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Autorka przedstawia szeroki wachlarz zagadnien do-

tyczqeych oceny efektow psychoterapii opisujqc korzysci

i ograniczenia metody zindywidualizowanej dla pojedyn-

czych pacjentow. Rozroznia w nim cele instrumentalne

psychotherapy measures (goals), jak i ostateczne (outcome) zwracajqc uwage na
treatment effectiveness research zwiqzki przyczynowo-skutkowe miedzy nimi.

Summary: In spite of the fact that psychotherapy research has been conducted for a couple
of decades, researchers do not share a common view on which psychotherapy effectiveness
measures are the most appropriate, reliable and valid. The changing role of the patient in the
treatment process, his becoming an active treatment subject, as well as accentuating the value
of'the opinions about psychotherapy results formulated by its different beneficiaries is a source
of inspiration for a discussion about the value of the idiographic approach using patient-gene-
rated change measures of treatment effects. In this approach psychotherapy effectiveness is
assessed by referring to the measures generated by an individual patient, usually individually
formulated psychotherapy goals, desired effects and expectations towards treatment. What is
considered to be the biggest advantage of idiographic methods using patient-generated change
measures is their higher sensitivity to change detection, as well as their ability to cover change
dimensions significant for the patient — which results in their higher clinical validity. At the
same time, however, these methods are subject to a number of theoretical and methodological
limitations, which call their usefulness into question.

The article presents a short review of patient-generated idiographic tools most popular in
psychotherapy effectiveness research and the pros and cons of using tools of this type. The
value of including patient’s view on psychotherapy goals, its desired effects and their me-
asures, as well as possible ways of using these measures in treatment effectiveness research
are discussed.

Cho¢ skutecznos¢ psychoterapii stanowi przedmiot badan juz od wielu lat, wérdd psy-
chologdw brak jest zgody co do tego, co wlasciwie ma by¢ jej efektem i jak duze zmiany
mozna uzna¢ za dowdd skutecznos$ci leczenia. Poszczeg6lne szkoty psychoterapeutyczne
odmiennie formutuja cele psychoterapii i kryteria poprawy. W analizach skuteczno$ci psy-
choterapii prowadzonych na podstawie badan empirycznych takze, jak dotad, nie ustalono
standardowych, powszechnie przyjetych kryteriow poprawy stanu pacjentow. Ogles i wsp.
[1], ktérzy zawezili analizg tylko do jednego konkretnego rodzaju zaburzen — agorafobii,
oraz jednego typu interwencji — terapii behawioralno-poznawczej, stwierdzili, ze w 106
takich badaniach opublikowanych migdzy 1980 a 1990 r. zastosowano az 98 réznych miar
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wynikow. Z kolei Lambert i wsp. [2], ktorzy porownali wyniki uzyskiwane w trzech skalach
mierzacych depresje — skali Becka, Hamiltona oraz Zunga, stwierdzili, ze migdzy tymi
narzegdziami wystepuja roznice wigksze niz te, ktore przypisuje si¢ leczeniu. Trudno zatem
odmowic racji Kazdinowi [3], ktéry twierdzi, ze wnioski dotyczace skutecznosci terapii
formutowane sa na podstawie arbitralnie dobranych i zoperacjonalizowanych kryteriow,
a zakres odpowiedzi na pytanie o skutecznos¢ psychoterapii jest ograniczony tylko do
mozliwosci stwierdzenia poprawy albo jej braku w wymiarach uwzglednionych w uzytych
narzegdziach. Wskazanie trafnych miar zmiany stanowi w zwiazku z tym jeden z kluczo-
wych probleméw badan skutecznosci psychoterapii, wykazanie bowiem skutecznosci
danej interwencji jest w bardzo duzej mierze zalezne od metod badania, w tym przyjetych
wymiardéw oceny efektow leczenia. Pojecie ,,skutecznosci”, rozumiane jako ,,przynoszenie
pozadanych wynikow, efektow” [4], jest pojeciem bardzo relatywnym — to samo dzia-
anie przynoszace okreslone rezultaty moze, przy przyjeciu pewnych zatozen do tego, co
jest uznawane za efekt pozadany i jakie sa kryteria osiagnigcia tego efektu, by¢ z jednej
perspektywy uznawane za skuteczne, a z innego punktu widzenia za nieskuteczne.

Punktem wyjscia rozwazan dotyczacych wartosci pomiaru skutecznosci psychoterapii
za pomoca zindywidualizowanych narzgdzi, opierajacych si¢ na wymiarach oceny pro-
ponowanych przez pacjenta, jest spostrzezenie, ze pacjenci i ich problemy bardzo rdéznia
si¢ migdzy soba nawet, jesli w diagnozie ich zaburzenia zostaty okreslone tym samym
kodem z systemu klasyfikacji zaburzen. Takie idiograficzne podejscie do pacjenta bywa
uznawane za powod malego zainteresowania terapeutow wynikami badan skutecznos$ci
terapii, opisujacych wyniki uzyskane za pomoca metod i narzedzi nomotetycznych, nie
koncentrujacych si¢ na réznicach migdzy jednostkami, lecz poszukujacych ogolnych
regut i prawidtowosci'. Terapeutdw bowiem interesuje nie to, jaki rodzaj leczenia jest
odpowiedni dla grupy opisanej za pomoca pewnych uogolnien, ale jaki konkretnie rodzaj
interwencji bedzie najbardziej pomocny indywidualnemu pacjentowi, z ktorym maja do
czynienia [5].

Zindywidualizowane metody pomiaru zmiany terapeutycznej
opierajace si¢ na miarach proponowanych przez pacjenta

Podejscie idiograficzne w badaniach skutecznosci psychoterapii obejmuje dwa rodzaje
metod. Pierwszy rodzaj metod, ktory nie bedzie tu szerzej omawiany, obejmuje pomiar
zmian zachowan indywidualnego pacjenta, dokonywany na podstawie ponawianych
obserwacji tych zachowan i ich opisu (ang. behavioral assessment) przez terapeute albo
sedziow kompetentnych, ewentualnie tez samego pacjenta, a nastgpnie analizy zarejestro-
wanych zmian [6]. Drugi rodzaj metod, bedacy gléwnym tematem niniejszego artykutu,
to metody, w ktdrych pacjent wspottworzy narzedzie pomiarowe, samodzielnie lub przy
pomocy terapeuty wyznaczajac miary zmiany, ktore sa potem wykorzystywane jako
podstawa oceny postepow terapii (ang. patient-generated instruments). Miarami tymi sa
najczesSciej stopien realizacji oczekiwan pacjenta wobec rezultatow terapii oraz zmiany

! Terminy ,,idiograficzny” i ,,nomotetyczny” w tym rozumieniu wprowadzit do psychologii
G. Allport w 1962 r., w artykule pt. The general and the unique in psychological science, J. Personal-
ity, 30: 405-422.
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w zakresie zgtaszanych dolegliwosci. Gtowne zatozenie, na ktérym opieraja si¢ tego
rodzaju metody, jest takie, ze pacjenci zglaszaja si¢ na psychoterapi¢ z bardzo réznymi
problemami i w zwiazku z tym oczekuja roznych efektow. Wobec tego postuluje si¢ dosto-
sowanie leczenia do indywidualnych potrzeb i oczekiwan pacjenta, azeby uzyskac peten
obraz zmiany, oceng skutecznos$ci leczenia przez okreslenie stopnia realizacji jego celow
[7]. Co za tym idzie, narzedzie pomiarowe powinno by¢ zindywidualizowane zarowno
pod wzgledem wymiaréw zmiany, stopnia wazno$ci przypisywanego zmianie w roznych
obszarach, jak i oceny wielko$ci zmiany w poszczeg6lnych wymiarach.

