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Streszczenie

Abstract

Artykutl przedstawia przyktadows strategie interpretacji danych uzyskanych na podstawie testu psychologicznego MMPI-2.
Ze wzgledu na mnogo$¢ skal, skomplikowany charakter kwestionariusza i czasochtonnos¢ opracowania zebranych informacji
wszelkie przyklady interpretacji moga by¢ pomocne w pracy psychologa. W polskiej literaturze przedmiotu dostepnych jest
niewiele zrodel wspomagajacych szeroka interpretacje MMPI-2. Prezentowane studium przypadku ilustruje $ciezke
interpretacyjnag mozliwa do powielenia we wlasnej praktyce klinicznej. Artykul bazuje na oficjalnych wskazéwkach Pracowni
Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, opracowaniach specjalistow zajmujacych sie omawianym
narzedziem - Marka Matkowskiego i Tomasza Kucharskiego, indywidualnej pracy diagnostycznej pod superwizja
doswiadczonych klinicystéw oraz jednorazowej konsultacji z mgr. Andrzejem Janiakiem. Autorka respektuje oryginalne
prawa autorskie nalezace na terenie Polski do Pracowni Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego,
w zwigzku z czym rekomenduje zakup wylacznie oficjalnych i autoryzowanych materiatéw w powyzszej pracowni oraz zaleca
zapoznanie si¢ z jej oficjalnym stanowiskiem na temat $ciezki diagnostycznej w przypadku testu MMPI-2.

Stowa kluczowe: MMPI-2, studium przypadku, psychologia kliniczna, diagnoza psychologiczna, interpretacja

The paper presents an exemplary strategy for interpreting MMPI-2 data. Due to the multitude of diagnostic tools, the
complex nature of the questionnaire and the time-consuming analysis of the data obtained, all examples of interpretation
may be helpful for a psychologist. Polish reports supporting the broad interpretation of the MMPI-2 are sparse. The presented
case study illustrates an interpretative path replicable in any clinical psychological practice. The article is based on the official
guidelines of the Psychological Test Laboratory of the Polish Psychological Association. They were developed by Marek
Matkowski and Tomasz Kucharski, specialists dealing with the discussed tool, and represent individual diagnostic
recommendations created under the supervision of experienced clinicians and a one-time consultation with MSc Andrzej
Janiak. Respecting the original copyrights belonging to the Psychological Test Laboratory of the Polish Psychological
Association in Poland, I recommend purchasing only official and authorised materials in the above-mentioned Laboratory
and familiarising with its official position on the diagnostic path in MMPI-2.
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WSTEP

psychologii klinicznej zastosowanie znajdu-
qu rozne typy metod badawczych (wsréd nich

testy psychologiczne), ktére stuza do jak naj-
trafniejszego poznania pacjenta (Lewicki, 1974). Jednym
z testow jest Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Oso-
bowosci - MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2), nalezacy obecnie do narzedzi najpowszech-
niej wykorzystywanych w diagnozie psychologicznej (But-
cher et al., 2012). Dane ankietowe wskazujg, ze MMPI-2
to najczesciej stosowany przez klinicystow test osobowo-
$ci (86%) i drugie (po WAIS-R - 94%) najczesciej stosowa-
ne narzedzie sposrod wszystkich testow psychologicznych
(Graham, 2015).
MMPI-2 jest samoopisowym kwestionariuszem do oceny
zaburzen osobowosci i psychopatologii, w ktérym bada-
ny ustosunkowuje sie do 567 stwierdzen, dotyczacych roz-
nych zachowan i przekonan. Wyniki ujmowane s3 na 121
skalach. Amerykanska literatura zaznacza, ze ze wzgledu
na skomplikowany charakter testu postugiwac sie nim po-
winni wylacznie wykwalifikowani specjalisci, majacy od-
powiednie przygotowanie w zakresie teorii testow, struk-
tury i funkcjonowania osobowosci, psychopatologii oraz
diagnozy psychologicznej (Graham, 2015). Interpretacja
wymaga doswiadczenia klinicznego i znajomosci struktu-
ry wewnetrznej testu. Najbardziej wartosciowe informacje
o badanym osiaga si¢ przez analiz¢ wzajemnej konfigura-
cji skal, dla psychologa jest to jednak najtrudniejszy sposob
interpretacji (Kucharski i Gomula, 1998). Ze wzgledu na
z1ozono$¢ procesu interpretacji inwentarza pomocne sg —
zwlaszcza dla poczatkujacych uzytkownikéw - opisy przy-
padkéw ilustrujace Sciezke diagnostyczna. Niniejszy artykut
jest wlasnie probg przedstawienia przyktadowej strategii in-
terpretacyjnej, majacej pomdc innym psychologom w inter-
pretacji profili skal ich pacjentow.

