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therapeutic relationship  Autorzy przedstawiajq wyniki badarn dotyczqcych identyfikowania czyn-
psychotherapy process  nikéw zawiadujgcych skutecznosciq oddziatywarn psychoterapeutycznych.
alliance Wsrod nich szczegolng role petni relacja terapeutyczna, ktorej aspekty sq
neurobiology przedmiotem licznych badan naukowych. Autorzy odpowiadajq na pytania
dotyczqce zmiennych najczesciej uzywanych do opisu relacji terapeutycznej,
czynnikow wphywajqcych na relacje terapeutyczng oraz zaleznosci miedzy
zmiennymi relacji terapeutycznej a zmiennymi procesu psychoterapii.
Summary: This article presents the review of results of psychotherapy researches pre-
sented in the Psychotherapy Research in years 2004—2012. The main point of interest was a
common factor of many psychotherapeutic schools - the therapeutic relationship. Collected
information were divided into three categories. The first one consist of variables which can
be used to describe the relationship, specified with use of tools created for their measurement.
Most of them were easy to measure, however some concerned abstract concepts. The second
category consists of factors which affect the relationship. Those were classified within 4 cat-
egories: influence of a patient, his features and experience, also characteristics of a therapist
and his actions. The last category was on the association between the relationship variables
and variables of a therapeutic process. Those within the second category described in this
article, were studied the most. Least information was provided about the third category. It
clearly shows that the matter of the psychotherapeutic relationship is commonly examined
by many researchers, nevertheless it still leaves place for future studies.

Wstep

Psychoterapia jest skuteczna w leczeniu wielu zaburzen zdrowia psychicznego. Wyniki
badan empirycznych jednoznacznie pokazuja, ze jej efektywnos¢ zalezy od bardzo wielu
czynnikow. Ostatnio coraz czgSciej postuluje sig, aby terapie byly oparte na dowodach
empirycznych. Przez ostatnie trzy dekady prowadzono wiele badan nad skutecznoscia
psychoterapii. Ich wyniki wskazuja, Ze jest ona skuteczna niezaleznie od szkoty, w jakiej
jest prowadzona [1]. Zacz¢to zatem badania nad procesem psychoterapii, poszukujac
znaczenia jego zmiennych dla efektow leczenia. Analizy wynikow wielu badan pokazuja,
ze jedna z takich zmiennych jest relacja terapeutyczna. Norcross i Lambert [2], podsumo-
wujac wyniki badan nad skutecznos$cia psychoterapii, prezentuja czynniki wazne dla jej
efektow. I tak: zmienne pacjenta wyjasniaja 30% zmienno$ci wynikow psychoterapii, relacja
terapeutyczna — 12%, modalnos$¢ psychoterapii — 8%, zmienne terapeuty — 7%, a 40%
czynnikéw wplywajacych na efektywno$¢ psychoterapii to zmienne nieznane.

Sktadamy podzigkowania za pomoc w stworzeniu niniejszej pracy Katarzynie Wielebskiej,
Joannie Jaskolskiej, Marcinowi Btaszczakowi, Anecie Jaros, Joannie Piwonskiej, Dagmarze
Boruc, Milenie Miatkowskiej, Katarzynie Rudko, Pawtowi Stanczakowi, Arturowi Piszce, Marcie Rutkowskiej.
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W ostatnich latach prowadzonych jest wiele badan nad tym, czym jest relacja tera-
peutyczna i jaki jest jej zwiazek ze zmianami obserwowanymi w wyniku oddziatywan
psychoterapeutycznych. Wraz z grupa studentow psychologii z proseminarium badawczego
dokonano przegladu ostatnich rocznikow ,,Psychotherapy Research”, poszukujac badan nad
zmiennymi opisujacymi relacje terapeutyczng oraz nad znaczeniem tych zmiennych dla
przebiegu i efektéw psychoterapii. Znalezione prace na ten temat, opublikowane w latach
2004-2010, przeanalizowano, poszukujac odpowiedzi na trzy pytania:

Jakie zmienne uzywane sa najczgsciej do opisu relacji terapeutycznej?

Co wplywa na relacj¢ terapeutyczng?

Jakie sa zaleznos$ci migedzy zmiennymi relacji terapeutycznej a zmiennymi procesu
psychoterapii?

Sposoby opisu zmiennych relacji terapeutycznej

Gelso i Hayes [3], opisujac sktadniki relacji terapeutycznej, odwotali si¢ do definicji
stworzonej przez Gelso i Carter [4], traktujacej o tym, iz sa to ,,wzajemne uczucia i po-
stawy w relacji klient — terapeuta, a takze sposob ich wyrazania” [3, s. 16]. Na bazie tej
definicji skonstruowali 3 elementy, ktére ich zdaniem wchodza w sktad tak pojmowanej
relacji terapeutycznej. Do sktadnikow tych naleza: sojusz roboczy (working alliance),
uznawany przez autorow za podstawg relacji rozumianej jako takiej, w ktorej obie strony
daza do wspolnej, terapeutycznej pracy. Jest on zdaniem autoréw ,,powszechnie uznawany
za podstawowy czynnik w procesie leczenia” [3, s. 16]. Jako drugi sktadnik podali oni
konfiguracjg przeniesienia (configuration of assignment), rozumiana jako zaré6wno relacj¢
przeniesieniowa, jak i przeciwprzeniesieniowa w terapii, ktore niejako asystujac relacji od
poczatku jej zaistnienia maja wptyw na jej ksztattowanie si¢ [3]. Ostatnim wymienianym
sktadnikiem jest rzeczywista relacja (real relationship), czyli taka, ktdra opiera si¢ na
autentycznosci i realnych zachowaniach terapeuty i pacjenta [3]. Im bardziej rzeczywista
jest nawigzana tym wigksze staja si¢ efekty terapii [3]. Na istotnos¢ elementu relacji, jakim
jest jej realizm oraz autentyczno$¢ (real relationship), wskazywali takze tworcy RRI (Real
Relationship Inventory, Gelso i wsp., Kelley i wsp.) za: [5].