Badania idiograficzne opierajace si¢ na miarach zmiany wyznaczonych przez pacjenta
obejmuja wiele réoznych metod pomiaru o zréznicowanym charakterze i roznym stopniu
ich indywidualizacji — od metod jakosciowych po metody si¢gajace po elementy narzedzi
i analiz statystycznych charakterystycznych dla podej$cia nomotetycznego. Do metod ja-
kosciowych, w pelni uwzgledniajacych indywidualne rdznice migdzy pacjentami, mozna
zaliczy¢ na przyktad oceng postgpdw terapii, przez odniesienie jej do struktur narracyjnych
stosowanych w procesie leczenia, lub metodg analizy jezyka uzywanego przez pacjentow
do opisu mysli i doswiadczen zwiazanych z ich problemami [6]. Metody te stanowia wy-
raz podejscia fenomenologicznego i konstruktywistycznego, uznajacego psychoterapi¢
za proces uzgadniania znaczen migdzy pacjentem a terapeuta, podkreslajacego unikalny,
subiektywny 1 indywidualny sposdb doswiadczania psychoterapii [8]. Jednak najczesciej
wykorzystywane metody idiograficzne, okreslajace zmiang w odniesieniu do wymiaréw
proponowanych przez pacjenta, staraja si¢ wprowadzi¢ pewne elementy standaryzacji,
umozliwiajace analizy statystyczne, majace nada¢ tym metodom walor wigkszej wartosci
naukowej — trafnos$ci i rzetelnosci, a takze pozwalajace na zbiorcza oceng wynikow uzys-
kanych przez indywidualnych pacjentéw i formutowanie ogdlnych wnioskow, whasciwych
podejsciu nomotetycznemu. Metody te wyznaczaja ogélne ramy miar skutecznosci, ktore
stanowi zwykle pewna okreslona przez dane narzedzie liczba najwazniejszych (a) prob-
lemow, z ktérymi pacjent zgtasza si¢ do leczenia i z ktdrymi uporanie si¢ stanowi glowny
cel leczenia z punktu widzenia pacjenta, lub (b) oczekiwan wobec efektéw psychoterapii,
jej celow postrzeganych przez pacjenta. Czgsto tez zaznacza si¢ odpowiedzi pacjenta na
skalach porzadkowych lub nawet interwatowych oraz przeprowadza analizy wielkosci
zmiany na podstawie wynikoéw pretestu 1 posttestu, dokonuje si¢ porownania migdzy po-
szczegbdlnymi typami pacjentow lub wynikami uzyskiwanymi w podobnych wymiarach za
pomoca metod statystycznych odpowiednich do pomiaru z uzyciem tego rodzaju skal.

Do najczesciej omawianych w publikacjach na temat badan skutecznosci psychoterapii
metod idiograficznych, opierajacych si¢ na miarach zmian wyznaczanych przez pacjenta
naleza:

* Personal Questionnaire (Kwestionariusz osobisty* [9]). Kwestionariusz ten (szerzej
nie wykorzystywany ze wzgledu na ktopotliwos$¢ jego stosowania) pomaga pacjentowi
przy pomocy terapeuty sformutowac glowny problem bedacy przedmiotem terapii, jak
réwniez opisac stan, ktory bedzie on uznawat za przejaw wyzdrowienia oraz za przejaw
poprawy (stan posredni).

2 Wedtug wiedzy autorki zadna z opisywanych tu metod i narzedzi nie posiada polskiej adaptacji.
Thumaczenie angielskich nazw omawianych metod stanowi propozycje¢ autorki artykutu.
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e Target Complaints (Dolegliwosci stanowiqce przedmiot leczenia [10, 11]). Na
poczatku terapii pacjent proszony jest o wskazanie trzech gtéwnych dolegliwos$ci / symp-
tomow, a nastgpnie o oceng ich nat¢zenia w S-stopniowej opisowej skali intensywnosci.
Konczac psychoterapig, pacjent ponownie ocenia swoj stan w tej samej skali intensywnoscei,
odnoszac si¢ do dolegliwosci wskazanych przy rozpoczeciu leczenia. Wypetnienie kwe-
stionariusza powinna poprzedzi¢ wstgpna rozmowa z terapeuta, ktéry pomoze pacjentowi
zidentyfikowa¢ gtéwne problemy i ich nat¢zenie. Kwestionariusz wypetniany jest potem
przez terapeutg, a czasami przez terapeutg wspolnie z pacjentem. Badania cytowane przez
Oglesa, Lamberta i Fieldsa [12] dowodza, Zze metoda ta jest wrazliwa na wykrywanie
zmian pojawiajacych si¢ w nastepstwie psychoterapii i ze jest uznawana przez klinicystow
praktykéw za uzyteczne narzedzie do pomiaru zmiany.

* Client Problems Rating (Ocena problemow przez klienta) — skala stosowana w po-
taczeniu z Therapist Problem Rating (Ocena problemow klienta przez terapeute [13]),
rozwini¢ta na bazie omawianego wyzej kwestionariusza Target Complaints. Pacjent pro-
szony jest o wskazanie gldéwnego problemu (lub kilku problemoéw), ktory jest powodem
zgloszenia si¢ na terapig, a nastepnie oceng jego natezenia w 13-stopniowej skali. Ta sama
skala jest uzyta do oceny problemu (probleméw) wskazanych przez pacjenta na koncu
terapii. Terapeuta stosuje podobna procedurg pomiarowa — wskazuje problem, ktory jego
zdaniem jest gldbwnym celem terapii dla danego pacjenta, oraz ocenia jego natg¢zenie na
poczatku i na koncu terapii. Procedura ta wedtug Lamberta, Shapiro i Bergina [ 14] cechuje
si¢ odpowiednia rzetelnoscia i trafnoscia.

* Goal Attainment Scaling (Skalowanie stopnia osiqgniecia celu) — opracowane przez
Kiresukai zespot [15, 16]. Przed podjgciem terapii pacjent we wspotpracy z terapeuta ustala
cele leczenia, nadaje im rangi — od celu najistotniejszego i mozliwego do osiagnigcia, do
celéw drugoplanowych — oraz okre$la mozliwe do uzyskania rezultaty terapii w formie
skal opisowych. Nastepnie dokonuje si¢ oceny poziomu poczatkowego zmiennych wska-
zanych przez pacjenta w tych sformutowanych indywidualnie skalach — strona oceniajaca
jest albo sam pacjent, albo pacjent oraz inne podmioty (terapeuta, sedziowie kompetentni),
po zakonczeniu za$ leczenia okresla sig stopien realizacji poszczegdlnych celow. Wedtug
tworcow tego narze¢dzia mozliwa jest analiza statystyczna uzyskanych danych przez
standaryzacj¢ wynikow lub obliczenie calkowitego wyniku poprawy uwzgledniajacego
stopien poprawy dla réznych celow.

