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Lista wybranych skrotow:

1 — skala Hs (Hipochondria)

2 —skala D (Depresja)

3 —skal Hy (Histeria)

4 — skala Pd (Psychopatia)

5 — skala Mk (Mgskos¢/kobiecosc)

6 — skala Pa (Paranoja)

7 — skala Pt (Psychastenia)

8 — skala Sc (Schizofrenia)

9 — skala Ma (Mania)

0 — skala Si (Introwersja spoteczna)

L - skala Ktamstwa

F — skala Odpowiedzi Rzadkich

K — skala Korekcyjna

GAF - Skala GAF - Global Assessment of Functioning Scale (Skala Ogodlnej
Oceny Funkcjonowania)

MMPI - Minnesota Multiphasic  Personality Inventory (Minnesocki
Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci)

MMPI-2 - Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2 (Minnesocki
Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci - 2)

MMPI-2-RC - Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2 - Restructured
Clinical Scales (Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowos$ci — 2 — Skale
Zrestruktyzowane Klinicznie)

MMPI-2-RF - Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2 - Restructured
Form (Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci — 2 — Formularz
Zrestrukturyzowany)

MMPI®-2 - Minnesota Multiphasic Personality Inventory® — 2 (Minnesocki
Wielowymiarowy Inwentarz Osobowos$ci®-2)

MMPI-A - Minnesota Multiphasic Personality Inventory- Adolescent (Minnesocki

Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci — Mtodziez)



Streszczenie

Wstep:  Kwestionariusz MMPI-2  jest jednym z najbardziej znanych
psychologicznych narzedzi diagnostycznych na $wiecie. Jego trafno$¢ w duzej mierze
zalezy od populacji na jakiej jest stosowany. Zmieniajg si¢ tez jego wersje 1 adaptacje.
Od momentu powstania w 1943 r. powstalo wiele publikacji z jego udziatem
(ok. 2000 od 1989 r.). Niewiele z nich dotyczy jednak predykcyjnych mozliwosci testu.
Ponadto, doniesienia te nie zawsze sg spojne, nawet w odniesieniu do tej samej grupy
badawczej (np. pacjentdw psychiatrycznych). Z racji wielu czynnikéw (wymiardéw, skal),
MMPI-2, nie jest testem latwym w uzytkowaniu, a zwlaszcza w obszarze interpretacji.
Wyroznia si¢ 3 warianty formutowania wnioskow. Moze by¢ to wariant oparty na jednej
skali, polegajac na wyjsciu od wynikéw uzyskanych na danej skali. Kolejne wiagza si¢
z analiza konfiguracji catego profilu. Aktuarialne podejscie oparte jest
na prawdopodobienstwie 1 innych statystycznych procedurach. Kliniczne natomiast,
zwigzane jest wykorzystywaniem umiej¢tnosci wyprowadzania danych opisowych
z profili pacjentow. Nie zawsze jednak wiadomo, ktére z nich jest optymalny w procesie
przektadania wynikow na wnioski.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena, diagnostycznej i predykcyjnej przydatnosci
kwestionariusza MMPI-2 w populacji pacjentéw psychiatrycznych leczonych stacjonarnie.
Przeanalizowano takze mozliwosci 1 ograniczenia, ktore niesie ze sobg uzytkowanie testu
oraz obszary jego najwiekszej uzytecznosci w zakresie diagnostycznym i predykcyjnym
na oddzialach psychiatrycznych. Celem bylo réwniez przedstawienie propozycji
optymalnego podejscia  (z  trzech: podejscie oparte na jednej skali,
aktuarialne/statystyczne, kliniczne), ktére klinicysta moze wykorzysta¢ przy przektadaniu
wynikow testu na wnioski o badanym w diagnostycznym i predykcyjnym aspekcie.

Material i metody: Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Psychiatrii

Dorostych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Zbadano 200 biezaco
przyjmowanych do kliniki pacjentow z diagnoza z kregu kategorii zaburzen psychicznych
(zaburzenia afektywne, zaburzenia Iekowe, zaburzenia psychotyczne, zaburzenia
osobowosci, zaburzenia organiczne). Badania byly takze realizowane w oparciu o analize
danych z historii choroby pacjentdow. Wszyscy pacjenci otrzymali do wypelnienia
kwestionariusz MMPI-2. Analiza objeta 181 profili. Funkcjonowanie pacjentow w czasie

przyjecia i wypisu z kliniki oceniano za pomocg skali GAF (Global Assesment Functioning



Scale - Skala Ogolnej Oceny Funkcjonowania). Skala ta zostala uzyta jako miara oceny
efektywnosci leczenia.

Wyniki: Stwierdzono przydatno$¢ diagnostyczng i predykcyjna kwestionariusza
MMPI-2 w leczeniu pacjentdéw z zaburzeniami psychicznych w opiece stacjonarnej (jednak
w ograniczonym zakresie). W kontekscie diagnostycznym, kwestionariusz z powodzeniem
moze by¢ uzywany jako istotne dodatkowe kryterium stuzace diagnozg¢ nozologicznej,
a klinicy$ci moga otrzymac najwigcej uzytecznych informacji o pacjentach przy podej$ciu
klinicznym interpretacji wynikow. W praktyce oznacza to, ze przy diagnozowaniu
ukierunkowanym na rozpoznanie, najbardziej uzytecznym bedzie wariant analizy profilu
ze szczegdlnym uwzglednieniem konfiguracji skal wzgledem siebie. Podejscie aktuarialne
jest rowniez uzyteczne, jednak nie zawsze mozliwe do zastosowania ze wzgledu
na problem wieloznacznych i nie zawsze pasujacych do profil pacjentow kodow
wysokopunktowych. Kwestionariusz MMPI-2 moze by¢ rowniez predyktorem przysziych
tendencji 1 zachowan pacjentow psychiatrycznych, jednak nie bezposrednio
1 w ograniczonym zakresie. Sam typ profilu nie moze by¢ prognostyczny dla gorszych
rokowan w terapii, przysztych trudno$ci dyscyplinarnych, czy mysli 1 tendencji
suicydalnych. Posrednio jednak, mozna w procesie dedukcyjnym na bazie wynikow testu
wnioskowac o ewentualnych prognozach. Powinny one jednak by¢ bezposrednio zwigzane
ze sposobem wykonania testu. .

Trudnosci w uzytkowaniu testu generuja: wieloznaczne lub niepasujace do profilu
pacjentow kody wysokopunktowe, niemozno$¢ interpretacji wypetnionych przez
pacjentow profili (w przypadku ,,zafatszowania” wynikow).

Podejscie kliniczne, jest najbardziej optymalnym ze sposoboéw formulowania wnioskow,
zardwno w sferze diagnostycznej, jak i ptredykcyjne;.

Wyniki uzyskane za pomoca kwestionariusza pozwalaja na tworzenie dwojakiego rodzaju
interpretacji: ukierunkowanych na charakterystyke pacjenta o okreslonym typie profilu
wyraznie odrézniajacym go od innych oséb w danym $rodowisku (np. szpital)
lub charakterystyka pacjenta w kontek$cie cech specyficznych dla grupy, do ktorej
ten nalezy (np. na bazie kodu wysokopunktowego), a wigc zawierajagcej wiele cech
ogblnych (ogdlnikow). W tym przypadku istnieje ryzyko efektu Barnuma, gdzie opis
bedzie pasowal do wigkszosci pacjentow w danej populacji. Wyniki dotyczace
specyficznych, réznicujacych cech pacjenta, zdaja si¢ by¢ bardziej uzyteczne w praktyce
klinicznej od wnioskéw ogolnych.

Stowa kluczowe: MMPI-2, diagnoza psychologiczna, predykcja
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Whioski:
1. Klinicysta moze wykorzysta¢ bardziej efektywnie MMPI w zakresie diagnozy, jesli
uwzgledni ksztatt profilu (konfiguracje skal klinicznych wzgledem siebie)
2. Typ profilu MMPI-2 moze by¢ wykorzystywany do przewidywania zachowan
potencjanie ryzykownych lub przewidywania odpowiedzi na leczenie, raczej w analizie
klinicznej niz statystycznej (aktuarialnej)
3. Klinicy$ci mogg otrzyma¢ wigcej informacji o pacjentach przy podejsciu klinicznym,
niz aktuarialnym czy opartym na skalach pojedynczych.
4. Wyniki podejscia aktuarialnego powinny by¢ traktowane jako dane wstepne w badaniu
klinicznym.
5.MMPI moze by¢ waznym zrédltem informacji dla klinicystow, ktorzy probuja wybraé
skuteczna forme terapii dla swoich pacjentow 1 przewidywac ich reakcje na leczenie
jednak w ograniczonym zakresie 1 powinien opierac si¢ na danych pozatestowych
6. Klinicysta moze wykorzysta¢ bardziej efektywnie MMPI, jesli uwzgledni postawe

wobec badania.



Summary

Introduction: The MMPI-2 questionnaire is one of the most well-known diagnostic
psychological tools in the world. Its accuracy depends to a large extent on the population
on which it is used. Its versions and adaptations have been changing as well. Since the
moment of its development in 1931, there have been a lot of the publications with its
contribution (ca. 2000 from 1989). However, only few of them refer to the test predictive
possibilities. Moreover, the reports are not always coherent, even with the reference to the
same study group (e.g. mental patients). Due to the number of factors (dimensions, scales),
MMPI-2 is not an easy test to be used, especially in the area of the interpretation. There are
distinguished 3 variants for forming the conclusions. It may be the variant based on one
scale, relying on the results obtained on a given scale. The other ones are connected with
the configuration analysis of the whole profile. The actuarial approach is based on the
probability and other statistical procedures. Whereas the clinical approach is related to
using the skills of the descriptive data output from the patients' profiles. Yet, it is not
always known which of them is optimal in the process of transforming the results into the
conclusions.

Aim: The purpose of this work was to estimate the diagnostic and predictive
applicability of MMPI-2 questionnaire in the population of stationary treated mental
patients. The possibilities and limitations connected with the test application were also
analysed, as well as the areas of its greatest applicability in the diagnostic and predictive
scope in the clinic of mental illnesses. The aim was also to present the proposal of optimal
approach (one of three presented) which a clinician may use while transforming the test
results into the conclusions about an examined person in the diagnostic and predictive
aspect.

Material and methods: The tests were conducted at the Department of Adult

Psychiatry, University Clinical Centre in Gdansk. There were examined 200 patients
current admitted to the clinic, whose diagnosis was related to the category of mental
disorders (affective disorders, anxiety disorders, psychotic disorders, personality disorders,
organic disorders). The tests were also carried out based on the data analysis from the
patients' medical history. All patients received the MMPI-2 questionnaire to be filled in.
The analysis included 181 profiles. The patients' functioning during the admission and
discharge from the clinic was assessed by means of GAF (Global Assessment Functioning

Scale). This scale was used as the assessment measure for the treatment effectiveness.
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Results: Diagnostic and predictive applicability of MMPI-2 questionnaire was
found in treating the patients with metal disorders during in-patient care (but only
to a limited extent). In the diagnostic context, the questionnaire may successfully be used
as a prelude to the nosologic analysis, and the clinicians may obtain the most useful
information about the patients while exercising the clinical approach of the results
interpretation. It means in practice that while diagnosing targeted to the diagnosis-making,
the most useful will be the profile analysis variant with the particular consideration of the
scales configuration to one another. The actuarial approach is also useful, but it is not
always possible to be applied on grounds of a problem of ambiguous high-point codes that
do not always match the patients' profiles. The MMPI-2 questionnaire may be also
a predictor of metal patients' future tendencies and behaviours, not directly and to a limited
extent though. The profile type itself cannot be prognostic for worse prognoses in the
therapy, future discipline difficulties, or suicidal thoughts and tendencies. But, indirectly,
in the deductive process based on the test results one can conclude on possible prognoses.
They should be, however, directly related to the method of test procedure
The difficulties in the test application are generated by: ambiguous or not-matching-the
patients-profiles high-point codes, failure to interpret the profiles filled in by patients
(in case when the results are 'falsified").

The clinical approach is the most optimal of the conclusions-making methods, both
in diagnostic and predictive area.

The results obtained by means of the questionnaire enable to create dual type
of interpretation: targeted to the characteristics of the patient with specific type of profile
clearly distinguishing him/her from the other people in a given environment (e.g. hospital)
or the characteristics of the patient in the context of features specific for the group which
s’/he belongs to (e.g. based on the high-point code), no then including many general
features (generalities). In this case there is a risk of the Barnum effect, where the
description will apply to a wide range of patients in a given population. The results
concerning the specific distinguishing patient's features seem to be more useful in the
clinical practice than from the general conclusions.

Key words: MMPI-2, psychological diagnosis, prediction
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Conclusions:
1. MMPI may be a significant source of information for clinicians who are trying to choose
an effective form of therapy for their patients and to predict their reaction to treatment but
only to a limited extent. The profile type itself cannot be prognostic for worse prognoses in
the therapy, future discipline difficulties, or suicidal thoughts and tendencies.
2. Type of MMPI-2 profile may be also used for predicting the potentially risky
behaviours or reactions to the treatment, but rather indirectly in the deductive process.
3. Clinicians may receive more information on the patients at the clinical approach than in
the actuarial approach or the one based on the single scales.
4. Clinician may use more effectively the MMPI in the range of diagnosis, if s/he considers
the profile shape (configuration of the clinical scales to one another)
5. Results of the actuarial approach should be treated as the preliminary data in the clinical

examination.
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1. Wprowadzenie do problematyki badawczej

1.1. Diagnoza psychologiczna

Do gtownych obowigzkéw psychologdbw w klinikach psychiatrycznych naleza
najczesciej: diagnoza 1 ocena psychologiczna, psychoedukacja, rzadziej: konsultacje,
poradnictwo, psychoterapia, incydentalnie natomiast - badania naukowe (219).

Diagnozowanie jest wigc jednym z istotniejszych elementdw pracy psychologa (234).

1.1.1. Diagnoza — terminologia

»Diagnoza” nalezy do poje¢ wieloznacznych. Mozna interpretowac ja jako proces
(woéwczas bardziej trafthe wydaje sie: ,,diagnozowanie”), efekt procesu diagnozowania
(w postaci postawionej diagnozy) lub cato$¢ wiedzy teoretycznej 1 praktycznej
w omawianym temacie (,,diagnostyka”) (235). Diagnoza traktowana jako proces podkresla
jej czynnosciowy aspekt przejawiajacy si¢ w gromadzeniu, ocenie i integracji danych,
tworzeniu pytan diagnostycznych, doborze adekwatnych narzedzi (241). Zwigzana jest
zatem z testowaniem hipotez, podejmowaniem decyzji i rozwigzywaniem problemoéw
diagnostycznych. Rozumiana jako efekt natomiast, w praktyce wiaze si¢ z oznacza
rozpoznaniem, i zrozumieniem charakteru trudnosci, co w efekcie koncowym daje opini¢
psychologiczng. (241) Takie podejscie reprezentuje diagnoza nozologiczna (241).

Najbardziej uniwersalng (230) definicjg ,,diagnozy” jest zaproponowana przez
S. Ziemskiego: ,rozpoznanie jakiego§ stanu rzeczy i jego tendencji rozwojowych
na podstawie jego objawdw, w oparciu o znajomos¢ ogdlnych prawidtowosci” (237).
By doprowadzi¢ jednak do oczekiwanych rezultatow, diagnosta musi wykonaé szereg
ztozonych czynnosci, podczas ktorych zachodza procesy poznawcze (236).

Diagnoza psychologiczna oznacza ,rozpoznanie za pomoca technik i metod
psychologicznych cech osobowosci, witasciwosci psychicznych, odchylen od normy
w zakresie intelektualnym i emocjonalnym” (230). W obrgbie diagnozy psychologicznej
wyrdzni¢ mozemy 3 modele: nozologiczny (zwigzany z nadaniem badanemu jednostki
diagnostycznej), funkcjonalny (charakteryzujacy pacjenta w kontekscie funkcjonowania
1 adaptacji w roznych sferach zyciowych) oraz psychospoteczny (diagnoza
dla i1 o pacjencie w oparciu o relacje pacjent-otoczenie) (216, 217, 241). Model

nozologiczny diagnozy wydaje si¢ by¢ szczegodlnie uzyteczny w obliczu przedmiotu badan

13



niniejszej pracy. Diagnoza nozologiczna daj mozliwos¢ ,,oddzielania” danego zjawiska
lub cechy od innych mu podobnych (np. zaburzenia depresyjne od Ilekowych) (241),
co zwigzane jest ze specyfika pracy psychologa w klinikach psychiatrycznych.

Diagnoza kliniczna, bg¢daca rodzajem diagnozy psychologicznej, moze by¢
analizowana 1 opisano w dwojaki sposob: jako postgpowanie diagnostyczne lub wynik
badania (236). Wskazane jest, by diagnoza ta wychodzita naprzeciw konkretnym
zapotrzebowaniem praktyki spotecznej. Dlatego tez w centrum jej uwagi znajduje si¢
postgpowanie diagnostyczne. Oznacza to, ze klinicy$ci zobligowani sg zada¢ sobie pytani
»komu 1 do czego ma sluzy¢ badanie”, aby odpowiednio zorganizowal proces

diagnostyczny (236).

1.1.2. Cel diagnozy psychologicznej

Diagnoza psychologiczna dotyczy najczesciej nastepujacych problemow (228):

a. okreslanie rodzaju objawow wystepujacych w danym zaburzeniu

b. przyczynowo-skutkowe wyjasnienie zaburzen psychicznych

c. 1dentyfikacja czynnikéw psychologicznych uzytecznych w terapii

Celem diagnostyki, w jej roznicowym wymiarze, jest okreslenie rodzaju objawow
psychicznych oraz sklasyfikowanie ich do danej jednostki nozologicznej (228, 241). Stuzy
ona réwniez zdobyciu informacji dotyczacych przyczyn i konsekwencji wystepujacego
zaburzenia (228, 241). Diagnostyke psychologiczng stosuje si¢ rOwniez z zamiarem doboru
adekwatnych i optymalnych metod leczenia (228, 241).

Diagnozowanie nie moze by¢ celem samym w sobie (241). Proces ten, bedacy
etapem przygotowawczym do tworzenia podstaw interwencji, ostatecznie shuzy¢

ma poprawie sytuacji lub tworzeniu optymalnych warunkéw funkcjonowania (241).

1.1.3. Metody i narzedzia

1.1.3.1. W diagnostyce

Na przestrzeni lat, niezmiennie wcigz poszukiwane sa metody doskonalania
procesu diagnostycznego (241). W tym celu sugerowane jest bazowanie na praktyce
opartej na dowodach empirycznych (Evidence-Based Practice, w skrécie EBP) (241),

czy wywodzace si¢ z tego nurtu diagnozowanie oparte na dowodach empirycznych
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(Evidence — Based Assessment, w skrocie EBA) (178, 241). W praktyce wigze si¢ to
ze stosowaniem ustrukturalizowanych metod 1 procedur, ktore pomyslnie przeszty
weryfikacje empiryczng. (242). Oznacza to, ze testy powinny spetnia¢ okre§lone warunki,
stwarzajagce mozliwo$¢ gromadzenia informacji w sposob  kontrolowany (241).
Hornowska zaznacza, ze dobrym testem jest ten dostarczajacy probki zachowan bedacych
wskaznikami cechy psychologicznej, o ktorej badacz chce uzyskac informacje (243).

Do najczgséciej uzywanych w procesie diagnostyki psychologicznej narzedzi,
zaliczy¢ nalezy:

a.  Wywiad kliniczny 1 obserwacja

Proces diagnozy psychologicznej rozpoczyna si¢ od wywiadu klinicznego. Jest on
tym samym, najcze¢$ciej stosowang w tym obszarze metoda (228). Schemat wywiadu
zawiera informacje o objawach, historii choroby, przebiegu 1 stosunku pacjenta
do doswiadczen zyciowych, informacje o zachowaniu podczas rozmowy psychologicznej
oraz dane podsumowujace wczesniejsze informacje i obserwacje (228).

Obserwacja jest najbardziej podstawowa i najpowszechniejsza metoda w diagnozie
psychologicznej (236). Mozna postrzega¢ ja jako pomocniczg lub w pelni odrebng metode
(236). Od ,,codziennej” 1 nieprofesjonalnej obserwacji, r6zni ja wykorzystywanie wiedzy
naukowej zasad 1 instrumentdéw do rejestrowania danych (238).

b. Metody badania funkcji poznawczych

Z racji czgstego wspotwystepowania zaburzen poznawczych i psychicznych, czgsto
pojawia si¢ pytanie o rodzaj dysfunkcji intelektualnej (228). Zazwyczaj wigze si¢
to z badaniem ilorazu inteligencji (IQ) (228). Najpopularniejszymi testami do badania 1Q
w tychze okolicznosciach s3: Skala Inteligencji Wechslera dla Dorostych - Wersja
Zrewidowana (WAIS-R/PL) oraz Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci - Wersja
Zrewidowana (WISC-R) (228).

Inne testy wtasciwos$ci poznawczych zajmujg si¢ pomiarem zdolnosci, umiejetnosci
1 wiedzy (236). Charakteryzujg si¢ wbudowaniem w material testowy (z reguly jednej)
poprawnej odpowiedzi (236). Metody te wykorzystywane sg do badania w zakresie analizy
rozwoju poznawczego dziecka, oceny kompetencji poznawczych mtodziezy i dorostych
oraz diagnozy w kierunku uszkodzen w OUN (236). W tym celu najpowszechniej
stosowane sg skale rozwojowe (Skala Termanna-Merill, Skala Bayley, SkalaLeitera) (236).

c. Metody badania osobowosci

Wyrdznia si¢ dwie metody badania osobowosci: kwestionariusze 1 testy

projekcyjne (228). Pierwsze, pozwalaja na wnioskowanie o cechach osobowosci
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w odpowiedzi na szereg stwierdzen reprezentatywnych dla grupy z okreslong wtasciwos$cia
(228). Wyodrebni¢ mozna kwestionariusze jedno- 1 wielowymiarowe (230).
Jednowymiarowe skupiaja si¢ na pojedynczych (izolowanych) cechach, np. STAI — Igku,
BDI- depresji (236). Wielowymiarowe przeznaczone do badania wigkszej ilosci skal,
jak MMPI, 16PF. Najpopularniejsze kwestionariusze to: Minesocki Wielowymiarowy
Kwestionariusz Osobowosci (MMPI), Zrewidowany Kwestionariusz Osobowosci Eysncka
(EPQ-R) (228).

Metody projekcyjne, odnosza si¢ raczej do tresci poza §wiadomoscig. (228), a ich
nazwa pochodzi od mechanizmu obronnego, jakim jest ,,projekcja” (236). Zadaniem tego
rodzaju testow jest charakterystyka pacjenta poprzez pordéwnanie go do typowych
lub patologicznych profili wzorcéw zachowan (228). Wséréd najczesciej uzywanych
w Polsce metod projekcyjnych znajduja si¢: Test Rorschacha, i Test Apercepcji
Tematycznej Murraya (TAT) oraz Test Zdan Niedokonczonych (TZN) (232, 228).

Kwalifikujemy dang procedur¢ do kategorii ,testowej”, dopiero po spelnieniu
5 warunkéw: obiektywnos$¢ (niezalezno$¢ wynikow testowania), standaryzacja (jednolito§¢
warunkoéw badan), trafno$¢ (okreslanie obszaru zastosowania testu) 1 rzetelno$¢
(doktadno$¢ pomiaru), adaptacja (normy, nadawanie znaczenia wynikom testowym)
(227). Chociaz wiekszo$¢ narzedzi stosowanych w diagnostyce psychologicznej posiada
w nazwie stowo ,test”, zdarza si¢, ze w rzeczywistosci nim nie jest (Test Rysowania
Drzewa, Test Koloréw Luschera, Test Szondiego, Test Grafologicznej Analizy) (226,
236). Najbardziej znanym wystandaryzowanym kwestionariuszem stosowanym w ocenie
psychopatologii jest MMPI (228).

d. Inne metody diagnostyczne

W  kontek$cie narzedzi diagnostycznych, warto wspomnie¢ o metodach
o eksperymentalnym charakterze. Sa one czesto alternatywa do tradycyjnych badan
testowych 1 nie nalezy ich w tym kontekscie wartosciowac jako lepsza lub gorszg metode
(212). Podkresla si¢ nawet, ze stuza one skrajnie innym celom, gdyz klasyczne badanie

testowe (213).

1.1.3.2. W prognostyce

W celu wprowadzenia zmian wlasciwosci psychicznych, niezbednych do zniesienia
lub redukcji objawdw, niezbedna jest diagnoza rodzaju zaburzen badanego, czynnikow

odpowiedzialnych za ich geneze, a takze podtrzymujacych obecny stan (228).

16



Aby dobra¢ odpowiednie metody oddziatywan terapeutycznych, stosuje si¢ nastgpujac
rodzaje diagnoz (228):

a. Diagnoza objawowa (informacje o rodzaju zaburzen)

b. Diagnoza mechanizmow chorobowych

Pierwsza z nich, przyczynia si¢ do podjecia decyzji o potrzebie leczenia
objawowego (228). Badania wskazuja, ze informacje o rodzaju objawOw, sg istotne
podczas doboru metod psychoterapii (228). Np. psychoterapia poznawcza w przypadkach
wystapienia depresji, behawioralna, u pacjentow z fobig spoteczng, czy psychodynamiczna
w zaburzeniach osobowos$ci (228). Diagnoza mechanizméw chorobowych natomiast,
pozwala uzyska¢ odpowiedz na pytani o przyczyny zaburzenia (228). Uzyskac ja mozna
na bazie analizy aktualnej sytuacji zyciowej, historii wczesniejszych doswiadczen

1 ich wptywu na wlasciwosci psychiczne badanego (228).

1.2. Diagnoza a prognoza

1.2.1. Diagnoza i prognoza — terminologia

Oba wyrazenia pochodzg z greki, a oznaczaja kolejno ,,rozr6znienie, osadzenie,”
(diagnosis) 1 ,,przewidywanie” (prognosis) (230). W ,,Stowniku jezyka polskiego” znalez¢
mozna trzy definicje: ,,diagnoza medyczna”, ,diagnoza psychologiczna”, ,,diagnoza
spoteczna” (23). Diagnoza medyczna wigze si¢ z ,,rozpoznanie choroby na podstawie
analizy stanu chorego, uzyskanej za pomoca dostepnych metod”, diagnoza psychologiczna
to ,rozpoznanie za pomocg technik i metod psychologicznych cech osobowosci,
wlasciwosci  psychicznych, odchylen od normy w zakresie intelektualnym
1 emocjonalnym”, diagnoza spoleczna natomiast z ,,okresleniem cech wspotczesnie
zachodzacych zjawisk spotecznych na podstawie przeprowadzonych badan empirycznych
1 ich analizy; stanowi migdzy innymi materiat dla prognoz spotecznych” (231). Diagnoza
psychologiczna jest wigc utozsamiana z rozpoznaniem (230).

Analogicznie, w ,,Stowniku jezyka polskiego” wyraz ,,prognoza” okreslany jest
jako ,,przewidywanie przysztych faktow, zdarzen itp. oparte na uzasadnionych
przestankach, formutowane przez specjalistow w danym zakresie” (230). ,,Predykcja” jest
synonimem prognozowania (239). Paluchowski zaznacza, ze w ba daniach naukowych
brak jest ujednoliconej i1 sensownej klinicznie definicji ,,prognozy”, czy ,reakcja

na leczenie”. W potaczeniu z brakiem rzetelnie opracowanych kryteriow i ram
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pojeciowych dla prognostycznych termindéw, utrudnia zastosowanie uzyskanych
w badaniach naukowych wynikow (184).

Pojecia zwigzane z diagnostyczng 1 prognostyczng sfera mozna rozdzielid,
ze wzgledu na ujecie czynnosciowe (diagnozowanie, prognozowanie) lub rezultatywne
(diagnoza, prognoza). W praktyce jednak czesto stosowane sg zamiennie np. ,,stawianie

diagnoz”, budowanie prognoz”) (230).

1.2.2. Metoda kwestionariuszowa w diagnozie

Istnieje wiele inwentarzy przeznaczonych do badania psychopatologii w jej
szerokim ujeciu, np. depresji, zaburzen osobowosci, czy wypalenia zawodowego (236).
Zastosowanie testow psychodiagnostycznych (w tym kwestionariuszy) pozwala uzyskac
lepsza jako$¢ w diagnostyce poprzez: opis organizacji 1 funkcjonowania jednostki,
poszukiwanie = mechanizmow  obronnych, ekstrakcje elementéw  niezgodnych
Z rozpoznaniem, ujawnianie postawy wobec badania i ,stylu zycia” (emocje, postawy,
zachowania) badanej jednostki (141). Metoda kwestionariuszowa szczegdlnie uzyteczna
jest w przypadku badan przesiewowych, nozologicznej diagnozy rdéznicowej, oceny
zasobow, selekcji, planowaniu dziatan interwencyjnych 1 ich oceny, czy tez badan
przeznaczonych dla podmiotow prawnych (236). Przydatno$¢ tego rodzaju metod

w formutowaniu opisow jest ,,bezdyskusyjna” (236).

1.2.3. Metoda kwestionariuszowa w prognozie

Nieco inaczej wyglada kwestia uzytecznosci kwestionariuszy w prognostycznym
wymiarze. Najmniej skuteczne s3 w wariancie rekonstrukcji wewngtrznych mechanizmow
psychologicznych. Wigze si¢ to z trudnoscia w uchwyceniu zmiany  podczas
jednokrotnego pomiaru (236). Proces ten porowna¢ mozna do ,,stop-klatki” z widoczng
w danym momencie cechg i jej poziomem (sugerujac, ze niemozliwoscig jest badanie
procesu przez jego zatrzymanie) (236). W przypadku kwestionariuszy wielowymiarowych
prognozowanie jest jeszcze bardziej utrudnione (236). Przyczyn takiego stanu rzeczy,
mozna dopatrywa¢ si¢ w naturze kwestionariuszy. Bliska jest ona wnioskowaniu
w kategoriach poroéwnan interindywidualnych, a myslenie w kategoriach mechanizmu

psychologicznego raczej wigze si¢ z idiograficznymj podejsciem (236). Niemniej jednak,
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badania z zastosowaniem metod kwestionariuszowych sa mozliwe w formulowaniu

przewidywan zmian i zachowan (236).

1.2.4. Formulowanie diagnoz i prognoz na podstawie MMPI-2

Proces formutowania sugestii diagnostycznych, zalecen terapeutycznych
1 przewidywan reakcji na leczenie, powstawa¢ moze w oparciu o podejscie (184):

a. Oparte na pojedynczej skali

b. Aktuarialne lub statystyczne

c. Kliniczne

Formutowanie wnioskéw oparte na jednej skali, polega na wyjsciu od wynikow
(wysokos$ci) uzyskanych na danej skali (np. Es, Hp, F). Kolejne formy s3 bardziej
skomplikowane, gdyz wigzg si¢ z analizg konfiguracji catego profilu. Aktuarialne
podejécie oparte jest na prawdopodobienstwie 1 innych statystycznych procedurach.
Kliniczne natomiast, zwigzane jest wykorzystywaniem umieje¢tno$ci wyprowadzania

danych opisowych z profili pacjentow (184).

1.3. MMPI - charakterystyka kwestionariusza

Kwestionariusz MMPI od lat jest jednym z najpopularniejszych narze¢dzi
w diagnostyce psychologicznej (8, 42, 61, 151). Jest zarazem najczgsciej stosowanym
przez psychologéow klinicznych testem osobowosci (86%) 1 drugim w kolejnosci
stosowanym sposrod  wszystkich testow (8, 62). Cieszacy si¢ niestabnagcym
zainteresowaniem test doczekal si¢ wielu publikacji z nim zwigzanych zastugujac tym
samym na miano najlepiej zbadanego testu S$wiecie (62). Powszechnie stosowany
na Swiecie, zostal przetlumaczony na wiele jezykéw (>50 dostepnych tlumaczen),
m.in. whoski, portugalski, polski, norweski, niemiecki, hiszpanski, japonski, koreanski,
francuski, czeski, chinski, arabski (2, 152 ).

Tres$¢ pozycji testowych, dotyczy szerokiego spektrum problemow: ogolnego stanu
zdrowia, symptomdéw neurologicznych, nerwow czaszkowych, motoryki i1 koordynacji
ruchowej, wrazliwo$ci, reakcji wazomotorycznych, zaburzen mowy, probleméw
wydzielniczych, systemu krazeniowo — oddechowego, zotadkowo-jelitowego, moczowo-
ptciowego, nawykow, spraw rodzinnych i malzenskich, problemow zawodowych,

problemow szkolnych, postaw wobec religii, postaw politycznych, stosunku do prawa
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1 porzadku, postaw spotecznych, obnizenia nastroju, podwyzszenia nastroju, standardéw
obsesyjnych 1 kompulsywnych, urojen, poczucia mocy, halucynacji 1 iluz;ji, fobii, tendencji
sadystycznych i/lub masochistycznych (1).

Uzywany przede wszystkim do generowania opisow i wnioskéw dotyczacych
badanych, swoja popularnos¢ zawdzigcza opisowemu, behawioralnemu podej$ciu
do wykorzystania go w codziennej praktyce (8). Uzyteczny zarowno w diagnostyce
réznicowej, wyznaczeniu kierunku postepowania z pacjentami, jak réwniez ocenianiu
skutecznos$ci terapii ( przez zastosowanie procedury z powtarzalnym pomiarem) (2, 1).
Powszechnie stosowany na oddzialach psychiatrycznych, poradniach zdrowia
psychicznego, praktyce wiasnej, szpitalach ogdlnych, placowkach zw. sadownictwo,
wojsku, a takze czesto wykorzystywany w badaniach naukowych (1, 3, 101). Znajduje on
takze zastosowanie w obszarach nieklinicznych (przesiewowe badania kandydatow

do pracy, rekrutacja na studia, pobor wojskowy) (149).

