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Wstep

Tematyka przywigzania stanowi obecnie bardzo czgsta inspiracje badan
w psychiatrii I psychoterapii. Jednak na gruncie polskim stosunkowo niewiele jest doniesien
z tego obszaru, ktore dotyczylyby specyficznej populacji pacjentow, jaka stanowig osoby
Z zaburzeniami osobowos$ci. Prezentowana praca badawcza jest probg polaczenia
zainteresowan autorki teorig wiezi Bowlby’ego z codziennym do$§wiadczeniem klinicznym

zwigzanym z leczeniem pacjentow z zaburzeniami osobowosci.

W prezentowanej pracy podj¢te zostaly zagadnienia z obszaru teorii przywigzania
oraz zaburzen osobowosci i ich leczenia. Kazde z nich omowione zostato szerzej w czgsci
teoretycznej. W tym jednak miejscu, celem wprowadzenia, warto odnotowa¢ kilka

podstawowych informacji majacych kluczowe znaczenie dla prezentowanego badania.

Teoria przywigzania, inaczej nazywana teorig wigzi, zostata sformutowana w drugiej
polowie XX wieku przez Johna Bowlby’ego. Powstala jako wynik integracji wiedzy
ptynacej z roznych zrodet, takich jak obserwacja niemowlat, badania nad rozwojem
wczesnodziecigcym oraz psychoanaliza i psychopatologia rozwojowa. Teoria ta pomogta
W zrozumieniu znaczenia wplywu wczesnych doswiadczen na cate zycie jednostki (Bowlby,

1967/2007; Levy, 2005; Jozefik, Iniewicz, 2008; Wallin, 2011).

Zauwazono, ze styl przywigzania jest wzglednie stabilny w czasie i zazwyczaj
przekazywany jest z pokolenia na pokolenie. Definiuje si¢ go jako ,,okreslone, whasciwe
danej osobie wzorce zachowania, myslenia 1 odczuwania bliskich relacjach” (Cooper, 2010,
s.107). Poddajac obserwacji najpierw zachowanie niemowlat, a pdzniej analizujac
wypowiedzi osob dorostych dotyczace ich wezesnodzieciecych doswiadczen, wyrdzniono
trzy glowne wzorce przywigzania i zwigzane z nimi style przywigzania: bezpieczny oraz
dwa style pozabezpieczne: unikajacy (zdystansowany) i zaabsorbowany. Styl bezpieczny
charakteryzuje si¢ pewnoscig siebie 1 komfortem w nawigzywaniu relacji oraz modelem
umystowym, w ktorym obraz siebie i innego jest pozytywny. Styl unikajacy zwigzany jest z
lgkiem i dyskomfortem w bliskich relacjach oraz obrong samowystarczalnosci. Osoba taka
ma pozytywny obraz ,,ja” i negatywny obraz innych. Odwrotna ocena wigze si¢ ze stylem
zaabsorbowanym, w ktorym jednostka spostrzega siebie negatywnie a innych pozytywnie
oraz doswiadcza lgku przed odrzuceniem z jednoczesnym pragnieniem intymnosci. (Cooper,

2010) Ponadto u os6b dorostych, ktore do§wiadczyty traumy i powaznych naduzy¢ opisuje



si¢ styl nierozwigzany, ksztaltujacy si¢ na bazie zdezorganizowanych zachowan

w dziecinstwie (Wallin, 2011).

Wieloletnie obserwacje wskazuja, ze bezpieczny styl przywigzania koresponduje
z wyzszym poziomem funkcjonowania psychologicznego oraz brakiem wystgpowania
zaburzen psychicznych; natomiast style pozabezpieczne powigzane sg z wystgpowaniem

roéznorodnej, niespecyficznej psychopatologii (Levy, 2005; Clarkin, 2006).

Cho¢ nie ma linearnego zwigzku miedzy rodzajem przywigzania, ktore powstaje
W najwczesniejszych latach zycia, a poOzniejszym rozwojem, to opisuje si¢ pewne
prawidlowo$ci, polegajagce m. in. na tym, ze u o0sOb otypie przywigzania
zdezorganizowanego zdecydowanie czeSciej rozpoznaje si¢ glebokie zaburzenia
osobowosci, szczegdlnie z osobowos¢ z pogranicza (Levy 2005; Clarkin, 2006; Levy 1 wsp.
2006a; Levy i wsp. 2014). Styl unikajacy jest czgsto opisywany wsrdd pacjentéw z patologia
osobowosci z grupy lekowej. Styl zachowania przywigzaniowego u danej osoby zwigzany
jest zrodzajem wiezi, jaka laczyta ja z jej pierwszymi obiektami przywigzaniowymi,

ktorymi zazwyczaj s rodzice oraz ze sposobem, w jaki przezywali oni i traktowali dziecko.

Liczne doniesienia wskazuja rowniez na istotne znaczenie, powigzanego ze stylem
przywigzania, tzw. stylu rodzicielskiego. Szczegodlnie patogenne znaczenie przypisywane
jest traktowaniu dziecka w sposob opisywany jako ,,kontrola bez uczucia” (Parker, 1999;
Fossati, 2001; Giakoumaki i wsp., 2013). Oznacza to, ze w relacji z dzieckiem dominowato

nadmierne sterowanie nim, ingerowanie w jego sprawy i odrzucenie emocjonalne.

Aby mozliwe byto opisywanie i badanie tych obszarow, opracowano rézne narzedzia
pomiarowe stuzace ocenie nie tylko stylu przywiazania, np. AAI — Adult Atachment
Interview (Hesse, 2008) ale i percepcji wigzi z opiekunem, np. PBI — Parental Bonding
Instrument (Horecka-Lewitowicz, 2006; Parker, 1983; Parker i wsp., 1979; 1999).

Zagadnienie dotyczace obrazu wiezi budzi liczne pytania. Jako kluczowe dla tej
pracy postawiono nastgpujace pytania: Czy psychoterapia wgladowa moze mie¢ wpltyw na
postrzeganie relacji z waznymi osobami z dziecinstwa? Jesli tak, to jaki jest ten wptyw? Od
czego on zalezy? Czy koreluje z innymi zmianami zachodzacymi pod wplywem
psychoterapii? Czy szczegblna relacja, jaka powstaje pomiedzy pacjentem a terapeuty
W psychoterapii zorientowanej psychodynamicznej, wplywa na postrzeganie relacji

wczesnodziecigcych? Uwaza si¢ bowiem, ze relacja terapeutyczna z jednej strony umozliwia



wglad w mechanizmy intrapsychiczne, a zdrugiej strony czgsto dostarcza pacjentowi
nowych doswiadczen emocjonalnych takich jak bycie zrozumianym, wspieranym. Czy
zatem wglad 1 korektywne doswiadczenie wiezi emocjonalnej zterapeutg wptywac moze na
postrzeganie relacji z przesztosci? Czy tryb prowadzenia psychoterapiima jakie$ istotne
znaczenie, co do jej efektywno$ci i wptywu na omawiany obszar? Podobnie, czy od
glebokos¢ psychopatologii moze zaleze¢ zmiana w obszarze percepcji wigzi 1 skutecznosci

psychoterapii w ogole?

Jak wspomniano powyzej przez wiele lat dominowat poglad o niezmienno$ci wzorca
przywigzania. Jednak w opublikowanym w 2006 r. badaniu, przeprowadzonym w USA
przez Ottona Kernberga i jego wspotpracownikow (Levy i wsp., 2006b), okazato sie, ze
U pacjentdow z rozpoznaniem osobowosci borderline po roku leczenia psychoterapia
psychodynamiczng oparta na przeniesieniu uzyskano zmiang¢ wzorca przywigzania
W postaci znaczacego statystycznie wzrostu pacjentdéw o bezpiecznym typie przywigzania.

Wyniki tej publikacji w duzej mierze staty si¢ inspiracjg dla powstania niniejszej pracy.

W badaniu wiasnym eksperymentowi poddani zostali pacjenci z zaburzeniami
osobowosci. Oznacza to, ze populacje badang stanowity 0soby, w ktorych ,,funkcjonowaniu
dominowaty utrwalone wzorce zachowan oraz przezywania wewnetrznego wyraznie
odbiegajace od zakresu kulturowo oczekiwanego i akceptowanego” (Wciorka, 2008, s.233).
Jak wynika z definicji zaburzen osobowos$ci odmienno$¢ ta zazwyczaj przejawia sig
W roznych obszarach zycia 1 moze dotyczy¢ zard6wno procesOw poznawczych,
emocjonalnych, panowania nad impulsami jak ifunkcjonowania w relacjach
miedzyludzkich. W zalezno$ci od dominujacych patologicznych, nieadaptacyjnych cech
rozpoznaje si¢ rézne specyficzne zaburzenia osobowos$ci. Miedzynarodowa Klasyfikacja
Zaburzen Psychicznych 1 Zaburzen Zachowania ICD-10 wymienia nastgpujace specyficzne
zaburzenia osobowosci: paranoiczne, schizoidalne, dyssocjalne, chwiejne emocjonalnie
(borderline), histrioniczne, anankastyczne, unikajace, zalezne, inne okreslone w tym, np.:
narcystyczne 1 niedojrzale oraz nieokreslone i mieszane (Puzynski, Wciodrka, 2000).
Podobne rozpoznania znajdowaty si¢ w amerykanskim Diagnostycznym 1 Statystycznym
Podreczniku Zaburzen Psychicznych DSM-IV-TR?, ktéry wymienial dodatkowo osobowos¢

schizotypowa oraz nieco odmiennie opisywal osobowo$¢ dyssocjalng zwang tam

W czasie prowadzenia badan obowigzywata klasyfikacja DSM-IV-TR



antyspoteczng, osobowos$¢ anankastyczna nazywana jest obsesyjno-kompulsyjng (Wciorka,
2008).

Przyczyny powstawanie zaburzen osobowosci nie sg do konca znane. Wskazuje si¢
na czynniki uwarunkowane biologicznie oraz czynniki $rodowiskowe, szczegolnie te
zwigzane z wychowaniem 1 wczesnodziecigcymi do$wiadczeniami, takimi jak naduzycia

psychiczne, fizyczne czy seksualne oraz utraty (Levy, 2005).

W praktyce zaburzenia osobowosci sg bardzo ztozonym zagadnieniem, z ktorym
borykaja si¢ zaro6wno teoretycy jak klinicysci. Sg zagadnieniem, ktére nie poddaje si¢ fatwo
ani badaniom naukowym ani leczeniu. Przyktadem takich trudno$ci badawczych moze by¢
fakt, ze pierwsze polskie badanie epidemiologiczne zaburzen psychicznych ,,EZOP —
Polska” nie uwzglednito w ogole tej pozycji (Kiejna i wsp., 2015. Przyczyng z pewnoscia

nie byta marginalno$¢ problemu ale wtasnie jego ztozonos¢.

Bazujac na danych z innych krajow mozna przyjaé, ze diagnoza zaburzen
osobowosci dotyczy sporej czesci naszej populacji. Z danych udostepnionych przez badaczy
holenderskich (Kaasenbroad, 2015) wynika, Ze czgstos¢ wystepowania zaburzen
osobowosci w krajach Europy Zachodniej, to ok. 10 - 15% populacji. Badacze zwracajg
roéwniez uwage na takie zagadnienia jak niski poziom jakosci zycia 0s6b z zaburzeniami
osobowos$ci — gorszy niz na przyktad u osob z rozpoznaniem cukrzycy (QOL — Quallity of
Life wynoszacy 0,56 w zaburzeniach osobowosci i 0,8 w cukrzycy) oraz znaczne obcigzenie
spoteczne. Na poziomie ekonomicznym oszacowano tam, ze obcigzenie budzetu
panstwowego zwigzanego z wydatkami medycznymi i1 socjalnymi na jedng osobe z
zaburzeniami osobowosci, ktora nie jest specjalistycznie leczona, to okoto 11 tysigcy euro
rocznie. Przeprowadzone na S$wiecie badania nad efektywnoscig leczenia zaburzen
osobowosci pokazuja jednoznacznie, ze podstawowe znaczenie w leczeniu zaburzen
osobowo$ci ma psychoterapia. Wsrod metod terapeutycznych o udokumentowanej
skutecznosci znajduje si¢ m.in. terapia wgladowa, np.psychoterapia oparta na przeniesieniu
czy terapia oparta na mentalizacji (Bateman, Fonagy, 1999; 2001; 2009; Laurenssen i wsp.,
2014).

Wiadomo, ze leczenie psychoterapeutyczne jest skuteczne i przynosi pozytywne
efekty zarowno dla samych leczonych jak i1 dla catego spoteczenstwa (Bateman, Fonagy,
2001; 2009). Z drugiej strony wieloletnie do§wiadczenia kliniczne osrodkow prowadzacych

leczenie pacjentdw z glebokimi zaburzeniami osobowos$ci wskazuja na to, ze jest to proces
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dhugotrwaty, czgsto bardzo trudny i nie zawsze zakonczony sukcesem. Do osrodkow takich
nalezy stacjonarny Oddzial Leczenia Zaburzen Osobowosci i1 Nerwic Szpitala
Specjalistycznego im. Doktora Jozefa Babinskiego w Krakowie, w ktorym od lat pracuje
autorka badania. Jak dotad cztonkowie zespotu pracujacego w Oddziale opublikowali kilka
tzw. ,,opisow przypadkéw” (Biernacki, 2008). Natomiast efekty prowadzonego leczenia nie
zostaty zweryfikowane w bardziej usystematyzowany sposob. Stad zrodzit si¢ pomyst
badania, ktore umozliwitoby potaczenie zagadnien zardwno natury teoretycznej jak

i praktycznej.

Gruntem teoretycznym, na ktérym oparto badanie, stala si¢ teoria przywigzania
| przedstawione powyzej zagadnienia zwigzane z postrzeganiem wigzi. Podstawowe
pytania, ktoére zostaly postawione, dotyczyly obrazu wigzi wczesnodziecigcej w polskiej
populacji pacjentow z diagnoza zaburzen osobowosci oraz wplywu oddziatywan

terapeutycznych na ten obraz. Badania takie dotad nie zostaty w Polsce przeprowadzone.

Drugim waznym celem pracy, byla ocena skuteczno$ci leczenia, prowadzonego
W objetych badaniem osrodkach. Skuteczno$¢ ta zmierzona zostata takimi parametrami jak:
nat¢zenie objawow psychopatologicznych oraz, na glebszym poziomie, zmiang
stosowanych mechanizm6éw obronnych. Podjeto réwniez probe znalezienia takich
czynnikow, ktore predysponuja do osiagniecia wigkszej zmiany w wyniku zastosowanego

leczenia.

Poszukujac odpowiedzi na poruszone kwestie, przeprowadzono badanie w dwoch
krakowskich os$rodkach psychoterapeutycznych, w ktérych leczy si¢ pacjentow
z zaburzeniami osobowosci. Osrodki te, to: wspomniany wczesniej Oddziat Leczenia
Zaburzen Osobowosci 1 Nerwic (OLZON) oraz Oddziat Psychoterapii Dorostych Dzieci
Alkoholikow Krakowskiego Centrum Terapii Uzaleznien (OP DDA). W obu miejscach
podstawe leczenia stanowi psychoterapia wgladowa oparta na przeniesieniowej relacji
Z terapeutg, ktoéra uwzglednia procesy nieswiadome. W obu miejscach leczeniem
obejmowane s3 osoby z diagnoza zaburzen osobowos$ci. Roznice natomiast polegaja na
odmiennej glebokos$ci zaburzen, réznej formule prowadzonego leczenia oraz uwzglednieniu
w diagnozie tzw. syndromu Dorostego Dziecka Alkoholika (syndrom DDA). Wybor OP
DDA podyktowany byt przede wszystkim zamiarem przebadania pacjentow z mniejszym

poziomem psychopatologii.



W OLZON, ktory jest oddziatem stacjonarnym, tzn. catodobowym, leczeniem objgte
sa osoby z glebokimi zaburzeniami osobowos$ci, ktore wiasnie z powodu znacznej
glebokosci swoich zaburzen, nie s3 w stanie korzysta¢ z innych form leczenie, np.
w oddziatach dziennych. Do leczenia w OP DDA trafiajg natomiast osoby, ktorych glownym
zrédlem trudnosci jest tzw. syndrom DDA. W praktyce oznacza to, ze osoby te przejawiaja
trudno$ci osobowosciowe czyli zaburzenia osobowo$ci o stosunkowo niewielkiej

glebokosci, ktore powigzane sg ze specyfika dorastania w tzw. rodzinie alkoholowe;.

Kierujac si¢ checig objecia badaniem jak najliczniejszej 1 jak najbardziej
zroznicowanej populacji pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci oraz biorgc pod uwage
wspolne cechy laczace te dwa miejsca, obserwacji poddano osoby leczone w obu tych
osrodkach. Szczegotowy opis osiagnictych rezultatow przedstawia ponizsza praca, ktora

sktada si¢ z trzech czesci:

o (Czg$¢ pierwsza — ,teoria” — Wprowadza w istotne z perspektywy zatozen
badawczych teorie, uzywane pojgcia oraz dotychczas przeprowadzone badania

z tego obszaru;

o (Czg$¢ druga — ,,badawcza” — opisuje populacje poddang badaniu, uzyte narzedzia

badawcze oraz sposob przeprowadzenie badania;

o (Czg$¢ trzecia — ,,wyniki badan” — przedstawia uzyskane rezultaty, zawiera ich

omoOwienie oraz podsumowanie.
# # #

Na koniec pragne podziekowac osobom, bez ktorych praca ta nie mogtaby powstac,
a w szczegolnosci Panu Profesorowi Bogdanowi de Barbaro, dr Tomaszowi Rowinskiemu,
cztonkom Zespotow OLZON i OP DDA za pomoc merytoryczng i zyczliwos$¢ oraz mezowi

1 synom za wyrozumiato$¢ 1 cierpliwosc.
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CZESC PIERWSZA: TEORIA

1. Zaburzenia osobowosci
1.1 Osobowos¢ — teorie i definicje

Aby moc przyjrzed si¢ zaburzeniom osobowosci, nalezy najpierw zdefiniowaé czym
jest osobowos$¢. Najogodlniej osobowoscig nazywa si¢ ,,ztozony wzorzec gleboko
zakorzenionych cech psychicznych, przejawiajacych si¢ automatycznie w niemal kazdej
sferze funkcjonowania psychologicznego cztowieka okreslajac jego zachowanie, mysli
I emocje” (Millon i wsp., 2005, s.2) . Podobng definicj¢ przytacza Hornawska piszac, ze jest
to wzglednie staly system stalych cech psychicznych 1 mechanizméw wewngtrznych
regulujacych zachowanie cztowieka (Hornawska, 2003, s.4) Osobowos$¢ jest tym, co nas
charakteryzuje i odroznia od innych ludzi. Okre$lenie to pochodzi od tacinskiego stowa
persona, ktoére oznaczato maske teatralng naktadang przez starozytnych aktoréw

dramatycznych. (Millon i in., 2005)

Proby klasyfikowania ludzi, wedlug przejawianych przez nich cech temperamentu,
pojawily sie¢ juz w starozytnosci. W Corpus Hippocraticum opisana zostata koncepcja
humoralna, zgodnie z ktorg ptyny ustrojowe taczg si¢ ze soba w okreslonej proporcji tworzac
mieszaning zwang temperamentem. Hippokratesowi przypisuje si¢ wyrdznienie czterech
typow temperamentu: cholerycznego, melancholicznego, flegmatycznego
I sangwinicznego. Typy te powiazane byly z wzajemnym wptywem czterech humorow czyli
plynéw wydzielanych przez organizm. U choleryka dominowa¢ miata z61¢ jasna (chole),
wydzielana przez watrobg, co przejawiato si¢ silnym uczuciem ztosci u takiej osoby 1 takimi
cechami jak porywczo$¢, niewyrozumiatos¢, czy zdolnosci przywodcze. Watroba miata
produkowaé rowniez czarng zot¢ (melas chole), ktorej nadmiar odpowiedzialny byt za
depresyjnos¢, wrazliwos¢ i perfekcjonizm melancholika. U flegmatyka przewaza¢ miala
flegma (phlegma), ktora odpowiadata za takie zachowania jak spokoj, powolnosc,
beznamigtnos¢, powsciggliwosé 1 dowcipnos¢. Sangwinik natomiast opisywany byt jako
osoba radosna, pogodna, towarzyska, zapominalska i niezorganizowana, u ktorej

dominowac¢ miata ciepta krew (sanquis) (Nasierowski, 2010; Zimardo i wsp.. 2013).
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W czasach wspotczesnych réznice w temperamencie laczy si¢ z wynikami badan nad
uktadem nerwowym 1 systemami neuroprzekaznikow. Pierwszych prob laczenia
starozytnych koncepcji z wynikami prowadzonych przez siebie badan naukowych podjat si¢
Pawlow, ktory usitowal wyjasni¢ roznice w temperamencie poprzez takie cechy uktadu
nerwowego jak sita procesOw pobudzenia i hamowania oraz rownowaga i ruchliwo$¢
procesoOw nerwowych. Typ uktadu nerwowego staby miat cechowaé¢ melancholika, typ silny
i niezrbwnowazony — choleryka, typ zréwnowazony i bezwladny — choleryka, a typ

zrownowazony i ruchliwy — sangwinika (Strelau, 2006).

W latach osiemdziesigtych XX wieku Cloninger przedstawil teori¢ taczaca cechy
osobowos$ci z rdéznymi systemami neuroprzekaznikow. Model Cloningera jest tzw.
psychobiologicznym modelem osobowosci. Zaktada on, ze na przejawiane przez jednostke
cechy osobowosci maja wplyw neurotransmitery, ktére uwarunkowane sa genetycznie,
a ktore pozostaja w interakcji z wptywami pochodzacymi ze $rodowiska (Millon 1 wsp.,
2005). W zwiazku z czym cechy, ktére sg obserwowane, czyli fenotyp, moga si¢ r6zni¢ od
biologicznego genotypu. Hornawska odwotujac si¢ do prac Clonnigera i Strelau
(Hornawska, 2003) opisuje koncepcje Gray’a, ktory roznice indywidualne pomiedzy ludzmi
wyjasnit fizjologicznie uwarunkowanymi réznicami temperamentu. Temperament za$ jest

uwarunkowany genetycznie. Gray wyr6znit trzy uktady sterujace zachowaniami i emocjami:

1. behawioralny uktad hamujacy — uklad warunkujacy wrazliwo$¢ na sygnat kary,
braku nagrody lub nowosci; odpowiada¢ ma roéznice migdzy ludzmi w poziomie
leku; anatomicznie zwigzany z uktadem przegrody hipokampa;

2. behawioralny uktad aktywujacy — odpowiada za zachowania wzmacniane
pozytywnie; anatomicznie zlokalizowany w zwojach podstawy mozgu, jadrach
wzgorze 1 okolicach kory nowej oraz wldknach  wstgpujacych
dopaminergicznych

3. uktad walki 1 ucieczki — odpowiada za reakcje na awersyjne bodzce
bezwarunkowe w postaci ucieczki lub obronnej agresji; anatomicznie
zlokalizowany w jadrze migdatlowatym, podwzgorzu przysrodkowym i w istocie
szarej.

System opisanych powyzej uktadow tworzy biologiczne podtoze dla temperamentu,

a niewielkie r6znice w budowie struktur mézgowych oraz w potaczeniach pomigdzy nimi
majg odpowiada¢ ze indywidualne rdznice. Na rdéznice w temperamencie majg mie¢ wpltyw

roOwniez réznice w pamieci proceduralnej (sg to proste nie§wiadome funkcje poznawcze,
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procesy presemantyczne). Temperament to, w uproszczeniu, automatyczne reakcje
nieswiadome, ktére opisuja cechy osobowosci w 4 wymiarach, przy czy trzy z nich ma
wyraznie okre§lone podioze biologiczne. Sg to: poszukiwanie nagrody zwigzane z uktadem
dopaminergicznym, unikanie szkody zwigzane zukladem serotoninergicznym oraz
wytrwalo$¢. Indywidualne réznice w poziomie neuroprzekaznikéw uwarunkowane sg

odmiennoscig genetyczng.

Druga sktadowa osobowosci tworzy charakter, czyli wlasciwosci nabywane
w trackie rozwoju. Sg to cechy zwigzane z postrzeganiem wiasnych cech i wartosci. Ma on
zaleze¢ od potaczen, jakie tworzg si¢ w obrebie hipokampa 1 kory nowej. Tworzy si¢ pod
wptywem $wiadomych procesow psychologicznych zwigzanych z uczeniem si¢
I wychowaniem. Kieruje zachowaniem na podstawie wiedzy nabytej w sposob swiadomy.
Bazuje na pamigci deklaratywnej. Jest opisany przez trzy wymiary: samokierowanie,

sklonno$¢ do wspotpracy, autotransendencje — zdolno$¢ do oderwania si¢ o wlasnej osoby.

Temperament i charakter sg ze sobg wzajemnie powigzane 1 oddzialywaja na siebie,

co ilustruje rys. 1.

poszukiwanie
nowosci

unikanie szkody

temperament

uzaleznienie od
nagrody

wytrwatos¢

osobowos¢

samokierowanie

sktonnos¢ do

charakter .
wspotpracy

zdolnos¢ do
oderwania sie od
wtasnej osoby

Rysunek 1 Temperament i charakter wg modelu biopsychospolecznego Cloningera (za Anderberg wopracowaniu

Hornawskiej)
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W ujeciu teorii Cloningera poszczeg6lne cechy osobowos$ci majg taczy¢ si¢ ze sobg
I pozwalajg na scharakteryzowanie o$miu typow nieprawidtowej osobowosci, tj. osobowos¢
antyspoteczng, histroniczng, cyklotymiczng, niewzruszong schizoidalng, wybuchowa
schizoidalng, bierno-agresywng unikajacg, bierno-zalezng unikajgca i obsesyjno-
kompulsyjng (Millon i wsp., 2005). Przykladem moze by¢ osobowos$¢ obsesyjno-
kompulsyjna, ktéra miataby cechowac¢ si¢ silng tendencja unikania szkody oraz sltabg
tendencja do zaleznos$ci od nagrod, co znaczytoby, ze osoba taka powstrzymuje swoje
zachowania w celu uniknigcia kary, frustracji czy nowych bodzcoéw (silna reakcja na bodzce

awersyjne).

Naukowe poszukiwania biologicznych podstaw przejawianych przez cztowieka cech
osobowosci trwaja nadal. Jak pisze Zimabrado powotujac sie badania Kagan’a (Zimbardo
i wsp., 2013) wspotczesniebazujg one przede wszystkim na zatozeniu, ze cho¢ wszyscy
ludzie wyposazeni sg w takie same uktady neurotransmiterow, to jednak rdéznig si¢ oni
pomiedzy sobg w proporcjach tych neuroprzekaznikow, ktére sg odpowiedzialne za réznice

temperamentalne pomiedzy ludzmi.

Innym waznym pojgciem zwigzanym z osobowoscig jest charakter, ktory czasami,
W potocznym rozumieniu, utozsamiany jest z osobowoscia. Zasadniczo jednak poprzez
charakter rozumie si¢ cechy nabywane w trakcie wychowania. Wskazuje on na stopien
dopasowania osoby do obowigzujacych w danym spoteczenstwie zachowan. Slowo
charakter wywodzi si¢ z greckiego pojecia ,,Sztych”, ktorego uzywano w stosunku do
najbardziej charakterystycznych cech jednostki — czyli ,,rysdéw” osobowosci (Millon i wsp.,
2005, s.37.) Stownik psychoanalizy definiuje charakter jako: ,,funkcjonowanie jednostki
wedtug okreslonego statego wzorca, ktory z punktu widzenia innych ludzi jest typowym dla

danej osoby sposobem myslenia, odczuwania 1 dziatania” (Moore, Fine, 1996, s.34)

W teorii psychoanalitycznej pojgcie charakteru oznacza sposdb rozwigzywania
konfliktow intrapsychicznych, czyli to jak ego zaspokaja wymagania stawiane mu przez id,
superego 1 otoczenie. Odnoszac si¢ do teorii rozwoju psychoseksualnego Freuda,
psychoanalitycy tacy jak Abraham, Reich czy Ferenczi stworzyli tzw. charakterologie
analityczng. Uwazali oni, ze w poszczeg6lnych fazach rozwojowych moze dojs¢ do fiksacji
energii libidynalnej wynikajgcej albo z nadmiernego zaspokojenia popedu albo z jego
deprywacji. Wyrdznili oni charakter: oralny, analny, falliczno-narcystyczny, narcystyczno-

libidinalny, fobiczny, masochistyczny, histeryczny, erotyczny i paranoiczny.
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Scharakteryzowane przez nich typy charakteru staly si¢ pierwowzorem zaburzen
osobowosci. Na przyktad deprywacja potrzeb dziecka w fazie oralnej ma prowadzi¢ do
powstania charakteru oralno-zaleznego cechujgcego si¢ nadmierng zaleznosci

i tatwowierno$cig. (Millon i wsp., 2005).

Podsumowujac nalezy przyjac, ze osobowos¢ jest zbiorem cech, ktore uksztattowaty
si¢ na podtozu biologicznie uwarunkowanych predyspozycji (temperament) pod wptywem

réznych doswiadczen zyciowych (charakter).

1.2. Zaburzenia osobowosci - definicje

Teoretycy osobowosci wyroznili pig¢ gldéwnych czynnikow osobowosci, czyli tzw.
»wielka piatke”, ktora przyjmuje posta¢ dwubiegunowych wymiardéw i okresla takie cechy
jak otwarto$¢ na do$wiadczenie, sumienno$¢, ekstrawersja, ugodowos¢ i neurotycznosc.
W zaleznosci od okolicznosci spotecznych i1 kulturowych, w jakich przyszio zy¢ danej

osobie, cechy te moga by¢ przystosowawcze lub nie (Zimbard i1 wsp., 2013).

Wystepowanie licznych cech nieprzystosowawczych lub pojedynczej cechy, ktora
przybiera nasilenic uniemozliwiajagce przystosowanie si¢ danej osoby do zycia
W konkretnym $rodowisku $§wiadczy o patologii osobowosci. Millon podaje trzy cechy
swiadczace o patologii osobowosci. Sa to kolejno powigzane ze sobg cechy: ,brak
elastycznosci w sytuacjach stresowych i tendencja do stosowania tych samych strategii, co
zwykle skutkuje pogorszeniem sytuacje takiej osoby; brak zdolno$ci do elastycznej adaptacji
zwigzany z niewielkg iloscig alternatywnych strategii 1 zachowan, ktore sa uparcie
forsowane oraz wynikajacy z tego braku elastycznosci mechanizm ‘blednego kota’

prowadzacy do powtarzania tych samych porazek” (Millon i wsp., 2005, s. 15-17).

Zimbardo natomiast definiuje zaburzenia osobowosci jako ,,stan polegajacy na
chronicznym, cato§ciowym, sztywnym i nieprzystosowawczym wzorcu myslenia, emocji,

relacji spotecznych lub kontroli nad impulsami” (Zimbardo 1 wsp., 2013, s.44).

Stownik psychoanalizy rozszerza ta definicj¢ dodatkowo o aspekt subiektywnego
cierpienia, z ktorym mogga sie taczy¢ zaburzenia osobowosci i opisuje je jako: ,,sztywne i zle

przystosowane cechy charakteru, ktore albo w sposéb znaczacy uposledzaja spoteczne
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funkcjonowanie jednostki albo powoduja znaczace cierpienie subiektywne” (Moore, Fine,

1996, 5.201).

Definiujac zaburzenia osobowos$ci warto zaznaczy¢, ze nie da si¢ wyznaczy¢
wyraznej, ostrej granicy mi¢dzy normg a patologia, a przejawiane przez jednostke cechy
lokuja si¢ na pewnym kontinuum - od postaci przystosowawczej czyli tzw. ,,normy” na
jednym krancu do glebokiej patologii na drugim. Ponadto analizujac poszczeg6lne cechy
osobowosci, poza samym ich nasileniem, zawsze uwzglednia¢ nalezy kontekst kulturowy
ich wystepowania, gdyz zachowania nieprzystosowawcze w jednej kulturze moga byc¢

norma w innej.

Kolejnym waznym aspektem zaburzen osobowosci jest fakt, ze nie dotycza one tylko
jednostki, u ktorej si¢ je rozpoznaje ale poprzez swoje zachowanie jednostka taka oddziatuje
na liczne osoby w swoim otoczeniu. Znamienne jest réwniez to, ze bardzo czgsto osoby
Z zaburzeniami osobowosci sg przekonane, ze to inni ludzie sg przyczyng ich niepowodzen
i cierpienia. Czgsto nie potrafig dostrzec, jak same przyczyniaja si¢ do swoich porazek ani
tego, w jaki sposob stwarzaja problemy w swoim otoczeniu. Skutkuje to problemami
W réznych obszarach ich zycia. Najczesciej problemy dotycza dwoch podstawowych

aspektow, tj. relacji z innymi ludZzmi oraz trudno$ciami w pracy zawodowe;j.

Trudnosci w relacjach przejawiajg si¢ na rézne sposoby i w zaleznosci od rodzaju
zaburzenia mogg one polega¢ np. na licznych konfliktach interpersonalnymi, trudnosciach
W utrzymaniu zwiagzkow intymnych lub na braku blizszych kontaktow z ludzmi. Problemy
na gruncie zawodowym to przede wszystkim trudnosci z uzyskaniem adekwatnego do
swoich mozliwo$ci wyksztalcenia i/lub pracy, praca na stanowiskach ponizej mozliwosci,

czgste zmiany pracy lub dlugotrwate pozostawanie bez zatrudnienia.

Osoby te czesto obwiniajac otoczenie nie podejmuja leczenia, a jezeli poszukuja
pomocy to zazwyczaj bardziej po to, aby zmieni¢ otoczenie niz siebie. Dzieje si¢ tak, gdyz
przejawiane przez nie cechy, stanowig integralng czes¢ ich osobowosci 1 przyczyniajg sie do
ich probleméw. To skutkuje poczuciem, ze to $wiat nie przystaje do nich. Na gruncie
nieprawidlowo uksztattowanej osobowosci moze u takich osob doj$¢ do powstania roznych
objawow psychopatologicznych, np. lgkowych, depresyjnych, z ktérych cze$§¢ moze mieé
charakter egosyntoniczny, czyli zgodny z ja, a cz¢$¢ nie, czyli egodystoniczny. Ten drugi
typ objawOw sprawia, ze osoby takie same aktywnie poszukuja pomocy, bo tatwiej potrafia

dostrzec w sobie, przynajmniej czesciowo, zrodto swoich problemdow.
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1.3 Zaburzenia osobowosci — kryteria diagnostyczne

Teorie osobowosci dzieli si¢ na dwie grupy, tj. teorie dyspozycyjne, ktore opisuja
wzorce 0sobowosci oraz teorie opisujace procesy psychiczne zachodzace w osobowosci
(Zimbardo i wsp., 2013). Do teorii dyspozycyjnych zaliczane sg teorie temperamentu, typow
i cech osobowosci. Na nich tez opiera si¢ psychiatryczna diagnoza zaburzen osobowosci,
ktoéra bazuje na kryteriach diagnostycznych. Kryteria te definiuja okreslone cechy, do
ktorych nalezy odwolaé si¢ klasyfikujac ludzi do konkretnej kategorii klinicznej. W
przypadku zaburzen osobowosci jest to lista kilku pozycji, ktére szczegdtowo opisuja cechy,
postawy lub zachowania zwigzane z danym zaburzeniem. Taki sposdb opisu zaburzen
osobowosci odwotuje sie¢ do modelu medycznego i jest sporym uproszczeniem bardzo
ztozonego problemu, jakim sa zaburzenia osobowosci. Czgsto tez jest krytykowany
z powodu tego uproszczenia. Jednak jak piszg Grabski i Gierowski ,,jest oficjalnym

jezykiem, ktorym powinien postugiwac si¢ psychiatra” (Grabski, Gierowski, 2012, s.831).

1.3.1 Zaburzenia osobowosci wg Klasyfikacji ICD-10

Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 wyrdznia
nastepujace ogolne kryteria swoistych zaburzen osobowosci, ktorych spelnienie jest
niezbednym warunkiem do postawienia diagnozy zaburzen osobowosci (Puzynski, Wcidrka,
2000, s. 170-175):

— wyraznie nieprawidlowe postawy i zachowania wyrazajace si¢ w wielu sferach

psychicznych i zwiazkach z innymi ludZmi,
— dhugotrwatos¢ nieprawidlowych zachowan,

— wzorzec nieprawidlowego zachowania si¢ jest catosciowy i niedostosowany do

sytuacji indywidualnych 1 spotecznych,

— wyzej wymienione trudnosci pojawiaja si¢ zawsze w okresie péznego dziecinstwa

lub mtodziefczym i utrzymujg si¢ nadal w wieku dojrzatym,

— prowadza do subiektywnego dyskomfortu psychicznego,
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— czesto, ale nie zawsze, wspotwystepuja z pogorszeniem funkcjonowania w rolach

spotecznych i zawodowych.

Klasyfikacja ta wyrdznia nast¢pujace rodzaje zaburzen osobowosci:

1) Osobowos¢ paranoiczna

2) Osobowos¢ schizoidalna

3) Osobowo$¢ dyssocjalna

4) Osobowos$¢ chwiejna emocjonalnie
a) typ impulsywny
b) typ borderline — z pogranicza

5) Osobowos¢ histrioniczna

6) Osobowos¢ anankastyczna

7) Osobowos¢ lekliwa (unikajaca)

8) Osobowos¢ zalezna

9) Inne okreslone zaburzenia osobowos$ci (np. osobowo$¢ narcystyczna, niedojrzata,

itp.)
10) Zaburzenia osobowosci blizej nieokreslone (BNO)

11) Mieszane zaburzenia osobowosci.

1.3.2 Zaburzenia osobowosci wg Klasyfikacji DSM

Nieco odmiennie diagnoza zaburzen osobowosci ujeta byta w DSM-IV-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders I1\VVth Edition, Text Revision) czyli
w IV wydaniu Klasyfikacji Zburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa

Psychiatrycznego. Od 18 maja 2013 roku obowigzuje nowa edycja tej Klasyfikacji czyli
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DSM-5, w ktorej jako obowigzujace klinicystow utrzymano dotychczasowe zasady
diagnozowania zaburzen osobowosci. Zaproponowano jednak daleko idace zmiany, ktore
umieszczono w sekcji 111 tj., w czeSci wymagajgcej dalszych badan. (Morison, 2016; DSM5
Development, 2013).

Diagnozowanie w oparciu 0 DSM-IV-TR zwigzane z bylo z modelem
wieloosiowym. Model ten stuzyt do opisu r6znych objawow i cech osobowosci 1 umozliwiat

wzglednie calosciowy opis funkcjonowania jednostki.

Na osi pierwszej umieszone byly zespoty kliniczne czyli klasyczne diagnozy
psychiatryczne, np. zaburzenia lgkowe, zaburzenia afektywne, zaburzenia psychotyczne. O$§
druga opisywata zaburzenia osobowosci oraz uposledzenie umystowe. OS$ trzecia uymowata
ogo6lne uwarunkowania medyczne, np. choroby neurologiczne, zespoly genetyczne, etc.
W pewnym stopniu jako czynnik majacy wplyw na zrozumienie zaburzen z osi I 1 II
zaliczany tutaj byl rowniez uwarunkowany genetycznie temperament. Na 0Si czwartej
umieszczone byly wazne z punktu widzenie funkcjonowania jednostki problemy
psychospoteczne 1 sSrodowiskowe, czyli tzw. stresory np. problemy rodzinne i zawodowe,
procesy sadowe, itd. Do tej osi przypisywany byl takze charakter jako wynik wszystkich
oddziatywan §rodowiskowych na jednostke. A wzajemna interakcja elementow z osi I 1 IV
odpowiedzialna byla za wystepowanie zaburzen z osi I. Na osi piatej oceniany byt ogdlny
poziom funkcjonowania psychologicznego, spotecznego i zawodowego w formie skali GAF
(Global Assessment of Functioning Scale), czyli Skali Ogélnej Oceny Funkcjonowania
(Millon i wsp., 2005; Morrison, 2012).

Autorzy DSM-5 odeszli od modelu wieloosiowego z 5 skalami. Zaproponowali
potaczenie osi I, 11 i III poprzez sformutowanie diagnoz kategorialnych ze specyfikatorami
oraz z zaleceniem umieszczenia na pierwszym miejscu chorob uwarunkowanych
somatycznie. Przy wspotwystepowaniu kilku diagnoz, diagnoza gtéwna ma by¢ ta, ktéra
stanowi powdd zgloszenia si¢ do leczenia. Osobno zaznacza¢ nalezy wazne czynniki

psychospoteczne oraz niepetnosprawnos¢ (Morrison, 2016).

Natomiast skale GAF zastgpiono skala WHODAS 2.0 (World Health Organization
Disabillity Assessment Schedule). Istotne jest to, ze zgodnie z DSM-5 diagnoza zaburzen
osobowos$ci moze stanowi¢ gtéwny powod zgloszenia si¢ do leczenia. Podobnie jest w ICD-
10, gdzie nie ma modelu wieloczynnikowego i wszystkie diagnozy traktowane sg w sposob

rownorzgdny, a zaburzenia osobowosci moga stanowi¢ gtéwny powdd zgloszenia si¢ do
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leczenia. Jednak znajomo$¢ modelu DSM-IV-TR pomocna jest w zrozumieniu, jak
wspotwystgpowanie  réznych  probleméw  medycznych,  psychologicznych i

srodowiskowych, wptywa na wystepowania zaburzen psychicznych.

Badania do niniejszej pracy zaplanowano i przeprowadzono w oparciu 0 system
klasyfikacyjny DSM-IV-TR, dlatego kryteria diagnostyczne zaburzen osobowosci
omoOwione zostang bardziej szczegblowo w oparciu o ten system (Wcidrka, 2008, s. 233-

241). Kryteria te, 0 czym juz wspomniano powyzej, s3 obowigzujace rowniez w DSM-5.

Ogolne kryteria diagnostyczne zaburzen osobowosciwg DSM:

A. Utrwalony wzor wewnetrznego przezywania i zachowania, ktory znacznie odbiega
od kulturowych oczekiwan wobec danej osoby. Przejawia si¢ w dwoch (lub wigcej)

Z nastepujacych obszarow:

1. Poznanie (tzn. sposOb postrzegania i interpretowania siebie, innych o0sob

i zdarzen)

2. Afektywno$¢ (tzn. rozpigtosé, intensywnos$¢, zmiennos¢ i dostosowanie reakcji

emocjonalnej)
3. Funkcjonowanie interpersonalne
4. Kontrola impulsow

B. Wzor ten jest nieelastyczny i ujawnia si¢ W szerokim zakresie sytuacji osobistych

I spotecznych

C. Utrwalony wzér prowadzi do istotnego klinicznie cierpienia lub upos$ledzenia
funkcjonowania spotecznego, zawodowego Ilub w innych dziedzinach

funkcjonowania

D. Wzor jest stabilny 1 dlugotrwaly, a jego poczatek mozna przesledzi¢ wstecz co

najmniej do wieku dorastania lub wczesnej dorostosci.

E. Nie mozna go lepiej wyjasni¢ wystepowaniem przejawow lub konsekwencji innego

zaburzenia psychicznego
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F. Utrwalony wzor nie jest spowodowany bezposrednim fizjologicznym dziataniem
substancji (np. substancji naduzywanej, przyjmowanego leku) ani stanem

ogolnomedycznym (np. urazem glowy).

System klasyfikacyjny DSM-IV-TR wyro6znia 3 wigzki zaburzen osobowosci nazywane

w jezyku angielskim: clusters.

Wiazka A, okresSlona jako grupa dziwaczna, obejmuje osobowos$¢ schizoidalna,
schizotypowa oraz paranoiczng. W grupie tej wyr6zniono wspolne mechanizmy obronne
takie jak: projekcja, fantazjowanie oraz sklonno$¢ do myslenia psychotycznego (myslenie
paranoidalne). U osob z tej grupy pod wplywem stresu moze dochodzi¢ do wystapienia
dezorganizacji procesOw poznawczych. Rozpoznanie zaburzen z grupy A wyklucza
diagnoza: schizofrenii, zaburzen nastroju o cechach psychotycznych, innych zaburzen

psychotycznych oraz calo$ciowych zaburzen rozwojowych.

e Schizoidalne zaburzenie osobowosci zdefiniowane jest jako uogolniony wzor
wycofywania si¢ ze zwigzkow spotecznych i1 ograniczony zakres uczu¢ ujawniany
w warunkach interpersonalnych. Aby modc rozpoznaé ten typ zaburzenia muszg by¢

spetnione co najmniej czterech z nastepujacych kryteriow:

osoba nie pragnie ani nie lubi bliskich zwigzkow, wlaczajac czgs¢ rodziny,

— prawie zawsze wybiera dzialania samotne,

— wykazuje mate, jesli w ogoéle, zainteresowanie do$wiadczeniami seksualnymi
z innymi osobami,

— czerpie przyjemno$¢ z niewielu, jesli w ogole, dziatan,

— nie ma bliskich przyjaciot ani os6b zaufanych poza krewnymi pierwszego
stopnia,

— wydaje si¢ niezainteresowana docenieniem lub krytyka za strony otoczenia,

— ujawnia emocjonalny chtod, dystans lub sptycenie afektywnosci.

e Schizotypowe zaburzenie osobowosci definiowane jest jako uogolniony wzor
deficytow spotecznych i interpersonalnych naznaczonych silnie odczuwang niewygoda

w Dbliskich zwigzkach oraz zmniejszong zdolno$cia do nich, jak rowniez
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znieksztalceniami poznawczymi 1 spostrzezeniowymi oraz ekscentrycznos$cia
zachowania. Aby mdc rozpoznac ten typ zaburzenia musi by¢ spetnionych co najmnie;j

pie¢ z nastepujacych kryteriow:

mysli odnoszace (z wykluczeniem urojen odnoszacych),

— dziwne przekonania i mys$lenie magiczne wptywajace na zachowanie, niezgodne
Z normami subkulturowymi (np. przesadnos¢, wiara w jasnowidzenie, telepati¢
lub ,,szésty zmyst”; u dzieci 1 dorastajacych dziwaczne fantazje 1
zainteresowania),

— niezwykle doswiadczenia spostrzezeniowe, w tym iluzje cielesne,

— dziwaczne myS$lenie lub mowa (np. niejasna, drobiazgowa, metaforyczna,
rozwlektla, stereotypowa),

— podejrzliwo$¢ lub nastawienie paranoidalne,

— dziwaczne, ekscentryczne badz osobliwe zachowanie lub wyglad,

— niedostosowany lub zawgzony afekt,

— brak bliskich przyjaciot lub oséb zaufanych poza krewnymi pierwszego stopnia,

— nadmierny lek spoteczny, ktéry nie ulega zmniejszeniu wraz z zaznajamianiem

si¢ 1 ma zwigzek raczej z obawami paranoidalnymi niz negatywnymi ocenami

siebie.

e Paranoiczne zaburzenie osobowosci definiowane jest jako uogolniona nieufnos¢
I podejrzliwo$¢ wobec innych sprawiajaca, ze motywy ich postepowania sa
interpretowane jako zlowrogie. Aby moc rozpozna¢ ten typ zaburzenia, musza byc¢

spetnione co najmniej czterech z nastepujacych kryteriow:

— o0soba bezpodstawnie podejrzenia, ze inni ja wykorzystuja, szkodza jej lub ja
ponizaja,

— koncentruje si¢ na nieusprawiedliwionych watpliwosciach co do lojalno$ci lub
wiarygodnosci przyjaciot 1 kolegow,

— niechgtnie zwierza si¢ innym z powodu nieuzasadnionej obawy, ze informacja
zostanie wykorzystana ztosliwie przeciw niej,

— odczytuje ponizajace lub zagrazajace znaczenia w niewinnych uwagach lub
wydarzeniach,

— dhlugo zachowuje urazy, tzn. nie wybacza zniewag, zranien, lekcewazenia,
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dostrzega ataki wobec swojego charakteru lub reputacji, ktore nie sg oczywiste
dla innych i szybko reaguje gniewem lub kontratakiem,
ujawnia nawracajgce, nieusprawiedliwione podejrzenia co do wiernosci

wspotmatzonka lub partnera seksualnego.

Wiazka B, okreslana jako grupa dramatyczna, emocjonalna i1 kapry$na, obejmuje

osobowos¢ histrioniczng, narcystyczna, antyspoleczng i borderline. W grupie tej

wyrdzniono wspolne mechanizmy obronne takie jak: dysocjacja, zaprzeczanie,

rozszczepienie i acting out.

Histrioniczne zaburzenie osobowos$ci definiowane jest jako uogélniony wzor

nadmiernej emocjonalnosci i przyciggania uwagi. Aby moc rozpoznac ten typ zaburzenia

musi by¢ spetnionych co najmniej pie¢ z nastepujacych kryteriow:

osoba Zle si¢ czuje w sytuacjach, w ktorych nie znajduje si¢ w centrum uwagi,
interakcja z innymi osobami cze¢sto cechuje si¢ niedostosowanym zachowaniem
seksualnym — uwodzacym lub prowokujacym,

wykazuje szybko zmieniajacg si¢ i ptytka ekspresje emocji,

stale wykorzystuje wyglad fizyczny w celu skupienia uwagi na sobie,

uzywa stylu mowienia, ktéry jest nadmiernie egzaltowany, a ubogi w szczegodty,
zachowuje si¢ autodramatycznie, teatralnie 1 z przesadnym wyrazem emocji,
sugestywna, tzn. fatwo ulega wptywowi innych osob 1 okolicznosci,

traktuje zwigzki, jakby byty bardziej intymne, niz aktualnie sa.

Narcystyczne zaburzenie osobowosci definiowane jest jako uogdlniony wzor poczucia

wyzszo$ci (w wyobrazni 1 zachowaniu), potrzeby podziwu 1 braku empatii. Aby modc

rozpoznac ten typ zaburzenia musi by¢ spelnionych co najmniej pie¢ z nastgpujacych

kryteriow:

osoba ma wyzszo$ciowe poczucie wlasnego znaczenia (np. wyolbrzymia swe
osiggnigcia 1 talenty, oczekuje uznania wyzszo$ci bez odpowiednich osiagniec),
skupiona na wyobrazeniach nieograniczonego powodzenia, wladzy,

doskonatosci, pigknosci lub idealnej mitosci,
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wierzy, ze jest osobg ,,wyjatkowa” 1 niepowtarzalng, ktéra moze by¢ zrozumiana
I powinna przebywaé tylko w towarzystwie innych osdb (lub instytucji)
wyjatkowych o wysokiej pozycji,

wymaga przesadnego podziwu,

ma poczucie Uprzywilejowania, tzn. irracjonalnych oczekiwan szczeg6lnie
korzystnego traktowania lub automatycznej zgody na swoje oczekiwania,
eksploatuje interpersonalnie, tzn. wykorzystuje innych, aby osiggna¢ wiasne
cele,

nie odczuwa empatii, jest niezdolna do rozpoznania lub identyfikacji uczué
I potrzeb innych,

czesto zazdro$cei innym osobom i sadzi, ze inni zazdroszcza jej,

przejawia zachowania lub postawy aroganckie, wynioste.

e Antyspoleczne zaburzenie osobowosci definiowane jako wuogodlniony wzor

lekcewazenia i naruszania praw innych osob wystepujacy od 15 roku zycia. Aby modc

rozpozna¢ ten typ zaburzenia musza byc¢ spetnione trzy z nastepujacych kryteriow:

nieprzestrzeganie norm spotecznych, w tym respektu dla zachowan zgodnych
z prawem, wykazywane ponawianiem dziatan uzasadniajacych zatrzymanie,
mataczenie w postaci ponawianego oktamywania, podawania si¢ za kogo$
innego, podpuszczania innych dla wlasnej korzysci lub przyjemnosci,
impulsywnos¢ lub brak powodzenia w planowaniu,

drazliwos¢ 1 agresywnos$¢ ujawniane przez ponawianie bdjek lub napasci,
lekkomyslne lekcewazenie bezpieczenstwa siebie i innych,

stata nieodpowiedzialno$¢ ujawniana powtarzajagcymi si¢ niepowodzeniami
przestrzegania ustalonych zachowan w pracy lub honorowania zobowigzan
finansowych,

brak zalu okazywany w postaci obojetnosci lub racjonalizowania w sytuacji

zranienia, ztego traktowania lub okradania kogo$ innego.

Dodatkowo wymagane jest spetienie kolejnych trzech warunkéw: osoba ma co

najmniej 18 lat, istnieje dowod na wystepowanie zaburzen zachowania przed

ukonczeniem 15 lat i zachowania antyspoteczne nie wystepuja wytacznie w przebiegu

schizofrenii lub epizodu maniakalnego.
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e Graniczne zaburzenie osobowosci (borderline) definiowane jest jako uogolniony

wzOr niestabilnych zwigzkow interpersonalnych, obrazu samego siebie i afektow oraz

znaczna impulsywnos¢. Aby moc rozpoznac ten typ zaburzenia musi by¢ spelionych

co najmniej pie¢ z nastepujacych kryteriow:

rozpaczliwe  proby  uniknigcia  opuszczenia: rzeczywistego  lub
wyimaginowanego,

wzdr niestabilnych i intensywnych zwiazkow interpersonalnych cechujacych sie
wahaniami mi¢dzy skrajno$ciami - idealizowaniem lub dewaluowaniem,
zaburzenie tozsamosci: znaczacy 1 trwaty brak stabilnosci obrazu czy poczucia
wlasnego ,,ja”,

impulsywno$¢ w co najmniej w dwoch obszarach stanowigcych potencjalne
zagrozenie dla samego siebie (np. wydawanie pieniedzy, ryzykowny seks,
naduzywanie substancji psychoaktywnych, nieostrozna jazda, napadowe
objadanie sig¢),

nawracajagce zachowania, gesty lub grozby samobdjcze albo zachowania
samookaleczajace,

niestabilno$¢ afektywna spowodowana znaczng reaktywno$cig nastroju (np.
nasilone epizody dysforii, drazliwosci lub Ieku trwajace zwykle pare godzin,
a rzadko dhluzej niz pare dni),

przewlekte poczucie pustki,

niedostosowany, nasilony gniew lub trudnosci panowania nad gniewem (np.
czeste wybuchy ztosci, staly gniew, powtarzajace si¢ bojki),

przemijajace, zwigzane ze stresem mysli objawy paranoiczne lub powazne

objawy dysocjacyjne.

Wiazka C, okreslana jako grupa lgkowa 1 bojazliwa, obejmuje osobowos¢ unikajaca,

zalezng i obsesyjno-kompulsyjng. W grupie tej wyrdzniono nastgpujgce wspoélne

mechanizmy obronne: izolacja, bierna agresja i hipochondryzacja.

Unikowe zaburzenie osobowosci definiowane jest jako uogdlniony wzor zahamowania

spotecznego, poczucia niedostosowania i nadwrazliwosci na negatywng ocene. Aby moc

rozpoznac ten typ zaburzenia muszg by¢ spetnione co najmniej cztery z nastepujacych

kryteriow:
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— z powodu obawy przed krytyka, dezaprobatg lub odrzuceniem osoba unika
aktywnosci zawodowej, w ktorej istotne znaczenie ma kontakt interpersonalny,

— niechetnie angazuje si¢ w kontakt z ludzmi, dopdki nie ma pewnosci, ze jest
lubiana,

— wykazuje skrepowanie w bliskich zwigzkach z powodu obawy przed
zawstydzeniem lub wy$mianiem,

— W sytuacjach spotecznych skoncentrowana na obawie przed krytykg lub
odrzuceniem,

— z powodu poczucia niedostosowania zahamowana w nowych sytuacjach
spotecznych,

— widzie siebie jako osobe pozbawiong umiejetnosci spotecznych, nieatrakcyjng
lub gorsza od innych,

— bardzo niechetnie podejmuje osobiste ryzyko lub angazuje si¢ w nowe dziatania

z obawy przed zawstydzeniem.

Zalezne zaburzenie osobowos$ci zdefiniowane jest jako uogolniona inadmierna

potrzeba polegania na opiece, co prowadzi do zachowan ulegtych i przywierajacych oraz

do obaw przed oddzieleniem. Aby moc rozpoznaé¢ ten typ zaburzenia musi by¢

spetnionych co najmniej pi¢¢ z nastgpujacych kryteriow:

osobie trudno podejmowa¢ codzienne decyzje bez przesadnej liczby porad
| zapewnien ze strony innych,

potrzebuje innych, aby przejeli odpowiedzialnos¢ za wigkszo$¢ zasadniczych
dziedzin zycia,

z powodu obawy utraty oparcia i akceptacji ma trudno$ci z wyrazaniem sprzeciwu
wobec innych,

a trudnosci z inicjowaniem przedsiewzig¢ 1 samodzielnym dziataniem (z powodu
braku pewnosci Siebie, a nie braku motywacji czy energii),

gotowa do podejmowania nawet nieprzyjemnych dla siebie rzeczy w celu uzyskania
opieki i wsparcia od innych,

kiedy jest sama, odczuwa niepokdj 1 bezradnos$¢ z powodu wyolbrzymionych obaw,
ze nie da sobie rady,

gdy bliski zwiazek konczy sie, pilnie poszukuje innego zwigzku jako zrodta opieki

I wsparcia,
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— zyje w ciaglej obawie, pozbawionej realnych podstaw, ze zostanie porzucona

| bedzie zmuszona sama zadbac o siebie.

Obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowos$ci zdefiniowana jako uogdlniony wzor
skoncentrowania si¢ na porzadkowaniu, skrupulatno$ci oraz psychicznej
I interpersonalnej kontroli kosztem elastycznosci, otwartosci i skutecznosci. Aby moc
rozpoznac ten typ zaburzenia muszg by¢ spetnione co najmniej cztery zZ nastgpujacych

kryteriow:

osoba koncentruje si¢ na szczegotach, regutach, wykazach, porzadku, organizacji lub

planach do tego stopnia, ze traci z oczu gléwny cel dziatania,

— ujawnia perfekcjonizm, ktéry utrudnia dokonczenie zadania (np. nie potrafi
zakonczy¢ projektu, poniewaz nie spetnia wlasnych wygérowanych wymagan),

— przesadnie po$wiecona pracy i produktywnosci, az do wykluczenia wypoczynku
I przyjazni (nie dotyczy oczywistej konicznosci ekonomicznej),

— przesadnie sumienna, skrupulatna i sztywna w sprawach moralnosci, etyki lub
wartosci (nie dotyczy identyfikacji kulturowej lub religijnej),

— niezdolna do wyrzucenia zuzytych lub bezwartoSciowych przedmiotéw nawet
wtedy, gdy nie majg zadnej warto$ci sentymentalne;j,

— odrzuca dzielenie si¢ zadaniami lub praca z innymi, jesli nie przejmuja doktadnie jej
sposobu realizacji spraw,

— przyjmuje ubogi styl wydatkow na siebie 1 innych, pienigdze traktuje jako cos

odkladanego ze wzgledu na przyszte katastrofy,

— przejawia sztywnos¢ 1 upor.

Ponadto Dodatek B do DSM-1V-TR opisuje osobowos¢ bierno-agresywng i depresyjna.

Bierno-agresywne zaburzenie osobowosci zdefiniowane jest jako uogdlniony wzor
negatywistycznych podstaw 1 biernego oporu wobec adekwatnych wymagan
dotyczacych funkcjonowania. Aby moc rozpoznaé ten typ zaburzenia musza by¢

spelnione co najmniej cztery z nastepujacych kryteriow:
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osoba przejawia bierny opér wobec wywigzywania si¢ z rutynowych obowigzkow
spotecznych i zawodowych,

skarzy si¢ na nierozumienie i niedocenianie przez innych,

jest ponura i ktotliwa,

bez powodu krytykuje autorytety i szydzi z nich,

okazuje zazdros$¢ i niechg¢ tym, ktorym wyraznie lepiej si¢ powodzi,

wyraza przesadne i uporczywe skarg na swoj los,

odczuwa na przemian peten wrogosci bunt 1 skruche.

e Depresyjnezaburzenie osobowos$¢ zdefiniowane jest jako utrwalony depresyjny wzor

funkcjonowania poznawczego i zachowania. Aby moc rozpoznaé ten typ zaburzenia

musi by¢ spetnionych co najmniej pie¢ z nastepujacych kryteriow:

osoba przejawia dominujace przygngbienia, smutku i poczucia nieszcze$cia
W swoim nastroju,

obraz samej siebie oparty jest na przeswiadczeniu o wlasnym niedostosowaniu
I bezwartoSciowosci oraz niskiej samoocenie,

jest krytyczna wobec siebie, obwinia si¢ i umniejsza wlasng wartos¢,

wszystko rozpamigtuje 1 zamartwia sie,

przyjmuje krytyczna, negatywistyczng i oceniajaca postawa wobec innych,

ma pesymistyczne nastawienie,

jest sktonna do poczucia winy i wyrzutéw sumienia.

Wystepowania wymienionych powyzej cech tylko w czasie epizodu cigzkiej depresji lub

dystymii wyklucza to rozpoznanie.

W DSM-5 zaproponowano nowe ujecie diagnozowania zaburzenia osobowosci,

ktore wymaga dalszych badan (Bornstien i wsp., 2011; Bender i wsp., 2011; Krueger i wsp.,

2012). Gloéwna zmiana polega na wprowadzeniu modelu wymiarowo-kategorialnego

zamiast czysto kategorialnego. Opisano kryteria diagnostyczne sze$ciu specyficznych

zaburzen osobowoS$ci oraz zaburzen osobowos$ci okreSlonych przez cechy (PDTS —

personality disorders trait specified). Specyficzne zaburzenia osobowos$ci zdefiniowane

pozostaja przez typowe uposledzenie w zakresie funkcjonowania osobowosci 1 obecnosé
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typowych cech patologicznych. W DSM-5 wyrdézniono zaburzenia osobowoSci:
antysocjalne,  unikajace,  z pogranicza, narcystyczne,  obsesyjno-kompulsyjne
i schizotypowe. Pozostate trafity do grupy PDTS, ktora zastgpita kategori¢ zaburzen
osobowosci blizej nieokreslonych. Aby postawi¢ diagnoze zaburzen osobowos$ci muszg by¢
spetnione kryteria ogélne czyli uposledzenie funkcjonowania w obszarze ja (tozsamo$¢ lub
samo ukierunkowanie) iw obszarze interpersonalnym (empatia lub intymno$¢) oraz
obecno$¢ patologicznych cech osobowosci (jedna lub wiecej z patologicznych grup cech lub
aspektow przejawiania si¢ cechy). Pozostale kryteria, dotyczace uposledzenie
funkcjonowania i ekspresji cech, pozostaja niezmienione. Ta propozycja diagnostyczna daje
mozliwo$¢ opisu kazdego cztowieka. Grupy cech — domeny, tj. negatywna uczuciowos¢,
oderwanie, antagonizm, rozhamowanie i psychotycznos$¢ oraz aspekty przejawiania si¢ tych
cech ipoziom ich nasilenia tworzag wymiary i dajag mozliwos¢ pehiejszego opisu
osobowosci jednostki (Grabski, Gierowski, 2012). Odwoluja si¢ roéwniez do koncepcji

zdrowej osobowosci i ,,wielkiej pigtki”.

1.4 Zaburzenia osobowosci - epidemiologia

Trudno jest okresli¢ czgstos¢ wystgpowania zaburzen osobowo$ci w populacji
ogoblnej. Dane, ktore mozna znalez¢ w literaturze, wahajg si¢ w granicach od 4-5% do prawie
15% populacji ogdlnej, a czasami nawet wyzszej (Lenzenweger, 2008; Grand 1 wsp., 2004,

Coid i wsp., 2006; Torgersen, Alnaes, 1992; Rymaszewska i wsp., 2005).

Czesto podkresla si¢ fakt, ze do lat dziewigédziesigtych XX wieku, w ogole nie
podejmowano badan w tym obszarze (Lenzenweger, 2008). Mimo rdéznic co do
rozpowszechnienia, konkluzje badaczy sg zgodne: zaburzenia osobowosci wigzg si¢ ze
znaczng niesprawnoscig 1uposledzeniem funkcjonowania psychospotecznego (Grand
I wsp., 2004; Coid i wsp. 2006). Podkresla si¢ rowniez wspotwystgpowanie innych zaburzen
psychicznych, w tym w szczegélnosci uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
zachowan suicydalnych, zaburzen lgkowych i afektywnych, ktore wiazg si¢ z potrzeba
hospitalizacji, aczasami jak w przypadku osobowos$ci antysocjalnej, rowniez

z zachowaniami o charakterze przestepczym (Coid i wsp., 2006).
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Wszyscy badacze zgodnie podkreslaja trudnosci przeprowadzenia badan
epidemiologicznych w tym obszarze. Wynika to z faktu, ze wiele 0sob z tym problemem nie
korzysta z zadnej pomocy specjalistycznej (psychiatrycznej lub psychoterapeutycznej),
czgsto nawet nie wiedzac, ze zrédtem ich trudnosci sg zaburzenia osobowosci,
a doswiadczane trudnosci zyciowe i objawy psychopatologiczne nie maja takiego nasilenia,
ktore prowadzitoby do szukania specjalistycznej pomocy. Na drugim biegunie sg osoby
najgorzej przystosowane, ktore czesciej stajg si¢ klientami opieki spolecznej niz
psychiatrycznej. Poza tym postawienie rzetelnej diagnozy zaburzen osobowo$ci wymaga
odpowiednich kompetencji, w zwigzku z czym nawet w szeroko zakrojonych badaniach
populacyjnych w obszarze zdrowia psychicznego albo zaburzen osobowos$ci nie uwzglednia
si¢ w ogole albo uzyskane dane liczbowe moga nie konca odpowiadaé rzeczywistemu

obrazowi czgstosci ich wystepowania.

Przyktadem niech bedzie przeprowadzone na terenie Polski w latach 2009-2012
pierwsze ogolnopolskie badane epidemiologiczne zatytutowane ,,EZOP - Polska”, ktérego
celem bylo oszacowanie rozpowszechnienia probleméw psychicznych wsrod dorostych
mieszkancow Polski oraz dostepnos¢ opieki psychiatrycznej. W badaniu tym zaburzenia

osobowosci nie zostaty bezposrednio ujete i wyrdznione (Kiejna i wsp. 2015).

Najwigce] badan w obszarze zaburzen osobowo$ci prowadzi sie¢ w USA.
Lenzenweger stwierdza, ze 10,6% populacji amerykanskiej cierpi na mozliwe do
zdiagnozowania zaburzenia osobowos$ci. Inni  badacze podajg wartosci jeszcze wigksze.
Oszacowali oni rozpowszechnienie siedmiu z dziesigciu wymienianych w DSM-IV
zaburzen osobowosci na 14,79% (w latach 2001-2002). Istotny jest fakt, ze w badaniu
pominigto czesto$¢ wystgpowania 0sobowosci z pogranicza oraz 0sobowosci narcystyczne;.
Stwierdzono, ze wsérdd uwzglednionych rozpoznan najczgsciej wystepuje osobowosé
obsesyjno-kompulsyjna (7,88%) z réwng czgstotliwo$cig u obu plci, a nastepnie w
odpowiedniej kolejnos$ci: osobowos¢ paranoidalna (4,41%), antysocjalna (3,63%),
schizoidalna (3,13%), unikajaca (2,36%), histrioniczna (1,84%) i1 zalezna (0,49%). U kobiet
istotnie czesciej stwierdzono osobowos¢ paranoidalng, unikajacg oraz zalezng, natomiast u
me¢zczyzn antysocjalng. Badania z poczatku lat dziewigédziesigtych XX wieku dotyczace
osobowosci typu borderline szacowaly wystepowanie tego typu zaburzenia u 0,2 — 2,8%
populacji ogélnej; przy czym stwierdzane one byly u 15% pacjentéw hospitalizowanych
psychiatrycznie i stanowily potowe¢ wszystkich przypadkéw z rozpoznaniem zaburzen

osobowosci (Widiger, Weissman, 1991).
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Badania europejskie cechuja si¢ znacza rozbiezno$cig. Przykladowo, pierwsze
badania epidemiologiczne zaburzen osobowosci przeprowadzone w Norwegii w latach
1994-97 na grupie ponad 2000 osob stwierdzily wystepowanie zaburzen osobowos$ci
u 13,4% badanych (Torgersen 1 wsp., 2001). Inne dane podajg badacze brytyjscy, ktoérzy po
przebadaniu 626 0so6b z populacji ogolnej przy zastosowaniu kwestionariusza SCID 11

wykazali wystgpowanie zaburzen osobowosci u 4,4% badanych (Coid i wsp., 2006).

Jeszcze inna sytuacja jest w Polsce. W wydanym w 2011 podrgczniku Psychiatrii
Klinicznej w rozdziale poswigconym zaburzeniom osobowosci w ogole brakuje informacji
co do czestoSci ich wystgpowania, co stanowi wyrazny kontrast w stosunku do innych
zaburzen psychicznych, gdzie zwykle padaja liczne dane epidemiologiczne (Jakubik, 2011).
Probe oceny czestoSci wystgpowania zaburzen psychicznych w Polsce podjeto we
wspomnianym wczesniej badaniu ,,EZOP-Polska”. Rozpowszechnienie zaburzef obj¢tych
badaniem (tj. jednym z 18 zdefiniowanych w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-1V) oszacowano
na wystepowanie u23,4% os6b w ciggu zycia. Wspotwystepowanie dwoch diagnoz
dotyczyto 25% sposréd nich, a trzech — 20%. Najczegstsze sg problemy zwigzane
Z uzywaniem substancji psychoaktywnych (ponad 12%). Ok. 10% diagnoz stanowig ogdtem
zaburzenia nerwicowe. Na trzecim miejscu po 3,5% znalazty si¢ zaburzenia afektywne 1
zaburzenia zachowania. Ponadto, jak piszg autorzy badania, ,udalo si¢ oszacowac
rozpowszechnienie wielu objawow, ktdre nie sg wystarczajace do postawienia diagnozy, ale
obnizajg jakos¢ zycia i mogg zwiastowac pojawienie si¢ zaburzen.” Ok. 20-30% populacji
zglaszata takie objawy psychopatologiczne jak stany obnizenia nastroju i aktywnosci,
swoiste objawy unikania, przewlekty lek, drazliwos¢. Dos¢ czesto, tj. kilkanascie procent
populacji ujawnita Ieki napadowe 1 spoteczne, napady ztosci. Rzadziej, tj. kilka procent
podalo inne stany, np. agorafobia, hipomania, trudnosci w koncentracji potaczone z
nadmierng ruchliwoscig. Poniewaz badanie nie uwzglgdnialo diagnozy zaburzen
osobowosci, nie sposob ustali¢ jak duza czes¢ sposrdd objetych badaniem i uskarzajacych
si¢ na wymienione powyzej dolegliwosci stanowily osoby z taka wilasnie diagnoza.
Podobnie tez sporg czeS¢ osOb naduzywajacych substancji psychoaktywnych oraz
Z objawami lekowymi i1 afektywnymi stanowig osoby z zaburzeniami osobowos$ci. Mozna
wiec przypuszczaé, ze spora cze$¢ osob sposrod tych 20-30% naszej populacji, to wiasnie
osoby z zaburzeniami osobowosci. Odpowiada to szacunkowym danym uzyskanym przez
zespot Strusa 1 Rowinskiego z Instytutu Psychologii Uniwersytetu Kardynata Stefana

Wyszynskiego w Warszawie, w ktorym, bazujac na samoopisie respondentow, stwierdzono,
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ze okoto 20%, sposrod losowo wybranej nieklinicznej populacji, speiniato kryteria

rozpoznania zaburzenia osobowosci wg Kwestionariusza SCID-1I (Strus i wsp., 2016).

1.5 Zaburzenia osobowosci — etiologia

Samo zdefiniowanie zaburzen osobowosci jest zagadnieniem trudnym i ztozonym.
Jeszcze trudniejsze jest udzielnie odpowiedzi o jego przyczyny. Aktualnie w psychiatrii
dominuje paradygmat o bio-psycho-spotecznym podtozu zaburzen psychicznych. Ma on
zastosowanie rowniez w odniesieniu do zaburzen osobowosci. Przyjmuje si¢, ze u podtoza
réznych cech osobowosci stoja uwarunkowania biologiczne, ktére podlegaja licznym
oddziatywaniom $rodowiskowym ksztaltujac charakter, co wspdlnie stanowi o osobowosci
jednostki. Jak pisze Hornawska powotujac si¢ na badania Plomin i in.: ,,Badania populacyjne
wykazaty, ze za ok. 40-50% wariancji wymiarow osobowos$ci odpowiadaja czynniki
genetyczne, pozostale to czynniki srodowiskowe, nie uwzgledniajgc interakcji genotypu
i sSrodowiska” (Hornawska, 2003, s.4). Na roznych etapach rozwoju psychiatrii
koncentrowano si¢ na innych czynnikach wplywajacych na rozwdj prawidlowej

I nieprawidlowej osobowosci.

1.5.1 Zaburzenia osobowosci — biologiczne czynniki etiologiczne

Dzi$ trwaja intensywne poszukiwania na gruncie psychoneurobiologii i jak pisza
Roth i Buchheim (Roth, Buchheim, 2013) istnieja dane eksperymentalno-empiryczne
wskazujace na neurobiologiczne podtoze przynajmniej niektdrych zaburzen osobowosci.
Dotyczy to szczegodlnie zaburzenia osobowosci z pogranicza 1 psychopatii bardzo czesto
stojacej u podstaw antyspotecznego zaburzenia osobowosci. Badacze ci wskazuja na
strukturalne i czynnosciowe deficyty w limbicznych i paralimbicznych o$rodkach mozgu.
Do zaburzen prowadzi¢ ma polaczenie takich czynnikow jak: genetycznie uwarunkowane
polimorfizmy w uktadzie serotoninergicznym i osi stresu (podwzgorze — przysadka - kora
nadnerczy), deficyty w rozwoju mozgu oraz wystapienie niekorzystnych, traumatyzujacych
doswiadczen w dziecinstwie 1iadolescencji. Na przyktadzie osobowosci borderline

podkreslajg oni, ze wystgpienie tego zaburzenia zalezy od pojawienia si¢ i Wzajemnego
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oddziatywania czynnikow genetycznych i niekorzystnych do$wiadczen we wczesnym
okresie zycia (np. trauma przywigzaniowa, zaniedbanie emocjonalne, rézne rodzaje
przemocy). Czynniki te moga prowadzi¢ do dysregulacji emocji i impulsywnosci, ktore
skutkuja wystgpieniem dysfunkcjonalnych zachowan, np. konfliktéw interpersonalnych,

ktoére moga dodatkowo nasila¢ dysregulacje emocji i impulsywnos¢.

Do tej pory udalo si¢ ustali¢, ze pacjenci z zaburzeniem osobowos$ci z pogranicza

maja:

— mniejszg objetos¢ hipokampa (co prowadzi do automatycznego odtwarzania
nieswiadomych  proceduralnych  wspomnien  dotyczacych  relacji
interpersonalnych oraz uposledzenia wytwarzania narracji

autobiograficznych),

— mniejszg objetos¢ kory przedczodotowej (co uposledza zdolnos¢ do regulacji

afektu oraz mentalizacji),

— nadmierng reaktywno$¢ ciata migdatowatego po stronie prawej (co moze by¢
zwigzane z blednym interpretowaniem neuronalnych form wyrazu

mimicznego jako ztowrogiego),

— nadwrazliwo$¢ osi podwzgorze — przysadka - kora nadnerczy (co odpowiada

za stan nadmiernej czujnosci 1 wzbudzenia afektywnego),

— obwody nagrody zwigzane z jadrem poétlezacym, ktére wzmacniajg
gratyfikacje z nieadaptacyjnych wzorcow relacji oraz dazenie do ich

powtarzania w zwiagzku z wydzielaniem dopaminy,

— obnizone stgzenie N-acetyloasparginianu (NNA) w grzbietowo-bocznej
korze przedczolowej, ktore S$wiadczy o nizszej gestosci neuronalnej

i zaburzeniu metabolizmu neuronow.

Ponadto wykazano tez, ze krotsze allele genu transportera serotoniny (SHTT) sa
powigzane z nizszym poziomem serotoniny i wicksza impulsywna agresja (Roth, Bucheim,
2013, 5.136-137).
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1.5.2 Zaburzenia osobowosci — Srodowiskowe czynniki etiologiczne

Oprécz wyposazenia genetycznego istotng rolg w etiologii zaburzen osobowosci
petnia czynniki $rodowiskowe. Wskazuja na to zardwno prace badawcze jak
i doswiadczenia klinicystow pracujacych z pacjentami z zaburzeniami osobowosci. Na
przyktad Linehan, powotujac si¢ na badania Dennenberga i Greeniugh, pisze, ze szczegolne
zdarzenia i skrajne warunki srodowiskowe moga wywotywac¢ skutki biologiczne 1 wptywac
modyfikujgco na struktury nerwowe (Linehan, 2007). Przyktadem takiego zwigzku moze
by¢ doswiadczenie traumy srodowiskowej (np. molestowania seksualnego w dziecinstwie)
na regulacje¢ emocji u pacjentow z zaburzeniem z pogranicza. Linehan wskazuje na znaczacg
role tzw. ,uniewazniajacego Srodowiska” w powstaniu tego zaburzenia osobowosci.
Poprzez ,,uniewazniajace srodowisko” rozumienie ona ,,otoczenie, w ktorym komunikaty o
osobistych przezyciach spotykaja si¢ z nickonsekwentnymi, niewlasciwymi i skrajnymi
reakcjami (...) a wyrazanie prywatnych przezy¢ nie jest uprawomocnione; jest natomiast

czesto karane 1 trywializowane” (Linehan, 2007, s. 49).

W konsekwencji prowadzi to do tego, ze dziecko, wychowywane w takim srodowisku, nie
uczy si¢ ani nazywania swoich przezy¢ w sposob zgodny z norma danej grupy spotecznej
ani modulowa¢ wzbudzenia emocjonalnego. Uczy si¢ natomiast oscylowania pomiedzy
doswiadczaniem skrajnych stanow emocjonalnych, ktore czgsto sa niezbedne do wywotania
zainteresowania Srodowiska, a zahamowaniem emocjonalnym, ktére wynika
z doswiadczenia karania z powodu wyrazania negatywnych emocji. Dziecko wychowane w

takim Srodowisku nie wie, kiedy moze ufa¢ swoim reakcjom emocjonalnym i poznawczym.

W praktyce, wg Linehan, oznacza to dorastanie w tzw. ,,rodzinie chaotycznej”,
w ktorej niewiele czasu i uwagi poswieca si¢ dziecku (np. rodziny z problemem uzaleznien),
w tzw. ,rodzinie doskonalej”, w ktoérej rodzice nie sa w stanie tolerowaé przejawow
negatywnych emocji u dziecka lub nawet w ,,typowej rodzinie” Zachodu, w ktorej podkresla
si¢ znaczenie ,,samokontroli” (tj. poznawczej kontroli emocji) dla osiggnigcia sukcesu, co
U 0s0b szczegodlnie mocno reaktywnych emocjonalnie i podatnych na zranienie prowadzi¢

moze do dysregulacji emocji.
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1.6 Zaburzenia osobowosci w roznych podejsciach teoretycznych

Omawiajac przyczyny zaburzen osobowos$ci nalezy odwota¢ si¢ rowniez do teorii
psychologicznych zajmujacych si¢ procesami psychicznymi zachodzacymi w osobowosci,
poniewaz opisujac sity dziatajace w obrebie osobowosci, jednoczesnie wskazuja one na

psychologiczne aspekty prowadzace do zaburzen osobowosci.

Wyréznia si¢ trzy glowne podejscia teoretyczne opisujagce osobowos¢:
psychodynamiczne, humanistyczne i spoteczno-poznawcze (Zimbardo i wsp., 2013, s.50-
51).

1.6.1 Zaburzenia osobowosci w podejsciu psychodynamicznym

Jest to grupa teorii wywodzacych si¢ z Freudowskiej psychoanalizy powstatej na
gruncie badan nad histerig pod koniec XIX wieku. Teoria ta wskazuje przede wszystkim na
nieswiadome motywacje i wczesnodzieciece doswiadczenia, ktére prowadzg do rozwoju
nieprawidlowej osobowosci. Freud, jako pierwszy, stworzyt teori¢ osobowosci 1 uwaza sig,
ze do dzisiaj jest to najbardziej wyczerpujaca teoria. Z drugiej strony,jak pisze Zimabrdo
powotlujac si¢ na prace Azara, mimo zamierzen Freuda, czesto kwestionuje si¢ naukowos¢
tej teorii (Zimbardo, 2013, s.62). Teoria Freuda umieszcza wcentrum osobowosci
nieswiadomos¢, w ktérej znajdowac si¢ maja popedy, impulsy, motywy 1 konflikty, co

stanowi¢ ma zrodto energii psychicznej (Kutter, 2000).

Szczegblne znaczenie maja mie¢ dwa nie§wiadome popedy: Eros 1 Thanatos. Eros,
ktorego nazwa wywodzi si¢ od greckiego boga namigtnej mitosci, oznacza poped seksualny.
Ma on wyzwala¢ ma energi¢ libidynalng wyrazajaca si¢ nie tylko w zachowaniach
seksualnych ale we wszystkich przejawach ludzkiej kreatywnosci 1 tworczosci. Natomiast
Thanatos, ktérego nazwa wywodzi si¢ od greckiego boga $mierci, oznacza poped $Smierci,

ktory odpowiada¢ ma za zachowania agresywne i destrukcyjne.

Osobowo$¢ ma sktadac si¢ z trzech struktur: id, ego 1 superego. Struktury te maja
by¢ ze soba w nieustannej walce. Id czyli ,,to” ma pomieszcza¢ w sobie zar6wno poped
mitosci jak 1 poped $mierci. Przyréwnywane jest do matego dziecka, ktére domaga si¢
natychmiastowego zaspokojenia swoich impulséw. Kieruje si¢ zasadg przyjemnosci.