* PSYCHLOPS (skrot od nazwy Psychological Outcome Profiles — Profil wyniku
psychologicznego). Narzedzie opracowane przez badaczy brytyjskich, w ostatnich latach
bedace przedmiotem wielu publikacji [17, 18]. Ma ono formg kwestionariusza do samo-
dzielnego wypelniania, ktory sktada si¢ z czterech (wersja pretestowa) lub pigciu (wersja
posttestowa) pytan. Przy rozpoczeciu psychoterapii pacjent proszony jest o wskazanie
dwoch swoich najwazniejszych problemow, oceng ich dotkliwosci w 6-stopniowej skali
W ciagu ostatniego tygodnia oraz okreslenie, od kiedy si¢ z nimi boryka. Proszony jest tez
o wskazanie jednej rzeczy, ktorej robienie jest utrudnione z ich powodu oraz oceng stopnia
tego utrudnienia w ciagu ostatniego tygodnia, a takze — swojego ogdlnego samopoczucia
w tym czasie. Do kwestionariusza posttestowego kopiuje si¢ zglaszane przez pacjenta
na poczatku leczenia dwa gtowne problemy oraz domeng zycia najbardziej uposledzona
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z ich powodu i prosi o oceng ich dotkliwosci w ciagu ostatniego tygodnia. Pacjent jest
takze proszony o oceng swojego ogdlnego samopoczucia w ciggu ostatniego tygodnia.
Dodatkowo, ocenia on zmiang swojego stanu — w poréwnaniu z rozpocz¢ciem leczenia
—w szesciostopniowej skali od ,,znacznie lepszy” do ,,znacznie gorszy”. Autorzy narzedzia
przeprowadzili kilka badan [18, 19], m.in. pordwnujac wyniki uzyskane w PSYCHLOPS
z wynikami uzyskanymi w CORE-OM, popularnym w Wielkiej Brytanii wystandaryzo-
wanym wszechstronnym narze¢dziem do pomiaru efektow terapii, oraz odnoszac wyniki
PSYCHLOPS do ocen klinicznych ekspertow. Uzyskane wyniki interpretowane sa jako
dowody trafnosci i rzetelno$ci PSYCHLOPS.

Zalety metod idiograficznych wykorzystujacych miary skutecznos$ci psychoterapii
proponowane przez pacjenta

Przydatnos¢ i miarodajnos¢ zindywidualizowanych metod pomiaru skutecznos$ci psycho-
terapii opierajacych si¢ na wymiarach wskazywanych przez pacjenta jest przedmiotem wielu
dyskusji. Zwolennicy tych metod wskazuja na wicle argumentéw przemawiajacych za ich
stosowaniem, natury nie tylko metodologicznej, ale takze pragmatycznej i etyczne;.

Idea uwzglednienia w badaniach skuteczno$ci psychoterapii perspektywy pacjenta
ijego pogladow na rezultaty leczenia ma dluga tradycje. W 1977 r. Strupp i Hadley [20]
zaproponowali model trojcztonowy badan skutecznosci (tripartite model), wedtug ktorego
w ocenie psychoterapii nalezy uwzgledni¢ perspektywy wszystkich stron zaintereso-
wanych jej efektami, a wigc: pacjenta, terapeuty i spoteczenstwa. Czgsto podkresla sig tez,
ze minat juz czas traktowania psychoterapii jako oddziatywania podobnego do leczenia
farmakologicznego i odrzuca si¢ metaforg psychoterapii jako leku podawanego biernemu
pacjentowi [21]. Podkreslenie roli pacjenta widoczne jest tez w niektorych definicjach
psychoterapii, ktore nie precyzuja konkretnych celow, jakie powinna ona osiagnac, lecz
zostawiaja ich okreslenie w rgkach jej beneficjentow. Prochaska i Norcross [22, s. 5] defi-
niuja psychoterapig jako swiadome i zamierzone zastosowanie wywodzqcych sie z uznanych
zasad psychologii metod klinicznych i postaw interpersonalnychw celu pomagania ludziom
w modyfikacji ich zachowan, procesow poznawczych, emocji i/lub innych cech osobowych
w kierunku, ktory korzystajqcy z terapii uwazajq za pozqdany. Traktowanie psychoterapii
jako procesu interaktywnego, dwustronnego, w ktorym pacjent jest aktywnym podmiotem
wspotuczestniczacym w procesie leczenia, a nie ,,przedmiotem leczenia”, pociaga za soba
konieczno$¢ wyznaczenia mu bardziej aktywnej roli takze w badaniach skutecznosci psy-
choterapii. Ashworth i wsp. [17] zwracaja uwagg, ze kiedy$ autorami narze¢dzi pomiarowych
byli eksperci, ktorzy decydowali, jakie pytania powinny znalez¢ si¢ w kwestionariuszu,
w jakie tematy nalezy je pogrupowac, ktére pozycje sa wazniejsze, a ktorej mniej wazne
1— w zwiazku z tym — jakie stwierdzenia opisujace miary skutecznosci psychoterapii
nalezy wyeliminowaé. Obecnie mowi si¢ natomiast o ,,pacjentach ekspertach” — ekspertach
w dziedzinie wtasnej choroby i innych dolegliwosci, ktorych opinig nalezy uwzglednic tak
samo, jak opinie specjalistow. Uwzglednienie opinii pacjenta o skuteczno$ci psychoterapii,
jak rowniez jego aktywne uczestnictwo w ocenie jakosci ushug terapeutycznych, postuluje
takze Swiatowa Organizacja Zdrowia. Deklaracja z Atma Aty [23] glosi, ze beneficjenci
leczenia maja prawo i obowiazek uczestnictwa indywidualnego i kolektywnego w plano-
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waniu i wdrazaniu opieki zdrowotnej, z ktorej nastgpnie korzystaja. Uwzglednienie opinii
pacjenta o efektach leczenia jest bardzo wazne ze wzgledu na wartosci demokratyczne, ale
tez ze wzgledow instrumentalnych — spetnia bowiem postulat uczestnictwa spoteczenstwa
w ksztattowaniu opieki zdrowotnej, co jest korzystne dla rozwoju i poprawy jej jakosci,
jak rowniez jej wigkszej uzytecznosci dla ogotu.

Zwolennicy stosowania idiograficznych miar skutecznos$ci psychoterapii wyznaczanych
przez pacjenta podkreslaja, ze wytacznie takie podejscie do pomiaru efektow leczenia daje
mozliwos¢ nie tylko zbadania zmiany w przypadku danego pacjenta, ale tez uzyskania mia-
rodajnych danych na temat skutecznosci terapii w ogdlnosci [24, 25, 26]. Poglad ten oparty
jest na zalozeniu, ze standardowe (nomotetyczne) miary efektow moga nie obejmowac
wszystkich wynikow terapii waznych dla pacjentow, a takze nie uwzgledniaé réznej wagi
przyktadanej do réznych ocenianych wymiaréw zmiany. Pomijanie tych elementéw moze
mie¢ charakter systematyczny, co moze wplyna¢ na ogdlne wnioski dotyczace skutecznosci
psychoterapii. Przyjgcie okreslonych zatozen teoretycznych odnosnie do ksztattu i obszarow
pozadanej zmiany powoduje ograniczenie zakresu badania zmiany. Na przyktad przyjgcie
»hegatywnej” definicji zdrowia, ujmujacej zdrowie jako brak symptomow chorobowych,
prowadzi do tworzenia narzedzi opisujacych problemy i negatywne aspekty funkcjono-
wania, podczas gdy niektore z omawianych narzedzi idiograficznych, jak np. Goal Atta-
inment Scaling, daja mozliwos$¢ opisu celow leczenia nie tylko formutowanych w sposob
negatywny, jako ztagodzenie odczuwanych dolegliwosci, ale takze pozytywnych aspektow
funkcjonowania, ktore moga stanowic dla pacjentow istotny cel psychoterapii. W zwiazku
z tym, jako jedna z glownych zalet pomiaru opierajacego si¢ na miarach wyznaczanych
indywidualnie przez pacjenta, wskazuje si¢ ich wigksza czulo$¢ na wykrycie zmiany. Owo
zalozenie teoretyczne znajduje potwierdzenie w badaniach empirycznych prowadzonych na
przyktad z uzyciem narz¢dzia PSYCHLOPS [27]. Wykazuja one jego wigksza wrazliwo$¢ na
zmiang niz kwestionariusz H4 DS — skala nomotetyczna do pomiaru depresji. U pacjentow
badanych za pomoca obydwu tych narzedzi zanotowano wigksze wielkosci efektu d Cohena
w pomiarze za pomoca PSYCHLOPS (d Cohena dla testu t = 1,61) niz HADS (d Cohena
w HADS = 1,15). Wielko$¢ zmiany w skalach korelowata z postrzegang wiclkoscia zmiany
przez pacjenta. Podobne wyniki dowodzace wigkszej czutosci tego rodzaju narzedzia na
wykrywanie zmiany przyniosto badanie porownujace PSYCHLOPS z CORE-OM (gdzie
wskazniki d Cohena wyniosty odpowiednio 1,53 1 1,06) [18].

