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drop-out W artykule opisane jest zjawisko drop-out oraz czynniki jego
anxiety of public speaking  ryzyka. Przedstawiony jest przeglad literatury dotyczqcy przy-
group therapy czyn porzucania terapii. Autor prezentuje wyniki wtasnych badan

przeprowadzonych w latach 2011-2015 nad zaleznosciq pomiedzy
poziomem doznawanego leku przed publicznym zabieraniem glosu
a sktonnosciami do przedwczesnego konczenia terapii grupowej.
Badaniami objeto 26 grup terapeutycznych. W artykule proponowane
sq sposoby pracy, gtownie w pierwszej fazie terapii, nad problemem
leku przed zabieraniem gltosu na forum grupy.

Summary: The main objective of the research conducted by the author was to determine
the relationship between the level of the anxiety of public speaking in patients suffering from
various kinds of neurotic disorders and resigning from participation in group therapy.

The level of the anxiety of public speaking was determined by the use of Personal Report of
Communication Apprehension (PRCA) questionnaire by J. C. McCroskey and R. McVetta.

The author reported a statistically significant relationship between the anxiety of speaking
and dropping-out the group therapy. He showed that this type of anxiety is greater and more
common — and hence the more frequent abandoning the treatment — in the case of larger
groups (10 to 12 people), organized in a closed form, and heterogeneous ones (diversified).
He also found that dropping-out from therapy most frequently occurs in the initial phase of
the development of closed group dynamics (“orientation and dependency”) and by members
of the group performing subordinate roles — those of a “scapegoat” and an “outsider”. More-
over, the author noticed that earlier preparations for the psychotherapy made by the members
of a group prevent the phenomenon of leaving the psychotherapy and decrease the anxiety
of public speaking.

The author provides several ways for reducing the anxiety of public speaking, such as
exercises based on role-playing techniques, drama and using the camera, and learning how to
achieve the state of relaxation, as well as those arising due to the attitude of the therapist and
his/her attention to initiate as many therapeutic factors in group therapy as possible, especially
group cohesion and social skills development.
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Wprowadzenie

W literaturze z zakresu psychoterapii wzglednie mato uwagi poswigca si¢ problemowi
leku pacjentow przed méwieniem podczas sesji terapeutycznych. Pod tym pojgciem kryja
si¢ sktonnosci pacjentow do unikania werbalnych interakcji zar6wno z terapeuta, jak i czton-
kami grupy terapeutycznej. Pacjenci, doznajac tego typu Igku, obawiaja si¢ zabiera¢ glos,
nie sa zbyt skorzy do dzielenia si¢ z innymi swoimi problemami czy tez wyrazania swoich
pogladoéw na forum grupy, unikaja kontaktu wzrokowego z terapeuta i innymi czlonkami
grupy, z wielkim oporem tez odpowiadaja na kierowane do nich pytania, co sprawia, ze
sa zbyt mato zaangazowani w terapi¢. Zamiennie do charakterystyki tego zjawiska sto-
suje si¢ pojgcia: niesmiato$¢ komunikacyjna, nieche¢ do komunikacji z innymi ludzmi,
matomownos¢ czy unikanie komunikacji interpersonalnej [1]. Zdaje si¢ to dos¢ powaz-
nym, a niestety czgsto ignorowanym czy niezauwazanym przez terapeutow, problemem
warunkujacym zachowanie pacjentéw podczas sesji terapeutycznych, a w konsekwencji
ich przebieg i skutecznos¢. Przypuszczalnie wlasnie doznawanie Igku przed zabieraniem
glosu na forum grupy jest jednym z czynnikéw duzego ryzyka przedwczesnego porzucania
terapii (drop-out) i czgstego ujawniania oporu [2].

Przedwczesne porzucanie terapii

Niezapowiedziane konczenie terapii (drop-out) stanowi problem wszystkich nurtéw
i rodzajow psychoterapii, zwlaszcza podczas leczenia zaburzen niezbyt podatnych na
oddziatywania psychoterapeutyczne, jak cho¢by anoreksja i bulimia [3] czy rdéznego typu
uzaleznienia [4]. W szkotach psychoterapii, w ktorych cele terapii sa do$¢ skonkretyzowane
na podstawie doktadnych kryteriow wyleczenia, zjawisko drop-out jest jednym z gtow-
nych czynnikéw uwzglednianych w ocenie skutecznosci leczenia. Samowolna rezygnacja
pacjenta z udziatu w terapii bywa czgsto postrzegana jako porazka obu stron — leczonego
i terapeuty. Odchodzac przed wypetieniem si¢ ustalen zawartych w kontrakcie, pacjent
nie uzyskuje zaktadanej poprawy czy catkowitego usunigcia dolegliwosci, a nawet stan
jego kondycji psychicznej moze by¢ gorszy niz w chwili podjecia terapii. Tkwi on bowiem
w fazie przej$ciowej migdzy relatywna rownowaga, jaka cechowata jego egzystencje
przed rozpoczgciem terapii, a nowym, korzystniejszym (mniej zaburzonym) poziomem
rownowagi, jaki bylby w stanie uzyska¢, gdyby terapia zostala sfinalizowana. Ten stan
wstrzymania, w ktorym dotychczas stosowane mechanizmy obronne zostaty zrewidowane
i zakwestionowane, lecz jeszcze nie doszto do pokonania jego probleméw, moze dla niego
by¢ szkodliwy. Sytuacja, w ktdrej pacjent samowolnie rezygnuje z kontaktu z tym psychote-
rapeuta, z ktorym rozpoczat leczenie, a dodatkowo mozliwos¢ pojawienia si¢ negatywnego
nastawienia w ogole do psychoterapii, stwarza dla niego powazne zagrozenie. Moze on
powrdcic¢ do strategii obronnych, co utrwali czy nawet nasili zaburzenie, ktére zmusito go
do podjecia terapii, albo pozostanie w stanie braku rownowagi psychicznej, co wywota
cierpienie i stworzy duze ryzyko jeszcze bardziej dysfunkcjonalnego zachowania [5].

Czynniki ryzyka drop-outu

Dotychczasowe badania zmierzajace do poznania czynnikow odpowiedzialnych za
przedwczesne porzucanie terapii nie dostarczyly wyraznych rozstrzygnigé [6]. Ustalono
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m.in., ze istnieje korelacja migdzy samowolnym zaniechaniem terapii a: (1) niewtasciwie
uksztattowana relacja terapeutyczna, (2) trudno$ciami w dzieleniu sig terapeuta z innymi
cztonkami grupy terapeutycznej, (3) zbyt wygoérowanymi oczekiwaniami pacjenta doty-
czacymi terapii i jej skutecznosci, (4) brakiem bezposredniosci i otwarto$ci pacjentow,
(5) zbyt mtodym wiekiem pacjentdow oraz (6) trudnymi sytuacjami pozaterapeutycznymi,
np. problemami finansowymi, konfliktami w rodzinie czy bezrobociem [7].

Starano sig takze ustali¢ zaleznosci migdzy rezygnacja z terapii a rodzajem zdiagno-
zowanego zaburzenia. Uzyskane wyniki rowniez nie sa w pelni zadowalajace. Niektore
z nich wykluczaja wystgpowanie korelacji migdzy rodzajem rozpoznanego zaburzenia
a drop-outem [8], inne z kolei potwierdzaja powszechniejsze porzucanie terapii przez
pacjentéw ze zdiagnozowanymi zaburzeniami osobowosci, w szczegolnosci paranoiczna,
narcystyczna, histrioniczna, dyssocjalna oraz typu borderline [7, 9, 10]. Dowiedziono
takze, ze na drop-out w duzej mierze narazeni sa pacjenci cierpiacy na zaburzenia hipo-
chondryczne i somatyzacyjne [9, 11] oraz fobie spoteczne [6]. Ponadto wskazuje si¢ na
znaczenie obecno$ci wspotwystepujacych objawow depresji [ 12], naduzywania substancji
psychoaktywnych [13] oraz zaburzen odzywiania si¢ (anoreksji i bulimii) [3, 14]. Jednak
1 tu rezultaty badan nie sa w pelni przekonujace.