W badaniach nad relacja terapeutyczna istotna zmiennag jest wspotpraca pomigdzy pa-
cjentem a terapeuta. Wspo6lnie ustalane cele i metody ich osiagania stanowia dwa z trzech
aspektow roboczego przymierza terapeutycznego ocenianego za pomoca WAI-S (skrocona
wersja Working Alliance Inventory, Horvath i Greenberg) [6, 7]. Tak rozumiane partner-
stwo jest takze istotne dla autorow ARM (Agnew Relationship Measure, Agnew-Davies
i wsp.) [8] oraz HAQ-I (Helping Aliance Questionary, Alexander i Luborsky) [9]. Autorzy
powyzszych skal zwroécili szczegdlng uwagg na aspekt wspolnych celow w terapii jako
stuzacy budowaniu relacji terapeutycznej opartej na wzajemnej pracy i wysitku. Szeroko
rozumiana wspolpraca migdzy obiema stronami relacji znalazta swoje odzwierciedlenie
takze w badaniach prowadzonych za pomoca skali CIS (Collaborative Interaction Scale,
Colli i Lingiardi) [10]. Porozumienia jako waznej zmiennej upatruja tez tworcy skali CA-
PLAS (California Psychotherapy Alliance Scale, Marmar i wsp.) [11].

Poza wspolpraca, istotnymi zmiennymi sa te, ktére kazda ze stron indywidualnie
wnosi do terapii oraz to, jak jest w niej postrzegana. Dla relacji terapeutycznej wazna
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zmienng jest nie tylko wktad oraz zaangazowanie terapeuty (CALPAS) [11] czy rodzaj
podejmowanych przez niego interwencji (CIS) [10], ale takze sposéb spostrzegania go jako
cieptego, pomocnego i wspierajacego (HAQ-I) [9]. Jesli chodzi o pacjenta— szczegblnie
istotng wedtug badaczy zmienna jest jego wktad (contribution) (CIS) [10] 1 zaangazowanie
w terapi¢ (CALPAS) [11].

W powszechnie uzywanych do oceny relacji terapeutycznej narzedziach sa takze
uwzglednione bardziej abstrakcyjne zmienne. Nalezy do nich wi¢z migdzy terapeuta
a pacjentem (bond) (WAI-S, ARM, HAQ-I) [6, 7, 8, 9], a takze jej glebia (relational depth)
(RDI, Relational Depth Inventory, Wiggins i wsp.) [12] postrzegana jako zaangazowanie
migdzy stronami oceniane na podstawie takich aspektow relacji, jak respekt, intymnosé
czy mitosc.

Czynniki wplywajace na relacj¢ terapeutyczng

A. Wplyw pacjenta

Bedi [za: 13] zauwazyl, Ze pacjenci nie potwierdzaja wlasnego udziatu w tworzeniu
przymierza terapeutycznego. Fitzpatrick i wsp. [13] przeprowadzili badania, ktérych
celem bylo sprawdzenie tej obserwacji i uzyskali podobne wyniki. W mniemaniu prze-
cigtnego pacjenta to terapeuta ponosi gtéwna odpowiedzialno$¢ za przebieg terapii oraz
za nawiazywana w jej ramach relacjg. Pacjenci czynnie poszukujacy przymierza sami
stwarzaja sytuacje wspierajace zawarcie porozumienia. Ponadto, dazac do przezywania
uczu¢ pozytywnych oraz w postawie otwartosci poszukujac alternatywnych rozwiazan
dla wtasnych problemow, staja si¢ motorami napedzajacymi proces wlasnej przemiany.
Fitzpatrick i wsp. [13] zwrdcili ponadto w swoim artykule uwagge na fakt, iz zrozumienie
wagi wlasnego wplywu na proces psychoterapii ma ogromne korzys$ci terapeutyczne.
Na poparcie przywotuja badania [Zwick i Attkinsson; za: 13], ktorych wyniki zgodnie
moéwia o pozytywnym wplywie $wiadomosci wlasnego oddziatywania na efekty terapii.
Swiadomo$é ta ma pomaga¢ w znacznej redukcji objawow [za: 13], przejawianiu bar-
dziej pozytywnej postawy wobec samego procesu terapii [za: 13] oraz zmniejszaé ryzyko
rezygnacji z niej [za: 13].

B. Cechy i do$wiadczenia pacjenta

Wyniki badan pokazuja, ze u pacjenta czynnikiem wplywajacym na rodzaj relacji
terapeutycznej sa najczesciej zmienne kliniczne. Zaobserwowano, ze bardziej zaburzeni
pacjenci maja wigksze trudnosci z nawiazaniem i utrzymaniem relacji terapeutycznej niz
pacjenci mniej zaburzeni [14]. Analizujac za pomoca skali CALPAS wspotprace terapeu-
tyczng charakteryzujaca pacjentow z réznymi typami zaburzen, zwrdcono uwagg na fakt, iz
dla pacjentow paranoidalnych, schizoidalnych oraz schizotypowych budowanie wspotpracy
jest znacznie trudniejsze, podczas gdy dla terapeutow najwigksze wyzwanie dla stworzenia
satysfakcjonujacej relacji terapeutycznej niosa ze soba pacjenci z zaburzeniami osobowosci
[15]. Stosujac skalg SCL-90 do oceny objawdw, stwierdzono, ze najlepsze rezultaty w kon-
tek$cie nawigzanego przymierza zaro6wno z punktu widzenia terapeutow, jak i pacjentow
uzyskiwaly osoby zalezne, unikajace czy tez obsesyjno-kompulsywne [15].
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Takze objawy depresyjne wskazywane sa jako utrudnienie w tworzeniu relacji te-
rapeutycznej [13]. Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan Fitzpatrick i wsp.
[13] stawiaja hipotezg, ze depresja pacjenta moze prowadzi¢ do wyolbrzymiania wptywu
terapeuty na relacj¢, minimalizujac mozliwo$¢ dostrzezenia wpltywu wlasnego. W celu
potwierdzenia tej tezy odwotuja si¢ do badan Fresco i wsp. [16] oraz Petersona i wsp. [17],
z ktorych jednoznacznie wynika, Ze osoby depresyjne uwazaja, ze pozytywne wydarzenia
spowodowane sg przyczynami zewngtrznymi.