Wigksza wrazliwo$¢ na zmiang narzgdzi idiograficznych, uwzglgdniajacych wymiary
wskazane przez pacjenta, thumaczy si¢ faktem, ze sa one konstruowane specjalnie z my-
$la o pomiarze skutecznosci, w przeciwienstwie do zwykle stosowanych narzedzi, ktore
zostaty stworzone jako narze¢dzia diagnostyczne, pozwalajace odrézniac¢ osoby zdrowe od
chorych, ale w zwiazku z tym bedace malo wrazliwe na zmiang. Wysoka czutos¢ tego ro-
dzaju narzgdzi idiograficznych wynika takze z faktu wskazania przez pacjenta konkretnych
probleméw — zdefiniowanych przez niego samego, w jego wlasnym jezyku i dla niego
waznych — w miejsce uogolnien stosowanych w narzedziach nomotetycznych. Narzgdzia
te pozwalaja oceni¢ tez zachowania i problemy specyficzne dla danego pacjenta, ktore
moga relatywnie rzadko wystepowaé w populacji i w zwiazku z tym nie by¢ uwzglednione
w narzgdziach nomotetycznych, opisujacych zjawiska charakterystyczne dla wigkszosci
osob. Takie indywidualne podejscie do okreslania, czym jest zmiana terapeutyczna, jest
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zgodne z ideq istotnosci klinicznej czy tez trafnoéci klinicznej w rozumieniu Kazdina [7],
ktéry zmiang istotna klinicznie opisuje jako zauwazalna, praktyczna réznicg okreslang jako
taka przez podmioty zainteresowane wynikami psychoterapii, przy czym rézne podmioty
moga mie¢ rézne poglady dotyczace tego, co nalezy uznaé za istotng zmiang.

Czutos¢ zastosowanej metody na zmiang jest szczegolnie istotna przy monitorowaniu
postepdw psychoterapii. Systematyczne $ledzenie zmian pojawiajacych si¢ u pacjenta (lub
ich braku) pozwala wykry¢ zagrozenie porzuceniem terapii i odpowiednio wczesnie na
nie reagowac. Regularny pomiar zmian z uzyciem odpowiednio wrazliwego narzedzia,
uwzgledniajacego specyfike problemu pacjenta, ale takze zalozenia planu terapeutyczne-
g0, pozwala rowniez na oceng zgodno$ci zmian z planem leczenia oraz stanowi podstawe
modyfikacji planu leczenia i stosowanych metod terapeutycznych, w razie gdyby nie
przynosity one pozadanych efektow [28].

Jako zaletg narzedzi idiograficznych uwzgledniajacych poglady pacjenta na to, co po-
winno by¢ miara zmiany, wskazuje si¢ takze ich elastycznos¢, pozwalaja one bowiem na
zmiang lub modyfikacj¢ przedmiotu pomiaru w trakcie leczenia, co odzwierciedla czgsty
w psychoterapii proces ewolucji i redefinicji jej celéw [6]. Elastyczno$¢ takich narzedzi
przejawia si¢ takze w mozliwosci takiego ich konstruowania wspdlnie z pacjentami, by
moc mierzy¢ skutecznos$¢ terapii nie tylko w odniesieniu do jednostek, ale i catych sys-
temoéw rodzinnych [29].

Za przewagg narzedzi idiograficznych opisujacych zmiang w obszarach wskazanych
przez pacjenta uznaje si¢ takze zrozumiato$¢ stosowanego w nich jgzyka, ktory jest jezy-
kiem pacjenta, a nie specjalistycznym zargonem, a takze ich zwigzlo$¢ i zwiazany z nia
krotki czas wypelniania kwestionariusza. Zauwaza si¢ tez, ze juz samo wypetnianie tego
rodzaju kwestionariuszy narzgdzi, wymagajace od pacjenta aktywnego przemyslenia kwestii
zwigzanych ze swoimi problemami, przynosi pozytek, gdyz zmusza go do zaangazowania
si¢ w proces leczenia od samego poczatku. Stanowi ono element procesu terapeutycznego
— motywuje pacjentow, ktorzy mowiac o rzeczach dla siebie waznych i opisujac kryteria
poprawy swojego stanu wyobrazaja sobie t¢ popraweg [30]. Mozna takze zatozy¢, ze wigksze
angazowanie si¢ w ten proces skutkuje bardziej starannym wypetianiem kwestionariuszy,
a w zwiazku z tym lepsza jakos$cia uzyskiwanych danych.

Ograniczenia pomiaru efektéw psychoterapii opartego na idiograficznych miarach
skuteczno$ci proponowanych przez pacjenta

Badania skoncentrowane na ocenie skutecznos$ci psychoterapii w odniesieniu do
indywidualnie okreslonych celow oraz oczekiwan spotykaja si¢ z wieloma glosami kry-
tycznymi [13, 26, 31]. Jako gtéwna ich wadg wskazuje si¢ subiektywny, a wigc relatywny
i niemozliwy do odniesienia do bezwzglednych standardéw, charakter ocen. Powoduje on,
ze ocena skutecznosci jest w pelni zalezna od sposobu zdefiniowania miar zmiany, czego
efektem moze by¢ podobna ocena zmian réznej wielkos$ci, ktore zaszty u pacjentow z roz-
nym poczatkowym natg¢zeniem zglaszanych problemow. Fakt wskazania przez pacjenta
(czasem z pomoca terapeuty), jako miar zmiany, celow zbyt tatwych lub zbyt trudnych,
a nawet niemozliwych do realizacji moze wptywac na trafne okreslenie poziomu zmiany.
Sensownos¢ pomiaru skutecznosci opartego na poréwnaniu oceny stanu przed psychote-
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rapia i po niej z wykorzystaniem miar proponowanych przez pacjenta kwestionowana jest
takze w zwiazku ze zjawiskiem renegocjacji i przeformulowywania celéw i oczekiwan
wobec psychoterapii w jej trakcie. Jest to zwiazane z ich czgsto nierealistycznym i mgli-
stym charakterem, albo tez z brakiem jasnych celow terapii, jesli pacjent nie zglosil si¢
na nig dobrowolnie, a zostat skierowany np. przez sad. Jednym z glownych celéw terapii
prowadzonej w duchu praktycznie kazdego z gtownych modeli terapeutycznych — w tym
na przyktad w terapiach nurtu psychodynamicznego, w terapii poznawczej Becka czy
racjonalno-emotywnej Ellisa — jest zmiana oczekiwan pacjenta wobec samego siebie,
innych oso6b i catego zycia, jak réwniez wobec efektow leczenia i stanu psychicznego,
ktéry chee osiagnaé dzigki terapii [32]. A zatem, ocena skutecznosci leczenia poprzez
odniesienie do celow pierwotnie ustanowionych przestaje mie¢ sens.

