktualne badanie
jest wiec jednym z pierwszych prowadzonych tego typu badan na préobie polskiej, wobec
czego nie tylko ma ograniczenia, ale tez wymaga prowadzenia innych projektoéw dotyczacych

tego samego zagadnienia.

PRAKTYCZNE ZNACZENIE UZYSKANYCH WYNIKOW

Uzyskane wyniki pozwalaja sadzi¢, ze terapia TSR, niezaleznie od pomocy
psychiatrycznej, niesie korzysci dla zdrowia psychicznego chorych. W omawianym badaniu
byli oni bardziej zadowoleni ze stanu swojego zdrowia psychicznego niz przed rozpoczeciem

terapii 1 bardziej zadowoleni od grupy poréwnawcze;j.
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Wyniki te sa spdjne z praca Samochowca (2019), ktory wskazuje, ze osoby z depresja
lekka 1 umiarkowang korzystaja z psychoterapii w takim samym stopniu, jak z farmakoterapii.
Warto w tym kontek§cie wspomnie¢ o Inicjatywie Improving Access to Psychological
Therapies, w ramach ktdérej wprost wspomina si¢ o tym, ze pacjenci z depresja i lgkami
powinni stosowacé terapi¢ zanim rozpoczng leczenie psychiatryczne (Clark, Layard i in.,
2009).

Zatem, osoby, ktére maja lepszy dostgp do réznego typu terapii psychologicznych
osiggng postep w leczeniu swojego zaburzenia, niezaleznie od faktu przyjmowania lekow
zwigzanych z ich dolegliwo$ciami. Osoby chorujace na depresje lekowa, ktore nie sg
przekonane do farmakoterapii i dodatkowo sa gotowe, by przeja¢ kontrole nad wlasnym
zyciem, mogg wigc skorzysta¢ z faktu oferowania przez terapeut¢ TSR specyficznej relacji
polegajacej na byciu na réwni i pracowaniu wspdlnie nad rozwigzaniem klopotow klienta
(Gunnarsson, Wagman, Hedin 1 Hakansson, 2018).

Wyniki badania wskazuja na to, Ze osoby po terapii ocenity stan swojego zdrowia
psychicznego lepiej niz przed terapig. Ocena ta takze uswiadamiala pacjentowi, na jakim
etapie leczenia aktualnie si¢ znajduje, co samo przez si¢ moze by¢ nagradzajace. Wydaje sig,
ze pacjenci, ktorych samopoczucie ulegto poprawie, a wigc ktorzy osiagneli sukces
terapeutyczny, beda funkcjonowali lepiej zaréwno w sytuacjach osobistych, jak 1
zawodowych. Ma to o tyle znaczenie w §wiecie, w ktorym zmiana jest nieuchronna, np. ta w
funkcjonowaniu spoteczenstw spowodowana pandemig (Salari i in., 2020).

Mimo obiecujacych wynikow niniejszego badania, kwestia wptywu terapii TSR na
sukces terapeutyczny i dobrostan pacjentow wymaga dalszych badan. W tych badaniach
warto eksplorowaé kontekst praktyczny uzyskanych wynikow, sprawdzajac, na ile terapia
TSR prowadzona w grupie osob z rozpoznang depresja lgkowa przynosi pozytywne rezultaty

w réznych dziedzinach funkcjonowania pacjenta, np.: w pracy, w szkole, na uczelni, w zyciu
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osobistym i w ramach realizowania réznych hobby. W kontekscie praktycznym waznym
wydaje si¢ takze spostrzegany przez pacjenta dobrostan w dituzszej perspektywie, a wiec

trwatos$¢ uzyskanego sukcesu terapii TSR.

OGRANICZENIA METODOLOGICZNE I DALSZE KIERUNKI BADAN
Jak kazdy projekt badawczy, ten tez posiada ograniczenia, ktére w kolejnych
badaniach warto bytoby wyeliminowac. Ponizej przedstawiam ich list¢ wraz z mozliwo$ciami
zmiany w przysztych badaniach. Zdaj¢ sobie sprawe z tego, ze nie wszystkie mozliwe
ograniczenia mogtly zosta¢ na tej liscie umieszczone.
e Glownym celem omawianego badania byto sprawdzenie, jak zastosowanie terapii w
nurcie TSR wplywa na zadowolenie 0sob bioracych udziat w terapii. Jedyng zmienna,
ktéra dotyczy wprost omawianego problemu jest pytanie o zadowolenie wyrazone w
jednym stwierdzeniu i oceniane na skali dziesi¢ciostopniowej. Do tego, pytanie byto
deklaratywne i mierzone na skali porzadkowej, co rodzi wiele probleméw zwigzanych
z symulowaniem odpowiedzi przez badanego, a takze tym, ze jego odpowiedz moze
zaleze¢ od wielu réznych niezwigzanych z terapia czynnikow. W przysztych
badaniach dotyczacych tego samego problemu badawczego warto wykorzystac,
oprécz deklaratywnego pytania, takze inne wskazniki zadowolenia z zycia oséb
badanych. Moglyby by¢ to wieloaspektowe narzedzia takie jak SUPIN, UMACL.
Tego typu narzedzia oprdcz tego, ze mierzg nastroj wieksza liczbg pytan, to mierza go
doktadniej, eksplorujac roézne jego rodzaje (np. pozytywny, negatywny, ton
hedonistyczny, pobudzenie itp.).
e Mimo ze badanie bylo prowadzone w procedurze dtugoterminowe;j (sze$¢ sesji), to nie

