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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.

Słowa klucze: przymierze psychoterapeutyczne, różnice w ocenach przymierza, analiza 
trendów
Key words: therapeutic alliance, discrepancy in alliance ratings, trend analysis

Wprowadzenie

Poszukując czynników znacząco i systematycznie kształtujących efekty lecze-
nia psychoterapią, badacze coraz częściej skupiają się na różnych aspektach relacji 
psychoterapeutycznej. W szczególności eksplorują przymierze psychoterapeutyczne, 
ponieważ wyniki dotychczasowych badań wskazują, że jest to warunek skutecznej 
psychoterapii. Podkreśla się, że motywacja pacjenta do zmiany oraz do uczestniczenia 
w procesie psychoterapii zależy od jakości zawiązanego przymierza, gdyż modeluje ono 
kluczową dla pacjenta relację przywiązaniową i dostarcza doświadczeń korektywnych 
w bezpiecznych warunkach [1–3]. Przymierze okazuje się jednak zjawiskiem zmien-
nym w czasie psychoterapii, również ze względu na wiele czynników kontekstowych 
charakteryzujących proces leczenia. Dlatego pojawia się potrzeba precyzyjniejszych 
studiów nad tym zagadnieniem.

Wychodząc z założenia, że przymierze to doświadczanie pewnych aspektów relacji 
przez dwie osoby: szukającego pomocy pacjenta i działającego na jego rzecz psycho-
terapeuty, w ostatniej dekadzie coraz intensywniej bada się zgodność tych percepcji. 
Wiedza o tym, czy występują różnice w ocenie przymierza, jaka jest ich wielkość, czy 
są czynniki, które mogą je kształtować, oraz czy rozbieżność ocen przymierza zmienia 
się w miarę postępu leczenia ma kluczowe znaczenie, zwłaszcza dla psychoterapeuty, 
bo to on odpowiada za warunki i właściwe zarządzanie procesem psychoterapii [4]. 
To, jak kształtują się oceny przymierza ze strony psychoterapeutów i pacjentów, tj. 
czy się od siebie oddalają, czy też się do siebie zbliżają w różnych momentach procesu 
psychoterapii, stanowi przedmiot tego studium empirycznego.

Odległość między ocenami pacjenta i psychoterapeuty

Relacyjna teorii psychoterapii [1,5], wedle której proces psychoterapeutyczny 
kształtowany jest przez dwie osoby, wskazuje, że wzajemne odnoszenie się do siebie 
pacjenta i psychoterapeuty oraz ich poglądy na to, co dzieje się między nimi, zmie-
niają się w czasie i mają swoją dynamikę [6]. Pacjent i psychoterapeuta, bilansując 
osiągnięcia w zakresie celów i realizacji zadań, zbliżają się do siebie i oddalają się 
od siebie, a istniejąca między nimi więź fluktuuje – wzmacnia się i osłabia[7]. Często 
procesy te zachodzą intensywniej po jednej ze stron i odczuwane są przez nią mocniej, 
co znajduje odzwierciedlenie w dokonywanych ocenach. Sojusz może być różnie 
oceniany, a oceny nie muszą się pokrywać.

Dzieje się tak, ponieważ nieustanny proces negocjacyjny sojuszu, w którego trakcie 
mamy okresy zmian i przestojów, jest centralnym zjawiskiem w całym leczeniu [8]. 
Może to wynikać z nieodłącznej asymetrii ról szukającego pomocy i pomagającego 
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czy różnic indywidualnych charakteryzujących strony, a wpisanych w tę relację [9], ale 
też może to być efekt czynników kontekstualnych, potencjalnie modelujących sojusz 
psychoterapeutyczny [10]. Przy czym Manne i wsp. [11] wskazują, że konwergencja 
ocen przymierza jest również związana z jakością procesów w diadzie – jest pochodną 
relacji, a nie indywidualnej charakterystyki pacjenta lub terapeuty.