Otwarty charakter pytan o miary zmiany sktania takze do udzielania nieustrukturo-
wanych, trudnych do interpretacji odpowiedzi, szczegdlnie w przypadku narzedzi do
samodzielnego wypetniania. Na przyktad, pacjent proszony o wskazanie jednego problemu
moze w swobodnej, samodzielnej wypowiedzi wskazac kilka r6znych probleméw, taczy¢
kilka watkow lub tez odpowiada¢ w sposob niejasny. A przeciez jednym z podstawowych
warunkow trafnos$ci narzgdzia pomiarowego jest jego precyzja, czyli w tym wypadku jasne
okreslenie kilku gtéwnych probleméw lub celow terapii, w zakresie ktorych zmiany podle-
gaja pomiarowi. Z kolei pomoc terapeuty w zdefiniowaniu problemow, celow i oczekiwan
pacjenta wobec terapii, majaca na celu ich doprecyzowanie i urealnienie, inicjuje proces
terapeutyczny — stan wyj$ciowy pacjenta moze ulec zmianie juz podczas procesu ustalania
i pomiaru oczekiwan wobec niej i jej celow, co podwaza trafno$¢ oceny ,,pretestowe;”.

Oparcie oceny zmiany terapeutycznej tylko na wymiarach wybranych przez pacjenta
moze takze nie dawacé calosciowego obrazu jego stanu. W efekcie, brak wszechstronnej
oceny moze prowadzi¢ do blednych wnioskéw dotyczacych skutecznosci leczenia, na
przyktad w sytuacji pojawienia si¢ symptomoéw substytucyjnych w stosunku do symp-
tomow pierwotnych. Badania za pomoca narzedzia PSYCHLOPS dowodza tez, ze nie
zawsze pacjenci wskazuja swoje kluczowe problemy oraz pomijaja wazne aspekty swoich
zaburzen, ktore stanowi¢ beda wazny przedmiot leczenia [33].

Argument przemawiajacy za wigksza wrazliwo$cia na zmiang omawianego typu miar
idiograficznych, a zatem ich lepsza trafno$cia teoretyczna w pordwnaniu z miarami nomote-
tycznymi, staje pod znakiem zapytania, jesli odwotac si¢ do zaproponowanych przez Vermeers-
cha, Lamberta i Burlingame’a [34] kryteriow kwalifikowania miar zmiany jako odpowiednio
czutych. I tak, wskazane przez pacjenta miary zmiany moga nie spetnia¢ warunku podlegania
zmianie zgodnej z kierunkiem zaproponowanym przez teori¢, gdyz kazdy pacjent moze wyzna-
czy¢ takie aspekty zmiany, ktore nie s szczegdtowo ujete w teorii i nie byty wezesniej mierzone.
Niemozliwe jest tez spetnienie warunku uznania narzedzia za odpowiednio wrazliwe na zmiang
terapeutyczng zaktadajacego, ze zmiana w danym wymiarze powinna by¢ wigksza w grupie
0s6b leczonych niz w grupie kontrolnej, gdyz brak jest takowej grupy odniesienia.

Mozliwo$¢ ujgcia za pomoca omawianego rodzaju metod idiograficznych subiektywnych
doswiadczen pacjenta, majaca stanowic jeden z gtdwnych ich atutow, jest takze do pewnego
stopnia zludna. Wypehianie kwestionariusza przy pomocy terapeuty czy tezomowienie prob-
lemu niejasno wyrazonego w kwestionariuszu przeznaczonym do samodzielnego wypetniania
w trakcie sesji sprawia, ze perspektywa terapeuty w niekontrolowany sposéb wplywa na
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opinie pacjentow i ich interpretacje. Nie chroni przed tym zjawiskiem fakt udziatu w badaniu
sedziow kompetentnych, ktorzy w trakcie kodowania nieustrukturowanych odpowiedzi moga
nie§wiadomie stosowaé znane im kategorie diagnostyczne i ramy teoretyczne, przy czym ich
opinie moga by¢ rozbiezne, co jest zrodtem kolejnych trudnosci interpretacyjnych. Czesto-
kro¢ takze fakt wezesdniejszego kontaktu pacjenta z instytucjami terapeutycznymi skutkuje
stosowaniem przez niego j¢zyka fachowego do opisu swoich probleméw i stawianiem, jako
wiasnych, diagnoz czy tez celéw leczenia sformutowanych przez profesjonalistow.

Za jedna z gtdéwnych wad metod idiograficznych okreslajacych efekty psychoterapii na
podstawie wymiaréw wskazanych przez pacjenta uznaje si¢ tez ograniczone kompetencje
pacjenta w zakresie obiektywnej oceny swojego stanu z towarzyszaca tendencja do znie-
ksztatcania ocen. Kazdin [35] zwraca uwagg, ze z lektury wielu badan skuteczno$ci mozna
odnie$¢ wrazenie, ze pacjentowi w wigkszym stopniu niz innym podmiotom przypisuje
sig cechg subiektywizmu ocen, nie tylko ze wzgledu na fakt uczestniczenia w terapii, ale
takze z powodu problemow natury psychicznej, mogacych wptynaé na formutowane oceny
i ich znieksztatcanie. Terapeuta, mimo swojego zaangazowania w proces leczenia, wydaje
si¢ bardziej obiektywny ze wzgledu na swoja profesjonalna wiedzg, osoby z otoczenia
pacjenta — ze wzgledu na ich zewngtrzna pozycj¢ wobec relacji terapeutycznej, a sedzio-
wie kompetentni, ktorzy bywaja uznawani za najbardziej obiektywny podmiot oceniajacy
wyniki leczenia— z powodu zaréwno ich pozycji ekspertow posiadajacych specjalistyczna
wiedzg, jak i przypisang ich roli bezstronno$¢ oceny. Stabosci odwotywania si¢ do miar
skuteczno$ci psychoterapii wskazanych przez pacjentow wynikaja takze z opinii, ze nie
zdaja sobie oni sprawy z tego, w jaki sposob psychoterapia jest dla nich uzyteczna, ze sa
w stanie na ten temat mniej powiedzie¢ niz eksperci terapeuci i badacze. Twierdzi sig, ze
pacjenci moga oceniaé psychoterapi¢ co najwyzej w kategoriach globalnych, jednak nie
potrafig ocenia¢ jej w szczegotowych wymiarach [8]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze przyjgcie
okreslonej perspektywy oceny, na ktéra wplywaja m.in. osobiste przekonania, odczucia
1 sposob postrzegania $wiata, jest cecha oceny efektow leczenia przez wszystkie wskazane
wyzej strony, powszechnie za$ stosowane w ocenie skutecznosci psychoterapii narzedzia
odwolujace si¢ do okreslonych koncepcji teoretycznych zdrowia i choroby sa osadzone
w pewnym paradygmacie, a zatem takze prezentuja okreslona perspektywe oceny.

