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Summary

Aim. The emotional reactions of the therapist in the treatment process constitute the core
of therapeutic work, but they are poorly represented in research area. The article presents the
results of work on the creation of a new tool — Questionnaire for the Perception of Psycho-
therapy Process by the Psychotherapist (QPPP).

Method. The Questionnaire containing 267 statements assessing cognitive, affective and
behavioral reactions of psychotherapists in interaction with a specific patient was uploaded on the
website. The link to the website, together with a request to complete the questionnaire, was sent
to the members of the Psychotherapeutic Societies. The study involved 159 therapists, working
mainly psychodynamically (91.95%). The analysis of basic descriptive statistics of test items and
exploratory factor analysis by principal components method with varimax rotation were used.

Results. The work resulted in creating a tool consisting of 75 items grouped into 6 scales:

Il

“Positive cooperation with the patient”, “Therapist burdened with commitment”, “Therapist in
the centre of negative interest”, “Therapist with no room for intervention”, “The overwhelmed/
overloaded therapist”, “The helpless/disengaged therapist”. High Cronbach’s alpha reliability of all
distinguished factors was demonstrated at the level from 0.79 to 0.94. The data analysis also made
it possible to create initial sten standards for therapists working in the psychodynamic approach.

Conclusions. A tool was developed to assess emotions of the therapist in relation to the
client. The QPPP contains generally understandable terminology, independent of the therapist’s
dominant modality. The questionnaire can have many practical, both scientific and clinical,
applications.
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Wstep

Psychoterapia jest skuteczng metodg leczenia zaburzen zdrowia psychicznego,
a zmiany zachodzace w jej wyniku maja zazwyczaj pozytywny charakter [1, 2].
Przez lata dominowaty badania poszukujace zrodet skutecznosci terapii w specyfice
zastosowanych technik, nie daly one jednak spojnego obrazu, ktéry miatby praktyczne
implikacje [3]. Powszechny jest poglad, Ze wyniki badan nie odzwierciedlajg realiow
praktyki terapeutycznej [4]. W ankiecie przeprowadzonej w grupie okoto tysigca
potnocnoamerykanskich psychoterapeutow sposroéd ponad czterdziestu zapropo-
nowanych im tematéw badawczych jako najwazniejsze dla ich praktyki kliniczne;j
ankietowani wskazali (niezaleznie od wieku czy orientacji terapeutycznej) badania
nad relacja terapeutyczng, mechanizmami zmiany w psychoterapii oraz czynni-
kami zwiazanymi z rola terapeuty w procesie leczenia [5]. Oczekiwania te sg jak
najbardziej zasadne. Jednoznacznie potwierdzono, ze jakos¢ relacji terapeutyczne;j
jest $ciSle zwigzana z rezultatami terapii [6], zarowno w terapiach zorientowanych
relacyjnie, jak i nierelacyjnie [7, 8]. Nalezy zaznaczy¢, ze zdolno$¢ terapeuty do
nawigzania emocjonalnej relacji z klientem i adekwatnego reagowania na jego
emocje jest podstawg procesu psychoterapii [9]. Relacyjny wymiar psychoterapii
to emocje i postawy, jakie zywig wobec siebie klient i terapeuta, oraz lgczaca ich
wiez psychiczna opierajgca si¢ na tych wlasnie uczuciach i postawach. Lecz relacja
terapeutyczna jest ztozonym konstruktem i trudno uchwytnym zjawiskiem, roznie
konceptualizowanym, co utrudnia poréwnywanie wynikow i sprzyja niespojnosciom
metodologicznym [10]. Najczesciej przedmiotem badan empirycznych jest sojusz
roboczy (zwany takze przymierzem terapeutycznym), rozumiany jako zgodno$¢
klienta i terapeuty co do wyznaczanych celow terapii, wspotpraca i doswiadczanie
wzajemnej wigzi emocjonalnej [11].

Ale w dalszym ciggu emocjonalnym aspektom takiej relacji poswigcono stosun-
kowo niewielka liczbe badan jako$ciowych, bardzo rzadkie sg w tym zakresie badania
eksperymentalne (z niezaleznym obserwatorem, ktéry obserwuje proces terapii np.
przez szybe jednostronng) i zaskakujaco nieliczne badania iloSciowe, z wyrazng prze-
waga badan dotyczacych oceny emocjonalnych aspektow relacji terapeutycznej przez
klientow [12]. Terapeuci badani sg sporadycznie. Przyktadowo w niedawnym prze-
gladzie metaanalitycznym dotyczacym zwiazku migdzy ekspresja emocji a wynikami
psychoterapii znaleziono 42 badania oceniajace ekspresj¢ emocjonalng klientow, ale
tylko 13 badan analizujacych ja u terapeutow [ 13]. Mimo Ze pierwsze prace empiryczne
analizujgce emocjonalne reakcje terapeutdw na pacjentow pochodza z potowy lat 50.
XX wieku [12], wiedza na ten temat przyrasta powoli. Metaanalityczny przeglad prac,
ktory potwierdzil znaczenie przeciwprzeniesienia i pracy z nim dla efektywnosci psy-
choterapii [14], wlacza zaledwie 27 badan, a bardzo niedawna metaanaliza oceniajgca
zalezno$ci migdzy cechami psychoterapeutow (ich umiejetnosciami, funkcjonowaniem
interpersonalnym itp.) a skutecznoscig psychoterapii uwzgledniata tylko 30 badan
obejmujgcych 1338 terapeutow [15]. Wynika z niej, ze umiejetnosci relacyjne psycho-
terapeutoéw i ich funkcjonowanie interpersonalne silniej wptywaja na wyniki terapii
niz prezentowane przez nich postawy czy wyznawane wartosci.
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Najbardziej skupione na analizie relacyjnego wymiaru psychoterapii sg terapie
psychodynamiczne. Mysli si¢ w nich o kliencie i terapeucie w kategoriach nieswia-
domych konfliktow, wewnetrznych struktur czy deficytéw [16] oraz ocenia przenie-
sienie i przeciwprzeniesienie (razem nazywane konfiguracja przeniesienia), czyli
nieswiadome rzutowanie przez pacjenta na terapeute uczué przezywanych wczesniej
wobec 0s6b znaczacych i przenoszenie przez terapeute wlasnych przezy¢ na pacjenta
w reakcji na przeniesienie klienta. Rozumienie wlasnego uczucia przeciwprzeniesienia
pozwala terapeucie formutowac interpretacje dotyczace nierozwigzanych konfliktow
pacjenta i jako takie staje si¢ waznym zrodtem wiedzy o nim [17]. Analiza przebiegu
terapii oparta jest na ocenie uczu¢ przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowych. Od-
czucia terapeuty sg wiec kluczowe dla przebiegu psychoterapii. Uwaza si¢ jednak, ze
trudno jest badac zjawiska, ktore z definicji maja ,,nieSwiadomy” charakter [ 18]. Totez
psychodynamicznie zorientowanych prac empirycznych o emocjonalnych sktadowych
procesu terapeutycznego jest niewiele, szczegolnie takich, ktore spetniatyby kryteria
randomizowanych, kontrolowanych analiz [19].