Superego czyli ,,nad-ja” ma by¢ odpowiednikiem rodzica i1odpowiada¢ za wartosci
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I moralnos¢ jednostki. Powstaje w trakcie rozwoju dziecka, kiedy uwewngtrznieniu ulegaja
warto$ci spoteczne opiekundéw. Zawiera w sobie rowniez ideat ego, czyli wyobrazenie tego,
jakim danym cztowiek powinien by¢. Domaga si¢ robienia tylko tego, co jest stuszne
I moralne. Ego czyli ,,ja” ma pelni¢ funkcje adaptacyjng i posredniczy¢ migdzy zgdaniami
id a wymaganiami superego. Kieruje si¢ zasadg realnosci. Przyrownywane jest do roli
sedziego lub mediatora, ktéry na zasadzie kompromisu ma zaspokaja¢ zadania obu stron, tj.
id isuperego. Z funkcjonowaniem ego zwigzane jest pojecie mechanizméw obronnych,

ktore maja umozliwia¢ radzenie sobie z konfliktami miedzy id a superego (Kutter, 2000).

Istotne dla rozwoju i1 funkcjonowania osobowo$ci majg by¢ réwniez wczesne
doswiadczenia zyciowe. Freud opisal psychoseksualne stadia rozwoju, w ktorych
przyjemno$¢ erotyczna zwigzana jest ze stymulacja innych obszaréw ciata

W poszczegdlnych etapach rozwoju. Sa to kolejno:
— faza oralna w pierwszym roku zyciu zwigzana przede wszystkim z ssaniem,

— faza analna w okresie migdzy drugim a trzecim rokiem zycia zwigzana

z wydalaniem,

— faza falliczna w okresie migdzy trzecim a szostym rokiem zycia zwigzana

Z przejawami ,,niedojrzatej” seksualnosci,
— faza latentna poprzedzajaca okres dojrzewania,
— faza genitalna zwigzana z osiggnieciem dojrzatosci psychoseksualne;.

Kolejne stadia rozwojowe maja taczy¢ si¢ z konkretnym zadaniami rozwojowymi,
a zablokowanie rozwoju na ktoryms$ z etapéw prowadzi¢ ma do tzw. fiksacji 1 wigzaé si¢
z wystgpowaniem roznych zaburzen psychicznych 1 charakterologicznych. Zadaniem
rozwojowym pierwszej fazy ma by¢ przezwycig¢zenie zaleznosci, fiksacja na tym etapie ma
si¢ wigza¢ z nadmierng zaleznoscig od innych w pdzniejszym zyciu 1 takimi sktonnosciami

jak przejadanie sig¢, alkoholizm, palenie czy gadatliwosc¢.

Zadaniem fazy analnej ma by¢ osiggnigcie samokontroli zwigzanej z treningiem
czysto$ci, a zatrzymanie rozwoju na tym etapie ma by¢ zwigzane z zachowaniami
kompulsywnymi, okrucienstwem, zto$cia, uporem, nadmiernym dbaniem o czysto$¢

I porzadek lub bataganiarstwem.
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Stadium falliczne, w ktorym dziecko musi rozwigza¢ problem zwigzany z pociggiem
erotycznym do rodzica odmiennej plci i wrogoscia do rodzica tej samej plci nazywa si¢
u chtopcow kompleksem Edypa, a u dziewczynek kompleksem Elektry. Zahamowanie
rozwoju na tym etapie ma prowadzi¢ do masturbacji, podbojow seksualnych, zazdrosci oraz

problemoéw w relacjach z rodzicami.

W okresie latencji dziecko na nie§wiadomym poziomie ma poradzi¢ sobie
Z wypartymi pragnieniami seksualnymi i agresywnymi zwigzanymi z kompleksem
z poprzedniej fazy. A na poziomie $wiadomym ma nauczy¢ si¢ skromno$ci i wstydu.
Fiksacja na tym etapie ma przejawiac si¢ w pdzniejszym zyciu nadmierng skromnoscig lub

homoseksualizmem.

Osiagnieciem stadium genitalnego ma umozliwia¢ tworzenie dojrzatych zwigzkow

seksualnych i prowadzenie satysfakcjonujacego zycia na gruncie osobistym i zawodowym.

Teoria Freuda w podzniejszych latach byta modyfikowana i rozwijana przez jego
uczniow i zwolennikow. Dzi$ istnieje wiele nurtow wywodzacych z psychoanalizy, np.

analiza jungowska, lacanowska czy kleinowska (Zimbardo, 2013, Kutter, 2000).

1.6.2 Zaburzenia osobowosci - model strukturalny O. Kernberga

W badaniu wlasnym oparto si¢ na psychoanalitycznej teorii relacji z obiektem
wywodzacej si¢ przede wszystkim z podejscia kleinowskiego 1 brytyjskiej szkoty
psychoanalizy oraz koncepcji Ottona Kernberga - autora strukturalnego modelu patologii
osobowosci 1 takiej modyfikacji psychoterapii psychodynamicznej, ktéra dostosowana jest
do leczenia glebokiej patologii osobowosci, tj. psychoterapii opartej na przeniesieniu
(Caligor, Clarkin, 2013).

Koncepcja Kernberga taczy opisowy model osobowosci z modelem strukturalnym.
Oznacza to, ze u podtoza opisywanych cech osobowos$ci znajdujg si¢ poznawczo-afektywne
struktury psychiczne, ktore zdefiniowane sg jako: ,,stabilne wzorce funkcjonowania
psychicznego, ktore sg wielokrotnie i w przewidywalny sposéb uruchamiane w okreslonych
kontekstach” (Caligor, Clarkin, 2013, s.27). Te swoiste procesy psychiczne na poziomie
neuronalnym znajduja odzwierciadlenie w ,,sieciach asocjacyjnych” czyli skojarzeniach

pomiedzy obwodami neuronalnymi, ktore aktywuja si¢ razem, np. systemy motywacyjne,
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mechanizmy radzenia sobie, wzorce relacji, procesy zwigzane z kontrola impulsow, etc.
Struktury te, w przeciwienstwie do cech osobowosci, nie podlegaja bezposredniej
obserwacji. Jest to model funkcjonowania osobowosci, w ktérym okreslone poznawczo-
afektywne reprezentacje umystowe sg uruchamiane w reakcji na czynniki srodowiskowe, w
tym interpersonalne. Jest to poznawczo-afektywny system osobowosci — CAPS (Cognitive-
Affective Personality System) (Caligor, Clarkin, 2013, s.28).

W modelu Kernberga podstawowe struktury psychiczne, to jednostki sktadajace si¢
Z interakcji miedzy obrazem Ja a obrazem innej osoby, ktore powigzane sg z okreslonym
stanem afektywnym. Stanowig one zinternalizowane wzorce relacji czyli wewnetrzne relacje
z obiektem. Powstajg one z oddziatywania pomiedzy czynnikami temperamentalnymi, czyli
biologicznie zdeterminowanymi stanami afektywnymi, a relacjami przywigzaniowymi
Z opiekunem, ktére uruchamiajg i reguluja te stany. Koncepcja zinternalizowanych wzorcow
relacji jest wspolna dla réznych podejs¢ teoretycznych, np. poznawczo-behawioralnych,

interpersonalnych oraz teorii przywigzania.

W podejsciu opartym na teorii relacji z obiektem, oprocz czynnikéw wrodzonych
I doswiadczen ~ rozwojowych,  podkresla  si¢  rowniez ~ wplyw  czynnikow
psychodynamicznych takich jak konflikty intrapsychiczne oraz mechanizmy obronne. Aby
zatem moc dokonaé opisu osobowosci w ujeciu psychodynamicznym nalezy oprocz
diagnozy opisowej, wg klasyfikacji opartej np. na DSM-IV-TR, uwzgledni¢ organizacje

strukturalng, ktora lezy u podtoza diagnozy opisowej oraz psychodynamike osoby.

Ujecie strukturalne pozwala na okre$lenie nasilenia patologii osobowosci, ktore jest
istotniejsze dla rokowania 1 wyboru metody leczenia niz okre$lenie samego typu lub stylu

osobowosci.
Diagnoza strukturalna wg Kernberga uwzglednia:
e Sztywno$¢ osobowosci,
e tozsamo$¢ — poczucie Ja i innych,

® przewazajacy poziom mechanizmoéw obronnych — zwyczajowy sposob

radzenia sobie ze stresem zewn¢trznym 1 konfliktem wewngtrznym,

e badanie rzeczywistosci — uznanie konwencjonalnych pogladow na temat

rzeczywistosci,
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e charakter relacji z obiektem — rozumienie natury relacji interpersonalnych,
e funkcjonowanie moralne — zachowanie etyczne, ideaty i wartosci.

Na podstawie tych kryteriow osobowos$¢ zostata podzielona na cztery poziomy
organizacji: normalny, neurotyczny oraz borderline wysokiego i niskiego poziomu. Warto
zaznaczy¢, ze poziom organizacji osobowosci borderline nie jest tozsamy z diagnozg

osobowosci borderline wg DSM.

Tabela 1 Poziom organizacji osobowosci wg Kernberga w opracowaniu Caligor i Clarkin.

Opisywana cecha | Normalny Neurotyczny Borderline Borderline niskiego
wysokiego poziomu | poziomu
Sztywnosé brak tagodna lub nasilona bardzo nasilona
osobowosci umiarkowana
Tozsamo$é scalona scalona zaburzona tagodnie | bardzo zaburzona
lub umiarkowanie
Mechanizmy dojrzate neurotyczne, oparte | neurotyczne oparte prymitywne oparte
obronne na wyparciu na wyparciu na rozszczepieniu
i prymitywne oparte
na rozszczepieniu
Testowanie nienaruszone, nienaruszone, nienaruszone z | nienaruszone
rzeczywisto$ci stabilne stabilne deficytami z deficytami
spotecznymi spotecznymi
i przejsciowymi
stanami
psychotycznymi
Relacje glebokie, oparte na glebokie, oparte na | niektoére oparte na shuzace zaspokajaniu
wzajemnosci wzajemnosci wzajemnosci wlasnych potrzeb
z obiektem
Moralno$é zinternalizowana, zinternalizowana, niespdjna znacznie zaburzone
elastyczna sztywna

Neurotyczny poziom organizacji osobowo$ci mozna stwierdzi¢ u pacjentow
z zaburzeniami osobowosci o typie obsesyjno-kompulsyjnym, depresyjnym, histeryczne
oraz u cz¢$¢ zaburzen o typie unikajgcym. Organizacje osobowosci borderline wysokiego
poziomu opisuje si¢ u czesci pacjentOw z zaburzeniami osobowosci o typie unikajgcym,
W pacjentow z osobowoscig zalezng, histrioniczng oraz u cze$ci pacjentdOw z zaburzeniami
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narcystycznymi. Natomiast organizacj¢ osobowosci borderline niskiego poziomu stwierdza
si¢ wérod czesci pacjentdéw z zaburzeniami osobowos$ci o typie narcystycznym oraz
U pacjentow z osobowos$cig z pogranicza, osobowoscig antyspoteczng, schizotypowa,

paranoiczng 1 schizoidalng (Caligor, Clarkin, 2013).

1.6.3 Zaburzenia osobowosci - podejscie humanistyczne

Podejscie to zrodzito si¢ w opozycji do psychoanalizy 1 behawioryzmu, opisuje
przede wszystkim ,,zdrowe” funkcjonowanie jednostki. Wedlug przedstawicieli tego
kierunku zrédtem zaburzen psychicznych maja by¢ ,,niezdrowe” sytuacje, ktére prowadza
do niskiej samooceny i relacji miedzyludzkich przepetnionych przemoca. Humanisci za sitg
napedowa osobowosci uznali potrzeby przystosowania si¢, uczenia si¢, rozwoju

I doskonalenia oraz swiadome motywy zwigzane z pozytywnym rozwojem i samorealizacja.

Maslow wprowadzit pojgcie hierarchii potrzeb oraz osoby samorealizujacej si¢ czyli
zdrowiej jednostki, ktorej udato si¢ zaspokoi¢ swoje podstawowe potrzeby, w tym potrzeby
fizjologiczne i potrzeby wyzsze - bezpieczenstwa, przynaleznosci i mitosci, Szacunku
I uznania, co umozliwia jej dazenie do celow i tworcze realizowanie wlasnego potencjatu.
Taka postawa sprzyja zdrowiu psychicznemu. Za$ niezaspokojenie tych potrzeba skutkuje

wystgpieniem roznych objawow, np. leku, ztosci czy depresji (Zimabrdo i wsp., 2013).

Rogers, jako osobe zdrowa, opisal osobe w pelni funkcjonujaca, czyli taka, ktora
posiada poczucie Ja — pozytywne i zgodne z rzeczywistoscig. Oznacza to, ze osoba taka ma
wysokie poczucie whasnej wartosci i jest to zgodne z informacjami otrzymywanymi od
innych. Negatywne do$wiadczenia stanowa zagrozenie dla poczucia wlasnej wartosci.
Osobowos$¢ opisywal on poprzez pojecie pola fenomenologicznego, ktore ma stanowic
psychologiczng rzeczywisto$¢ jednostki sktadajacg si¢ z jej subiektywnych spostrzezen
i uczu¢ (Jakubowska, 2005).

Wspolczesnie podejscie humanistyczne reprezentowane jest przez psychologie
pozytywna, ktéra opierajac si¢ na naukowych podstawach koncentruje si¢ przede wszystkim

na pozadanych aspektach funkcjonowania cztowieka (Zimabardo i wsp., 2013).

40



1.6.4 Zaburzenia osobowosci - ujecie poznawczo-systemowe

Teorie te koncentrujg si¢ przede wszystkim na spotecznym uczeniu si¢ cztowieka.
Bandura jest tworca pojecia uczenia si¢ obserwacyjnego, czyli uczenia si¢ nowych reakcji
poprzez obserwacj¢ zachowan innych ludzi i konsekwencji, jakie si¢ z tym wigza. Wg
Bandury osobowos$¢ jest ,,zbiorem wyuczonych wzorcow zachowan, z ktérych wiele
przyswoiliSmy dzigki uczeniu si¢ obserwacyjnemu, a zrozumienie catej osobowosci
wymaga zrozumienia statej interakcji mi¢dzy zachowaniem, poznaniem a $rodowiskiem

czyli procesem okreslanym determinizmem wzajemnym” (Zimbardo i wsp., 2013, s. 77).

Inny przedstawiciel tego kierunku, to Rotter, ktéry w funkcjonowaniu osobowosci
podkreslal znaczenia umiejscowienia kontroli, ktére moze by¢ wewngtrzne lub zewnetrzne.
Zewnegtrze umiejscowienie kontroli wigze si¢ z poczuciem braku wplywu na wlasne zycie,

co sprzyja bezczynnosci i koreluje z czestszym wystgpowaniem depresji (Rotter, 1990).

Bazujac na tych trzech podstawowych teoriach wspotczesna psychologia taczy rozne
ich elementy z nauka o wptywie kultury, pici i dynamiki rodzinnej na osobowos$¢ (Zimbardo

I wsp., 2013, s. 81).

1.7 Zaburzenia osobowosci a syndrom Doroslego Dziecka Alkoholika

Problematyka dorostych osob, ktore wychowaly si¢ w rodzinach z problemem
uzaleznienia od alkoholu zaczeto si¢ interesowaé w latach siedemdziesigtych XX wieku
w USA, gdzie powstala pierwsza samopomocowa grupa Adult Children of Alcoholics
(ACoA), w jezyku polskim: Doroste Dzieci Alkoholikéw (DDA). Badania prowadzone
W tym obszarze wykazaly po pierwsze, ze dzieci alkoholikow sa bardziej podatne na
wystepowanie alkoholizmu i innych uzaleznien niz dzieci z rodzin, w ktorych taki problem
nie wystepowal. Uwaza si¢, ze jest to uwarunkowane nie tylko czynnikami genetycznymi
ale rowniez czynnikami $rodowiskowymi (rodzina, grupa rowiesnicza iin.). Po drugie
zaobserwowano Wwtej grupie wigkszg czesto$¢ wystepowania innych zaburzen
psychicznych, tj. depresyjnych, lekowych (w tym stresu pourazowego), zaburzen
zwigzanych z brakiem kontroli oraz zaburzen osobowosci w szczegodlnosci o typie

antysocjalnym (Gasior, 2012).
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Badacze i klinicysci, zajmujacy si¢ tematyka uzaleznien, maja podzielone zdanie co
istnienia syndromu DDA. W sensie medycznym nie jest odrgbnym zespotem
psychopatologicznym 1 nie stanowi on odrebnej jednostki nozologicznej. Klasytikacje ICD-
10 oraz DSM-5 (podobnie jak obowigzujgca wczesniej DSM-IV-TR) nie definiujg i nie
wyr6zniaja tego rozpoznania. Natomiast specjali§ci zajmujacy si¢ tematyka uzaleznien,
wyrdzniaja specyficzng grupe wspodtuzaleznionych, jaka stanowig doroste dzieci

uzaleznionych rodzicéw czy opiekunow.

Pierwsza w Polsce probe zdefiniowania syndromu DDA podjeta Zofia Sobolewska-
Mellibruda, ktora pisze, ze: ,,jest to zespot utrwalonych osobowos$ciowych schematow
(poznawczych, emocjonalnych, behawioralnych i interpersonalnych) funkcjonowania
psychospotecznego powstatych w dziecinstwie w rodzinie alkoholowej, ktore utrudniaja
osobie adekwatny, bezposredni kontakt z terazniejszo$cia i powoduja psychologiczne
zamknigcie si¢ w traumatycznej przesziosci. Powoduje to przezywanie i interpretowanie
aktualnych wydarzen i relacji przez pryzmat bolesnych do$§wiadczen z dziecinstwa.
Znieksztalcenia te nie sg przez osoby z syndromem DDA us$wiadamiane, a schematy sa
destrukcyjne i powoduja wiele zaburzen pacjenta w kontakcie z samym sobg oraz z innymi
osobami, szczegolnie z tymi, z ktorymi pacjent pozostaje w bliskich zwigzkach” (Standardy

form pomocy psychologicznej dla roznych grup DDA, 2008, s.1).

Nieco inng charakterystyke osob z syndromem DDA podaje Agnieszka Litwa.
Wedtug niej: ,,sa to osoby doroste, u ktorych sita zapisu traumatycznych wydarzen
zyciowych w rodzinie z problemem uzaleznien przekroczyta mozliwosci zaradcze ich
systemu samoobrony, zostawiajac trwate Slady w obrazie siebie i funkcjonowaniu osoby,
0 cechach ztozonego stresu pourazowego, nalozonego na rozne konfiguracje cech
osobowosci. (...) Osoby takie przejawiajg trudnosci w postaci: leku przed bliskoscia,
nieufnosci i wzmozonej kontroli, trudnosci w relacjach z ludzmi oraz problemy w kontakcie

ze swoimi uczuciami i potrzebami” (Litwa, 2009, s.254).

Jeszcze inaczej syndrom DDA definiuje Marzena Kucinska, ktora uwaza, ze ,,jest to
zbidr usztywnionych cech osobowosci, uksztaltowanych w dziecinstwie, utrudniajacych
adaptacje w dorostym zyciu i rozwdj nowych cech. Cechy te sa zwigzane ze strategiami
kompensacyjnymi, jakie dziecko wykorzystywato w celu adaptacji do doswiadczen
zwigzanych ze §rodowiskiem dorastania i rodzing pochodzenia” (Standardy form pomocy

psychologicznej dla ré6znych grup DDA, 2008, s.1).
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Wspdlne cechy wszystkich przytoczonych tu definicji dotyczacych o0s6b
z syndromem DDA, to: doznane traumy we wczesnym okresie zycia, niezaspokojone
potrzeby i zaniedbania rozwojowe oraz zaktocona wiez w znaczacych relacjach. Klinicznie
bardzo czesto znajduje to odzwierciedlenie w postaci diagnozy zaburzen osobowosci,

ktorych zrodta upatruje si¢ w dorastaniu w rodzinie z problemem uzaleznienia od alkoholu.

Gasior powotujac si¢ na prace Cierpiatkowskiej i Ziarko ,,Psychologia uzaleznien”
przytacza koncepcje Wegscheider-Cruse, ktdraopisuje charakterystyczne funkcjonowanie
rodziny z problemem alkoholowym. Mozna scharakteryzowa¢ wystepowaniem

specyficznych regut (Gasior, 2012, s.74-75), tj.

e Picie alkoholika staje si¢ najwazniejsza sprawg dla rodziny.
e Alkoholik nie ponosi odpowiedzialno$ci za swoje picie.
e Alkoholizm nie jest przyczyna problemoéw rodzinnych.
e Stan réwnowagi w rodzinie utrzymywany jest przez wszystkich jej cztonkow.
e Rola Wspolnika polegajaca na lojalnosci wobec osoby pijacej, ma na celu
utrzymanie rOwnowagi w systemie rodzinnym.
e Zakaz rozmawiania o tym, co si¢ dzieje w rodzinie.
e Zakaz rozmawiania o uczuciach.
Glownym celem tych zasad jest zaprzeczanie uzaleznieniu i utrzymywanie

niezmiennego stanu rzeczy w rodzinie.

Osoby, wychowywane w rodzinach rzadzonych przez opisane powyzej zasady, aby
dostosowa¢ si¢ do takich specyficznych wymogoéw $rodowiskowa rodzinnego, od
wczesnych lat przybierajg rozne role. Poczatkowo maja one charakter adaptacyjny. Czgsto
jednak z biegiem czasu stajg si¢ one sztywne i dezadaptacyjne i sg odgrywane niezaleznie

od srodowiska rodzinnego.
Najczgsciej opisywane role (za Litwa, 2009, s. 251-252 i Ggsior, 2012, 5.75-79) to:

- bohater rodzinny - jest to rola dziecka, od ktorego rodzina wymaga doskonatosci
I oczekuje odnoszenia sukceséw poza rodzing po to, aby wzmacniac¢ poczucie warto$ci catej
rodziny i swoje wlasne, lub oczekuje podjecia zadan ,,trzeciego dorostego” - idealnego
opiekuna. Emocjonalnie skutkuje to wyzbyciem si¢ wtasnych potrzeb, poczuciem wilasnej
nieadekwatnosci, poczuciem winy, ciggla koncentracja na nakazach i zakazach rodzinnych.

Spotecznie czesto osoba taka jest lubiana i podziwiana przez otoczenie ale zdystansowana
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w kontaktach migdzyludzkich, z poczuciem samotnosci. Zwykle jest to rola pierwszego

dziecka w rodzinie.

- koziol ofiarny (buntownik) — jest to rola dziecka, ktére probuje nasladowac
,,bohatera rodzinnego” ale nie jest w stanie mu dorownac i przepetione ztoscia (do rodzicow
czy rodzenstwa) probuje walczy¢ najpierw z problemem alkoholizmu. Nastepnie postawa
ta ulega generalizacji i osoba taka czesto jest sklonna do przekraczania norm, wchodzenia
w konflikty, szybko opuszcza dom rodzinny i moze przytaczy¢ si¢ do réznych subkultur (np.
grup przestepczych). Odwraca w ten sposdb uwagg rodziny od alkoholizmu, ktéra w kozle
ofiarnym zaczyna upatrywac zrodla swoich problemow. Zwykle osoba taka ma zanizone
poczucie wlasnej warto$ci oraz nawigzuje ptytkie i powierzchowne relacje z innymi. Rola ta

przypisywana jest najczesciej drugiemu dziecku w rodzinie.

- niewidzialne (zapomniane) dziecko - jest to rola dziecka, ktore wycofuje si¢ do
$wiata fantazji i jest psychicznie nieobecne. Jest to spowodowane brakiem uwagi rodzicow.
Dzieje si¢ tak najczesSciej w sytuacji, kiedy starsze rodzefstwo przyjelo swoje role.
Zapomniane dziecko daje ulgg rodzinie, bo nie wymaga troski czy opieki. Taka postawa
wycofania z jednej strony chroni przed negatywnym wptywem rodziny alkoholowej ale
z drugiej strony pozbawia akceptacji i poczucia przynalezno$ci, co prowadzi do
zahamowania rozwoju osobowosci 1 skutkuje poczuciem pustki 1 przerazenia oraz duzymi

trudno$ciami w nawigzywaniu relacji migdzyludzkich.

- maskotka — jest to rola dziecka, ktore w sytuacji zagrozenia wtasnego zdrowia
psychicznego i funkcjonowania catej rodziny, stara si¢ roztadowac lgk poprzez rézne, czesto
nagle zachowaniach, czegsto przyjmujacych forme¢ btaznowania. Prowadzi to do
roztadowania konfliktow rodzinnych i pozytywnego zainteresowania dzieckiem.
Emocjonalnie, u dziecka, skutkuje to odcigciem od wlasnych emocji, poczuciem
osamotnienia, nieadekwatnos$cig i manipulacja w kontaktach spotecznych. Najczesciej rola

ta jest przypisywana najmtodszemu dziecku w rodzinie.

Obecnie zakwestionowany zostal decydujacy wpltyw samego alkoholizmu
W rodzinie na wystgpowanie dezadaptacyjnych rol u dzieci. Gasior, powolujac si¢ na
badania Alford z 1998, podaje, iz zauwazono, ze rownie istotny jest wptyw wywierany przez
inne czynniki. Zalicza si¢ do nich m.in.: niestabilno$¢ emocjonalng rodzicéw, przemoc czy

zaniedbanie w rodzinie. Przyjmuje si¢ zatem, ze alkoholizm na roéwni z innymi dysfunkcje
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rodziny moze prowadzi¢ do podejmowania réznych nieadaptacyjnych rdl przez dzieci

(Gasior, 2012).

Litwa, opierajac si¢ na obserwacjach wtasnych prowadzonych w Poradni DDA
Krakowskiego Centrum Terapii Uzaleznien, stwierdza, ze u pacjentdw zgtaszajacych si¢
z syndromem DDA najczesciej stawiang diagnozg sg zaburzenia osobowosci, a wsrod nich
osobowos¢ histrioniczna, paranoiczna, depresyjna, obsesyjno-kompulsywna i schizoidalna.
Przy czym poziom tych zaburzen nie jest zbyt gleboki i umozliwia do$¢ dobre
funkcjonowanie psychospoteczne. Podkresla ona, ze osoby glebiej zaburzone, podobnie jak
chore psychicznie, wymagajg adekwatnego leczenia tych zaburzen, a nie koncentracji na
syndromie DDA, nawet jesli w historii zycia tych osdb wystepuje problem uzaleznienia
W rodzinie. Przestrzega tez przed rozpoznawaniem syndromu DDA u 0s6b pochodzacych

z rodzin alkoholowych ale nie przejawiajgcych probleméw psychicznych (Litwa, 2009).

Zdaniem Zespotu Ekspertow populacja dorostych dzieci alkoholikéw dzieli si¢ na

trzy podgrupy (Standardy form pomocy psychologicznej dla réznych grup DDA, 2008):

1. Osoby w aktualnym kryzysie — nie przejawiaja oznak szczeg6lnych trudnosci czy
zaburzen; moga potrzebowa¢ pomocy psychologicznej w  sytuacjach
kryzysowych.

2. Osoby z syndromem DDA, ktorych gltowne problemy dotycza trudno$ci
emocjonalnych irelacyjnych ale przejawiane cechy zaburzen osobowosci
umozliwiaja funkcjonowanie psychospoteczne.

3. Osoby Zle przystosowane ze wspoétistniejgcymi zaburzeniami psychicznymi, tj.
uzaleznienia, zaburzenia Igkowe lub glebsze zaburzenia osobowosci. Osoby te
powinny by¢ poddane adekwatnemu leczeniu prezentowanych zaburzen

psychicznych.

Pacjenci z syndromem DDA, ktorzy uczestniczyli w prezentowanym badaniu, wg
przytoczonej powyzej klasyfikacji nalezeli do podgrupy drugiej. Osoby te do$¢ dobrze
funkcjonowaty spolecznie ale jednoczes$nie spetnialy kryteria zaburzen osobowosci
i warunek dorastania w rodzinie alkoholowej. Zasadniczy powdd szukania pomocy

I zgtoszenia si¢ do leczenia stanowit problem dorastania w tzw. “rodzinnie alkoholowe;j”.
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2. Mechanizmy obronne

Pojecie mechanizmdéw obronnych wywodzi si¢ bezposrednio z psychoanalizy.
Jednak zyskato ono uznanie wsrod przedstawicieli innych podjes¢ teoretycznych i doczekato
si¢ licznych badan i uj¢c tak, ze dzi§ stanowi bardzo obszerne zagadnienie. Na uzytek badan
wlasnych autorka postuguje si¢ rozumieniem obron wywodzacym si¢ z nurtu

psychoanalitycznego.

2.1 Mechanizmy obronne — ujecie freudowskie

Sigmund Freud po raz pierwszy uzyl terminu ,,obrona” w 1894 r. w pracy
,Psychonerwice obronne” (,,Die Abwehr-Neuropsychosen”) (Moore, Fine, 1996 s. 190).
Poczatkowo utozsamial on pojecie obronny z wyparciem i1 thumaczyt w ten sposob
mechanizm powstawania histerii. Lukasz Cichocki, w tlumaczeniu wilasnym, cytuje
fragment ,,Uber den psychischen Mechanismus Hysterischer Phinomene” (,,O psychicznym
mechanizmie zjawisk histerycznych”), gdzie Freud po raz pierwszy opisuje koncepcje
mechanizmu obronnego: ,,Zgodnie z naszymi obserwacjami ci¢zka trauma, jak w przypadku
nerwicy pourazowej, moze u osob skadinad wolnych od tego typu zaburzen spowodowac
odszczepienie pewnych wyobrazen i pelne wysitku ich tlumienie. To wlasnie jest
mechanizm powstawania histerii” (Cichocki, 2005, s.20). Z czasem rozumienie obron przez
Freuda ewoluowato i uzywal go w celu tlumaczenia nie tylko mechanizmu powstania
nerwicy ale rowniez psychozy. Pierwotnie uwazat tez, ze uczucie lgku powstaje w wyniku
wyparcia. Natomiast z jego p6zniejszych prac wynika, ze jest odwrotnie: to gk uruchamia
wyparcie.

Pojecie mechanizmoéw obronnych w swoim pierwotnym ksztalcie jest S$cisle
powigzane ze stworzong przez Freuda strukturalng teorig osobowosci opisujaca id, ego
I superego. Wedtug tej koncepcji, jak opisuje to Catia Galatariotou, dziecko przychodzace
na $wiat jest przepelnione impulsami popedowymi ptyngcymi z id 1 oczekuje
natychmiastowego ich zaspokojenia. W przypadku niemowlecia bedzie to np. gtod.
Odpowiednio u osoby dorostej takimi impulsami b¢dg pragnienia seksualne. Poczatkowo
pragnienia id s3 nie$wiadome ale ich niezaspokojenie budzi duzo napigcie i zostaja one
przesunigte do §wiadomosci, aby mogly zosta¢ wyrazone i zaspokojone. Jednak niemowle

szybko uczy si¢, ze jego pragnienia nie zawsze moga by¢ natychmiast zaspokajane.
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Doswiadcza wowcezas frustracji. Dzigki temu uruchomiony zostaje mechanizm
przystosowania si¢ do rzeczywistosci i rodzg si¢ tzw. ,,tamy psychiczne” opisane przez
Freuda jako ,,wstyd, wstret i moralnos¢”. Maja one za zadanie ograniczy¢, skontrolowaé
i skanalizowa¢ impulsy id. W ten sposob cztowiek uczy sie czeka¢ na zaspokojenie swoich
potrzeb, a nierzadko réwniez rezygnacji z niektorych z nich, gdy koszty ich zaspokojenia

okazuja si¢ zbyt duze (Galatriotou, 2013, s.33-34).

W opisany powyzej sposob tworzy si¢ réwniez konflikt pomiedzy pragnieniem
a tym, co jest zakazane. Konflikt ten od samego poczatku wpisany jest w psychologiczny
rozw6j osobowosci. W modelu freudowskim praca ego polega na nieustannym
podejmowaniu decyzji czy pozwoli¢ na zaspokojenie pragnienia popgdowego czy uznac go
za niemozliwe lub niedopuszczalne. W tym drugim wariancie zmobilizowane zostajg
obrony, aby powstrzymac¢ nie§wiadome impulsy ptynace z id przed ich wtargnigciem do
swiadomosci i1 zaspokojeniem. Podobnie dzieje si¢, gdy pojawiaja si¢ zadania plynace
zkarzacego superego czy ze $wiata zewnetrznego, ktéry moze wzbudza¢ kuszace ale
zakazane pragnienia. Celem ego jest utrzymywanie rownowagi psychicznej, a srodkiem do
jego realizacji sa wlasnie mechanizmy obronne. Sygnatem, ktory uruchamia mechanizmy
obronne, jest lgk. Cho¢ ego w duzej mierze jest Swiadoma czg¢scig umystu, to jego glebsze

obszary, m.in. dysponujace obronami, pozostaja nieSwiadome.

W takim rozumieniu obrony s3a niezbednym mechanizmem, jaki musi powstaé
w prawidlowym rozwoju osobowos$ci, poniewaz umozliwiaja cztlowiekowi adaptacje do
srodowiska 1 funkcjonowanie spoteczne. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze obrony
z mechanizméw zdrowych i przystosowawczych stajg sie mechanizmami dezadaptacyjnymi
1 sprzyjajacymi powstaniu réznych zaburzen psychicznych. Taka sytuacja ma miejsce, gdy
dochodzi do ich nadmiernego rozwoju lub gdy sg zbyt czgsto stosowane albo sg uzywane w
celu zaprzeczania rzeczywistosci. Nie spetniajg one tez swoich ochronnych funkcji, gdy
impulsy sa zbyt silne albo obrony sa zbyt stabe. Wtedy dochodzi zaburzenia rownowagi
psychicznej, a ego musi wypracowac tzw. rozwigzanie kompromisowe. Polega to na tym, ze
impulsy, ktore nie sg akceptowane przez $wiadomos$¢, przedostajg si¢ do niej 1 zostaja
czesciowo zaspokojone ale w zmienionej i mozliwej do zaakceptowania postaci. Tak dzieje

si¢ W nerwicy.

Wyparcie, uznane przez Freuda za ,Lkamien wegielny” calej teorii

psychoanalitycznej, zdefiniowane zostato przez niego jako: ,,odrzucanie bodzca i trzymanie
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go z dala od obszaru §wiadomosci” (Freud, 1915/2007, s. 260). Mechanizm wyparcia ma
ztozony, wieloetapowy charakter. W fazie pierwszej dochodzi do odrzucenia bodzca, ktéry
uznany zostaje za niemozliwy do zaakceptowania, od obszaru $wiadomosci. W fazie drugiej
niezaspokojone pragnienie nadal dziata przyciggajac do siebie elementy, ktore sg z nim
zwigzane 1 wywierajac dalsza presj¢ na ego. W takiej sytuacji ego wywiera presje przeciwko
presji wywieranej przez to co nieswiadome 1 wyparte. Jest to wyparcie wiasciwe (wtdrne).
Jesli mechanizm ten zawodzi, dochodzi do trzeciej fazy wyparcia czyli do sytuacji w ktorej
to, co wyparte, w catosci lub czeSciowo przebija si¢ do S$wiadomosci, czesto w
znieksztalconej postaci, np. w formie objawoéw psychopatologicznych, snéw, przejezyczen,

etc (Galatariotou, 2013).

Inne opisywane przez Freuda obrony, to: reakcja upozorowana, sublimacja, regresja,
ktore wraz z wyparciem stanowig obrony wyzszego rzedu. Bardziej pierwotne obrony, ktore
pojawiaja si¢ w prewerbalnym okresie rozwoju, kiedy w umysle nie ma jeszcze rozroznienie
na $wiadome i nieswiadome oraz na id 1 ego to: projekcja, introjekcja, identyfikacja,
uwewnetrznianie, izolacja, odczynianie, zwracanie przeciwko sobie, odwrdocenie. Wystepuja
one we wczesnym okresie rozwoju dziecka oraz u dorostych w stanach regresji i w stanach

patologicznych.

Zagadnieniem mechanizmoéw obronnych po Freudzie zajmowali si¢ liczni
kontynuatorzy jego mysli. Pierwsza z nich byla jego corka — Anna Freud. W publikacji
z 1936 roku pt.: ,,Ego 1 mechanizmy obronne” usystematyzowata dokonania ojca w tym
obszarze oraz wprowadzita wlasng koncepcj¢. Rozszerzyta samg definicj¢ obron uznajac, ze
obrony uruchamiaja si¢ nie tylko w odpowiedZ na popedy ale rowniez na afekty
| zagrazajagce sytuacje w $wiecie zewnetrznym. Opisata kolejne etapy rozwojowe
przechodzenia obron od ich form pierwotnych do bardziej dojrzatych. Wyr6znita nowe
mechanizmy obronne, tj. identyfikacja z agresorem, altruizm oraz zaprzeczanie. Uwazata je
za odrebne jednostki, niezalezne od popedow. Jej zdaniem o patologii obron decyduje
poziom ich niedojrzatosci. W pracy klinicznej zalecala postgpowanie zgodne z fazami
rozwojowymi, czyli np. nie podejmowanie interpretacji przeniesienia szczeg6lnie

negatywnego w poczatkowej fazie terapii (Freud, 1936/2004).
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2.2 Mechanizmy obronne — ujecie kleinowskie

Wazng badaczka wczesnego okresu zycia 1 zwigzanych z nim obron byta Melanie
Klein. Jej praca data ona poczatek teorii relacji z obiektem, ktéra opiera si¢ na dwdch
psychologicznych pozycjach: paranoidalno-schizoidalnej i depresyjnej. Z pozycja
paranoidalno-schizoidalng zwigzany jest najbardziej pierwotny mechanizmem obronnym
jakim jest identyfikacja projekcyjna. Klein odeszta od freudowskiego modelu rozwoju
osobowos$ci opartego o rozwdj popedu seksualnego. Wprowadzone przez nig pojgcie
‘pozycji’ roznito si¢ od wczesniej wyrdznionych stadiow rozwojowych 1 oznaczalo
mieszaning popedow, obron oraz specyficznych form relacji z obiektem, ktére przejawiaja
si¢ w odmiennych zachowaniach afektywnych. Pozycje te pojawiaja si¢ w pierwszych
miesigcach zycia niemowlecia, a uaktywniaja z r6zng intensywnoscia i czgstotliwoscia przez

cate zycie cztowieka (Galatariotou, 2013).

Klein (Klein, 1975/2007), opierajac swoja koncepcje na pracy z dzie¢mi, uwazala,
ze wazniejsze od realnych doswiadczen i rzeczywistych relacji dziecka z rodzicami sg jego
relacje z obiektami wewnetrznymi czyli wyfantazjowanymi postaciami rodzicoéw. Wtasnie
te wewnetrzne relacje sa pdzniej przenoszone na analityka. Uwazata, Zze Igk towarzyszy
dziecku od samego poczatku i od samego poczatku ego tworzy relacje z obiektem, jakim
pierwotnie jest matczyna pier§. Od poczatku tez dziecko stosuje wobec tego obiektu
mechanizmy obronne. Projektuje ono na pier§ matki swoje pierwotne popedowe emocje:
mito$¢ 1 nienawis¢. A poniewaz nie umie pogodzi¢ w jednym obiekcie uczu¢ pozytywnych
I negatywnych, dokonuje rozszczepienia obiektu na dwie czesci: obiekt ,,dobry” — idealng
piers, ktéra karami i zaspokaja oraz obiekt ,,zty” — piers, ktora jest nieobecna, frustrujaca.
Dobry obiekt jest idealizowany a zty staje si¢ przesladowca, ktéry budzi lgk przed byciem
zniszczonym. Proces ten zachodzi w pozycji schizoidalno-paranoidalnej, ktora opiera si¢
przede wszystkim na rozszczepieniu i oddzieleniu od siebie dobrych oraz ztych aspektow

obiektu oraz na projekc;ji.

Natomiast pozycja depresyjna, bardziej dojrzata rozwojowo, nastepujaca po pozycji
schizoidalno-paranoidalnej, polega na =zastgpieniu obiektow czg¢sciowych obiektem
cato$ciowym, integracji ambiwalentnych uczu¢ mitosci i nienawisci wobec jednego obiektu
oraz akceptacji uczu¢ zaleznosci 1 wdzigcznosci wobec obiektu. Dominujagcym

mechanizmem jest introjekcja. Lek przesladowczy zastgpowany jest troska o potrzebny
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I znaczacy obiekt oraz poczuciem winy wynikajacym z obawy, ze wczesniejsze agresywne

impulsy mogty ten obiekt uszkodzic.

Identyfikacja projekcyjna przebiega w dwoch etapach i jest $ciS§le zwigzana
Z opisanymi powyzej pozycjami psychologicznymi. Klein definiowata projekcje jako
,Lumieszczenie czesci siebie w drugiej osobie”, a nastepujgca po niej identyfikacje z tg osobg
jako ,,oparta na przypisywaniu drugiej osobie witasnych cech”. Wyrdzniata normalng
I patologiczng identyfikacje projekcyjng. Ta pierwsza stanowi podstawe empatii — ,,poprzez
przypisywanie czesci swoich uczué drugiej osobie jesteSmy w stanie zrozumie¢ jej uczucia,
potrzeby i sposob ich zaspokojenia; innymi stowy, wchodzimy w skore drugiej osoby.”
(Klein, 1975/2007, s. 263) Z patologia mamy do czynienia wtedy, gdy projekcje te staja sie
wrogie i przesladowcze, a zdolno$¢ do zrozumienia innych jest ostabiona. Nadmierna
introjekcja ,,zagraza sile ego, poniewaz ego jest wtedy catkowicie zdominowane przez
uwewnetrzniony obiekt”. Jest to typowe dla stanow psychotycznych, kiedy dochodzi do
gwaltownych przemieszczen mysli 1 emocji oraz zamazania granic pomiedzy osoba, ktora

projektuje, a osoba, ktora jest ich adresatem.

Ron Britton i1 Elizabeth Spillius dokonali dalszego podziatu identyfikacji
projekcyjnej. Spillius podzielita ja na: ,,wywotujaca” i ,,niewywolujaca” w zaleznosci od
tego czy doszto do emocjonalnego poruszenia u odbiorcy projekcji czy tez nie (Spillius,
1998). A Britton na ,zachlanng” 1i,atrybucyjng” w zalezno$ci od tego czy osoba
projektujaca przypisuje sobie cechy innej osoby czy odwrotnie swoje cechy przypisuje innej
osobie (Britton, 1998).

Inne opisane przez Klein konstrukcje obronne to: introjekcja, projekcja (sktadowe
identyfikacji projekcyjnej), reintrojekcja, idealizacja oraz rozszczepienie (ego i obiektu).
Wedtug Klein obrony sa elementem konstelacji psychicznych 1 powinny by¢ one
interpretowana wspdlnie z lgkiem. W przeciwienstwie do Anny Freud uwazata ona, Ze

przeniesienie nalezy interpretowa¢ od samego poczatku terapii (Galatariotou, 2013).

Tematyka mechanizméw obronnych zajmowato si¢ rowniez wielu innych
klinicystow zwigzanych z nurtem psychoanalitycznym. Do najbardziej znanych zalicza si¢
prace Heinza Hartmanna, Margaret Mahler, Otto Kernberga, Donalda Winnicotta, Wiliama
Fairbairna czy Heinza Kohuta (Gabbard, 2009).
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2.3 Mechanizmy obronne — ujecie kernbergowskie

Odwotujac sie do strukturalnej koncepcji patologii osobowosci Kernberga, warto

przytoczy¢ zaproponowany przez niego podziat mechanizmoéw obronnych, na mechanizmy

(Kernberg, 1976):

e dojrzate tj. antycypacja, stlumienie, altruizm, humor i sublimacja, ktore zapewniaja
elastyczne 1 przystosowawcze funkcjonowanie osoby oraz pozwalaja na dostep do
swiadomosci réznym aspektom konfliktu i sytuacji Igkorodne;j;

e neurotyczne czyli oparte na wyparciu, tj.. wyparcie, reakcja upozorowana, projekcja
neurotyczna, przemieszczenie, izolacja afektu i intelektualizacja, ktore pozwalaja na
unikanie cierpienia przez usuwanie ze $wiadomos$ci konfliktowych, potencjalnie
bolesnych aspektow doswiadczen psychicznych;

e prymitywne czyli oparte na rozszczepieniu, tj.: rozszczepienie, prymitywna idealizacja,
dewaluacja, identyfikacja projekcyjna, omnipotentna kontrola i prymitywne
zaprzeczanie, ktore fragmentuja i oddzielaja od siebie $wiadome i1 bolesne aspekty
doswiadczenia, prowadzac do spolaryzowanego, bialo-czarnego przezywania Ja

I innych.

Do celow referowanych badan oparto si¢ na wspolczesnym rozumieniu
mechanizméw obronnym w ujeciu Otto Kernberga. Glen Gabbard, odnoszac si¢ do teorii
Kernberga podzielit mechanizmy obronne na mechanizmy nizszego 1 wyzszego rzedu, tj.
prymitywne ineurotyczne (Gabbard, 2009, s. 44-45). Krotkg charakterystyke

poszczegdlnych mechanizméw przedstawia tabela 2.

Tabela 2 -Mechanizmy obronne wg Gabbarda

Mechanizmy obronne prymitywne

Rozszczepienie takie do$wiadczenie wewnetrznego podziatu self i innego, w ktorym integracja nie jest
mozliwa; jednostka skonfrontowana ze sprzecznymi zachowaniami, mys$lami lub
afektami, kategorycznie zaprzecza ich istnieniu lub reaguje obojetnoscia; zapobiega

konfliktowi wynikajagcemu z nieprzystawalnosci dwoch spolaryzowanych aspektow self

lub innego.
Identyfikacja mechanizmem obronnym i aktem komunikacji miedzyludzkiej, w ktorym podmiot
projekcyjna wywiera swoim zachowaniem subtelny nacisk na inna osobe, aby przyjela okreslona,

projektowana na nig cechg aspektu self lub obiektu wewngtrznego, w wyniku czego osoba
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bedaca celem projekcji zaczyna si¢ zachowywac, myslec i czu¢ zgodnie z projektowanym

na nig tresciami

Projekcja

takie postrzeganie i reagowanie na niedopuszczalne impulsy wewngtrzne oraz ich
pochodne, jakby znajdowaty si¢ poza self; rozni si¢ od identyfikacji projekcyjnej tym, ze
cel projekgji nie zzostaje zmieniony

Zaprzeczanie

rzeczywistosci

odmowa uswiadomienia sobie takich aspektow rzeczywistosci zewngtrznej, ktorym trudno

stawi¢ czota; w tym celu zignorowane zostaja bodzce zmystowe

Dysocjacja

zaklocenie poczucia ciaglosci siebie w obszarze tozsamosci, pamieci, $wiadomosci lub
percepcji; umozliwia podtrzymanie ztudzenia kontroli psychicznej w chwilach utraty
kontroli i bezradnosci; przypomina rozszczepienie, ale w skrajnych przypadkach moze
prowadzi¢ nawet do modyfikacji wspomnienia o zdarzeniu, poniewaz self zostaje

oddzielone od tego zdarzenia

Idealizacja

przypisywanie innym osobom cech idealnych lub bliskich ideatu w celu uniknigcia Igku

badz uczu¢ negatywnych, np.: pogardy, zazdro$ci, ztosci

Acting-out

impulsywne dziatanie bedace wyrazem nie§wiadomych pragnien badz fantazji, majace na

celu unikniecie bolesnych emocji

Somatyzacja

przeksztalcenie emocjonalnego bolu lub innych stanow nastroju w objawy fizykalne;

uwaga zostaje skupiona na problemach somatycznych, a nie wewnatrzpsychicznych

Regresja

powrdt do wcezesniejszej fazy rozwoju lub funkcjonowania pozwalajacy na uniknigcie

konfliktow lub napig¢ zwiazanych z aktualnym etapem rozwoju

Fantazja

schizoidalna

wycofanie si¢ w swo] prywatny, wewnetrzny §wiat w celu uniknigcia Igku przed

interakcjami miedzyludzkimi

Mechanizmy obronne neurotyczne

Introjekcja

uwewnetrznienie wybranych aspektow osoby znaczacej w celu poradzenia sobie z jej
utratg, prowadzi do uwewngtrznienia reprezentacji psychicznej do$wiadczanej jako
"inny”; moze rdwniez shuzy¢ uwewnetrznieniu wrogiego lub negatywnego obiektu aby

uzyska¢ ztudzenie panowania nad nim; jest rOwniez zwyktym elementem procesu rozwoju

Identyfikacja

uwewnetrznienie cech innej osoby przez upodobnienie si¢ do niej, ktore jest przezywane

jako czes¢ self; jest rowniez elementem rozwoju

2.4 Mechanizmy obronne — ujecie wg DSM

Klasyfikacja psychiatrycznych DSM-1V-TR odwolujac si¢ do psychodynamiczne
rozmienia obron definiuje mechanizmy obronne jako:,,automatyczny proces
psychologiczny, ktory chroni jednostke przed lekiem i Swiadomoscig wewnetrznych czy
zewngtrznych stresorow lub niebezpieczenstw” (Treger, 2011, s.39). Procesy te moga

zachodzi¢ w sposob §wiadomy, szczegélnie te o wysokim potencjale adaptacyjnym lub
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nieswiadomy. Podzielone sa wedlug stopnia dojrzalosci i adaptacyjnosci. Strelau, za

Amerykanskim Towarzystwem Psychiatrycznym, przedstawia podzial mechanizmow

obronnych wg klasyfikacji DSM-1V (Strelau, 2000).

Klasyfikacja mechanizméw obronny wedlug DSM — IV:

1.

Poziom wysokiej adaptacji, do ktérego naleza obrony umozliwiajace najwyzszy
poziom przystosowania jednostki i optymalne radzeniu sobie ze stresem, poniewaz
umozliwiajg uswiadomienia sobie uczué¢, emocji, mysli i idei. Zalicza si¢ do nich:
humor, altruizm, sublimacja, thtumienie, antycypacja, afiliacja, dochodzenie swoich

praw (asertywno$c¢), samoobserwacja, thtumienie (supresja).

Poziom tzw. hamowania umystowego, czyli ,,psychiczne zakazy”, do ktorego naleza
obrony pozwalajace na trzymanie poza obszarem $wiadomosci potencjalnie
zagrazajacych mysli, uczué, pragnien, lgkow i obaw oraz wspomnien. Zalicza si¢ do
nich: intelektualizacja, formacja reaktywna (reakcja upozorowana), wyparcie,

dysocjacja, przemieszczenie, dysocjacja, izolacja uczué, odczynianie.

Poziom tagodnego znieksztalcenia obrazu, do ktorego nalezg obrony
charakteryzujace si¢ znieksztalceniem obrazu siebie lub innych ludzi. Zalicza si¢ do

nich: dewaluacja, idealizacja i omnipotencja.

Poziom fatszowania, do ktdrego naleza obrony charakteryzujace si¢ utrzymaniem
nieprzyjemnych lub nieakceptowanych stresorow, impulséw, mysli, uczu¢ lub
odpowiedzialnos$ci poza §wiadomoscig 1 przypisywanie im przyczyn zewnetrznych.

Zalicza si¢ do nich: zaprzeczanie, projekcja (niepsychotyczna) 1 racjonalizacja.

Poziom znacznego znieksztalcenia obrazu, do ktéorego nalezag obrony
charakteryzujace si¢ powaznym znieksztatceniem obrazu siebie lub innych. Zalicza
si¢ do nich: fantazje autystyczne (schizoidalne), identyfikacja projekcyjna oraz

rozszczepienie obrazu siebie lub innych.

Poziom dzialania, do ktorego naleza obrony charakteryzujace si¢ podejmowaniem
konkretnych aktywnos$ci lub wycofaniem si¢ w konfrontacji ze stresorem. Zalicza si¢

do nich: acting out, bierna agresja oraz apatyczne wycofanie sig.

Poziom dezadaptacji (dysfunkcji obronnej), do ktorego dochodzi w sytuacji

zatlamania si¢ obron prowadzac do bardzo silnych znieksztalcen w postrzeganiu
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rzeczywisto$ci. Zalicza si¢ do nich: projekcja urojeniowa, psychotyczne

znieksztatcenie i psychotyczne zaprzeczanie.

2.5 Mechanizmy obronne a psychopatologia i percepcja wiezi

Przyjmuje si¢, ze rodzaj uzywanych mechanizmoéw obronnych powigzany jest
Z poziomem organizacji osobowosci i nasileniem psychopatologii. Maja one réwniez petnic
posredniczaca rolg w powstawaniu zaburzen psychicznych (Bond, 1994; Hauser i Safyer,
1995). Dojrzale mechanizmy obronne umozliwiaja adekwatng percepcje¢ rzeczywistosci,
niedojrzate za$§ w r6znym stopniu prowadzg do jej znieksztatcenia, w skrajnych przypadkach

az do poziomu psychotycznego.

Ponadto to, jak pisze Treger powotujac si¢ na badania Finzi-Dottan i Karu,
niedojrzatle mechanizmy obronne maja stanowi¢ jeden z mediatorow, ktory posredniczy
pomiedzy  doswiadczeniem  pozabezpieczanego  przywigzaniem a  objawami
psychopatologicznymi. Koncepcja ta znalazta odzwierciedlenie w przeprowadzony przez
tego autora badaniu na grupie adolescentow. Grupe mlodziezowych pacjentow
przejawiajacych réznorodne objawy kliniczne jednocze$nie charakteryzowata gorsza
percepcja wiezi z matka oraz czgstsze stosowania niedojrzatych mechanizméw obronnych
niz w grupie kontrolnej (nieklinicznej). Stwierdzono, ze gorsza opieka macierzynska
powigzana byla z czgstszym stosowaniem takich mechanizméw obronnych jak: fantazje
schizoidalne, somatyzacja, przemieszczenie i sublimacja oraz z nizszym poczuciem humoru
(Treger, 2011).

3. Psychoterapia

3.1 Psychoterapia — definicje

Stowo psychoterapia wywodzi si¢ z greckich stow: psyche — dusza i therapein —
leczy¢ 1 po raz pierwszy pojawito si¢ w encyklopedii medycznej ,,Raj madrosci”. Termin
psychoterapia (‘al- ‘ilaj al-nafs) wprowadzony zostato przez arabskiego lekarza Ali Ibn Sahl

Rabban al-Tabari w IX w n.e., ktory zaobserwowat i docenil znaczenie wsparcia
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psychicznego w leczeniu ludzi chorych (Nasierowski, 2010, s.12). Potocznie termin
psychoterapia uzywany jest do nazywania r6znych oddziatlywania, gtdwnie opierajace si¢ na
rozmowie, ktore ,,majg na celu pocieszanie, uspokajanie, wspieranie, pokierowanie czy
podtrzymywanie na duchu osobe, ktora sama nie potrafi si¢ upora¢ ze swoimi problemami”
(Grzesiuk, 2005, s.13). Jednak jego Sciste znaczeniu zarezerwowane jest dla okreslenia
metody leczenia zaburzen psychicznych. W innych przypadkach niz leczenie udziela sig

pomocy psychologicznej lub psychospotecznej (Aleksandrowicz, 2000; Grzesiuk, 2005).

Pierwsza definicj¢ psychoterapii zaproponowat Jaspers poczatkiem XX wieku.
Nazwat on tak ,,wszystkie metody leczenia, ktore dziatajg zardwno na ciato jak i na psyche
za pomocg $rodkow dziatajacych via psyche ”(Kokoszka, 1993, s. 14).Zrodet psychoterapii
we wspotczesnym rozumieniu nalezy upatrywa¢ w mesmeryzmie i hipnozie w poczatkach

XIX w.

Istnieje wiele réznych definicje psychoterapii. Jedng z najbardziej klasycznych jest
definicja Norcross: ,,psychoterapia jest $wiadomym i zamierzonym zastosowaniem metod
Klinicznych i interpersonalnych zabiegdow pochodzacych za sprawdzonych twierdzen nauk
psychologicznych, w celu towarzyszenia ludziom w modyfikacji ich zachowan, wtasciwosci
poznawczych, emocji i/lub innych indywidualnych charakterystyk na takie, ktore wydaja si¢

uczestnikom tego procesu pozadane” (Aleksandrowicz, Czabata, 2012, 5.256).

Lidia Grzesiuk, powotujac si¢ na definicj¢ Krotochnila, za psychoterapi¢ uwaza:
»specjalistyczng  metode leczenia polegajaca na  intencjonalnym  stosowaniu
zaprogramowanych oddziatywan psychologicznych wykorzystujacych kompetencje
psychoterapeuty w procesie niesienia pomocy osobom z zaburzeniami psychogennymi, tj.
nerwice, zaburzenia osobowosci, uzaleznienia oraz z takimi zaburzeniami, ktore majg

konsekwencje psychologiczne” (Grzesiuk, 2005, s. 14).

Aspekt medyczny psychoterapii najwyrazniej podkresla Jerzy Aleksandrowicz. Pisze
on: ,,psychoterapia jest to taka forma oddzialywan psychospolecznych, ktéra ma na celu
korekte zaburzen przezywania i zachowania, ma usng¢ objawy i1 przyczyny choroby, w tym
cechy osobowosci powodujace zaburzenia przezywania. Oddziatywania te, wptywajace na
stan czynno$ciowy narzadow, przeZzywanie 1 zachowanie poprzez zmian¢ procesOw
psychicznych chorego, sa wywierane w ramach relacji interpersonalnej postugujacej si¢
komunikacjg werbalng i niewerbalng, migdzy dwoma osobami lub w grupie, w ktorej

psychoterapeuta rownoczesnie leczy klika oséb. Adresatem psychoterapii moga byc
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wylacznie pacjenci, 1 to tacy, u ktoérych rozpoznanie uzasadnia, zgodnie ze wspdtczesng
wiedzg o etiopatogenezie, taki rodzaj terapii” (Aleksandrowicz, 2000, s.11-12). Nie jest to
jednak poglad, ktory jest podzielany przez wszystkich. Trudno tez w tych kategoriach
opisywa¢, np. terapi¢ rodzinng, ktorej adresatem nie zawsze s3 osoby chore,
a oddzialywaniom terapeutycznym poddawany jest system rodzinny (de Barbaro,

Namystowska, 2012).

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ wiele rdznych sposobow podziatu
psychoterapii. Jeden z najprostszych proponuje Zimbardo, ktéry dzieli psychoterapi¢ na
dwie zasadnicze grupy, tj.: terapie wgladowe i behawioralne (Zimbardo i wsp., 2013, 5.183).
Terapie wgladowe to te, ktore skoncentrowane sa na zrozumieniu problemu. Do tej grupy
zalicza si¢ psychoterapie psychodynamiczne, humanistyczne oraz poznawcze. Druga grupa
to terapie behawioralne czyli takie, ktére skoncentrowane sg na zmianie zachowania przez
warunkowanie. Sg to terapie oparte na warunkowaniu sprawczym, terapie oparte na uczeniu

si¢ przez obserwacje¢ oraz terapie oparte na warunkowaniu klasycznym.

3.2 Psychoterapia — czynniki leczace

Psychoterapia, jak wynika z przytoczonych powyzej definicji, stanowi wazng metode
leczenia zaburzen psychicznych. W przypadku zaburzen osobowosci jest leczeniem
z wyboru. W wielu innych zaburzeniach, np. lgkach, depresji, jest metodg o udowodnionej
eksperymentalnie skutecznosci poréwnywalnej z farmakoterapig (Chilvers i wsp., 2001),
a wedtug niektorych badaczy nawet przewazajaca nad nig (Gloaguen i wsp., 1998). Jeszcze
inni wskazuja rowniez na to, ze korzystne efekty takiego leczenia moga utrzymywac dtugo

po jego zakonczeniu (Bateman, Fonagy, 2001; Shedler, 2010).

Skuteczno$¢  oddzialywan psychoterapeutycznych w  leczeniu  zaburzen
psychicznych udowodniono juz w latach siedemdziesigtych XX wieku. Mick Cooper
powotujac si¢ na prace Lamberta 1 Ogelsa pisze: ,,Czy terapia pomaga? Wyniki tysigcy
badan przeprowadzonych w ciagu ostatnich pi¢édziesigciu lat daja jednoznaczna odpowiedz
nato pytanie: tak. Skad badacze maja taka pewnos$¢? (...) Poréwnuja oni poziom dobrostanu
klientow przed rozpoczeciem terapii 1 po jej zakonczeniu, stosujac ktorys ze wskaznikdw

dystresu psychicznego (...). To co raz za razem odkrywaja, to fakt, iz klienci radzg sobie
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lepiej po terapii niz przed nig” (Cooper, 2010, 5.36). Dlatego wspotczesne badania poszukuja

odpowiedzi przede wszystkim na pytania co i w jaki sposob leczy w psychoterapii.
Ogodlnie czynniki leczace podzielono na dwie grupy:

1. niespecyficzne, czyli takie, ktore sa wspdlne dla wigkszosci relacji

terapeutycznych;

2. specyficzne, czyli takie, ktoére sa zwigzane z okreslonym modelem

i orientacjg terapeutyczna.

Opinie badaczy w kwestii, ktéra z tych grup czynnikow jest istotniejsza, sa
sprzeczne. Czg$¢ z nich stoi na stanowisku, ze jedno podejscie teoretyczne i zwigzane z Nim
specyficzne interwencje sa bardziej skuteczne od innych. Przykladem moga by¢ liczne
badania dotyczace przewagi podejscia poznawczo-behawioralnego nad innymi. (Chambless,
2002). Z drugiej strony inni eksperci bazujac na rdéznych metaanalizach szacuja, ze
specyficzne techniki psychoterapeutyczne sg odpowiedzialne tylko za ok. 15% koncowego
wyniku terapii. Autorem jednego z najbardziej znanych oszacowan wplywu poszczegdlnych
czynnikdOw na poprawe u klientéw psychoterapii jest Lambert. Graficznie udzial
poszczegolnych wyrdéznionych przez czynnikdéw obrazuje tzw. ,,ciastko Lamberta” (Asay i

Lamabert, 1999).

relacja
terapeutyczn
a
30%

oczekiwania i
placebo
15%

Rysunek 2 ”Ciastko Lamberta' (za Asay i Lambert w opracowaniu Cooper)

Z takim podejsciem wigze si¢ rowniez opisywany tzw. werdykt ,,ptaka dodo”. Jest to

twierdzenie mowiace o tym, ze rozne terapie prowadzone bona fidemajg mniej wigcej taka
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samg skutecznos¢. Oddziatywania bona fide oznaczaja w ,,dobrej wierze”, czyli sg to takie
oddziatywania terapeutyczne, ktore prowadzone sg przez przeszkolonych i zaangazowanych
terapeutow, ktérzy opieraja si¢ na mocnych zasadach psychologicznych (Cooper, 2010, s.
82).

Takie wujecie problemu ma licznych przeciwnikow (Chambless, 2002;
Aleksandrowicz, Sobanski, 2004). Twierdza oni, ze jest to nadmierna generalizacja
I uproszczenie problemu. Podkreslaja m.in. ze nie wszystkie formy leczenia sa rownie
skuteczne dla wszystkich pacjentow oraz ze brak dowodoéw na skutecznos$¢ jakies terapii nie
oznacza, ze istnieja dowody przeciwko takiej terapii. Wskazuja, ze ocena efektywnosci
psychoterapii nastawiona tylko na redukcje objawow jest obcigzona duzym btedem,
poniewaz kazda forma oddziatywan psychospotecznych przynosi znaczaca ale czgsto
krotkotrwata ulge objawowa. Istotna natomiast jest zmiana na glebszym poziomie —
mierzona, np. cechami osobowosci czy repertuarem stosowanych mechanizmow obronnych
gdyz tylko ona zwigksza prawdopodobienstwo uzyskania takiej zmiany, ktora w znaczacy i

dtugofalowy sposéb poprawia poziom funkcjonowania osoby.

Niezaleznie od toczacej si¢ dyskusji, ktore z czynnikdw maja wigksze znaczenie
powszechnie uwaza si¢, ze  kazdy proces psychoterapeutyczny uruchamia tzw.
Hhiespecyficzne czynniki leczace”. Aleksandrowicz, powotujac si¢ na Jeroma Franka,

wskazuje na (Aleksandrowicz, 2000, s. 24-29):

e Nadziej¢ zwigzang z oczekiwaniami pacjenta oraz z wiarg w mozliwo$¢ uzyskania
skutecznej pomocy od profesjonalisty, a takze z wiarg terapeuty w skuteczno$¢
proponowanej przez siebie metody. Zdaniem tego autora jest to tzw. efekt placebo
bazujacy na sugestii 1 wzmacniany poprzez dziatania symboliczne oraz rytualne.
Dodatkowo prestiz terapeuty (a takze miejsca prowadzenia leczenia) wzmacniaja
oczekiwanie na uzyskanie pomocy.

e Relacje terapeutyczng, ktora z jednej strony stwarza ramy do zaistnienia specyficznych
czynnikow terapeutycznych a z drugiej strony zmniejsza poczucie alienacji oraz
umozliwia wyjasnienie pacjentowi przyczyn zaburzen oraz metod ich leczenia, a takze
sprzyja jego uspokojeniu.

e Wzmocnienie morale, czyli ,,wzbudzenie i dodanie ducha”, ktére sprzyja odzyskiwaniu

zdrowia poprzez popraw¢ sprawnosci mechanizmow uktadu immunologicznego.
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e Nadanie imienia, czyli nazwanie zaburzenia i okolicznosci, w ktérych ono wystapito,
dzigki czemu zmniejszeniu ulega lgk przed nieznanym oraz przed utratg kontroli. To
utatwia pacjentowi odzyskanie kontroli nad tym, co si¢ z nim dzieje oraz nad tym, co
dzieje si¢ w jego relacjach z otoczeniem.

e Dodatkowe czynniki zwigzane z ,.chorowaniem w grupie”, tj. z uczestniczeniem
W psychoterapii grupowej i/lub z leczeniem w warunkach oddziatu szpitalnego, ktore
poprzez poczucie wspdlnoty z innymi sprzyjaja podtrzymywaniu nadziei, oczekiwan
oraz aktywnosci, a poprzez to réwniez zmniejszaja poczucie alienacji i odbudowuja
poczucie kontroli. Nalezg do nich: kohezja (poczucie spdjnosci z grupa), uniwersalizacja
(dostrzezenie, ze nie jest si¢ jedyng osobg majacg takie problemy), altruizm (udzielanie
pomocy innym chorym) oraz katharsis (burzliwe wyladowanie emocjonalne), ktore

moze wystapi¢ rowniez w innych formach terapii.

Brett Kahr, psychoterapeuta analityczny, w artykule pt.: ,,The fifteen ingredients of good
psychotherapy” wymienia 15 najwazniejszych, jego zdaniem, sktadnikéw dobrej
psychoterapii. Pierwszorzedne znaczenie w kazdej terapii ma przyzwolenie terapeuty na to,
co ma do powiedzenia pacjent, czyli stuchanie bez osadzania, potepiania, krytykowania, etc.
W dalszej kolejnosci wymienia on: (2) Solidno$¢ terapeuty polegajaca m.in. na byciu
punktualnym, przewidywalnym, zainteresowanym i troszczacym si¢ o pacjenta. (3)
Znaczenie zainteresowania dla najmniejszych nawet detali z Zycia pacjenta,
przechowywanie ich w pamigci i w odpowiednich momentach komunikowanie ich. (4)
Znaczenie postawy terapeuty wyrazanej w tonie glosu, akcencie, sposobie wyslawiania sie,
wyrazie twarzy, gestykulacji, manierach, ktora komunikuje ciepto, otwarto$¢ i wrazliwos¢
na pacjenta. (5) Inteligencj¢ poznawcza i emocjonalna. (6) Bezwarunkowe przestrzeganie
zasady poufnosci. (7) Neutralno$¢ 1 bezstronnos$¢. (8) Anonimowos$¢ terapeuty. (9)
Pozwolenie na swobodng psychoterapeutyczng wymiang (,,going-on-being” wg
Winnicotta). (10) Postawa terapeuty wyrazajaca bycie po stronie pacjenta. (11) Identyfikacja
terapeuty z realno$cia, witalnoscig 1 kreatywnoscia. (12) Okazywanie pacjentowi zdolnosci
do znoszenia, wytrzymywania roznych stanow emocjonalnych (,,sweat it out” wg Segal).
(13) Istotne jest satysfakcjonujace zycie osobiste terapeuty pozwalajagce mu pracowaé w
sposob nie zgorzkniaty. (14) Oddanie i poswigcenie terapeuty zasadom odpowiedzialnosci i
rozwoju przynoszace mu uznanie w oczach kolegdéw i pacjentow. (15) Rozsadna wspotpraca

z pacjentem (Kahr, 2005, thumaczenie wilasne).
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Empiryczne badania psychoterapii w duzej mierze potwierdzaja kliniczne obserwacje

tego, o jest najbardziej pomocne w tej formie oddziatywania. Cooper bazujac na pracach

Castanguaya i Beutlera wskazuje na 3 grupy czynnikow zwigzanych z pozytywng zmiang

w terapii (Cooper, 2010):

1. Czynniki zwiazane z uczestnikami

e Pacjent — na efekty terapii sposob korzystny wplywaja:

postawa wobec terapii wyrazajgca motywacje¢ i zaangazowanie,

posiadanie pozytywnych i realistycznych oczekiwan wobec terapii,

jasnos$¢ tego, czym jest terapia i dlaczego korzysta si¢ z niej,

poziom funkcjonowania psychologicznego im wyzszy, tym na ogot wigksze
korzys$ci z terapii (najlepsze efekty osiagaja osoby: bez diagnozy zaburzen
osobowosci, z bezpiecznym stylem przywigzania, bez wysokiego poziomu
perfekcjonizmu, majace umiejetnos¢ psychologizowania, gotowe na zmiang
oraz majace wysoki poziom wsparcia spolecznego)

wiek, ple¢ orientacja seksualna, rasa, klasa spoteczna nie maja wigkszego

wptywu na efektywnos$¢ terapii;

e Terapeuta — czynniki wptywajace na efektywnos¢ leczenia:

dobrostan psychiczny - im wyzszy, tym lepsze rezultaty w terapii pacjentow
rozw6j zawodowy (szkolenia, superwizje, do$wiadczenie) ma zwigzek
z wynikami terapeutycznymi ale efekt ten jest maty, a paraprofesjonalisci
osiagaja podobne wyniki jak specjalisci,

sposob odnoszenia si¢ do pacjentdw jest istotniejszy niz cechy osobowosci
terapeutow,

pacjenci o silnych lub skrajnych wartosciach oraz z marginalizowanych grup
spotecznych i mniejszo$ci etnicznych preferujg terapeutow o podobnych
warto$ciach lub z podobnych $rodowisk ze wzgledu na oczekiwane
zrozumienie 1 akceptacje z ich strony,

wiek, pte¢ oraz osobiste doswiadczenie nie wydaja si¢ miec istotnego

zwigzku z rezultatami osigganymi w terapii przez pacjentow.

2. Czynniki zwiazane z relacja:

udowodniono, ze jako$ relacji wptywa na rezultaty terapii,
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sita sojuszu terapeutycznego oraz umiejetno$¢ naprawiania ewentualnych
zaklécen (im wigksza zgodnos$¢ i wspotpraca w zakresie celow i zadan terapii,
tym lepsze rezultaty),

poziom empatii terapeuty (im wyzszy, tym lepsze rezultaty),

korzystnie wptywa umiejg¢tnos$¢ radzenia sobie przez terapeute z reakcjami
przeciwprzeniesieniowymi,

korzystny wplyw trafnych interpretacji podawanych 2z niewielkim
natgzeniem,

uzyteczno$¢ informacji zwrotnych jakie otrzymujg pacjenci,

autentyczna troska, szczero$¢ i1 otwarto$¢ sa w umiarkowany sposob

powigzane z Wynikami leczenia.

3. Czynniki zwiazane z technikami terapeutycznymi:

istnieje  niewiele dowod potwierdzajacych  wicksza  skuteczno$é
specyficznych technik terapeutycznych niz oddziatywanie w ,,dobrzej
wierze”,

doktadne i ostroznie sformutowane interpretacje, ktore sg osadzone w silnym
sojuszu terapeutycznym sg powigzane z duzg skutecznoscia terapii,
niekorzystnie na rezultat terapii wpltywaja skrajne postawy i zachowania
terapeutow, zarowno dyrektywne jak i niedyrektywne,

pomocne s3 takie zachowania terapeutdw jak stuchanie, parafrazowanie
I zachecanie; mieszane reakcje dotyczag zadawania pytan oraz udzielania
porad,

korzystnie wplywa dostarczenie terapeutom informacji zwrotnych na temat
postepdw pacjentdw, szczegolnie tych zagrozonych negatywnym wynikiem
leczenia,

interwencje telefoniczne 1 za posrednictwem Internetu w leczeniu Igku,
depresji, zaburzen odzywiania, naduzywania substancji psychoaktywnych

wydaja sie by¢ rownie skuteczne jak kontakt ,,twarza w twarz”.

Warto zauwazy¢, ze aby interwencja terapeutyczna mogla si¢ okaza¢ skuteczna musi

by¢ dopasowana do tzw. stadium zmiany. Cooper, odwotujac si¢ do prac Prochaski, opisuje

rozne etapy kontinuum zmiany. Najpierw jest brak motywacji lub chgci do zmiany (etap

prekontemplacji), p6zniej pojawia si¢ ambiwalencja wobec checi wprowadzenia zmiany
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(etap kontemplacji) i che¢, aby co§ w najblizszym czasie zmieni¢ (etap przygotowania).
W kolejnych etapach pojawia si¢ dzialanie zwigzane ze zmiang zachowan, utrzymanie
zmiany i zakonczenie procesu. Realistyczne cele stawiane w terapii powinny zaktadaé

przemieszczenie si¢ pacjenta o jeden lub dwa etapy (Cooper, 2010).

Natomiast Jan Czabala opisuje kolejne etapy procesu terapeutycznego i1 powigzane
Z nimi czynniki, ktére sg wspolne dla r6znych metod pracy. Wyrdznia on cztery etapy tego

procesu (Czabata, 1997):

1. Etap odreagowania emocji (nawigzanie kontaktu), w ktorym dochodzi do uwolnienia
aktualnych emocji i zmniejszenia napigcia.
2. Etap osiggania wgladu, w ktérym dochodzi do
a. korektywnego doswiadczenia emocjonalnego poprzez uwolnienie
niecakceptowanych uczu¢, uswiadomienie sobie negatywnych doswiadczen
I uwolnienie dawnych przezy¢;
b. przeksztatcenia schematow poznawczych poprzez zmiang oceny dotychczasowych
doswiadczen emocjonalnych oraz oceny siebie i otoczenia;
€. doswiadczenia nowych relacji z innymi tj. z terapeutg i innymi ludzmi.
3. Etap przygotowania do zmiany zachowania, w ktérym dochodzi do:
a. poszukiwania alternatywnych wzorcéw reagowania, myslenia oraz zachowania;
b. wyprébowywania nowych wzorcéw zachowan;
C. uczenia si¢ nowych umiejetnosci.
4. Etap utrwalania i rozszerzania zmian, w ktorym dochodzi do:
a. formutowania planéw na przysztos¢;
b. analizy strategii radzenia sobie z przewidywalnymi trudno$ciami;
C. ustalenia planu dalszej terapii, zakonczenia.

Empirycznie uzasadniona terapia (odpowiednik EBM - evidence based medicine,
czyli medycyny opartej na dowodach) bazujac na rygorystycznych badaniach
eksperymentalnych okresla, jakie sa skuteczne oddzialywania psychoterapeutyczne
w przypadku konkretnych zaburzen psychicznych. Wsrdd terapii majacych taki status
w odniesieni do zaburzen osobowosci jest psychoterapia psychodynamiczna. Wykazano, ze
najwieksza poprawe osiggaja pacjenci z grupy lekowej (cluster C), a najmniejsza pacjenci
ze schizotypowymi zaburzeniami osobowosci, natomiast posrednie rezultaty osiagaja

pacjenci z granicznym zaburzeniem osobowosci (Perry i wsp., 1999).
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3.3 Psychoterapia wgladowa

3.3.1 Psychoterapia wgladowa — zagadnienia ogolne

W  badaniu wilasnym podstawowym podejéciem teoretycznym stosowanej
psychoterapii byl nurt psychodynamiczny i psychoanalityczny zwigzany z kleinowska teorig
relacji z obiektem, w ktérym gléwnym aspektem pracy terapeutycznej jest analiza
przeniesienia i mechanizméw obronnych uwzgledniajagca obszary nieswiadome

manifestujace si¢ poprzez sny, przejezyczenia, objawy psychosomatyczne, etc.

Celem tak zdefiniowanej psychoterapii jest przede wszystkim uzyskanie wgladu
| zrozumienie istoty problemow. Aby to osiggna¢, terapeuta w pracy z pacjentem poshuguje
si¢ specyficznymi technikami, ktére osadzone sg w wyraznie zdefiniowanych ramach
procesu terapeutycznego. RoOwnoczesnie proces zmian, jak pisze Gabbard cytujac Loewalda,
,»Zostaje uruchomiony réwniez dlatego, ze psychoanalityk pozwala na rozwoj nowej ‘relacji
z obiektem’ migdzy sobg a pacjentem” (Gabbard, 2009, s. 95). Innym waznym aspektem
prowadzacym do zmiany jest, podkreslana przez Fonagy’ego, ,,”'umiejetnos¢ odnajdowania
siebie’ w umysle terapeuty. Jesli terapeuta komentuje dostrzegane uczucia i komunikaty
niewerbalne, to na podstawie jego obserwacji pacjent moze zacza¢ konstruowac portret
siebie. Dzigki temu niejawne wzorce stajg bardziej dost¢pne $wiadome;j refleks;ji” (Gabbard,
2009, s.107). W ten sposob psychoterapia ,,prowadzi do przebudowania pamigci niejawnej

zwigzanej ze stylem przywiagzania” (Gabbard, 2009, s. 108).

Terapia dynamiczna sktada si¢ z dwoch zasadniczych komponentow: ekspresywnego
czyli skierowanego na analiz¢ przeniesienia imechanizmoéw obronnych oraz
podtrzymujacego stuzacemu wzmacnianiu obron i thumieniu nieSwiadomych konfliktow.

Oba te komponenty obecne sg w kazdym procesie terapii dynamiczne;.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze parametry procesu terapeutycznego
w modalnosci psychodynamicznej oraz podstawowe techniki pracy i zjawiska w nim
zachodzace (Gabbard, 2009; McWilliams, 2011; Thomae, Kaechele, 1996). Sa to:

e Dlugosc terapii — w zaleznosci od czasu trwania dzieli si¢ jg na dtugo 1 krotkoterminowa.
Jako kryterium krotkoterminowej psychoterapii przyjmuje on okres czasu ponizej 24
tygodni (6 miesigcy) lub ilos$¢ sesji do 24-25. Terapie dtugoterminowe zazwyczaj maja
charakter otwarty.
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o (zgstotliwo$¢ sesji uzalezniona jest tego, ktoéry z komponentow przewaza: wigksza
czestotliwos$¢ spotkan sprzyja intensyfikacji przeniesienia i jest charakterystyczna dla
pracy terapeutycznej z dominujacg komponentg ekspresywng. Zazwyczaj jest to od
jednej do trzech pigédziesigciominutowych sesji w tygodniu, w czasie ktérych terapeuta
siedzi twarzg do pacjenta lub siedzi obok kozetki, na ktorej lezy pacjent. Ta druga
postawa jest typowa dla psychoanalizy, ktora odbywa si¢ cztery — pi¢¢ razy tygodniu. W
terapii podtrzymujacej czestotliwos¢ sesji waha sie od dwoch w tygodniu do jednej
W miesigcu, a czas ich trwania od dwudziestu pigciu do pigédziesieciu minut.

e Postawa terapeuty cechujaca si¢:

- neutralnoscig — czyli uczestniczeniem w procesie terapeutycznym w sposob
spontaniczny ale nie w pelni zaangazowany, zdyscyplinowany i zdystansowany, co
oznacza powstrzymywanie si¢ od oceniania zachowan, mysli, pragnien i uczué
pacjenta;

- anonimowoscia wywodzaca si¢ z freudowskiej koncepcji, wg ktorej analityk
powinien by¢ tak nieprzejrzystym dla pacjenta jako lustro; aktualnie rozumiana jest
jako powsciagliwos$¢ terapeuty w kontakcie z pacjentem oznaczajaca nieujawnianie
szczegbdtow dotyczacych prywatnego zycia terapeuty czy zwierzania si¢ pacjentowi
ze swoich problemoéws;

- wstrzemigzliwos$cia czyli ograniczeniem zwigzanym z kontaktami fizycznymi
z pacjentem i nie przenoszeniem relacji terapeutycznej poza gabinet.

e Swobodne skojarzenia jako podstawowy tryb komunikacji pacjenta z terapeuta,
szczegblnie istotne w pracy o charakterze ekspresywnym. Wykorzystanie marzen
sennych rowniez jest typowe dla ekspresywnych form terapii. Wywodzi si¢ z zalozenia,
ze w snach, ktore Freud nazwat ,krolewska droga” do zrozumienia nieswiadomosci,
znajdujg si¢ symbole, ktdore mozna interpretowac i w ten sposob przyblizy¢ pacjentowi
nieswiadome tre$ci w nich zawarte.

e Ustanowienie przymierza (sojuszu) terapeutycznego jako $wiadomej, racjonalnej
i bezkonfliktowej relacji pomigdzy pacjentem (a doktadniej zdrowymi aspektami ego
pacjenta) i terapeuta, ktore skierowane jest na osiagniecie celu leczenia. W duzym
stopniu jest uwarunkowane do$wiadczeniami pacjenta w relacji z rodzicami.
Jednoczes$nie stanowi wazny prognostyk dla przebiegu i koncowego wyniku terapii.

e Interwencje terapeutyczne od najbardziej ekspresywnych do podtrzymujacych:

a. interpretacja — polega na czynieniu $wiadomym tresci, ktore dotad byty

nieuswiadomione. Wyjasnia zwigzki migedzy uczuciem, mys$la, zachowaniem,
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objawem a jego nie§wiadomym Zzrédlem lub znaczeniem. Moze dotyczy¢
przeniesienia, znaczacych relacji z innymi, dawnych i aktualnych przezy¢
pacjenta, oporu i fantazji;

b. obserwacja — stwierdzenie, poprzez ktore terapeuta zaprasza pacjenta do
wspotpracy w odkrywaniu nieswiadomych motywow poprzez opis jego
zachowan niewerbalnych, emocji, sekwencji komentarzy, etc;

c. konfrontacja — polega na ujawnianiu $wiadomych tresci, ktorych pacjent nie chce
zaakceptowac lub dazy do ich unikania czy umniejszania;

d. Kklaryfikacja (objasnienie) — pomaga pacjentowi w wypowiedzeniu tresci, ktore
jest mu trudno ubra¢ w stowa poprzez przeformutowanie lub podsumowanie jego
wypowiedzi w celu przedstawienia bardziej spojnego komunikatu;

e. zacheta do ujawniania szczegdtow — stuzy poglebieniu poruszanego tematu;

f. empatyczny komentarz — jest przejawem dostrojenia si¢ do stanu emocjonalnego
pacjenta;
psychoedukacja — polega na dzieleniu si¢ z pacjentem wiedza psychologiczna;

h. rada i pochwata — sluzg wzmocnieniu ego i sg przeciwienstwem interpretacji,
rada stanowi bezposrednig sugestie dotyczaca tego, jak pacjent ma si¢ zachowac,
a pochwata stanowi wzmocnienie wybranego zachowania; udzielajac ich
odchodzi si¢ od zasady neutralno$ci terapeuty.

