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W artykule przedstawiono przeglgd pismiennictwa dotyczqcego zmian

objawow zaburzen nerwicowych podczas psychoterapii oraz zwiqgz-

ku tych zjawisk z koncowymi efektami leczenia. Wigkszq szybkosé

ustgpowania wybranych dolegliwosci nerwicowych mozna uznaé za

pomocniczy marker korzystnych przebiegow psychoterapii, natomiast
symptom improvement  chwilowe zaostrzenia objawdw nie stanowiq informacji o zlej prognozie
neurotic disorders wyniku terapii, ktorej mogq dostarczac okresy braku zmian (plateau)
psychotherapy research  yasilenia dolegliwosci.

Summary: Review of literature focused on neurotic symptom change during
psychotherapy and its relation to treatment outcome. Faster improvement of parti-
cular neurotic complaints may be understood as an additional marker of a beneficial
therapy processes, but temporary symptom exacerbations are not informative on
bad prognosis, which may be inferred from symptom plateau’s.

Pacjent zglasza si¢ na 0goét po to, by zosta¢ uwolnionym od objawow, dlatego ich
poprawa jest gldowng miarg sukcesu leczenia, jest tez najbardziej powszechnie ocenianym
rodzajem zmiany — szacuje si¢, ze sposrod 1400 istniejgcych sposobow oceny efektu
leczenia az 1000 opiera si¢ na okresleniu zmian nasilenia objawow (M. Lambert).

W przypadku zaburzen nerwicowych takie rozwigzanie wydaje si¢ szczegdlnie uza-
sadnione. Dysfunkcje bedace objawami nerwicowymi majg szczeg6dlne znaczenie — sg
przeciez istotg tego zaburzenia. Objawy zaburzen nerwicowych charakteryzuje znaczna
zmiennos¢ 1 roznorodno$é, wigksza niz w innych schorzeniach. Nasilenie i rodzaj obja-
wow jednego syndromu — np. leku napadowego — czesto ulegajg zmianie w trakcie
leczenia. Chorzy miewajg nowe dolegliwosci, a dawne objawy ustepujg w réznym czasie.
Zazwyczaj najwczesniej zmniejszajg swoje nasilenie spietrzenia leku, dluzej utrzymuje
si¢ napigcie, obawy 1 lgk przed nawrotem napadow [1]. Poza zmianami wynikajacymi
z leczenia, zmniejszenia nasilenia objawow mogg tez by¢ rezultatem dziatania rdéznych
czynnikow, np. procesdéw ,,spontanicznej poprawy” [2, 3, 4]. H. 1. Kaplan i B. J. Sadock
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[5] opisuja samoistng dynamike objawdéw nerwicowych polegajaca na naprzemiennym
nasilaniu si¢ i cofaniu zaburzenia lgkowego i depresyjnego mieszanego; dtugim i zmien-
nym albo staltym poziomie nasilenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Podkreslaja
tez, ze zaburzenia somatyzacyjne cechujg epizody nasilen dotychczasowych dolegliwosci
oraz rozwoju nowych objawow, trwajace 6-9 miesigcy, rozdzielone okresami mniejszego
nasilenia o podobnej dlugosci; w przebiegu zaburzen konwersyjnych — pierwsze objawy
znikaja na ogodt po kilku dniach, ale u 25% pacjentdw po jakim$§ czasie wystepuja nowe
epizody zaburzen.

Do obiektywnej oceny symptomdw najczesciej wykorzystywane sg inwentarze obja-
wowych (np. SCL-90, OQ-45 lub skali leku Hamiltona), opisujgce poszczegdlne objawy
i pozwalajace na okreslenie ich lacznego (globalnego) nasilenia. Wartosci punktowe kwe-
stionariuszy wprawdzie nie wystarczaja do rozpoznania zaburzenia, a ich zmiany nie sg
petnym, najlepszym sposobem oceny efektu terapii, ale s3g dobrym pomocniczym wskazni-
kiem poprawy stanu pacjentéw podczas leczenia farmakologicznego i psychoterapii [6].