1.3.1. Geneza kwestionariusza MMPI

Kwestionariusz MMPI powstal w wyniku proby stworzenia efektywnego
1 praktycznego narzedzia, ktére pozwalaloby na obiektywna ocen¢ efektow terapii
oraz innych zmian w funkcjonowaniu psychicznym jednostki (1).  Pierwsze prace
zwigzane z kwestionariuszem MMPI pojawity si¢ w latach czterdziestych w literaturze
amerykanskiej (2, 3, 154), a sam wersja podrecznikowa testu zostata wydana w 1942 r.
(153). Jednakze Starke Hathaway i Charley McKinley rozpoczgli prace nad testem juz
pod koniec lat 30-tych XX w. (3). Autorzy testu (poda¢ zrédto) oczekiwali, ze MMPI
bedzie praktycznym narzedziem oceny uzywanym w rutynowej diagnozie klinicznej (8).
W czasach, gdy glownym zadaniem klinicystow byto przypisywanie pojedynczym
przypadkom (gt. na podstawie wywiadu 1 indywidualnego badania testowego)
odpowiednich ,etykietek psychodiagnostycznych”, badacze zaproponowali bardziej
efektywna 1 rzetelng metode (8). Nowy test mial by¢ odejscie od juz istniejagcych
samoopisowych inwentarzy, ktore postrzegane byly jako zbyt ograniczone (zawgzone)
i przewidywalne, a tym samym, podatne na manipulacj¢ przez osoby badane (152).
Wyjatkowos¢ 1 innowacyjnos¢ testu MMPI polegata na uzyciu przez jego tworcow klucza
empirycznego (empiryczne okreslenie pozycji pozwalajace zrdéznicowaé grupy o0sob)
(8, 152). Oznacza to, ze poszukiwano pytan, na ktéore odmiennie odpowiadaliby pacjenci

z rozpoznaniem réznych zaburzen psychiatrycznych. W owych czasach powszechne bylo
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konstruowanie testow raczej w oparciu o klucz logiczny (8). W tym przypadku wybierano
lub tworzono pozycje testu rozumowo, na podstawie trafhosci pozornej, a klucz
do obliczania wynikdw powstawal w oparciu o subiektywng ocena. Zaczgto jednak
zwraca¢ uwage na ulomno$¢ logicznego podejscia, choéby w kontekscie znieksztalcania
1 falszowania odpowiedzi udzielanych przez pacjentéw (8). Badania wykazaty takze,
ze wyniki oceniane z pomocg klucza subiektywnego nie wykazywaty wystepujacych
w rzeczywistosci rdznic miedzygrupowych (8). Wychodzac naprzeciw tym trudno$ciom,
Hathaway 1 McKinley skonstruowali skale kontrolne (8, 90). Miaty one na celu
wykrywanie podej$cia do testu odbiegajacego od normy. Skale kliniczne testu powstaty
na podstawie m.in.: danych z raportow medycznych, studiow przypadkéw
(psychologicznych i psychiatrycznych), czy podrecznikéw. Stworzono ogromna pule 1000
pozycji, z ktorych wybrano ostatecznie 504. (8) Jednak dziesigcioletnia praktyka
stosowania MMPI wykazato i jego braki. Ujawnit si¢ problem niedostatecznie trafnej
psychodiagnozy nowo badanych pacjentow. Mianowicie zdarzato si¢, ze pacjenci z dang
jednostka nozologiczng uzyskiwali wysokie wyniki rowniez na innych skalach klinicznych
(co bylo sprzeczne z pierwotnymi zatozeniami), a zdrowi badani otrzymywali patologiczny
wynik. Przyczyn zaistniatej sytuacji dopatrywano si¢ w interkorelacjach miedzy skalami
klinicznymi, a takze nierzetelnoscig diagnoz osob badanych (w procesie konstruowania
skali) (8). Pomo duzego zainteresowania testem i powszechnemu wykorzystywaniu go
w warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych jak i w badaniach naukowych (93, 94, 95, 96,
97, 98) zglaszano obiekcje dotyczace: normalizacji, standaryzacji, aspektow jezykowych
1 kulturowych (90). Pojawialy si¢ takze zastrzezenie dotyczace pierwotnej grupy
standaryzacyjnej, ktora nie byla reprezentatywna dla danej populacji. W jej sktad
wchodzity gléownie osoby odwiedzajace pacjentéw w  klinikach Uniwersytetu
Minesockiego (8). Ponadto, na przestrzeni ponad czterdziestu lat zachodzilty zmiany
wplywajace na dane normalizacyjne. Jezyk stat si¢ archaiczny i politycznie niepoprawny,
odniesienia zastosowane w inwentarzu staty si¢ przestarzate. Zwrdcono rowniez uwage
na ,,niestosowne” pytania (dot. postaw, praktyk religijnych, preferencji seksualnych) (8).
Bardziej btahe powody, stanowily bledy gramatyczne i interpunkcyjne. W celu lepszego
zrozumienia testu zredukowano takze podwojne przeczenia i idiomy. Starsza forma testu
utrudniata rowniez pomiar cech, ktére byly istotne (stosowanie uzywek innych niz alkohol,
proby samobojcze, zachowania zw. z terapig) (8). Warto jednaj zwrdci¢ uwage,
ze od 1943 r. do 1989 r., oryginalna wersja MMPI nigdy nie byla aktualizowana

1 poprawiana (8).
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W latach 80. XX wieku rozpoczeto prace zwigzane z przygotowaniem
zrewidowane] 1 znormalizowanej dla populacji Standéw Zjednoczonych wersji MMPL
W tym czasie, wdrozono rowniez prace nad dostosowaniem narzedzia do zréznicowanych
warunkéw geograficznych, w celu zapewnienia mozliwosci adekwatnego uzytkowania
nowszej wersji testu (odpowiedniego stosowania 1 porownywania wynikow w kontekscie
mi¢dzynarodowym) (90). Zrestrukturyzowana wersja MMPI w postaci MMPI-2 zostata
ostatecznie opublikowana w 1989 r. (149, 157, 158). Nieustajgca popularnos$¢ przyczyniata
si¢ do rosnacej liczny publikacji, ktore generowaty nowe wnioski (93, 94, 95, 96, 97, 98).
W zwiazku z faktem wzrostu liczby skal, 1 rewizji tych juz istniejagcych, w 2003 r.
powstaty Zrestrukturyzowane Skale Kliniczne (RC) (91). Owocem dalszych
restrukturyzacji, byla kolejna wersja MMPI-2RF (2008) (155). Powstata takze wersja
dla nastolatkéw MMPI-A (1992) (156, 92, 8).

1.3.2. Historia testu MMPI w Polsce

W Polsce, za sprawg Mieczystawa Chojnowskiego, kwestionariusz pojawil si¢
w 1951 r. (236). Wowczas szczegdlnym zainteresowaniem cieszyta si¢ adaptacja
WISKAD-MMPI (Wielowymiarowa Skala Diagnostyczna) (2, 46, 90). Posiadala ona
jednak szereg wad (m.in. niezbyt wierne tlumaczenie, brak polskich norm)
ograniczajacych uzyteczno$¢ testu (2). Podazajac za potrzebami wynikajagcymi z jego
ograniczen, w latach 1980-1985, zespot badaczy pod kierownictwem Paluchowskiego
wykonat wierne ttumaczenie i opracowat normy dla populacji polskiej (2, 159). W tym
okresie, polscy psychologowie-praktycy uzywali oryginalnej wersji MMPI w opracowaniu
Z. Ptuzek (1964) —-WISKAD lub opracowanej przez J. Paluchowskiego (1981) (147).

Znaczacy wpltyw na rozpowszechnienie narzedzia w Polsce niewatpliwie mieli
Matkowski 1 Kucharski, dzigki opracowaniom poswigconym kwestionariuszom: MMPI
(1992) i MMPI-2 (1998) (1, 2, 90). Zaczety pojawic¢ si¢ takze pierwsze publikacje krajowe
dotyczace badan w oparciu o MMPI (99).

Wiele lat poézniej, Polska Pracownia Testéw Psychologicznych przygotowata
w petni wystandaryzowang i znormalizowang na polskiej populacji adaptacje: MMPI®-2
(2012) (88). Badania walidacyjne przeprowadzone zostaly na osobach z rdéznych grup
klinicznych, skale kliniczne sg tozsame z oryginalnymi, a przedstawione dla nich poziomy

interpretacyjne oparte sa na syntezie wnioskow pochodzacych z wielu badan (88).
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1.3.3. Wersje kwestionariusza MMPI

Pierwotna wersja MMPI powstata w 1842 r. Jednak od tamtego czasu
konsekwentnie pojawialy si¢ jego nowsze wersje (MMPI — 1939 r., MMPI-2 — 1989 r.,
MMPI-A - 2003 r., MMPI-2-RF — 2008 r.) (87). Najnowszy wariant kwestionariusza
pochodzi z 2016 r. - MMPI-A-RF™ i stuzy do badania nastolatkéw w przedziale
wiekowym 14 — 18 lat (160).

1.3.3.1. MMPI-2

Pomimo wieloletniej powszechnosci 1 popularnosci testu MMPI, dopiero w latach
70-tych pojawily sie sugestie dotyczace potrzeby jego rewizji (152). Kwestionariusz
MMPI — 2, okre$lany jako ,,poprawiona wersja MMPI”, zostal stworzony z mysla
o zachowaniu ,,ciggtosci” miedzy nimi (8). Dzigki temu baza empiryczna MMPI miata
stanowi¢ uktad odniesienia dla interpretacji testu w nowym wydaniu (8). Poprawa testu
miala forme¢ gromadzenia nowych normatywnych danych, ich korekte, zmiang
przestarzatych 1 obrazliwych tresci, dodanie nowych elementu, a takze rozwijania
istniejagcych skal klinicznych i kontrolnych (152). W nowszej wersji nie wprowadzono
wiekszych zmian w zakresie skal kontrolnych i klinicznych (8). Testy sa na tyle podobne,
ze w interpretacji MMPI-2 mozna wykorzysta¢ bezposrednio wiele badan dotyczacych
interpretacji jego pierwowzoru (8).

MMPI - 2 przeznaczony jest do badania osob petnoletnich i nie ma goérnej granicy
normy (8). MMPI-2 sktada si¢ z 567 pozycji, gdzie badany raportuje swoj stan psychiczny
odpowiadajac ,,prawda” lub ,falsz” (8,149). Badania wykazatly, ze zmiana liczby pozycji
i tresci ( z 566 na 567) nie doprowadzita do istotnej statystycznie rdznicy migdzy srednimi
skalami testow MMPI 1 MMPI I (12). Kwestionariusz zawiera dziewie¢ skal waznosci
(,,klamstwa”) do oceny ktamstwa, obronnosci, fatszowania danych w kierunku nadmiernie
dobrego lub ztego przystosowania (149). Ich celem jest utrudnienie falszowania wynikow
(149). Oprocz skal kontrolnych, test zawiera skale kliniczne. Stuzg one do oceny
problemow zdrowia psychicznego (np. depresji, leku, PTSD), cech osobowosci
(np. psychopatii) jak 1 ogdélnych osobniczych wiasciwosci, jak zto§¢, somatyzacja,
hipochondria, tendencja do uzaleznien (149). MMPI-2 ulegt walidacji poprzez badania
na normatywnej probie 2600 dorostych (149). Od 1989 r. MMPI-2 nie byl zmieniany,

natomiast poprawione wydanie podrecznika testowego (2001 r.) zawiera kilka nowosci (8).
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1.3.3.2. MMPI-A

Wkrétce po opublikowaniu MMPI przeznaczonego do badania oséb dorostych,
zaczeto prowadzi¢ badania nad zastosowaniem go u mtodziezy. W potowie lat 50-tych XX
wieku, Hathaway 1 Monachesi uzyli oryginalnej wersji testu do przewidywania
przestepczosci  wsréd mtodziezy (152). Najbardziej uzyteczne normy, zostaly
wprowadzone w 1967 r. przez Marks’a i Briggs’a (152). Po normalizacji danych dla grupy
nastolatkow, zmodyfikowaniu pozycji na adekwatne dla mtodziezy oraz skonstruowaniu
specyficznych dla nich skal, w 1992 r. zostal opublikowany MMPI-A (163)

Kwestionariusza nalezy uzywa¢ do badania mtodziezy w wieku od 14 do 18 lat
(162). Nie do konca jasne jest, ktorym z testow nalezy bada¢ osoby w wieku 18 lat. Obie
wersje (dla dorostych i mtodziezy) maja normy dla tego wieku (1, 2, 156). W teorii, mozna
uzy¢ dowolnej wersji kwestionariusza. W praktyce przyjete jest, ze 18-latek uczacy si¢
w szkole $redniej — badany jest wersja MMPI-A, a gdy prowadzi samodzielny tryb zycia,
pracuje lub studiuje — stosuje si¢ MMPI — 2 (8).

1.3.3.3. MMPI-2-RC

Do stworzenia Zrestrukturyzowanej Skali Klinicznej (RC) sklonita badaczy che¢é¢
poprawy trafnosci réznicowej kwestionariusza MMPI (8). Ponadto, miata réwniez
wspomagac ocenie elementéw charakterystycznych dla skal klinicznych (1, 2, 3,4, 6,7, 8 1
9) (152). O ile skale testu MMPI-2, po restrukturyzacji MMPI praktycznie nie zostaty
naruszone, w przypadku MMPI-2-RC celem bylo zrewidowanie skal okreslanych
w literaturze jako ,,psychoemtrycznie problematyczne” (152). Zostato to osiggnigte przez
stworzenie skal RC (152). Skale te zostaly opracowane przez Auke Tellegen’a w 2003 r.
(164). Opis omawianych skal zawiera réwniez podrecznik do polskiej wersji MMPI-2 (8).

Friedman wykazat, z2 MMPI-2-RC, jest nowg i zupetnie inng jednostka miary
niz MMPI-2 (3). Nowsza wersja, opiera si¢ na zupelnie innej metodologii i ma
ograniczone wsparcie badawcze (3). W wyniku znaczacych réznic miedzy testami, ten
wariant kwestionariusza zostal zaproponowany jako alternatywa do oryginatu, a nie jego
zastepstwo (3). Powstanie skal RC bylo preludium do powstania kolejnej wersji testu:

MMPI-2-RF (152).
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1.3.3.4. MMPI-2-RF

MMPI-2-RF zostat opublikowany w 2008 roku (165, 166, 167). Posiada on mniej
pozycji i zawiera RC (Zrestrukturyzowane Skale Kliniczne). Zmianie ulegly takze skale
kontrole, a nawet doszla jedna skala dodatkowa (Skala Odpowiedzi Rzadkich) dotyczaca
objawoéw somatycznych (8). Rozwd¢j skal dodatkowych miat stuzy¢ optymalizacji
wykorzystania potencjatu kwestionariusza MMPI-2 (152). Testy te jednak roznig sig
na tyle, ze uzywajac MMPI-2-RF nie mozna obliczy¢ wynikéw w podstawowych skalach
klinicznych, tresciowych i wielu skalach dodatkowych MMPI-2 (8).

1.3.4. MMPI-2 jako najpopularniejsza wersja kwestionariusza

Od 1989 r. (data opublikowania MMPI-2) powstaly nowe wersje testu:
MMPI-2-RF  (2008), czy MMPI-2® (2012). Jednak to MMPI-2 jest nadal
najpopularniejszym obiektywnym testem osobowosciowym (3). Nowsza wersja MMPI,
MMPI-2 posiada wigcej walorow  psychometrycznych 1 wigcej mozliwo$ci
interpretacyjnych od pierwotnego wariantu (1). Najnowszy z MMPI: MMPI-2-RF zostat
zaprezentowany na zjezdzie Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego w 2007 r.
jako ,,nowy standard” pomiarow testu MMPI (83). Zasadno$¢ takiego okreslenia testu byta
jednak przedmiotem dyskusji ekspertow (83). Przyczynil si¢ do tego fakt, ze nawet 6 lat
po wprowadzeniu nowszej wersji kwestionariusza, pomimo wieloletniej dostepnosci
MMPI-2-RC, to MMPI-2 nadal byt preferowany przez praktykoéw (83, 3). W obliczu tych
faktow, wielu badaczy zadawato sobie pytanie, czy zmiany modernizacji testu ida
w dobrym kierunku (3). W zwiagzku ze stalym zapotrzebowaniem i nieustanng
popularnos$cig tej wersji testu, powstaja wcigz nowe wydania podrecznikow
instruktazowych z zakresu MMPI-2 (3, 43, 67). Przyktadem ilustrujagcym utrzymujacy si¢
trend, jest cho¢by piate juz wydanie obszernego podrecznika pomocnego w wykorzystaniu
mozliwo$ci oferowanego przez MMPI-2 z 2015r. (8). Odzwierciedleniem popularno$ci
MMPI-2 w praktyce klinicznej, jest stale rosngca baza danych badan zwigzanych

z uzyciem tej wersji kwestionariusza (>2000 artykutéw od 1989 r.) (8).
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1.4. Diagnostyczna przydatnos$¢ kwestionariusza MMPI

Kwestionariusz MMPI (MMPI-2, MMPI-A, MMPI-2-RF) zwykle zawarty jest
w typowej baterii testow psychologicznych stosowanych w klinikach psychiatrycznych
oraz opiece ambulatoryjnej (3). Wielu klinicystow standardowo uzywa MMPI do oceny
psychopatologii pacjentow w swoich praktykach gabinetowych (3). Test uzywany jest
przede wszystkim do generowania opiséw, wnioskdéw i decyzji o sposobach postepowania
z badanym, jak rowniez do oceny skutecznosci terapeutycznych oddziatywan (8).

Kwestionariusz ten moze by¢ stosowany w bardzo szerokim zakresie:
od wykrywania nieSwiadomej somatyzacji, Swiadomej symulacji, do oceny stabilnosci
psychicznej w zawodach ,,wysokiego ryzyka”, (np. pilotéw linii lotniczych, policjantow,
pracujacych w energetyce jadrowej) (149).

Jednakze trafna ocena przydatnosci testu MMPI-2 wymaga rozumienia mocnych

1 stabych stron narzedzia (8).

1.4.1. Ograniczenia testu MMPI-2 w procesie diagnostycznym

1.4.1.1. Samoopisowa forma

Narzegdzia samoopisowe majg pewne ograniczenia. Wiedza na temat samych
siebie, zdolno$¢ do samoopisu i1 wilasciwego przedstawienia probleméw, motywacja
1 powod zgloszenia na badanie - mogg wpltyng¢é na mniej lub bardziej rzetelne
przedstawienie obecnego stanu rzeczy. Kwestionariusz MMPI-2 daje szans¢ opisania,
w jaki sposob doswiadczamy i1 rozumiemy siebie i swoje problemy (17), co jednak nie
musi by¢ tozsame z tym, co czuje, mysli, czy jak zachowuje si¢ pacjent.

Badania wykazaty, ze metody pomiaru osobowosci (zwlaszcza samoopisowe
formy) sg podatne na zafalszowanie (169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177).
Samoopisowy raport badanych np. z przewlekla choroba psychiczng moze wyraznie
kontrastowac¢ z ich codziennym funkcjonowaniem. Pacjenci borykajacy si¢ ze schizofrenig
przez wiele lat, moga w pewnym stopniu ,,przyzwyczajac si¢” do objawdw 1 tym samym
nie postrzega¢ ich po latach jako tak znaczni odbiegajacych od normy lub utrudniajacych
funkcjonowaniu. Klinicysta musi by¢ uwazny na ryzyko nieprawidtowych wnioskéw
o stanie zdrowia pacjenta, wynikajacego prawdopodobnie z niedoszacowania rzeczywistej

psychopatologii (13).
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1.4.1.2. Dostepnos¢ odpowiedzi

Wskazowki dotyczace sposobu odpowiedzi zgodnie z normami psychologicznymi
w przypadku niektorych testow psychologicznych (MMPI-2, Test Rorschacha) sg tatwo
dostgpne zaré6wno w internecie, jak i1 profesjonalnych podrgcznikach (16). W 2004 r.
Wikipedia udostepnita 10 kart Rorschacha 2z uwzglednieniem popularnych
1 patologicznych odpowiedzi (16). Naganne praktyki zwigzane z upowszechnianiem testow
psychologicznych podkreslit Paluchowski (178), wymieniajac m.in.: publikowanie zadan
testowych, przyktadow rozwigzywan oraz testow z kluczem, a nawet szkolenia
w rozwigzywaniu testow selekcyjnych (178). W konsekwencji, nie mozna z pewnoscia
zaktada¢, ze pacjent przed badaniem nie pozyskat takich informacji (16), co moze wptynaé

na wyniki testu (169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177).

1.4.1.3. Komputerowo generowane szablony opisow

Wersja komputerowa MMPI jest najbardziej uzyteczng formag testu (180).
Przyspiesza proces zbierania danych obliczania i opracowania wynikow (180). Mozliwos¢
skorzystania z wygenerowanych komputerowo interpretacji, moze jednak sta¢ si¢
przyczyna btgdnych wnioskow dotyczacych diagnozy lub terapii. Np. z racji zwigzku
wieku z wynikami testu MMPIL, osoby starsze uzyskuja nieco wyzsze wyniki w skalach:
I, 2,310, anizsze w 4 19 (8). Jednak wynik ten odzwierciedla raczej wigksze
zainteresowanie stanem zdrowia, a takze spadek witalnosci i energii towarzyszace z reguty
procesowi starzenia si¢., co jest charakterystyczne dla osob w tym wieku (8). Pomijajac
informacj¢ o tej zalezno$ci, mozna wyciagna¢ bledny wniosek, ze osoby starsze sa bardziej
zaburzone niz milodsi badani, czy maja zaburzenia natury ,nerwicowej” (z racji
podwyzszonej triady ,,neurotycznej”). Powyzsze przyktady przestrzegaja przed zbyt
szybkim przeskokiem do konkluzji w procesie diagnostycznym, na bazie gotowych
rozwigzan (np. w postaci komputerowo wygenerowanych raportow), ktory skutkowac
moze bledna interpretacja lub diagnoza.

Problem ten ilustruje rowniez badanie (29), w ktorym oceniano réznice mig¢dzy
trafnos$cig komputerowego raportu oceny osobowos$ci oraz stworzonego przez klinicyste.
Uczestnicy, ktorzy otrzymali raport wygenerowany komputerowo (dotyczylo to przede
wszystkim profili ,,dwuznacznych”, nie pasujacych do diagnozy pacjenta) byli mniej

doktadni w ocenie symptomatologii, niz uczestnicy, ktorzy nie otrzymali Zadnego
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protokotu. W tym przypadku, gotowy raport zamiast pomoc w diagnostyce, mogt

zafalszowa¢ dane.

1.4.1.4. Liczba pytan i ich niejasne sformulowanie

MMPI-2 sktada si¢ z 567 pozycji, gdzie badany raportuje swdj stan psychiczny
odpowiadajac ,,prawda” lub ,falsz” lub ,tak/nie” (8, 149). Nasuwaja one jednak pewne
trudnosci, opierajace si¢ na braku zrozumienia pytan zawierajacych zaprzeczenie. W tym
przypadku moze wystepowac ryzyko odpowiadania w taki sposob jakby pytania te byty
pozbawione zaprzeczenia. Np. na pytanie przeczace pewnemu stanowi (,,Nie przejmuje si¢
tym, ze nie jestem przystojniejszy”’) odpowiedzie¢ mozna w przeczacy sposob, nie
odpowiadajacy stanowi, ktory si¢ zakomunikowaé. Ponadto, trudno$¢ moga rowniez
sprawia¢ pytania zawierajace w sobie dwie kwestie: ,,Mogg¢ spa¢ w dzien, jednak dokucza
mi bezsenno$¢ w nocy”, ,,Nigdy nie bytem sparalizowany, ani nie odczutem szczegdlnego

oslabienia w mig$niach”, gdzie mozna zgadzac si¢ z jednym elementem.

1.4.1.5. Czas wypelniania

Przecigtny czas wypetniania testu waha si¢ od godziny do 90 minut (1, 149).

1.4.1.6. Wieloznaczne kody wysokopunktowe

Wystepuja sytuacje, gdy pacjenci z danej grupy rozpoznan (np. depresyjni)
otrzymaja wysokie wyniki na wielu skalach klinicznych (nie tylko 2, ale i 7, 8). Zdarza si¢
réwniez, ze wymienionych jest kilka kodow wysokopunktowych zwigzanych z pewnym
rozpoznaniem, jednak zaden z nich moze nie by¢ dla niego patognomiczny i czesto
wystepujacy takze wsrdéd innych grup pacjentdow psychiatrycznych (73, 76, 78).
Np. depresja: 27/72, 28/82, 23/32, 24/42 (72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80). Innym
przyktadem jest sytuacja, gdy dany kod wysokopunktowy jest popularny w wielu
rozpoczynaniach. Przyktadowo, pomimo, iz kod 278 najsilniej zwigzany byt z depresja
1 lekiem (60,56, 67) rowniez pojawia¢ si¢ mogl w profilach badanych z psychoza (67).
Pojawia¢ si¢ moga w tym przypadku pytania o trafno$¢ testu. Nawet w tych samych
grupach badanych (np. z depresja) wystepuje znaczne zroéznicowanie 1 trudno

generalizowac cechy na catg populacje (71). Oczywiscie stworzone zostalo w tym zakresie
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pojecie ,,normy”, ktéra oznacza pewne odstepstwa i roznorodnos¢ w badanej sferze.
Niemniej jednak, ma to wplyw na zrdéznicowanie profili, nawet w homogenicznych
grupach badanych (71). Ponadto, pacjenci (zwlaszcza hospitalizowani), maja
niejednokrotnie zaburzenia wspotwystepujace, co jeszcze bardziej rdznicuje wyniki

w danej grupie.

1.4.1.7. Nazwy skal klinicznych

Istnieje ryzyko, ze ze wzgledu na specyficzne nazwy skal klinicznych, moga zosta¢
im przypisane dodatkowe znaczenia (8). Interpretowanych skal w sposdb intuicyjny, a taka
pokusa moze zaistnie¢ ze wzgledu na ich psychiatryczng nomenklaturg, moze by¢ mylace
(np. skala Sc wcale nie musiata $wiadczy¢ o wystgpowaniu schizofrenii, ani nawet jej
objawach). W celu zmniejszenia ryzyka takiej nadinterpretacji, skale pierwotne zastgpiono
numerami (1-Hipochondria, 2-Depresja, 3- Histeria, 4- Odchylenie Psychopatyczne,
5-Mgsko$¢-Kobiecosé, 6-Paranoja, 7-Psychastenia, 8-Schizofrenia, 9-Mania, 0-Introwersja

Spoteczna) (8).

1.4.1.8. Niescistosci co do kwalifikacji do interpretacji

Zdarza sie, ze ze wzgledu na odbiegajace od normy podej$cie do badania,
wypetnione protokoty nie nadajg si¢ do interpretacji. O niewiarygodnym profilu mowimy
zazwyczaj, gdy badany nie odpowie na >30 pozycji, wynik T >65 w przynajmniej jedne]
ze skal kontrolnych. Jednak w kontekscie klinicznym, wyniki w skali kontrolnej F>100
mogg wskazywac wystepujaca u pacjenta powazna psychopatologie (48) Praktyka ta jest
bardzo uproszczona i przyczynia si¢ odrzucania wielu wiarygodnych profili (8). Ocena ich
wiarygodno$ci wymaga bardziej subtelnego podejscia. Graham ostrzega, ze nie powinno
si¢ interpretowac profili osob odpowiadajgcych na pytania przypadkowo oraz celowo
1 skrajnie symulujacych psychopatologie (8). Ten sam autor podaje jednak wyjatki, gdy
nawet ,,dewiacyjne” protokoty moga podlega¢ interpretacji (8). Sa to sytuacje ,,wotania
o pomoc”, gdy np. badani po raz pierwszy poszukujg terapii i wyolbrzymiajg swoje objawy
1 problemy, aby otrzymac¢ wsparcie. Inng grupa osob zafalszowujacych profil moga by¢
rodzice w toku postgpowania w sprawach opiekunczych. Tendencja do wypelniania
kwestionariusza w sposob umiarkowanie obronny nie bedzie tu rzadkoscia. Pacjenci

z podanych przyktadéw nie przestrzegaja Scisle instrukcji, ale ich sposoéb odpowiadania
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znaczaco nie odbiega od normy. Z pewno$cig nie w takim stopniu, jak profile
,»symulantow”. Gdy tendencje te zostang wziete pod uwage podczas interpretacji

protokotu, niekoniecznie pozbawig go wiarygodnosci (8).

1.4.2. Zasoby testu MMPI-2 w procesie diagnostycznym

W typowych warunkach szpitalnych, psycholog czgsto poproszony jest o oceng
1 zr6znicowanie hospitalizowanych pacjentow pod katem diagnostycznym (68). Padaja
pytania, czy dane objawy to przejaw bardziej depresji, zaburzen lekowych, a moze
schizofrenii? Proces oceny opiera si¢ na rozroznieniu podloza i mechanizméw zaburzenia
w odniesieniu do populacji pacjentdw, u ktorych z zatozenia beda wystgpowaty profile
,patologiczne”. MMPI-2 zostat opracowany zgodnie z empiryczng strategiag budowy skal -
czyli elementy skal zostaly tak dobrane, aby praktycznie roznicowaé pacjentow
z powszechnie znanych grup klinicznych (schizofrenikow, depresyjnych, psychopatyczne
osobowosci lub hipochondrykéw), od normalnej populacji (85).

MMPI-2 w procesie diagnostycznym, stuzy obiektywizacji oraz standaryzacji
diagnoz 1 ocen psychiatrycznych. Warto nadmieni¢, ze MMPI bazuje na badaniach
empirycznych, a nie na zalozeniach klinicystéw, na temat tego, jakich odpowiedzi
udzielaja badani z danymi cechami osobowosci (149). Dzigki swoim wlasciwosciom
uzytecznym w procesie diagnostycznym moze nawet redukowac potrzebe dtugotrwate;j,

psychiatrycznej obserwacji szpitalnej (101).

1.4.2.1. Skale kontrolne

Poza wiedza i umiej¢tnosciami badajacego, na pewnos¢ diagnozy wplyw ma
stopien prawdomownosci osoby badanej oraz jej zdolno$¢ do przekazywania
nieprawdziwych wypowiedzi 1 demonstrowania niewystg¢pujacych w rzeczywistosci
symptomow (np. objawdw depresji, dolegliwosci bolowych, zaburzen pamigci) (27).
Relatywnie latwo jest symulowaé depresje (27). Gdy studenci psychologii, w celach
eksperymentalnych mieli symulowa¢ dowolnie wybrane zaburzenie psychiczne,
w wiekszosci przypadkow wybrali wiasnie tg jednostke chorobowa (28). Jednak, gdy nie
ograniczymy si¢ jedynie do wywiadu i obserwacji, a uzyjemy dodatkowo odpowiedniego
narzgdzia diagnostycznego, zwigkszamy szans¢ trafnosci stawianej diagnozy.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko btednej interpretacji klinicznej czgsto pojawiajacych sie
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w inwentarzach samoopopisowych zafalszowanych i znieksztalconych wynikéw, badacze
stworzyli skale kontrolne (90). Kwestionariusz MMP1 posiada te niezwykle przydatne
w procesie diagnozy klinicznej skale, stuzace do ustalenia jak pacjenci ustosunkowani sg
do badania. Pomagaja okresli¢, czy wyniki testu beda trafhie odzwierciedla¢ cechy
pacjentow (8). Ponadto, Hathaway 1 McKinley stworzyli kwestionariusz MMPI w oparciu
o empiryczna technike konstruowania testu (149). Wigzato si¢ to z wygenerowaniem skal,
ktore w rzeczywiscie rdznicuja jednostke z dang cechg od osdb w ,,normie” (149). Pytania,
ktore dokonuja tego zroéznicowania w najbardziej wiarygodny sposob, pozornie nie s3
zwigzane z problemami zdrowotnymi (149). Zaletg takiej konstrukcji, jest trudnos¢
w celowym falszowaniu testu. MMPI bazuje na badaniach empirycznych, a nie
na zatozeniach klinicystow, na temat tego, jakich odpowiedzi udzielajg badani z danymi

cechami osobowosci (149).

1.4.2.2. Liczba publikacji

W ciggu ostatnich kilku lat zaobserwowa¢ mozna wzrost roli badan naukowych
w procesie diagnozowania (178). MMPI jest niezwykle bogaty w literature, publikacje
1 opracowania interpretacji stosowania kwestionariusza (2, 159). Na temat kwestionariusza
opublikowano najwiecej, w stosunku do innych testow psychologicznych, artykutéw
empirycznych, a recenzenci zazwyczaj pozytywnie oceniali uzytecznos¢ MMPI (8).

Istnieje ~ 10 000 opublikowanych prac z wykorzystaniem MMPI, a pula ta jest
zwickszana z kazdym rokiem o setki nowych publikacji (149). Odzwierciedleniem
popularnosci MMPI-2 w praktyce klinicznej, jest stale rosngca baza danych badan

zwigzanych z uzyciem tej wersji kwestionariusza (>2000 artykutow od 1989 r.) (8).

1.4.2.3. Standaryzacja

MMPI zostat dobrze wystandaryzowany (8). Potwierdzeniem jest fakt, ze do czasu
jego powstania (lata 30-te XX w.) do momentu pojawienia si¢ kolejnej wersji (niemal lata
90-te XX w.) z powodzeniem uzywano tych samych pozycji, skal i arkuszy profilowych
(8). Mimo réznic w interpretacji, dobra standaryzacja materiatéw i procedur przyczynita
si¢ do faktu, ze byly one porownywalne (8). Podobienstwo i ciggtos¢ miedzy MMPI
1 MMPI-2, ze wnioski te odnosza si¢ rowniez do MMPI-2 (8).
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1.4.2.4. Aktualna adaptacja

Istnieje stosunkowo aktualna adaptacja testu MMPI-2 (1, 159, 236).
Znormalizowang 1 wystandaryzowana na polskiej populacji adaptacja testu MMPI jest

réwniez MMPI®-2 (2012) (88).

1.4.2.5. Zrédlo pochodzenia testu

Adaptacja juz istniejagcego testu na polskie warunki wymaga wdrozenia
skrupulatnej procedury badawczej (o empirycznym charakterze), ktora wykaze trafnos¢
1 rzetelno$¢ narzedzia (244). W procesie diagnostycznym powinno si¢ korzysta¢ jedynie
z odpowiednio przygotowanych narz¢dzi, o udokumentowanym stosowaniu w ocenie
okreslonych funkcji (241). Takie kryteria speilnia kwestionariusz MMPI-2. Polskie
podreczniki sygnowane s3 danymi o autorach opracowania (MMPI: Matkowski,
Paluchowski, MMPI-2: Kucharski) (2, 159, 1), czy tez adaptacji (Kucharski) (1) a takze
zawieraja informacj¢ o wlasciwosciach psychometrycznych narzedzia. Cho¢ i w tym

aspekcie, pojawialy si¢ zastrzezenia 1 watpliwosci (147).

1.4.2.6. Pierwotna grupa ,,kliniczna”

Pierwotnie, grupg¢ kryterialng, opozycyjng do ,normalnej”, stanowili pacjenci
psychiatryczni (8). Grupa ,kliniczna” obejmowata zatem reprezentantéw wszelkich
wazniejszych psychiatrycznych kategorii (8). Na podstawie rozpoznan klinicznych
("kliniczne etykietki diagnostyczne”) stworzono podgrupy z rozpoznaniami: hipochondrii,
depresji, histerii, psychopatii, paranoi, psychastenii, schizofrenii i hipomanii (8). W obliczu
tych informacji, stosowanie testu w warunkach opieki psychiatrycznej zdaje si¢ by¢

optymalne i w peini uzasadnione.

1.4.2.7. Dostepnos¢ ulatwien w opracowaniu wynikow

Pierwotna wersja MMPI powstata wiele lat temu. Okoto 40 lat po tym fakcie,
zaczely powstawacé jego nowsze wersje (MMPL, MMPI-2, MMPI-RC, MMPI-2RF).
Po kazdej z nich, pojawiaty si¢ nowe publikacje i podreczniki pomocne w interpretacji

testu. Tak wiec systematycznie pojawiajg si¢ nowe materialy wspomagajace
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1 optymalizujace jego uzytkowanie. Wymieni¢ tu nalezy ksigzki kodowe (zawierajace
systemy kodow wysokopunktowych), charakterystyki profili, czy programy komputerowe
wspomagajace interpretacje i proces obliczania wynikow (236, 159, 8, 1). Powstato
rowniez  wiele podrecznikow — wspomagajacych interpretacje  kwestionariusza
w zaleznosci od grupy pacjentow: szpitalnych, ambulatoryjnych, wigzniéw, studentéw

(60).

1.5. Predykcyjna przydatnos$¢ kwestionariusza MMPI

W zalezno$ci od specyfiki pracy miejsca pracy, oczekuje si¢ od psychologa
odpowiedzi na rézne pytania. Czy istnieje ryzyko zachowan suicydalnych? Czy pacjent
naduzywa substancji psychoaktywnych? Czy pacjent zagraza sobie lub innym w danych
warunkach? Czy mozna pacjentowi powierzy¢ opieke rodzicielskga? (2).