Przeniesienie, w najprostszym ujg¢ciu rozumiane jest jako odtwarzanie si¢ przesztosci

w terazniejszosci. Oznacza to, ze pacjent przezywa osobe spotykang

W terazniejszos$ci np. terapeute jako znaczgcg osobe z przesztosci i przypisuje mu

cechy tamtej osoby oraz do§wiadcza uczué, ktore ona w nim wywotywata. Stownik

psychoanalizy definiuje je jako: ,,przemieszczenie wzorcéw mysli, zachowan i uczué
pierwotnie przezywanych w zwigzku ze znaczacymi osobami w dziecinstwie, na
jakas osobg, z ktorg podmiot pozostaje w biezacej relacji interpersonalnej. Proces ten
jest w znacznym stopniu nieSwiadomy (...) i pojawia si¢ spontanicznie” (More, Fine,

1996, s. 224). Gabbard podkresla, ze wspotczesnie zjawisko to jest rozpatrywane

w dwoch wymiarach - powtorzenia i selfobiektu. Po pierwsze jako powtorzenie

dawnego doswiadczenia z obiektami z przesztosci, czyli np.: pacjent obawia si¢

I spodziewa, ze terapeuta zacznie si¢ zachowywaé jak rodzic. A po drugie

w wymiarze selfobiektu, czyli jako poszukiwanie doswiadczen reparatywnych lub

korygujacych z nowym obiektem lub selfobiektem (wg Kohuta — tworcy psychologii

self — termin ten jest okresleniem ogdlnym, ktory opisuje rolg, jakg inne osoby
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odgrywaja wobec self w kontek$cie odzwierciedlania i idealizacji), tzn. ze pacjent
pragnienie korektywnego doswiadczenia, ktdrego zabraklo mu w dziecinstwie
(Gabbard, 2009, s.102; 5.30). W $wietle wspotczesnych badan (Western, Gabbard,
2002) uwaza si¢, ze przeniesienie jest zwigzane z wewnetrznymi reprezentacjami
obiektow, ktore sg uruchamiane przez rzeczywiste cechy terapeuty. Reprezentacje to
sieci neurondow, ktéore mozna wzbudzi¢ jednoczes$nie. Najwazniejsza rolg w
powstawaniu wewnetrznych reprezentacji siebie i1 inne, ktore potaczone sg ze
stanami afektywnymi odgrywa kora czotowa oczodotowa (Schore, 2001). Z punktu
widzenia techniki terapeutycznej, to w terapii ekspresywne;j stosuje si¢ interpretacje
przeniesienia szczeg6lnie w kontekscie aktualnych probleméw pacjenta. Inaczej jest
w terapii podtrzymujacej, gdzie celem jest wywotanie przeniesienia o charakterze
pozytywnej zalezno$ci pacjenta od terapeuty, a samo przeniesienie jest tylko
monitorowane przez terapeute ale zazwyczaj nie jest interpretowane.
Przeciwprzeniesienie jest istotnym zjawiskiem pozostajacym najczesciej w zwigzku
Z przeniesieniem. Pierwotnie przez Freuda rozumiane bylo jako odpowiedZ na
przeniesienie pacjenta, czyli jako wydobycie nierozwigzanych konfliktow
z nie§wiadomosci analityka. Natomiast wg Kernberga, ktory pracowal z pacjentami
zZ glebokimi zaburzeniami osobowosci, jest to Swiadoma, stosowana i ogolna reakcja
emocjonalna na pacjenta. Gabbard definiuje je w kategoriach kompleksowej reakcji
wywolanej po czesci przezyciami z przeszio$ci terapeuty, a po czesci uczuciami
wzbudzanymi zachowaniem pacjenta. Obecnie akcentuje si¢ fakt, ze jest to nie tyle
przeszkoda w leczeniu, co zréodlo cennych informacji o wewngtrznym $wiecie
pacjenta.

Opor w psychoterapii psychodynamicznej definiowany jest jako przejaw
mechanizmow obronnych, ktore ujawniajg si¢ trakcie leczenia i jest z tym leczeniem
nieodlacznie zwigzany. Jest zwigzany z pragnieniem pacjenta, aby utrzymac status
quo 1 uniknaé réznych nieprzyjemnych uczu¢ od nienawisci po mitos¢ do zakazanego
obiektu, ,,broni” zaburzen pacjenta. Moze by¢ $wiadomy, przedswiadomy lub
nieSwiadomy. Od mechanizméw obronnych r6zni si¢ tym, ze mozna go obserwowac.
Rozumienie oporu jest kluczowe dla terapii. A forma, jaka opdr przyjmuje, jest
zwykle zwigzana z odtwarzaniem dawnej relacji, ktora ma wplyw na relacje
aktualne. W teorii relacji z obiektem rozumiany jest jako nie§wiadoma tendencja do
trzymania wybranej relacji z obiektem wewngtrznym. W terapii ekspresywnej

podlega pracy analitycznej, gdyz dazy si¢ do zrozumienia jego natury. W psychologii
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self jest rozumiany jako zdrowe psychiczne dziatania chronigce rozwoj self. W
terapii podtrzymujacej uwaza sie¢, ze jest zjawiskiem przystosowawczym i dazy si¢
do wzmocnienia obron, ktorych opor jest przejawem.

e Przepracowywanie problemu zazwyczaj polega na powtarzaniu interpretacji
przeniesienia i oporu tak dlugo, jak dlug wglad w pelni nie zintegruje si¢ ze
swiadomosciag pacjenta. Literatura przedmiotu opisuje tzw. trojkat rozumienia wg
Menningera (Gabbard, 2009). Zgodnie z tym modelem terapeuta zauwaza okreslony
schemat przeniesieniowy pacjenta oraz wzorce relacji, jakie pacjent opisuje méwiac
0 zwiazkach spoza gabinetu. Nastgpnie taczy to z doswiadczanymi relacjami
Z przesztosci pacjenta. Dzigki temu uswiadamia pacjentowi wzorce tych relacji
W réznych sytuacjach, co pozwala na odzyskanie kontroli przez ego pacjenta. Ma

glownie zastosowanie w terapiach ekspresywnych.

3.3.2 Psychoterapia wgladowa — mechanizm dzialania

Prowadzone od lat badania wykazaly skutecznos$¢ leczenia psychoterapeutycznego,
coraz dluzsza jest rowniez lista scharakteryzowanych czynnikow, ktore pomagaja osiggnac
korzystne zmiany. Caly czas trwaja poszukiwania biologicznego podtoza mechanizmow

zmian, jakie zachodza w terapii.

Autorem pierwszych przelomowych badan w tym obszarze jest Eric Kandel.
Przeprowadzit on do$wiadczenia ze $limakiem morskim, u ktérego w wyniku uczenia si¢
liczba synaps zwigkszyta si¢ podwdjnie lub potrdjnie. W ten sposob wykazal on, ze
potaczenia neurondw mozna na trwale zmienia¢ i wzmacnia¢ w procesie regulacji ekspresji
genow przez nauke i interakcj¢ ze $rodowiskiem. W trakcie nauki liczba synaps u tego
$limaka zwigksza si¢ podwdjnie lub potrojnie (Kandel, 1979). Badacz ten twierdzi, ze mozg
jest strukturg plastyczng i dynamiczna, a psychoterapia moze powodowa¢ podobne zmiany
w synapsach moézgu jak uczenie si¢ u slimaka. Dzieje si¢ tak, poniewaz w procesie uczenia
sie, ktorego szczegdlng formg jest psychoterapia, dochodzi do takiej interakcji ze
srodowiskiem, ktora moze wplywa¢ na funkcje transkrypcyjne genow prowadzace do

zmiany ekspresji genow i potaczen neuronalnych (Gabbard, 2009).

Gabbard przytaczardwniez badania Jung-Beeman i wsp., ktorzy wykazali, ze
uzyskanie nagtego wgladu ma swoje biologiczne podtoze i zwigzane jest z aktywacja

przedniej czgsci zakretu skroniowego gornego prawej potkuli mézgu. Pokazano, ze w czasie
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rocznej psychoterapii psychodynamicznej normalizuje si¢ mézgowy metabolizm serotoniny
u osoby z zaburzeniami osobowosci z pogranicza i Z depresja. Bardzo interesujace okazaty
si¢ rowniez badania Singera, ktore sugeruja, ze zdolno$¢ oddzielenia emocjonalnych
i zmystowych aspektow empatii umozliwia tworzenie reprezentacji wewnetrznych stanow

fizjologicznych oraz subiektywnych stanéw emocjonalnych innych ludzi (Gabbard, 2009).

Mechanizmy zmian w psychoterapii w duzym stopniu zalezag réwniez od samych
pacjentow. Jak pisze Gabbard powotujac si¢ na badania Blatt, pacjenci dzielg si¢ na
introjekcyjnych, czyli takich ktorzy lepiej reaguja na wglad uzyskany za pomoca
interpretacji oraz anaklitycznych czyli takich, dla ktérych istotna jest przede wszystkim
odpowiednia jakosci relacji terapeutycznej, gdyz z niej czerpig wigcej niz z interpretacji.
Na poziomie neuronalnym ustalono, ze trwala zmiana w terapii zalezy od czg$ciowej
deaktywacji problematycznych potaczen miedzy sieciami skojarzeniowymi 1 wigkszego

wzbudzenia nowych, bardziej przystosowawczych (Gabbard, 2009).

Dodatkowe strategie terapeutyczne, to: sugestia, konfrontacja z dysfunkcyjnymi
przekonaniami, analiza metod rozwigzywania problemow i ujawniania wybranych
informacji o sobie, ktore ma shuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta sposobu, w jaki wptywa na
inne osoby. Zaobserwowano rowniez, ze niezaleznie od metody psychoterapii, w interakcji
migdzy pacjentem a terapeutg pojawiaja si¢ tzw. ,,chwile wzajemnego porozumienia” (np.
spojrzenie, poczucie glebokiego zaangazowania, zart, etc). Przez Lyons-Ruth zostaty one
nazwane ,,przejawami niejawnej wiedzy relacyjnej”, czyli takiej ktéra opiera si¢ o tzw.
wiedze proceduralng (Lyons-Ruth, 1998). Siega ona glebiej niz interpretacje, ktore
wplywaja na pamig¢é jawna i $wiadoma narracjg. Wiedza proceduralna natomiast prowadzi
do przebudowy pamigci niejawnej zwigzanej ze stylem przywigzania. Bardzo istotne
Z punktu widzenia opisywanego eksperymentu jest to, iz ustalono, ze pod wptywem relacji
z terapeutg moze dochodzi¢ do modyfikacji pozabezpieczanego stylu przywiazania (Allen
I wsp., 2014), ktory z drugiej strony sam z siebie jest czynnikiem utrudniajacy pozytywny
wynik terapii (Cooper, 2010, s. 106-108).

3.3.3 Psychoterapia wgladowa w modalnosci TFP

Szczegdlng forma psychoterapii wgladowe;j, ktora zostata zorientowana na leczenie

pacjentow z glebokimi zaburzeniami osobowosci o strukturze borderline jest psychoterapia
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skoncentrowana na przeniesieniu — TFP (transference-focused psychoterapii). Wywodzi si¢
ona z zalozenia, ze stany borderline majg swoje podloze w zaburzeniach wewngtrznych
relacji z obiektem. Podstawowa w tym ujeciu, ale nie jedyna, technikg pracy z pacjentem
jest interpretacja przeniesienia. Podejscie TFP uwzglednia specyfike zaburzen osobowosci
o strukturze borderline, ktore charakteryzuja si¢ skrajnymi reakcjami afektywnymi wraz
Z towarzyszacymi im zachowaniami, ktore dezorganizujg zar6wno zycie jak i terapi¢ takich
pacjentow. Leczenie oparte na TFP zapewnia strukture, ktora umozliwia kontrolowanie
zachowan typu acting out oraz daje ramy, ktére umozliwiajg przezywanie, obserwowanie
I reflektowanie wewngtrznych reprezentacji relacji, tzw. ,,diad relacyjnych”. Zatozenia
teoretyczne tej metody terapii bazuja na stwierdzeniu, ze wewngtrzne reprezentacje
pacjentOw ujawniajg si¢ w przeniesieniu wobec terapeuty. Jak piszg Frank Yeomans i Diana
Diamond ,,podstawg terapii jest wspomaganie ponownej aktywacji zdysocjowanych lub
projektowanych zinternalizowanych relacji z obiektem, ktére sktadaja si¢ na przeniesienie,
w celu zaobserwowania i uswiadomienia sobie charakteru wewngtrznych reprezentacji
pacjenta, a nastgpnie zintegrowania ich w pelniejsza, bogatsza i bardziej zniuansowang
tozsamos¢” (Yeomans, Dimond, 2013, s. 270). W jezyku teorii przywigzania oznacza to, ze
wrelacji  zterapeuta dochodzi do aktywacji pierwotnych modeli operacyjnych
przywigzania, ktore zwykle u tych pacjentéw maja charter nieufny, sprzeczny lub
konfliktowy. Celem terapii jest zwigkszenie ufnosci przywiagzania. W poczatkowej fazie
terapii dochodzi u pacjenta do aktywacji wewnetrznych wzorcoOw relacji z obiektem.
Terapeuta obserwujac swoje reakcje przeciwprzeniesiowe, niewerbalng komunikacje
pacjenta oraz jego werbalne wypowiedzi, zastanawia si¢ nad tym, co si¢ dzieje, jednoczesnie
zachowujac neutralno$¢ wobec sit zaangazowanych w konflikty pacjenta. Postawa taka
pomaga pacjentowi w obserwacji, akceptacji a nastgpne rowniez w integracji czesci Ja, ktore
do tej pory byly odgrywane i/lub projektowane. Praca interpretacyjna koncentruje si¢ na
diadach Ja-obiekt, ktore sg przezywane zarowno w relacji z terapeuta jak iz postaciami
zewngetrznymi. Dzigki temu pacjent ma mozliwo$¢ poszerzy¢ swoje mozliwosci refleksyjne,

co sprzyja stopniowej integracji tozsamosci (Yeomans, Diamond, 2013).

TFP laczy w sobie cechy terapii opartej na mentalizacji i psychoterapii
psychodynamicznej. Mentalizacja poprawia przede wszystkim zdolnosci pacjenta do
adekwatnego spostrzegania swojego stanu emocjonalnego oraz stanu emocjonalnego osoby,

Z ktérag wchodzi sie w relacje. Natomiast terapii psychodynamicznej, ktéra zaktada istnienie
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nieswiadomego konfliktu w umysle pacjenta, oferuje techniki pracy oparte o interpretacje

przeniesienia w §wietle biezacych relacji.

4, Teoria przywigzania

Teoria przywigzania (w jezyku angielskim attachment theory) zostata sformutowana
przez brytyjskiego psychologa Johna Bowlby’ego w latach siedemdziesigtych XX wieku.
Powstawata pomiedzy 1969 a 1980 rokiem i opisana zostata w trzech tomach ,,Przywigzanie
1 strata”, ,,Seapracja, Igki 1 zto$¢” oraz ,,Strata: Igk 1 depresja”. Bowlby oparl si¢ na wiedzy
ptynacej z obserwacji niemowlat, badan nad rozwojem wczesnodziecigcym oraz na
psychoanalizie i psychopatologii rozwojowej. Zdaniem Bowlby’ego przywigzanie ma
charakter wrodzony i ksztaltuje si¢ od pierwszych dni zycia. Zachowania o charakterze
przywigzaniowym obserwuje si¢ nie tylko u cztowieka ale réwniez u wielu gatunkow
zwierzat — ssakow 1 ptakow (Bowlby, 1967/2007). Maja one ogromne znaczenie z punktu
widzenia zaréwno ewolucji, poniewaz zwigkszaja szanse na przezycie potomstwa jak
i psychologii, gdyz stanowig baz¢ do budowania wszystkich pozniejszych relacji. Teoria,
ktorej poczatki dat Bowlby, stanowi do dzi$ inspiracj¢ dla wielu badaczy i jest ogromnym

obszarem wiedzy (Jozefik, Iniewicz, 2008).

W kontekscie przeprowadzonych przez autorke badan, pokrotce omdwione zostang
przede wszystkim te zagadnienia zwigzane z przywigzaniem, ktore sg pomocne
W rozumieniu problematyki zaburzen osobowos$ci oraz majg istotne znaczenie

w psychoterapii.

4.1 Teoria przywigzania — podstawowe pojecia

Kluczowe znaczenie w tej teorii przywigzania maja takie poje¢cia jak zachowania

przywigzaniowe, bezpieczna baza i wewngtrzne modele operacyjne.
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Samo poje¢cie ,,przywigzanie” przez wspotczesna psychologi¢ zdefiniowane jest jako
,»bliski spoleczno-emocjonalny zwigzek miedzy dzieckiem a rodzicem lub innym stalym

opiekunem” (Zimbardo i wsp., 2014, s. 178).

Zachowania przywigzaniowe, nazwane przez Bowlby’ego ,behawioralnym
systemem przywigzania”, s3 uwarunkowane biologicznie 1 stanowig instynktowne wzorce
reakcji, zwigkszajace szanse na przezycie w obliczu zagrozenia. Dotycza one nie tylko
niemowlat i matych dzieci ale przejawiajg si¢ jako wzorce relacji w kazdym okresie zycia
cztowieka. Jak pisze David Wallin ,przywigzanie, ktoére zapewnia nie tylko bliskos¢
fizyczng ale przede wszystkim poczucie bezpieczenstwa, jest zyciowa potrzeba cztowieka”

(Wallin, 2011, s.16).

Wyréznia si¢ trzy typy zachowan w stosunku do figury przywigzania (Wallin, 2011,
s. 14):

1. Poszukiwanie, monitorowanie i1 utrzymywanie bliskosci - w przypadku
niemowlecia sa to takie zachowania jak: ptacz, przywieranie, wotanie czy pelzanie dziecka

do matki;

2. Wykorzystywanie figury przywiazania jako ,,bezpiecznej bazy” — u matych dzieci
sa to zachowania polegajace na eksplorowaniu $§wiata w obecno$ci matki, ktora, jesli to
bedzie konieczne, zapewni mu ochron¢ 1 wsparcie, daje to poczucie bezpieczenstwa

I pozwala na dalsze poznawania §wiata;

3. Uciekanie si¢ do figury przywigzania jako do ,,bezpiecznej przystani” w chwilach
zagrozenia lub niepokoju; u dzieci sg to zachowania zawigzane z dazeniem do bliskosci
zmatka w sytuacji postrzeganej jako niebezpiecznej, np.: w ciemnosci, w nowym,
nieznanym miejscu czy przy rozstaniu; u dorostych za$ polega na szukaniem pomocy w

chwilach zagrozenie u osoby uznanej za silniejsza lub madrzejsza.

Podstawe przywigzania w wymiarze biologicznym stanowi fizyczna bliskos¢
opiekuna. Jest ona niezbedna do zaistnienia jego wymiaru wewnetrznego zwigzanego
Z poczuciem prawdziwego bezpieczenstwa odczuwanego przez dziecko. Aby do tego
doszlo, opiekun musi zapewni¢ dziecku swoja emocjonalng dostepno$¢ i odpowiednie
reagowanie na jego potrzeby. Potrzebne jest stworzenie cieplej, bliskiej i trwalej relacji
pomiedzy opiekunem a dzieckiem, z ktorej obie strony beda czerpaty rados¢ 1 satysfakcje.

Zachowania przywigzaniowe aktywuja si¢ nie tylko w przypadku utraty kontaktu fizycznego
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ale rowniez dostepnosci emocjonalnej oraz takich bodzcow jak bol, strach, zimno i gtod.

(Bowlby, 1967/2007).

Formutujac teori¢ przywigzania Bowlby zaobserwowal ogromne znaczenie
rzeczywistych doswiadczen dla rozwoju dziecka. Sprzeciwit si¢ w ten sposéb dominujace;j
wowczas psychoanalitycznej koncepcji Klein, ktéra tlumaczyta patologiczny rozwoj
dziecka wylacznie jego fantazjami. Bowlby podkreslat natomiast, Ze relacje wewnetrzne sa

w ogromnym stopniu odzwierciedleniem relacji zewngtrznych (Wallin, 2011).

Empiryczng weryfikacj¢ hipotez Bowlby’ego poczatkowo prowadzita Mary
Ainsworth — psycholog rozwojowy. Zauwazyla ona, ze wrodzony system przywigzania jest
plastyczny, tzn. ze ludzie rdznig si¢ migdzy sobg jako$cig zachowan przywigzaniowych,
aroznice te zalezne sa od zachowan ich opiekundow. Obserwacja ta pozwolita jej na
sformutowanie klasyfikacji wzorcow przywigzania w dziecinstwie i w zyciu dorostym.
Ainsworth jest autorka pojecia ,bezpiecznej bazy” oraz, wspoOlnie z Bowlby’'m,

»wewnetrznych modeli operacyjnych”.

Wewnetrzne modele operacyjne, czyli tzw. ,,swoiste reguly przywigzania” ksztaltuja
si¢ pomigdzy dzieckiem a pierwsza figurg przywigzania i pozwalaja dziecku przewidzie¢
zachowania opickuna. Ainsworth, w interakcji pomiedzy matka a dzieckiem, zauwazyla
dwie istotne prawidlowosci: przywigzanie ksztaltuje si¢ stopniowo, a od ilo$¢ czasu

poswigcanego dziecku wazniejsza jest jako$¢ opieki, jaka ono dostaje (Wallin, 2011).

Wallin cytuje kolejng wazng badaczke teorii przywigzania — Mary Main. Uwazata
ona, ze wewnetrzne modele operacyjne maja charakter ,,ustrukturyzowanych procesow,
ktore umozliwiaja lub blokuja dostep do informacji” (Wallin, 2011, s. 42). W dorostym zyciu
stanowig one stabilne zasady, ktorymi czlowiek kieruje si¢ w relacjach z innymi i ktore
steruja jego uczuciami, zachowaniem, uwaga, pamiecig i poznaniem. Freudowski ,,przymus
powtarzania”, Main ttumaczyla stabilno$ciag wewngtrznych modeli operacyjnych. Zwracala
uwage, ze pozabezpieczane wzorce przywigzania cechuja si¢ malg elastycznoscia i
sprawiaja, ze osoby takie postrzegaja swoje relacje poprzez te reprezentacje i niejako

dopasowujg swoje spostrzeganie $§wiata do tych regut, aktywnie je wzmacniajac.
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4.2 Teoria przywiazania — etapy rozwoju przywiazania

Rozwoj systemu przywigzania nastepuje wieloetapowo. Wyrdznia si¢ nastgpujace

cztery okresy tego procesu (Marvin, Britner, 2008; Holmes, 2007):

Trwa od urodzenia do ok. 12 tygodnia zycia. Niemowle w tym okresie stabo
odroznia matke od innych o0s6b w otoczeniu, przede wszystkim z powodu
niedojrzato$ci narzadu wzroku iuktadu nerwowego. Wysylane przez dziecko
sygnaly, np. w formie usmiechu, szeroko otwartych oczu czy gruchania, zdaniem
autorow teorii nie sg jego kierowane do konkretnych oséb. Najnowsze badania
natomiast pokazujg, ze matka jest rozpoznawana juz w pierwszej dobie zycia
noworodkach, glownie poprzez rozrdznianie jej glosu. Wykazano, ze dziecko
preferuje kontakt z nig niz z innymi osobami (Schaffer, 2009). Dziecko w tym czasie
reaguje na bodzce spoleczne, np. glos, twarz. Zachowania dziecka i opiekuna
wzajemnie na siebie oddziatujg. Dla rozwoju §wiata wewngtrznego dziecka wazne
jest odzwierciedlania zachowan dziecka.

Trwa od ok. 3 do 6 miesiaca zycia. W tym czasie niemowlg¢ jest zdolne do wyr6znia
ludzkiej twarzy z tta i coraz wyrazniej zaczyna wybiera¢ kontakt z matka (gtéwnym
opiekuna) niz z innymi osobami, np. wycigga do niej r¢ce, ptacze w specyficzny
sposob, gdy ona odchodzi. Zaczyna si¢ tworzy¢ hierarchia figur przywigzania. Jest
to poczatek ksztaltowania relacji przywigzania, a zdolno$¢ otoczenia do reagowania
na komunikaty wysylane przez dziecko stanowi podstawe do tworzenia si¢ wzoru
przywigzania. Niemowle stopniowo rozwija nowe umiej¢tnosci tj. intencjonalne
trzymanie, chwytanie, si¢ganie poprzez ktoére wptywa na zachowania opiekuna.
Rozpoczyna si¢ miedzy 6 a 9 miesiagcem zycia i trwa do ok. 3 roku zycia,
nazywany jest ,przywigzaniem nastawionym na cel”. Jego poczatek wyznacza
utworzenie silnej wiezi z opiekunem 1 Igk przed obcymi. Poszerza si¢ repertuar
zachowan przywigzaniowych dziecka: podazanie za odchodzacym opiekunem,
witanie go po powrocie, uciekanie do niego w chwilach zdenerwowania. Zachowanie
takie umozliwia rozwdj aparatu mowy i1 rozwoj motoryczny. Dziecko zaczyna
traktowaé gtownego opiekuna jako bezpieczng baz¢ w poznawaniu $wiata. Bardzo
wazne s adekwatne, opiekuncze zachowania opiekuna, ktore wplywaja na
tworzenie wewngtrznego modelu operacyjnego, stanowigcego fundament dla

przysztych zwigzkoéw z ludzmi i1 predykator rozwoju osobowosci.
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e Rozpoczyna si¢ ok. 3 roku zycia i trwa przez cale zycie. Polega na tworzeniu coraz
bardziej ztozonych systemow operacyjnych. Stopniowo zmieniajg si¢ figury
przywigzania ale wyksztalcony schemat tworzenia 1 utrzymywania wigzi,
stanowigcy baze dla tworzenia relacji, pozostaje dos$¢ stabilny. U dziecka coraz
bardziej zwicksza si¢ elastyczno$¢ zachowan, wynikajaca z dalszego rozwoju mowy
oraz rozwoju poznawczego, ktory zwieksza mozliwo$¢ kontroli emocji i znoszenia
frustracji. Dziecko zaczyna dostrzega¢ swojg odr¢bnos¢ od rodzicow, a obserwujac
zachowania opiekunoéw i to, co na nie wptywa, zdobywa wglad w ich uczucia i
motywy ich dziatan. Stopniowo zalezno$¢ od nich przechodzi w postawg partnerska.
Jest w stanie coraz bardziej ,,negocjowac” wlasne plany z uwzglednieniem plandéw i
uczu¢ innych. Celem tego etapu jest uzyskanie autonomii i niezaleznosci, co wyraza

si¢ w dojrzalym spotecznym funkcjonowaniu.

4.3. Teoria przywiazania — wzorce i style przywiazania

Zachowania przywigzaniowe u malych dzieci mozna bada¢ w tzw. ,procedurze
nieznanej sytuacji” (Ainsworth Strange Situation). Tworczynig tej metody jest Mary
Ainsworth (Hesse, 2008). Procedura ta polega na tym, ze matka wraz dzieckiem (okoto 12
miesigca zycia) zostaje zaproszona przez badacza do pomieszczenia wypelnionego
zabawkami. Nastepnie matka jest proszona o opuszczenie pokoju na 3 minuty. Po tym czasie
wraca, wita si¢ z dzieckiem i wraz z badaczem ponownie opuszcza pomieszczenie, a dziecko
zostaje same. Po 3 minutach wraca i znéw wita si¢ z dzieckiem. Obserwacji podlegaja

reakcje dziecka w chwili rozstania z matka i jej powrotu. Cate badanie trwa ok. 20 minut.

Na podstawie obserwacji zachowan dzieci 1 ich interakcji z matkami Ainsworth
wyrdznila trzy podstawowe wzorce przywigzania we wezesnym dziecinstwie: typ B, C 1 A.
Uzupetnieniem obserwacji dokonanych przez Ainsworth bylo pdzniejsze odkrycie przez

Mary Main jeszcze jednego, dodatkowego wzorca przywiazania typu D.

Ponadto Main opracowala ustrukturyzowany ,,wywiad przywigzania dorostych” —
AAI (Adult Attachment Interview), ktory umozliwia badanie stylu przywigzania u osob
dorostych. Badacze zauwazyli, ze na bazie pierwszych doswiadczen tworzg si¢ wewnetrzne
modele operacyjne. Dzigki nim dziecko rozpoznaje wzorce interakcji, ktore pojawity si¢

wczesniej 1 potrafi przewidzie¢, jak opiekun si¢ zachowa. Modele te moga podlegac
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»aktualizacji” poprzez nowe do$wiadczenia w relacjach. Jednoczesnie sg dos¢ stabilne ze
wzgledu na to, ze dzialajg poza §wiadomoscig i sg chronione przez mechanizmy obronne.
Przejawiajg si¢ one w typowych schematach powracajacych w zachowaniu, wyobrazni oraz

narracji Zyciowej osoby.

Main uwazata, ze wywiad AAI shluzy ocenie ,,aktualnego, dominujgcego stanu
umystu dotyczacego przywigzania” (Wallin, 201, s. 34). Jego struktura obejmuje liste pytan
dotyczacych wspomnien zwigzanych z przywigzaniem zgodnie z zasadg od ogdlnego opisu
relacji po coraz bardziej szczegdélowe wspomnienia dotyczgce relacji z rodzicami.
Interpretacji podlega przede wszystkim sposob komunikacji — proces i forma, mniej sama

tres¢. Umozliwia to badanie zachowan przywigzaniowych oraz reprezentacji umystowych.

Zaobserwowano duzg zalezno$¢ pomiedzy zachowaniem dziecka w ,,procedurze
nieznanej sytuacji” a stanem umystu rodzica w kontek$cie przywigzania badanym
w wywiadzie AAIL Na tej podstawie wnioskowano, ze wewn¢trzne modele operacyjne
rodzicow ksztattujg takie same modele u dzieci. Za$ kategoria przywigzania w wywiadzie
AAI u dorostego umozliwia z duzym prawdopodobienstwem (ok. 75%) przewidziec¢

wzorzec przywigzania u jego dziecka (Wallin, 2011, s. 38).

Tabela 3 - Charakterystyka wzorcéw i stylow przywiazania (za Wallin)

TYP B — wzér przywigzania z poczuciem bezpieczenstwa

Zachowanie dziecka w procedurze nieznanej sytuacji: przed epizodem rozstania z ciekawos$cia interesuje si¢

otoczeniem, ch¢tnie si¢ bawi; podczas nieobecno$ci matki reaguje przejawami tesknoty; po jej powrocie aktywnie
ja wita, dazac do kontaktu fizycznego, szybko si¢ uspokaja i ch¢tnie wraca do zabawy. Wyraznie preferuje matke
od osoby badacza. Taka matka opisywana jest zwykle jako wrazliwa i reaktywna, tzn. adekwatnie reagujgca na
sygnaty i komunikaty ze strony dziecka, zgodnie z koncepcja ,,wystarczajaco dobrej matki” Winnicotta, przejawia
styl komunikacji oparty o przewage: wrazliwosci nad brakiem dostrojenia, akceptacji nad odrzuceniem,
wspotpracy nad kontrolg oraz dostepnosci emocjonalnej nad dystansem. Dziecko wydaje si¢ mie¢ pordéwnywany
dostep zaréwno do impulséw zwigzanych z odkrywaniem $wiata w chwilach poczucia bezpieczenstwa jak i do

impulsoéw popychajacych je do szukania uspokojenia w kontakcie z druga osoba w chwilach zagrozenia.

Stan umyshu dorostego w wywiadzie przywigzania dorostych: cechuje si¢ poczuciem bezpieczenstwa i autonomig;
przejawia si¢ m.in.: spojng wypowiedzig i gotowoscig do wspdlpracy oraz spdjnym omdwieniem i oceng

doswiadczen zwiazanych z przywigzaniem — pozytywnych i negatywnych.

Styl przywigzania bezpieczny, ufny, autonomiczny typ F w wywiadzie AAI
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TYP A — wzér unikowy

Zachowanie dziecka w procedurze nieznanej sytuacji: w chwili opuszczenia pomieszczenia przez matke nie

przejawia oznak niepokoju, zachowuje pozorny spokoj, pomimo wzrostu paramentow stresu (wzrasta tempo bicia
serca oraz poziom kortyzolu wyrazniej niz u dzieci, ktore przejawiaja oznaki zdenerwowania i rozpaczy). W chwili
powrotu matki nie wyraza potrzeby ukojenia, ignoruje ja (np. odwraca si¢ plecami, wyrywa si¢ z objec), preferuje
zabawe koncentrujac si¢ na zabawkach (Holmes 2007). Powstrzymuje sygnaty swiadczace o dazeniu do tacznosci
z matka. Nie traktuje jej jako ,,bezpiecznej bazy” - przejawia nieufnos$¢, a w sytuacji zagrozenia nie dazy do
nawigzania kontaktu z nig (Namystowska 2005). Gdy jest przytulane, najczesciej jest bezwtadne. Matka aktywnie
odrzuca zachowania przywigzaniowe dziecka, karze za proby nawigzania tacznos$¢ lub odsuwa sie, gdy jest ono
smutne. Jest niedostgpna emocjonalnie, przejawia awersje do kontaktu fizycznego i skrgpowanie gdy, do niego
dochodzi. Brak zachowan przywiazaniowych stanowi strategi¢ obronna stanowigca przystosowanie do zycia w
srodowisku, w ktorym prosby o mito$¢ i wsparcie nie sg przyjmowane i zaspokajane. Taki sposob zachowania

pozwala unikna¢ odrzucenia i ztoéci, ktora by to odrzucenie dodatkowo potggowata.

Stan umystu dorostego w wywiadzie przywigzania dorostych: cechuje si¢ zdystansowaniem; wypowiedzi sg m.in.:
niespojne, opis przesztosci uogoélniony, brakiem wspomnien mogacych potwierdzi¢ lub obali¢ prezentowany opis

przesztosci.

Styl przywigzania: zdystansowany, lekowo-unikajgcy lub lekcewazaco-unikajacy typ Ds w wywiadzie AAI

TYP C — wzor stawiajacy opor lub ambiwalentny

Zachowanie dziecka w procedurze nieznanej sytuacji: od poczatku procedury wykazuje ostrozno$¢ lub niepokoj,

nie podejmuje zabawy w obecno$ci matki, jest skupione na matce. Na rozstanie z nig reaguje bardzo intensywnie.
Wykazuje jeden z dwoch typow zachowan w reakcji na powrot matki: zloscig Iub drugie biernoscig. Dziecko z
pierwszym typem reakcji domaga si¢ kontaktu z matka i jednoczes$nie odpycha ja od siebie. Dzieci z drugim typem
reakcji sprawia wrazenie tak bardzo przyttoczonego rozpacza i bezradnoscia, ze nie jest w stanie nawigzac¢ kontaktu
z matkg. Powrot matki nie uspokaja dziecka. Nie eksploruje otoczenia ani przed ani po powrocie matki. Interakcje
matki i dziecka z tej grupy cechuje nieprzewidywalnos¢. Matka reaguje niekonsekwentnie na sygnaly wysyltane
przez dziecko, co skutkuje tym, ze dziecko nie jest w stanie przewidzie¢, kiedy matka bedzie dostepna
emocjonalnie.  Strategia przystosowawcza polega na znacznie nasilonym sygnalizowaniu potrzeb
przywigzaniowych, sprawia wrazenie usitowania wymuszenia od matki zainteresowania i troski przy

jednoczesnym stlumieniu checi do eksplorowania $wiata.

Stan umystu dorostego w wywiadzie przywigzania dorostych: cechuje si¢ zaabsorbowaniem, przejawia si¢ m.in.:

niespojng wypowiedzia, przesadng koncentracja na dawnych doswiadczeniach i relacjach z cechami zlosci,

biernosci lub leku.

Styl przywiazania: zaabsorbowany, lekowo-ambiwalentny lub z oporem typ E w wywiadzie AAI

TYP D — wzér zdezorganizowany/z dezorientacja

Zachowanie dziecka w procedurze nieznanej sytuacji: dziecko z tym typem przywigzania w obecnosci rodzica

chwilami zachowuje si¢ niewytlumaczalnie, chaotycznie, dziwacznie lub sprzecznie. Gdy matka wraca po chwili
roztaki, dziecko rusza w jej kierunku, a nastgpnie zastyga w bezruchu, rzuca si¢ na podloge i wpada w stan

oszolomienia lub transu, jakby dochodzilo do zatamania okreslonej strategii behawioralnej. Chwile takiego
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zachowania trwaja bardzo krétko (od 10 do 30 sekund) i sg wplecione w spdjny obraz ktérego$ z wymienionych
poprzednio wzorcow przywiazania (A, B lub C). Dziecko postrzega rodzica zaréwno jako ,,bezpieczng bazg” jak i
zrodto zagrozenia, w zwigzku z czym staje w sytuacji bez wyjscia, bo z jednej strony pojawia si¢ potrzeba zblizenia
do rodzica w sytuacji zagrozenia, a z drugiej strony pojawia si¢ impuls, aby uciekaé, gdyz sam rodzic stanowi
zagrozenie. Ten wzorzec powstaje w interakcji z rodzicem, ktory jest przerazajacy, przerazony lub zdysocjowany
(np. u dzieci maltretowanych przez rodzicéw, pochodzacych z rodzin bardzo ubogich, z rodzin borykajacych z

choroba psychiczng oraz naduzywaniem substancji psychoaktywnych).

Stan umystu dorostego w wywiadzie przywiazania dorostych: cechuje si¢ dezorganizacja, wskazuje na zmaganie

si¢ z nierozwigzanym doswiadczen urazu, przejawia si¢ m.in.: tym, ze podczas rozmowy na temat straty czy
przemocy osoba niespodziewanie gubi logike wypowiedzi, milknie na diugo lub wygtasza przemowe, poza tym

wpisuje si¢ w ktoras z pozostatych kategorii.

Styl przywiazania: zdezorganizowany lub zmagajacy si¢ z nierozwigzanym do$wiadczeniem urazu typ U

w wywiadzie AAI

W doniesieniach na temat przywigzania pojawia si¢ jeszcze tzw. typ CC - w jezyku
angielskim ‘cannot classify’. Uzywany jest on w stosunku do osob, ktore na podstawie
wywiadu przywigzania dorostych nie moga =zosta¢ zakwalifikowane do zZadnego
Z podstawowych trzech stylu: A, B czy C. Przejawiaja niespdjne strategie przywigzaniowe,

a w ich wypowiedziach pojawiaja si¢ bardziej globalne zatamania (Levy, 2005)

Okreslone style przywigzania wigzg si¢ z pozytywnymi lub negatywnymi
nastepstwami w calym pdzniejszym zyciu. Badania wykazaty, ze dzieci z bezpiecznym
przywiazaniem w poOzniejszym okresie zycia wykazuja zdrowie emocjonalne, wyzsza
samooceng, sa bardziej elastyczne, maja lepsza zdolno$¢ do podejmowania inicjatywy oraz
wyzsze kompetencje w relacjach spolecznych w porownaniu do 0s6b z innymi stylami
przywiazania. Dzieci unikowe zazwyczaj budzg w otoczeniu ztos$¢ 1 proby kontroli. Czesto
stosuja przemoc wobec innych. Wykazano réwniez korelacje wystepowania tego wzorca
przywigzania z zaburzeniami osobowos$ci o typie obsesyjno-kompulsyjnym, narcystyczny
I schizoidalnym. Dzieci ambiwalentne czesto sa postrzeganie jako niedojrzale i Ignace do
innych, bywaja traktowane pobtazliwie. Czesto padajg ofiarami przemocy. Wzorzec ten
koreluje z rozpoznaniem zaburzen osobowosci o typie histrionicznym. Styl
zdezorganizowany stanowi powazny czynnik ryzyka wystapienia psychopatologii na
przestrzeni catego zycia. SzczegoOlnie czgsto jest on stwierdzany wsrod pacjentéw
Z osobowoscig borderline (Stroufe, Waters, 1977; Wallin, 2011, Levy, 2005, Levy i wsp.,
2014).
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Uwaza si¢, ze pozabezpieczne wzorce przywigzania prowadza m. in. do
znieksztatcanie percepcji rzeczywistosci i podtrzymywania sztywnych przekonan majacych
wplyw na relacje z innymi. Jak pisza Gawda i Czubak, powotujgc si¢ na badania takich
autorow jak: Cassidy, Main, LeDoux, Bateman i Fonagy, Greenberg (Gawda i Czubak,
2012), zachodza istotne zwiazki miedzy przywigzaniem a psychopatologia, ktéore mozna

opisa¢ na czterech ptaszczyznach:

styl przywigzania ma istotny wplyw na rozwoj struktur poznawczo-afektywnych
reprezentujacych relacje oraz utrwalenie tendencji do przezywania okreslonych
uczuc;
— przywigzanie wplywa na organizacj¢ neuronalna;
— patologiczne zachowania przywigzaniowe promuja rozwoju pozniejszych zaburzen
psychicznych;
— zachowania przywigzanie wptywaja na uksztaltowanie si¢ proceséw motywacyjnych
i socjalizaciji.
Autorki te wskazuja jednak na problem, ze pomimo licznych badan empirycznych nie udato
si¢ wykaza¢ jednoznacznych zwigzkow okreslonych stylow przywigzania z konkretnymi
zaburzeniami osobowos$ci opisywanymi w obowiazujacych wspolczesnie klasyfikacjach
psychiatrycznych. Jedng z takich propozycji potaczenia teorii przywigzania z teorig wigzi
jest model Lyddona i Sherry, ktory wigze:
— styl zaabsorbowany z osobowoscia zalezng, obsesyjno-kompulsywng oraz
histrioniczna;
— styl zaabsorbowany-lekowy z osobowoscia unikajacg;
— styl lekowy z osobowoscig paranoiczng;
— styl lekowo-odrzucajacy z  osobowoscig  antyspoteczng,  narcystyczng
i schizotypowa;
— styl odrzucajacy — z osobowoscig schizoidalng;
— styl zdezorganizowany — z osobowos¢ borderline.
Model ten nie zostal jednak w peini potwierdzony empirycznie. W populacji polskiej
weryfikacji takiej probowaty dokona¢ Gawda, Czubak. W badaniu, ktére objeto ponad 150
0s0b nieleczonych z powodu zaburzen osobowos$ci a wykazujacych nieprawidtowe cechy
osobowosci potwierdzone w wywiadzie ustrukturyzowanym SCID-I11, autorki uzyskaty
wyniki  wskazujace na niespecyficzny zwigzek stylu lekowo-ambiwalentnego

z nastgpujacymi cechami osobowos$ci: unikajacej, zaleznej, obsesyjno-kompulsywnej,
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bierno-agresywnej,  depresyjnej, paranoicznej, narcystycznej i z pogranicza
(Gawda, Czubak, 2012).

4.4. Teoria przywiazania — refleksyjnos¢ i mentalizacja

Szczegodlnie istotne dla praktyki kliniczne jest zaobserwowany przez Main
migdzypokoleniowy przekazu wzoréw przywigzania. Jak juz opisano powyzej zauwazyta
ona, ze rodzice zdystansowani lub zaabsorbowani podejmuja takie dziatania, ktore
W nieswiadomy sposoOb utrwalajg ten stan umystu. Pierwotnie stanowity one sposob ochrony
1 pozwalaty dostroi¢ si¢ do zachowan ich wilasnych rodzicow. Jednak utrudniajg one
zdolno$¢ do wtasciwego, empatycznego reagowania na potrzeby ich wlasnych dzieci. Dzieci
za$ dopasowuja si¢ do rodzicow i reaguja w taki sposob, aby utrzymaé niezmieniony stan

psychiczny rodzicow (Wallin, 2011).

Badania prowadzone przez Petera Fonagy’ego pozwolily natomiast odkry¢, ze
refleksyjno$¢ moze pomoéc przetamac destrukcyjny przekaz migdzypokoleniowy. Ustalil on,
ze rodzice wykazujacy si¢ duzg zdolnoscig do refleksji wychowuja dzieci cechujace si¢
poczuciem bezpieczenstwa, a zdolno$¢ do mentalizacji stanowi¢ moze czynniki ochronny

zmniejszajmy ryzyko przekazu pozabezpiecznych wzorcow przywigzania.

Pojecie refleksyjnosci 1 mentalizacji nawigzuje do koncepcji metapoznania. Wiedza
metapoznawcza to ,,zdolno§¢ do rozrdézniania na pozdr i rzeczywisto$¢”, umozliwia
dostrzezenia zmienno$ci 1 zroznicowania reprezentacji przekonan i uczu¢ oraz refleksyjnosc.
Refleksyjnos¢ jest to zdolnos¢ do ,,analizowania wilasnych stanow 1 zachowan, bedac

réwnoczesnie wewnatrz swoich doswiadczen i poza nimi” (Wallin, 2011, s.49).

Main zauwazyla, ze poczucie bezpieczenstwa wigze si¢ z dobrze funkcjonujgcymi
zdolno$ciami metapoznawczym, ktore pdzniej Fonagy zdefiniowal jako mentalizacje
(Fonagy i wsp., 2002). Jako mentalizacj¢ okresla on ,,proces dzigki ktoremu zdajemy sobie
sprawe, ze nasz umyst posredniczy w doswiadczaniu $wiata” (Wallin, 2011, s. 53).
Mentalizacja jest wiec zdolnos$cig do postrzegania motywacji zachowan wtasnych i cudzych,
jako efektu subiektywnych stanéw psychicznych. Jest adekwatnym do rzeczywistosci
rozumieniem psychologicznym siebie i innych, nabywanym przez dziecko pod wptywem
dostrajania si¢ opiekundow do jego standw emocjonalnych. Dziecko odzwierciedla siebie w

umysle opiekuna i uwewnetrznia te reprezentacje. Mentalizacja pozwala na rozumienie
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standbw psychicznych swoich i innych ludzi. Jest nastgpstwem tzw. funkcjonowania
refleksyjnego, ktéore mozna opracowang przez Fonagy’go Skala Funkcji Refleksyjnej
(Reflective-Functioning Scale). O duzej zdolnosci do mentalizacji $wiadczy: (1)
swiadomo$¢ natury stanéw umystu, (2) umiejetnos¢ podejmowania §wiadomego wysitku
stuzacego rozpoznawaniu stanéw umystowych lezacych u podstaw réznych zachowan, (3)
swiadomos¢, ,,rozwojowej” natury stanow umystowych, (4) swiadomos¢ stanéow umystu w

interakcjach z osobg przeprowadzajacg wywiad (Wallin, 2011, s. 53-54).

Zdaniem Fonagy’ego mentalizacja stanowi ,,podstawe inteligencji spotecznej”
(Allen iwsp., 2002) oraz ma znaczenie ewolucyjne. Wyksztalcenie zdolnosci do
mentalizacji umozliwito rozwoj gatunku homo sapiens. Dzigki tej zdolnosci ludzi byli zdolni
do rozumienia, interpretowania i przewidywania zachowan innych ludzi oraz swoich
wlasnych. Mogli wowczas lepiej wspotpracowaé, a dzieki temu zwigkszyly si¢ ich szanse
na przezycie. Jak opisuje tworca pojecia w czasach prehistorycznych dzigki temu, ze u homo
sapiens rozwijata kora przedczotowa (neocortex) odpowiadajaca za mentalizacje, uzyskat
on przewage nad innymi gatunkami z rodzaju homo, np. homo neandertalensis, u ktorego
rozwijata si¢ gtownie kora potyliczna odpowiedzialna za widzenie. 1 chociaz cztowiek
neandertalski widziat dalej i mogt wczedniej dostrzec zagrozenie czy zwierzyng w czasie
polowan, to cztowiek myslacy byt w stanie lepiej przewidywaé¢ wydarzenia i tworzy¢
strategie dziatan opierajgce si¢ na wspotpracy wszystkich cztonkow grupy (Fonagy, Asen,
2013).

Obecnie dominuje poglad Fonagy’ego, ze ,,przywigzanie nie jest celem samym
w sobie, ale istnieje po to, aby doprowadzi¢ do powstania mentalizacji” (Wallin, 2011, s.55).
Opiera si¢ on na wieloletnich badaniach, z ktérych wynika, ze zdolno§¢ do mentalizacji
Urodzica jest podstawowym czynnikiem sprzyjajagcym powstaniu bezpiecznego
przywiazania u dziecka, ktory to styl jest niezbedny do aktywacji dziecigcej zdolnosci do

mentalizacji.

Zdolno$¢ do mentalizacji w prawidlowym rozwoju nabywana jest przez dziecko
stopniowo, poprzez przej$cie przez trzy kolejne etapy. Zdarza jednak, ze cztowiek albo nie
osigga ostatniego etapu albo pod wplywem réznych czynnikéw funkcjonuje w sposob

typowy dla wczesniejszego etapu rozwojowego.
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Sposob, w jaki cztowiek postrzega relacje migdzy swoim §wiatem wewnetrznym
a rzeczywistoscig zewngtrzng, Fonagy okreslit, trybem doswiadczania i wyrdoznit (Wallin,

2011, s. 56-57):

e Tryb ,réwnowaznosci” psychicznej, w ktérym swiat wewnetrzny 1 rzeczywisto$¢
zewngtrza zostaja zrownane — oznacza to, ze cztowiek nie odroznia przekonan od
rzeczywisto$ci, nie ma self, ktére moze interpretowaé lub tworzy¢ do§wiadczenia,
jest tylko przedmiot, ktory w bierny sposob do§wiadcza zdarzen.

e Tryb ,na niby”, kiedy $wiat wewngtrzny zostaje oddzielony od rzeczywistosci
zewnetrznej — co oznacza, ze wyobrazenia cztowieka staja sie¢ w jego odczuciu
faktami, dzieje si¢ tak, np. w przypadku dysocjacji, zaprzeczania czy urojen
wielko$ciowych.

e Tryb refleksyjny — mentalizacja — oznacza, ze czlowiek rozumie, ze $wiat
wewngetrzny nie jest tozsamy z rzeczywistoscig zewnetrzng, ale potrafi dostrzec
wzajemne powiazania i jest zdolny do refleksji nad tym, jak jego mysli i uczucia
warunkuja to, co si¢ z nim dzieje i jednocze$nie pozostaja pod wplywem

zewngtrznych zdarzen.

W wyksztatceniu refleksyjnego trybu doswiadczania rzeczywistosci sprzyja
»intersubiektywna relacja przywigzania”. Koncepcja ta odnosi si¢ do klasycznych pojec
psychoanalitycznych. Relacji, ktéra sprzyja wyksztalceniu refleksyjnosci to relacja, w ktore;j
matka — opisana przez Biona jako ,kontenerujaca” daje dziecku wsparcie, poniewaz
przyjmuje od dziecka emocje, z ktorymi ono nie potrafi sobie poradzi¢. Nastepnie
przetwarza je 1 przekazuje dziecku te w takiej formie, w ktorej jest one zdolne je przyjac.
Taka matka, to ,,wystarczajaco dobra matka”, jak pisat Winnicott. Jest ona zdolna do
przyjmowania i przetwarzania stanow emocjonalnych dziecka, szczegdlnie tych
niepokojacych, stwarzajagc mu tym samym ,,bezpieczng baz¢”. Potrafi okaza¢ dziecku
empati¢, poradzi¢ sobie w trudnej sytuacji 1 uzna¢ w nim intencjonalng postawe. W taki

sposob pomaga dziecku w regulowaniu jego stanow afektywnych (Fonagy i wsp., 2002).

Do regulacji afektu dochodzi poprzez ,,odzwierciedlanie zalezne i uwypuklone”.
Odzwierciedlanie zalezne oznacza, ze jest ono precyzyjne, czyli ze wyraz twarzy matki, jej
ton glosu odpowiada afektom dziecka. W ten sposob dziecko buduje pierwsze reprezentacje

wlasnych emocji opierajac si¢ na ekspresji emocji matki. Jednak, aby dziecko mogto to
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zinterpretowa¢ jako odbicie wlasnych emocji, matka musi je odzwierciedla¢c w sposob
»uwypuklony” — udawany. W tym musi albo wyolbrzymia¢ te emocje albo taczy¢ je z ich
przeciwienstwem. Winnicott opisywal takg reakcje matki, jako ,,oddawanie dziecku jego

wilasnego self” (Wallin, 2011, s.59)

Bezpieczne przywigzanie przekazywane jest migdzypokoleniowo poprzez
interaktywng regulacj¢ afektu, w ktorej posredniczy mentalizacja. Pozabezpieczne
przywiazanie rozwija si¢ wowczas, gdy rodzice nie sg zdolni do ,.kontenerowania” afektow,
Z ktérymi nie radzi sobie dziecko. Rodzice ze stylem zaabsorbowanym potrafig okazaé
empati¢, ale zazwyczaj nie potrafig sobie poradzi¢ z trudnymi emocjami. Natomiast rodzice
zdystansowani maja problem z okazaniem empatii ale zazwyczaj potrafig stworzy¢
wrazenie, ze radzg sobie z sytuacja. Problemy emocjonalne mogg wigza¢ si¢ réwniez
z niewlasciwym odzwierciedlaniem. Gdy nie jest ono ,,uwypuklone” moze rodzi¢ w dziecku
poczucie, ze jego uczucia sg zarazliwe i wywoluja te same stany u matki. Takie
do$wiadczania wzmacniaja funkcjonowanie w trypie ,,rOwnowaznosci” 1, zdaniem
Fonagy’ego, moga prowadzi¢ do powstania osobowo$ci borderline. Natomiast
odzwierciedlenie, ktore nie jest ,zalezne” moze prowadzi¢ do wewnetrznej pustki
| powstania falszywego self, bo dziecko uwewnetrznia obraz emocjonalnego self rodzica,
anie wilasnego self. Takie odzwierciedlanie wzmacnia tryb funkcjonowania ,,na niby”

I moze prowadzi¢ do rozwoju osobowosci narcystycznej (Allen i wsp., 2014; Wallin, 2011).

Zdolno$¢ do interakcji pomigdzy dwoma subiektywnymi umystami, czyli
intersubiektywnosc¢, jest uwarunkowana biologicznie. Szczeg6lne znaczenie przypisuje si¢
odkryciu w latach dziewigédziesiatych XX wieku przez Giacomo Rizzolatti w korze
przedruchowej makakow ukladu ,neuronéw lustrzanych”. Neurony te znajduja si¢
u wszystkich naczelnych. Aktywuja si¢ nie tylko wtedy, kiedy zwierze¢ wykonuje jakas
czynno$¢, ale rowniez wtedy, gdy obserwuje t¢ czynnos¢ wykonywang przez innych i tylko
w przypadku czynnosci $wiadomych bedacych reakcja zar6wno na zachowania jak
i uczucia. ,,Symuluja w nas obserwowane u innych zachowania i uczucia, ktorych sie
domyslamy” (Wallin, 2011, s.91). Obecnie przyjmuje si¢, ze stanowig one biologiczne

podioze empatii, dostrojenia afektywnego, mentalizacji i1 intersubiektywnosci.

Zdaniem Daniela Sterna przywigzanie 1 intersubiektywno$¢ stanowia dwa odrebne,

wzajemnie si¢ motywujgce systemy (Stern, 1985). Przywigzanie pozwala na uzyskanie
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poczucia bezpieczenstwa, natomiast intersubiektywnos$¢ pozwala na doswiadczenie

bliskosci psychicznej i przynaleznosci.

Od strony dziecka pozadany proces regulacji emocji polega na tym, ze emocje
poczatkowo Wyrazane bezwiednie, zostajg skojarzone z okreslonymi reakcjami rodzica.
Dziecko uczy si¢ w ten sposob Kilku rzeczy. Po pierwsze, ze wyrazanie uczu¢ moze mieé
pozytywne rezultaty. Po drugie, ze ma wpltyw na otocznie. Po trzecie, doswiadcza, ze
okreslone emocje wywoluja okreslone reakcje. Taki wzoér stanowi ,,pierwotng strategie
przywigzania”. Kiedy jednak wysylane sygnaly emocjonalne nie spotykajg si¢
Z dostrojonymi reakcjami, dziecko rozwija tzw. ,,wtorng strategi¢ przywigzania”. Oznacza
to, ze pierwotna strategia przywigzania ulega modyfikacji w taki sposob, aby dostosowac
si¢ do ograniczen rodzica — behawioralny system przywigzania ulega dezaktywacji albo
przesadnej aktywacji (Allen i wsp., 2014).

Etapy rozwoj self stuzace powstaniu mentalizacji, a dokonujace si¢ dzigki zaistnieniu

ufnej wiezi dziecka z opiekunem (Fonagy i wsp., 2002):

e Fizyczne self — dziecko doswiadcza siebie jako fizycznej catosci z umiejgtnosciami
motorycznymi; umozliwia to utworzenie reprezentacji siebie jako jednostki odrebnej
od otoczenia;

e Spoleczne self — dziecko zaczyna dostrzegac, ze to jak si¢ komunikuje wplywa na
reakcje opiekuna; tworzy si¢ podstawa relacji przywigzania; im wigksza
przewidywalnos¢ reakcji opiekuna, tym wigksze szanse na stworzenie ufnego
przywiazania,

e Teleologiczne self (doswiadczanie prostej przyczynowosci) — dziecko ok. 8 m. Z.
zaczyna rozroznia¢ zachowanie od jego skutkoéw w oparciu o konkretne, fizyczne
| obserwowalne przestanki bez uwzglednienia procesow — psychicznych;
doswiadczanie wrogosci od opiekuna prowadzi unikania mentalizacji;

e Intencjonalne self — dziecko uczy si¢, ze zachowania wynikaja z wczesniejszych
stanOw umystu (intencje, zamierzenia) 1 przynosza skutki fizyczne 1 psychiczne oraz
tego, ze jego wlasne doswiadczenia nie sg tozsame z doswiadczeniami innych;

e Reprezentatywne self — dziecko ok. 6 r. z zaczyna rozumie¢, ze stany emocjonalne
mozna rozpoznawa¢ w umystach innych ludzi; powstaje wiasciwy wewnetrzny

model operacyjny.
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4.5 Teoria przywigzania a zaburzenia osobowosci i psychoterapia

Teoria przywigzania i zdolno$¢ do mentalizacji nabierajg szczegolnego znaczenia
w kontek$cie psychoterapii. Spora cze$¢ psychopatologii, jak pisze Wallin, moze byc¢
wytlumaczona brakiem lub zahamowaniem zdolno$ci do mentalizacji. Natomiast
psychoterapia moze by¢ rozumiana jako szansa na wzbudzenie lub przywrdcenie zdolnosci
do metalizacji. Odwotujac si¢ do przytoczonych powyzej odkry¢, uwaza on, ze bliska relacja
stanowi swoisty ‘tygiel’, w ktorym ksztattuje si¢ osobowo$¢ czlowieka. W procesie
psychoterapii terapeuta staj¢ si¢ dla pacjenta nowa figurg przywigzania i w relacji z nim
pacjent wypracowuje nowe wzorce przywigzania (Wallin, 2011, s. 69). Terapeuta ma pomoc
pacjentowi w odnalezieniu obrazu siebie w swoim umysle. Baza, dzigki ktorej psychoterapia
dziata, jest relacja cechujaca si¢ bezpiecznym przywigzaniem oraz intersubiektywnoscia,
w ktorej pacjent moze zyska¢ zdolno$¢ do mentalizacji i regulacji afektu (Allen i wsp.,
2014). W badaniach Sterna przeprowadzonych we wspolpracy z psychoanalitykami
wykazano, ze zasadnicza interwencja terapeutyczng prowadzaca do korzystnej zmiany
terapeutycznej jest przezywanie relacji a nie tylko jej analizowanie (Stern, 2004). Uwaza sig,
ze ,,empatycznie dostrojony terapeuta moze w duzym stopniu da¢ pacjentowi to, co
wrazliwie reagujacy rodzic daje dziecku” (Wallin, 2011, s.71). Badania pokazuja, ze
réowniez w wieku dojrzalym mozna ,,wypracowa¢ poczucie bezpieczenstwa”. Jest to
mozliwe w odpowiednich bliskich relacjach, np. matzenskich czy terapeutycznych (Crowell

I wsp., 2002).

Aby psychoterapia mogta petni¢ takg funkcje, konieczne jest stworzenie przestrzeni,
w ktorej mozliwe bedzie zintegrowanie dawnych przezy¢ i stworzenie nowego modelu
relacji w terazniejszosci. Wallin cytuje Bowlby’ego, ktory tak scharakteryzowat role
psychoterapeuty: ,,zadaniem terapeuty jest usankcjonowanie mys$li, do ktérych rodzice
pacjenta zniechgcali, badZ ktoérych mu zabraniali mysle¢, przezywania uczu¢, do ktorych go
zniechecali, badz ktoérych mu zabraniali przezywaé oraz kontemplowanie dziatan, ktorych

zabraniali mu kontemplowac¢” (Wallin, 2011, s. 119).

W przypadku pacjentdw obsesyjnych, narcystycznych czy schizoidalnych wtorna
strategia przywiazania polega na dezaktywacji sytemu przywigzania i wyraza si¢ poprzez

thumienie uczu¢ i unikanie bliskosci, z powodu czego do$wiadczaja oni licznych klopotow
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emocjonalnych i relacyjnych. Praca z takimi pacjentami wymaga z jednej strony
empatycznego dostrojenia, a z drugiej konfrontacji.

Natomiast strategia nadmiernej aktywacji systemu przywigzania typowa dla
pacjentow histrionicznych 1 borderline’owych wiaze si¢ z nadmierng zalezno$cia, nadmierng
czujnoscia, tendencjg do wyolbrzymiania zagrozenia przez opuszczenie oraz poczuciem
bezradnosci i1 niskg samoocena. Pacjenci tacy w terapii powinni uzyska¢ pomoc w regulacji

reaktywnoS$ci emocjonalnej oraz w lepszym zrozumieniu emocji (Wallin, 2011).

Trzecia grupa pacjentdéw, to osoby z przywigzaniem zdezorganizowanym.
W kontekscie tych pacjentow wprowadzone zostalo pojecie ,traumy w relacji
przywiazania”. Zrodta urazu moga by¢ rozne, np.: depresja czy ztosé ze strony opiekuna lub
jego dlugotrwate 1 powtarzajace si¢ niedostrojenie. Czesto taka trauma zostawia §lad
0 charakterze cielesnym. Moze prowadzi¢ do rozwoju osobowosci z pogranicza lub

zaburzen psychotycznych (Allen i wsp., 2014).

4.6 Styl przywiazania a percepcja wiezi u osob z zaburzeniami osobowosci—
perspektywa badawcza

Aby bada¢ przywigzanie opracowano rdzne narz¢dzia. Najpopularniejszym wydaje
si¢ by¢ wywiad przywigzania u dorostych, tj. AAl — Adlut Attachment Interview (Hesse,

2. Inne, réwnie

2008), opisany powyzej. Pozwala on na okreslenie stylu przywigzania
popularne narzgdzie, to kwestionariusz percepcji wigzi z rodzicami tj. PBI — Parental
Bonding Instrument (Horecka-Lewitowicz, 2006; Parker, 1983; Parker i wsp., 1979; 1999)—

opisany szerzej w czesci badawczej.

Narzgdzia te réznig si¢ od siebie nieco odmienng materig, ktorag badaja oraz
sposobem pozyskiwania informacji. AAI ma form¢ ustrukturyzowanego wywiadu,
w ktorym badany jest aktualny stan umyslu rozmoéwcy 1 uzywane przez niego strategie
przywigzaniowe. PBI to kwestionariusz, ktéry bada tzw. percepcje wiezi, czyli to, jak osoba

ankietowana postrzega sposob, w jaki zajmowali si¢ nig rodzice w pierwszych 16 latach jej

2 Korzystanie z AAl wymaga posiadania specjalnych kompetencji, ktore mozna uzyska¢ w ramach
odpowiedniego, specjalistycznego przeszkolenia. Autorka badania, w chwili podejmowania eksperymentu
oraz w trakcie jego trwania, nie miata mozliwosci uzyskania potrzebnych uprawnien, w zwiazku tym

w prezentowanym badaniu zastosowano kwestionariusz PBI.
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zycia. Zachowania rodzicielskie, kazdego z rodzicdw z osobna, opisywane sg poprzez dwie
skale: opieki i kontroli. Pozadane wyniki, ktore sa skorelowane ze zdrowiem psychicznym i
dobrym funkcjonowaniem, to wysokie wartosci w skali opieki i niskie w skali kontroli. W
literaturze uzywa si¢ angielskiego okreslenia optimal parenting (Giakoumaki i wsp., 2013),
ktore na jezyk polski mozna sprobowac przettumaczy¢ jako,,optymalne rodzicielstwo”. Oba
narzedzia maja dobre wlasciwosci psychometryczne. Istniejg badania, w ktorych autorzy
uzywajg ich razem, poniewaz umozliwiajg opis réznych aspektéw przywigzania(Patrick i
wsp. 1994; Manassis, 1999; Picardi i wsp., 2013). Opracowano takze narzedzia, ktore
probuja badac percepcje wiezi wezesnodziecigcej pacjenta z perspektywy klinicysty (Russ i
wsp., 2003)

Wieloletnie badania zaburzen osobowosci, zwlaszcza osobowosci borderline,
niezbicie wykazaty wazng rolg etiologiczng traumatycznych wydarzen zyciowych, tj.: jak
opuszczenie i naduzycia przede wszystkim w formie przemocy seksualnej i fizycznej. Nie
mniej istotne sg wczesne doswiadczenia objawiajace si¢ w relacjach z opiekunami (Levy
2005; Clarkin, 2006; Levy i wsp. 2006a; Levy i wsp. 2014). Istniejg badacze, ktorzy
sugeruja, ze pozabezpieczny styl przywigzania typu A lub C oraz relatywnie niski wynik
w skali opieki matczynej s3a niezaleznymi czynnikami etiologicznymi osobowosci
z pogranicza (Nickell A. i wsp., 2002). Odwotujac si¢ do jezyka psychoanalitycznej teorii
relacji z obiektem, wczesne niepowodzenia w opiece nad dzieckiem skutkuja
niepowodzeniami w rozwoju wewnetrznych reprezentacji obiektow jako dobrych
| karmiacych opiekunow, ktére w  poOzniejszym czasie umozliwiaja wyksztalcenie
samodzielnego ukojenia w sytuacji niepokoju. (Hooley, Wilson-Murphy, 2012)
Doswiadczanie kontaktu z niestatymi, mato troskliwymi i1 kontrolujacymi opiekunami
prowadzi do powstania nieprzystosowawczych wzorcoOw relacji oraz zaburzonego stylu
przywiazania. Skutkuje to powaznymi trudnosciami w relacjach, ktore stanowig kluczowy
problemem pacjentow z organizacja osobowosci typu borderline. (Levy 2005; Levy i wsp.,
2005; 2014; Clarkin, 2006; Fonagy i wsp., 2008). Takie nieoptymalne, wczesne
doswiadczenia w relacji z opiekunami prowadzg nie tylko do zaburzen osobowoSci
Z pogranicza ale rowniez do zaburzen z wigzki A i C wg DSM (Giakoumaki, 2013), co
znajduje wyraz w stabszym funkcjownowaniu w Zyciu codziennym, mierzonym np. skala

GAF (Paris i wsp., 1991).

Sam fakt mozliwosci skutecznego leczenia psychoterapeutycznego zaburzen

osobowosci, szczegdlnie osobowosci z pogranicza, zostal potwierdzony w licznych
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badaniach. Udowodniono efektywno$¢ roznych form oddziatywan psychoterapeutycznych.
Jako takie wymienia si¢ m.in. zoperacjonalizowang psychoterapi¢ psychoanalityczng czyli
terapi¢ oparta na przeniesieniu — TFP (Levy i wsp. 2006b), mentalizacje — MBT (Bateman,
Fonagy, 2001; 2009; Bateman i wsp. 2007; Laurenssen i wsp., 2014), terapi¢ dialektyczno-
behawioralna— DBT (Linehan, 2007) oraz terapi¢ schematu — SFT (van Asselt i wsp., 2008).
Do niedawna efektywno$¢ terapii mierzona byla przede wszystkim poprzez poprawe
objawowg tj.: redukcje nasilenia i ilosci objawoéw (Iekowych i/lub depresyjnych), zmiang
behawioralng tj.: zmniejszenie zachowan siucydalnych i autoagresywnych oraz poprzez
redukcj¢ interwencji medycznych — pobyty w SOR-ach, przyjecia do oddziatow
psychiatrycznych ogélnych, atakze ogdélng poprawa funkcjonowania spotecznego

i w relacjach interpersonalnych (Bateman, Fonagy, 1999; 2001).

Przyktadem takiego badania moze by¢ przeprowadzone w latach
dziewiecdziesigtych XX wieku randomizowane badanie autorstwa Batemana i Fonagy’ego,
ktore wykazato skuteczno$¢ leczenia zaburzen osobowosci typu borderline (BPD)
psychoterapia psychoanalityczng. Pacjenci z diagnozg BPD (44 osoby) zostali losowo
podzielni na dwie podgrupy. Grupa kontrolna zostata poddana typowemu leczeniu
psychiatrycznemu tzw. as usual treatment, druga grupa - psychoterapii psychoanalitycznej.
Leczenie psychoterapig psychoanalitycza prowadzone bylo przez okres 18 miesiecy
w warunkach oddzialu dziennego. Obie grupy byly systematycznie oceniane pod katem
takich parametrow jak: czestotliwos¢ prob samobojczych, czestotliwos¢ podejmowanych
samouszkodzen, liczba przyje¢ do szpitala psychiatrycznego oraz dtugos$ci hospitalizacji,
uzywanie lekéw psychotropowych. Dodatkowo badano poziomu lgku, depresji, ogdlnego
dystresu, poziomu funkcjonowania interpersonalnego i przystosowania spotecznego. Od
momentu ukonczenia szdstego miesigca terapii do pottora roku po zakonczeniu leczenia
oddziale dziennym (w tym czasie bowiem prowadzona byta obserwacja) podgrupa leczona
psychoterapig psychoanalityczng uzyskiwala we wszystkich analizowanych parametrach
lepsze wyniki w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Co wiecej mimo braku aktywnego

leczenia pacjenci ci wykazywali dalszg poprawe (Bateman, Fonagy, 2001).

Bateman i1 Fonagy wskazali przy tej okazji rGwniez na trudnos$¢ prowadzenia badan
W tej populacji pacjentoéw. Zaznaczyli oni, ze wstepne kryteria spetnito 60 oséb. Jednak ze
wzgledu na specyfike samych zaburzen, czyli ogromnej niestabilnosci tych osob, az 16
pacjentow nie ukonczyto badania lub zrezygnowato z udziatu w nim. Wstepne warunki

badania polegaly na potwierdzeniu diagnozy BPD w wywiadzie SCID-I1 (ustrukturyzowany
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wywiad do badania zaburzen osobowosci) i DIB (wywiad diagnostyczny dla osobowosci
borderline) oraz wykluczeniu innych zaburzen psychicznych tj. schizofrenia, choroba
afektywna dwubiegunowa, uzaleznienia, upos$ledzenic umystowe oraz zaburzenia

organiczne.

Leczenie w oddziale dziennym obejmowato: indywidualng psychoterapi¢
analityczng (1xtyg.), grupowa psychoterapi¢ zorientowana psychoanalitycznie (3xtyg.),
spoteczno$¢ terapeutyczng (5xtyg.), spotkania z osoba prowadzaca oraz konsultacje
farmakologiczne. W grupie kontrolnej pacjenci korzystali z porad psychiatrycznych $rednio
2 razy w miesigcu, byli hospitalizowani w oddziatach psychiatrycznych ogdlnych (90%
pacjentow $rednio przez 11,6 dni) oraz mieli mozliwo$¢ leczenia w oddziale dziennym
psychiatrycznym, w ktorym oddziatywania oparte byly o prace z problemem (72%
pacjentow $rednio przez 6 miesigcy). Leczenie farmakologiczne w obu grupach poczatkowo
bylo takie samo i obejmowato leki z grupy przeciwdepresyjnych i przeciwpsychotycznych.
Po ukonczeniu eksperymentu wykazano przede wszystkim znaczng redukcj¢ koniecznosci
hospitalizacji pacjentéw leczonych specyficznie, a co za tym idzie réwniez redukcje kosztow
zwigzanych z leczeniem tej grupy pacjentow oraz redukcje tzw. depresyjnosci. W momencie
konczenia leczenia kryteria dla depresji badanej kwestionariuszem Becka spetniato 19 osob
z grupy leczonej analitycznie i wszyscy z grupy kontrolnej. Natomiast po kolejnych 18
miesigcach, jak wynika z przedstawionych przez autorow danych, ,,bez depresji” byto 13

0sob w grupie leczonej i 3 w grupie kontrolnej.

W ostatniej dekadzie natomiast zaczely si¢ pojawia¢ doniesienia, wedle ktorych
psychoterapia wgladowa moze korzystnie wpltywac rowniez na styl przywigzania pacjentow

z glebokimi zaburzeniami osobowosci typu borderline (Levy i wsp., 2006b).

Badania nad stylem przywigzania i obrazem wi¢zi pokazuja wyrazne rdznice
pomiegdzy osobami z zaburzeniami osobowosci a osobami, u ktorych nie stwierdza si¢ takich
zaburzen. Jednym z czgs$ciej wykorzystywanych narzedzi, w oparciu o ktore rozrdznia si¢ te
dwie populacje, jest ustrukturyzowany wywiad do badania zaburzen osobowosci SCID-II.
Wiele danych potwierdza wstgpne obserwacje, Zze osoby z zaburzeniami osobowos$ci

prezentuja pozabezpieczny styl przywigzania.

W jednym z pierwszych badan tego typu wykazano, ze w calej grupie pacjentek
Z osobowoscig z pogranicza stwierdzono zaabsorbowany styl przywiazania (typ C), przy

czym az 75% spos$rdd nich zmagata si¢ dodatkowo z nierozwigzang traumg (typ D).
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Natomiast w badaniu kwestionariuszem PBI wskazywaty one na specyficzny obraz relacji
z rodzicami, szczegolnie z matka, polegajacy na spostrzeganiu matki jako mato opiekunczej
i silnie kontrolujacej (Patrick i wsp., 1994). Fonagy badajac pacjentow z zaburzeniami
osobowosci wykazal, ze az 79% z nich przejawiata styl przywigzania z nierozwigzang
traumg. Ponadto, szczegdlnie wsrodd osob z zaburzaniem z pogranicza, znamiennie nizszy
jest poziom tzw. funkcji refleksyjnej (Fonagy, Target, 1996). Inne badania z poczatku lat
dwutysigcznych prowadzone na wigkszych grupach pokazuja, ze wsrdd osob z zaburzeniem
typu borderline tylko ok. 5 do 7% przejawia ufny styl przywigzania. Typowe sg style
przywigzaniowe pozabezpieczane. W badaniu Barone styl unikajacy stwierdzono u 20%
pacjentow, styl zaabsorbowany u 23% izdezorganizowany u50% (Barone, 2003).
IJezendoorn natomiast przedstawil charakterystyke przywiazania w specyficznej grupie
mezezyzn — sprawcOw przestepstw, u ktorych rozpoznawano zaburzenia osobowosci.
Najwieksza ilos¢ nieprzystosowawczych cech przejawiali ci, ktorzy prezentowali tzw. typ
CC przywigzania, najmniej za$ osoby z typem A. Najwigksza korelacje ze stylem
przywiazania typu D 1 CC stwierdzono w zaburzen osobowos$ci schizotypowych 1

antyspotecznych (Levy, 2005).

Poczatkowe obserwacje Main 1 jej nastgpcoOw sugerowaly, ze styl przywigzania jest
przekazywany z pokolenia na pokolenie i na przestrzeni zycia nie ulega zmianom. Wyjatki
od tej reguty nasungly przypuszczenia, ze mozliwe sg zmiany w tym obszarze, a wczesne
doswiadczenia nie s3 charteru catkowicie deterministycznego. Fonagy wskazal na istotng
rolg refleksyjnosci w tym procesie (Fonagy, Bateman, 2006) . Dlatego wysunigto
przypuszczenie, ze psychoterapia wgladowa moze mie¢ korzystny wplyw na styl
przywiazania. Przypuszczenia te potwierdzit eksperyment przeprowadzony przez Ottona

Kernberga 1 jego wspotpracownikow.

W artykule p.t: “Change in Attachment Patterns and Reflective Function in
a Randomized Control Trial of Transference-Focused Psychotherapy for Borderline
Personality Disorder” autorzy opisuja przeprowadzone przez siebie badanie w latach 1999-
2002 w USA (Levy i wsp., 2006b).Wzigto w nim udziat dziewigc¢dziesiat osob (84 kobiety
I 6 mgzezyzn) wieku pomiedzy 18 a 50 lat z diagnoza borderline. Pacjenci ci zostali w
sposob losowy przydzieleni do leczenia trzema roznymi formami psychoterapii: TFP, DBT
lub wspierajacej psychoterapii psychodynamiczej. Osoby z zaburzeniami z tzw. I osi DSM-
IV, czyli z takimi rozpoznaniami jak schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa,

aktywne uzaleznienie od substancji psychoaktywnych czy zaburzenia poznawcze, zostaty z
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badania wykluczone. Weryfikacja diagnozy zaburzen osobowosci przeprowadzona byla w
oparciu o International Personality Disorder Examination. Podstaw¢ badania stanowila
ocena stylu przywigzania w wywiadzie AAI oraz funkcji refleksyjnej (RF - reflection
function) w skali R. Wstepne badania wykazaly, ze niezaleznie od przyjetego sposobu
podziatu, stylu przywigzania typu B miato zaledwie 5% badanych. W podziela na 3 kategorie
styl C miato 48% a styl A 47%; przy uwzglednieniu 4 kategorii styl C - 21,6%, styl A -
41,7% i styl D - 31,7%, a w podziale na 5 kategorii: styl C - 15%, styl A- 28,3%, styl D -
33,3% i styl CC - 18,3%. Po 12 miesigcach u pacjentow leczonych terapig TFP wykazano
Istotny wzrost ufnego stylu przywigzania z 5 do 15%. Zmiany takiej nie zaobserwowano u
pacjentow leczonych innymi formami terapii. Jednoczes$nie opisano wzrost spojnosci
narracji oraz refleksyjnosci, ktore osiagnieto w wyniku leczenia terapia wgladowa, a ktére
skorelowane sg zmiang stylu przywigzania. Nie stwierdzono natomiast istotnej statystycznie

zmiany w przypadku nierozwigzanej traumy lub utraty.

Zmiang¢ stylu przywigzania autorzy tlumacza przede wszystkim wzrostem
refleksyjnosci, ktéra umozliwita intensywna terapia wgladowa - TFP. Dzigki temu pacjenci
Z osobowoscig z pogranicza mogli zdoby¢ nowe doswiadczenie relacji z osobg terapeuty,
ktory stanowit dla nich tzw. bezpieczng baze, poprzez to mozliwie stato si¢ réwniez
mentalizowanie. Taka ,,bezpieczna baza” pomaga eksplorowac §wiat zarowno w sensie
fizycznym jak 1 psychologicznym, a w sytuacjach zagrozenia stanowi bezpieczne

schronienie.

W badaniu tym nie uwzgledniono jednak badania percepcji wigezi w postaci
postrzegania stylu rodzicielskiego. Brakuje zatem bezposrednich danych, ktore pozwolityby
si¢ odnie$¢ do tego, czy TFP w tej grupie pacjentow wplyneta na zmiang ich postrzegania
relacji z rodzicami w okresie dziecinstwa, nawet jesli dowiedziono korzystnych zmian stylu
przywigzania. Jak juz wspominano wczesniej wyniki tych dwdch narzedzi nie przekladaja

si¢ na siebie w prosty sposob.

Wzajemne powigzania PBI i AAI opisane zostaly m.in. w pracy p.t. “Assessing
attachment convergent validity of the adult attachment interview and the parental bonding
instrument” (Manassis i wsp., 1999). Autorzy badania na grupie 130 adolescentow w wieku
od 13 do 19 lat ($rednia - 15,3), u ktérych rozpoznawano zaburzenia zachowania
| zaburzenia emocjonalne, porownali wyniki uzyskane w obu narzedziach badajacych wigz,

tj. PBI i AAL Celem bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy na podstawie wynikow
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uzyskanych w kwestionariuszu PBI mozna przewidzie¢ styl przywigzania wg AAIL Wyniki
wskazaly, ze wysoki wynik w skali matczynej opieki i niski w skali kontroli, czyli tzw.
optymalny styl rodzicielski dobrze korelowat z autonomicznym stylem przywigzania wg
AAI, natomiast odwrotne wyniki najczes$ciej spotykane byly wsréd badanych z
nierozwigzanym stylem przywigzania. W AAI wskazniki dotyczace matczynej milosci i
zaangazowania byly istotnymi czynnikami pozwalajacymi przewidzie¢ wyniki w skali
opieki i kontroli macierzynskiej w PBI. Jednak wyniki te byly dobrze skorelowane tylko
wsrdd osob ze stylem bezpiecznym. U osob, ktore okazywaty duzg idealizacj¢ lub ztos¢ w
stosunku do matki, zalezno$ci takiej nie stwierdzono. Dlatego badacze ci sugeruja duza
ostroznos¢ w uzywaniu PBI w celu oceny przywigzania w populacjach, w ktorych

podejrzewa si¢ nieoptymalny rozwdj przywigzania.