Zmniejszenie si¢ dolegliwosci (mogace wystapi¢ juz na poczatku terapii) jest szcze-
gblnie wazne, poniewaz odbierane jest przez pacjenta jako dowdd kompetencji leczacych
i sprzyja dalszej wspotpracy [6]. Otrzymanie przez zajmujgcego bierng pozycje¢ chorego
takiego dowodu, ze mozna mu pomdc, sprzyja dalszej zmianie. Nazwanie symptomow
i syndrom6w, zmiana §rodowiska, wystuchanie bez osadzenia, takze powoduja (przynaj-
mniej chwilowe) zmniejszenie si¢ nasilenia objawow. Podobny wptyw wywiera ,,zaufanie
do nauki” czy cieszacego si¢ uznaniem terapeuty [7]. Poczatkowa ulga objawowa jest
czgsciej widoczna u pacjentow, ktorzy dtugo oczekiwali na leczenie albo wahali sie, czy je
rozpocza¢ [8]. W badaniach S. Ledera i wsp. [4] u wiekszo$ci pacjentow w 1 i 2 tygodniu
terapii zaobserwowano znaczne zmniejszenie si¢ liczby i nasilenia objawow, zahamowane
w 3 tygodniu. Na poczatku leczenia zmiany te zwykle nie wigzg si¢ jeszcze z modyfi-
kacjami postaw, sposobOw rozwigzywania problemow i konfliktow, integracja nowego
sposobu przezywania i zachowania [4]. Wczesne zmniejszenie si¢ nasilenia objawow moze
wigc by¢ wyjasnione dzialaniem niespecyficznych czynnikéw terapeutycznych — tym,
Ze nowi pacjenci otrzymujg od starszych stazem wsparcie oraz informacje wzbudzajace
pozytywne oczekiwania poprawy; podobienstwo objawéw wzmacnia ich motywacje do
terapii, poczucie opieki ze strony innych pacjentdw i terapeutdw powoduje ,,remisje” wy-
nikla ze wspolnoty i nasladowania, ponadto normy grupy terapeutycznej nie pozwalaja na
koncentrowanie si¢ na objawach, takze w ten sposdb powodujac ich redukcje [9, 10, 11].
Poniewaz poprawa objawowa przewaznie potwierdza i zwicksza oczekiwania pacjenta [12]
oraz wzmacnia przymierze terapeutyczne, kazde nawet chwilowe zmniejszenie si¢ dole-
gliwoscti jest ,,podtozem zmian $wiadomosci pacjenta, analizy i przebudowy schematdéw”
[13]. Ponadto pacjentom z bardzo nasilonymi objawami szczegdlnie trudno jest skorzystad
z leczenia nie prowadzacego do szybkiego ich zmniejszenia (czynnik motywujacy) [6].