INFORMACJE OGOLNE

Przedstawiony tu przypadek dotyczy pacjenta szpitala psy-
chiatrycznego - 45-letniego mezczyzny z diagnoza choro-
by afektywnej dwubiegunowej (ChAD). Pacjent ma wy-
ksztalcenie podstawowe, jest rozwiedziony, ma troje dzieci
z dwoch zwigzkow. Mieszka z rodzicami. Choruje psy-
chicznie od okolo 17 lat, byl wielokrotnie hospitalizowany
w szpitalu psychiatrycznym. W przeszlosci siegal po sub-
stancje psychoaktywne.

MMPI-2 - PROTOKOL BADANIA
Skale kontrolne
Skale do oceny tendencji do ignorowania
tresci pozyc;ji

Wyniki pacjenta w skalach kontrolnych mieszcza si¢ w ak-
ceptowalnym zakresie (ryc. 1).
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VRIN - Skala Niespdjnosci Odpowiedzi Niezgodnych; TRIN — Skala Niespdjnosci
Odpowiedzi Zgodnych; F — Skala Odpowiedzi Rzadkich; Fb — Skala Odpowiedzi
Rzadkich dla dalszej czesci testu; Fp — Skala Odpowiedzi Rzadkich dotyczaca
objawéw psychopatologicznych; FBS — Skala Wyolbrzymiania Symptoméw;
L - Skala Ktamstwa; K — Skala Korekcyjna; S — Skala Pozytywnej Autoprezentadji

Ryc. 1. Profil dla skal kontrolnych MMPI-2

W skalach VRIN (Skala Niespéjnosci Odpowiedzi Zgod-
nych) 1 TRIN (Skala Niespéjnosci Odpowiedzi Niezgodnych)
badany uzyskal wyniki w granicach normy (VRIN = 52,
TRIN = 58), co sugeruje brak tendencji do udzielania od-
powiedzi niespdjnych, sprzecznych i do nadmiernego ich
kontrolowania. Wartosci VRIN i TRIN $wiadczg o trafno-
$ci profilu, rozumieniu pozycji testowych oraz adekwatno-
$ci w ustosunkowywaniu si¢ do nich.

Miary odpowiedzi rzadkich

Wyniki w skalach E, F, i F, (F - Skala Odpowiedzi Rzad-
kich, T = 57; F, — Skala Odpowiedzi Rzadkich dla dalszej
czesci testu, T = 61; F, — Skala Odpowiedzi Rzadkich doty-
czgca objawow psychopatologicznych, T = 45) mieszcza si¢
w normie. Oznacza to, ze aktualne trudnosci psychologicz-
ne badanego maja fagodne nasilenie. Bioragc pod uwage
fakt, ze jest to pacjent szpitala psychiatrycznego z diagnoza
ChAD, a powazna psychopatologia rzadko wystepuje w po-
pulacji ogdlnej (osoby, ktére wiernie relacjonujg obecnos¢
waznych symptomow psychopatologicznych, powinny uzy-
skiwa¢ wyniki podwyzszone), poziom wskaznikéw odpo-
wiedzi rzadkich moze wskazywa¢ na pewien stopien nie-
$wiadomosci w zakresie wlasnych trudnosci psychicznych.
Relatywnie obnizony wynik w skali F, w poréwnaniu z po-
zostalymi miarami odpowiedzi rzadkich sugeruje minima-
lizowanie objawow psychopatologicznych oraz ,,falszywy”
rodzaj wspotpracy.

Brak istotnej réznicy miedzy F a Fy §wiadczy o stabilnosci
w podejéciu osoby badanej do wypetniania testu.

Wynik w skali FBS (Skala Wyolbrzymiania Problemow,
T = 60) miesci si¢ w normie, co sugeruje brak wyolbrzymia-
nia symptomow zlego stanu zdrowia (somatyzacji), a szcze-
golnie deficytéw neuropoznawczych.

Miary obronnosci
W przypadku miar obronnosci badany uzyskal wyni-
ki ponizej normy (L - Skala Klamstwa = 42; K - Skala
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- Skrot Nazwa skali uzupetniajacej Wynik surowy | Wynik T
- - D, Subiektywne Poczucie Depresji 23 77
D, Spowaolnienie Psychoruchowe 7 59
43 D, Dolegliwosci Fizyczne 8 75
> ' L D, Otepienie Psychiczne 12 79
> - Y y D, | Pogrgzanie sie w Ponurych Myslach 8 71
u p / x""f- xa\__ - -'f. 1 I.-"J Tab. 1. Podskale Depresji (2)
" - L .
= d poczucie utraty kontroli nad procesami myslowymi. Obni-
zony wynik D, w stosunku do innych sktadowych (a zwlasz-
-+ — cza dominujgcego otepienia psychicznego, zwigzanego z de-
by ] iy ] s Py ] L] s L]

