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Summary

Objectives. The main issue presented in this article is the analysis of the therapeutic al-
liance as a non-specific factor healing various mental disorders and the effect of therapeutic
alliance quality on patients’ quality of life.

Material and methods. The sample consisted of 140 subjects: 85 patients participating
in individual psychotherapy and 55 psychotherapists. To assess working alliance quality, the
author used the Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg). The other measures
used in the study were the Temporal Satisfaction With Life Scale (TSWLS; Pavot, Diener,
& Suh) and the Psychological Well-Being Scale (PWBS; Ryf).

Results. The results showed that the actual effect of working alliance quality on short-term
satisfaction with life was not statistically significant. It was found, however, that the effect
of therapeutic alliance quality on psychological well-being was statistically significant and
that a higher level of working alliance reported by the psychotherapist and the patient led to
a greater sense of psychological well-being. The obtained values of correlation coefficients
served as the basis for the hypothesis postulating a positive correlation between working alli-
ance as well as its dimensions and the dimensions of psychological well-being.

Conclusions. The working alliance is not related to short-term effects in psychotherapy,
which means that it does not increase the current feeling of satisfaction with life as well as
the experience of positive affect and contentment with life. The working alliance augments
the quality of life understood as lasting and healthy development. It turns out that the psycho-
therapeutic alliance is a determinant of psychological well-being understood more deeply than
merely as fleeting pleasure and more holistically, as an intrinsic, long-term element of healthy
human development. The correlation of these two factors is significant.
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Wstep

Pacjenci, ktorzy pojawiaja si¢ w gabinecie psychoterapeuty, maja zré6znicowane
wewnetrzne konflikty i problemy. Psychoterapi¢ uznaje si¢ za skuteczny sposob lecze-
nia zaburzen zdrowia psychicznego przez zorganizowanie przestrzeni, w ktorej dana
osoba moze pod;jac si¢ pracy z trudnosciami i konfliktami powodujgcymi zaburzenie. Jej
skuteczno$¢, rozumiana jako uzyskanie zaktadanych efektow, jest jednak stopniowalna.

Czasami udaje si¢ uzyskac tylko czg$¢ oczekiwanych rezultatow, niekiedy za$ zmiana
jest zasadnicza. W obu wypadkach podkresla si¢ jednak fakt, ze skoro zgodnie zmodelem
salutogenetycznym [1, 2] zdrowie psychiczne to dynamiczny proces statego reagowania
na wymagania w celu przywracania pewnego poziomu organizacji, to kazdy rezultat
optymalizujacy funkcjonowanie jest w psychoterapii dowodem na zdrowienie pacjenta.

Dotychczasowe wyniki badan pozwalajg uzna¢ dwie — wazne dla prezentowanych
w tym studium empirycznym zagadnien — konkluzje [3]. Pierwsza z nich dotyczy
wspomnianych efektéw i brzmi nastgpujaco: psychoterapia przynosi pozytywne re-
zultaty operacjonalizowane zarowno wskaznikami obiektywnymi, czyli ustagpieniem
objawow, na ktore uskarzat si¢ pacjent, jak i subiektywnymi, czyli wzrostem dobrego
samopoczucia pacjenta [4]. Druga odnosi si¢ do r6znych modalnosci, w ktorych pracuja
terapeuct, 1 wskazuje, ze jak dotad nie ma wystarczajacych dowoddw na to, by uznac,
ze ktoras ze szkot psychoterapii jest skuteczniejsza od innej [5].

Niemniej jednak pojawiaja si¢ zarzuty wobec wielu badan, ktére pozwolity wy-
prowadzi¢ powyzsze wnioski [6]. Argumentuje si¢, ze duza grupa badan byta prowa-
dzona w warunkach laboratoryjnych na starannie wyselekcjonowanych populacjach
pacjentow i terapeutow, ktorzy rzadko przypominali tych realnie zgtaszajacych si¢ po
pomoc lub jej udzielajacych. Nadal zatem nie udzielono jednoznacznej i — co wazne —
ostatecznej odpowiedzi na pytania dotyczace faktycznych czynnikow leczacych i kry-
teridw efektywnos$ci w psychoterapii. Niniejsza publikacja ma nas do niej przyblizy¢.
Psychoterapeuci pracujacy z pacjentami roznigcymi si¢ od tych, ktdrzy uczestniczyli
w badaniach laboratoryjnych, zastanawiaja si¢, jakie konkretne czynniki warunkujace
skuteczno$¢ psychoterapii wniosg trwale efekty do leczenia. Petne potwierdzenie war-
to$ci rozpatrywanych w literaturze przedmiotu zmiennych wymaga dalszych badan.

Wisréd czynnikow efektywnej psychoterapii wymienia si¢ migdzy innymi wtasci-
wosci procesu psychoterapeutycznego, ktadac przy tym nacisk na charakter zwigzku
terapeutycznego, nazywanego inaczej ,,sojuszem terapeutycznym” czy ,,przymierzem
w dziataniu” [7, 8]. Uwaza si¢, ze specyficzne wydarzenia obserwowane w calym
procesie psychoterapii, w tym zwlaszcza dos§wiadczenia i wzajemne odnoszenie si¢ do
siebie terapeuty i pacjenta w czasie spotkan oraz podejmowane dziatania, sg istotnym
elementem do$wiadczen korektywnych i no$nikiem optymalnej zmiany.

Glownym zagadnieniem prezentowanym w tym artykule jest analiza przymierza
terapeutycznego jako niespecyficznego czynnika leczacego réozne zaburzenia zdrowia
psychicznego. Ta zaangazowana i oparta na wzajemnym zaufaniu wspotpraca psychote-
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rapeuty i pacjenta rozpatrywana bedzie jako czynnik poprawy jakosci zycia, rozumianej
na kilka sposobow a traktowanych obecnie jako precyzyjne formy operacjonalizacji
tego konstruktu. Co istotne, chociaz podkresla sie, ze skuteczno$¢ psychoterapii pozo-
staje pod znaczacym wptywem jakos$ci relacji przymierza terapeutycznego, czyli tego,
jak przebiega relacja miedzy terapeutg a pacjentem, to w polskich badaniach istnieje
niewielki materiat empiryczny, ktory doktadnie wskazywatby uzyskiwane efekty.

Model przymierza w psychoterapii

W literaturze po§wigconej tematyce przymierza w psychoterapii podkresla sig, ze
jest ono najbardziej racjonalng czescig relacji terapeuty i pacjenta. Aby przymierze
mozna bylo stworzy¢, pacjent musi posiada¢ ukierunkowang potrzebg zdrowienia,
pewne poczucie bezsilnoSci czy niezaradno$ci oraz Swiadomg potrzebe wspotpracy
z psychoterapeutg [9]. Niektorzy autorzy podkreslaja, ze pojawienie si¢ przymierza
terapeutycznego laczy si¢ z konieczno$cig uprzedniego wystepowania fazy przygo-
towawczej w terapii — dochodzi w niej do stymulowania rozwoju takiej relacji [10].

Pomimo ze przymierze w terapii uwaza si¢ za czynnik leczacy, wciaz nie zostaty
jednoznacznie rozstrzygnigte kwestie definicyjne w tym zakresie [11]. Biorac pod uwage
fakt, ze wigkszo$¢ badaczy traktuje przymierze w psychoterapii jako pewien czynnik
niespecyficzny, rozpatruje si¢ je w ramach réznych podejs¢ terapeutycznych, a jednym
z ciekawszych jest teoretyczna propozycja Bordina [12]. Warto$¢ tego modelu wynika
zarOwno z istoty rozumienia w nim samego przymierza, jak i z tego, ze zostat on poddany
wnikliwej analizie przez autora oraz wykorzystany w szeregu prac badawczych [13].

Bordin sugeruje, ze przymierze obejmuje trzy zintegrowane elementy sktadowe:
uzgodnienie celow (goals), wyznaczenie zadan (fasks) oraz rozwo6j wiezi (bonds)
[14]. Dwa pierwsze wymiary precyzowane sg na pierwszych spotkaniach, ktore
dla psychoterapeutow sg rowniez sesjami diagnozujacymi pacjenta. Trzeci wymiar,
chociaz budowany jest przez caty okres spotkan — poniewaz nie sposob si¢ umowic
na pierwszych sesjach na wzajemne zaufanie — warunkuje realizacj¢ celow i zadan.
Bordin podkresla, ze od jakosci tych trzech wymiarow sojuszu terapeutycznego zalezy
powodzenie psychoterapii. Tak rozumiany sojusz zapewnia pacjentowi warunki na
zbudowanie zaufania wobec proponowanego leczenia, zaakceptowanie go i przestrze-
ganie ustalonych regut pracy na kolejnych etapach procesu psychoterapii.