Badacze zgodnie przyznaja, ze czynnikami zwigkszajacymi ryzyko porzucania terapii
sa: impulsywno$¢ pacjentow, nieprzychylne nastawienie (wrogo$é, agresja) w stosunku
do wspoltpacjentow i terapeuty, roszczeniowo$¢ wobec terapeuty, trudnosci w kontaktach
migdzyludzkich, nieadekwatna (zanizona badz zawyzona) samoocena [15, 16]. Zdaniem
niektorych badaczy wysokie nasilenie objawdw jest czynnikiem sprzyjajacym przej$ciu
catej terapii [17, 18], inni twierdza, ze moze prowadzi¢ do drop-outu [12, 19], jeszcze inni
sadza, ze nie ma ono znaczenia prognozujacego porzucenie terapii [20].

Odnotowano takze zalezno$ci migdzy porzucaniem leczenia (zwtaszcza przez kobiety)
a szczegoblnie uciazliwymi dolegliwosciami zaburzen nerwicowych, takimi jak: napady
paniki, lgki w otwartej przestrzeni, mysli natr¢tne o zagrazajacej tresci, kompulsyjne li-
czenie czy zastabnigcia. Wykazano tez roznice dotyczace profilu ekstremalnego nasilenia
symptomow przed terapia w grupie kobiet i w grupie mezezyzn dopuszczajacych sig dro-
p-outu. U kobiet byly to dolegliwosci: ciagle utrzymujacego si¢ uczucia lgku, przymusu
liczenia (kompulsje), boléw w okolicach serca, zastabnig¢ oraz zaburzen menstruacji. U
mezcezyzn za$ byly to: trzy objawy dotyczace snu (problemy z zasypianiem, czgste budzenie
si¢ 1 bezsennosc), a takze dwie dolegliwosci z zakresu dysfunkcji seksualnych (zaburzen
erekcji albo ejakulacji przedwczesnej oraz zaburzen potencji). Ponadto ustalono, ze ob-
cigzenie wspotistniejacymi zaburzeniami osobowosci i zaburzeniami emocjonalnymi jest
jednym z najwyrazniejszych czynnikow ryzyka porzucania terapii, zwlaszcza gdy taczy
si¢ z unikaniem-zaleznos$cia oraz impulsywnoscia-histrionicznos$cia [19].

Skala zjawiska drop-outu

Nie ma petnej zgodnosci odnosnie do czgstosci porzucania terapii. Jedni autorzy twier-
dza, ze osiaga nawet 60% [21], inni za$ wskazuja na 20-30% [22, 23]. Zdaniem J. W. Alek-
sandrowicza [24], blisko potowa pacjentéw rozpoczynajacych terapig jednostronnie zrywa
kontrakty z terapeutami juz przed piata sesja, nawet gdy z gory optlacili wigcej spotkan.
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Poglad ten podzicla takze J. Rakowska [25]. F. Backeland i L. Lundwall [26], a nastgpnie
M. Wierzbicki i G. Pekarik [27], ktorzy na podstawie analiz 485 prac badawczych, prze-
prowadzili dwie oddzielne metaanalizy badan nad porzucaniem terapii obejmujacych rézne
osrodki ambulatoryjne, diagnozy i rodzaje leczenia. Backeland i Lundwall [26] obliczyli,
ze od 30% do 60% ($rednia 46,86%) pacjentdw uczestniczacych w terapii indywidualnej
i grupowej na oddziatach dziennych porzucato bardzo wczesnie ($rednio po 5—6 sesjach)
leczenie bez konsultacji z psychoterapeuta. Z kolei Wierzbicki i Pekarik [27] ustalili, Zze
niezaleznie od rodzaju terapii przecigtnie 47% pacjentdw bez zapowiedzi rezygnuje z le-
czenia juz po 6—7 spotkaniach. Zdecydowanie bardziej optymistycznie brzmia doniesienia
K. Cyranki i in. [28], z ktorych wynika, ze w szeéciu grupach terapeutycznych tylko 7%
pacjentow przedwczesnie porzucito leczenie. Tak maty odsetek dropoutowcow w badanych
grupach terapeutycznych to moze by¢ skutek: duzej intensywnosci prowadzonej psycho-
terapii grupowej (12—14 tygodni, przecigtnie 675 minut tygodniowo), taczenia terapii
grupowej z indywidualna, formy zorganizowania grup (grupy polotwarte), ich duzych
liczebnosci (8—11 cztonkdw), czgstych sesji zajeé relaksacyjnych, organizowania spotkan
spotecznosci oddziatu oraz stosowania wielu roznych technik (psychodrama, pantomima,
muzykoterapia, techniki wizualizacyjne, np. sterowane wyobrazenia, rysunek, kolaz itd.).
Psychoterapia (zarowno grupowa, jak i indywidualna) prowadzona byta w nurcie integru-
jacym elementy teorii psychodynamicznej oraz poznawczej i behawioralnej. Uwzgledniata
ona przestrzeganie settingu (obecnos¢ na wszystkich sesjach, punktualnosc), a takze
zachowanie tajemnicy i respektowanie zasad wynikajacych z regulaminu oddziatu. Nie
bez znaczenia dla zmniejszenia drop-outu byt fakt, ze wszyscy pacjenci poddawani byli
na biezaco analizie efektow terapii: co tydzien wykonywano pomiar nasilenia objawow
z wykorzystaniem Kwestionariusza Objawowego ,,0” (KO ,,0”), a takze, w ramach sesji
psychoterapii grupowej, przeprowadzano dwa tzw. spotkania kontrolne (w potowie oraz
na koncu pobytu) poswigcone m.in. omowieniu wynikoéw leczenia. Opis przebiegu tej
psychoterapii znalez¢ mozna w pracach Mazgaj i Stolarskiej [29] oraz Mielimaki [30].

Drop-out w terapii grupowej

Do porzucania terapii dochodzi najczeséciej w jej poczatkowej fazie. W przypadku
terapii grupowej, w pierwszych dwoch poczatkowych fazach rozwoju dynamiki grupy
— ,,orientacji i zaleznosci” oraz ,,konfliktu i buntu” — zanim pojawi si¢ poczucie spoj-
nosci (kohezja), sytuacja pacjentdow zaczynajacych leczenie nie bywa zbyt tatwa. Wejscie
w taka ,,nieskonsolidowana” grupg osob, nieco zdezorientowanych w zwiazku z nowym
otoczeniem i terapia, jest tak samo trudne, jak udzial w tworzeniu si¢ grupy zamknigtej.
Poczucie wyobcowania niekiedy nawet poteguje si¢. Dos$¢ szybko pojawia si¢ wowczas
mysl o zaniechaniu dalszego leczenia. Drugim takim momentem, w ktorym dalszy udziat
w terapii grupowej bywa niepewny, jest ogniskowanie negatywnych emocji na pacjencie
zajmujacym pozycj¢ ,,kozta ofiarnego”. Zwykle ,,oprawca” mimo woli nie widzi innego
wyjscia, jak pozegnanie si¢ z grupa z wielkim Zalem i niespelnionymi oczekiwaniami,
rodzacym jednoczes$nie poczucie winy u innych cztonkow [24].
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Przyczyny porzucania terapii

Istnieje wiele przypuszczen na temat przyczyn porzucania terapii. W swoich docieka-
niach Gajowy i in. [31, 32] wyszczegdlnili ponad 150 czynnikoéw wplywajacych na drop-out
i pogrupowali je na zwigzane z psychoterapeuta (np. niecodpowiednie zakwalifikowanie
pacjenta do grupy; zte przygotowanie pacjenta do udzialu w terapii grupowej; mata ak-
tywno$¢ terapeuty w poczatkowej fazie leczenia; praca terapeuty bez superwizji), relacja
terapeutyczna (np. przyjete postawy: terapeuta nie lubi pacjenta albo pacjent nie darzy
sympatia terapeuty lub nie ufa jego kompetencjom; prowadzenie grupy w agresywnym,
zbyt dyrektywnym badz konfrontujacym stylu — pacjent ratuje si¢ rezygnacja z terapii;
terapeuta nie potrafi oméwic i przepracowaé w grupie acting-outow pacjenta i karnie go
wypisuje), kultura grupy (np. tworzenie podgrup — pacjent odchodzi z grupy po tym, jak
pomimo préb nie jest w stanie przenikna¢ do powstatej bez niego podgrupy; przewlekty
konflikt lub impas w grupie, ktéry nie jest zalagodzony i rodzi w danym pacjencie albo
w calej grupie postawe frustracji i zniechgcenia), wydarzeniami zewngtrznymi (np. prze-
rwanie terapii z powodu interwencji rodziny cztonka grupy). Jednak do najwazniejszych
Gajowy 1 in. zaliczyli aspekty dotyczace pacjenta i wyodrebnili: zmienne demograficzne,
osobowosciowe (np. odchylenia od normy; bierna agresja wobec terapeuty i/lub grupy;
negatywny stosunek do metod leczenia; brak wiary, ze terapia przyniesie spodziewane
efekty), interpersonalne (np. nierozwiazane konflikty intrapsychiczne powoduja, ze pacjent
rekonstruuje w grupie sytuacje ze swego wczesniejszego zycia, w ktorych byt porzucany
badz porzucal innych; problem blisko$ci w relacjach) i zewngtrzne (np. obciazajace zobo-
wiazania pacjenta w innych sferach zycia uniemozliwiajace mu kontynuowanie terapii).