sprawdzano zadowolenia ani innych wskaznikow zaangazowania w terapi¢ TSR na
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przestrzeni tego czasu (np. po kazdej sesji). W przysztych badaniach warto wiaczy¢ do
narzgdzi takze te, ktore sprawdzalyby samopoczucie/zaangazowanie w odstepach
parodniowych, np. skorzysta¢ z dzienniczkéw emocji, ktore pacjent wypetniatby po
kazdej sesji/codziennie.

Grupa poréwnawcza byta o wiele bardziej liczna od grupy badanej. W przysztosci
warto stara¢ si¢ o rekrutacje do badania wigkszej liczby osdb uczestniczacych w
terapii TSR. Bylo to w obecnym projekcie trudne z uwagi na konieczno$¢ odbycia
przez badanego wszystkich sesji z jednym terapeut. Jezeli podczas badan
zaangazowano by wicksza grupg terapeutéw, wyniki moglyby by¢ zafalszowane
(kazdy terapeuta ma inng osobowo$¢, styl pracy, posluguje si¢ nieco innymi
metodami, mimo dzielenia jednego ukierunkowania teoretycznego, czyli TSR).
Analizy regresji wykazaly m.in., ze ,,wraz ze wzrostem potencjalnego uzaleznienia,
rosnie réznica w zadowoleniu, a wiec sukces terapeutyczny”. Wynik ten wydaje si¢
niezgodny z oczekiwaniem. W przyszitych badaniach warto zbada¢, czy faktyczne
uzywanie alkoholu albo innych substancji wigze si¢ z szybszym postepem w terapii,
czy natura tego zwigzku jest bardziej skomplikowana.

W aktualnym badaniu skoncentrowano si¢ na pomiarze zadowolenia jako na
wskazniku sukcesu terapeutycznego. W przysztych badaniach warto wiaczy¢ takze
inne wskazniki sukcesu, np. skonstruowaé skale mierzaca to, jaka opini¢ na temat
sukcesu terapeutycznego ma psycholog prowadzacy terapi¢. Innym sposobem jest
zapytanie kazdego pacjenta o do§wiadczenie zmian w zyciu po odbyciu terapii TSR.
Zmienng zalezng moglaby by¢ liczba zmian/obszaréw zycia, w ktérych poczyniono

zmiany.
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e W badaniu grupa badana liczyla 49 o0s6b, z czego jedynie osiem 0séb stanowili
mezezyzni. W przysztosci warto dgzy¢ do zmniejszenia dysproporcji pomig¢dzy

plciami.

WNIOSKI

Sprawdzano, czy zastosowanie terapii w nurcie TSR wplyn¢to na zadowolenie oséb
biorgcych udzial w terapii, a takze jakie skladniki osobowosci mierzone MMPI-2 moga
wptywaé na wzrost tego zadowolenia. Okazato si¢, ze terapia TSR skutecznie dziala na
poprawe dobrostanu chorych, ktéry to dobrostan mozna traktowac jako sukces terapeutyczny.
Dodatkowo, dobrostan ten wydaje si¢ statystycznie wyzszy niz dobrostan osob, u ktorych nie
prowadzono terapii TSR. Terapia TSR jest metoda skutecznag i sprzyja zadowoleniu ze
swojego stanu zdrowia psychicznego. Szczegdlowe wnioski:

e odnotowano poprawg subiektywnie ocenianego samopoczucia w wyniku terapii w
nurcie TSR. Sita efektu byta duza, co jest rezultatem bardzo zadawalajacym. Juz
sze$¢ sesji terapeutycznych silnie wplywa na dobrostan oséb uczestniczacych w
tego typu oddzialywaniu.

e fakt uczeszczania do psychiatry oraz fakt przyjmowania lekéw nie wplywa na
wzrost zadowolenia ze swojego zdrowia psychicznego w wyniku TSR. Okazuje
si¢, ze jedyng zmienng, ktéra wplywa na sukces terapeutyczny, jest sam fakt
uczestnictwa w terapii, co jeszcze bardziej pokazuje jej pozytywne oddziatywanie,
niezalezne od dodatkowych wptywéw leczacych. Ma to o tyle znaczenie, ze w
badaniu uczestniczyli ludzie, u ktérych rozpoznano wcze$niej zaburzenia
depresyjno-leckowe mieszane. Tego typu zaburzenia znaczaco zmieniaj3
funkcjonowanie osoby, prowadzac do wielu negatywnych konsekwencji dla jej

samopoczucia, zycia Ww spoleczenstwie i w pracy. Najbardziej tragiczng
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konsekwencja tego typu zaburzen jest z pewnos$cia odebranie sobie Zzycia.
Aktualne badanie pokazuje, Ze jedynie szes¢ sesji terapeutycznych TSR poprawia
znaczaco samopoczucie badanych, a wigc i przeciwdziala my$lom, zamiarom czy
probom samobdjczym. W tym rozumieniu, tym bardziej moze by¢ ono
wskaznikiem sukcesu terapeutycznego.