Te, ktore powstaja, odeszty od tradycyjnego, psychoanalitycznego modelu, gdzie
duzg wage przyktadano do odrdznienia tego, co w relacji rzeczywiste, od ,,wyobrazo-
nego”. Positkujac si¢ dawna konceptualizacjg Ralpha Greensona [20], przyjmuje si¢, ze
na to pierwsze sktadajg sie sojusz roboczy i konfiguracja rzeczywista (autentycznos$¢,
realistyczne postrzeganie drugiego, jego obiektywne cechy i nastawienia), podczas
gdy relacja przeniesienia oznacza, ze realna postac terapeuty zostaje przystonigta
przez fantazje pacjenta kierujacego pod adresem terapeuty swoje uczucia, oczeki-
wania 1 wyobrazenia na temat tego, czego terapeuta od niego oczekuje, pochodzace
z przesztosei [21].

W pracach, ktore analizujg emocje terapeuty w relacji z klientem, dominuje
wspotczesna, integracyjna definicja ,,wszechstronnego przeciwprzeniesienia” [22]
(przyjeta takze przez autorOw tej pracy) uznajaca za fenomen podlegajacy analizie
wszystkie reakcje emocjonalne terapeuty wobec pacjenta zachodzace w toku terapii,
bez rozrdzniania ich natury. Ich zrédtem moze by¢ zarowno psychoterapeuta (mozemy
mowic o nawykowych potrzebach i wzorcach zachowan terapeuty), jak i klient (reakcje
terapeuty na specyficznych klientéw). Przyktadowo terapeuta majacy osobisty problem
z gniewem, skonfrontowany z wrogoscia klienta i skonfundowany dostrzegang w sobie
wrogos$cig do niego, moze ja wypieraé czy thumi¢, komunikujac klientowi akceptacje
jego osoby i1 budzacego wsciektos¢ zachowania. W tym stosunkowo nowym, abstra-
hujacym od tradycyjnego myslenia psychoanalitycznego rozumieniu coraz czesciej
zamiast pojecia przeciwprzeniesienia uzywa si¢ takich okreslen jak: ,,wzorce reakcji
emocjonalnych psychoterapeutéw”, ,,emocjonalne odpowiedzi na pacjenta” czy ,,afek-
tywne wzorce interpersonalne” [12]. W dalszej cze$ci tekstu pojecia przeciwprzenie-
sienia i emocjonalnej reakcji/odpowiedzi na klienta beda stosowane jako rownowazne.

Emocjonalna reakcja, zgodnie z poznawczym paradygmatem, nie ogranicza si¢
do do$wiadczania emocji sensu stricto (afektywne do$wiadczenia, takie jak uczucie
podniecenia, przyjemnos$ci czy gniewu), ale obejmuje takze:

— procesy poznawcze, ktore pomagaja w interpretacji sytuacji wywolujacej re-

akcje emocjonalng; ta tzw. poznawcza aktywno$¢ emocjonalna to etykietowa-
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nie emocji, ocena odczuwanego doswiadczenia, planowanie czy stymulowa-
nie mechanizmoéw kontroli radzenia sobie z sytuacja emocjonalng;

— aktywowane przez pobudzenie reakcje fizjologiczne;

— zachowania, ktore sg czgsto (ale nie zawsze) ekspresyjne, ukierunkowane na
cel 1 adaptacyjne [23].