Hersoug i wsp. [18] w swoich badaniach uzyskali wyniki §wiadczace o tym, iz nie
tyle same symptomy chorobowe pacjentdéw maja wplyw na przymierze, ile ich ogdlne
funkcjonowanie. Wyniki uzyskane za pomoca skali GAS (Global Assesment Scale) oraz
WAI wykazaly, ze obie te zmienne koreluja ze soba, co sugeruje, ze lepsze funkcjonowa-
nie przed rozpoczeciem terapii stwarza potencjalne mozliwosci budowania przymierza.
Co istotne, rdznica w roboczym przymierzu terapeutycznym migdzy pacjentami nie byta
roznica stata, gdyz po 20 sesjach wszyscy badani uzyskiwali zblizone wyniki. Pacjenci
byli badani w trakcie 3, 12, 20, 40, 60, 80, 100 oraz 120 ses;ji.

Poza dobrym, ogdlnym funkcjonowaniem na zawiazanie silniejszego przymierza
terapeutycznego na poczatku terapii miaty wplyw takze inne cechy uczestnikoéw psycho-
terapii. Pacjenci majacy aktualnie bardziej satysfakcjonujace zwiazki interpersonalne oraz
ci, ktérzy zapewniali o dobrej opiece matki az do okresu adolescencji uzyskiwali wyzsze
wyniki w poczatkowych pomiarach WAI. Hersoug i wsp. [18] tlhumacza to tym, iz byli
oni bardziej gotowi do formowania wigzi oraz ustalania wspolnych celow juz od samego
poczatku pracy terapeutycznej. Osoby z wysokim poziomem interpersonalnych problemow,
cechujace si¢ chlodem i zdystansowaniem, uzyskiwaly poczatkowo nizsze wyniki, lecz
zmienialy si¢ one w czasie, wyrdwnujac si¢ na etapie mniej wigcej 20 sesji z wynikami
0s6b majacych lepsze relacje.

Podobne wyniki uzyskali Constantino i Smith-Hansen [19] w badaniach nad rozwojem
przymierza terapeutycznego u pacjentow z bulimia. Wykazali oni zwiazek bolesnych relacji
interpersonalnych pacjenta z przymierzem terapeutycznym ocenianym w trakcie trwania
terapii za pomoca kwestionariusza HAQ. Im bardziej bolesne i trudne byty te doswiad-
czenia, tym gorzej pacjenci oceniali sojusz terapeutyczny na poczatku i w trakcie terapii,
jednakze w przeciwienstwie do wynikdéw uzyskanych przez Hersouga i wsp. [18] byty one
dos¢ state. Odwrotne wyniki uzyskano w odniesieniu do potrzeby afiliacji. Osoby, ktore
cechowaly sig silnym dazeniem do bycia z ludzmi, nawigzywania i podtrzymywania relacji,
byty bardziej sktonne do zgadzania si¢ na planowane zadania oraz cele terapii, do lepszego
oceniania zawartego sojuszu, uzyskane za$ przez nich wyniki byly nie tylko wyzsze, ale
irosnace. Pacjenci byli badani w trakcie 19 sesji trwajacych przez 20 tygodni [19].

W opozycji do powyzszych badan stoja wyniki uzyskane przez Sextona i wsp. [20].
Autorzy nie wykazali zadnego zwiazku z przymierzem terapeutycznym (p > 0,05), ocenia-
nym za pomocg WAI, zaréwno symptomoéw pacjenta, jak i jego funkcjonowania sprzed
okresu terapii czy tez stwierdzonych zaburzen osobowosci. Zastanawiajaca jest rozbieznos¢
wynikdéw uzyskanych w badaniach Hersoug i wsp. [18] oraz Sextona i wsp. [20] z uwagi
na fakt zastosowania w obu badaniach WAI do oceny przymierza terapeutycznego oraz
skali GAS do pomiaru poziomu funkcjonowania. By¢ moze powodem, dla ktérego Sexton
i wsp., w przeciwienstwie do Hersoug i wsp., nie uzyskali wynikéw wskazujacych na
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zwiazek przymierza z wezesniejszym funkcjonowaniem pacjentow bylo to, iz pomiary
WAI dokonywane byty jedynie przez dwie pierwsze sesje terapeutyczne z instrukcja, aby
badani oceniali przymierze dla kazdej sesji oddzielnie (niejako ,,punktowo”, czyli niezalez-
nie od siebie), podczas gdy badania Hersoug i wsp. [ 18] uwzgledniaty wyniki uzyskiwane
w kontekscie trwajacej terapii az do 120 sesji.

Sexton 1 wsp. [20] stwierdzaja jednak, ze takie zachowanie pacjenta, jak moéwienie
o sobie oraz zaangazowanie w terapig, ma pozytywny wplyw na zaciesnienie zwiazku
z terapeuta — za$ zmienna ta stanowita ok. 20% wariancji przymierza pacjenta oraz 25%
wariancji przymierza terapeuty ocenianego podczas 2 sesji. Autorzy sugeruja, ze zwiazek
(connection) migdzy pacjentem a terapeuta moze stanowi¢ rodzaj markera przymierza
terapeutycznego w mikroprocesie terapeutycznym podczas sesji.