Przymierze psychoterapeutyczne a efekty terapii

Tak definiowane przymierze w psychoterapii jest odrézniane od relacji konsul-
tacyjnej lub doradczej [15] czy oddziatywania interpersonalnego [16]. W wypadku
koncepcji Bordina wskazuje sig, ze pacjent aprobuje wspolnie ustalong interwencje
i aktywnie w niej uczestniczy. Wazng wlasciwoscig bordinowskiego przymierza
w dziataniu jest wzajemno$¢ porozumienia. Sit¢ sojuszu buduje tu zatem wzajemna
zgoda na podejmowane dziatania i utrzymywanie relacji wspotpracy. Wyznacznikami
zmiany s3 tu osiggane cele realizowane poprzez okreslone zadania, co jest mozliwe
dzieki tworzacej si¢ miedzy pacjentem a psychoterapeuta wiezi.
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Przymierze w dziataniu uwazane jest za wazny czynnik powodzenia procesu psy-
choterapii [17, 18], poniewaz buduje ramy dla r6znych metod pracy i strategii, jakimi
postuguja sie psychoterapeuci. Buduje porozumienie psychoterapeuty ze stabilng czescia
0sobowosci pacjenta, pomagajac temu ostatniemu pozosta¢ w procesie, pomimo fluktu-
acyjnego nasilania si¢ subiektywnego poczucia dyskomfortu czy odczuwania trudnosci
w funkcjonowaniu. Psychoterapeuta rowniez korzysta na zawigzaniu optymalnego
przymierza z pacjentem, poniewaz ma mozliwo$¢ przystosowania si¢ do takich cech pa-
cjenta, ktore z roznych powoddéw mogtyby utrudnia¢ pozytywny do niego stosunek [19].

Istniejg badania, ktére wskazuja, ze dobrze uksztatltowany sojusz psychoterapeu-
tyczny jest predyktorem pozytywnych efektow leczenia, pod warunkiem jednak, ze
oceny przymierza dokonuje nie tylko psychoterapeuta, ale rowniez pacjent, i oceny te
sg zbiezne [20]. Koncepcja przymierza w dziataniu proponowana przez Bordina jest
uzyteczna w szacowaniu zwigzkow relacji psychoterapeutycznej z rezultatami leczenia,
poniewaz zaktada wtasnie taka wzajemng oceng zgodnosci. A sojusz traktowany jest
jako optymalnie zawigzany, gdy oceny obu stron procesu sg konwergentne.

Wazne ustalenia dotyczace zwigzku migdzy rezultatami terapii a sita sojuszu
psychoterapeutycznego zostaly poczynione przez Botelle i wsp. [21]. Badacze prze-
prowadzili oceng stopnia efektywnosci psychoterapii z wykorzystaniem obiektywnych
miar. Uzyskano istotne zwigzki migdzy przymierzem a objawami. Wraz ze wzrostem
liczby odbytych sesji sita zwiazku miedzy sojuszem a symptomami rosta, jego kierunek
za$ pozostawal odwrotnie proporcjonalny. Podobnie wyniki badan zaprezentowane
przez Zuroffa i Blatta [22] wskazuja, ze u pacjentow, ktorzy oceniali jakos¢ relacji
terapeutycznej jako wysoka, obserwowano szybszy spadek objawow depresyjnych.

Wedle Kazdina [23] natomiast pomimo setek starannie zaprojektowanych studiow
empirycznych nadal nie istnieje wyjasnienie, w jaki sposob i dlaczego nawet najlepiej
przeprowadzone interwencje psychoterapeutyczne powoduja zmiang u pacjenta.

Badania wlasne

Jak podkreslaja Sass-Stanczak i Czabata [24], wcze$niej prowadzone badania daty
podstawy, by sadzi¢, ze dobra relacja terapeutyczna wptywa na proces terapeutyczny oraz
wynik psychoterapii w sposdb pozytywny. Wiasnie to zatozenie oraz liczne luki lub nadal
niejednoznaczne doniesienia z badan wyznaczyly horyzont opisywanego tutaj badania.

Punktem wyjscia jest pytanie o to, co z relacji terapeutycznej pozwala osiagnaé
zmiang oraz w jakich wymiarach dokonuje si¢ ta zmiana. Spora czg¢$¢ badan poswie-
conych przymierzu terapeutycznemu i rezultatom terapii skupia si¢ na szacowaniu
zwigzku miedzy nimi przez wykazywanie braku objawow. Odnotowywanie spadku
objawow utrudniajgcych jednostce funkcjonowanie jest wazne i potrzebne, ale wy-
daje si¢ niewystarczajgce. Rozwdj zdrowej jednostki odbywa si¢ nie tylko z powodu
spadku lub braku negatywnych do$wiadczen czy doznan, ale rowniez, a moze przede
wszystkim, dlatego ze jednostka dzigki psychoterapii zaczyna doswiadczaé siebie jako
osoby majacej okreslone zasoby, a najblizsze otoczenie jako wspierajace. Wazne jest
zatem pytanie o to, jakie pozytywne do§wiadczenia, postawy i przekonania jednostka
zyskuje dzigki temu procesowi. Jak proces terapeutyczny ijego istotne aspekty, w tym
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przymierze w dziataniu, wzmacniaja jako$¢ zycia zaréwno doraznie — pod wzgledem
dobrego samopoczucia, jak i bardziej trwale — pod wzgledem dalszego zdrowego roz-
woju i dobrostanu psychologicznego. Poszukiwanie zaleznosci migdzy przymierzem
w dziataniu a dobrostanem wpisuje si¢ w obecny paradygmat psychologii pozytywnej,
podkreslajacy, ze dobrostan jest rezultatem dialektyki rozmaitych pozytywnych i ne-
gatywnych doswiadczen badz przetomowych momentéw w zyciu [25].

Chociaz przymierze psychoterapeutyczne jest najczesciej estymowanym czynni-
kiem powodzenia w leczeniu psychoterapia, wcigz niewiele wiadomo o wartosciach
eksplanacyjnych jego poszczegolnych komponentow [26, 27]. Co zatem leczy z catego
spektrum czynnikow sojuszu miedzy psychoterapeuta a pacjentem? Czy mozna mowic
o wiodacym wplywie jednego z elementéw budujacych przymierze terapeutyczne?
A jesli tak, to ktory to bedzie czynnik i jak mocno r6zni si¢ jego wptyw od reszty?
Ktore elementy maja udziat w trwatych, a ktore jedynie w doraznych rezultatach psy-
choterapii? I wreszcie, co moze by¢ traktowane jako jej rezultat — wytacznie to, co da
si¢ zmierzy¢ obiektywna miara? Wydaje si¢, ze wskazniki subiektywne, wskazujace
na wzrost dobrego samopoczucia, takze powinny by¢ brane pod uwage. Zatem i to
zagadnienie wymaga szerszego poznania.

Pojawia si¢ rowniez pytanie, kto powinien by¢ zrédtem informacji o jakos$ci
przymierza w psychoterapii. Czy ocenia je pacjent, czy terapeuta? Czy mozna — choé
z pewnoscig jest to bardzo trudne — wnioskowac o jakosci przymierza z kilku zrodet
jednoczes$nie, patrzac z perspektywy pacjenta i psychoterapeuty? Przy czym z badan
wynika, ze efekty terapii zalezg takze od umiejetnosci ksztattowania przez terapeute
relacji z pacjentem, w ktdorej odgrywa on (terapeuta) role partnera [28, 29].

Podsumowujac, centralnym zagadnieniem prowadzonych badan wilasnych byt
wplyw jakosci przymierza terapeutycznego na jakos¢ zycia. Uwzgledniono bordinow-
ski model panteoretyczny sojuszu oraz wprowadzono zrdéznicowane sposoby ujmowa-
nia dobrostanu. Stuzyt do tego rozbudowany i kompletny model operacjonalizujacy
mozliwe zalezno$ci migdzy relacja psychoterapeutyczng a dobrostanem, stanowiacy
zarazem uzupetnienie wczesniejszych studiow w tym zakresie.