Hs — Skala Hipochondrii; D — Skala Depresji; Hy — Skala Histerii; Pd — Skala
Odchyleri Psychopatycznych; Mf — Skala Meskosci—Kobiecosci; Pa — Skala
Paranoi; Pt — Skala Psychastenii; Sc — Skala Schizofrenii; Ma — Skala Hipomanii;
Si — Skala Introwersji Spotecznej

Ryc. 2. Profil dla skal klinicznych MMPI-2 z poprawkg K

Korekcyjna = 38; S — Skala Pozytywnej Autoprezentacji = 43).
Wskazuje to na brak obronnosci w wypelnianiu testu, ro-
zumianej jako tendencja do nadmiernie pozytywnej auto-
prezentacji. Wyniki ponizej normy sugeruja jednak nega-
tywistyczng stylistyke w opisie samego siebie (sktonnos¢
do wyolbrzymiania przezywanych probleméw, obnizenie
sprawnosci strategii adaptacyjnych). Tak niski poziom miar
obronnosci moze $wiadczy¢ o tendencji do budowania re-
lacji z innymi, zwlaszcza z psychologiem - diagnosta, za
pomocg mechanizmu autodewaluacji i komunikacji opar-
tej na zglaszaniu objawéw psychologicznych (omawianych
doktadniej w dalszej czesci artykutu).

Ze wzgledu na istotng réznice miedzy F a K (F > K = 19),
mozna wysung¢ hipoteze o dtugoterminowym, wzgled-
nie stalym charakterze przezywanych probleméw. Pomi-
mo ewentualnych probleméw sytuacyjnych czy objawow
chorobowych mogga istnie¢ nieprawidlowosci w sferze cech
osobowosci. F > L + K sugeruje nasilone mechanizmy wo-
tania o pomoc, regres w sytuacji kryzysowej, przeciazenie
psychologiczno-adaptacyjne.

Skale kliniczne z poprawka K

Depresja (2)

W profilu skal klinicznych skalag dominujaca jest Depresja
(T =73) (ryc. 2).

Wynik §wiadczy o niezadowoleniu z aktualnej sytuacji zy-
ciowej i uogoélnionym silnym dyskomforcie psychicznym.
W polaczeniu z wynikami w skalach Sc i Pt méwi to o bra-
ku poczucia bezpieczenstwa. Analiza sktadowych Skali De-
presji wskazuje na wyrazng dominacje Subiektywnego Po-
czucia Depresji (T = 77), Dolegliwosci Fizycznych (T = 75),

Otepienia Psychicznego (T = 79) i Pogrgzania si¢ w Ponu- Skrot Nazwa skali uzupetniajacej Wynik surowy | Wynik T
rych Myslach (T = 71) nad Spowolnieniem Psychoruchowym Ma, Amoralnos¢ 3 48
(T =59) (tab. 1). Ma, Pobudzenie Psychoruchowe 4 47
Badany zgtasza poczucie nieszcze$liwosci, przygnebienia, Ma, | Niewrazliwos¢ na Opinig Spoteczng 0 30
gorszosci, braku sit do borykania sie z problemami, trud- Ma, Inflacja Ego 6 65

nosci z koncentracjg, pamiecia i uwaga, ruminacje oraz
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ficytami uwagowo-pamieciowymi i obnizong samooceng)
moze by¢ wynikiem zachowanej sprawnosci psychomoto-
rycznej (zywego afektu, prawidtowego napedu, potencja-
tu intelektualnego) i braku tendencji somatyzacyjnych, ale
takze gotowosci do doswiadczania wrogich impulséw (jako
jednej z cech podskali D, w potaczeniu ze skalg Odchyle-
nia Psychopatyczne, Pd). Wymiar depresyjnosci moze by¢
tu bardziej poznawczy niz behawioralno-fizyczny.
Zauwazy¢ mozna wyrazng dominacje depresji nad mania.
Teoretycznie przewaga skali 2. nad 9. sugeruje zredukowa-
ng aktywnos¢ zewnetrzng — analiza skali Mania wskazuje
jednak, ze za obnizenie wyniku odpowiada przede wszyst-
kim skala Ma, (Niewrazliwos¢ na Opinig Spoteczng, T = 30)
(tab. 2).