Narzedzia uzywane do oceny emocjonalnych aspektow procesu terapeutycznego
powinny ocenia¢ wszystkie te sktadowe. Najczesciej uzywane sg jednak te, ktore ogra-
niczajg si¢ do badania jedynie przymierza terapeutycznego czy sojuszu roboczego, takie
jak np. WAI-S (Working Alliance Inventory-Short) [24], ARM (Agnew Relationship
Measure) [25], HAQ-I (Helping Alliance Questionnaire) [26] czy CIS (Collaborative
Interaction Scale) [27], CAPLAS (California Psychotherapy Alliance Scale) [28].
Z kolei kwestionariusz FWC-58 (Feeling Word Checklist-58) [29] zawiera tylko liste
stow opisujacych afektywne doswiadczenie terapeuty. Nalezy rowniez zauwazyc¢, ze
wymienione kwestionariusze zostaly opracowane w warunkach roznigcych si¢ od
polskich pod wzgledem jezykowym i kulturowym, a przeciez psychoterapia, czyli
dziedzina na styku nauk medycznych i humanistycznych, jest niezwykle wrazliwa na
konteksty kulturowe. Praktykujacy psychoterapeuci sa czgécia kultury i w zaleznosci
od kontekstu kulturowego modyfikuja oni swoje teorie i rozwijaja nowe praktyki [30].
Z tego tez wzgledu celem badania bylo zbudowanie nowego kwestionariusza, a nie
przetlumaczenie na jezyk polski juz istniejgcego.

W Polsce badania z tego obszaru prowadzone byly m.in. przez Akademicki
Osrodek Psychoterapii przy wydziale Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego.
Narzegdziem stuzacym do tego celu byta stworzona przez tamtejszy zespot ankieta
katamnestyczna opisujaca przebieg procesu terapeutycznego z perspektywy pacjenta
(po jego zakonczeniu) [31]. Podobng metode zastosowat zespot Ambulatorium Terapii
Rodzin Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-
giellonskiego, wysytajac w 2002 roku ankiety do rodzin bgdacych pod opieka zespotu
w latach 1992—1996 [32]. Natomiast zespot pod kierunkiem Prot-Klinger [33] dokonat
adaptacji 12-itemowego kwestionariusza do pomiaru relacji terapeutycznej (Scale to
Assess Therapeutic Relationship — STAR), ktéorym zbadano pacjentow i terapeutow
osrodka psychiatrii srodowiskowej. Wedlug wiedzy autorow byto to jedyne polskie
badanie uwzgledniajace rowniez emocjonalng perspektywe terapeutow.

Celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie wynikow prac nad narzedziem
badajgcym reakcje emocjonalne terapeuty pojawiajgce si¢ w trakcie psychoterapii.
Narzgdzie to daje mozliwos¢ opisu przezy¢ terapeuty w odniesieniu do pracy z kon-
kretnym klientem, obejmujgcego zarowno sfer¢ emocjonalng (np. zto$¢ czy rozcza-
rowanie terapig przezywane przez terapeute ), poznawczg (np. mozliwo$ci nazywania
zjawisk pojawiajacych si¢ w terapii), jak i behawioralng (np. tendencje do skracania
lub wydluzania sesji przez terapeute).

Prezentowany kwestionariusz powstat przy znaczacym udziale polskich psy-
choterapeutow, jest narzedziem osadzonym w polskich kontekstach, analizujagcym
emocjonalne reakcje terapeuty na konkretnego pacjenta. Moze by¢ uzywany w ba-
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daniach ilosciowych, jak rowniez stuzy¢ monitorowaniu przebiegu terapii do celow
terapeutycznych (poprawa jakosci terapii) czy superwizyjnych.

Material i metoda
Konstruowanie pierwotnej wersji kwestionariusza

W sktad zespotu badawczego, ktory utworzyl pierwotny zestaw pytan do Kwe-
stionariusza postrzegania procesu psychoterapii przez psychoterapeute (KPPP),
wchodzily osoby ze zrdéznicowanym doswiadczeniem praktycznym (osoby ze spe-
cjalizacjg z psychiatrii badZ z psychologii klinicznej, z certyfikatami psychoterapii
czy z certyfikatami superwizora psychoterapii) oraz teoretycznym (osoby z tytulem
magistra psychologii, doktora nauk medycznych czy doktora habilitowanego nauk
medycznych). Pytania byly opracowywane podczas spotkan grupowych, na ktorych
tworzone byty i omawiane poszczegdlne itemy kwestionariusza.

Sformutowano 300 pozycji oceniajacych reakcje poznawcze, afektywne i beha-
wioralne psychoterapeutow w interakcji z konkretnym pacjentem, np.: ,, Wydhuzam
sesje z tym pacjentem” lub ,,W trakcie sesji z tym pacjentem czesciej odczuwam po-
trzebe zmiany pozycji ciata” (reakcje behawioralne); ,,Czuje¢ si¢ ignorowany w trakcie
pracy z tym pacjentem” lub ,,Odczuwam zto§¢ w stosunku do tego pacjenta” (reakcje
emocjonalne); ,,Pacjent idealizuje mnie” lub ,,Pacjent ma tendencj¢ do drobiazgowych
opisOw —niewiele wnoszacych do tresci spotkan” (reakcje poznawcze). Itemy odnosity
si¢ do emocji przezywanych przez terapeute w trakcie sesji. Uzupetniono je o pozycje
dotyczace wprowadzonych przez terapeute zmian settingu czy stanow fizjologicznych
pojawiajacych si¢ uniego w trakcie sesji psychoterapeutycznej. Czgs¢ zagadnien byta
zwigzana roéwniez z percepcja cech pacjenta (np. ,,Pacjent wykazuje si¢ umiejetnoscia
samoobserwacji i autorefleksji”’), sojuszu terapeutycznego (np. ,,Deklarowana przez
pacjenta che¢ do podejmowania pracy w trakcie terapii jest pozorna”) czy dynamiki
przebiegu terapii (np. ,,Trudno jest mi zakonczy¢ sesj¢ z tym pacjentem”).

Pozycje kwestionariusza sa napisane jasnym, prostym jezykiem, bez odniesien
do pojec teoretycznych z danej szkoty terapeutycznej, tak aby instrument mogt by¢
uzywany przez psychoterapeutow w dowolnej modalnosci.