Dobrostan zoperacjonalizowano w dwdch wersjach wywodzacych si¢ z réznych
tradycji filozoficznych — hedonistycznej i eudajmonistycznej. Wedtug pierwszej
z nich dobrostan moze by¢ doswiadczaniem przyjemnosci i satysfakceji [30] oraz
subiektywnego zadowolenia z zycia [31, 32]. Wedlug drugiej jest to dtugotrwale od-
czucie towarzyszace realizacji potencjatu cztowieka i zycie zgodnie z naturg [33, 34].
Celem badania byto sprawdzenie, czy przymierze w dziataniu daje rezultat w postaci
doswiadczania krotkotrwatego pozytywnego afektu, czy tez wigze si¢ z dobrostanem
psychologicznym rozumianym jako element zdrowego rozwoju czlowieka.

Hipotezy

W badaniu weryfikacji poddano nastepujace hipotezy:

— Hipoteza 1 (H1): Wyzszy poziom przymierza w dziataniu, deklarowany przez
psychoterapeute i pacjenta, powoduje wicksze poczucie zadowolenia z zycia
niz nizszy poziom przymierza w dzialaniu.
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— Hipoteza 2 (H2): Wyzszy poziom przymierza w dziataniu, deklarowany przez
psychoterapeute i pacjenta, powoduje wigksze poczucie dobrostanu psycho-
logicznego niz nizszy poziom przymierza w dziataniu.

Zaleznosci byly weryfikowane rowniez na poziomie szczegdélowym — sprawdzane
wielkos$ci zwigzkow poszcezegolnych elementow przymierza w dziataniu z wymiarami
jakosci zycia. Hipoteza szczegdtowa brzmiata nastgpujaco:

— Hipoteza 3 (H3): Przymierze w dziataniu jest dodatnio skorelowane z wymia-
rami satysfakcji z zycia i dobrostanu psychologicznego.

Model hipotetycznych relacji miedzy powyzszymi konstruktami, przetestowany
w badaniu, pokazano na rysunkach 1, 2a i 2b.

PRZYMIERZE W DZIALANIU
[uzgodnione cele, wyznaczone
zadania, rozwoj wigzi]

PRZYMIERZE
W DZIALANIU

H3

Satysfakcja
przeszia

Rysunek 2a. Model korelacji uszczegélowiony dla
satysfakcji z zycia

DOBROSTAN

ZADOWOLENIE

Rysunek 1. Model zaleznosci
bezposrednich miedzy przymierzem
w dzialaniu a zadowoleniem z zycia

i dobrostanem

PRZYMIERZE W DZIALANIU
[uzgodnione cele, wyznaczone
zadania, rozwoj wigzi]

H3 v
H3
pozytywne relacje w
zinnymi

panowanie nad
otoczeniem

H3 H3

samoakceptacja

rozwoj osobisty

Rysunek 2b. Model korelacji uszczegétowiony dla dobrostanu psychologicznego
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Material i metody
Osoby badane

Probe badawczg stanowito 85 pacjentow: 57 kobiet 1 28 mezczyzn w wieku od 17
do 70 lat (M = 36,28; SD = 11,44) uczeszczajacych na psychoterapie indywidualng.
Wigkszo$¢ z nich miata wyksztatcenie wyzsze (52,9%) lub $rednie (38,8%) i zamiesz-
kiwata miasta powyzej 100 tys. mieszkancow (69,4%).W momencie pomiaru pacjenci
mieli za sobg od 2 (2,4%) do 960 (1,2%) sesji (M = 53,63; SD = 137,68); 61 0séb
(71,8%) uczeszczalo na psychoterapi¢ raz w tygodniu, a wigkszo$¢ sesji psychotera-
peutycznych trwata 50-60 minut (78,9%).

Zmienna ,;rodzaj zaburzenia”, ktérego do§wiadczaly osoby z grupy pacjentow,
byta kontrolowana na ograniczonym poziomie. Wielu pacjentdw nie miato postawionej
jednej diagnozy, inni za$ nie byli wstanie podac jednoznacznej diagnozy. Dane w tym
zakresie sg zatem niepeine. Najwicksza grupe stanowily osoby z diagnoza zaburzen
adaptacyjnych (18,8%), nastgpnie osoby cierpigce na zaburzenia lgkowe w postaci
fobii i inne zaburzenia lgkowe (12,94%); zaburzenia nastroju (afektywne) — 10,95%
pacjentow, zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych — 8,23% badanych pacjentéw, schizofreni¢, zaburzenia schizoty-
powe i urojeniowe — 5,88% pacjentow. U 2,35% pacjentdw przyczyna podjecia pracy
psychoterapeutycznej byto wezesniejsze doswiadczenie traumy ztozonej.

W badaniu wzigto udziat 55 psychoterapeutow: 41 kobiet i 14 mezczyzn w wieku
od 28 do 58 lat (M =41,38; SD =8,52). Psychoterapeuci bioracy udzial w badaniu pra-
cowali w modalnosciach: psychoanalitycznej lub psychodynamicznej, ericksonowskiej,
systemowej, humanistycznej i Gestalt; 89,4% wszystkich badanych psychoterapeutéw
byto w trakcie lub po ukonczonym co najmniej 2-letnim szkoleniu z psychoterapii.
W grupie psychoterapeutow kontrolowano zmienng ,,doswiadczenie psychoterapeuty”.
I tak 55% psychoterapeutow miato od roku do 5 lat stazu pracy, a 40% pracowato
w zawodzie psychoterapeuty dtuzej niz 5 lat. W celu uzyskania wigkszej precyzji oceny
przymierza w psychoterapii pomiar prowadzono w diadach psychoterapeuta—pacjent.

Procedura pomiaru

Zaproszenie do udzialu w badaniu rozpoczynano od przedstawienia celu badania
psychoterapeucie. Po uzyskaniu zgody na badanie ze strony psychoterapeuty, a przed
pomiarem, pacjent byt informowany o celu badania i proszony o wyrazenie zgody na
przeprowadzenie badania. Po uzyskaniu zgody obu 0s6b z diady psychoterapeuta wy-
petniat kwestionariusz dotyczacy przymierza w dziataniu i karte z pytaniami o zmienne
demograficzne oraz zmienne z kontekstu pracy psychoterapeutycznej, takie jak: liczba
odbytych sesji z pacjentem, czestotliwos$¢ spotkan, srednia dtugos¢ sesji.

W wypadku pacjenta pomiar rozpoczynat si¢ od wypehienia przez niego kwe-
stionariusza dotyczacego przymierza terapeutycznego, a nastgpnie pacjent wypetniat
bateri¢ skal dotyczacych oceny jakosci zycia, w tym zwlaszcza dobrostanu emocjo-
nalnego 1 psychicznego. Na koncu pomiaru badany pacjent wypetniat metryczke



578 Tomasz Prusinski

zawierajgca pytania o dane socjodemograficzne takie jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie
i miejsce zamieszkania.

W badaniu przeanalizowano dane zebrane w jednorazowym pomiarze. Badanie
bylo dobrowolne, a uczestnicy nie otrzymywali wynagrodzenia za udzial w badaniu.
Badanie zostato pozytywnie ocenione przez Komisj¢ Etyki ds. Badan Naukowych Aka-
demii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Numer decyzji
dotyczacej oceny komisji: 169-2018/2019. Komisja ds. Etyki Badan Naukowych nie
zglosila zastrzezen natury etycznej do przedstawionego projektu badan.

Narzedzia pomiaru

Do oszacowania jako$ci przymierza w dziataniu uzyto Kwestionariusza przymierza
w dziataniu (WAI). Jest to polska adaptacja skali Horvatha i Greenberga [35]wykona-
na przez Prusinskiego [36], operacjonalizujaca sojusz psychoterapeutyczny zgodnie
z koncepcjg teoretyczng Bordina.

