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Negocjowanie przymierza psychoterapeutycznego:
czy z czasem si¢ zblizymy?
Wplyw czasu leczenia psychoterapia i modalnosci,
w jakiej pracuje psychoterapeuta, na rozbieznos¢
ocen przymierza w diadzie psychoterapeutycznej

Negotiating the therapeutic alliance:
Are we going to converge with time?
The effect of psychotherapy treatment duration
and psychotherapist’s modality on the discrepancy
in alliance ratings in the psychotherapeutic dyad
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Summary

Aim. The study aimed to analyze the discrepancies in alliance ratings in a psychotherapeutic
dyad — between the patient and their therapist. It was also examined if these discrepancies
differed depending on the modality of the psychotherapist’s work.

Material and methods. The cross-sectional study included alliance measurement in 181
psychotherapeutic dyads. Psychotherapeutic processes were investigated at different moments
of treatment, from the initial phase until the final one. Three psychotherapeutic modalities
were controlled for: psychodynamic and psychoanalytic, cognitive-behavioral and systemic.
To verify the hypotheses, the author performed difference tests and first-degree polynomial
analysis, looking for a linear trend. Square and cubic trend analyses were also performed.

Results. The assumption that patient—therapist discrepancy would decrease over the
course of the psychotherapy process was not supported. The study confirmed the effect of
the psychotherapist’s modality on patient—therapist discrepancy in alliance quality ratings.
Discrepancies were smaller in the case of cognitive-behavioral psychotherapists than in those
of the systemic modality.

Conclusions. The results of the analyses show that the asymmetry in alliance perception
is a permanent characteristic of the psychotherapeutic process and that changes in this respect
depending on treatment duration tend to be small. A smaller patient-therapist discrepancy
in alliance ratings may be a function of a quicker and more effective process of clarifying
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relational issues in the dyad and may stem from attunement, which forms and develops in
the cognitive-behavioral modality.

Stowa klucze: przymierze psychoterapeutyczne, roznice w ocenach przymierza, analiza
trendow

Key words: therapeutic alliance, discrepancy in alliance ratings, trend analysis

Wprowadzenie

Poszukujac czynnikdéw znaczaco i systematycznie ksztattujacych efekty lecze-
nia psychoterapia, badacze coraz czgéciej skupiaja sie na roznych aspektach relacji
psychoterapeutycznej. W szczegolno$ci eksploruja przymierze psychoterapeutyczne,
poniewaz wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze jest to warunek skutecznej
psychoterapii. Podkresla si¢, ze motywacja pacjenta do zmiany oraz do uczestniczenia
w procesie psychoterapii zalezy od jako$ci zawiazanego przymierza, gdyz modeluje ono
kluczowa dla pacjenta relacje przywigzaniowa i dostarcza doswiadczen korektywnych
w bezpiecznych warunkach [1-3]. Przymierze okazuje si¢ jednak zjawiskiem zmien-
nym w czasie psychoterapii, rowniez ze wzgledu na wiele czynnikow kontekstowych
charakteryzujacych proces leczenia. Dlatego pojawia si¢ potrzeba precyzyjniejszych
studiéw nad tym zagadnieniem.

Wychodzac z zalozenia, ze przymierze to doswiadczanie pewnych aspektow relacji
przez dwie osoby: szukajacego pomocy pacjenta i dzialajacego na jego rzecz psycho-
terapeuty, w ostatniej dekadzie coraz intensywniej bada si¢ zgodnos¢ tych percepcji.
Wiedza o tym, czy wystepuja roznice w ocenie przymierza, jaka jest ich wielkos¢, czy
sa czynniki, ktére moga je ksztaltowac, oraz czy rozbieznos$¢ ocen przymierza zmienia
si¢ w miare postepu leczenia ma kluczowe znaczenie, zwtaszcza dla psychoterapeuty,
bo to on odpowiada za warunki i wlasciwe zarzadzanie procesem psychoterapii [4].
To, jak ksztattujg si¢ oceny przymierza ze strony psychoterapeutdw i pacjentow, tj.
czy sie od siebie oddalaja, czy tez si¢ do siebie zblizajg w r6znych momentach procesu
psychoterapii, stanowi przedmiot tego studium empirycznego.

Odlegto$¢ miedzy ocenami pacjenta i psychoterapeuty

Relacyjna teorii psychoterapii [1,5], wedle ktdrej proces psychoterapeutyczny
ksztattowany jest przez dwie osoby, wskazuje, ze wzajemne odnoszenie si¢ do siebie
pacjenta i psychoterapeuty oraz ich poglady na to, co dzieje si¢ miedzy nimi, zmie-
niajg si¢ w czasie 1 majg swoja dynamike [6]. Pacjent i psychoterapeuta, bilansujgc
osiggnigcia w zakresie celow i realizacji zadan, zblizaja si¢ do siebie i oddalajg si¢
od siebie, a istniejgca migdzy nimi wiez fluktuuje — wzmacnia si¢ i ostabia[7]. Czesto
procesy te zachodzg intensywniej po jednej ze stron i odczuwane sg przez nig mocniej,
co znajduje odzwierciedlenie w dokonywanych ocenach. Sojusz moze by¢ roznie
oceniany, a oceny nie muszg si¢ pokrywac.