Uzyskany wynik $wiadczy o nadmiernym skupieniu na so-
bie w sytuacjach spolecznych. Rezultat w skali Ma, (Pobu-
dzenie Psychoruchowe, T = 47), dotyczacej aspektu beha-
wioralnego, sytuuje si¢ tylko nieznacznie ponizej normy.
Warto$ciowe przestanki pozwolila uzyskac skala Ma, (Infla-
cja Ego, T = 65). Pomimo deklarowanej depresyjnosci bada-
ny ma tendencje do nierealistycznej oceny swoich mozliwo-
$ciizwigkszonego poczucia warto$ci. Moze bywa¢ urazony,
kiedy inni stawiaja mu wymagania. Informacja ta wskazuje
na elementy bierno-agresywne w osobowosci pacjenta i jest
spojna z diagnozg ChAD.

Psychastenia (7)

Kolejng dominujacy skalg jest Psychastenia (T = 70), suge-
rujaca silne nasycenie lekiem, tendencje do koncentracji na
sobie, sklonnos¢ do przezywania watpliwosci i wyolbrzy-
miania probleméw. Wynik wskazuje na stan napiecia emo-
cjonalnego, zametu i dyskomfortu psychicznego.

Schizofrenia (8)
Wynik T w Schizofrenii przekracza gorng granice normy
(T = 66). Z analizy podskal wynika, ze odpowiada za to

Tab. 2. Podskale Hipomanii (9)
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Skrot Nazwa podskali Wynik surowy | Wynik T
SG Alienacja Spoteczna 9 60
Sq, Alienacja Emocjonalna 4 62

Brak Panowania Ego
5 w Sferze Poznawczej 8 76
¢, BrakPanowgl{lla Ego' 9 71
w Sferze Wolicjonalnej
Brak Panowania Ego
5 w Sferze Kontroli 6 66
S¢ Dziwaczne Doznania Sensoryczne 8 61

Tab. 3. Podskale Schizofrenii (8)

Skrot Nazwa podskali Wynik surowy | Wynik T
Si; Niesmiatos¢ 9 63
Si, Spoteczne Unikanie 6 65
Si, Alienacja 14 69

Tab. 4. Podskale Introwersji Spolecznej (0)

Skrot Nazwa podskali Wynik surowy | Wynik T
Pd, Konflikty w Rodzinie 6 65
Pd, NegatyMA(Z{oSrJtz;l;g;k wobec 3 50
Pd, Odpornos¢ na Wptyw Spofeczny 0 31
Pd, Alienacja Spoteczna 8 62
Pd, Autoalienacja 10 70

Tab. 5. Podskale Odchylen Psychopatycznych (4)

gltownie skala Sc, (Brak Panowania Ego w Sferze Poznaw-
czej, T = 76) (tab. 3).

Osoby uzyskujace wysokie wyniki w Sc, relacjonujg dzi-
waczne procesy myslowe, poczucie nierealnoéci, trudno-
$ci z koncentracjg i pamiecia. Wynik pacjenta jest spojny
z wynikiem w podskalach Depresji. Podwyzszony wynik
w Sc, (Brak Panowania w Sferze Wolicjonalnej, T = 71)
to oznaka poczucia, ze Zycie jest obcigzeniem (korelacja
z D,), nadmierne zamartwianie si¢ (korelacja z Pt) oraz re-
agowanie na stres wycofywaniem si¢ w fantazje i marzenia
(Sc + Pa > Hs + Hy). Najnizszy wynik w podskalach Schi-
zofrenii uzyskano w Alienacji Spotecznej (Sc, = 60), co po-
mimo aktualnych sktonnosci introwertycznych sugeruje
zachowany potencjal do nawigzywania relacji o fadunku
emocjonalnym.

Introwersja (0)

Wynik w skali introwersji (Si, T = 66) $wiadczy o nasilonych
cechach introwertywnych. W polaczeniu z Depresjg, Schizo-
frenig i Psychastenig sugeruje to brak poczucia bezpieczen-
stwa, poczucie nizszosci, sktonnos¢ do ruminacji, problemy
z decyzyjnoscig (Matkowski, 1992). Sposrod podskal skali
0 najwyzszy wynik stwierdzono w przypadku Si, (Aliena-
cja, T = 69) (tab. 4).

Powodem introwersji w funkcjonowaniu spotecznym moga
by¢ zatem: chroniczne poczucie gorszosci, autokrytycyzm,
niska samoocena, poczucie niezdolnoéci do decydowania
o sobie, ale takze podejrzliwos¢.