H. Kohut [30] twierdzi, ze albo stosowana psychoterapia rozwija si¢ zbyt wolno
i pacjent traci wiar¢ w jakiekolwiek jej efekty, lub odwrotnie — psychoterapia przebiega
zbyt szybko i pacjenta przerasta nattok nowych doswiadczen czy przezy¢. W tym drugim
przypadku nie potrafi on rzeczowo wykorzysta¢ nowej wiedzy o sobie czy o potencjalnych
przyczynach swoich probleméw. W obu tych sytuacjach — zbyt matlej i zbyt duzej inten-
sywnosci przebiegu terapii — czgs¢ winy spada na terapeutg. Sporo pacjentéw po kilku
sesjach ogarnia mysl o rezygnacji z dokonujacych si¢ w nich zmianach, gdyz okazuja si¢
one bardziej uciazliwie i zagrazajace, niz si¢ wczesniej spodziewali. W efekcie wzrasta
u nich niepokoj i zmegczenie, a w nastgpstwie pojawia si¢ niech¢¢ do kontynuowania psy-
choterapii. Powinno$cia terapeuty jest wtedy pomdc pacjentowi w uzmystowieniu sobie
przyczyn tych wahan i watpliwos$ci, a jednoczes$nie w przywroceniu ostabionej czy niesta-
bilnej motywacji do leczenia. Podjgcie przez pacjenta decyzji o samowolnym wycofaniu si¢
z terapii wskazuje, ze terapeuta przeoczyl lub niewtasciwie odczytat jego intencje i obawy
czy tez nie potrafit ich wlasciwie zinterpretowac i wykorzysta¢. Terapeuta z reguly stara
si¢ przeciwdziala¢ takim okoliczno$ciom, na przykltad zobowiazujac pacjenta w chwili
zawierania kontraktu do koniecznosci zgtaszania chgci weze$niejszego zakonczenia terapii
czy tez okre$lajac konsekwencje za ztamanie tej deklaracji (obowiazek uiszczenia oplat za
sesje, ktore nie odbyly si¢ z jego winy). W sytuacji porzucenia terapii przez pacjenta bez
informowania o tym niektorzy terapeuci probuja si¢ z nim skontaktowaé. Ma to z jednej
strony stuzy¢ udzieleniu wsparcia pacjentowi w tych nietatwych chwilach i przekona¢ go
do zmiany decyzji i powrocie do terapii, z drugiej za§ — blizszemu poznaniu przyczyn
porazki [33].
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Czynnikami czg¢sto zniechecajacymi pacjentow do kontynuowania terapii sa okresy
kryzysow i nasilenia objawdw. Z tego wzgledu podczas omawiania warunkow terapii
(ustalania kontraktu) bardzo wazne jest poinformowanie pacjentdow o tym, ze takie okresy
pojawia si¢ podczas leczenia. W czasie, gdy przyjdzie si¢ z nimi zmierzy¢, przypomnie-
nie tej informacji moze znacznie zmniejszy¢ obawy pacjentow przed utrata kontroli nad
przebiegiem terapii. Przy odpowiednim wspieraniu pacjentoéw w pokonywaniu trudnosci
wzglednie szybko moze pojawic si¢ poczucie korzysci i oczekiwanego rozwoju terapii,
wynikajace ze zmniejszenia dokuczliwosci objawow, takze w porownaniu z okresem
sprzed kryzysu [24].

L. Yalom i M. Leszcz [9] jako gltéwne przyczyny przedwczesnej rezygnacji z terapii
grupowej podaja m.in.: obawy przed emocjonalna zarazliwoscia, brak zdolnosci do dzie-
lenia si¢ terapeuta z innymi cztonkami grupy, komplikacje wynikajace z rownolegtego
uczestniczenia w terapii dualnej (indywidualnej) i grupowej, odmiennos¢ od pozostatych
cztonkow, nieporozumienia w sferze zazytosci i odstonigcia si¢, nicadekwatny stosunek
do terapii. Generalnie w analizie mozliwych powoddw przedwczesnej rezygnacji z terapii
dostrzegana jest duza réoznorodnos¢ przyczyn oraz ich wzajemny wptyw.

Cel badan i badane grupy

W analizie referowanych tu wynikow badan podjgto probe ustalenia zalezno$ci migdzy
poziomem doznawanego Igku przed publicznym zabieraniem glosu u pacjentow cierpiacych
na cztery réznego rodzaju zaburzenia nerwicowe (zaburzenie obsesyjno-kompulsywne,
zaburzenia adaptacyjne, neurasteni¢ i fobig spoteczna) a ich sktonnosciami do przedwcze-
snego koficzenia terapii grupowe;.

Badania przeprowadzono w latach 2011-2015. Objeto nimi 230 pacjentow (122 kobiety
i 108 mezczyzn, w wigkszosci z wyksztatceniem srednim) z wojewddztw dolnos$laskiego
i opolskiego — 116 pacjentow, ktorzy jednostronnie podjeli decyzjg o zakonczeniu psy-
choterapii przed wypelnieniem sig ustalen zawartych w kontrakcie, oraz 114 pacjentow,
ktérzy przeszli cala terapig. Wspomniani pacjenci wywodzili si¢ z 28 grup terapeutycz-
nych (o$miu — 12-osobowych, jednej — 10-osobowej, dziesigciu — 7-osobowych,
dziewigciu — 6-osobowych), w ktdrych doszto do przedwczesnego porzucenia terapii przez
co najmniej dwodch ich cztonkéw. Czternascie z tych grup bylo homogennych pod wzgle-
dem jednego z czterech podanych powyzej zaburzen (8 pod wzglgdem fobii spoleczne;j
oraz po 2 pod wzglgdem neurastenii, zaburzenia adaptacyjnego i zaburzenia obsesyjno-
kompulsywnego), a 16 z nich zorganizowanych w formie grupy zamknigtej. W grupach
heterogennych pod wzgledem zaburzenia proporcje byty wyréwnane (przecigtnie po 25%
pacjentdéw z kazdego z 4 rodzajow zaburzen). Przy czym 61 pacjentow dwukrotnie rozpo-
czynalo (ponownie $rednio po 23 latach) i porzucato terapig grupowa. Ponowna terapia
przebiegata w innych liczebnie, strukturalnie i organizacyjnie grupach, np. za pierwszym
razem byli czlonkami grup 6-7-osobowym, a za drugim razem — 10-12-osobowych,
wczesniej grup homogennych, a pdzniej heterogennych pod wzglgdem zaburzenia, naj-
pierw otwartych, a nastgpnie zamknigtych. Oni tez dwukrotnie wypetniali kwestionariusz
stuzacy do pomiaru poziomu lgku przed publicznym zabieraniem glosu podczas sesji terapii
grupowej oraz kwestionariusz osobowos$ci. Z nimi tez przeprowadzono krdtkie wywiady



Lek pacjentéw przed moéwieniem na forum grupy

45

Tabela 1. Dane o badanych pacjentach i grupach terapeutycznych.