Pilotaz

W pilotazu wzigto udziat 10 osob, w wigkszosci byli to superwizorzy psychoterapii,
osoby z dlugim stazem pracy terapeutycznej (co najmniej 20-letnim), wickszo$¢ miata
tytuty doktorow lub profesorow, z wyksztatceniem psychiatrycznym lub psycholo-
gicznym. Osoby biorgce udziat w pilotazu proszone byty o uwagi dotyczace struktury
narzedzia, a w szczegolnosci o oceng trafnosci poszczegdlnych pozycji. Zglaszane
uwagi dotyczyty gtownie niewielkich zmian w formie pytan, rozwazenia dodania
dodatkowych pytan czy usunigcia podobnych itemow. W wyniku analizy odpowiedzi
sedzidw kompetentnych powstat kwestionariusz obejmujacy 267 itemow z 7-stopniowa
skalg odpowiedzi (1 — ,,zdecydowanie nie”, 2 — ,,nie”, 3 — ,;raczej nie”, 4 — ,,trudno
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powiedzie¢”, 5 — ,;raczej tak”, 6 — ,tak”, 7 — ,,zdecydowanie tak™). Pozycje kwestiona-
riusza poprzedzone zostaty ankieta obejmujacg dane dotyczace psychoterapeuty, takie
jak ple¢, wiek, wyksztatcenie i do§wiadczenia zawodowe. Dane zebrane w ankiecie
beda poddawane dalszym analizom w kolejnych publikacjach. Prowadzacy badanie
poprosili terapeutéw o wypetnienie kwestionariusza na podstawie relacji z konkretnym
pacjentem, z ktérym ostatnio pracowali, a ocena dotyczy¢ miala 3 ostatnich spotkan.

Badanie terapeutow

Kwestionariusz wraz z krotka ankietg zostal umieszony w serwisie internetowym
pozwalajacym na udzielanie odpowiedzi on-line. Link do strony wystano do cztonkow
Sekcji Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego, Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej
i Naukowego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej z prosba o wypetnienie
kwestionariusza. Dane byly zbierane przez 3 miesigce. Ostatecznie w badaniu wzigto
udziat 159 terapeutow, zroznicowanych pod wzgledem wieku, pici i doswiadczenia za-
wodowego. Sredni wiek badanych to 42 lata (SD = 10,69; min. 26, maks. 79), a $rednia
deklarowana liczba lat doswiadczenia w prowadzeniu psychoterapii wynosita 11,88 lat
(SD =9,57; min. 1 rok, maks. 47 lat). Najwigcej badanych osob miato wyksztalcenie
psychologiczne (76%) (tab. 1). Kobiety stanowity 81% wszystkich badanych; 88%
0s6b ukonczyto kurs psychoterapii uprawniajacy do uzyskania certyfikatu, 33% ten
certyfikat uzyskato. Wigkszo$¢ psychoterapeutow uczyla si¢ psychoterapii w ramach
szkolen psychodynamicznych (91,95%); czgs$¢ terapeutow wskazata, ze szkolita sie
w wigcej niz jednym nurcie terapeutycznym (tab. 2). Ich podstawowym miejscem
pracy byl gabinet prywatny (56,16%), rzadziej oddzial psychiatryczny (17,81%),
ambulatorium z kontraktem NFZ (12,33%), poradnia psychologiczna (8,90%) czy
Specjalistyczna Poradnia Psychologiczna (4,79%).

Tabela 1. Deklarowane wyksztalcenie respondentow

Psycholog 76,77%
Lekarz-psychiatra 7,10%
Socjolog 3,23%
Pedagog 14,84%

Tabela 2. W jakim gléwnym podej$ciu psychoterapii uczyla si¢ Pani/uczy! si¢
Pan psychoterapii?

Systemowym 16,11%
Psychodynamicznym 91,95%
Egzystencjalnym 3,36%
Poznawczo-behawioralnym 3,36%
Gestalt 4,03%
Psychoanalitycznym 10,74%
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Wyniki
Wstepna redukcja danych

Analizy przeprowadzono z uzyciem programu IBM SPSS Statistics 26.0, wyko-
rzystujac macro SPSS R-menu R-Factor v 2.4.2 [34].

W pierwszym kroku przeprowadzono analiz¢ podstawowych statystyk opisowych
pozycji testowych. Z analiz wykluczono te pozycje, ktérych wariancja byta <1. Na tej
podstawie wykluczono 45 pozycji testowych. Dodatkowo wykluczono pytania z wy-
sokimi warto$ciami sko$nosci i kurtozy wskazujace na znaczng asymetri¢ rozktadu
odpowiedzi — takich pytan byto 31. Lacznie w pierwszym kroku redukcji danych
wykluczono 76 pozycji.

Analiza czynnikowa

Nastepnie przeprowadzono eksploracyjng analize czynnikowa metoda gtéwnych
sktadowych z rotacja varimax. Poczatkowa analiza wyodrebnita 44 czynniki majgce
warto$¢ wlasng powyzej 1 (kryterium Kaisera), jednak na podstawie kryterium Cat-
tella mozna byto wyodrebni¢ od 3 do 8 czynnikoéw. Konieczne wiec byto dokonanie
kolejnych analiz w celu wyboru najbardziej optymalnej liczby czynnikow.