W terapii grupowej wg B. Pawelec i wsp. [14] duze spadki nasilenia objawdw, obser-
wowane na poczatku i w srodkowej fazie leczenia, wigzg si¢ z omowieniem zZyciorysow,
udanymi treningami, podjeciem terapii matzenskiej itp., a pod koniec leczenia — z pozy-
tywnymi zmianami np. funkcjonowania w rodzinach. U wigkszosci pacjentow dominuje
tendencja do stopniowego zmniejszania si¢ nasilenia dolegliwosci, u pozostatych wystepuja
chwilowe, niewielkie nasilenia objawdw — czgsto zwigzane z pracg nad ich konfliktowymi
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aspektami przezywania lub nad przezyciami innych pacjentéw majacych podobne problemy
[14]. Asymilacja przykrych przezy¢ oraz zmiana oceny dotychczasowych wydarzen zycio-
wych, i postaw wobec nich, takze powoduja zmniejszenie si¢ dolegliwosci obserwowane
podczas leczenia [6], jednak wbrew tradycyjnym pogladom psychoanalitykdéw wglad nie
jest ani koniecznym, ani wystarczajagcym warunkiem usuni¢cia objawow [15, 16]. W czesSci
przypadkéw objawy ustepujg bez uzyskania wgladu w ich znaczenie, innym razem nawet
»gleboki” wglad nie powoduje ich zmniejszenia [17] i tylko szczegdtowa analiza przy-
padku moze odpowiedzieé¢ na pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje [18]. Jak twierdzi H. Sexton
[19], ,,wglad” moze nie by¢ warunkiem poprawy objawowej — bywa do niej rownolegty,
nie zwigzany przyczynowo — cho¢ by¢ moze oba zjawiska podtrzymujg si¢ wzajemnie.
Wydaje sig, ze terapie zwigzane z dgzeniem do uzyskania wgladu potrzebujg dtuzszego
czasu na doprowadzenie do poprawy objawowej niz oddziatywania krétkoterminowe i wy-
korzystujace gtdéwnie niespecyficzne czynniki terapeutyczne. ,,Uniwersalne” interwencje,
np. ,,wyglada na to, ze zyjesz jakbys$ stale przepraszal”, mogg powodowaé zmniejszenie
si¢ leku [20], podobnie sugestie ,,zakazujgce” pacjentowi koncentrowania si¢ na objawach
mogg zredukowaé dolegliwosci [ 7]. Omawianie wcze$niej nieznanych uczué, wyjasniajace
wystgpowanie odczud cielesnych, okazanie zainteresowania, informacja o mechanizmach
wywotujacych objawy mogg takze zmniejszy¢ nasilenie objawdw. Uspokojenie pacjenta,
zalecenia zaprzestania walki z objawami, zacheta do odczytywania ich kontekstu takze
mogg zmniejsza¢ symptomy pacjenta, podobnie jak farmakoterapia, przyjecie do leczenia
stacjonarnego lub zwolnienie lekarskie [4, 6, 15,21, 22]. WSrdd przyczyn szybkiej poprawy
wymieniane jest rOwniez pozytywne przeniesienie, ktore bywa nawet uwazane za warunek
konieczny udanego leczenia [23], podobnie jak tzw. odzyskanie morale odpowiedzialne
wg niektorych autoréw za spadek nasilenia objawdw juz w pierwszym tygodniu [24].
K. I. Howard i wsp. [25] uwazaja szybkie poprawy za wynik nastawienia pacjentow na
wyleczenie, zwigzanego z ich cierpieniem. Przedstawienie pacjentom metody terapii,
wzbudzenie realistycznych oczekiwan poprawy, przygotowanie na opOr i przeniesienie,
zwigkszajg prawdopodobienstwo regularnego uczestniczenia w leczeniu i co za tym idzie
wigkszej poprawy objawowej. Pacjenci reaguja na leczenie szybciej, gdy wiedza, ze jest
ono ograniczone w czasie [ 12]. Poprawa w wyniku dziatania czynnikdw niespecyficznych
ma jednak czesto charakter przejsciowy (poniewaz niezmieniony pozostaje mechanizm
patogenetyczny odpowiedzialny za powstawanie symptomow). Podobnie nietrwate jest
usuniecie objawow ,,zakazem” w hipnozie, wyjasnieniem ich funkcji, przejéciowy charakter
ma takze ulga pojawiajaca si¢ po informacji o braku organicznego podtoza dolegliwosci.
Wptyw leku przed terapig bywa tak silny, ze znikajg inne dolegliwosci, a pacjent dochodzi
do ,,pozornego zrozumienia swoich problemow”, przejSciowego ,,wyleczenia” i przerywa
terapi¢. Podobnie, w sposob dorazny i tymczasowy, zmniejszajg objawy: omowienie, facho-
we nazywanie problemow, pomoc pacjentowi w wyjsciu z kryzysowe;j sytuacji, wywotanie
zjawiska katharsis, zrozumienie i spokdj terapeuty, nieosadzanie itp. Szczegdlnie pomoc
w opowiedzeniu trudnej tresci np. o naduzyciu, powoduje szybkie zmniejszenie si¢ leku,
symptomOw z zakresu serca i uktadu krazenia i poprawg nastroju [7]. Wezesny spadek
nasilenia dolegliwo$ci mozna niekiedy uznac¢ za przejaw uzyskiwania gtéwnie wtoérnych
korzysci z leczenia [np. 26, 27, 28].