. . Pte¢
Liczebno$¢ - ——r Razem
. Kobiety Mezczyzni
pacjentow 122 108 230
Wyksztatcenie Podstawowe Srednie Licencjackie Magisterskie Razem
badanych pacjen- |kobiety | mezczyzni| kobiety | mezczyzni| kobiety | mezczyzni | kobiety |mezczyzni
tow 18 21 91 75 9 5 4 7 230
lloé¢ grup i ich 8.grup 1grupa 10 grup 9grup Razem
liczebnosc 12-0sobowych 10-0sobowa 7-0sobowych 6-0sobowych 28
Grupy
Grupy homogenne heterogenne
fobia spo-
teczna (25%)
neurastenia
(25%)
Struktura wzgledem
. wzgledem zaburze- ie |Razem
badanych grup wzgledem fo- | wzgledem | zaburzenia niago(t?)sesyjno-kom- zaburzeme
terapeutycznych | bii spotecznej | neurastenii | adaptacyj- adaptacyjne
ne pulsywnego (25%)
go
zaburzenie
obsesyjno-
kompulsyw-
ne (25%)
8 2 2 2 14 28
Sposab zorgani- Grupy zamkniete Grupy otwarte Grupy pétotwarte Razem
zowania grupy 16 7 5 28
Liczba paq’er?tow Jednokrotnie Dwukrotnie Razem
przedwczesnie
rezygnujacych z
i 55 61 116
erapii grupowej
Liczba grup Grupy zamkniete Grupy otwarte Grupy polotwarte Razem
objetych przygo-
towaniem 3 3 3 9
Personal Report of Com-
munication Apprehension | Ky estionariusz Osobowosci EPQ |  Autorski skategoryzo-
Krotno$¢ wypet- (PRCA) -R (wersja skrécona) H.J.Eysenc- wany kwestionariusz
niania kwestiona- J. C. McCroskeya i Roda ka, S.B.G. Eysencka i P. Barretta wywiadu
riuszy McVetty
Jednokrotnie | Dwukrotnie | Jednokrotnie Dwukrotnie Jednokrotnie
55 61 55 61 61
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przy uzyciu skategoryzowanego kwestionariusza, ktore umozliwity ustalenie, czy zmiany
liczebnosci, struktury i formy zorganizowania grupy terapeutycznej miaty jaki§ wptyw na
doznawanie przez nich Igku przed mowieniem na forum grupy.

Pacjenci z 9 grup byli objeci przygotowaniem do udziatu w terapii. Polegalo ono na
przeprowadzeniu krétkiego wyktadu na temat przewidywanych zdarzen w organizowanej
grupie, dostarczeniu materialow pogladowych (broszur, wykazu informacji o terapii grupo-
wej) oraz ogodlnej wiedzy o planowanych technikach (np. o psychodramie). Przejrzysciej
prezentuje to tabela 1.

Wspomniane grupy byly prowadzone w nurcie behawioralnym (z wykorzystaniem
techniki modelowania, zapobiegania reakcji i zanurzania oraz treningu asertywnosci
1 treningu umiejetnosci spotecznych). Stosowano takze podejscie Moreno (psychodrama)
oraz orientacjg ,tu i teraz” I. Yaloma [9, 24].

Uzyskano zgodg komisji bioetycznej na przeprowadzenie badania.

Metoda i narzedzia badawcze

Badania miaty charakter anonimowy. Osoby z grup terapeutycznych poproszono
o wypehienie dwoch kwestionariuszy stuzacych ustaleniu poziomu Igku przed publicznym
zabieraniem glosu 1 lokalizacjg kontroli. Przy czym pierwszy z kwestionariuszy badani
wypetniali po pierwszych trzech sesjach terapii grupowe;.

Poziom Igku przed méwieniem wyznaczono przy uzyciu kwestionariusza Personal
Report of Communication Apprehension (PRCA) autorstwa Jamesa C. McCroskeya
i Roda McVetty, zawierajacego 20 stwierdzen. Zadanie badanych pacjentow polegato na
oznaczeniu na S-stopniowej skali, w jakim kazde ze stwierdzen zawierajacych okreslony
sposob werbalnego komunikowania si¢ ich dotyczy. [losciowe analizy uzyskanych w ten
sposob wynikéw umozliwily wyznaczenie trzech poziomoéw Igku przed publicznym za-
bieraniem gtosu (PLK). Wynik 50 i mniej punktéw wskazuje na niski (nieszkodliwy czy
dopuszczalny) poziom PLK, w przedziale 51—69 na sredni PLK, w przedziale 70—100
na wysoki PLK.

Przy uzyciu Kwestionariusza Osobowosci EPQ-R (wersja skrocona) opracowanego
przez H.J. Eysencka, S.B.G. Eysencka i P. Barretta wyznaczono roznice indywidualne
w zakresie lokalizacji kontroli: zewngtrznej (ekstrawersji) i wewngtrznej (introwersji).

Role grupowe petnione przez pacjentdéw wyznaczono na podstawie obserwacji
ich zachowan podczas pierwszych kilku sesji (w fazie ,,orientacji i zaleznosci”) oraz
pomiaru socjometrycznego przy uzyciu techniki ,,Zgadnij kto?”. Badanie polegato na
tym, ze badanym pacjentom z grup zamknigtych zaprezentowano listg¢ pytan o okreslo-
ne cechy, zachowania i reakcje, do ktorych mieli przypisa¢ nazwiska osob z grupy im
odpowiadajacych, np. ,,To jest kto$, kto najczesciej tryska humorem?” (rola ,,btazna
grupowego”), ,,To jest osoba, ktora najczesciej jest obiektem drwin, atakow i1 zartow?”
(rola ,,kozta ofiarnego”) itd.

Fazy rozwoju dynamiki grup zamknigtych okreslano na podstawie obserwacji zachowan
cztonkoéw grupy terapeutycznej, dostrzeganych zmian interakcji oraz ,,zacierania si¢” rol
grupowych charakterystycznych dla pierwszej z faz — ,,orientacji i zaleznosci”.
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Whyniki i ich interpretacja

Przeglad uzyskanych wynikow badan wskazuje, ze spora grupa badanych pacjentow,
ktorzy porzucili leczenie, ujawnia wysoki poziom lgku przed publicznym zabieraniem
glosu podczas ses;ji terapii grupowej. Ponad jedna trzecia badanych pacjentow dostrzega
u siebie wzglednie wysoki poziom Igku przed méwieniem. Natomiast blisko jedna trzecia
z nich ocenia, ze doznaja tego typu Igku na niskim poziomie. Poréwnujac tacznie wysoki
1 $redni poziom lgku przed méwieniem (69,2%) z niskim poziomem tego lgku (30,8%),
okazuje sig, ze doznawanie lgku przed publicznym zabieraniem glosu wérod cztonkow
grup terapeutycznych, ktérzy samowolnie porzucili leczenie, jest dos¢ czgste. Duzo ko-
rzystniej wyglada to u pacjentow, ktorzy przeszli cata terapig, gdyz zaledwie 14,7% z nich
uznalo, ze do$wiadczaja wysokiego Igku przed mowieniem, 18,5% $redniego, a az 66,8%
niskiego (dopuszczalnego).

Le¢k przed mowieniem a drop-out

Czy istnieje zwiazek migdzy doznawanym Igkiem przed méwieniem a sktonno$ciami
do przedwczesnego porzucania terapii?

W 25% planowanych sagi
Parzucenis peyohakerap pe aeslizowaniy O50% plenewanyd 5251
O 5% plenvwanych sasi

7

% badamych

Wy gradni niski
POZIOM LEKL PRIED MOWIENIEM
Chi-=15,103> 13,277 dlap=0,01 i dla df = 4

Ryc. 1. Poziom l¢ku przed mowieniem u pacjentéw a porzucenie przez nich
terapii.
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Pacjenci doznajacy wysokiego lgku przed méwieniem duzo wezesniej samowolnie
zrezygnowali z udziatu w terapii grupowej (zwykle po 67 sesjach z 30 zaplanowanych)
niz odczuwajacy Sredni, a zwlaszcza niski poziom takiego leku. Wyraznie p6zniej porzucali
terapig pacjenci (zazwyczaj po 21-22 sesjach z 30 zaplanowanych) zaliczajacy siebie do
0s0b o niskim poziomie lgku przed publicznym moéwieniem.