Także wyniki badań empirycznych dotyczących stopnia pokrywania się ocen 
pacjentów i terapeutów w zakresie ich relacji dowodzą, że istnieją różnice w ocenach 
przymierza między pacjentem i psychoterapeutą[12]. Rozbieżności te są większe 
w wypadku krótszych terapii oraz w leczeniu łagodnych i umiarkowanych zaburzeń 
pacjenta – w porównaniu z ciężkimi zaburzeniami. Zbieżność ocen pacjentów (do-
świadczających trudności w relacjach i cierpiących na zaburzenia lękowe i osobowo-
ści) oraz ocen psychoterapeutów odnośnie do ich wzajemnej relacji jest niska lub co 
najwyższej umiarkowana [13]. Wedle badaczy głębokość psychopatologii jest istotnym 
czynnikiem wpływającym na jakość nawiązywanego sojuszu, jako że chaotyczność, 
niestałość oraz krytyczne podejście do relacji i koncentracja bardziej na potrzebie 
kontroli niż na budowaniu autentycznego związku często leży u podłoża głębszych 
zaburzeń, z którymi zjawia się pacjent [14].

Co więcej, zwracając uwagę na kierunek tych rozbieżności, wskazuje się, że to 
subiektywne oceny psychoterapeutów dotyczące przymierza są niższe[15], co może 
wynikać z ich poczucia nadmiernej odpowiedzialności i zbytniego krytycyzmu wo-
bec osiągania założonych efektów procesu leczenia. Znajduje to odzwierciedlenie 
w ostrożnych ocenach sojuszu [16] lub może być pochodną niedoceniania swojej 
pracy, wynikającego z poczucia braku kompetencji (zwłaszcza u młodszych stażem 
psychoterapeutów) [17].Różne poglądy na temat jakości przymierza i niższe oceny 
przymierza mogą być sygnalizowane w procesie psychoterapii przez obniżenie zrozu-
mienia dla działań i wysiłku pacjenta. Mogą one zarazem usztywniać i formalizować 
więź, co wtórnie będzie zmniejszało zaangażowanie pacjenta i finalnie raczej utrudni 
osiągnięcie pożądanej zmiany w leczeniu [5,15,18,19].

Kwestia szacowania rozbieżności ocen ze względu na długość czasu psycho-
terapii wciąż wzbudza kontrowersje. Marmarosh i Kivlighan [20] stwierdzili, że 
im dłuższy czas leczenia psychoterapią, tym mniejsza zgodność ocen zawiązanego 
przymierza. Początkowo oceny pacjentów i psychoterapeutów na temat ich relacji są 
bardziej zbieżne. Ustalono również, że większe rozbieżności dotyczą tych okresów 
psychoterapii, kiedy pacjent ujawnia na sesjach objawy leczonego zaburzenia [16]. 
W tych ostatnich badaniach pojawiły się jednak odmienne wnioski niż u Marmarosh 
i Kivlighana [20]. Atzil-Slonim i wsp. [16] dowiedli bowiem, że rozbieżność ocen 
zmniejszała się w miarę postępów leczenia psychoterapią. Podobny trend narastania 
zbieżności ocen sojuszu potwierdzają też Laws i wsp. [19]. Konwergencję ocen przy-
mierza psychoterapeutycznego badacze ci tłumaczą początkowym procesem negocjacji 
w relacji pacjenta i psychoterapeuty, który z czasem zanika, ponieważ diada staje się 
bardziej dostrojona, a ważne kwestie relacyjne zostają wyjaśnione. Bez względu na 
stan związku – czy relacja się załamuje, czy rozwija – w miarę przechodzenia z faz 
konsultacyjnych i wstępnych psychoterapii do faz środkowych i schyłkowych strony 
diady zaczynają postrzegać przymierze w podobny sposób.
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W piśmiennictwie z interesującego nas zakresu brakuje także badań eksplorujących 
kwestie różnic w ocenach przymierza dokonanych w diadzie pod kątem modalności, 
w której pracuje psychoterapeuta. Co prawda sposób pracy psychoterapeuty, modalność 
teoretyczna i wynikające z niej techniki pracy są omawiane w literaturze przedmiotu 
jako czynnik modelujący przymierze, jednak częściej badania dotyczą jego różnicu-
jącego efektu wobec rozwoju przymierza [21], zwłaszcza w jego wczesnej fazie [22], 
czy wobec jego jakości [23]. Badania nad sojuszem obejmują głównie jeden z dwóch 
rodzajów leczenia: terapię behawioralno-poznawczą (CBT) lub terapię psychodyna-
miczną [21, 24]. Pozostałe podejścia są rzadko analizowane jako separowane strategie 
leczenia [25], a niektóre z nich częściej eksploruje się w kontekście psychoterapii par 
lub rodzin, rzadziej zaś w psychoterapii indywidualnej [26]. Nie wiadomo zatem, 
czy zbieżność ocen przymierza w diadzie psychoterapeutycznej może być również 
wyjaśniana modalnością, w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Model pomiaru przymierza