Szybka poprawe stanu wickszosci pacjentdw na poczatku terapii relacjonowato wielu
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autordw [np. 4, 25, 29], a dostrzegane rdznice migdzy ich doniesieniami zdajg si¢ zaleze¢
od specyfiki (tre§ci pytan) narzedzi monitorujgcych i czgsto$ci pomiaru. Juz w 1968 roku
Uhlenhuth i Duncan zaobserwowali w czasie terapii gwattowny spadek liczby objawow
w ciggu czterech pierwszych tygodni, a nastgpnie bardziej powolne, stopniowe dalsze
zmniejszanie si¢ liczby i nasilenia objawow [za: 30]. W. Lutz i wsp. [31] stwierdzili, ze
50% pacjentow uzyskuje poprawe objawowa do 6 sesji, 60% do 10 sesji, 69% do 26 sesji,
74% do 52 sesji. Wyniki te s3 spdjne z badaniami K. I. Howarda i wsp. [25, 31, 32], jednak
w innych badaniach stwierdzono, zZe zapewnienie istotnej klinicznie poprawy objawowej
u 50% pacjentow wymagato 21 sesji, u 75% pacjentdow ponad 40 sesji [33, 34, 35].

Obok spadkdw nasilenia zaburzen cze¢sto spotyka si¢ podczas leczenia naprzemienne
falowanie” objawow zaburzen nerwicowych. Mozna je wyjasni¢ obecnoscig sztywnych
ograniczen poznawczych, powtarzaniem dysfunkcjonalnych schematdw, poszukiwaniami
chwiejnego stanu rdwnowagi, tatwo zaktdcanego przez wydarzenia zyciowe [13]. Postepy
pacjenta w leczeniu — pozytywne zmiany objawowe — moga pojawiaé si¢ stopniowo,
cyklicznie lub skokowo, na przemian z brakami zmian lub nasileniami dolegliwosci [2, 36].
Niekiedy zalezy to od stosowanych procedur — np. techniki implozyjne powoduja wielo-
krotne wzrosty i spadki nasilenia objawow [2], podobnie swobodne skojarzenia — czg¢sto
powodujg lek, ale takze sg sposobem jego zwalczania [7], a np. ekspozycja na wywotujace
lek bodzce interoceptywne dopiero po okresie ztego samopoczucia w koncu zmniejsza
symptomy. Gdy pacjent doznaje mniejszego leku, zblizanie si¢ do zrddla ,,zagrozenia”
powoduje ponowny wzrost objawdéw, wzmozenie konfliktu — wznowienie symptomu.
Objawy czesto wystepuja wtedy, gdy dochodzi do przetamania silnego wyparcia czy za-
hamowania. Przej$ciowe ustepowanie objawéw moze powodowaé kryzys w terapii, gdyz
pacjent zostaje w swoim odczuciu ,,wyleczony” i moze osigga¢ niektore cele, poniewaz
najci¢zsze dolegliwosci zanikaja — niekiedy, paradoksalnie, te efekty zniechecaja do
terapii 1 pacjent jg przerywa [7].