Ze wzgledu na brak jednoznacznej informacji na temat liczby czynnikow, ktore
nalezatoby uwzgledni¢ w strukturze kwestionariusza, w celu ustalenia ich optymalnej
liczby wykorzystano kilka alternatywnych metod, na podstawie ktorych podjeto decy-
Zj¢ 0 przyjeciu rozwigzania 6-czynnikowego. Wybrano nastgpujace metody: Velicer s
Minimum Average Partial Test (VMAP), Comparison Data (CD), Parallel Analysis,
OC oraz AF [34]. Zuzyciem CD wyrdzniono 6 czynnikow. Najnizszg wartoscig RMSR
(0,320) cechowato si¢ rozwigzanie szescioczynnikowe.

W kolejnym kroku przeprowadzono eksploracyjng analize czynnikowa dla
6 czynnikéw. Rozwigzanie 6-czynnikowe zostato potwierdzone za pomocg OC i Pa-
rallel Analysis. Dla VMAP wyrézniono 12 lub 13 czynnikéw, dla AF — 1 czynnik.
Optymalnym wyborem byto wiec przyjecie rozwigzania 6-czynnikowego. Z analizy
wykluczono pozycje, ktorych wartosci tadunkéw czynnikowych byly ponizej 0,5.
Analiza catosci danych pozwolita na wyroznienie szesciu czynnikow, ktore tacznie
sktadajg si¢ z 75 itemow.

W tabeli 3 zamieszczono informacje na temat rzetelnosci wyr6znionych czynni-
koéw. Analiza wykazata wysoka rzetelnos¢ wszystkich poszezegdlnych czynnikoéw (na
poziomie od 0,79 do 0,94).

Tabela 3. Analiza rzetelnosci alfa-Cronbacha

F1 F2 F3 F4 F5 F6
Rzetelnos¢ 0,884 0,837 0,912 0,791 0,898 0,943
% wariandji 21,29 542 4,54 3,39 3,03 2,91
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Ponizej zamieszczono wstepne opisy poszczegolnych skal, oparte na wyodreb-
nionych czynnikach. Zaproponowana charakterystyka skal zostata opracowana przez
cztonkow zespotu badawczego w trakcie wspolnych dyskusji.

Skala I ,,Pozytywna wspoélpraca z pacjentem”

Skala ta sktada si¢ z 16 itemow odnoszacych si¢ do pozytywnego stosunku tera-
peuty do pracy z klientem, z nadzieja na zmiang i akcentowaniem pozytywnej wspot-
pracy (np. ,,Pacjent potrafi dostrzec wewnetrzne przyczyny swoich trudnosci”). Skala
odnosi si¢ do opisu pacjenta przez psychoterapeute jako takiego, ktory ma pozytywne
nastawienie do terapii, duze mozliwosci mentalizowania swoich stanow psychicznych,
uzyskiwania adekwatnego wgladu w swoje stany wewnetrzne, refleksyjnego myslenia
1 autorefleks;ji.

Pozycje wchodzace w sktad tej skali moga si¢ kojarzy¢ z oceng pacjenta jako
posiadajacego prawidtowa strukture osobowosci, zdolnego do wchodzenia w relacje
zaleznos$ciowg, majacego zdolno$¢ do refleksji na poziomie taczenia ze sobg ré6znych
aspektow swojego zycia i doswiadczenia ze wspomnieniami z przesztosci i stosunkiem
do terapeuty.

Komplementarna do takiego obrazu pacjenta jest pozytywna ocena przebiegu te-
rapii przez terapeute. Wysokie wyniki w tej skali moga Swiadczy¢ o tym, ze terapeuta
widzi korzystne zmiany zachodzace w kliencie, jest pozytywnie nastawiony do pracy
z nim. Moga one jednak oznacza¢ tez nadmierng idealizacj¢ pacjenta i relacji z nim.

Skala II ,,Terapeuta obciazony zaangazowaniem”

Skala ta sktada si¢ z 9 itemow i dotyczy reakcji i pragnien pojawiajacych si¢
w relacji terapeutycznej, ktore uruchamiaja w terapeucie chegé przekraczania granic,
wychodzenia z roli i ramy terapeutycznej ze wzgledu na silng wiez z klientem i prag-
nienie pozostawania z nim w relacji (np. ,,Mam ch¢é szczegdlnego zaopiekowania
si¢ tym pacjentem”). Itemy zawarte w tej skali odnosza si¢ w wiekszosci do pragnien
przekraczania ram settingu czy wychodzenia poza postawe neutralnosci typowa dla
terapii psychodynamiczne;.

Wysoki wynik w tej skali moze by¢ efektem cech pacjenta utrudniajacych prace
wgladowa, takich jak niestabilno$¢ emocjonalna czy nadmierna zaleznos$¢. Interpretacja
skali w ramach koncepcji przeciwprzeniesienia wskazywaé moze na komplementarna
do idealizacji przez pacjenta odpowiedZ obejmujaca nadmierng che¢ opieki, bliskosci
czy zaangazowania.

Mozemy mie¢ tutaj rdbwniez do czynienia z aktywizacja pragnien reparacyjnych
w stosunku do pacjenta bedacych wynikiem wiasnych nieprzepracowanych trudnosci
z okresu rozwojowego.
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Skala III ,,Terapeuta w centrum negatywnego zainteresowania”

Skala ta sktada si¢ z 15 iteméw (np. ,,Doswiadczam ze strony pacjenta narasta-
jacych oskarzef”) i opisuje gtownie negatywne emocje, ktore pojawiaja si¢ w relacji
miedzy terapeuta i klientem. Skala opisuje przeciwprzeniesieniowe uczucia pojawiajace
si¢ u prowadzacego terapig, bedace odpowiedzig na sytuacj¢ terapeutyczng, w ktorej
dominujgcym lub szczegodlnie obcigzajacym kontekstem jest poczucie terapeuty, ze
pacjent jest na nim bardzo skoncentrowany. W skali dominujg aspekty odnoszace si¢
do negatywnego przeniesienia pacjenta i odpowiedzi na nie. Przewazajace uczucia,
ktérych doswiadcza terapeuta ze strony klienta, to zto$¢, irytacja, wrogo$¢. Terapeuta
ma wrazenie, ze pacjent postrzega go jako niezaangazowanego i niezainteresowanego
jego trudnosciami.