Role grupowe

Dalsze analizy pozwolity ustali¢, ze poziom Igku przed mowieniem zdaje si¢ jednym
z waznych czynnikéw warunkujacych petnienie rél grupowych w fazie ,,orientacji i zalez-
no$ci” — , lidera sympatii” , ,lidera uznania” , ,,btazna grupowego” , ,,dobrego ucznia” ,
,,kozta ofiarnego” i ,,autsajdera” [5].

Powiom ke proad mawisniem: Bwysokl Oéredni Eniski
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“ider “liddar "Elaren “dabry “kodal  “aulsapdert
umana®  sympal®  orupowy®  uczen” olarpy*
ROLE WGRUPIE TERAPEUTYZINE
Chi>= 27,085 > 23,209 dlap=0,01 i dla df =10

Ryc. 2. Role w grupie terapeutycznej a poziom doznawanego l¢ku przed
mowieniem.

Dos¢ czgsto pacjenci z obu badanych grup — ,,dropoutowcdéw” i tych, ktorzy przeszli
cala terapi¢ deklarujacy wysoki poziom lgku przed méwieniem na forum grupy — peili
role ,,koztow ofiarnych” i ,,autsajderéw” , natomiast ci przejawiajacy niski Igk komunika-
cyjny duzo czgsciej zajmowali pozycje lideroéw uznania i liderow sympatii. Z kolei ,,btazni
grupowi” i ,,dobrzy uczniowie” w wigkszo$ci wywodzili si¢ z grupy pacjentow o srednim
poziomie leku przed méwieniem (patrz ryc. 2). Co wigcej, najbardziej skorzy do wczesnego
porzucania terapii byli wlasnie ,,autsajderzy” i ,,kozty ofiarne”.
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Przygotowanie do terapii

Okazato si¢ takze, ze zapobieganiu drop-outowi shuzy przygotowanie pacjentéw do
udzialu w psychoterapii grupowej, a $cilej dostarczanie informacji i wyjasnien w formie
krotkiego wyktadu i materiatéw pogladowych (np. o mozliwosci wystapienia trudnych do
zaakceptowania emocji, rozczarowaniu wobec terapeuty czy myslach o przerwaniu terapii)
[5]. Catkowity brak takiego przygotowania skutkowat duzo czgstszym bardzo wezesnym
zaniechaniem terapii, zaledwie po 67 sesjach z 30 zaplanowanych. Natomiast cztonkowie
grupy objeci takim przygotowaniem decydowali si¢ na wezesniejsze zerwanie kontraktu
duzo po6zniej, bo ,,dopiero” po 21-22 sesjach z 30 zaplanowanych. Zreszta spora grupa
pacjentow, ktorzy porzucili terapig po takim wlasnie czasie, zgodnie twierdzita, ze zrezy-
gnowali z dalszego udziat w terapii, bo uznali si¢ za wyleczonych. Bywa tez tak, ze gdy
objawy staja si¢ mniej dokuczliwe, a wigzi z cztonkami grupy czy terapeuta nie sg jeszcze
zbyt silne, czgsto dochodzi do zaniechania leczenia juz w pierwszych dniach terapii.

Paziom kku preed mbwieniem Wwysoki Dlsredni O niski

i,
/

prienteci | zakinodd bzl | by sncinada | wapdlprecy
FAZA PRAEFEWAKIA TERARI GRUPDWE)

Chi?=16,881> 13,277 dlap=0,01 idladf=4
Ryec. 3. Poziom leku komunikacyjnego a faza przerwania terapii grupowe;j.

Pacjenci najliczniej porzucaja terapi¢ grupowa w fazie ,,orientacji i zaleznosci” (po 5-6
sesjach) i ,,konfliktu i buntu” (po 6-9 sesjach), a zdecydowanie rzadziej w fazie ,,spdjnosci
1 wspotpracy” (po powyzej 10 spotkaniach). Przy czym ryzyko przedwczesnego zerwania
kontraktu wyraznie wzrastato u 0os6b deklarujacych wysoki poziom lgku przed méwieniem
na forum grupy (patrz ryc. 3). Blisko dwie trzecie pacjentow, ktorzy samowolnie odeszli
z terapii w dwoch pierwszych fazach — ,,orientacji i zalezno$ci” oraz ,.konfliktu i buntu”
— oceniato siebie jako matoméwnych czy unikajacych komunikacji interpersonalne;.
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Liczebno$¢ grupy terapeutycznej

Dalsze analizy upowazniaja do wysnucia wniosku, ze im wigksza liczebno$¢ grupy
terapeutycznej, tym czgstsze doznawanie wysokiego poziomu lgku przed publicznym za-
bieraniem glosu u jej cztonkdéw i w efekceie liczniejsze decyzje o przedwcezesnej rezygnacji
z dalszego leczenia. Ci sami pacjenci funkcjonujac w grupach mniej liczebnych (zaczy-
najacy terapie grupowa od nowa po kilku latach od pierwszego porzucenia terapii i na
nowych warunkach) — od 6 do 7 cztlonkdéw — odczuwali duzo nizszy Igk przed méwieniem
niz przebywajac w grupach bardziej liczebnych (10—-12-osobowych). Prawdopodobnie
konieczno$¢ dzielenia si¢ swoimi problemami z wigksza grupa pacjentow (10—12 oséb)
wyzwalata u nich wigkszy niepokdj czy lgk przed mowieniem. Obawy te wyraznie stably,
gdy ,,niesmiali komunikacyjnie” pacjenci musieli zabiera¢ glos w mniej licznym gronie,
zwlaszcza w grupach liczacych 7 osob. Mimo ze w grupach bardzo licznych — powyzej 12
uczestnikow — wzrasta korzystnie terapeutycznie liczba mozliwych interakcji pomigdzy
wspolpacjentami, to takze ro$nie prawdopodobienstwo wyodrgbnienia si¢ podgrup os6b
aktywnych — bardziej otwartych czy spontanicznych, dominujacych, roszczeniowych czy
agresywnych, oraz wycofanych, pozostajacych nieco z boku. Ci ostatni to czgsto osoby
podejmujace decyzje o naglym zaniechaniu terapii [34, 35].

Struktura grupy

Rownie waznym czynnikiem rdznicujacym poziom doznawanego Igku przed publicznym
zabieraniem glosu 1 w konsekwencji drop-out okazata si¢ struktura grupy terapeutyczne;.

W 25% planowanych 565
Poraecenie paychalerdon po mrealiEowanu: O50% planowanych ses
@ 75% planowanych ses

hekerogenna homogenna heleroganna z
erikiEaa
Facinreag ey i

STRUKTURA GRUPY TERAPEUTYCZNEY

Chi?=17,031>13,277dlap=0,01 idladf=4
Ryc. 4. Struktura grupy terapeutycznej a porzucanie terapii grupowej.
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Zdecydowanie wigkszy lgk przed mowieniem wyzwalat udziat w grupach hetero-
gennych (zréznicowanych) niz homogennych pod wzgledem zaburzenia. W $lad za tym
duzo czg$ciej i wezesniej (patrz ryc. 4) dopuszezali si¢ porzucania terapii pacjenci z grup
heterogennych niz homogennych pod wzgledem zaburzenia. Przypuszczalnie wigkszy
Igk przed méwieniem w grupach zréznicowanych wynikat z r6znorodnosci zaburzen, np.
zebrania w jednej grupie pacjentow z zaburzeniami adaptacyjnymi i zaburzeniami obsesyj-
no-kompulsywnymi. Niewatpliwie duzo tatwiej zabiera¢ gtos na forum grupy jednorodnej,
ktora taczy taki sam problem i zbliza jej cztonkow. Wiadomo jednak, ze wigkszy ,,potencjat
terapeutyczny” tkwiw grupach heterogennych pod wzgledem zaburzen z uwagi na odmien-
no$¢ problematyki i rodzaju zgtaszanych probleméw czy tez wigksza mozliwos¢ realizacji
celow terapii dotyczacych zdobywania roznych spotecznych doswiadczen. Zmniejszeniu
Igku przed publicznym zabieraniem glosu i ograniczeniu porzucania terapii, i co najwaz-
niejsze, utrzymaniu ,,potencjatu terapeutycznego”, stuzy tworzenie grup heterogennych
z enklawami homogennymi — opartych na zasadzie ,,arki Noego” — z udziatem np. dwdch
0s6b starszych — dwoch mtodszych, dwoch zyjacych w separacji matzenskiej — dwoch
po rozwodzie, dwoch z zaburzeniami zachowania — dwoch z zaburzeniami emocjonal-
nymi itp. Redukcji Igku przed méwieniem moze tez sprzyja¢ unikanie zbyt duzych réznic
dotyczacych wieku pacjentdw, przyjmujac takie przedziaty, jak: dzieci, okres dorastania
do 18.-19. roku zycia i od 19.-20. roku zycia, a takze konstruowanie grup wzglednie
jednorodnych z uwagi na diagnoze¢ (uzaleznienia lub zaburzenia nerwicowe, zaburzenia
osobowosci i schorzenia ,,psychosomatyczne”) [24].