W niniejszym studium empirycznym przyjęto Bordinowski model sojuszu psy-
choterapeutycznego, zwany przymierzem w działaniu [27]. Przymierze w działaniu 
jest w nim traktowane jako wynik porozumienia i współpracy w diadzie pacjent 
– psychoterapeuta, natomiast kategoria doradzania czy prowadzenia występuje tu 
w najmniejszym stopniu. Formuła operacjonalizacyjna uwzględniająca współpracę 
i wzajemną zgodę na proces leczenia psychoterapią jest najbardziej odpowiednia 
w badaniu dystansu między oceną relacji przez pacjenta i psychoterapeutę. Różnice 
perspektyw w mniejszym stopniu biorą się tutaj ze sposobu pomiaru, przed czym 
przestrzegali Hartmanni wsp. [15]. W opartym na modelu Bordinowskim narzędziu, 
jakim jest Working Alliance Inventory [28], psychoterapeuta proszony jest o własną 
ocenę przymierza terapeutycznego, nie zaś o ocenę perspektywy pacjenta. Przymierze 
dodatkowo rozumiane jest tu szeroko, jako triada: uzgodnionych celów, wyznaczonych 
zadań oraz rozwiniętych więzi i zakłada się, że te elementy są uniwersalne, tj. obecne 
w każdym procesie psychoterapeutycznym.

Cel badań

Na podstawie analizy zagadnienia i przeglądu literatury przedmiotu można 
stwierdzić, że zwłaszcza dwie kwestie wymagają dalszego rozpoznania. Po pierwsze, 
potrzebna jest kontynuacja badań nad tym, czy czas leczenia wpływa na różnice 
w ocenie przymierza. A zatem jak rozbieżności, czyli różnice między pacjentem 
i psychoterapeutą w postrzeganiu przymierza psychoterapeutycznego, będą się 
zmieniały w zależności od długości trwania procesu psychoterapii. Po drugie, 
należy sprawdzić, czy modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta, oddziałuje 
na różnice w ocenie przymierza. A zatem czy rozbieżności między pacjentem 
i psychoterapeutą w postrzeganiu przymierza psychoterapeutycznego będą różne 
w zależności od sposobu pracy psychoterapeuty w tej diadzie. W tym zakresie 
postawiono dwie hipotezy:
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H1: Różnice między pacjentami i psychoterapeutami w ocenie przymierza będą 
się zmniejszały w trakcie procesu psychoterapii – wykazując coraz większą zbieżność 
perspektyw, tj. coraz bardziej zbliżone postrzeganie stanu związku.

H2: Istnieją różnice w zbieżności ocen przymierza ze względu na modalność, 
w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Materiał i metody

Uczestnicy

W zaprojektowanym badaniu poprzecznym uczestniczyło 170 diad. Próba składała 
się z pacjentów korzystających z indywidualnego leczenia ambulatoryjnego w ramach 
praktyki prywatnej lub państwowej.

Pacjenci, zdiagnozowani przez psychiatrę i/lub psychologa na podstawie klasyfi-
kacji ICD-10, cierpieli z powodu: zaburzeń adaptacyjnych (n= 20; 11,8%), zaburzeń 
lękowych i fobii (n=13; 7,6%), zaburzeń afektywnych (n=63; 37,1%), zaburzeń psy-
chicznych i zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, 
w tym alkoholu (n=45;26,5%), zaburzeń osobowości (n=15; 8,8%), zaburzeń jedzenia 
(n=14; 8,2%). Kobiety stanowiły 43,5%próby (n=74), a mężczyźni 56,5% (n=96). 
Pacjenci w większości mieli wykształcenie średnie (n=77; 45,2%) lub wyższe (n=88; 
51,7%) i byli w wieku od 18 do 80 lat (M=36,90 lat; SD=11,77 lat). Miasta zamieszki-
wało 87,6% pacjentów, 64,1% pozostawało w związkach małżeńskich lub partnerskich.