Predyktywna moc testu w praktyce, moze przejawiac¢ si¢ w dostarczaniu informacji
o prawdopodobiefistwie, wystgpienia  interesujgcego nas zachowania, u osoby
z okreSlonym wynikiem. Np. antyspoteczne tendencje, naduzywanie alkoholu oraz
sztywno$¢ poznawcza bedzie wystgpowac u badanych z wynikiem skali Pd, AAS, Pa (1, 2,
8). W tym przypadku pozytywna moc predyktywna zwigzana begdzie z podwyzszonym
wynikiem (T >60) na wymienionych skalach i wskazywa¢ moze na wyzsze od normy
tendencje do wystegpowania omawianych zachowan. Tym samym, nizsze wyniki (<40)

beda sugerowac negatywna moc predyktywna.

1.5.1. MMPI jako predyktor diagnostyki psychiatrycznej

Diagnostyczna rola testu, polega na dostarczaniu klinicy$cie przestanek
uzytecznych w procesie kwalifikacji pacjenta do jednej z kategorii diagnostycznych (184).
W diagnostyce nozologicznej pomocne sg skale kliniczne oraz kody wysokopunktowe
(1,184). Takze analiza nachylenia profilu zasugerowa¢ moze, nerwicowe (profil
opadajacy) lub psychotyczne (profil wznoszacy) podloze objawow (1, 184). Uzyteczne
w analizie sg rowniez wskazniki konfiguracyjne i1 skale dodatkowe (1, 184). Np. niski
wynik w skali Sity Ego sugeruje zaburzenia psychotyczne, a wysoki — neurotyczne (1,

184).
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1.5.2. MMPI jako predyktor oddzialywan terapeutycznych

Nie zawsze wyniki poszczegolnych skal pozwolg wprost na wyciagnigcie
wnioskow dotyczacych postepowania terapeutycznego (1, 184). Beda to zazwyczaj
wnioski dedukcyjne, oparte na wiedzy badajacego oraz wszelkich dostepnych
informacjach o badanym (1, 184). Nietrudno domysli¢ si¢, ze osoba begdaca w stanie
silnego napigcia i dyskomfortu psychicznego (dane z profilu), charakteryzuje si¢ silniejsza
motywacjag do zmiany, niz osoba nie biorgca odpowiedzialnosci za swoje czyny,
obarczajaca otoczenie wing za swoje problemy (1, 184). Podatne na sugesti¢ jednostki,
bardziej skorzystajg z terapii dyrektywnej, niz np. ze zorientowanej na wglad (1). Pacjent
,»psychopatyczny” natomiast (wysoki wyniki w skali 4 i 9) zglaszajacy si¢ na terapi¢ pod
grozba kary (rozwodu, wigzienia, utraty pracy) przejawial bedzie tendencje
do manipulowania lub przerwie terapi¢ przed czasem (1).

Jako wskaznik ogblnego przystosowania psychicznego i tym samym pomoc
w prognostyce w zakresie terapii jest skala - Es (Sita Ego). Im wyzszy wynik tenowy,
tym lepsze przystosowanie psychologiczne pacjenta i, tym samym, korzystniejsze
rokowanie w terapii. Badania potwierdzaja zasadno$¢ stosowania wskaznika Es, jako
dobrego predykatora, ale takze wskaznika poprawy w kontekscie oddziatywan

terapeutycznych (26).

1.6. Przeglad badan  dotyczacych przydatnosci diagnostycznej
i predykcyjnej kwestionariusza MMPI-2.

Metaanaliza danych wykazata, ze MMPI moze by¢ z powodzeniem stosowany
w celu rozréznienia grup kontrolnych i  psychiatrycznych, psychotycznych
od neurotycznych, lekowych od depresyjnych (20).

W  kontekscie diagnostycznym, badania w duzej czeSci, skupiaty si¢
na wygenerowaniu kodow wysokopunktowych dla danych jednostek klinicznych.
W badaniach z 2003 r zidentyfikowano empiryczne korelaty dla pigciu najczescie)
wystepujacych 2-punktowych typow kodow: 68 / 86, 78 / 87,27 /72,13 /31 146/ 64 (52).
Analiza typow kodow (wg Gilberstadt-Duker 1 Marks-Seeman-Haller) ujawnita takze
cztery klastry: neurotykdow, depresyjnych psychotykéw, pobudzonych psychotykéw

1 socjopatéw (57). Ponadto, badania te wykazatly, ze istnieje stosunkowo niewielka liczba
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jednorodnych podtypow mogacych stanowi¢ wickszos¢ typow kodoéw i profili grupy
diagnostycznych. Inne doniesienia sugerujg co$ zupelnie odmiennego.

Pomimo znacznych roéznic w definicji typu kodu i1 procedur badania, wyniki
na przetomie dziesigcioleci sa niezwykle zgodne (np. z 2003 1 1965 r.) (52). W korelatach
zidentyfikowanych w grupie pacjentow w prywatnej praktyce byly podobne do tych,
uzyskanych w innego typu placowkach leczniczych (52, 53, 56, 58, 59) (60). Pojawia si¢
rowniez sugestia, ze informacje interpretacyjne przedstawione w wigkszosci prac

referencyjnych moga by¢ réwniez stosowane w prywatnej praktyce (60).

1.6.1. Uzyteczno$¢  diagnostyczna —  wybrane  wskazniki

interpretacyjne przydatne w praktyce kliniczne

Usprawnienie procesu w diagnostyce roznicowej mozna uzyskaé poprzez analize
profilu klinicznego (skale kontrolne i kliniczne: 1-9), jego ksztattu (ptaski, iglicowy, jedno-
lub dwufazowy), nachylenia i wysokosci (228). (228).

Wyrdézni¢ mozna takze pewnego typu zgrupowania skal w profilu, okreslajace
bazowe cechy kliniczne osoby badanej. W tym przypadku, skale profilu ukladajg si¢
w ksztalt ,triady neurotyczne;” lub ,,psychotycznej (228). Tak wigc, wskazowki
diagnostyczne mozemy uzyskac¢ dzigki analizie poszczegodlnych skladowych testu (184):

skale kliniczne

- skale dodatkowe (np. niski wynik na skali Es zw. z zaburzeniami psychotycznymi,
wysoki — neurotycznymi)
- kody dwupunktowe
- nachylenie profilu (negatywne — zw. z zaburzeniami neurotycznymi, pozytywne —
zw. z zaburzeniami psychotycznymi)
W rzeczywistej praktyce klinicznej jednak interpretacja profili MMPI odbywa si¢
zwykle na podstawie kodéw wysokiej punktowych (np. Graham, 1990) (68).

1.6.1.1. MMPI-2 a zaburzenia legkowe

Kod wysokopunktowy: 278 (60, 56, 67, 50), 78/87 (52), 28 (49)

Nachylenie profilu: Pozytywne nachylenie profilu (184).
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Kod 278 najsilniej zwigzany byt z depresja i Iekiem (60, 56, 67). Typ kodu 78/87
wigzat si¢ z diagnoza depresji, zespotu stresu pourazowego i1 zaburzen lgkowych (52).
We wczesniejszych badaniach (54) kod ten wigzano z trudno$ciami z koncentracja,
poczuciem nizszo$ci, napigciem 1 zamartwianiem. Zgadzat si¢ z tym Graham (1999)
dopatrujac si¢ wspolnej komponenty ogdlnego poczucia chaosu w depres;ji 1 leku (56).

W  zaburzeniach I¢kowych mozna zaobserwowal pewne zroéznicowanie
w zalezno$ci od ich typu (Iek napadowy, PTSD, zaburzenia adaptacyjne, GAD). W grupie
pacjentow (weterani) z PTSD wskazano wyzsze wskazniki w skalach: F, 2 1 8 (49).
Najnowsze raporty (2003) informuja takze o zwigzku kodu 78/87 z PTSD (52). Badania
dot. ofiar wypadkéw w pracy sa w znacznym stopniu zbiezne: wskazujg na wyzsze wyniki
w skali PK (Stresu Pourazowego) w potaczeniu ze skalami klinicznymi 2,7 1 8 (50).

Ofiary mobbingu posiadaty profil typowo ,neurotyczny” z paranoiczng
komponentg - wysokie skale 1, 2, 3, 6 (51). MMPI-2 a zaburzenia afektywne. Pacjenci
z tendencja do somatyzacji natomiast, majg profil o negatywnym nachyleniu, a triada
,heurotyczna” przewyzsza ,psychotyczng” (184). Ponadto, pierwsze trzy skale,
w przypadku wystgpienia okreslonych zaburzeen lekowych (np. konwersyjnych), uktada¢
si¢ moga w ksztalt ,,dolinki konwersyjnej” (180).

1.6.1.2. MMPI-2 a zaburzenia afektywne

Kody wysokopunktowe: depresja ogolnie: 278 (68, 60, 56, 67), 27/72, 28/82, 23/32, 24/42
(72,73,74,75,76,77,78, 79, 80)

W badaniach z 1995 r. na probie hospitalizowanych pacjentow z depresja
jednobiegunowa, jako 2 najwyzsze skale w profilu wskazano 2 1 7, w przeciwienstwie
do depresji dwubiegunowej — tam najwyzsze byty skale: 2, 1, 8, 3 (70). Zréznicowanie
to taczono ze specyficznymi cechami, w tym przypadku ,narcystycznymi”,
przyporzadkowanymi grupie pacjentow z CHAD. W badaniu oceniajgcym przydatnos$c
testu MMPI-2 w diagnostyce depresji na grupie hospitalizowanych pacjentow
psychiatrycznych, wykazano jednak niewielka warto$¢ pojedynczych skal w ocenie
zaburzenia. (68)

Kod 278 najsilniej zwigzany byl z depresja 1 Igkiem (60, 56, 67) lub samg depresja
(68). Gilberstadt and Duker rowniez taczyli ten typ kodu z lgkiem, depresja, bezsennos$cia,
nerwowos$cig, obsesjami, napigciem i zamartwianiem (54). Inne badania wskazaty,

7ze w znaczne] mierze zbiezny typ kodu 27/72 wigzat si¢ z depresjg 1 jej objawami,
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jak: spadek energii, zmniejszenie zainteresowan, bezsilno$¢é, bezradnos¢, problemy
z pamigcig, wycofanie, ale takze z Ilgkowym nastrojem (52, 56).

Badania sugeruja, ze zaden z kodow nie jest jednak patognomiczny tylko
dla depresji, gdyz wzglednie czgsto wystgpuje takze wsrdd innych grup pacjentow
psychiatrycznych (73, 76, 78). Zrdznicowanie zauwazalne bylo rowniez na tle plci
badanych z depresja. Do objawdw zaburzen depresyjnych typowych dla kobiet mozna
zaliczy¢: nadmierng koncentracj¢ na somatycznym stanie zdrowia, liczne skargi
na dolegliwosci fizyczne, brak energii, problemy ze snem, ostabienie koncentracji uwagi
oraz niskie poczucie wlasnej wartosci, niepewno$¢ siebie 1 pesymizm. Mialo
to odzwierciedlenie w profilach MMPI-2, gdzie badani me¢zczyzni uzyskali istotnie nizsze
wyniki w poréwnaniu z kobietami w skalach 1 1 2 (11). Zdarzato si¢ rdwniez, ze spora
cz¢s¢ badanych z depresja ,nie miescita” si¢ w zadnym z wymienionych kodoéw,

co oznacza, ze wielu pacjentow produkowato niepowtarzalne profile (71).

1.6.1.3. MMPI-2 a zaburzenia psychotyczne

Skale: F (19), 8 (184), 6 (184).

Kod wysokopunktowy: 68/86 (184, 54, 55), 287 (201, 202, 203, 2014, 205, 200).
Konfiguracja skal: ,,dolinka paranoidalna”, podwyzszone skale 6 i 8 (przy czym 61 8 > 7).
Wysokos¢ profilu:  profil dwufazaowy (228), zblizony do ,,normalnego” ze S$rednimi
wynikami we wszystkich skalach (184).

W badaniu oceniajgcym przydatnos¢ testu MMPI-2 w diagnostyce na grupie
hospitalizowanych  pacjentow  psychiatrycznych, wykazano, profile pacjentow
psychotycznych charakteryzowaty si¢ najwyzszymi wynikami w skali 8 (68, 184). Badania
wskazuja rowniez na wyzsze wyniki w skali 6 (184). Okazatlo si¢ jednak,
ze diagnozowanie schizofrenii w oparciu tylko o t¢ jedna podwyzszona skal¢ (nawet gdy
jest to skala Sc- Schizofrenii) bylo zbyt duzym uproszczeniem (184). Badani otrzymuja
raczej wysokie wyniki na kilku skalach (184). Typ kodu 68/86 juz ponad 50 lat temu byt
istotnie zwigzany z omamami stuchowymi, diagnoza schizofrenii, psychoza i paranoja
(54, 55). Jednakze w doniesieniach z 1999 r. (56) dotyczacych badan na grupie pacjentow
ambulatoryjnych nie ma wzmianki o powigzaniach profilu 68/86 z objawami
psychotycznymi, takimi jak urojenia i halucynacje. Wynika¢ to mogto z faktu, ze pacjenci
prezentujacy si¢ w sposob psychotyczny byli przekazani do innych placowek zdrowia

psychicznego (52).
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Pomimo, iz kod 278 najsilniej zwigzany byl z depresja i Iekiem (60, 56, 67)
rowniez pojawiac si¢ mogl w profilach badanych z psychoza (67). Wsrod oséb z kodem
287 znalazly si¢ rozpoznania: ,schizofrenia rzekomonerwicowa” (201), ,reakcja
schizofreniczng” (202), ,,schizofrenia niepsychotyczna” (204), ,,psychozy afektywne”
(208, 209, 210), subkliniczne postacie schizofrenii (203) oraz wystepowaty cechy
specyficzne dla schizofrenii (205). W innych badaniach jednak, kod 2, 7 zostat negatywnie
zwigzany z psychozg oraz paranoja i podejrzliwoscia (52).

Pomocny w ro6znicowaniu profili pacjentoéw psychotycznych od niepsychotycznych
jest wskaznik Goldberga (istotne skale L, 6, 8, 3, 7) (184).

W uktadzie skal zauwaza si¢ tzw. ,,dolinka paranoidalna”, ktorg tworzy uktad 3 skal
klinicznych. Znacznie podwyzszone skale 6 1 8 (przy czym 6 i 8 > 7). Konfiguracja skal
7 1 8: Przewaga 8 nad 7 sugeruje mozliwo$¢ utraty kontroli nad procesami poznawczymi
(184). W przypadku profilu 278, stwarzajacym wiele mozliwosci interpretacyjnych, moze
pomdc odpowiedz na pytanie, ktéra ze skal jest najwyzsza (211). Profile 278
z najwyzszymi skalami 28 (gdzie 8>7) sa wskaznikami charakterystycznym dla spektrum
schizofrenii (200).

Na szczegdlng uwage zastuguje spostrzezenie, ze trudno jest odroznié
dhugoterminowych pacjentow ze schizofrenig z osobami zdrowymi, biorgc pod uwage ich
ptaskie profile i niskie indywidualne wyniki tenowe (13). Pacjenci z wieloletnig
schizofrenig uzyskiwali ptaskie, ,,zdrowe” profile, przy czym u badanych ,,zdrowych”
psychicznie niejednokrotnie znajdowano podwyzszong skale 8 (2). Badacze, przyczyn
takiego stanu rzeczy doszukuja si¢ w dziataniu lekow przeciwpsychotycznych (13). Moga
powodowac one, ze objawy u pacjentow z przewlekta schizofrenig sa dla nich mnie;j
ucigzliwe lub w pewnym stopniu zredukowane, co wptywa na nizsze wyniki w profilu
MMPI. Dotychczasowe badania sugeruja, ze uzycie wigkszych probek pacjentow
poddanych takiej farmakoterapii byly by bardziej porownywalne i moga rzuci¢ wiecej
$wiatta na przypuszczalng role typu leku w stosunku do ptaskiego profilu (13). Ptaski
profil bylby w tym przypadku wyznacznikiem (przynajmniej subiektywnej) poprawy

samopoczucia i funkcjonowania pacjenta.
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1.6.1.4. MMPI-2 a zaburzenia osobowosci

Wigkszo§¢ badan zaburzen osobowosci za pomoca kwestionariusza MMPI
powstaje gtownie przy uzyciu skal dodatkowych, w tym celu przeznaczonych (190, 191,
192, 193, 198, 199).

Czasem jednak pojawiajg si¢ publikacje w ktérych badacze odnosza si¢ do skal
klinicznych. Typ kodu 46/64 wiazat si¢ z diagnoza z osi II — zaburzeniami osobowosci,
szczegoblnie z klastra B (borderline, histrioniczna, dyssocjalna, narcystyczna) (52). Badanie
stuzace powigzaniu konkretnych cech osobowosci antyspotecznej ze skalami klinicznymi
MMPI-2 wykazato: negatywng korelacje ze skalg 2 1 7, a pozytywna ze skalami 419 (187,
188, 189). Ponadto, badaniach pilotazowe z 2013 r. zasugerowaly pozytywna
wspotzalezno$¢ ze skalg 0, a negatywna z 3 (189). Niestety, ustalenia co do elementow
sugerujacych wystepowanie zaburzen osobowos$ci z pogranicza (w MMPI, MMPI-2)
sg nie do konca jasne (195). Badacze tematu (194, 196) podaja, ze wysoki wynik
na skalach klinicznych: 2, 4, 6, 7, 8 oraz skali kontrolnej F moze sugerowac¢ wystgpowanie
tychze zaburzen. Pomimo, ze taki profil charakterystyczny jest réwniez dla grupy
LSymulantow” (197), w tym przypadku (zwtaszcza wysoka skala F) wigze si¢ z ,,wotaniem
o0 pomoc” - mechanizmem charakterystycznym dla omawianego zaburzenia. Schizotypowe

cechy lub zaburzenia osobowosci taczono z kodem 278 (gdzie 8>7) (200, 206, 207).

1.6.1.5. MMPI-2 a choroby somatyczne

Kody wysokopunktowe: $rednie wyniki w skalach klinicznych mieszcza si¢ w granicach
normy (240).
Skale kontrolne wskazuje na nieco postawe¢ nieco obronng (240).
Nachylenie profilu: Omawiane w kontek$cie diagnostyki rdéznicowej z pacjentami
,Ssomatyzujacymi”. Pacjenci z tendencja do somatyzacji maja profil o negatywnym
nachyleniu, a triada ,,neurotyczna” przewyzsza ,,psychotyczna” (184).
Konfiguracja skal: Omawiana w kontekscie diagnostyki réznicowej w pacjentami
»Somatyzujacymi’.

MMPI to jeden z psychologicznych testow najczes$ciej stosowany przez
psychologéw zdrowia i neuropsychologow (23, 24). Z zatozenia problemy zdrowotne
obcigzaja pacjentow emocjonalnie powodujac dystres znajdujac  tym samym

odzwierciedlenie wyzszych wynikach testu. W przypadku wystgpienia objawow
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somatycznych, pada¢ moze pytanie o ich podloze. W takich przypadkach, klinicysci
proszeni sg o pomoc w dokonaniu diagnostyki roznicowej (184).

Wrazliwg na tendencje do ujawniania objawow somatycznych w reakcji na stres
jest skala 3 (184). Osoby z rzeczywistymi symptomami somatycznymi maja w tej skali
podwyzszone wyniki, ,,somatyzujacy” pacjenci jednak majg tu wynik znacznie wyzszy
(>70) (184). Dotyczylto to réwniez skali 1, gdzie osoby z objawami somatycznymi uzyskali
w tej skali znacznie nizsze wyniki niz z objawami ,,rzekomymi” (180). Wyniki badan (25)
na duzych probach pacjentow ,,medycznych” w opiece ambulatoryjnej, powtorzyty
rezultaty sprzed 40-tu lat (240). Profile pacjentow w tych grupach miescily si¢ w granicach
normy, a skale kliniczne 1, 2, 1 3 (,,triada neurotyczna”) byly jedynie ok. 5 punktoéw
wyzsze od $redniej profilu, jednak nadal w normie (25). Badania kandydatow do
przeszczepie ptuc wykazaly jednak podwyzszone wskazniki 1,2,3 1 7 w badanej grupie
(182).

W ocenie biologicznego podioza dolegliwosci, istotna jest analiza uktadu skal
I, 2, 3. Gdy skale te uktadajg si¢ w ksztalt tzw. ,,dolinki konwersyjnej” (1,3>2),
a zwlaszcza przy ogolnie podwyzszonej triadzie ,neurotyczne” z wigkszym
prawdopodobienstwem mozemy doszukiwac si¢ psychologicznego podiloza zgltaszanych
objawow (184).

Zastosowana w celu kwalifikacji do jednorodnych podgrup pacjentéw ,,boélowych”
analiza skupien, pozwolita wyodrebni¢ typy: ,,wzorzec konwersja-V”, ,wzorzec triada
neurotyczna”, ,,profil w granicach normy” 1 ,,profil ogélnie podwyzszony” (247, 248, 249).
Kolejne badania z zastosowaniem tej metody dawaly podobne rezultaty (250, 251, 252).

W profilach pacjentow z psychogennymi napadami rzekomopadaczkowymi
zaobserwowano uktad skal okreslany mianem ,,dolinki konwersyjnej” (wyniki uzyskane
na skalach 1 i 3 byly wyzsze od 2) (180). Owczarek (180) stwierdzil, ze w profilu
osobowosci MMPI znajduja si¢ czynniki roznicujace osoby z psychologicznym
1 biologicznym podtozem objawow padaczkowych.(180). Test ten zatem mozna
zastosowa¢ jako dodatkowa metode wspierajacg diagnostyke rdznicujaca osoby z PNR
od oséb z padaczka (180).

W kwestionariuszu MMPI w celu diagnostyki lokalizacji uszkodzen CUN mozna
zastosowac skale Ca (skala Opo6znienia) (184). Do réznicowania podiloza z zaburzeniami
nieorganicznymi natomiast, skale Pseudoneurologiczng (184). Paluchowski sugeruje,
ze interpretacja tych skal wymaga jednak odrebnej wiedzy klinicznej, aby zostaly uzyte

W sposob wiasciwy (184).
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1.6.1.5.1. Organiczne vs. funkcjonalne podloze

Pacjenci z objawami o psychologicznym podlozu charakteryzowali si¢ wyzszymi
wynikami w skalach 1, 2, 3 niz badani z podobnymi symptomami, jednak o etiologii
organiczne] (8). Takze w pierwsze] grupie popularnym kodem byt: 13/31. Jednak
w przypadku tego samego kodu, jednak z warunkiem: 1 1 3>2 oraz 1 1 3>65T wzrastalo

prawdopodobienstwo organicznego podtoza (8).

1.6.1.6. MMPI- 2 a uzaleznienia

Badania wskazuja na podobienstwo profili os6b uzaleznionych od alkoholu
oraz narkotykéw. Z wyjatkiem podwyzszonej sakli 4 (184, 2, 8), najczgsciej spotykane sa
kody wysokopunktowe: 49/94, 48/84 1 89/98, a takze 41/14, 43/34, 46/64 (184, 2). Profil
,0sobowosciowy” wymienionych kodéw wskazuje na wystgpowanie u ich posiadaczy
m.in.: komponenty dyssocjalnej, potrzeby =zaleznosciowej i1 probleméw z kontrolg
wplywajacych na wyzsze ryzyko uzaleznien od alkoholu. Rodzaj kodu 46/64 wigzat si¢
z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych: szczegdlnie uzywanie marihuany,
kokainy czy politoksykomanig (52). W przypadku podwyzszonych skal 2 1 9
u chronicznych pacjentéw ,,bolowych”, nalezy rozwazy¢ uzaleznienie od lekow na recepte
(246).

Badania majace wyodrebni¢ osoby zagrozone alkoholizmem wykazaty
podwyzszone wskazniki: F, 4 1 9 (184). U podlegajacych leczeniu alkoholikow, czesto
spotka¢ mozna kod: 24/42 w przypadku kobiet, a u megzczyzn: 24/46 1 46/64 (8).

Zdarzy¢ si¢ moze, ze profile badanych bez uzaleznien sa3 podobne do prototypowych
profili 0sob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Np. w grupe badanych z DDA
wigzato si¢ to z faktem, ze mimo braku problemu alkoholowego, w ich strukturze

osobowosci sg cechy podobne do rodzicow, ktorzy juz naduzywajg alkoholu (245).

1.6.1.7. MMPI-2 a nieprawidlowa postawa wobec badania

Mimo uptywu wielu lat od pojawienie si¢ pierwszej wersji kwestionariusza MMPI,
konsekwentnie badany jest jego potencjal zwigzany z faktorami odpowiadajacymi
za wiarygodno$¢ testu (139, 140, 138). Skale i wskazniki stosowane w identyfikacji

dysymulacji zdajg si¢ by¢, nieaktualne (138). Ponadto, uzaleznione sg od szeregu
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elementow, ktore sa dostgpno po wypelieniu kwestionariusza. Poniewaz wskazniki te s
coraz szerzej znane, niektorzy badani mogg posiada¢ umiejetnos¢ zafatszowywac testu
MMPI-2 (142, 143, 144, 145, 146).

W takiej sytuacji, powstal pomyst wprowadzenia nowych wskaznikéw do listy
powszechnie uzywanych lub ktérych skutecznos$¢ potwierdzono w badaniach (skale
kontrolne: L, F, K, F-back, VRIN, TRIN), niektore skale kliniczne 1 tresciowe: 1, 2-D, 3, 6,
7, 8, 9, ANX, ANG, FAM), najwyzsze skala i wspolczynnik F-K) pomocnych
w optymalizacji ujawniania fatszywych profili (138). Nowe doniesienia (z 2016 r).
na probie pacjentow sadowych wskazujg trzy czynniki prognostyczne skale: 1 1 7 oraz L,
jako pomocne w wyselekcjonowaniu osdb z postawag dyssymulacyjng (138). Autorzy
badaja ponadto kolejny z potencjalnie uzytecznych w réznicowaniu postaw czynnikow,
jakim jest czas udzielania odpowiedzi w wersji komputerowej kwestionariusza (138).

Jednak, mimo dostepnej wiedzy na temat ,wlasciwego” wypetnienia testow,
istniejg subtelne réznice w profilach oséb stosujacych postawe symulacyjna lub pacjentow
z dyssymulacja (16). W MMPI -2, czule na zafalszowane profile sa ,,skale kontrolne”,
a w szczeg6lnosci ,,L” (16). W innym badaniu rowniez udato si¢ zréznicowaé osoby
z rozpoznaniem zaburzen lekowo-depresyjnych mieszanym z grupg ,,symulantow” (19).
Tu jednak skala ,,.” uznana zostata za nieistotna w réoznicowaniu.

Symulacja moze wystepowaé w kierunku dobrego i zlego przystosowania. Osoby
symulujace, w kierunku zlego przystosowania, czesto zaznaczaja odpowiedzi
potwierdzajagce symptomy na wszystkich skalach klinicznych, ktore tylko moga byc¢
interpretowane przez badanego jako potencjalnie ,,patologiczne”. Czgsto zglaszaja one
objawy, ktore sa rzadkoscig w prébee klinicznej, objawy nieprawdopodobne (ekstremalne
warianty rzadkich symptomow), zglaszaja objawy ktore rzadko wystepuja razem, a takze
duza liczbe nasilonych objawéw 1 objawy uwazane za wskaznikiem zaburzen
psychicznych (19) ,,Symulant” moze nie rdéznicowaé, czy objawy sg zwigzane z dang
jednostka nozologiczna, co wskaze na niejednoznaczny i1 znacznie zaburzony obraz
»choroby”. Przyktadowo, symulujac zaburzenia depresyjno-lekowe mieszane, studenci
zaznaczali odpowiedzi patologiczne na skalach niezwigzanych z jednostka, np. skali 4
(Psychopatia) (19).

Zdarza si¢ rowniez, ze osoba dysymulujaca nieswiadomie wprowadza w blad
negujac 1 zaprzeczajac wystepujacym trudno$ciom. Niemniej jednak, nalezy mie
na uwadze, ze aby z powodzeniem zataja¢ informacje dotyczace zaburzenia psychicznego,

osoba musi utrzymywaé pewien stopien samokontroli w celu symulacji stanu zdrowia,
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co jest niezgodne w przypadku powaznej psychopatologii (138). Nasuwa to wniosek,
ze ,,udawanie” jest mozliwe tylko w przypadku mniej powaznej patologii (138).
Zdarza sig, ze sugestie interpretacyjne, nawet kreowane przez czotowych badaczy

tematu (np. Butcher i Graham) moga by¢ odmienne (138).

1.6.2. Przydatnosé¢ predykcyjna - wybrane wskazniki

interpretacyjne uzyteczne w praktyce kliniczne

Podstawowym celem procesu diagnostycznego jest na ogdt uzyskanie informacji
pomocnych w sformulowaniu zalecen terapeutycznych (1, 184, 228). Trafnos¢
diagnostyczna nie jest jedynym celem oceny psychologicznej (68). W przypadku
dostepnosci roznych form leczenia, nalezy wybra¢ form¢ oddziatywan najlepiej rokujaca
na terapeutyczny sukces (1, 184). Do metod psychoterapii zaliczamy wybor tresci (bedace
przedmiotem oddziatywan), formy 1 strategii psychoterapeutycznych (228). Diagnoza
powinna zatem dostarcza¢ informacji nie tylko o obszarach problemowych,
ale 1 psychologicznych zasobach badanego sprzyjajacych lub utrudniajacych postep
w leczeniu (1, 184).

Klinicysci powinni wykorzystywa¢ MMPI-2 do charakterystyki waznych cechy
osobowosci u pacjentoéw hospitalizowanych w obrebie kazdej grupy diagnostycznej (68).
Przyktadowo, chociaz profile grupowe hospitalizowanych pacjentow z zaburzeniami
depresyjnymi opatrzone s3 podobienstwem, istnieja znaczagce klinicznie roznice
indywidualne, ktore majg istotne znaczenie w kwestii planowania leczenia (71). Wynika
z tego, ze nie zalecane jest zatem uzywanie zgeneralizowanych standardowych zabiegoéw
dla wszystkich pacjentéw hospitalizowanych z zaburzeniami depresyjnymi. MMPI-2
oferuje jednak informacje o cechach osobniczych poszczegélnych pacjentow, ktére moga
pomodc w optymalnym dostosowaniu planu terapii (81,83
Wskazowki potrzeby terapii,  mozemy uzyska¢ dzieki analizie poszczegdlnych
sktadowych testu (184):

- wysokos¢ skal klinicznych

- skalaF

- skale dodatkowe (np. niski wynik na skali Es nizsze rezerwy energii psychicznej do
terapii)

- kody dwupunktowe (np. 2-7)
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- nachylenie profilu (negatywne — zw. z zaburzeniami neurotycznymi, pozytywne —
zw. z zaburzeniami psychotycznymi)

W badanych nad wartoscig predykcyjna testu, (21) stwierdzono, zZe statystyczne
(mechaniczne) techniki predykcyjne sa o ok. 10% bardziej trafne niz kliniczne
przewidywania. Takze opisy oparte na wynikach testu MMPI s3 bardziej trafne
W porOwnaniu z opisami opartymi na innych testach osobowosci (np. Test Plam
Atramentowych Rorschacha) (22).

Pomimo, ze opisy MMPI sa bardziej trafne od se¢dziowskich stereotypowych
rokowan, to jednak nalezy pamigtac, ze w polaczeniu z danymi z wywiadu maja najwyzsza

trathos¢ (8).

1.6.2.1. Slabe rokowania w terapii

Sita Ego (Es) jest skalg stworzong w celu przewidywania skutecznosci terapii (1).
Uzyskanie wysokiego wyniku na tej skali sugeruje wystgpowanie ,,mocnych stron”,
stanowigcych oparcie w procesie terapii (1). Skala Cn (Skala Kontroli) identyfikuje osoby,
ktére mimo powaznej psychopatologii, nie wymagajace leczenia zamknigtego i moga
korzysta¢ z opieki ambulatoryjnej (1, 184). Wysoki wynik na tej skali wigze si¢ rOwniez
z umiejetnos$cig nieujawniania patologii w relacji z innymi, ktéra to zastosowana
w okolicznos$ciach terapii, moze utrudniac jej proces (184).

Nie zawsze jednak wyniki poszczegoélnych skal pozwola wprost na wyciagnigcie
wnioskow dotyczacych postepowania terapeutycznego (1, 184). Rodzaj wycigganych
wnioskoOw bedzie miat tu raczej dedukcyjny charakter, tzn. oparty na wszelkich dostepnych
informacjach o pacjencie (1, 184). Np. nietrudno domysli¢ si¢, ze osoba bedgca w stanie
silnego napigcia i dyskomfortu psychicznego (dane z profilu), charakteryzuje si¢ silniejsza
motywacja do zmiany, niz osoba nie biorgca odpowiedzialno$ci za swoje czyny,
obarczajgca otoczenie wing za swoje problemy (1, 184). Podatne na sugesti¢ jednostki,
bardziej skorzystajg z terapii dyrektywnej, niz np. ze zorientowanej na wglad (1, 184).
Pacjent ,,psychopatyczny” natomiast (wysoki wynik w skali 4 i 9) zglaszajacy sie
na terapi¢ pod grozba kary (rozwodu, wigzienia, utraty pracy) przejawial bedzie tendencje

do manipulowania lub przerwie terapi¢ przed czasem (1, 184).
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Tab. Przewidywanie dotyczace terapii w oparciu o wyniki MMPI i MMPI-2

Rokowania
w terapii

Wynik w skalach MMPI / przyczyny rokowan

1>70 (obrona przed psychologicznymi interpretacjami problemow)
6>70 (zahamowania wynikajace z nieufnosci do terapeuty)
8>70 (chroniczno$¢ problemow, nieufnos$ci wobec terapeuty)

9>70 (wrogo$¢ wobec terapeuty, obrona przed psychologicznymi
interpretacjami problemoéw, stereotypowe powtarzanie problemow)
12/21 (wysoka tolerancja na dyskomfort)
Wiy 13/31 (obrona przed psychologicznymi interpretacjami problemow)
14/41 (zaprzecza wystegpowaniu problemoéw psychologicznych)
23/32 (obrona przed psychologicznymi interpretacjami problemow,
wysoka tolerancja na dyskomfort)
24/42 (wyraza potrzebe pomocy 1 zmiany -jedynie deklaratywnie)
46/64 (zaprzeczanie powaznym problemom psychopatologicznym)
47/74 (mato prawdopodobne dlugofalowe zmiany osobowosci)
48/84 (czeste zmiany lekarzy)
2>70 (motywacja: powazne zaburzenia emocjonalne)
3>70 (motywacja: potrzeba akceptacji 1 uczucia)
4>70 (swobodny styl bycia, tatwo§¢ wystawiania,pozorna inteligencja)
Dobre 7>70 (motywacja: zaburzenia emocjonalne)
0>70 (motywacja: niezadowolenie uczuciowe)
27/72 (motywacja: intensywne przezywanie niezadowolenia)
38/83 (korzysta z opiekunczego zwigzku z terapeuta)

Zrédto whasne: w oparciu o sugestie Paluchowskiego (184) i Grahama (8)

1.6.2.2. Ryzyko przedterminowego ukonczenia leczenia

Uzytecznos¢ MMPI-2 w ocenie pacjentdow zagrozonych przedterminowym
ukonczeniem leczenia wykazali juz w latach 90-tych Chisholm i Crowther (116). Mimo,
ze zadna z skal nie odpowiadata konkretnie za gotowo$¢ do przedwczesnego zakonczenia
terapii, zauwazono przydatno$¢ skal klinicznych 2, 4, 7 oraz przede wszystkim
treSciowych: w ocenie takiego ryzyka. Bazujac na wczesniejszych wynikach badan (117,
118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125), autorzy (116) zwrdcili uwage na fakt, ze sam
dobor metody, moze wptynaé na wynik tego samego badania, powodujac rozbieznosé¢
uzyskanych rezultatow (126).