Brak poprawy samopoczucia lub nasilenie si¢ objawdéw w pierwszej fazie leczenia
oznaczajg zatem co$ innego niz koncowe pogorszenie [37]. Pomimo iz poglad, Ze stan
pacjentéw pogarsza si¢ zanim ulegnie poprawie, bywa wspotczesnie krytykowany jako
,wierzenie”, ,,niepotrzebne wytlumaczenie dla pogorszenia”, ,,nicodczytanie oznak szko-
dliwego postgpowania” [34, 35], nasilenia objawdéw podczas leczenia pozostajg faktem
uznawanym przez wigkszo$¢ badaczy i klinicystow za nieszkodliwy, a nawet prognostycznie
korzystny dla wyniku terapii.

Staty poziom nasilenia objawow (plateau) nie pozwala na wnioskowanie o patomechani-
zmach choroby poprzez analizg kontekstu symptomow i dlatego powinien budzié niepokdj
terapeutdow i pacjentdow, a nawet powodowaé domniemanie braku jakiegokolwiek wplywu
terapii [6, 15]. Obecng niekiedy w srodkowym okresie terapii stalo$¢ objawdw ttumaczy sie
przyswajaniem uzyskanych informacji [ 10]. Objawy czasem utrzymujg si¢ na tym samym
poziomie nasilenia, gdy pacjent ma motywacj¢ wytacznie do ,,chodzenia na psychoterapi¢”
[np. 38]. Tacy pacjenci sg ,,negatywnie wyselekcjonowang” grupa, ktdrej dotychczasowe
proby leczenia nie pomogty, a dodatkowe wzmocnienia (np. wtorne korzysci z leczenia)
czynig ich symptomy szczegdlnie trudnymi do naruszenia [7].

Gdy pojawia si¢ nowy objaw, czesto mowi si¢ 0 ,,nawrotach nerwicy, jej nieuleczalnosci,
btgdnym rozpoznaniu” [18, 39]. Nie wydaje si¢ to stuszne — transformacje syndroméw
podczas terapii majg miejsce, gdy zahamowanie jednych symptoméw ,,powoduje” po-



Zmiany objawdw zaburzen nerwicowych podczas intensywnej psychoterapii 85

jawianie si¢ innych, wyrazajacych ten sam konflikt [7]. W taki sposdb mozna rozumieé
»Wymiany jednego zestawu objawdw na inny” [23]. Jest to czeste zjawisko — w niekto-
rych badaniach az u 40% pacjentdw stwierdzono po leczeniu zmiang sktadu najczgstszych
objawdéw (,,syndromu”) [40].