Cechy pacjenta majace wplyw na przymierze terapeutyczne wiaza si¢ takze z typowym
dla niego stylem przywiazania, zawiera on bowiem w sobie takie aspekty, jak: komfort
i pewnos¢ cztowieka w bliskich zwiazkach, Ik przed odrzuceniem, tgsknote za intymnoscia
badz tez preferencj¢ samowystarczalnosci oraz interpersonalnego dystansu. Diener i wsp.
[21] wykazali na poziomie istotnosci statystycznej, iz osoby cechujace si¢ bezpiecznym
stylem przywiazania deklaruja bardziej pozytywne przymierze niz te, ktore cechuja si¢
innymi stylami. Ponadto Fuertes i wsp. [S] zauwazyli, ze bezpieczne przywiazanie do
terapeuty wiaze si¢ z tym, iz pacjent postrzega zachodzaca migdzy nimi relacj¢ jako bar-
dziej prawdziwa (r = 0,33, p < 0,05) niz wtedy, kiedy cechuje go Igkowo-unikajacy styl
przywiazania do prowadzacego terapig (r = -0,64, p < 0,001).

Za cechy utrudniajace terapeucie okazanie pacjentowi wspodtczucia, stanowigcego
wedlug autoréw glebsze i1 szersze pojecie niz empatia, Vivino i wsp. [22] podaja ozigbtosé
pacjenta, jego dystansowanie si¢, niezaangazowanie w proces terapeutyczny oraz unikanie
brania odpowiedzialno$ci za wlasne zachowania, a takze zaburzenia (np. pedofilig), ktore
wywoluja w terapeucie negatywne emocje. Jest to istotne, gdyz pacjenci okazanie wspot-
czucia odczuwaja jako kojaca dobro¢, zyczliwo$¢, otwartos¢, akceptacjg bez oceniania
[22]. Sprawia to, Ze staja si¢ oni bardziej gotowi do otwarcia si¢, zmierzenia si¢ z wlasnym
cierpieniem i poglebiania do§wiadczen, co nastgpnie skutkuje poczuciem ulgi, uleczenia
dzigki temu, ze zostali wyshuchani, zrozumiani i otoczeni opicka przez wspolczujacego
terapeutg.

Ponadto ciekawe wyniki otrzymano w odniesieniu do wieku pacjentow — starsi uzy-
skiwali lepsze wyniki w przymierzu terapeutycznym [ 18], co zgadza si¢ z teza Di Giuseppe
i innych [za: 23]. Sugerowali oni, ze rézne komponenty przymierza powinny by¢ zwigzane
z roznymi grupami wiekowymi badanych. Odnotowali oni, Zze na mtodszych pacjentow
wigkszy wpltyw ma aspekt wigzi niz zgodnos¢ co do celdéw i dziatan terapii.

Autorzy badali takze cechy pacjenta niesprzyjajace budowaniu przymierza terapeutycz-
nego. Na chtéd ze strony pacjenta jako czynnik niesprzyjajacy budowaniu przymierza wska-
zywali Hersoug i wsp. [18], za$ Sexton i wsp. [20] wskazuja, Zze m$ciwos¢ i pamigtliwosé
pacjenta wyjasnia az 11% wariancji przymierza. Nieustgpliwi 1 nieprzyjazni klienci zas
moga przymierze postrzega¢ wreez negatywnie. Praca z takim klientem moze wymagac od
terapeuty wigcej uwaznosci odnosnie przymierza juz na samym poczatku terapii [19].

Przeszkoda w nawiazaniu przymierza moze by¢ niewypowiedziana przez pacjenta
potrzeba otrzymywania od terapeuty wigcej niz jest on w stanie dac. Fitzpatrick 1 wsp.
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[13] jako przyktady podaja oczekiwanie poswigcenia przez terapeut¢ dodatkowego cza-
su pacjentowi, ktore niezrealizowane przerodzity si¢ w przekonanie o tym, iz terapeuta
tak jak inne osoby z otoczenia pacjenta byt zbyt zapracowany, aby poswigci¢ mu czas.
W efekcie klient byt zty i niepewny tego, czy terapeuta darzy go jakakolwiek sympatia.
Podobnie niezrealizowane oczekiwanie, aby terapeuta czgéciej odzywat si¢ podczas sesji,
wywotato w innym kliencie tendencj¢ do unikania tematow, ktore byly dla niego istotne.
W efekcie klient czut si¢ niezrozumiany przez terapeutg i postrzegat go jako chlodnego
1 niezaangazowanego w terapig, przez co poczul, ze sam musi si¢ uporac¢ ze swoimi pro-
blemami. Sytuacje, w ktorych si¢ zdarzaja tego typu ,,niewypowiedziane potrzeby” pro-
wadza prosta droga do zaprzestania uczestniczenia w terapii uznawanej przez pacjentow
za niesatysfakcjonujaca [13].

C. Interwencje terapeuty

Istotne znaczenie dla relacji terapeutycznej maja interwencje terapeuty we wczesnym
okresie terapii. Z badan [13] wynika, ze terapeuci stosuja wiele oddziatywan prowadzacych
do polepszenia przymierza terapeutycznego. Naleza do nich takie dziatania podejmowane
przez terapeutg, jak: utatwianie kreowania nowych mysli i dziatan, wspieranie, nieosa-
dzanie, komunikowanie zrozumienia, jak rdwniez wrazliwos¢ terapeuty, uczestniczenie
przez niego w doswiadczeniu pacjenta oraz uwaga mu poswigcana. Fitzpatrick i wsp. [13]
wskazuja tu na zgodno$¢ z wynikami badan Ackermana i Hilsenrotha [za: 13], na podstawie
ktdérych obserwowano, ze wparcie, zrozumienie, pomoc w poszukiwaniu nowych rozwiazan
oraz otwarto$¢ terapeuty przyczyniaja si¢ w znacznej mierze do budowy przymierza.