Grupa psychoterapeutów liczyła 108 osób (wstępną liczbę 115 badanych po-
mniejszono o 7 osób ze względu na brak wykształcenia w zakresie psychoterapii), 
w tym 65 kobiet i 43 mężczyzn w wieku od 27 do 64 lat (M=43,44 lat; SD=9,31 lat). 
Pracowali oni w modalnościach: psychoanalitycznej i psychodynamicznej (27,1%), 
CBT (40,6%) oraz systemowej (32,4%). Wszyscy psychoterapeuci ukończyli szko-
lenie lub byli w trakcie szkolenia w zakresie psychoterapii. Prawie 66,5% badanych 
psychoterapeutów pracowało w zawodzie dłużej niż 5 lat. Sesje psychoterapii były 
zasadniczo 50-minutowe (M=52,91 minut; SD=9,56 minut), a ich liczba w momencie 
pomiaru wahała się od 3 do 72 (M=22,91; SD=18,13).

Pomiar zmiennych

Przymierze psychoterapeutyczne

Przymierze oszacowano pełną wersją WAI [28] w polskiej adaptacji [29]. Użyto 
dwóch wersji WAI: dla pacjenta (WAI-PC) i dla psychoterapeuty (WAI-PT). Każda 
z nich składa się z 36 analogicznych twierdzeń operacjonalizujących konstrukt przy-
mierza w działaniu, które badany ocenia na skali Likerta jako trafnie bądź nietrafnie 
opisujące współpracę w ocenianej diadzie pacjent–psychoterapeuta.

Rzetelność pomiaru wyniosła: αWAI-PC=0,98 oraz αWAI-PT=0,97. CFA [29], podobnie 
jak eksperymentalna analiza zmian nieprzypadkowych [30], wykazały, że pomiar WAI 
jest trafny.



Tomasz Prusiński420

Dane demograficzne, aspekty formalne i kontekstualne  
prowadzonego procesu psychoterapii

Zastosowano rozbudowaną ankietę demograficzną (AD) pozwalającą na kontrolę 
zmiennych demograficznych (np. płeć, wiek, wykształcenie) oraz zmiennych istotnych 
z punktu widzenia tematyki badania (modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta, 
długość stażu pracy psychoterapeuty, liczba odbytych sesji w ramach prowadzonej 
psychoterapii, długość sesji). Narzędzie przygotowano w dwóch wersjach: dla pa-
cjenta i psychoterapeuty. Ankieta przeznaczona dla psychoterapeuty zawierała pytania 
o zmienne określające formalne aspekty procesu psychoterapii oraz zmienne z kon-
tekstu prowadzonej psychoterapii.

Procedura i harmonogram pomiaru

W pierwszej kolejności pacjent i psychoterapeuta byli powiadamiani o celu ba-
dania i proszeni o wyrażenie na nie zgody w protokole zgody. Wszyscy uczestnicy 
badania wyrazili świadomą i pisemną zgodę, a badanie zostało zatwierdzone przez 
uniwersytecką komisję etyczną (numer169/188). Pomiar wykonywany był zawsze po 
zakończonej sesji psychoterapeutycznej. Pomiar prowadził asystent badacza lub psy-
choterapeuta był proszony o przekazanie kwestionariusza pacjentowi. Pacjent zwracał 
wypełniony kwestionariusz w specjalnie przygotowanej kopercie, co gwarantowało, że 
nikt poza badaczem na zapozna się z odpowiedziami. Najpierw mierzono przymierze, 
następnie badani wypełniali metryczkę zawierającą pytania o dane socjodemograficz-
ne, aspekty formalne i kontekstualne. Uczestnicy nie otrzymywali wynagrodzenia za 
udział w badaniu. Po zakończeniu wypełniania kwestionariuszy proszono badanego 
o sprawdzenie, czy odpowiedział na wszystkie pozycje w zestawie, dzięki czemu nie 
odnotowano braków w odpowiedziach osób badanych.

Przeprowadzono jednorazowy pomiar każdej diady. Przymierze mierzono w róż-
nych momentach procesu psychoterapii. Kontrolowano moment pomiaru przymierza. 
Pomiary były wykonywane w podobnych momentach rozumianych jako kolejne od-
bywające się sesje. Dobór osób do badania miał charakter ekspercki. Osoby badane 
dobierane były celowo, tj. w sposób subiektywny, aby otrzymać próbę reprezentującą 
możliwie najszerzej wartości istotnej zmiennej niezależnej kontekstowej (np. rodzaj 
modalności, w jakiej pracował psychoterapeuta, liczba odbytych sesji w ramach pro-
wadzonej psychoterapii).