Dzieje si¢ tak, poniewaz nieustanny proces negocjacyjny sojuszu, w ktdrego trakcie
mamy okresy zmian i przestojow, jest centralnym zjawiskiem w catym leczeniu [8].
Moze to wynika¢ z nieodlgcznej asymetrii rol szukajacego pomocy i pomagajacego
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czy r6znic indywidualnych charakteryzujacych strony, a wpisanych w te relacje [9], ale
tez moze to by¢ efekt czynnikow kontekstualnych, potencjalnie modelujacych sojusz
psychoterapeutyczny [10]. Przy czym Manne i wsp. [11] wskazuja, ze konwergencja
ocen przymierza jest rOwniez zwigzana z jakoscig proceséw w diadzie — jest pochodna
relacji, a nie indywidualnej charakterystyki pacjenta lub terapeuty.

Takze wyniki badan empirycznych dotyczacych stopnia pokrywania si¢ ocen
pacjentow i terapeutéw w zakresie ich relacji dowodzg, ze istniejg roznice w ocenach
przymierza mi¢dzy pacjentem i psychoterapeuta[12]. Rozbieznosci te sa wigksze
w wypadku krotszych terapii oraz w leczeniu tagodnych i umiarkowanych zaburzen
pacjenta — w poréwnaniu z cigzkimi zaburzeniami. Zbiezno$¢ ocen pacjentow (do-
$wiadczajacych trudnosci w relacjach i cierpigcych na zaburzenia legkowe i osobowo-
$ci) oraz ocen psychoterapeutoéw odnosnie do ich wzajemne;j relacji jest niska lub co
najwyzszej umiarkowana [ 13]. Wedle badaczy glebokos¢ psychopatologii jest istotnym
czynnikiem wplywajacym na jako$¢ nawigzywanego sojuszu, jako ze chaotycznosc,
niestato$¢ oraz krytyczne podejécie do relacji i koncentracja bardziej na potrzebie
kontroli niz na budowaniu autentycznego zwigzku czgsto lezy u podtoza glebszych
zaburzen, z ktorymi zjawia si¢ pacjent [14].

Co wigcej, zwracajac uwage na kierunek tych rozbieznos$ci, wskazuje sie, ze to
subiektywne oceny psychoterapeutéw dotyczace przymierza sg nizsze[15], co moze
wynika¢ z ich poczucia nadmiernej odpowiedzialnosci i zbytniego krytycyzmu wo-
bec osiaggania zatozonych efektow procesu leczenia. Znajduje to odzwierciedlenie
w ostroznych ocenach sojuszu [16] lub moze by¢ pochodng niedoceniania swojej
pracy, wynikajacego z poczucia braku kompetencji (zwtaszcza u mtodszych stazem
psychoterapeutéw) [17].R6zne poglady na temat jakosci przymierza i nizsze oceny
przymierza moga by¢ sygnalizowane w procesie psychoterapii przez obnizenie zrozu-
mienia dla dzialan i wysitku pacjenta. Moga one zarazem usztywniac i formalizowac
wigz, co wtornie bedzie zmniejszato zaangazowanie pacjenta i finalnie raczej utrudni
osiggniecie pozadanej zmiany w leczeniu [5,15,18,19].

Kwestia szacowania rozbieznosci ocen ze wzgledu na dhugos¢ czasu psycho-
terapii wcigz wzbudza kontrowersje. Marmarosh i Kivlighan [20] stwierdzili, ze
im dluzszy czas leczenia psychoterapia, tym mniejsza zgodno$¢ ocen zawigzanego
przymierza. Poczatkowo oceny pacjentow i psychoterapeutow na temat ich relacji sg
bardziej zbiezne. Ustalono rowniez, ze wigksze rozbiezno$ci dotyczg tych okresow
psychoterapii, kiedy pacjent ujawnia na sesjach objawy leczonego zaburzenia [16].
W tych ostatnich badaniach pojawity si¢ jednak odmienne wnioski niz u Marmarosh
1 Kivlighana [20]. Atzil-Slonim i wsp. [16] dowiedli bowiem, ze rozbiezno$¢ ocen
zmniejszata si¢ w miar¢ postepow leczenia psychoterapig. Podobny trend narastania
zbiezno$ci ocen sojuszu potwierdzajg tez Laws i wsp. [19]. Konwergencj¢ ocen przy-
mierza psychoterapeutycznego badacze ci thumacza poczatkowym procesem negocjacji
w relacji pacjenta i psychoterapeuty, ktory z czasem zanika, poniewaz diada staje si¢
bardziej dostrojona, a wazne kwestie relacyjne zostaja wyjasnione. Bez wzgledu na
stan zwigzku — czy relacja si¢ zatamuje, czy rozwija — w miar¢ przechodzenia z faz
konsultacyjnych i1 wstepnych psychoterapii do faz srodkowych i schytkowych strony
diady zaczynaja postrzega¢ przymierze w podobny sposob.
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W pismiennictwie z interesujgcego nas zakresu brakuje takze badan eksplorujacych
kwestie roznic w ocenach przymierza dokonanych w diadzie pod katem modalnosci,
w ktorej pracuje psychoterapeuta. Co prawda sposob pracy psychoterapeuty, modalnos¢
teoretyczna i wynikajace z niej techniki pracy sa omawiane w literaturze przedmiotu
jako czynnik modelujacy przymierze, jednak czesciej badania dotyczg jego réznicu-
jacego efektu wobec rozwoju przymierza [21], zwlaszcza w jego wcezesnej fazie [22],
czy wobec jego jakosci [23]. Badania nad sojuszem obejmuja gtownie jeden z dwoch
rodzajow leczenia: terapi¢ behawioralno-poznawczg (CBT) lub terapie psychodyna-
miczng [21, 24]. Pozostate podejscia sa rzadko analizowane jako separowane strategie
leczenia [25], a niektdre z nich czgsciej eksploruje si¢ w kontekscie psychoterapii par
lub rodzin, rzadziej za§ w psychoterapii indywidualnej [26]. Nie wiadomo zatem,
czy zbiezno$¢ ocen przymierza w diadzie psychoterapeutycznej moze by¢ rowniez
wyjasniana modalnoscia, w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Model pomiaru przymierza