Jezeli za sprawa interwencji podejmowanych przez terapeutg pacjent poczut, Ze tera-
peuta jest godny jego zaufania, za$ on sam jest akceptowany, prowadzito to do wigkszej
otwartosci z jego strony. Odwrotny skutek przynosity interwencje, ktore sugerowaty nie-
dostatek wiedzy czy doswiadczenia terapeuty badz tez jego zdenerwowanie [24]. Istotny
jest takze zwiazek migdzy klientem a terapeuta, definiowany juz w niniejszej pracy jako
tatwo obserwowalny aspekt przymierza terapeutycznego. Moze si¢ on obniza¢ wtedy, gdy
terapeuta nie jest w petni zaangazowany w terapig, na co moze wskazywac pozbawiony
emocji ton jego wypowiedzi oraz dostarczanie pacjentowi ogolnych informacji i rad [20].
Nie jest to jednak zwiazane z kompetencjami terapeuty [25].

Recepta na negatywny wplyw niektorych interwencji terapeuty moga by¢ wnioski z wy-
nikow pracy Crits-Christoph i innych [26]. Na podstawie trzykrotnego badania pacjentow
prowadzonych przez terapeutéw poddanych treningowi z zakresu psychoterapii behawio-
ralno-poznawczej, zaobserwowali, ze w miar¢ postgpu treningu pacjenci coraz bardziej
pozytywnie oceniali sojusz terapeutyczny. Badacze uzyli tu takich narz¢dzi do pomiaru
przymierza, jak mi¢dzy innymi CALPAS czy HAq-1I. Autorzy podkreslaja eksploracyjny
charakter badania i sugeruja, iz warto bytoby przeprowadzi¢ badania podobne, z uwzgled-
nieniem r6znych rodzajow treningdw oraz odmiennych przypadkow pacjentow.

Do ciekawych wnioskow doszli Oddli i Rennestad [27], ktorzy zajmowali si¢ badaniem
technicznych aspektéw przymierza terapeutycznego. Zidentyfikowali oni osiem dziatan
terapeutow, nastgpnie sklasyfikowanych w 2 kategorie. Pierwsza z nich bylo wspieranie
dziatan pacjenta. Zawieraly si¢ w niej takie interwencje, jak: eksplorowanie sposobow
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radzenia sobie pacjenta, podkreslanie jego wyborow/autorytetu, koncentrowanie si¢ na
zmianach tutaj i teraz oraz nazywanie ich jako sposobu okazywania otwarto$ci (np.:
To prawda, Twoj wyraz twarzy si¢ zmienit.), demonstrowanie wspotpracy za pomoca
uzywanego przez terapeutg charakterystycznego stylu wypowiedzi, polegajacego m.in.
na uzywaniu form hipotetycznych, niekonczeniu zdan, co ma dawac pacjentowi szansg
na ich dokonczenie (jako sposob zaproszenia do wspotpracy). Druga kategorig stanowity
dziatania terapeuty polegajace na natychmiastowym wdrazaniu konkretnych technik
— terapeuci juz w trakcie przygotowywania pacjenta do zadania podawali jego elementy
w instrukcji (przedstawianie omawianego materiatu do tu i teraz za pomoca odgrywania
6l lub wyobrazen jako sposob pracy z problemem, nie za§ méwienia o problemie), eduko-
wanie (wprowadzanie nowych informacji, np. o technikach radzenia sobie ze stresem itp.),
prowokowanie zmian w sposobie widzenia siebie samego, problemu oraz mechanizmow
zmiany (np. prezentacja alternatywnych mozliwosci), stawianie siebie w roli eksperta
(odwotywanie si¢ do wlasnej wiedzy, doswiadczenia oraz opinii). Autorzy stwierdzili
takze, ze techniczne aspekty poczatkowej wspotpracy nie moga by¢ w petni zrozumiate
w odniesieniu do umowy migdzy pacjentem a terapeuta podkreslajacej otwarta negocjacje
migdzy dwiema, niezaleznymi osobami. Postuluja, by zwroci¢ wigksza uwage na odpo-
wiedzialno$¢ terapeuty jako osoby podejmujacej decyzje dotyczace stosowanych metod
uzyskiwania zmiany i wprowadzanych sposobow rozwiazywania problemow.

Coraz czgsciej w badaniach pojawiaja si¢ proby zrozumienia wpltywu, jaki na jakos¢
relacji maja sposoby radzenia sobie z kryzysem w relacji terapeutycznej. Kwestia przeto-
mowych momentow w terapii zajgli sig Fitzpatrick 1 wsp. [24]. W celu sprawdzenia sposobu
rozumienia przez pacjentow tego, jakie znaczenie dla rozwoju przymierza terapeutycznego
maja momenty przetomowe, dane z wywiadow byty analizowane metoda ,,consensual quali-
tative research” (CQR) [28, 29]. Metoda ta umozliwia tworzenie spdjnych i wiarygodnych
uporzadkowan. Na podstawie analizy badacze wyszczegolnili 5 kategorii okreslajacych
krytyczne wydarzenia w terapii, ktore nalezy rozumiec jako te zdarzenia, ktore byty spo-
strzegane jako krytyczne z powodu znaczenia, jakie pacjenci przypisywali podejmowanym
przez terapeutdw interwencjom, nie za$ z powodu typu interwencji samej w sobie.

Pierwsza z wyszczegolnionych kategorii byt opis momentu krytycznego. Kategoria
ta polegata na wskazaniu przez pacjentow, ktore z interwencji terapeuty zainicjowaty
przetomy w terapii. Do tego typu dziatan nalezaly m.in. pomoc w zmianie sposobu my-
$lenia pacjentdow, zachecanie ich do zaangazowania si¢ w terapig, odpowiadanie na ich
potrzeby, dostarczenie narzedzi niezbednych do osiagnigcia celow terapii oraz udzielenie
przez terapeute znaczacej informacji lub podanie pozytywnej informacji zwrotnej. Druga
kategoria bylo przypisywane zdarzeniom krytycznym znaczenie, trzecig zas§ — wniesiony
w nie wktad, np. poprzez otwarto$¢ na proces pomocy, co stanowito podstawe rozwoju
relacji terapeutycznej. Wplyw zdarzen na relacj¢ poprzez wyzwolenie za ich pomoca po-
zytywnych uczué typu zaufania do terapeuty oraz ogélny rezultat krytycznych momentdw,
jakim bylo zwigkszenie produktywnosci, otwarto$ci pacjenta, a takze wyzwolenie jego
pozytywnych emocji i oczekiwan stanowily czwarta i piata kategorig. Autorzy wykazali,
ze te istotne dla pacjenta momenty we wczesnej fazie terapii pozwalaja na ujawnienie si¢
pozytywnych emocji oraz checi eksploracji, w konsekwencji utatwiajac nawiazanie wigzi
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oraz wyznaczenie celow izadan terapii. Takie wydarzenia moga zatem da¢ podwaliny
eksploracyjnego procesu wspierajacego pracg terapeuty.