Wyniki

Różnice w ocenie przymierza a długość trwania psychoterapii

W celu zweryfikowania hipotezy H1, postulującej zmniejszanie się różnic między 
pacjentami a psychoterapeutami w ocenie przymierza w miarę postępów psychoterapii, 
przeanalizowano globalne oceny przymierza pochodzące od pacjentów i psychoterape-
utów oraz wyznaczono różnice między tymi ocenami. Na tak przygotowanych danych 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

przeprowadzono analizę trendów, korzystając z analizy wielomianów. Zgodnie z H1 
przeprowadzono analizę wielomianu pierwszego stopnia – liniowy trend malejący oraz 
wykonano analizy trendu kwadratowego i sześciennego. Tabela 1 przedstawia wyniki 
analiz, a wykresy 1 i 2 podsumowują uzyskane rezultaty.
Tabela 1. Statystyki opisowe dla ocen przymierza psychoterapeutycznego oraz różnic między 
pacjentami a psychoterapeutamiw ocenie przymierza, wyodrębnione ze względu na moment 

procesu leczenia oraz wyniki analiz wielomianu (trend liniowy, kwadratowy i sześcienny)

Sesja
Przymierze Różnica P ↔ T Analiza wariancji i analiza 

wielomianu

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

11 189,50 204,00 –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 (df1;df2)

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 KSKŁADNIKA FODCHYLENIE

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 KSKŁADNIKA FODCHYLENIE

31 169,00 171,67 –2,67 23,54 16,00 0,91* 0,92*
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35 203,00 220,33 –17,33 18,23 17,33

36 234,50 241,50 –7,00 5,66 7,00 Wielomian sześcienny

37 180,25 174,50 5,75 14,55 11,25 KSKŁADNIKA FODCHYLENIE

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 których nastąpił pomiar przymierza psychoterapeutycznego u pacjenta 
i psychoterapeuty; M(P)– średnia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez 
pacjenta; M(T)– średnia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez psychoterapeutę; 
Różnica P ↔ T – różnica między pacjentem a psychoterapeutą w ocenie przymierza; M – średnia; 
SD – odchylenie standardowe; │M│–średnia z wartości bezwzględnych różnic; F – jednoczynnikowa 
analiza wariancji; KSKŁADNIKA – kontrast dla rozpatrywanego trendu; FODCHYLENIE – odchylenie dla 
rozpatrywanego trendu
*test nieistotny statystycznie
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Rezultaty przeprowadzonych analiz nie pozwalają stwierdzić, że istnieje istotny 
statystycznie wpływ momentu pomiarowego na różnice między pacjentami a psycho-
terapeutami w ocenie przymierza. Co prawda odnotowano różnice między pacjentami 
a psychoterapeutami w ocenie przymierza w każdym momencie pomiarowym, jed-
nak są one zazwyczaj niewielkie, a ich kierunek jest zmienny. Różnice w wartości 
bezwzględnej wskazują, że rozbieżności w ocenach są zbliżone do siebie w wielu 
momentach pomiarowych. Nie obserwuje się zakładanego w hipotezie spadku różnic.

Lecz najważniejsze jest to, że różnice ocen przymierzanie wykazują żadnej nie-
przypadkowej tendencji w czasie. Nie odnaleziono zakładanego w H1 trendu przy prze-
chodzeniu różnic przez kolejne poziomy czynnika. Kontrast dla składnika liniowego 
oraz odchylenie standardowe są nieistotne statystycznie. Linearny trend spadkowy 
nie występuje. Zmiany różnic w ocenach przymierza nie przyjmują również funkcji 
drugiego, a nawet trzeciego stopnia.