W niniejszym studium empirycznym przyj¢to Bordinowski model sojuszu psy-
choterapeutycznego, zwany przymierzem w dziataniu [27]. Przymierze w dziataniu
jest w nim traktowane jako wynik porozumienia i wspotpracy w diadzie pacjent
— psychoterapeuta, natomiast kategoria doradzania czy prowadzenia wystepuje tu
w najmniejszym stopniu. Formula operacjonalizacyjna uwzgledniajaca wspolprace
1 wzajemng zgode na proces leczenia psychoterapig jest najbardziej odpowiednia
w badaniu dystansu mi¢dzy oceng relacji przez pacjenta i psychoterapeute. Roznice
perspektyw w mniejszym stopniu biorg si¢ tutaj ze sposobu pomiaru, przed czym
przestrzegali Hartmanni wsp. [15]. W opartym na modelu Bordinowskim narze¢dziu,
jakim jest Working Alliance Inventory [28], psychoterapeuta proszony jest o wlasng
oceng przymierza terapeutycznego, nie zas o oceng perspektywy pacjenta. Przymierze
dodatkowo rozumiane jest tu szeroko, jako triada: uzgodnionych celow, wyznaczonych
zadan oraz rozwini¢tych wiezi i zaklada sie, Ze te elementy sg uniwersalne, tj. obecne
w kazdym procesie psychoterapeutycznym.

Cel badan

Na podstawie analizy zagadnienia i przegladu literatury przedmiotu mozna
stwierdzi¢, ze zwlaszcza dwie kwestie wymagaja dalszego rozpoznania. Po pierwsze,
potrzebna jest kontynuacja badan nad tym, czy czas leczenia wplywa na réznice
w ocenie przymierza. A zatem jak rozbieznos$ci, czyli réznice migdzy pacjentem
i psychoterapeuta w postrzeganiu przymierza psychoterapeutycznego, beda sie¢
zmienialy w zalezno$ci od dlugos$ci trwania procesu psychoterapii. Po drugie,
nalezy sprawdzi¢, czy modalno$¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta, oddziatuje
na réznice w ocenie przymierza. A zatem czy rozbiezno$ci miedzy pacjentem
1 psychoterapeuta w postrzeganiu przymierza psychoterapeutycznego bedg rozne
w zalezno$ci od sposobu pracy psychoterapeuty w tej diadzie. W tym zakresie
postawiono dwie hipotezy:
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H,: Roznice migdzy pacjentami i psychoterapeutami w ocenie przymierza bedg
si¢ zmniejszaty w trakcie procesu psychoterapii — wykazujac coraz wigkszg zbieznos$¢
perspektyw, tj. coraz bardziej zblizone postrzeganie stanu zwigzku.

H,: Istniejg roznice w zbieznosci ocen przymierza ze wzgledu na modalnos¢,
w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Material i metody
Uczestnicy

W zaprojektowanym badaniu poprzecznym uczestniczyto 170 diad. Proba sktadata
si¢ z pacjentow korzystajacych z indywidualnego leczenia ambulatoryjnego w ramach
praktyki prywatnej lub panstwowe;.

Pacjenci, zdiagnozowani przez psychiatr¢ i/lub psychologa na podstawie klasyfi-
kacji ICD-10, cierpieli z powodu: zaburzen adaptacyjnych (n= 20; 11,8%), zaburzen
lekowych i fobii (n=13; 7,6%), zaburzen afektywnych (n=63; 37,1%), zaburzen psy-
chicznych 1 zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu (n=45;26,5%), zaburzen osobowosci (n=15; 8,8%), zaburzen jedzenia
(n=14; 8,2%). Kobiety stanowily 43,5%proby (n=74), a m¢zczyzni 56,5% (n=96).
Pacjenci w wigkszo$ci mieli wyksztatcenie Srednie (n=77; 45,2%) lub wyzsze (n=88;
51,7%) 1 byli w wieku od 18 do 80 lat (M=36,90 lat; SD=11,77 lat). Miasta zamieszki-
wato 87,6% pacjentow, 64,1% pozostawato w zwigzkach matzenskich lub partnerskich.