Sposéb zorganizowania grupy

Nie bez znaczenia dla doznawania Igku przed méwieniem i przedwczesnego porzucania
terapii jest forma zorganizowania grupy — otwarta, pototwarta lub zamknigta. Wedtug B.
Tryjarskiej [5, s. 21]: ,,Grupy zamknigte pracuja w tym samym sktadzie uczestnikow przez
caly czas psychoterapii, ktory jest zwykle z gory okreslony. Nie sg do nich wlaczani nowi
pacjenci [...]. Grupami otwartymi sa takie, do ktorych wlaczani sa nowi uczestnicy, a wy-
pisywani ci, ktorzy ukonczyli terapig. Ich sktad osobowy jest zatem zmienny”. Natomiast
grupy polotwarte to takie, ,,w ktorych pacjenci opuszczaja je wtedy, gdy nie potrzebujq juz
wsparcia terapeutycznego i ich miejsce zajmuja nowi uczestnicy” [5, s. 22].

Wyraznie najmniej korzystna jest grupa otwarta, gdyz jej cztonkowie duzo powszech-
niej stronia od publicznego zabierania glosu i czgsciej zbyt szybko rezygnuja z terapii niz
pacjenci z grup zamknigtych.

Przypuszczalnie doznawanie nizszego lgku przed mowieniem w grupie zamknigtej
wynika z tego, ze praca w nich jest bardziej intensywna, przezycia uczestnikow glebsze
oraz wigksze jest takze poczucie odpowiedzialnosci. Co wigcej, wszyscy pacjenci razem
przechodza przez kolejne fazy rozwoju dynamiki grupy — ,,orientacji i zaleznos$ci”,
»konfliktu 1 buntu”, ,,spdjnosci 1 wspotpracy”. Zmniejszaniu nieSmiatosci komunikacyj-
nej — atym samym zapobieganiu opuszczaniu terapii u cztonkéw grup zamknigtych
,sprzyja takze wigksze emocjonalne zaangazowanie terapeutow i gotowos¢ do stosowania
(ryzykowania czy probowania) roznorodnych form pracy niz te w grupach otwartych [32].
Kompromisowym wyjsciem jest prowadzenie terapii w grupach pétotwartych, zdaja sie
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Ryc. 5. Forma zorganizowania grupy terapeutycznej a porzucanie terapii grupowej.

one bowiem bardziej osSmiela¢ do zabierania glosu niz grupy otwarte, tym samym mniej
narazaja uczestnikow na przedwczesne porzucenie terapii.

Fobia spoleczna

Pewnym potwierdzeniem silnego zwiazku pomiedzy lgkiem przed méwieniem a prze-
rywaniem terapii jest istotnos$¢ tej korelacji u pacjentdow z rozpoznang fobia spoteczna.
Charakterystycznym objawem tego zaburzenia, zgodnie z ICD-10, sa obawy przed ocena
przez inne osoby skupione w stosunkowo matych grupach, prowadzace do unikania
kontaktow ,,twarza w twarz”, wystapien publicznych i innych form eksponowania siebie.
Stronienie od innych ludzi jest czgsto bardzo widoczne, a w skrajnych sytuacjach moze
prowadzi¢ do catkowitej izolacji spotecznej [36].

Cztonkowie grupy z wyraznymi objawami fobii spotecznej w zdecydowanej wigk-
szosci (78,3%) porzucili terapig grupowa zaledwie po 5—6 sesjach. Okazato si¢ przy tym,
ze prawie wszyscy z nich (98,5%) oceniali siebie jako doznajacych wysokiego Igku przed
moéwieniem na forum grupy. Ponadto dostrzezono, ze zdecydowanie p6zniej dopuszczali si¢
oni przedwczesnego zaniechania terapii w grupach liczebniejszych (11-12-osobowych) niz
w mniejszych liczebnie (6—7-osobowych). Obserwacje zachowan tych samych pacjentow
(dwukrotnie porzucajacych terapi¢) w roznych liczebnie grupach wykazaty, ze byli zdecy-
dowanie mniej skorzy do zabierania glosu w grupach liczebniejszych (11—12-osobowych).
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Co wigcej, sami badani wyrazali podobne opinie, odpowiadajac na pytaniec zawarte
w kwestionariuszu: ,,Czy liczebno$¢ grupy terapeutycznej ma dla Pani/Pana znaczenie, by
publicznie zabiera¢ glos?”. Zdecydowana wigkszo$¢ (81,3%) przyznata, ze wigksze obawy
rodzi mowienie w liczniejszym gronie. Skad zatem te rozbieznosci? Bardziej ,,Igkotworcze
komunikacyjnie” byly ich zdaniem grupy liczebniejsze, a duzo p6zniej decydowali si¢
w nich na samowolne porzucenie terapii. Przypuszczalnie ,,ttumniejsze” grupy umozliwiaty
im zachowanie nieco wigkszej anonimowosci i nie tak czgsta, jak w grupach matych, ko-
niecznos$¢ publicznego zabierania glosu. Po prostu w thumie tatwiej sig ukry¢ i ustrzec przed
bezposrednimi kontaktami z innymi. Oznacza to, ze pracujac z pacjentami z rozpoznang
fobig spoteczna warto tworzy¢ mniej liczebne grupy terapeutyczne, by o$mieli¢ ich do
zabierania glosu, mimo ze niesie to wigksze ryzyko przedwczesnego zaniechania terapii.
Lecz wiedza terapeuty o takich prawidlowosciach moze utatwi¢ mu podjgcie stosownych
interwencji czy dziatan profilaktycznych zapobiegajacych porzuceniu grupy [9].
Pacjenci z fobia spoteczna duzo lepiej czuli si¢ w grupach otwartych niz w zamknigtych.
W konsekwencji tez bardziej systematycznie brali udziat w sesjach takich grup i wyraznie
pdzniej (po 50-75% sesji) decydowali si¢ na drop-out niz w grupach zamknigtych. Charak-
terystyczna dla grup otwartych wymiana cztonkow, pojawianie si¢ nowych twarzy okazaly
si¢ sprzyja¢ ich sktonnosciom do unikania bardziej bezposrednich relacji czy blizszych
wigzi. Przypuszczalnie umozliwiato im to tez rzadsze zabieranie gtosu na forum grupy na
rzecz nowo przybylych pacjentow, a tym samym zachowanie wigkszej anonimowosci.