Badania z uzyciem Parental Bonding Instrument (PBI) wykazaly jego duza
stabilno$cig w czasie. Autorzy badania “The Stability of the Parental Bonding Instrument”
(Wilhelm i wsp., 2005) wykazali, Zze na przestrzeni 20 lat pomiar dokonany tym narz¢dziem
nie polegat istotnym  wplywom zwigzanymi z do$wiadczeniami zyciowymi czy
zaburzeniami psychicznymi takimi jak zaburzenia depresyjne czy lekowe. Potwierdzili oni
rowniez obserwacje, ze wysoka kontrola rodzicielska 1 niska opieka maja zwigzek
Z wystapieniem zaburzen depresyjnych. Badaniem objetych byla grupa niespetna 400 oséb
w latach 1978 i 1998.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze wartosci uzyskiwane w poszczegdlnych skalach
opieki i kontroli sg r6zne dla r6znych badanych populacji. Tabela nr 4. przedstawia wyniKki

podawane przez roéznych autorow.

Rezultaty Parkera dotycza tzw. populacji nieklinicznej i wg niektorych autoréw
stanowig one punkt odniesienia, swoistg ,,norm¢” (Parker, 1983; Parek i wsp., 1979).
Podobnie rezultaty uzyskane przez Suzuki odnoszg si¢ do Japonskiej populacji nieklinicznej
(Suzuki i wsp., 2011) i potwierdzaja obserwacje Parkera dotyczace parametrow pozadane;j

percepcji wigzi z rodzicami.

Fossatinatomiast przebadata zaréwno osoby zdrowe jak i osoby zaburzeniami
osobowosci (Fossati i wsp., 2001). Poréwnata wyniki 0s6b z diagnoza BPD z wynikami
0soOb z diagnoza z wigzki A lub C wg DSM oraz wynikami osob bez diagnozy zaburzen

osobowosci (populacja niekliniczna).
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Tabela 4 - wyniki w poszczegélnych skalach kwestionariusza PBI w roznych populacjach badanych

Skala PBI Parker Suzuki Fossati
Grupa Grupa
niekliniczna niekliniczna
Grupa Z0 wiazka Z0 wiazka
niekliniczna A/C B/BPD
Matka Troska 27,0 28,1 26,99 22,53 21,30
Matka Kontrola 135 114 17,02 21,53 20,94
Ojciec Troska 24,0 24,2 21,93 18,58 17,51
Ojciec Kontrola 12,5 10,5 15,20 16,22 18,71

Przedstawione rezultaty dobrze ilustruja obserwacje kliniczne, zgodnie z ktérymi
osoby nie cierpigce na zaburzenia psychiczne doswiadczyly tzw. optymalnego stylu
rodzicielskiego. Spostrzegaty one swoich rodzicow jako dajacych duzo opieki i relatywnie
mato kontrolujagcych. Zwraca uwage fakt, ze w badaniu Fossati populacja niekliniczna
odbiegata od pozadanego obrazu. Matki cechowata tzw. ,kontrola z uczuciem”, ojcow
,kontrola bez uczucia”. Natomiast osoby z zaburzeniami osobowos$ci opisywaty swoich
rodzicow jako malo opiekunczych 1 silnie kontrolujacych, czyli przejawiajacy styl

rodzicielski - ,.kontroli bez uczucia”.

Inne badanie Parkera przeprowadzone na grupie ponad 250 osob wykazato, ze
U pacjentow z depresja, u ktorych dodatkowo wspolwystepuja zaburzenia osobowosci
diagnozowane w oparciu o DSM czesciej stwierdza si¢ niepozadane zachowania
rodzicielskie. Istotne statystycznie dane wskazywaly na zwigzek z zaburzeniami z wigzki C
(Ickowej) oraz B (dramatycznej). Nie wykazano takiego zwigzku z wigzka A, co zdaniem
autoréw badania wskazuje na wigksza komponente biologiczng (temperamentalng) tych
zaburzen niz pozostatych, w ktorych dominujacy wplyw majg mie¢ czynniki srodowiskowe.
Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wzrastajacg ilo$cig nieprzystosowawczych cech osobowosci

a wrastajaca kontrolg macierzynska i malejaca opieka ojcowska (Parker i wsp. 1999).
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Ogoélnie przyjmuje si¢, ze tak jak pozabezpieczny styl przywigzania koreluje
z r6znymi, nieswoistymi problemami psychicznymi (M. in. z zaburzeniami osobowosci), tak
samo Kkoreluje z nimi problematyczna, dysfunkcjonalna tzw. nieoptymalna postawa
rodzicielska, ktora przejawia si¢ nadmierng kontrolg oraz niedostateczng opieka.
W szczegolnoscei istotna jest tutaj osoba matki, chociaz pojedyncze doniesienia wskazuja
réwniez na znaczenie roli ojca. Wykazano rowniez zwigzek problematycznej opieki
rodzicielskiej z roznymi objawami, ktére czesto wspottowarzyszg zaburzeniom osobowosci.
Zalezno$¢ takg zaobserwowang m.in. w zaburzeniach jedzenia, gdzie niska opicka i wysoka
kontrola szczegolnie ze strony matek powigzana byta z nasileniem objawow (Jauregiu i
wsp., 2011). Wykazano réwniez zwigzek ci¢zkosci zaburzen jedzenia ze
wspotwystepujacymi zachowaniami autoagresywnymi oraz z niskg opiekg ze strony ojca

(Fujimori i wsp., 2011)

W innym badaniu wykazano wspotwystepowanie niskiej opieki i wysokiej kontroli
rodzicielskiej roéwniez z lekowymi zaburzeniami osobowo$ci oraz zaburzeniami
schizotypowymi (Giakoumaki i wsp., 2013). Picardi zauwazyl, ze u pacjentow
z zaburzeniami Igkowymi, ktore wspottowarzyszg osobowosci z pogranicza, obserwuje si¢
niskie wartosci w skali opieki zarowno macierzynskiej jak 1 ojcowskiej (Picardi i wsp.,
2013). Podobnie niska opiekunczo$¢ ze strony rodzicow koreluje z podejmowanymi
zachowaniami samobojczymi przez adolescentéw i mtodych dorostych. Zaleznosci takiej
nie stwierdzono w grupie, ktorej pacjenci deklarowali mysli o $mierci czy mysli samobojcze,

ale nie podejmowali takich dziatan (Saffer i wsp., 2015).

Bardzo interesujace wyniki zwigzane ze stylem rodzicielskim uzyskano we
wspomnianym juz wczesniej badaniu Suzuki 1 wspotpracownikow. Empirycznie
potwierdzili oni wieloletnie obserwacje kliniczne dotyczace istotnej roli opieki
rodzicielskiej dla nasilenia rozwoju osobowos$ci i to nie tylko cech zaliczanych do
uwarunkowanych $rodowiskowo, ale rowniez tych, ktére uwazane sg za uwarunkowane
biologicznie. Wykazali oni, Ze interakcja czynnikéw genetycznych i srodowiskowych, do
ktorych zaliczyli styl rodzicielski, jest krytyczna dla rozwoju niektorych cech osobowosci.
W badaniu odwotano si¢ do biopsychospotecznego modelu osobowosci Cloningera oraz
wczesniejszych badan genetycznych. Istotny jest tu peptyd BDNF (Brain Derived
Neurotrophic Factor) czyli neurotropowy czynnik pochodzenia moézgowego, ktorego
ekspresja zwigzana w polimorfizmem Val66Met jest zwigzana z rozwojem roznych

zaburzen psychicznych, chociaz nie stwierdzono bezposredniego zwigzku z cechami
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osobowos$ci. Allel Met tego genu zwigzany jest z mniejsza aktywnosci BDNF
I U transgenicznych myszy stwierdzano mniejsza objetos¢ hipokampa, gorsze uczenie si¢
oraz nasilenie zachowan Iekowych. W badaniu na grupie ponad 700 dorostych zdrowych
0sOb wykazano interakcje pomigdzy BDNF a opieka macierzynskag badang w PBI.
Wykazano, ze osoby z allelem Met/Met sg bardziej podatne zardbwno na negatywne jak
I pozytywne wptywy §rodowiska w tworzeniu si¢ niektorych cech osobowosci. Stwierdzono,
ze im mniejsza byla percepcja opieki macierzynskiej, tym wigksza podatno$¢ na zranienia
ma taka osoba (co wigze si¢ z wigkszg predyspozycjg do wystgpienia zaburzen lgkowych)
oraz mniejsza zdolno$¢ do samokierowania. Najmniejsza zalezno$¢ zaobserwowano dla

wariantu Val/Val, a posrednig dla wariantu Met/Val (Suzuki i wsp., 2011).

Niekorzystny styl rodzicielski jest rowniez czynnikiem utrudniajacym zmiang
W leczeniu réznych zaburzen psychicznych. Natomiast pozytywna odpowiedZ na terapi¢
interpersonalng w leczeniu depresji jest skorelowana z umiarkowanym poziomem opieki
rodzicielskiej. Doswiadczenia takie jak naduzycia seksualne, fizyczne czy psychiczne nie

miaty wptywu na odpowiedz na terapig¢ (Johnstone i wsp., 2013).

W przeprowadzonej analizie literatury przedmiotu nie znaleziono doniesien, ktore by
badaty bezposredni wptyw terapii wgladowej na percepcje wiezi. Opisano korzystny wptyw
wgladowej (TFP) na styl przywiazanie. Badanie to nie uwzglednito jednak wptywu takiej
terapii na percepcje wiezi. Juz po zakonczeniu badania wlasnego pojawito si¢ doniesienie
0 wplywie terapii innej modalno$ci na percepcje wigzi mierzong kwestionariuszem PBI.
Autorzy Hoffart-Lunding i Hoffart (2016) przedstawiaja wplyw terapii schematu na
postrzeganie wiezi z rodzicami wsrdd osob z lekowymi zaburzeniami osobowosci (wigzka
Cw DSM-1V) wraz ze wspoltowarzyszacymi objawami w postaci napadu leku z/bez
agorafobii. Badaniem objetych bylo 45 o0sob. Zastosowano psychoterapi¢ trwajacg
jedenascie tygodni. W ciggu pierwszych 5 tygodni program koncentrowal si¢ na pracy z
napadami lgku w ujeciu poznawezym. W czasie kolejnych 6 tyg. stosowany byt programu
terapii schematu skoncentrowanej na osobowosci. Pacjenci uczestniczacy w badaniu
oceniani byli przed rozpoczeciem leczenia, w srodku badania, po jego zakonczeniu oraz w
rok pdzniej. Stwierdzono, ze niska opieka ojcowska przed rozpoczeciem badania wigzala si¢
z wieksza redukcja cech nieprzystosowawczych z wigzki C stwierdzanych po roku od
zakonczenia badania. Ponadto zauwazono réwniez, ze postrzeganie macierzynskiej opieki

zmniejszyto si¢ po uptywie roku w poréwnaniu do pierwszego pomiaru. Co wigcej, im
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wigksza byla te zmiana, tym mniejsza poprawa zachodzita w stosunku do redukcji

niepozadanych cech osobowosci (Hoffart-Lunding, Hoffart, 2016).
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CZESC II: BADAWCZA

1. Zalozenia i watpliwosci badawcze

Biorac pod uwagg literature przedmiotu (poza ostatnim doniesieniem, ktore pojawito

si¢ po zakonczeniu eksperymentu) przyjeto nastgpujace zalozenia badawcze:

Zaburzenia osobowosci s3 w sposOb nieswoisty powigzane z tzw. nieoptymalnym
stylem rodzicielskim przejawiajagcym si¢ postrzeganiem przez badanych niskiej opieki
I wysokiej kontroli ze strony rodzicow. Uzyskiwane przez badaczy wyniki czgéciej wskazuja

na istotniejszg role matki.

Zaburzenia osobowosci 1 pozabezpieczny styl przywigzania sa opisywane jako
czynniki negatywnie wplywajace na wynik terapii. Z drugiej strony istniejg liczne
doniesienia, ze terapia wglagdowa korzystnie wptywa m.in. na popraw¢ objawowa i poziom
funkcjonowanie tych pacjentow. Ponadto, w ostatnim dziesigcioleciu pojawily sie
doniesienia o korzystnym wptywie psychoterapii wgladowej na styl przywigzania u osob

Z rozpoznaniem osobowosci borderline.

Wszyscy pacjenci objgci eksperymentem spetniali kryteria zaburzen osobowosci, co
zostato potwierdzone w wywiadzie ustrukturalizowanym SCID-Il. Jednak poziom
psychopatologii nie byt jednolity. W oparciu o uzyskane dane empiryczne i doswiadczenie
kliniczne populacj¢ badang podzielono na grupe o nizszym poziomie psychopatologii, czyli
pacjentow spetniajacych kryteria zaburzen osobowosci, jednak diagnoza ta nie stanowila
glownej przyczyny poszukiwania pomocy specjalistycznej (pacjenci Osrodka Psychoterapii
Dorostych Dzieci Alkoholikow) i grupe o wyzszym poziomie psychopatologii, dla ktorych
problem zaburzen osobowosci byl zasadniczym powodem zgloszenia si¢ do leczenia.
W kazdej z tych grup podstawa leczenia byta psychoterapia wgladowa. Przyjeto zatozenie,
ze kazda z tych grup pacjentéw otrzymata leczenie psychoterapeutyczne dostosowane do
potrzeb. W zwigzku z tym oczekiwano korzystnego efektu terapii zarowno w catej badanej

populacji jak 1 w poszczegolnych grupach.

Aby oceni¢ efektywnos¢ oddziatywan terapeutycznych wybrano cztery obszary,

w ktorych, zgodnie z zatozeniami, oczekiwano korzystnych zmian:
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e postrzeganie wigzi wczesnodziecigcej, jako obszaru o kluczowym znaczeniu

dla prezentowanej pracy,

e stosowane mechanizmy obronne, ktore stanowia czynnik posredniczacy
W wystepowaniu objawdéw psychopatologicznych oraz sa powigzane

Z tworzeniem si¢ wiezi,

e nasilenie niepozadanych cech osobowos$ci zwigzanych z wystepowaniem

objawdéw psychopatologicznych,
e nasilenie objawdw psychopatologicznych.

Opierajac si¢ na wynikach przytoczonych wczesniej badan, przy braku doniesien
dotyczacych bezposredniego wptywu terapii wgladowej na postrzegane wigzi z rodzicami
mierzonej kwestionariuszem PBI, zdecydowano si¢ bada¢ korzystny wplyw psychoterapii
rowniez w tym wymiarze. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze przyjecie tego zalozenia obarczone
byto sporymi watpliwosciami, poniewaz dane pochodzace z literatury nie sg jednoznaczne.
Sugeruja one, ze wynikow uzyskanych w wywiadzie AAI dotyczacych stylu przywigzania
nie mozna w prosty sposob odnosi¢ do postrzegania wiezi, mierzonego kwestionariuszem
PBI, szczegolnie w populacji pacjentéw z zaburzeniami osobowosci. Pacjenci ci, jak nalezy
si¢ spodziewac, nie doswiadczyli optymalnych warunkéw rozwoju. Dane empiryczne
wskazujg bowiem, ze waznym czynnikiem rozwoju zaburzen osobowosci jest patologia
dotyczaca wigzi, a pozabezpieczny styl przywigzania jest najczestszym opisywanym w tej
grupie (od ok. 90 do 100%). Wiadomo tez, ze przywigzanie ksztaltuje si¢ w oparciu o
sposOb, w jaki jednostka jest traktowana przez swojego opiekuna. Mozliwe zatem, ze obraz
wigzi jest czyms$ bardziej podstawowym niz styl przywigzania, a W zwigzku z tym jest on
mniej podatny na réznego rodzaju wptywy niz sam styl przywiazania. Badania empiryczne
z jednej strony méwia o duzej stabilno$ci narzedzia PBI (i zwigzanego z tym obrazu wigzi z
rodzicami), z drugiej wskazujg na ogromne znaczenie aktualnego stosunku emocjonalnego
do opiekuna (szczegolnie do matki) na wynik badania. Dlatego nie koresponduje on w
sposOb bezposredni ze stylem przywigzania. Jak wspominano wcze$niej istniejg doniesienia,
ze silne zabarwienie emocjonalne moze w istotny sposéb wpltywaé na ta percepcje. Styl
przywiazania i postrzeganie wiezi z rodzicami sg ze soba dos¢ scisle powiazane. Na uwadze
nalezy tez mie¢, ze omawiane narze¢dzia badaja nieco odmienne perspektywy, co wigcej - W
catkiem r6zny sposob. W AAI wazny jest tzw. stan umystu badanej osoby. Moze ona, pod

wplywem terapii wyksztatci¢ wigksza refleksyjnos¢ i zmieni¢ stosunek emocjonalny do
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roznych wydarzen w swoim zyciu, np. do tego, w jaki aktualnie sposéb postrzega swoich

rodzicow. PBI natomiast w wigkszym stopniu bada percepcje zachowan rodzicow.

Podsumowujac, celem badania byta proba oceny wyniku leczenia psychoterapia
wgladowg pacjentow z zaburzeniami osobowosci mierzong takimi parametrami jak obraz
wiezi, mechanizmy obronne, cechy osobowos$ci oraz objawy psychopatologiczne. Warty
odnotowania jest fakt, ze jest to grupa badawcza o niekorzystnym rokowaniu dotyczacym
wyniku leczenia, poniewaz cechuje si¢ wystepowaniem co najmniej dwoch czynnikow,
ktore w literaturze przedmiotu opisywane sg jako majace niekorzystny wptyw na rezultat
koncowy terapii, tj. sama diagnoza zaburzen osobowosci oraz zaktadany, na podstawie
danych literaturowych, niekorzystny obraz wigzi. Z powyzszymi dwoma czynnikami
powigzane jest rowniez na ogot stabe funkcjonowanie w relacjach, ktore jednak per se nie

byto weryfikowane w tym badaniu.

2. Pytania i hipotezy badawcze

W oparciu o analize literatury przedmiotu oraz doswiadczenie kliniczne postawiono

nastepujace pytania badawcze:

1. Czy w badanej populacji psychoterapia wgladowa wplywa na wynik terapii poprzez

korzystng zmiang¢ mierzong:

a) zmiang percepcji wiezi wezesnodziecigcej,

b) zmiang mechanizméw obronnych,

C) zmiang nasilenia niepozadanych cech osobowosci

d) zmniejszeniem nasilenia objawdw psychopatologicznych?
2. Czy wynik leczenia psychoterapia wgladowa zalezy od poziomu psychopatologii?
3. Czy wynik leczenia psychoterapig wgladowa zalezy od formy leczenia?

4. Czy wynik leczenia psychoterapig wgladowa mierzony percepcja wiezi zalezy od
wybranych czynnikow zwigzanych z osobg pacjenta, tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan

cywilny, roztaka z rodzicami lub ich $mier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu
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w rodzinie pochodzenia, do§wiadczenie naduzycia seksualne w dziecinstwie, do§wiadczenie
przemocy fizycznej w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie,
zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci

samookaleczen, uzywanie narkotykow i fakt hospitalizacji psychiatrycznych?

5. Czy wynik leczenia psychoterapiag wgladowa mierzony zmiang mechanizméw obronnych
w kierunku bardziej dojrzatych zalezy od wybranych czynnikow zwigzanych z osobg
pacjenta, tj. wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, roztagka z rodzicami lub ich $mier¢
w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, doswiadczenie
naduzycia seksualne w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie,
doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne,
zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie

narkotykow i fakt wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych?

6. Czy wynik leczenia psychoterapia wgladowa mierzony redukcja niepozadanych cech
osobowosci zalezy od wybranych czynnikéw zwigzanych z osobg pacjenta, tj. wiek, pte¢,
wyksztalcenie, stan cywilny, roztgka z rodzicami lub ich $§mier¢ w dziecinstwie pacjenta,
naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, doswiadczenie naduzycia seksualne
w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie, do$wiadczenie
przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne,
zachowania autoagresywne w postaci samookaleczef, uzywanie narkotykow 1 fakt

wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych?

7. Czy wynik leczenia psychoterapia wgladowa mierzony redukcja nasilenia objawow
psychopatologicznych zalezy od wybranych czynnikow zwigzanych z osoba pacjenta, tj.
wiek, ple¢, wyksztalcenie, stan cywilny, roztaka z rodzicami lub ich $§mier¢ w dziecifistwie
pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, dos$wiadczenie naduzycia
seksualne w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie,
do$wiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne,
zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie

narkotykow 1 fakt wezesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych?

8. Czy poprawa objawowa, mierzona nasileniem objawow nerwicowych, koreluje z innymi

obszarami zmiany, tj.

a) percepcja wiezi
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b) mechanizmy obronne

¢) zmiana cech osobowosci?

Aby odpowiedzie¢ na postawione pytania badawcze przyjeto nastepujace hipotezy

badawcze:

Hipoteza nr 1: Leczenie pacjentdw z zaburzeniami osobowosci psychoterapig wgladowa

dostosowang do potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii:

a)

b)

d)

Leczenie pacjentbw =z zaburzeniami osobowosci psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii w postaci poprawy
percepcji wiezi w kierunku bardziej optymalnego (wzrost opieki i spadek kontroli

rodzicielskiej)

Leczenie pacjentbw =z zaburzeniami osobowosci psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii w postaci zwigkszenia

dojrzatosci mechanizméw obronnych

Leczenie pacjentow 2z zaburzeniami osobowos$ci psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii w postaci zmniejszenia

nasilenia niepozadanych cech osobowosci

Leczenie pacjentbw =z zaburzeniami osobowosci psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb wplywa na korzystny wynik terapii w postaci redukcji

nasilenia objawow psychopatologicznych.

Hipoteza nr 2: Glebokos¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do

potrzeb w taki sposob, Ze osoby 0 mniejszym poziomie zaburzen osiagaja lepszy koncowy

wynik terapii niz osoby o wigkszym poziomie psychopatologii:

a)

Glebokos¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy wynik terapii pacjentéw
z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiggaja wigksza
zmiang percepcji wiezi w kierunku bardziej optymalnej niz pacjenci o wigkszym

poziomie psychopatologii.
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b) Glgbokos¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiggaja lepszy
koncowy wynik terapii w postaci zwigkszenia dojrzato§ci mechanizmé6w obronnych

niz pacjenci o wigkszym poziomie .

c) Glegbokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiagaja lepszy
koncowy wynik terapii w postaci wigkszego zmniejszenia niepozadanych cech

osobowo$ci niz pacjenci o wigkszym poziomie psychopatologii.

d) Glebokos¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow
z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiagaja lepszy
koncowy wynik terapii w postaci redukcji nasilenia objawow psychopatologicznych

niz pacjenci o wigkszym poziomie psychopatologii.

Hipoteza nr 3: Tryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowanag do potrzeb
w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja lepszy koncowy wynik

terapii niz osoby leczone w trybie wyjazdowym:

a) Tryb prowadzenia leczenia wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, Zze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci zmiany percepcji wig¢zi na bardziej

optymalny niz osoby leczone w trybie wyjazdowym.

b) Tryb prowadzenia leczenia wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci zwigkszenia dojrzatosci mechanizmow

obronnych niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym.

c) Tryb prowadzenia leczenia wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow

Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
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potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci wigkszego zmniejszenia niepozadanych

cech osobowosci niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym.

d) Tryb prowadzenia leczenia wpltywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci redukcji nasilenia objawow

psychopatologicznych niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym.

Hipoteza nr 4: Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wigzi u pacjentow
Z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia wgladowa maja wplyw zmienne
niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, rozilgka z rodzicami lub §mier¢
w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, do$wiadczenie
naduzycia seksualnego w dziecinstwie, do§wiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie,
doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne,
zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie

narkotykow, fakt wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych.

Hipoteza nr 5: Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych
w kierunku bardziej dojrzatych u pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapiag wgladowa maja wplyw zmienne niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie,
stan cywilny, rozlaka z rodzicami lub §mier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu
w rodzinie pochodzenia, do$wiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie,
doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie, do§wiadczenie przemocy psychicznej
w dziecinstwie, zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania
autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie narkotykoéw, fakt wczes$niejszych

hospitalizacji psychiatrycznych.

Hipoteza nr 6: Na wynik koncowy terapii mierzony redukcja nasilenia niepozadanych cech
osobowosci u pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa
maja wptyw zmienne niezaleznych tj. wiek, ple¢, wyksztalcenie, stan cywilny, roztgka
zrodzicami lub $mier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie
pochodzenia, doswiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie, doswiadczenie
przemocy fizycznej w dziecinstwie, do§wiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie,

zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci
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samookaleczen,  uzywanie  narkotykdéw,  fakt  wczesniejszych  hospitalizacji

psychiatrycznych.

Hipoteza nr 7: Na wynik koncowy terapii mierzony redukcjg nasilenia objawow
psychopatologicznych u pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig
wgladowg majg wplyw zmienne niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny,
rozlaka z rodzicami lub $§mier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie
pochodzenia, do§wiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie, przemocy fizycznej
w dziecinstwie, przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne,
zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie

narkotykdw, fakt wczedniejszych hospitalizacji psychiatrycznych.

Hipoteza nr 8: U pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowsa
dostosowang do potrzeb niezaleznie od miejsca prowadzenia leczenia redukcja objawow

psychopatologicznych skorelowana jest z innymi obszarami zmiany:

a) U pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa
dostosowang do potrzeb niezaleznie od miejsca prowadzenia leczenia redukcja

objawow psychopatologicznych skorelowana jest ze zmiang percepcji wigzi

b) U pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa
dostosowang do potrzeb niezaleznie od miejsca prowadzenia leczenia redukcja
objawdéw psychopatologicznych skorelowana jest ze zmiang mechanizméow

obronnych

c) U pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa
dostosowang do potrzeb niezaleznie od miejsca prowadzenia leczenia redukcja
objawow psychopatologicznych skorelowana jest z redukcja niepozadanych cech

osobowosci.

3. Przebieg badania

Osoby uczestniczagce w badaniu byty ustnie i1 pisemnie informowane o projekcie
badawczym i proszone o wyrazenie zgody na udzial w nim. Na 125 0séb zaproszonych do
badania, 124 przyjeto zaproszenie ale sposrod nich kolejnych 5 oséb wycofato swoja zgode.

Po wyrazeniu przez pacjenta gotowosci do uczestnictwa w eksperymencie, podpisywat on
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»~formularz zgody pacjenta na przeprowadzenie badania” (zatacznik nr 1) oraz ,,formularz
zgody na przetwarzanie danych osobowych” (zatacznik nr 2). Na kolejnym etapie badania
uczestnik otrzymywat, zgodnie z protokotem badania (zatacznik 3 i 4), dwukrotnie panel

kwestionariuszy do uzupelnienia (aneks).

W OLZON uczestnik badania w pierwszym tygodniu hospitalizacji, po wyrazeniu
zgody na udzial w badaniu, proszony byt o wypelnienie ankiet: kwestionariusz oceny relacji
z rodzicami (PBI), kwestionariusz oceny dojrzato$ci mechanizméw obronnych (DSQ40),
kwestionariusz osobowos$ci neurotycznej 2006 (KON-2006), kwestionariusz objawowy (KO
SIII) oraz kwestionariusz osobowosci SCID-II. Nastepnie w oparciu o odpowiedzi zawarte
w kwestionariuszu osobowosci przeprowadzany byt ustrukturyzowany wywiad kliniczny do
badania zaburzen osobowos$ci z osi II DSM w celu postawienia diagnozy zaburzen
osobowosci zgodnej z DSM-IV-TR. W 24 tygodniu leczenia stacjonarnego, tj. w ostatnim
tygodniu leczenia w OLZON, uczestnik badania ponownie byt proszony o wypetnienie
drugiego panelu ankiet, tj.: PBI, DS., KON-2006 i KO SllI. Natomiast psychoterapeuta

prowadzacy jego leczenie proszony byt o wypetnienie ankiety terapeuty.

W OP DDA badanie uwzglgdnialo dwa moduty leczenia: ambulatoryjny
I wyjazdowy. Pacjent, w tzw. module ambulatoryjnym, po zakwalifikowaniu do tej formy
leczenia, tj. do psychoterapii grupowej prowadzonej w warunkach ambulatoryjnych OP
DDA, przed rozpoczgciem leczenia otrzymywat informacje¢ o badaniu oraz proszony byt
0 wzigciu w nim udzialu. Po wyrazeniu zgody, wypetniat pierwszy panel ankiet, tj. PBI,
DSQ40, KON-2006 i KO SIII oraz kwestionariusz osobowosci SCID-II. Nastepnie
w oparciu 0 odpowiedzi zawarte w kwestionariuszu osobowosci przeprowadzany byt
ustrukturyzowany wywiad kliniczny do badania zaburzen osobowosci z osi Il DSM w celu
postawienia diagnozy zaburzen osobowosci zgodnej z DSM-IV-TR. W ostatnim tygodniu
leczenia w Os$rodku, czyli po 9 miesigcach leczenia ambulatoryjnego, uczestnik badania
proszony byt o wypetienie drugiego panelu ankiet, tj.: PBI, DSQ40, KON-2006 i KO SlI|,
a terapeuci prowadzacy jego psychoterapi¢ proszeni byli o wypetnienie ankiety terapeuty.
Natomiast pacjent, w tzw. module wyjazdowym, po zakwalifikowaniu do tej formy leczenia,
tj. do psychoterapii grupowej prowadzonej podczas czterech sze$ciodniowych sesji
wyjazdowych, na spotkaniu poprzedzajacym pierwszy wyjazd byl informowany o badaniu 1
proszony o wzigcie w nim udziatu. Po wyrazeniu zgody wypeial pierwszy panel ankiet
oraz byl z nim przeprowadzany ustrukturyzowany wywiad kliniczny do badania zaburzen

osobowosci, podobnie jak w module ambulatoryjnym. Nastepnie w ostatnim dniu ostatniej
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sesji wyjazdowej proszony byt o wypehienie drugiego panelu ankiet, a psychoterapeuci

prowadzacy jego leczenie o wypelnienie ankiety terapeuty.

Ponadto w obu Osrodkach w trakcie procesu kwalifikacji do leczenia pacjenci
rutynowo wypetniali ankiete zyciorysowa, z ktorej czes¢ danych rowniez poddana zostata

opracowaniu statystycznemu.
Pacjentami obu Osrodkéw byly osoby petnoletnie, zardwno kobiety jak i mezczyzni.

Badanie w obu o$rodkach rozpoczeto z dniem 1.07.2011 roku. Natomiast termin

zakonczenia, ze wzgledu na inne uwarunkowania organizacyjne pracy osrodkow, r6znit sie.

W OP DDA badanie zakonczyto si¢ 30.06.2012 roku, a w OLZON 31.12.2012 roku.

Poczatkowo zgode na udziat w badaniu wyrazity 124 osoby, z czego 78 bylo
pacjentami OLZON a 46 — OP DDA. 5 0s6b z OLZON wycofato zgode na udziat w badaniu,
a kolejnych 20 nie ukonczylo leczenia z r6znych powodow, tj. rezygnacja pacjenta z podjetej
psychoterapii czy wczesniejszy wypis z oddzialu w zwigzku z tamaniem zasad regulaminu.
Lacznie w tym czasie 53 osoby wziety udziat w badaniu w OLZON. W OP DDA 10 os6b
zrezygnowalo z leczenia, czyli badanie ukonczyto 36 0oséb — 22 osoby byly uczestnikami
grup ambulatoryjnych, a 14 oséb — grupy wyjazdowej. Lacznie przeanalizowano grupe 89
badanych. Przy czym nie wszyscy uczestnicy wypelniali ankiety w sposéb umozliwiajacy
ich analize. W pojedynczych przypadkach zdarzaty si¢ braki odpowiedzi na kilka lub
kilkanascie pytan, dlatego przy kazdej zamieszczonej analizie statystycznej podana zostata

liczba uczestnikdéw (N), ktorych odpowiedzi poddane zostaty danemu opracowaniu.

Analizy  statystyczne nie  wykazaly Zadnych istotnych  parametrow

charakteryzujacych osoby, ktore nie ukonczyty leczenia.
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Szczegotowy opis modelu pracy obu Osrodkdéw znajduje si¢ ponizej w rozdz. 5.

1 tydz 24 tydz
SCIDII, PBI, DSQ, KON, PBI, DSQ
KOS KON, KOS

‘ 24 tyg leczenia ‘

Rysunek 3 Przebieg badania OLZON
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SCIDII, 9 miesigcy PBI, DS
PBI DSQ, o

KON, 6 godz/tyg KON,
KOS ok 216 godz terapii

Rysunek 4 Przebieg badania modul A OP DDA

SCIDll, PB, 4 wyjazdy po 6 dni ok 240 PBI, DSQ,

DSQ, KON, -
KOS godz terapii KON, KOS

Rysunek 5 Przebieg badania OP DDA modul W
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4. Grupa badana

Przed przeprowadzeniem badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego (Opinia nr KBET/85/B/2011 z dnia 30 czerwca 2011 roku),
zgode dyrekcji OP DDA KCTU w Krakowie oraz dyrekcji Szpitala im. J. Babinskiego
w Krakowie, zgod¢ kazdego uczestnika na udzial w badaniu i zgod¢ na przetwarzanie
danych osobowych. Uczestnicy byli informowani o celu badania oraz o dobrowolno$ci

udziatu w nim, a takze o mozliwosci rezygnacji z udziatu na kazdym etapie badania.

Badang populacj¢ stanowila grupa pacjentow ze zdiagnozowanymi zaburzeniami
osobowosci — specyficznymi lub mieszanymi, ktorzy zglosili si¢ do leczenia w dwoch
opisanych wczesniej osrodkach, tj. w Oddziale Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic
Szpitala Specjalistycznego im. J. Babinskiego w Krakowie (zwanego dalej OLZON) oraz
w Osrodku Psychoterapii Dorostych Dzieci Alkoholikéw Krakowskiego Centrum Terapii
Uzaleznien (zwanego dalej OP DDA). Diagnoza zaburzen osobowosci zostata u kazdego
uczestnika badania potwierdzona w ustrukturyzowanym wywiadzie klinicznym do badania
zaburzen osobowos$ci SCID-11 wg DSM-IV-TR. W przypadku pacjentow OLZON diagnoza
zaburzen osobowos$ci byla zasadniczym powodem podejmowania leczenia. Natomiast
u pacjentow OP DDA diagnoza zaburzen osobowos$ci wspotistniata z syndromem dorostego
dziecka alkoholika (syndrom DDA) w OP DDA. Rozpoznanie DDA stanowito glowny
powod zgloszenia si¢ po pomoc. Dodatkowo u czgsci pacjentow wspotwystepowaly inne
rozpoznania psychiatryczne lub ogodlnomedyczne, poza diagnozami, ktore wykluczaja
Z leczenia w obu Osrodkach, a tym z samym z udziatu w badaniu. Naleza do nich: zaburzenia
z kregu schizofrenii, zaburzenia psychiczne uwarunkowane zmianami na podilozu

organicznym oraz czynne uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.

Warto zauwazy¢, ze wsrod bioracych udziat w badaniu pacjentéw z OLZON mogty
znalez¢ si¢ osoby, ktore dorastaly w tzw. rodzinach alkoholowych. Jednak fakt bycia
dorostym dzieckiem alkoholika (tzw. syndrom DDA) nie stanowil u nich zasadniczego
zrodha cierpienia, a w zwigzku z tym rowniez nie byt on glownym motywem do szukania
pomocy. Inaczej bylo w OP DDA, gdzie syndrom DDA byl zasadniczym rozpoznaniem,
ktéremu wspottowarzyszyly zaburzenia osobowosci o zasadniczo nizszym poziom nasilenia
patologii osobowosci. W przeciwnym przypadku rozpoznaje si¢ zaburzenia si¢ osobowosci

(jak w grupie pacjentow OLZON). Doniesienia badawcze i doswiadczenie kliniczne
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pokazuja, ze mniejszemu nasileniu patologii osobowo$ciowej, towarzyszy zazwyczaj
wyzszy poziom funkcjonowania Zyciowego 1 mniejsze nasilenie objawow

psychopatologicznych.

Planujac badanie przyjeto zalozenie, ze poziom zaburzen osobowosci wsrdd
pacjentow OP DDA byt zblizony. Do grupy maratonowej, czyli grupy, ktorej pacjenci
korzystali z terapii w warunkach wyjazdowych, kwalifikowane w wigkszym stopniu sa
0soby na zasadzie wlasnych preferencji czy tez mozliwosci niz na bazie kryteriow

klinicznych.

4.1 Szczegotowa charakterystyka badanej populacji.

W oparciu o literature przedmiotu i dostgpne dane pochodzace z ankiety
zyciorysowej rutynowo wypetnionej przez pacjentdéw obu Osrodkow wytoniono tzw.
zmienne niezalezne. Zostaly one poddane opracowaniu statystycznemu jako potencjalnie
istotne dla wyniku terapii. W analizach statystycznych ankiety zyciorysowej uwzgledniono
36 0s6b z OP DDA i 52 osoby z OLZON, ktore ukonczyty badanie. Poczatkowo na udziat
w badaniu wyrazilo zgode 124 pacjentéw, przy czym 5 z nich wycofato zgode, a 20 oséb
nie ukonczylo z réznych powodow. Jedna z osob leczonych w OLZON nie wypetnila

ankiety zyciorysowe;.

4.1.1 Wiek badanych

Rozktad wiekowy w badanych podgrupach pacjentéw z zaburzeniami osobowosci
leczonych w OP DDA oraz z zaburzeniami osobowos$ci leczonych w OLZON przedstawia
si¢ nastepujaco: w OP DDA 26 osob, tj. 72% badanych, miescilo si¢ w przedziale miedzy
21a30r.z. (po 13 0s6b miedzy 21 a 25 r. z. 1 miedzy 26 a 30 r. z.). W OLZON najliczniejsza
grupe — 63% réwniez stanowity osoby w przedziale wiekowym migdzy 21 a 30 r. z. — tacznie
32 osoby (odpowiednio 10 i 22 osoby). Ogétem w catej badanej populacji osoby w trzeciej

dekadzie zycia stanowit 67%.

Do celow opracowan statystycznych przyjeto nastepujacy podziat: 1 grupa: od 18 do
25 lat (N:28), 2 grupa: od 26 do 30 lat (N:35) 1 3 grupa: powyzej 31 r. z. (N: 25)

109



25

20

15

10 | = OP DDA
= OLZON

5 -

O .
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Rysunek 6 - wiek badanych

4.1.2 Ple¢ badanych

Udziat kobiet 1 m¢zczyzn biorgcych udziat w badaniu przedstawia si¢ nastepujaco:
w OP DDA wzi¢to udziat 11 me¢zczyzn, co stanowi 30% badanej podgrupy, i 25 kobiet,
natomiast w OLZON uczestniczylo tylko 8 mezczyzn (16%) i 44 kobiety (84%). Ogdtem

wsrod badanych mezcezyzni stanowili zaledwie 22%.

Tak duza dysproporcja liczebnosci grup uniemozliwita poprawne metodologiczne

opracowanie wptywu tego parametru na koncowy wynik terapii.

50
40
30
m OP DDA

20 1 = OLZON
10 - I
O n T T T 1

K M

Rysunek 7 - pte¢ badanych
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4.1.3 Stan cywilny badanych

W badaniu pod wzgledem stanu cywilnego najliczniejsza grupe — 77% stanowity
osoby stanu wolnego: 24 osoby (tj. 67%) w OP DDA i 43 osoby (tj. 84%) w OLZON. Na
rycinie oznaczone jako ,,wolny”, co oznacza, ze byly panng lub kawalerem. W zwigzku
matzenskim pozostawato 8 osob w OP DDA 1 6 w OLZON, a w zwigzkach nieformalnych
(na rycinie oznaczone jako ,,nief”) byty 3 osoby w OP DDA. 2 osoby w OP DDA byly

rozwiedzione. Zadna z 0s6b uczestniczacych w badaniu nie byta wdowa lub wdowcem.

Podobnie jak w przypadku pftei, tak duza dysproporcja liczebnosci grup

uniemozliwita poprawne metodologiczne opracowanie wptywu tego parametru na koncowy

wynik terapii.
50
40
30
m OP DDA
20 - OLZON
10 +
O i T l T - T - 1
wolny mat rozw nief

Rysunek 8 - stan cywilny badanych

4.1.4 Wyksztalcenie badanych

Wyksztalcenie badanych przedstawialo si¢ nastgpujaco: w OP DDA o0sob
z wyksztatceniem zawodowym (na ryc. oznaczone jako ,,zaw”) - 1, ze §rednim (,,$1”) — 5,
z wyzszym (,,wyz”) - 30 (9 z licencjackim, 21 z magisterskim). Oznacza to, ze osoby
z wyzszym wyksztalceniem stanowity 83%. W OLZON wyksztatcenie podstawowe 1/lub
gimnazjalne (naryc. ,,sp+g”) mialy 3 osoby, zawodowe — 4 osoby, srednie — 21 0sdb, wyzsze
- 23 osoby (4 — licencjackie, 19 - magisterskie). W tej grupie osoby z wyzszym
wyksztalceniem stanowity 45% a osoby z wyksztatceniem $rednim 41%. Ogdtem osoby

z wyzszym wyksztatceniem stanowity 61% badanych.
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Do celow opracowan statystycznych przyjeto nastepujacy podziat: 1 grupa: osoby
z wyksztalceniem $rednim (N:27) i 2 grupa z wyksztalceniem wyzszym magisterskim

(N:40).

25
20
15
H OP DDA
10 OLZON
) 1
O T - T T T T 1
sp+g  zaw sr lic. mgr

Rysunek 9 - wyksztaltcenie badanych

4.1.5 Doswiadczenie $mierci lub rozitaki z ktéryms z rodzicow

Niewiele sposrdd osob biorgeych udzial w badaniu doswiadczyto §mierci rodzicow.
W OP DDA tylko 1 osoba doswiadczyta $mierci matki przed ukonczeniem 5. z. i 1 osoba
po ukonczeniu 20 r. z.; Smierci ojca doswiadczyta 1 osoba migdzy 11 a 15 r. z. 1 1 osoba
miedzy 16 a 20 r. Z. oraz 4 osoby po 20 r. Z. W OLZON $mierci rodzicow do$wiadczyto
facznie 9 osob: $mierci matki 1 osoba — przed ukonczeniem 5 r. Z., 1 osoba miedzy 5 a 10 r.
Z., 1 osoba migdzy 16 a 20 r. z. 1 1 po ukonczeniu 20 r. z.; natomiast $mierci ojca
doswiadczyta 1 osoba miedzy 5 a 10 r. z., 1 osoba miedzy 16 a 20 r. z. 1 3 osoby po
ukonczeniu 20 r. z. Oznacza to, ze w obu Osrodkach $§mierci matki nie do§wiadczyto ponad
90%, a $mierci ojca ponad 80%. Ze wzgledu na fakt tak duzych roznic ilo§ciowych nie

przeprowadzono analiz statystycznych tej zmiennej.

Podobnie wigkszos¢ badanych nie doswiadczyla rozlgki z rodzicami lub
do$wiadczyla jej w pdzniejszych okresach swojego zycia. 19 osob (53%) z OP DDA 1 29
0s0b (58%) z OLZON nie do$wiadczylo w ogdle roztaki z matka, a kolejnych 8 0sob (22%)
w OP DDA 19 0s6b (18%) w OLZON doswiadczylo jej po ukonczeniu 20 r. z. Na rycinie
facznie oznaczone jako ,,N” — 27 os6b w OP DDA 138 0os6b w OLZON czyli po 75% w obu
Osrodkach. W przypadku ojca 17 0sob (47%) z OP DDA i 23 osoby (45%) z OLZON nie
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doswiadczylo roztaki z ojcem, a kolejnych 5 0so6b (14%) w OP DDA 1 9 (18%) oséb
w OLZON doswiadczyto jej po ukonczeniu 20 r. z., tacznie 61% w OP DDA i63%
w OLZON. W najwczesniejszym okresie zycie, czyli przed ukonczeniem 5 r. z. 4 osoby z
OP DDA 1 2 osoby z OLZON doswiadczyto roziaki z matka i1 analogicznie po 2 osoby i 5

0sob z ojcem.

Do celow analizy statystycznej przyjeto podzial na dwie podgrupy w przypadku
kazdego z rodzicow ze wzgledu na zaistnienie takiego doswiadczenia w zyciu lub nie.
Roztaka z matka: nie bylo takiego do§wiadczenia (N:48) vs byto takie doswiadczenie (N:40).
Roztaka z ojcem: nie bylo takiego doswiadczenia (N:39) vs bylo takie doswiadczenie (N:49).

m OP DDA
OLZON
<5 53l0 11al5 16a20 N
Rysunek 10 — rozlaka z matka
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Rysunek 11 - rozlaka z ojcem
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4.1.6 Naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia

Istotny z punktu widzenia badania byt problem naduzywania alkoholu w rodzinie
pochodzenia. Dotyczyt on wszystkich badanych w OP DDA. W OLZON jedna osoba nie
udzielita odpowiedzi na to pytanie, a kolejnych 18 udzielito odpowiedzi twierdzacej: 1 osoba
(2%) wskazata na matke, 14 0sob (28%) na ojca i 3 (6%) na oboje rodzicoOw. 32 osoby (64%)
uwazaty, ze w rodzice lub opiekunowie nie naduzywali alkoholu ani innych S$rodkéw
psychoaktywnych. W OP DDA 2 osoby (6%) wskazaly na naduzywanie alkoholu przez
matke, 30 (83%) — przez ojca i 4 (11%) — przez oboje rodzicow.
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Rysunek 12 - naduzywanie alkoholu w rodzinie

Do celu opracowan statystycznych w badanej populacji wyrézniono dwie podgrupy:
1 grupa - ojciec naduzywajacy alkoholu (N:43) 1 2 grupa - nie bylo problemu alkoholowego
w rodzinie (N:32).

4.1.7 Doswiadczenie przemocy

Z danych ankietowych wynika, ze tylko 20% badanych nie do$wiadczylo Zadnej
formy przemocy przed uzyskaniem petnoletniosci. Ze strony matki do§wiadczyto przemocy:
fizycznej (na ryc. oznaczone jako ,,fiz”’) ok. 25% — 9 os6b w OP DDA 1 12 (24%) w OLZON;
psychicznej (naryc. - ,,psych”) odpowiednio - 7 0s6b (20%) 1 14 0s6b (28%) oraz seksualnej
1 osoba w OP DDA. Natomiast ze strony ojca do§wiadczylo przemocy: fizycznej — 13 oséb
(36%) w OP DDA i 15 0s6b (30%) w OLZON; psychicznej — 19 o0sdb (53%) w OP DDA i
20 (40%) w OLZON oraz seksualnej — 5 0sob (10%) w OLZON.
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Rysunek 13 - do§wiadczenie przemocy ze strony matki
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Rysunek 14 - do§wiadczenie przemocy ze strony ojca

Do celu opracowan statystycznych doswiadczenie przemocy podzielono na 3 grupy:
przemoc psychiczna, fizyczna i1 seksualna. Ze wzgledu na zbyt duze dysproporcje
liczebnosci nie wykonano analiz dotyczacych przemocy seksualnej oraz doswiadczenie
przemocy psychicznej ze strony matki. Pozostate grupy to: do$wiadczenie przemocy
fizycznej (tacznie dla obu rodzicéw) (N:49) vs brak doswiadczenia przemocy fizycznej
(N:39) oraz doswiadczenie przemocy psychicznej ze strony ojca (N:39) vs brak

doswiadczenia przemocy psychicznej ze strony ojca (N:49).

4.1.8 Zachowania zwiazane z zaburzeniami jedzenia

W ankiecie zyciorysowej na zachowania polegajace na ograniczaniu jedzenia (narys.

oznaczone jako ,,ano0.”) w OP DDA wskazalo 16 oséb. Tyle samo odpowiedziato twierdzaco
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na pytanie dotyczace zachowan bulimicznych. Natomiast w OLZON zachowania
anorektyczne potwierdzito 40 oséb, a bulimiczne 32 osoby. Oznacza to, ze w OP DDA ok.
55% nie wykazywata zachowan anorektycznych i tyle samo nie wykazywato zachowan
bulimicznych. W OLZON osoby nie wykazujgce zachowan bulimicznych stanowity ok.
36%, anorektycznych 23%. Nalezy zaznaczy¢, ze zadna z badanych osob nie speiniata

kryteriow dla rozpoznania anorexia nervosa w czasie badania.

Do celéw analizy statystycznej problemy zwigzane z zaburzeniami jedzenia podzielono
W nastepujacy sposob: byty zachowania bulimiczne (N: 48) vs nie bylo zachowan
bulimicznych (N:40) oraz byly zachowania anorektyczne (N:56) vs nie bylo zachowan

anorektycznych (N:32).
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Rysunek 15 - zachowania anorektyczne i bulimiczne badanych

4.1.9 Zachowania autoagresywne

Badane podgrupy r6znity sie réwniez pod wzgledem takich zachowan
autoagresywnych jak samookaleczenia. Ankieta Zyciorysowa opiera si¢ na subiektywnej
ocenie badanego i prosi o okreslenie, czy problem ten wystgpowatl w przesztosci, czy jest
obecnie aktualny oraz jak czegsto wystepowaty te zachowania. Pytania ankietowe dotycza
réwniez form dokonywanych samookaleczen, tj. nacinanie, nakluwanie lub przypalenia

skory, wyrwanie wloséw, uderzanie si¢, szorowanie.

Do celow analizy statystycznej badang grupg podzielono na dwie czgsci: osoby, ktore
dokonywaty kiedykolwiek w jakiejkolwiek formie samookaleczen (N:49) vs 0soby bez
takich zachowan (N:39)
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Proby samobdjcze

W OP DDA 21 o0s6b (58%) nigdy nie podejmowalo préob samobodjczych
a pozostatych 15 0s6b (42%) miato 1 probg samobojcza. Natomiast w OLZON tylko 18 osob
(36%) nie mialo prob samobojczych. 14 osob (28%) miato 1 probe, 4 osoby - 2 proby, 11
0sOb - 3 proby, 1 osoba - 4 proby i kolejne 4 osoby wiecej niz 5 (tj. 7, 9 1 12) prob

samobodjczych, czyli 36 % miato 2 lub wigcej prob samobdjczych.
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Rysunek 16 - préby samobdjcze wsrod badanych

4.1.10 Uzywanie narkotykow

Uzywanie narkotykow w przesztosci potwierdzito 13 osob (36%) w OP DDA i 29
0s6b (56%) w OLZON. Do celéw opracowania statystycznego przyjeto podzial grupy na
osoby, ktore nigdy nie stosowaly narkotykéw (N:46) vs osoby, ktore uzywaty narkotyki
(N:42).
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Rysunek 17 - uzywanie narkotykéw przez badanych
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4.1.11 Historia leczenia psychiatrycznego

Bazujac na wynikach ankiet dotyczacych wczesniejszego leczenia psychiatrycznego
do obliczen statystycznych wybrano fakt wczesniejszej hospitalizacji psychiatryczne;.
Wsrod badanych w OP DDA 2 osoby (6%) byty hospitalizowane psychiatrycznie. Natomiast
w OLZON hospitalizowanych byto 40 os6b (77%). W szpitalu psychiatrycznym wczesniej
1 raz bylo szesnascie 0sob, 2 razy - pig¢ 0sob, 3 razy - pie¢ osob, 4 razy - siedem 0sdb, 5
I wigcej razy - siedem osob. W zwigzku z czym badanych podzielono na osoby, ktore nigdy
nie byly hospitalizowane psychiatryczne (N:46) vs osoby z jedng lub wigcej hospitalizacja
psychiatryczng (N:42)
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Rysunek 18 - wcze$niejsze hospitalizacje psychiatryczne w badanej grupie

Ponadto 11 os6b (30%) w OP DDA 1 3 osoby (6%) w OLZON nigdy wczes$niej nie
korzystalo z leczenia psychiatrycznego w jakiejkolwiek formie, tj. ani z farmakologicznego

ani z psychoterapeutycznego.

4.1.12 Poziom funkcjonowania:
o Zroédlo utrzymania

Wsrod badanych z OP DDA gldwnym zrodtem utrzymania — 53% byla praca etatowa
(na ryc. oznaczona jako ,.et’) - 19 osob, 4 osoby (tj. 11%) pozostawaly na utrzymaniu
rodzinny (,,rdz”), 3 - prowadzilty samodzielng dziatalno$¢ gospodarcza (,,dz”),
a 2 utrzymywaty si¢ z prac dorywczych (,,dor”). Oznacza to, ze 89% utrzymywalo si¢
samodzielnie zarobkujac. Natomiast wsrod badanych w OLZON najliczniejsza grupe
stanowity osoby bedace wylacznie na utrzymaniu rodziny — 17 o0so6b, kolejne 5 osob

korzystato z pomocy rodziny i renty lub prac dorywczych, razem 43%. 13 0s6b utrzymywaty
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si¢ z pracy etatowej (tj. 25%), 8 0sob (tj. 16%) utrzymywato si¢ wytacznie z renty (,,ren”),
4 kolejne dodatkowo korzystalty z pomocy rodziny (2 osoby) lub pobieraly zasilek dla
bezrobotnych (1 osoba) lub pracowatly (1 osoba) razem 24%. 2 osoby korzystaty z pomocy
spotecznej (,,ps”), 1 utrzymywata si¢ z dziatalno$ci gospodarczej, 1 byta na zasitku dla
bezrobotnych i 1 pracy dorywczej. Na rycinie jako ,,in” zaznaczono osoby, ktore wskazaty
roézne zrodta utrzymania (tj. 3 osoby - rodzina i prace dorywcze, 2 - osoby rodzina i renta,
1 - osobarenta i zasitek, 1 - osoba renta i praca etatowa). Podsumowujac tylko 30% badanych

utrzymywata si¢ samodzielnie na siebie zarobkujac.

Rysunek 19 - Zrédlo utrzymania badanych
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e Zamieszkanie badanych

Badani w OP DDA najczesciej — 36% zamieszkiwali z osobami niespokrewnionymi
(na ryc. oznaczone jako ,,nkr”) czyli np.: w akademikach, na stancji, etc. — 13 osob,
kolejnych 10 osob — 28% zamieszkiwato ze wspotmatzonkiem (7 osob) lub partnerem (3
osoby). Na ryc. oznaczone jako ,,prt”. 5 0sob — 14% zamieszkiwato z rodzicami (na ryc. -
,dz”’) a 4 osoby samotnie (na ryc. —,,s”). Natomiast w OLZON blisko potowa badanych —
48%, czyli 24 osoby zamieszkiwalo z rodzicami, 8 o0sob (16%) zamieszkiwalo ze
wspotmatzonkiem (7 osob) lub partnerem (1 osoba), 4 osoby zamieszkiwaly z osobami
niespokrewnionymi (8%) 1 3 osoby (6%) z innymi krewnymi (na ryc. oznaczone jako ,,kr”)
tj. dziadkowie, rodzenstwo, etc. Oznacza to, ze usamodzielnienie przejawiajace si¢

zamieszkiwaniem poza rodzing pochodzenia w OP DDA cechowato si¢ 86% badanych.
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Natomiast w OLZON tak zdefiniowane usamodzielnienie osiagneto prawie o polowe mniej

badanych tj. 46%.
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Rysunek 20 - zamieszkanie badanych

4.2 Populacja badana - podsumowanie

Poszukujac odpowiedzi na pytanie o wptyw roznych czynnikéw na koncowy rezultat
terapii przyjeto jako jedno z kryteridéw podziatu badanej populacji, poziom psychopatologii
uczestnikow badania. Bazujac na do§wiadczeniu klinicznym wyrdzniono grupe z mniejsza
patologia osobowosciowa, ktérg stanowity osoby leczone w OP DDA, oraz grupe z glebsza
psychopatologia osobowosciowg leczone w OLZON. Podziat ten jest uzasadniony licznymi
danymi, ktére zostaly zebrane i1 przedstawione powyzej oraz zostang omowione w
nastgpnych rozdziatach. Szczegotowe dane uzyskane w badaniach kwestionariuszowych
przedstawione zostaty w czgsci empirycznej. Ogolnie u pacjentow z OP DDA stwierdzono
W pierwszym pomiarze wykonanym przed rozpoczeciem leczenia bardziej pozadany obraz
wigzi, mniejsze nasilenie patologicznych cech osobowosci (mierzonych kwestionariuszem
KON-2006 oraz uzyskanych w wywiadzie klinicznym SCID-II), a takze mniejsze nasilenie
objawow psychopatologicznych ,,nerwicowych”. Nizszy poziom psychopatologii wigze si¢
zasadniczo z lepszym poziomem funkcjonowania zyciowego, co znalazlo swoje

odzwierciedlenie rowniez w danych pochodzacych z ankiety zyciorysowe;.

Podsumowujgc przytoczone wczesniej informacje osoby z mniejszym nasileniem
zaburzen osobowosci w poroéwnaniu do 0sob z glgbszymi zaburzeniami osobowosci byty:
lepiej wyksztalcone (wyzsze wyksztatlcenie miato ponad 80% pacjentow OP DDA
w stosunku do 45% pacjentow OLZON), trzykrotnie czegsciej samodzielnie zarabiaty na

wlasne utrzymanie (90% w stosunku do 30%), prawie dwukrotnie czesciej zamieszkiwatly
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samodzielnie poza rodzing pochodzenia (86% w stosunku do 46%), rzadziej korzystaty
Z leczenia specjalistycznego (dla 30% OP DDA bylo pierwszy miejscem korzystania z takiej
pomocy, podczas gdy tylko dla 5% taki status mial OLZON), o$miokrotnie rzadziej byty
hospitalizowane psychiatrycznie (ok. 10% w stosunku do 80%), wyraznie rzadziej tez
przejawialy tendencje samobojcze (ok. 40% w stosunku do ok 66%) oraz zachowania

autoagresywne i zachowania zwigzane z zaburzeniami jedzenia.

5. Osrodki psychoterapeutyczne

Do badania wybrane zostalty dwa krakowskie os$rodki oferujace psychoterapig
wgladowa pacjentom z rozpoznaniem zaburzen osobowosci. Ze wzglgdu na nieco odmienny
profil leczonych w tych miejscach pacjentow, osrodki te oferuja tez nieco odmienny profil
oddziatywan, ktore jak si¢ przyjmuje sg dostosowane do specyficznych potrzeb leczonych

tam osob.

5.1 Oddzial Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic

Oddziat Leczenia Zaburzen Osobowosci 1 Nerwic (OLZON) Szpitala im. Jozefa
Babinskiego w Krakowie jest specjalistyczng jednostka przeznaczong do leczenia tzw.
specyficznych zaburzen osobowos$ci. S3 to pacjenci spelniajacy kryteria zaburzen
osobowosci wg klasyfikacji ICD-10 oraz DSM, a u ktorych nasilenie objawow i glebokosé
zaburzen funkcjonowania znacznie utrudnia a czasami wrgcz uniemozliwia leczenie
w warunkach ambulatoryjnych lub w oddziatach dziennych. Spowodowane jest to przede
wszystkim tendencjami tych pacjentow, majacych strukture osobowosci typu borderline wg
klasyfikacji O. Kernberga, do podejmowania licznych zachowan o charakterze acting-out,
s to np. samouszkodzenia, proby samobdjcze, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
itd. Psychoterapia wgladowa niesie ze sobg ryzyko przejsciowego nasilania si¢ takich
zachowan 1 czg¢sto moze prowadzi¢ do przerywania leczenia. Dlatego wazna role w leczeniu
takich osob pelni struktura, jakg zapewnia oddzial szpitalny oraz zwigzana z tym bezpieczna

przestrzen do podejmowania interwencji psychoterapeutycznych. Innym waznym aspektem
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1 zrodtem trudnosci w pracy terapeutycznej sa mechanizmy obronne pacjentdw oparte na
rozszczepieniu oraz projekcyjnej identyfikacji wymagajace $cistej wspdlpracy calego
zespotu leczacego. Do leczenia przyjmowane sg osoby pelnoletnie, ktore czgsto majg w
wywiadzie wielokrotne pobyty w oddziatach psychiatrycznych ogoélnych z powodu
réznorodnych objawow, tj. zaburzenia lekowe, depresyjne, zachowania autoagresywne,
proby samobojcze, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz zaburzenia jedzenia,
czasami rowniez epizodow przemijajacych zaburzen psychotycznych. Szacuje sie, ze u ok.
50 % pacjentéw zglaszajacych do psychoterapii w warunkach ambulatoryjnych z objawami
zaburzen z osi I, rozpoznaje si¢ rowniez zaburzenia osobowosci. Takie wspotwystepowanie
rozpoznan znacznie obniza efektywno$¢ standardowego leczenia. Niezbedne jest wowczas

podjecie specjalistycznych oddzialywan ukierunkowanych na problemy osobowo$ciowe.

Czas hospitalizacji w oddziale wynosi 24 tygodnie. Oddziat dysponuje 35 miejscami
w trybie stacjonarnym. Rocznie przyjmowanych ok. 70 — 80 pacjentéw. Oddzial nie ma
profilu zamknigtego, co oznacza, ze pacjenci moga poruszaé si¢ swobodnie po terenie catego

szpitala.

Zespot terapeutyczny oddziatu sklada si¢ z: lekarzy, psychologéw,
psychoterapeutéw o orientacji psychoanalitycznej, pracownika socjalnego, terapeuty
zajgciowego, pielegniarek psychospotecznych, dietetyka oraz stazystow. Kazdy pacjent jest
pod opieka tzw. pielegniarki prowadzacej. Rol¢ konsultanta do spraw psychiatrycznych i
ogbélnomedycznych pelni tzw. lekarz oddzialowy, ktéry nie angazuje si¢ bezposrednio w
prace psychoterapeutyczng z pacjentami ale $ci§le wspotpracuje z pozostatymi cztonkami

zespolu terapeutycznego.

Przyjecie do oddziatu nastgpuje po przejsciu czteroetapowej procedury kwalifikacji.
Kryteria wykluczajace to: rozpoznanie schizofrenii lub zaburzen osobowosci typu
antysocjalnego, wysokie ryzyko zachowan agresywnych oraz u osoéb z diagnoza
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych okres abstynencji krotszy niz sze$¢ miesigcy.
Z przyczyn formalnych do leczenia nie sg rowniez kwalifikowani pacjenci w trakcie

karnych spraw sagdowych.

W czasie pierwszej rozmowy kwalifikacyjnej, prowadzonej przez lekarza psychiatre,
podejmowana jest decyzja dotyczaca przejscia do nastepnych konsultacji. Poza
sprawdzeniem kryteriow wykluczajacych, wstepnej weryfikacji podlega rowniez wtasna

motywacja pacjenta do leczenia oraz jego mozliwosci do autorefleksji i poziom znoszenia
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frustracji. Kolejne spotkanie po§wigcone jest zebraniu wywiadu zyciorysowego w oparciu o
ankiete zyciorysowa. Nastepnie konsultant psychoterapeuta, bazujac na uzyskanych
wczesniej informacjach, odbywa spotkanie z pacjentem, ktore ma na celu poglebienie
wstepnej oceny mozliwosci konsultowanej osoby do pracy wgladowej w warunkach
oddziatu. Kolejny etap to omodwienie pacjenta w zespole terapeutycznym, po ktorym
nastepuje rozmowa podsumowujaca z kierownikiem oddziatu lub jego zastepca. W czasie
tego spotkania pacjentowi przedstawione zostajag wnioski zespotu z calego procesu
kwalifikacji i zapada ostateczna decyzja co do przyjecia do OLZON. W przypadku odmowy
pacjent otrzymuje réwniez uzasadnienie ustne i pisemne dlaczego w danym momencie

podjecia leczenia jest niemozliwe lub niewskazane.

Procedura przyjecia do oddzialu uwzglednia oprocz standardowego badania
psychiatrycznego i badania internistycznego z elementami badania neurologicznego réwniez
szczegblowe zapoznanie pacjenta z zasadami panujgcymi w osrodku, z regulaminem
| programem terapeutycznym. Od samego poczatku wchodzi on w relacje z zespotem
terapeutycznym 1 spolecznoscig terapeutyczng oraz nawigzuje relacj¢ z teamem
terapeutycznym, w sktad ktérego wchodzi psychoterapeuta i pielggniarka prowadzaca. Sesje
psychoterapeutyczne odbywaja dwa raz w tygodniu przypadku terapii indywidualnej i trwaja
50 minut lub trzy raz w tygodniu w przypadku terapii grupowej, ktorej sesje trwaja 90 minut.
Natomiast o czgstotliwo$¢ rozmow z pielggniarkg decyduje sam pacjent. ZazwyCzaj
spotkania trwaja ok. 20-30 minut. W przypadku wystapienia ,,nagtych” probleméw, ktore
nie moga czeka¢ do dyzuru pielegniarki prowadzacej pacjent ma mozliwo$¢ poproszenia o
tzw. rozmowg interwencyjng. Przyktadem takich naglych, kryzysowych sytuacji moze by¢
pojawienie si¢ lub nasilenie mysli samobdjczych lub autoagresywnych. Pielggniarki,
W przeciwienstwie do innych cztonkéw zespolu, pozostaja w oddziale przez cata dobe
w ramach godzinnych dyzuréw. Rola pielegniarek psychospotecznych jest nieco odmienna
od klasycznej roli pielegniarki psychiatrycznej i nie ogranicza si¢ do podawania lekow czy
pielegnacji pacjenta. Opieka psychospoleczna opiera si¢ na mysleniu analitycznym, ale
rozumienie nie jest przekazywane pacjentowi w formie interpretacji tak jak to ma miejsce
w psychoterapii lecz w formie ,,zwyklej” rozmowy i podejmowanych w stosunku do niego
codziennych dziataniach. Odwotuje si¢ do zalozen, ze nawet bardzo gleboko zaburzeni
pacjenci majg tzw. ,,zdrowa cze$¢”, ktéra umozliwia im funkcjonowanie spoteczne. Cos co
we wspolczesnych trendach badan nad psychoterapia nazywa si¢ ,kapitalizacja”. W

praktyce oznacza to czgsto uczenie pacjentow podstawowych zachowan, np. dotyczacych
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dbania o siebie oraz podstawowych kompetencji spotecznych, czyli jak to co méwig, jak si¢
zachowuje wplywa na innych. W zalezno$ci od potrzeb wykorzystywane s3 rdézne

interwencje: behawioralne, poznawcze oraz oparte na mentalizaciji.

Kiedy oddzial powstawat, jesienig 2002 roku, byt pierwszg takg placowka w Polsce.
Modelem teoretycznym, na ktorym wowczas opierat si¢ zespot oddziatu, byt Szpital Cassel
w Londynie. Ten londynski szpital w swojej ofercie terapeutycznej dla pacjentow
Z zaburzeniami osobowos$ci tgczy rozumienie psychoanalityczne z praca spotecznosci
terapeutyczng oraz praktyka pielegniarstwa psychospotecznego. To zintegrowane podejscie
pozwolilo na stworzenie takich warunkéw, w ktorych mozliwe jest wykorzystanie
oddziatywan opartych na teorii relacji z obiektem tworzacych spdjna rame koncepcyjna, nie
wykluczajac jednoczes$nie zasadnosci i1 skutecznos$ci podejmowania interwencji w ujeciu

innych podejs$¢ teoretycznych.

Jak juz wspomniano gtéwnymi metodami leczenia sg indywidualna psychoterapia
psychoanalityczna  lub  psychoanalityczna  psychoterapia  grupowa  (spotkania
dziewieédziesigciominutowe trzy razy w tygodniu) oraz spoleczno$¢ terapeutyczna.
Psychoterapia indywidualna 1 grupowa bazuja na omoéwionych powyzej zalozenia
teoretycznych. W spotkaniach spotecznos$ci uczestnicza pacjenci, terapeuta spotecznosci,
pielegniarki psychospoteczne, stazysci, a raz w tygodniu réwniez kierownik oddziatu,
pielggniarka oddzialowa i dietetyk. Spotkania trwajg 45 minut. W czasie prowadzenia
badania odbywaty si¢ one pie¢ razy w tygodniu. Rola spoleczno$ci terapeutycznej jest
ztozona. Z jednej strony stanowi ona kontekst oddziatywan Scisle psychoterapeutycznych, a
z drugiej strony jest ona bardzo wazng metodg dokonywania zmian w jej uczestnikach. Istota
tej formy pracy z osobami z zaburzeniami osobowosci polega na tym, ze emocje i konflikty,
z ktorymi pacjent stabo sobie radzi, sa takze do$wiadczane przez innych czlonkéw
spotecznos$ci. Aby nie doszto do ich eskalacji, musza one zosta¢ pomieszczone
(,,skontenerowane™) 1 omowione przez spolecznos¢. Im bardziej jest dojrzata spotecznosé
terapeutyczna, tym mniejszy jest udzial personelu w jej pracy. Inna wazna funkcja
spoteczno$ci, to konfrontowanie pacjentéw w tym jaki jest ich realny poziom

funkcjonowania oraz pomoc w metalizowaniu.

Inne formy leczenia, takie jak: farmakoterapia, terapia zajeciowa, psychorysunek,
biblioterapia, muzykoterapia czy zajg¢cia teatralne - majg charakter pomocniczy. Jednak
podejmowane interwencje, np. dotyczace farmakoterapii — przede wszystkim odstawiania

lub wilaczania lekow psychotropowych, uwzgledniaja aktualny etap, na jakim znajduje
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pacjent w pracy psychoterapeutycznej i odwoluja si¢ do rozumienia opartego o teorie

psychodynamiczne (Wieczorek, 2008; Wieczorek, Synowka, 2012; OLZON).

5.2 Osrodek Psychoterapii Doroslych Dzieci Alkoholikow Krakowskiego
Centrum Terapii Uzaleznien (OP DDA KCTU)

Osrodek ma formg¢ Poradni 1 razem 2z OS$rodkiem Terapii Uzaleznien
I Wspotuzaleznien w chodzi w sktad Krakowskiego Centrum Terapii Uzaleznien. Zajmuje
si¢ pomaganiem osobom pochodzacym z rodzin z problemem uzaleznien. Proponuje
kompleksowa diagnoz¢ — nozologiczng, psychologiczng i problemowa prowadzona przez
psychologa, psychoterapeute i lekarza psychiatre, oraz psychoterapi¢ oparta przede
wszystkim o podejscie psychodynamiczne z uwzglednieniem aktualnej wiedzy na temat
uzaleznien. Program terapeutyczny zostal opracowany przez Zespot Ekspertow do Spraw
Pomagania Osobom z Syndromem DDA 1 spelnia standardy Panstwowej Agencji
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych. Populacje pacjentow stanowig osoby
z syndromem DDA, milodzi dorosli z rodzin z problemem uzaleznien oraz osoby
z syndromem DDA z problemem uzaleznien (ktdre po przeprowadzeniu wstepnej diagnozy
podejmuja najpierw terapi¢ uzaleznienia lub innego zaburzenia nawykow lub popedow, np.
hazard, Internet, nalogowe objadanie si¢, np. w Osrodku Psychoterapii Uzaleznien

I Wspotuzaleznien, a nastgpnie podejmuja terapi¢ w OP DDA.

Osrodek oferuje psychoterapie¢ indywidualng oraz grupows. Psychoterapia
indywidualna obejmuje osoby przed rozpoczeciem psychoterapii grupowej lub osoby, ktére

nie kwalifikuja si¢ do pracy grupowe;j.
Psychoterapia grupowa prowadzona jest w dwdoch modutach majacych postaé:

e Grupy psychoterapeutycznej ambulatoryjnej, ktorej czas trwania wynosi 9 miesigcy
i odbywa si¢ w trybie dwoch trzygodzinnych sesji w tygodniu w budynku osrodka.
Grupa ma charakter zamknigety, tzn. ze od czasu rozpoczecia pracy danej grupy sktad
jej jest staty (poza dropt-outami czyli osobami rezygnujagcymi z leczenia). Jest
prowadzano przez team terapeutyczny w oparciu o analiz¢ procesu grupowego
odwotujacego si¢ do rozumienia psychodynamicznego. Celem pracy jest ocena

aktualnego problemowego funkcjonowania i przepracowanie go w oparciu o historie¢
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zycia pacjenta. Dodatkowo pacjenci korzystaja z zaje¢ psychorysunku

I psychodramy.

e Grupy psychoterapeutycznej maratonowej (wyjazdowej) sktadajace si¢ z dwodch
spotkan integracyjnych przed wyjazdem w budynku Os$rodka, czterech
szesciodniowych maratonéw terapeutycznych, ktore odbywajace si¢ raz w miesigcu
poza Krakowem ijednego spotkania podsumowujacego po powrocie. Cato$é
leczenia zawiera si¢ w okresie 5 miesiecy. W trakcie zaje¢¢ integracyjnych uczestnicy
zapoznaja si¢ ze sobg oraz z organizacja i1 przebiegiem terapii, podpisuja kontrakty
terapeutyczne. Praca terapeutyczna, podczas sesji wyjazdowych, sktada si¢ z kilku
etapow. Najpierw uczestnicy formuja autodiagnoz¢ dotyczaca biezacych relacji
Z ludzmi. Nastepnie prowadzona jest indywidualna praca na tle grupy oraz praca
wynikajaca z dynamiki procesu grupowego. Podstawa rozumienia problemoéw jest
podejscie psychodynamiczne. Dodatkowo uzywane sg techniki psychodramatyczne,
psychorysunek, wizualizacyjne oraz elementy pracy z cialem. Spotkanie
podsumowujace odbywa si¢ w Osrodku kilka dni po zakonczeniu ostatniego wyjazdu

I ma na celu rozstanie grupy, podsumowanie rezultatow i zakonczenie terapii (Litwa,

2009; 2013; OP DDA).

6. Narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano cztery narzedzia testowe. Jedno z nich bada percepcje
wigzi, drugie - mechanizmy obronne, trzecie — cechy osobowos¢ oraz czwarte — nasilenie
objawéw  psychopatologicznych. W celu weryfikacji diagnozy postuzono si¢
ustrukturyzowanym wywiadem do badania zaburzen osobowos$ci. Dodatkowo do opisu
badanej populacji uzyto ,,ankiety zyciorysowej”. Terapeuci 0osob badanych wypekniali tzw.

»ankiete terapeuty” stworzong na potrzeby pracy wtasnej (Aneks).
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6.1 Kwestionariusz oceny relacji z rodzicami

Parental Bonding Instrument (PBI)
Autorzy: G. Parker, H. Turpin, LB. Brown (Parker i wsp., 1979).

Kwestionariusz stuzy subiektywnej ocenie zachowania rodzicow w stosunku do

osoby badanej przed ukonczeniem przez nig 16 r. z. Wypehiany jest przez takg osobe

w oparciu oto, jak pamieta ona zachowania rodziciclskie w momencie badania.

Kwestionariusz opracowany zostal w 1979 r (Parker i wsp., 1979, Parker, 1983). Podstawe

teoretyczng narzgdzia stanowia:

teoria przywigzania Bowlby’ego, ktéra podkresla fundamentalne znaczenie
wczesnych do$wiadczen w relacjach z pierwszymi opiekunami, ktére stanowia

,matryce” dla pozniejszych relacji interpersonalnych;

koncepcja Winnicotta opisujaca cechy ,,wystarczajaco dobrej matki”, czyli takiej,
ktora zapewnia dziecku poczucie bezpieczenstwa poprzez wysoki poziom opieki
oraz dostosowany do potrzeb, stosunkowo niski poziom kontroli umozliwiajacy

stopniowe usamodzielnianie si¢;

teoria Sullivana, ktéra zaktada, ze wszystkie zachowania interpersonalne moga by¢
opisane w dwdch wymiarach: kontroli (kontinuum zachowan od nadmiernej kontroli
i dominacji do akceptacji i wspierania autonomii oraz samodzielnos$ci) oraz troski
(kontinuum uczu¢ od ciepta 1 empatii, poprzez oboj¢tnos¢, do braku wrazliwosci

i odrzucenia).

Ankieta sktada si¢ z 25 pozycji, ktére osobno charakteryzuja zachowanie ojca,

osobno matki. Cechy mierzone s3 w dwoch wymiarach i badaja: troske/opieke vs odrzucenie

oraz kontrole vs autonomig:

skala troski, inaczej zwana rowniez skalg opieki, w jez. ang. care scale; sktada si¢
z 12 stwierdzen punktowanych od 0 do 4 (max 36 punktéw); wysoki wynik w skali
troski odzwierciedla uczuciowos$¢ i1 ciepto w relacji, niski sugeruje odrzucenie, chtod

emocjonalny oraz obojetnos¢;

skala kontroli, w jez. ang. overprotection scale; sklada si¢ — 13 stwierdzen

punktowanych od 0 do 4 (max 39 punktow); wysoki wynik w skali kontroli sugeruje
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nadmierne ingerowanie w sprawy dziecka, nadmierne nim sterowanie, intruzywnos¢
oraz aktywne zachgcanie do psychologicznej zalezno$ci, natomiast niski wynik

wskazujg na promowanie niezaleznosci 1 autonomii.

Pozadany opis relacji rodzic — dziecko to: wysoka troska i niska kontrola. WyniKi
podaje si¢ jako warto$¢ arytmetyczng i/lub w formie graficznej wpisanej w uktad
wspotrzednych. Istniejg rozne mozliwosci interpretacji wynikow. Autorzy narzedzia podaja
nastepujace wartosci stanowigce swoiste normy: skala troski dla matki 27 punktéw i wiecej,
dla ojca 24 i wigcej; skala kontroli dla matki 13,5 punktu i mniej, dla ojca 12,5 punktu
i mniej. Inng warto$¢ podaje Horecka-Lewitowicz. Wskazuje ona, ze punktem przeciecia osi
jest liczba 19. (Horecka-Lewitowicz, 2006). Niezaleznie od przyjetej wartosci kombinacja
wynikow daje 4 mozliwe typy relacji: wysoka kontrola i wysoka troska (kontrola
z uczuciem), wysoka kontrola i niska troska (kontrola bez uczucia), niska kontrola i niska

troska (zwiazek staby lub jego brak) oraz niska kontrola i wysoka troska (relacja

pozytywna).

Parental Bonding Instrument nie bada bezposrednio stylu przywigzania — tzw.
attachment. Opisuje natomiast percepcje wigzi i styl rodzicielski z perspektywy osoby
badanej, czyli to jak osoba badana postrzega sposob, w jaki si¢ nig zajmowali rodzice (lub

opiekunowie) - tzw. parental bonding.

Wriasciwosci psychometryczne: Narzedzie uznane jest zadowalajacg trafne i rzetelne
(Stelau, 2000). W warunkach polskich ocena wspotczynnika wewngtrznej spdjnosci - alfa
Cronbacha jest wigksza od 0,70 dla catego kwestionariusza oraz poszczegdlnych jego skal.
Trafnos¢ narzedzia wykazana przez Parkera rowniez jest zadowalajaca. Uzyskiwanie wyniki
sa wzglednie stabilne w czasie 1 niezalezne od plci, nastroju, doswiadczen zyciowych oraz

doswiadczenia zaburzen depresyjnych lub neurotycznych (Wilhelm i wsp., 2005).

W badaniu wiasnym uzyskano rowniez wysoka rzetelnosc¢ testu PBI (tabela 5).

Tabela 5-PBI wspélczynnik rzetelnosci

PBI- skala N a Cronbacha
Matka_kontrola-1 116 0,931
Matka_troska-1 113 0,869
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Ojciec_kontrola-1 108 0,900
Ojciec_troska-1 113 0,869
Matka_kontrola-2 84 0,927
Matka_troska-2 85 0,893
Ojciec_kontrola-2 81 0,916
Ojciec_troska-2 81 0,894

N — liczebnos¢, 1- badanie przed leczeniem, 2 — badanie po leczeniu

W warunkach polskich narze¢dzie stosowane jest od kilku lat (np. Horecka-
Lewitowicz, 2006; Matusiak, 2008; Jozefik, Iniewicz, Ulasinska, 2010; Treger, 2011).
W badaniu wlasnym wykorzystano polska wersje PBI w tlumaczeniu Agnieszki Popiel®.

Wzoér kwestionariusza zamieszczony zostat w rozdz. 9.1.

6.2 Kwestionariusz do oceny dojrzalosci mechanizméw obronnych

Defense Style Questionnaire 40 (DSQ40)

Autor: Michel Bond (Bond, 1994).

Kwestionariusz shuzy ocenie mechanizmow obronnych. W pierwotnej wersji
zawierajace] 97 pytan zostal opracowany w 1983 r., nastepnie podlegat licznym
przeksztalceniom. Zalozenia teoretyczne odwotuja si¢ do psychodynamicznych koncepcji
ego 1 procesOw nieswiadomych, co powoduje, ze badanie tego obszaru jest skomplikowane

I uwarunkowane przyjeciem kilku wstepnych zatozen, tj.:

— mechanizmy obronne przejawiaja si¢ w zachowaniach bliskich §wiadomosci;

3A. Popiel wyrazita zgode na wykorzystanie testu przez B. Jozefik, ktéra inicjowata niniejszy projekt badawczy, do
zastosowania w badaniach prowadzonych w Klinice Psychiatrii CMUJ.
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zdarza si¢, ze mechanizmy te zawodzg i jednostka staje si¢ $wiadoma swoich

nieakceptowanych impulsow;

zyjac wsérod innych ludzi, jednostka otrzymuje rozne informacje na swoj temat, ktore

moga ulec przyswojeniu;

wiedza ta znajduje odbicie takze w $wiadomych aspektach osobowosci, np.

W systemie wartosci.

Wersja uzyta w badaniu oparta jest na Klasyfikacji DSM-IV i stosowana jest od 1993

r. Sktada si¢ z 40 pytan, na ktére badani udzielaja odpowiedzi na 9 punktowej skali.