Grupa psychoterapeutéw liczyta 108 oséb (wstepng liczbe 115 badanych po-
mniejszono o 7 0séb ze wzgledu na brak wyksztatcenia w zakresie psychoterapii),
w tym 65 kobiet i 43 mgzczyzn w wieku od 27 do 64 lat (M=43,44 lat; SD=9,31 lat).
Pracowali oni w modalno$ciach: psychoanalitycznej i psychodynamicznej (27,1%),
CBT (40,6%) oraz systemowej (32,4%). Wszyscy psychoterapeuci ukonczyli szko-
lenie Iub byli w trakcie szkolenia w zakresie psychoterapii. Prawie 66,5% badanych
psychoterapeutéw pracowato w zawodzie dtuzej niz 5 lat. Sesje psychoterapii byty
zasadniczo 50-minutowe (M=52,91 minut; SD=9,56 minut), a ich liczba w momencie
pomiaru wahata si¢ od 3 do 72 (M=22,91; SD=18,13).

Pomiar zmiennych
Przymierze psychoterapeutyczne

Przymierze oszacowano pelng wersja WAI [28] w polskiej adaptacji [29]. Uzyto
dwoch wersji WAL dla pacjenta (WAI-PC) i dla psychoterapeuty (WAI-PT). Kazda
z nich sktada si¢ z 36 analogicznych twierdzen operacjonalizujgcych konstrukt przy-
mierza w dziataniu, ktére badany ocenia na skali Likerta jako trafnie badZ nietrafnie
opisujace wspotprace w ocenianej diadzie pacjent—psychoterapeuta.

Rzetelno$¢ pomiaru wyniosta: o, ,.=0,98 oraz a, ,,=0,97. CFA[29], podobnie
jak eksperymentalna analiza zmian nieprzypadkowych [30], wykazaty, ze pomiar WAI
jest trafny.
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Dane demograficzne, aspekty formalne i kontekstualne
prowadzonego procesu psychoterapii

Zastosowano rozbudowang ankiete demograficzng (AD) pozwalajacg na kontrole
zmiennych demograficznych (np. ple¢, wiek, wyksztatcenie) oraz zmiennych istotnych
z punktu widzenia tematyki badania (modalno$¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta,
dlugo$¢ stazu pracy psychoterapeuty, liczba odbytych sesji w ramach prowadzonej
psychoterapii, dlugo$¢ sesji). Narzedzie przygotowano w dwdch wersjach: dla pa-
cjenta i psychoterapeuty. Ankieta przeznaczona dla psychoterapeuty zawierata pytania
o zmienne okreslajace formalne aspekty procesu psychoterapii oraz zmienne z kon-
tekstu prowadzonej psychoterapii.

Procedura i harmonogram pomiaru

W pierwszej kolejnosci pacjent i psychoterapeuta byli powiadamiani o celu ba-
dania i proszeni o wyrazenie na nie zgody w protokole zgody. Wszyscy uczestnicy
badania wyrazili $wiadoma i pisemna zgodg, a badanie zostato zatwierdzone przez
uniwersyteckg komisje etyczng (numer169/188). Pomiar wykonywany byt zawsze po
zakonczonej sesji psychoterapeutycznej. Pomiar prowadzit asystent badacza lub psy-
choterapeuta byl proszony o przekazanie kwestionariusza pacjentowi. Pacjent zwracat
wypelniony kwestionariusz w specjalnie przygotowanej kopercie, co gwarantowato, ze
nikt poza badaczem na zapozna si¢ z odpowiedziami. Najpierw mierzono przymierze,
nastepnie badani wypetniali metryczke zawierajaca pytania o dane socjodemograficz-
ne, aspekty formalne i kontekstualne. Uczestnicy nie otrzymywali wynagrodzenia za
udziat w badaniu. Po zakonczeniu wypelniania kwestionariuszy proszono badanego
o sprawdzenie, czy odpowiedzial na wszystkie pozycje w zestawie, dzigki czemu nie
odnotowano brakoéw w odpowiedziach os6b badanych.

Przeprowadzono jednorazowy pomiar kazdej diady. Przymierze mierzono w roz-
nych momentach procesu psychoterapii. Kontrolowano moment pomiaru przymierza.
Pomiary byly wykonywane w podobnych momentach rozumianych jako kolejne od-
bywajace si¢ sesje. Dobor osob do badania miat charakter ekspercki. Osoby badane
dobierane byly celowo, tj. w sposdb subiektywny, aby otrzymac probe reprezentujaca
mozliwie najszerzej wartosci istotnej zmiennej niezaleznej kontekstowej (np. rodzaj
modalnoéci, w jakiej pracowatl psychoterapeuta, liczba odbytych sesji w ramach pro-
wadzonej psychoterapii).