istotnym, pozytywnym predyktorem sukcesu terapeutycznego okazalo si¢
potencjalne uzaleznienie, a takze stres pourazowy. Potencjalne uzaleznienie
okazato si¢ nieznacznie silniejszym predyktorem. Cho¢ ten wynik wydaje si¢
nieoczekiwany (oczekiwaloby sie raczej negatywnej predykeji), to jednak
prawdopodobnym jest, ze osoby badane, ktore cierpig na PTSD czy maja tendencje
do uzalezniania si¢, korzystaja z terapii TSR najbardzie;j.

Przed terapia TSR osoby z grupy badanej mialy istotnie nizszy wskaznik
zadowolenia niz osoby z grupy kontrolnej, natomiast zadowolenie po terapii TSR
byto wigksze w przypadku grupy badanej w poréwnaniu z wynikami zadowolenia
grupy kontrolnej. Wynik ten wskazuje na to, ze osoby uczeszczajace na terapi¢ —
pomimo ich znaczacej depresyjnosci — sg w stanie szybko osiggnac takie
wskazniki zadowolenia, ktore przewyzszaja nawet wyniki 0sob, ktére w ogole nie
uczeszczaly na  terapie  (dodatkowo, znaczgca wigkszo$¢ tych oséb
najprawdopodobniej nie ma depresji ani klinicznie diagnozowanych Iekow). Warto
w tym przypadku pamig¢ta¢ o znacznej liczebnej dysproporcji pomiedzy grupa
badang a grupg kontrolng i zupekie innych warunkach wypetniania badania w tych

dwoch grupach (podczas ostatniej sesji z terapeutg vs online).
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ANEKS

1.Zaproszenie do udzialu w badaniu

Zaproszenie do udzialu w badaniu

Szanowny Pan/Pani zapraszam do udziatu w badaniu, ktére polega na wypehieniu testu
MMPI-2 oraz wypehieniu subiektywnej skali oceny stanu zdrowia psychicznego.

Zapraszam réwniez do bezplatnych indywidualnych spotkan terapeutycznych majacych
na celu poszukiwanie najbardziej optymalnego rozwigzania dla sytuacji, w ktdrej pacjent
si¢ znalazl.

Do badania zostang wlaczone kobiety jak i mezczyzni w wieku powyzej 18 lat, z
rozpoznaniem zaburzen depresyjno-lekowych, ktére wyrazg pisemng zgod¢ na
przeprowadzenie badania.

Planowanych jest 6 sesji terapeutycznych raz w tygodniu po 50 min.

Pierwsza prosba do pacjenta o wypekienie w/w testow rozpocznie si¢ w chwili
rozpoczecia terapii TSR - Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach, druga, a zarazem
ostatnia, to jedynie wypekienie subiektywnej skali oceny stanu zdrowia psychicznego

na zakonczenie spotkan terapeutycznych.

Uzyskane wyniki badan zostang wykorzystywane do celéw naukowych i dane osobowe
pacjentow nie zostang ujawnione osobom postronnym.

Zapoznatem/am si¢ z powyzsza informacja, zrozumiatem/am jg i wyrazam zgod¢ na
udziat w badaniu.

Podpis badacza Podpis pacjenta
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2.Metryczka

Proszg¢ o uzupehienie danych socjo- demograficznych celem przystapienia i weryfikacji do

udzialu w badaniu.

1. Pleé:
e Kobieta

e Mezczyzna

2. Wiek: oo

3. Wyksztatcenie:

o Wyzsze
e Srednie

e Podstawowe

4. Stan cywilny:
e Panna/Kawaler

e Mezatka/Zonaty

5. Praca/Zatrudnienie
e Pracuje

e Nie pracuje

6. Choroby przewlekte np. cukrzyca, nadcisnienie, padaczka itp.
e Tak, choruje przewlekle

e Nie, nie choruje przewlekle

Bardzo dzigkuje za uzupeknienie pierwszej czg¢sci badania.

Zapraszam, do przejscia do kolejnego etapu.
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3.Subiektywna skala oceny stanu zdrowia psychicznego

SUBKIEKTYWNA SKALA
OCENY STANU ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Prosze o zaznaczenie na skali od 0 do 10 jak ocenia Pani/Pan sw¢j stan zdrowia

psychicznego.

0 - Catkowicie niezadowolony

1 - Bardzo mocno niezadowolony

2 - Bardzo niezadowolony

3 - niezadowolony

4 - raczej niezadowolony

5 - ani niezadowolony, ani zadowolony
6 - raczej zadowolony

7 - zadowolony

8 - bardzo zadowolony

9 - bardzo mocno zadowolony

10 - catkowicie zadowolony

Dzigkuje¢ za udzial w badaniu.
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4. MMPI-2 - Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci-2, to samoopisowy

kwestionariusz osobowosSci.
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