Umozliwia wyrdznienie 20 mechanizmoéw obronnych, ktére przyporzadkowane sg trzem

stylom obronnym:

dojrzalemu: sublimacja, humor, antycypacja 1 sttumienie (co w klasyfikacji DSM

odpowiada grupie mechanizméw o wysokiej adaptacji);

neurotycznemu: odczynianie, pseudoaltruizm, idealizacja i formacja reaktywna (co
w klasyfikacji DSM odpowiada poziomowi psychicznych zakazow 1 lekkiemu

znieksztalceniu obrazu);

niedojrzalemu: projekcja, bierna agresja, acting out, izolacja, dewaluacja, fantazje
schizoidalne,  zaprzeczenie, przemieszczenie, dysocjacja, rozszczepienie,
racjonalizacja i somatyzacja (co w klasyfikacji DSM odpowiada pozimowi negacji

dzialania oraz powaznego znieksztalcenia obrazu).

DSQ40 jest obecnie jednym z czgsciej stosowanych na §wiecie narzgdzi do badania

mechanizméw obronnych. Kwestionariusz zostal przettumaczony 1 zaadaptowany na

potrzeby wielu krajow m.in. Niemiec, Francji, Wloch, Japonii, Serbii i Czarnogory.

Przeprowadzano badania badajacego jego czuto$¢ na roznice kulturowe, wynikajace z wieku

czy plci. Na jezyk polski zostal przettumaczony w 1995 r. przez zespot pod kierownictwem

Andrzeja Kokoszki i Janusza Patczynskiego (Cichocki, 2005). Od tego czasu jest do$¢

powszechnie uzywanym narz¢dziem w praktyce klinicznej oraz w badaniach naukowych.

Moze rowniez stuzy¢ jako jeden z elementow oceny wynikow leczenia.

Z danych literaturowych wynika, ze narz¢dzie to ma zadowalajace wihasciwosci

psychometryczne (Treger, 2011). W badaniu wlasnym natomiast stwierdzono niska

rzetelno$¢ narzedzia. Tylko w przypadku jednego mechanizmu obronnego, tj. fantazji

130



schizoidalnych, w obu pomiarach uzyskano wystarczajaco wysoka rzetelnos¢ (oo Cronbacha
> 0,6). W przypadku trzech kolejnych (humor, acting out i somatyzacja) o Cronbacha byta

wieksza od 0,5. Zastawienie uzyskanych parametréw zawiera ponizsza tabela 6.

Tabela 6 -DSQ40 - wspélczynnik rzetelnosci

Mechanizm obronny N1* o Cronbacha N2 o Cronbacha
Humor 119 0,58 88 0,59
Sublimacja 118 -0,64 89 -0,52
Antycypacja 119 0,21 89 0,37
Sttumienie 119 0,31 89 0,30
Odczynianie 119 0,49 89 0,59
Pseudoaltruizm 119 0,05 89 0,12
Idealizacja 119 0,38 89 0,38
Formacja reaktywna 118 0,27 88 -0,18
Projekcja 118 0,47 89 0,70
Bierna agresja 119 0,49 89 0,29
Acting out 119 0,56 89 0,57
I1zolacja 119 0,58 89 0,48
Dewaluacja 119 -0,01 89 0,15
Fantazje schizoidalne 119 0,76 89 0,86
Zaprzeczanie 119 0,37 88 0,36
Przemieszczenie 118 0,24 89 0,31
Dysocjacja 117 0,24 89 -0,08
Rozszczepienie 118 0,38 88 0,33
Racjonalizacja 118 0,18 88 0,10
Somatyzacja 119 0,66 89 0,59

4 N1 - liczbno$¢ przed badaniem, N2 — liczebno$¢ po badaniu
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Do dalszych analiz statystycznych wybrano tylko zaznaczone cztery mechanizmy
obronne 0 najwyzszym poziomie rzetelnosci, tj. humor, acting out, fantazje schizoidalne

oraz somatyzacja. Wzor kwestionariusza zamieszczony zostat w rozdz. 9.2.

6.3 Kwestionariusz do oceny cech osobowosci

Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej (KON-2006)

Autor: Jerzy Aleksandrowicz, Katarzyna Klasa, Jerzy Sobanski i Dorota Stolarska

(Aleksandrowicz i wsp., 2006)

Kwestionariusz stuzy do oceny réznych aspektéw (cech) osobowosci w kontekscie
wystepowania zaburzen nerwicowych. Utatwia opis 1 r6Zznicowanie zaburzen nerwicowych
od ostrych reakcji na stres oraz ocen¢ zmian powstajacych w wyniku leczenia
psychoterapeutycznego. Narzedzie tworzone byto od konca lat siedemdziesigtych do 2006
roku. Powstato w oparciu o eksperymentalne okreslenie zmiennych, ktore odrozniaja osoby
chorujace na zaburzenia nerwicowe od 0sob zdrowych. Zalozenia teoretyczne odnosza si¢
do wspdlczesnych koncepcji powstawanie zaburzen nerwicowych, wedlug ktérych sg one
przede wszystkim konsekwencja sytuacji zyciowych, ktore przekraczaja mozliwosci
radzenia sobie z nimi. Z drugiej strony ich przewlekle lub nawracajace wystepowanie
najczesciej wigze sie z dysfunkcjami osobowosci, ktore powoduja bezradnos$é, szczegdlnie
w relacjach miedzyludzkich. Autorzy narzedzia stwierdzili, ze Zadna z propozycji
wynikajacych z istniejacych teorit osobowosci lub teorii psychopatologii zaburzen
nerwicowych nie znajduje wystarczajacego potwierdzenia w doswiadczeniu klinicznym, a
dost¢pne narzedzia badawcze odnoszg si¢ albo do osobowos$ci prawidtowej (np. NEO-FFI)
albo do specyficznych zaburzen osobowosci (np. MMPI) wystepujacych niezaleznie od

zaburzen nerwicowych. (Aleksandrowicz i wsp., 2006).

Kwestionariusz sktada si¢ z 240 pytan, na ktore osoba badana odpowiada tak lub nie.
Wyrdznione sg 24 skale nazywane domniemanym obszarem osobowosci, ktory moze mie¢
udziat w powstawaniu zaburzen nerwicowych. Skale te, to kolejno: poczucie uzaleznienia
od odtoczenia, astenia, negatywna samoocena, impulsywnos¢, trudnosci w podejmowaniu
decyzji, poczucie wyobcowania, demobilizacja, sktonnos$¢ do ryzyka, trudnosci w relacjach

emocjonalnych, brak witalnosci, przekonanie o niezaradnos$ci zyciowej, poczucie braku
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wplywu, brak wewnatrzsterownosci, wyobraznia i fantazjowanie, poczucie winy, trudnosci
w relacjach interpersonalnych, zawi$¢, postawa narcystyczna, poczucie zagrozenia,
egzaltacja, irracjonalno$¢, drobiazgowo$¢, rozpamigtywanie, poczucie przecigzenia.
Ponadto wyr6zniony jest wskaznik ,,X-KON”, umozliwia zbiorczg oceng stopnia zaburzenia

osobowosci, wigzacego si¢ z powstawaniem objawOw nerwicowych.

Wilasciwosci psychometryczne: skale kwestionariusza sg spojne (o Cronbacha od ok.
0,6 do ok. 0,9). Trafno$¢ oceniano w odniesieniu do wyniku kwestionariusza objawowego.
Kryterium wiaczenia do grupy chorych byta ogélna warto§¢ kwestionariusza objawowego
(OWK) wskazujaca na liczbe i nasilenie wspotwystepujacych objawow, wilasciwe dla
zaburzen nerwicowych (230 pkt. dla kobiet i 220 pkt. dla m¢zczyzn), w grupie kontrolnej
kryterium byta OWK ponizej 100 pkt.

W badaniu wlasnym uzyskano wysokie wskazniki rzetelnoSci narzedzia.

Szczegolowe dane przedstawia ponizsza tabela 7.

Tabela 7 — KON-2006 - wspolczynnik rzetelnosci

Skala KON-2006 N1° a Cronbacha N2 a Cronbacha
Poczucie uzaleznienia od otoczenia 112 0,85 88 0,83
Astenia 114 0,81 87 0,85
Negatywna samoocena 113 0,88 84 0,87
Impulsywnosé 113 0,87 88 0,85
Trudno$ci podejmowania decyzji 113 0,76 89 0,75
Poczucie wyobcowania 115 0,87 88 0,86
Demobilizacja 113 0,85 84 0,85
Sktonnos¢ do ryzyka 116 0,74 86 0,71
Trudnos$ci w relacjach emocjonalnych 114 0,67 89 0,72
Brak witalno$ci 111 0,71 85 0,77
Niezaradno$¢ zyciowa 113 0,86 87 0,81
Brak wptywu 113 0,82 85 0,78
Brak wewnatrzsterowalnosci 113 0,83 88 0,81

>N1 — liczbno$¢ przed badaniem, N2 — liczebno$¢ po badaniu
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Skala KON-2006 N1° a Cronbacha N2 a Cronbacha
Fantazjowanie 115 0,78 88 0,71
Poczucie winy 115 0,83 89 0,87
Trudnos$ci w relacjach interpersonalnych 114 0,67 89 0,66
Zawis¢ 111 0,83 87 0,75
Narcyzm 111 0,81 86 0,72
Poczucie zagrozenia 114 0,81 88 0,82
Egzaltacja 114 0,77 88 0,70
Irracjonalnosé 115 0,63 84 0,71
Drobiazgowos¢ 114 0,66 89 0,66
Rozpamigtywanie 115 0,71 89 0,71
Poczucie zagrozenia 114 0,65 88 0,68

Wybor narz¢dzia podyktowany byl przede wszystkim mozliwoscia jego wzglednie fatwego
uzycia®.Mimo ze odnosi si¢ do cech osobowosci w konteksécie objawow nerwicowych, to
jednak umozliwia powtarzalny pomiar i opis réznych wymiarow osobowosci. Wzor

kwestionariusza zamieszczony zostal w rozdz. 9.3.
Opis poszczegolnych skal kwestionariusza KON-2006:

1. Poczucie uzaleznienia od otoczenia — odnosi si¢ do krytycznego postrzeganie siebie jako
osoby podporzadkowujacej si¢ innym, zaleznej, nie umiejacej odmawiaé (18 pytan);

2. Astenia — charakteryzuje osob¢ jako mato dynamiczna, niezadowolong z zycia, staba
psychicznie (13 pytan);

3. Negatywna samoocena — odnosi si¢ do postrzegania siebie jako osoby bezwarto$ciowej,
nieatrakcyjnej, niezadowolonej z siebie (13 pytan);

4. Impulsywnos$¢ — odnosi si¢ do krytycznego postrzegania siebie jako osoby drazliwej,

ktotliwej, wybuchowej, sktonnej do agresji fizycznej, niezno$niej dla otoczenia (17 pytan);

6Zgode na uzycie kwestionariusza KON-2006 oraz KO SIIT w badaniach wiasnych uzyskano w Katedrze
Psychoterapii UJ CM od J. Sobanskiego.
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5. Trudno$ci podejmowania decyzji — charakteryzuje osob¢ majaca trudnosci
W podejmowaniu decyzji, unikajacej samodzielnego podejmowania inicjatywy, sklonnej do
dtugich rozwazan (11 pytan);

6. Poczucie wyobcowania — opisuje osobe jako majgcg poczucie osamotnienia, braku
oparcia spotecznego, nie rozumianej, lekcewazonej (14 pytan);

7. Demobilizacja — odnosi si¢ do poczucia zmgczenia, braku nadziei i zmniejszenia
dynamiki zyciowej osoby (20 pytan);

8. Sklonno$¢ do ryzyka — opisuje postrzeganie siebie jako osoby nie obawiajacej si¢
nowych sytuacji, lubigcej ryzyko, poszukujacej niebezpieczenstwa (14 pytan);

9. Trudnosci w relacjach emocjonalnych — odnosi si¢ do postawy nieufnosci w relacjach
z innymi, subiektywnym poczucie trudnosci w kontakt migdzyludzkich (12 pytan);

10. Brak witalnosci — odnosi si¢ do krytycznego postrzeganie jako osoby pozbawionej
dynamiki zyciowej (20 pytan);

11. Przekonanie o niezaradnosci zyciowej — charakteryzuje postrzeganie siebie jako osoby
nieporadnej, mato stanowczej, tatwo si¢ wycofujacej w sytuacji nagromadzenia trudno$ci
(16 pytai);

12. Poczucie braku wplywu — odnosi si¢ do postrzeganie siebie jako kogos zaleznego od
okoliczno$ci, wydarzen losowych, innych, co =zwigzane jest z negatywnymi
konsekwencjami (13 pytan);

13. Brak wewnatrzsterownos$ci — charakteryzuje osob¢ niezdolng do podejmowania
inicjatywy, samodzielnego kierowania swoim zyciem, sterowania wtasnymi decyzjami (19
pytan);

14. Fantazjowanie — odnosi si¢ do tendencji tworzenia wyobrazen zwigzanych
z uzyskaniem podziwu, sympatii otoczenia (13 pytan);

15. Poczucie winy — okresla sktonno$¢ do zamartwiania sig, pretensji do siebie o swoje
zachowania 1 cechy charakteru, przezywania poczucia winy (11 pytan);

16. Trudnosci w relacjach interpersonalnych — odnosi do postrzegania siebie jako osoby
nie radzacej sobie w kontaktach z ludZmi, majacej trudnosci w relacjach z innymi (12 pytan);
17. Zawi$¢ — opisuje sktonno$¢ osoby do deprecjonowania innych, do§wiadczania frustracji
W obliczu sukcesow innych (14 pytan);

18. Narcyzm - charakteryzuje osob¢ wyzszosciowa, egocentryczng, z pragnieniem

posiadania szczegdlnych przywieli (14 pytan);
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19. Poczucie zagrozenia — opisuje postawe nieufno$ci, przewidywania niepowodzen,
rezygnowania ze swoich celdow, osoba postrzega siebie jako mato odporng, nierozumiang
wykorzystywang przez otoczenie (14 pytan);

20. Egzaltacja — charakteryzuje osobe¢ postrzegajaca siebie jako uczuciowa, wrazliwag,
delikatng, zmienng w nastrojach i jednoczes$nie poszukujaca oparcia (13 pytan);

21. Irracjonalno$¢ — opisuje nieracjonalne schematy poznawcze oraz myslenie zyczeniowe
(10 pytan);

22. Drobiazgowos$¢ — odnosi si¢ do pedantyzmu, niepewnos$ci oraz perfekcjonizmu (8
pytan);

23. Rozpamietywanie — okresla tendencje do refleksyjnosci, niepewnosci, urazliwosci oraz
rozmyslania o sobie i swoim postepowaniu (10 pytan);

24. Poczucie przeciazenia — charakteryzuje osobe postrzegajaca siebie jako
podporzadkowang zasadom, zadaniom, obowigzkom, wiele od siebie wymagajaca; powinna
by¢ rozpatrywana jako uzupelniajgca, niekoniecznie musi by¢ przejawem dysfunkcji

osobowosci (9 pytan).

6.4 Kwestionariusz objawowy

Kwestionariusz objawowy S-111 (KO S-111)

Autorzy: Jerzy Aleksandrowicz i Jerzy Sobanski (Aleksandrowicz, Sobanski, 2011).

Kwestionariusz objawowy ,,S” stuzy do oceny wystepowania i nasilenia zaburzen
czynnosciowych (nerwicowych). Pozwala na rejestracje 82 objawow z obszarow
przezywania, funkcji somatycznych i zachowania. Jest skrocona wersja bardziej obszernego
kwestionariusza objawowego ,,0” badajacego 138 zmiennych. Umozliwia szybkie
I wygodne rozpoznawanie istnienia zaburzen typu nerwicowego do celow klinicznych oraz
epidemiologicznych. Nie pozwala jednak na postawienie diagnozy w oparciu 0 systemy
klasyfikacyjne typu ICD-10 czy DSM-IV. Sktada si¢ z 87 pytan. Kryterium diagnostycznym
jest wielko§¢ OWK (ogolna warto§¢ kwestionariusza), begdaca sumag punktow
przyznawanych za poszczegodlne odpowiedzi odnoszace si¢ do faktu wystgpowania w
ostatnim tygodniu danego objawu i jego nasilenia (od ,,nie wystgpowal” - 0, przez ,,byt
nieznacznie ucigzliwy” — 4 punkty , ,,srednio ucigzliwy” — 5 punktow, do ,,bardzo ucigzliwy”

- 7 punktow). OWK wigksza lub rowna 146 pkt. pozwala na diagnozowanie zaburzen
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nerwicowych niezaleznie od pici badanych. Pierwsza wersja kwestionariusza powstata w
1981 r. Zdaniem autoréw badane objawy zmieniaja si¢ okresowo, najprawdopodobniej z
powodu zmian socjokulturowych inarzedzie badawcze powinno by¢ odpowiednio
dostosowane, czyli powinno uwzglednia¢ najpowszechniejsze dysfunkcje. Wersja uzyta w
badaniu zostala opracowana w oparciu o objawy wystepujace w populacji 0séb
zglaszajacych si¢ do leczenia w Zaktadzie Psychoterapii Ul CM w latach 2005-2008.
Ponadto kwestionariusz posiada tzw. ,,skale nierzetelnosci”, ktorej wynik powyzej 12 pkt.
swiadczy o matej wiarygodnosci udzielonych informacji. Autorzy narzedzia zaobserwowali,
ze u 0sOb zglaszajacych si¢ do leczenia z powodu zaburzen osobowosci OWK moze by¢
ponizej 146 pkt. W analizowanej populacji (ponad 500 pacjentéw) dotyczyto to ok. 10 %
kobiet i 21 % me¢zczyzn.

Wiasciwosci  psychometryczne —  rzetelno$¢ mierzona  wspotczynnikiem
a Cronbacha wynosi ponad 0,9 zarbwno w populacji oséb leczonych jak i nieleczonych

(Aleksandrowicz, Sobanski, 2011). Wzdr kwestionariusza zamieszczony zostat w rozdz. 9.4.

6.5 Ustrukturyzowany wywiad kliniczny do badania zaburzen
osobowosci z osi |1 DSM-1V

Schedule for Clinical Interview for DSM-1V Axis for Personality Disorders
SCID-I11I (First i wsp., 2010)

Narzedzie stosowane jest w celu klinicznego diagnozowania zaburzen osobowosci
zgodnie z kryteriami  DSM-IV. Ma form¢ ustrukturyzowanego wywiadu, ktory
przeprowadzany jest albo niezaleznie od wypelnienia kwestionariusza osobowosci albo po
jego wczesniejszym wypehlieniu przez osobe badang. W badaniu wiasnym wywiad
przeprowadzany byl w oparciu o dane uzyskane w kwestionariuszu osobowosci. Umozliwia
rozpoznawanie: osobowosci unikajgcej, zaleznej, obsesyjno-kompulsyjnej, bierno-
agresywnej, depresyjnej, paranoicznej, schizotypowej, schizoidalnej, histrionicznej,
narcystycznej, z pogranicza, antyspotecznej oraz nieokreslonego zaburzenia osobowosci.
Pozwala na czg$ciowe zobiektywizowanie diagnozy oraz szacunkowe okreslenia stopnia
nasilenia cech zwigzanych z poszczegdlnymi typami zaburzen. Ograniczeniem narzedzia
jest czeste wystgpowanie kilku diagnoz jednocze$nie oraz duzy odsetek rozpoznan
nieokreslonych zaburzen osobowosci. (Bender 1 wsp. 2011). Wywiad opracowany zostat

w roku 1997 przez zespot w sktadzie: Michael First, Miriam Gibbon, Robert Spitzer, Janet
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Williams, Lorna Smith Benjamin. Na jezyk polski przetlumaczony zostal przez Hanng

Lazarowicz 1 wydany przez Pracowni¢ Testow Psychologicznych w 2012 roku.

Wilasciwosci psychometryczne: autorzy podrecznika podaja, ze wspotczynnik
zgodnos$ci kappa osiggal rézng wartos¢ w roznych badaniach, np. w badaniach First
W instytucjach psychiatrycznych wahat si¢ pomiedzy 0,24 dla osobowosci obsesyjno-
kompulsyjnej a 0,74 dla osobowosci histrionicznej, dla calosci wynidst 0,53. W badaniach

holenderskich uzyskano natomiast srednig wartos¢ kappa 0,80 (First i wsp., 2010).

Narzgdzie zakupione zostalo w Pracowni Testow Psychologicznych ze $rodkow

wlasnych autorki. Ze wzglgdu na prawa autorskie nie zostato zamieszczone w aneksie.

6.6 Ankieta zyciorysowa

Narzegdzie zostalo opracowane przez zespot Oddziatu Leczenia Zaburzen
Osobowosci 1 Nerwic Szpitala im. J. Babinskiego w Krakowie, a nast¢pnie nieznaczenie
zmodyfikowane i dostosowane do potrzeb Osrodka Psychoterapii DDA KCTU w Krakowie.
Ankieta wypetniana jest przez kazdego pacjenta w trakcie kwalifikacji do leczenia w obu
ww. osrodkach. Zawiera dane demograficzne oraz istotne z klinicznego punktu widzenia,
dane biograficzne, tj. utraty, do$wiadczenia przemocy w dziecinstwie, wystgpowania
réznych trudno$ci (objawdw) na przestrzeni zycia. Wzor kwestionariusza zamieszczony

zostat w rozdz. 9.5.

6.7 Ankieta terapeuty

Ankieta terapeuty zostata opracowana przez autorke badania. Celem ankiety byta
ocena procesu 1 efektu psychoterapii z punktu widzenia psychoterapeutow prowadzacych
leczenie. Ankieta skladata si¢ z pytan dotyczacych m.in.: charakteru relacji mig¢dzy
pacjentem a terapeutg, trudnosci w pracy terapeutycznej, zmiany objawowej oraz rokowania.
Narzedzie to wypelniane bylo przez terapeute prowadzacego leczenie danego pacjenta. Ze
wzgledu na niskag wiarygodno$¢ uzyskanych w ten sposob informacji, nie zostata

przeprowadzona analiza tych danych. O niskiej wiarygodnosci danych $wiadczyly takie
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fakty jak brak zgodno$ci odpowiedzi w ankiecie z informacjami z historii choroby w kwestii
farmakoterapii, zachowan autoagresywnych, ukonczenia leczenie w planowanym terminie,
itp. Dane te na poziomie zbierania ankiet byty na cze$ciowo weryfikowane przez autorke.
Jednak przy braku mozliwosci sprawdzenia danych dotyczacych procesu terapeutycznego,
odstapiono od analizy statystycznej narzedzia. Wzdr kwestionariusza zamieszczony zostat

w rozdz. 9.6.
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CZESC III: UZYSKANE WYNIKI

1. Weryfikacja diagnozy zaburzen osobowosci w oparciu
0 ustrukturyzowany wywiad SCID-I1.

Przed przystapieniem do badania zalozono, ze ustrukturyzowany wywiad do badania
zaburzen osobowosci SCID-II umozliwi postawienie jednoznacznych diagnoz klinicznych,
a co za tym idzie analiz¢ uzyskanych wynikéw réwniez na podstawie podzialu badanych wg
postawionego typu zaburzenia osobowosci. Niestety uzyskane wyniki uniemozliwity
jednoznaczny podzial badanych wedlug rozpoznania klinicznego. W OP DDA u 17 0s6b t;.
u prawie potowy badanych (47%) rozpoznano zaburzenia osobowos$ci nicokreslone (ZON),
ul2 osob (33%) mieszane zaburzenia osobowo$ci. Wérdd tych osoéb byty 2 osoby
Z osobowoscig z pogranicza (BPD) 1 3 osoby z osobowoscig narcystyczng (NPD).
Jednoczesnie te 5 0s6b miato wigcej niz 3 diagnozy jednoczesnie. Tylko 7 0s6b (19%) miato
specyficzne zaburzenia osobowosci jednego typu: 3 osoby (8%) - typu obsesyjno-
kompulsyjnego, 2 osoby (6%) - depresyjnego i po 1 osobie (3%) - zaleznego i unikajacego.
Natomiast w OLZON u 1 osoby (2%) postawiono rozpoznanie nieokreslonych zaburzen
osobowosci, u 29 0s6b (57%) rozpoznano mieszane zaburzenia osobowosci. 21 0sob, tj. 41%
miato spelnione kryteria tylko jednego typu zaburzenia: 7 osob (14%) — osobowos¢
z pogranicza, 7 (14%) — osobowos¢ unikajaca, 3 osoby (6%) — osobowo$¢ histrioniczna,
2 osoby (4%) osobowo$¢ narcystyczng i po 1 (2%) — osobowo$¢ depresyjng, bierno-
agresywng 1 obsesyjno-kompulsyjng. Wsrod mieszanych zaburzen osobowosci najwigcej, tj.
19 0s6b (37%) miato diagnoze osobowosci z pogranicza, w 3 przypadkach w potaczeniu
Z osobowoscig narcystyczna, u kolejnych 6 w potaczeniu z osobowoscia unikajaca, nastgpne
6 osob miato diagnoze¢ unikajacych zaburzen osobowo$ci w polaczeniu z innymi
rozpoznaniami, u 11 badanych wspotrozpoznanie stanowita osobowos¢ depresyjna, u
8 wspotrozpoznanie stanowita osobowo$¢ narcystyczna. U 1 osoby stwierdzono
wspotwystepowanie az 7 rozpoznan. Podsumowujac: 26 0sob czyli potowa badanych miata

zaburzenia osobowosci z pogranicza.
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Rysunek 21 - diagnoza zaburzen osobowosci wg SCID-I1

W zwigzku z tym, ze na podstawie uzyskanych wynikow nie udato si¢ skwalifikowaé
badanych wg typu osobowosci, przyjeto ogdlny podziat badanych na grupg oso6b z glebszymi
zaburzeniami osobowosci, czyli pacjentow OLZON i grupe osob z mniejszym poziomem

psychopatologii osobowosciowej wraz z towarzyszacym syndromem DDA, czyli pacjentow

OP DDA.

Chociaz na podstawie badania wywiadem SCID-II nie podzielono pacjentdw na
jednorodne grupy pod wzgledem typu osobowosci, to jednak umozliwit on w pozytywny

sposob zweryfikowaé diagnoze zaburzen osobowosci u kazdej osoby badane;.

2. Weryfikacja hipotez

2.1 Weryfikacja hipotezy nr 1:
»Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci psychoterapig wgladowa dostosowang do

potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii”

Weryfikacja hipotezy 1la: ,,Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci
psychoterapig wgladowa dostosowana do potrzeb wpltywa na korzystny wynik terapii
W postaci poprawy percepcji wigzi w kierunku bardziej optymalnego (wzrost opieki i spadek

kontroli rodzicielskiej)”.
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Hipoteza weryfikowana byta poprzez porownanie wynikow uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem oceny wiezi z rodzicami (PBI) osiagnigtych w calej populacji na poczatku
i na koncu leczenia osobno dla kazdego z rodzicow w skali troski i kontroli. Zastosowano

test T Studenta dla zmiennych zaleznych.

Statystyki opisowe

$rednia N odchylenie stand. blad stand.
Pair 1 PBIM1_Matka_Troska 1,3003 87 ,68068 ,07298
PBIM2_Matka_Troska 1,2261 87 ,65745 ,07049
Pair 2 PBIM1_Matka_Kontrola 1,4778 87 77769 ,08338
PBIM2_Matka_Kontrola 1,5765 87 16222 ,08172
Pair 3 PBIO1_Ojciec_Troska ,6992 86 ,57354 ,06185
PBIO2_Ojciec_Troska ,6707 86 ,63557 ,06854
Pair 4 PBIO1_Ojciec_Kontrola 1,2546 86 ,72965 ,07868
PBIO2_Ojciec_Kontrola 1,2875 86 ,75766 ,08170
Test T Studenta
t df p
Pair 1 PBIM1_Matka_Troska - PBIM2_Matka_Troska 1,490 86 ,140
Pair 2 PBIM1_Matka_Kontrola - PBIM2_Matka_Kontrola -1,905 86 ,060
Pair 3 PBIO1_Ojciec_Troska - PBIO2_Ojciec_Troska 725 85 471
Pair 4 PBIO1 Ojciec_Kontrola - PBIO2_Ojciec_Kontrola -,850 85 ,397

Whiosek: Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci psychoterapia
dostosowana do potrzeb nie wptywa na zmiang postrzegania wigzi z rodzicami u zadnego

Z rodzicéw w zadnej ze skal.

Weryfikacja hipotezy 1b:,Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci
psychoterapia wgladowa dostosowana do potrzeb wplywa na korzystny wynik terapii

W postaci zwiekszenia dojrzato§ci mechanizmé6w obronnych™.

Hipoteza weryfikowana byta poprzez poréwnanie wynikéw osiggnigtych w catej
populacji badanej uzyskanych na poczatku i na koncu leczenia osiggnietych w badaniu
kwestionariuszem mechanizméw obronnych (DSQ40) z uwzglgdnieniem tylko tych skal,
ktére w badaniu wlasnym okazaty si¢ rzetelne, tj.: humor, acting out, fantazje schizoidalne,

somatyzacja. Zastosowano test T Studenta dla zmiennych zaleznych.
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Statystyki opisowe

Srednia N odchylenie stand. btad stand.
Pair 1 DSQ1_Humor 4,8427 89 1,99516 ,21149
DSQ2_Humor 5,2584 89 1,93225 ,20482
Pair 2 DSQ1_Acting_out 5,6404 89 2,22969 ,23635
DSQ2_Acting_out 5,7584 89 2,02416 ,21456
Pair 3 DSQ1_Fantazje_schizoidalne 3,0281 89 1,73919 ,18435
DSQ2_Fantazje_schizoidalne 3,0281 89 1,59609 ,16919
Pair 4 DSQ1_Somatyzacja 4,8427 89 2,19710 ,23289
DSQ2_Somatyzacja 4,6180 89 1,94385 ,20605
Test T Studenta
T df p
Pair 1 DSQ1_Humor - DSQ2_Humor -2,550 88 ,012
Pair 2 DSQ1_Acting_out - DSQ2_Acting_out -,485 88 ,629
Pair 3 DSQ1_Fantazje_schizoidalne - DSQ2_Fantazje_schizoidalne ,000 88 1,000
Pair 4 DSQ1_Somatyzacja - DSQ2_Somatyzacja 1,086 88 ,281
Whiosek: Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci psychoterapia

dostosowang potrzeb wplywa w sposob istotny statystycznie na zmian¢ jednego

z analizowanych dojrzatych mechanizméw obronnych, tj. poczucia humoru powodujac

zwigkszenie czestotliwosci jego wystepowania w badanej populacji.

Weryfikacja hipotezy 1c:,Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci

psychoterapiag wgladowa dostosowana do potrzeb wptywa na korzystny wynik terapii

W postaci zmniejszenia nasilenia niepozadanych cech osobowosci”.

Hipoteza weryfikowana byta poprzez poréwnanie wynikow w catej populacji

badanej uzyskanych na poczatku 1 na koncu leczenia osiggnigtych w badaniu

kwestionariuszem osobowos$ci nerwicowej KON-2006. Zastosowano test T Studenta dla

zmiennych zaleznych.

Statystyki opisowe

Srednia N odchylenie stand btad stand
Pair 1 KON1_astenia ,7510 89 ,22972 ,02435
KON2_astenia ,5997 89 ,29030 ,03077
Pair 2 Ic(z(zrl::; _poczucie_uzaleznienia od_oto 5015 89 25027 02653
IC(Z(;T]\iIi_poczucie_uzaleZnienia_od_oto 3616 89 23526 02494
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Pair 3

Pair 4

Pair 5

Pair 6

Pair 7

Pair 8

Pair 9

Pair 10

Pair 11

Pair 12

Pair 13

Pair 14

Pair 15

Pair 16

Pair 17

Pair 18

Pair 19

Pair 20

Pair 21

Pair 22

Pair 23

KON1_negatywna_samoocena
KON2_negatywna_samoocena
KONL1_impulsywnosc
KONZ2_impulsywnosc

KpN 1_trudnosci_podejmowania_decy
zji

K_QN2_trudnos'ci _podejmowania_decy
Zji

KON1_poczucie_wyobcowania
KON2_poczucie_wyobcowania
KON1_demobilizacja
KON2_demobilizacja

KONI1 _sktonno$¢ do_ryzyka
KON2_sktonno$¢ _do_ryzyka

KONI _trudnosci_w_relacjach_emocjo
nalnych

KON2_trudnosci w_relacjach_emocjo
nalnych

KONI1_brak_witalnosci
KON2_brak_witalnosci

KONI1 _niezaradno$¢ zyciowa
KON2_niezaradno$¢_zyciowa
KONI1_brak wewnatrzsterownosci
KON2_brak_wewnatrzsterownosci
KONL1_fantazjowanie
KON2_fantazjowanie
KONL1_poczucie_winy
KONZ2_poczucie_winy

KONI1 _trudnoséci_w_relacjach_interpe
rsonalnych

KON2_trudnosci_w_relacjach_interpe
rsonalnych

KONI1_zawis¢
KON2_zawisc¢
KON1_narcyzm
KON2_narcyzm

KON _poczucie zagrozenia
KON2 poczucie zagrozenia
KONL1_egzaltacja
KONZ2_egzaltacja
KONZ1_irracjonalnosc
KONZ2_irracjonalnosc

KONI1 _drobiazgowos¢
KON2_drobiazgowos¢
KONI _rozpamigtywanie
KON2_rozpamigtywanie
KONL1_poczucie_przeciazenia

KON2_poczucie_przeciazenia

,5073
,2918
4470
,3881

,6816

,5914

,5064
,3291
,6049
,4819
,2551
,2961

,6213

,5253

5925
4738
5945
4404
5187
3751
4675
3709
6815
5373

,6815

,5373

,3218
,2289
,2542
,2133
,4392
,2813
,6589
,5490
,3191
,2749
,4850
,4354
,7433
,6467
,5345

,4538

89
89
89
89

89

89

89
89
89
89
89
89

89

89

89
89
89
89
89
89
89
89
89
89

89

89

89
89
89
89
89
89
89
89
89
89
89
89
89
89
89

89

129495
,27088
,25904
,24895

,24697

,26080

,29513
,26478
,22993
,23525
,19586
,19586

,20821

123850

,17578
,19640
,26582
,24570
,23047
,21762
,24455
,22340
27479
,32910

27479

132910

,23867
,19793
,22302
,18276
,24101
,23680
,21481
,21794
,21473
,21956
,25649
,25079
,22612
,25379
,23171

,24750

,03126
,02871
,02746
,02639

,02618

,02764

,03128
,02807
,02437
,02494
,02076
,02076

,02207

,02528

,01863
,02082
,02818
,02604
,02443
,02307
,02592
,02368
,02913
,03488

,02913

,03488

,02530
,02098
,02364
,01937
,02555
,02510
,02277
,02310
,02276
,02327
,02719
,02658
,02397
,02690
,02456

,02623
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Test T Studenta

T df p
KON1_astenia - KON2_astenia 6,111 88 ,000
KONZ pocrueie-usalesmieni_od otocrenis 5147 ss] 000
KON1_negatywna_samoocena - KON2_negatywna_samoocena 8,578 88 ,000
KONZ1_impulsywnosc - KON2_impulsywnosc 2,786 88 ,007
KON oot poliovants deo sona| |
KON1_poczucie_wyobcowania - KON2_poczucie_wyobcowania 6,998 88 ,000
KONZ1_demobilizacja - KON2_demobilizacja 5,353 88 ,000
KONI1 _sktonno$¢ do ryzyka - KON2 sktonnos¢ do ryzyka -2,497 88 ,014
KONZ trudnosei- elacachemoqonalnyeh 4600 ss] 000
KONI1 _brak witalnosci - KON2_brak witalnosci 6,743 88 ,000
KONI1 _niezaradno$¢_zyciowa - KON2_niezaradno$¢_zyciowa 5,736 88 ,000
KONI1_brak wewnatrzsterownosci - KON2 brak wewnatrzsterownosci 5,919 88 ,000
KONL1_fantazjowanie - KON2_fantazjowanie 4,583 88 ,000
KONZ1_poczucie_winy - KON2_poczucie_winy 4,824 88 ,000
KON2 trudnose w_relacjach_inerpersonalnyeh | 4824 ss| 000
KONI1_zawis$¢ - KON2_zawi$¢ 4,979 88 ,000
KON1_narcyzm - KON2_narcyzm 2,441 88 ,017
KONI1_poczucie zagrozenia - KON2_poczucie zagrozenia 6,253 88 ,000
KON1_egzaltacja - KON2_egzaltacja 4,770 88 ,000
KONL_irracjonalnosc - KONZ2_irracjonalnosc 2,620 88 ,010
KONI1_drobiazgowo$¢ - KON2_drobiazgowosé 2,155 88 ,034
KONI1_rozpamigtywanie - KON2_rozpamigtywanie 3,667 88 ,000
KON1 poczucie przeciazenia - KON2_poczucie przeciazenia 3,622 88 ,000
Whioski: Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci psychoterapia

dostosowang potrzeb wptywa w sposob istotny statystycznie na zmiang wszystkich
analizowanych parametréw. Maleje nasilenie wszystkich niepozadanych cech osobowosci

poza sktonno$cia do ryzyka, ktéra w badanej populacji ro$nie.
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Weryfikacja hipotezy 1d: ,Leczenie pacjentéw z zaburzeniami osobowosci
psychoterapiag wgladowa dostosowang do potrzeb wpltywa na korzystny wynik terapii

W postaci redukcji nasilenia objawdw psychopatologicznych”.

Hipoteza weryfikowana byla poprzez porownanie wynikow w calej populacji
badanej uzyskanych na poczatku i na koncu leczenia osiggnietych w badaniu

Kwestionariuszem objawowym SlIl.  Zastosowano test T Studenta dla zmiennych

zaleznych.
Statystyki opisowe
Srednia N odchylenie stand. btad stand.
Pair 1 SOlI_1
SOII_2 226,9884 86 117,98679 12,72284
169,3488 86 107,60962 11,60384
Test T Studenta
t df p
Pair 1 SONI_1-SOllI_2 5,665 85 ,000

Whioski: Leczenie pacjentow 2z zaburzeniami osobowosci psychoterapia
dostosowang do potrzeb wptywa w sposob istotny statystycznie na redukcje objawodw

psychopatologicznych.

Podsumowanie weryfikacji hipotezy nr 1:

Bioragc pod uwage badang grupe jako cato$¢ stwierdzono, ze leczenie pacjentow

Z zaburzeniami osobowosci psychoterapig dostosowang do potrzeb:

1. wptywa na zmian¢ jednego z czterech mechanizméw obronnych, ktéore w badaniu
wlasnym okazaty si¢ wystarczajaco rzetelne, tj. na zmiang poczucia humoru jako dojrzatego

mechanizmu obronnego powodujac zwiekszenie czestotliwosci jego uzywania,
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2. wplywa na zmian¢ wszystkich analizowanych niepozadanych cech osobowosci
powodujac zmniejszenie nasilenia wszystkich cech poza sklonnoscig do ryzyka, ktoéra

w badanej grupie wzrosta;

3. wplywa na korzystny wynik terapii w postaci redukcji nasilenia objawow

psychopatologicznych;

4. nie wptywa na zmiang¢ percepcji wiezi z rodzicami.

Tabela 8 Weryfikacja hipotezy nr 1.

Obszar, w ktérym po terapii zmiany

wystapily nie wystapily
mechanizmy obronne (wzrasta poczucie humoru) percepcja wigzi

cechy osobowosci (maleje natgzenie niepozadanych cech
0sobowosci, poza sktonnos$cia do ryzyka)

poprawa objawowa

2.2 Weryfikacja hipotezy nr 2:
,Glebokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb
w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiagaja lepszy koncowy wynik

terapii niz osoby o wiekszym poziomie psychopatologii”.

Weryfikacja catej hipotezy nr 2 przeprowadzona zostala poprzez pordéwnanie
wynikow osiagnigtych w grupie pacjentow OP DDA jako grupy pacjentdw z zaburzeniami
osobowos$ci 0 mniejszym poziomie psychopatologii (oznaczonych jako DDA) w stosunku
do grupy grupie pacjentéw OLZON jako grupy pacjentéw z zaburzeniami osobowosci
0 wiekszym poziomie psychopatologii (oznaczonych jako OLZON). Oby oceni¢ wptyw
poziomu psychopatologii na koncowy wynik terapii zastosowano metod¢ statystyczng

analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.
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Weryfikacja hipotezy 2a:,,Glgbokos¢ patologii osobowosci wpltywa na koncowy
wynik terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby 0 mniejszym poziomie zaburzen 0siagaja
wiekszg zmiang percepcji wigzi w kierunku bardziej optymalnej niz pacjenci o wigkszym

poziomie psychopatologii”.

Hipoteza weryfikowana byta w oparciu o wyniki uzyskane w kwestionariuszu

oceny wiezi (PBI) osobno dla kazdego z rodzicow w skali troski i kontroli.

PBI Matka Troska:

Statystki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. N
PBI1 Matka_Troska OLZON 1,1496 ,66766 | 51
DDA 1,5333 ,64809 | 35
Razem 1,3058 ,68278 | 86
PBI2 Matka_Troska OLZON 1,2239 ,69352 51
DDA 1,2407 ,61745 35
Razem 1,2307 ,65992 86

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa = 0,941; F(1,84) = 5,28; Moc efektu: nz =0,059; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,849; F(1,84) = 14,906; Moc efektu: nz =0,151; p<0,001

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii
pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o0 mniejszym poziomie zaburzen osiggaja wigksza zmiang
percepcji wigzi mierzong skalg troski matki kwestionariusza PBI, przy czym zmiana ta

polega na zmniejszeniu percepcji troski matki.
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PBI Matka Kontrola:

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
PBI1 Matka_Kontrola | OLZON 1,5535 , 77689 51
DDA 1,3438 77128 35
Razem 1,4682 ,77700 | 86
PBI2 Matka_Kontrola | OLZON 1,5596 ,72912 51
DDA 1,5780 ,81738 35
Razem 1,5671 ,76160 86

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,941; F(1,84) = 5,299; Moc efektu: n? =0,059; p<0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,946; F(1,84) = 4,78; Moc efektu: 2 =0,054; p<0,05

Whiosek: Glgbokos$¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii

pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiggaja wicksza zmiang

percepcji wigzi mierzong skalg kontroli matki kwestionariusza PBI, przy czym zmiana ta

polega na zwigkszeniu percepcji kontroli matki.

PBI Ojciec Troska:

Statystki opisowe

Typ pacjenta | $rednia | odchyl. stand. | N
PBI1 Ojciec_Troska | OLZON 1262 ,62105 | 49
DDA ,6697 51647 | 36
Razem ,7015 57653 | 85
PBI2 Ojciec_Troska | OLZON ,7553 ,68349 49
DDA , 5625 , 56251 36
Razem , 6737 , 63873 85

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,989; F(1,83) = 0,918; Moc efektu: n2 =0,011; p>0,05
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Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
L Wilksa = 0,967; F(1,83) = 2,854; Moc efektu: 2 =0,033; p>0,05

Whiosek: Gleboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony skalg troski ojca kwestionariusza PBI.

PBI Ojciec Kontrola:

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
PBI1 Ojciec_Kontrola | OLZON 1,3378 , 77058 | 49
DDA 1,1099 ,64101 36
Razem 1,2413 ,72343 | 85
PBI2 Ojciec_Kontrola | OLZON 1,3608 ,77550 49
DDA 1,1530 ,70603 36
Razem 1,2728 ,74968 85

Analiza wariancji dla efektu gldwnego:

L Wilksa = 0,992; F(1,83) = 0,688; Moc efektu: n° =0,008; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,999; F(1,83) =0,63; Moc efektu: n2 =0,001; p>0,05

Wnhiosek: Glebokos§¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony skalg kontroli ojca kwestionariusza PBI.

Weryfikacja hipotezy 2b:,,Gl¢boko$¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy
wynik terapii pacjentéw z zaburzeniami osobowosSci leczonych psychoterapig wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, Zze osoby o mniejszym poziomie zaburzeh osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci zwigkszenia dojrzalo$ci mechanizméw obronnych

niz pacjenci o wigkszym poziomie”.
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Hipoteza weryfikowana byta w oparciu o wyniki uzyskane w badaniu
kwestionariuszem mechanizméw obronnych (DSQ40) z uwzglednieniem tylko tych skal,
ktore w badaniu wiasnym okazaly si¢ rzetelne, tj.: humor, acting out, fantazje schizoidalne,

somatyzacje.

DSQ40 Humor

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
DSQ1 Humor | OLZON 4,7788 2,06847 | 52
DDA 5,0417 1,81806 36
Razem 4,8864 1,96335 88
DSQ2 Humor | OLZON 4,8654 1,88938 52
DDA 5,9167 1,79085 36
Razem 5,2955 1,91130 88

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

L Wilksa = 0,908; F(1,86) = 8,694; Moc efektu: n? =0,092; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,936; F(1,86) = 5,846; Moc efektu: 12 =0,0641; p<0,05

Whiosek: Glgbokos$¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby 0 mniejszym poziomie zaburzen osiaggaja lepszy koncowy

wynik terapii polegajacy na zwigkszeniu poczucia humoru.

DSQ40-acting out

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
DSQ1 OLZON 6,2404 2,03280 52
Acting_out | 5y 0 4,6044 2,18853 | 36

Razem 5,6080 2,22117 | 88
DSQ2 OLZON 6,0192 2,01942 | 52
Ading_out | A 5,3333 199643 | 36

Razem 5,7386 2,02708 88
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Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,992; F(1,86) = 0,716; Moc efektu: 2 =0,008; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,966; F(1,86) =3,034; Moc efektu: n?=0,034; p>0,05

Whiosek: Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wplywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzong zmiang mechanizmu obronnego w postaci acting out.

DSQ40-fantazje schizoidalne

Statystki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. N
DSQ1 OLZON 3,3462 1,81372 52
rantazje_schizoida | ppy 2,5556 155737 | 36
Razem 3,0227 1,74841 | 88
DSQ2 OLZON 3,4038 1,71510 52
::naemaZje—SChiZOida DDA 2,4444 1,22345 36
Razem 3,9114 1,59737 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 1,000; F(1,86) = 0,002; Moc efektu: 2 =0,000; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,998; F(1,86) =0,202; Moc efektu: n2 =0,002; p>0,05

Wnhiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzong zmiang mechanizmu obronnego w postaci fantazji schizoidalnych.
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DSQ40-somatyzacje

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
DSQL OLZON 5,0673 244354 | 52
Somatyzacje | 4,4861 1,78680 | 36

Razem 4,8295 2,20616 | 88
DSQ2 OLZON 4,7596 200120 | 52
Somatyzacie | ppa 43472 184321 | 36

Razem 4,5909 193804 | 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,987; F(1,86) = 1,094; Moc efektu: > =0,013; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,998; F(1,86) =0,156; Moc efektu: n?=0,002; p>0,05

Whiosek: Glebokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowana do

potrzeb mierzong zmiang mechanizmu obronnego w postaci somatyzacji.

Weryfikacja hipotezy 2c:,,Gtgboko$¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy
wynik terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen 0siggaja
lepszy kofcowy wynik terapii w postaci wigkszego zmniejszenia niepozadanych cech

osobowosci niz pacjenci o wigkszym poziomie psychopatologii”.

Hipoteza weryfikowana byta w oparciu o0 wyniki uzyskane w badaniu

kwestionariuszem osobowosci nerwicowej (KON-2006) w kazdej ze skal osobno.
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KON-2006 — poczucie uzaleznienia

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_poczu | OLZON 5830 24074 | 52
rc]ii;fuzaleme DDA 3761 21174 | 36

Razem 4983 24994 | 88
KON2_poczu | OLZON 4245 22372 | 52
ff;—“zaleinie DDA 2670 22491 | 36

Razem 3601 23613 | 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,789; F(1,86) = 22,937; Moc efektu: n?=0,211; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,991; F(1,86) =0,778; Moc efektu: n?=0,009; p>0,05

Whiosek: Glebokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali poczucia uzaleznienia kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 — astenia

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia odchyl. N
stand.
KONZ1_astenia OLZON 8677 ,12706 52
DDA 5777 ,23913 36
Razem ,7491 ,23029 | 88
KONZ2_astenia OLZON ,6832 ,26530 52
DDA 4701 ,28055 36
Razem ,5960 ,28987 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,719; F(1,86) = 33,546; Moc efektu: n2=0,281; p<0,001
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Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,974; F(1,86) =2,324; Moc efektu: n2=0,026; p>0,05

Whiosek: Gleboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali astenii kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 — negatywna samoocena

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_negat | OLZON 6724 ,22267 52
ywna_samoo
cena DDA ,2658 ,21379 | 36
Razem ,5061 ,29641 88
KON2_Negat | OLZON ,3957 ,28405 52
ywna_samoo
cena DDA ,1348 ,15419 36
Razem ,2890 ,27113 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,559; F(1,86) = 67,975; Moc efektu: 2 =0,441; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,908; F(1,86) =8,669; Moc efektu: n2 =0,092; p<0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali negatywnej samooceny kwestionariusza KON-2006. Pacjenci

0 mniejszym poziomie psychopatologii osiggaja mniejsza zmian¢ tej cechy niz pacjenci

0 wigkszym poziomie psychopatologii.
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KON-2006 - impulsywnos$¢

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONZ_impul | OLZON 5236 25530 | 52
sywnos¢ DDA 3275 21784 | 36

Razem 4434 25826 | 88
KON2_impul | OLZON 4604 26556 | 52
sywnos¢ DDA 2847 18512 | 36

Razem 3885 25035 | 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,934; F(1,86) = 6,115; Moc efektu: > =0,066; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,997; F(1,86) =0,226; Moc efektu: n2=0,003; p>0,05

Whiosek: Glebokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali impulsywnosci kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - trudnosci podejmowania decyzji

Statystki opisowe

Typ Srednia odchyl. stand. | N
pacjenta
KONI _trudnosci_pode | OLZON ,6890 ,22426 52
Jmowania_decyzji DDA 6621 27696 | 36
Razem ,6780 ,24600 | 88
KON2_trudnosci pode | OLZON 5769 ,25643 52
Jmowania_decyzji DDA 6136 27262 36
Razem ,5919 ,26225 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:
A Wilksa = 0,884; F(1,86) = 11,330; Moc efektu: n2=0,116; p<0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
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L Wilksa = 0,980; F(1,86) =1,777; Moc efektu: n?=0,020; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali trudno$ci podejmowania decyzji kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - poczucie wyobcowania

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_poczu | OLZON ,6674 ,21688 | 52
g:]eigwy(’bcow DDA 2701 23226 | 36

Razem ,5049 ,29645 | 88
K_ONZ_poczu OLZON 4176 ,26927 52
g:]eigwy(’bcow DDA 2044 20642 | 36

Razem ,3304 ,26601 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,667; F(1,86) = 42,897; Moc efektu: n? =0,333; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,855; F(1,86) =14,610; Moc efektu: n?=0,145; p<0,001

Whiosek: Gtebokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali poczucia wyobcowania kwestionariusza KON-2006. Pacjenci

0 mniejszym poziomie psychopatologii osiggaja mniejsza zmian¢ tej cechy niz pacjenci

0 wigkszym poziomie psychopatologii.
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KON-2006 — demobilizacja

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONL_demo | OLZON 7035 17930 | 52
bilizacja DDA 4583 22120 | 36

Razem 6032 23072 | 88
KON2_demo | OLZON 5509 22522 | 52
bilizacja DDA 3776 21482 | 36

Razem 4800 23500 | 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,776; F(1,86) = 24,776; Moc efektu: n? =0,224; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,973; F(1,86) =2,348; Moc efektu: n2=0,027; p>0,05

Whiosek: Glebokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali demobilizacji kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - sklonnos¢ do ryzyka

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONI skton | OLZON ,2885 ,21074 52
;‘k’zc—do—ryz DDA 2100 16622 | 36
Razem ,2563 ,19661 | 88
KON2 skton | OLZON ,3216 ,20650 52
nos¢_do_ryz
yka DDA ,2575 ,17807 36
Razem ,2954 ,19688 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,938; F(1,86) = 5,731; Moc efektu: 2 =0,062; p<0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
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L Wilksa = 0,998; F(1,86) =0,181; Moc efektu: n?=0,002; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali sktonnosci do ryzyka kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - trudnosci w relacjach emocjonalnych

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N

KONZ1_trudn OLZON ,6766 ,19167 52
os$ci_w_relacj

ach_emocjon DDA ,5380 ,20811 | 36
alnych Razem ,6199 ,20894 | 88
KON2_trudn OLZON 5417 ,24282 52
os$ci_w_relacj

ach_emocjon DDA ,4954 ,23312 36
alnych Razem ,5227 ,23864 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,828; F(1,86) = 17,876, Moc efektu: n2 =0,172; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,947; F(1,86) =4,835; Moc efektu: n2 =0,053; p<0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb mierzony w skali trudnosci w relacjach emocjonalnych kwestionariusza KON-2006.
Pacjenci 0 mniejszym poziomie psychopatologii osiaggaja mniejsza zmiang tej cechy niz

pacjenci 0 wigkszym poziomie psychopatologii.
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KON-2006 - brak witalnoS$ci

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_brak_ | OLZON 6438 16493 | 52
witalnoSci DDA 5127 16233 | 36

Razem 5902 17537 | 88
KON2_brak_ | OLZON 5037 18705 | 52
witalnoSci DDA 4270 20484 | 36

Razem 4723 19706 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,685; F(1,86) = 39,522; Moc efektu: 2 =0,315; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,974; F(1,86) =2,296; Moc efektu: n?=0,026; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali braku witalnosci kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - niezaradnos$¢ zyciowa

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_nieza | OLZON ,7070 ,19024 52
radno$¢_zyci
owa DDA ,4207 ,26526 | 36
Razem ,5899 ,26375 | 88
KON2_nieza | OLZON ,5108 ,22200 52
radno$¢_zyci
owa DDA ,3282 ,23603 36
Razem ,4361 ,24383 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
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L Wilksa = 0,754; F(1,86) = 28,093; Moc efektu: 2 =0,246; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,960; F(1,86) =3,625; Moc efektu: n?=0,040; p>0,05

Whiosek: Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali niezaradnos$¢ zyciowa kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - brak wewnatrzsterownosci

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONZ1_brak_ | OLZON 6177 ,18978 52
WeWnazster |y 3667 19941 | 36
OwWnoscC1

Razem ,5150 ,22915 88
KON2_brak_ | OLZON ,4362 ,22628 52
WeWnauzster |y 2811 16924 | 36
Ownosc1

Razem 3728 21776 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

A Wilksa = 0,744; F(1,86) = 29,655; Moc efektu: nz =0,256; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,957; F(1,86) =3,819; Moc efektu: n2 =0,043; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali braku wewnatrzsterownosci kwestionariusza KON-2006.
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KON-2006 — fantazjowanie

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONL_fanta | OLZON 4952 25423 | 52
Zjowanie DDA 4168 21980 | 36

Razem 3817 22949 | 88
KON2_fanta | OLZON 3817 22949 | 52
Zjowanie DDA 3486 21529 | 36

Razem 3682 22313 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

L Wilksa = 0,829; F(1,86) = 17,712; Moc efektu: n?=0,171; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,987; F(1,86) =1,104; Moc efektu: n2=0,013; p>0,05

Whiosek: Gleboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow

Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb

mierzony w skali fantazjowania kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - poczucie winy

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_poczu | OLZON ,8057 ,19743 | 52
cie_winy DDA 4983 27399 | 36

Razem ,6800 ,27597 | 88
KON2_poczu | OLZON ,6469 ,29562 52
cie_winy DDA 3763 31653 | 36

Razem ,5326 ,33082 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
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L Wilksa = 0,806; F(1,86) = 20,707; Moc efektu: n?=0,194; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,996; F(1,86) =0,356; Moc efektu: n?=0,004; p>0,05

Whiosek: Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali poczucia winy kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - trudnosci w relacjach interpersonalnych

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N

KONZ1_trudn | OLZON ,8057 ,19743 | 52
osci_w_relacj

ach_interpers DDA ,4983 27399 | 36
onalnych Razem ,6800 27597 | 88
KON2_trudn | OLZON ,6469 ,29562 52
osci_w_relacj

ach_interpers DDA ,3763 ,31653 36
onalnych Razem 5362 ,33082 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

A Wilksa = 0,806; F(1,86) =20,707; Moc efektu: nz =0,194; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,996; F(1,86) =0,356; Moc efektu: n2 =0,004; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wpltywa na koncowy wynik terapii
pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb mierzony w skali trudnosci w relacjach interpersonalnych kwestionariusza KON-
2006.
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KON-2006 - zawis¢

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONI1 zawi§ | OLZON 3770 ,24328 52
¢ DDA ,2272 ,18725 36

Razem ,3157 ,23300 | 88
KON2 zawi§ | OLZON ,2693 ,19924 52
¢ DDA ,1648 ,18128 36

Razem ,2266 ,19789 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,807; F(1,86) = 20,565; Moc efektu: 2 =0,193; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,983; F(1,86) =1,462; Moc efektu: n2=0,0173; p>0,05

Whiosek:Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali zawisci kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - narcyzm

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_narcy | OLZON ,2894 ,24440 | 52
Zm DDA 1885 15382 | 36

Razem ,2481 ,21685 | 88
KON2_narcy | OLZON ,2317 ,20724 52
Zm DDA 1827 13906 | 36

Razem 2117 , 18315 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
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L Wilksa = 0,959; F(1,86) = 3,712; Moc efektu: 2 =0,041; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,972; F(1,86) =2,480; Moc efektu: n?=0,028; p>0,05

Whiosek: Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wplywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali narcyzmu kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 - poczucie zagrozenia

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N

KON1 poczu | OLZON 5577 2125 | 52
gie—zagr"ze“i DDA 2684 15435 | 36
Razem ,4393 ,24239 88
KON2_poczu | OLZON 3648 23687 | 52
gie—zagr"ze“i DDA 1607 18420 | 36
Razem ,2813 ,23816 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

A Wilksa = 0,716; F(1,86) = 34,172; Moc efektu: nz =0,284; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,969; F(1,86) =2,753; Moc efektu: n2 =0,031; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wpltywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowana do

potrzeb mierzony w skali poczucia zagrozenia kwestionariusza KON-2006.
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KON-2006 - irracjonalnosé¢

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON _irracj | OLZON 3019 20910 | 52
onalnos¢ DDA 3472 22486 | 36

Razem 3205 21558 | 88
KON2_irracj | OLZON 2556 22727 | 52
onalnos¢ DDA 3105 20476 | 36

Razem 2780 21882 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,937; F(1,86) = 5,738; Moc efektu: > =0,019; p<0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,999; F(1,86) =0,077; Moc efektu: n2=0,001; p>0,05

Whiosek: Glebokos¢ patologii osobowosci nie wpltywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali irracjonalnosci kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 — drobiazgowos¢

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KONZ_drobi OLZON ,4519 ,27803 52
azgowost DDA 5185 20593 | 36

Razem 4792 ,25191 | 88
KONZ2_drobi OLZON 4375 ,26603 52
azgowost DDA 4306 23422 | 36

Razem 4347 ,25213 88

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
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L Wilksa = 0,945; F(1,86) = 5,004; Moc efektu: 2 =0,055; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,971; F(1,86) =2,582; Moc efektu: n2=0,029; p>0,05

Whiosek: Glgboko$¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali drobiazgowosci kwestionariusza KON-2006.

KON-2006 rozpamietywanie

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
KON1_rozpa | OLZON , 7796 ,20918 | 52
migtywanie | 5 A 6867 24276 | 36

Razem , 7416 ,22687 | 88
KON2_rozpa | OLZON 6774 ,25966 52
migtywanie | 5 A 6019 24542 | 36

Razem ,6465 ,25524 88

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa = 0,879; F(1,86) = 11,841; Moc efektu: nz =0,121; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,999; F(1,86) =0,103; Moc efektu: n2 =0,001; p>0,05

Whiosek: Glgbokos$¢ patologii osobowosci nie wpltywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali rozpamietywania kwestionariusza KON-2006.
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KON-2006 - poczucie przeciazenia

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N

KONZ_poczu | OLZON 5139 24668 | 52
rc]ii;J’rzeCiafze DDA 5608 20796 | 36
Razem 5368 23202 | 88
KON2_poczu | OLZON 4594 27835 | 52
rc]ii;J’rzeCiafze DDA 4491 20157 | 36
Razem 4552 24857 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,853; F(1,86) = 14,840; Moc efektu: 2 =0,147; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,976; F(1,86) =2,125; Moc efektu: n?=0,024; p>0,05

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony w skali poczucia przecigzenia kwestionariusza KON-2006.

Weryfikacja hipotezy 2c:,,Gtgboko$¢ patologii osobowosci wptywa na koncowy
wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen 0si3gaja
lepszy koncowy wynik terapiiw postaci redukcji nasilenia objawoéw psychopatologicznych

niz pacjenci o wigkszym poziomie psychopatologii”.

Hipoteza weryfikowana byla w oparciu o wyniki uzyskane w badaniu
kwestionariuszem objawowym SIII (KO SIII) metoda analizy wariancji z powtarzalnymi

pomiarami.
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Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia odchyl. stand.
KO_SIHI_1 OLZON 283,5600 105,40576 50
DDA 143,8286 82,26195 35
Razem 226,0235 118,34524 85
KO_SIII_2 OLZON 217,8200 108,69198 50
DDA 97,0571 52,48022 35
Razem 168,0941 107,61357 85

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,742; F(1,83) = 28,89; Moc efektu

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,99; F(1,83) = 0,821; Moc efektu: 1°=0,01; p= 0,367 czyli p>0,05

: 12 =0,258; p<0,01

Whiosek: Glgbokos¢ patologii osobowosci nie wptywa na koncowy wynik terapii

pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do

potrzeb mierzony redukcja objawow psychopatologicznych kwestionariusza objawowego

Sl

Podsumowanie wynikow weryfikacji hipotezy nr 2:

Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze

1. Glebokos$¢ patologii osobowosci wpltywa na koncowy wynik terapii pacjentdw

Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb

mierzony:

a. zmiang percepcji wiezi w skali troski kwestionariusza PBI poprzez zmniejszenie

percepcji troski matki i zwiekszenie percepcji kontroli matki przez pacjentéw

0 mniejszym poziomie zaburzen;

b. zmiang mechanizmu obronnego w postaci poczucia humoru mierzonego

kwestionariuszem mechanizméw obronnych DSQ40 w taki sposob, ze osoby
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0 mniejszym poziomie zaburzen osiggaja lepszy koncowy wynik terapii polegajacy

na wiekszym wzro$cie poczucia humoru niz osoby o glebszym poziomie zaburzen;

zmian¢ niepozadanych cech osobowosci, tj. negatywna samoocena, poczucie

wyobcowania oraz trudnosci w relacjach emocjonalnych  mierzonych

kwestionariuszem KON-2006, w taki sposob, Ze pacjenci 0 mniejszym poziomie
psychopatologii osiggaja mniejsza zmian¢ tych cech niz pacjenci o wigkszym

poziomie psychopatologii.

2. Glegbokos¢ patologii osobowosci nie wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow

Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowanag do potrzeb

mierzony:

a.

b.

d.

zmiang percepcji wiezi z ojcem w skali troski i kontroli kwestionariusza PBI;

zmiang mechanizmoéw obronnych tj.: acting out, fantazje schizoidalnych

| somatyzacje mierzonych kwestionariuszem mechanizméw obronnych DSQ40;

zmiang niepozadanych cech osobowoS$ci tj.: poczucie uzaleznienia, astenia,
impulsywnos$¢, trudno$ci podejmowania decyzji, demobilizacja, sklonnos¢ do
ryzyka, brak witalno$ci, niezaradno$¢ zyciowa, brak wewnatrzsterownosci,
fantazjowanie, poczucie winy, trudnosci w relacjach interpersonalnych, zawisc,
narcyzm, poczucie zagrozenia, irracjonalno$¢, drobiazgowos$¢, rozpamigtywanie

| poczucia przeciazenia mierzonych kwestionariuszem KON-2006;

redukcjg objawow psychopatologicznych kwestionariusza objawowego SllI.

Tabela 9 Weryfikacja hipotezy nr 2.

Obszar, w ktérym poziom psychopatologii na koncowy wynik terapii

Wplynat nie wplynat

percepcja troski matki (maleje u mniej zaburzonych)

percepcja kontroli matki (ro$nie u mniej zaburzonych)

percepcja wigzi z ojcem

mechanizmy obronne tj. fantazje schizoidalne, acting out,

mechanizmy obronne (wzrasta poczucie humoru u mniej
zaburzonych)

cechy  osobowosci  (bardziej maleje  natgzenie
niepozadanych 3 cech tj. negatywna samoocena, poczucie
wyobcowania oraz trudno$ci w relacjach emocjonalnych u

bardziej zaburzonych)

somatyzacja
pozostate 21 cech z KON-2006
objawy nerwicowe
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2.3 Weryfikacja hipotezy nr 3:
., Iryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami
osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze
osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja lepszy koncowy wynik terapii niz osoby

leczone w trybie wyjazdowym”

Weryfikacja catej hipotezy nr 3 przeprowadzona byta poprzez poréwnanie wynikow
osiggnigtych w grupie pacjentow OP DDA podzielonej na dwie podgrupy: jedna leczong
W trybie ambulatoryjnym (oznaczong jako ‘Grupa A’) i drugg leczong w trybie wyjazdowym
(oznaczong jako ‘Grupa W’). Aby oceni¢ wplyw formy leczenia na koncowy wynik terapii

zastosowano metode statystyczng analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.

Weryfikacja hipotezy 3a: ,, Tryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik
terapii pacjentow z zaburzeniami o0sobowosci leczonych psychoterapia wgladowsa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci zmiany percepcji wig¢zi na bardziej optymalny niz

osoby leczone w trybie wyjazdowym”.

Hipoteza weryfikowana w oparciu o wyniki uzyskane w Kwestionariuszu oceny
wiezi (PBI) osobno dla kazdego z rodzicéw w skali troski 1 kontroli metoda analizy wariancji

Z powtarzanymi pomiarami.

PBI matka troska

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
PBI1 Matka_Troska | Grupa A 1,5675 ,65012 | 21
Grupa W 1,4821 ,66601 14
Razem 1,5333 ,64809 | 35
PBI2 Matka_Troska | Grupa A 1,4120 ,64527 21
Grupa W ,9838 ,48791 14
Razem 1,2407 ,61745 35
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,647; F(1,33) = 17,995; Moc efektu: 2 =0,353; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,870; F(1,33) = 4,949; Moc efektu: n? =0,130; p<0,05

Whiosek: Tryb prowadzenie leczenia wptywa na wynik koncowy terapii mierzony
skalg troski matki w kwestionariuszu PBI. Pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym osiagneli
wigkszg zmiang w percepcji wigzi, przy czym zmiana ta polega na zmniejszeniu percepcji

troski matki.

PBI matka kontrola

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
PBI1 Matka_Kontrola | Grupa A 1,4081 , 718579 | 21
Grupa W 1,2473 716756 | 14
Razem 1,3438 77128 | 35
PBI2 Matka_Kontrola | Grupa A 1,5788 ,86061 21
Grupa W 1,5769 , 717966 14
Razem 1,5780 ,81738 35

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa =0,811; F(1,33) =7,700; Moc efektu: nz =0,189; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,977; F(1,33) = 0,778; Moc efektu: n?=0,023; p>0,05

Wnhniosek: Tryb prowadzenie leczenia nie wptywa na wynik koncowy terapii

mierzony percepcja kontroli matki w kwestionariuszu PBI.
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PBI ojciec troska

Statystki opisowe

Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
PBI1_Ojciec_Troska | Grupa A ,7652 58114 | 22
Grupa W ,5152 ,36259 14
Razem ,6679 51647 | 36
PBI2_Ojciec_Troska | Grupa A ,7614 ,59722 22
Grupa W ,2500 ,32192 14
Razem ,5625 ,56251 36

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,868; F(1,34) = 5,167; Moc efektu: > =0,132; p<0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,874; F(1,34) = 4,880; Moc efektu: n° =0,126; p<0,05

Whiosek: Tryb prowadzenie leczenia wptywa na wynik koncowy terapii mierzony

skalg troski ojca w kwestionariuszu PBI. Pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym osiagneli

wigksza zmiang¢ w percepcji wigzi, przy czym zmiana ta polegata na zmniejszeniu percepcji

troski ojca.

PBI ojciec kontrola

Statystki opisowe

Typ pacjenta | $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Ojciec_Kontrola | Grupa A 1,0137 53924 | 22
Grupa W 1,2610 77221 14
Razem 1,1099 ,64101 | 36
PBI2_Ojciec_Kontrola | Grupa A 1,0915 ,66538 22
Grupa W 1,2495 ,78132 14
Razem 1,1530 ,70603 36
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,992; F(1,34) = 0,270; Moc efektu: > =0,008; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,986; F(1,34) = 0,490; Moc efektu: n2=0,014; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenie leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony percepcja kontroli ojca w kwestionariuszu PBI.

Weryfikacja hipotezy 3b: ,,Tryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik
terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiggaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci zwigkszenia dojrzato$ci mechanizméw obronnych

niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym?”.

Hipoteza weryfikowana byla w oparciu o wyniki uzyskane w badaniu
kwestionariuszem mechanizmow obronnych (DSQ40)metoda analizy wariancji
Z powtarzanymi pomiarami z uwzglednieniem tylko tych skal, ktére w badaniu wiasnym

okazaty sie rzetelne, tj.: humor, acting out, fantazje schizoidalne, somatyzacje.

DSQ40 —poczucie humoru

Statystyki opisowe

Typ pacjenta | $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Humor | Grupa A 5,2955 1,70195 22
Grupa W 4,6429 1,98483 | 14
Razem 5,0417 1,81806 36
DSQ2_Humor | Grupa A 5,8864 1,64702 22
Grupa W 5,9643 2,06122 14
Razem 5,9167 1,79085 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:
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L Wilksa = 0,693; F(1,34) = 15,063; Moc efektu: n2=0,307; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,939; F(1,34) =2,198; Moc efektu: n?=0,061; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wptywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci poczucia humoru.

DSQ40 - acting out

Statystyki opisowe

Typ pacjenta | $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Acting_out | Grupa A 4,9773 2,09579 | 22
Grupa W 4,2500 2,33494 14
Razem 4,6944 2,18853 | 36
DSQ2_Acting_out | Grupa A 5,6136 1,86402 22
Grupa W 4,8929 2,18543 14
Razem 5,3333 1,99643 36

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa = 0,947; F(1,34) = 1,917; Moc efektu: nz =0,053; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 1,000; F(1,34) =0,000; Moc efektu: n?=0,000; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci acting out.

DSQA40 - fantazje schizoidalne

Statystyki opisowe
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Typ pacjenta | Srednia | odchyl. stand. | N
DSQ1_Fantazje_schizoidalne | Grupa A 2,7273 1,68132 | 22
Grupa W 2,2857 1,35468 | 14
Razem 2,5556 1,55737 | 36
DSQ2_Fantazje_schizoidalne | Grupa A 2,4318 1,27518 22
Grupa W 2,4643 1,18426 14
Razem 2,4444 1,22345 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa = 0,998; F(1,34) = 0,067; Moc efektu: > =0,002; p>0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,969; F(1,34) =1,105; Moc efektu: n?=0,031; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci fantazji schizoidalnych.

DSQ40 - somatyzacje

Statystyki opisowe

Typ pacjenta | srednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Somatyzacje | Grupa A 4,5000 1,77951 | 22
Grupa W 4,4643 1,86531 | 14
Razem 4,4861 1,78680 | 36
DSQ2_Somatyzacje | Grupa A 4,5227 2,00877 22
Grupa W 4,0714 1,57940 14
Razem 4,3472 1,84321 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,990; F(1,34) = 0,358; Moc efektu: n>=0,010; p>0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
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L Wilksa = 0,987; F(1,34) =0,451; Moc efektu: n?=0,013; p>0,05

Wnhiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci somatyzacji.

Weryfikacja hipotezy 3c: ,,Tryb prowadzenia leczenia wpltywa na koncowy wynik
terapii pacjentdéw z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci wigkszego zmniejszenia niepozadanych cech

0sobowosci niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym”.

Hipoteza weryfikowana byla w oparciu o wyniki uzyskane badaniem
kwestionariuszem osobowo$ci nerwicowej KON-2006 metoda analizy wariancji
Z powtarzanymi pomiarami poprzez porOwnanie wynikéw osiggnigtych przez grupe
pacjentow OP DDA leczonych w trybie ambulatoryjnym (oznaczonych jako ‘Grupa A’)
Z wynikami osiggnietymi przez pacjentdw leczonych w trybie wyjazdowym (oznaczonych

jako ‘Grupa W’). Kazda ze skal analizowana byta odrebnie.

KON-2006 - poczucie uzaleznienia od otoczenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. N
stand.

K_ONl_poczucif:_uzaleZnie Grupa A ,4192 ,16150 22
nia_od_otoczenia Grupa W 3084 26552 | 14

Razem ,3761 ,21174 36
KON2_poczucie uzaleznie | Grupa A ,2601 ,22115 22
nia_od_otoczenia Grupa W 2778 23870 | 14

Razem ,2670 ,22491 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,850; F(1,34) = 5,990; Moc efektu: nz =0,150; p<0,05
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Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,925; F(1,34) =2,744; Moc efektu: n>=0,075; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali poczucia uzaleznienia od otoczenia uzyskang w kwestionariuszu

KON-2006. W catej grupie uzyskano istotng statystycznie zmiang tej cechy.

KON-2006 - astenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_astenia Grupa A ,6021 ,20843 22
Grupa W ,5394 ,28493 14
Razem 5777 ,23913 36
KONZ2_astenia Grupa A ,4336 27227 22
Grupa W ,5275 ,29386 14
Razem 4701 ,28055 36

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

A Wilksa = 0,858; F(1,34) = 5,624; Moc efektu: nz =0,142; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,889; F(1,34) =4,238; Moc efektu: n2 =0,111; p<0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia wptywa na wynik koncowy terapii mierzony
zmiang w skali astenii w kwestionariuszu KON-2006. Zmiana istotna statystycznie
w kierunku obnizenia si¢ wartosci zachodzi w calej grupie, przy czym w grupie leczonej

ambulatoryjnie uzyskana zmiana jest wigksza.
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KON-2006 - negatywna samoocena

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_negatywna_samooc | Grupa A ,2847 ,21760 22
ena Grupa W 2363 21220 | 14

Razem ,2658 21379 | 36
KON2_negatywna_samooc | Grupa A ,1573 ,16698 22
ena Grupa W 0994 12945 | 14

Razem ,1348 ,15419 36

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,629; F(1,34) = 20,086; Moc efektu: n?=0,371; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,999; F(1,34) =0,026; Moc efektu: n2=0,001; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali negatywnej samooceny w kwestionariuszu KON-2006. Zmiana

istotna statystycznie w kierunku obnizenia si¢ wartosci zachodzi w catej grupie.

KON-2006 - impulsywno$¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1 _impulsywno$é Grupa A ,3862 ,23238 22
Grupa W ,2353 ,15985 14
Razem ,3275 ,21784 36
KON2_impulsywno$é¢ Grupa A ,3108 ,19794 22
Grupa W ,2437 ,16127 14
Razem ,2847 ,18512 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,963; F(1,34) = 1,294; Moc efektu: 2 =0,037; p>0,05
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Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
L Wilksa = 0,944; F(1,34) =2,026; Moc efektu: n?=0,056; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali impulsywno$¢ w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie nie

stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.

KON-2006 - trudno$ci podejmowania decyzji

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _trudnosci_podejmo | Grupa A ,6632 ,22821 22
wania_decyzji Grupa W 6604 34984 | 14

Razem ,6621 ,27696 36
KON2_trudnosci_podejmo | Grupa A ,6281 ,25699 22
wania_decyz]i Grupa W 5909 30414 | 14

Razem ,6136 ,27262 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,941; F(1,34) = 2,127; Moc efektu: nz =0,059; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,993; F(1,34) =0,229; Moc efektu: n2 =0,007; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali trudnosci podejmowania decyzji w kwestionariuszu KON-2006.

W catlej grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.
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KON-2006 - poczucie wyobcowania

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_wyobcow | Grupa A ,2861 ,21810 22
ania Grupa W 2449 25938 | 14

Razem ,2701 ,23226 36
KONZ2_poczucie_wyobcow | Grupa A ,2110 ,20260 22
ania Grupa W 1939 21958 | 14

Razem ,2044 ,20642 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,905; F(1,34) = 3,563; Moc efektu: 12 =0,095; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,996; F(1,34) =0,129; Moc efektu: n?=0,004; p>0,05

Wnhiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali poczucie wyobcowania w kwestionariuszu KON-2006. W calej

grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.

KON-2006 - demobilizacja

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONZ1_demobilizacja Grupa A ,4818 ,21522 22
Grupa W 4214 ,23346 14
Razem ,4583 ,22120 36
KON2_demobilizacja Grupa A ,3831 ,23637 22
Grupa W ,3688 ,18399 14
Razem 3,776 ,21482 36
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,887; F(1,34) = 4,336; Moc efektu: 12 =0,113; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,988; F(1,34) =0,402; Moc efektu: n?=0,012; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali demobilizacja w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie

stwierdzono istotne statystycznie obnizenie wartosci tej cechy.

KON-2006 - sklonnos$¢ do ryzyka

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _sktonnos$¢ do ryzy | Grupa A ,2202 ,16312 22
ka Grupa W 1939 17592 | 14

Razem ,2100 ,16622 36
KON2_sktonnos$¢ do ryzy | Grupa A ,2607 ,19679 22
ka Grupa W 2524 15088 | 14

Razem ,2575 ,17807 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,910; F(1,34) = 3,375; Moc efektu: 2 =0,090; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,997; F(1,34) =0,111; Moc efektu: n?>=0,003; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali sktonnos$¢ do ryzyka w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie

nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.
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KON-2006 - trudnosci w relacjach emocjonalnych

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _trudnosci_w_relacj Grupa A ,5242 ,20404 22
ach_emocjonalnych Grupa W 5595 22031 | 14

Razem ,5380 ,20811 36
KON2_trudnosci_w_relacj Grupa A ,5000 ,23987 22
ach_emocjonalnych Grupa W 4881 23079 | 14

Razem ,4954 ,23312 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,934; F(1,34) = 2,420; Moc efektu: 2 =0,066; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,983; F(1,34) =0,589; Moc efektu: n2=0,017; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wptywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali trudnos$ci w relacjach emocjonalnych w kwestionariuszu KON-

2006. W catej grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.

KON-2006 - brak witalnosé

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON _brak witalnosci Grupa A ,5250 ,14454 22
Grupa W ,4933 ,19114 14
Razem 5127 ,16233 36
KON2_brak witalnoéci Grupa A 4477 ,22065 22
Grupa W ,3944 ,18015 14
Razem 4270 ,20484 36
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Analiza wariancji dla efektu glownego:

L Wilksa = 0,798; F(1,34) = 8,586; Moc efektu: 2 =0,202; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,996; F(1,34) =0,129; Moc efektu: n?=0,004; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wptywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali braku witalnosci w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie

stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 - niezaradnos$¢ zyciowa

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _nizaradno$¢_zycio Grupa A ,4470 ,23207 22
wa Grupa W 3795 31534 | 14

Razem 4207 ,26526 36
KON2_nizaradno$¢_zycio Grupa A ,3070 ,21919 22
wa Grupa W 3616 26537 | 14

Razem ,3282 ,23603 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,916; F(1,34) = 3,124; Moc efektu: 2 =0,084; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,948; F(1,34) =1,870; Moc efektu: n?=0,052; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali niezaradno$ci zyciowej w kwestionariuszu KON-2006. W calej

grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.
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KON-2006 - brak wewnatrzsterownosci

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_brak wewnatrzster Grupa A ,3789 ,18177 22
ownoset Grupa W 3475 23029 | 14

Razem ,3667 ,19941 36
KON2_brak wewnatrzster Grupa A ,2919 ,17014 22
ownoset Grupa W 2642 17276 14

Razem ,2811 ,16924 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,851; F(1,34) = 5,973; Moc efektu: n? =0,149; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 1,000; F(1,34) =0,003; Moc efektu: n?=0,000; p>0,05

Wnhiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali brak wewnatrzsterowno$ci w kwestionariuszu KON-2006. W catej

grupie stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej

warto$ci.

KON-2006 - fantazjowanie

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_fantazjowanie Grupa A 4554 ,19606 22
Grupa W ,3562 ,24800 14
Razem ,4168 ,21980 36
KON2_fantazjowanie Grupa A ,3531 ,22099 22
Grupa W ,3416 ,21403 14
Razem ,3486 ,21529 36
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,917; F(1,34) = 3,070; Moc efektu: 2 =0,083; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,952; F(1,34) =1,724; Moc efektu: n?=0,048; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali fantazjowanie w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie nie

stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.