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2021, 21 (3), p. 226—232
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Hs — Skala Hipochondrii; D — Skala Depresji; Hy — Skala Histerii; Pd — Skala
Odchyleri Psychopatycznych; Mf — Skala Meskosci—Kobiecosci; Pa — Skala
Paranoi; Pt — Skala Psychastenii; S¢ — Skala Schizofrenii; Ma — Skala Hipomanii;
Si — Skala Introwersji Spotecznej

Ryc. 3. Profil dla skal klinicznych

Odchylenia Psychopatyczne (4)

W skali 4. badany uzyskal wynik T réwny 64, co ogdlnie su-
geruje obnizony stopien identyfikacji ze spolecznie uzna-
wanymi warto$ciami i standardami, jak réwniez obnizona
umiejetno$¢ korzystania z wlasnych do$wiadczen. Analiza
sktadowych pokazuje, ze to Autoalienacja (Pd;) najsilniej
nasycila macierzystg skale (T = 70) (tab. 5).

Badani uzyskujacy wysokie wyniki w Autoalienacji czuja si¢
nieszcze$liwi, nie znajduja niczego ciekawego w swoim co-
dziennym Zyciu i moga wyrazac zal dotyczacy wlasnej prze-
sztosci (korelacja z Depresjg i Schizofrenig). Najstabiej skale
Odchylenia Psychopatyczne nasycila Odpornos¢ na Wpltyw
Spoteczny (Pd,, T = 31), co jest oznaka obnizonej autono-
mii w zakresie wlasnych pogladéw i niepewno$ci w sytu-
acjach spotecznych. Podwyzszony wynik w skali 4. sugeruje
tez dlugotrwaly charakter przezywanych trudnoéci i niepra-
widlowos$ci w sferze osobowosci, a w polaczeniu z wyso-
kimi wynikami w skalach 7. 1 0. — niezbyt dobre stosun-
ki z rodzing.

Skale kliniczne bez poprawki K

Aktualng praktyka jest stosowanie poprawki K w kontek-
$cie klinicznym (Graham, 2015). Stuzy ona do korygowania
wplywu stylu odpowiedzi na wyniki w skalach klinicznych
(Butcher et al., 2012). Analiza profilu bez poprawki K moze
dostarczy¢ informacji, jak badany chcialby si¢ zaprezento-
wac lub jak postrzega samego siebie. W omawianym przy-
padku poréwnanie profili skal klinicznych z poprawka K
i bez poprawki K wskazuje na istotne rdznice diagnostyczne.
W profilu bez poprawki K mamy do czynienia ze znaczaco
splycong triadg psychotyczna (kod 678) i z obnizonym wy-
nikiem w Odchyleniach Psychopatycznych (ryc. 3).

W wariancie bez poprawki K najsilniej obnizone zostaty
wyniki w dwoch skalach: Psychastenii i Odchyleniach Psy-
chopatycznych (kod 74/47). Synteza ich psychopatologii
jest spojna z istota zasadniczej choroby psychicznej bada-
nego. Kod 74/47 oznacza przede wszystkim naprzemienne

DOI: 10.15557/PiPK.2021.0025

229



230

Amelia Gtowacka

i i Bl Wik il e [ i K

i —
-l
"

b

% & e
™ - . & .

rd . bt
f . = & - ""-._ g B g
¥ ! e
" 3 —
W .

I~
o R S S T S T S TU S

{ =] - [ =] - [ ="} [ =1 [ =+ [ <} { = ]

RCd — Skala Zniechecenia; RC1 — Skala Skarg Somatycznych; RC2 — Skala
Niedostatku Emocji Pozytywnych; R(3 — Skala Cynizmu; RC4 — Skala
Zachowania Antyspotecznego; RC6 — Skala Mysli Przesladowczych; RC7 — Skala
Dysfunkcjonalnych Negatywnych Emogji; RC8 — Skala Nietypowych Przezy¢;
RC9 - Skala Pobudzenia Hipomaniakalnego

Ryc. 4. Profil dla zrestrukturyzowanych skal klinicznych

wystepowanie okreséw niewrazliwo$ci na skutki swo-
ich dzialan i nadmiernego niepokoju o ocene spoteczng.
Pacjent prawdopodobnie stara sie wyeksponowac objawy
depresyjne, bagatelizujac psychotyczno$¢ wasnych dziatan —
nastepujace po sobie epizody acting-out z chwilowym po-
czuciem winy i samopotepieniem.

Zrestrukturyzowane skale kliniczne

Skale zrestrukturyzowane stanowia odpowiedniki macie-
rzystych skal klinicznych. Dominujacy wynik stwierdzono
w skali RCd (Zniechgcenie, T = 78) (ryc. 4).

Oznacza to, ze za podwyzszenie wynikow w wiekszosci skal
w profilu klinicznym mégl odpowiada¢ czynnik znieche-
cenia, rozumiany jako uogélnione poczucie przygnebienia,
niepokoju, niezadowolenia z aktualnej sytuacji zyciowej.
Badany uzyskat tez wysoki wynik w RC, (Cynizm, T = 75),
co sugeruje cyniczne poglady, postrzeganie innych jako
niegodnych zaufania, obojetnych i troszczacych sig¢ glow-
nie o siebie, a takze obnizone zaufanie w stosunku do oto-
czenia.