Wyniki badan w znacznej mierze zalezg jednak od rodzaju narzedzi pomiaru. Trudnosci
przysparza niekiedy niezgodno$¢ oceny zmian mierzonych za pomoca kwestionariuszy
objawowych zawierajacych rdzne zestawy pytan. Poniewaz niektore objawy ustepuja
szybciej, narzedzia o wigkszym nimi wysyceniu sg bardziej czute na zmiany [34] i lepiej
pokazujg wczesne poprawy objawowe. Na przyktad dla 45 zmiennych kwestionariusza
0Q-45 az 30 objawow ulega ztagodzeniu juz po krotkim i mato intensywnym leczeniu (do
25 cotygodniowych sesji) [33]. Natomiast pomiary przeprowadzone przez K. I. Howarda
1 wsp., oparte na trzech grupach zmiennych (tzw. skalach MHI), przynoszg nastepujgce
informacje: polepszenie samopoczucia wymaga kilku sesji, poprawa objawowa jest bar-
dziej stopniowa, przeuczenie zas dysfunkcjonalnych zachowan zachodzi jeszcze wolniej
[np. 31]. Autorzy [30, 32] podkreslajg stopniowos¢ zmian — ich obserwacje wskazuja, ze
wigkszo$¢ zaburzen ,,somatycznych” nie ustepuje przed poprawsg ,,morale”, a faza ,,ulgi
w objawach” (np. somatyzacji) poprzedza poprawe funkcjonowania interpersonalnego oraz
»Zmiane matrycy” — przepracowanie i zmiang osobowosci [25, 29, 30, 41]. W innych ba-
daniach analizujgcych poszczegdlne objawy (stwierdzane na podstawie SCL-90 na poczatku
leczenia) takze opisano roznice szybkosci i nasilenia zmian, np. dwa objawy (nerwowos¢
i drzenie wewngtrzne) sposrod badanych 64 symptomdw nie mialty monotonicznego (tzn.
jednostajnego) spadku nasilenia. W wyniku tych ostatnich badan zaproponowano podziat
objawdw wg tempa zmian na ,,0stre”, ,,przewlekte” i ,,osobowosciowe”. Do objawow
,ostrych” (tzn. takich, ktore ustepowaty bardzo szybko), zaliczono np. lek, somatyzacje,
obsesje, wybuchowo$¢. Objawy ,,przewlekte”” — ustepujace wolniej, to np. poczucie bez-
wartosciowosci, niesmiato$¢ wobec plci przeciwnej. Najwolniej ustepujace symptomy to
objawy nazwane ,,0sobowosciowymi”, np. wrogos¢, objadanie sie, zaburzenia snu (cyto-
wani autorzy nie opisywali symptomow jako elementow zespotow) [42]. Wedtug innych
badan obecny w pierwszym tygodniu leczenia spadek nasilenia objawdw w najwigkszym
stopniu dotyczyt nastroju, napigcia, leku (na poczatku terapii pacjenci oczekujg gtownie
poprawy w zakresie przezywania); dolegliwosci ,,somatyczne” oraz zakldcenia przystoso-
wania spotecznego ustepowaty wolniej [11, 23]. Wedlug Alexieva oczekiwanie poprawy
na poczatku leczenia ma zwigzek ze zmniejszaniem napigcia i obsesji, prawdopodobnie
dlatego, ze objawy te sg bardzo ucigzliwe [12].

Pomiary objawow prowadzone sg w réznym rytmie, zaleznie od ich celu: jednopunk-
towe — kwalifikujgce do leczenia; dwupunktowe (poczatek i koniec terapii), troj- lub
czteropunktowe (poczatek i koniec terapii oraz badanie katamnestyczne, a niekiedy takze
w potowie planowanego czasu leczenia) — stosowane w ocenie wynikow psychoterapii;
pomiary wielopunktowe (np. co tydzien lub przed/po kazdej sesji) dokonywane w celu
monitorowaniu przebiegu psychoterapii. Inne spotykane warianty pomiaréw to np. 1 —2
razy przed terapia, raz w polowie, po terapii i po 6 miesigcach, roku i 2 latach follow-up
[43]; niekiedy dla celéw badawczych rejestruje si¢ objawy na dlugo — 50 pomiarow —
przed interwencja psycho- lub farmakoterapeutyczng [44]. Oczywiscie interwaly pomiaréw
zalezg od celow obserwacji [45].

Na podstawie przegladu piSmiennictwa i badan wtasnych autora przegladu optymalne
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wydaja si¢ pomiary cotygodniowe, ktore dajg lepsze opisy zmian skomplikowanych,
o wzorcach nieuchwytnych przy rzadszym wypetnianiu kwestionaruszy. Czasem zmiany
stanu chorych nastepuja stopniowo, czasem skokowo, czasem jedna godzina ma prze-
lomowe znaczenie [36, 41, 46, 47], dlatego niektorzy autorzy proponujg wypetnianie
kwestionariuszy po kazdej ses;ji.

Od niedawna obserwuje si¢ wzrost liczby badan z pomiarami wielopunktowymi [np. 34,
35, 41], dostarczajacymi opisu stopniowych zmian nasilenia objawow, dajagcymi mozliwosé
analizy zmian dla poszczegdlnych pacjentéow, a potem poréwnania pomigdzy nimi.