Skala WAI ma dwie wersje: dla pacjenta i dla psychoterapeuty. Kazda z nich sktada
si¢ z 36 analogicznych twierdzen, ktore badany ocenia na skali Likerta jako trafnie
badzZ nietrafnie opisujace wspotprace w ocenianej diadzie pacjent—psychoterapeuta.
Wynik skali WAI mozna policzy¢ dla trzech podskal: ,,Celow”, ,,Zadan” i ,,Wiezi”,
ajakos¢ przymierza w dziataniu mozna okresli¢ na podstawie wyniku ogdlnego. Kazda
podskale buduje 12 iteméw — 6 pozytywnych 1 6 negatywnych.

Walidacja psychometryczna wskazata na wysokg dobro¢ pomiaru narz¢dziem
WAL Rzetelno$¢ wyniku ogdlnego wynosi a = 0,94, natomiast dla podskal jest to
odpowiednio: Cele o = 0,87, Zadania a = 0,87, Wie¢zi o = 0,81. Konfirmacyjna ana-
liza czynnikowa (CFA) wykazata, ze pomiar narzedziem WAI jest trafny. Wartosci
indekséw CFA wskazaty na dobre dopasowanie modelu teoretycznego i pomiarowego
(x*/df=1,09; RMSEA = 0,03), uzyskano tez akceptowalne wartosci wspotczynnikow
$ciezkowych. Wysoki wynik w WAI oznacza silne przymierze w dziataniu.

W badaniach zastosowano rowniez:

—  Kwestionariusz satysfakcji z zZycia (The Temporary Satisfaction With Life
Questionnaire; TSWLS). Jest to polska adaptacja skali Pavota, Diener i Suh
[37] wykonana przez Cieciucha i Kara$. Kwestionariusz mierzy zintegrowana
oceng zycia jako catosci, ktora trwala, trwa i bedzie trwata. Skala sktada si¢
z 15 itemow. Wynikami TSWLS szacowano dorazne rezultaty psychoterapii,
rozumiane jako biezace poczucie zadowolenia, przyjemnosci i satysfakcji.

— Kwestionariusz dobrostanu psychologicznego (The Psychological Well-Be-
ing Scale; PWBS). Jest to polska wersja skali Ryff [33, 38,39]. Narzedzie
mierzy zintegrowany dobrostan jako cato$é. Poszczegolne pozycje kwestio-
nariusza PWBS operacjonalizujg dodatkowo sze$¢ komponentow dobro-
stanu psychologicznego: autonomig, panowanie nad otoczeniem, osobisty
rozwoj, pozytywne relacje z innymi, cel zyciowy i samoakceptacje. Skala
sktada si¢ z 18 iteméw. Wynikami PWBS oceniano dtugotrwaly dobrostan
psychologiczny.
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Wysokie wyniki uzyskiwane w skalach TSWLS i PWBS oznaczaja wysoka
oceng jakosci zycia w wymiarach, ktore operacjonalizuja poszczegdlne narzedzia.
Wskazniki rzetelnosci i trafno$ci uzytych narzedzi upowazniaty do ich zastosowania
w badaniach.

Wyniki
Analizy wstepne

W celu weryfikacji gtéwnych hipotez, H1 i H2, postulujacych kierunek oraz site
liniowych zalezno$ci miedzy przymierzem w dziataniu a jako$cia zycia, zbudowano
model strukturalny z o§mioma zmiennymi latentnymi (model dla H1), z jedenastoma
zmiennymi latentnymi (model dla H2) oraz z pi¢tnastoma zmiennymi latentnymi
(model wspolny dla H1 i H2). Skonstruowano zatem 3 modele SEM. Ich graficzng
ilustracje przedstawiono na rysunkach 3-5.
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Rysunek 3. Model strukturalny i pomiarowy z 8 zmiennymi latentnymi postulujacy kierunek
zalezno$ci miedzy przymierzem w dzialaniu a satysfakcja z Zycia testowany z uzyciem SEM

W celu uzyskania najlepszych oszacowan — aby model w mozliwie najwyzszym
stopniu objasniat analizowane zjawisko i byt tozsamy ze stojaca za nim teorig — w ra-
mach tego samego modelu strukturalnego opisujacego relacje dla wprowadzonych
zmiennych latentnych zmieniano proponowany model pomiarowy.
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Rysunek 4. Model strukturalny i pomiarowy z 11 zmiennymi latentnymi postulujacy
kierunek zalezno$ci miedzy przymierzem w dzialaniu a dobrostanem psychologicznym
testowany z uzyciem SEM

Pierwsza propozycja pomiarowa zaktadata, ze zmienne latentne modelu struktu-
ralnego w zakresie przymierza w dziataniu beda budowane poprzez usredniong sume
wynikéw pomiaru pochodzgcego rownoczesnie z obu wersji skali WAI, przeznaczo-
nych dla psychoterapeuty i pacjenta. W tym modelu ocena przymierza w dzialaniu
pochodzita z dwoch zrdédet jednoczesnie: od psychoterapeuty prowadzacego terapie
i od leczonego pacjenta.

Druga propozycja pomiarowa zaktadata, ze ocena przymierza w dziataniu fado-
wana do modelu strukturalnego bedzie pochodzi¢ wytacznie od pacjenta. Za trzecim
modelem strukturalnym stal pomiar przymierza w dziataniu wykonany wylacznie
skalag WAI przeznaczong dla psychoterapeuty. Model pomiarowy dajacy podstawe
czescei strukturalnej dotyczacej satysfakceji z zycia czy dobrostanu psychologicznego
byt staty.

Co istotne, dodatkowo kazdy z modeli strukturalnych analizowano w postaci
zarowno struktury petnej, jak i uproszczonej. Analiza modeli SEM w postaci uprosz-
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Rysunek 5. Model strukturalny i pomiarowy z 15 zmiennymi latentnymi postulujacy
kierunek zalezno$ci miedzy przymierzem w dzialaniu a satysfakcja z zycia, a takze miedzy
przymierzem w dzialaniu a dobrostanem psychologicznym testowany z uzyciem SEM

czonej jest proponowana przez Szymanska [40]. Modele SEM w tej postaci sg odporne
na matg liczebno$¢ proby, co pozwala unikna¢ ryzyka wzrostu prawdopodobienstwa
popetnienia btedu pierwszego rodzaju — odrzucenia modelu poprawnego. Model taki
nie gubi w zaden sposob zatozonej wielowymiarowosci konstruktu.

Podsumowujac, w analizach wstepnych przetestowano18 modeli. Przed przysta-
pieniem do analizy wynikow oszacowan uzyskanych z modelowania strukturalnego
oceniono warto$¢ skonstruowanych modeli strukturalnych ze zmiennymi ukrytymi
[41]. Wartosci jako$ci dopasowania modeli pomiarowych zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela 1. Wskazniki dopasowania testowanych modeli

Hipotezy | Model » df p ¥ldf | RMSEA | GFI | CFI
sumy pemy 2075,69 | 1217 | p<0,05 1,71 0,09 055 | 0,64
ocen uproszczony | 14,33 8 p>0,05 | 1,79 0,1 094 | 084
petny 2168,56 | 1217 | p<0,05 | 1,78 0,1 0,53 | 0,61
H1 ocena PC

uproszczony | 10,13 | 8 | p>005 | 127 | 006 | 0,96 | 0,99
peiny | 193228 | 1217 | p<0,05 | 159 | 0,08 | 056 | 057

ocena PT
uproszczony 11,36 8 p>0,05 1,42 0,07 095 | 0,89
sumy petny 248447 | 1367 | p<0,05 | 1,82 0,1 052 | 0,53
ocen uproszczony | 44,98 26 p<0,05 | 1,73 0,09 0,88 | 0,65
petny 2349,32 | 1367 | p<0,05 | 1,72 0,09 051 | 0,58

H2 ocena PC
uproszczony | 49,38 26 p<0,05 1,89 0,1 0,9 0,93
petny 242405 | 1367 | p<0,05 | 1,77 0,1 053 | 0,39

ocena PT
uproszczony | 43,76 26 p<0,05 | 1,68 0,09 0,88 | 0,66
sumy petny 445236 | 2263 | p<0,05 | 1,97 0,1 047 | 044
ocen uproszczony | 144,88 52 | p<0,05 | 2,79 0,15 0,79 | 0,77

petny 4372,28 | 2263 | p<0,05 | 1,93 0,1 046 | 046
uproszczony | 88,90 52 | p<0,05 | 1,71 0,09 082 | 043
petny 429586 | 2263 | p<0,05 | 1,90 0,1 0,48 | 0,36
uproszczony | 187,13 52 p<0,05 | 3,53 0,17 0,73 | 0,53