Wplyw roznych czynnikéw zaktocajacych proces psychoterapii — zarowno ze strony
terapeuty, jak i pacjenta — na budowanie przymierza badali Aspland i wsp. [30]. Wyko-
rzystujac Agnew Relationship Measure (ARM), mierzaca poziom przymierza, oraz bazujac
na pracach Bordina [za: 30] wyznaczyli az 24 momenty w terapii, w ktorych moga wysta-
pi¢ zaktocenia. Do najwazniejszych zaktocen wynikajacych ze strony pacjenta zaliczyli
jego brak poczucia bezpieczenstwa, niechg¢ do eksploracji emocjonalnych doswiadczen,
kwestionowanie wartos$ci i celow terapii, a takze odmienne oczekiwania wobec terapeuty.
Za zaktocenia wynikajace ze strony terapeuty uznali przecenianie przez niego wlasnych
mozliwosci tworzenia przymierza oraz niebranie pod uwagg dotychczasowych doswiadczen
wlasnych pacjenta. Do zaktocen angazujacych obie strony relacji, w opinii autorow, naleza
za$ problemy komunikacyjne oraz zerwanie emocjonalnego porozumienia.

Jako receptg na powyzsze problemy Aspland i wsp. [23] proponuja utrzymywanie po-
zytywnego charakteru przymierza, pozytywne rozwiazywanie kryzysow komunikacyjnych
oraz angazowanie pacjenta w proces planowania terapii, jednakze nie wyjasniaja, w jaki
sposob dziatania te mialyby by¢ realizowane. Zachgcaja terapeutg do uznawania wlasnego
wktadu w trudno$ci w relacji. Wyniki powyzszych badan w ciekawy sposob uzupeiniaja
prace wczesniejsze, wskazujac na nie poruszana dotad kwesti¢ przeceniania wlasnych
mozliwos$ci przez terapeutg oraz niebrania przez niego po uwage wyjatkowosci doswiad-
czenia pacjenta. Jest to interesujace, gdyz zar6wno poczucie niedostatecznosci wlasnych
kompetencji, jak i ich przecenianie moze mie¢ negatywny wptyw na proces tworzenia si¢
terapeutycznej relacji. Wskazane jest zatem zarowno pielggnowanie $wiadomosci wlasnych
umiejetnosci, jak i ciagla refleksja nad nimi oraz pacjentem jako osoba.

D. Cechy terapeuty

Terapeuci o unikajacym stylu przywiazania rzadziej oceniali relacje jako prawdziwa
[5], nastawieni za$ Igkowo gorzej oceniali postgpy swoich pacjentdow, a co za tym idzie
— nizej oceniali nawiazany sojusz terapeutyczny. Co ciekawe, empatia takze korelowata
negatywnie z ocena postepow pacjenta, jednakze autorom nie udato si¢ znalez¢ wyjasnienia
tego wyniku.

Interesujace sa wyniki uzyskane w badaniach nad wspotczuciem (compassion). Vivino
iwsp. [22] konstrukt ten definiuja jako zwiazek terapeuty z cierpiagcym pacjentem oraz
dazenie do zmian poprzez dziatanie. Zwiazek ten ma by¢ tatwo obserwowalnym aspektem
przymierza z uwagi na to, iz jest miara intymnos$ci i zaangazowania migdzy pacjentem
a terapeuta. Wspolczucie pomaga pacjentowi poczu¢ si¢ zrozumianym oraz uwolni¢ od
syndroméw. Terapeuta nie moze si¢ go nauczy¢, moze jedynie obudzic je w sobie. Autorzy
w swoim artykule przedstawiaja wiele sposobdw jego odnajdywania. Jednym z nich jest
proba zrozumienia tego, co stato si¢ z pacjentem, ze doprowadzito go do dziatan, ktore
podjat. Wspolczucie nie jest stata cecha terapeuty, ale zalezy od kontekstu calej sytuacji
terapeutycznej. Na ujawnienie si¢ wspolczucia ma wpltyw wiele czynnikdéw: ogromne
cierpienie pacjenta, mozliwos¢ zrozumienia pacjenta przez terapeutg, polubienie go, iden-
tyfikacja z nim oraz jego zaangazowanie w terapig¢. Ponadto czynnikiem, ktory wptywa na
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zrodzenie si¢ wspotczucia, jest zawarcie dobrej relacji terapeutycznej — terapeuci, ktorzy
oceniali relacjg jako dobra, tatwiej odczuwali wspolczucie dla pacjentow.

Jakie sgq zalezno$ci mi¢dzy zmiennymi relacji terapeutycznej
a zmiennymi procesu psychoterapii?