Systematyczne pomiary objawow, tworzace ,,przewidywane przebiegi” (podobne do
siatek wzrostu w pediatrii), uwzgledniajace cechy kliniczne i demograficzne pacjentow
[29, 32, 48, 49, 50], sa wstgpnie stosowane w celu przewidzenia, czy niektorzy pacjenci
z powodu specyficznej dynamiki objawow nie bedg wymagali wigcej sesji (na podstawie
nachylenia krzywych obrazujacych zmiany i por6wnania z innymi pacjentami). Pozwala to
decydowac o konieczno$ci uzyskania superwizji lub przekazaniu do innej terapii [33, 42,
51]. Dane takie mogg tez stuzy¢ optymalizacji leczenia, np. ocenie ryzyka jego porzucenia,
okresleniu, kiedy terapia wymaga dotaczenia lekow etc. W literaturze stwierdza si¢ np., ze
bardzo znaczne spadki dolegliwosci (wigksze niz 25% wartosci poprzedniego pomiaru)
majg zapowiadaé najlepsze wyniki [52, 53], wg innych doniesien poprawa objawowa
stwierdzona w ,,srodkowym” pomiarze potwierdzata si¢ zwykle w wyniku koficowym.
Najbardziej znany wniosek to proporcjonalne powigzanie liczby sesji psychoterapii ze
spadkiem nasilenia objawdw (model proponowany przez K. Howarda i wsp.). Na podsta-
wie duzych zbioréw danych Lambert i wsp. [34, 35] stwierdzili, ze poczatkowy poziom
zaburzen i zmiana nasilenia objawoéw zachodzaca do trzeciej sesji pomagajg ,,przewidzie¢”
wynik koncowy. Jednak powaznym ograniczeniem tych sposobdw prognozowania jest ob-
serwacja, jak bardzo zmiany u jednostek rdznig si¢ od przecietnych, obliczonych dla grup
[41, 47, 54, 55]. Z. Martinovich [41] opierajac si¢ na opisie ,,$rednich” i indywidualnych
zmian okreslit typy przebiegéw zmian nasilenia dolegliwos$ci (na podstawie ksztattow
obrazujacych je krzywych). Zaobserwowal wyrazng réznorodno$¢ dynamiki zaburzen
u poszczegdlnych pacjentow, z czego wywnioskowat, ze ,,sumowanie” moze spowodowaé
fatszywy” ksztalt wypadkowej krzywej [41]— nawet gdy sumaryczne, grupowe ,,Srednie”
krzywe nasilenia dolegliwo$ci maleja, ich indywidualne przebiegi mogg by¢ ré6zne. Badania
indywidualnych przebiegéw dynamiki objawdw wskazaty, ze w terapiach konczacych si¢
sukcesem najszybsze zmiany nie musza zachodzi¢ na samym poczatku leczenia [37]. Mimo
iz np. wigkszos$¢ tych, u ktorych mozna oczekiwaé poprawy w koficowym wyniku terapii,
to osoby wczesnie 1 korzystnie reagujace na leczenie (early responders), przebiegi zmian
objawowych niektorych pacjentdw sa heterogenne, a pacjenci o najwiekszych fluktuacjach
nasilenia objawdw sa zazwyczaj najbardziej niestabilni [34, 35]. Wyjatkowe przebiegi
zmian, zobrazowane cotygodniowymi pomiarami, mial m.in. pacjent z osobowoscia
borderline (opisany przez Z. Martinovicha) — krzywa nasilenia jego objawow podobna
byta do ,,z¢bow pily”, lecz z malejagcymi wahaniami w kolejnych pomiarach; u innych
chorych o nietypowych zmianach nasilenia dolegliwosci przed koncowa poprawa czesto
wystepowaty pogorszenia [37, 41]. M. A. Dew i wsp. [56] dla nawracajacych zaburzen
depresyjnych uzyskali nastepujgce typy zmian nasilenia objawow mierzonych za pomoca
skali depresji Hamiltona: 1) ,,szybka trwata poprawa” (29 pacjentéw), 2) ,,op6zniona, ale
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trwata poprawa” (21 osdb), 3) ,,czgéciowa lub mieszana reakcja” (23 osoby), 4) ,brak
odpowiedzi” (22 osoby) — podobne zjawiska opisali I. Grant i wsp. [57]. Z kolei S. Lo-
rentzen i M. Svartberg [58] stwierdzili, ze w dlugoterminowej psychoanalitycznej terapii
grupowej, w czasie ktorej zmiany monitorowano za pomocg kwestionariusza SCL-90
w trzymiesiecznych odstepach, wigkszo$¢ — lecz nie wszyscy pacjenci — uzyskiwata
poprawe objawowa w sposob liniowy i powoli. M. Svartberg i wsp. [43] stwierdzili trzy
typy zmiany objawowej podczas krotkoterminowej psychoterapii dynamicznej: 1) szybka
poprawa w czasie 10 sesji, a nastepnie jej spowolnienie, 2) gwattowny spadek objawdw
w ciggu pierwszych dwoch sesji, a nastgpnie mniej gwattowny, lecz staly, 3) stopniowa
stata poprawa przez caty czas.