Wysoki wynik w tej skali obrazowa¢ moze zaréwno cechy pacjenta, jak i nega-
tywne przeniesienie na terapeute. Moze by¢ on rowniez efektem nieprzepracowania
przez terapeute reakcji na zto$¢ pacjenta.

Skala IV ,,Terapeuta bez przestrzeni na interwencj¢”

Skala ta zawiera 6 itemow (np. ,,Pacjent mowi bez przerwy, nie dopuszczajac mnie
do gtosu”) 1 opisuje akcentowanie przez terapeute zachowan klienta, ktore utrudniaja
proces terapii przez uniemozliwienie terapeucie aktywnos$ci, ograniczenie jego roli
jedynie do obiektu kontenerujacego. Skala obrazuje poczucie terapeuty, ze zachowa-
nie 1 aktywno$¢ klienta nie pozostawiajg terapeucie miejsca na interwencje. Skala ta
moze si¢ odnosi¢ do przeciwprzeniesieniowych przezy¢ terapeuty, ale moze by¢ tez
zarazem odpowiedzig na opor pacjenta wykazujacego si¢ nadmiarowg aktywnoS$cig
lub na zestaw jego cech charakterologicznych skutkujacy brakiem zainteresowania
opiniami innych 0s6b na swoj temat.

Przy wysokim wyniku w tej skali do rozwazenia jest takze to, jak duze znaczenie
moze mie¢ tutaj postawa samego terapeuty (wycofanie i mate zaangazowanie), pro-
wokujaca nadaktywne zachowania pacjenta.

Skala V ,, Terapeuta przytloczony/przeciazony”

Skala ta sktada si¢ z 10 itemow dotyczacych gtdwnie do trudu pracy z klientem,
ktory angazuje terapeut¢ do analizy przebiegu terapii (np. ,,Cze$ciej niz w pracy
z innymi pacjentami pojawiaja si¢ we mnie dylematy, ktore pragne superwizowac”).

Wysoki wynik w tej skali moze by¢ zwigzany z bardzo obcigzajaca i angazujaca
psychopatologig klienta. Moze si¢ on tez odnosi¢ do zjawisk przeciwprzeniesieniowych
skutkujacych nadmiernym zaangazowaniem terapeuty w sprawy pacjenta. Jesli zas
powtarza si¢ w opisach wielu pacjentow prowadzonych przez terapeutg, moze byé
sygnatem wypalenia zawodowego.
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Skala VI ,,Terapeuta bezradny/niezaangazowany”

Skala ta sktada si¢ z 19 itemow opisujgcych negatywne mysli i przekonania terapeuty
dotyczace procesu psychoterapii i relacji z klientem (np. ,,Mys$l o kolejnym spotkaniu
z pacjentem budzi we mnie nieche¢”). Manifestujg si¢ one przede wszystkim unikaniem
myslenia o kliencie, reakcjami somatycznymi, brakiem wiary w postepy terapii.

Wysoki wynik w tej skali moze by¢ zwiazany ze szczegdlnie negatywnymi
zjawiskami przeciwprzeniesieniowymi — uczuciem niekompetencji, braku wptywu
1 pragnieniem niezajmowania si¢ pacjentem. W procesach terapeutycznych w mode-
lu psychodynamicznym ten rodzaj przeciwprzeniesienia tagczony jest z identyfikacja
7 pozbawionymi mocy i sprawstwa negatywnymi aspektami obiektu rodzicielskiego.
Jesli powtarza si¢ w opisach wielu pacjentow prowadzonych przez danego terapeute,
moze by¢ — podobnie jak w skali V — sygnatem wypalenia zawodowego.

Wysokie wyniki zarowno w skali V, jak 1 VI wskazuja na doswiadczanie przez
terapeute wyjatkowo trudnych przezy¢ sprzyjajacych wypaleniu zawodowemu i przez
to wymagajacych wsparcia i superwizji.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze analiza danych umozliwita stworzenie wstepnych
norm stenowych odnoszacych si¢ do poszczegdInych skal.

Dyskusja

Prezentowany kwestionariusz jest jednym z nielicznych narzedzi analizujgcych
emocje terapeuty w relacji z klientem i wedtug wiedzy autoréow — jedynym tego typu
narzedziem opracowywanym w Polsce. Jego korzenie zwiazane sa z psychodynamiczna
wrazliwoscig i (czeSciowo) psychodynamiczng konceptualizacja procesu psychotera-
pii. Opisuje wszakze uniwersalne zjawiska, postugujac si¢ prosta, ogolnie zrozumiatg
terminologia niezalezng od dominujgcej modalnosci terapeuty (zob. szerszy opis
uniwersalistycznego rozumienia pojecia przeciwprzeniesienia we Wstepie).