KON-2006 - poczucie winy

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_winy Grupa A ,5530 ,27575 22
Grupa W 4123 ,25742 14
Razem ,4983 ,27399 36
KONZ2_poczucie_winy Grupa A ,4298 ,32979 22
Grupa W ,2922 ,28566 14
Razem ,3763 ,31653 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,834; F(1,34) = 6,777; Moc efektu: 2 =0,166; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 1,000; F(1,34) =0,001; Moc efektu: n?=0,000; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali poczucie winy w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie

stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizZenia si¢ jej wartosci.
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KON-2006 — trudnosci w relacjach interpersonalnych

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _trudnosci_w_relacj Grupa A ,5530 ,27575 22
ach_interpersonalnych Grupa W 4123 25742 14

Razem ,4983 ,27399 36
KON2_trudnosci_w_relacj Grupa A ,4298 ,32979 22
ach_interpersonalnych Grupa W 2922 28566 14

Razem ,3763 ,31653 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,834; F(1,34) = 6,777; Moc efektu: 1> =0,166; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 1,000; F(1,34) =0,001; Moc efektu: n?=0,000; p>0,05

Wnhiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali trudnos$ci w relacjach interpersonalnych w kwestionariuszu KON-

2006. W caltej grupie stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku

obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 — zawis¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_zawisé¢ Grupa A ,2386 ,16506 22
Grupa W ,2092 ,22319 14
Razem ,2272 ,18725 36
KON2_zawisé¢ Grupa A ,1818 ,18274 22
Grupa W ,1381 ,18242 14
Razem ,1648 ,18128 36
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,882; F(1,34) =4,530; Moc efektu: n?=0,118; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,998; F(1,34) =0,056; Moc efektu: n?=0,002; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali zawisci w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie stwierdzono

istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 — narcyzm

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONZ1_narcyzm Grupa A ,2175 ,14367 22
Grupa W ,1429 ,16336 14
Razem ,1885 ,15382 36
KON2_narcyzm Grupa A ,1981 ,13396 22
Grupa W ,1586 ,14848 14
Razem ,1827 ,13906 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 1,000; F(1,34) = 0,006; Moc efektu: 2 =0,000; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,984; F(1,34) =0,556; Moc efektu: n?=0,016; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali narcyzmu w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie nie

stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.
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KON-2006 - poczucie zagrozenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1 _poczucie zagrozeni | Grupa A ,3060 ,14182 22
a Grupa W ,2092 ,15963 14

Razem ,2684 ,15435 36
KON2_poczucie zagrozeni | Grupa A ,1948 ,20817 22
a Grupa W ,1071 ,12762 14

Razem ,1607 ,18420 36

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

L Wilksa = 0,775; F(1,34) = 9,870; Moc efektu: 12 =0,225; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,999; F(1,34) =0,018; Moc efektu: n2=0,001; p>0,05

Wnhiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

Mierzony zmiang w skali poczucie zagrozenia w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie

stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 — egzaltacja

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_egzaltacja Grupa A ,6298 ,21039 22
Grupa W 5714 ,20400 14
Razem ,6071 ,20700 36
KON2_egzaltacja Grupa A 6315 24774 22
Grupa W 4341 ,19694 14
Razem ,4936 23141 36
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,800; F(1,34) = 8,492; Moc efektu: 12 =0,200; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,993; F(1,34) =0,232; Moc efektu: n?=0,007; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali egzaltacji w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie

stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 — irracjonalno$¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _irracjonalno$é Grupa A ,3682 ,24375 22
Grupa W ,3143 ,19556 14
Razem ,3472 ,22486 36
KON2 _irracjonalno$é Grupa A ,3162 ,23192 22
Grupa W ,3016 ,16077 14
Razem ,3105 ,20476 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,961; F(1,34) = 1,382; Moc efektu: 2 =0,039; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,985; F(1,34) =0,510; Moc efektu: n?=0,015; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wpltywa na wynik koncowy terapii

mierzony zmiang w skali irracjonalno$¢ w kwestionariuszu KON-2006. W calej grupie nie

stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.
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KON-2006 — drobiazgowos¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_drobiazgowosé Grupa A ,5644 ,18886 22
Grupa W 4464 ,21769 14
Razem ,5185 ,20593 36
KON2_drobiazgowosé Grupa A ,4830 ,25383 22
Grupa W ,3482 17799 14
Razem ,4306 ,23422 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,861; F(1,34) = 5,473; Moc efektu: n? =0,139; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,999; F(1,34) =0,048; Moc efektu: n2=0,001; p>0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wptywa na wynik kofcowy terapii
mierzony zmiang w skali drobiazgowosci w kwestionariuszu KON-2006. W catej grupie

stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej wartosci.

KON-2006 - rozpamigtywanie

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _rozpamigtywanie Grupa A 7197 ,21031 22
Grupa W ,6349 ,28720 14
Razem ,6867 ,24276 36
KON2_rozpamigtywanie Grupa A ,6162 ,24899 22
Grupa W ,5794 24722 14
Razem ,6019 ,24542 36

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
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L Wilksa = 0,909; F(1,34) = 3,415; Moc efektu: 12 =0,091; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,991; F(1,34) =0,311; Moc efektu: n?=0,009; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali trudno$ci w relacjach interpersonalnych w kwestionariuszu KON-

2006. W catej grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany tej cechy.

KON-2006 - poczucie przecigzenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1 _poczucie przecigze | Grupa A ,5821 ,18830 22
nia Grupa W 5506 24189 | 14

Razem ,5698 ,20796 36
KON2_poczucie przecigze | Grupa A ,4419 ,21583 22
nia Grupa W 4603 18416 | 14

Razem ,4491 ,20157 36

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,749; F(1,34) =11,404; Moc efektu: nz =0,251; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,985; F(1,34) =0,534; Moc efektu: n?=0,015; p>0,05

Whiosek: Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang w skali poczucie przecigzenia w kwestionariuszu KON-2006. W calej
grupie stwierdzono istotng statystycznie zmiany tej cechy w kierunku obnizenia si¢ jej

warto$ci.
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Weryfikacja hipotezy 3d: ,, Tryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik
terapii pacjentdéw z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja
lepszy koncowy wynik terapii w postaci redukcji nasilenia objawdw psychopatologicznych

niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym?”.

Hipoteza weryfikowana byla w oparciu o wyniki uzyskane w badaniu
kwestionariuszem objawowym SOIII (KO SIII) metodg analizy wariancji z powtarzanymi
pomiarami poprzez porownanie wynikow osiaggnigtych przez grupe pacjentow OP DDA
leczonych w trybie ambulatoryjnym (oznaczonych jako ‘Grupa A’) z wynikami

osiggnigtymi przez pacjentéw leczonych w trybie wyjazdowym (oznaczonych jako ‘Grupa
W).

KO SI
Statystyki opisowe
Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
SOnI_1 Grupa A 154,8636 85,00885 22
Grupa W 125,1538 76,97927 13
Razem 143,8286 82,26195 35
Soll_2 Grupa A 84,2273 47,22180 22
Grupa W 118,7692 55,57600 13
Razem 97,0571 52,48022 35

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,812; F(1,33) =7,628; Moc efektu: n?=0,188; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,861; F(1,33) =5,308; Moc efektu: n?=0,139; p<0,05

Whniosek: Tryb prowadzenia leczenia wptywa na wynik koncowy terapii mierzony

nasileniem objawow psychopatologicznych mierzonych kwestionariuszem objawowym
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SIII. W caltej grupie stwierdzono istotng statystycznie redukcje¢ nasilenia, przy czym

w grupie leczonej w trybie ambulatoryjnym zmiana ta byta wigksza.

Podsumowanie wynikéw weryfikacji hipotezy nr 3:
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze

1. Tryb prowadzenia leczenia wptywa na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami

osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony:

a. zmiang percepcji wiezi w skali troski zaréwno matki jak i ojca kwestionariusza PBI
w taki sposob, ze pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym osiagne¢li wigksza zmiang
polegajaca na zmniejszeniu percepcji troski obojga rodzicOw niz pacjenci leczenie

w trybie ambulatoryjnym.

b. zmiang jednej niepozadanej cechy osobowosci, tj. astenii w kwestionariuszu KON-
2006, w taki sposob, ze pacjenci leczenie psychoterapia w trybie ambulatoryjnymi

osiggneli wicksze zmniejszenie tej cechy niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym;

c. redukcja objawow psychopatologicznych kwestionariusza objawowego SliI, w taki
sposob, ze pacjenci leczenie psychoterapia w trybie ambulatoryjnymi osiagneli

wieksza poprawe objawowa niz pacjenci leczeni w trybie wyjazdowym.

2. Tryb prowadzenia leczenia nie wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb

mierzony:

a. zmiang percepcji wiezi zarowno z matkg jak 1 z ojcem w skali kontroli

kwestionariusza PBI;

b. zmiang mechanizméw obronnych tj.: poczucie humoru, acting out, fantazje
schizoidalnych 1 somatyzacje mierzonych kwestionariuszem mechanizmow

obronnych DSQ40;

c. zmiang niepozadanych cech osobowosci tj.: poczucie uzaleznienia od otoczenia,
negatywna samoocena, impulsywnos¢, trudnosci podejmowania decyzji, poczucie

wyobcowania, demobilizacja, sklonno$¢ do ryzyka, trudnosci w relacjach
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emocjonalnych, brak witalnosci, niezaradnos$¢ zyciowa, brak wewnatrzsterownosci,

fantazjowanie, poczucie winy,

trudnosci w relacjach interpersonalnych, zawisc,

narcyzm, poczucie zagrozenia, irracjonalnos$¢, drobiazgowo$¢, rozpamigtywanie

| poczucia przecigzenia mierzonych kwestionariuszem KON-2006.

3. Zaobserwowano, ze terapia wgladowa dostosowana do potrzeb wplyneta na koncowy

wynik leczenia pacjentéw z zaburzeniami osobowos$ci mierzony zmiang percepcji troski ojca

w PBI w calej grupie OP DDA, a zmiana ta polegata na zmniejszeniu percepcji troski ojca.

4. Stwierdzono rowniez, ze terapia wgladowa dostosowana do potrzeb nie wptyneta na

koncowy wynik leczenia pacjentéw z zaburzeniami osobowos$ci w calej grupie OP DDA

mierzony zmiang takich cech osobowosci jak: impulsywno$¢, trudnosci podejmowania

decyzji, poczucie wyobcowania, sktonno$¢ do ryzyka, trudnosci w relacjach emocjonalnych,

niezaradno$ci zyciowej, fantazjowanie, narcyzm, irracjonalno$¢ oraz trudnosci w relacjach

interpersonalnych w kwestionariuszu KON-2006.

Tabela 10 Weryfikacja hipotezy nr 3.

Obszar, w ktorym tryb prowadzenia leczenia na koncowy wynik terapii

Wptynat

nie wplynat

percepcja troski rodzicow (bardziej maleje w grupie
wyjazdowej)

cechy osobowosci (bardziej maleje natgzenie astenii w
grupie ambulatoryjnej)

objawy nerwicowe (wigksza poprawa w grupie

ambulatoryjnej)

percepcja kontroli rodzicielskiej

mechanizmy obronne

niepozadane cechy 0sobowosci tj. poczucie uzaleznienia
od otoczenia, negatywna samoocena, impulsywnosc,
trudno$ci podejmowania decyzji, poczucie wyobcowania,
demobilizacja, sktonnos¢ do ryzyka, trudnosci w
relacjach emocjonalnych, brak witalnosci, niezaradnosé
zyciowa, brak wewnatrzsterownosci, fantazjowanie,
poczucie winy, trudnosci w relacjach interpersonalnych,
zawi$¢, narcyzm, poczucie zagrozenia, irracjonalnosc,
drobiazgowo$¢, rozpamigtywanie i poczucia przecigzenia
(w odniesieniu do pozostatych cech nie uzyskano zmiany

w grupie OP DDA)
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2.4 Weryfikacja hipotezy nr 4:
,Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wiezi u pacjentow z zaburzeniami
osobowosci leczonych psychoterapig wgladowa majg wptyw zmienne niezalezne tj. wiek,
pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, roztagka z rodzicami lub ich $mier¢ w dziecinstwie
pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, dos$wiadczenie naduzycia
seksualnego w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie,
doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne,
zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie

narkotykow, fakt hospitalizacji psychiatrycznych”.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analiz¢ wariancji z powtarzanymi
pomiarami wynikow uzyskanych w kwestionariuszu percepcji wiezi z rodzicami (PBI) dla

kazdej ze skal osobno w uwzglednieniem wymienionych zmiennych niezaleznych.

Wiyniki, ktére okazaty nieistotne statystycznie, nie zostaly zamieszone w pracy.
Ponadto ze wzgledu na zbyt duze dysproporcje zwigzane z nieréwng liczebnoscia
poszczegbdlnych podgrup nie przeprowadzono analizy wpltywu na wynik terapii takich
zmiennych jak: ple¢, stan cywilny, do$§wiadczenie $mierci rodzicéw, doswiadczenie

naduzycia seksualnego.

Wiek: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wigzi
nie wptywal wiek pacjentow podzielonych na 3 grupy wiekowe, jak zostalo to opisane

w czgsci badawczej w rozdz.: 4.1.1

Wyksztalcenie: Stwierdzono, Zze na wynik kofncowy terapii mierzony zmiang
percepcji wiezi nie wptywato wyksztatcenie pacjentow podzielonych na 2 grupy, jak zostato

to opisane w czesci badawczej w rozdz.: 4.1.4

Rozlaka z rodzicami: Stwierdzono, Ze na wynik koficowy terapii mierzony zmiang

percepcji wigzi nie wplywat fakt roztaki z rodzicami.
Naduzywanie alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia:

PBI — Matka kontrola
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Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Matka_kontrola Nie_bylo _problemu_alk. 1,7644 ,82153 | 32
Ojciec_naduzywat_alkoh 1,4677 ,66859 43
Razem 1,5953 74718 | 75
PBI2_Matka_kontrola Nie_bylo_problemu_alk. 1,7187 ,713513 | 32
Ojciec_naduzywat_alkoh 1,6507 ,74049 43
Razem 1,6797 ,73400 | 75

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

L Wilksa = 0,979; F(1,73) =1,544; Moc efektu: n2=0,021; p>0,05

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,945; F(1,73) =4,278; Moc efektu: n?=0,055; p<0,05

Whiosek: Fakt naduzywania alkoholu przez ojca w sposob istotny statystycznie

wplywa na wynik terapii mierzony postrzeganie percepcji wiezi z matkg poprzez wzrost

kontroli matki w kwestionariuszu PBI.

W przypadku pozostatych skal PBII nie uzyskano istotnych statystycznie zmian.

Doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie: Stwierdzono, ze na wynik

koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wig¢zi nie wplywato do§wiadczenie przemocy

fizycznej w dziecinstwie.

Doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie ze strony matki:

Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wiezi nie wptywato

doswiadczenie przemocy psychicznej ze strony matki w dziecinstwie.

Doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie ze strony ojca:

PBI-skala Matka kontrola
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Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Matka_kontrola Nie_bylo przemo 1,7676 14121 | 47
cy_psych
Byla_przemoc_ps 1,1547 68228 | 39
ych.
Razem
1,4896 77436 | 86
PBI2_Matka_kontrola Nie bylo przemo 1,7638 73487 | 47
cy_psych
Byta_przemoc ps
ych. 1,3675 74946 | 39
Razem
1,5841 76337 | 86

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,953; F(1,84) =4,129; Moc efektu: n?=0,047; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,950; F(1,84) =4,437; Moc efektu: n?=0,050; p<0,05

Whiosek: Fakt do§wiadczani przemocy psychicznej ze strony ojca w sposob istotny
statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony postrzeganiem percepcji wiezi z matka

poprzez wzrost kontroli matki w kwestionariuszu PBI.

PBI - skala Ojciec kontrola

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Ojciec_kontrola Nie_byto_przemo 1,2018 ,72654 | 46
cy_psych
Byla_przemoc_ps 1,3076 74572 | 39
ych.
Razem
1,2503 73291 85
PBI2_Ojciec_kontrola Nie_bylo przemo 1,1495 , 712820 | 46
cy_psych
Byla_przemoc_ps 1,4438 77867 | 39
ych.
Razem
1,2845 , 76165 85
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,986; F(1,83) =1,211; Moc efektu: n?>=0,014; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,931; F(1,83) =6,105; Moc efektu: n?=0,069; p<0,05

Whiosek: Fakt dos§wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w sposob istotny
statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony postrzeganiem percecji wig¢zi z 0jcem

poprzez wzrost kontroli ojca w kwestionariuszu PBI.

W przypadku pozostatych skal PBI nie uzyskano istotnych statystycznie zmian.

Zachowania anorektyczne:

PBI — skala Matka kontrola

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Matka_kontrola Nie bylo zachow 1,3697 ,73284 | 31
_anorekt.
Byty_zachow_ano
rekt. 1,5572 ,79536 | 55
Razem
1,4896 77436 | 86
PBI2_Matka_kontrola Nie bylo zachow 1,6230 74178 | 31
_anorekt.
Byty zachow_ano
rekt 1,5621 ,78116 55
Razem
1,5841 ,76337 | 86

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
A Wilksa = 0,934; F(1,84) =5,930; Moc efektu: n?=0,066; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,939; F(1,84) =5,489; Moc efektu: n2 =0,061; p<0,05
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Whiosek: Brak zachowan anorektycznych w sposob istotny statystycznie wptywa na

wynik terapii mierzony postrzeganiem percepcji wi¢zi z matka poprzez wzrost kontroli

matki w kwestionariuszu PBI.

W przypadku pozostatych skal PBI nie uzyskano istotnych statystycznie zmian.

Zachowania bulimiczne: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony

zmiang percepcji wigzi nie wptywaly zachowania bulimiczne.

Zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen: Stwierdzono, ze na wynik

koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wiezi nie wptywaly zachowania autoagresywne

W postaci samookaleczen.

Uzywanie narkotykéw: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony

zmiang percepcji wigzi nie wptywato uzywanie narkotykow.

Ilo$¢ hospitalizacji psychiatrycznych:

PBI — Matka kontrola

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
PBI1_Matka_kontrola Bez_hospitalizacji 1,3973 76351 | 45

Byta_min._1_hos 1,5910 ,78285 | 41

pitalizacja.

Razem 1,4896 77436 | 86
PBI2_Matka_kontrola Bez_hospitalizacji 1,5966 ,79269 | 45

Byta_min._1_hos 1,5704 ,73942 | 41

pitalizacja.

Razem 158411 76337 | 86

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

A Wilksa = 0,965; F(1,84) =3,042; Moc efektu: n?=0,035; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,948; F(1,84) =4,610; Moc efektu: n2 =0,052; p<0,05
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Wnhiosek: Brak wczesniejszej hospitalizacji psychiatrycznej w istotny statystycznie
wplywa na wynik terapii mierzony postrzeganiem percepcji wiezi z matka poprzez wzrost

skali kontroli matki w kwestionariuszu PBI.

W przypadku pozostatych skal PBI nie uzyskano istotnych statystycznie zmian.

Podsumowanie wynikow weryfikacji hipotezy nr 4:
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze

1. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang percepcji wigzi
W postaci zwigkszenia percepcji kontroli matki w kwestionariuszu PBI maja wplyw

nastepujace zmienne:
a. fakt naduzywaniu alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia;
b. fakt doswiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie;
c. brak zachowan anorektycznych;
d. brak hospitalizacji psychiatrycznych.

2. Na koncowy wynik terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang percepcji wiezi
W postaci zwigkszenia percepcji kontroli ojca w kwestionariuszu PBI maja wpltyw

nastepujace zmienne:
a. fakt doswiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie.

3. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami o0sobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang percepcji wiezi
w jakiejkolwiek skali kwestionariusza PBI nie maja wptywu pozostate zmienne, tj. wiek,
wyksztatcenie, roztagka z rodzicami, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie,
doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie od matki, zachowania bulimiczne,

zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen ani uzywanie narkotykow.
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Tabela 11 Weryfikacja hipotezy nr 4.

Zmienne, ktore na koncowy wynik terapii w zakresie zmiany percepcji wiezi

Woplynely nie wplynely

naduzywanie alkoholu przez ojca (rosnie percepcja | Wiek

kontroli matki) wyksztatcenie

przemoc psychiczna od ojca (ro$nie percepcja kontroli | przemoc psychiczna od matki
matki i ojca) przemoc fizyczna

brak zachowan anorektycznych (ro$nie percepcja kontroli | roztaka z rodzicami

matki) zachowania bulimiczne
brak hospitalizacji (ro$nie percepcja kontroli matki) samookaleczenia
narkotyki

2.5 Weryfikacja hipotezy nr 5:
,,Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych w Kierunku bardziej
dojrzatych u pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia wgladowa
maja wptyw zmienne niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan cywilny, roztaka z
rodzicami lub $mieré w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie
pochodzenia, dos$wiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie, doswiadczenie
przemocy fizycznej w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie,
zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci

samookaleczen, uzywanie narkotykow, ilo§¢ hospitalizacji psychiatrycznych”.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analiz¢ wariancji z powtarzanymi
pomiarami wynikow uzyskanych w kwestionariuszu mechanizmow obronnych dla skal
rzetelnych w badaniu wlasnym, tj.: poczucie humoru, acting out, fantazje schizoidalne

I somatyzacje z uwzglednieniem wymienionych zmiennych niezaleznych.

Wiyniki, ktére okazaly nieistotne statystycznie, nie zostalty zamieszone w pracy.
Ponadto ze wzgledu na zbyt duze dysproporcje zwigzane z nierowng liczebnoscia
poszczegbdlnych podgrup nie przeprowadzono analizy wptywu na wynik terapii takich
zmiennych jak: pte¢, stan cywilny, do$wiadczenie $mierci rodzicéw, doswiadczenie

naduzycia seksualnego i choroby psychicznej rodzicow.
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Wiek: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizmow
obronnych nie wptywat wiek pacjentéw podzielonych na 3 grupy wiekowe, jak zostato to

opisane w cze$ci badawczej w rozdz.: 4.1.1

Wyksztalcenie: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang
mechanizmow obronnych nie wptywato wyksztatcenie pacjentow podzielonych na 2 grupy,

jak zostato to opisane w czeSci badawczej w rozdz.: 4.1.4

Rozlaka z rodzicami: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang

mechanizmow obronnych nie wptywat fakt roztgki z rodzicami.

Naduzywanie alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia: Stwierdzono, ze na
wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych nie wptywal fakt

naduzywania alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia.

Doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie: Stwierdzono, ze na wynik
koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych nie wplywal fakt

dos$wiadczania przemocy fizycznej w rodzinie pochodzenia.

Doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie ze strony matki:
Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych nie

wplywat fakt doswiadczania przemocy psychicznej ze strony matki w dziecinstwie.
Doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie ze strony ojca:

DSQ40 - somatyzacje

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Somatyzacja Nie bylo przemo 5,2857 2,30489 | 49
cy_psych
Byla_przemoc_ps 4,3590 1,93971 | 39
ych.
Razem
4,8750 2,18833 | 88
DSQ2_Somatyzacja Nie bylo przemo 4,6735 1,81588 | 49
cy_psych
Byla_przemoc_ps 4,6154 2,09781 | 39
ych.
Razem
4,6477 1,93450 88
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Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,991; F(1,86) =0,741; Moc efektu: n?=0,009; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,951; F(1,86) =4,417; Moc efektu: n?=0,049; p<0,05

Whiosek: Fakt braku doswiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca wplywa
W istotny statystycznie wplywa na wynik terapii mierzony zmiang mechanizmu obronnego
W postaci somatyzacji mierzonej kwestionariuszem DSQ40 w kierunku obnizenia

czestotliwosci jego uzywania.

W przypadku pozostatych mechanizmow obronnych nie uzyskano istotnych statystycznie

zmian.
Zachowania anorektyczne:

DSQ40 - Humor

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Humor Nie_bylo_zachow 4,5469 1,85072 | 32
_anorekt.
Byly _zachow_ano
rekt. 4,9911 2,08347 | 56
Razem
4,8295 2,00271 | 88
DSQ2_Humor Nie_bylo zachow 5,3906 1,78585 | 32
_anorekt.
Byly _zachow_ano
rekt 5,1607 2,03181 | 56
Razem
5,2443 1,93871 | 88

Analiza wariancji dla efektu gldéwnego:
A Wilksa = 0,905; F(1,86) =9,044; Moc efektu: n2 =0,095; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,956; F(1,84) =4,002; Moc efektu: n?=0,044; p<0,05

204



Wnhiosek: Brak zachowan anorektycznych w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci wzrostu poczucia humoru

w kwestionariuszu DSQ40.

W przypadku pozostatych mechanizméw obronnych nie uzyskano istotnych statystycznie

Zmian.
Zachowania bulimiczne:

DSQ40 - Humor

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Humor Nie_bylo_zachow 4,7375 1,85011 | 40

_bulim.

Byty zachow bul

im. 4,9063 2,13795 | 48

Razem 4,8295 2,00271 88
DSQ2_Humor Nie_bylo zachow 5,5625 1,76935 | 40

_bulim.

Byty zachow bul

im. 4,9792 2,04980 | 48

Razem 5,2443 1,93871 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 0,918; F(1,86) =7,728; Moc efektu: n2 =0,082; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,941; F(1,86) =5,421; Moc efektu: n2 =0,059; p<0,05

Wnhiosek: Brak zachowan bulimicznych w sposéb istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci wzrostu poczucia humoru

w kwestionariuszu DSQ40.

W przypadku pozostatych mechanizmdw obronnych nie uzyskano istotnych statystycznie

zZmian.

Zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen: Stwierdzono, ze na wynik
koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych nie wplywat fakt

podejmowania samookaleczen.
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Uzywanie narkotykow:

DSQ40 - fantazje schizoidalne

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
DSQ1_Fantazje_schizoidal | Nie bylo uzywan 2,8043 1,81499 | 46
ne ia_narkotykow 3,2976 1,64931 | 42

Byty uzywane na

rkotyki

Razem 3,0398 1,74564 88
DSQ2_Fantazje_schizoidal | Nie bylo uzywan 3,2065 1,77193 | 46
ne ia_narkotykow 2,8571 1,38936 | 42

Byty uzywane na

rkotyki

Razem 3,0398 1,60140 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa = 1,000; F(1,86) =0,011; Moc efektu: n?=0,000; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,940; F(1,86) =5,485; Moc efektu: n?=0,060; p<0,05

Whiosek: Fakt uzywania narkotykéw w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang mechanizmu obronnego w postaci fantazji schizoidalnych
w kwestionariuszu DSQ40. U oséb, ktore nie uzywaly narkotykéw po leczeniu wzrasta,

natomiast u osob, ktére uzywaly narkotyki maleje.

W przypadku pozostatych mechanizméw obronnych nie uzyskano istotnych statystycznie

Zmian.

Fakt hospitalizacji psychiatrycznych: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii
mierzony zmiang mechanizmow obronnych nie wptywat fakt wczes$niejszych hospitalizacji

psychiatrycznych.
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Podsumowanie wynikéw weryfikacji hipotezy nr 5:
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, zZe:

1. Na koncowy wynik terapii pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang mechanizmu obronnego
w postaci zwigkszenia poczucia humoru w kwestionariuszu DSQ40 mialy wplyw

nastepujace zmienne:
a. brak zachowan anorektycznych;
b. brak zachowan bulimicznych.

2. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang mechanizmu obronnego
W postaci zmniejszenia uzywania somatyzacji w kwestionariuszu DSQ40 miata wplyw jedna

zmienna:
a. fakt braku do$wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie.

3. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang mechanizmu obronnego

w fantazji schizoidalnych w kwestionariuszu DSQ40 miata wplyw jedna zmienna:

a. Fakt uzywania narkotykow w taki sposob, ze u osob, ktore nie uzywaty narkotykdéw
stosowanie tego mechanizmu po leczeniu wzrasta, natomiast u osob, ktore uzywaty

narkotyki maleje.

4. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang wybranych
mechanizméw obronnych w kwestionariuszu DSQ40 nie miaty wptywu pozostate zmienne,
tj.: wiek, wyksztalcenie, roztaka z rodzicami, naduzywanie alkoholu przez ojca w rodzinie
pochodzenia, doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy

psychicznej w dziecinstwie ze strony matki, fakt hospitalizacji psychiatrycznych.
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Tabela 12 Weryfikacja hipotezy nr 5.

Zmienne, ktore na koncowy wynik terapii w zakresie zmiany mechanizméw obronnych

wplynely nie wplynely
brak zachowan anorektycznych (ro$nie poczucie humoru) | wiek
brak zachowan bulimicznych (ro$nie poczucie humoru) wyksztatcenie
brak przemocy od ojca (maleje somatyzacja) przemoc psychiczna od matki
uzywanie narkotykow (maleja fantazje schizoidalne) przemoc fizyczna

brak uzywania narkotykow (rosna fantazje schizoidalne) | naduzywanie alkoholu przez ojca
roztaka z rodzicami
samookaleczenia

hospitalizacje psychiatryczne

2.6 Weryfikacja hipotezy nr 6:
»Na wynik koncowy terapii mierzony redukcja nasilenia niepozadanych cech osobowosci u
pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa maja wplyw
zmienne niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, roztagka z rodzicami lub
$mier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia,
do$wiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie, do§wiadczenie przemocy fizycznej
w dziecinstwie, do$wiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania
anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci

samookaleczen, uzywanie narkotykow, fakt hospitalizacji psychiatrycznych”.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analiz¢ wariancji z powtarzanymi
pomiarami wynikow uzyskanych w kwestionariuszu osobowosci nerwicowej KON-2006

osobno dla kazdej ze skal.

Wiyniki, ktére okazaty nieistotne statystycznie, nie zostaly zamieszone w pracy.
Ponadto ze wzgledu na zbyt duze dysproporcje zwigzane z nieréwng liczebnoscia

poszczegbdlnych podgrup nie przeprowadzono analizy wpltywu na wynik terapii takich
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zmiennych jak: pte¢,

naduzycia seksualnego.

Wiek:
Wiek typ pacjenta | N
18-25r. z. 1 28
26-30r. 2 2 35
powyzej 3l r.z | 3 25

KON-2006— impulsywnos¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONZ1_impulsywnos¢ 1 ,5030 ,25035 | 29
2 ,4390 26719 | 35
3 ,3931 25470 | 25
Razem ,4470 ,25904 | 89
KON2_impulsywno$é¢ 1 3778 ,27091 | 29
2 ,3866 ,24013 | 35
3 4024 24412 | 25
Razem ,3881 ,24895 | 89

Analiza wariancji dla efektu gtownego:

A Wilksa =0,922; F(1,86) =7,291; Moc efektu: nz =0,078; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,930; F(2,86) =3,247; Moc efektu: n?=0,070; p<0,05

stan cywilny, do$wiadczenie $mierci rodzicow, do$wiadczenie

Whioski: Wiek w sposob istotny statystycznie wplywa na wynik terapii mierzony

zmiang w skali impulsywnosci w kwestionariuszu KON-2006. Najwiekszy spadek jest

w pierwszej grupie wiekowej, mniejszy w drugiej, natomiast w trzeciej jest nieznaczny

WZrost.
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KON-2006- trudnos$ci w relacjach emocjonalnych

Statystyki opisowe

Typ pacjenta Srednia odchyl. stand. | N
KONI _trudno$ci w_relacj 1 ,6034 ,23001 29
ach_emocjonalnych 9 6557 18664 | 35
3 ,5939 21211 | 25
Razem ,6213 ,20821 | 89
KON2_trudno$ci w_relacj 1 5517 ,26485 29
ach_emocjonalnych 9 4881 20226 | 35
3 5467 ,25581 | 25
Razem ,5253 ,23850 | 89

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa =0,819; F(1,86) =19,017; Moc efektu: n?=0,181; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,913; F(2,86) =4,077; Moc efektu: n2=0,087; p<0,05

Whioski: Wiek w sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony

zmiang w skali trudnosci w relacjach emocjonalnych w kwestionariuszu KON-2006.

Najwigkszy spadek jest w drugiej grupie wiekowe;.

KON-2006- irracjonalnos¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _irracjonalno$é 1 ,3862 21167 29
2 ,2600 ,19281 35
3 ,3240 ,23144 25
Razem ,3191 ,21473 89
KON2 _irracjonalno$é 1 2479 ,19070 29
2 ,2606 ,22108 35
3 ,3262 ,24733 25
Razem ,2749 ,21956 89
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Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

A Wilksa =0,912; F(1,86) =8,291; Moc efektu: n?=0,088; p>0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,829; F(2,86) =8,873; Moc efektu: n2=0,171; p<0,001

Whioski: Wiek w sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony
zmiang w skali irracjonalno$ci w kwestionariuszu KON-2006. Spadek jest tylko w pierwszej

grupie wiekowej.

Wyksztalcenie:

KON-2006 — poczucie wyobcowania

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_wyobcow | Wyksztalcenie §r ,6693 ,24275 27
ania ednie
Wyksztalcenie w | = 179 27453 40
yzsze_mgr
Razem
,5192 ,28843 67
KONZ2_poczucie_wyobcow | Wyksztalcenie §r | ,3862 ,24525 27
ania ednie
Wyksztaloenie w | 5g70 24181 40
yzsze_mgr
Razem
3273 ,24623 67

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:
A Wilksa =0,543; F(1,65) =54,783; Moc efektu: nz =0,457; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,897; F(1,65) =7,474; Moc efektu: n2 =0,103; p<0,05
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Wnhioski: Wyksztalcenie w sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii
mierzony zmiang w skali poczucie wyobcowania kwestionariusza KON-2006. Wigkszy

spadek jest wsrod osob z wyksztatceniem $Srednim.
KON-2006 — zawis¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1_zawi$¢ Wyksztatcenie $r ,4160 ,26806 27
ednie
Wyksztalcenie w | ogeq 18972 40
yzsze_mgr
Razem
,3262 ,23473 67
KON2_zawi$¢ Wyksztatcenie $r ,2487 ,20432 27
ednie
Wyksztaloenie w | 54, 21034 40
yzsze_mgr
Razem
,2251 ,20729 67

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

L Wilksa =0,675; F(1,65) =31,363; Moc efektu: n? =0,325; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,894; F(1,65) =7,711; Moc efektu: n?=0,106; p<0,05

Whioski: Wyksztalcenie w sposob istotny statystycznie wplywa na wynik terapii
mierzony zmiang w skali zawisci kwestionariusza KON-2006. Wigkszy spadek jest wsrdd

0sOb z wyksztatceniem $rednim.

KON-2006 — irracjonalno$¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONL1 _irracjonalno$é Wyksztalcenie $r ,3333 ,23205 27
ednie
Wykszta’(ceme_w 3150 21668 40
yzsze_mgr
Razem
3224 22144 67

212



KON2 _irracjonalno$é Wyksztatcenie ér | ,2198 ,19979 27

ednie
Wyksztalcenie w | 53, 23336 40
yzsze_mgr
Razem
2882 22609 67

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa =0,908; F(1,65) =6,597; Moc efektu: n2=0,092; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,831; F(1,65) =13,173; Moc efektu: n2=0,169; p<0,05

Whioski: Wyksztatcenie w sposob istotny statystycznie wplywa na wynik terapii
mierzony zmiang w skali irracjonalnosci kwestionariusza KON-2006. Wsrdd oséb
z wyksztatceniem $rednim jest spadek, natomiast wsrdd osob z wyksztatlceniem wyzszym

jest niewielki wzrost cechy.

Rozlaka z matka w dziecinstwie pacjenta: Stwierdzono, ze na wynik koncowy

terapii mierzony zmiang cech osobowosci nie wptywal fakt roztaki z matka w dziecinstwie.

Rozlaka z ojcem w dziecinstwie pacjenta:

KON-2006 — trudnosci podejmowania decyzji

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _trudnosci_podejmo | Nie bylo roziaki | ,6608 ,26522 39
wania_decyzji z_ojcem
Byla roztagka z o
jcem ,6972 ,23557 49
Razem
,6811 ,24834 88
KON2_ Nie_byto_roziaki_ | ,6247 ,25559 39
trudnosci_podejmowania_d | z_ojcem
ecyzji
Bylta rozigka z o
jcem ,5659 ,26716 49
Razem
,5919 ,26225 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:
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L Wilksa =0,873; F(1,86) =12,543; Moc efektu: n2=0,127; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
A Wilksa = 0,955; F(1,86) =4,055; Moc efektu: n?=0,045; p<0,05

Whioski: Fakt doswiadczenia roztaki z ojcem w dziecinstwie w sposob istotny
statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali trudno$ci podejmowania
decyzji kwestionariusza KON-2006. U osob, ktore doswiadczyly rozstania z ojcem, spadek

cechy jest wigkszy.

Naduzywanie alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia:

KON-2006 - negatywna samoocena

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_negatywna_samooc | Nie bylo proble ,6399 ,24946 33
ena mu_alkoh.
Ojciec_naduzywat
“alkoh. ,4186 ,29551 44
Razem
,5134 ,29625 77
KONZ2_negatywna_samooc | Nie bylo proble ,3485 ,27136 33
ena mu_alkoh.
Ojciec_naduzywat
_alkoh. ,2606 ,28252 44
Razem
,2983 ,27943 77

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa =0,520; F(1,75) =69,230; Moc efektu: 2 =0,480; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,925; F(1,75) =6,110; Moc efektu: n?=0,075; p<0,05

Whioski: Fakt naduzywania alkoholu przez ojca w sposob istotny statystycznie
wplywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali negatywna samoocena kwestionariusza
KON-2006 w taki sposob, ze osoby ktore nie do§wiadczaty tego problemu mialy wiekszy
spadek tej cechy.
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KON-2006 — drobiazgowos¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1 _drobiazgowo$¢ Nie bylo proble 4785 ,29465 33
mu_alkoh.
Ojciec_naduzywat
“alkoh, ,5057 ,22708 44
Razem
,4940 ,25674 77
KON2_drobiazgowo$¢ Nie bylo proble ,4848 ,23954 33
mu_alkoh.
Ojciec_naduzywat
“alkoh, ,4034 ,23169 44
Razem
,4383 ,23702 77

Analiza wariancji dla efektu gléwnego:

L Wilksa =0,947; F(1,75) =4,183; Moc efektu: n?=0,053; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,933; F(1,75) =5,357; Moc efektu: n?=0,067; p<0,05

Whioski: Fakt naduzywania alkoholu przez ojca w sposdb istotny statystycznie
wplywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali drobiazgowosci kwestionariusza KON-
2006. U osob, ktorych ojciec naduzywat alkoholu doszto do zmniejszenia cechy, natomiast

U 0sob, u ktorych nie byto tego problemu, doszto do niewielkiego wzrostu cechy.

Doswiadczenie przemocy fizycznej w dziecinstwie: Stwierdzono, ze na wynik
koncowy terapii mierzony zmiang cech osobowos$ci w KON-2006 nie wptywat fakt

do$wiadczania przemocy fizycznej w dziecinstwie.

Doswiadczenie przemocy psychicznej od matki w dziecinstwie: Stwierdzono, ze
na wynik koncowy terapii mierzony zmiang cech osobowosci nie wptywat fakt

doswiadczania przemocy psychicznej od matki.
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Doswiadczenie przemocy psychicznej od ojca w dziecinstwie:

KON-2006 — negatywna samoocena

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_negatywna_samooc | Nie byto przemo ,5548 ,28702 49
ena cy_psych
Byta_przemoc ps
ych. ,4586 ,29527 39
Razem
,5122 ,29299 88
KON2_negatywna_samooc | Nie bylo przemo | ,2844 ,26728 49
ena cy_psych
Byta_przemoc ps
ych. ,3065 ,27959 39
Razem
,2942 ,27144 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa =0,542; F(1,86) =72,576; Moc efektu: n? =0,458; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,938; F(1,86) =5,694; Moc efektu: n?=0,062; p<0,05

Wnhioski: Fakt do§wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie
W sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali
negatywnej samooceny kwestionariusza KON-2006. U osob, ktore nie doswiadczyly

przemocy psychicznej, doszto do wigkszego obnizenia cechy.

KON-2006 — poczucie wyobcowania

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_wyobcow | Nie bylo przemo 5424 ,28772 49
ania cy_psych
Byla_przemoc ps | 68 30426 39
ych.
Razem
,5089 ,29586 88
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KONZ2_poczucie_wyobcow | Nie bylo przemo | ,3192 ,27359 49

ania cy_psych
Byta_przemoc ps
ych. ,3462 ,25782 39
Razem
,3312 ,26554 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa =0,652; F(1,86) =45,986; Moc efektu: n? =0,348; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,955; F(1,86) =4,087; Moc efektu: n?=0,045; p<0,05

Whioski: Fakt dos§wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie
W sposoéb istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali poczucia
wyobcowania kwestionariusza KON-2006. U os6b, ktore nie doswiadczyly przemocy

psychicznej, doszto do wigkszego obnizenia cechy.

KON-2006 — trudno$ci w relacjach emocjonalnych

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI _trudnos¢i_w_relacj | Nie bylo przemo ,6759 ,17782 49
ach_emaocjonalnych cy_psych
Byla_przemoc ps | geag 22782 39
ych.
Razem
,6218 ,20936 88
KON2_trudnos¢i w_relacj | Nie bylo przemo | ,5340 ,22043 49
ach_emocjonalnych cy_psych
Byla_przemoc ps | 5150 26482 39
ych.
Razem
,5256 ,23985 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:
A Wilksa =0,818; F(1,86) =19,146; Moc efektu: n2 =0,182; p<0,001

Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:
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L Wilksa = 0,933; F(1,86) =6,220; Moc efektu: n?=0,067; p<0,05

Whioski: Fakt dos§wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie
W sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali trudno$ci
w relacjach emocjonalnych kwestionariusza KON-2006. U oséb, ktore nie doswiadczyty

przemocy psychicznej, doszto do wigkszego obnizenia cechy.

KON-2006 — brak witalnosci

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONT1_brak_witalnosci Nie_byto_przemo ,6179 ,17997 49
cy_psych
Byla_przemoc ps | 5639 16938 39
ych.
Razem
,5936 ,17651 88
KON2_brak_witalnosci Nie_byto_przemo | ,4693 ,21011 49
cy_psych
Byla_przemoc ps | g5 17915 39
ych.
Razem
4763 ,19605 88

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa =0,674; F(1,86) =41,599; Moc efektu: nz =0,326; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,955; F(1,86) =4,071; Moc efektu: n2 =0,045; p<0,05

Whioski: Fakt do§wiadczania przemocy psychicznej ze strony ojca w dziecinstwie
W sposob istotny statystycznie wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali braku
witalnosci kwestionariusza KON-2006. U oso6b, ktéore nie do$wiadczyly przemocy

psychicznej, doszto do wigkszego obnizenia cechy.
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Zachowania anorektyczne:

KON-2006 — poczucie uzaleznienia od otoczenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1 _poczucie uzaleznie | Nie bylo zachow ,4086 ,23997 | 32
nia_od_otoczenia _anorekt.
Byty zachow_ano
rekt. ,5625 ,23523 56
Razem
,5065 ,24707 | 88
KON2_poczucie uzaleznie | Nie bylo zachow ,3542 ,26465 | 32
nia_od_otoczenia _anorekt.
Byty zachow_ano
rekt ,3684 ,22055 | 56
Razem
,3632 ,23613 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,808; F(1,86) =20,453; Moc efektu: n2=0,192; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,930; F(1,86) =6,460; Moc efektu: n2=0,070; p<0,05

Wnhiosek: Fakt zachowan anoretycznych w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang w skali poczucia uzaleznienia kwestionariusza KON-2006.
U oséb, u ktorych wystepowato takie zachowanie, wystapita wigksza zmiana w skali

poczucia uzaleznienia od otoczenia.

KON-2006 — poczucie wyobcowania

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_wyobcow | Nie byto zachow ,3728 27619 | 32
ania _anorekt.

Byly zachow_ano

rekt. ,5867 ,28021 | 56

Razem ,5089 ,29586 | 88
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KONZ2_poczucie_wyobcow | Nie byto zachow ,2723 ,28015 | 32
ania _anorekt.

Byty zachow_ano
rekt ,3648 ,25325 | 56

Razem

,3312 ,26554 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,691; F(1,86) =38,482; Moc efektu: n2=0,309; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,934; F(1,86) =5,465; Moc efektu: n?=0,060; p<0,05

Whiosek: Fakt zachowan anorektycznych w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang w skali poczucia wyobcowania kwestionariusza KON-2006.
U os6b, u ktorych wystepowalo takie zachowanie, wystgpita wicksza zmiana w skali

poczucia wyobcowania.

KON-2006 — brak wewnatrzsterownosci

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1_brak wewnatrzster | Nie bylo zachow ,4539 ,23528 | 32
ownosci _anorekt.
Byly _zachow_ano
rekt. ,5603 ,22000 | 56
Razem
,5216 ,23015 | 88
KON2_brak wewnatrzster | Nie bylo zachow 3771 ,22748 | 32
ownosci _anorekt.
Byly _zachow_ano
rekt ,3759 ,21536 | 56
Razem
,3764 ,21854 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:
A Wilksa = 0,758; F(1,86) =27,434; Moc efektu: n2 =0,242; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,949; F(1,86) =4,647; Moc efektu: n2 =0,051; p<0,05
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Wnhiosek: Fakt zachowan anorektycznych w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang w skali braku wewnatrzsterownos$ci kwestionariusza KON-
2006. U osob, u ktérych wystepowato takie zachowanie, wystapita wigksza zmiana w skali

braku wewnatrzsterownosci.

Zachowania bulimiczne:

KON-2006 — poczucie uzaleznienia od otoczenia

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1_poczucie_uzaleznie | Nie_bylo_zachow 4324 ,25750 | 40
nia_od_otoczenia _bulimicznych
Byty zachow_bul
imiczne ,5683 22228 | 48
Razem
,5065 24707 | 88
KON2_poczucie_uzaleznie | Nie_bylo_zachow ,3519 ,26068 | 40
nia_od_otoczenia _bulimicznych
Byty zachow bul
imiczne 3727 ,21591 | 48
Razem
,3632 ,23613 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtoéwnego:

A Wilksa = 0,764; F(1,86) =26,515; Moc efektu: nz =0,236; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

A Wilksa = 0,949; F(1,86) =4,603; Moc efektu: n2 =0,051; p<0,05

Whiosek: Fakt zachowan bulimicznych w sposob istotny statystycznie wptywa na
wynik terapii mierzony zmiang w skali poczucia uzaleznienia kwestionariusza KON-2006.
U osob, u ktorych wystgpowato takie zachowanie, wystapita wigksza zmiana w skali

poczucia uzaleznienia od otoczenia.
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Zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen:

KON-2006 — poczucie wyobcowania

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KON1_poczucie_wyobcow | Nigdy nie bylo s ,3718 27110 | 39
ania amookaleczen

Byty samookalec

zenia_min_1x. ,6181 27025 | 49

Razem ,5089 ,29586 88
KONZ2_poczucie_wyobcow | Nigdy nie bylo s ,2601 24824 | 39
ania amookaleczen

Byty samookalec

zenia_min_1x. ,3878 ,26766 | 49

Razem

,3312 ,26554 | 88

Analiza wariancji dla efektu gtdéwnego:

L Wilksa = 0,650; F(1,86) =46,242; Moc efektu: n?=0,350; p<0,001
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,939; F(1,86) =5,559; Moc efektu: n?=0,061; p<0,05

Wnhiosek: Fakt dokonywania samookaleczen w sposob istotny statystycznie wpltywa
na wynik terapii mierzony zmiang w skali poczucia wyobcowania kwestionariusza KON-
2006. U osob, u ktorych wystgpowato takie zachowanie, wystgpita wigksza zmiana w skali

poczucia wyobcowania.

Uzywanie narkotykow: Stwierdzono, ze na wynik koncowy terapii mierzony

zmiang cech osobowosci w KON-2006 nie wptywat fakt uzywania narkotykow.
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Fakt wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych:

KON-2006 - drobiazgowos¢

Statystyki opisowe

Typ pacjenta $rednia odchyl. stand. | N
KONI1_drobiazgowos$¢ Bez_niehospitaliz ,5281 24612 | 46
acji
Byta min. 1 hos
pitalizacja. 4464 ,26066 | 42
Razem
,4891 ,25502 | 88
KON2_drobiazgowos$¢ Bez_niehospitaliz 4103 22770 | 46
acji
Byta min. 1 hos
pitalizacja. 4732 26701 | 42
Razem
,4403 ,24782 88

Analiza wariancji dla efektu gtéwnego:

L Wilksa = 0,953; F(1,86) =4,237; Moc efektu: n?=0,047; p<0,05
Analiza wariancji dla efektu interakcyjnego:

L Wilksa = 0,889; F(1,86) =10,696; Moc efektu: n2=0,111; p<0,05

Wnhiosek: Fakt wczesniejszej hospitalizacji psychiatrycznej w istotny statystycznie
sposOb wptywa na wynik terapii mierzony zmiang w skali drobiazgowosci kwestionariusza
KON-2006. U o0s6b, ktore nie byly hospitalizowane wystapit spadek tej cechy, natomiast

U osob, ktore byty hospitalizowane, wystapil nieznaczny wzrost cechy.

Podsumowanie wynikow weryfikacji hipotezy nr 6:
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, Ze:

1. Na koncowy wynik terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowos$ci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wigksza poprawa w skali

poczucia uzaleznienia od otoczenia w KON-2006 miaty wptyw nastepujace zmienne:

a. wystgpowanie zachowan anorektycznych;
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b. wystepowanie zachowan bulimicznych.

2. Na koncowy wynik terapii pacjentéw z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapiag wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wicksza poprawa w skali

negatywnej samoocenyw KON-2006 miaty wptyw nastepujgce zmienne:
a. brak problemu naduzywania alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia;
b. brak doswiadczenia przemocy psychicznej od ojca w dziecinstwie.

3. Na koncowy wynik terapii pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang impulsywnoS$ci

w KON-2006 miat wptyw wiek:

a. najwiekszy spadek cechy byl w najmtodszej grupiej wiekowej (od 18 do 25 r. z.),
mniejszy w drugiej grupie (od 26 do 30 r. z.), natomiast grupie osob powyzej 31 r. z.

wystapil nieznaczny wzrost.

4. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wicksza zmiang w skali

trudnosci podejmowania decyzji w KON-2006 miat wplyw:
a. fakt roztaki z ojcem.

5. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapiag wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wigksza zmiang w skali

poczucia wyobcowania w KON-2006 miaty wplyw zmienne:
a. wyksztalcenie $rednie;
b. brak doswiadczenia przemocy psychicznej ze strony ojca;
c. wystgpowanie zachowan anorektycznych;
d. fakt wystgpowania zachowan autoagresywnych w postaci samookaleczen.

6. Na koncowy wynik terapii pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wigksza zmiang w skali

trudnosci w relacjach emocjonalnych w KON-2006 miaty wptyw zmienne:
a. wiek — najwiekszy spadek cechy wystapit w grupie os6b migdzy 26 a 30 r. z.;
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b. brak do$wiadczenia przemocy psychicznej ze strony ojca.

7. Na koncowy wynik terapii pacjentdow z zaburzeniami osobowos$ci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wigkszg zmiang w skali braku

witalno$ci w KON-2006 miat wptyw:
a. brak doswiadczenia przemocy ze strony ojca w dziecinstwie.

8. Na koncowy wynik terapii pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wickszym spadkiem w skali

braku wewnatrzsterownosciw KON-2006 miat wptyw:
a. fakt wystepowania zachowan anorektycznych.

9. Na koncowy wynik terapii pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony wigksza zmiang w skali zawisci

w KON-2006 miato wpltyw:
a. wyksztatcenie $rednie.

10. Na koncowy wynik terapii pacjentdéw z zaburzeniami osobowos$ci leczonych
psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang w skali irracjonalnosci

w KON-2006 miaty wplyw zmienne:
a. wiek — cecha ta obnizyta si¢ w najmtodszej grupie wiekowej (od 18 do 25 r. z.);

b. wyksztatcenie — u 0s6b z wyksztatceniem srednim cecha ta obnizyla si¢, natomiast

u 0s0b z wyzszym — nieznacznie wzrosta.

11. Na koncowy wynik terapii pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb mierzony zmiang w skali drobiazgowosci

w KON-2006 miaty wplyw zmienne:

a. fakt naduzywania alkoholu przez ojca w rodzinie pochodzenia — u 0s6b z takim
doswiadczeniem cecha zmalata, natomiast u osob, ktore nie mialy takiego

doswiadczenia, nieznacznie wzroslta;

b. fakt doswiadczania hospitalizacji -u 0sob z takim doswiadczeniem cecha wzrosta,

natomiast u oséb, ktore nie miatly takiego do§wiadczenia nieznacznie zmalata.
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12. Na koncowy wynik terapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowana do potrzeb mierzony zmiang w pozostatych skalach
KON-2006 nie miaty wplywu pozostate zmienne, tj. roztgka z matka w dziecinstwie,
doswiadczanie przemocy fizycznej, doswiadczenie przemocy psychicznej od matki oraz

uzywanie narkotykow.

Tabela 13 Weryfikacja hipotezy nr 6.

Zmienne, ktore na koncowy wynik terapii w zakresie zmiany cech osobowosci

wplynely nie wplynely
wiek ponizej 25 r.z. (maleje impulsywnosé, roztaka z matka
irracjonalnos¢) przemoc psychiczna od matki
wiek od 26 do 30 r.z (maleja trudno$ci w relacjach przemoc fizyczna
emocjonalnych) uzywanie narkotykow

wyksztalcenie $rednie (maleje poczucie wyobcowania,
irracjonalnos¢, zawisc)

naduzywanie alkoholu przez ojca (maleje drobiazgowosc)
brak naduzywania alkoholu (maleje negatywna
samoocena)

brak przemocy od ojca (maleje negatywna samoocena,
poczucie wyobcowania, trudnosci w relacjach
emocjonalnych, brak witalnosci)

roztaka z ojcem (trudnosci w podejmowaniu decyzji
zachowania anorektyczne (maleje poczucie uzaleznienia
od otoczenia, poczucie wyobcowania, brak
wewnatrzsterownosci)

zachowania bulimiczne (maleje poczucie uzaleznienia od
otoczenia)

samookaleczenia (maleje poczucie wyobcowania)
hospitalizacje psychiatryczne (ro$nie drobiazgowos$¢)

brak hospitalizacji (maleje drobiazgowo$¢)

2.7 Weryfikacja hipotezy nr 7:
,»Na wynik koncowy terapii mierzony redukcja nasilenia objawow psychopatologicznych
U pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa maja wptyw
zmienne niezaleznych tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan cywilny, roztaka z rodzicami lub
$Smier¢ w dziecinstwie pacjenta, naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia,

doswiadczenie naduzycia seksualnego w dziecinstwie, przemocy fizycznej w dziecinstwie,
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przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania anorektyczne, zachowania bulimiczne,
zachowania autoagresywne w postaci samookaleczen, uzywanie narkotykéw, ilosé

hospitalizacji psychiatrycznych”.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analiz¢ wariancji z powtarzanymi
pomiarami wynikow uzyskanych w kwestionariuszu objawowym SIII (KO SIII). Wyniki,
ktore okazatly nieistotne statystycznie, nie zostaty zamieszone w pracy. Ponadto ze wzgledu
na zbyt duze dysproporcje zwigzane z nierowng liczebnoscig poszczegolnych podgrup nie
przeprowadzono analizy wptywu na wynik terapii takich zmiennych jak: ple¢, stan cywilny,
doswiadczenie $mierci rodzicéw, doswiadczenie naduzycia seksualnego i choroby

psychicznej rodzicow.

W przypadku pozostatych czynnikow: Stwierdzono, Ze nie wptywaja one na wynik

terapii mierzony nasileniem objawow psychopatologicznych mierzonych KO SIII.

Podsumowanie weryfikacji hipotezy nr 7

Stwierdzono, ze takie zmienne jak: wiek, wyksztalcenie, rozigka z rodzicami,
naduzywanie alkoholu w rodzinie pochodzenia, do$wiadczenie przemocy fizycznej
w dziecinstwie, doswiadczenie przemocy psychicznej w dziecinstwie, zachowania
anorektyczne, zachowania bulimiczne, zachowania autoagresywne w postaci
samookaleczen, uzywanie narkotykow oraz fakt hospitalizacji psychiatrycznych nie
wplynely na wyniki terapii wglagdowej dostosowanej do potrzeb u pacjentéw z zaburzeniami

osobowosci mierzonej nasileniem objawow psychopatologicznych w KO SIII.

2.8 Weryfikacja hipotezy nr 8:
,»U pacjentéw z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang
do potrzeb niezaleznie od osrodka leczacego redukcja objawoéw psychopatologicznych

skorelowana jest z innymi parametrami zmiany”.
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Weryfikacja hipotezy 8a:,,U pacjentow z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb niezaleznie od osrodka leczacego redukcja

objawow psychopatologicznych skorelowana jest ze zmiang percepcji wigzi”.

Weryfikacj¢ hipotezy przeprowadzono z uzyciem metody korelacji parametryczne;j
| oznaczeniem wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona. Uzyskane wyniki przedstawia
tabela 14.

Tabela 14 Korelacja pomiedzy PBI a SOIII

Skala PBI SOol_1 SOlll_2
N’=116 N=89
r p r P

PBI_Matka_troska | -,281 | ,002 | -,063 | ,564

PBI_Matka_kontrola | ,275 | ,003 | ,171 | ,113

PBI_Ojciec_troska -,097 | ,309 | ,070 | ,524

PBI_Ojciec_kontrola | ,061 | ,521 | ,106 | ,333

Istotne statystycznie wyniki dotycza tylko pierwszego pomiaru dotyczacego
percepcji wiezi z matkg. W pierwszym pomiarze, czyli wsrod wszystkich przyjetych do
leczenia, matczyna troska byta odwrotnie skorelowana z nasileniem objawow
psychopatologicznych, tzn. ze im wyzszy byl wskaznik percepcji matczynej troski tym mniej
stwierdzanych objawach psychopatologicznych. Natomiast w przypadku matczynej kontroli
nasilenie objawdw psychopatologicznych byto skorelowane wprost proporcjonalnie, tzn. im
wyzszy byl wskaznik matczynej kontroli tym wigcej stwierdzono objawow
psychopatologicznych w badaniu KO SIII. Korelacje te sg dos¢ stabe (r<0,5). Uzyskane

wyniki sg zgodne z oczekiwaniami wynikajacymi z doniesieniami ptynacymi z literatury.

W grupie badanej po leczeniu nie stwierdzono zadnej z tych zalezno$ci. Oznacza to,

ze parametry te uniezaleznily si¢ od siebie. Po leczeniu zmiana obrazu wig¢zi nie jest

’N - liczebnos¢ proby; r - wspotezynnik korelacji; p — poziom istotnosci statystycznej
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skorelowana z poprawa objawowa i odwrotnie, czyli poprawa objawowa nie jest powigzana

ze zmiang obrazu wigzi.

W przypadku parametréw dotyczacych obrazu wigzi z ojcem nie stwierdzono

zadnych istotnych statystycznie zaleznosci.

Weryfikacja hipotezy 8b: ,,U pacjentéw z zaburzeniami osobowosci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb niezaleznie od osrodka leczacego redukcja

objawow psychopatologicznych skorelowana jest ze zmiang mechanizméw obronnych”.

Weryfikacje hipotezy przeprowadzono z uzyciem metody korelacji parametrycznej
I oznaczeniem wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona. Uzyskane wyniki przedstawia

tabela 15.

Tabela 15 Korelacja pomiedzy DSQ40 a SOIII

Mechanizm obronny SOll_1 SOIII_2
DSQ40 Ne=116 N=89

r p R P
DSQ_Humor -,268 | ,004 | -,266 | ,012
DSQ_Acting_out ,270 | ,003 | ,289 | ,006
DSQ_Fantazje_schizoidalne | ,013 | ,886 | ,340 | ,001
DSQ_Somatyzacje 424 | ,000 | ,355 | ,001

Analiza zwigzku dojrzatego mechanizmu obronnego ze zmiang objawowa wskazuje
na odwrotng korelacje poczucia humoru z nasileniem objawow psychopatologicznych, tzn.
im wyzsze poczucie humoru, tym mniej objawow. Poprawa objawowa zwigzana z leczeniem
skorelowana byta z poprawa w zakresie mechanizmu obronnego jakim jest humor. Oznacza

to, ze pod wptywem terapii czestos¢ uzywania tego mechanizmu obronnego wzrosta i byta

8N - liczebnos¢ proby; r - wspotezynnik korelacji; p — poziom istotnoci statystycznej
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skorelowana ze spadkiem nasilenia objawdw, tym samym poprawa objawowa powigzana
byla ze wzrostem uzywania dojrzatego mechanizmu obronnego jakim jest humor. Jednak

uzyskana korelacja jest staba (r<0,3)

Niedojrzale mechanizmy obronnych takie jak acting out isomatyzacja bytly
skorelowane z nasileniem objawdw psychopatologicznych wprost proporcjonalnie, czyli im
czestsze byto ich stosowanie tym wigksze bylo nasileniem objawow psychopatologicznych.
Zwiazek ten jest wyrazniejszy w przypadku somatyzacji. Po leczeniu zalezno$¢ ta nadal si¢
utrzymywata. I pomimo ze dla catej grupy badanej nie uzyskano istotnej statystycznie
zmiany tych mechanizmow obronnych, to ogolnie tendencje¢ takg obserwowano, a W
niektorych podgrupach uzyskano zmiany istotne statystycznie, np. obnizenie somatyzacji
wsrod osob, ktore nie doswiadczyly przemocy psychicznej od ojca. Zmiana tych
mechanizmow obronnych w sposob istotny statystycznie korelowata z poprawa objawowa
uzyskang po leczeniu. Tym samym poprawa objawowa powigzana byla ze spadkiem
uzywania niedojrzatych mechanizméw obronnych jakich jak: somatyzacja i acting out.
Korelacja ta jest silniejsza niz w przypadku poczucia humoru, cho¢ w dalszym ciagu dos¢

staba (r<0,5).

W przypadku fantazji schizoidalnych w grupie poczatkowej nie stwierdzono
zalezno$ci pomiedzy stosowaniem tego mechanizmu obronnego a nasileniem objawow
psychopatologicznych. Szczegdélowe analizy wykazaly, ze ten mechanizm obronny
powigzany jest ze stosowaniem narkotykow, a terapia w odmienny sposob wptywa na jego
zmiang. Osoby, ktore nie przyjmowaty narkotykow po leczeniu czesciej uzywaty tego
mechanizmu obronnego, natomiast te, ktore przyjmowaty narkotyki, stosowaty go rzadziej.
Efekt koncowy w catej grupie nie wykazat zmiany w zakresie stosowania tego mechanizmu
obronnego. Jednoczesnie stwierdzono wyraznie zaznaczong wprost proporcjonalng
zaleznos¢ pomigdzy poprawg objawowa a korzystng zmiang w tym obszarze. Oznacza to, ze
u osob u ktorych wystapito zmniejszenie uzywania fantazji schizoidalnych (tj. uzywajacych

wczesniej narkotykodw) rownoczesnie doszto do redukcji objawow psychopatologicznych.

Weryfikacja hipotezy 8c: ,,U pacjentdow z zaburzeniami osobowoSci leczonych
psychoterapig wgladowa dostosowang do potrzeb niezaleznie od osrodka leczacego redukcja
objawéw psychopatologicznych skorelowana jest zredukcja niepozadanych cech

osobowosci”.
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Weryfikacje hipotezy przeprowadzono z uzyciem metody korelacji parametryczne;j
I oznaczeniem wspoélczynnika korelacji liniowej Pearsona. Uzyskane wyniki przedstawia

tabela 16.

Tabela 16 Korelacja pomiedzy KON-2006 a SOIII

SOllI_1 SOlI_2
Skala KON-2006 N°=116 N=89
r p r p
KON_poczucie uzaleznienia od otoczenia ,609 | ,000 | ,525 | ,000
KON_astenia ,674 | ,000 | 545 | ,000
KON_negatywna_samoocena ,724 | ,000 | ,568 | ,000
KON _impulsywnos¢ ,524 | ,000 | ,533 | ,000
KON _trudnosci_podejmowania_decyzji 277 | ,003 | ,225 | ,034
KON_poczucie_wyobhcowania , 747 | ,000 | ,575 | ,000
KON_demobilizacja ,581 | ,000 | ,499 | ,000
KON_sktonnoé¢ do_ryzyka ,151 | ,105 | ,144 | 179
KON _trudnosci_w_relacjach_emocjonalnych ,265 | ,004 | ,181 | ,090
KON_brak witalnosci ,532 | ,000 | ,458 | ,000
KON _niezaradno$¢_zyciowa ,605 | ,000 | ,542 | ,000
KON_brak wewnatrzsterownosci ,559 | ,000 | ,528 | ,000
KON_fantazjowanie ,479 | ,000 | ,346 | ,001
KON_poczucie_winy ,621 | ,000 | ,636 | ,000
KON _trudnosci_w_relacjach_interpersonalnych | ,621 | ,000 | ,636 | ,000
KON_zawisé ,614 | ,000 | ,468 | ,000
KON_narcyzm ,435 | ,000 | ,383 | ,000

9N - liczebnos¢ proby; r - wspotezynnik korelacji; p — poziom istotnoci statystycznej
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SOIl_1 SOII_2
Skala KON-2006 N°=116 N=89

r p r p
KON_poczucie _zagrozenia ,700 | ,000 | ,621 | ,000
KON_egzaltacja ,564 | ,000 | ,512 | ,000
KON irracjonalnosé¢ ,141 | 132 | -,022 | ,837
KON_ drobiazgowos¢ ,265 | ,004 | ,355 | ,001
KON _rozpamigtywanie ,507 | ,000 | ,473 | ,000
KON_poczucie_przeciazenia 142 | ,129 | ,316 | ,003
KON_brak wptywu ,593 | ,000 | ,541 | ,000

W calej badanej populacji uzyskano istotne statystycznie zmiany dotyczace poprawy
w postaci spadku natezenia cech osobowosci badanej kwestionariuszem KON-2006, poza
sktonno$cig do ryzyka, ktora wzrosta. Zauwazono istotny wptyw roéznych czynnikow na

zmiang w tym obszarze oméwiony w podsumowaniu wczesniejszych hipotez.

W przypadku niepozadanych cech osobowosci badanych narzedziem KON-2006
przed podjeciem leczenia nie stwierdzonych korelacji w przypadku 3 parametrow tj.
sktonnosci do ryzyka, irracjonalnosci i poczuciu przecigzenia z nasileniem objawow
psychopatologicznych. Skale: trudnosci podejmowania decyzji, trudnosci w relacjach
emocjonalnych, fantazjowanie, narcyzm 1 drobiazgowo$¢ korelacja z objawami
psychopatologicznymi byta umiarkowana (r pomiedzy 0,2 a 0,5), natomiast w przypadku
pozostatych skal korelacja byta silne (r>0,5) i wprost proporcjonalna. Zaobserwowano
0g6lna tendencj¢ dotyczaca utrzymania si¢ zwigzku korzystnej zmiany cech osobowosci
Z poprawa objawowa. W przypadku takich cech jak: poczucie uzaleznienia, astenia,
negatywna samoocena, impulsywnos¢, poczucie wyobcowania, niezaradno$¢ zyciowa, brak
wewnatrzsterownosci, poczucie winy, trudnosci w relacjach interpersonalnych, poczucie
zagrozenia, egzaltacja, zwigzek nadal byt silny lub nawet silniejszy niz przed leczeniem
(w odniesieniu do impulsywnosci, trudnosci w relacjach interpersonalnych oraz poczcie
winy zalezno$¢). W odniesieniu do takich cech jak: demobilizacja, zawis¢, brak witalnosci,

rozpamigtywanie zalezno$¢ ta si¢ utrzymata ale z nieco mniejszg sita (r<0,5). Oznacza to, Ze
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poprawa w zakresie wymienionych cech w pozytywny sposob koreluje z poprawg objawowa
I odwrotnie, czyli w przypadku uzyskania poprawy objawowej mozna oczekiwac rowniez
poprawy wymienionych powyzej niepozadanych cech osobowosci. Z cech, ktore przed
leczeniem byl skorelowane z poprawg objawowa, jedynie w odniesieniu do trudnosci
w relacjach emocjonalnych zalezno$¢ ta nie utrzymata si¢ po leczeniu. Z kolei po leczeniu

zaobserwowano korelacj¢ obnizenia si¢ poczucia przecigzenia z poprawg objawowa.

Podsumowanie weryfikacji hipotezy nr 8

Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze u pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do potrzeb niezaleznie od

osrodka leczacego redukcja objawdw psychopatologicznych:

1. Nie byta skorelowana ze zmiang percepcji wigzi; istniata staba zalezno$¢ nasilenia
objawow psychopatologicznych z percepcja wigzi z matka w grupie rozpoczynajacej

leczenie.
2. Byla skorelowana ze zmiang mechanizmoéw obronnych

a. istniata staba odwrotna zalezno$¢ pomigdzy nasileniem objawow

psychopatologicznych z poczuciem humoru;

b. istniala staba zalezno§¢ wprost proporcjonalna pomigdzy natgzeniem objawow

a mechanizmami obronnymi tj.: somatyzacja i acting out;

c. po leczeniu powstata umiarkowana zalezno$¢ pomig¢dzy poprawa objawowg

a zmniejszeniem fantazji schizoidalnych.
3. Byta silnie skorelowana z redukcja niepozadanych cech osobowosci takich jak:

a. poczucie uzaleznienia, astenia, negatywna samoocena, impulsywno$¢, poczucie
wyobcowania, niezaradno$¢ zyciowa, brak wewnatrzsterownosci, poczucie winy,

trudnosci w relacjach interpersonalnych, poczucie zagrozenia, egzaltacja.

4. Byla w sposob umiarkowany skorelowana z redukcjg niepozadanych cech osobowosci

takich jak:
b. demobilizacja, zawis¢, brak witalnosci, rozpamigtywanie.
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5. Nie byta skorelowana z redukcja niepozadanych cech osobowosci takich jak:
a. sktonnosci do ryzyka, irracjonalnosci.

4. Zachowuje si¢ w zmienny sposob w stosunku do takich cech jak jest skorelowana

z redukcja niepozadanych cech osobowosci przed leczeniem:

a. poczucia przecigzenia — zalezno$ci z objawami psychopatologicznymi powstat po

leczeniu, nie byto jej przed;

b. trudnosci w relacjach emocjonalnych — zalezno$¢ byla przed leczeniem, nie

stwierdzono jej po.

Tabela 17 Weryfikacja hipotezy nr 8.

Korelacja poprawy objawowej z innymi parametrami zmiany

wystapila nie wystapila
mechanizmy obronne (wprost proporcjonalna z percepcja wiezi
fantazjami schizoidalnymi, somatyzacja, acting outem; cechy osobowosci: sktonnos¢ do ryzyka, irracjonalnosé,
odwrotnie proporcjonalna z poczuciem humoru) trudnosci w relacjach emocjonalnych

cechy osobowosci: poczucie uzaleznienia, astenia,
negatywna samoocena, impulsywno$¢, poczucie
wyobcowania, niezaradno$¢ zyciowa, brak
wewnatrzsterownosci, poczucie winy, trudnosci

W relacjach interpersonalnych, poczucie zagrozenia,
egzaltacja, demobilizacja, zawis¢, brak witalnosci,

rozpamigtywanie, poczucie przecigzenia
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3. Podsumowanie badania

Celem prezentowanej pracy badawczej bylo sprawdzenie wplywu terapii wgladowe;j
na percepcje wigzi z rodzicami oraz ocena skutecznosci oddziatywan terapeutycznych

W leczeniu pacjentdw z zaburzeniami osobowosci.

W oparciu o literature przedmiotu i do§wiadczenie kliniczne postawiono nast¢pujace

hipotezy badawcze:

1. Leczenie pacjentow z zaburzeniami osobowosci psychoterapia wgladowa

dostosowang do potrzeb wplywa na korzystny wynik terapii.

2. Glebokos¢ patologii osobowosci wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapiag wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby o mniejszym poziomie zaburzen osiagaja lepszy

koncowy wynik terapii niz osoby o wiekszym poziomie psychopatologii.

3. Tryb prowadzenia leczenia wplywa na koncowy wynik terapii pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa dostosowang do
potrzeb w taki sposob, ze osoby leczone w trybie ambulatoryjnym osiagaja lepszy

koncowy wynik terapii niz osoby leczone w trybie wyjazdowym.

4. Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang percepcji wig¢zi u pacjentow
z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa maja wplyw

wybrane zmienne niezalezne.

5. Na wynik koncowy terapii mierzony zmiang mechanizméw obronnych w kierunku
bardziej dojrzalych u pacjentéw 2z zaburzeniami osobowosci leczonych

psychoterapig wgladowa majg wptyw wybrane zmienne niezalezne.

6. Na wynik koncowy terapii mierzony redukcja nasilenia niepozadanych cech
osobowos$ci u pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci leczonych psychoterapia

wgladowa maja wplyw wybrane zmienne niezalezne.

7. Na wynik koncowy terapii mierzony redukcja nasilenia objawow
psychopatologicznych u pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci leczonych

psychoterapiag wgladowa maja wplyw wybrane zmienne niezalezne.
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8. U pacjentdow z zaburzeniami osobowosci leczonych psychoterapia wgladowa
dostosowang do potrzeb niezaleznie od miejsca prowadzenia leczenia redukcja

objawow psychopatologicznych skorelowana jest z innymi obszarami zmiany.

Analizie poddano wyniki 89 pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen osobowosci, ktorzy
ukonczyli leczenie w jednym z dwoch krakowskich osrodkow terapeutycznych, tj. w
Osrodku Psychoterapii Dorostych Dzieci Alkoholikow lub Oddziale Leczenia Zaburzen
Osobowosci 1 Nerwic. W pierwszym z nich leczeni byli pacjenci o nizszym poziomie
patologii osobowos$ci w trybie ambulatoryjnym lub wyjazdowym, w drugim pacjenci
0 glebszym poziomie patologii osobowosci w ramach oddzialu calodobowego. Terapia
W obu miejscach prowadzona byla w oparciu o teorie psychodynamiczne. Przyj¢to

zatozenie, ze kazdy z pacjentow otrzymat leczenie dostosowane do swoich potrzeb.

Weryfikacj¢ hipotez przeprowadzono w oparciu o wyniki uzyskane
w kwestionariuszach badajacych percepcje wiezi (PBI), mechanizmy obronne (DSQ40),
cechy osobowosci (KON-2006) oraz objawy nerwicowe (KO SlII). Dodatkowo w analizie
zmiennych niezaleznych wykorzystano dane z ankiety Zyciorysowej wypelnianej rutynowo
przez pacjentow w obu osrodkach. Rozpoznanie zaburzen osobowos$ci zweryfikowano
wywiadem ustrukturyzowanym SCID-1l. W opracowaniach statystycznych zastosowano
nastgpujace metody: test T Studenta dla zmiennych zaleznych, analiz¢ wariancji
Z powtarzanymi pomiarami oraz analiz¢ korelacji parametrycznej z oznaczeniem

wspotczynnika Pearsona.

Potwierdzona zostala hipoteza pierwsza w odniesieniu do wyniku terapii
mierzonego: zmiang jednego z czterech analizowanych mechanizméw obronnych (poczucie
humoru), zmiang analizowanych cech osobowosci (wszystkich poza sklonno$cia do ryzyka)
oraz redukcjg objawow nerwicowych. Natomiast nie zostata potwierdzona w odniesieniu do

percepcji wiezi.

Potwierdzona zostata hipoteza druga w odniesieniu do zmiany percepcji troski matki
(w kierunku jej zmniejszenia) i wzrostu poczucia humoru u pacjentdéw o nizszym poziomie
patologii osobowosci oraz w odniesieniu do kilku cech osobowosci (tj. negatywna
samoocena, poczucie wyobcowania, trudnosci w relacjach emocjonalnych), u pacjentow
0 glebszym poziomie patologii osobowosci. Nie zostala potwierdzona w odniesieniu do

pozostatych parametrow zmiany.
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Potwierdzona zostata hipoteza trzecia w odniesieniu do zmiany percepcji troski obu
rodzicow w grupiec wyjazdowej oraz jednej cechy osobowosSci (astenii) i objawow
nerwicowych w grupie ambulatoryjnej. Nie zostala potwierdzona w odniesieniu do

pozostatych parametrow zmiany.

Potwierdzona zostata hipoteza czwarta. Stwierdzono, ze takie zmienne, jak
naduzywanie alkoholu przez ojca, doswiadczenie przemocy psychicznej ze strony ojca oraz
brak zachowan anorektycznych i hospitalizacji psychiatrycznych, wptywaja na zmiang

percepcji wiezi w wyniku terapii.

Potwierdzona zostala hipoteza pigta. Stwierdzono, ze takie zmienne, jak brak
do$wiadczania przemocy psychicznej od ojca, brak zachowan anorektycznych
| bulimicznych oraz uzywanie narkotykow, wptywajg na zmiang mechanizméw obronnych

w wyniku terapii.

Potwierdzona zostata hipoteza szdsta. Stwierdzono, ze takie zmienne, jak wiek,
wyksztatcenie, naduzywanie alkoholu przez ojca, do§wiadczenie przemocy psychicznej ze
strony ojca, fakt roziaki z ojcem, zachowania anorektyczne i bulimiczne, dokonywanie
samookaleczen, wczesniejsze hospitalizacje psychiatryczne, wptywaja na zmiang percepcji

wigzi w wyniku terapii.

Nie potwierdzona zostata hipoteza siddma. Stwierdzono, ze analizowane zmienne
nie wplywaja na zmian¢ uzyskang w terapii mierzong nasileniem objawow

psychopatologicznych.

Potwierdzona zostata hipoteza 6sma. Stwierdzono, ze poprawa objawowa jest silnie
skorelowana ze zmiang wigkszos$ci analizowanych cech osobowosci (poza sktonno$cia do
ryzyka, trudnos$ciami w relacjach emocjonalnych, irracjonalno$cia) oraz stabo ze zmiang
wszystkich czterech badanych mechanizméw obronnych. Zalezno$ci takiej nie stwierdzono

W odniesieniu do zmiany percepcji wigzi.

Uzyskane wyniki $wiadczg o skuteczno$ci leczenia pacjentdéw z zaburzeniami
osobowosci w badanych osrodkach przede wszystkim w odniesieniu do redukcji
niepozadanych cech osobowosci oraz redukcji objawoéw psychopatologicznych.
W mniejszym stopniu korzystne zmiany zaszly takze w obszarze mechanizmoéw obronnych.
Ponadto stwierdzono wplyw terapii wgladowej na percepcje wiezi u pacjentdOw o nizszym

poziomie patologii osobowosci, u ktorych zasadniczym powodem szukania pomocy byt
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problem dorastania w tzw. rodzinie alkoholowej. Wplyw ten polegal na spostrzeganiu po
leczeniu stabszej opieki rodzicielskiej oraz wigkszej kontroli macierzynskiej, co moze
$wiadczy¢ o urealnieniu obrazu relacji z rodzicami. Najwigksze zmiany w percepcji wigzi
stwierdzono w grupie leczonej w trybie wyjazdowym. Jednocze$nie w tej grupie uzyskano
najmniejsze zmiany w innych parametrach efektywnosci terapii. Ponadto wyloniono
czynniki majace swoisty wplyw na koncowy wynik leczenia. Najistotniejsze z nich, to:
doswiadczanie przemocy psychicznej 1naduzywanie alkoholu przez ojca oraz
wspotwystepowanie zachowan anorektycznych i bulimicznych, okaleczenie si¢ i uzywanie
narkotykéw. Wykazano réwniez, ze redukcja objawdéw psychopatologicznych jest silnie

sprz¢zona z poprawa objawowg oraz stabo ze zmiang mechanizmdéw obronnych.

4. Dyskusja wynikow

Tematem pracy byto sprawdzenie, na ile metoda psychoterapii wgladowej oparta na
modelu teorii psychodynamicznej jest skuteczna w leczeniu pacjentdw z zaburzeniami
osobowosci. Skutecznos¢ oddziatywan terapeutycznych zmierzona zostata poprzez zmiany
w takich obszarach jak: percepcja wigzi, mechanizmy obronne, cechy osobowosci oraz
nasilenie objawdéw psychopatologicznych. Nalezy podkresli¢, ze tego typu badanie
w warunkach polskich miato charakter nowatorski. Otrzymane wyniki $wiadcza
0 korzystnym wptywie psychoterapii 1 wpisuja si¢ w szereg badan, ktére udowodnity
efektywno$¢ psychoterapii psychodynamicznych (Bateman i Fonagy, 1999; 2001; 2009;
Bateman 1 wsp. 2007; Shedler, 2010; Laurenssen, 2014). Z drugiej strony liczne dane
pochodzace z literatury przedmiotu sugeruja, ze fakt rozpoznania zaburzen osobowosci
stanowi negatywny czynnik prognostyczny co do efektywnosci oddziatywan
terapeutycznych (Cooper, 2010). Podobnie nickorzystnie rokowniczo wplywaja
pozabezpieczny styl przywigzania 1 niski poziom funkcjonowania, ktoére nie byly
bezposrednio oceniane w prezentowanym badaniu. Zgromadzone dane sugerujg natomiast,
ze badanych cechowaly rowniez te czynniki. Stwierdzono bowiem niekorzystng percepcje
wigzi z rodzicami, ktéra zazwyczaj wspolwystepuje z pozabezpiecznym stylem
przywigzania (Levy 2005; Levy i wsp. 2006a; 2014; Gawda, Czubak, 2012) oraz informacje

swiadczace o stosunkowo niskim funkcjonowaniu w zyciu codziennym, szczeg6lnie w
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odniesieniu do pacjentow o glgbszym poziomie psychopatologii. Uzyskane rezultaty
pokazaty, ze przedstawione modele terapeutyczne dzialaja i sa szczegélnie skuteczne w
osiggnieciu korzystnej zmiany w takich aspektach jak cechy osobowosci, poprawa
objawowa oraz — do pewnego stopnia — mechanizmy obronne. Mniej jednoznaczny okazat

si¢ wplyw psychoterapii wgladowej na percepcje wiezi.
Charakterystyka podgrup

Warto przypomnie¢, ze badanych podzielono na dwie zasadnicze podgrupy:
0 mniejszym poziomie patologii osobowosci, co byto tozsame z leczeniem w OP DDA oraz
0 glebszym poziomie patologii osobowosci, ktorzy leczeni byli w OLZON. Odpowiadato to
rowniez nasileniu niepozadanych cech osobowosci oraz objawoéw nerwicowych. Ponadto
przyjeto zalozenie, ze kazdy z pacjentdw otrzymatl terapi¢ dostosowana do swoich potrzeb,
ktéra bazowata na teoretycznych modelach psychodynamicznych. Jednak terapie te
odbywaly si¢ w innych warunkach. Osoby o glebszym poziomie psychopatologii leczone
byly przez 24 tygodnie w catodobowym oddziale stacjonarnym (otrzymaty 48 godzin terapii
indywidualnej lub 108 godzin terapii grupowej oraz 90 godzin spotkan spotecznos$ci
terapeutycznej). Catoksztalt wszystkich oddziatywan nastawiony byt na uzyskanie poprawy
w obszarze niekorzystnych cech osobowosci oraz zaburzonego funkcjonowania
spotecznego. Natomiast 0soby o mniejszym poziomie psychopatologii leczone byty w trybie
ambulatoryjnym (sze$¢ godzin terapii tygodniowo przez okres dziewigciu miesigey, czyli
ok. 216 godzin psychoterapii grupowej) lub w trybie wyjazdowym (cztery szesciodniowe
dniowe wyjazdy terapeutyczne, czyli ok. 240 godzin psychoterapii grupowej).