Istnieja dane potwierdzajace zwiazek migdzy efektami i ukonczeniem psychoterapii
arodzajem przymierza terapeutycznego. Botella i wsp. [31] wskazuja na powiazanie
migdzy sila sojuszu, mierzona za pomoca skroconej wersji Working Alliance Invento-
ry (WAI-S), a redukcja syndromoéw przejawianych przez pacjenta zarowno w trakcie,
jak 1 pod koniec terapii. Uzyskano statystycznie istotne korelacje migdzy przymierzem
a poziomem objawow dla kazdej sesji, dla ktorej zbierane byly dane — sesji trzeciej,
czwartej oraz co czwartej az do 32. spotkania. Dane uzyskane po 32. sesji terapeutyczne;j
nie mogly zosta¢ poddane interpretacji z uwagi na zbyt mato liczna grupg badana. Liczba
badanych malata z kazda sesja, co badacze interpretowali jako przedwczesne konczenie
terapii przez coraz wigksza liczbg jej uczestnikéw. Od sesji 3. do 24. uzyskano korelacje
ujemne, narastajace w kolejnych pomiarach, migdzy stanem symptomow a sita przymierza
terapeutycznego, wahajace si¢ w przedziale od r =-0,302 (p < 0,001, N = 168) dla sesji 4.
dor=-0,444 (p < 0,01, N = 42) dla 20. sesji. Dla ostatnich dwdch sesji, ktérych wyniki
zostaty poddane analizom, uzyskano $rednie korelacje ujemne — dla sesji 28. r=-0,610
(p <0,01, N=20) orazr =-0,615 (p < 0,01, N = 19) dla 32. sesji. Najsilniejsza, lecz nie
poddawana dalszym interpretacjom z uwagi na zaledwie 14-osobowa grupg badana, kore-
lacje uzyskano dla sesji 36. (r =-0,822, p < 0,001). Zaprezentowane powyzej dane moga
oznaczac, ze wezesniej konezyli terapig pacjenci o nizszej zaleznosci migdzy poziomem
przymierza a zmniejszeniem si¢ nasilenia objawow. Lingiardi i wsp. [15] w swojej pracy
zwracaja uwage na zwiazek migdzy dwoma aspektami przymierza z perspektywy terapeuty
a pozostaniem lub wypadnigciem pacjentow z terapii. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wariancji wykazali, iz na poczatku terapii (5. sesja) terapeuci charakteryzowali
si¢ wigkszym zaangazowaniem i zrozumieniem pacjenta (F(1,45) = 6,92, p < 0,05) oraz
gotowoscia do konsensusu w decydowaniu o podejmowanych w trakcie terapii dziataniach
(F(1,45) = 6,88, p < 0,05) wzgledem pacjentow, ktorzy w przysztosci pozostali w terapii
niz tych, ktoérzy z niej zrezygnowali. Artykut autorstwa Barbera 1 wsp. [32] pokazuje, ze
mozna przewidywac¢ wyniki terapii na podstawie oceny sity sojuszu. W swoich badaniach
dowiedli oni, ze pomiar poziomu przymierza dokonany podczas 2. sesji terapeutyczne;j
nie wykazuje mozliwo$ci przewidywania wynikéw terapii. Taka mozliwo$¢ daje pomiar
dopiero okolo 5. sesji terapeutycznej. Oba z wezesniej wymienionych badan spetiaty
postulat ,,5 sesji”. W badaniach Zuroffa i Blatta [za: 13] potwierdzono, Ze u pacjentow
z silniejszym przymierzem obserwowany jest szybszy spadek objawow depresyjnych niz
u innych. Badania Staasi i wsp. [za: 13] wykazatly za§ moderujacy wplyw przymierza na
zwiazek miedzy wynikiem terapii a innym niz bezpieczny styl przywiazania, sprawiajac,
iz efekt wspomnianego stylu przywiazania stal si¢ nieistotny dla pacjentow z rozpoznaniem
depresji. Barber i wsp. [32] pisza migdzy innymi o wynikach uzyskiwanych w terapii
w zalezno$ci od sity przymierza terapeutycznego. Na podstawie badan nad powiazaniem
liniowego i krzywoliniowego zwiazku zaleznosci pomigdzy przestrzeganiem zasad terapii,
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kompetencjami terapeuty, a jakoscia przymierza autorzy stwierdzili, ze najlepsze wyniki
w terapii badani uzyskiwali bedac w relacji terapeutycznej o umiarkowanej sile przymierza
oraz przestrzegania zasad terapii w takim samym stopniu. Wskazali tym samym na koniecz-
no$¢ uwzglednienia ztozonosci umiarkowanego efektu terapeutycznego przymierza.

Podsumowanie

Przedstawione powyzej wyniki badan mozna podsumowac stwierdzeniem, ze nie do
konca sg uzasadnione wnioski Kazdina [33], ktory twierdzi, ze nadal nie wiadomo, jak
i dlaczego psychoterapia prowadzi do zmiany, a dotychczasowe badania wnosza zaledwie
zdawkowe informacje do wiedzy na ten temat. Wczesniej prowadzone badania daty nam
jedynie podstawy, by sadzi¢, ze dobra relacja terapeutyczna wplywa na proces oraz wynik
psychoterapii w sposob pozytywny. Obecnie istnieja jednak coraz bardziej precyzyjne
oceny pomiaru relacji terapeutycznej. Oznacza to, iz trudny do zdefiniowania zwigzek
terapeutyczny udaje si¢ opisa¢ za pomoca konkretnych zmiennych i mozliwe jest ich
mierzenie. Juz teraz mozemy powiedzieé, iz zwiazek terapeutyczny to poczucie wigzi —
coraz czgsciej postrzegane nie tylko poprzez wzajemne, emocjonalne zaangazowanie, ale
takze wspdlny, intelektualny wysitek. Wyniki badan empirycznych pokazuja, ze bardziej
niz dotychczas mozemy okresli¢, jakie wtasciwos$ci i zachowania pacjenta oraz terapeuty
koreluja z jakoScia relacji terapeutycznej.