Różnice w ocenie przymierza a modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta

W celu weryfikacji hipotezy H2, wskazującej na istnienie różnic w zbieżności 
ocen przymierza ze względu na modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta, prze-
prowadzono jednoczynnikową analizę wariancji (ANOVA) w planie grup niezależ-
nych. Zmienna niezależna – modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta – została 
zoperacjonalizowana na trzech poziomach, czyli jako modalność: psychoanalityczna 
i psychodynamiczna, behawioralno-poznawcza (CBT) oraz systemowa. Analizy prze-
prowadzono na różnicach między ocenami przymierzawyekstrahowanych z globalnych 
estymacji przymierza dokonanych przez pacjentów i psychoterapeutów. Tabela 2 
przedstawia wyniki analiz.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla różnic między pacjentem a psychoterapeutą w ocenie 
przymierza, wyodrębnione ze względu na modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta, 

oraz wynik analizy wariancji

Modalność, 
w jakiej pracuje 
psychoterapeuta

n
Przymierze

F (df1;df2)M(P) M(T)
Różnica P ↔ T

M SD Min. Max.
Psychoanalityczna 
i psychodynamiczna 46 176,76 178,33 –1,57 19,42 –49 35

4,25* (2; 167)Behawioralno-
poznawcza 69 198,09 202,96 –4,87 22,79 –62 55

Systemowa 55 171,29 164,93 6,36 24,10 –53 85

M(P)– średnia ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez pacjenta; M(T)– średnia 
ocena przymierza psychoterapeutycznego dokonana przez psychoterapeutę; Różnica P ↔ T – różnica 
między pacjentem a psychoterapeutą w ocenie przymierza; M – średnia; SD – odchylenie standardowe; 
Min. – minimalna wartość; Max. – maksymalna wartość; F – jednoczynnikowa analiza wariancji
*test istotny statystycznie



425Negocjowanie przymierza psychoterapeutycznego: czy z czasem się zbliżymy?

Rezultat przeprowadzonej analizy wariancji ANOVA wskazał na istotny statystycz-
nie wpływ modalności, w jakiej pracuje psychoterapeuta, na różnice między pacjentami 
a psychoterapeutami w ocenie przymierza. Co prawda odnotowano różnice między 
pacjentami a psychoterapeutami w ocenie przymierza w każdej badanej modalności, 
jednak średnie różnice były zazwyczaj niewielkie, a ich kierunek okazał się zmienny. 
Porównania post-hoc za pomocą testu Bonferroniego ujawniły istotne statystycznie 
różnice między modalnością behawioralno-poznawczą a systemową. Między pozo-
stałymi modalnościami nie stwierdzono istotnych różnic.

Największe rozbieżności w ocenie przymierza zaobserwowano w wypadku psy-
choterapii systemowej. Co istotne, dla psychoterapii systemowej uzyskano określany 
wcześniej w innych badaniach kierunek rozbieżności, wskazujący, że psychoterapeuci 
zaniżają subiektywne oceny przymierza. Dla pozostałych modalności psychoterapii 
uzyskano wynik odwrotny i mniejsze rozbieżności w ocenach. Hipotezę H2 potwier-
dzono, aczkolwiek jedną postulowaną różnicą w rozbieżnościach ocen.

Dyskusja

Relacyjna teoria psychoterapii, wedle której przymierze psychoterapeutyczne 
kształtowane jest przez dwie strony, pacjenta i psychoterapeutę, dostarcza teoretycz-
nego wsparcia dla badań eksplorujących zagadnienie zgodności między percepcją 
pacjenta i psychoterapeuty w zakresie przymierza psychoterapeutycznego. Postuluje 
się, że centralnym zjawiskiem jest tutaj nieustanna negocjacja przymierza w miarę 
postępów leczenia [8], a poglądy i oceny odnośnie do tego przymierza obu stron pro-
cesu psychoterapii są zmienne i różne [5,6]. Większość przeprowadzonych dotychczas 
badań przynosi kolejne empiryczne dowody w tym zakresie [12,15]. Prezentowane 
tutaj studium empiryczne również odkryło różnice w ocenie przymierza między pa-
cjentem i psychoterapeutą.

Rezultaty niniejszych analiz, prowadzonych niemalże z sesji na sesję, wskazują 
jednak, że asymetria w percepcji sojuszu jest niejako stałą właściwością procesu 
psychoterapeutycznego, a zmiany na tym polu są raczej niewielkie. W miarę postę-
pu procesu psychoterapii, operacjonalizowanego długością czasu psychoterapii, po 
którym następowało porównywanie ocen przymierza, rozbieżności zasadniczo nie 
ulegają istotnym zmianom. Dowodem jest brak trendów, nie tylko spadkowych czy 
wzrostowych, w analizowanych rozbieżnościach. Nie udało się też wpisać funkcji 
drugiego czy trzeciego stopnia w odkryte rozbieżności ocen przymierza. Różnice 
ocen przymierza pojawiają się w różnych momentach prowadzonych psychoterapii.