Watpliwosci budza takze raportowane przez zwolennikow omawianego typu narzedzi
idiograficznych dane dotyczace ich trafho$ci i rzetelnosci, opisywane za pomoca takich
wskaznikow, jak o Cronbacha czy wskazniki korelacji ich wynikéw z wynikami uzyski-
wanymi za pomoca standardowo stosowanych w ocenie skutecznosci leczenia narzedzi
o charakterze nomotetycznym. Jak stusznie zauwaza Meier [6], pomiar rzetelnosci i traf-
nos$ci narzedzi idiograficznych powinien by¢ prowadzony w inny sposob, uwzgledniajacy
ich specyfike. I tak, wskaznik a Cronbacha, ktory pokazuje korelacje migdzy poszcze-
gblnymi pozycjami testowymi a catoSciowym wynikiem testu, nie stanowi odpowiednie;j
miary rzetelno$ci narzedzia idiograficznego, gdyz poszczegdlne wymiary oceny wskazane
przez pacjenta moga dotyczy¢ bardzo réoznych kwestii, wecale nie powiazanych ze soba,
co skutkuje niskim wskaznikiem rzetelnosci, lub — przeciwnie — moga dotyczy¢ tej
samej kwestii. Fakt ten sztucznie podwyzsza wskaznik rzetelno$ci, a dodatkowo stwarza
zhudzenie poprawy w wielu wymiarach, podczas gdy poprawa dotyczy tylko jednego spo-
$réd nich. Inny tradycyjny sposdb pomiaru rzetelnosci, ktory nie ma sensu w przypadku
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tego rodzaju metod, to metoda test-retestu, u kazdej bowiem osoby mierzy si¢ przeciez
inne zmienne, konstrukty o ré6znych wlasciwosciach, w tym réznej podatnosci na zmiang
w czasie. Bardziej odpowiednia metoda wydaje si¢ wielokrotny pomiar stanu poczatko-
wego (baseline), ktory pozwolilby stwierdzi¢, w jakim stopniu jego obserwowane zmiany
mozna przypisywac interwencji terapeutycznej, a w jakim innym czynnikom. Dodatkowo,
w pomiarze rzetelnosci narzedzi wykorzystujacych oceny sedzidéw kompetentnych, pojawia
si¢ trudny do wyeliminowania problem duzej rozbieznos$ci ich opinii dotyczacych stop-
nia osiagnigcia celow lub sposobu kodowania odpowiedzi testowych [29]. Z kolei proby
okreslenia trafnosci narzedzi idiograficznych tradycyjnymi metodami ustalania trafhosci
kryterialnej — przez opis korelacji ich wynikéw z wynikami uzyskanymi w pomiarach
za pomoca uzycia narzgdzi nomotetycznych lub tez z ocenami skutecznosci psychoterapii
formutowanymi przez inne niz pacjent osoby — sa sprzeczne z zalozeniami o odmiennosci
obszaréw mierzonych tymi réznymi przeciez rodzajami narzg¢dzi. Trudno uznac zbieznos¢
lub rozbiezno$¢ ocen skutecznosci uzyskiwanych za pomoca metod bazujacych na réznych
zatozeniach czy tez formutowanych przez rézne strony za miarg ich trafnosci, gdyz proba
uchwycenia indywidualnej perspektywy pacjenta zaktada przeciez, ze zar6wno wymiary
zmiany, jak i jej ocena na tych wymiarach moga by¢ rézne.

Innym czgstym btedem metodologicznym pojawiajacym si¢ w badaniach z wykorzy-
staniem metod idiograficznych oceniajacych poprawe w wymiarach proponowanych przez
pacjenta jest stosowanie w analizie wynikoéw testow parametrycznych. Skale uzywane
w omawianym typie narzg¢dzi, cho¢ moga sprawia¢ wrazenie interwatowych (skala opisana
cyframi), maja przeciez charakter jedynie nominalny, ewentualnie porzadkowy.

Istotna stabo$cia zindywidualizowanych metod pomiaru zmiany terapeutycznej opie-
rajacych si¢ na wymiarach proponowanych przez pacjenta sa wreszcie trudnosci z ich
stosowaniem. Metody te sa czasochtonne, wymagaja wigkszego wysitku ze strony pacjen-
ta, w przypadku niektérych metod takze kazdorazowo bezposredniej interakcji pacjenta
z terapeuta lub sedzia kompetentnym, specjalnych szkolen dla oséb prowadzacych oceng,
a wigc — ich uzycie pociaga za soba znaczace koszty.

Powyzsze ograniczenia metod badania skutecznos$ci psychoterapii z wykorzystaniem
wymiarow wskazanych przez pacjenta uniemozliwiaja ich stosowanie do analiz w planach
badawczych, uwzgledniajacych poréwnania pomigdzy grupami, a takze kumulacj¢ wiedzy
i wyciaganie ogdlnych wnioskdéw dotyczacych skutecznosci psychoterapii. W zwiazku z tym
Beutler i Hamblin [26] dowodza, Ze stosowanie zindywidualizowanych miar zmiany nie znaj-
duje uzasadnienia, jako ze metody te nie poszerzaja wiedzy o efektach terapii w poréwnaniu
z metodami nomotetycznymi. Autorzy, na podstawie przeprowadzonych przez siebie oraz cyto-
wanych badan, dowodza, ze wielowymiarowe skale opisujace stan pacjenta stanowia narzedzia
wystarczajace do odpowiednio szczegotowej i doktadnej oceny wynikow leczenia, jednoczes$nie
— pozbawione stabosci psychometrycznych omawianych metod zindywidualizowanych.

Podsumowanie — warto$¢ metod idiograficznych wykorzystujacych
proponowane przez pacjenta miary skutecznos$ci psychoterapii
W zaleznos$ci od przyjetej perspektywy metody idiograficzne opisujace odczucia
pacjenta zwiazane z psychoterapia i odwolujace si¢ do zindywidualizowanych miar jej
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skuteczno$ci sa uznawane albo za sposob na poszerzenie wiedzy uzyskiwanej za pomoca
narzgdzi nomotetycznych, albo jedyny mozliwy sposob badania skutecznosci psychoterapii,
ktéra uwazana jest za indywidualne, unikalne do§wiadczenie. To drugie podejscie oznacza
zgodg na niejasno$é i ztozono$¢ uzyskiwanych wynikéw oraz ich nieporownywalnosé,
a co za tym idzie niepewnos$¢ wnioskowania na podstawie uzyskanych danych, ktora dla
czgsci badaczy jest nie do przyjgcia [8].

Warto zauwazy¢, ze koncentracja na indywidualnie okreslanych wymiarach zmiany
terapeutycznej wskazywanych przez pacjenta bywa uznawana za probg ominigeia putapki
uwiktania si¢ w ocen¢ wynikow terapii przez pryzmat okreslonego paradygmatu, ktory
uniemozliwia porownania wynikoéw terapii prowadzonych z zastosowaniem metod po-
chodzacych z réznych nurtéw teoretycznych [26]. Proba ta wydaje si¢ jednak nieudana ze
wzgledu na zréznicowany stosunek réznych szkot terapeutycznych do oczekiwan i celow
pacjenta i przypisywanie im réznej wagi i roli. Terapie humanistyczne w znacznie wigk-
szym stopniu niz terapie behawioralno-poznawcze czy dynamiczne zaktadaja mozliwos¢
wskazania przez pacjenta jego wlasnych celow terapeutycznych — okreslenie przez niego
samego, co jest dla niego dobre.