Introwersja-ekstrawersja

Niewatpliwie uczestnictwo w grupie terapeutycznej stwarza doskonate warunki do
rozwijania podstawowych umiej¢tnos$ci spotecznych i interpersonalnego uczenia si¢
poprzez okazywanie emocji, wymiang pogladéw czy konfrontacji zachowan i postaw.
Chociaz wigkszo$¢ cztonkow grupy terapeutycznej zdaje si¢ najwigcej uzyskiwac dla
swojego rozwoju emocjonalnego, wchodzac w relacje ze wspdtpacjentami, to jednak
zakres, w jakim korzystaja z tego, jest r6zny. Z prezentowanych tu efektéw badan dosé¢
wyraznie wynika, ze zalezy to od poziomu odczuwanego lgku przed publicznym zabie-
raniem glosu i wynikajacej z niego lokalizacji kontroli — wewngtrznej (introwersji) lub
zewnetrznej (ekstrawersji). Okazato sig, ze osobami najwigcej zyskujacymi z udzialu
w terapii grupowej byly te, ktore doznawaty niskiego Igku przed méwieniem i byty zara-
zem ekstrawertykami, co sprawiato, ze szybko uczyty si¢ pod wptywem interpersonalnych
kontaktow czy spotecznej wymiany, zachet, a nawet dopuszczalnej presji. Z kolei osoby
doznajace wysokiego Igku przed publicznym zabieraniem glosu i introwertywne, bardzo
skoncentrowane na funkcjonowaniu intrapsychicznym, czynily zdecydowanie mniejsze
postepy w interpersonalnym uczeniu si¢ i w ogdle w terapii, a takze wyraznie czgsciej
przerywaly leczenie po pierwszych kilku sesjach [37].

Whioski z prezentowanego badania maja jednak pewne ograniczenia: nie dysponujemy
w obecnym badaniu danymi z innych podejs¢ terapeutycznych, z terapii grupowej o takiej
samej (30 sesji) lub wigkszej intensywnos$ci lub o innym procesie kwalifikacji przed jej
rozpoczeciem. Wigkszos$¢ grupy badanej stanowily osoby w wieku 3641 lat, ze Srednim
wyksztalceniem. Przedwczesne porzucanie terapii zalezy niewatpliwie od wielu ré6znorod-
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nych czynnikow, takich jak: do§wiadczenie terapeutow w prowadzeniu grup terapeutycz-
nych, wspotwystepowanie innych zaburzen, dopasowanie pacjent—terapeuta, optymalne
uksztaltowanie przymierza terapeutycznego itd. Dlatego konieczne jest prowadzenie
dalszych badan nad przyczynami przedwczesnej rezygnacji z leczenia, weryfikowanych
przy uzyciu ré6znych metod, technik i narz¢dzi badawczych.

Whioski i zalecenia

Zbyt wczesne zaniechanie terapii grupowej z powodu doznawania wysokiego leku przed
publicznym zabieraniem glosu, przed 5.—6. sesja, to czgsto konsekwencja niewtasciwego
doboru sktadu grupy, formy jej zorganizowania i liczebnosci. Z tych trzech czynnikow
najwigksze znaczenie zdaje si¢ mie¢ nieodpowiednia struktura grupy terapeutycznej.
Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, gdy w grupie sa pojedynczy pacjenci znacznie odbiega-
jacy rodzajem choroby, nasileniem objawow czy rodzajem do§wiadczen spotecznych od
pozostatych cztonkow grupy. Pacjent z fobia spoteczna, jedyny transwestyta, a takze jeden
rozwodnik, pojedyncza osoba bez wyzszego wyksztalcenia moga nabraé¢ przekonania,
ze zarowno ich bagaz doswiadczen intrapsychicznych, jak i doswiadczen spolecznych
catkowicie roznia si¢ od innych cztonkow grupy. Uczestnicy odbiegajacy od reszty moga
mieé problemy z méwieniem na forum grupy o swoich odczuciach, przekonaniach czy
pogladach, z ujawnieniem istotnych faktow z zycia, sadzac, ze nikt nie jest w stanie ich
zrozumie¢. Moga oni rezygnowaé z dalszego udziatu w terapii, podwazajac t¢ forme
leczenia, mimo ze w grupie o nieco innym sktadzie mogliby si¢ znakomicie odnalez¢
i czyni¢ zadowalajace postepy.

Porzucanie terapii jest niewatpliwie zjawiskiem ze wszech miar niekorzystnym z uwagi
na przebieg terapii w grupie, a takze mozliwos¢ kontynuowania leczenia pacjentow, ktorzy
samowolnie odeszli z terapii grupowej przed osiagnigciem poprawy. Struktura grupy ma
znaczenie nie tylko dla zmniejszania Igku przed mowieniem i przeciwdziatania odchodzeniu
pacjentow, lecz takze dla skutecznego rozwoju grupy, a tym samym efektywnosci oddzia-
tywan. Z wielu badan nad terapia grupowa wynika, ze grupy ztozone z 0s6b ujawniajacych
podobienstwo interpersonalne sg bardziej spojne. Cztonkowie grup o mniejszej spojnosci
powszechniej mowia o mniejszym zadowoleniu z udziatu w terapii, w porownaniu z pa-
cjentami z grup spojnych, i przejawiaja wigksze sktonnosci do przedwczesnego jej zanie-
chania. Oproécz tego podobienstwo interpersonalne okazalo si¢ wazniejszym czynnikiem
sprzyjajacym kohezji grupy niz wptyw terapeuty. Aczkolwiek udziat terapeuty w tworzeniu
spdjnosci grupy jest ogromny, choéby poprzez odpowiednie interwencje terapeutyczne
oraz okazywana empatig, cieplo i autentycznosc¢ [5, 9]. Empirycznie potwierdzono takze
korelacj¢ pomigdzy podobienstwem interpersonalnym a atrakcyjnoscia interpersonalna
i checia do aktywnego udziatu w grupie. Przy czym czynnikami stuzacymi odpowiedniemu
zaangazowaniu si¢ w praceg grupy sa: stopien zaburzenia, umystowe i emocjonalne zasoby
oraz podobienstwo cztonkow grupy. W efekcie tez maja one znaczenie w jednostronnym
podejmowaniu przez pacjentdw decyzji o zakonczeniu terapii przed wypetnieniem si¢
ustalen kontraktu [38].

Z praktyki terapeutycznej niezbicie wynika, ze cztonkowie z grup spdjnych duzo
rzadziej opuszczaja sesje, w wigkszosci koncza terapig (nie dopuszczaja si¢ drop-outu),
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a osiggana w ten sposob stabilno$¢ grupy ma fundamentalne znaczenie dla pomys$lnego
zakonczenia leczenia. Zbyt wczesne porzucanie terapii po 5—6 spotkaniach nawet przez
jednego lub dwdch cztonkow, moze znacznie wydtuzy¢ czas uzyskania spdjnosci grupy. Jest
to bardzo nickorzystne z uwagi na to, ze osiagnigta jak najwczesniej (nawet juz na szostej
sesji) jest dobrym prognostykiem czy wskaznikiem pomyslnego przebiegu terapii [39].

Zardéwno z analizy literatury, jak i badan wtasnych do$¢ wyraznie wynika, ze srodkiem
zaradczym przedwczesnego przerywania terapii jest przygotowanie pacjentow do udziatu
w terapii grupowej [40]. Cztonkowie grupy, ktorzy po raz pierwszy biora udziat w takiej
zespotowej terapii, zwykle maja wobec niej niewlasciwe oczekiwania. Przypuszczaja, ze
terapeuta zrobi jedna z trzech rzeczy: (1) powie im, ze to oni maja racjg, a inni sa w btedzie,
(2) wypowie magiczne zaklgcie, rozsypie majacy tajemna moc proszek i obwiesci im, ze
zostali uzdrowieni, (3) wykona za nich cata prace [41].

Innym $rodkiem zaradczym jest intensywne $ledzenie zachowan wszystkich cztonkow
grupy podczas pierwszych kilku sesji, a w przypadku grup zamknigtych — w fazie ,,orien-
tacji i zalezno$ci” oraz z uwzglednieniem petnionych rol grupowych (zwlaszcza ,.kozta
ofiarnego” i ,,autsajdera”), a przede wszystkim w fazie ,,konfliktu i buntu”. Do$¢ czgsto
bowiem czlonkowie grupy terapeutycznej nie wytrzymuja zbyt napigtej i nieprzyjemnej
atmosfery panujacej wlasnie w tej fazie. Tym bardziej ze we wstepnym okresie terapii
dolegliwosci moga si¢ nasilac. Niektorzy wtedy uskarzaja si¢ na nagle problemy ze snem,
na czgstsze niz uprzednio pojawianie si¢ napadowych boléw gtowy, na ogdlne obnizenie
si¢ dobrego samopoczucia itp. Wzrost objawoéw chorobowych moze wowczas spotggowac
zarowno formy sprzeciwu, jak i skutkowa¢ przedwczesnym opuszczeniem grupy [42].