H1iH2 ocena PC

ocena PT

Model sumy ocen — model uwzgledniajacy w strukturze pomiarowej usredniong sum¢ wynikow
pomiaru pochodzacego rownoczesnie z obu wersji skali WAI, przeznaczonych dla psychoterapeuty
i pacjenta; Model oceny PC — model uwzgledniajacy w strukturze pomiarowej wynik pomiaru
pochodzacego z wersji skali WAI przeznaczonej dla pacjenta; Model oceny PT — model
uwzgledniajacy w strukturze pomiarowej wynik pomiaru pochodzacego z wersji skali WAI
przeznaczonej dla psychoterapeuty, x>— statystyka chi?> dopasowania modelu; df — liczba stopni
swobody; y?/df — iloraz statystyki chi? i liczby stopni swobody; RMSEA — pierwiastek ze $redniego
kwadratu btedu aproksymacji; GFI — wspotczynnik wyjasnionej wariancji przez model sciezkowy;
CFI — wskaznik wzglednego dopasowania.

Po przeanalizowaniu indeksow dopasowania modelu teoretycznego z modelem
pomiarowym oraz po sprawdzeniu i interpretacji wartos$ci parametrow $ciezkowych
oraz wariancji szacujacych model uznano, ze modele strukturalne uwzgledniajace
tacznie zalezno$ci migedzy przymierzem i zaréwno satysfakcja z zycia, jak i dobrosta-
nem prezentujg zte dopasowanie. W dalszych analizach nie byty one rozpatrywane.

Z pozostatych modeli, odrebnie estymujacych relacj¢ miedzy przymierzem a sa-
tysfakcja z zycia i dobrostanem, kilka demonstruje dobre lub granicznie zadowalajace
warto$ci dopasowania i te stanowity podstawe dalszych analiz.

W trzech przypadkach test dopasowania modelu, skorygowany ze wzgledu na
ztozonos¢ modelu, wskazuje na doskonate dopasowanie modelu do danych. Wartos¢
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najwazniejszego estymatora dopasowania modelu, RMSEA, dla ktérego przyjeto, ze
warto$¢ 0,1 1 powyzej jest nieakceptowalna i nakazuje odrzuci¢ model [42], w wielu
przypadkach przyjmuje warto$ci graniczne lub wykracza poza przyjeta normg. Po-
dobnie miary GFI i CFI tylko w niektorych przypadkach osiggaja wartosci bliskie 0,9
lub ja przekraczaja.

Na podstawie powyzej przedstawionych analiz uznano, ze do weryfikacji hipo-
tezy H1 zostang wykorzystane modele: model usrednionej sumy w petnej strukturze
pomiarowej, model oceny pacjenta w uproszczonej strukturze pomiarowej oraz model
oceny psychoterapeuty o strukturze pomiarowej zarowno pelnej, jak i uproszczonej.
Model usrednionej sumy w uproszczonej strukturze pomiarowej zostanie rozpatrzony
wylacznie pogladowo — mimo ze statystyka RMSEA przekracza 0,9, to jednak staty-
styka y*/df wskazuje na dopasowanie modelu do danych.

Do weryfikacji hipotezy H2 wykorzystano modele: model usrednionej sumy
w uproszczonej strukturze pomiarowej, model oceny pacjenta w peinej strukturze
pomiarowej oraz model oceny psychoterapeuty o strukturze pomiarowej uproszczone;.

Analizy gléwne
Wyniki SEM

Do weryfikacji hipotez H1 1 H2 wskazujacych na istnienie zwiazkow przyczynowo-
-skutkowych miedzy zmienng objasniajaca jako$¢ przymierza w dziataniu a zmiennymi
objasnianymi satysfakcji z zycia i dobrostanu psychologicznego postuzyty wyniki
uktadu rownan strukturalnych. Graf modelu teoretycznego prezentowany byt wezes-
niej na rysunkach 3-5.

Wyniki uzyskane za pomoca SEM zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 2. WartoSci niestandardowych i standardowych oszacowan rozpatrywanych modeli

Hipotezy Model B B standaryzowany p R?
usrednionej sumy petny 0,122 0,268 0,47 0,072
usrednionej sumy uproszczony* 0,101 0,241 0,55 0,058
H oceny PC uproszczony 0,085 0,277 0,37 0,077
oceny PT petny 0,170 0,286 0,40 0,082
oceny PT uproszczony 0,018 0,084 0,90 0,007
usrednionej sumy uproszczony 0,148 0,724 0,01 0,525
H2 oceny PC petny 0,626 0,530 0,01 0,281
oceny PT uproszczony 0,121 0,526 0,01 0,277

Model usrednionej sumy pelny — model usrednionej sumy w petnej strukturze pomiarowej; Model
usrednionej sumy uproszczony — model usrednionej sumy w uproszczonej strukturze pomiarowej;
Model oceny PC uproszczony —model oceny pacjenta w uproszczone;j strukturze pomiarowej; Model
oceny PT petny — model oceny psychoterapeuty w peinej strukturze pomiarowej; Model oceny PT
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uproszczony —model oceny psychoterapeuty w uproszczonej strukturze pomiarowej; Model oceny PC
pelny —model oceny pacjenta w petnej strukturze pomiarowej; B —niestandaryzowany wspotczynnik
Sciezkowy; B standaryzowany — standaryzowany wspotczynnik $ciezkowy; R? — wspdlczynnik
korelacji wielokrotne;j.

* model prezentowany wyltgcznie pogladowo

Wyniki przeprowadzonej analizy SEM dla H1 przedstawione w tabeli 2 okazaty
si¢ nieistotne statystycznie w kazdym z rozpatrywanych modeli. Rzeczywisty wptyw
jakosci przymierza w dziataniu na poczucie satysfakcji i zadowolenia zzycia jest
nieistotny statystycznie zardéwno wtedy, kiedy ocena jakoS$ci przymierza w dziataniu
jest dokonywana jednoczesnie przez diade psychoterapeuta—pacjent, jak i wowczas,
kiedy oceny sa separowane i dokonuje ich pacjent lub psychoterapeuta. Parametry
$ciezkowe nie mogg podlegac interpretacji.

Ponadto zauwazy¢ nalezy, ze wielkosci standaryzowanych wspdtczynnikow $ciez-
kOWych (B usrednionej sumy petny = 0’268’ Bus'rcdnioncj sumy uprogzczo'ny:' 0’24 1’ B'occn)./ PC uproszczony = 0’277’
Bomy PT pelny ,286; éomy PT uproszezony — 0,084) sa niskie i wskazuja, ze jakos¢ zycia jest
tylko nieznacznie determinowana przez jako$¢ przymierza w dziataniu. Wspoétczynnik
korelacji wielokrotnej R? przyjmuje warto$ci od 0,007 do 0,082, co oznacza, ze model
objasnia jedynie od 0,7% do 8,2% wariancji zmiennej objas$niane;j.

Na podstawie wynikoéw uzyskanych za pomoca rownan strukturalnych hipoteza
H1, ktorej tre§¢ zakladata, ze wyzszy poziom przymierza w dziataniu, deklarowany
przez psychoterapeute i pacjenta, powoduje wigksze poczucie zadowolenia z zycia
niz nizszy poziom przymierza w dziataniu, zostata odrzucona.

Wyniki analiz SEM weryfikujace hipoteze H2 okazaly si¢ istotne statystycznie
w kazdym z rozpatrywanych modeli. Ujawniono, ze wptyw jako$ci przymierza tera-
peutycznego na dobrostan psychologiczny jest istotny statystycznie zarowno dla ocen
wspoOlnych, jak i separowanych.

Wspotczynniki f wplywu jako$ci przymierza w dzialaniu na rezultaty w postaci
wyzszego dobrostanu psychologicznego (any . 0,530; Bomy DT uproszezony — 0,526)
mialy umiarkowane i podobne wartos$ci. Wyja,tﬁiem jest wspodtczynnik Sciezkowy
oparty na wspolnej ocenie przymierza w dziataniu dokonanej w diadzie psychotera-
peuta—pacjent. Ten wynik (B , dnions] sumy uproszezony 0,724) jest wysoki.