Graham sugerowal, ze wytrwalo§¢ w procesie leczenia jest skorelowana
z podwyzszong skalg 7 (127). Wiaze si¢ ona roéwniez z lekiem i ,,zawirowaniami

zyciowymi” (116). Pewne badania donosza, ze poczatkowy wyzszy poziom leku jest
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korzystnym wskaznikiem pozostania w terapii (128, 129, 130, 131, 132, 133). Jednak
zdanie naukowcow nie jest do konca zgodne w tej sferze (119, 120, 116).

Butcher i Graham (134, 136) zwroécili takze uwage na skalg 4, jako odwrotnie
skorelowang z utrzymaniem si¢ w terapii, czego spojnie nie potwierdzatly wczesniejsze
badania (117, 119, 122, 123, 124, 125). Mimo to, wykazano znaczaco wyzszy poziom
zachowan antyspolecznych u pacjentow przedwczesnie konczacych leczenie
w poréwnaniu do tych, ktoérzy zakonczyli leczenie o czasie (128, 135).

Badacze (134, 136) jednak nieco rdéznili si¢ w ocenie zwigzku pozytywnych
rokowan terapii ze skalg 2 (116). Graham zgadzata si¢ co prawda z kolega, ze wysoki
poziom dystresu zwigzany z tg skalg moze powodowa¢ che¢ podjecia 1 kontynuowania
terapia, jednak, w momencie gdy si¢ on zmniejszy, pacjenci moga mie¢ tendencje
do wczesniejszego konczenia terapii (136). Ta rozbiezno$¢ w opiniach wynika¢ moze
z faktu zréznicowania obrazu depresji, a tym samym ewentualnych tendencji
do wycofywania si¢ z terapii (137).

Niektore badania sugeruja, ze wyzszy poziom depresji i leku wigze si¢ z ryzykiem

przedwczesnego zakonczenia z psychoterapii (184).

1.6.2.3. Mysli i zachowania samobdjcze

Kwestionariusze nalezace do ,rodziny” testow MMPI (MMPI, MMPI-2,
MMPI-2-RF), zostaty zgloszone jako jedne z najczesciej uzywanych instrumentow
w badaniach oceny ryzyka samobojstwa (30).

Z racji powigzania mys$li samobojczych z glteboka depresja, co thumaczy wysokie
wyniki na skali 2 (184). Najczestszym kodem wysokopunktowym uzyskiwanym
u pacjentéw z tym rodzajem mysli jest 27 (184). Istotne jest jednak, ze nie wszystkie osoby
z tym typem profilu usilujg samobojstwo popeti¢ (184). Badani, ktérzy zdecydowali si¢
podajac probe samobdjcza charakteryzujg si¢ wigksza impulsywno$cia, co znajduje
odzwierciedlenie w podwyzszeniu skal 4,8, a zwtaszcza - 9 (184). To wtasnie skali 9
przypisuje si¢ duza warto$¢ predykcyjng w identyfikacji potencjalnych samobdjcow (184).
Ciekawostka jest, ze u 0s6b depresyjnych, obnizanie si¢ wynikoéw w skali 2, moze wigzad
si¢ z wiekszym ryzykiem proby samobdjczej (potw. w badaniach klinicznych
wskazujacych na moment redukcji objawow depresji, jako najbardziej ryzykowny) (184).

Na wyzsze ryzyko zachowania ,,S” wskazuja réwniez podwyzszone wyniki

w skalach 4 1 9, co wigze si¢ z impulsywnos$cig 1 brakiem mys$lenia o konsekwencjach
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oraz 4 1 8, co zwigzane jest z impulsywnos$cig potaczona z nierealistycznym obrazem
rzeczywisto$ci. (2) Najbardziej istotne przy ocenie ryzyka samobojstwa s3 wyniki
w skalach 2 1 7 w konfiguracji ze skalami 4, 8 1 9 (2). Pewne wskazniki w sposdb posredni
wskazywa¢ moga na ryzyko zachowan samobdjczych. Kod wysokopunktowy 27/72,
oznaczajacy podwyzszenie wynikow w skali D (czesto najwyzsza skala w profilu) oraz Pt
sugeruja mysli o charakterze suicydalnym. Mysli samobojcze czgsto zwigzane s3
z obnizeniem nastroju, brakiem sensu zycia 1 poczuciem bezwartoSciowosci
oraz przezywanie niepokoju, nieustanne rozpamig¢tywanie 1 tym samym zaleganie
rezygnacyjnych mysli (2).

Mimo wielu badan (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38), nie uzyskano jednak
satysfakcjonujagcych wynikéw w badanym zakresie. Powyzsze odkrycia sugeruja, ze nie
mozna okresli¢ wzoru lub konfiguracji profilu MMPI, ktéry wyraznie odréznia osoby
z myslami 1 prébami samobojczymi od badanych bez takich tendencji. Wynika to w duzej
mierze z faktu, ze osoby z myslami 1 zrachowaniami suicydalnymi sg do$¢ heterogeniczna
grupa w odniesieniu do ich diagnozy i obrazu klinicznego (39), oznacza to, ze moga
znacznie rozni¢ si¢ w swoich profilach MMPL.

Mimo wszystko badacze starali si¢ nadawac ksztalt potencjalnego ,,samobodjczemu”
profilowi lub przynajmniej wskazywa¢ pojedyncze skale odpowiedzialne za omawiane
tendencje. Tym samym pojawily si¢ sugestie, ze podwyzszona skala Hy(31, 38), D (31),
Mk (31, 32, 34, 38), Ps (38), Pa (33), Sc (38), Ma (38), Si (31), sakli kontrolnej F (37, 38),

obnizone natomiast w skali K (31, 37).

1.6.2.4. Zachowania acting-out

Osoby chronicznie wrogie uzyskuja wyzsze wyniki na skalach zwigzane z brakiem
kontroli nad impulsami: 4, 6, 8, 9 (184). W efekcie osoby te maja trudnosci z kontrola
impulséw z chronicznymi zrachowaniami typu acting-out.

Osoby o nadmiernie silnej samokontroli natomiast, maja wyzsze wyniki na skalach
zwigzanych z dobra kontrolg nad impulsami: 1, 2, 3, 5, 7. Niestety, w efekcie z natury
pozadana kontrola, wystepuje tu w nadmiernej postaci kontrola. Im wigksza dysproporcja
miedzy 1 (skale: 4, 6, 8, 9) 1 2 (skale: 1, 3, 5, 7) grupa, tym wigksze ryzyko zachowan
acting—out (184).

W ocenie ryzyko zachowan acting-out itstotna jest rowniez konfiguracja skal 3 i 4.

Im bardziej 4>3, tym wigksze ryzyko wystgpienia trudnosci w zakresie kontroli. Ponadto,
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staba kontrola nad impulsami oraz trudnos$cig z odroczeniem gratyfikacji wigze si¢
rowniez z podwyzszonymi wynikami w skalach 4 19 (184).
Paradoksalnie, u oso6b z kodem 43/34 z powodu nadmiernej kontroli, moga takze

wystepowac okresowo napady niekontrolowanej agres;ji. (2)
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2. Badania wlasne

2.1. Cele badawcze

Cel gtowny:

Ocena diagnostycznej 1 predykcyjnej przydatnosci kwestionariusza MMPI-2

w zaburzeniach psychicznych pacjentdow leczonych stacjonarnie.

Cele szczegolowy:

Wyodrgbnienie najbardziej trafnego sposobu formutowania diagnozy w oparciu o wyniki
kwestionariusza MMPI-2.
Wyodrebnienie najbardziej trafnego sposobu formutowania prognozy w oparciu o wyniki

kwestionariusza MMPI-2.

2.2. Procedura badania

Pacjenci Kliniki Choréb Psychicznych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Gdansku spetniajagcy kryteria wigczenia zostali poddani badaniu psychologicznemu
za pomocg metody kwestionariuszowej. Wypetnienie kwestionariusza MMPI-2 zajmuje
sredni 90 min. Badania zostaly wykonane w ramach standardowej procedury
diagnostycznej (w miar¢ mozliwosci) w jak najmniejszym odstepie czasowym od przyjecia
do kliniki, wowczas, gdy stan psychiczny pacjentow pozwalal na jego wykonanie.
Nastepnie, oceniony zostat ogolny stan funkcjonowania pacjentow w oparciu o skale GAF.
Badanie skala GAF wykonywano 2-krotnie w 2 wariantach: przy przyjeciu
oraz bezposrednio przed wypisem (w przypadku przeprowadzenia wywiadu) lub przy
przyjeciu oraz bezposrednio po wypisie (w przypadku analizy historii choroby badanego
pacjenta). Zrdznicowanie to w gloéwne] mierze dotyczylo pacjentéw z ,trudnosciami

dyscyplinarnymi” przerywajacymi leczenie lub wypisujacym si¢ na wilasne zadanie.
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2.3. Metody badania

2.3.1. Metody psychologiczne

2.3.1.1. Kwestionariusz MMPI-2

Test MMPI-2 zawiera 10 skal klinicznych (podstawowych) oraz 4 skale kontrolne.
Ponadto w w kwestionariuszu znajduja si¢ jeszcze skale dodatkowe oraz tzw. skale

tresciowe, pozwalajace szczegdtowiej interpretowac uzyskany materiat.

Sakle kliniczne

Skala 1 - Hs (Hipochondria)
Jest najbardziej jednowymiarowa i1 homogeniczna ze skal. Wszelkie jej pozycje s3
z zakresu ogolnej lub somatycznej wydolnosci fizycznej. Osoby osiggajaca wysoki wynik
na tej skali, zaprzeczaja dobremu zdrowiu i skarzg si¢ na rézne objawy somatyczne

Skala 2 —D (Depresja)
Pierwotnie, skala zostala skonstruowana do badania objawow depresji. Skala ta jest
wskaznikiem niezadowolenia z wtasnej sytuacji zyciowej 1 poczucia dyskomfortu.

Skala 3 — Hy (Histeria)
Skala identyfikuje osoby reagujace histerycznie w przypadku wystgpienia sytuacji
stresujacych.

Skala 4 — Pd (Psychopatia)
Skala powstata w celu pomocy w identyfikowaniu osobowosci psychopatycznej, typu
aspotecznego, czy amoralnego (8).

Skala 5 — Mk (Meskos¢ — Kobiecos¢)
Mierzy zaburzenia tozsamosci piciowej - kobieco$s¢ w przypadku mezczyzn, meskosée
w przypadku kobiet.

Skala 6 —Pa (Paranoja)
Stworzona pierwotnie do identyfikacji 0sob z objawami paranoidalnymi: mysli i urojenia
ksobne, przesladowcze, wielkosciowe, podejrzliwosci 1 sztywnos¢ w pogladach
1 postawach.

Skala 7 — Pt (Psychasteria) Pierwotnie powstala w celu pomiary syndromu
nazywanego ,psychastenig”. Dzi§ najblizsze temu archaicznemu okre$leniu bedzie

najblizsze ,,zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne”.
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Skala 8 — Sc (Schizofrenia)

Powstata, aby identyfikowa¢ osoby ze schizofrenig.
Skala 9 — Ma (Mania)

Skala stworzona do identyfikowania pacjentéw z objawami hipomanii.
Skala 10 — Si (Introwersja Spoteczna)

Skala mierzy wycofywanie si¢ z zycia spotecznego, nieSmiatos¢.

Skale kontrolne

Skale kontrolne maja na celu walidacje testu, czyli sprawdzenie, czy jego wyniki maja
szans¢ by¢ uznane za prawdziwe. Istniejg trzy skale kontrolne:

- 7 —skala,,Nie wiem”; liczba pytan, na ktore badany nie odpowiedziat

- L - skala Ktamstwa

- F —skala Odpowiedzi Rzadkich

- K -skala Korekcyjna

Wskaznik Gougha (réznica F-K w skali surowej) okresla postawe pacjenta wobec

badania. Wskaznik ten informuje, czy pacjent probuje symulacji (Gough > 14 lub F >

70) lub dyssymulacji (Gough < -8 lub K > 70).

2.3.1.2. Skala GAF

DSM-IV ocenia jednostke diagnoza psychiatryczng w pieciu osiach (wymiarach)
odnoszac si¢ do roznych aspektdw choroby lub niepetnosprawnosci. O$ V, to ogolna ocena
funkcjonowania. Za pomocg tej osi klinicysta moze dokona¢ indywidualnego pomiaru
ogbélnego poziomu funkcjonowania i wykonywania czynno$ci zycia codziennego.
Ta informacja jest przydatna w planowaniu leczenia oraz do pomiaru jego wplywu
na pacjenta. Ogo6lng oceng funkcjonowania mozna okresli¢ w 100-punktowe;j skali, gdzie
okresla si¢ ogolny poziom funkcjonowania psychologicznego, spotecznego 1 zawodowego
jednostki. Skala Gaf (Global Assesment Functioning Scale - Skala Ogdlnej Oceny
Funkcjonowania) odpowiada na zapotrzebowanie na doktadno$¢ i rzetelnos¢ w okreslaniu
stanu funkcjonowania. Jest szczegolnie przydatna dla ochrony zdrowia, a takze w celu
okreslenia kwalifikacji do leczenia, renty 1 ustosunkowania si¢ do poziomu
zapotrzebowania natozenia opieki na pacjenta. Osoba stawiajaca diagnoze przypisuje

pacjentowi konkretng liczbe, podsumowujaca poziom jego ogolnego funkcjonowania.
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2.3.2. Metody statystyczne

Narzedziem badawczym byl kwestionariusz MMPI-2 oraz skala GAF.
Zmienne jako$ciowe nominalne:
- zaburzenia: afektywne, psychotyczne, legkowe, osobowosci, organiczne
- mysli samobojcze: bez mysli samobojczych, z myslami samobojczymi
- proby samobojcze: bez prob samobdjczych, z probami samobodjczymi
- mys$li 1 zachowania destrukcyjne: bez mys$li 1 zachowan destrukcyjnych,
z myslami 1 zachowaniami destrukcyjnymi
- problemy dyscyplinarne: brak problemow z dyscypling, problemy z dyscypling
- uzaleznienia — brak uzaleznienia, uzaleznienie
- wystgpowanie zmian w CUN — brak organiki, organika
- postawa wobec badania: 3 kategorie: symulacja, norma i dessymulacja
2 kategorie: prawidtowa, nieprawidtowa (zafalszowana)
- oddzialywanie terapii: bez zmian, poprawa
Zmienne jakos$ciowe porzadkowe:
- ocena stanu funkcjonalnego pacjentow: niski, sredni, wysoki
Zmienna mierzalne:
- wiek — w latach — opisana na skali ilorazowej
- liczba hospitalizacji — opisana na skali porzadkowe;j
- skala GAF (wyniki surowe 1 stenowe) — opisane na skali porzadkowej
- skale kliniczne — opisane na skali porzadkowe;j

- skale kontrolne — opisane na skali porzadkowe;j

Zmienne jakosciowe, jak i odpowiedzi na pytania opisano za pomoca liczebnosci
(n) 1 czgstosci (%). Zmienne mierzalne opisano za pomocg podstawowych parametrow:
srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe (odch. std.), mediana oraz warto$¢
minimalna i maksymalna.

Do sprawdzenia istotnosci roznic w polozeniu co najmniej trzech prob
niepowigzanych uzyto nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa, a do sprawdzenia
istotnos$ci roéznic miedzy dwiema zaleznymi probami (badanie tej samej populacji
W czasie) uzyto nieparametrycznego testu kolejnosci par Wilcoxona. Test F Fishera-
Snedecora dla k wskaznikéw struktury zastosowano do pordéwnania proporcji

w co najmniej trzech grupach. Do oceny 2 grup pod wzgledem kilku cech uzyto
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wspotczynnika rang Spearmana mierzacego podobienstwo profili. Do klasyfikacji grup
pacjentow z rozpoznanymi zaburzeniami wzgledem skal klinicznych oraz skal klinicznych
wzgledem grup pacjentdw z rozpoznanymi zaburzeniami zastosowano analiz¢ skupien.

Za istotng statystycznie przyjeto warto$¢ p<0,05. Obliczenia statystyczne przeprowadzono

przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 10 PL.

Test Kruskala-Wallisa
Hipoteza zerowa

Hy: Rozktad zmiennej w grupach jest taki sam.
Hipoteza alternatywna

H;: Rozklad zmiennej w grupach r6zni sig.

Wynik tego testu opisany jest za pomocg parametrow:
H — wartos¢ testu Kruskala-Wallisa,
p — poziom prawdopodobienstwa testowego.
Do dokladnego sprawdzenia, migdzy ktérymi grupami wystepuja istotne roznice

zastosowano test porownan wielokrotnych Kruskala-Wallisa.

Test kolejnosci par Wilcoxona
Hipoteza zerowa

Hy: Rozktad zmiennej w obu grupach jest taki sam.
Hipoteza alternatywna

H;: Rozktad zmiennej w obu grupach rozni sie.

Wynik tego testu opisany jest za pomocg parametrow:
7 — warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona,

p — poziom prawdopodobienstwa testowego.

Test F Fishera-Snedecora dla k wskaznikéw struktury
Hipoteza zerowa
Hy: Czestosci w grupach sg takie same.
Hipoteza alternatywna
H;i: Czestosci w grupach ro6znig sie.
Wynik tego testu opisany jest za pomoca poziomu prawdopodobienstwa p.
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Podobienstwo profili - wspolczynnik rang Spearmana
Hipoteza zerowa

Ho: Wspotczynnik podobienstwa profili jest rtowny zero
Hipoteza alternatywna:

H;: Wspotczynnik podobienstwa profili jest r6zny od zera

Wynik tego testu opisany jest za pomoca parametrow:
Rs — warto$¢ wspotczynnika R Spearmana dla liczebnosci n,

p — poziom prawdopodobienstwa p dla statystyki t.

Warto$ci wspotczynnikow Rs:
(0; 1> — podobienstwo pozytywne
0 — brak podobienstwa
<-1; 0) — podobienstwo negatywne

2.4. Badane grupy

2.4.1. Zasady kwalifikacji do badania

Badania pacjentow z zaburzeniami lgkowymi, depresyjnymi, psychotycznymi,
organicznymi i1 zaburzeniami osobowosci obejmowaty chorych leczonych w Klinice
Psychiatrii Dorostych UCK w Gdansku. Poddani badaniom zostali biezagco przyjmowani
do kliniki pacjenci.

Kryteria wiaczenia do badan i wykluczenia:

a) kryteria wlaczenia do grupy badawczej:

- pacjenci z rozpoznaniem choroby psychicznej/zaburzen nerwicowych
- wiek: 18-69
- iloraz inteligencji w granicach normy

b) kryteria wykluczajace:

- zaburzenia funkcji poznawczych w stopniu utrudniajgcym rozumienie tresci
kwestionariuszy
- zaburzenia zachowania uniemozliwiajace wykonywanie badan (pobudzenie,

zahamowanie)
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2.4.2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup

Do badania zakwalifikowano 181 pacjentéw Kliniki Psychiatrii Dorostych

w Gdansku przyjetych w okresie 2012-2016r. Stanowito to ok. 91% zbadanych oséb.

Pozostalych 19 pacjentéw nie zostato wigczonych do badania ze wzgledu na zbyt mato

reprezentatywng probe (zespoty behawioralne — 4 osoby) lub brak kompletnych danych

(np. z powodu przerwania leczenia, braku informacji w dokumentacji medycznej).

Analizie statystycznej poddano 181 osob, w tym 89 kobiet 1 92 m¢zczyzn. Wiek badanych

0so0b wahat si¢ od 19 do 69 lat, a §rednia wieku wynosita 37,8+13,5 lat (Srednia wieku

kobiet wynosita 41,1£14,3 lat, a m¢zczyzn 34,6+11,9 lat).

Tab. Charakterystyka ogdlna badanych os6b

kol_)iety mgiizyz’ni i
n=89 n=92 =181
; (49,2%) (50,8%)

. Sr (+odch. std.) 41,1(£14,3) | 34,6 (£11,9) 37,8 (£13,5)
Wiek [lata] Me (min-maks) 40 (19- ) 31(19-69)  35(19- )
Liczba Sr (xodch. std.) 2,5 (£2.,7) 2,3 (£1,9) 2,4 (£2,3)
hospitalizacji Me (min-maks) 2 (1-20) 2 (1-11) 2 (1-20)

zaburzenia afektywne 41 (46,1%) | 25 (27,2%) 66 (36,5%)
Diagnoza zaburzenia psychotyczne 16 (18,0%) | 25 (27,2%) 41 (22,7%)
z zespotow zaburzenia lgkowe 23 (25,8%) 17 (18,5%) 40 (22,1%)
n (%) zaburzenia osobowosci 6 (6,7%) 8 (8,7%) 14 (7,7%)

zaburzenia organiczne 3 (3,4%) 17 (18,5%) 20 (11,0%)
Proby samobojcze | bez prob samobojczych 85(95,5%) | 90 (97,8%) 175 (96,7%)
n (%) proby samobojcze 4 (4,5%) 2 (2,2%) 6 (3,3%)
Mysli samobdjcze | bez mysli samobojczych 72 (80,9%) | 70 (76,1%) | 142 (78,5%)

n (%)

mysli samobojcze

17 (19,1%)

22 (23,9%)

39 (21,5%)

Firglsliemmy brak problemow 82 (92,1%) 78 (84,8%) | 160 (88,4%)
dyscyplinarne dyscypling

n (%) problemy z dyscyplina 7 (7,9%) 14 (15,2%) 21 (11,6%)
Uzaleznienia brak uzaleznienia 82(92,1%) | 80 (87,0%) 162 (89,5%)
n (%) uzaleznienie 7(7,9%) | 12 (13,0%) 19 (10,5%)
Lol s brak zaburzef 65 (73,0%) | 66 (71,7%) 131 (72,4%)
osobowosci* osobowosci

n (%) zaburzenia osobowosci 24 (27,0%) | 26 (28,3%) 50 (27,6%)
Wystepowanie brak organiki 83(93,3%) | 68(73,9%) 151 (83,4%)
i, vy (GRS - 6(6,7%) | 24(26,1%) 30 (16,6%)

n(%)

*Jako zaburzenia wspotwystepujace
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Badanych pacjentow ze wzgledu na rozpoznanie podzielono na 5 grup:
1. Zaburzenia afektywne — 66 pacjentdw z zaburzeniami nastroju,
2. Zaburzenia psychotyczne — 41 pacjentow z zaburzeniami typu schizofrenii
1 urojeniowymi,
3. Zaburzenia lgkowe — 40 pacjentdw z zaburzeniami nerwicowymi, zwigzanymi
ze stresem 1 pod postacig somatyczna,
4. Zaburzenia osobowosci — 14 pacjentdw z zaburzeniami osobowosci,
5. Zaburzenia organiczne — 20 pacjentdw majacych organiczne zaburzenia

psychiczne wilacznie z zespotami objawowymi.

Tab. Diagnoza wg ICD-10

Diagnoza kobiety mezezyzni .
Diagnoza z zespolow  wg ICD- n=89 n=92 (,)1g=011§;n
10 (49,2%) (50,8%)
F 31 10 (11,2%) 8 (8,7%) 18 (9,9%)
F 32 18 (20,2%) 10 (10,9%) 28 (15,5%)
zaburzenia afektywne F 33 13 (14,6%) 4 (4,3%) 17 (9,4%)
F 30 0 (0,0%) 1 (1,1%) 1 (0,6%)
F 34 0 (0,0%) 2 (2,2%) 2 (1,1%)
F 20 15 (16,9%) 21 (22,8%) 36 (19,9%)
zaburzenia F 21 0 (0,0%) 2 (2,2%) 2 (1,1%)
psychotyczne F 25 0 (0,0%) 1 (1,1%) 1 (0,6%)
F 22 1 (1,1%) 1 (1,1%) 2 (1,1%)
F 45 2 (2,2%) 1 (1,1%) 3 (1,7%)
F 43 9 (10,1%) 6 (6,5%) 15 (8,3%)
F 41 9 (10,1%) 7 (7,6%) 16 (8,8%)
zaburzenia lgkowe F 40 2 (2,2%) 0 (0,0%) 2 (1,1%)
F 42 0 (0,0%) 2 (2,2%) 2 (1,1%)
F 48 1 (1,1%) 0 (0,0%) 1 (0,6%)
F 44 0 (0,0%) 1(1,1%) 1 (0,6%)
zaburzenia osobowosci | F 60 6 (6,7%) 8 (8,7%) 14 (7,7%)
zaburzenia organiczne F 06 3 (3:4%) 15 (16,3%) 18 (9,9%)
F 07 0 (0,0%) 2 (2,2%) 2 (1,1%)
U kobiet najczesciej rozpoznano: U mezczyzn najczesciej rozpoznano:
- F 32 —u 20,2% pacjentek, - F 20 — u 22,8% pacjentow,
- F 20 —u 16,9% pacjentek, -F 06 —u 16,3% pacjentow,
- F 33 —u 14,6% pacjentek. - F 32 —u 10,9% pacjentéw
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2.5.Wyniki

2.5.1. Skale pojedyncze w grupach rozpoznan

2.5.1.1.Skale kliniczne

Przedstawione wyniki dotycza tylko osob z prawidlowa postawa wobec badania

2.5.1.1.1. Hs - Hipochondria

Tab. Statystyki opisowe skali Hs w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Hs .
. Wallisa
Zaburzenia n Odeh
Srednia | Mediana| Min. Maks. < tccl ’ H p
afektywne 43 66,0 68,0 41 91 13,2
psychotyczne 27 57,9 56,0 40 88 13,1
Lekowe 25 67,5 69,0 39 93 15,7 7,40 0,1163
osobowosci 12 63.5 63,5 38 86 16,3
organiczne 12 63,8 62,5 46 86 12,8

Mediana w skali Hs byta najwyzsza u pacjentdow z zaburzeniami lgkowymi (Me=69),

a najnizsza u pacjentdw z zaburzeniami psychotycznymi (Me=56). Test Kruskala-Wallisa

nie wykazal istotnych statystycznie roznic w skali Hs migdzy badanymi grupami

pacjentow (p>0,05).
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2.5.1.1.2. D — Depresja

Tab. Statystyki opisowe skali D w badanych grupach pacjentdéw oraz wynik testu
Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
D )
. Wallisa
Zaburzenia Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. < tg ’ H p
afektywne 43 75,0 76,0 53 95 10,0
psychotyczne 27 65,6 64,0 34 97 15,8
Igkowe 25 73,2 74,0 43 94 13,1 9,68| 0,0462
osobowosci 12 66,5 64,0 42 87 13,5
organiczne 12 71,8 70,0 60 85 8,6

Mediana w skali D byla najwyzsza u pacjentdéw z zaburzeniami afektywnymi (Me=76),

a najnizsza u pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi i pacjentami z zaburzeniami

osobowosci (Me=64). Test Kruskala-Wallisa wykazal na poziomie p=0,0462 istotne

statystycznie réznice w skali D miedzy badanymi grupami pacjentow.
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2.5.1.1.3. Hy — Histeria

Tab. Statystyki opisowe skali Hy w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Hy .
. Wallisa
Zaburzenia n Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 65,8 67,0 42 87 12,9
psychotyczne 27 57,6 53,0 37 87 12,9
Igkowe 25 67,8 67,0 39 107 17,7 7,21| 0,1253
osobowosci 12 63,7 60,0 44 92 16,2
organiczne 12 66,8 68,0 45 95 15,0

Mediana w skali Hy byta najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami organicznymi (Me=68),

a najnizsza u pacjentdw z zaburzeniami psychotycznymi (Me=53). Test Kruskala-Wallisa

nie wykazat istotnych statystycznie réznic w skali Hy miedzy badanymi grupami

pacjentow (p>0,05).
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2.5.1.1.4. Pd - Psychopatia

Tab. Statystyki opisowe skali Pd w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Pd )
. Wallisa
Zaburzenia n Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 65.0 64,0 35 94 12,7
psychotyczne 27 59,4 56,0 38 94 13,2
Igkowe 25 59,3 60,0 35 80 9,1/ 10,70| 0,0302
osobowosci 12 69,2 69,0 43 102 16,2
organiczne 12 63,3 62,5 49 86 10,0

Mediana w skali Pd byta najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami osobowos$ci (Me=69),

a najnizsza u pacjentdw z zaburzeniami psychotycznymi (Me=56). Test Kruskala-Wallisa

wykazat na poziomie p=0,0302 istotne statystycznie réznice w skali Pd migdzy badanymi

grupami pacjentow.
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2.5.1.1.5. M-K — Meskos¢/Kobiecosé

Tab. Statystyki opisowe skali M-K w badanych grupach pacjentéw oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa
M-K Test Krugkala-
. Wallisa
Zaburzenia ; . ‘ ‘ Odeh.
Srednia | Mediana| Min. Maks. std. H p

afektywne 43 51,1 50,0 35 80 8,9

psychotyczne 27 51,3 51,0 31 71 10,4

Igkowe 25 52,2 51,0 38 67 8,5 2,45| 0,6536
osobowosci 12 54,1 54,5 38 71 9,4

organiczne 12 49,0 47,0 37 67 9.8

Mediana w skali M-K byla najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami osobowosci (Me=54,5),

a najnizsza u pacjentoOw z zaburzeniami organicznymi (Me=47). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie roznic w skali M-K miedzy badanymi grupami pacjentéw

(p>0,05).
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2.5.1.1.6. Pa-— Paranoja

Tab. Statystyki opisowe skali Pa w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa
Test Kruskala-
Pa .
. Wallisa
Zaburzenia Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. < tfl ’ H p

afektywne 43 66.5 67,0 51 91 8,2

psychotyczne 27 64,0 62,0 45 81 9,7

Igkowe 25 63,4 62,0 48 77 8,1 2,26 | 0,6883
osobowosci 12 66,7 65,5 54 77 8,4

organiczne 12 64,7 69,5 44 75 10,0

Mediana w skali Pa byta najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami organicznymi (Me=69,5),

a najnizsza u pacjentOw z zaburzeniami psychotycznymi i u pacjentdw z zaburzeniami

lekowymi (Me=62). Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnych statystycznie rdznic

w skali Pa miedzy badanymi grupami pacjentow (p>0,05).
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2.5.1.1.7. Pt-— Psychastenia

Tab. Statystyki opisowe skali Pt w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Pt )
. Wallisa
Zaburzenia Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 72,2 77,0 46 84 9.5
psychotyczne 27 63,7 68,0 34 84 15,0
Igkowe 25 67,2 67,0 46 84 10,4 6,89 | 0,1419
osobowosci 12 69,6 72,5 46 80 10,1
organiczne 12 70,3 73,5 43 84 12,1

Mediana w skali Pt byla najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami afektywnymi (Me=77),

a najnizsza u pacjentoOw z zaburzeniami Igkowymi (Me=67). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie réznic w skali Pt miedzy badanymi grupami pacjentow

(p>0,05).
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2.5.1.1.8. Sc — Schizofrenia

Tab. Statystyki opisowe skali Sc w badanych grupach pacjentdow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Sc .
. Wallisa
Zaburzenia n Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 70,2 69,0 56 92 7.8
psychotyczne 27 64,4 66,0 42 85 11,4
Igkowe 25 64,7 62,0 48 85 9,3 8,91| 0,0635
osobowosci 12 69.9 72,0 53 80 8,8
organiczne 12 65,8 65,5 48 78 7,6

Mediana w skali Sc byla najwyzsza u pacjentéw z zaburzeniami osobowosci (Me=72),

a najnizsza u pacjentoOw z zaburzeniami lgkowymi (Me=62). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie roznic w skali Sc migdzy badanymi grupami pacjentoéw

(p>0,05).
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2.5.1.1.9. Ma — Mania

Tab. Statystyki opisowe skali Ma w badanych grupach pacjentdéw oraz wynik testu
Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Ma .
. Wallisa
Zaburzenia ; Odeh
Srednia | Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 51,1 48,0 37 86 11,7
psychotyczne 27 51,9 50,0 37 79 11,8
Igkowe 25 46,1 46,0 32 66 7,21 12,73| 0,0127
osobowosci 12 64,3 66,0 37 103 17,5
organiczne 12 53,7 52,5 34 75 13,3

Mediana w skali Ma byta najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami osobowosci (Me=66),

a najnizsza u pacjentOw z zaburzeniami lgkowymi (Me=46). Test Kruskala-Wallisa

wykazat na poziomie p=0,0127 istotne statystycznie roznice w skali Ma miedzy badanymi

grupami pacjentow.
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2.5.1.1.10. Si — Introwersja spoleczna

Tab. Statystyki opisowe skali Si w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa
. Test Kruskala-
Si .
. Wallisa
Zaburzenia ; Odeh
Srednia | Mediana| Min. Maks. std ’ H p

afektywne 43 67.4 68.0 40 83 9.4

psychotyczne 27 64,0 66,0 41 90 13,8

Igkowe 25 66,1 68,0 42 81 9,9 1,99| 0,7367
osobowosci 12 64,2 65,5 42 76 9.4

organiczne 12 67,8 71,0 48 76 9,0

Mediana w skali Si byla najwyzsza u pacjentdéw z zaburzeniami organicznymi (Me=71),

a najnizsza u pacjentow z zaburzeniami osobowosci (Me=65,5). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie réznic w skali Si miedzy badanymi grupami pacjentow

(p>0,05).
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2.5.1.2.Skale kontrolne

Przedstawione wyniki dotyczg tylko 0sob z prawidtowa postawg wobec badania.

2.5.1.2.1. L —Skala Klamstwa

Tab. Statystyki opisowe skali L w badanych grupach pacjentow oraz wynik testu Kruskala-

Wallisa
Test Kruskala-
L )
: Wallisa
Zaburzenia n Odeh
Srednia | Mediana| Min. Maks. < tfl ’ H p

afektywne 43 44,3 42,0 33 69 9,5

psychotyczne 27 45,9 46,0 30 65 9,4

lekowe 25 44,4 43,0 30 65 7,6 1,83 | 0,7661
osobowosci 12 47,2 47,5 33 61 9,0

organiczne 12 447 44,5 33 65 8,7

Mediana w skali L byta najwyzsza u pacjentoéw z zaburzeniami osobowosci (Me=47,5),

a najnizsza u pacjentdw z zaburzeniami afektywnymi (Me=42). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie réznic w skali L miedzy badanymi grupami pacjentow

(p>0,05).
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2.5.1.2.2. F - Skala Odpowiedzi Rzadkich

Tab. Statystyki opisowe skali F w badanych grupach pacjentéw oraz wynik testu Kruskala-

Wallisa
Test Kruskala-
F )
. Wallisa
Zaburzenia Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. < tfl ’ H p

afektywne 43 69,3 70,0 40 95 12,6

psychotyczne 27 65,7 65,0 40 84 9,6

Igkowe 25 64,2 63,0 51 86 9,8 11,51| 0,0214
osobowosci 12 72,8 77,0 40 86 12,3

organiczne 12 68,1 69,0 57 76 6,7

Mediana w skali F byla najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami osobowosci (Me=77),

a najnizsza u pacjentow z zaburzeniami lgkowymi (Me=63). Test Kruskala-Wallisa

wykazat na poziomie p=0,0214 istotne statystycznie réznice w skali F miedzy badanymi

grupami pacjentow.
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2.5.1.2.3. K- Skala Korekcyjna

Tab. Statystyki opisowe skali K w badanych grupach pacjentéw oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
K )
. Wallisa
Zaburzenia Odeh
Srednia |Mediana| Min. Maks. std ’ H p
afektywne 43 43,2 42,0 32 65 6.8
psychotyczne 27 42,6 45,0 30 54 6,5
Igkowe 25 43,1 42,0 31 57 7,9 3,29| 0,5107
osobowosci 12 42,1 40,5 34 55 6,8
organiczne 12 393 38,0 30 52 6,2

Mediana w skali K byla najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi (Me=45),

a najnizsza u pacjentdOw z zaburzeniami organicznymi (Me=38). Test Kruskala-Wallisa nie

wykazat istotnych statystycznie roznic w skali K mi¢dzy badanymi grupami pacjentow

(p>0,05).
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2.5.1.3. Podsumowanie

Najwyzsze wyniki w skali Hs uzyskali pacjenci z zaburzeniami lgkowymi (Me=69).
Najnizsze wyniki w skali Hs uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi
(Me=56).