Wyniki

Réznice w ocenie przymierza a dtugo$¢ trwania psychoterapii

W celu zweryfikowania hipotezy H,, postulujgcej zmniejszanie sig roznic migdzy
pacjentami a psychoterapeutami w ocenie przymierza w miar¢ postepow psychoterapii,
przeanalizowano globalne oceny przymierza pochodzace od pacjentdw i psychoterape-
utdw oraz wyznaczono roznice mi¢dzy tymi ocenami. Na tak przygotowanych danych
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przeprowadzono analizg trendow, korzystajac z analizy wielomianow. Zgodnie z H,
przeprowadzono analiz¢ wielomianu pierwszego stopnia — liniowy trend malejacy oraz
wykonano analizy trendu kwadratowego i szesciennego. Tabela 1 przedstawia wyniki
analiz, a wykresy 1 i 2 podsumowuja uzyskane rezultaty.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla ocen przymierza psychoterapeutycznego oraz roéznic miedzy

pacjentami a psychoterapeutamiw ocenie przymierza, wyodrebnione ze wzgledu na moment
procesu leczenia oraz wyniki analiz wielomianu (trend liniowy, kwadratowy i szeScienny)

Sesja Przymierze RéznicaP - T Analizav\\:\ilzlri:ic;jri“ijanaliza
M(P) M(T) M SD [ M|

3 148,29 155,57 -7,29 27,09 21,57

4 161,75 165,75 -4,00 20,16 14,75

5 182,71 181,57 1,14 27,93 19,71

6 145,67 154,33 -8,67 15,04 9,33

7 162,50 160,50 2,00 18,14 15,40

8 182,00 196,17 14,17 23,61 20,50

10 174,44 174,89 0,44 26,02 19,11

1" 189,50 204,00 -14,50 22,20 18,83

12 164,33 164,50 0,17 18,84 15,17

13 187,33 189,67 -2,33 15,57 11,67

14 157,20 173,00 -15,80 27,37 21,40

15 189,54 182,23 7,31 14,34 12,23 F (df,,df,)

16 206,00 209,33 -3,33 29,20 21,33 0,90 (37;132)

17 168,33 163,00 5,33 10,69 10,00

19 184,25 169,25 15,00 26,58 20,50 Wielomian liniowy

20 189,29 198,71 -9,43 25,11 22,00 Korenonia Foocrviene

21 175,00 176,00 -1,00 14,73 11,67 0,01 0,92

24 182,50 178,50 4,00 19,13 14,50

28 195,21 194,29 0,93 14,13 11,07 Wielomian kwadratowy

30 187,29 167,57 19,71 31,77 24,00 Keronia -~

31 169,00 171,67 -2,67 23,54 16,00 091 0,92

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



422 Tomasz Prusinski

35 203,00 220,33 -17,33 18,23 17,33

36 234,50 241,50 -7,00 5,66 7,00 Wielomian szescienny
37 180,25 174,50 575 14,55 11,25 Keieaonia N —
38 200,00 203,00 -3,00 12,00 9,00 0,11° 0,95
39 221,50 200,00 21,50 10,61 21,50

40 229,00 225,00 4,00 25,46 18,00

42 197,50 186,50 11,00 22,63 16,00

43 210,00 207,00 3,00 4,24 3,00

49 202,50 200,50 2,00 16,97 12,00

50 183,00 205,00 -22,00 0,00 22,00

53 210,00 190,00 20,00 67,89 48,00

62 226,00 237,50 -11,50 6,36 11,50

65 155,00 149,50 5,50 17,68 12,50

66 221,00 218,00 3,00 15,56 11,00

67 238,00 223,00 15,00 8,49 15,00

70 181,50 225,00 -43,50 26,16 43,50

72 198,25 186,00 12,25 19,91 12,25

Sesja — liczba sesji, po ktorych nastgpil pomiar przymierza psychoterapeutycznego u pacjenta
i psychoterapeuty; M(P)— $rednia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez
pacjenta; M(T)—$rednia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez psychoterapeute;
Roéznica P «» T — r6znica migdzy pacjentem a psychoterapeuta w ocenie przymierza; M — $rednia;
SD — odchylenie standardowe; | M | —$rednia z warto$ci bezwzglednych roznic; F — jednoczynnikowa
analiza wariancji; Ky, .\ — kontrast dla rozpatrywanego trendu; F — odchylenie dla
rozpatrywanego trendu

ODCHYLENIE

*test nieistotny statystycznie
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Rezultaty przeprowadzonych analiz nie pozwalajg stwierdzié, ze istnieje istotny
statystycznie wplyw momentu pomiarowego na réznice mi¢dzy pacjentami a psycho-
terapeutami w ocenie przymierza. Co prawda odnotowano réznice miedzy pacjentami
a psychoterapeutami w ocenie przymierza w kazdym momencie pomiarowym, jed-
nak s3 one zazwyczaj niewielkie, a ich kierunek jest zmienny. Réznice w wartosci
bezwzglednej wskazuja, ze rozbieznosci w ocenach sa zblizone do siebie w wielu
momentach pomiarowych. Nie obserwuje si¢ zaktadanego w hipotezie spadku réznic.