Interpretacja standardowego wspéiczynnilym B tego modelu przedstawia si¢ naste-
pujaco: przymierze w dzialaniu wyzsze o jedno odchylenie standardowe daje wyzszg
$rednio o 0,59 odchylenia standardowego oceng dobrostanu psychologicznego. Pa-
cjentom, jak rowniez psychoterapeutom do§wiadczajacym w procesie psychoterapii
wysokiego poziomu przymierza w dzialaniu towarzyszy wysoki poziom dobrostanu
psychologicznego pacjentéw, rozumianego jako element zdrowego rozwoju czlowie-
ka. Przymierze w dziataniu thumaczy $rednio (R* dnioncj suy UprOSZEZOTy 0,525 ;RZOccny .
=0,281 ;RzoCcny Pruproszezony— 0>2 7 1) 36,1% zmiennosci dobrostanu psychologicznego.
Na podstawie wynikow uzyskanych za pomocg réwnan strukturalnych hipoteza H2,
ktorej tres¢ zaktadata, ze wyzszy poziom przymierza w dziataniu, deklarowany przez
psychoterapeute i pacjenta, powoduje wigksze poczucie dobrostanu psychologicznego
niz nizszy poziom przymierza w dziataniu, zostata przyjeta.

petny
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Wyniki korelacji

Hipoteza H3 dotyczaca istnienia dodatniego zwigzku miedzy przymierzem w dzia-
faniu, jego wymiarami a wymiarami satysfakcji z zycia i dobrostanu psychologicznego
zostala zweryfikowana za pomoca wynikow testu zwigzku migdzy zmiennymi. Tabela3
przedstawia uzyskane rezultaty.

Tabela 3. Wspoélczynniki rho Spearmana miedzy przymierzem w dzialaniu i jego wymiarami
a wymiarami satysfakcji z Zycia i dobrostanu psychologicznego

Zmienna WA C z W
OBECNA 0,21° 0,16 0,24 0,15

SATYSFAKCJA PRZESZtA 0,17 0,10 0,10 0,26"
PRZYSZLA 0,05 -0,02 0,07 0,13
SAMOAKCEPTACJA 0,25 0,23 0,21 0,28"
CEL 0,16 0,19* 0,17 0,11

— RELAC'JE 0,52" 0,44" 0,49" 0,51"
ROZWOJ 0,16 0,15 0,11 0,21°
PANOWANIE 041" 041" 042" 0,35"
AUTONOMIA 0,22 0,18 0,18 0,27"

WA — przymierze w dziataniu, wynik ogdlny usrednionej sumy ocen psychoterapeuty i pacjenta;
C —uzgodnione cele; Z — wyznaczone zadania; W —rozwdj wigzi; OBECNA — satystakcja z obecnego
zycia; PRZESZE A — satysfakcja z przesztego zycia; PRZYSZEA — satysfakcja z przysztego zycia;
CEL - cel zyciowy; RELACJE — pozytywne relacje z innymi; ROZWOJ — rozw6j osobisty;
PANOWANIE — panowanie nad otoczeniem.

*p<0,05; ¥ p<0,01

Na podstawie wynikow analiz korelacji zamieszczonych w tabeli 3 nalezy stwierdzic,
ze tylko niektore wspdtczynniki korelacji migdzy przymierzem w dziataniu a wymiarami
satysfakcji z zycia sg istotne statystycznie. Te za$, ktore sg istotne statystycznie, osiggaja
niskie, chociaz dodatnie wartosci. W powyzszym zakresie rezultaty analiz dotyczace
zwigzkdw przymierza i satysfakcji z zycia wspierajg w niewielkim stopniu hipoteze H3.

Przymierze w dziataniu koreluje wytacznie z obecng satysfakcja z zycia (rho-
waxsaTyseakcia opeena— 0-21), jego wymiary za$ korelujg ze skalg satysfakeji obecnej
(rhOZxSATYSFAKCJA OBECNA— 0,24) i satysfakeji przeszie] (rhOWxSATYSFAKCJA PRZESZLA 0,26).

Natomiast rezultaty analiz korelacji mi¢dzy przymierzem w dziataniu a wymiarami
dobrostanu psychologicznego sg zgodne z oczekiwaniami okreslonymi w hipotezie H3
1 wspierajg jej przyjecie w zasadniczym zakresie. Zdecydowana wigkszo$¢ wynikow
zamieszczonych w tabeli 3 jest istotna statystycznie, a wartosci wspotczynnikow rho
Spearmana wskazuja na dodatnig i umiarkowang site zwigzku.

Przymierze w dziataniu jest zwigzane z wszystkimi, poza celem zyciowym i roz-
wojem osobistym, wymiarami dobrostanu psychologicznego. Znaczaca jest zwlaszcza
warto$¢ zwigzku miedzy przymierzem w dziataniu a pozytywnymi relacjami z innymi

(rho =0,52) i panowaniem nad otoczeniem (rho =0,41).

WAXRELACIE WAXPANOWANIE
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Jeszcze wigcej istotnych wartosci korelacji odnalez¢ mozna na poziomie wy-
miaro6w przymierza w dzialaniu. Uzgodnione cele w psychoterapii wspotwystepuja
z pozytywnymi relacjami z innymi (tho ..., ;= 0,44) 1 panowaniem nad otoczeniem
(tho .y vowane— 0-41). Wyznaczone zadania korelujg z pozytywnymi relacjami z innymi
(rho, e aci= 0-49) oraz panowaniem nad otoczeniem (tho, ,, « owani— 0-42)- Najwigcej
umiarkowanych wartosci zwigzkéw dotyczy zmiennej rozwoju wigzi. Rozwoj wigzi
wspoOtwystepuje z pozytywnymi relacjami z innymi (tho, ..., .= 0,51), panowaniem
nad otoczeniem (thoy, ,, \ owane= 0-33), ale rowniez z autonomig (rho =0,27)
i— co wazne — z samoakceptacjg (thoy, ..o cceracin= 0-28)-

Z uktadu zalezno$ci migdzy wymiarami przymierza w dzialaniu a dobrostanu
psychologicznego nalezy wykluczy¢ po stronie zmiennej objasnianej: rozwdj osobi-
sty oraz cel zyciowy, poniewaz wartosci korelacji sg tu nieistotne statystycznie lub
w zasadzie wskazuja na niska sile zwiazku.

Podsumowujac, podstawe weryfikacji hipotezy H3 stanowity ujawnione warto$ci
wspotczynnikow korelacji rho Spearmana. Choé¢ zwiazki te, co oczywiste, nie pojawity
si¢ we wszystkich rozpatrywanych ewentualno$ciach, to opisane powyzej z nawiaz-
ka wystarczaja do potwierdzenia hipotezy H3 w zakresie istnienia korelacji miedzy
przymierzem w dziataniu a dobrostanem psychologicznym, nie wystarczajg jednak,
by potwierdzi¢ wspotwystgpowanie przymierza w dziataniu i satysfakcji z zycia.

WxAUTONOMIA

Dyskusja

W artykule poruszono wazne zagadnienie rezultatow trwatych i doraznych le-
czenia psychoterapig z uwagi na kluczowy czynnik procesu: przymierze psychotera-
peutyczne. Dotychczasowe wyniki badan czgsto wskazywaty, ze dobrze zawigzany
sojusz daje oczekiwane rezultaty zar6wno w trakcie leczenia, jak i na jego koncu
[24]. W wigkszoS$ci przeprowadzonych badan wskazywano obniZenie intensywno$ci
objawow powodujacych cierpienie lub ich ustgpienie [21-22]. Przedstawione wyniki
badan w pewnej czesci sg zbiezne z dotychczas opisanymi w literaturze przedmiotu,
cho¢, co wazne, zasadzajg si¢ na pomiarze subiektywnie odczuwanego samopoczucia.
Gtowne odkrycia pochodzg z weryfikacji wynikami SEM dwéch pierwszych hipotez.