KPPP bada emocjonalne reakcje terapeuty, wychodzac poza uproszczony opis
przeciwprzeniesienia traktowanego jako artefakt utrudniajacy terapeucie prawidto-
wa identyfikacj¢ z pacjentem i stanowiacy przeszkode w skutecznym jego leczeniu.
Nie ogranicza si¢ do wyodrebniania tzw. pozytywnych i negatywnych zachowan
przeciwprzeniesieniowych, lecz na podstawie analizy czynnikowej oferuje ztozony
obraz procesow relacyjnych. Utatwia terapeucie identyfikacje ztozonej palety uczué
1 przypisanie ich do konkretnych domen. Wtasciwos$ci psychometryczne narzedzia sa
zadowalajace 1 wskazuja na jego wewnetrzng spojnosc.

W wyniku przeprowadzonych analiz powstalo ostatecznie narzgdzie obejmujace
75 stwierdzen i 6 skal (,,Pozytywna wspolpraca z pacjentem”, ,, Terapeuta obcigzony
zaangazowaniem”, ,, Terapeuta w centrum negatywnego zainteresowania”, ,, Terapeuta
bez przestrzeni na interwencj¢”, ,, Terapeuta przytloczony/przecigzony”, ,,Terapeuta
bezradny/niezaangazowany”), opisujacych rézne wymiary relacji leczgcy—klient
w trakcie procesu terapeutycznego.

Nalezy zaznaczy¢, ze w zastosowaniach klinicznych interpretacja wyniku w po-
szczego6lnych skalach powinna by¢ odnoszona do dynamiki procesu terapeutycznego.
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Wynik moze zosta¢ odczytany wprost jako racjonalna analiza siebie, pacjenta i relacji,
ale moze by¢ rowniez pochodng uwiktania we wlasne odczucia przeciwprzeniesienio-
we. Kwestionariusz dostarcza wigc wiedzy wymagajacej indywidualnej interpretacji.

Kwestionariusz moze mie¢ wiele zastosowan praktycznych — zarowno naukowych,
jak 1 klinicznych. W zastosowaniach empirycznych moze tez stuzy¢ do polaczenia
doswiadczen wielu terapeutow w celu identyfikacji powszechnych wzorcow reakcji
emocjonalnej (przeciwprzeniesienia) w relacji z poszczegdlnymi grupami pacjentow.
Jak dotad wstepnie udowodniono (przy matej bazie empirycznej) istnienie zwigzkdéw
migdzy motywacja klientow do terapii a charakterem przeciwprzeniesienia, a takze
miedzy reakcjami emocjonalnymi terapeutdw a prezentowanymi przez pacjentow
symptomami osobowo$ciowymi, oraz wykazano, ze silniejsze negatywne odczucia
wystepujg podczas pracy ze stabiej funkcjonujacymi pacjentami [35]. Przy czym tych
przeciwprzeniesieniowych reakcji nie wyjasnia teoretyczna orientacja terapeuty (maja
charakter uniwersalny, niezalezny od modalno$ci) [36]. Spojna reakcja emocjonalna na
specyficzne zaburzenia osobowosci potwierdza empirycznie diagnostyczng uzytecznosc¢
analizy reakcji emocjonalnej w terapii. Podobnie jedyne polskie badania oceniajgce
perspektywe terapeutow w opisie relacji terapeutycznej [33] pokazato, ze terapeuci
postrzegali ja jako bardziej problemowa w pracy z pacjentami z bardziej nasilonymi
objawami chorobowymi i gorzej funkcjonujacymi zyciowo — analizowano terapi¢
pacjentdw z rozpoznaniami psychotycznymi leczonych srodowiskowo. Ten kierunek
badan jest zatem niezwykle obiecujacy.

Koncentracja kwestionariusza na problematyce, ktdra jest wazna dla terapeutow
1 dla praktyki klinicznej, zwigksza prawdopodobienstwo ich udziatu w badaniach
empirycznych psychoterapii [5]. Metaanalityczne przeglady prac badajacych zna-
czenie przeciwprzeniesienia dla efektywnosci psychoterapii [14, 37] wskazuja na
istotny i silny zwigzek pracy nad reakcjami emocjonalnymi terapeuty (opracowywanie
przeciwprzeniesienia w relacji) 1 skutecznosci psychoterapii. Kwestionariusz moze
by¢ wiec stosowany takze do poprawy praktyki klinicznej, do celow indywidualne;
pracy czy superwizji procesu terapeutycznego (kwestionariusz pomaga analizowaé
uczucia przeciwprzeniesieniowe, przez co nie zachodzi konieczno$¢ ich odgrywania
w dziataniu). A trzeba pamigtac, e identyfikowanie emocjonalnych aspektow relacji
jest trudne, zwlaszcza w procesie uczenia si¢ psychoterapii.

Jest sporo dowodow na to, ze miary sojuszu roboczego we wczesnych stadiach
terapii (do piatej sesji) sa szczegolnie silnymi predyktorami pozytywnych rezultatow
terapeutycznych. Najwigksza liczbg badan poswigcono wlasnie temu etapowi [38].
Znacznie stabiej eksplorowany jest rozwdj przeciwprzeniesienia w toku terapii, wptyw
reakcji emocjonalnych terapeuty na przebieg terapii itp. Tak wiec tresci stanowigce
rdzen procesOw superwizyjnych wcigz sg stabo obecne w obszarze badan empirycz-
nych. W dodatku potwierdzono, ze zmiana w przeciwprzeniesieniu terapeuty z reguty
poprzedza poprawe funkcjonowania klienta [40].