Dotychczas wykorzystanych do opisu relacji terapeutycznej zmiennych jest stosunko-
wo niewiele. Mozna spotkac¢ sig z takimi zmiennymi, jak glebia relacji czy wigz migdzy
terapeuta a pacjentem, bedacymi trudnymi do zdefiniowania, oraz takimi, jak wspotpraca,
partnerstwo czy porozumienie — odnoszacymi si¢ gtéwnie do tatwo mierzalnego aspektu
relacji, jakim jest wspolne ustalanie celow oraz metod, za pomoca ktorych maja zostac
one osiagnigte. Ponadto nie tylko konfiguracja przeniesienia, ale takze realizm oraz au-
tentycznos¢ relacji wehodza w sktad opisujacych ja zmiennych. Po stronie terapeuty za
wazna zmienng przyjmuje si¢ rodzaj podejmowanych interwencji [10, 24, 26], pacjenta
za§ — sposob, w jaki postrzega on terapeutg [Bedi; za: 13]. W przypadku obu stron terapii
ogromna rol¢ odgrywa zaangazowanie i wnoszony przez kazdego z uczestnikéw wktad
[6-8, 10-12, 15, 20, 22, 24, 30].

Ze strony pacjenta istotnym czynnikiem wplywajacym pozytywnie na relacj¢ terapeutycz-
na jest nie tylko zaangazowanie w terapig [20] czy tez otwartos¢ na przyjecie pomocy [24],
ale takze dostrzeganie wtasnego udzialu w tworzeniu przymierza [Bedi; Zwick i Attkisson;
Acostaiwsp.; Reis i Brown; za: 13]. Wazna zmienna demograficzna dla ksztattowania relacji
terapeutycznej okazal si¢ wiek. Osoby starsze nawiazuja silniejszy sojusz niz mtodsze, przy
czym zwracaja takze uwage na inne jego aspekty [ 18, Di Giuseppe; za: 23]. Im starsza osoba,
tym wigcej uwagi poswigca celom i metodom wykorzystywanym w terapii, a mniej — wigzi
migdzy nig a terapeuta. Istotne znaczenie dla relacji maja takze zmienne kliniczne [13—17]
oraz ogodlne funkcjonowanie pacjentow [18, 20], cho¢ uzyskane w tym obszarze dane sa ze
soba sprzeczne. Poza powyzszymi cechami duze znaczenie ma styl przywiazania [5, 21]
osoby uczestniczacej w terapii — osoby o bezpiecznym stylu przywiazania latwiej zawiazuja
sojusz terapeutyczny. Podobne wyniki uzyskuja osoby o duzej potrzebie afiliacji [19].
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Pacjenci postrzegani jako ozigbli, dystansujacy si¢, msciwi, niezaangazowani w te-
rapig oraz unikajacy przyjmowania odpowiedzialnosci za wilasne dziatania, utrudniaja
terapeutom tymi cechami i zachowaniami nawiazanie silnego sojuszu terapeutycznego [20,
22]. Natomiast osoby nie wyrazajace swoich potrzeb i oczekiwan zwiazanych z terapia,
nieprzyjazne i nieustgpliwe same maja trudnosci z nawiazaniem satysfakcjonujacej relacji
z terapeuta [13, 19].

Do najwazniejszych zaklocen wynikajacych ze strony pacjenta naleza: brak poczucia
bezpieczenstwa, niech¢é do eksploracji emocjonalnych dos§wiadczen, kwestionowanie
wartosci i celow terapii, a takze odmienne oczekiwania wobec terapeuty [30].

Do utatwiajacych terapeucie nawiazywanie silnej relacji terapeutycznej naleza takie
dziatania, jak komunikowanie zrozumienia, okazywanie wspotczucia, wrazliwos$¢ i uczest-
niczenie w do$wiadczeniu pacjenta, uwazno$¢, otwarto$¢ i brak osadzania, wspieranie pa-
cjenta oraz ulatwianie mu tworzenia nowych mysli i dziatan [13, Ackerman i Hilsenroth za:
14,22, 27]. Istotne sa takze dziatania terapeuty, ktdre inicjuja przetomy w terapii stanowiace
dla pacjentow momenty krytyczne [24]. Tego typu interwencje przeprowadzaja terapeuci,
ktorzy zachgcaja pacjentow do zaangazowania si¢ w proces terapeutyczny, odpowiadaja
na ich potrzeby, pomagaja w zmienianiu sposoboéw myslenia pacjentdw i dostarczaja im
narzedzi pomocnych w osiaganiu celow. Takze ci terapeuci, ktorzy dziela si¢ ze swoimi
pacjentami pozytywnymi refleksjami na ich temat czy tez osobistymi spostrzezeniami, po-
dejmuja interwencje sprzyjajace nawigzywaniu przymierza [24]. Istotna cecha terapeutow
jest ich styl przywiazania [5] — tak jak w przypadku pacjentéw, bezpieczny styl pomaga
w lepszej ocenie nawiazanej relacji.

Do interwencji utrudniajacych zawarcie silnego sojuszu terapeutycznego zaliczy¢
mozna dziatania sugerujace niedostatek wiedzy lub do§wiadczenia terapeuty, ukazujace
jego zdenerwowanie oraz brak zaangazowania [20, 24]. Takze przecenianie wtasnych
mozliwos$ci 1 nieuwzglednianie wezesniejszych doswiadczen pacjenta nie sprzyja budo-
waniu sojuszu [30].

Do zwiazkéw migdzy zmiennymi terapeutycznej relacji a procesem psychoterapii
nalezy zwiazek sity sojuszu z redukcja objawow oraz jego moderujacy wptyw na relacje
migdzy wynikiem terapii a stylem przywiazania pacjenta [Staasi i wsp. za: 14, 31]. Silny
sojusz modyfikuje negatywny wplyw, jakie, odmienne od bezpiecznego, style przywiazania
wywieraja na proces psychoterapii. Wart zapamigtania jest fakt, ze najbardziej efektywnie
dziatajacy sojusz to taki, ktory jest na umiarkowanym poziomie.

Oczywiscie, mimo niezaprzeczalnego postgpu w badaniach nad relacja terapeutyczna,
wciaz stanowi ona niewyczerpane dotad Zrodto naukowych inspiracji dla rozlicznych bada-
czy. Z roku na rok zwigksza sig liczba publikacji dotyczacych tego aspektu psychoterapii,
co dobrze wrdzy zwigkszeniu stanu wiedzy na jej temat.
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