Najwyzsze wyniki w skali D uzyskali pacjenci z zaburzeniami afektywnymi
(Me=76).
Najnizsze wyniki w skali D uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi

1 pacjentami z zaburzeniami osobowosci (Me=64).

Najwyzsze wyniki w skali Hy uzyskali pacjenci z zaburzeniami organicznymi
(Me=68).
Najnizsze wyniki w skali Hy uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi
(Me=53).

Najwyzsze wyniki w skali Pd uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=69)
Najnizsze wyniki w skali Pd uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi
(Me=56).

Najwyzsze wyniki w skali M-K uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=54,5).
Najnizsze wyniki w skali M-K uzyskali pacjenci z zaburzeniami organicznymi

(Me=47).

Najnizsze wyniki w skali Pa uzyskali pacjenci z zaburzeniami organicznymi
(Me=69,5).
Najnizsze wyniki w skali Pa uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi

1 zaburzeniami lekowymi (Me=62).
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Najwyzsze wyniki w skali Pt uzyskali pacjenci z zaburzeniami afektywnymi
(Me=77).
Najnizsze wyniki w skali Pt uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi

1 zaburzeniami lekowymi (Me=67).

Najwyzsze wyniki w skali Sc uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=72).
Najnizsze wyniki w skali Sc uzyskali pacjenci z zaburzeniami lekowymi (Me=62).

Najwyzsze wyniki w skali Ma uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=66).
Najnizsze wyniki w skali Ma uzyskali pacjenci z zaburzeniami lekowymi (Me=46).

Najwyzsze wyniki w skali Si uzyskali pacjenci z zaburzeniami organicznymi
(Me=T71).
Najnizsze wyniki w skali Si uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci

(Me=65,5).

Najwyzsze wyniki w skali L uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=47.5).

Najnizsze wyniki w skali L uzyskali pacjenci z zaburzeniami afektywnymi
(Me=42).

Najwyzsze wyniki w skali F uzyskali pacjenci z zaburzeniami osobowosci
(Me=77).
Najnizsze wyniki w skali F uzyskali pacjenci z zaburzeniami lekowymi (Me=63).

Najwyzsze wyniki w skali K uzyskali pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi
(Me=45).
Najnizsze wyniki w skali K uzyskali pacjenci z zaburzeniami organicznymi

(Me=38).
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2.5.2. Profile i kody wysokopunktowe w grupach rozpoznan

2.5.2.1.Zaburzenia afektywne

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem afektywnym

Zaburzenia ) . ‘ . Odch
afektywne | Srednia |Mediana| Min. Maks. ’
=43 std.

1 (Hs) 66,0 68,0 41,0 91,0 13,2
2 (D) 75,0 76,0 53,0 95,0 10,0
3 (Hy) 65,8 67,0 42,0 87,0 12,9
4 (Pd) 65,0 64,0 35,0 94,0 12,7
5 (M-K) 51,1 50,0 35,0 80,0 8,9
6 (Pa) 66,5 67,0 51,0 91,0 8,2
7 (Pt) 72,2 77,0 46,0 84,0 9,5
8 (Sc) 70,2 69,0 56,0 92,0 7,8
9 (Ma) 51,1 48,0 37,0 86,0 11,7
0 (Si) 67,4 68,0 40,0 83,0 9,4

W grupie pacjentdow z zaburzeniami afektywnymi kody wysokopunktowe wystapity
dla skali:

- Pt — mediana 77

- D — mediana 76

- Sc — mediana 69
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem afektywnym
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2.5.2.1.1. Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentow z rozpoznaniem zaburzen afektywnych

dwubiegunowych

F_3 i Srednia |Mediana| Min. Maks. Qitlen

n=10 std.
1 (Hs) 61,3 60,5 46,0 76,0 10,1
2 (D) 71,0 71,5 53,0 87,0 9,6
3 (Hy) 65,0 67,5 45,0 85,0 14,7
4 (Pd) 68,7 62,5 39,0 94,0 18,8
5 (M-K) 55,3 58,0 35,0 80,0 13,2
6 (Pa) 67,1 67,5 59,0 73,0 5,2
7 (Pt) 67,0 67,0 46,0 84,0 12,9
8 (Sc) 68,8 68,0 56,0 83,0 8.8
9 (Ma) 60,4 55,0 42,0 86,0 13,6
0 (Si) 62,2 63,5 40,0 83,0 12,3

W grupie pacjentow z rozpoznaniem zaburzen afektywnych dwubiegunowych kody
wysokopunktowe wystapity dla skali:

- D —mediana 71,5

- Sc —mediana 68

- Hy i Pa — mediana 67,5
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen afektywnych dwubigunowych
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2.5.2.1.2. Epizod depresyjny

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznaniem epizodu depresyjnego

::3220 Srednia |Mediana| Min. Maks. Os(:(clh
1 (Hs) 67,4 71,0 41,0 91,0 14,7
2 (D) 75,7 78,0 58,0 95,0 11,1
3 (Hy) 64,4 65,0 46,0 85,0 11,0
4 (Pd) 62,9 63,0 35,0 88,0 11,4
5 (M-K) 51,4 49,0 43,0 70,0 7,6
6 (Pa) 66,7 66,5 51,0 91,0 10,3
7 (Pt) 74,5 77,5 56,0 84,0 8,1
8 (Sc) 70,2 68,5 59,0 87,0 7,6
9 (Ma) 47,6 46,0 38,0 66,0 6,4
0 (Si) 70,0 70,0 56,0 82,0 8,2

W grupie pacjentdow z rozpoznaniem epizodu depresyjnego kody wysokopunktowe
wystapity dla skali:

- D — mediana 78

- Pt — mediana 77,5

- Hs — mediana 71
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O0(Si)

Rys. Profil pacjentéw z rozpoznaniem epizodu depresyjnego
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2.5.2.1.3. Zaburzenia depresyjne nawracajace

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentow z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych

nawracajacych

F_33 Srednia |Mediana| Min. Maks. Qitlen

n=12 std.
1 (Hs) 66,8 68,0 43,0 86,0 13,5
2 (D) 78,4 79,0 64,0 87,0 7,0
3 (Hy) 67,1 70,5 42,0 85,0 14,2
4 (Pd) 63,9 62,0 57,0 75,0 6,1
5 (M-K) 47,1 46,5 38,0 57,0 4,9
6 (Pa) 65,3 64,0 55,0 79,0 6,8
7 (Pt) 72,0 73,0 57,0 80,0 7,0
8 (Sc) 70,8 69,5 62,0 92,0 7,9
9 (Ma) 46,4 44,5 37,0 69,0 8,1
0 (Si) 68,7 68,5 58,0 80,0 6,2

W grupie pacjentow z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych nawracajacych kody
wysokopunktowe wystapity dla skali:

- D — mediana 79

- Pt —mediana 73

- Hy — mediana 70,5

Zaburzenia depresyjne nawracajgce
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych nawracajacych
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2.5.2.2.Zaburzeniem psychotyczne

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem psychotycznym

Zaburzenia | - ‘ ' Odch

psychotyczne | Srednia | Mediana| Min. Maks. ’
h=27 std.

1 (Hs) 57,9 56,0 40,0 88,0 13,1
2 (D) 65,6 64,0 34,0 97,0 15,8
3 (Hy) 57,6 53,0 37,0 87,0 12,9
4 (Pd) 59,4 56,0 38,0 94,0 13,2
5 (M-K) 51,3 51,0 31,0 71,0 10,4
6 (Pa) 64,0 62,0 45,0 81,0 9,7
7 (Pt) 63,7 68,0 34,0 84,0 15,0
8 (Sc) 64,4 66,0 42,0 85,0 11,4
9 (Ma) 51,9 50,0 37,0 79,0 11,8
0 (Si) 64,0 66,0 41,0 90,0 13,8

W grupie pacjentéw z zaburzeniami psychotycznymi kody wysokopunktowe wystapity dla
skali:

- Pt — mediana 68

- Sc — mediana 66

- D — mediana 64

Zaburzenia psychotyczne
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem psychotycznym
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2.5.2.3.Zaburzenia lekowe

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentow z rozpoznanym zaburzeniem lgkowym

Zaburzenia | - ‘ ' Odch
lekowe Srednia | Mediana| Min. Maks. ’
h=25 std.

1 (Hs) 67,5 69,0 39,0 93,0 15,7
2 (D) 73,2 74,0 43,0 94,0 13,1
3 (Hy) 67,8 67,0 39,0 107,0 17,7
4 (Pd) 59,3 60,0 35,0 80,0 9,1
5 (M-K) 52,2 51,0 38,0 67,0 8,5
6 (Pa) 63,4 62,0 48,0 77,0 8,1
7 (Pt) 67,2 67,0 46,0 84,0 10,4
8 (Sc) 64,7 62,0 48,0 85,0 9,3
9 (Ma) 46,1 46,0 32,0 66,0 7,2
0 (Si) 66,1 68,0 42,0 81,0 9,9

W grupie pacjentow z zaburzeniami Ilgkowymi kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D — mediana 74
- Hs — mediana 69

- Pt lub Hy — mediana 67

Zaburzenia lekowe
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem lgkowym
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Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznaniem innych zaburzen lgkowych

2.5.2.3.1. Inne zaburzenia lekowe

::4112 Srednia |Mediana| Min. Maks. Os(:(clh
1 (Hs) 73,7 76,0 52,0 93,0 13,1
2 (D) 79,8 81,0 69,0 89,0 7,2
3 (Hy) 74,5 78,5 49,0 107,0 17,1
4 (Pd) 62,6 62,0 56,0 77,0 5,7
5 (M-K) 51,8 50,5 38,0 67,0 10,2
6 (Pa) 65,3 64,0 52,0 77,0 8,1
7 (Pt) 70,5 69,5 61,0 84,0 7,8
8 (Sc) 66,3 64,0 56,0 82,0 8,9
9 (Ma) 43,8 42,5 37,0 50,0 4,5
0 (Si) 68,0 68,0 46,0 78,0 8,6

W grupie pacjentOw z rozpoznaniem innych zaburzenia Iekowe kody wysokopunktowe
wystapity dla skali:

- D — mediana 81

- Hy — mediana 78,5

- Hs — mediana 76

Inne zaburzenia lekowe
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznaniem innych zaburzen lekowych
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2.5.2.3.2. Reakcja na ciezki

adaptacyjne

stres

i

zaburzenia

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentdw z rozpoznaniem reakcji na cigzki stres

1 zaburzenia adaptacyjne

Eig Srednia |Mediana| Min. Maks. OS(:gh
1 (Hs) 63,0 59,0 41,0 88,0 18,1
2 (D) 73,2 74,0 56,0 94,0 16,4
3 (Hy) 66,0 58,0 44,0 95,0 21,6
4 (Pd) 59.4 62,0 47,0 66,0 7,5
5 (M-K) 52,4 52,0 48,0 57,0 3,6
6 (Pa) 65,0 64,0 54,0 75,0 9,0
7 (Pt) 66,8 63,0 56,0 84,0 10,8
8 (Sc) 64,4 61,0 53,0 85,0 12,3
9 (Ma) 48,4 43,0 39,0 66,0 11,8
0 (S1) 63,8 65,0 42,0 76,0 13,5

W grupie pacjentéw z rozpoznaniem reakcji na cig¢zki stres 1 zaburzenia adaptacyjne kody

wysokopunktowe wystgpity dla skali:

- D — mediana 74

- Pa—mediana 64

- Pt — mediana 63
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Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznaniem reakcji na ci¢zki stres i zaburzenia adaptacyjne
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2.5.2.4.Zaburzenia osobowosci

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem osobowosci

Zaburzenia. ) - ‘ ' Odch
osobowosci | Srednia | Mediana| Min. Maks. ’
0=12 std.

1 (Hs) 63,5 63,5 38,0 86,0 16,3
2 (D) 66,5 64,0 42,0 87,0 13,5
3 (Hy) 63,7 60,0 44,0 92,0 16,2
4 (Pd) 69,2 69,0 43,0 102,0 16,2
5 (M-K) 54,1 54,5 38,0 71,0 9,4
6 (Pa) 66,7 65,5 54,0 77,0 8.4
7 (Pt) 69,6 72,5 46,0 80,0 10,1
8 (Sc) 69,9 72,0 53,0 80,0 8.8
9 (Ma) 64,3 66,0 37,0 103,0 17,5
0 (S1) 64,2 65,5 42,0 76,0 9,4

W grupie pacjentdow z zaburzeniami osobowosci kody wysokopunktowe wystapity
dla skali:

- Pt — mediana 72,5

- Sc — mediana 72

- Pd — mediana 69

Zaburzenia osobowosci
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem osobowosci
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2.5.2.5.Zaburzenia organiczne

Tab. Statystyki opisowe profilu u pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem organicznym

Zabur;enia ) - ‘ ' Odch
organiczne | Srednia | Mediana| Min. Maks. ’
=12 std.

1 (Hs) 63,8 62,5 46,0 86,0 12,8
2 (D) 71,8 70,0 60,0 85,0 8,6
3 (Hy) 66,8 68,0 45,0 95,0 15,0
4 (Pd) 63,3 62,5 49,0 86,0 10,0
5 (M-K) 49,0 47,0 37,0 67,0 9,8
6 (Pa) 64,7 69,5 44,0 75,0 10,0
7 (Pt) 70,3 73,5 43,0 84,0 12,1
8 (Sc) 65,8 65,5 48,0 78,0 7,6
9 (Ma) 53,7 52,5 34,0 75,0 13,3
0 (S1) 67,8 71,0 48,0 76,0 9,0

W grupie pacjentdow z zaburzeniami organicznymi kody wysokopunktowe wystapity
dla skali:

- Pt — mediana 73,5

- D —mediana 70

- Pa — mediana 69,5

Zaburzenia organiczne
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Rys. Profil pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem organicznym
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2.5.2.6.Porownanie profilow

2.5.2.6.1. W oparciu o mediang

W glownych grupach rozpoznan

Tab. Mediany skal klinicznych pacjentow w grupach rozpoznania zaburzen

Zaburzenia
MMPI-2 | afektywne | psychotyczne lekowe osobowosci | organiczne
n=43 n=27 n=25 n=12 n=12
1 (Hs) 68,0 56,0 69,0 63,5 62,5
2 (D) 76,0 64,0 74,0 64,0 70,0
3 (Hy) 67,0 53,0 67,0 60,0 68,0
4 (Pd) 64,0 56,0 60,0 69,0 62,5
5 (M-K) 50,0 51,0 51,0 54,5 47,0
6 (Pa) 67,0 62,0 62,0 65,5 69,5
7 (Pt) 77,0 68,0 67,0 72,5 73,5
8 (Sc) 69,0 66,0 62,0 72,0 65,5
9 (Ma) 48,0 50,0 46,0 66,0 52,5
0 (Si) 68,0 66,0 68,0 65,5 71,0

Tab. Wspolczynniki podobienstwa profili Rs w grupach rozpoznania zaburzen (oznaczone

na czerwono sg istotne z p <0,05)

Zaburzenia afektywne | psychotyczne lekowe osobowosci | organiczne
afektywne 0,883 0,767 0,336 0,780
psychotyczne 0,883 0,543 0,566 0,832
lekowe 0,767 0,543 -0,187 0,654
osobowosci 0,336 0,566 -0,187 0,341
organiczne 0,780 0,832 0,654 0,341

Wspotczynniki podobienstwa profili Rs sg istotne statystycznie miedzy:

zaburzeniami a zaburzeniami

afektywnymi psychotycznymi. Profile pacjentow
z zaburzeniami afektywnymi i zaburzeniami psychotycznymi sg podobne wzgledem siebie,
a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,883.

- zaburzeniami afektywnymi a zaburzeniami lekowymi. Profile pacjentow z zaburzeniami
afektywnymi i1 zaburzeniami lekowymi sg podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest

wysoko pozytywne Rs=0,767.
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- zaburzeniami afektywnymi a zaburzeniami organicznymi. Profile pacjentow
z zaburzeniami afektywnymi i zaburzeniami organicznymi sg podobne wzglgdem siebie,
a podobienstwo jest wysoko pozytywne Rs=0,780.

- zaburzeniami psychotycznymi a zaburzeniami organicznymi. Profile pacjentéw
z zaburzeniami psychotycznymi i zaburzeniami organicznymi sg podobne wzgledem
siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,832.

- zaburzeniami lgkowymi a zaburzeniami organicznymi. Profile pacjentow z zaburzeniami
lgkowymi 1 zaburzeniami organicznymi sg podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest

wysoko pozytywne Rs=0,654.

Pozostate profile pacjentow rdznig si¢ miedzy soba (brak istotnosci wspotczynnika
podobienstwa profili Rs):
- profile pacjentow zaburzeniami psychotycznymi i zaburzeniami lekowymi,

- profile pacjentow z zaburzeniami osobowosci 1 pozostatych grup rozpoznania zaburzen.

40 T T T T T T T T T 1
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

—¢—2afektywne =lll=psychotyczne —#—lekowe

=>&=0sobowosci ==#=organiczne

Rys. Profile pacjentow w grupach rozpoznania zaburzen
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W podgrupach rozpoznan

Tab. Mediany skal klinicznych pacjentow dla wybranych rozpoznan wg ICD-10

F31 F32 F33 F41 F43

RALSLEE n=10 n=20 n=12 n=12 n=>5
1 (Hs) 60,5 71,0 68,0 76,0 59,0
2 (D) 71,5 78,0 79,0 81,0 74,0
3 (Hy) 67,5 65,0 70,5 78,5 58,0
4 (Pd) 62,5 63,0 62,0 62,0 62,0
5 (M-K) 58,0 49,0 46,5 50,5 52,0
6 (Pa) 67,5 66,5 64,0 64,0 64,0
7 (Pt) 67,0 71,5 73,0 69,5 63,0
8 (Sc) 68,0 68,5 69,5 64,0 61,0
9 (Ma) 55,0 46,0 44,5 42,5 43,0
0 (S1) 63,5 70,0 68,5 68,0 65,0

Tab. Wspotczynniki podobienstwa profili Rs dla wybranych rozpoznan wg ICD-10

(oznaczone na czerwono sg istotne z p <0,05)

Rozpoznania F31 F32 F33 F41 F43

F31 0,596 0,809 0,637 0,644
F32 0,596 0,830 0,802 0,733
F33 0,809 0,830 0,875 0,588
F41 0,637 0,802 0,875 0,498
F43 0,644 0,733 0,588 0,498

Wspotczynniki podobienstwa profili Rs sg istotne statystycznie miedzy:

- F31 a F33. Profile pacjentow z rozpoznaniem F31 i z rozpoznaniem F33 s3 podobne
wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,809.

- F31 a F41. Profile pacjentdow z rozpoznaniem F31 i z rozpoznaniem F41 s3 podobne
wzgledem siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne Rs=0,637.

- F31 a F43. Profile pacjentdw z rozpoznaniem F31 i z rozpoznaniem F43 s3 podobne
wzgledem siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne Rs=0,644.

- F32 a F33. Profile pacjentow z rozpoznaniem F32 i z rozpoznaniem F33 s3 podobne
wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,830.

- F32 a F41. Profile pacjentdow z rozpoznaniem F32 i z rozpoznaniem F42 s3 podobne
wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,802.

- F32 a F43. Profile pacjentow z rozpoznaniem F32 i z rozpoznaniem F43 s3 podobne

wzgledem siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne Rs=0,733.
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- F33 a F41. Profile pacjentdw z rozpoznaniem F33 i z rozpoznaniem F41 s3 podobne

wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne Rs=0,875.

Pozostate profile pacjentow rdéznig si¢ miedzy soba (brak istotnosci wspotczynnika
podobienstwa profili Rs):

- profile pacjentéw rozpoznaniem F31 1 F32,

- profile pacjentow rozpoznaniem F33 i F43,

- profile pacjentow rozpoznaniem F41 i F43.
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O0(Si)
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Rys. Profile pacjentéw z rozpoznaniem F31, F32 i F33

85

o \

T /N \

o N\ =

. Y /

45 \/
| ”|

40 T T T T T T T T T 1
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Rys. Profile pacjentow z rozpoznaniem F41 i F43
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2.5.2.6.2. W oparciu o Srednia

Tab. Statystyki opisowe $redniej profilu w badanych grupach pacjentéw oraz wynik testu

Kruskala-Wallisa

Srednia profilu et Lzl
. Wallisa
Zaburzenia ; . ‘ ‘ Odeh.
Srednia | Mediana| Min. Maks. std. H p
afektywne 43 66.5 67,0 50,6 79.4 6.9
psychotyczne 27 60,6 58,8 48,8 82,9 9,4
Igkowe 25 63,6 62,5 48,3 80,3 8,5 10,53| 0,0324
osobowosci 12 66,7 70,1 52,9 75,4 8,1
organiczne 12 65,0 67,8 51,3 76,3 6,9

Mediana S$redniej profilu byla najwyzsza u pacjentow z zaburzeniami osobowosci

(Me=70,1), a najnizsza u pacjentOw z zaburzeniami psychotycznymi (Me=58,8). Test

Kruskala-Wallisa wykazat na poziomie p=0,0324 istotne statystycznie roznice w Sredniej

profilu migdzy badanymi grupami pacjentow.
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Rys. Wykres ramka-wasy rozktadu $redniej profilu w badanych grupach pacjentéw
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2.5.2.7. Podsumowanie

W grupach pacjentoéw:

W grupie pacjentow z zaburzeniami afektywnymi wystapit kod wysokopunktowy: 728.
W grupie pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi wystapit kod wysokopunktowy: 782
W grupie pacjentdw z zaburzeniami lekowymi wystapit kod wysokopunktowy: 217, 213
W grupie pacjentow z zaburzeniami osobowosci wystapil kod wysokopunktowy: 784

W grupie pacjentow z zaburzeniami organicznymi wystapit kod wysokopunktowy: 726

W podgrupach:

W  grupie pacjentOow z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi wystapil kod
wysokopunktowy: 281, 286.

W grupie pacjentdw z epizodem depresyjnym wystapit kod wysokopunktowy: 271

W  grupie pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi nawracajgcymi wystapit kod
wysokopunktowy: 271

W grupie pacjentow z innymi zaburzeniami lekowymi wystapit kod wysokopunktowy: 231
W grupie pacjentow z reakcjq na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne wystapit kod

wysokopunktowy: 267

Podobienstwo profili: Profile pacjentow z zaburzeniami:
- afektywnymi i psychotycznymi - psychotycznymi i legkowymi

- afektywnymi i lgkowymi - osobowosci 1 pozostatych grup

- afektywnymi i1 organicznymi rozpoznania zaburzen

- psychotycznymi i organicznymi. réznig si¢ miedzy soba.

- legkowymi i organicznymi

jest istotne.

Srednia profilu byla najwyzsza u pacjentdw z zaburzeniami osobowosci (Me=70,1),

a najnizsza u pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi (Me=58,8).
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2.5.3. Skupienia (klastry)

2.5.3.1. Wyznaczone wzgledem grup pacjentow

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow z postawag prawidlowa wobec badania

w grupach rozpoznania zaburzen

rl;?xfsit(?;(‘), i,a afektywne | psychotyczne lgkowe osobowoS$ci | organiczne
P . n=43 n=27 n=25 n=12 n=12
wobec badania
1 (Hs) 68,0 56,0 69,0 63,5 62,5
2 (D) 76,0 64,0 74,0 64,0 70,0
3 (Hy) 67,0 53,0 67,0 60,0 68,0
4 (Pd) 64,0 56,0 60,0 69,0 62,5
5 (M-K) 50,0 51,0 51,0 54,5 47,0
6 (Pa) 67,0 62,0 62,0 65,5 69,5
7 (PY) 77,0 68,0 67,0 72,5 73,5
8 (Sc) 69,0 66,0 62,0 72,0 65,5
9 (Ma) 48,0 50,0 46,0 66,0 52,5
0 (S1) 68,0 66,0 68,0 65,5 71,0
Postawa prawidtowa
Diagram drzewa
Metoda Warda
Odlegt. euklidesowa

6,5

6,0

55
N 5,0
o
2
:g 45
3
S 40

3,5

3,0

25

osobowosci  psychotyczne lekowe organiczne afektywne

Rys. Dendrogram wyznaczony metoda Warda — dla pacjentow z prawidlowa postawa

wobec badania
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Na podstawie dendrogramu wyznaczonego z median skal klinicznych dla odlegtosci
wigzania na poziomie 5 mozna wyr6zni¢ 2 skupiska:

1. Pacjentéw z zaburzeniami osobowosci 1 psychotycznymi

2. Pacjentow z zaburzeniami lgkowymi, organicznymi i afektywnymi
Najbardziej podobne do siebie zaburzenia to organiczne 1 afektywne. Pacjenci
z zaburzeniami lgkowymi, organicznymi 1 afektywnymi maja wyzsze mediany dla skal:
2 (D), 3 (Hy) i 0 (Si). Pacjenci z zaburzeniami osobowos$ci i1 psychotycznymi
charakteryzujg si¢ niskg mediang dla skal: 2 (D), 3 (Hy) 1 0 (S1).

2.5.3.2.Wyznaczone wzgledem skal klinicznych

Pacjenci ogolem

Postawa prawidiowa
Diagram drzewa
Metoda Warda

Odlegt. euklidesowa
22

20

-
©

-
()]

-
N

N
N

Odlegtosc wigz.

-
o

©

]

9 (Ma) 6 (Pa) 4 (Pd) 8 (Sc) 7 (PY) 2 (D) 3 (Hy) 1 (Hs)

Rys. Dendrogram wyznaczony metoda Warda — dla pacjentow z prawidlowa postawa
wobec badania
U pacjentéw o postawie prawidlowej wobec badania wystepuja 3 skupienia

dwuelementowych:
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{6 (Pa), 4 (Pd)},
{8 (Sc), 7 (P1)},
{3 (Hy), 1 (Hs)}
oraz 2 skupienia jednoelementowe:
{9 Ma)}
{2 (D)}

Sposrod dwuelementowych skupien najsilniej skorelowane sa ze soba skale 3 (Hy)
i1 (Hs), a najstabiej skale 6 (Pa) i 4 (Pd).
2.5.3.3. Podsumowanie

Wzgledem rozpoznania wyrdzniono 2 skupiska:

1. Pacjentdw z zaburzeniami osobowosci i psychotycznymi

2. Pacjentdw z zaburzeniami lekowymi, organicznymi i afektywnymi
Wzgledem skal klinicznych, wyr6zniono 3 skupienia dwuelementowe: 64, 87, 31.
U wszystkich pacjentow wystepuja 2 skupienia jednoelementowe: 91 2.

2.5.4. Postawa wobec badania w grupach rozpoznan

2.5.4.1. Rozklad procentowy

Tab. Tabela liczebnosci i czestosci postawy badanych pacjentow wobec badania

F-K n %
dyssymulacja 38| 21,0%
norma 119 65,7%
symulacja/ agrawacja 241 13,3%

Wigkszo$¢ badanych pacjentdéw ma prawidlowa postawe wobec badania (F-K =
norma) — 65,7% osob. 21% o0s6b ma postawe dyssymulacji. Pozostali pacjenci — postawe

symulacji/agrawacji — 13,3% osob.
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Postawa wobec badania

Rys. Struktura postawy pacjentow wobec badania

Tab. Tabela liczebnosci 1 czestosci postawy badanych pacjentéw wobec badania w grupach

rozpoznania zaburzen oraz wynik testu F Fishera-Snedecora dla k wskaznikéw struktury

Zaburzenia
F-K afektywne psych:tyczn lekowe osobowosci | organiczne
n=66 _ n=40 n=14 n=20 P
n=41

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
dyssymulacja | 10 (15,2%)| 11(26,8%)| 13(32,5%)| 1(7.01%)| 3 (15,0%)|0,07915
norma 43 (65,2%)| 27 (659%)] 25(62,5%)| 12(85,7%)| 12(60,0%)] 0,52688
Syl ey 13(19.7%) | 3(73%)|  25.0%)| 1 (71%)| 5(25.0%)| 004651
agrawacja

Postawg dyssymulacji wykazywali najczgsciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen

legkowych — 32,5%. Struktura postaw dyssymulacji wobec badania w grupach pacjentow na

poziomie p=0,07915 rozni sig.

Postawe prawidlowa wykazywali

najczesciej pacjenci

zZ rozpoznaniem zaburzen

osobowosci — 85,7%. Struktura prawidtowych postaw wobec badania w grupach pacjentow

jest na podobnym poziomie (p>0,05).

Postawe symulacji/agrawacji wykazywali najczesciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen

organicznych — 25%. Struktura postaw symulacji/agrawacji wobec badania w grupach

pacjentow rozni sig.
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100% -~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Czestosc, %

osobowosci

afektywne psychotyczne

lekowe

organiczne

Zaburzenia

B dyssymulacja BMnorma ®symulacja/agrawacja

Rys. Struktura postawy pacjentdow wobec badania w grupach rozpoznania zaburzen

2.5.4.2. Skale kliniczne

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidlowej, symulacji

1 dyssymulacji
Postawa wobec badania
Ogoélem | prawidtowa symulacja | dyssymulacja
n=119 n=24 n=38

1 (Hs) 63,0 68,5 59,5
2 (D) 72,0 73,0 62,0
3 (Hy) 63,0 63,0 66,0
4 (Pd) 61,0 74,0 58,0
5 (M-K) 50,0 58,0 47,5
6 (Pa) 65,0 81,0 60,5
7 (Pt) 71,0 78,0 59,5
8 (Sc) 67,0 80,5 61,5
9 (Ma) 50,0 68,0 45,0
0 (Si) 67,0 65,0 55,0

Tab. Wspoétczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentdéw o postawie prawidlowe;,

symulacji 1 dyssymulacji

Postawa wobec badania | prawidlowa symulacja | dyssymulacja
prawidlowa 0,483 0,586
symulacja 0,483 0,340
dyssymulacja 0,586 0,340
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Wspdlezynniki podobienstwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentéw:
- z prawidlowg postawg 1 z postawg symulacji wobec badania r6znig si¢ migdzy soba,
- z prawidtowa postawg 1 z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ mi¢dzy soba,

- z postawg symulacji i z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ mi¢dzy soba.

. [~—X
A [ e\
~

:  —

1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O (Si)

Rys. Profile pacjentéw o postawie prawidtowej, symulacji 1 dyssymulacji

2.5.4.2.1. Zaburzenia afektywne

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidlowej, symulacji

1 dyssymulacji w grupie zaburzen afektywnych

Zab ) Postawa wobec badania
a?e;rzerr?ea prawidlowa symulacja dyssymulacja
LA - = =0

1 (Hs) 68,0 63,0 61,5
2 (D) 76,0 64,0 67,0
3 (Hy) 67,0 64,0 72,0
4 (Pd) 64,0 60,0 57,0
5 (M-K) 50,0 60,0 48,5
6 (Pa) 67,0 79,0 64,0
7 (Pt) 77,0 78,0 62,0
8 (Sc) 69,0 79,0 62,0
9 (Ma) 48,0 63,0 46,0
0 (Si) 68,0 66,0 60,0
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Tab. Wspoétczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentdéw o postawie prawidlowe;j,

symulacji i dyssymulacji w grupie zaburzen afektywnych

Postawa wobec badania | prawidtowa symulacja | dyssymulacja
prawidlowa 0,614 0,599
symulacja 0,614 0,594
dyssymulacja 0,599 0,594

Wspoltczynniki podobiefistwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentow:
- z prawidtowa postawg 1 z postawg symulacji wobec badania r6znig si¢ mi¢dzy soba,
- z prawidtowg postawa 1 z postawg dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy sobg,

- z postawg symulacji 1 z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba.

Zaburzenia afektywne
90
80
i l#% \ﬂ‘
60 - / \\ /
50
40
=—¢—postawa prawidfowa  =fi=symulacja  =—ae=dyssymulacja

Rys. Profile pacjentow o postawie prawidtowej, symulacji i dyssymulacji w grupie

zaburzen afektywnych
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Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidtowej, symulacji

2.5.4.2.2. Zaburzenia psychotyczne

1 dyssymulacji w grupie zaburzen psychotycznych

Zab . Postawa wobec badania

: aC ngeélzlie prawidtowa symulacja dyssymulacja
pRyEIo n=27 n=3 n=11
1 (HS) 56,0 4()’0 59,0
2 (D) 64,0 48’0 62,0
3 (HY) 53,0 41,0 64,0
S M-K) 51,0 61,0 47.0
6 (Pa) 62,0 79,0 59,0
7 (Pt) 68,0 73,0 62,0
8 (SC) 66,0 81,0 63,0
9 (Ma) 50,0 78,0 45,0
0 (Sl) 66,0 72,0 55,0

Tab. Wspotczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentéw o postawie prawidiowej,

symulacji i dyssymulacji w grupie zaburzen psychotycznych

Postawa wobec badania  |prawidlowa |symulacja dyssymulacja
prawidlowa 0,195 0,463
symulacja 0,195 -0,177
dyssymulacja 0,463 -0,177

Wspotczynniki podobienstwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentow:
- z prawidtowg postawg 1 z postawg symulacji wobec badania r6znig si¢ migdzy soba,
- z prawidtowa postawg i z postawa dyssymulacji wobec badania rdznig si¢ miedzy soba,

- z postawg symulacji i z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba.
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Zaburzenia psychotyczne
90

" \ W/
Y A%

70
50
40 4./-\1

30 : : : : : : : : : .
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

—¢—postawa prawidfowa  =f=symulacja  =ae=dyssymulacja

Rys. Profile pacjentow o postawie prawidtowej, symulacji 1 dyssymulacji w grupie

zaburzen psychotycznych

2.5.4.2.3. Zaburzenia l¢gkowe

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidlowej, symulacji

1 dyssymulacji w grupie zaburzen lgkowych

: Postawa wobec badania

Zaburzenia : ; .

lek prawidlowa symulacja | dyssymulacja

¢ckowe — — —

n=25 n=2 n=13

1 (Hs) 69,0 70,0 59,0
2 (D) 74,0 84,5 59,0
3 (Hy) 67,0 74,5 67,0
4 (Pd) 60,0 73,5 60,0
5 (M-K) 51,0 55,0 53,0
6 (Pa) 62,0 78,5 62,0
7 (Pt) 67,0 79,5 59,0
8 (Sc) 62,0 82,5 62,0
9 (Ma) 46,0 60,5 44,0
0 (Si) 68,0 63,0 53,0

Tab. Wspoétczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentdéw o postawie prawidlowej,

symulacji 1 dyssymulacji w grupie zaburzen lgkowych

Postawa wobec badania | prawidtowa symulacja | dyssymulacja
prawidlowa 0,482 0,168
symulacja 0,482 0,624
dyssymulacja 0,168 0,624
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Wspotczynniki podobienstwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentow:
- z prawidtowa postawg 1 z postawg symulacji wobec badania r6znig si¢ mi¢dzy soba,
- z prawidtowg postawa i z postawg dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ migdzy soba,

- z postawg symulacji 1 z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba.