Lecz najwazniejsze jest to, ze réznice ocen przymierzanie wykazuja zadnej nie-
przypadkowej tendencji w czasie. Nie odnaleziono zaktadanego w H, trendu przy prze-
chodzeniu réznic przez kolejne poziomy czynnika. Kontrast dla sktadnika liniowego
oraz odchylenie standardowe sa nieistotne statystycznie. Linearny trend spadkowy
nie wystepuje. Zmiany réznic w ocenach przymierza nie przyjmuja rowniez funkcji
drugiego, a nawet trzeciego stopnia.

Réznice w ocenie przymierza a modalnos$¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta

W celu weryfikacji hipotezy H,, wskazujgcej na istnienie réznic w zbieznosci
ocen przymierza ze wzgledu na modalno$¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta, prze-
prowadzono jednoczynnikowg analize wariancji (ANOVA) w planie grup niezalez-
nych. Zmienna niezalezna — modalno$¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta — zostata
zoperacjonalizowana na trzech poziomach, czyli jako modalno$¢: psychoanalityczna
i psychodynamiczna, behawioralno-poznawcza (CBT) oraz systemowa. Analizy prze-
prowadzono na roznicach miedzy ocenami przymierzawyekstrahowanych z globalnych
estymacji przymierza dokonanych przez pacjentow i psychoterapeutow. Tabela 2
przedstawia wyniki analiz.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla réznic miedzy pacjentem a psychoterapeutg w ocenie

przymierza, wyodrebnione ze wzgledu na modalnosé, w jakiej pracuje psychoterapeuta,
oraz wynik analizy wariancji

Modalnosé¢, Przymierze
w jakiej pracuje n W(P) M) RéznicaP - T F (df ;df,)
psychoterapeuta M sD Min. | Max.

Psychoanalityczna

i psychodynamiczna 46 | 176,76 | 178,33 | -1,57 | 1942 | -49 35

Behawioralno-
poznawcza

Systemowa 55 | 171,29 | 164,93 | 6,36 | 2410 | 53 | 85

69 | 19809 | 20206 | 467 | 2279 | —62 | 55 | 4% (&167)

M(P)- $rednia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez pacjenta; M(T)— srednia
ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez psychoterapeute; Roznica P <> T —rdznica
migdzy pacjentem a psychoterapeuta w ocenie przymierza; M —§rednia; SD — odchylenie standardowe;
Min. — minimalna warto$¢; Max. — maksymalna wartos$¢; F — jednoczynnikowa analiza wariancji

*test istotny statystycznie
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Rezultat przeprowadzonej analizy wariancji ANOVA wskazal na istotny statystycz-
nie wptyw modalnosci, w jakiej pracuje psychoterapeuta, na r6znice miedzy pacjentami
a psychoterapeutami w ocenie przymierza. Co prawda odnotowano rdznice migedzy
pacjentami a psychoterapeutami w ocenie przymierza w kazdej badanej modalnosci,
jednak $rednie réznice byly zazwyczaj niewielkie, a ich kierunek okazat si¢ zmienny.
Poréwnania post-hoc za pomoca testu Bonferroniego ujawnity istotne statystycznie
roéznice miedzy modalnoscig behawioralno-poznawcza a systemowsq. Migdzy pozo-
statymi modalno$ciami nie stwierdzono istotnych réznic.

Najwigksze rozbieznos$ci w ocenie przymierza zaobserwowano w wypadku psy-
choterapii systemowej. Co istotne, dla psychoterapii systemowej uzyskano okreslany
wczesniej w innych badaniach kierunek rozbieznosci, wskazujacy, ze psychoterapeuci
zanizajg subiektywne oceny przymierza. Dla pozostatych modalnosci psychoterapii
uzyskano wynik odwrotny i mniejsze rozbieznosci w ocenach. Hipotezg H, potwier-
dzono, aczkolwiek jedna postulowana réznica w rozbieznosciach ocen.

Dyskusja

Relacyjna teoria psychoterapii, wedle ktorej przymierze psychoterapeutyczne
ksztattowane jest przez dwie strony, pacjenta i psychoterapeute, dostarcza teoretycz-
nego wsparcia dla badan eksplorujacych zagadnienie zgodnosci miedzy percepcja
pacjenta i psychoterapeuty w zakresie przymierza psychoterapeutycznego. Postuluje
sig¢, ze centralnym zjawiskiem jest tutaj nieustanna negocjacja przymierza w miarg
postepow leczenia [8], a poglady i oceny odno$nie do tego przymierza obu stron pro-
cesu psychoterapii sg zmienne i rozne [5,6]. Wiekszos¢ przeprowadzonych dotychczas
badan przynosi kolejne empiryczne dowody w tym zakresie [12,15]. Prezentowane
tutaj studium empiryczne roéwniez odkryto roznice w ocenie przymierza migdzy pa-
cjentem i psychoterapeuts.