Okazuje si¢, ze przymierze w dziataniu nie jest zwigzane z doraznymi efektami
w psychoterapii, co oznacza, ze nie zwigksza biezacej satysfakcji z zycia. Praca psy-
choterapeutyczna w silnym przymierzu nie determinuje tego, ze pacjent w trakcie pracy
nad trudnymi zagadnieniami z wtasnego zycia, ktore wymagaja od niego koncentracji
na jego deficytach i tymczasowosci dotychczasowych rozwigzan, oraz w trakcie budo-
wania adaptacyjnych sposobow funkcjonowania, co z kolei kieruje uwage pacjenta na
poszukiwanie mozliwosci i budowanie potencjatu, bedzie doswiadczat pozytywnego
afektu i zadowolenia z zycia.

Wynik ten jest zbiezny z powszechnym zatoZzeniem o tym, czym jest psychoterapia.
Skoro w psychoterapii, jak wskazywat Haley [43], chodzi przede wszystkim o to, by
ludzie zaczeli funkcjonowaé adekwatnie do rzeczywistosci, w jakiej zyja, zmagania
zwigzane z poszukiwaniem odpowiednich strategii zycia mogg si¢ tagczy¢ z roznymi
odczuciami, w tym réwniez z dyskomfortem. Wyniki niniejszych badan potwierdzaja
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te zalezno$¢ o zmiennym nasileniu dos§wiadczania przyjemnosci i przykrosci w trakcie
leczenia.

Interesujaca odpowiedz uzyskano dla pytania o to, jak przymierze w dzialaniu
wzmacnia jako$¢ zycia rozumianego jako trwaty, zdrowy rozwoj. Okazuje si¢, ze sojusz
psychoterapeutyczny jest czynnikiem dobrostanu (traktowanego glebiej niz tylko jako
biezaca przyjemnos¢ i bardziej holistycznie), ktory jest nicodtacznym, dtugotrwatym
elementem zdrowego rozwoju cztowieka. Sita zwigzku miedzy nimi jest wysoka.

Przechodzac do potwierdzonej hipotezy trzeciej, wskazujacej, ze przymierze
w dzialaniu i jego wymiary sg pozytywnie skorelowane z poszczegolnymi wymiarami
satysfakcji z zycia i dobrostanu, nalezy podkresli¢, ze uzyskane wyniki analiz pozwalaja
przedyskutowac¢ kilka waznych zwiazkow.

Dane uzyskane z analiz pozwalajag wnioskowac, ze przymierze w psychoterapii
wzmacnia umiejetnos¢ wchodzenia cztowieka w glebokie 1 pelne zaufania relacje
z innymi. Podobne wysokie i dodatnie zwiazki uzyskano dla poszczegélnych kompo-
nentéw przymierza. Niewiele tylko mniejsza site zwigzku sojuszu prezentuja wyniki
analiz dla panowania nad otoczeniem. W literaturze przedmiotu [33] podkresla sig¢
kluczowe w rozwoju czlowieka poczucie sprawstwa i umieje¢tnos¢ przeksztatcania
otoczenia zgodnie ze swoimi potrzebami 1 wartosciami. Wyniki analiz wskazuja, ze
przymierze w dzialaniu wzmacnia proces budowania aktywnego uczestnictwa w zyciu
wlasnym i Srodowisku.

Rozwoj dwoch innych wymiaréow dobrostanu: autonomii i samoakceptacji, row-
niez, cho¢ poprzez nizsze wartosci korelacji, jest zwigzany z jakos$cig przymierza
mi¢dzy pacjentem a psychoterapeuta [44]. To wazne odkrycie, ktére wskazuje na to,
ze optymalnie zbudowana relacja w procesie psychoterapii ma wptyw na gtowne cha-
rakterystyki zdrowia psychicznego i wzmacnia: pozytywna, ale rowniez realistyczna
postawe wobec samego siebie, manifestujaca si¢ akceptacja wtasnych wad i zalet,
jak réwniez niezalezno$¢ 1 samosterowno$¢ pozwalajgce na optymalng wewnetrzng
regulacj¢ zachowania.

Trudno o jednoznaczne okreslenie, co z catego spektrum czynnikow sojuszu
w terapii najbardziej wzmacnia wzrost zdrowia psychicznego. Nie mozna mowic
o silniejszym separowanym wplywie ktdregos sposrod wszystkich rozpatrywanych
komponentoéw. Bez watpienia jednak mozna powiedzieé, ze waznym elementem catej
strategii budowania przymierza w dziataniu jest jako$¢ wiezi rozwijanej miedzy psy-
choterapeuta a pacjentem. Trwate rezultaty leczenia psychoterapig sa $cisle zwigzane
z tym wymiarem, ktory okazat si¢ silnym predyktorem.

Przedstawione badanie pozbawione bylo niektorych dotychczasowych ograniczen.
Efekty psychoterapii operacjonalizowano wskaznikami subiektywnymi, czyli pozio-
mem zadowolenia z Zycia i samopoczuciem oraz dobrostanem psychologicznym, a nie
ustgpieniem objawow [45]. Badan za$ nie prowadzono na starannie selekcjonowanych
grupach psychoterapeutow i pacjentow. Site sojuszu mierzono w naturalnych warunkach
poradni psychologicznych i poradni zdrowia psychicznego oraz gabinetow prywatnych.
Jedynym warunkiem udzialu w badaniu byla zgoda badanych i1 wystarczajgco dhugi
okres bycia w procesie psychoterapii. Pomiar przymierza w dziataniu za$§ oparto na
panteoretycznej koncepcji sojuszu w psychoterapii, ktora wydaje si¢ jedng z lepszych
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propozycji uymujacych istote relacji psychoterapeutyczne;j. Sita samego przymierza byla
estymowana poprzez dwustronng ocene, psychoterapeuty i pacjenta, co wydaje si¢ istotnie
wzmacnia¢ pewnos¢ wnioskow wyprowadzonych na podstawie wykonanych analiz.
Przedstawione w artykule wyniki badania otwierajag nowa perspektywe rozumienia
1 pomiaru przymierza terapeutycznego w polskiej psychoterapii oraz mozliwosci kontro-
lowania wptywu sojuszu na dorazne i trwate rezultaty procesu terapii. Jak kazde badanie
empiryczne, tak i to obecne ma swoje ograniczenia. Rezultaty zaprezentowane w tym
raporcie nie zaspokajaja potrzeby dalszych badan. Przyszte badania wymagajg zwick-
szenia wielkoS$ci proby, zardwno po stronie pacjentow, jak i po stronie psychoterapeutow
w celu zapewnienia wickszego wsparcia zwlaszcza dla analiz czynnikowych. Przy tak
rozbudowanych modelach statystycznych i ocenie wielu zmiennych nalezy przedsta-
wione analizy uznaé¢ za wstepne i projekt kontynuowac. Nie chodzi wylacznie o samo
zwigkszenie liczby uczestnikéw badan, ale rowniez o zapewnienie solidnych reprezentacji
0s0b o réznych charakterystykach zmiennych ubocznych. Opisywana proba byta zbyt
mala i zbyt heterogeniczna, by dato si¢ wyodrgbni¢ homogeniczne podgrupy badanych.

Whioski

Przymierze w dziataniu nie jest zwigzane z doraznymi efektami w psychoterapii, co
oznacza, ze nie zwigksza biezacej satysfakcji z zycia oraz doswiadczania pozytywnego
afektu i zadowolenia z zycia. Przymierze w dziataniu wzmacnia jako$¢ zycia rozumiang
jako trwaty, zdrowy rozw¢j. Okazuje si¢, ze sojusz psychoterapeutyczny jest czynni-
kiem dobrostanu traktowanego glebiej niz tylko jako biezaca przyjemnos¢ i bardziej
holistycznie, ale jako nieodlgczny, dlugotrwaty element zdrowego rozwoju cztowieka.

PiSmiennictwo

. Antonovsky A. Rozwikianie tajemnicy zdrowia. Warszawa: Wydawnictwo LQ; 2005.
2. Se¢k H. red. Psychologia kliniczna, t. 1. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2007.
3. Czabata JC. Czynniki leczqce w psychoterapii. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN;
2013.

4. Kirischer M, Smolka B, Voigt B, Lehmkuhl G, Flechtner HH, Franke S i wsp. Effects of long-
term psychodynamic psychotherapy on life quality in mentally disturbed children. Psychother.
Res. 2020; 30(8): 1039-1047.