Zaburzenia lekowe
90
7 4//\ \
60 —K
50
40 T T T T T T T T T 1
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O (Si)
—¢—postawa prawidtowa  =@=symulacja =#e=dyssymulacja

Rys. Profile pacjentéw o postawie prawidtowej, symulacji 1 dyssymulacji w grupie

zaburzen lgkowych

2.5.4.2.4. Zaburzenia osobowosci

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidlowej, symulacji

1 dyssymulacji w grupie zaburzen osobowosci

. Postawa wobec badania
(iiilg‘i;nég prawidlowa symulacja | dyssymulacja
n=12 n=1 n=1
1 (Hs) 63,5 69,0 45,0
2 (D) 64,0 62,0 76,0
3 (Hy) 60,0 57,0 56,0
4 (Pd) 69,0 80,0 58,0
5 (M-K) 54,5 57,0 33,0
6 (Pa) 65,5 88,0 59,0
7 (Pt) 72,5 62,0 52,0
8 (Sc) 72,0 76,0 54,0
9 (Ma) 66,0 65,0 48,0
0 (Si) 65,5 61,0 53,0
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Tab. Wspodtczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentdéw o postawie prawidlowe;,

symulacji i dyssymulacji w grupie zaburzefn osobowosci

Postawa wobec badania | prawidtowa symulacja | dyssymulacja
prawidlowa 0,532 0,176
symulacja 0,532 0,360
dyssymulacja 0,176 0,360

Wspolczynniki podobiefistwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentow:
- z prawidtowg postawa i z postawa symulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba,
- z prawidtowg postawg i z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ mi¢dzy soba,

- z postawg symulacji 1 z postawg dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba.

Zaburzenia osobowosci

. A
80

o —t
40 1 \ /
30 T T T T Y T T T T T )

1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O (Si)

=—@—postawa prawidtowa  =@=symulacja =#e=dyssymulacja

Rys. Profile pacjentdow o postawie prawidtowej, symulacji 1 dyssymulacji w grupie

zaburzen osobowosci
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Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o postawie prawidtowej, symulacji

2.5.4.2.5. Zaburzenia organiczne

1 dyssymulacji w grupie zaburzen organicznych

Postawa wobec badania

Zabur;enia prawidiowa symulacja | dyssymulacja
organiczne
n=12 n=5 =

1 (Hs) 62,5 75,0 43,0
2 (D) 70,0 75,0 43,0
3 (Hy) 68,0 72,0 =4
4 (Pd) 62,5 80,0 43,0
5 (M-K) 47,0 55,0 43,0
6 (Pa) 69,5 84,0 58,0
7 (PY) 73,5 82,0 50,0
8 (S¢) 65,5 84,0 33,0
9 (Ma) 52,5 75,0 45,0
0 (Si) 71,0 64,0 49,0

Tab. Wspotczynniki podobienstwa profili Rs u pacjentéw o postawie prawidlowe;,

symulacji 1 dyssymulacji w grupie zaburzen organicznych

Postawa wobec badania | prawidtowa symulacja | dyssymulacja
prawidlowa 0,253 0,440
symulacja 0,253 0,468
dyssymulacja 0,440 0,468

Wspotczynniki podobienstwa profili Rs sg nieistotne statystycznie. Profile pacjentow:
- z prawidtowg postawa i z postawa symulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba,
- z prawidtowg postawa 1 z postawg dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba,

- z postawg symulacji 1 z postawa dyssymulacji wobec badania r6znig si¢ miedzy soba.
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Zaburzenia organiczne

Ce—— N\ /
) /\\\\é/\/\\/
7 N_Y ~—

40 : : : : : : : : : .
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

—¢—postawa prawidfowa  =f=symulacja  =ae=dyssymulacja

Rys. Profile pacjentow o postawie prawidtowej, symulacji 1 dyssymulacji w grupie

zaburzen organicznych

2.5.4.3. Podsumowanie

Postawe prawidlowa wykazywali najczes$ciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen

osobowosci — 85,7%.

Postawe symulacji/agrawacji wykazywali najcze$ciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen

organicznych — 25%.
Postawe dyssymulacji wykazywali najczesciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen lekowych

—-32,5%.

U pacjentow z prawidlowg postawa wobec badania najczes$ciej wystepowat kod

wysokopunktowy: 278.
U pacjentow symulujacych najczesciej wystepowal kod wysokopunktowy 687.
U pacjentow dysymulujacych najczesciej wystepowat kod wysokopunktowy: 328.

Profile pacjentéw symulujacych, dyssymulujacych i z prawidtowg postawa wobec badania

w kazdej grupie rozpoznan rdznig si¢ miedzy soba
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2.5.5. Porownanie profili zafalszowanych

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o prawidlowej i nieprawidlowej postawie

wobec badania oraz wynik wspolczynnika podobienstwa profili

Postawa wobec badania
Ogotem | prawidlowa | nieprawidiowa
n=119 n=62
1 (Hs) 63,0 61,0
2 (D) 72,0 64,0
3 (Hy) 63,0 64,0
4 (Pd) 61,0 60,0
5 (M-K) 50,0 53,0
6 (Pa) 65,0 69,0
7 (Pt) 71,0 64,0
8 (Sc) 67,0 66,0
9 (Ma) 50,0 50,0
0 (Si) 67,0 58,5
Rs 0,632
p 0,05015

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs = 0,632 jest istotny statystycznie na poziomie
p=0,05015. Profile u pacjentow o postawie prawidtowej 1 nieprawidtowej wobec badania

sa podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne.

80

75

S ;.z:>.
. /-
\/

50

45

40 T T T T T T T T T 1
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

=——postawa prawidfowa  =fll=postawa nieprawidtowa

Rys. Profile pacjentéw o postawie prawidtowej i nieprawidlowej wobec badania
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2.5.5.1.W grupach zaburzen

2.5.5.1.1. Zaburzenia afektywne

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentdéw z rozpoznanym zaburzeniem afektywnym

o prawidlowej postawie 1 bez uwzglednienia postawy wobec badania oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Postawa wobec badania
. bez

Zaburzenia .. .
. uwzglednienia | prawidlowa

postawy

n=66 n=43

1 (Hs) 67,0 68,0
2 (D) 74,5 76,0
3 (Hy) 67,0 67,0
4 (Pd) 60,0 64,0
5 (M-K) 50,0 50,0
6 (Pa) 67,5 67,0
7 (Pt) 74,0 77,0
8 (Sc) 69,0 69,0
9 (Ma) 50,0 48,0
0 (Si) 67,0 68,0
Rs 0,916
p 0,00019

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs = 0,916 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentdow o postawie prawidlowej 1 bez uwzglednienia postawy wobec badania sg

podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.
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Zaburzenia afektywne

80
75 ) N

. P
60 N// \V//

45

40 : : : : : : : : : .
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

== Dbez uwzglednienia postawy == postawa prawidfowa

Rys. Profile pacjentow z rozpoznanym zaburzeniem afektywnym o postawie prawidtowe]

1 bez uwzglednienia postawy wobec badania
2.5.5.1.2. Zaburzenia psychotyczne
Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentdw z rozpoznanym zaburzeniem psychotycznym

o prawidtowej postawie i bez uwzglednienia postawy wobec badania oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Postawa wobec badania

Zaburzenia bez - _

sychotyczne uwzglednienia | prawidlowa
Py postawy

n=41 n=27

1 (HS) 58,0 56’0
2(D) 64,0 64,0
3 (Hy) 58,0 53.0
4 (Pd) 57.0 56.0
5 (M-K) 51.0 51.0
7 (Pt) 64.0 68.0
8 (Sc) 66,0 66.0
9 (Ma) 48,0 50’0
0 (Si) 62.0 66.0
Rs 0.905
P 0.00032
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Wspdlczynnik podobienstwa profili Rs = 0,905 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentdow o postawie prawidtowej i bez uwzglednienia postawy wobec badania sa

podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.

Zaburzenia psychotyczne
80
75
70
3 e S
60 2
s _J%\{/ /4
50
45
40 T T T T . . . . T )
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)
== Dbez uwzglednienia postawy == postawa prawidtowa

Rys. Profile pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem psychotycznym o postawie

prawidtowej i bez uwzglednienia postawy wobec badania
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2.5.5.1.3. Zaburzenia lekowe

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow z rozpoznanym zaburzeniem lekowym

o prawidlowej postawie 1 bez uwzglednienia postawy wobec badania oraz wynik

wspolczynnika podobienstwa profili

Postawa wobec badania

Zaburzenia 57 . .

lekowe uwzglednienia | prawidlowa

¢ postawy

n=40 n=25

1 (Hs) 64,5 69,0
2 (D) 71,0 74,0
3 (Hy) 67,0 67,0
4 (Pd) 60,5 60,0
5 (M-K) 52,5 51,0
6 (Pa) 62,0 62,0
7 (Pt) 64,0 67,0
8 (Sc) 62,5 62,0
9 (Ma) 45,5 46,0
0 (Si) 64,0 68,0
Rs 0,939
p 0,00006

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs =

0,939 jest istotny statystycznie. Profile

u pacjentdow o postawie prawidtowej i bez uwzglednienia postawy wobec badania s3

podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.

105



Zaburzenia lekowe

80

N A/
“ \

45

40 : : : : : : : : : .
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

== Dbez uwzglednienia postawy == postawa prawidfowa

Rys. Profile pacjentdow z rozpoznanym zaburzeniem lgkowym o postawie prawidtowej

1 bez uwzglednienia postawy wobec badania
2.5.5.1.4. Zaburzenia osobowosci
Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow z rozpoznanym zaburzeniem osobowosci

o prawidtowej postawie i bez uwzglednienia postawy wobec badania oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Postawa wobec badania
. bez

Zaburzenia .. .
osobowosci uwzglednienia | prawidlowa

postawy

n=14 n=12

1 (Hs) 63,5 63,5
2 (D) 64,0 64,0
3 (Hy) 58,5 60,0
4 (Pd) 69,0 69,0
5 (M-K) 54,5 54,5
6 (Pa) 65,5 65,5
7 (Pt) 71,0 72,5
8 (Sc) 72,0 72,0
9 (Ma) 65,5 66,0
0 (S1) 65,0 65,5
Rs 0,979
p 0,00000
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Wspodlczynnik podobienstwa profili Rs = 0,979 jest istotny statystycznie. Profile

u pacjentdow o postawie prawidlowej 1 bez uwzglednienia postawy wobec badania sg

podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.

80

Zaburzenia osobowosci

75
70

65 -

.
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AN

55

pV4

50

45

40

1 (Hs)

2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O (i)

== Dbez uwzglednienia postawy == postawa prawidfowa

Rys. Profile pacjentow z rozpoznanym zaburzeniem osobowos$ci o postawie prawidtowe]

1 bez uwzglednienia postawy wobec badania

2.5.5.2. Podsumowanie

Profile z prawidtowg 1 dewiacyjng postawg wobec badania w kazdej grupie pacjentow byly

istotnie podobne wzgledem siebie.

2.5.6. Ocena poprawy stanu funkcjonalnego

2.5.6.1. Skala GAF (skala 0-10)

Tab. Tabela liczebno$ci 1 czestosci zmiany oceny stanu funkcjonalnego pacjentow

po terapii
GAF n %
bez zmian 21| 11,6%
o 1 poziom 111 61,3%
poprawa |0 2 poziomy 36| 19,9%
o 3 poziomy 13 7,2%
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Po terapii u 11,6% pacjentdow nie nastgpita zmiana w ocenie stanu funkcjonalnego.
U pozostatych 0sob nastgpita poprawa oceny stanu funkcjonalnego — u 88,4% o0sob.
61,3% pacjentow poprawito swoja ocene stanu funkcjonalnego o jeden poziom. O dwa

poziomy poprawito 19,9% pacjentow, a o trzy poziomy - 7,2% pacjentow.

M bez zmian
W poprawa o 1 poziom
M poprawa o 2 poziomy

W poprawa o 3 poziomy

Rys. Zmiany oceny stanu funkcjonalnego pacjentow po terapii

Tab. Tabela zmian oceny stanu funkcjonalnego po terapii

1 osoba na 3 poziomie
bez zmian 6 0sOb na 4 poziomie

14 0s6b na 5 poziomie

2 osoby z 3 na 4 poziom
19 0s6b 7 4 na 5 poziom
89 0s6b z 5 na 6 poziom
1 osoba z 6 na 7 poziom
2 osoby z 2 na 4 poziom
3 osoby z 3 na 5 poziom
24 osoby z 4 na 6 poziom
7 0s6b z 5 na 7 poziom
1 osoba z 1 na 4 poziom
5 0s6b z 2 na 5 poziom
5 0s6b z 3 na 6 poziom
2 osoby z 4 na 7 poziom

poprawa o jeden poziom

poprawa o dwa poziomy

poprawa o trzy poziomy
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Tab. Tabela liczebnosci 1 czgstosci pacjentéw ze wzgledu na wpltyw oddzialywania

terapeutycznego w grupach rozpoznania zaburzen

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Czestos¢, %

afektywne psychotyczne

lekowe

Zaburzenia

M bez zmian M poprawa

osobowosci

organiczne

Zaburzenia
od dgeﬂngnia afektywne | psychotyczne lekowe osobowos$ci | organiczne
TeLieutyCznees n=66 n=41 n=40 n=14 n=20
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
bez zmian 3 (4,5%) 7(7,1%)| 5(12,5%)| 4(28,6%)| 2(10,0%)
poprawa 63 (95,5%) 34 (82,9%)| 35(87,5%)| 10(71,4%)| 18(90,0%)
100% -

Rys. Wplyw oddziatywania terapeutycznego na

zaburzen

pacjentdw w grupach rozpoznania

Tab. Tabela liczebnosci 1 czestosci pacjentow ze wzgledu na wplyw oddzialywania

terapeutycznego w grupach rozpoznania zaburzen

Zaburzenia
od dginginia afektywne |psychotyczne| Igkowe osobowosci | organiczne

R — n=66 n=41 n=40 n=14 n=20

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
bez zmian 3 (4,5%) 7(7,1%)|  5(12,5%)| 4(28,6%)| 2(10,0%)
poprawa o 1 poziom 44 (66,7%)| 17 (41,5%)| 31 (77,5%) 8 (57,1%)| 11 (55,0%)
poprawa o 2 poziomy | 15(22,7%)| 10((24,4%)| 4 (10,0%) 1(7,1%) 6 (30,0%)
poprawa o 3 poziomy 4 (6,1%) 7 (17,1%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) 1 (5,0%)
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100% -~

80% -

60% -

40% -

Czestos¢, %

20% -

0% -

afektywne psychotyczne  lekowe osobowosci  organiczne
Zaburzenia
B bez zmian W poprawa o 1 poziom

M poprawa o 2 poziomy [ poprawa o 3 poziomy

Rys. Wptyw oddziatywania terapeutycznego na pacjentdw w grupach rozpoznania

zaburzen

2.5.6.2. Podsumowanie

Najwiekszy odsetek poprawy stanu funkcjonowania wystapit u pacjentdw z zaburzeniami

afektywnymi (95,5%).

Najmniejszy odsetek poprawy stanu funkcjonowania wystgpita u pacjentow

z zaburzeniami osobowosci (71,4%).

Najwiekszy wzrost poziomu poprawy stanu funkcjonowania wystapit u pacjentéw

z zaburzeniami psychotycznymi (max: o 3 poziomy - 17,1%).

Najmniejszy wzrost poziomu poprawy stanu funkcjonowania wystgpila u pacjentéw

z zaburzeniami osobowosci (max: o 2 poziomy 10%).
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2.5.7. Rokowania na oddzialywania terapeutyczne

2.5.7.1. Slabe rokowania w terapii

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow o prawidtowej postawie wobec badania bez

zmian 1 z poprawg po terapii oraz wynik wspolczynnika podobienstwa profili

Prawidlowa Wplyw oddzialywania
postawa terapeutycznego
wobec bez zmian poprawa
badania n=16 n=103
1 (Hs) 61,0 63,0
2(D) 75,5 71,0
3 (Hy) 51,5 64,0
4 (Pd) 60,0 61,0
5 (M-K) 49,0 50,0
6 (Pa) 62,0 66,0
7 (Pt) 71,0 70,0
8 (Sc) 69,0 67,0
9 Ma) 51,0 50,0
0 (Si) 69,5 67,0
Rs 0,957
p 0,00001

U pacjentéow z prawidtowa postawg wobec badania, u ktéorych nie nastgpita zmiana na
oddzialywania terapeutyczne kody wysokopunktowe wystapity dla skali:

- D — mediana 75,5

- Pt — mediana 71

- Sc — mediana 69
U pacjentow z prawidlowa postawg wobec badania pozytywnie rokujacych na
oddzialywania terapeutyczne (wystapita poprawa) kody wysokopunktowe wystapity dla
skali:

- D — mediana 71

- Pt — mediana 70

- Sc — mediana 67

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs = 0,957 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentéw bez zmian po terapii i u pacjentow z poprawa po terapii sa podobne wzgledem

siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

=@==Dbez zmian =fll=poprawa

Rys. Profile pacjentéw bez zmian i z poprawg po terapii

2.5.7.2. Ryzyko przedterminowego ukonczenia leczenia

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentéw bez i z problemami dyscyplinarnymi oraz

wynik wspoétczynnika podobienstwa profili

Problemy dyscyplinarne
brak
Ogoéltem | problemow z p roblemy z
el dyscypling
n=106 n=13
1 (Hs) 64,0 59,0
2 (D) 72,5 62,0
3 (Hy) 63,0 52,0
4 (Pd) 61,0 60,0
5 (M-K) 50,0 48,0
6 (Pa) 65,5 65,0
7 (Pt) 71,0 65,0
8 (Sc) 67,0 69,0
9 (Ma) 49,0 55,0
0 (Si) 67,5 65,0
Rs 0,730
p 0,01651
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U pacjentow bez probleméw z dyscypling kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D —mediana 72,5
- Pt — mediana 71
- Sc — mediana 67
U pacjentow z problemami z dyscypling kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- Sc — mediana 69
- Pa — mediana 65

- Pt — mediana 65

Wspodlezynnik podobienstwa profili Rs = 0,730 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentow bez problemdéw z dyscypling i z problemami z dyscypling sa podobne

wzgledem siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne.

75
A\ A
70
=N \
S \
. V
45
40 T T T T T T T T T 1
1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O0(Si)
=@=Dhrak problemoéw z dyscypling == problemy z dyscypling

Rys. Profile pacjentéw bez 1 z problemami dyscyplinarnymi
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2.5.7.3. Mysli i proby samobdjcze

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow bez i1 z mySlami i1 zachowaniami

destrukcyjnymi oraz wynik wspotczynnika podobienstwa profili

Mysli 1 zachowania
destrukcyjne
, bez mysli 1 mysli 1
gt zachozvaﬁ zach}(;wania
destrukcyjnych | destrukcyjne
n=97 n=22
1 (Hs) 63,0 67,5
2 (D) 72,0 74,0
3 (Hy) 61,0 68,0
4 (Pd) 61,0 59,0
5 (M-K) 50,0 50,0
6 (Pa) 65,0 64,0
7 (Pt) 71,0 70,5
8 (Sc) 67,0 69,5
9 (Ma) 50,0 47,0
0 (Si) 67,0 67,5
Rs 0,868
p 0,00113

U pacjentow bez mysli i zachowan destrukcyjnych kody wysokopunktowe wystapity dla
skali:

- D — mediana 72

- Pt — mediana 71

- Sc — mediana 67
U pacjentéw z myslami i zachowaniami destrukcyjnymi kody wysokopunktowe wystapity
dla skali:

- D — mediana 74

- Pt — mediana 70,5

- Sc — mediana 69,5

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs = 0,868 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentéw bez mysli i zachowan destrukcyjnych 1 z mys$lami 1 zachowaniami

destrukcyjnymi sg podobne wzgledem siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko

pozytywne.
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O0(Si)
=9—Dbez mysli i zachowan destrukcyjnych
== mysli i zachowania destrukcyjne

Rys. Profile pacjentéw bez i z myslami 1 zachowaniami destrukcyjnymi

2.5.7.3.1. Mysli samobodjcze

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentdw bez 1 z mys$lami samobodjczymi oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Mysli samobdjcze

. bez mysli mysli
Qi samobészych samo}l;c')jcze

n=99 n=20
1 (Hs) 62,0 71,0
2 (D) 71,0 75,5
3 (Hy) 61,0 69,0
4 (Pd) 61,0 59,0
5 (M-K) 50,0 50,0
6 (Pa) 65,0 65,5
7 (Pt) 70,0 72,5
8 (Sc) 66,0 70,0
9 (Ma) 50,0 45,5
0 (Si) 67,0 68,5
Rs 0,823
p 0,00343

U pacjentdow bez mysli samobdjczych kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D —mediana 71
- Pt — mediana 70

- Sc — mediana 66
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U pacjentow z myslami samobojczymi kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D — mediana 75,5
- Pt — mediana 72,5

- Hs — mediana 71

Wspodlezynnik podobienstwa profili Rs = 0,823 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentow bez mysli samobodjczych i z mys$lami samobojczymi sg podobne wzgledem

siebie, a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O0(Si)

=@=Dbez mysli samobdjczych  =fll=mysli samobdjcze

Rys. Profile pacjentéw bez i z myslami samobojczymi
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2.5.7.3.2. Proby samobdjcze

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentéw bez i1 z probami samobdjczymi oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Proby samobojcze

. bez prob rob
Qs Gl samob(%czych sarrlzobéj}']cze

n=114 n=5
1 (Hs) 63,0 54,0
2 (D) 72,0 56,0
3 (Hy) 63,0 51,0
4 (Pd) 61,0 54,0
5 (M-K) 50,5 45,0
6 (Pa) 65,0 64,0
7 (Pt) 71,0 63,0
8 (Sc) 67,0 58,0
9 (Ma) 50,0 50,0
0 (Si) 67,0 62,0
Rs 0,761
p 0,01050

U pacjentow bez prob samobojczych kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D — mediana 72
- Pt — mediana 71
- Sc — mediana 67
U pacjentow z probami samobojczymi kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- Pa — mediana 64
- Pt — mediana 63

- Sc— mediana 68
Wspolczynnik podobienstwa profili Rs = 0,761 jest istotny statystycznie. Profile

u pacjentdow bez prob samobojczych i z probami samobdjczymi sg podobne wzgledem

siebie, a podobienstwo jest wysoko pozytywne.
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=@=Dbez prob samobdjczych == préby samobdjcze

Rys. Profile pacjentéw bez i z probami samobojczymi

2.5.7.4. Uzaleznienia

Tab. Mediany skal klinicznych u pacjentow bez 1 z uzaleznieniem oraz wynik

wspotczynnika podobienstwa profili

Uzaleznienia
. brak e
Ogotem uzalesnienia uzaleznienie
n=106 n=13

1 (Hs) 63,5 55,0
2 (D) 72,0 66,0
3 (Hy) 63,5 55,0
4 (Pd) 60,0 64,0
5 (M-K) 50,0 47,0
6 (Pa) 66,0 61,0
7 (Pt) 70,5 74,0
8 (Sc) 67,0 67,0
9 (Ma) 50,0 52,0
0 (Si) 67,0 69,0
Rs 0,847
p 0,00200

U pacjentdow bez uzaleznien kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- D —mediana 72
- Pt — mediana 70,5

- Sc — mediana 67
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U pacjentow z uzaleznieniami kody wysokopunktowe wystapity dla skali:
- Pt — mediana 74
- Sc — mediana 67

- D — mediana 66

Wspotczynnik podobienstwa profili Rs = 0,847 jest istotny statystycznie. Profile
u pacjentow bez uzaleznienia 1 z wuzaleznieniem s3 podobne wzgledem siebie,

a podobienstwo jest bardzo wysoko pozytywne.
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1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7(Pt) 8(Sc) 9(Ma) O(Si)

=@==brak uzaleznienia =lll=uzaleznienie

Rys. Profile pacjentéw bez i z uzaleznieniem

2.5.7.5. Podsumowanie

U pacjentdéw, z poprawa funkcjonowania po oddzialywaniu terapeutycznym wystepowat

kod wysokopunktowy: 278

U pacjentdow, bez poprawy funkcjonowania po oddziatywaniu terapeutycznym wystepowat

kod wysokopunktowy: 278
Profile byty istotnie podobne wzgledem siebie.

U pacjentow z problemami z dyscypling kod wysokopunktow wynosit: 867

U pacjentdow bez problemdéw z dyscypling kody wysokopunktowe wystapity dla skali: 278

Profile byty istotnie podobne wzgledem siebie.
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U pacjentow bez mysli i zachowan destrukcyjnych kod wysokopunktowy wynosit: 278

U pacjentéw z mySlami i zachowaniami destrukcyjnymi kod wysokopunktowy wyniost:

278

Profile byty istotnie podobne wzglgdem siebie.

U pacjentoéw z mys$lami samobojczymi kody wysokopunktowe wynosit: 271

U pacjentdow bez mysli samobdjczych kody wysokopunktowy wynosit: 278.

Profile byty istotnie podobne wzgledem siebie.

U pacjentéw z probami samobdjczymi kod wysokopunktowy wynosit: 678

U pacjentow bez prob samoboédjczych kod wysokopunktowy wynosit: 278

Profile byty istotnie podobne wzglgdem siebie.

U pacjentow z uzaleznieniami kod wysokopunktowy wynosit: 728.

U pacjentow bez uzaleznien kod wysokopunktowy wynosit: 278.
Profile byty istotnie podobne wzglgdem siebie.

Tab. Porownanie sugestii diagnostycznych w r6znych podej$ciach interpretacji wynikdéw

Uzyskany Rozpoznanie sugerowane przez Rozpoznanie sugerowane przez kod Rozpoznanie
wynik* najwyzsza skale wysokopunktowy rzeczywiste**
zaburzenia Igkowe (8) - zaburzenia lgkowe .
. . . . . Zaburzenia
72(81) - .herwica psychasteniczna” (1,2) - zaburzenia depresyjne afektywne
- ,,syndrom obsesyno-kompulsywny” (1,2) | - zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (8) v
- schizofrenia

zaburzenia Igkowe (8) - zaburzenia depresyjne

meg e (1D L e ko 00
Sy yn puisywny {1, - zespot stresu pourazowego psychoty
- zaburzenia osobowosci (8)
- zaburzenia lekowe
. - zaburzenia depresyne Zaburzenia
2137) - depresja (184, 8, 1) - zaburzenia somatoformiczne lekowe
- schizofrenia (niewielki odsetek) (8)
zaburzenia Igkowe (8) ) schlzofrepla .
. . ’ - zaburzenia depresyjne .
- .herwica psychasteniczna” (1,2) . . Zaburzenia
78(496) » - zaburzenia obsesyjno-kompulsywne .
- ,,syndrom obsesyno-kompulsywny” (1,2) ) osobowosci
- zespot stresu pourazowego
- zaburzenia osobowosci (8)
zaburzenia Igkowe (8) - zaburzenia lgkowe .
. . . . . Zaburzenia
72(638) - ,.nerwica psychasteniczna” (1,2) - zaburzenia depresyjne .
organiczne

- ,syndrom obsesyno-kompulsywny” (1,2) | - zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (8)
*Skale w nawiasach sg kolejnymi pod wzgledem wysokosci skalami w profilu **Rozpoznania dokonat psychiatra
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Tab. Wnioski z biezacych badan na tle populacji pacjentéw psychiatrycznych.

Diagnostyka réznicowa

Kierunek rozpoznania

Profil typowy

Rokowania

Kod profilu: 72(81)

Mediana: wyzsza dla skal: 2 (D), 3
(Hy) 10 (S1)

Triada: obie podwyzszone w
podobnym stopniu (uktad skal w
triadach bardziej ,,iglicowy”)
Srednia profilu: 67

Kod profilu: 78(26)

Mediana: niska dla skal: 2 (D), 3
(Hy) i 0 (Si).

Triada: podwyzszona psychotyczna
Profil: wzrastajacy

Srednia profilu: 59

Kod profilu: 21(37)

Mediana: wyzsza dla skal: 2 (D), 3
(Hy) 1 0 (Si)

Triada: podwyzszona neurotyczna
Profil: opadajacy

Srednia profilu: 63

Kod profilu: 78(496)

Mediana: Niska dla skal: 2 (D), 3
(Hy) 1 0 (Si).

Triada: podwyzszona psychotyczna
Srednia profilu: 70

Kod profilu: 72(638)

Mediana: wyzsza dla skal: 2 (D), 3
(Hy) i 0 (Si)

Triada: obie podwyzszone w
podobnym stopniu (uktad skal w
triadach bardziej ptaski)

Wysoka skala: F

Srednia profilu: 68

- zaburzenia organiczne
- zaburzenia lgkowe

zaburzenia afektywne

zaburzenia psychotyczne - zaburzenia osobowosci

- zaburzenia afektywne
- zaburzenia organiczne

zaburzenia Igkowe

- zaburzenia psychotyczne

zaburzenia osobowosci

- zaburzenia afektywne
- zaburzenia lgkowe

zaburzenia organiczne
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Zaburzenia afektywne

;

1(Hs) 2(0) 3{Hy) 4{Pd) S(M-K) 6{Pa) 7(Pt) B(Sc) 9{Mal OIS)

Zaburzenia psychotyczne

)

1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(MK) 6{Pa] 7(P1) B8(Sc) 9(Ma} O(S)

Zaburzenia Iekowe

§

1(Hs) 2(D) 3(Hy) 4(Pd) 5(MK) 6{Pa] 7(P1) B8(Sc) 9(Ma} O(S)

Zaburzenia osobowosci

i

1(Hs) 2(D} 3(Hy) #{Pd) 5(M-K) 6(Pa) 7{Pt) B{sc) 9(Ma} O(s}

Zaburzenia organiczne

)

1(Hs) 2(D) 3{Hy) 4(Pd) 5IMK) 6(Pa) 7(Pt) Bi5) 9(ma) O(S)

Dobre

(z reguty prawidlowa postawa wobec badania,
najczgséciej wystepujaca oprawa w skali GAF,
wyniki w skali K nieco ponizej normy
sugeruja pewne utrudnienia w interwencjach
terapeutycznych)

Srednie

(wzglednie duzy procent dysymulacji oraz
odsetek pacjentow bez poprawy po leczeniu;
kiedy jednak poprawa nastgpowata, byta
najbardziej znaczna z grupy pacjentow
psychiatrycznych; wyniki w skali K w normie
mowigce o dobrym dziataniu mechanizmow
obronnych)

Relatywnie dobre

(duzy odsetek poprawy w skali GAF, jednak
wigksze ryzyko dyssymulacji na tle innych
pacjentow, wyniki w skali K nieco ponizej
normy sugeruja pewne utrudnienia w
interwencjach terapeutycznych

Stabe

(pomimo najczesciej wystepujacej
prawidlowej postawy wobec badania oraz
wyniku w skali K ponizej normy sugeruja
utrudnienia w interwencjach terapeutycznych

Relatywnie dobre

(mimo wzglednie duzego odsetka symulacji i
niskiego wyniku w skali K, procent pacjentow
z poprawa po leczeniu byt znaczacy)



Tabela przedstawiajaca rokowania na bazie uzyskanych wynikéw, w podej$ciu opartym o analiz¢ pojedynczej skali, aktuarialnym i klinicznym.

Uklad skal | Rokowania (podejscie oparte Rokowania (podej$cie

Rokowania (podej$cie kliniczne)

profilu: na pojedynczej skali) aktuarialne)

Stabe: Dobre** Dobre:

72(81) Wynik w skali K (T=42) nieco Wyzsze wyniki w skali 2 i 7 wskazuja na przezywanie stanu wyczerpania. Odczuwany w zwiazku z tym
ponizej normy, sugeruja silny dyskomfort moze powodowac silna motywacj¢ do zmiany i tym samym — terapii. W wigkszoS$ci
utrudnienia w interwencjach przypadkow, jest to wyznacznikiem dobrej motywacji do zmiany.
terapeutycznych Osoby te czuja si¢ bezradne i nie widzg szans na przezwyci¢zania wlasnych probleméw. Dlatego duzo

czasu zabiera im ich roztrzasanie (wyzsze skale 7,2). W terapii nalezy skupi¢ si¢ na wzmocnieniu
poczucia sprawstwa pacjentow w kontekscie wptywu na proces leczenia.

Dobre: * Srednie:

78(26) Wynik w skali K (T=45) w Nadal zachowany potencjal przystosowawczy pacjenta (kolejnos¢ skal 7 i 8, gdzie 7>8, co §wiadczy o
normie, wskazuje na dobre nadal toczacej si¢ walczy ze swoimi problemami.
dziatanie mechanizméw Mimo, Ze pacjenci sa w stanie duzego emocjonalnego chaosu, nie wahaja si¢ przyznawac¢ do problemow,
obronnych co jest korzystne dla procesu terapeutycznego. Przy pierwszych kontaktach, moga sprawia¢ wrazenie

dezorientowanych i wystraszonych (wyzsze skale 7 i 8), dlatego tez wskazane byloby ,,uspokojenie”
prze wyjasnienie celu badania, wykonywanych procedur, zasadnosci zadawania okreslonych pytan.
Osoby te maja trudnos¢ w prawidtowej ocenie rzeczywistosci (6), dlatego tez terapeuta moze
poczatkowo pehic role ,,wyznacznika/konsultanta” normalnosci. Wystepuje tu rowniez tendencja do
spotecznego izolowania si¢ (wyniki w skalach 8, 6 12) idaca w parz z brakiem do$wiadczen
socjalizacyjnych, wskazuja na zasadnos$¢ stosowania eksperymentéw behawioralnych majacych na celu
pomoc pacjentom w uzyskaniu takowych.

Osoby takie sa introspektywne, maja tendencj¢ do pograzania si¢ w wyobrazeniach i ,,przezuwania”
mysli, raczej nie wskazana jest psychoterapia ,,wgladowa”. Mogtaby wrecz poglebic ta tendencje i
nasili¢ ucieczke w fantazjowanie i intelektualizacje (a nawet doprowadzi¢ do epizodu psychotycznego).
Niedyrektywna, skoncentrowana na pacjencie psychoterapia, rowniez moglaby pobudzi¢ do ciaglego
analizowania tych samych spraw.