Trzeci wysoki wynik wystapit w Zachowaniach Antyspolecz-
nych (RC,, T = 71), co koreluje z wynikiem w Odchyleniach
Psychopatycznych w profilu klinicznym i potwierdza ten-
dencje do zachowan antyspolecznych, trudnosci w podpo-
rzagdkowywaniu si¢ normom, ktopoty z prawem, konflikto-
we relacje z otoczeniem.

Interesujacy jest brak pokrycia wyniku Depresji w ska-
li RCd, (Niedostatek Emocji Pozytywnych). Pomimo roz-
nic w pozycjach skal autorzy testu oceniajg korelacje mie-
dzy nimi jako wysokie — okoto 0,80 (Butcher et al., 2012).
W zwiazku z powyzszym dane powinny si¢ pokrywac.
W macierzystej Depresji pacjent uzyskal T = 73, nato-
miast w zrestrukturyzowanym odpowiedniku - tylko 58.
W emocjonalnych trudnosciach pacjenta sfera osobowo-
$ciowa moze wiec odgrywac wieksza role niz typowa, kli-
nicznie rozumiana depresja. Analiza jako$ciowa stwierdzen
w RC, wskazuje na mozliwos¢ kryptycznego charakteru
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ANX — Skala Uogdlnionego Niepokoju; FRS — Skala Lekéw; OBS — Skala
Obsesyjnosci; DEP — Skala Depresji; HEA — Skala Troski o Zdrowie; BIZ —
Skala Dziwacznego Myslenia; ANG — Skala Ztosci; CYN — Skala Cynizmu;
ASP — Skala Postaw i Zachowan Antyspotecznych; TPA — Skala Typu Zachowania
A; LSE — Skala Niskiej Samooceny; SOD — Skala Dyskomfortu Spotecznego;
FAM - Skala Probleméw Rodzinnych; WRK — Skala Zakt6cen w Pracy; TRT —
Skala Wskaznikéw Negatywnego Nastawienia wobec Terapii

Ryc. 5. Profil dla skal tresciowych

i/lub tagodne nasilenie depresji. Badany stwierdzil bowiem,
iz: ,10. jego zycie codzienne jest pelne spraw, ktore go intere-
sujg’, »206. czasami ma poczucie, ze moze podejmowac de-
cyzje z niezwyklg tatwoscig”, ,318. zazwyczaj oczekuje, Ze
powiedzie mu si¢ w tym, co robi”, ,,330. czasami jest peten
energii’, ,494. jego glowne cele zyciowe znajdujg sie w zasie-
gu jego mozliwosci”. Dodatkowo w powyzszych stwierdze-
niach ujawniajg si¢ cechy charakterystyczne dla hipomanii.

Skale tresciowe

Badany uzyskal podwyzszone wyniki w wiekszosci skal tre-
$ciowych (ryc. 5).

Przedstawia siebie jako osobe o cechach depresyjno-lgko-
wych - przygnebiong, smutna, zmeczong, pesymistycznie
nastawiona, z nasilonym poczuciem beznadziei. Swoj sto-
sunek do ludzi opisuje jako nieufny, wyraza nonkonformi-
styczne postawy. Postrzega siebie jako uleglego w relacjach,
tatwo poddajacego sie wptywowi innych. Podwyzszone wy-
niki w WRK (Skala Zaktécert w Pracy) i TRT (Skala Ne-
gatywnego Nastawienia wobec Terapii) korelujg z uogolnio-
nym poczuciem zniechecenia i nieprzystosowania. Badany
czuje sie stabo przygotowany do zycia zawodowego, dekla-
ruje ewentualny opdr wobec oddzialywan terapeutycznych.

Skale psychopatologii osobowosci

Pacjent uzyskat niepokojaco niski wynik w jednej ze skal —
Agresywnosci (AGGR, T = 37) (ryc. 6).

Teoretycznie sugeruje to bierno$¢, uleglos¢ i niezbyt agre-
sywne kontakty z innymi, spdjne z obrazem depresyjnosci.
Biorac jednak pod uwage analize linii Zycia i dane z wy-
wiadu, istnieje mozliwo$¢ zaprzeczania w obszarze agresji.
Wyniki w pozostalych skalach psychopatologii osobowosci
mieszczg si¢ w granicach normy.
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AGGR - Skala Agresywnosci; PSYC — Skala Psychotyzmu; DISC — Skala Braku
Zahamowar;; NEGE — Skala Negatywnej Emocjonalnosci/Neurotycznosci;
INTR — Skala Introwersji/Niskiej Pozytywnej Emocjonalnosci