Zmiana w obszarze percepcji wiezi

Globalnie nie stwierdzono, aby w $wietle przyjetych zatozen zaszta zmiana percepcji
wiezi w badanej populacji jako catosci. Jednak bardziej szczegdtowa analiza wykazata, ze
W grupie pacjentow o mniejszym poziomie psychopatologii zaistniata taka zmiana i polegata
ona na zmniejszeniu postrzegania opieki rodzicielskiej. W przypadku osoby matki zmiana
ta byla wigksza 1 dotyczyta jednoczesnie wzrostu percepcji kontroli z jej strony. Najwigksze
zmiany osiggni¢te zostalty w leczeniu prowadzonym w warunkach wyjazdowych 1 dotyczyly
roéwniez pogorszenie postrzegania opieki ojcowskiej. Wydaje si¢, Ze osoby o mniejszym
poziomie psychopatologii urealnity swdj obraz rodzicow, w szczegdlnosci w odniesieniu do

matki. Owo urealnienie polegalo na dostrzezeniu przez pacjentow w postawach swych
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rodzicow takich zachowan, ktore swiadczyly wigkszej ,.kontroli” i stabszej ,,opiece” z ich

strony.

Trzeba jednak =zaznaczy¢, ze grupe pacjentdw o mniejszym poziomie
psychopatologii stanowili pacjenci z O$rodka Psychoterapii DDA. Byla to wiec grupa
W pewnym sensie szczegolna. Pacjenci ci dorastali w rodzinach, w ktorych problemem
uzaleznienia od alkoholu byt decydujacym czynnikiem wptywajacym na poszukiwanie
specjalistycznej pomocy. Najczgsciej osoba pijaca w rodzinie byt ojciec (w przypadku 30
0sOb sposrod 36), rzadziej oboje rodzicow (4 osoby), wyjatkowo matka (2 osoby).
Doswiadczenia te z pewnoscig przyczynity si¢ do uksztattowania charakterystycznych cech
osobowosci, ktore definiowane sg jako syndrom DDA, i ktore tacza si¢ przyjeciem
specyficznych rol rodzinnych, a ktore w pewnym sensie opieraja na zaprzeczaniu i iluzji
(Gasior, 2012; Litwa, 2009). Zatem mozliwe, ze deziluzja obrazu rodzicéw u tych pacjentow
stanowi zasadniczy czynniki leczacy i stanowi punkt wyjscia do dalszych zmian. Jednak w
zwigzku z takim podziatem pacjentéw, jaki przyjeto, trudno jednoznacznie wskazaé, czy
sam fakt mniejszej patologii osobowosci czy tez dorastanie w specyficznym $rodowisku
rodziny z problemem alkoholowym, byto decydujgcym czynnikiem odpowiedzialnym za
zmiang, ktora w tym obszarze zaszta pod wptywem terapii. Za przewazajacym wplywem
doswiadczen zwigzanych z alkoholizmem w rodzinie przemawia fakt, ze naduzywanie
alkoholu przez ojca okazato si¢ istotnym czynnikiem wptywajacym na wzrost percepcji
kontroli macierzynskiej po terapii, niezaleznie od miejsca leczenia. Problem ten dotyczyt

prawie polowy objetych badaniem (43 osoby sposrod 88).

Pojawiajg si¢ tutaj liczne pytania dotyczace tego, na ile warunki prowadzenia terapii
I powigzane z tym takie czynniki jak bezwzgledna liczba godzin terapii, intensywno$é
oddziatywan terapeutycznych, czas przebywania w spolecznosci terapeutycznej oraz inne
niespecyficzne czynniki terapeutyczne mialy wplyw na rezultaty koncowe leczenia.
Bezwzgledna liczba godzin terapeutycznych przemawia na korzy$¢ grupy wyjazdowe;j.
Terapia ta prowadzona byla przez pare terapeutow: kobiete i megzczyzng, w bardzo
szczegolnych warunkach oderwania od codziennych problemoéw uczestnikow. Jednak grupa
ta byla stosunkowo nieduza (zaledwie 14 osob), w zwigzku z tym uzyskane zaleznos$ci
nalezy traktowa¢ z ostrozno$cig. Wskazuja one natomiast obszar wymagajacy dalszych

weryfikacji empirycznych.
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Trzeba roéwniez zaznaczy¢, ze w przeprowadzonych analizach nie uwzgledniono
takich czynnikow jak wspotwystepowanie innych niz psychiatryczne rozpoznan
medycznych, np. cukrzyca, astma oskrzelowa, itp. oraz wplywu farmakoterapii, ktore
niewykluczone, ze mialy istotny wplyw na koncowy wynik terapii. Przyjeto jednak, ze
pacjenci otrzymywali adekwatne leczenie rowniez w obszarze ogélnego stanu zdrowia.
W obu os$rodkach psychoterapia byla podstawowa metoda leczenia, a farmakoterapia
stanowita jej uzupehienie tylko woéwczas, kiedy bylo to niezbedne ze wzgledu na stan
psychiczny pacjenta i uwzgledniato catg dynamiki pacjenta. Nadrzedng zasadg byto dazenie
do maksymalnego ograniczenia podazy lekow. Z zasady nie byly stosowane leki z grupy
benzodwuazepin i pochodnych. Leczenie farmakologiczne w obu osrodkach prowadzone
byto przez lekarzy psychiatrow, ktory byli cztonkiem danego zespotu terapeutycznego i w
swoim postepowaniu uwzgledniali procesy psychodymiczne, ktére mogly zachodzi¢ w
odniesieniu do osoby lekarza i przepisywanych przez niego substancji (Murawiec, 2007;
Wieczorek, Synéwka, 2012).

Interesujace jest rowniez, ze po leczeniu obraz percepcji wiezi z matka w obu
grupach pacjentéw, niezaleznie od poziomu psychopatologii, wyraznie si¢ do siebie zblizyt,

co ilustruje tabela nr 18.

Tabela 18 Percepcja wiezi w badaniu wlasnym i w badaniach innych autoréw

Skala Badanie wlasne Parker Fossati
PBI
Grupa
niekliniczna
OP DDA OLOZN Grupa Z0 claster ZO claster
(,,norma’) niekliniczna A/IC B/BPD
przed po przed po
Matka_tr | 18,36 14,88 13,8 14,64 27,0 26,99 22,53 21,30
oska
Matka_k | 17,42 20,54 20,15 20,28 13,5 17,02 21,53 20,94
ontrola
Ojciec_t | 8,28 6,72 8,76 9,0 24,0 21,93 18,58 17,51
roska
Ojciec_k | 14,3 14,95 17,42 17,68 12,5 15,20 16,22 18,71
ontrola
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Powyzsza tabela przedstawia uzyskane rezultaty w odniesieniu do wynikow
podawanych przez Parkera (Parker i wsp. 1979; Parker, 1983), ktore stanowia swoistg
,horm¢” oraz przez Fossati (Fossati, 2001), ktora badata percepcj¢ wiezi u pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci. Poréwnujac te wyniki mozna dostrzec bardzo wyraznie roznice.
Dotyczy to przede wszystkim porownania z populacja niekliniczng Parkera. W odniesieniu
do tych norm oznacza to, ze badanych w obu grupach cechowato do§wiadczanie tzw. stylu
rodzicielskiego ,.kontroli bez uczucia”. Styl ten szczegdlnie mocno sprzyja powstawaniu
réznych zaburzen psychicznych. Zauwazono tez, ze pacjenci leczeni w OLZON, czyli
Z glebokimi zaburzeniami osobowos$ci, cechowali si¢ podobnymi parametrami wiezi
mierzonymi kontrolg rodzicielska, jak pacjenci z osobowoscig z pogranicza w badaniu
Fossati. Zaskakujgco stabe okazaty si¢ natomiast wartosci dotyczace opieki rodzicielskiej,
szczegolnie ojca, nawet w odniesie do populacji z zaburzeniami osobowosci. Przyjmujac
inny wariant mozliwej interpretacji wynikow, ktory za punkt odcigcia przyjmuje wartos¢ 19
punktow (Horecka-Lewitowicz, 2006), oznaczatoby to, ze w przypadku ojca, badanych w
obu grupach taczyt z nim bardzo staby zwigzek lub nie mieli go wcale. Podobnie postrzegali
swoja wiez z matka pacjenci OP DDA przed leczeniem. Po leczeniu obraz ten zblizyt si¢ do
tego, jaki mieli pacjenci OLZON, czyli zmienit si¢ ze stabego zwigzku na ,,kontrolg bez

uczucia”.

Niestety autorce nie udalo znalez¢ wynikow badan dotyczacych percepcji obrazu
wigzi w polskiej populacji osob dorostych, dlatego trudno je interpretowac w odniesieniu do
tzw. ,normy”. Badania Fossati wykazatly bowiem, Ze populacja niekliniczna réwniez

cechowata si¢ nieoptymalng percepcja wigzi.

Przystepujac do badania oczekiwano korzystnej zmiany percepcji wiezi z rodzicami.
Uzyskane rezultaty, w ktorych doszto do pogorszenia postrzegania opieki rodzicielskiej oraz
wzrostu kontroli matczynej, zaskakuja 1 nasuwajg pytanie czy urealnienie obrazu rodzicow
mozna traktowac jako zmiang¢ korzystng dla pacjenta. Zastanawiajac si¢ nad dezidealizacja
obrazu rodzicow, mozna przyjaé, ze pozwala ona uzyska¢ bardziej realistyczny obraz
rzeczywistosci i pomaga w rozwoju bardziej dojrzalych mechanizméw obronnych i sity ego.
Znalazto to odzwierciedlenie w tym, ze w tej grupie pacjentoOw nastgpit wigkszy przyrost

dojrzatego mechanizmu obronnego, jakim jest poczucie humoru.

Inaczej ma si¢ sprawa dotyczaca cech osobowosci. Tutaj nie zaobserwowano

oczekiwanych prawidlowosci polegajacych na tym, Ze osoby o mniejszym poziomie
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psychopatologii osiagna wigksza zmiang. Wyniki badan pokazaty przeciwng tendencjg.
Natomiast obserwacje te zgadzaja si¢ z rezultatami uzyskanymi przez badaczy wptywu
terapii schematu na obraz wiezi z rodzicami (Hoffart-Lunding, Hoffart, 2016). Stwierdzili
oni, ze w grupie pacjentdOw z zaburzeniami osobowosci z wigzki C wg DSM-IV-TR po
leczeniu terapeutycznym nastgpito pogorszenie percepcji opieki macierzynskiej. Co wiecej,
im wigksza byla zmiana w tym obszarze, tym mniejsza zaszta poprawa mierzona redukcja
niepozadanych cech osobowosci. W badaniu wiasnym w grupie, w ktorej zaszta najwigksza
zmiana percepcji wiezi, jednoczesnie nastgpitla najmniejsza poprawa w zakresie cech
osobowosci (grupa wyjazdowa). Sugerowatoby to, ze urealnienie obrazu wig¢zi z rodzicami
nie jest zmiang korzystng, poniewaz nie nast¢puje oczekiwana redukcja niepozadanych cech
osobowosci. Pojawiaja si¢ tutaj kolejne pytania, ktore wymagaja przeprowadzenia badan
W obszarze zarysowanych zaleznosci, a ktore ujetyby ogdlny poziom funkcjonowania
pacjentdw, szczegdlnie w badaniach weryfikujacych skutecznos¢ oddziatywan
terapeutycznych w dluzszej perspektywie czasu, czyli w badaniach typu ,,follow up”.
Dopiero woéwczas mozna bytoby zweryfikowac przypuszczenia dotyczace korzystnego lub

niekorzystnego wplywu urealnienia obrazu wigzi na zycie i funkcjonowanie pacjenta.

Omawiajac uzyskane dane w obszarze percepcji wig¢zi niezbedne jest odniesienie si¢
do kluczowego eksperymentu Kernberga i jego wspotpracownikow (Levy i wsp., 2006b).
Jak opisano wczesniej badacze ci wykazali korzystny wplyw psychoterapii opartej na
przeniesieniu na zmiang stylu przywigzania u pacjentoéw z zaburzeniami osobowosci typu
borderline. Niestety nie mozna w sposob prosty 1 jednoznaczny poréwnaé¢ wynikdéw tamtego
badania i badania wtasnego. Po pierwsze badaniem wtasnym objeci zostali pacjenci nie tylko
z rozpoznaniem borderline. Na podstawie badania wywiadem SCID-Il, pomimo
poczatkowych zalozen, nie udato si¢ w sposob jednoznaczny podzieli¢ pacjentow wg
rozpoznan poszczegdlnych typéw zaburzen osobowosci. Po drugie percepcja wiezi i Styl
przywiazania nie sg ze soba tozsame. Zmiana obrazu wigzi lub jej brak nie przektada sig
W sposob bezposredni na styl przywigzania. Szczegdlnie dotyczy to osob, u ktérych
podejrzewa si¢ nieoptymalny rozw0j przywigzania (Manassis 1 wsp., 1999). Uzyskane
wyniki dotyczace percepcji wigzi wyraznie pokazuja, ze pacjenci objeci badaniem nie
do$wiadczyli pozytywnych relacji z rodzicami. Dodatkowo wydaje si¢, ze osoby
z syndromem DDA wykazywaly znaczng idealizacj¢ relacji z matkg zwyczajowo
postrzeganej jako ,,0sobe uciemiezong przez meza alkoholika”. Wglad, uzyskany przez

terapie, zdekonstruowat takie postrzeganie rodzica i doprowadzit do zmiany w percepcji
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wigzi. Trudno jednak wnioskowa¢ na tej podstawie o ewentualnej zmianie stylu
przywigzania. Podobnie, jak brak zmiany percepcji wi¢zi w grupie pacjentow o glgbszej
patologii osobowosci nie §wiadczy jednoznacznie o braku zmiany stylu przywigzania. Tym
bardziej, ze zmiana stylu przywigzania, ktora badana jest w wywiadzie AAI, odnosi si¢ do
aktualnego stanu umystu badanej osoby i moze tatwiej podlega¢ zmianom w wyniku terapii
wgladowej. Natomiast percepcja wigzi, badana kwestionariuszem PBI, zdecydowanie
bardziej odnosi si¢ do przesztosci i zdaje si¢ by¢ czyms$ bardziej trwatym i mniej podatnym
na zmiany, niz styl przywigzania. W celu weryfikacji hipotez, dotyczacych korzystnego
wplywu terapii wgladowej na styl przywigzania oraz wzajemnego stosunku pomig¢dzy
stylem przywigzania a percepcja wiezi, konieczne byloby przeprowadzenie eksperymentu

przy pomocy instrumentéw umozliwiajacych ocen¢ obu parametrow.

Warto byloby rowniez rozszerzy¢ badania nad wiezia o dorosta populacje
niekliniczng, aby moc przyjrzed si¢ temu, jaki styl rodzicielski charakteryzuje polskie matki
I 0jcOw oraz jaki ma to zwigzek ze stylem przywigzania. Uzyskane rezultaty sugeruja
bowiem, ze przynajmniej w odniesieniu do pacjentow z zaburzeniami osobowosci, styl
rodzicielski jest oparty o wysoka kontrole 1 niska troske, co sprzyja powstawaniu zaburzen

psychicznych.
Zmiany w zakresie mechanizméw obronnych

Poszukujac wptywu bardziej swoistych zalezno$ci na koncowy wynik terapii
stwierdzono, ze w grupie pacjentOw o mniejszym poziomie patologii osobowosci zaszta
wigksza zmiana polegajagca na wzmocnieniu poczucia humoru. Wynik ten jest zgodny
z oczekiwaniami. Osoby te, jako blizsze neurotycznej organizacji osobowosci wg koncepcji
Kernberga, postuguja si¢ bardziej dojrzalymi mechanizmami obronnymi, ktére to
mechanizmy latwiej zmieni¢ w kierunku bardziej dojrzatym, niz w grupie pacjentow
0 glebszych zaburzeniach blizszych organizacji borderline niskiego poziomu. Nalezy dodac,
ze sprawdzenie innych mechanizméw obronnych okazato si¢ niemozliwe, gdyz zastosowane

narzedzie okazato si¢ by¢ niewystarczajaco rzetelne.

Zmiany w zakresie cech osobowosci

Zaskoczyly natomiast zmiany stwierdzone w obrgbie niepozadanych cech

osobowosci. Okazalo si¢ bowiem, ze wbrew przewidywaniom wigksze zmiany wystapity
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U pacjentdow o glebszej patologii osobowosci. Rozpatrujac te rezultaty nalezy jednak wzigé
pod uwage, ze osoby te poddane zostaly oddziatywaniom terapeutycznym ukierunkowanym
przede wszystkim na zmiany tych nieprzystosowawczych cech osobowosci. Przez caty okres
leczenia (nie liczac przepustek weekendowych) pacjenci pozostawali w instytucji, gdzie
praktycznie catodobowo doswiadczali korektywnych oddziatywan spotecznych
I emocjonalnych poprzez fakt bycia w spolecznosci terapeutycznej. Zauwazono, ze miato to
szczegbOlnie istotny wplywa na takie cechy jak negatywna samoocena i1 poczucie
wyobcowania oraz trudnosci w relacjach emocjonalnych. Mozna zatem przyjac, ze taka
forma oddzialywan terapeutycznych, jaka oferowana byla w modelu terapeutycznym
OLZON, jest najbardziej pomocna w zmianie postrzegania siebie w kontekscie relacji z
innymi. Pacjentom tej grupy szczegdlnie wyraznie udato si¢ poprawi¢ kontakty
miedzyludzkie, spadta u nich nieufno$¢ w stosunku do innych, poczucie osamotnienia oraz

wzrosto zadowolenie z siebie.

Ciekawa zmiang, ktérag zauwazono w tej grupie, byto zwigkszenie si¢ sktonnos¢ do
ryzyka. I chociaz ogoélnie przyjmuje si¢, ze jest to cecha niekorzystna, to wydaje sig, ze
w przypadku pacjentow wycofanych, unikajacych aktywnosci spotecznych i zawodowych,
byta to zmiana korzystna. Moze to wskazywac, ze osoby te przestaty tak bardzo obawiac si¢

nowych sytuacji spotecznych i1 beda chetniej angazowac si¢ w typowe aktywnosci zyciowe.

Analizy wykazaty rowniez, ze u pacjentow w OP DDA nie zmienity si¢ w istotny
sposob takie cechy jak impulsywnos¢, trudnosci w podejmowaniu decyzji, poczucie
wyobcowania, sklonno$¢ do ryzyka, trudno$ci relacjach emocjonalnych, niezaradnos¢
zyciowa, fantazjowanie, narcyzm, irracjonalno$¢ oraz trudnosci w relacjach
interpersonalnych (10 spo$rod 24 cech mierzonych kwestionariuszem KON-2006). Nalezy
jednak zauwazy¢, ze przed podjeciem terapii u pacjentow tych wystepowato wyraznie
mniejsze nasilenie cech mierzonych w skalach: impulsywnosci, poczucia wyobcowania,
sktonnos$ci do ryzyka, trudnosci w relacjach emocjonalnych i interpersonalnych, narcyzmu
oraz niezaradno$ci zyciowej. Na poréwnywalnym poziomie z pacjentami OLZON
ksztattowaty sie wyniki uzyskane w skalach: fantazjowanie i trudnosci w podejmowaniu
decyzji. Natomiast wyraznie wigksze byto nasilenie cech zwigzanych z irracjonalnos$cia.
Osoby z syndromem DDA, jako zdecydowanie lepiej funkcjonujace w zyciu spotecznym
I zawodowym oraz majace mniejsze trudnosci w relacjach z innymi, nie wymagatly (i nie
otrzymaly) az tak intensywnych oddziatywan terapeutycznych we wskazanych obszarach,

co moze tlumaczy¢ brak istotnych zmian. Przyjmujgc zatozenie, ze kazdy z pacjentow
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otrzymat terapi¢ dostosowang do swoich potrzeb, moze to oznaczaé, ze dla osob, ktore
dorastalty w rodzinach z problemem uzaleznienia od alkoholu, wazniejsze byly zmiany
w innych obszarach, np. tych dotyczacych urealnienia obrazu rodzicielskiego. Aby to
zweryfikowa¢, nalezaloby przeprowadzi¢ wspominane juz wczesniej badania oceniajace

efektywno$¢ terapii po uptywie dtuzszego czasu.

Interesujaca jest obserwacja, ze osoby z syndromem DDA cechowala wigksza
irracjonalno$¢, czyli posiadanie nieracjonalnych schematéw poznawczych i myslenie
zyczeniowe, niz pacjentow z OLZON. Moze to mie¢ zwigzek z dorastaniem w rodzinie
Z problemem alkoholowym, gdzie znieksztatcenie postrzegania rzeczywistosci do pewnego
stopnia umozliwia adaptacj¢ 1 zapewnia przetrwanie. Z drugiej strony jest to skala, ktorej
pytania w duzej mierze dotycza §wiatopogladu respondenta, co nie zawsze musi Swiadczy¢

0 patologii osobowosci 1 np. mogto by¢ wyrazem wigkszej religijno$ci 0sob z tej grupy.
Zmiany w zakresie objawéw psychopatologicznych

W calej badanej grupie uzyskano wynik §wiadczacy o korzystnym wptywie leczenia
na objawy psychopatologiczne. Czynnikiem, ktéry w swoisty sposoéb byl powigzany
Z wigksza poprawa w tym obszarze byt ambulatoryjny tryb leczenia. Nalezy uwzgledni¢
fakt, ze grupa pacjentow z syndromem DDA przejawiala wyraznie nizszy poziom
wystepowania objawOw psychopatologicznych wyrazonych OWK  kwestionariusza
objawowego SIII. Dla catej tej grupy byl on w okolicy punktu odcigcia i wynosit 143,8
punktu (normg jest wynik ponizej 146 punktow), za$ dla pacjentéw OLZON byl on prawie
dwukrotnie wyzszy i wynosit 283 punkty. W grupie wyjazdowej rezultat ten przed
podjeciem terapii wynosit 125 punktow, czyli miescit si¢ w obszarze normy, co oznacza, ze
pacjenci ci nie przejawiali zaburzen nerwicowych, a niewielka poprawa jak w tym obszarze
zaszta, nie miata wigkszego znaczenia klinicznego. Zupetnie inaczej bylo w grupie
ambulatoryjnej, gdzie wyjsciowo stwierdzono wystgpowanie objawdw nerwicowych (154

punkty), ktore po leczeniu ustgpity i1 spadly do poziomu zdrowej populacji (84 punkty).
Tryb leczenia w podgrupie OP DDA a wyniki terapii

W obrebie pacjentow leczonych w OP DDA zaznaczyly si¢ réznice dotyczace
wyniku terapii w zalezno$ci od trybu prowadzenia leczenia. Roznice te dotyczyty, jak
wspomniano powyzej, przede wszystkim wigkszej zmiany percepcji wigzi w grupie

wyjazdowej, przy jednocze$nie mniejszej zmianie w obszarze niekorzystnych cech
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osobowosci 1 nasileniu objawdw nerwicowych, co zostalo omowione powyzej oraz w cze¢sci

dotyczacej zmiany percepcji wiezi.
Profil pacjenta podatnego na psychoterapie

Poszukujac odpowiedzi na pytania dotyczace skutecznosci leczenia psychoterapia,
podjeto rowniez probe okreslenia tzw. profilu pacjenta podatnego na psychoterapie
wgladowa. Zidentyfikowano trzy grupy czynnikow, ktore w badanej grupie pacjentow
Z zaburzeniami osobowosci, miaty korzystny wptyw na koncowy wynik terapii w opisanych

modalnosciach.

Pierwsza grupa, to czynniki ktore zwiazane byty z danymi demograficznymi. Wsrod
nich zidentyfikowane zostaly dwie zmienne majace istotne znaczenie: wiek oraz poziom
wyksztatcenia, mianowicie: mtodszy wiek i nizszy poziom wyksztalcenia czeSciej sprzyjaty
wiekszym zmiang uzyskanym w terapii. Natomiast w odniesieniu do plci istnialy zbyt duze

dysproporcje w liczebnos$ci podgrup, ktére uniemozliwity opracowanie statystyczne.

Druga grupa czynnikow zwigzana byta zniekorzystnymi do$wiadczeniami
Z dziecinstwa. Zaliczono tutaj takie do§wiadczenia jak: naduzywanie alkoholu przez ojca,
stosowanie przemocy psychicznej przez ojca oraz roztgka z ojcem. Zaskakujacy okazat sie
brak zwigzku uzyskanych wynikow terapii z do§wiadczeniem przemocy psychicznej ze
strony matki oraz do$wiadczaniem przemocy fizycznej w ogole. Wplyw naduzycia
seksualnego nie byt analizowany ze wzgledu na to, ze relatywnie nieduzo pacjentow

wskazalo na takie doswiadczenia.

Trzecia grupa, to czynniki zwigzane ze wspotwystepujacg psychopatologia, do ktorej
zaliczone zostaty takie zachowania jak: podejmowanie samookaleczef, zachowania
anorektyczne 1 bulimiczne, uzywanie narkotykow oraz powigzany z nimi fakt wczesniejszej

hospitalizacji psychiatryczne;j.

W obszarze percepcji wigzi, uzyskane rezultaty sugeruja, ze mozna oczekiwaé
wigksze] zmiany u osob, ktorych ojciec naduzywal alkoholu i/lub stosowal przemoc
psychiczng. Doszto u nich do wzrostu percepcji kontroli rodzicielskiej, a zamiana obrazu
relacji z rodzicami zostata okreslona jako jego urealnienie. Ponadto wigksze zmiany
W postrzeganiu wigzi zachodzg u tych, ktoérzy nie byli wczesniej hospitalizowani
psychiatrycznie oraz nie przejawiali zachowan anorektycznych. Brak do$wiadczen

wczesniejszego leczenia szpitalnego dotyczyl przede wszystkim pacjentow z OP DDA,
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dlatego prawdopodobnie stwierdzono wigkszg zmiang w tej grupie, a zbieznos¢ ta okazala
si¢ niejako przypadkowa. Natomiast bardziej znaczacy klinicznie okazat si¢ fakt braku
zachowan anorektycznych na wieksza zmian¢ w tym obszarze. Dotyczylo to zarowno
pacjentow z OP DDA jak i z OLZON. Osoby przejawiajace zachowania anorektyczne
odbieraty swoje matki jako bardziej kontrolujace, niz 0soby, ktore nie przejawialy takich
zaburzen jedzenia. Uwaza sig, ze trudnos$ci w relacjach rodzinnych, tj. ,,nadmierne wigzanie,
uzaleznienie, blokowanie uzyskiwania autonomii” (Rajewski, 2011, s.483), a wiec
zachowania zwigzane z nadmierng kontrola, sg jedng z przyczyn anoreksji. A zatem moze
to oznaczac, ze osoby przejawiajace zachowania anorektyczne postrzegaty swoja relacje z
matkg w sposob adekwatny i pod wplywem leczenia nie wystgpita u nich zadna istotna
zmiana w tym obszarze. Natomiast 0soby bez tych problemow, ale przejawiajace patologie
osobowosci, posiadaly bardziej wyidealizowany obraz matki, a osiagnicty wglad

spowodowat urealnienie w tym aspekcie postrzegania rzeczywistosci.

W obszarze mechanizmow obronnych nalezy oczekiwaé¢ wigkszego spadku
somatyzacji u osob, ktore nie doswiadczyly przemocy psychicznej od ojca. Otrzymane
wyniki sugeruja, ze pacjentom z zaburzeniami osobowoS$ci, ktorzy w dziecinstwie
doswiadczyli mniejszej patologii rodzinnej, terapia wgladowa pomaga uzyskaé lepsze
rezultaty w zakresie zmiany mechanizmow obronnych. Zwigkszenie poczucia humoru
w wyniku terapii powinno nastgpi¢ u osob, ktére nie przejawiaty zachowan zwigzanych
z zaburzeniami jedzenia. Zauwazono, ze w przypadku zachowan anorektycznych osoby bez
takich problemow przed terapig postugiwaty si¢ czgsciej poczuciem humoru i jednoczesnie
bardziej skorzystaly zterapii w tym obszarze. Inaczej bylo w przypadku osob z
zachowaniami bulimicznymi. Osoby bez takich zachowan poczatkowo nieco rzadziej
korzystaly z poczucia humoru ale terapia w istotny sposéb wplyneta na ten mechanizm
obronny. Wyniki te dobrze koresponduja z obserwacjami klinicznymi i danymi ptynacymi
z literatury przedmiotu, ktore wskazuja, ze wspotwystepowanie zaburzen jedzenia stanowi
czynnik utrudniajacy korzystanie z terapii (Jauregui i wsp., 2011; Fujimori i wsp., 2011).
Nalezy przy tym podkresli¢, ze w prezentowanym badaniu nie braly udziatu osoby, ktore w

chwili badania spetialy petne kryteria rozpoznania zaburzen jedzenia.

Kolejnym czynnikiem prognostycznym w zmianie mechanizméw obronnych okazat
fakt uzywania narkotykow przed podjeciem leczenia (zadna z osob nie byta w czasie
eksperymentu aktywnie uzalezniona od substancji psychoaktywnych). Wykazano, ze

pacjenci, ktorzy podali w ankiecie zyciorysowej, iz nie uzywali narkotykéw, po leczeniu
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czesciej stosowali prymitywny mechanizm obronny w postaci fantazji schizoidalnych, za$
osoby, ktore uzywaty narkotyki, po terapii korzystaly z tego mechanizmu obronnego
rzadziej. Wynik ten jest trudny do jednoznacznej interpretacji. Mozliwe, Ze jest to wynik
przypadkowy i aby dobrze go zrozumie¢, konieczne byloby przeprowadzenie dalszych
poszukiwan. Zgodna z intuicj kliniczng zdaje si¢ by¢ zmiana, jaka zaszta u 0sob stosujacych
narkotyki. Oznaczatoby to, ze po terapii osoby te mialy mniejsza tendencj¢ do wycofywania
sie¢ w swoj Swiat wewnetrzny. Wcezesniej natomiast prawdopodobnie mechanizm ten
przyczyniat si¢ unich do siggania po narkotyki, ktore umozliwiaty im radzenie sobie z
napigciem i Igkiem pojawiajagcym si¢ w interakcjach z innymi. Zagadkowa z kolei jest

zZmiana, jaka dostrzezong u osob nieuzywajacych narkotykow.

Wigcej czynnikow zwigzanych z korzystng zmiang zidentyfikowano w odniesieniu
do cech osobowosci, szczegodlnie takich jak: poczucie uzaleznienia od otoczenia, poczucie
wyobcowania, brak wewnatrzsterowno$ci, negatywna samoocena, drobiazgowo$¢, brak
witalnosci, impulsywnos$¢, irracjonalno$é, trudnosci w relacjach emocjonalnych, trudnosci
w odejmowaniu decyzji oraz zawis¢ (tj. 11 cech z 24 badanych kwestionariuszem KON-
2006).

Pierwsza grupa czynnikéw, tj. wiek i wyksztalcenie, okazala si¢ mie¢ wplyw
koncowy wynik terapii w przypadku irracjonalnosci, impulsywnosci, trudnosci w relacjach,
poczucia wyobcowania i zawisci. Najwicksza poprawe osiagneli pacjenci w wieku do 25 r.
z. w redukcji impulsywnosci 1 irracjonalnosci, a pacjenci w wieku pomiedzy 26 a 30 r. Z.
W obszarze trudnosci w relacjach z innymi. Zas osoby z wyksztalceniem Srednim osiaggnetly
najistotniejszag poprawe w odniesieniu do takich cech jak irracjonalnos¢, poczucie

wyobcowania i zawis¢.

Kolejna grupa czynnikow, zwigzana z urazowymi do$wiadczeniami
wczesnodziecigcymi, wplyneta na zmiany w obszarach mierzonych w skalach: negatywnej
samooceny, trudnosci podejmowania decyzji, poczucia wyobcowania, trudnosci w relacjach
emocjonalnych, braku witalnoéci i drobiazgowosci kwestionariusza KON-2006. Tutaj
istotne, w odniesie do koncowego wyniku terapii, okazaly si¢ takie do$wiadczenia jak
naduzywanie alkoholu przez ojca, do§wiadczanie przemocy psychicznej od ojca oraz fakt
rozlgki z ojcem. Wigkszg poprawe osiagneli pacjenci, ktorzy nie doswiadczali picia 1
przemocy psychicznej od ojca przede wszystkim w odniesieniu do negatywnej samooceny.

Ponadto brak zachowan przemocowych mial wplyw na lepszy rezultat terapii w obszarze
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poprawy samooceny, zmniejszenia poczucie osamotnienia i nieufnosci w relacjach z innymi
oraz zwiekszenia poczucia witalnosci. Wsrdd osob, ktore doswiadczyty alkoholizmu ojca,
pod wplywem terapii zmalata tendencja do perfekcjonizmu i niepewnos¢. Okazalo sig
rowniez, ze osoby, ktory doswiadczyly rozlgki z ojcem, mialy wigksze trudnosci w
podejmowaniu decyzji, a zastosowane leczenie terapeutyczne okazato si¢ mie¢ u nich

istotniejszy wplyw niz u osob, ktore nie mialy takich przezy¢.

Wspotwystepowanie  zachowan  zwigzanych z  zaburzeniami  jedzenia
I samookaleczen oraz doswiadczenie wczesniejszej hospitalizacji psychiatrycznej stanowic¢
moze czynnik prognostyczny dla zmian w skalach: poczucie uzaleznienia, poczucie
wyobcowania, brak wewnatrzsterownosci oraz drobiazgowos$¢. Wsrod oséb przebadanych
wystepowanie zachowan anorektycznych i bulimicznych wigzalo si¢ z wicksza zmiang
mierzong w obszarze uzaleznienia od otoczenia, co wydaje si¢ dobrze korespondowac
Z kluczowymi trudnosciami osob chorujacych na zaburzeniami jedzenia. Osoby te czgsto
postrzegaja siebie jako podporzadkowane i1 zaleznych od oceny innych. W przypadku
zachowan anorektycznych po terapii zmniejszyto si¢ takze poczucia osamotnienia oraz
zwigkszyla si¢ zdolno$¢ do kierowania wlasnym zyciem. Zastosowane oddziatywania
psychoterapeutyczne okazaty si¢ korzystnie wptywaé na te trudno$ci i prawdopodobnie
umozliwily korzystne zmiany tych zachowan, co jednak nie bylo poddane bezposredniej
weryfikacji w badaniu. Podobny efekt zauwazono w odniesieniu do samookaleczen, gdzie
terapia okazata si¢ mie¢ wigkszy wplyw na zmniejszenie poczucie osamotnienia niz
w przypadku osob, ktore takich zachowan nie przejawiaty, 1 ktére wyjsciowo miaty prawie

dwukrotnie mniejsze nasilenie poczucia wyobcowania.

Zastanawiajacy jest zwigzek wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych ze
zmianami w skali drobiazgowosci. U osob bez takiego do§wiadczenia nastgpita niewielka
poprawa, zas u pacjentow leczonych wczesniej w szpitalu psychiatrycznym perfekcjonizm
ulegt nasileniu. Wynik ten mozna potraktowac, jako niemajacy istotnego znaczenia, ale
moze on roéwniez stanowi¢ dodatkowy argument przemawiajacy przeciwko leczeniu
pacjentow z zaburzeniami osobowo$ci w szpitalach psychiatrycznych, szczegdlnie
w oddzialach ogdlnych. Hospitalizacje takie sprzyjaja bowiem coraz wigkszemu
koncentrowaniu si¢ na sobie i swoich objawach oraz moga prowadzi¢ do przyjecia roli tzw.

,»chronicznego pacjenta psychiatrycznego” (Depukat, 2015).
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Zadna z analizowanych zmiennych nie miala istotnego, specyficznego wplywu na
poprawe objawowa. Oznacza to, ze zmiana osiggnicta w leczeniu wyrazona redukcja
objawow psychopatologicznych nie zalezata od wybranych czynnikow: demograficznych,

doswiadczen z dziecinstwa czy wspotwystepowania innych zaburzen.

Poddajac analizie sprz¢zenie poprawy objawowej z innymi parametrami zmiany,
zaobserwowano istotne zaleznosci w odniesieniu do zmian w obszarze wigkszosci cech
osobowos$ci: poczucie uzaleznienia od otoczenia, astenia, negatywna samoocena,
impulsywnos$¢, trudnosci podejmowania decyzji, poczucie wyobcowania, demobilizacja,
brak witalnosci, niezaradno$¢ zyciowa, brak wewnatrzsterownosci, fantazjowanie, poczucie
winy, trudno$ci w relacjach interpersonalnych, zawi$é, narcyzm, poczucie zagrozenia,
egzaltacja, drobiazgowos$¢, rozpamigtywanie 1 brak wpltywu (20 sposréd 24 cech)
mierzonych kwestionariuszem KON-2006. Wyniki te wskazuja na $ciste zaleznosci
pomiedzy wymienionymi cechami osobowosci a objawami nerwicowymi. Oznacza to, ze
wymienione cechy osobowosci, stanowig niejako podloze do rozwoju objawow
psychopatologicznych: im wicksze jest natezenie niepozadanych cech osobowosci, tym
wiecej objawow psychopatologicznych wystepuje u danej osoby. Natomiast poprawa
w zakresie niepozadanych cech osobowosci znajduje swoje odzwierciedlenie w redukcji

objawow, co subiektywne jest odczuwane przez osobg jako poprawa samopoczucia.

Sktonno$¢ do ryzyka nie wykazala zwigzku z nasileniem objawow
psychopatologicznych (interpretacja wynikow w tej skali zostata juz wczesniej opisana).
Podobnie nie stwierdzono zalezno$ci w skali irracjonalno$ci badajacej nieracjonalne
schematy poznawcze. Cze$¢ pytan jednak, jak wspominano wczesniej, W sposob
bezposredni odnosi si¢ do religii 1 obszaru duchowego, co niekoniecznie musi by¢
przejawem psychopatologii ale moze po prostu swiadczy¢ o innym $wiatopogladzie osob
badanych. Wowczas zrozumiaty byty brak zaleznosci objawow psychopatologicznych z tg

cechg osobowosci.

Stwierdzona poczatkowo korelacja: trudnosci w relacjach emocjonalnych
Z nasileniem objawow nerwicowych, ktora przestata wystgpowaé po leczeniu, moze
oznacza€, ze osoby, ktore przejawialy najwicksza nieufno$¢ i zwigzane z tym znaczne

nasilenie objawdw psychopatologicznych nie zdotaly ukonczyc¢ leczenia.

Skala poczucia przecigzenia przez samych autorow narzg¢dzia jest traktowana jako

cecha niekoniecznie $wiadczaca o dysfunkcji osobowosci, gdyz méwi m.in.
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0 podporzadkowaniu si¢ zasadom, obowigzkom. Zwigzek tej cechy z poprawa objawowa
pojawil si¢ po leczeniu. W $wietle osob, ktore ukonczyly leczenie oznacza¢ moze, ze
stanowita ona przejaw zdrowej czesci osobowosci, dzieki ktorej osoby te byty zdolne do

dostosowania si¢ do wymogow osrodkow, w ktorych prowadzone byto leczenie.

Zaobserwowano rowniez niewielkie wspotzalezno$ci  dotyczace  zmiany
mechanizméw obronnych z poprawg objawowa, polegajace na tym, ze im bardziej wzrosto
poczucie humoru, tym mniej stwierdzano objawow psychopatologicznych oraz, ze im
wickszg poprawe osiggni¢to w zakresie takich mechanizméw obronnych jak somatyzacja
I acting out, tym wigkszg osiggni¢to poprawe objawowa. Po leczeniu stwierdzono roéwniez
umiarkowang zalezno$¢ pomiedzy spadkiem fantazji schizoidalnych a poprawa objawowa.
Podsumowujac oznacza to, ze korzystna zmiana w stosowanych mechanizmach obronnych

powigzana jest z redukcja objawdw psychopatologicznych.

Natomiast nie stwierdzono takich zaleznosci w odniesieniu do percepcji wiezi.
Zmiany w tym obszarze nie sg sprz¢zone z natezeniem objawdw psychopatologicznych.
W grupie rozpoczynajacej leczenie istniala staba zalezno$¢ nasilenia objawow
psychopatologicznych z percepcja wigzi z matka, zgodna z obserwacjami licznych badaczy
I polegajaca na tym, ze im wigksza byla percepcja opieki macierzynskiej, tym mniej
stwierdzano objawdw psychopatologicznych oraz, ze im wigksza byla percepcja kontroli
macierzynskiej, tym wigcej bylo tych objawow (Nickell i wsp., 2002; Fossati, 2001;
Giakoumaki i wsp. 2013, Picardi i wsp. 2013, Saffer i wsp., 2015). Sita zwigzku w badaniu
wlasnym byla porownywalna w przypadku obu tych zaleznos$ci, z minimalng przewaga dla

opieki macierzynskie;j.
# # #

Uzyskane wyniki pozwalajg w sposob twierdzacy odpowiedzie¢ na pytania
dotyczace efektywnosci badanych modeli terapeutycznych w leczeniu pacjentéw
Z zaburzeniami osobowosci. Skuteczno$¢ ta zostata wyrazona przede wszystkim poprzez
redukcje niepozadanych cech osobowosci oraz objawow psychopatologicznych,
W mniejszym za$ stopniu poprzez zmiang mechanizméw obronnych w kierunku bardziej
dojrzatych. Zmiany te zaszty w calej badanej populacji. Wykazano réwniez, ze wynik terapii
w tych obszarach zalezy swoiscie od poziomu psychopatologii i zwigzanych z tym
wcezesniejszych doswiadczen zyciowych oraz od formy prowadzenia terapii. Pacjenci

0 glebszym poziomie psychopatologii manifestujace; si¢ wigkszym nasileniem
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niepozadanych cech osobowosci 1 wicksza iloscig objawoéw psychopatologicznych oraz
ogblnie gorszym funkcjonowaniem spotecznym, ktorzy leczeni byli w stacjonarnym
oddziale specjalizujacym si¢ w leczeniu giebokich zaburzen, uzyskali po terapii wigksze
zmiany niz pacjenci z zaburzeniami osobowo$ci 0 mniejszym poziomie psychopatologii ze
wspottowarzyszacym syndromem DDA, ktorzy leczeni byli w trybie ambulatoryjnym lub
wyjazdowym. Na rezultat ten moglo wptyna¢ wiele réznych czynnikow, m.in. tryb
prowadzenie terapii, ogdlna intensywnos¢ oddziatywan terapeutycznych (tgczna ilo$¢
godzin), ale tez fakt bycia w spotecznosci terapeutycznej, poddanie innym oddziatywaniom
terapeutycznym niz tylko $ci$le zdefiniowane godziny psychoterapii, oddziatywania
psychofarmakoterapeutyczne, wspotwystgpowanie innych jednostek chorobowych oraz
czynniki zwigzane z osobami terapeutow, tj. do$wiadczenie zawodowe i zyciowe
terapeutow, indywidualne cechy osobowo$ciowe terapeutdéw, m.in. zwigzane z poziomem
empatii, wiek 1 ple¢ terapeutow, a takze sama jako$¢ relacji terapeutycznej (Cooper, 2010).
Pomimo tego, ze wszyscy terapeuci korzystali w pracy z teorii psychodynamicznych, to
jednak kazda terapia przebiegala nieco inaczej. Terapeuci leczacy badanych pacjentow nie
pracowali wg tzw. podrecznika danego podejscia terapeutyczne (,,manual”). Wstepnie
projekt zaktadat probe zbadania tych czynnikdéw poprzez analize danych zawartych w
ankiecie terapeuty ale, jak juz wspominano, ze wzglgdu na niska wiarygodno$¢ uzyskanych

danych odstgpiono od badania wptywu tych czynnikow.

Stwierdzone sprze¢zenie poprawy objawowej w zakresie tzw. objawow nerwicowych
i redukcji niekorzystnych cech osobowosci moze przemawia¢ za tym, ze objawdw
psychopatologicznych nie nalezy traktowac jako niezaleznych fenomenow, oderwanych od
osobowos$ci pacjenta, jak ma to miejsce w obwigzujacych klasyfikacjach chordb
psychicznych wyr6zniajacych odrgbne diagnozy, np. zaburzenia na Igkowe, somatyzacyjne,
konwersyjne, itp. Wyniki pochodzace z omawianego badania wskazuja bowiem na $cisty
zwigzek niepozadanych cech osobowosci z nasileniem objawow Iekowych i somatycznych,
ktore wydaja si¢ by¢ manifestacjg trudnosci emocjonalnych, przynajmniej u znacznej czesci
pacjentow z zaburzeniami osobowosci. Jest to prawidlowos¢ bardzo czegsto obserwowana

w praktyce klinicznej (por. Aleksandrowicz, Sobanski, 2011).

Konkludujac, w zakresie percepcji wigzi zaobserwowano par¢ waznych zaleznosci.
Po pierwsze potwierdzono zwigzek pomigedzy niekorzystnym stylem rodzicielskim a samym
faktem wystepowania zaburzen osobowosci wsrod polskich pacjentow. U osob, ktore

zglosily si¢ do leczenie, percepcja niskiej opieki 1 wysokiej kontroli macierzynskiej
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korelowata z nasileniem objawow psychopatologicznych. Po drugie wykazano wptyw
terapii na zmiang percepcji wig¢zi z matka w populacji pacjentdw z mniejszym poziomem
psychopatologii, ktérzy jednoczesnie stanowili grupe pacjentow z syndromem DDA.
Zmiang t¢ zinterpretowano jako urealnienie obrazu matki. W grupie oséb, ktérych ojciec
naduzywatl alkoholu (niezaleznie czy byli to pacjenci OP DDA czy OLOZN), fakt ten
wyraznie wptynat na zwiekszenie po terapii percepcji macierzynskiej kontroli. Podobny
wptyw mialo do$wiadczenie przemocy psychicznej ze strony ojca, ktore dodatkowo
wplyneto na zwigkszenie percepcji kontroli ojcowskiej po terapii. Po trzecie, stwierdzono
wplyw trybu prowadzenia terapii na zmiang percepcji wi¢zi w grupie pacjentdw o nizszym
poziomie patologii osobowosci. Osoby leczone w trybie wyjazdowym uzyskaty wigksze
zmiany W percepcji wigzi z rodzicami, przy jednoczesnych mniejszych zmianach
pozostatych parametrow skuteczno$ci terapii. Oznacza to, ze terapia wgladowa w pewnej

grupie pacjentoOw z zaburzeniami osobowos$ci moze wplywac na zmiang percepcji wiezi.

Ponadto ustalono réwniez tzw. profil pacjentéw, ktorzy sa bardziej podatni na
leczenie w przedstawianych modelach terapeutycznych. Zmiany percepcji wigzi po terapii
mozna si¢ spodziewac przede wszystkim u osob, ktore w dziecinstwie doswiadczyty picia
ojca i przemocy z jego strony. Korzystnych zmian dotyczacych mechanizméw obronnych
mozna natomiast oczekiwac u pacjentow, ktorzy nie doswiadczyli przemocy psychicznej od
ojca, nie przejawiaja zachowan zwigzanych z zaburzeniami jedzenia oraz mieli
doswiadczenia wczesniejszego uzywania narkotykow. Natomiast w obszarze cech
osobowo$ci mozna si¢ spodziewac, ze najwieksze korzysci z leczenia uzyskaja osoby
pomiedzy 18 a 30 r. z., z wyksztalceniem $rednim, ktére doswiadczyly mniejszej ilosci
trudnych wydarzen w dziecifistwie przede wszystkim zwigzanych z piciem ojca, rozlaka
znim oraz przemoc psychiczng z jego strony. Bardziej podatne na oddziatywania
terapeutyczne w aspekcie cech osobowosci sa rowniez osoby, ktorych autoagresja wyraza

si¢ poprzez samookaleczenia i zachowania anorektyczne oraz bulimiczne.

Znaczenie wynikow wskazujacych na efektywno$¢ zastosowanych oddziatywan
terapeutycznych w leczeniu pacjentow z zaburzeniami osobowosci jest szczegdlnie wazne
przynajmniej z dwoch powodow. Po pierwsze, przyjmuje si¢, ze samo rozpoznanie zaburzen
osobowos$ci stanowi negatywny czynniki rokowniczy co do koncowego efektu terapii.
Czasami spotyka si¢ nawet skrajne opinie stojace na stanowisku, ze pacjentom z taka
diagnozg w ogoble nie mozna pomoc, ze sg niejako ,,nieuleczalni”. Tymczasem osiggnigte

wyniki sugerujg co$ zupelnie przeciwnego: pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci mozna
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skutecznie leczy¢, czego dowodem sa efekty oddziatywan terapeutycznych uzyskane
w przedstawionych osrodkach. Po drugie, dotad ukazato si¢ niewiele badan dotyczacych
skutecznos$ci leczenia zaburzen osobowo$ci w Polsce oraz wplywu psychoterapii na
percepcje wiezi u pacjentoOw z zaburzeniami osobowosci w ogdle na swiecie. Prezentowane
badanie dostarcza pewnych obserwacji w tych obszarach oraz wskazuje pole do dalszych

dociekan badawczych.
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5. Streszczenie

Pacjenci przejawiajacy patologi¢ osobowosci stanowia wyzwanie dla klinicystow,
poniewaz stanowig grupe o niekorzystnym rokowaniu co do skutecznosci oddziatywan
terapeutycznych. Przyjmuje sie, ze jednym z istotnych czynnikow prowadzgcym do
wystgpienia zaburzen osobowos$ci sg niekorzystne do$wiadczenia w relacji z pierwszymi
opiekunami. Liczne badania wskazuja, ze szczegodlnie patogenny wptyw maja zachowania
rodzicielskie polegajace na matej trosce i wysokiej kontroli. Celem prezentowanej pracy
badawczej bylo sprawdzenie wptywu terapii wgladowej na percepcje wiezi z rodzicami oraz
ocena skuteczno$ci oddzialywan terapeutycznych w leczeniu pacjentow z zaburzeniami
osobowos$ci w odniesieniu do takich obszaréw jak zmiana mechanizméw obronnych, cech

osobowosci 1 nasilenie objawow psychopatologicznych.

Analizie poddano wyniki 89 pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen osobowosci, ktorzy
ukonczyli leczenie w jednym z dwoch krakowskich o$rodkéw terapeutycznych, tj. w OP
DDA lub OLZON. W pierwszym z nich leczeni byli pacjenci o mniejszym poziomie
patologii osobowosci w trybie ambulatoryjnym lub wyjazdowym, w drugim pacjenci
0 wigkszym poziomie patologii osobowosci w ramach oddzialu calodobowego. Terapia
W obu miejscach prowadzona byta w oparciu o teorie psychodynamiczne. Metoda badania
polegata na analizie danych uzyskanych z ankiety zyciorysowej oraz kwestionariuszy

badajacych ww. obszary.

Uzyskane wyniki $wiadcza o skuteczno$ci leczenia pacjentow z zaburzeniami
osobowosci w badanych osrodkach przede wszystkim w odniesieniu do redukcji
niepozadanych cech osobowosci oraz objawdw psychopatologicznych, a w mniejszym
stopniu takze w obszarze mechanizmow obronnych. Ponadto stwierdzono wplyw terapii
wgladowej na percepcje wigzi u pacjentOw o nizszym poziomie patologii osobowosci,
u ktorych zasadniczym powodem szukania pomocy byt problem dorastania w tzw. rodzinie
alkoholowej. Wptyw ten polegal na spostrzeganiu po leczeniu stabszej opieki rodzicielskiej
oraz wigkszej kontroli macierzynskiej, co moze $wiadczy¢ o urealnieniu obrazu relacji
z rodzicami. Najwigksze zmiany w percepcji wigzi stwierdzono w grupie leczonej w trybie
wyjazdowym. JednoczeSnie w tej grupie uzyskano najmniejsze zmiany w innych
parametrach mierzacych efektywnos$ci terapii. Ponadto wytoniono czynniki, ktore miaty

swoisty wptyw na koncowy wynik leczenia. Najistotniejsze z nich to: do§wiadczanie
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przemocy psychicznej i naduzywanie alkoholu przez ojca oraz wspoOlwystgpowanie
zachowan anorektycznych i bulimicznych, okaleczenie si¢ i uzywanie narkotykow.
Wykazano réwniez, ze redukcja objawow psychopatologicznych byta silnie sprz¢zona z

poprawg objawow3a oraz stabo ze zmiang mechanizmow obronnych.
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6. Summary

It is a challenge to treat patients diagnosed with personality disorder; they are
resistant to therapeutic interventions and prognosis is poor. Many studies have demonstrated
that suboptimal parenting style can beassociated with serious psychopathology and mental

disorders with overprotection and low care being considered to be particularly significant.
The aim of this study was to - in patients diagnosed with personality disorder:

1) assess the influence of psychodynamic psychotherapy on perceived parental
bonding

2) assess the efficacy of psychotherapeutic treatment.

The outcome of therapy was measured by: Parental Bonding Instrument (PBI),
Defense Style Questionnaire 40 (DSQ40), Neurotic Personality Questionnaire (KON-2006),
Symptom Checklist (S 1) and Patient Biography Questionnaire. The diagnosis of
personality disorder was verified in Schedule for Clinical Interview for DSM-IV Axis for
Personality Disorders (SCID-II).

The sample consisted of 89 patients; each of the patients had a diagnosis of a
personality disorder (F60 or F61 by ICD-10). All the patients were treated in one of two
psychotherapy centres in Krakow i.e. Adult Children of Alcoholic Psychotherapy Centre
(OP DDA) or Personality and Neurotic Disorders Treatment Department (OLZON). Patients
were divided into two groups. The first group consisted of “healthier” patients, i.e. those
who were functioning better in everyday life. Their pathology was closer to the neurotic
polaraccording to Kernberg’s theory of personality structure; the treatment took place in OP
DDA, in ambulatory group or in so called “exit group”. The second group consisted of
patients whose functioning in everyday life was poor. Their pathology was closer to the deep
borderline polar according to Kernberg’s theory of personality structure; they were treated
in OLZON. Thepsychodynamic psychotherapy was the main treatment intervention in both

groups.
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The group of patients treated in OP DDA showed change in perceived parental bonding.
Patients after treatment in OP DDA reported some reduction of maternal and paternal care
and an increase in maternal overprotection. This change was interpreted as better reflecting
the reality. The greatest outcome of change in PBI was reported in the “exit group”. At the
same time the outcome of therapy measured by DSQ40 and KO Sl did not change as much
as in the ambulatory group. Furthermore the results of the analysis proved the efficacy of the
treatment of patients with personality disorder in both centres. The best outcome of therapy
was observed in the dimensions of disturbed personality traits and symptoms of
psychopathology. The change of defence style was rather poor. Factors that were related to
positive change were identified, the most important ones included - lack ofexperience of
father emotional aggression, lack of experience of father’s drinking alcohol, anorectic and
bulimic behaviour, self-injury and drug-abuse. Additionally the reduction in symptoms of
psychopathology were: significantly correlated to reduction of disturbed personality traits
and poorly correlated to change in the defence style.
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8.Zalaczniki

8.1Zalacznik nr 1: Zgoda na udzial w badaniu

(imie i nazwisko) (miejscowosc i data)

FORMULARZ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat w projekcie badawczym:
»Wptyw psychoterapii wglgdowej na postrzeganie wiezi wczesnodzieciecej u
pacjentow z zaburzeniami osobowosci” i wypetnienie niezbednych do jego

realizacji ankiet.

Oswiadczam rdéwniez, e zostatem/am poinformowany/a o
procedurach wykonywania badania oraz o mozliwosci zadawania pytan
prowadzacemu badanie i otrzymania odpowiedzi na te pytania oraz o

mozliwosci rezygnacji z udziatu w badaniu na kazdym jego etapie.

(podpis pacjenta)
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8.2Zalacznik nr 2: Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

imie i nazwisko miejscowosc i data

adres zamieszkania

FORMULARZ ZGODY PACJENTA NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji projektu
badawczego: , Wptyw psychoterapii wglagdowe] na postrzeganie wiezi wczesnodzieciecej u
pacjentéw z zaburzeniami osobowosci” prowadzonego pod kierownictwem prof. dr hab.
med. Bogdana de Barbaro w Oddziale Leczenia Zaburzerh Osobowosci i Nerwic Szpitala

Specjalistycznego im. J. Babinskiego w Krakowie.

(podpis pacjenta)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji powyzszego
projektu zgodhnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U.
22002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.)
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8.3 Zalacznik nr 3: Protokol badania OLZON

PROTOKOL BADANIA

e ODDZIAL LECZENIA ZABURZEN OSOBOWSCI I NERWIC

Pacjent w pierwszym tygodniu po przyjeciu do Oddzialu Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic
Szpital a im. J. Babinskiego w Krakowie i wyrazeniu zgody na udzial w badaniu proszony bedzie o
wypelnienie ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 i KO SlII oraz Kwestionariusza SCID-II. Nastgpnie
w oparciu o odpowiedzi zawarte w Kwestionariuszu SCID-II prowadzony begdzie wywiad kliniczny
majacy za zadanie postawienie diagnozy zaburzen osobowosci w oparciu o DSM-1V.

Nastgpnie w 24 tyg. leczenia stacjonarnego w OLZOIN pacjent ponownie proszony bedzie o
wypehienie ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 1 KO SIII. A psychoterapeuta prowadzacy leczenie
danego pacjenta proszony bedzie o wypetnienie Ankiety terapeuty.

Uzyskane w ten sposob dane bgda kodowane i tacznie z danymi pochodzacymi z Ankiety
zyciorysowej (wypetnianej rutynowo przez wszystkich pacjentow zglaszajacych si¢ do leczenia w
OLZOiN) wprowadzane zostang do bazy danych, a nastgpnie beda opracowywane statystycznie.

KROTKI OPIS NARZEDZI BADAWCZYCH:

o PBI - Parental Bonding Instrument

Kwestionariusz sluzacy ocenie zachowania rodzicow w stosunku do osoby badanej przed
ukonczeniem przez nig 16 r. z. Wypeltniany jest przez badanego w oparciu o to, jak zachowania te sg
pamigtane w momencie badania. Opracowany w 1979r przez G. Parker, H. Tupling i L.B. Brown.
Sktada si¢ z 25 pozycji, ktore osobno charakteryzuja zachowanie ojca, osobno matki, ktore oceniane
sg w dwoch wymiarach: skala troski (Care scale) i skala nadopiekunczosci (Overprotection scale).

o DSQ 40 — Defense Style Questionnaire

Kwestionariusz stuzacy ocenie mechanizméw obronnych. Opracowany przez M. Bonda, a w
obecnej formie uzywany od 1993r. Opisuje 20 mechanizmoéw obronnych, ktore przyporzadkowane
sg trzem stylom obronnym: dojrzalemu (sublimacja, humor, antycypacja i stlumienie),
neurotycznemu (odczynianie, pseudoaltruizm, idealizacja i formacja reaktywna) oraz niedojrzatemu
(projekcja, bierna agresja acting out, izolacja, dewaluacja, fantazje schizoidalne, zaprzeczenie,
przemieszczenie, dysocjacja, rozszczepienie, racjonalizacja i somatyzacja).
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e SCID Il — Schedule for Clinical Interview for DSM-1V

Ustrukturowany wywiad kliniczny do badania zaburzen osobowos$ci zgodnie z kryteriami DSM-IV
(osobowos¢ unikajaca, zalezna, obsesyjno-kompulsyjna, bierno-agresywna, depresyjna,
paranoiczna, schizotypowa, schizoidalna, histrioniczna, narcystyczna, z pogranicza, antyspoteczna,
inne). Pozwala na czeSciowe zobiektywizowanie diagnozy oraz szacunkowe okreslenia stopnia
nasilenia cech zwigzanych z poszczegdlnymi typami zaburzen. Opracowany w 1997 przez M. First,
M. Gibbon, R. Spitzer, J. Williams, L. Benjamin.

e KON-2006 — Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej

Kwestionariusz sktadajacy si¢ z 240 pytan, ktore tworza 24 skale nazwane domniemanym obszarem
osobowosci,mogacym mie¢ udzial w powstawaniu zaburzen nerwicowych.Skale te, to kolejno:
poczucie uzaleznienie od otoczenia, astenia, negatywna samoocena, impulsywno$¢, trudnosci
podejmowania decyzji, poczucie wyobcowani, demobilizacja, sklonno$¢ do ryzyka,trudnosci w
relacjach emocjonalnych, brak witalno$ci, przekonanie o niezaradnoS$ci zyciowej, poczucie braku
wptywu, brak wewnatrzsterownosci, wyobraznia i fantazjowanie, poczucie winny, trudno$ci w
relacjach interpersonalnych, zawi$¢, postawa narcystyczna, poczucie zagrozenia, egzaltacja,
irracjonalno$¢, drobiazgowos$¢, rozpamietywanie, poczucie przecigzenia. Narzedzie to utatwia opis i
réznicowaniezaburzen nerwicowych od ostrych reakcji na stres oraz ocen¢ zmiannastepujacych w
wyniku leczenia. Opracowany zostat w 2006 r. w Katedrze Psychoterapii U} CM przez J.
Aleksandrowicza i wspotpracownikow.

o KO S-11l - Kwestionariusz Objawowy

Kwestionariusz sktadajacy si¢ z 87 pytan, stuzy szybkiej ocenie wystegpowania 1 nasilenia zaburzen
czynnosciowych. Opracowany zostat w 2008 r. w Katedrze Psychoterapii UJ CM przez J.
Aleksandrowicza i J. Sobanskiego.

e Ankieta Zyciorysowa

Ankieta wypelniana przez pacjenta w trakcie kwalifikacji do leczenia w o$rodkach biorgcych udziat
w badaniu. Zawiera dane demograficzne i biograficzne, migdzy innymi te dotyczace separacji i utrat
w okresie dziecinstwa oraz naduzy¢ seksualnych.

¢ Ankieta terapeuty

autorskie narzedzie skladajace si¢ z pytan dotyczacych: charakteru przeniesienia i
przeciwprzeniesienia, trudnosci w pracy, mechanizméw obronnych, sposobu narracji
autobiograficznej pacjenta, zmiany objawowej oraz rokowania. Narzedzie to wypelniane bedzie
przez terapeut¢ prowadzacego i sluzyto bedzie ocenie relacji pacjenta z terapeuta oraz ocenie
leczenia przez terapeute.
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8.4 Zalacznik nr 4: Protokél badania OP DDA

PROTOKOL BADANIA

e OSRODEK PSYCHOTERAPII DDA KRAKOWSKIEGO CENTRUM TERAPII
UZALEZNIEN

Badanie w Osrodku Psychoterapii DDA bedzie uwzglednialo dwa moduly leczenia: ambulatoryjny
i wyjazdowy.

Pacjent w tzw. module ambulatoryjnym po zakwalifikowaniu do tej formy leczenia, tj. do terapii
grupowej prowadzonej w warunkach ambulatoryjnych Osrodka, przed rozpoczgciem terapii bedzie
informowany o badaniu. Po wyrazeniu zgody na udzial w nim, proszony bedzie o wypehienie
ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 i KO SlII oraz Kwestionariusza SCID-II. Nast¢pnie w oparciu o
odpowiedzi zawarte w Kwestionariuszu SCID-II prowadzony bedzie wywiad kliniczny majacy za
zadanie postawienie diagnozy zaburzen osobowosci w oparciu 0 DSM-IV. Nastegpnie w ostatnim
tygodniu leczenia w Osrodku (tj. po 9 miesigcach leczeniach ambulatoryjnego) pacjent ponownie
proszony bedzie o wypelnienie ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 i KO SllI. Natomiast
psychoterapeuta prowadzacy leczenie danego pacjenta proszony bedzie o wypelnienie Ankiety
terapeuty.

Pacjent w tzw. module wyjazdowym po zakwalifikowaniu do tej formy leczenia, tj. do terapii
grupowej prowadzonej podczas czterech szeSciodniowych sesji wyjazdowych, na spotkaniu
poprzedzajacym pierwszy wyjazd bedzie informowany o badaniu.Po wyrazeniu zgody na udziat w
nim, proszony bedzie o wypelnienie ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 i KO SlII oraz
Kwestionariusza SCID-II. Nastepnie w oparciu o odpowiedzi zawarte w Kwestionariuszu SCID-I|
prowadzony bedzie wywiad kliniczny majacy za zadanie postawienie diagnozy zaburzen osobowosci
w oparciu 0 DSM-IV. Nastepnie w ostatnim dniu ostatniej sesji wyjazdowej proszony bedzie o
ponowne wypehienie ankiet: PBI, DSQ-40, KON-2006 i KO SIII. Natomiast psychoterapeuta
prowadzacy leczenie danego pacjenta proszony bedzie o wypelnienie Ankiety terapeuty.

Uzyskane w ten sposob dane bgda kodowane i tacznie z danymi pochodzacymi z Ankiety
zyciorysowej (wypetnianej rutynowo przez wszystkich pacjentow zglaszajacych si¢ do leczenia w
Osrodku) wprowadzane zostang do bazy danych, a nast¢pnie bgdg opracowywane statystycznie.

KROTKI OPIS NARZEDZI BADAWCZYCH:

e PBI —Parental Bonding Instrument

Kwestionariusz shuzacy ocenie zachowania rodzicow w stosunku do osoby badanej przed
ukonczeniem przez nig 16 r. z. Wypelniany jest przez badanego w oparciu o to, jak zachowania te sg
pamigtane w momencie badania. Opracowany w 1979r przez G. Parker, H. Tupling i L.B. Brown.
Sktada si¢ z 25 pozycji, ktore osobno charakteryzuja zachowanie ojca, osobno matki, ktore oceniane
sg w dwoch wymiarach: skala troski (Care scale) i skala nadopiekunczosci (Overprotection scale).
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o DSQ 40 — Defense Style Questionnaire

Kwestionariusz sluzacy ocenie mechanizméw obronnych. Opracowany przez M. Bonda, a w
obecnej formie uzywany od 1993r. Opisuje 20 mechanizméw obronnych, ktére przyporzadkowane
sg trzem stylom obronnym: dojrzalemu (sublimacja, humor, antycypacja i stlumienie),
neurotycznemu (odczynianie, pseudoaltruizm, idealizacja i formacja reaktywna) oraz niedojrzatemu
(projekcja, bierna agresja acting out, izolacja, dewaluacja, fantazje schizoidalne, zaprzeczenie,
przemieszczenie, dysocjacja, rozszczepienie, racjonalizacja i somatyzacja).

e SCID Il — Schedule for Clinical Interview for DSM-1V

Ustrukturowany wywiad kliniczny do badania zaburzen osobowosci zgodnie z kryteriami DSM-1V
(osobowos¢ unikajaca, zalezna, obsesyjno-kompulsyjna, bierno-agresywna, depresyjna,
paranoiczna, schizotypowa, schizoidalna, histrioniczna, narcystyczna, z pogranicza, antyspoteczna,
inne). Pozwala na czgsciowe zobiektywizowanie diagnozy oraz szacunkowe okreslenia stopnia
nasilenia cech zwigzanych z poszczegdlnymi typami zaburzen. Opracowany w 1997 przez M. First,
M. Gibbon, R. Spitzer, J. Williams, L. Benjamin.

e KON-2006 — Kwestionariusz Osobowosci Nerwicowej

Kwestionariusz sktadajacy si¢ z 240 pytan, ktore tworzg 24 skale nazwane domniemanym obszarem
osobowosci,mogacym mie¢ udzial w powstawaniu zaburzen nerwicowych.Skale te, to kolejno:
poczucie uzaleznienie od otoczenia, astenia, negatywna samoocena, impulsywno$¢, trudno$ci
podejmowania decyzji, poczucie wyobcowani, demobilizacja, sktonno$¢ do ryzyka,trudnos$ci w
relacjach emocjonalnych, brak witalnosci, przekonanie o niezaradnos$ci zyciowej, poczucie braku
wplywu, brak wewnatrzsterownosci, wyobraznia i fantazjowanie, poczucie winny, trudnosci w
relacjach interpersonalnych, zawi$¢, postawa narcystyczna, poczucie zagrozenia, egzaltacja,
irracjonalno$¢, drobiazgowos$¢, rozpamietywanie, poczucie przecigzenia. Narzedzie to utatwia opis i
réznicowaniezaburzen nerwicowych od ostrych reakcji na stres oraz ocen¢ zmiannastepujacych w
wyniku leczenia. Opracowany zostal w 2006 r. w Katedrze Psychoterapii U] CM przez J.
Aleksandrowicza i wspotpracownikow.

o KO S-1ll - Kwestionariusz Objawowy

Kwestionariusz sktadajacy sie z 87 pytan, stuzy szybkiej ocenie wystepowania i nasilenia zaburzen
czynnosciowych. Opracowany zostat w 2008 r. w Katedrze Psychoterapii U] CM przez J.
Aleksandrowicza i J. Sobanskiego.
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e Ankieta zyciorysowa

Ankieta wypetniana przez pacjenta w trakcie kwalifikacji do leczenia w o$rodkach bioracych udziat
w badaniu. Zawiera dane demograficzne i biograficzne, mi¢dzy innymi te dotyczace separacji i utrat
w okresie dziecinstwa oraz naduzy¢ seksualnych.

e Ankieta terapeuty

autorskie narzedzie sktadajagce si¢ z pytan dotyczacych: charakteru przeniesienia i
przeciwprzeniesienia, trudnosci w pracy, mechanizméw obronnych, sposobu narracji
autobiograficznej pacjenta, zmiany objawowej oraz rokowania. Narzedzie to wypelniane bedzie
przez terapeute prowadzacego i stuzylo bedzie ocenie relacji pacjenta z terapeuta oraz ocenie
leczenia przez terapeutg.
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9. Aneks

9.1 Kwestionariusz oceny relacji z rodzicami

Parental Bonding Instrument (PBI)

PACJENT

DATA

PARENTAL BODY INSTRUMENT

Parker G., Turpin H., Brown LB 1979 (ttumaczenie polskie A. Popiel, M. Sitarz)

Ten kwestionariusz opisuje rozne mozliwe zachowania Pani/Pana bliskich. Prosimy o zaznaczenie
w jakim stopniu kazde ze zdan pasuje do zachowania matki/ojca wobec Pani/Pana w pierwszych 16
latach Pani/Pana zycia, opierajac sie na tym jak Pan/Pani przypomina to sobie obecnie.

Wiasciwa odpowiedz prosze znaczy¢ krzyzykiem w odpowiedniej kratce.

MATKA BARDZO [ CZESCIOWO [ RACZEJ |ZUPELNIE

SIE SIE ZGADZA | SIE NIE | SIE NIE
ZGADZA ZGADZA | ZGADZA

1 |...moéwita do mnie cieptym i przyjaznym gtosem

2 | ... nie pomagata mi tak, jak tego potrzebowatem

3 | ...pozwalata mi robic¢ to co mi sie podoba

4 | ... wydawata mi sie chfodna uczuciowo w stosunku do

mnie

5 |...wydawafo sie, ze rozumiata moje problemy i troski

6 |... byfa wylewna uczuciowo w stosunku do mnie

7 | ... pragneta, zebym podejmowat/a decyzje samodzielnie
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8 | ... nie chciata zebym dorést/ dorosta

9 | ... probowata kontrolowac wszystko, co robie

10 | ...wkraczata w mojg prywatnosc

11 | ... lubita rozmawiac ze mng o réznych rzeczach

12 | ... czesto sie do mnie uSmiechata

13 | ... miata tendencje do traktowania mnie jak dziecko

14 | ... nie sprawiata wrazZenia, Ze rozumie czego pragne i
czego naprawde potrzebuje

15 | ... zezwalata mi na samodzielne podejmowanie decyzji w
sprawach, ktére mnie dotyczyty

16 | ...sprawiafta, ze czutam/ czutem sie niechciany/a

17 | ... gdy bytem zdenerwowany mogta sprawic, ze czutem
sie lepiej

18 | ... nie rozmawiata ze mng zbyt wiele...

19 | ... dgzyta do tego, zebym czut/czuta sie od niej zalezny/a

20 | ... myslata, ze gdyby nie byto jej w poblizu mnie nie
byt(a)bym w stanie o siebie zadbac

21 | ... dawata mi catg wolno$c¢ jakiej potrzebowatem

22 | ... pozwalata mi wychodzi¢ za kazdym razem, gdy tego
pragnetam/ pragnatem

23 | ... byta wobec mnie nadopiekuricza

24 | ... nie chwalita mnie
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25 | ... pozwolita mi ubierac sie tak jak chciatam/em

OJCIEC BARDZO [CZESCIOWO | RACZEJ | ZUPELNIE
SIE SIE ZGADZA | SIE NIE SIE NIE
ZGADZA ZGADZA | ZGADZA
1 |...mowit do mnie cieptym i przyjaznym gtosem
2 | ... nie pomagat mi tak, jak tego potrzebowatem

3 | ...pozwalat mi robi¢ to co mi sie podoba

4 | ... wydawat mi sie chtodny uczuciowo w stosunku do
mnie

5 |...wydawafo sie, Ze rozumiat moje problemy i troski

6 |... byt wylewny uczuciowo w stosunku do mnie

7 | ... pragnat, zebym podejmowat/a decyzje samodzielnie

8 | ... nie chciat zebym dordst/ dorosta

9 | ... probowat kontrolowac wszystko, co robie

10 | ...wkraczat w mojg prywatno$c

11 | ... lubit rozmawiac ze mng o réznych rzeczach

12 | ... czesto sie do mnie usmiechat

13 | ... miat tendencje do traktowania mnie jak dziecko

14 | ... nie sprawiat wrazenia, Ze rozumie czego pragne i
czego naprawde potrzebuje
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15

... Zzezwalat mi na samodzielne podejmowanie decyzji w
sprawach, ktére mnie dotyczyty

16

...Sprawiat, ze czutam/ czutem sie niechciany/a

17

... gdy bytem zdenerwowany moégt sprawic, ze czutem
sie lepiej

18 | ... nie rozmawiat ze mng zbyt wiele...
19 | ... dgzyt do tego, zebym czut/czuta sie od niej zalezny/a
20 | ... myslat, Ze gdyby nie byto go w poblizu mnie nie

byt(a)bym w stanie o siebie zadbac

21

... dawat mi catg wolno$c jakiej potrzebowatem

22

... pozwalat mi wychodzi¢ za kazdym razem, gdy tego
pragnetam/ pragnatem

23 | ... byta wobec mnie nadopiekunczy
24 | ... nie chwalit mnie
25 | ... pozwolit mi ubierac sig tak jak chciatam/em
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9.2 Kwestionariusz do oceny dojrzalosci mechanizmoéw obronnych

Kwestionariusz DSQ 40 (Defense Style Questionnaire 40)

D.S.Q. 40

Imie Nazwisko Wiek Data badania

Niniejszy kwestionariusz sktada sie z szeregu zdan dotyczgcych osobistych postaw. Nie ma tutaj
ztych albo dobrych odpowiedzi. Prosimy abys$ zaznaczyt, przy uzyciu pokazanej ponizej 9-cio
stopniowej skali, jak bardzo zgadzasz sie lub nie zgadzasz z kazdym ze zdan, poprzez zakreslenie
jednej z cyfr na skali obok danego zadania. Na przyktad zakreslenie numeru 5 oznaczatoby, ze ani
nie zgadzasz sie z, ani nie przeczysz danemu zdaniu, numer 3, Ze nie zgadzasz sie w sposob
umiarkowany, a 9, ze zgadzasz sie bardzo mocno.

1 2 3 456 7 89

Zdecydowanie Zdecydowanie

nie zgadzam sie zgadzam sie

1. Czerpie satysfakcje z pomagania in-
nym i gdyby mi to odebrano

popadtbym w przygnebienie. 123 456 7 89

2. Potrafie nie mysle¢ o jakims proble-
mie az do chwili gdy mam czas zeby

nim sie zajac. 12 3 456 7 89

3. Radze sobie z moim lekiem poprzez
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to, ze robie co$ konstruktywnego i
twdrczego jak malowanie czy rzezbie-

nie.

1 2 3 456 789

4. Jestem w stanie znalez¢ stuszne uza-
sadnienie ( odkry¢ dobre powody) dla

wszystkiego co robie.

12 3456 7829

5. Bardzo tatwo potrafie $miac sie z sie-

bie.

1 2 3 456 789

6. Ludzie majg sktonnos$¢ do ztego trak-

towania mnie.

12 3 456 789

7. Gdyby kto$ mnie napadt i ukradt
pienigdze wolatbym raczej zeby zaje-
to sie jego problemami, niz zeby go

ukarano.

12 3456 7829

8. Ludzie méwig, ze mam sktonnos$¢ do
ignorowania niemitych faktéw jak

gdyby one nie istniaty.

1 2 3 456 7829

9. Ignoruje niebezpieczenstwo jak gdy-

bym byt Supermenem.

12 3 456 7829

10. Szczyce sie tym, ze potrafie pozba-

wiac ludzi ich ztudzen na swéj temat.

1 2 3 456 7809

11. Czesto dziatam impusywnie gdy co$
mnie drazni.

12 3456 7829

12. Czuje sie chory gdy sprawy nie
uktadajg sie po mojej mysli.

12 3 456 7829

13. Jestem osobg bardzo zahamowana.

1 2 3456 789

14. Czerpie wiecej satysfakcji z moich
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fantazji niz z realnego zycia. 1 2 3 456 789

15. Posiadam specjalne umiejetnosci,
ktére pozwalajg mi iS¢ przez zycie

bez problemow. 12 3 456 7289

16. Zawsze istniejg jakies powody gdy

sprawy nie uktadajg mi sie jak nalezy. 1 2 3 456 789

17. Rozwiazuje wiecej spraw w moich

marzeniach niz w realnym zyciu. 1 2 3 456 789

18. Niczego sie nie boje. 1 2 3456 789

19. Czasami mysle, ze jestem aniotem, a

kiedy indziej, ze diabtem. 1 2 3 456 789

20. Gdy czuje sie zraniony ujawniam ag-

resywnosc. 12 3 456 7389

21. Zawsze czuje, ze kto$ z moich znajo-
mych jest jakby moim aniotem stré-

zem. 1 2 3 456 7809

22. Moim zdaniem ludzie s3 albo zli albo

dobrzy. 12 3 456 7389

23. Gdyby szef sie mnie czepiat to
mogtbym specjalnie popetnié jakis
btad w mojej pracy lub pracowac

wolniej zeby sie na nim zemscic. 1 2 3 456 789

24. Znam kogos kto potrafi zrobié¢ wszyst-
koi jest absolutnie prawy i sprawied-

liwy. 12 3456 7809

25. Potrafie opanowac swoje uczucia jesliby
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miaty one przeszkadzac wtymcorobie. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

26. Zazwyczaj potrafie zobaczyé Smieszng
strone sytuacji skadinad ktopotliwych

i bolesnych. 12 3 456 7389

27. Dostaje bdlu gtowy kiedy musze robic¢

cos czego nie lubie. 1 2 3 456 789

28. Czesto jestem bardzo mity dla ludzi,
na ktérych mam uzasadnione powody

aby by¢ zty. 1 2 3 456 789

29. Jestem pewien, ze jestem pokrzyw-

dzony przez los. 12 3 456 7389

30. Kiedy musze sie mierzy¢ z trudng
sytuacjg probuje wyobrazi¢ sobie jaka
ona bedzie i planuje sposoby poradze-

nia sobie z nia. 1 2 3 456 789

31. Lekarze nigdy naprawde nie rozu-

miejg co mi dolega. 12 3 456 789

32. Po tym jak walcze o swoje prawa

mam sktonnos¢ do przepraszania za to. 12 3456 789

33. Kiedy jestem przygnebiony lub zalek-
niony jedzenie sprawia, ze czuje sie

lepiej. 1 2 3456 789

34. Czesto mdéwig mi, ze nie okazuje

swoich uczuc. 12 3456 7389

35. Gdy moge przewidzie¢, ze bede smut-
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ny wtedy tatwiej mi sobie ztymporadzi¢. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

36. Choébym nie wiem jak sie skarzyt,

nikt na to wtasciwie nie zareaguje. 12 3 456 7389

37. Czesto zauwazam, ze nie czuje nicze-
go, kiedy sytuacja mogtaby uzasad-

niac silne emocje. 12 3 456 789

38. Chwycenie sie jakiejs pracy, ktéra
jest pod rekg chroni mnie przed przy-

gnebieniem lub niepokojem. 12 3 456 789

39. Gdybym przezywat kryzys szukatbym

innej osoby majacej ten sam problem. 12 3 456 7389

40. Kiedy mam w myslach ochote aby
zrobi¢ komus co$ ztego, to potem od-
czuwam potrzebe aby by¢ dla niego

bardzo dobrym. 1 2 3 456 789

Prosimy o sprawdzenie czy odpowiedziate$ na wszystkie pytania.
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9.3 Kwestionariusz Osobowos$ci Nerwicowej KON-2006

KWESTIONARIUSZ OSOBOWOSCI NERWICOWEJ KON-2006

Kwestionariusz ten sktada sie z szeregu pytan, dotyczgcych réznych cech, upodoban, sktonnosci,

postaw, poglgdéw itp. Nie ma tu odpowiedzi dobrych lub ztych, kazdy cztowiek jest przeciez inny.

Prosze odpowiadac szczerze i bez diuzszego zastanawiania sie, zwtaszcza nie rozwazac tego ,jak

powinno sie na to pytanie odpowiedzie¢” — prawidiowe rozeznanie stanu zdrowia wymaga

pokazania sie takim, jakim sie jest.

Na kazde pytanie mozna dac tylko jedng odpowiedz: ,tak” lub , nie”. Prosze wybraé i zaznaczy¢ te,

ktora wydaje sie wtasciwa.