Stabe: Niepomyslne Srednie:

21(37) Wynik w skali K (T=42) nieco Wysokie wyniki w skalach 2,7 i 3 wskazuja, ze pacjent wielokrotnie analizowat wtasne problemy, lecz
ponizej normy, sugeruja nie idzie to w parze z dziataniem. Trudno mu podejmowac decyzje i konkretne dziatania w celu
utrudnienia w interwencjach rozwigzania problemow. Z powodéw do nadmiernej sktonnosci do analizy , raczej nie wskazana jest
terapeutycznych psychoterapia ,,wgladowa”. Moglaby wrecz poglebic ta tendencje i nasili¢ ucieczke w fantazjowanie i

intelektualizacje. Niedyrektywna, skoncentrowana na pacjencie psychoterapia, rOwniez mogtaby
pobudzi¢ do cigglego analizowania tych samych spraw. W relacjach z innymi sg to osoby czgsto bierno-
zalezne. W przypadku braku w ich ocenie wystarczajacej uwagi ze strony terapeuty, moga zywi¢ wobec
niego gniew i wrogos¢, nie wyrazajac tych emocji wprost (np. milczeé, pomijaé¢ trudne watki, odraczac
spotkania).
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Stabe: *
78(496) Wynik w skali K (T=40)

ponizej normy, sugeruja

utrudnienia w interwencjach

terapeutycznych

Stabe:

Wysokie wyniki w skali 4 i 8 wskazuja, ze badany czuje si¢ wyobcowany. Nalezy rozwazy¢ wiaczenie
do programu terapeutycznego treningu z zakresu nawigzywania kontaktu z innymi oraz ¢wiczenia
umiejetnosei spotecznych. Terapia grupowa moze by¢ najbardziej optymalna forma oddziatywan
Iczniczych. Ponadto, wyzszy wynik w skali 4 sugerowa¢ moze ztosci i tendencj¢ do obcigzania innych
za swoje trudnosci. Ten sam faktor, w polaczeniu zaznaczona na profilu skalg 9, wskazuje na niska
tolerancj¢ na frustracjg, co wywotujac czgste zniecierpliwienie, moze powodowac ,,wypadnigcie” z
terapii. Zwtaszcza gdy efekty nie pojawiaja si¢ tak szybko, jakby pacjent oczekiwal. Z racji trudnosci w
kontroli emocji (zaznaczone skale 4,6,9) pacjent moze zgtasza¢ ciagle, a czgsto sprzeczne uwagi do
terapii. Gdy prowadzona jest dyrektywnie — postawa oporu i biernej agresji, gdy niedyrektywnie —
narzeka¢ moga na biernos$¢ terapeuty i brak pomocy z jego strony.

Bardzo stabe: Dobre**
72(638) Wynik w skali K (T=38)

bardzo niski wskazuje na

utrudnienia w interwencjach

terapeutycznych

Relatywnie dobre:

Wyzsze wyniki w skali 2 i 7 wskazuja na przezywanie stanu wyczerpania. Odczuwany w zwiazku z tym
silny dyskomfort moze powodowac silna motywacje do zmiany i tym samym — terapii. W wigkszo$ci
przypadkow, jest to wyznacznikiem dobrej motywacji do zmiany.

Osoby te czuja si¢ bezradne i nie widza szans na przezwyci¢zania wlasnych probleméw. Dlatego duzo
czasu zabiera im ich roztrzasanie (podwyzszone skale 71 2). W terapii nalezy skupi¢ si¢ na
wzmocnieniu poczucia sprawstwa pacjentow w kontekscie wptywu na proces leczenia. Zwlaszcza przy
podwyzszonej skali 6 nalezy zwrdci¢ uwage na sztywnos$¢ poznawcza (w opiniach i postawach). Nie
nalezy w poczatkowej fazie nadmiernie polemizowaé z nieracjonalnymi przekonaniami, a skupic si¢ na
ich weryfikacjach poprzez doswiadczenia ( w sposob empiryczny).

*Brak danych w literaturze, **Kod 72 interpretowany byt jako kod wysokopunktowy 72/27
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3. Dyskusja

Na podstawie wynikow przedstawionych w pracy doktorskiej stwierdzono
przydatnos¢ diagnostyczng i predykcyjna kwestionariusza MMPI-2 w leczeniu pacjentow
z zaburzeniami psychicznych w opiece stacjonarnej. Stwierdzona uzytecznos¢ jest jednak
W pewnym stopniu ograniczana. Sam wynik badania bezposrednio nie moze konkretnie
okresla¢ rozpoznania, ani tez w pelni przewidywac rokowania. Posrednio jednak, mozna
wnioskowa¢ o prawdopodobienstwie okreslonych rozpoznan, czy oszacowaé prognoze
leczenia.

W kontekscie diagnostycznym, wyniki badan wtasnych sugeruja, ze kwestionariusz
z powodzeniem moze by¢ uzywany jedynie jako element diagnozy nozologicznej,
a klinicySci moga otrzyma¢ najwigcej uzytecznych informacji o pacjentach
przy zastosowaniu podejscia klinicznego interpretacji wynikow. W praktyce oznacza to,
ze przy diagnozowaniu ukierunkowanym na rozpoznanie najbardziej uzytecznym bedzie
wariant analizy profilu, ze szczegdlnym uwzglednieniem konfiguracji skal wzgledem
siebie.

MMPI-2 moze by¢ rowniez waznym zrddtem informacji dla diagnostow, ktorzy
probuja przewidywac potencjalne trudnosci w terapii oraz odpowiedz na leczenie,
zwlaszcza, gdy sugestie te beda tworzone w podejsciu klinicznym. Podejécie kliniczne
w praktyce oznacza analizowanie uktadu skal profilu wzgledem siebie i na tej podstawie
wycigganie prognostycznych wnioskow.

W niniejszej pracy wykazano rowniez, ze podejscie kliniczne, jest najbardziej
optymalnym ze sposoboéw formutowania wnioskow, zarowno w obszarze diagnostycznym,
jak 1 predykcyjnym. Podej$cie czysto statystyczne jest rowniez uzyteczne, jednak
nie zawsze mozliwe do zastosowania ze wzgledu sprzecznosci w podawanych tresciach,

czy tez potencjalnych cechach.

Cechy nowosci badan

Ogrom publikacji zwigzanych z tematykg MMPI-2 (ok. 2000 od 1989 r.) dotyczy
przewaznie powigzan poszczegdlnych skal, czy kodow wysokopunktowych z dang cechg
lub rozpoznaniem. Niewiele jest jednak opracowan dotyczacych charakterystyki
prognostycznej, W kontekscie predykcyjnym, pojedyncze doniesienia dotycza raczej

uzyteczno$ci w waskim zakresie, prowadzone sg w oparciu o pojedyncze skale, skale
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dodatkowe do tego przeznaczone (np. skala Es — Sity Ego), lub odnoszg si¢ do innych
wersji kwestionariusza (MMPI-2-RC, MMPI-2-RF). W obecnym badaniu, zwrocono
uwage na mozliwosci, ale 1 ograniczenia zwigzane z wykorzystywaniem kwestionariusza
MMPI-2 w praktyce klinicznej w pracy z pacjentami psychiatrycznymi.

Aspekt nowosci wnosit takze fakt, Ze niniejsze badania skupialy si¢ na ukazaniu
roznic miedzygrupowych w populacji pacjentow psychiatrycznych. Wyniki uzyskane
przez pacjentow z danej grupy diagnostycznej odnoszone byly nie tylko do norm
w populacji ogdlnej (np. wynikéw w tzw. ,,ciszy diagnostycznej”), ale rOwniez pordwnane
zostaty z wynikami pacjentow z innych grup klinicznych (z innym rozpoznaniem).
W przypadku leczenia psychiatrycznego w ramach oddziatu stacjonarnego spodziewac
si¢ mozna wyzszych niz w normie wynikow raczej u wigkszosci pacjentow. Dlatego
tez istotne jest, z punktu widzenia diagnostyki roznicowej, zwrdcenie uwagi na wskazniki
testu pomocne w wychwytywaniu ro6znic miedzygrupowych w  wynikach
juz ,,podwyzszonych”.

Ponadto, nowos$cia bylo odniesienie si¢ w sposoéb empiryczny do 3 podejsé
interpretacji wynikOw: opartego na pojedynczej skali, aktuarialnego (statystycznego)
1 klinicznego.

Wyniki uzyskanych badan nie tylko moga by¢ przetozone na praktyke kliniczng

(co jest zgodne z zasadami evidence based medicine (EBM)).

Przydatnos$¢ diagnostyczna

a) Przydatnos¢ w okreslaniu i roznicowaniu konkretnych jednostek diagnostycznych

na podstawie pojedynczej skali — staba

W badaniach oceniajagcym przydatno$¢ testu MMPI-2 w diagnostyce depresji
na grupie hospitalizowanych pacjentow psychiatrycznych, wykazano niewielkg warto$¢
pojedynczych skal w ocenie zaburzenia (68). Stwierdzono takze, ze w przypadku
diagnozowania schizofrenii w oparciu tylko o jedna podwyzszong skalg (nawet gdy byta
to skala 8- Schizofrenii) sposob taki byt zbyt duzym uproszczeniem (184). Niemniej
jednak, w literaturze wcigz pojawiaja si¢ powigzania jednostek diagnostycznych
z pojedynczymi skalami (np. 2-depresja, 8-schizofrenia, 7-zaburzeniia Igkowe) (1, 2, 184,
8).

125



Niewielka przydatnos¢ diagnostyczng w oparciu o pojedyncza skale potwierdzaja
rowniez wyniki badan wlasnych, w ktorych wykazano, ze sugestie diagnostyczne
przypisane najwyzszemu wynikowi w skali rzadko pokrywaly si¢ z rzeczywistymi
rozpoznaniami pacjentéw (stawianymi przez lekarzy psychiatrow). Ponadto, medyczna
nomenklatura towarzszaca tym diagnostycznym wskazowkom, czgsto byta anachroniczna
1 nieaktualna (np. ,,nerwica psychasteniczna”, ,,syndrom obsesyjno-kompulsywny” (1, 2).

W badaniach wilasnych stwierdzono, ze 80% pacjentow miato najwyzsze wyniki
w tej samej skali: 7. Przyczyng takiego stanu rzeczy, moga by¢ sugerowane
w piSmiennictwie deskryptory dla skal klinicznych majace charakter heterogeniczny (1, 2,
184, 8). Tym samym, cechy przypisywane wyzszemu wynikowi na jednej skali moga by¢
charakterystyczne dla wielu innych jednostek. W tym przypadku, wyzszy wynik na skali 7
wigzat si¢ z doswiadczaniem dyskomfortu 1 psychicznego zametu, co jest
charakterystyczne dla niemal catej populacji pacjentéw psychiatrycznych. Niestety,
pojawia si¢ ryzyko wystgpienia jakiejs formy efektu Barnuma, gdzie interesujacy nas
wynik bedzie pasowat wtasciwie do kazdej z grupy zaburzen.

Wyniki przedstawione w pracy doktorskiej potwierdzaja zalozenie, ze nie jest
zalecane wnioskowanie w oparciu o pojedyncze skale kliniczne. Wnioski na bazie innych
zrodet (8) potwierdzaja, ze nie zawsze sugestie zwigzane z wynikiem tenowym
w poszczegoOlnych skalach beda odnosity si¢ do wszystkich badanych. W przypadku
korzystania jednak z tej formy interpretacyjnej, wieksza ufnoscig nalezy obdarzy¢ bardziej
skrajne wyniki, co zwigzane jest z kategorialnym charakterem tworzenia skal klnicznych
w jego pierwotnej wersji (grupa kliniczna vs. grupa normalna) (8).

Nalezy podkresli¢, ze sugestie na bazie wynikow w pojedynczych skalach, powinny
by¢ traktowane raczej jako hipotezy do weryfikacji w szerszym kontek$cie informacji
o osobie badanej, takze z innych skal MMPI-2.

W literaturze tematu pojawiajg si¢ sugestie, ze w celu zwickszenia uzytecznosci
diagnostycznej pojedynczych skal klinicznych, nalezatoby wigza¢ je z innymi podskalami
(np. Harrisa-Lingoesa, skalami tresciowymi i ich sktadowymi) (8). Tego kierunku
nie podjeto w niniejszej pracy doktorskiej, gdyz badanie zostalo przeprowadzone
w oparciu o analiz¢ podstawowych skal kontrolnych i klinicznych. Skorzystanie jednak
z tej sugestii, mogloby przyczyni¢ si¢ do wykrycia lub empirycznego potwierdzenia juz
istniejacych powigzan skal dodatkowych w konteks$cie diagnozy nozologicznej i tym

samym, wzmocni¢ wage interpretacji opartej o skale pojedyncze.
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b) Przydatnos¢ w okreslaniu i roznicowaniu konkretnych jednostek diagnostycznych

na podstawie kodow wysokopunktowe — srednia

Badania donosza, ze w rzeczywistej praktyce klinicznej interpretacja profili MMPI
odbywa si¢ zwykle na podstawie kodow wysokopunktowych (68). W publikacjach
pojawiajg si¢ jednak doniesienia o matej uzytecznosci koddéw wysokopunktowych
w diagnostyce nozologicznej (254, 256). W pismiennictwie, dla samej depresji znalez¢
mozna szereg kodow wysokopunktowych: 278 (68, 60, 56, 67), 27/72, 28/82, 23/32, 24/42
(72,73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80), jednak badania sugeruja, ze zaden z nich nie jest tylko
dla niej patognomiczny, gdyz wzglednie czesto wystepuje takze wsrdd innych grup
pacjentow psychiatrycznych (73, 76, 78). Zdarzalo si¢ roOwniez, ze spora cze$¢ badanych
,hie miescita” si¢ w zadnym z wymienionych kodéw, co oznacza, ze wielu pacjentow
produkowato niepowtarzalne profile (71). Ma to potwierdzenie w piSmiennictwie, gdzie
stwierdzono, ze jedynie 20-30% profili psychiatrycznych zawieralo si¢ w podanych
kodach wysokopunktowych (254, 261). Problem z uzyciem kodow wysokopunktowych
polega na tym, aby byly one uzyteczne, profil pacjenta musi si¢ w niego ,,wpasowac”.
W niniejszej pracy doktorskiej wykazano trudnosci w zakresie dopasowania profili
pacjentow do dostepnych kodow wysokopunktowych. W przypadku wynikow uzyskanych
przez 2 grupy pacjentdw (zaburzania psychotyczne i zaburzenia osobowosci) nie bylo
,»szablonu”, do ktérego mozna bytoby si¢ odnies¢.

Kody wysokopunktowe otrzymane w rezultacie badan wilasnych w okreslonych
zaburzeniach nie w pelni potwierdzity si¢ z oficjalnie figurujacymi w publikacjach.
Te wskazuja na kody wysokopunktowe charakterystyczne dla zaburzen afektywnych:
27/72, 28/82, 23/32, 24/42 (72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80), zaburzen lgkowych: 278,
78/87, 28 (49,52,60,56,67, 50), zaburzen psychotycznych: 68/86 (184, 54, 55), 287 (201,
202, 203, 2014, 205, 200), zaburzen osobowosci (duze zréznicowanie): np. 46/64, 278 (52,
200, 206, 207), zaburzen organicznych: 13/31 (8). W niniejszej pracy uzyskano kody
wysokopunktowe dla zaburzen: afektywnych — 72, lekowych — 217 1 213, psychotycznych
— 78, osobowosci -78 1 organicznych — 72. Pozornie, kody te nie sg spdjne. Przy pobieznej
analizie, zdawaé si¢ nawet mogg zupelie inne. Rzeczywiscie porownujac kod 27 z 72
(zaburzenia afektywne), czy 287 z 78 (zaburzenia psychotyczne) ewidentnie widac
roznice. Jednak kod 27 1 72 sa zmiang w konfiguracji skal, jednak w obrebie tego samego
kodu, a 278 moze by¢ ,rozwinigciem” kodu 78. W tym wariancie zbiezne wyniki

uzyskano w kodach osob z zaburzeniami afektywnymi, psychotycznymi, czy osobowosci.
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Badania donosza, ze dany kod wysokopunktowy moze by¢ popularny w wielu
roznych rozpoznaniach (1, 2, 184, 8). Przyktadowo, pomimo, iz kod 278 najsilniej
zwigzany byt z depresja 1 Igkiem (60, 56, 67) rowniez pojawia¢ si¢ mogt w profilach
badanych z psychoza (67). Taka tendencja réwniez zauwazona zostala w wynikach
przedstawionych w pracy doktorskiej. Kod 72 pojawil si¢ zarbwno w zaburzeniach
afektywnych 1 organicznych, a 78 w zaburzeniach psychotycznych i osobowosci.

Wyniki  przedstawione w niniejszej pracy doktorskiej rowniez wskazuja
na rozbieznosci w zakresie sugerowanych przez kody wysokopunktowe i rzeczywiscie
wystepujacych u pacjentéw rozpoznan. Wyniki uzyskane w ramach badan wiasnych
wskazuja, ze wnioskujac w oparciu o sam kod wysokopunktowy (zazwyczaj 2-3
dominujace skale kliniczne), mozna wyciagna¢ nietrafne, a nawet szkodliwe dla pacjenta
1 jego dalszego leczenia wnioski. W przypadku wynikéw uzyskanych w niniejszej pracy,
np. stwierdzi¢ mozna ,,stabe rokowania” dla pacjentow z zaburzeniami lgkowymi, ktorzy
uzyskali kod 21. Bezkrytycznie przyjmujac wyniki statystyczne, mozna tez zalecié
pacjentowi ,,psychotycznemu” terapi¢ analityczng oparta na ,wgladzie”, skadinad
nieinwazyjng, a czasem zalecang w przypadku pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci
o tym samym kodzie wysokopunktowym.

W niniejszym badaniu, mimo zrdznicowania pacjentdow 1 ich przynaleznosci
do wielu kategorii zaburzen (afektywnych, lekowych, psychotycznych, osobowosci,
czy organicznych), uzyskano jedynie 3 kody wysokopunktowe: 78, 72 1 21. Ponadto, kody
te zawieratly zupehlie roznigce si¢ w obrazie klinicznym jednostki (np. kod 72:
,afektywne” 1 ,,organiczne” oraz kod 78: ,,psychotyczne” i ,,osobowosci”). Z punktu
widzenia diagnozy nozologicznej, wyniki takie sa mato uzyteczne.

Przyczyng tego stanu rzeczy moze by¢ fakt, ze kluczowe (wg kwestionariusza)
cechy dla danego rozpoznania (np. zaburzen psychotycznych), moga by¢ wspdlne rowniez
dla dla innej grupy (tu: zaburzen osobowosci). W praktyce, cechy osiowe dla danej
jednostki, bedg w tym przypadku manifestowaé si¢ w postaci najwyzszych wynikoéw
na danej skali (w przypadku badan wlasnych — skali 78 i 72), co moze by¢ tozsame
z charakterystycznymi dla zupelnie innego rozpoznania wynikami (tu: zaburzenia
afektywne 1 organiczne oraz psychotyczne i osobowosci). Te z pozoru nielogiczne
rezultaty nabierajg sensu przy klinicznym podejsciu do zagadnienia. Skale 7 1 8 zwigzane
sa z poczuciem psychicznego zametu i dyskomfortu oraz wyobcowania i izolacji
spotecznej. Powyzsze trudnosci widoczne sg w obrazie klinicznym, czy skargach zaréwno

pacjentow ,,psychotycznych”, jak 1 z zaburzeniami osobowosci. Wystepuja jednak

128



na innym podtozu, czego juz kod wysokopunktowy moze nie ,,wychwyci¢”. Analogicznie
w przypadku drugiej grupy zaburzen ze wspolnym kodem 72 (afektywne i organiczne).
W tym wariancie, cecha wspolng, oprocz wymienionego wczesniej poczucia psychicznego
dyskomfortu i zametu (skala 7) pojawia si¢ uczucie przygnebienia, smutku, czy dysforii
(skala 2). Tutaj rowniez, odnoszac si¢ do klasyfikacji ICD-10, objawy te moga zostaé
uznane za osiowe w obu grupach. W przypadku mniej typowego przebiegu zaburzenia,
istnieje ryzyko, ze profil zostanie zakwalifikowany do innego kodu. Tym samym diagnoza
wykonana na jego podstawie moze okazac si¢ nieprawidlowa.

Wyniki badan wlasnych sugeruja, ze kod wysokopunktowy, a tym samym
podejscie aktuarialne, nie jest najlepsza droga do nozologicznej klasyfikacji profili MMPI,
co jest zgodne z doniesieniami naukowymi zawartymi w innych publikacjach (254).

Na podstawie przedstawionych w pracy doktorskiej wynikow badan, mozna
wyciagna¢ wniosek, ze w tym zakresie prosty sumaryczny wskaznik statystyczny - nie
istnieje z powodu braku mozliwosci pokazania zwigzku miedzy wynikami
w poszczegolnych skalach. Jest to zgodne z zawartymi w piSmiennictwie teoretycznymi
rozwazaniami (184).

W praktyce klinicznej niejednokrotnie od psychologa wymaga si¢ diagnostyki
w kierunku konkretnego rozpoznania. Lekarz zlecajacy badanie, z reguty juz wie, z czym
nalezy ewentualne zaburzenie rdéznicowac i nie potrzebuje ,,statystycznych” informacji,
jakie jednostki diagnostyczne nalezy bra¢ pod uwage. W przypadku, pracy na oddziatach
psychiatrycznych, odnoszenie si¢ do kodu wysokopunktowego mijatoby si¢ z celem.
Statystyczny opis jest w tym wariancie mato przydatny, sugerujac np. (jak w przypadku

badan wlasnych) dwa zupelnie odrebne rozpoznania.

¢) Przydatnosé w roznicowaniu konkretnych jednostek diagnostycznych na podstawie

konfiguracji skal klinicznych — duza

W uzyskanych w ramach badan wilasnych profilach pacjentéw, obserwowane
sa subtelne zmiany w uktadach skal wzgledem siebie. Przyktadowo, mimo tego samego
kodu wysokopunktowego — 78, profile pacjentow z zaburzeniami osobowosci,
w przeciwienstwie do psychotycznych, mialy bardziej zaznaczona (podwyzszong)
,»0sobowosciowa” komponente (skala 4), co jest spojne z obrazem klinicznym
wymienionych zaburzen, oraz potwierdzone w innych publikacjach (52, 187, 188, 189,
194, 196). Takze w przypadku profili o kodzie wysokopunktowym 72, profile pacjentow
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»organicznych” byly bardziej ,,ptaskie” w triadach od ,,afektywnych”. Badania wlasne
wykazuja, ze w rozniciwaniu, najbardziej jednak istotne jest to, co pojawia si¢ zaraz
za kodem wysokopunktowym, czyli kolejne skale w profilu. W niniejszych badaniach,
uzyskane wyniki prezentowaly si¢ nastgpujaco: w przypadku zaburzen afektywnych: 72
(81), psychotycznych: 78 (26), Igkowych: 21 (37), osobowosci: 78 (496),
czy organicznych: 72 (638). O ile dwie pierwsze skale (kody wysokopunktowe)
w przypadku dwoch grup pacjentow (afektywne 1 organiczne oraz psychotyczne
1 osobowosci) nie wykazaty zréznicowania, kolejne juz pomagaja uwidoczni¢ taka réznicg.
W tym przypadku, uzyteczno$¢ diagnostyczna kwestionariusza manifestowala si¢
w mozliwosci réznicowania skal 1 wynikow wzgledem siebie, co wspomaga proces
generowania wnioskéw na bazie dedukcji klinicznej. Inaczej bylo w przypadku podejscia
aktuarialnego, gdzie sugerowano gotowe rozwigzania (cechy, rozpoznania).

Publikacji z wykorzystaniem narzedzia MMPI jest ok. 10 000, a z wykorzystaniem
MMPI-2 ponad 2000 od 1989r. Wiekszo$¢ z nich zwigzana jest z podej$ciem aktuarialnym
(w odniesieniu do kodow), lub pojedynczych skal. Niewiele jest jednak publikacji
odnoszacych si¢ do uzytecznosci klinicznego podejscia w interpretacji wynikdw w sposob
bezposredni. Badacze tematu wprawdzie zwracali uwage na wartos¢ analizy pod katem
konfiguracji skal wzgledem siebie, zazwyczaj jednak dotyczylo to pojedynczych

elementow uktadu skal.

Zaburzenia afektywne

Wyniki badan wiasnych wykazaly, ze profile pacjentow z zaburzeniami
afektywnymi, oprocz najwyzszych skal 2 1 7 (kod wysokopunktowy 27/72), maja takze
podwyzszone wyniki prawie na wszystkich innych skalach klinicznych: 1, 3, 4, 6, §, 0
(z wyjatkiem 5, 9). Skala 9 znajduje si¢ w normie, jedynie w dolnej granicy, natomiast jest
znacznie obnizona w stosunku do $redniej profilu. Skale odpowiadajace za ,,hamowanie”
(2, 3, 7) sa wyzsze od skal zwigzanych z impulsywnoscig (4, 6, 9), przy czym 3>4
co $wiadczy o sprawnie dzialajacych procesach kontroli. Wynik na skali 9 (zwigzanej
z napedem psychomotoryczny i witalno$cig) blisko dolnej granicy normy, jednak znacznie
obnizony w stosunku do $redniej profilu. W przypadku brania pod uwage wytacznie oceny
ilosciowej (wysoko$¢ wyniku na skali), czy analizujac profil jedynie w odniesieniu
do normy (wynik w ,,ciszy diagnostycznej”), cechy istotne dla wlasciwego wnioskowania

klinicznego element zostatyby pominigte.
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Najwyzsze skale uzyskane w profilach pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi
w ramach badan wlasnych, zgodne s3 z naukowymi doniesieniami. W pi§miennictwie
dla samej depresji wyszczegolniono kody: 278 (68, 60, 56, 67), 27/72, 28/82, 23/32, 24/42
(52, 56, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80), w ktorych zawieraja si¢ podane w wynikach
pracy doktorskiej. Jednak czesto podany dla zaburzen afektywnych kod (np. 278) autorzy
publikacji lacza takze z innymi zaburzeniami np. lgkowymi (60, 56, 67). Gilberstadt
Duker réwniez taczyli ten typ kodu z Iekiem, depresja, bezsenno$cig, nerwowoscia,
obsesjami, napigciem 1 zamartwianiem (54), czyli ponownie z cechami
charakterystycznymi dla znacznej czgsci populacji pacjentow psychiatrycznych.

Sugestie zawarte w literaturze dotyczace badanych z zaburzeniami afektywnymi
jedno- 1 dwubiegunowymi, sa wzglednie spdjnie z wynikami osiggni¢tymi w niniejszej
pracy naukowej. Wyniki dla pacjentow z CHAD wigzaly si¢ z kodem wyskopunktowym
28 (8) lub podwyzszonymi skalami 2,1,8,3, (70). Jednobiegunowy wariant depresji
powigzany byl natomiast z wyzszymi wynikami na skalach 2 i 7, co jest zgodne
z uzyskanymi w niniejszej pracy wynikami (70).

W wyodrebnionych w ramach pracy doktorskiej podgrupach zaburzen
afektywnych, zauwaza si¢ wicksze zroznicowanie w obrebie tej samej grupy rozpoznan
Na profilu pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, z triady
,heurotycznej” pozostaje podwyzszona jednie 2 i 3 skala, a triada ,,psychotyczna” zmienia
ksztalt, na niekorzy$¢ mechanizméw kontroli (6>7). Roéznice moga wynikad
ze zdecydowanie wigkszej liczby pacjentéw z depresja jednobiegunowa w gtownej grupie
zaburzen afektywnych (45%). W przypadku podgrupy pacjentow z epizodem depresyjnym
— takich réznic w ramach badan wilasnych nie zauwazono. Niemniej jednak, takie
zréznicowani profilu pacjentdw ,,dwubiegunowych” w stosunku do ,,jednobiegunowych”
moze wynika¢ z faktu, ze proces chorobowy CHAD moze przebiega¢ rowniez
z ,,psychotyczng” komponente (np. zaburzania afektywne dwubiegunowe — obecnie epizod
cigzkiej depresji z objawami psychotycznymi). W publikacji, gdzie uzyskano podobne
wyniki, zréznicowanie to taczono ze specyficznymi cechami, w tym przypadku
,harcystycznymi”, przyporzadkowanymi grupie pacjentéw zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi (70).

Jest to kolejny argument, aby profile rozpatrywa¢ w sposéb bardziej

spersonalizowany w oparciu o przestanki pozatestowe.
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Zanurzenia psychotyczne

Wyniki badan wlasnych wykazaly, zZe profile pacjentow z zaburzeniami
psychotycznymi oprocz najwyzszych skal 7 i 8 (kod wysokopunktowy 78/97), maja takze
podwyzszone wyniki na skalach klinicznych: 2 1 0. Takze skala 6 znajduje si¢ w granicach
normy, natomiast jest znacznie podwyzszona w stosunku do $redniej profilu. Wigkszos¢
skal znajduja si¢ w granicach normy. Skale odpowiadajace za ,,hamowanie” (2, 3, 7)
1 impulsywnos$¢ (4, 6, 9) rozkladaja si¢ w sposob niejednorodnym wzgledem siebie.
Z jednej strony 7>6, co moze $wiadczy¢ o dziatajagcych mechanizmach ,,hamowania”, z
drugiej 4>3 niekorzystnie §wiadczy o sprawnie dzialajacych procesach kontroli. Ponadto,
triada ,,psychotyczna” nie jest podwyzszona w sposob ilosciowy. Obserwuje si¢ natomiast
jej wyrazny wzrost w stosunku do $redniej profilu. Warto zauwazy¢, ze znaczna cze$¢
profilu miesci si¢ w wynikach tzw. ,,ciszy diagnostycznej”.

Wyniki badan wlasnych sg spdjne z uzyskanymi w innych publikacjach w zakresie
podwyzszonej skali 6 1 8 (68, 184), zwlaszcza wsrdd pacjentdéw psychiatrycznych
zaznaczata si¢ skala 8 (68). Uzyskane w niniejszej pracy wyniki réwniez byly spdjne
w kontekscie kodu wysokopunktowego, zaktadajac, ze otrzymany w niniejszej pracy
wynik zawiera si¢ w kodzie proponowanym przez innych badaczy: 287 (201, 202, 203,
2014, 205, 200).

Badania donosza , ze w przypadku pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi,
profil jest zblizony do ,,normalnego”, ze srednimi wynikami we wszystkich skalach (184,
228), co jest spojne w wynikami uzyskanymi w pracy doktorskiej. Profile pacjentow
z zaburzeniami psychotycznymi, sg takze relatywnie niskie w poréwnaniu z innymi
grupami zaburzen (13), co réwniez znalazto odzwierciedlenie w wynikach niniejszj pracy.
Srednia profilu pacjentéw z grupy zaburzen psychotycznych, byta najnizsza sposrod
wszystkich grup rozpoznan. Przyczyng takiego stanu rzeczy moze takze by¢ dlugoletnia
farmakoterapia, powodujaca ze objawy u pacjentow z przewlekta schizofrenig stawaty si¢
mniej ucigzliwe, co wptywato na nizsze wyniki w profilu MMPI (13). Obnizenie profilu
pacjentow ,,psychotycznych” w tym kontekscie nalezatloby interpretowaé jako wyznacznik
(przynajmniej subiektywnej) poprawy samopoczucia i funkcjonowania pacjenta,
a niekoniecznie obiektywng miar¢ nasilenia objawow na tle populacji ogdlne;.

Zdarzaja si¢ jednak doniesienia, ze badani otrzymuja wysokie wyniki na kilku
skalach (184). W przypadku badan przedstawionych w niniejszej pracy, w zadnej ze skal

pacjenci nie otrzymali wyniku wysokiego, jedynie podwyzszony na 2 pozycjach (7 1 8).
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Niektorzy badacze w swoich publikacjach podaja mozliwos¢ pojawiania si¢ kodu
278 w profilach badanych z psychoza (67). W innych badaniach jednak, kod 2,7 zostat
negatywnie zwigzany z psychoza oraz paranoja i podejrzliwoscia (52). Wyniki wykonane
w ramach pracy doktorskiej wskazuja na skale 7 1 8 jako najwyzsze w profilu.

W uzyskanych w ramach badan wtasnych profilach pacjentow ,,psychotycznych”
nie zauwaza si¢ rowniez konfiguracji skal w ksztalcie ,,dolinki paranoidalnej”, gdzie
podwyzszone sg skale skale 6 1 8 (przy czym 61 8 > 7) (1, 2, 184, 200). Jest to spdjne
z doniesieniami dotyczacymi badan na grupie pacjentow ambulatoryjnych, gdzie nie
stwierdza si¢ powigzania profilu 68/86 z objawami psychotycznymi (56). Jednak badania
te wykonywane byly na grupie leczacej si¢ w warunkach innych niz przedstawiona

W niniejszym badaniu.

Zaburzenia lekowe

Wiyniki badan wlasnych wykazaty, ze profile pacjentow z zaburzeniami lgkowymi,
oprocz najwyzszych skal 2 1 1 (kod wysokopunktowy 12/21), maja takze podwyzszone
wyniki prawie na wszystkich innych skalach klinicznych: 3,7 1 0. Skala 9 znajduje si¢
w normie, (w dolnej granicy), natomiast jest znacznie obnizona w stosunku do $redniej
profilu. Wyraznie zaznaczona jest triada ,,neurotyczna”, a profil ma charakter opadajacy.
Skale odpowiadajace za ,hamowanie” (2,3,7) sa wyzsze od skal zwigzanych
z impulsywnoscig (4,6,9), przy czym 3>4, co $§wiadczy o sprawnie dziatajacych procesach
kontroli. Podobnie jak w przypadku powyzszych profili, wynik na skali 9 blisko dolnej
granicy normy, jednak znacznie obnizony w stosunku do $redniej profilu, jest spojny
z obrazem klinicznym zaburzen i $wiadczy¢ moze o spadku aktywnos$ci i spowolnieniu
psychoruchowym wywotanym silnym napig¢ciem, specyficznym dla zaburzen lekowych.

Wyniki uzyskane w ramach pracy doktorskiej nie sg spojne w zakresie kodow
wysokopunktowych z innymi doniesieniami. Proponowane w pisSmiennictwie popularne
kody wysokopunktowe dla zaburzen lekowych, to: 278 (60, 56, 67, 50), 78/87 (52), 28
(49). Warto jednak doda¢, ze kod 278 jest czesto podawany jako zwigzany zarOwno
z lekiem, jak 1 depresjg (56, 57, 60).

Zbiezno$¢ uzyskanych badan wtasnych w pewnym stopniu (wyjatek stanowi skala
6) mozna dostrzec w powigzaniu z profilami ofiar mobbingu, ktore posiadaty profil
typowo ,,neurotyczny” z paranoiczng komponenta - wysokie skale 1, 2, 3, 6 (51).

U podtoza tego podobienstwa moze leze¢ fakt, ze w badaniach wiasnych znaczny odsetek
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pacjentow zakwalifikowanych do grupy zaburzen Iekowych, nalezal do oséb
z zaburzeniami adaptacyjnymi. Czgsto stres w pracy (a tym samym mobbing) czgsto jest

przyczyna wystgpowania tego typu zaburzenia.

Zaburzenia osobowosci

Wyniki badan przedstawionych w niniejszej pracy wykazaly, ze profile pacjentéw
z zaburzeniami osobowowsci oprocz najwyzszych skal 7 1 8 (kod wysokopunktowy 78/87),
maja takze podwyzszone wyniki na skalach klinicznych: 4, 6, 9 1 0. Co prawda skale 112
znajdujg sie blisko gorne granicy normy, jednak nie odbiegaja one w sposob znaczacy od
$redniej profilu. Skale odpowiadajace za ,,hamowanie” (2, 3, 7) i impulsywno$¢ (4, 6, 9)
rozktadaja si¢ w stosunku niejednorodnym wzgledem siebie. Z jednej strony 7>6, co moze
swiadczy¢ o dzialajacych mechanizmach ,hamowania”, z drugiej 4>3 niekorzystnie
swiadczy o sprawnie dzialajagcych procesach kontroli. Ponadto, podwyzszona jest triada
,»psychotyczna”.