Być może w ten specyficzny rodzaj wymiany społecznej, jaką jest psychoterapia, 
wpisany jest nieustanny mechanizm negocjacyjny [8], a potrzeby pacjenta szukającego 
wsparcia w doświadczanych trudnościach i pomoc oferowana przez psychoterapeutę 
nigdy nie są wstanie osiągnąć ścisłej zgodności. Perspektywy stron diady nie uzyskują 
wzajemnego pokrycia, kiedy obserwuje się je w kolejnych fazach psychoterapii [31]. 
Przypuszczalnie to częste występowanie nieliniowych rozbieżności ocen, ich czaso-
wych spadków i wzrostów, jest funkcją dynamicznego przeplatania się w psychoterapii 
zamiennie dwóch okresów: kiedy pojawiają się ważne pozytywne zmiany znaczeń 
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w wyobrażeniach pacjentów o sobie i o własnych problemach [31] oraz epizodów 
przestoju, gdy proces powstawania nowych znaczeń zostaje tymczasowo wstrzymany 
[32], a także funkcją dopisanej do tych momentów afektywnej komponenty, wzmac-
niającej doświadczenia zarówno pacjenta, jak i psychoterapeuty.

Być może pozytywne zmiany – zgodnie z definicją Horvatha [33] rozumiane jako 
zdarzenia interpersonalne w postaci przeżyć wzmacniających, momentów zasadniczej 
zmiany czy konkretnych osiągnięć – zachodzą tylko w niewielkich fragmentach sesji, 
a jakość reszty relacji psychoterapeutycznej jest funkcją oddalania się od tych zdarzeń 
interpersonalnych, które nastąpiły, i zbliżania do następnych. Czas pracy pacjenta 
i psychoterapeuty, wraz z towarzyszącymi mu spadkami i wzrostami motywacji, 
między momentami pozytywnych zmian może być wysycony niepewnością, wątpli-
wościami i krytycyzmem, zwłaszcza wobec relacji, na której dochodzenie do tych 
osiągnięć jest oparte. Odkryte rozbieżności w ocenach sojuszu mogą być bezpośrednim 
odzwierciedleniem tych fluktuacji, będących stałą cechą opisanego wyżej procesu. 
Na podobną dynamikę i występowanie okresów z chwilowo większymi rozbieżnoś-
ciami i zbieżnościami wskazują Laws i wsp. [19], którzy podkreślają, że jednakowe 
rozumienie procesu i identyczne subiektywne doświadczanie związku przez pacjenta 
i psychoterapeutę ma często charakter chwilowy.

Kierunek uzyskanych różnic wskazuje, że istotny wkład w te utrzymujące się roz-
bieżności nie zawsze wnoszą psychoterapeuci, których skłonność do systematycznego 
niedoceniania sojuszu dyskutowano wcześniej [15]. To czasami pacjenci wyrażają 
niższe oceny przymierza. Poddani badaniu psychoterapeuci w większości mieli kilku-
letnie doświadczenie zawodowe i w zakresie kształcenia. Tym samym w mniejszym 
stopniu mogło z tego wynikać poczucie braku kompetencji i niedocenianie swojej 
pracy, którymi tłumaczono [17] niskie oceny wydawane przez psychoterapeutów. 
Trudno przesądzić, czy branie odpowiedzialności za realizację celów i zadań i wyni-
kający z tego krytycyzm psychoterapeutów [16] mogły zasadniczo i systematycznie 
kształtować utrzymujące się rozbieżności. Być może nie bez znaczenia jest również 
psychopatologia pacjenta, która jednak w tych badaniach nie była kontrolowana, 
a analizowana grupa pacjentów była pod tym względem zróżnicowana.

W końcu przedyskutowania wymaga kwestia, czy modalność, w jakiej pracuje 
psychoterapeuta, kształtuje różnice w rozbieżnościach ocen przymierza. W niniejszych 
badaniach taki efekt – chociaż niewielki – uzyskano tylko dla porównania CBT i psy-
choterapii systemowej. Zaobserwowano, że w wypadku psychoterapeutów pracujących 
w modalności behawioralno-poznawczej rozbieżności w ocenach przymierza były 
mniejsze niż w wypadku psychoterapeutów pracujących systemowo.