Jedli sformutowanie jest niejasne i trudno sie zdecydowac, bo np. prawdziwe wydaja sie obie

mozliwosci — prosze zwrdcié sie do osoby przeprowadzajgcej badanie.

Przed zakoriczeniem wypetniania kwestionariusza prosze sprawdzié, czy przy kazdym pytaniu jest

zanotowana odpowiedz.

0 Czy instrukcja wypetniania kwestionariusza jest jasna ........cccoeeecvvvvvereeeen.. TAK NIE
1 | Zalezy mi na tym, by wszyscy mnie lubili .........cccoeeeviiieiiiiiiieeeeeee TAK NIE
2 | Dtugo mysle, zanim podejme deCYZJE ....cuvevveeereeeeiieeeiee et TAK NIE
3 | Moje postepowanie czesto bywa Zle rozumiane przez innych ludzi ............ TAK NIE
4 | Czesto ryzykuje dla samej przyjemnosci ryzyka ........ccceeeeeeeceeeeiieeecveeennne TAK NIE
5 | Drazni mnie, gdy KtOS SI€ CIESZY ...eevvveieiiiieeieee et TAK NIE
6 | Czesto wbrew sobie robie to, 0 CO MNie Proszg .....ccceeeveeecrveeecveeeciee e, TAK NIE
7 | Zawsze sam decyduje o tym, co chce zrobi€ ........cccceveevieeecieeccieecree e, TAK NIE
8 | Trudno mi zagadngé kogos, kogo chce poznacd ..........occeeeecveeecceeecieeciieeens TAK NIE
9 | Zwykle mam dos$¢ energii wtedy, gdy jej najbardziej potrzebuje ................ TAK NIE
10 | Czesto ludzie ,wchodzg mina glowe” ........coovveeciieecieeecee e TAK NIE
11 | Niewiele rzeczy sprawia mi przyjemMnose .......ccovvveeeveeriieeecireeeeireeecree e TAK NIE
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12 | Czesto nie umiem pokazac, co POtrafie ......cccveeeeeciiieeeccieee e TAK NIE

13 | Rzadko ujawniam moje uczucia, nawet przyjaciotom .........cccoeevieciiieneenns TAK NIE
14 | Jestem okropnie brzydKi/a ........ccoeeveeiiieiiicecee e TAK NIE
15 | Mam szczescie we wszystkim, CO robi€ ......ccecceeevcieeccie e, TAK NIE
16 | Zbyt czesto pozwalam sobg Kierowac ..........cccceeeeeeciveeeeciiieee e TAK NIE

17 | Zazwyczaj gdy musze co$ zmienié w zyciu, czuje napiecie i niepewnosc ... TAK NIE

18 | Gtupotg jest przyczynianie sie do sukcesdw innych ludzi ...........cceeeenneeee. TAK NIE
19 | Zta pogoda mnie catkiem rozstraja ......ccccceevcvreeeciieeeiie e TAK NIE
20 | Dobrze wiem, co jest dobrem, a co Zte€m ......cccoeeieevieeeiieciiieeeeeee e TAK NIE
21 | Jestem do niczego, nic nigdy w zyciu nie 0Siggne ......cccceeevcvveecieeecveeenen. TAK NIE
22 | Lubie podniecenie SEKSUAINE ........ccccveeeiiiieiiiie et TAK NIE
23 | Nie da sie dzieli¢ uczué z kims, kto nie przezyt tego, coja .....ccccvvevuvreenee. TAK NIE
24 | Moja potulnos$¢ utrudnia Mi ZYCIe ....eccveeeciieeeiiee e TAK NIE
25 | Czesto mam uczucie Wewnetrznej PUStKi .......ccccoveeeveeeciiveecceee e, TAK NIE
26 | Wiem, ze nie poradze sobie W przysztosSci .....ccccvuveevieecciieesceeeciie e TAK NIE
27 | Nikogo tak naprawde nie 0bchodze ......c.ceevvvevciiieciiicieeceee e, TAK NIE
28 | Lubie szybko podejmowad decyzje ........coeevvueeecvieeeiieecieeecee e TAK NIE
29 | Czesto czuje sie za staby psychiCcznie .........ccccvveecieiiieeccee e TAK NIE
30 | Mam dobry kontakt z [UAZmi .....c.eeeceeeeiiiiciiee e e TAK NIE
31 | LUDIE SIE DIE ettt TAK NIE
32 | Praca sprawia mi wiecej trudnosci niz innym ludziom .........ccccceeevvveerennenn. TAK NIE
33 | Moje zainteresowania czesto Si€ ZMIENIAJg ....cveevvreerreeeiieeecree e TAK NIE
34 | Rano zazwyczaj energicznie wyskakuje z10zka .......ccccevvveeviieeicieeccieeee, TAK NIE
35 | Na smutnych filmach ptacze czesciej NiZ iNNi .....cceeeeeeeeceeecciecciieeceeeee, TAK NIE
36 | Kieruje sie przede wszystkim instynktem, intuicjg .......cccceeeeevcreeeccrerennnnnans TAK NIE
37 | Jestem bardzo WrazliWa/y ......coveveeeeeeieeiiee ettt evee e TAK NIE

38 | Nawet gdy zle mi idzie, nie trace nadziei, ze jest jeszcze jakie$ wyjscie ... TAK NIE
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39 | Czuje sie NIKoMU NIEPOLIZEDNY/@ ....veeeeeeiciie e TAK NIE

40 | Istniejg wyzsze sity, ktére decydujg za mnie .....ccceeeeeveeeeeccieee e, TAK NIE
41 | Mam w sobie duzo sity, nie musze sie zmuszac¢ do aktywnosci ................. TAK NIE
42 | Méwig, ze jestem uparta/y jak 0Siof ......ccvieciieiiie e, TAK NIE
43 | Drazni mnie CUdZE SZCZESCIE ..ecvvurerreeeieieectieecee e e eteeetre e etee e e eree e seeeesneae e TAK NIE
44 | Prawie zawsze CZUJE SI€ SAMOLNY/@ c.vevevrieiireeeereeeeeteeceeeeeereeeereeeeareeeereeens TAK NIE
45 | Niekiedy przeraza mnie, jak bardzo potrafie wsciekac sie na siebie ........... TAK NIE
46 | Czesto eksploatuje siebie az do Wyczerpania .......ccccveeeeeccveeeeecciveeeecccinneenn. TAK NIE
47 | Zdarza mi sie pobi¢ kogos z rodziny lub przyjaciela .......ccoceeevcveeeceeeennnn. TAK NIE
48 | Lubie robié cos$ NiebezpPieCZNeEO .....cuveevveeeiiiecee e TAK NIE

49 | Trudno mi odrdznié, ktéra sprawa jest wazniejsza, a ktéra mniej wazna ... TAK NIE

50 | Czuje sie bardziej pewny/a siebie niz wiekszo$¢ IUdzi .....cceeevevveevreeeennenn. TAK NIE
51 | LUDIE DYC SAM ettt ettt ettt et re e e ens TAK NIE
52 | Gdy poktdce sie z kims, jestem bardzo zty na siebie .......ccccvveieereereiennnnen. TAK NIE
53 | Jestem pewny, ze istniejg sity nadprzyrodzone ........ccccceevvieeevcieeeiieesciennns TAK NIE
54 | Lubie by¢ w centrum zaintereSoOWania .....ccceeeeeevveeeeeeireeeeeeeireeeeeeereeeeeenrenns TAK NIE
55 | CzeSto JEStEM ZNIEWAZANA/Y «veevveerreeiiiierieitieeireesteeereesteeereeereesaaeesveestaeenreens TAK NIE
56 | Podniecajg mnie gry i zaktady 0 pienigdze ......cccceeeeeeeiiieciee e, TAK NIE
57 | Wazne sg tylko moje wtasne potrzeby ........cccooveeevieeccieeccieeceeecee e TAK NIE
58 | Czesto sie zastanawiam, czy moge zaufa¢ moim znajomym ...................... TAK NIE
59 | Czesto mysle o tych, ktérych skrzywdzitem .........ccooeeeviieceiiciiiecees TAK NIE
60 | Czasem mam uczucie, ze za chwile zdarzy sie co$ okropnego ................... TAK NIE
61 | CZESLO SIE KIOCE ..uveieeviiecee ettt et sre e TAK NIE
62 | Zwykle szybko wybaczam temu, kto mnie Zle potraktowat ....................... TAK NIE
63 | Efekty moich dziatan nie zalezg ode MNie .......ccccvveeiveecieecccieecee e, TAK NIE
64 | Czuje sie zwigzany/a ze wszystkimi ludzmi dookota mnie ........ccccceuvenee. TAK NIE

65 | Zwykle, zanim podejme decyzje, analizuje drobiazgowo wszystkie fakty
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(1o =3 =1 (=S TAK NIE

66 | Chciat(a)bym posiadac specjalng moc, taka, jakiej nie ma nikt inny ......... TAK NIE
67 | Kiedy ktos jest na mnie zty, czekam, az mu ta zto$¢ sama minie ............... TAK NIE
68 | Zazwyczaj robie to, co uwazam za STUSZNE ......cccveeiieciiiiicee e, TAK NIE
69 | tatwo przejmuje sie drobiazgami ......cccccvueeeeeiiiieee i TAK NIE
70 | Wiem, do CZEZO0 dGZE W ZYCIU ..eeeveeeceieeeirieeiieeeetreeesire e tre e e veeesateeesaee e eaes TAK NIE
71 | Gdy jestem w trudnej sytuacji, zawsze kto$ mi pomoze ........ccccceeeeeeunnene. TAK NIE
72 | Czesto sie zdarza, ze nieznajomi krytycznie mi sie przypatrujg ................ TAK NIE
73 | Istniejg duchy, ktdre pomagajg lub szkodzg ........cceeevuveeiiecivveeeceieeeeeee. TAK NIE
74 | Bardzo dtugo zastanawiam sie, zanim co$ Wybiore .........cccceeeevcveeecieeeennenn. TAK NIE
75 | Gdy ktos plecie bzdury, zwykle mu to MOWIE .....c.eeeeeevveeeiiiieeeceeireeeeee TAK NIE
76 | Wiekszosé bliskich mi ludzi zupetnie mnie nie rozumie .......ccceeeeevvveeenns TAK NIE
77 | Trudna sytuacja to wyzwanie albo Szansa .........ccccceeeveeeeeciveee e TAK NIE
78 | Wiem, ze czesto jestem nie do ZNIieSIeNIa ....cccvveeeeeevveeeeeirree e eeeireee e, TAK NIE
79 | Religia pomaga Mi W ZYCIU ..cccueeeiuieeeiiee e ecieeeetveesteeeseeeeereeevr e e esare e e TAK NIE

80 | Czesto odptacam ,pieknym za nadobne” ludziom, ktorzy mnie

SKIZYWAZIli e s TAK NIE

81 | Jezeli zapomne o ostroznosci, czesto co$ mi sie nie udaje .......ccccveeevveennee. TAK NIE
82 | Ciesze sie zZ CUdZEZO NIESZCZESCIA ..ecvveeereeerieeeieeeectee et re e TAK NIE

83 | Lubie wymyslaé nowe sposoby dziatania .........cccceeveeevieiiiiee i, TAK NIE

84 | Wszystko robie bardzo powoli .........ccccvveiiiiiiiiiieicee e TAK NIE
85 | Wyrozumiatos¢ dla ludzi nie prowadzi do niczego dobrego ....................... TAK NIE
86 | Gdy mam ktopoty, uktadam plan dziatania i postepuje zgodnie z nim ....... TAK NIE
87 | Moje zwigzki z ludZmi na przemian sie psujg i NAPrawiajg ......coceeevveeenneenn. TAK NIE

88 | Czesto gnebig mnie wspomnienia o tym, co ztego zrobitem ...................... TAK NIE
89 | Lubie ptataC figle ....cuveeuieeeee e . TAK NIE
90 | BOj€ Si€ robi¢ COS NOWEEO ....eccvveeiieeeciee ettt et et . TAK NIE
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91 | Nie mam wptywu na to, jaka/i Jestem ......ccoceeeeeeiciieeeeeeeeee e . TAK NIE

92 | Trudno mi pracowac, gdy nikt mi nie POMaga ......cccceccvveeeeeciveeeeeecieee e . TAK NIE
93 | Kazda zmiana w moim zyciu podnieca mnie i CieSzy .......cceevvveevveeerveenns . TAK NIE
94 | Zawsze, zanim podpisze, uwaznie czytam caty dokument ....................... . TAK NIE
95 | Mam trudnosci w wydawaniu polecen ........cccoveeeeeeiiieeeeeciiiee e, . TAK NIE
96 | Wierze, ze zdarzajg Si€ CUa .....cooveeeiiieecieeciee et e eee e . TAK NIE
97 | LAatWO MNIE ZrANIC c.uveiieiieciieecee ettt e et e e ae e e ennae s . TAK NIE

98 | W sytuacjach, w ktérych jest wiele mozliwosci wyboru, nie moge sie na nic

p o [TV o [o 1V T oSSR URR . TAK NIE

99 | Wole iS¢ na catosé, niz by¢ zbyt 0StroZnym .......cceeeeeeecveeeieeciveeeeecciveee e, . TAK NIE
100 | Moje stosunki z ludzmi nie uktadajg sie tak dobrze, jak powinny .............. TAK NIE
101 | Czesto probuje zrobi¢ wiecej niz naprawde MOge ......ceeeeevvvereeecrveeeeeennnen.. TAK NIE
102 | Jestem mniej energiczny/a niz wiekszo$¢ IUAzi ....cvveeeeuveeeciveeicieceeecennen TAK NIE
103 | Gdy jest ciezko, fantazjuje o tym, ze jest catkiem inaczej ......c.cccceeuvnenenn. . TAK NIE

104 | Kiedy ktos$ okazuje mi zyczliwos¢, zastanawiam sie, co sie za tym kryje ... TAK NIE
105 | Czasem mi mdwig, ze mam zbyt wysokie mniemanie o sobie ................. . TAK NIE

106 | W czasie rodzinnych uroczystosci $wigtecznych czuje sie wyobcowany .... TAK NIE

107 | Gdy jestem w trudnej sytuacji, godze sie z 10Sem .......cccceeeeveeecveeeiireenns . TAK NIE
108 | Nalezy unikac silnych wzruszen, za bardzo wyczerpujg ........ccceevveenneee. . TAK NIE
109 | Mégtbym poswieci¢ zycie, by Swiat stat sie lepszy. .....ccccveevcveeecrveeennnn. TAK NIE
110 | Zycie jest dla mnie ciggtym Wysitkiem .........c.cccoeveveeeieeveeeceeeee e . TAK NIE
111 | Zazwyczaj mam w sobie mndstwo energii przez caty dzien ................... . TAK NIE
112 | tatwo trace panowanie Nad SODg ......cccveeviiieeciiei e . TAK NIE
113 | Czesto wybucham z btahego powodu ..........ccccvvieiiieiiieeccieeceeeeeeee . TAK NIE
114 | Czesto nie mam sit, by dokonczy¢ to, co chce zrobic ..........cveeevveeennnennee. TAK NIE
115 | Bardzo mi trudno przyjac jakgkolwiek odmowe ........c..cecvvveecieeecieeennenn. TAK NIE

116 | Jestem zawsze na luzie, nawet wtedy, gdy wszyscy dookota
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S ZABNEIWOWANI 1uveeiieieieeiicciiiieeeee e e ee s ececrreeeeeeeeeeeessnnnbraeeeeeaeaeeseesssnsnnns TAK NIE
117 | Chce miec wiekszy majgtek Niz inNi .......ccveecieeiecieiciieece e TAK NIE

118 | tatwo moéwie o moich osobistych problemach nawet tym, ktdrych

MATO ZNAM Leiiiiiieiite ettt ettt e et e e sbe e e e sabeesabeeesbeeesreeenas TAK NIE
119 | Wiekszos$¢ ludzi jest niewiele Warta .........ccceecveeeeieecceeeccee et TAK NIE
120 | Zmieniam zdanie zaleznie od tego, z kim rozmawiam ..........ccccceeeeeunnennn. TAK NIE
121 | Nalezy zawsze postepowacd zgodnie z zasadami .....cccceccveeecreeeiiveeecnneeennnn, TAK NIE
122 | Czesto zt0SzCze Sie NA SIEDIE ...oecveeecieeciee e TAK NIE
123 | Boje sie bezczelnych IUdzi .....cccuvveeiieeciiiice e TAK NIE
124 | Czesto odczuwam zniechecenie tym, jak mi sie zycie uktada .................. TAK NIE

125 | Czesto zdarza mi sie méwic ,,na gorgco” rzeczy, ktérych pdzniej zatuje .... TAK NIE

126 | Bardzo czesto rezygnuje z moich plandw ........cccceeevceeeeeecivieeeeecciee e, TAK NIE
127 | Chce dziatac tak, by wszyscy byli zadowoleni ........cccceeveeeeviieeccieeennn, TAK NIE

128 | Moje przyjemnosci sg wazniejsze niz cudze kKtopoty .......ccoceeeeeereeeeennnnenn. TAK NIE
129 | We wspétpracy z innymi czesto przejmuje kierownictwo ...........cc.oe....... TAK NIE
130 | Czesto ktamie, bo inaczej ,nie wyjde na SWOje”. .....ccccecuveeeeeicrveeeeesnrenen. TAK NIE
131 | Niepowodzenia zniechecajg mnie do wszystkiego ........ccccoeeevcvveecnreennne. . TAK NIE
132 | Zdarzato mi sie zgtaszaé na ochotnika do nieprzyjemnych zadan .......... . TAK NIE

133 | Prawie zawsze podejmuje decyzje na podstawie pierwszego wrazenia .... TAK NIE

134 | Mam z czeg0 bYC dUMNY ....oviieieiiieeceeeeeeee et e TAK NIE
135 | Czesto zdarza mi si€ OMijac PrzePisy ..eeccveeerveeeecveerireeeeereeeereeesireeesrveeens TAK NIE
136 | Atrakcyjne osoby bardzo mnie peszg i onieSmielajg ......ccccceveeeeveeeeineeennee. TAK NIE
137 | Zazwyczaj kieruje sie horoskopami i wrézbami .........ccccoeeeeiiiiiiiiicnnnns TAK NIE

138 | Jestem bardzo delikatnym cztowiekiem ........ccccoeeeeeiiiiiiiiccieee e, TAK NIE
139 | Gdy poktdce sie z kims, przez jakis czas nie odzywam sie do niego ........ TAK NIE

140 | Umiem odmaWiac .......c.eeecieeiiiiee ettt eetee e eette s ve e s ree e sbee e sreeenveeenes TAK NIE
141 | Czesto rozmyslam nad tym, jaki jestem ......cccoeeevvieeiiieecieeeciee e TAK NIE
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142 | LUbi€ fIrtOWAC ....vveeeeieeeeeeee ettt et TAK NIE

143 | Mysle, ze w przysztosci bede mie¢ duzo szczescia .....oeeeeevveeeeeccreeeeennnee, TAK NIE
144 | Zazwyczaj jestem OPANOWANY .....cecvveeeiiieeiieeetreeeireessereeseeeessreesaeeeeenseas TAK NIE
145 | Bardzo czesto zastanawiam sie nad tym, co robi€ .......cccceecvvveviieecieeennen, TAK NIE

146 | Gdy sie zdenerwuje, zdarza mi sie uderzy¢ kogos lub rzuca¢ przedmiotami ... TAK NIE
147 | Zdarzyto mi sie doswiadczy¢ wptywu sit nadprzyrodzonych ................... TAK NIE

148 | Gdy strace oparcie bliskiej osoby, musze znalez¢ kogos, kto sie mng

- To] o1 =] (U] [T PSPPSR TAK NIE
149 | Czesto jestem ofiarg zbiegu niekorzystnych okolicznosci ............ccuueeee... TAK NIE
150 | Nikt sie nie interesuje tym, CO CZUJE ...cccuvervurieiieeecieeciiee et eee e e TAK NIE
151 | Mam za mato Wiary W Siebie .......cccvieiiiieiiieceeeee e TAK NIE
152 | Czesto ludzie mowig mi, ze nie licze sie Z NIMi ...ceeevcveeeciee e, TAK NIE
153 | Na og6t jestem zadowolona/y z siebie. .......ccouveveveeeciiieciieceeceeecees TAK NIE
154 | Nic w zyciu nie uktada mi sie tak, jak chce ......cccvveevviiiciiieeee, TAK NIE
155 | Bywam tak zapracowany, ze nie mam czasu na rozrywke .........c.c...c....... .TAK NIE
156 | Wiem, ze jestem mniej Wart/a NiZ iNNi c...ccceceeecieeniiecieeneecieecree e ecree e TAK NIE
157 | We wszystkim, co robie, zwracam uwage na szczegoty .........cccceeeuneenee. . TAK NIE
158 | Gdy jestem w trudnej sytuacji, spodziewam sie, ze co$ mnie uratuje ..... . TAK NIE
159 | Zle mi sie $Pi W NOWYM MIEJSCU ..everererereiiieeeeeeeeeeceeeeseeese e TAK NIE
160 | Nawet wtedy, gdy wszystko idzie dobrze, czesto rezygnuje ..................... TAK NIE
161 | To niesprawiedliwe, ze inni Majg WIi€Cej NIZ ja ....ccceeeveeeeereeeeciieeereeeeiieeans TAK NIE

162 | Ludzie zarzucaja mi nadmierng niezalezno$é, bo nie robie tego,

Ford=T={o X o] o] Il o[- HPUU PSRN TAK NIE
163 | tatwo przeprowadzit(a)bym sie do innej miejscowosci .........c.cceeuveeennen. TAK NIE
164 | Czesto rozczarowWuje Sie IUAZMIi c..eccceeeeveeeciiee e e TAK NIE
165 | Bez wzgledu jak duze sg trudnosci, zawsze jestem dobrej mysli ............. TAK NIE
166 | M0je ZyCie JESt DEZ SENSU ....eveereeeeiie ettt e sree e TAK NIE
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167 | Lubie dzieli¢ sie z przyjaciétmi wszystkimi moimi doswiadczeniami
(RS o740 [ol -1 o o | RO TP PP PP P T OROPPPPPN TAK NIE

168 | Czesto trace zyciowe okazje przez to, ze niepotrzebnie sie wycofuje ...... TAK NIE

169 | JeStem PEAANTEM ...cccviieieieciee et et e et re e e sate e e earee s TAK NIE
170 | Nawet kiedy sie bardzo staram, nie pracuje tak szybko jak inni ............... TAK NIE
171 | Moje zmienne nastroje bardzo wszystkich meczg, nawet mnie ................ TAK NIE
172 | Czesto marze, ze jestem MilioNErem ........ccceevveeecieeccie e TAK NIE
173 | Szybkie decydowanie sprawia mi trudnosCi .......ccceveeeeeecieeeeeecciireee e, TAK NIE
174 | Jestem gotow poswiecac swoje sprawy, byle mnie lubiano ...................... TAK NIE
175 | Czesto zastanawiam sig, jak inni sie do mnie 0dN0Szg ......cccvvvveeenveeeeennes TAK NIE
176 | Mam sktonno$¢ do martwienia sie bez wyraznego powodu ..................... TAK NIE
177 | Denerwuje mnie wszelka dziwacznos¢, obcosé, nienaturalnosé ............... TAK NIE
178 | Czesto robie cos whrew wtasnej Woli ........ccceecvveiiiiieciieecciieecee e, TAK NIE
179 | Na ogét licze na to, ze ktos$ inny rozwigze za mnie moje problemy ......... TAK NIE
180 | Wymagam od siebie wiecej niz wiekszo$€ IUdzi ......cceccvveevcrieenieeecieeennee, TAK NIE
181 | Gdy jestem wsréd ludzi, czesto czuje osamotnienie .......cccccveeeevveeeeveeennee, TAK NIE
182 | Zazwyczaj czuje, ze wszystko bedzie dobrze .........cccocvvveviieiiiieieciee e, TAK NIE
183 | Czasem sam/a siebie PONIZamM .......cccevviiiieiiieiiie e e TAK NIE

184 | Czesto poniewczasie orientuje sie, ze niepotrzebnie data(e)m sie

(0197421 o] o T- Lo USSR TAK NIE
185 | Jest Mi Orzej NIZ INNYIM ..cc..vieiiee et ettt et eree e e n TAK NIE
186 | Czasem, dla przyjemnosci, robie co$ bardzo niebezpiecznego ................. TAK NIE
187 | Jest mi zupetnie obojetne, czy mnie ludzie lubig czy nie .........cccvveeeeneeens TAK NIE
188 | Czesto czuje sie jak beczka prochu przed eksplozjg. ....cccecvveevveeecnreeneen. TAK NIE
189 | Potrafie by¢ stanowcza/y w sytuacjach, ktdre tego wymagajg .................. TAK NIE
190 | Inni ludzie majg nade mng zbyt duzg kontrole ........cccccecveeeiiiecciieciieeee, TAK NIE
191 | Nie warto traci¢ czasu z ludzmi, ktorzy nic nie znaczg ......cccceeveeeveeeenenn. TAK NIE
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192 | Zawsze musze miec pewnosc, ze nie popetnitem zadnego btedu ............. TAK NIE

193 | Gdy sie poktdce, szybko staram sie pogodzi€ .......ccceeeveeervereeecireeeeecnnnen. TAK NIE
194 | Lubie, gdy ktos kieruje tym, co mam robic .......cccceeeeiiieeieciiieeeeeieeeeees TAK NIE
195 | Trudno mnie przekona¢, nietatwo zmieniam zdanie .........cccceeevveeeeennneenn.. TAK NIE
196 | Czesto czekam, aby kto$ inny przejat inicjatyWe .....cccccvveeeceeevciveecieeee TAK NIE
197 | Potrafie jasno mysle¢ w trudnych sytuacjach ........ccoceeeeeciieiiiiiiiecceenneen. TAK NIE
198 | Moje zycie zalezy od okolicznosci, na ktére nie mam wptywu ................ TAK NIE
199 | Irytuje mnie, gdy ktos przerywa to, €O robi€ ......ccccccveeeieeiieeececiieee e, TAK NIE
200 | ,,GUDIE SIE” W ZYCIU cuvrreiieeeiiie ettt ettt e e tree v e e rae s eaaee e eareas TAK NIE
201 | W sytuacjach napiecia i pos$piechu odczuwam zupetng bezradnosc ......... TAK NIE
202 | Przegladajac sie w lustrze, czuje obrzydzenie .......ccccceeeeeeveeeececiveeeeeennnen. TAK NIE
203 | Bardzo czesto mam wszystkiego dOSYC ......cccereeieeeiiveeeiieiee e eciee e TAK NIE
204 | Zazwyczaj kieruje sie tym, co w danej chwili czuje ......ceeevevveeeeeeciveeeeenns TAK NIE
205 | Zawsze, jak co$ powiem o sobie, ,,dostaje po gltowie” .........cccceeeveeeeennen. TAK NIE
206 | Czesto wyobrazam sobie, ze jestem kims$ wielkim .......cccccceeeeevcveeeeeenneenn. TAK NIE
207 | Chce zawsze jak najszybciej zrobi¢ to, co mam do zrobienia ................... TAK NIE
208 | Jestem bardzo UCZUCIOWY/@ ...ccvicreeieeiiiecreeciie ettt ettt et e e eaveeve e TAK NIE
209 | Niepowodzenia mobilizujg mnie do wysitkU .........cccoeeveeeiiiiciieeeieee, TAK NIE

210 | Musi sie by¢ zawsze wiernym zasadom nawet, jesli przeszkadzajg zy¢ ... TAK NIE

211 | Zazwyczaj nie umiem sie obronié, gdy kto$ mnie krzywdzi ..................... TAK NIE
212 | LUDI€ POAIrOZOWAC ...c.evveeiiee ettt ettt e te e et vee e sbae e e e sabaeenns TAK NIE
213 | Na ogdt wiem, co Nalezy Zrobi€ .......ccccecveeeeieeeireeecee e TAK NIE
214 | Wole spedzi¢ zycie samotnie niz sie z kim$ wigzac ........ccccvevevvveeeveeennnen. TAK NIE
215 | Czesto nie mam wptywu na to, co i jak robi€ ........cccceeevieeeiiieeiciieeeieens TAK NIE
216 | Umiem radzi¢ sobie z moimi ktopotami ........cccccveeeeeiivcieeeciiecciee e, TAK NIE
217 | Bez trudu powracam do pPrzerwanej Pracy ......cccoeeeeeveeeerveescrveesivveesiveeennens TAK NIE
218 | Wiekszos¢ ludzi, ktérych znam, dba tylko o wiasne interesy ................... TAK NIE
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219 | Zastuguje na szczegolne traktowanie .........cccoeeeeeeiieeeeecieee e, TAK NIE

220 | Zawsze jestem drobiazgowo doktadny, nawet gdy trzeba sie spieszy¢ .... TAK NIE

221 | Nigdy nie watpie w to, co mowig ludzie z autorytetem ........cccceeeeurnnennn. TAK NIE
222 | Chce, zeby mnie podziwiano bardziej niz innych ........ccccoeeeivviiiieeccnneens TAK NIE
223 | Mdj los zalezy przede wszystkim ode MNie ......cceeeeeeieeeiecciieee e TAK NIE
224 | Wiekszos¢ ludzi jest bardziej zaradna NiZ ja ....cccceeeeeeneeeeeeciiieeeeeecieee e, TAK NIE
225 | Czesto marze o idealnym romansie, ktéry kiedys przezyje ........ccceeeuvenne. TAK NIE
226 | Bardzo mnie wzburza, gdy kto$ ze mnie Zartuje ........ccceeeveeevieeiiieescneennns TAK NIE
227 | Muzyka, poezja bardzo mnie poruszajg ......cceceeeeevueeeiiveeesiieeesieeeecreeeeveeens TAK NIE
228 | Czesto bywam okrutna/y dla moich bliskich .........cccceeeveieeviiiiiieccreenee, TAK NIE

229 | Zdarza mi sie zapomnie¢ o czyms, czego w gruncie rzeczy nie

ol Yol =T o] o | [PPSR TAK NIE
230 | Czesto Mmam WYrzuty SUMIENIA .....cecveeecieeeiieeeiieeeereeesieeeeireeessreessaeeeanas TAK NIE
231 | Seks jest jedng z najwazniejszych spraw w moim ZyCiu ..........ccccvvveeennneee. TAK NIE
232 | W dzisiejszym Swiecie uczciwy cztowiek musi przegrac .........ccccveeeuneee. TAK NIE
233 | Zazwyczaj robie wszystko po swojemu, nie ulegajgc innym .................... TAK NIE
234 | Nie lubie 0glgdacd sie W IUSTIZE ......eeeeieeeciieccee et TAK NIE
235 | Czesto zachowuje sie w sposob nieznosny dla otoczenia ........cccceeeeueeennns TAK NIE
236 | Ludzie szukajg u mnie pomocy i ZrozZumienia ......cceeveveeeecveeeeiieeeecvee e, TAK NIE
237 | Stale mam sobie oS dO ZarZUCENIA .......ccccveeeiieeecieeciee e e TAK NIE

238 | Czasem marze o stawie, uznaniu, stanowisku, ktére osiggne

(T o A4 [0 1] ol EO SRR TAK NIE
239 | Prawie kazdg trudnosé da sie poKONaC ......c.eeecvvveeeiiieciiieecee e TAK NIE
240 | Musze uwazad, bo tatwo mnie WYKOrzystac .........ccueevveeeeieieiieecciee e e TAK NIE
241 | tatwo ustepuje W KIOTNT c..oeiiiicee e s TAK NIE
242 | Mecze sie szybciej niz WieKSZoSE IUAZi ....ccuveeeeuveeeiiiiciieeecee et TAK NIE

243 | Kazdego dnia staram sie zrobi¢ krok w kierunku realizacji wtasnych celéw
............................................................................................................................................ TAK NIE
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4. Kwestionariusz objawowy Sl

Kwestionariusz objawowy S-lli

jesli w ubiegtym tygodniu dolegliwos¢ nie wystepowata — prosze zakresli¢ "0"
jesli wystepowata, ale byta tylko nieznacznie ucigzliwa — prosze zakresli¢ "a"
jesli byta srednio ucigzliwa — prosze zakresli¢ "b"

jesli dolegliwosé byta bardzo ucigzliwa — prosze zakresli¢ "c"

1. uczucie zmeczenia, ostabienia po obudzeniu sie rano, ustepujgce w ciggu dnia.................. Oabc
2. uczucie dokuczliwego, WeWNEtrznego NAPIECIA. . uueeeecvieeeeeecieeeeeeciieeeeeecire e e e eetreeeeeereeeeeeaes Oabc
3. ciggte uczucie IeKU DEZPIZYCZYNY....uov ittt e Oabc
B o7 Y AV o) = Lov 2RSS Oabc
SN oo Y= {o T .4=T g TN o F- 1o 1 =T ol S PTPPPPPPPRE Oabc
6. niezadowolenie z 2ycia SEKSUAINEEO.......cccuiiii e Oabc
7. zte samopoczucie W dUZYm tOWAIZYSTIWIC......cccuiieiiciiiee ettt e et eeettae e e e e e earee e e eanes Oabc
8 . wielokrotne, utrudniajgce zycie sprawdzanie, czy wszystko zostato doktadnie

wykonane (drzwi zamkniete, gaz zakreCony itP.)....cccueeecccieie i Oabc
9. ZAWIOTY BIOWY ...ttt et e e et e e e e ettt e e e e et ate e e e e e tate e e eeebteeeeeaabeeeeeeanbaeeeeanrraeas Oabc
10. brak SAMOAZIEINOSCI. ...ccueiiiieieeee ettt Oabc
11. dtawienie w gardle, u czucie jakby , kuli w gardle”............ccoeeeeoiei i, Oabc
12. odnajdowanie u siebie oznak réznych powaznych chordb..........ccccceeiviiiiiieciiieeeciee. Oabc
13. natretnie nasuwajace sie, przeszkadzajgce, uporczywe mysli, stowa, wyobrazenia.......... Oabc
14. Straszne SNy, KOSZMaArY NOCNE.....cuiiiieiccciiiieeeee e e e e eeeeecteree e e e e e e e e e e s brareeeeeeeeeeesssaastreeeesees Oabc
15. szybkie, silne bicie serca nie uzasadnione wysitkiem fizycznym........cccccoeecieeiiiicieneeennen. Oabc
16. uczucie SMUtKU, Przygnebienia. . ...cccie i Oabc



17. lek lub/i inne przykre doznania, stale wystepujace, gdy wokét nie ma ludzi (np. w pustym

NHESZKANTU) cceiiiieeeiiiieeeeee ettt e e et e e eeeeeeebaae e aeeeeeeeeeeessasssseraereeaeeeesaneseennsssennes Oabc
18. silne poczucie Winy, OSKArZanie Si€........ccuueiiccciieeeeiiiieeeeciite e e esctee e e e eetee e e e serrae e e s e seesnsseneens Oabc
19. paralizujacy, niewyttumaczalny lek uniemozliwiajacy jakiekolwiek dziatanie.................... Oabc
20. gtebokie, intensywne przezywanie przykrych wydarzen .........ccccccveeeeviciieeecccciiiee e, Obac
21. przeszkadzajgcy w dziataniu DOl IOWY......coouviiiiiiee s Obac
22. meczace poczucie braku kogokolwiek blisKiego.........ccccvveieeiiiiieeii e Obac
23. odczucie uderzenia Krwi do SIOWY......coocuiiii i Obac
24. utrudniajgca zycie NiIEPEWNOSE SIEDIE.......ccoviiieii e Obac
25. przeszkadzajgce w dziataniu roztargnienie.......cccececcieeeeecciiee e Obac

26. absorbujgce czynnosci i zabiegi majace na celu unikniecie choroby........cccoceeeiicvieeennnnen. Oabc
27. CZErWienieNnie Si€ NA TWAIZY, SZYiuuuuuies cieiiiiiiiiiiieeeeeeiirieerere s s e s e e eeeeaaaeaeaaaeaaaanennes Oabc
28. trUdNOSCI W ZASYPIANIU...eeiiiiiiiieeciciiie e e cectte e e eecttte e e e e eteeeeeeetaeeeeeebteeeeeesbseeesasnsaneeesaseneesanns Oabc
P 2e B o ToT =T o IO T OO U U P PPRUPPRRPPRO Oabc
{0 T=T o Yo ] (e ] S UR SRR Oabc
31. uleganie silnym, gtebokim Wzruszeniom..........cccoeccuviiii i Oabc
32. odczucie, ze mysli sie znacznie trudniej, mniej jasno NiZ ZazZWYCZaj......coceeeeeecrveeeeeccrveeeennns Oabc
33, SUCNOSE W USTACK ...ttt sttt ettt et e e sbeesaeesbeas Oabc
34. unikanie ludzi, nawet bliskich ZnajomMyCh...........ccooiiiii e Oabc

35. wielokrotne, utrudniajgce zycie sprawdzanie, czy wszystko zostato doktadnie

wykonane (drzwi zamkniete, gaz zakrecony itP.)....ccueeeeeciee e Oabc
36. nieporadnosé, NIEZaradnNOSCE ZYCIOWa.......cuvuees weeeeeeiciiieeeeciiieeeeeectte e e e eeteeeeeeetbreeeeeeabareeeeeeans Oabc
37. ataki PaNiCZNEE0 PrZEIaZENIA . .cciciieeeeeeciieeeeecteeeeeeecteeeeeectateeeeeeetbeseeeeatseeeeeessaaesessassasaaaanns Oabc
38. nerwowos¢, chaotycznosé w ruchach, zmniejszajgca sie sprawnos¢ dziatania................... Oabc

39. ciggte zwracanie uwagi na czynnosci ciata — np. na akcje serca, tetno, trawienie, itp. .....0ab ¢

40. utrata Wiary We WHaSNe SiY.....ccccuiiiiiee e e e e Oabc
41. niemoznos$¢ pohamowania wyrazenia swoich uczué, bez wzgledu na konsekwencje........ Oabc
42. trudnosci w koncentracji, SKUPIENIU UWAEi......ccueeiiiiiiiiiieciieee ettt Oabc



43. znaczne ostabienie lub utrata popedu seksualnNego......cccccceeeeeeiciiiiiieeeie e, Oabc
44, zwolnienie ruchOw i Mysli, aPatia......ccueieiiiiiieii e Oabc
45. poczucie, ze jest sie gorszym NiZ iNNi IUAZI€......cccuvieiiiiiiieeiiiieiie e Oabc

46. obawa o swdj stan zdrowia, uczucie leku przed zachorowaniem na

JAKaS POWAZNG ChOTODE. . .iiiiiiiiiie ettt e ee e e s te e e e e sbree e e e sasbaeeeesasenbes Oabc
47. CZEStE DUAZENIE SIE W NOCY.ciiiiitiiieiiiiiii e eeitiee ettt e srte e e st ee e s s abe e e s e s rbee e e s ennbeeesssasseeas Oabc
48. uczucie leku powstajgce wtedy, gdy znajdujesz sie w gestym ttumie........c.ccoveeeiiiciennnnns Oabc
49. pesymizm, przewidywanie niepowodzen i klesk w przysztosci......ccocvvevevcieeiiiiiiieeniiciinennn, Oabc
50. stale utrzymujgce Si€ UCZUCIE ZMECZENIA. . .uuiiiicireieeiciieeeeeiieeeeesciiees reeeeesireeeeeesssseeeeesnnns Oabc
51. nieuzasadnionNe POCZUCIE ZAGIOZENI.....ccuuuieiicieeeeereiteeeeeittreeeesssrteeeesessrtreeesssseeeesssaseeeeseans Oabc
52. odczucie dokuczliwego, Wewnetrznego NAPIECIA.....ccccureerircirieeiiiiiieeeriis cevreeeeeesreeeeeennns Oabc
53. drzenie miesdni rak, ndg lub catego Ciata......cccoecveeiiieiiiie Oabc
54. poczucie, ze tatwo ulegasz wptywom innych [UdzZi..........cccoveiiiiiiiiiiiiie e Oabc
55. nie dajace sie opanowaé wybuchy z{0SCi, ENIEWU.......cccviviiiiiiiii i, Oabc
56. bluzniercze lub nieprzyzwoite mysli i Wyobrazenia........cccecvveeiieciieee e Oabc
57 DEZSENNOSE. ettt ettt ettt ettt ettt e s bt e s bee e s be e e b beesbbeeeas sareeas Oabc
58. uczucie zimna i/lub gorgca powstajgce bez uzasadnionego powodu........c.ccceeerreerreennneen, Oabc

59. brak sit i energii do jakiegokolwiek dziatania..........cceeeevciiiiiiiiciiie e Oabc

60. trudnosci w oddychaniu — np. brak tchu, duszno$¢ — pojawiajace sie naglei po chwili

UL 0y o LU= ol TP Oabc
61. odczucie tremy, niepokoju przed jakimis wydarzeniami, spotkaniami itp. ..................... Oabc
62. odczucie, ze nikt Cie Nie dOCENTA. ...ccccciiees e e e e e aae e e Oabc
63. zmniejszenie sie szybkosci myslenia, utrata byStrosSCi......ccoccveeeciiiees ceeeeeiiiee e, Oabc
64. wzdecia, bezwiedne 0ddawanie AzZOW........cccce couriieeeiiiiie et e eeree e et e e e Oabc
65. odczucie, ze ludzie sg do siebie nieprzyjaznie nie nastawieni.........ccceccveeeeeecieieeeeeciieeeeens Oabc
66. odczucie, ze Swiat jest jakby za MEtg....ccuuiiiiiiiiiiic e Oabc
67. uczucie SMUtku, Przygnebienia.......ccccuuiiiiiiiiie e Oabc
68. mimowolne drzenie powiek, twarzy, gtowy lub innych czesci ciata........ccccovveeeeeccieneennnen. Oabc



69. dokuczliwe pocenie sie w momentach zdenerwowania.......ccccceeeeeeeeeciiiiieeeeee e, Oabc

70. uczucie ulegania otoczeniu, podporzagdkowywania Si€.......ccvevvcciveeeiiciieeees cevverriieee e Oabc

71. ciggte UCZUCIe ZYOSCi, BNIEWUL..ciicuiiii ittt ettt e e ate e e e e sbee e e e e s e e e e e saabeeas Oabc
2728 310 Lo o o Ty ol TR 41 o | (o 1Yol FON U UPRURROE Oabc
73. pograzanie Si€ W marzeniaCh Na JaWiB.......ccuueiieiieieeeiiiiieeeessieeee e cireee s saeee s s saareeesssreeee s Oabc

74. lek, ze stanie sie lub ze zrobi sie cos strasznego, np. ze sie wyskoczy przez

okno, ze nastgpi jakas katastrofa itp. ..ccccceeeciiiiiiiii e Oabc
75. dtawienie w gardle, uczucie jakby ,kuli w gardle”..........cooeveiiiiiiriiiiii e Oabc
76. trudnosci w kontaktach z osobami przeciwnej ptCi.......cccveeeiiicceiiiicie e, Oabc
77. uczucie buntu, ,ZDUNTOWANIA".......ciii it e e e are e e e e e e e eeananes Oabc

78. uczucie sennosci w ciggu dnia, zmuszajgce do zasniecia przynajmniej na

chwile, niezaleznie 0d OKOIICZNOSC....ccuuiiiieiiiieiiciiee et e e e saaee e Oabc
79. lek o najblizszych, ktérym aktualnie nic nie zagraza.........ccccceeeeeciveeeeeciiiee e e Oabc
80. szybkie, silne bicie serca nie uzasadnione wysitkiem fizycznym........ccccccoveeeiiiiieenncinnnnn. .ODabc
81. uczucie braku zainteresowania otoczenia Twoimi sprawamii Tobg . ....ccceeceeeeivcieeeennne, Oabc
S 0 =Y (0] 19 .41V PRSP RR Oabc
83. UCZUCIE NAPIECIA MIBSNI . ciiiiuiiiieiiiciie ettt ettt e e e e e e s esatr e e e e ssateaeeessabtaeeessntaeaeeeanns Oabc
Y B o Tol =] o - IY 1 4 g Yo i g T 1Yol IS PP Oabc
85. béle miesniowe — np. béle w krzyzach, klatce piersiowej itp....ccccceer vevevveeeiiciieeeeeiiieeee s Oabc
86. przymus niepotrzebnego powtarzania CZYNNOSCi. ... uuirireeriiieeeeiiieee e e e esiree e esaeveee s Oabc
A <11 =1 1= 02 (U PSR Oabc
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9.5 Ankieta zyciorysowa

Imig i NazWisKo .........cccvvvieciiieiee e,

1. Wiek:
0 18-20
1 21-25
2 26—30

3 3134

2. Stan cywilny:
1 kawaler / panna
2 zonaty /zamezna

3 wdowiec / wdowa

3. Wyksztatcenie:
1 bez wyksztatcenia
2 podstawowe
3 gimnazjalne

4 zawodowe

4. Podstawowe zZrddto utrzymania:

1 pracaetatowa

2 samodzielna dziatalno$¢ gospodarcza

3 praca dorywcza

4 rodzina

JAKI? e

5. Aktualnie mieszkam z:

35—40
41—45
46—50

powyzej 50

rozwiedziony / separowany

zwigzek nieformalny

Srednie

6 wyizsze licencjackie
7 wyisze magisterskie

8 wyzsze doktoranckie

5 renta
6 zasitek dla bezrobotnych
7 pomoc spoteczna

8 inne;
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1 samotnie 5 zinnymi krewnymi (np. rodzenstwo, kuzynostwo,

dziadkowie)
2 zmezem /zong 6 z osobami niespokrewnionymi (np. akademik, stancja)
3 zpartnerem / partnerkg 7 osrodek pomocy spotecznej
4 zrodzicami/ z rodzicem 8 inne;
JAKIE? e

RODZICE, RODZINA, WARUNKI W OKRESIE DZIECINSTWA | MtODOSCI (DO 18 ROKU ZYCIA)

6. W okresie dziecifistwa i mtodosci — do 18 roku zycia — najdtuzej mieszkatas / mieszkates:
1 zobojgiem rodzicow (i ewentualnie innymi osobami z rodziny)
2 tylko z matka
3 zmatkaijej partnerem (konkubentem)
4 tylko z ojcem
5 zojcemijej partnerka (konkubing)
6 okresami z matka, okresami z ojcem
7 ukrewnych
8 u obcej rodziny

9 w domu dziecka, internacie itp.

7. Kto sprawowat nad Tobg rzeczywistg opieke do 6 roku zycia?
1 matka 5 starsze rodzenstwo

2 ojciec 6 inna osoba z rodziny;
KEO 2. s

3 babcia 7 0s0ba niespokrewniona; KtO?.........cceiiiiiiiiiei e

4 dziadek

8. Jesli byt okres dtuiszej roztaki z rodzicami lub jednym z rodzicéw, to kiedy sie to wydarzyto:

8.1. z matka: 8.2.z ojcem:
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9. Jesli ktores z rodzicow zmarto, to ile wtedy miates (-as) lat:

9.1. matka:
0 nie dotyczy (np. Zyje, nie znam)
1 przez ukoriczeniem przeze mnie pieciu lat
2 miedzy 6 a 10 rokiem zycia
3 miedzy 11 a 15 rokiem zycia
4 miedzy 16 a 20 rokiem zycia
5 po ukoriczeniu przeze mnie 20 lat
10. Wiek rodzicow w czasie Twojego urodzenia:
10.1.  wiek matki:
0 nie znam matki - nie wiem
1 20 lat lub mniej
2 21-—251at
3 26—30lat
4 31—35lat
5 36—40lat
6 41—45 1lat
7 powyzej 45 lat
11.

nie dotyczy

przez ukoiczeniem przeze mnie pieciu lat
miedzy 6 a 10 rokiem zycia

miedzy 11 a 15 rokiem zycia

miedzy 16 a 20 rokiem zycia

po ukonczeniu przeze mnie 20 lat

1 wies

2 miasto do 10 tys.

nie dotyczy

przez ukoriczeniem przeze mnie pieciu lat
miedzy 6 a 10 rokiem zycia

miedzy 11 a 15 rokiem zycia

miedzy 16 a 20 rokiem zycia

po ukonczeniu przeze mnie 20 lat

9.2. ojciec:

0 nie dotyczy (np. zyje, nie znam)

1 przez ukoriczeniem przeze mnie pieciu lat
2 miedzy 6 a 10 rokiem zycia

3 miedzy 11 a 15 rokiem zycia

4 miedzy 16 a 20 rokiem zycia

5 po ukonczeniu przeze mnie 20 lat

10.2. wiek ojca:

nie znam ojca - nie wiem
20 lat lub mniej

21—25 1at

26—30 lat

31—35 lat

36—40 lat

41—A45 1at

powyzej 45 lat

Miejsce zamieszkania w okresie dziecifistwa i mtodosci (do 18 roku zycia):
3 miasto do 100 tys.

4 miasto powyzej 100 tys
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12. Czy uwazasz, ze w domu Twojego dziecinistwa ktéres z rodzicow / opiekunéw naduzywato alkoholu
(sSrodkéw psychoaktywnych)?

1 tak, matka 3 tak, oboje

2 tak, ojciec 4 nie byto takiego problemu

13. Czy ktos z rodziny chorowat (leczyt sie) na:

Nie wiem Nikt nie Matka  Ojciec Kto$ z Inna osoba
chorowat rodzenstwa

13.1. choroby psychiczne
13.2 dokonat samobdjstwa
13.3. zaburzenia lekowe, depresyjne
13.4. choroby uktadu krazenia (zawat i inne)
13.5. choroby nowotworowe
13.6. ciezkie choroby zakazne (gruzlica,
26ttaczka, HIV i inne)
13.7. choroby alergiczne
13.8. ciezkie choroby neurologiczne
(porazenia, niedowtady i inne)
13.9. zaburzenia endokrynologiczne
(cukrzyca i inne)

13.10. inne ciezkie i dtugotrwate choroby

15. Ktorym dzieckiem w kolejnosSci Urodzen Jestes?........cuviiiiieeciiiiiiiiiiiieeceeeeeneeeeesesessseeeeeseeesnsnannnssnns

16. Czy przed ukonczeniem 18 roku zycia doswiadczytes (-as) przemocy ze strony od innych oséb?

1 nie 2 tak

17. Od kogo i w jakiej formie doswiadczates$ (-as) przemocy (zaznacz wszystkie dotyczace Ciebie):
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18.

17.1. nie dotyczy — nie doswiadczatem (-am) przemocy

Matka  Ojciec Kto$ z
rodzenstwa

17.2 znecanie sie fizyczne (bicie)
17.3 znecanie sie psychiczne

(wyzwiska, grozby, straszenie)
17.4 molestowanie seksualne

(dotykanie w miejscach intymnych)
17.5 wykorzystanie seksualne

(stosunek seksualny)

17.6 zmuszanie do prostytucji

Czy czesto chorowates (-as) w dziecinstwie?

1 nie 2 tak

Inna osoba z
rodziny

Osoba spoza
rodziny

19. Czy z powodu choroby przebywates dtuzej niz pare dni poza domem (w szpitalu, w sanatorium)?

20.

21.

1 nie 2 tak

SZKOtA

Czy w szkole zdarzyto Ci sie powtarzac klase?

1 nie 2 tak-raz 3 tak —wiecej niz raz

Ogolnie biorac, w okresie szkoty podstawowej i gimnazjalnej oraz $redniej (zasadniczej) nauka
szta Ci:
1 dobrze 2 Srednio 3 stabo

22. Czy w okresie szkolnym sprawiates (-as) problemy wychowawcze? Zaznacz wszystkie dotyczace

Ciebie:

1 nie
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2 tak —wynikajace z trudnosci w nauce

3

4

tak — wynikajace z konfliktow z kolegami, kolezankami

tak — wynikajace z konfliktdw z nauczycielami

tak — wynikajgce z wagarowania

tak — wynikajgce ze stosowania uzywek (alkohol, narkotyki)

tak —z innych powodow, JaKiCh?........cooiiiiiie e e

23. Czy przed ukonczeniem 17 roku zycia orzekat w Twojej sprawie sad dla nieletnich?

1

nie 2 tak

24. Ogdlnie biorgc Twoje kontakty z rowiesnikami w okresie szkolnym wygladaty w nastepujacy

sposob:

1

liczne grono znajomych ale bez blizszych i dtugotrwatych przyjazni

liczne grono znajomych i jeden lub paru blizszych i zaufanych przyjaciét
nieliczne grono znajomych ale jeden lub paru blizszych i zaufanych przyjaciét
nieliczne grono znajomych i brak blizszych i zaufanych przyjaciét

bytem (-am) samotnikiem - nie miatem (-am) ani znajomych ani przyjaciot

ROZWOJ SEKSUALNY

25. Gtowne zrddto, z ktorego czerpates (-as) wiedze na temat zycia seksualnego:

1

2

3

dom rodzinny — rodzice, opiekunowie 4 szkota — koledzy, kolezanki
dom rodzinny — rodzenstwo, kuzynostwo 5 media — prasa, telewizja, Internet
szkota — nauczyciele, wychowawcy 6 inne

26. Orientacje seksualne:

1

2

heteroseksualna 3 biseksualna

homoseksualna 4 nie mam pewnosci
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27. Wiek w okresie pierwszego stosunku seksualnego:

0

nie dotyczy — jeszcze me doszto do wspotzycia seksualnego
ponizej I5 roku zycia

miedzy 16 — 18 rokiem zycia

miedzy 19 — 24 rokiem zycia

miedzy 25— 30 rokiem zycia

powyzej 30 roku zycia

28. Jesli do tej pory nie doszto do wspoétzycia seksualnego z ptcig przeciwng, to dziato sie tak z powodu:

0 nie dotyczy — mam doswiadczenie w wspodtzyciu seksualnym z ptcig przeciwng

1

réznych przeszkdd zewnetrznych (np. mtody wiek, brak okazji)
réznych obaw (np. przed konsekwencjami) zasad itp.
wole zaspakajac¢ swoj poped seksualny w inny sposdb

nie interesujg mnie osoby pfci przeciwnej

29. llos¢ partnerdw, z ktérymi dotychczas wspoétzytes (-as) seksualnie:

0

nie dotyczy — jeszcze nie doszto do wspétzycia seksualnego
jeden/jedna

2-5

6-10

11-19

powyzej 20

OKRES DOJRZALOSCI

30. Staz pracy:

0

1

2

nie dotyczy — jeszcze nie podjatem (podjetam) pracy
do jednego roku

2-5lat

3 6-l0lat

4 powyzej 10 lat
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31. Jak czesto zmieniasz lub zmieniates$ (-as) miejsce pracy?
0 nie dotyczy - jeszcze nie podjatem (podjetam) pracy
1 pracuje caty czas w tym samym miejscu
2 co pare lat
3 co pare miesiecy

4 co pare tygodni

32. Jakie sg lub byty najczestsze powody zmiany miejsca pracy (zaznacz max. dwie odpowiedzi)?
0 nie dotyczy - jeszcze nie podjatem (podjetam) pracy lub pracuje caty czas w tym samym miejscu
1 finansowe
2 rozwdj zawodowy, podnoszenie kwalifikacji, itp.

3 trudnosci w wywigzywaniu sie z obowigzkow zawodowych (np. nieterminowe wykonywanie
pracy)

4 trudnosci z dostosowaniem sie do panujgcych norm (np. spdznianie sie, picie alkoholu w czasie
pracy, itp.)

5 konflikty z przetozonymi

6 konflikty ze wspotpracownikami

2 101 V=T -1 L= USSR
33. Z biegiem lat, w pracy zawodowej:

0 nie dotyczy

1 raczej uzyskuje znaczenie, uznanie, pozycje; awansuje

2 nicsie nie zmienia

3 raczej trace znaczenie, uznanie, pozycje w pracy

34. Jak dtugo trwa Twoje obecne matzenstwo (lub obecny zwigzek)

0 nie dotyczy — nie mam obecnie partnera 4 6-10lat

1 kilka tygodni do kilku miesiecy 5 11-I5lat

2 1-2lata 6 16-20lat
3 3-5lat 7 ponad 20 lat
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35. Obecnie Twoje zycie seksualne toczy sie:
0 nie — dotyczy, nie mam kontaktéw seksualnych
1 na ogot w przelotnych, przypadkowych kontaktach
2 zaréwno w przelotnych kontaktach jak i w dtugich zwigzkach

3w dtuzszym zwigzku z jednym partnerem

35. Uzywanie alkoholu przez partnera. Wybierz taka odpowiedz, ktdra najtrafniej opisuje styl picia
Twojego partnera (partnerki). Za niewielkie ilosci alkoholu przyjmuje sie: dla mezczyzny — 3 drinki
lub 3 lampki wina lub 3 ,,mate” piwa; dla kobiety - 2 drinki lub 2 lampki wina lub 2 ,,mate” piwa:

0 nie dotyczy — nie mam obecnie partnera

1 pije rzadko (tzn. nie czesciej niz kilka razy w roku) niewielkie ilosci alkoholu

2 pije rzadko (tzn. nie czesSciej niz kilka razy w roku) ale wieksze ilosci alkoholu (upijam sie)
3 pije czesto (tzn. kilka razy w miesigcu) ale niewielkie ilosci alkoholu
4 pije czesto (tzn. kilka razy w miesigcu) ale wieksze ilosci alkoholu
5 pije bardzo czesto (tzn. co najmniej pare razy w tygodniu) ale niewielkie ilosci alkoholu
6 pije bardzo czesto (tzn. co najmniej pare razy w tygodniu) wieksze ilosci alkoholu

7 nie pije w ogdle

36. Czy zdarzyty sie w Twoim zyciu sytuacje, w ktorych (mozesz podac kilka odpowiedzi):
0 nie dotyczy 4 handlowates$ narkotykami, lekami
1 pobites kogos 5 zmuszates$ kogos do kontaktu seksualnego
2 grozites, zastraszates$ kogos 6 molestowates kogos seksualnie

3 ukradtes cos 7 obnazates swoje narzady ptciowe w miejscach publicznych

37. Czy stosowates (-as) przemoc wobec bliskich? Mozesz poda¢ kilka odpowiedzi:

1 nie 3  tak, pobicie(-a) - bez interwencji policji, pogotowia

2 tak, pogroziki, zastraszania, wyzwiska 4 tak, pobicie(-a) - z interwencjg policji, pogotowia
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38. Czy bytes (-as) skazany (-na) wyrokiem sgdowym? 1 nie 2 tak

39. Czy aktualnie toczy sie w Twojej sprawie jakie$ postepowanie karne?

1 nie 4 tak, zwigzane z posiadaniem narkotykéw
2 tak, zwigzane z pobiciem 5 tak, zwigzane z handlem narkotykami
3 tak, zwigzane z kradziezg 6 tak, winnej sprawie;

JAKIEJ 2.

0 nie 1 tak, ile razy?(wstaw liczbe)........ w jaki sposéb

41. Czy dokonywates (- as) samookaleczen?:
0 nie
1 tak, sporadycznie w przesztosci i aktualnie tego nie robie
2 tak, czesto w przesztosci ale aktualnie tego nie robie
3 tak, aktualnie okaleczam sie ale robie to raczej rzadko (3-4 razy w miesigcu)

4 tak, aktualnie okaleczam sie i robie to raczej czesto (co najmniej raz w tygodniu)

42.W jaki sposob dokonujesz lub dokonywates (-as) samookaleczen? Zaznacz wszystkie dotyczace
Ciebie.
0 nie dotyczy
1 nacinanie skory
2 naktuwanie sie igtami lub innymi ostrymi przedmiotami
3 przypalanie sie
4 wyrywanie wlosow, brwi
5 bicie sie lub uderzanie sie réznymi przedmiotami lub uderzanie w Sciany, itp.

6 bolesne szorowanie sie, pocieranie sie szorstkim przedmiotami
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7 inne; jakie:

43. Czy robites ( -as) sobie tatuaze? 1 nie 2 tak

44, Czy zaktadates (-as) sobie kolczyki (piercing) w takich miejscach jak nos, jezyk, pepek, itp.?

1 nie 2 tak

45. Czy zdarzaty sie okresy w Twoim zyciu, gdy (mozesz podac kilka odpowiedzi):
0 nie dotyczy
1 wydawato Cisie, ze za duzo jesz i ograniczates (-as) jedzenie
2 wymiotowates (-a$) po positku
3 stosowate$ (-a$) intensywne ¢éwiczenia fizyczne w celu schudniecia / poprawienia sylwetki
4 uzywates, (- as) steryddw i innych srodkéw farmakologicznych w celu zmiany wygladu

5 miates (-a$) ataki wilczego gtodu

UZYWKI

46. Uzywanie alkoholu w okresie ostatnich dwoch lat. Wybierz najlepiej pasujacy do Ciebie styl picia

alkoholu. Za niewielkie ilosci alkoholu przyjmuje sie: dla mezczyzny - 3 drinki lub 3 lampki wina lub 3

,mate” piwa; dla kobiety - 2 drinki lub 2 lampki wina lub 2 ,mate” piwa
Onie pije w ogodle
1 pije rzadko (tzn. nie czesciej niz kilka razy w roku) niewielkie ilosci alkoholu
2 pije rzadko (tzn. nie czesciej niz kilka razy w roku) ale wieksze ilosci alkoholu (upijam sie)

3 pije czesto (tzn. kilka razy w miesigcu) ale niewielkie ilosci alkoholu

4 pije czesto (tzn. kilka razy w miesigcu) ale wieksze ilosci alkoholu
5 pije bardzo czesto (tzn. co najmniej pare razy w tygodniu) ale niewielkie ilosci alkoholu
6 pije bardzo czesto (tzn. co najmniej pare razy w tygodniu) wieksze ilosci alkoholu
47. Czy zdarza / zdarzato Ci sie pi¢ w samotnosci? 1 nie 2 tak
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48. Czy zdarza / zdarzato Ci sie pi¢ ,ciggami” (tzn. wiecej niz 2-3 dni)?

1 nie 2 tak

49. Czy zdarza / zdarzato Ci sie upijaé (tzn. traci¢ kontrole nad swoim zachowaniem, nie pamietaé
wydarzen, zachowan, ktore miaty miejsce, kiedy bytes (-as) pod wptywem alkoholu)?

1 nie 2 tak

50. Uzywanie innych substancji psychoaktywnych. Zaznacz wszystkie, ktére kiedykolwiek stosowates.

0 nie dotyczy 5 kokaina

1 marihuana, haszysz, konopie indyjskie 6 grzyby halucynogenne
2 ecstasy 7 heroina

3 amfetamina 8 ketamina

4 LSD 9 inne;

JAKIE? oo

51. Czy ktoras z wyzej wymienionych substancji stosowates (-as) czesciej niz pare razy w zyciu?

1 nie 2 tak

52. Czyzdarza / zdarzato Ci sie stosowac jakies srodki farmakologiczne o dziataniu psychoaktywnym bez
zalecen i lub w inny niz zlecony przez lekarza sposdb? Zaznacz wszystkie dotyczace Ciebie.

1 nie

2 tak, srodki uspokajajgce i / lub nasenne typu benzoduazepiny
3 tak, leki psychotropowe

4  tak, silne $rodki przeciwbélowe (np. Tramal, Morphina)

5 tak, inne leki - takze te, ktore dostepne sg ,,bez recepty” (np. Acodin, Tussipect)

53. Czy bytes (-as) leczony (-na) odwykowo?Zaznacz wszystkie dotyczace Ciebie.
1 nie

2 tak, z powodu uzaleznienia od alkoholu

313



3 tak, z powodu uzaleznienia od narkotykow
4  tak, z powodu uzaleznienia od innych substancji (np. lekdow uspokajajgcych)

5 tak, z powodu innych uzaleznien; jakiCh?.........cceee e

DZIECI
54. llos¢ wtasnych dzieci:
0 nie mai nie byto dziecka 3 troje
1 jedno 4 czworo
2 dwoje 5 powyzej czterech

55. Poronienia, przerywanie cigzy (Twoje jesli jestes kobietg lub Twojej partnerki, jesli jestes mezczyzng):
0 nie dotyczy 2 naturalne

1 sztuczne (aborcje) 3 sztuczneinaturalne

CIEZKIE CHOROBY, JAKIE PRZYDARZYLY CI SIE W CIAGU CALEGO ZYCIA OD DZIECINSTWA

- DO CHWILI OBECNEJ

nie dotyczy tak
56. choroby serca, uktadu krazenia 0 1
0 1
57. choroby uktadu oddechowego (np.. astma) 0 1
0 1
58. choroby nowotworowe 0 1
59. ciezkie choroby zakazne (np. gruzlica, z6ttaczka, HIV) 0 1
60. choroby alergiczne 0 !
61. zaburzenia endokrynologiczne (np. cukrzyca, itp.) 8 }
62. urazy, ztamania konczyn, zeber, itp. 0 1
63. choroby i urazy gtowy, moézgu (np. wstrzas mozgu, itp.) 0 )
64. porazenia, niedowtady
65. padaczka
66. choroby wzroku, stuchu
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HISTORIA LECZENIA PSYCHIATRYCZNEGO

67. Czy bytes (-as) leczony (-na) psychiatrycznie? 1 nie 2 tak

68. Liczba dotychczasowych pobytow w szpitalach (oddziatach) psychiatrycznych.

Wstaw liczbe: ...................

69.

Dotychczasowe leczenie polegato gtéwnie na (mozesz udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi):

nie dotyczy — nie leczono mnie w ogdle

zazywaniu lekow uspokajajgcych, nasennych, itp. roznych zabiegach (np. fizykoterapia) oraz
okresowych zwolnieniach z pracy

leczenie ambulatoryjne w Poradni Zdrowia Psychicznego
wypoczynku (sanatoria, wczasy lecznicze, itp.)
rozmowach i poradach (np. w poradni psychologicznej, psychologiczno-pedagogicznej)

psychoterapii indywidualnej lub grupowej prowadzonej w trybie ambulatoryjnym (poradnia,
gabinet prywatny);

psychoterapii indywidualnej lub grupowej prowadzonej w ramach hospitalizacji (oddziaty
dzienne, stacjonarne);

7 pobytach w szpitalach i klinikach

70. Renta inwalidzka:

nie otrzymuje renty i nie ubiegam sie o nig

nie otrzymuje renty ale obecnie staram sie o nig

uzyskatem / uzyskatam rente z powodu zaburzen psychicznych
otrzymywatem / otrzymywatam przez jakis$ czas rente

otrzymuje zasitek lub inng pomoc spoteczng

315



9.6 Ankieta terapeuty

ANKIETA TERAPEUTY

Bardzo prosze o wypetnienie ponizszej ankiety, ktéra ma na celu ocene charakteru relacji,
jaka powstata w czasie prowadzonej przez Panig/Pana psychoterapii z pacjentem oraz
doswiadczanych, w tej pracy, trudnosci. Uzyskane dane zostang wykorzystane w pracy
naukowej badajgcej wptyw psychoterapii wglagdowej na postrzeganie wiezi

wczesnodzieciecej u pacjentéw z zaburzeniami osobowosci. Informacje te sg poufne.

Prosze o postawienie znaku ,x” przy wybieranej odpowiedzi.

1. Czy pacjent ukonczyt 24-tygodniowe leczenie w oddziale? Jedli nie, to prosze podaé w
ktérym tygodniu/miesigcu zostato ono przerwane.

2. Zjakiego powodu leczenie zostato przerwane?

1 nie dotyczy, leczenie ukoriczono w planowanym terminie

2 wypis na zadanie pacjenta

3 pogorszenie stanu psychicznego pacjenta wymagajgce przeniesienia do
oddziatu ogdlno psychiatrycznego

4 wypis z powodu naruszenia regulaminu oddziatu

5 wypis z powodu braku efektéw leczenia

6 inny,
JAKI 2 e e e e e et a e e e e anees

3. Czy jednoczesnie z prowadzonym leczeniem psychoterapeutycznym w oddziale
stosowana byta farmakoterapia?
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1 nie

P tak

Jesli tak, to w jakim zakresie?

1 nie dotyczy, pacjent nie przyjmowat lekéw psychotropowych

2 otrzymywat te same leki, w tych samych dawkach w czasie catego
leczenia

3 stopniowo zredukowano ilo$¢ i/lub dawki otrzymywanych przez pacjenta
lekow

4 catkowicie odstawiono leki psychotropowe, z ktérymi pacjent zostat
przyjety do oddziatu

5 zwiekszono dawki otrzymywanych przez pacjenta lekéw i/lub dotgczono
,howe”

6 wtaczono leczenie farmakologiczne u pacjenta, ktéry przy przyjeciu do
oddziatu nie przyjmowat lekéw psychotropowych

Rodzaj stosowanej psychoterapii:

1 indywidualna

2 grupowa

Diagnozowany przez Panig/Pana rodzaj zaburzern osobowosci u pacjenta:

. schizotypowa

. schizoidalna

. paranoiczna

. depresyjna

. harcystyczna

. borderline

. histrioniczna

. antysocjalna

OO |INON[ARIWIN |-

. unikajaca

[EEN
o

. zalezna

O|0O|0O|f0O|O|O|O|O|O|O |O

[any
[y

. bierno-agresywna

[ERY
N

0. obsesyjno-kompulsywna

[ERY
w

iNne, jakie?....ccocveeeiiccieeee e

Charakter dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta przy przyjeciu (prosze o zaznaczenie
wszystkich dotyczgcych danej osoby):

1 problemy w relacjach interpersonalnych

2 skargi na dolegliwosci somatyczne
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10.

11.

objawy lekowe

objawy depresyjne (nastrdj, naped, zaburzenia rytmow biologicznych)

mysli samobdjcze (i/lub proby samobdjcze w wywiadzie)

samookaleczenia

objawy psychotyczne

mysli obsesyjne, czynnosci natretne

OV |bd|lw

inne,
JAKIB ettt sttt et ete et ste e e a st et et eeeaesaeete st saenanennan

Czy w wyniku prowadzanej psychoterapii uzyskano poprawe w zakresie w/w objawdéw?

Jedli tak, prosze wskazac czy byta to poprawa czesciowa — ztagodzenie dolegliwosci czy

catkowita remisja.

1 nie
2 tak, czesciowg
3 tak, catkowita

Jezeli u pacjenta wystepowat problem samookaleczen, to czy w trakcie leczenia

obserwowano zmiane czestotliwosci dokonywanych samookaleczen?

1 nie dotyczy, nie byto problemu samookaleczen

2 nie zaobserwowano zmiany czestotliwo$ci samookaleczen

3 tak, zachowania te wystepowaty rzadziej i ustgpity catkowicie (nie
wystepowaty w czasie ostatnich 4 tyg. pobytu w oddziale)

4 tak, zachowania te wystepowaty rzadziej ale utrzymywaty sie do konca
leczenia w oddziale

5 tak, zachowania te wystepowaty ze zwiekszong czestotliwosciag

Jezeli u pacjenta wystepowat problem samookaleczen, to czy w trakcie leczenia

obserwowano zmiane jakosci lub sposobu dokonywanych samookaleczei?

1 nie dotyczy, nie byto problemu samookaleczen
nie zaobserwowano zmiany jakosci samookaleczen

2 tak, zachowania te byly mniej groznej i ustgpity catkowicie (nie wystepowaty w
czasie ostatnich 4 tyg. pobytu w oddziale)

3 tak, zachowania te byty mniej groznej ale utrzymywaty sie do konca leczenia w
oddziale

4 tak, zachowania te wystepowaty byty bardziej powazne

Czy w sesjach pacjent poruszat tematy dotyczace trudnosci w relacjach w spotecznosci
oddziatu? Z kim?

nie

tak, z innymi pacjentami
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tak, z personelem

tak, z pacjentami i z personelem

12. Czy pacjent spontanicznie wnosit informacje biograficzne w czasie ses;ji? W jaki sposdb?

1 tak, w sposéb chronologiczny, na poczatkowych spotkaniach

2 tak, w sposéb chaotyczny, w zaleznosci od aktualnych problemoéw
poruszanych w sesjach

3 tak, w czasie terapii wnosit istotne informacje biograficzne, ktdrych nie
podawat w czasie konsultacji wstepnych

4 nie podejmowat spontanicznie watkdw biograficznych

13. Jaki byt sposéb wypowiedzi pacjenta dotyczacy danych biograficznych, a szczegélnie relacji

14.

15.

z waznymi osobami (matka, ojciec)?

spdjny

chaotyczny

Jakie emocje towarzyszyty wypowiedziom pacjenta dotyczagcym danych biograficznych, a

szczegolnie relacji z waznymi osobami (matka, ojciec)?

1 adekwatna reakcja emocjonalna

2 ,brak” emocji, dystans, jakby nie dotyczyt danej osoby

3 nadmierna reakcja emocjonalng, z dominujgcg ztoscia, zalem, poczuciem
krzywdy

4 dominowat lek, poczucie winy zwigzane z ujawnianiem danych

biograficznych

Jaka byta dominujgca tre$¢ wypowiedzi pacjenta podczas spotkan w pierwszych 4

tygodniach leczenia? (prosze zaznaczy¢ maksymalnie 2 odpowiedzi)

biograficzna

objawowa

historyczna zwigzana z wcze$niejszym leczeniem

zwigzana z aktualnymi wydarzeniami, relacjami, niezwigzanymi z oddziatem

zwigzana z wydarzeniami, relacjami w spotecznosci oddziatu

zwigzana z oczekiwaniami dotyczgcymi leczenia

zwigzana z relacjg z terapeuta

0 (NN P |W(IN|F-

inna,
JAKA 2 et e e ettt e e e e s st eeseas et ereetesteste e eanen

16. Czy w czasie kolejnych tygodni leczenia zmienita sie tres¢ wypowiedzi pacjenta?
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nie

tak

17. Jesli tak, to w jaki sposéb? Ktdérych tresci pojawito sie wiecej? (prosze zaznaczy¢

maksymalnie 2 odpowiedzi)

nie dotyczy, nie zmienita sie tres¢ wypowiedzi

biograficznych

objawowych

historycznych, zwigzanych z wcze$niejszym leczeniem

zwigzanych z aktualnymi wydarzeniami, relacjami z poza oddziatu

zwigzanych z aktualnymi wydarzeniami, relacjami w spotecznosci oddziatu

zwigzanych z oczekiwaniami dotyczgcymi leczenia

zwigzanych z relacjg z terapeutg

OO INON|DRIWIN|(F

innych,
JAKICN? ettt st st e e s bt et ee s e etesbeste e e e anateraerans

18. Jaki zdaniem Pani/Pana byt dominujacy rodzaj przeniesienia co do osoby?

matka

ojciec

inny opiekun z rodziny (wujek, ciotka, babcia, dziadek)

inny opiekun spoza rodziny

siostra

brat

N oo | W N| -

inny,

19. Z jakimi emocjami byta powigzana relacja pacjenta z w/w o0soba? (prosze zaznaczy¢
maksymalnie 2 odpowiedzi)

ztosc

lek

podejrzliwosé¢

poczucie nadmiernej kontroli

poczucie osamotnienia

pogarda, dewaluacja

poczucie bliskosci

zaufanie

Ol N[O U B WIN| P

szczeroSc i otwartosé

[EEN
o

idealizacja
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11 inne,

. Jakie emocje pacjenta dominowaty w relacji z Panig/Panem w pierwszych 4 tygodniach
leczenia? (prosze zaznaczy¢ maksymalnie 2 odpowiedzi)

ztosc

lek

podejrzliwosc

poczucie nadmiernej kontroli

poczucie osamotnienia

pogarda, dewaluacja

poczucie bliskosci

zaufanie

OO N[O U | WIN| PP

szczeros$c i otwartosé

[ERy
o

idealizacja

[EEN
[N

inne,
J L= SRR

. Czy w czasie leczenia emocje przeniesieniowe zmienity sie? Prosze wskazac te, ktére w
kolejnych tygodniach leczenia wystepowaty ze zmniejszong intensywnoscig.

ztosc
lek

podejrzliwosé¢

poczucie nadmiernej kontroli

poczucie osamotnienia

pogarda, dewaluacja

poczucie bliskosci

zaufanie

Ol N[O| UV B WIN|PF

szczero$¢ i otwartosé

[ER
o

idealizacja

[any
[y

nie dotyczy, zadne z wymienionych uczu¢ nie ulegto zmianie

[EEN
N

nie dotyczy, u pacjenta w przeniesieniu nie wystepowato zadne z
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. Czy w czasie leczenia emocje przeniesieniowe zmienity sie? Prosze wskazaé te, ktére w
kolejnych tygodniach wystepowaty ze zwiekszong intensywnoscig lub pojawity sie w relacji.

ztosc
lek

podejrzliwosc

poczucie nadmiernej kontroli

poczucie osamotnienia

pogarda, dewaluacja

poczucie bliskosci

Zaufanie

OO N[O U B W[N|PF

szczeros$c i otwartosé

[EEN
o

idealizacja

[EEN
[N

nie dotyczy, zadne z wymienionych uczu¢ nie ulegto zmianie

[ERY
N

nie dotyczy, u pacjenta w przeniesieniu nie wystepowato zadne z

. Jakie emocje dominowaty w przeciwprzeniesieniu w pierwszych 4 tygodniach leczenia?
(prosze zaznaczy¢ maksymalnie 2 odpowiedzi)

ztosc

lek przed pacjentem

lek o pacjenta

bezradnosé

poczucie nadmiernej kontroli ze strony pacjenta utrudniajgce swobodng

poczucie bliskosci i dobrej wspdtpracy z pacjentem

wspotczucie, zrozumienia dla problemoéw pacjenta

poczucie litosci

sympatia

|l O NlO UV A WIN|FP

inne,
JAKIB 2 ettt e e et e e e e b e e e e e aabae e e e enrees
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24.

25.

Czy w czasie leczenia emocje przeciwprzeniesieniowe zmienity sie? Prosze wskazac te, ktére
w kolejnych tygodniach leczenia wystepowaty ze zmniejszong intensywnoscia.

1 ztosc

2 lek przed pacjentem

3 lek o pacjenta

4 bezradnos¢

5 poczucie nadmiernej kontroli ze strony pacjenta utrudniajgce swobodng
6 poczucie bliskosci i dobrej wspétpracy z pacjentem

7 wspotczucie, zrozumienia dla problemdw pacjenta

8 poczucie litosci

9 sympatia

10 nie dotyczy, zadne z wymienionych uczu¢ nie ulegto zmianie
11 nie dotyczy, w przeciwprzeniesieniu nie wystepowato zadne z

Czy w czasie leczenia emocje przeciwprzeniesieniowe zmienity sie? Prosze wskazaé te, ktore
w kolejnych tygodniach leczenia wystepowaty ze zwiekszong intensywnoscig lub pojawity
sie w relacji.

ztosc

lek przed pacjentem

lek o pacjenta

bezradnos¢

poczucie nadmiernej kontroli ze strony pacjenta utrudniajgce swobodng

poczucie bliskosci i dobrej wspdtpracy z pacjentem

wspotczucie, zrozumienia dla problemoéw pacjenta

poczucie litosci

Ol 0N U B WIN| P

sympatia
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26.

27.

10 nie dotyczy, zadne z wymienionych uczu¢ nie ulegto zmianie

11 nie dotyczy, w przeciwprzeniesieniu nie wystepowato zadne z

Czy w pracy z pacjentem wystepowaty ktdres z nastepujacych trudnosci? Prosze wskazac
wszystkie odnoszgce sie do pacjenta.

1 nieobecnosci na sesjach

2 czeste lub trwajace dtuzej niz 5 minut spdznienia

3 nadmierna ulegto$¢ pacjenta, zgadzanie sie z kazdg Pani/Pana wypowiedzig

4 samookaleczenia lub mysli samobdjcze u pacjenta nasilajgce sie w zwigzku z
tematami poruszanymi podczas spotkan

5 pogorszenie stanu somatycznego (nasilenie wczesniej istniejgcych objawow
lub pojawienie sie nowych dolegliwosci, np. infekcji, zaburzen snu, itd.)

6 inne zachowania o charakterze acting-out;
JAKIE? et

Rodzaj uzywanych przez pacjenta mechanizmoéw obronnych. Prosze wskaza¢ dominujgce
maksymalnie 3 mechanizmy.

sublimacja

humor

sttumienie

antycypacja

odczynianie

pseudoaltruizm

idealizacja

formacja reaktywna

Ol 0N U B WIN| P

projekcja

[EEN
o

bierna agresja

[N
[y

dewaluacja

[uny
N

izolacja
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13 zaprzeczanie

14 przemieszczenie

15 dysocjacja

16 rozszczepienie

17 racjonalizacja

18 somatyzacja

19 fantazje schizoidalne
20 acting out

28. Z jakimi planami dotyczgcymi dalszego leczenia pacjent ukonczyt terapie w oddziale?

nie dotyczy, pacjent przerwat leczenie

podjecie terapii indywidualnej w miejscu zamieszkania

podjecie terapii grupowej w miejscu zamieszkania

kontynuacja terapii u terapeuty prowadzacego w oddziale

leczenie psychiatryczne w PZP

AN IWIN|F

bez plandéw dotyczacych dalszego leczenia

29. Z jakimi planami ,,zyciowymi” pacjent ukonczyt terapie w oddziale?

nie dotyczy, pacjent przerwat leczenie

podjecie nauki i/lub pracy

podjecie zycia w zwigzku partnerskim

rozstanie z dotychczasowym partnerem zyciowym

wyprowadzenie sie z domu rodzinnego

AN WIN|F

inne,
J L =SSR

Prosze o podanie nastepujgcych informacji dotyczacych Pani/Pana:

30. Ptec

kobieta

2 mezczyzna

31. Staz pracy jako psychoterapeuta

1 0-2 lat

2 2-5 lat

3 5-10 lat

4 powyzej 10 lat

32. Posiadane wyksztatcenie
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lekarskie

pielegniarskie

psychologiczne

pedagogiczne

socjologiczne

v Bl WIN| P

inne,

33. Rodzaj ukoriczonego treningu lub szkolenia psychoterapeutycznego

psychodynamiczny

psychoanalityczny

systemowy

1
2
3
4

inny,

34. Rodzaj posiadanego certyfikatu

1 nie posiadam, jestem w trakcie szkolenia

2 Certyfikat Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

3 Certyfikat Polskiego Towarzystwa Psychologicznego

4 Certyfikat Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychoanalitycznej
5 inny,

Dziekuje!

Opracowata: Aleksandra Wieczorek
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