Wyniki uzyskane w pracy doktorskiej wskazuja, na podobienstwo profili
,»osobowosciowych” 1 ,psychotycznych”. Co wigcej, w profilach pacjentow
z zaburzeniami osobowosci triada ,,psychotyczna” byta wyzsza od pacjentow
z zaburzeniami psychotycznymi. Moze mie¢ to zwigzek z ,,nieklinicznycznym” wymiarem
triady ,,psychotycznej”, ktéra zawiera skale wskazujagce na sztywnos¢ w mysleniu
(schematéw), trudnosci w relacjach spotecznych 1 Igk, ktore réwniez sg osiowymi
objawami zaburzen osobowosci. Nazwa triady, moze jednak wprowadza¢ w blad. Dlatego
tez istotnym jest znajomos$¢ budowy testu, a takze znaczenia przypisywanego réwniez
pojedynczym skalom.

Badania wskazuja, ze profile pacjentow z zaburzeniami osobowosci schizotypowej,
moga mie¢ ten sam kod profilu, co pacjenci ze schizofrenig 278 (200, 206, 207). Mimo
tych podobienstw, a nawet przestanek w kierunku fatszywych rozpoznan psychotycznych,
mie¢dzy profilami zaznaczaja si¢ subtelne roznice. Najbardziej widoczna, a zarazem
najbardziej istota r6znica, to zauwazalna w wynikach prezentowanych w niniejszej pracy
dysproporcja w skali 4 w obu grupach (osobowosci 1 psychotyczna). Jest to skala silnie
powigzana z cechami skladowymi zaburzen osobowosci, co ma potwierdzenie
w literaturze (187, 188, 189, 194, 196).

Z racji duzego zrdznicowania wewnagtrzgrupowego, wickszos¢ badan zaburzen

powstaje gtownie przy uzyciu skal dodatkowych, w tym celu przeznaczonych (190, 191,
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192, 193, 198, 199). W przypadku niniejszych badan jednak do skal klinicznych,

co rowniez jest rOwniez praktykowane (52).

Zaburzenia organiczne

Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze profile pacjentow z zaburzeniami
organicznymi, oprocz najwyzszych skal 7 1 2 (kod wysokopunktowy 27/72), maja takze
podwyzszone wyniki prawie na wszystkich innych skalach klinicznych: 3, 6, 8 1 0. Skala 9
znajduje si¢ w normie, jednak w dolnej granicy, natomiast jest znacznie obnizona
w stosunku do $redniej profilu Wizualnie obie triady zdaja si¢ by¢ podwyzszone, jednak
tylko ,,psychotyczna” spetnia kryteria iloSciowe kwalifikacji do tej kategorii. Skale
odpowiadajace za ,,hamowanie” (2,3,7) sa wyzsze od skal zwigzanych z impulsywnoscia
(4,6,9), przy czym 3>4, co swiadczy o sprawnie dziatajacych procesach kontroli. Podobnie
jak w przypadku powyzszych profili, wynik na skali 9 blisko dolnej granicy normy, jednak
znacznie obnizony w stosunku do $redniej profilu, jest spojny z §wiadczy¢ moze o spadku
aktywnosci i spowolnieniu psychoruchowym wywolanym by¢ moze me¢czliwoscia, co jest
charakterystyczne dla pacjentéw ze zmianami w CUN.

Wyniki uzyskane w pracy doktorskiej wskazuja, na podobienstwo profili
,organicznych” 1 ,,afektywnych”. U podtoza zbieznosci wynikéw moga leze¢ komponenty
wspolne 1 zarazem osiowe dla obu zaburzen: m.in. spowolnienie, apatia, meczliwos¢,
obnizony nastrdj lub dysforia, ktore beda przejawiaé si¢ w postaci wyzszych wynikow
na tych samych skalach, co da podobny ksztatt profilu. Kluczowa w réznicowaniu obu
jednostek wydaje si¢ by¢ skala 6 (miejsce w konfiguracji profilu, stosunek z innymi
skalami) 1 symptomy jej przypisane specyficzne bardzie dla zaburzen organicznych,
niz afektywnych. W przypadku zanurzen organicznych réznica miedzy skalami 6 i 7
bedzie mniejsza, niz w przypadku zaburzen afektywnych (gdzie procesy kontroli
sg z reguty lepiej zachowane).

W literaturze zwigzanej z badaniem pacjentdow ze zmianami w CUN testem
MMPI-2, trudno znalez¢ informacj¢ o faktorach bezposrednio zwigzanych z wykrywaniem
cech ,,organicznych”. Raczej podaje si¢ informacje o réznicach w wynikach pacjentéw
z zaburzeniami o podtozu biologicznym i psychologicznym.

Badania wskazuja, ze w ocenie biologicznego podioza dolegliwosci, istotna jest
analiza uktadu skal 1,2,3. Gdy skale te uktadajg si¢ w ksztatt tzw. ,,dolinki konwersyjne;”

(1,3>2), a zwlaszcza przy ogolnie podwyzszonej triadzie ,,neurotyczne” z wiekszym
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prawdopodobienstwem mozemy doszukiwac si¢ psychologicznego podioza zglaszanych
objawoéw (184). Ponadto, pacjenci z objawami o psychologicznym podtozu
charakteryzowali si¢ wyzszymi wynikami w skalach 1, 2, 3 niz badani z podobnymi
symptomami, jednak o etiologii organicznej (8). W tej grupie (symptomy
,psychologiczne”) popularnym kodem byt: 13/31. Jednak w przypadku tego samego kodu,
z warunkiem: 1 1 3>2 oraz 1 1 3>65T wzrastalo prawdopodobienstwo organicznego
podloza. Doniesienia z literatury wskazuja takze, ze profile pacjentow w grupach
»medycznych” w opiece ambulatoryjnej miescity si¢ w granicach normy, a skale kliniczne
1, 2, 1 3 (,triada neurotyczna”) byly jedynie ok. 5 punktow wyzsze od $redniej profilu,
jednak nadal w normie (25, 240). Owczarek (180) stwierdzit, ze w profilu osobowosci
MMPI znajduja si¢ czynniki roznicujace osoby z psychologicznym i biologicznym
podlozem objawow padaczkowych (180). W profilach pacjentow z psychogennymi
napadami rzekomopadaczkowymi zaobserwowano uktad skal okreslany mianem ,,dolinki
konwersyjnej” (wyniki uzyskane na skalach 1 i 3 byty wyzsze od 2) (180).

Trudno odnosi¢ si¢ do tych wynikow, ze wzgledu na szerokie znaczenie
,biologicznego podtoza”, w ktérym zawiera¢ si¢ moze zardwno czynnosciowe,
jak 1 ,organiczne” podtoze objawow. W przedstawionej pracy doktorskiej, spojnie
z wymienionymi obserwacjami w kierunku podtoza ,,biologicznego”. Zauwazono pewne
podwyzszenie triady neurotycznej (w stosunku do $redniej profilu) , ktoérej ukiad
przedstawial si¢ nastepujaco: 1,3<2. Takze najwyzsza skala z triady nie przekraczala
o 5 punktéw $redniej profilu. Sama $rednia profilu byta jednak wysoka (druga w kolejnosci
sposrod grup badanych). By¢ moze wynika to z faktu, ze osoby ze zmianami w CUN byli
réwniez pacjentami psychiatrycznymi. Obraz kliniczny i specyfika objawdéw, moze by¢
tu nieco inna, niz w przypadku oséb korzystajacych jedynie z opieki neurologiczne;.

W pismiennictwie znalez¢é mozna informacje o skalach przydatnych w diagnostyce
lokalizacji uszkodzen CUN. Sg to: Ca (skala Opdznienia) lub skale Pseudoneurologiczna
stuzaca do réznicowania podtoza z zaburzeniami nieorganicznymi (184). W badaniach
wlasnych w interpretacji wynikéw korzystano ze skal podstawowych. Paluchowski
sugeruje jednak, ze interpretacja skal specjalistycznych wymaga odrgbnej wiedzy
klinicznej, aby zostaly uzyte w sposob wlasciwy (184). Fakt ten, ogranicza w znacznym
stopniu mozliwos$ci korzystania z kwestionariusza MMPI-2, przez osoby nie specjalizujace

sie¢ w neuropsychologicznej tematyce.
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d) Przydatnos¢ w okreslaniu konkretnych jednostek diagnostycznych na podstawie

wysokosci profilu— Srednia

W badaniach wtasnych wykazano, ze $rednie profilow w grupach rozpoznan
(zaburzenia afektywne, psychotyczne, lekowe, osobowosci, organicze) istotnie rdznity sig
miedzy soba. Srednia profilu byla najwyzsza u pacjentéw z zaburzeniami osobowosci,
a najnizsza u pacjentdOw z zaburzeniami psychotycznymi.

Wyniki te sa spdjne z innymi doniesieniami naukowymi, w ktérych wykazano,
ze profile pacjentow psychotycznych (zwtaszcza w wariancie chronicznym) uzyskiwali
ptaskie, ,,zdrowe” profile (2). Jak wczes$niej wspomiano, przyczyn takiego stanu mozna
dopatrywac si¢ w fakcie, ze pacjenci z tej grupy we wlasnym odczuciu moga dostrzegac
objawy jako mniej ucigzliwe 1 nasilone niz sa w rzeczywisto$ci z racji ,,przyzwyczajenia”
lub pod wptywem farmakoterapii (13).

Takze w przypadku podwyzszenia triad wyniki byty rozne. W przypadku zaburzen
lgkowych profil miat ksztalt ,,opadajacy”, co wigzato si¢ z podwyzszaniem triady
,heurotycznej” w stosunku do ,,psychotycznej”. Odwrotnie bylo w przypadku zaburzen
psychotycznych 1 osobowos$ci, gdzie triada ,,psychotyczna” byla nieco bardziej
podwyzszona w stosunku do ,,neurotycznej. Wyniki te maja potwierdzenie w literaturze
(1, 2, 184). W przypadku zaburzen organicznych i afektywnych, réznic w wysokosci
w triadach, nie zauwazono (obie byty podwyzszone w podobnym stopniu).

Informacja ta moze okaza¢ si¢ przydatna w rdéznicowaniu profili lekowych od
psychotycznych na podstawie wysokosci, ale 1 ukladu triad wzgledem siebie. Nie
uwzgledniajac ich wzajemnego polozenia, mozna generowa¢ bledne wnioski
(np. w wynikach badan wiasnych: podwyzszenie wynikow w obu triadach, jak
w zaburzeniach afektywnych, moze skutkowa¢ wnioskiem o wystepowaniu u pacjenta
cech lekowych i1 psychotycznych).

O ile uzyskane w wynikach niniejszej pracy podwyzszenie triady ,,neurotycznej”
w przypadku zaburzen legkowych, a ,,psychotycznej” w zaburzeniach psychotycznych nie
budzi watpliwos$ci, zastanawigjace moga by¢ wyniki uzyskane w pozostatych grupach.

Podwyzszanie w skalach ,,psychotycznych” wystepuje réwniez czesto w innych
niz psychotyczne, rozpoznaniach (np. zaburzeniach osobowosci), co potwierdzaja wyniki
badan wlasnych. Wigza¢ si¢ to moze jednak z faktem, zZe ,.triada psychotyczna” zwigzana
jest czesto z trudnosciami w relacjach spotecznych, poczuciem wyobcowania i izolacja

spoteczna, co jest charakterystyczne dla wielu pacjentow niezaleznie od rozpoznania.
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Srednia profilu jest istotna w intepretacji, jednak bardziej w kontekscie odchylenia
od niej skal klnicznych, niz uzywana w odniesieniu do norm zawierajacych si¢ w pojeciu

,»Ciszy diagnostyczne;j”.

e) Przydatnos¢ w przypadku profili zafalszowanych — staba

Kryteria wykluczenia w przypadku korzystania z MMPI-2 s3 ogolnie znane
1 nalezy mie¢ je na uwadze w przypadku kwalifikacji pacjentéw do badania. O ile kryteria
te znane s3 jeszcze przed badaniem, istniejg kryteria wykluczenia, ktore klinicy$ci poznaé
moga dopiero po jego zakonczeniu. Takim kryterium jest nieprawidtowa postawa wobec
badania.

Badania donoszg ze zdarza si¢ jednak, ze profil odczytany jako ,,zafalszowany” jest
W rzeczywistosci przejawem powaznej psychopatologii (48) W przypadku pacjentow
psychiatrycznych, sg to sytuacje ,,wolania o pomoc”, gdy np. badani po raz pierwszy
poszukujg terapii i wyolbrzymiaja swoje objawy i problemy, aby otrzymaé wsparcie.
Badacze zwracaja uwage, ze praktyka ta jest bardzo uproszczona i1 przyczynia si¢
odrzucania wielu wiarygodnych profili Ocena wiarygodnosci wymaga bardziej subtelnego
podejsécia. Graham z jednej strony ostrzega, ze nie powinno si¢ interpretowac profili 0sob
odpowiadajacych na pytania przypadkowo oraz celowo 1 skrajnie symulujacych
psychopatologi¢, z drugie - podaje wyjatki, gdy nawet ,,dewiacyjne” protokoly moga
podlegac interpretacji (8).

W przypadku niniejszych badan, az 34% pacjentow wykazato nieprawidlowa
postawe wobec badania. Oznacza to wyklucznie z badan 1/3 wynikow.

Na postawie badan wiasnych, nie stwierdza si¢ istotnych réznic miedzy profilami
zafalszowany i w normie. Wobec powyzszych danych, zdawa¢ by si¢ moglo, ze nie ma
przeciwskazan do ich wykluczenia. Pojawi¢ si¢ moze przypuszczenie ze profile takie
z racji podobienstwa, pozwolityby generowa¢ podobne wnioski. Termin: ,profil
zafalszowany” zawiera jednak w sobie zjawisko zaréwno ,,symulacji”, jak i dysymulacji,
ktore przejawia si¢ w przeciwny sposob. Z dalszych analiz wynika, ze otrzymany wynik
jest usredniony (z postawy symulacji i dyssymulacji), a roznice miedzy profilami
pacjentow z prawidtowa postawa wobec badania, z symulacjg i z dyssymulacja sa istotne.

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze postawe prawidtowa wykazywali najczesciej

pacjenci z rozpoznaniem zaburzen osobowosci, postawe symulacji/agrawacji wykazywali
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najczesciej pacjenci z rozpoznaniem zaburzen organicznych, postawe dyssymulacji
wykazywali najczescie] pacjenci z rozpoznaniem zaburzen lekowych.

Przyczyna wynikow uzyskanych w badanich wiasnych, moze by¢ fakt, ze pacjenci
z zaburzeniami osobowosci (zwlaszcza z klastra B), czesto przejawiaja pewnego rodzaju
ekshibicjonizm w opisie swoich przezy¢ i dolegliwosci. W narracji tego co mysla, czuja
1 jak si¢ zachowuja sa czesto szczerzy 1 starajg si¢ uczciwie przedstawi¢ wszelkie
zawito$ci. Paradoksalnie, nie musi by¢ to wyznacznik dobrego wgladu. Symulacja, ktora
uwidocznita si¢ w wynikach pacjentow z zaburzeniami organicznymi, wigze si¢
z wysokimi wynikami na skali F (m6wigcg o nasileniu cech nietypowych) 1 niskimi na K
(mowigca o stabym dziataniu mechanizmow obronnych). Nie musi to oznaczac, ze celowo
wprowadzaja w btad udzielajac falszywych odpowiedzi na zagadnienia testu. Wynik ten
moze wigzac si¢ z postawa ,,agrawacji”, czyli pewno rodzaju ,,wotaniem o pomoc”. Z racji
obrazu choroby, pacjenci ze zmianami w CUN, moga bardzo dotkliwie odczuwaé swoje
dolegliwosci 1 uskarza¢ si¢ na nie w celu zwrdcania uwagi, lub szybszego 1 pewniejszego
w ich mniemaniu, uzyskania pomocy. Pacjenci z grupy zaburzen lgkowych, to zazwyczaj
osoby wrazliwe na krytyke, niechetnie opowiadajace o problemach, z wgladem, wiec
wstydzace si¢ swoich dolegliwosci. Cechy te moga generowac zafalszowane profile
w kierunku dyssymulacynym.

U pacjentow z prawidlowa postawa wobec badania najczesciej wystepowal kod
wysokopunktowy: 278, ktory jest najpopularniejszym kodem ws$rdd pacjentow
psychiatrycznych. Obraz diagnostyczny dla kodu jest mieszany (zaburzenia lekowe,
depresyjne, psychotyczne, osobowosci), jednak wszystkie osoby z tym kodem sg w stanie
zametu emocjonalnego, napigte, nerwowe, bojazliwe, przygngbione i maja czesto mysli
samobodjcze. U  pacjentow  symulujacych  najpowszechniej  wystepowal  kod
wysokopunktowy 687, nazywany ,,dolinka psychotyczng”. Wedtug doniesien w literaturze
sugeruje on bardzo powazna psychopatologi¢, a osoby z tym kodem wymagaja leczenia
szpitalnego (8). U pacjentéw dysymulujacych najpopularniejszy byt kod: 328.

Profile zafalszowane mogg by¢ z réznych przyczyn, nie wszystkie musza wynikac
z checi celowego wprowadzania w btad. Moga wynikaé z niesprawnie dzialajacych
mechanizméw obronnych, braku wgladu, wrazliwo$ci na ocen¢ i onie$mielenia sytuacja
badania, by¢ przejawem ,wolania o pomoc” lub powaznej psychopatologii. Pacjenci
z podanych przykladow nie przestrzegaja Scisle instrukcji, ale ich sposéb odpowiadania

znaczaco nie odbiega od normy. W literaturze pojawiaja si¢ sugestie, ze gdy tendencje
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te zostang wzigte pod uwage podczas interpretacji protokotu, niekoniecznie pozbawig go

wiarygodnosci (8).

Przydatnos¢ predykcyjna

Przewidywanie przyszlych ryzykownych zachowan lub ewentualnych trudnosci
w terapii jest wazne z punktu widzenia leczenia psychiatrycznego. Nalezy jednak
pamigtaé, ze wykorzystujac skale do wyciggania wnioskow innych niz pierwotne
przeznaczenie, powinno si¢ wykaza¢, ze rzeczywiscie s3 zwigzane z tymi cechami,
czy zachowaniami (8).

Aby sprawdzi¢, czy istnieje mozliwo$¢ wykrycia czynnikow prognostycznych
dla elementéw utrudniajagcych proces leczenia, w niniejszej pracy badawczej poréwnano
profile pacjentéw z trudnosciami dyscyplinarnymi (przerywajacymi leczenie), myslami
1 zachowaniami samobojczymi, uzaleznieniami, czy takich, ktorzy nie uzyskali poprawy
w procesie leczenia z profilami oséb, u ktérych dane czynniki nie wystgpowaty.
Obiektywnie informacje te weryfikowat lekarz prowadzacy, dokonujac na ten temat
adnotacji w historii choroby. Dane o pozytywnej odpowiedzi na leczenie weryfikowane

byly za pomocg skali GAF.

a) Przydatnos¢ w przewidywaniu cech/czynnikow stwarzajgcych ryzyko potencjalnych

trudnosci terapeutycznych — srednia

Badacze sugeruja, ze na podstawie wynikéw uzyskanych w diagnozie MMPI-2 nie
mozna bezposrednio 1 trafnie przewidzie¢ niebezpiecznych zachowan (257, 8). Nie
dotyczy to jednak wylacznie kwestionariusza MMPI, ale zasada ta dotyczy wszystkich
testow psychologicznych (258).

Z drugiej strony, pojawiajg si¢ doniesienia o skutecznym systemie kwalifikacji
na bazie kwestionariusza MMPI-2 stosowanym np. w zaktadach karnych (259, 260).
W badanych nad wartos$cia predykcyjna testu, (21) stwierdzono, ze statystyczne
(mechaniczne) techniki predykcyjne sa o ok. 10% bardziej trafne niz kliniczne
przewidywania. Takze opisy oparte na wynikach testu MMPI sa bardziej trafne
W pordéwnaniu z opisami opartymi na innych testach osobowosci (np. Test Plam

Atramentowych Rorschacha) (22).
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Wyniki badan uzyskane w niniejszej pracy wykazuja na podobienstwo
porownywanych profili we wszystkich grupach pacjentow: z poprawg i1 bez poprawy
po okresie leczenia, z my$lami i zachowaniami samobdjczymi i1 bez takich tendencji,
z trudnosciami dyscyplinarnymi i bez takich cech i zachowan.

W pewnym stopniu kwestionariusz okazal si¢ przydatny w ré6znicowaniu pacjentow
gorzej rokujacych (ze wzgledu na brak uzyskanych zmian w procesie leczenia)
1 z trudno$ciami dyscyplinarnymi. W przypadku obecnych badah ponownie bardziej
uzyteczna okazata si¢ analiza profili pod katem konfiguracji skal i ich uktadu wzglgdem
siebie niz kodow wysokopunktowych. U pacjentdw, ktoérzy nie uzyskali poprawy
w procesie leczenia oraz tych z trudnosciami dyscyplinarnymi wystepowal uktad miedzy
skalami: 4>3. W profilach dobrze rokujacych, tendencja byta odwrotna 3>4. Jest to zgodne
z doniesieniami w literaturze. Butcher 1 Graham (134, 136) takze zwrocili uwage na skale
4, jako odwrotnie skorelowang z utrzymaniem si¢ w terapii, czego spojnie nie potwierdzaty
wczesniejsze badania (117, 119, 122, 123, 124, 125). Wykazano znaczaco wyzszy poziom
zachowan antyspotecznych u pacjentdéw przedwczesnie konczacych leczenie
w porownaniu do tych, ktérzy zakonczyli leczenie o czasie (128, 135), ktore wigza¢ mozna
z podwyzszonym wynikiem na skali 4. Ponadto, w profilach os6b z trudno$ciami
dyscyplinarnymi zauwaza si¢ lekko zaznaczong ,,dolinkg paranoidalng”, co réwniez ma
odzwierciedlenie w literaturze (8).

Mato uzyteczne w zastosowaniu, ponownie okazaty si¢ kody wysokopunktowe.
W biezacych badaniach wyniki w kodach wysokopunktowych byty taki same u pacjentow
gorzej rokujacych na zmiang oraz tych z postgpami w terapii. Literatura wskazuje,
ze mimo, iz zadna ze skal nie odpowiadata konkretnie za gotowo$¢ do przedwczesnego
zakonczenia terapii, zauwazono przydatno$¢ skal klinicznych 2, 4, 7 oraz,
przede wszystkim, tre§ciowych (116, 127, 134, 136). Niektore badania sugeruja, ze wyzszy
poziom depresji 1 Igku wigzg sie z ryzykiem przedwczesnego zakonczenia z psychoterapii
(184).

Kwestionariusze nalezace do ,,rodziny” testow MMPI zostaty zgtoszone jako jedne
z najczesciej uzywanych instrumentdw w badaniach oceny ryzyka samobdjstwa (30). Jest
to interesujacy trend, zwazywszy na fakt, ze w tej sferze wydaje si¢ on by¢ mato
uzyteczny, a przynajmniej w grupie pacjentow psychiatrycznych. Badania dowodza
ze najczestszym kodem wysokpunktowym uzyskiwanym u pacjentow z tym rodzajem
mys$li jest 27 (184). Jest to jednak rowniez najbardziej popularny wsrdéd populacji

pacjentow psychiatrycznych. Taki trend, ma rowniez odzwierciedlenie w niniejszej pracy
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— zarO6wno pacjenci z myslami i bez mysli samobojczych uzyskali kod 27 1 wszyscy
nalezeli do kategorii pacjentdéw psychiatrycznych. Sugestie te, nawet gdyby miaty
rzeczywistag wartos¢ predykcyjna, nie bylyby przydatne w opiece psychiatrycznej. Nie
umniejsza to jednak jego mocy predykcyjnej w tym zakresie, jednak na innej populacji
badanych.

Potencjat predykcyjny natomiast bardziej uwidocznil si¢ w roéznicowaniu profili
pacjentdw z probami samobdjczymi. O ile w profilach zwigzanych z wystgpowaniem
mysli suicydalnych nie byto réznicy, w tym przypadku profile r6znily si¢ takze w zakresie
kodow. Profil mial ,wzrastajacy” charakter z najwyzszymi skalami: 6 1 8. Jest
to w pewnym zakresie zgodne z sugestiami zawartymi w literaturze na ten temat. Badania
wskazuja na wystgpujac w tej grupie pacjentow podwyzszenie na skalach 4, 8, a zwlaszcza
- 9 (184). Inne sugerowaly, ze podwyzszona skala 3 (31, 38), D (31), 5 (31, 32, 34, 38), 4
(38), 6 (33), 8 (38), 9 (38), 0 (31), sakli kontrolnej F (37, 38), obnizone natomiast w skali
K (31, 37). Wyniki z doniesien naukowych wprowadzaja duzy zamet 1 niemoznos¢ ich
stosowania w praktyce klinicznej. Takze, mimo wielu badan (31,32,33,34,35,36,37,38),
nie uzyskano satysfakcjonujacych wynikow w badanym zakresie.

Powyzsze odkrycia sugeruja, ze nie mozna okresli¢c wzoru lub konfiguracji profilu
MMPI, ktéry wyraznie odrdznia osoby z myslami 1 prébami samobdjczymi od badanych
bez takich tendencji. Wynika to w duzej mierze z faktu, ze osoby z myslami
1 zrachowaniami suicydalnymi sa do$¢ heterogeniczng grupg w odniesieniu do ich
diagnozy 1 obrazu klinicznego (39), oznacza to, ze mogg znacznie r6zni¢ si¢ w swoich
profilach MMPL.

Podsumowujac, przewidywania wystgpienia pewnych cech i zachowan wymagac
powinno rozwazenia wielu réznych rodzajow informacji (dane w historii — wystgpowanie
cechy w przeszto$ci, dane demograficzne — okoliczno$ci sprzyjajace powstaniu
1 podtrzymaniu cechy, stan psychiczny — objawy generujace lub nasilajace dang ceche,
dane statystyczne — prawdopodobienstwo wystapienia cechy w danej grupie).

Badania wskazuja, ze MMPI-2 z powodzeniem moze by¢ uzywany w prognostyce,
jako dodatkowe zrédto waznych w tym zakresie informacji (257). Niemal wszystko da si¢
przedstawi¢ w statystycznych wyliczeniach, jednak to dedukcja kliniczna jest niezwykle

istotnym czynnikiem w procesie diagnozowania.
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W celu wyboru optymalnego okreslania czynnika prognostycznego, w obecnym
badaniu wykonano analizy w oparciu o 3 podej$cia: oparte na pojedynczej skali,

aktuarialne (statystyczne) oraz kliniczne.

b) Przydatnos¢ w formutowaniu prognoz w podejscie oparte na pojedynczej skali —

staba

Skala Kontroli (K), poczatkowo bedaca jedynie wskaznikiem trathosci, okazata si¢
by¢ rowniez skalg prognostyczng w przewidywaniu reakcji pacjenta na leczenie (184). Nie
jest rzecz jasna jedyng, ani nawet najpowszechniej uzywang do tego celu skalg. Zostata
ona wyznaczona spo$rod wielu, ze wzgledu na szybka dostgpno$¢ wyniku. Z punktu
widzenia praktycznego, jest to wybor uzasadniony. Nalezy ona do podstawowych skal
kontrolnych (w przeciwienstwie do skal dodatkowych, czy tresciowych) i badacze nie
posiadajagcy mozliwosci komputerowego obliczania danych, niezaleznie od decyzji
o potrzebie szczegotowosci obliczen, otrzymaja informacje o jej warto$ci. Zalezno$¢
miedzy wynikiem na tej skali a prognoza jest krzywoliniowa, a idealne warto$ci mieszcza
si¢ w przedziale T 45-65 (184). Wyniki spoza przedzialu sugeruja utrudnienia
w interwencjach terapeutycznych. W niniejszym badaniu w oparciu o pojedynczg skale K,
byty rozbiezne ze stanem rzeczywistym. Np. pacjenci z zaburzeniami afektywnymi z do$§¢
znacznym odsetkiem poprawy (95,5%) na jej podstawie mieli by stabe rokowania w tym
zakresie.

MMPI oferuje wiele skal przewidujacych reakcje pacjenta na leczenie.: Es (Sity
Ego), Motywacji zmiany (MTC), Przewidywania zmiany (PC), Prognoza dla schizofrenii
(Pg), czy skala Kontroli (184). By¢ ktora§ z nich okazalaby sie bardziej uzyteczna
w zakresie prognozowania. Badacze tematu sugeruja jednak, aby w kontek$cie uzywania

tychze skal, uwzglednia¢ rowniez wartosci na skalach klinicznych (184).

¢) Przydatnosé¢ w formutowaniu prognoz w podejsciu aktuarialnym (statystycznym) —

srednia

W przypadku tego podejsScia, oceny kliniczne nie odgrywaja zadnej roli
w interpretacji profili MMPI, poniewaz zalezno$¢ miedzy typem profilu a opisowym
twierdzeniem, jest catkowicie statystyczna. W przypadku niniejszych badan, wielu

pacjentow uzyskato wyniki, ktore nie pasowaly do zadnego z koddéw (zaburzenia
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psychotyczne i osobowosci z kodem 78). By¢ moze, gdyby nie grupowaé wynikow
w wybrane na potrzeby badan, jednak zgodne z klasyfikacjg ICD-10 kategorie, ich procent
bylby wiekszy. Niemniej jednak, odnoszac si¢ do wynikow w skali GAF i rokowan
na bazie kodéw wysokopunktowych, byly one w pewnym stopniu spdjne (zaburzenia
afektywne, organiczne), innych sprzeczne (zaburzenia lgkowe), a w pozostalych nie mogty
mie¢ odniesienia z racji braku (lub braku dostepnosci) kodu.

Problem ,,wpasowania” w kody wysokopunktowe, na ktérych bazuje podejscie
aktuarialne, co jest podkre$lane w literaturze (184). Ponadto, nie wszystkie kody
wysokopunktowe posiadajg rowniez dane dotyczace leczenia i prognozowania (184).
W tym przypadku, gdy do kodu wysokopunktowgo w podejSciu aktuarialnym,
przyporzadkowania jest jaka$ diagnoza: np. depresja, informacja ta moze dostarczy¢
wskazowek prognostycznych i terapeutycznych, jesli zastosuje si¢ podejscie kliniczne.

Duza zaleta tego podejscia jest mozliwos¢ prognozowania przy braku rozleglej
wiedzy 1 duzego doswiadczenia klinicznego. Aby formutowac¢ prognozy w tym podejsciu,
wystarczy skorzysta¢ z gotowych sugestii zawartych w podrecznikach do MMPI
lub gotowych tablic aktuarialnych zawartych w publikacjach. Niestety niesie to ryzyko

bezkrytycznego podejscia do zagadnienia i szablonowych opisoéw.

d) Przydatnosé¢ w formutowaniu prognoz w podejsciu klinicznym — dobra

Ten rodzaj podej$cia, najlatwiej porowna¢ z prognostycznymi sugestiami
czerpanymi z psychopatologii opisowej. Podejscie kliniczne bowiem polega
na generowaniu opiséw klinicznych na podstawie tacznie profili pacjentéw z obrazem
objawow i cech osobowosci. W praktyce klinicznej polega ono na wycigganiu wnioskéw
diagnostycznych na bazie przestanek z testu (np. do zakwalifikowania do danej jednostki
nozologicznej) 1 na ich podstawie prognozowac reakcje na leczenie lub wybra¢ optymalna
jego forme. Prognozy takie oparte s3 na przypuszczalnych wilasciwosciach
lub prawdopodobnych rozpoznaniach jednostek o danym typie profilu. W tym przypadku
rokowania w ramach podejscia klinicznego w oparciu o uzyskane w badaniu wyniki byty
W znacznym stopniu zbiezne.

Zadaniem klinicysty cze¢sto jest analiza znaczen, a tej nie da si¢ wykona¢ samymi
metodami ilosciowymi. Niektore predyktory sa zbyt rzadkie, aby zostaty ujete we wzorach.
Wyniki analizy statystycznej w niniejszej pracy nie wykazaly istotnej réznicy miedzy

pacjentami bez zmian i z poprawg stanu po leczeniu. Analiza jako$ciowa profili jednak,
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pozwala zauwazy¢, ze profile r6znig si¢ migedzy soba w ukladach skal 3 i1 4. Pacjenci
pozytywnie rokujacy na leczenie majg uktad skal 3>4, a nie rokujacy na poprawe 4>3,
co jest zgodne z doniesieniami w literaturze (8). Trend ten nie zostal ,,zauwazony”
w statystycznym podejsciu. Ryzyko pominigcia tych istotnych zalezno$ci niesie ze soba
komputerowe generowanie sugestii i OpisOw.

Mimo, i1z w celu redukcji czynnika ,,subiektywno$ci” oceny, poprawe stanu
pacjenta okreslano za pomoca skali GAF, zastrzezenia budzi¢ moze mato ujednolicone;j
terminologia prognostyczna. Dla badacza z kliniki psychiatrycznej okreslenie ,,stabe
rokowania” mogg oznacza¢ zupelnie co innego, niz dla prognostyka z opieki
ambulatoryjnej, czy gabinetu prywatnego. Brak skonkretyzowanych, opartych
na jednoznacznej terminologii okreslen moze by¢ przyczyng zaobserwowanych rdéznych
zalezno$ci migdzy uzyskanymi wynikami a oceng zmian pod wptywem terapii. Truizmem
zdaje si¢ by¢ stwierdzenie, ze oceny moga rézni¢ si¢, w zaleznosci od tego, kto je wydaje.
Jednak w literaturze znalez¢ mozna potwierdzenie takiego stanu rzeczy (253).

Podejscie kliniczne jest niezbedne i optymalne zaréwno dla diagnostyki, jak
1 prognozy klinicznej. Jednak bez podejscia aktuarialnego nie miatoby racji bytu.
Analizujac wyniki badan przedstawionych w pracy doktorskiej, wysunag¢ mozna hipoteze,
ze podejscie aktuarialne, to podejscie kliniczne ,przefiltrowane” przez procedury
statystyczne. Innymi stowy, bazuje ono na opiniach ekspertow, ale pozbawione jest

»czynnika ludzkiego” generujacego btedy na bazie znieksztatcen poznawczych.
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4. Whioski

1. Klinicysta moze wykorzysta¢ bardziej efektywnie MMPI w zakresie diagnozy, jesli
uwzgledni ksztatt profilu (konfiguracje skal klinicznych wzgledem siebie)

2. Typ profilu MMPI-2 moze by¢ wykorzystywany do przewidywania zachowan
potencjalnie ryzykownych lub przewidywania odpowiedzi na leczenie, raczej w analizie
klinicznej niz statystycznej (aktuarialnej)

3. Klinicy$ci moga otrzyma¢ wigcej informacji o pacjentach przy podej$ciu klinicznym,
niz aktuarialnym czy opartym na skalach pojedynczych.

4. Wyniki podejscia aktuarialnego powinny by¢ traktowane jako dane wstgpne w badaniu
klinicznym.

5. MMPI moze by¢ waznym zrodtem informacji dla klinicystow, ktorzy probuja wybraé
skuteczna forme terapii dla swoich pacjentow i1 przewidywac ich reakcje na leczenie
jednak w ograniczonym zakresie 1 powinien opierac si¢ na danych pozatestowych.

6. Klinicysta moze wykorzysta¢ bardziej efektywnie MMPI, jesli uwzgledni postawe

wobec badania.
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