5. Mintz J, Drake RE, Crits-Christoph P. Efficacy and effectiveness of psychotherapy: Two
paradigms,one science. Am. Psychol. 1996; 51(10): 1084—1085.

6. Szymczyk J, Cierpiatkowska L. Umiejetnosci interpersonalne psychoterapeutow a skutecznosé
terapii indywidualnej. Raport z badan. Psychoterapia 2012; 1(160): 65-79.

7. Orlinsky DE, Ronnestad MH, WillutzkiU.Fifty years of psychotherapy process-outcome
research: Continuity and change. W: Lambert MJ. red. Bergin and Garfield’s handbook of
psychotherapy and behavior change. New York: John Wiley & Sons Inc.; 2004. S. 307-389.

8. Hubble MA, Duncan BL, Miller SD. The heart and soul of change: What works in therapy.
Washington, DC: American Psychological Association; 1999.



Przymierze w dziataniu a dorazne i trwate rezultaty procesu terapii 589

11.

12.

13.

14.

15.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

GreensonRR. The technique and practice of psychoanalysis. New York: International Univeri-
ties Press; 1967.

GeismanC. Transfertsounevrose de transfert. La controverse Anna Freud/Melanie Klein. Journal
de la Psychoanalyse de I’Enfant 1987; 4: 56-70.

Cirasola A, Midgley N, Fonagy P, Impact Consortium, Martin P. The factor structure of the
Working Alliance Inventory short-form in youth psychotherapy: An empirical investigation.
Psychother. Res. 2020; 1-13.

Bordin ES. The generalizability of the psychoanalytic concept of the working alliance. Psy-
chotherapy: Theory, Research and Practice 1979; 16(3): 252-260.

Horvath AO. Research on the alliance: Knowledge in search of a theory. Psychother. Res.
2018; 28(4): 499-516.

Hukkelberg SS, Ogden T. The short Working Alliance Inventory in parent training: Factor
structure and longitudinal invariance. Psychother. Res. 2016; 26(6): 719-726.

Rogers CR. The necessary and sufficient conditions of therapeutic personality change. J. Con-
sult. Clin. Psychol. 1957; 21(2): 95-103.

Strong SR. Counseling: An interpersonal influence process. J. Couns. Psychol. 1968; 15(3):
215-224.

Crits-Christoph P, Gallop R, Gaines A, Rieger A, Connolly Gibbons MB. Instrumental vari-
able analyses for causal inference: Application to multilevel analyses of the alliance-outcome
relation.Psychother. Res. 2020; 30(1): 53-67.

Fluckiger C, Del Re AC, Wampold BE, Horvath AO. The alliance in adult psychotherapy:
A meta-analytic synthesis. Psychotherapy (Chic.) 2018; 55(4): 316-340.

Clarkin JF, Levy KN. The influence of client variables on psychotherapy. W: Lambert MJ.
red. Bergin and Garfield'’s handbook of psychotherapy and behavior change. New York: John
Wiley & Sons Inc.; 2004. S. 194-226.

Orlinsky DE, Ronnestad MH, Willutzki U. Fifty years of psychotherapy process-outcome
research: Continuity and change. W: Lambert MJ. red. Bergin and Garfield’s handbook of
psychotherapy and behavior change. New York: John Wiley & Sons Inc.; 2004. S. 307-389.

Botella L, Corbella S, Belles L, Pacheco M, Gomez A, Herrero O i wsp. Predictors of thera-
peutic outcome and process. Psychother. Res. 2008; 18(5): 535-542.

Zuroff DC, Blatt SJ. The therapeutic relationship in the brief treatment of depression: Contri-
butions to clinical improvement and enhanced adaptive capacities. J. Consult. Clin. Psychol.
2006; 74(1): 130-140.

Kazdin A. Understanding how and why psychotherapy leads to change. Psychother. Res. 2009;
19(4-5): 418-428.

Sass-Stanczak K, Czabata JCz. Relacja terapeutyczna — Co na nig wplywa i jak ona wplywa
na proces psychoterapii? Psychoterapia 2015: 1(172): 5-17.

Morf CC, Ayduk O. red. Current directions in personality psychology. New Jersey: Pearson; 2005.

Bachelor A. Clients’ and therapists ’views of the therapeutic alliance: Similarities, differences
and relationship to therapy outcome. Clin. Psychol. Psychother. 2013; 20(2): 118-135.
Patterson CL, Anderson T, Wei C. Clients’ pretreatment role expectations, the therapeutic
alliance, and clinical outcomes in outpatient therapy. J. Clin. Psychol. 2014; 70(7): 673—680.
Szymanska A, Grzesiuk L, Suszek H, Dobrenko K, Rutkowska M, Krawczyk K. Badania pol-
skich psychoterapeutow — z jakimi pacjentami pracujq i jakie stosujqg metody psychoterapii?
Psychiatr. Pol. 2018; 52(4): 731-751.



590

Tomasz Prusinski

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.
43.

44.

45.

Henry WP, Strupp HH. The therapeutic alliance as interpersonal process. W: Horvath AO,
Greenberg LS. red. The working alliance. Theory, research, and practice. New York: John
Wiley &Sons, Inc.; 1994. S. 51-84.

Ryan RM, Deci EL. On happiness and human potentials. A review of research on hedonic and
eudaimonic well-being. Annu. Rev. Psychol. 2001; 52(1): 141-166.

Diener E. Subjective well-being. Psychol. Bull. 1984; 95(3): 542-575.

Diener E, Emmons RA, Larsen RJ, Griffin S. The Satisfaction With Life Scale. J. Pers. Assess.
1985; 49(1): 71-75.

Ryff CD. Happiness is everything, or is it? Explorations on the meaning of psychological well-
being. J. Pers. Soc. Psychol. 1989; 57(6): 1069—1081.

Waterman AS, Schwartz SJ, Zamboanga BL, Revert RD, Williams MK, Agocha VB i1 wsp.
The Questionnaire for Eudaimonic Well-Being: Psychometric properties, demographic com-
parisons, and evidence of validity.[]. Posit. Psychol. 2010; 5(1): 41-61.

Horvath AO, Greenberg LS. Development and validation of the Working Alliance Inventory.
J. Couns. Psychol. 1989; 2(36): 223-233.

Prusinski T. Szacowanie przymierza terapeuty i pacjenta w procesie indywidualnej psychote-
rapii. Adaptacja i wtasciwosci psychometryczne Skali Przymierza w Dziataniu (WAI). Badania
wstegpne. Polskie Forum Psychologiczne 2020; 25(3): 353-376.

Pavot W, Diener E, Suh E. The Temporal Satisfaction With Life Scale. J. Pers. Assess. 1998;
70(2): 340-354.

Cieciuch J, Kara$ D. Polska adaptacja kwestionariusza dobrostanu (Psychological Well-
-BeingScales) Caroll Ryff. Rocz. Psychol. 2017; 4(20): 815-835.

Keyes CLM. Socialwell-being. Soc. Psychol. Q. 1998; 61(2): 121-140.

Szymanska A. Problematyka hierarchicznosci. Wprowadzenie meta-cech w modelach SEM.
Studi aPsychologica 2017; 1(17): 65-84.

Hair JJ, Black WC, Babin BJ, Anderson RE, Tatham RL. Multivariate data analysis.New
Jersey: Upper Saddle River; 2006.

Konarski R.Modele rownarn strukturalnych. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2016.

Haley J. 4 review of ordealtherapy. W: Zeig JK. red. Erickson psychotherapy. New York:
Brunner/Mazel Inc.; 1985. S. 5-23.

McElvaney J, Timulak L. Clients’ experience of therapy and its outcomes in “good” and
“poor” outcome psychological therapy in a primary care setting: An exploratory study. Couns.
Psychother. Res. 2013; 13(4): 246-253.

Klajs K. Poznawanie pacjenta w psychoterapii ericksonowskiej. Poznan: Wydawnictwo Zysk
i S-ka; 2017.

Adres: Tomasz Prusinski

Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej
Instytut Psychologii

Zaktad Psychologii Osobowosci

02-353 Warszawa, ul. Szczgéliwicka 40

e-mail: tprusinski@aps.edu.pl

Otrzymano: 21.01.2020
Zrecenzowano: 14.06.2020
Otrzymano po poprawie: 4.09.2020
Przyjeto do druku: 7.11.2020