Można przypuszczać, że jest to związane z tym, że jak ustalono wcześniej terapia 
behawioralno-poznawcza w porównaniu z innymi podejściami daje optymalne możli-
wości stworzenia przymierza, zarówno na poziomie definiowania jego celów i zadań, 
jak i na poziomie rozwoju więzi [21,34, 35]. Nawiązując do ustaleń Folmo i wsp. [22], 
dodać należy, że optymalizacja ta zachodzi nie tylko we wczesnych fazach rozwoju 
sojuszu, ale też wówczas, gdy trwa on dłużej i wykracza poza pierwszych kilka sesji. 
Argumentuje się, że psychoterapie behawioralno-poznawcze mogą kłaść większy 
nacisk na kluczowe dla procesu leczenia aspekty, czyli współpracę w zakresie zadań 
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i celów [36, 37], niż terapie psychodynamiczne, które mogą bardziej skupiać się na 
więzi, czyli emocjonalnym związku między terapeutą a pacjentem [21]. Mniejsza roz-
bieżność w ocenach przymierza między pacjentem i psychoterapeutą może być funkcją 
szybszego i efektywniejszego procesu wyjaśnienia kwestii relacyjnych w diadzie oraz 
dostrojenia, zachodzącego i rozwijanego w modalności CBT.

Implikacje kliniczne i dalsze badania

Wyniki prezentowanych badań mają implikacje kliniczne, na które należy zwrócić 
uwagę. Psychoterapeuci i pacjenci powinni mieć świadomość występowania rozbież-
ności w ocenie przymierza w różnych momentach procesu psychoterapeutycznego i je 
akceptować. Może to paradoksalnie pomóc w budowaniu silniejszego przymierza, 
ponieważ oswaja strony diady z możliwością pojawienia się takich rozbieżności. Ba-
dania wskazują także na istnienie nieustannego procesu negocjacji sojuszu na różnych 
etapach procesu psychoterapeutycznego. Dodatkowo wiedza psychoterapeuty o tym, 
jak doświadczany jest sojusz przez jego pacjenta, pozwala na odpowiednie zarządza-
nie procesem, tak aby współpraca była skuteczna i nie groziła przerwaniem leczenia. 
Badanie wniosło też niewielki wkład, jeśli chodzi o analizę rozbieżności w ocenie 
przymierza ze względu na modalność, w jakiej pracuje psychoterapeuta.

Warto przy tym określić niektóre dalsze kierunki badań. Badanie rozbieżności ocen 
sojuszu powinno się prowadzić, wykonując wielokrotny, a nie tylko punktowy pomiar 
sojuszu w jednej diadzie psychoterapeutycznej. Pozwoli to określić, jak rozbieżności 
w ocenie sojuszu kształtują się w ramach jednego całego procesu psychoterapeutycz-
nego. Trzeba badać rozbieżności w ocenie przymierza w jednolitych pod względem 
zmiennych kontekstowych (psychopatologia pacjenta, farmakoterapia) grupach pacjen-
tów. Należałoby ponadto zbadać związek rozbieżności w ocenie sojuszu z wynikami 
leczenia, ponieważ nadal istnieje niewielka wiedza w tym zakresie.

Ograniczenia

Do kluczowych ograniczeń tego studium empirycznego musimy zaliczyć nie-
wielkie liczebnie grupy pacjentów i psychoterapeutów, gdyż na podstawie ich wy-
ników estymowano oceny przymierza, a ponadto brak kontroli ważnych zmiennych 
niezależnych (np. rodzaj zaburzenia, długość stażu pracy psychoterapeuty). Udało 
się wyodrębnić tylko trzy homogeniczne grupy ze względu na modalność, w jakiej 
pracował psychoterapeuta. Pominięto ważny czynnik, jakim jest farmakoterapia, i jego 
ewentualne znaczenie dla oceny sojuszu psychoterapeutycznego. Chociaż przyjęto 
uniwersalny model rozumienia i pomiaru przymierza psychoterapeutycznego, to trzeba 
podkreślić, że pojęcie więzi może być – zależnie od modalności – różnie definiowa-
ne przez psychoterapeutów i to jego odmienne rozumienie może być potencjalnym 
źródłem błędu wpływającego na wynik oceny przymierza.
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