Indywidualizacja miar zmiany stanowigca istot¢ omawianego rodzaju metod idiogra-
ficznych jest jednoczesnie ich najwigksza sita i najwigksza staboscia. Trudno wyeliminowacé
wigkszos¢ wskazanych wyzej wad tych metod bez podwazania ich istoty. Niewatpliwie, miary
takie moga dostarcza¢ wielu cennych informacji dotyczacych oczekiwan danego pacjenta wo-
bec psychoterapii, probleméw dla niego specyficznych, sposobu konceptualizacji przez niego
problemow i uzywanego do ich opisu jgzyka, ktorych nie dostarczaja metody nomotetyczne.
Informacje te sa komplementarne wobec wiedzy pochodzacej z innych Zrodet. Ta niewatpli-
wa zaleta metod idiograficznych opartych na miarach zmiany wyznaczanych przez pacjenta
stoi u podstaw postulatdw uwzgledniania zindywidualizowanych miar zmiany w badaniach
monitorujacych postegpy leczenia, stanowiacych wazny element systemu zapewnienia wyso-
kiej jakosci psychoterapii. Meier [6] podkresla przy tym, ze metody idiograficzne, zaréwno
oparte na miarach zmiany proponowanych przez pacjenta, jak i inne, maja duzy potencjat,
by poprawi¢ jako$¢ informacji o wynikach psychoterapii, jednak nie jest on w petni wyko-
rzystany ze wzgledu na fakt, ze procedury oceny rzetelnosci i trafnosci miar idiograficznych
sa znacznie mniej rozwinigte niz w przypadku miar nomotetycznych.

Podejmowane przez zwolennikow metod opartych na zindywidualizowanych mia-
rach zmiany proby poradzenia sobie z ich wadami ida czgsto w kierunku zblizenia ich ku
metodom nomotetycznym. Probuje si¢ na przyktad analizowac facznie oceny pacjentow,
ktorzy zglosili podobny problem, by moc poréwnywac uzyskane wyniki. Inne podejscie
polega na zebraniu indywidualnie waznych dla pacjenta celéw terapii, a nastgpnie ocenie
ich na podstawie wystandaryzowanych skal, umozliwiajacych poréwnania wynikow po-
jedynczych osob. Podejmuje sig tez proby obliczenia dla kazdego pacjenta jego ogdlnego
wskaznika zmiany — $redniej warto$ci zmian wszystkich zglaszanych indywidualnych
probleméw. Takiemu ,,mieszanemu”, idiograficzno-nomotetycznemu podej$ciu mozna
jednak zarzuci¢ wewngetrzna niespojnosc, gdyz z jednej strony opiera si¢ ono na zaloze-
niu o indywidualnym, niepowtarzalnym charakterze miar zmiany dla kazdego pacjenta,
a jednocze$nie wykazuje podobienstwo miar proponowanych przez réznych pacjentéw,
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a takze zaktada podobna podatno$¢ na zmiang réznych wymiardow (jesli wyniki w nich
uzyskane maja by¢ analizowane tacznie).

Rozwigzania konfliktu pomigdzy checia uznania subiektywnej perspektywy pacjenta
a konieczno$cig dochowania standardow obiektywno$ci, wymaganych w naukach em-
pirycznych, mozna poszukiwa¢ w probach konstruowania narzedzi uwzgledniajacych
poglady pacjentow dotyczace oczekiwan wobec psychoterapii ijej celéw w ramach
nomotetycznych kwestionariuszy. Wiclowymiarowy i wiclopodmiotowy model oceny
skutecznos$ci psychoterapii daje mozliwo$¢ uwzglednienia réznych wymiaré6w oceny,
przypisujac kompetencje w zakresie ich wyznaczania roznym podmiotom opiniujacym re-
zultaty psychoterapii. Przypisania tego dokonuje si¢ na podstawie stwierdzenia, do ktorych
wymiarow spontanicznie odwoluja si¢ oceniajace podmioty i ktore w najwigkszym stopniu
wydaja si¢ wplywaé na finalng oceng skutecznosci leczenia dokonana z ich perspektywy.
Jednakze, przeglad literatury dotyczacej oczekiwan pacjentow wobec efektow leczenia
prowadzi do wniosku, ze liczba badan empirycznych na ten temat jest niewystarczajaca
i nie ma jasnosci co do tego, czego generalnie pacjenci spodziewaja si¢ po psychoterapii
i jak wyobrazaja sobie jej efekty.

Pewne $wiatto na temat oczekiwan pacjentow odnosnie do efektow terapii i zaktadanych
przez nich celow leczenia rzucaja badania niemieckie i szwajcarskie, w ktorych dokonano
proby typologii celow terapeutycznych formutowanych przez pacjentéw oraz ich pomiaru.
Na podstawie danych z badan empirycznych zaproponowano rézne klasyfikacje celow
terapeutycznych zglaszanych przez pacjentow oraz przedstawiono rozktady czgstosci ich
zglaszania [36, 37]. Wyniki tych badan dowodza jednoznacznie, Ze oczekiwania pacjentow
wobec terapii sa znacznie szersze niz tylko ztagodzenie objawdw chorobowych, ktore
dla wielu badaczy jest probierzem skutecznos$ci psychoterapii [37, 38]. Oprocz redukcji
symptomow, oczekiwania pacjentow odnosnie do obszarow, w ktdrych chceieliby oni
odczu¢ poprawg, obejmuja takze inne domeny zycia, takie jak relacje interpersonalne,
kompetencje spoteczne, radzenie sobie ze stresem czy poczucie wlasnej wartosci, przy
czym koncentracja na pewnych rodzajach celow zwiazana jest czgsto z typem zaburzenia.
Michalak i Holtforth [36] w swym przegladowym artykule wskazuja, ze cele terapeutyczne
sa podzbiorem ogodlnych celow zyciowych pacjenta. W zwiazku z tym postuluje sig, by
celem psychoterapii byly nie tylko zmiany objawowe, ale takze zmiany w innych, waznych
dla pacjenta dziedzinach zycia. Z kolei badania polskie [39] pokazuja, ze pacjenci kilku
o$rodkow panstwowych, cierpiacy na zaburzenia neurotyczne, depresyjne i zaburzenia
osobowosci, zglaszajac si¢ na psychoterapi¢ najczesciej oczekuja poprawy swojego funk-
cjonowania i radzenia sobie, redukcji objawow chorobowych oraz Igku, a takze poprawy
relacji z ludzmi. Roznice w wynikach badan polskich oraz niemieckich i szwajcarskich
mozna réznorako interpretowac. Istotny wptyw moga mie¢ na nie potoczne wyobrazenia
o tym, czym jest psychoterapia, kto w niej uczestniczy, jakie sa jej cele i jakiego rodzaju
zmiany moga dzigki niej zajs¢. Co wigcej, wymiary opisujace cele terapii i dowody jej
skutecznosci okazuja si¢ by¢ niekoniecznie tozsame. W polskim badaniu efektow 12-ty-
godniowej psychoterapii na oddziale dziennym jako dowody jej skutecznosci pacjenci
wskazywali najczg$ciej zmiany w obszarach, takich jak: zwigkszenia samoswiadomosci,
zrozumienia przyczyn swoich problemoéw oraz poprawy umiejgtnosci wyrazania emocji.
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Pomocne w interpretacji owej rozbiezno$ci miar skutecznosci wskazywanych przez
pacjentow na poczatku i po zakonczeniu psychoterapii jest odwotanie si¢ do rozréznienia
celow psychoterapii na instrumentalne i ostateczne. Cele instrumentalne, nazywane tez opera-
cyjnymi [24, 40], sa czesto postrzegane jako gtdéwne cele psychoterapii, wskazywane wprost
jako pozadany efekt leczenia. Cele te sa czgsto sformutowane w jezyku danego paradygmatu
terapeutycznego i opisuja pozadana zmiang odwotujac si¢ do konstruktéw zaktadanych w tym
paradygmacie, takich jak na przyktad zmiana struktur poznawczych, zwigkszenie sity ego
czy poszerzenie samoswiadomosci. To wlasnie roéznice pomigdzy prowadzonymi w roéznych
paradygmatach psychoterapiami w zakresie celow terapeutycznych stanowia jeden z glow-
nych probleméw w badaniach ich skutecznosci, uniemozliwiajac bezposrednie poréwnywanie
efektow leczenia roznymi metodami. Tengland [41] zwraca uwagg, ze osiagnigeie jednego
z celdw operacyjnych jest wystarczajqce, jednak niekonieczne do uzyskania poprawy — za-
miast danego celu moze zostaé osiagnicty inny cel operacyjny, ktory takze doprowadzi do
pozytywnej zmiany terapeutycznej. Jest to zwigzane z faktem, ze cele instrumentalne stuza,
jak sama ich nazwa wskazuje, jako srodek do osiagnigcia celow ostatecznych, pozadanych
finalnych efektow leczenia, nazywanych nieraz, w odréznieniu od celéow instrumentalnych
(goals), ,rezultatami terapii” (outcome). Cele ostateczne psychoterapii sa zasadniczo wy-
znaczane przez pacjenta — czgsto we wspolpracy z terapeuta — ale swdj poglad na nie
moga mie¢ takze jego bliscy i inne osoby, z ktorymi ma kontakt, jak réwniez spoteczenstwo
lub jaka$ grupa spoleczna, ktdra poprzez wskazanie pozadanych wynikow terapii wyraza
wyznawany przez siebie system wartosci. O ile w przypadku celow instrumentalnych tera-
pii wystarczy, zeby byly one uznawane przez oceniajace podmioty za akceptowalne, o tyle
cele ostateczne powinny by¢ dla nich nie tylko akceptowalne, ale i wazne [42]. W procesie
walidacji spolecznej wynikow terapii osoby oceniajace je powinny by¢ dobrane na zasadzie
reprezentatywnosci dla grupy, ktorej interesy prezentuja [40], w przypadku zas subiektyw-
nych ocen wynikow — informacje zbierane sa od 0sob, ktore wskazywaty pozadane cele
terapii. Kluczowe znaczenie ma przy tym wykazanie zwiazkow przyczynowo-skutkowych
pomigdzy celami instrumentalnymi a celami ostatecznymi [24].