Szczegdlnej troski czy ochrony wymagaja cztonkowie grupy ,,wyznaczeni” do roli
,.koztéw ofiarnych” . Ta rola z perspektywy indywidualnej jest czgsto przezywana patolo-
gicznie — chociaz moze wspomagaé proces rozwoju grupy poprzez uporanie si¢ z poczu-
ciem winy i agresja, lecz u petniacego taka rolg pacjenta moze zbiegac si¢ z podobnymi
doswiadczeniami w rodzinie i wyzwala¢ zachowania typu acting-out. ,,Koziot ofiarny”
bywa na poczatku obciazony nicuzasadnionymi oskarzeniami cztonkow grupy, nastepnie
atakowany, potem lekcewazony iizolowany, i w efekcie nacisk wspolpacjentow moze
spowodowac jego odejscie z grupy terapeutycznej. Niektore osoby sa podatniejsze na
stawanie si¢ ,,koztami ofiarnymi” — wyr6zniajac si¢ odmiennos$cia od pozostatych czton-
kow grupy (np. wiekiem, pochodzeniem, intelektem itp.) albo trudno§ciami w okazywaniu
emocji, ztosci i winy [26]. W podejsciu analitycznym zaleca sig, aby psychoterapeuta
zachowat cierpliwos¢ i zaniechat dziatan zapobiegawczych, takich jak upominanie grupy
badz ochrona pacjenta przez utatwianie mu dokonania wgladu w przyczyny wchodzenia
w role ,,kozta ofiarnego” [43]. Odpowiednia interwencja, oprocz dziatan zapewniajacych
poczucie bezpieczenstwa, powinna uzmystowi¢ cztonkom grupy, jak duze znaczenie ma
rola takiego pacjenta dla grupy jako catosci, a kazdemu z osobna jej cztlonkowi — co
w rzeczywistosci projektuje na ,,kozta ofiarnego” [44].

Cztonkowie grupy terapeutycznej, ktorzy doznaja duzego lgku przed publicznym za-
bieraniem glosu, moga duzo zrobié, zeby go zredukowac i w efekcie poczuc si¢ pewniej
oraz swobodniej w grupie terapeutycznej. Wymaga to jednak pewnego wysitku, jak choéby
pracy nad gtosem, oddechem i elementami komunikacji niewerbalnej. Rownie wazne jest
uzmystowienie sobie, z czego tak naprawdg wynika niesmiato$¢ komunikacyjnai z jakimi
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trudnosciami trzeba byltoby si¢ zmierzy¢ nawet wtedy, gdy bytoby si¢ wytrawnym mdowca.
Tak samo istotne jest u§wiadomienie sobie, Ze stan pobudzenia i zdenerwowania, ktory
pojawia si¢ tuz przed i w trakcie méwienia na forum grupy terapeutycznej, jest catkowicie
naturalny i do$wiadczaja go nawet najbardziej wyrobieni oratorzy. Na terapeucie spoczywa
zadanie uzmystowienia pacjentom, ze dawka adrenaliny, jaka uzyskuja, doznajac umiar-
kowanego stresu, ma dobroczynny wptyw na zmniejszanie odczuwanego lgku komunika-
cyjnego, gdyz sprawia, ze zaczyna si¢ mysle¢ bardziej rzeczowo.

Pacjentow bardziej podatnych na lgk przed méwieniem warto zachgci¢ do udzia-
tu w specjalistycznych behawioralnych treningach umiejgtnosci komunikacyjnych.
W ich ramach moga znacznie rozwina¢ umiejetnoscei lepszej autoprezentacji, nauczy¢
si¢ technik wzbudzania zainteresowania i utrzymywania uwagi stuchaczy, jezyka
perswazji, racjonalnego argumentowania, a takze poznawania struktury i porzadku
publicznego wystapienia. Bardzo skuteczne sa ¢wiczenia oparte na technikach grania
rol, dramy iz wykorzystaniem kamery. Dobry efekt daje takze uczenie si¢ osiggania
stanu zrelaksowania i odpr¢zenia. Pozadany efekt moze przynie$¢ stosowanie wielu
technik terapii behawioralnej (zwlaszcza treningu asertywnos$ci i umiejgtnosci spo-
lecznych) oraz procedur opartych na podejéciu interakcyjnym (terapia zaburzen ko-
munikowania si¢, analiza transakcyjna czy trening komunikowania niewerbalnego).
Oczywista konsekwencja doznawania wysokiego lgku przed publicznym zabieraniem glosu
jestuporczywe milczenie lub lakoniczne odpowiedzi typu: ,, Tak”, ,,Nie”, ,,Czasami”, ,,Mniej
wigcej”, ,,Nie pamigtam”, ,,Nie wiem”, ,,To bez roéznicy”, ,, Tak myslg”, ,,Zapomniatem”,
»W pewnym sensie”, ,,Nie obchodzi mnie to”. Prawie w kazdej grupie terapeutycznej
mozna spotkaé pacjentow, ktorzy potrafig umiejetnie unika¢ wchodzenia w jakiekolwiek
interakcje, zachowujac duzy dystans, ujawniajac oboj¢tnosé i brak zaangazowania, mimo
usilnych zabiegdw zaradczych terapeutow.

Zanim jednak terapeuta zacznie ,,0$miela¢” malomownych czy milczacych cztonkéw
grupy, powinien upewnic sig, jakie sa ewentualne tego przyczyny. Milczenie bowiem ma
praktycznie niepoliczalng liczbg znaczen. Znaczenie malomownosci, podobnie jak zna-
czenie stow, mozna ustali¢ dopiero po blizszym przyjrzeniu si¢ uczestnikom rozmowy, po
doktadniejszej analizie tematu dyskusji, miejsca konwersacji, czasu jej trwania itd. W relacji
terapeutycznej matomoéwno$é moze by¢ oznaka oporu w terapii czy ukryta zapowiedzia
zaniechania udziatu w leczeniu [9].

Skuteczna w pracy z nieSmiatymi komunikacyjnie i w efekcie milczacymi cztonkami
grupy terapeutycznej moze okazac si¢ zmiana sztywnych czy zbyt formalnych form komu-
nikacji interpersonalnej przez zaproponowanie czytelnej gry, dzigki ktorej pacjenci moga
zaczaé $miac si¢ z samych siebie i sta¢ si¢ bardziej otwarci. Na przyktad: ,,Zadam Panu
seri¢ pytan, a Panu nie bedzie wolno odezwac si¢ nawet stowem. Niech Pan kiwa tylko
glowa, kiedy ustyszy Pan pytanie i wzrusza ramionami, gdy nie bgdzie Pan wiedziat, jak
odpowiedzie¢”. Zaprezentowane propozycje mozliwych reakcji terapeuty nalezy stosowac
wymiennie, a wybdr okre$lonego zachowania wymaga doktadnej analizy sytuacji ,,tu
i teraz” w grupie z uwzglednieniem $wiata wewngtrznych przezy¢ pacjenta.

Olbrzymie znaczenie dla zmniejszania Igku przed mowieniem u niektorych cztonkow
grupy terapeutycznej ma akceptowanie zard6wno przez terapeute, jak i innych uczestnikow
popelnianych przez nich bledéw podczas wypowiadania si¢ (traktowanie ich jako czego$
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normalnego, niena§miewanie si¢ z przejezyczen, zacinania czy jakania si¢) i zapewnie-
nie im odpowiedniego czasu na relaks (odprezenie psychiczne i fizyczne) podczas sesji,
a takze dbatos¢ terapeuty o odpowiednia atmosferg. Dotyczy to zwlaszcza stworzenia
wlasciwych warunkoéw do szerokiego stosowania czynnikow leczacych, sktadajacych si¢
na oddzialywanie grupy terapeutycznej — a przede wszystkim dzielenia si¢ informacjami,
interpersonalnego uczenia si¢, spdjnosci grupowej, nasladowania innych i ksztattowania
umiejetnosci spotecznych [6]. Lacznie moze to spowodowaé wyrazne zredukowanie Igku
przed moéwieniem i tym samym zmniejszy¢ ryzyko przedwczesnego porzucania terapii
przez pacjentow matomownych czy unikajacych zabierania gltosu na forum grupy tera-
peutycznej.
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