Ryc. 6. Profil dla skal psychopatologii osobowosci

Skale dodatkowe

Podwyzszone wyniki stwierdzono w pieciu skalach: A -
Niepokoju, Mt — Nieprzystosowania do Szkoty, PK - Zespo-
tu Stresu Pourazowego, MDS - Dyssatysfakcji Matzetiskiej,
MAC-R - Zrewidowanej Skali Alkoholizmu MacAndrew.
Istotnie obnizone okazaly si¢ wyniki w czterech skalach:
Es - Sily Ego, Do — Dominacji, Re — Odpowiedzialnosci Spo-
tecznej, O-H - Nadmiernie Kontrolowanej Wrogosci (ryc. 7).
OGOLNA CHARAKTERYSTYKA OSOBOWOSCI -
podwyzszony wynik w skali A (Skala Leku, T = 71) sugeru-
je ogolne zte przystosowanie, dyskomfort psychiczny, nie-
pokdj, niepewnos¢ i przygnebienie, a w zestawieniu ze skalg
R (Represja) (A > R) - chroniczne poczucie nizszosci i wla-
snej nieadekwatnosci, brak poczucia bezpieczenstwa, na-
silone mechanizmy unikania i fantazjowania. Niski wynik
w Skali Sity Ego (Es, T = 31) méwi o nieprzystosowaniu psy-
chologicznym, nieumiejetnosci radzenia sobie z sytuacja-
mi stresowymi, poczuciu nieadekwatno$ci, obnizonej sa-
moocenie, a nawet tendencji do wyolbrzymiania wlasnych
probleméw w celu uzyskania pomocy. Skala zwraca uwa-
ge na zrodlo trudnosci - zwigzane z osobowoscig, a takze
na chroniczny charakter probleméw i sztywnos$¢ myslenia.
Niski wynik w Skali Dominacji (Do, T = 35) $wiadczy o bra-
ku wiary we wlasne mozliwoéci i nieumiejetnosci radzenia
sobie. Bardzo niski wynik w skali Re (Odpowiedzialnos¢
Spoteczna, T = 37) wskazuje za$ na brak dojrzaltosci, nieche¢
do brania odpowiedzialnosci za swoje zachowania i pono-
szenia konsekwencji.

UOGOLNIONY EMOCJONALNY DYSTRES - podwyz-
szone wyniki w skalach Mt, PK, MDS (Nieprzystosowanie
do Szkoly, Stres Pourazowy, Dyssatysfakcja Malzeriska) su-
geruja (oprdcz nieprzystosowania, nasilonego poczucia leku
i pesymizmu) trudnosci w obszarach zwigzanych z funk-
cjonowaniem spotecznym i nasilony emocjonalny dystres.

KONTROLA ZACHOWAN - podwyzszony wynik
w skali MAC-R (Zrewidowana Skala Alkoholizmu, T = 66)
moze oznacza¢ problemy z naduzywaniem substan-
cji psychoaktywnych. Niski wynik w Nadmiernej Kontroli
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A—Skala Niepokoju; R—Skala Represji; Es — Skala Sity Ego; Do — Skala Dominaciji;
Re - Skala Odpowiedzialnosci Spotecznej; Mt — Skala Nieprzystosowania do
Szkoty; PK — Skala Zespotu Stresu Pourazowego; MDS — Skala Dyssatysfakgji
Matzenskiej; Ho — Skala Wrogosci; 0-H — Skala Nadmiernie Kontrolowanej
Wrogosci; MAC-R — Zrewidowana Skala Alkoholizmu MacAndrew; AAS — Skala
Przyznawania sig do Uzaleznienia; APS — Skala Potencjalnego Uzaleznienia

Ryc. 7. Profil dla skal dodatkowych MMPI-2

Ztosci (O-H, T = 41) oraz réznica miedzy O-H a Wrogoscig
(Ho > O-H = 29) sugerujg ostabiong umiejetno$¢ kontroli
impulséw przy podwyzszonym poziomie odczuwanej ztosci.

PODSUMOWANIE

Uzyskane dane s3 spojne z diagnoza choroby afektywnej
dwubiegunowej, obecnie w fazie epizodu depresji o tagod-
nym nasileniu, w przebiegu zaburzen osobowosci. Wraz ze
wzrostem nasilenia objawéw ChAD nasilajg sie¢ odpowied-
nie do danej fazy wyjsciowe nieprawidtowosci w sferze oso-
bowosciowej (bierna agresja w okresie depresji lub asocjal-
no$¢ w okresie manii).