Rezultaty niniejszych analiz, prowadzonych niemalze z sesji na sesj¢, wskazuja
jednak, ze asymetria w percepcji sojuszu jest niejako statg wlasciwoscig procesu
psychoterapeutycznego, a zmiany na tym polu sg raczej niewielkie. W miar¢ poste-
pu procesu psychoterapii, operacjonalizowanego dtugo$cig czasu psychoterapii, po
ktérym nastgpowato pordwnywanie ocen przymierza, rozbiezno$ci zasadniczo nie
ulegaja istotnym zmianom. Dowodem jest brak trendow, nie tylko spadkowych czy
wzrostowych, w analizowanych rozbieznos$ciach. Nie udalo si¢ tez wpisa¢ funkcji
drugiego czy trzeciego stopnia w odkryte rozbiezno$ci ocen przymierza. Roznice
ocen przymierza pojawiaja si¢ w roznych momentach prowadzonych psychoterapii.

By¢ moze w ten specyficzny rodzaj wymiany spotecznej, jaka jest psychoterapia,
wpisany jest nieustanny mechanizm negocjacyjny [8], a potrzeby pacjenta szukajacego
wsparcia w do§wiadczanych trudnos$ciach i pomoc oferowana przez psychoterapeute
nigdy nie sg wstanie osiaggnac Scistej zgodnosci. Perspektywy stron diady nie uzyskuja
wzajemnego pokrycia, kiedy obserwuje si¢ je w kolejnych fazach psychoterapii [31].
Przypuszczalnie to czeste wystepowanie nieliniowych rozbiezno$ci ocen, ich czaso-
wych spadkéw 1 wzrostow, jest funkcja dynamicznego przeplatania si¢ w psychoterapii
zamiennie dwoch okresow: kiedy pojawiajg si¢ wazne pozytywne zmiany znaczen
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w wyobrazeniach pacjentéw o sobie i o wiasnych problemach [31] oraz epizodéw
przestoju, gdy proces powstawania nowych znaczen zostaje tymczasowo wstrzymany
[32], a takze funkcja dopisanej do tych momentow afektywnej komponenty, wzmac-
niajacej doswiadczenia zarowno pacjenta, jak i psychoterapeuty.

By¢ moze pozytywne zmiany — zgodnie z definicja Horvatha [33] rozumiane jako
zdarzenia interpersonalne w postaci przezy¢ wzmacniajgcych, momentdw zasadniczej
zmiany czy konkretnych osiggni¢¢ — zachodzg tylko w niewielkich fragmentach sesji,
ajakos$c¢ reszty relacji psychoterapeutycznej jest funkcja oddalania si¢ od tych zdarzen
interpersonalnych, ktére nastgpity, i zblizania do nastgpnych. Czas pracy pacjenta
i psychoterapeuty, wraz z towarzyszacymi mu spadkami i wzrostami motywacji,
migdzy momentami pozytywnych zmian moze by¢ wysycony niepewnoscia, watpli-
wosciami i krytycyzmem, zwlaszcza wobec relacji, na ktorej dochodzenie do tych
osiggniec jest oparte. Odkryte rozbiezno$ci w ocenach sojuszu mogg by¢ bezposrednim
odzwierciedleniem tych fluktuacji, bedacych stata cecha opisanego wyzej procesu.
Na podobng dynamike i wystepowanie okresow z chwilowo wigkszymi rozbieznos-
ciami i zbiezno$ciami wskazuja Laws i wsp. [19], ktorzy podkreslajg, ze jednakowe
rozumienie procesu i identyczne subiektywne doswiadczanie zwigzku przez pacjenta
i psychoterapeut¢ ma czg¢sto charakter chwilowy.

Kierunek uzyskanych roznic wskazuje, ze istotny wktad w te utrzymujace si¢ roz-
bieznosci nie zawsze wnosza psychoterapeuci, ktorych sktonnos¢ do systematycznego
niedoceniania sojuszu dyskutowano wczesniej [15]. To czasami pacjenci wyrazaja
nizsze oceny przymierza. Poddani badaniu psychoterapeuci w wiekszosci mieli kilku-
letnie do$wiadczenie zawodowe i1 w zakresie ksztatcenia. Tym samym w mniejszym
stopniu moglo z tego wynikaé poczucie braku kompetencji i niedocenianie swojej
pracy, ktérymi thumaczono [17] niskie oceny wydawane przez psychoterapeutow.
Trudno przesadzi¢, czy branie odpowiedzialnos$ci za realizacje celow i zadan 1 wyni-
kajacy z tego krytycyzm psychoterapeutéw [16] mogly zasadniczo i systematycznie
ksztaltowaé utrzymujace si¢ rozbiezno$ci. By¢ moze nie bez znaczenia jest rOwniez
psychopatologia pacjenta, ktora jednak w tych badaniach nie byta kontrolowana,
a analizowana grupa pacjentéw byla pod tym wzgledem zréznicowana.