Wydaje sie, ze omawiany kwestionariusz moze by¢ uzywany na réznych etapach
procesu terapeutycznego, poniewaz nie ogranicza si¢ do badania jedynie przymierza
majgcego szczegolne znaczenie na poczatku sesji [38], a obejmuje szersze zjawiska,
jakimi sg reakcje emocjonalne terapeuty.
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Struktura grupy, ktora wzigta udziat w badaniach nad kwestionariuszem, w duzym
stopniu odpowiada danym pochodzacym z ogolnopolskiego opracowania dotycza-
cego Srodowiska psychoterapeutow w naszym kraju [40]. W niniejszym badaniu,
podobnie jak w badaniu ogo6lnopolskim [40], widoczna byta przewaga kobiet, osob
z wyksztatceniem psychologicznym czy w koncu terapeutéw pracujacych w modal-
nos$ci psychodynamicznej. Wydaje si¢ zatem, ze dane pochodzace od grupy badawczej
mogg by¢ w duzej mierze traktowane jako reprezentatywne dla srodowiska psycho-
terapeutow. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze w naszym badaniu przewaga terapeutow
psychodynamicznych byta jednak znacznie wigksza niz w opracowaniu Suszka i wsp.
[40]. Charakterystyka grupy oraz zebrane dane umozliwity stworzenie wstepnych
norm stenowych dla poszczegoélnych skal w odniesieniu do terapeutdw pracujacych
w nurcie psychodynamicznym.

Ograniczenia badan wlasnych

Samoopisowy charakter oceny oznacza, ze identyfikowane sg te mysli i emocje,
ktorych terapeuta jest $wiadomy, ktore pamieta i ktore chee raportowaé [41]. Rodzi
to oczywiste pytania zwigzane z wgladem i obiektywizmem terapeuty. Nieodtgcznym
elementem tej metody jest pytanie o poziom rozpoznawania swoich obron i emocjo-
nalnych nastawien oraz o zafalszowania zwiazane z potrzebg aprobaty spotecznej.
Mozliwe zatem, ze nieprzypadkowo nie okazaty si¢ istotne statystycznie (i nie weszly
tym samym do ostatecznej wersji) na przyktad odpowiedzi wskazujace na erotyzowane
przeciwprzeniesienie. Sugeruje to, ze w przyszlych badaniach nalezy zestawia¢ wyniki
z analizy przeciwprzeniesienia przeprowadzonej przez obserwatora i badania pacjenta.

Narzgdzie moze by¢ uzywane do oceny jakoS$ci relacji terapeutycznej i w ten
Sposob wspieraé prace na rzecz wzmacniania sojuszu. Z literatury przedmiotu wynika
wszakze, ze oceny dokonywane przez terapeutow wykazuja jedynie umiarkowang
zgodnos$¢ z ocenami klientow [42]. Tak wigc trafno$¢ predykcyjna kwestionariusza,
w rozumieniu zwigzku wynikdéw ze skutecznoscig terapii czy gotowoscia klientéw do
jej kontynuowania, wymaga dalszych badan.

Istotnym ograniczeniem niniejszego badania jest to, ze grupa badawcza byta re-
latywnie mata, gdyz sktadata si¢ ze 159 terapeutow, w zwigzku z tym wyniki nalezy
traktowac jako wstepne. Ponadto wydaje sie, ze struktura grupy badawczej nie byta
W wystarczajacym stopniu zréznicowana. W dalszych pracach nad kwestionariuszem
nalezy uzyskac bardziej zroznicowane dane, rowniez od psychoterapeutéw innych
nurtéw terapeutycznych, tak zeby kwestionariusz posiadat normy dla terapeutow
niezaleznie od dominujacej modalnosci.

Kolejne ograniczenie badania stanowi fakt, ze badanie zostalo zrealizowane przez
Internet. Zachodzi obawa, Ze nie zostala zapewniona w pelni standaryzacja sytuacji
badania, poniewaz nie wiadomo, czy i jakie czynniki zakldcajace mogly wptyna¢ na
przebieg badania (nie zweryfikowano, czy badani korzystali z serwisu internetowego
w pracy, w domu czy w miejscu publicznym, ani nie ustalono, jakiego rodzaju sprzgtu
uzywali). Chociaz link do strony serwisu internetowego z zamieszczonym kwestiona-
riuszem do wypehienia wystano konkretnie do cztonkow poszczegdlnych towarzystw
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psychologicznych, psychiatrycznych czy psychoterapii, badacze nie kontrolowali
tozsamosci 0sOb bioracych udziat w badaniu. Brak bezposredniego kontaktu sprawit,
ze nie mozna byto mie¢ catkowitej pewnosci, ze osoba zaproszona do badania jest
rzeczywiscie tg, za ktéra si¢ podaje.

Ponadto brak metod porownawczych byt powodem tego, ze nie analizowano
trafnos$ci narzedzia.

Podsumowanie

W wyniku przeprowadzonych analiz powstal Kwestionariusz postrzegania procesu
psychoterapii przez psychoterapeute obejmujacy 75 itemow pogrupowanych w 6 skal.
Kazda ze skal opisuje rozne wymiary relacji leczacy—klient w trakcie procesu tera-
peutycznego. Wiasciwosci psychometryczne narzedzia sa zadowalajace 1 wskazujg
na jego wewnetrzng spojnosc. KPPP zawiera prosta, ogolnie zrozumialg terminologie
niezalezng od dominujacej modalnos$ci terapeuty. Kwestionariusz posiada réwniez
wstepne normy stenowe dla terapeutow pracujacych w nurcie psychodynamicznym.
Utatwia on terapeucie identyfikacje¢ ztozonej palety uczu¢ i przypisanie ich do kon-
kretnych domen. Moze mie¢ wiele zastosowan praktycznych — zaréwno naukowych,
jak i klinicznych.
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