Obraz depresji pacjenta oscyluje gléwnie wokol wymia-
ru poznawczo-emocjonalnego. Brak jest psychofizycznych
wskaznikow depresji: zaburzen rytmu okolodobowego i ape-
tytu czy somatyzacji. Specyfika depresji badanego pozosta-
je w zgodzie z diagnoza ChAD. Stany depresyjne w ChAD,
chociaz fenomenologicznie podobne, mogg nieco réznic sie
od wystepujacych w chorobie afektywnej jednobiegunowej
(Wright et al., 2005). W przedstawionym przypadku domi-
nuja negatywistyczna narracja, tendencje pseudodewaluacyj-
ne, obnizony nastrdj i sktonnosci introwertywne. Obecnos¢
depresji ma tu istotne implikacje, poniewaz leczenie i profi-
laktyka depresji w ChAD sg odmienne niz w przypadku de-
presji okresowej nawracajacej (Jarema, 2016).

Miejsce zaburzen osobowo$ci w ChAD réwniez budzi zain-
teresowanie badaczy (Wright et al., 2005). Bez znajomosci
osobowosci pacjenta przed zachorowaniem oraz bez wni-
kliwej obserwacji zmieniajacego si¢ stylu funkcjonowania
w okresach wzmozonego samopoczucia i tagodnej depresji
postawienie wlasciwej diagnozy roznicowej moze okazac sie
bardzo trudne (Cierpiatkowska, 2019). Stalymi elementami
trudno$ci pacjenta wydajg sie: sktonnos¢ do przenoszenia
odpowiedzialno$ci na otoczenie, tendencja do skupienia na
sobie, niski wglad psychologiczny, zwigkszona podatnos¢
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na stres, problemy z dostrzeganiem zaleznosci przyczyno-
wo-skutkowych w ramach wlasnego zachowania, brak po-
czucia bezpieczenstwa, podwyzszony poziom ztoéci. Bada-
ny bagatelizuje watek zwigzany z do§wiadczaniem manii
w przeszlo$ci i mozliwosciami jej nawrotu.

Dane psychologiczne uzyskiwano nie tylko poprzez inter-
pretacje poszczegolnych skal, ale rowniez — co wazniejsze —
na podstawie ich wzajemnej konfiguracji. Punkt wyjscia
stanowily skale kontrolne, przez ktérych pryzmat analizo-
wano dalsze wskazniki. W skalach klinicznych sprawdzano
miedzy innymi, ktéra z podskal odpowiada za podwyzsze-
nie, a ktdra - za obnizenie wyniku. Waznymi elementami
procesu diagnostycznego byly poréwnania profili z popraw-
ka K i bez poprawki K oraz profili skal klinicznych ze zre-
strukturyzowanymi (RC), a takze podzielenie skal dodat-
kowych na trzy obszary osobowos$ciowe. Interpretowany
przypadek starano si¢ opracowywa¢ w sposob indywidu-
alny, odwotujac si¢ do wczeéniej znanych informacji o ba-
danym i zasadniczego rozpoznania choroby psychiczne;j.
Ostatecznie dane oparto na wiedzy klinicznej.

Jedna z najwazniejszych konsekwencji wielowymiarowo-
$ci MMPI-2 jest przyjecie specyficznego podejscia inter-
pretacyjnego. Mierzone cechy nie s3 analizowane w ode-
rwaniu od pozostatych. Obok bezposrednich informacji na
temat konkretnych cech czy wymiaréw interpretacja zmie-
rza w strong rekonstrukcji calosciowego wzorca osobowosci
(Sek, 2010).

Jak zaznacza Lewicki (1974), warto pamietad, ze zadnej
z metod diagnostycznych nie stosuje si¢ w izolacji. Uzyski-
wane wyniki powinno sie stale weryfikowac za pomocg in-
nych metod, wskutek czego margines btedu staje sie wezszy,
a dostarczany wynik — pewniejszy. MMPI-2 jest narzedziem
dostarczajacym tak wielu informacji, ze powyzsze zalece-
nie starano sie spelni¢ nastepujaco: poczatkowo kazda ze
skal interpretowano pojedynczo, jak wyniki osobnego testu
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psychologicznego, a pdzniej interpretowano skale w odnie-
sieniu do siebie nawzajem, majac na uwadze, ktdre prze-
stanki si¢ pokrywaja, a ktore wykluczaja i dlaczego. Podob-
ne efekty mozna by osiggnad, stosujac kilka niezaleznych
metod klinicznych. Nie oznacza to jednak, ze MMPI-2 jest
narzedziem wystarczajacym do uzyskania wszystkich po-
trzebnych danych. Sformutowane wnioski powinno si¢
traktowac jako hipotezy do rozwazenia w kontekscie innych
dostepnych informacji o osobie badanej (Graham, 2012).
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Autorka nie zgltasza zadnych finansowych ani osobistych powigzat z in-
nymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wplyngé
na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.
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