W koncu przedyskutowania wymaga kwestia, czy modalno$¢, w jakiej pracuje
psychoterapeuta, ksztaltuje ro6znice w rozbieznosciach ocen przymierza. W niniejszych
badaniach taki efekt — chociaz niewielki — uzyskano tylko dla poréwnania CBT i psy-
choterapii systemowej. Zaobserwowano, ze w wypadku psychoterapeutow pracujacych
w modalnosci behawioralno-poznawczej rozbiezno$ci w ocenach przymierza byty
mniejsze niz w wypadku psychoterapeutéw pracujacych systemowo.

Mozna przypuszczac, ze jest to zwigzane z tym, ze jak ustalono wczesniej terapia
behawioralno-poznawcza w poréwnaniu z innymi podej$ciami daje optymalne mozli-
wosci stworzenia przymierza, zardwno na poziomie definiowania jego celéw i zadan,
jak ina poziomie rozwoju wiezi [21,34, 35]. Nawiazujac do ustalen Folmo i wsp. [22],
doda¢ nalezy, ze optymalizacja ta zachodzi nie tylko we wczesnych fazach rozwoju
sojuszu, ale tez wowczas, gdy trwa on dtuzej i wykracza poza pierwszych kilka sesji.
Argumentuje si¢, ze psychoterapie behawioralno-poznawcze moga klas¢ wigkszy
nacisk na kluczowe dla procesu leczenia aspekty, czyli wspotprace w zakresie zadan
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i celow [36, 37], niz terapie psychodynamiczne, ktére mogg bardziej skupiaé si¢ na
wiezi, czyli emocjonalnym zwigzku migdzy terapeuta a pacjentem [21]. Mniejsza roz-
bieznos¢ w ocenach przymierza mi¢dzy pacjentem i psychoterapeuta moze by¢ funkcja
szybszego i efektywniejszego procesu wyjasnienia kwestii relacyjnych w diadzie oraz
dostrojenia, zachodzacego i rozwijanego w modalnosci CBT.

Implikacje kliniczne i dalsze badania

Wyniki prezentowanych badan maja implikacje kliniczne, na ktore nalezy zwrocié
uwage. Psychoterapeuci i pacjenci powinni mie¢ §wiadomo$¢ wystepowania rozbiez-
no$ci w ocenie przymierza w roznych momentach procesu psychoterapeutycznego i je
akceptowac. Moze to paradoksalnie pomdc w budowaniu silniejszego przymierza,
poniewaz oswaja strony diady z mozliwos$cig pojawienia si¢ takich rozbieznos$ci. Ba-
dania wskazujg takze na istnienie nieustannego procesu negocjacji sojuszu na roznych
etapach procesu psychoterapeutycznego. Dodatkowo wiedza psychoterapeuty o tym,
jak doswiadczany jest sojusz przez jego pacjenta, pozwala na odpowiednie zarzadza-
nie procesem, tak aby wspotpraca byta skuteczna i nie grozita przerwaniem leczenia.
Badanie wniosto tez niewielki wktad, jesli chodzi o analize rozbieznosci w ocenie
przymierza ze wzgledu na modalnos¢, w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Warto przy tym okresli¢ niektore dalsze kierunki badan. Badanie rozbieznos$ci ocen
sojuszu powinno si¢ prowadzi¢, wykonujac wielokrotny, a nie tylko punktowy pomiar
sojuszu w jednej diadzie psychoterapeutycznej. Pozwoli to okresli¢, jak rozbieznosci
w ocenie sojuszu ksztattujg si¢ w ramach jednego catego procesu psychoterapeutycz-
nego. Trzeba badac rozbieznosci w ocenie przymierza w jednolitych pod wzgledem
zmiennych kontekstowych (psychopatologia pacjenta, farmakoterapia) grupach pacjen-
tow. Nalezatoby ponadto zbadaé zwigzek rozbieznos$ci w ocenie sojuszu z wynikami
leczenia, poniewaz nadal istnieje niewielka wiedza w tym zakresie.

Ograniczenia

Do kluczowych ograniczen tego studium empirycznego musimy zaliczy¢ nie-
wielkie liczebnie grupy pacjentdow i psychoterapeutow, gdyz na podstawie ich wy-
nikéw estymowano oceny przymierza, a ponadto brak kontroli waznych zmiennych
niezaleznych (np. rodzaj zaburzenia, dlugos$¢ stazu pracy psychoterapeuty). Udato
si¢ wyodrebni¢ tylko trzy homogeniczne grupy ze wzgledu na modalno$¢, w jakiej
pracowat psychoterapeuta. Pomini¢to wazny czynnik, jakim jest farmakoterapia, i jego
ewentualne znaczenie dla oceny sojuszu psychoterapeutycznego. Chociaz przyjeto
uniwersalny model rozumienia i pomiaru przymierza psychoterapeutycznego, to trzeba
podkresli¢, ze pojgcie wigzi moze by¢ — zaleznie od modalnosci — roznie definiowa-
ne przez psychoterapeutdw i to jego odmienne rozumienie moze by¢ potencjalnym
zrodtem bledu wplywajacego na wynik oceny przymierza.
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