W takich badaniach typu ,,profilowania pacjenta” (pojecie to wprowadzit K. Howard)
[59]udowodniono zatem, ze chorzy z r6znymi rozpoznaniami rdznie reaguja na leczenie. S.
C. Leon i wsp. [60] wprowadzili podziat pacjentdw na reagujacych (pod wzgledem tempa
poprawy objawowej) szybciej i tych, ktorzy reaguja wolniej oraz ,,nie poprawiajacych sig¢”.
W konsekwencji wprowadzono podzial na terapie przewidywalne statystycznie (ok. 75%)
oraz inne — konczace si¢ wynikami lepszymi lub gorszymi od oczekiwanych. Ten rodzaj
badan ma prowadzi¢ do odmiennego planowania leczenia pacjentéw o ,,prawdopodobnym
gorszym wyniku” lub dtugim przebiegu choroby, a nawet do prob poszukiwania powodow
takiego stanu. Np. L. Wolfson i wsp. stwierdzili, ze pacjenci, u ktérych w ciagu 6 miesigcy
przed leczeniem doszto do obciagzajacych wydarzen zyciowych, wolniej uzyskiwali poprawe
[61]. Informacja dotyczaca zmian objawowych wydaje si¢ szczegdlnie wartoSciowa w le-
czeniu trudnych przypadkoéw, zwlaszcza tych o poczatkowo niekorzystnych przebiegach
(tzn. z brakiem wystarczajgcej poprawy objawowej lub pogorszeniem), ktdre wigzaly si¢
z gorszymi wynikami koncowymi [34, 35, 41, 60]. Zatem od lat 90. obserwuje si¢ zmiang
paradygmatu badan dotyczacych dynamiki symptomdw — zamiast odpowiedzi na pytanie,
czy psychoterapie powodujg u pacjentdw poprawe objawowa (W sensie poréwnania tylko
dwodch pomiaréw — przed leceniem i po leczeniu), analizuje si¢, w jaki sposdb zachodzi
zmiana w przebiegu indywidualnego leczenia z towarzyszacymi ,,wynikami czastkowymi”
(Kiessler) w postaci zmian objawowych [2, 48, 62, 63, 64]. Zarazem jednak obserwacje
powigzania zmian nasilenia objawow zachodzacych podczas terapii z jej koncowymi
wynikami nie dajg informacji o zwigzkach przyczynowych — nie wiadomo bowiem, czy
zmiany uznawane za ,,predyktory wyniku” rzeczywiscie wigza si¢ z mechanizmem jego
uzyskiwania [2, 20, 65].
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