Rozréznienie celdw instrumentalnych i ostatecznych psychoterapii pozwala sformuto-
wac nastgpujace propozycje dotyczace okreslenia roli indywidualnych oczekiwan pacjenta
wobec efektow leczenia w badaniach skutecznos$ci psychoterapii, uwzgledniajace dwa
sposoby rozumienia skutecznosci — jako osiagnigcia celow ostatecznych leczenia lub
jako osiagniecia etapow posrednich postepu w leczeniu.

Jesli skutecznos$¢ rozumie jako osiagnigcie celow ostatecznych leczenia, to spraw-
dzenie, czego od leczenia oczekiwatl indywidualny pacjent i czy jego oczekiwania zostaly
spelnione (traktujac jego oceng jako jedna z mozliwych perspektyw oceny skutecznosci
terapii) odgrywa bardzo istotna rolg w ocenie jakosSci ustug terapeutycznych i bedacej jej
czescia ocenie skutecznos$ci leczenia. W zalezno$ci od przyjmowanych przez badacza
podstaw teoretycznych postulowac¢ mozna tutaj:

¢ podejscie ,,czysto” idiograficzne do proponowania przez pacjentéw miar skutecznosci
psychoterapii, w ktorym dopuszcza si¢ mozliwos¢ wyznaczania przez kazdego pacjenta
odmiennych, indywidualnych, nieporownywalnych celow i nie zaktada si¢ mozliwosci
zbiorczej analizy danych — wyniki uzyskane w badaniach prowadzonych w tym podejsciu
mozna traktowac jako cenne informacje zwrotne dla terapeuty, poszerzajace jego doswiad-
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czenie kliniczne i kompetencje terapeutyczne, moga one takze poglebi¢ rozumienie, czym
jest zmiana terapeutyczna, a takze sta¢ si¢ zrédtem cennych hipotez, ktére mozna nastepnie
prébowac weryfikowaé w drodze badan nomotetycznych

lub tez:

¢ podejscie nomotetyczne do pomiaru celow terapeutycznych, opierajace si¢ na pomia-
rze stopnia realizacji celow zidentyfikowanych jako wspdlne dla wigkszosci pacjentdw,
albo tez wybieranych indywidualnie przez badanego pacjenta z puli pozycji opisujacych
roézne cele terapii zglaszane przez pacjentéw. Podejscie takie przynajmniej w pewnym
zakresie realizuje postulat pomiaru skuteczno$ci za pomoca miar istotnych klinicznie
dla pacjenta (w cytowanym wczes$niej rozumieniu tego pojgcia przez Kazdina). Ponadto,
umozliwia ono odniesienie wynikéw do pewnych standardéw i porownywanie wynikow
uzyskanych przez r6znych pacjentoéw, rozne metody terapeutyczne, réznych terapeutow czy
rézne osrodki terapeutyczne, w zwiazku z czym jest szczeg6lnie uzyteczne w poszerzaniu
wiedzy o skutecznos$ci psychoterapii (w tym na przyktad zwiazku oczekiwan wobec terapii
z jej skutecznoscia, porownywania tempa zmian w réznych wymiarach czy tez zaleznosci
migdzy wzorami zmian w ré6znych wymiarach a motywacja do leczenia i che¢cia jego kon-
tynuacji) oraz w badaniach ewaluacyjnych interwencji terapeutycznych.

Natomiast jesli skuteczno$¢ rozumie¢ jako postgp, osiaganie kolejnych etapéw pewne-
go procesu prowadzacych do osiagnigcia celu ostatecznego, niezb¢dne w monitorowaniu
efektow, bedzie korzystanie z miar opartych na teorii, wedlug ktorej prowadzona jest
dana psychoterapia, opisujacej zmiany oczekiwane na poszczegélnych etapach leczenia.
Jednoczes$nie jednak warto mie¢ na uwadze postrzeganie przez pacjenta postgpow leczenia
ijego skutecznosci, w tym stopnia realizacji oczekiwan wobec efektow terapii, traktujac
te wskazniki jako informacje przydatne w ocenie motywacji pacjenta do dalszego uczest-
nictwa w leczeniu, zagrozenia porzuceniem terapii oraz jako predyktory skutecznosci
leczenia [32]. Fakt, Zze oczekiwania wobec efektow psychoterapii i rodzaj stawianych jej
celow, a takze wskazywane przez pacjenta miary skutecznos$ci, podlegaja ewolucji, pozwala
tez zaktadac, ze ich okreslone rodzaje moga by¢ powiazane z pewnymi etapami zmiany,
a zatem moga tez stanowi¢ wskazniki skutecznosci psychoterapii rozumianej jako osiaga-
nie kolejnych etapéw leczenia. Okreslenie tego rodzaju zaleznosci, w tym stwierdzenie,
w jakim stopniu maja one charakter uniwersalny, a w jakim zwiazane sa z prowadzeniem
psychoterapii w okreslonym paradygmacie, wymagatoby weryfikacji w drodze dalszych
badan. Warto przy tym pamigta¢, ze ocena skuteczno$ci psychoterapii w odniesieniu do
celéw i oczekiwan pacjenta powinna by¢ formutowana na podstawie wielokrotnego po-
miaru ze wzgledu na koniecznos¢ stwierdzenia, czy zmiana ma charakter trwaty, czy tez
pozytywna lub negatywna ocena skuteczno$ci leczenia w réznych wymiarach jest raczej
zjawiskiem przej$ciowym, charakterystycznym dla danego etapu zmiany.
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