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Wprowadzenie

Kodeks Etyczno-Zawodowy Psychologa, prezentowany przez Polskie Towa-
rzystwo Psychologiczne (2016), w piatym punkcie czesci opisujace] zasady
0golne — podaje, ze psycholog ,jest krytyczny wobec wtasnych dokonan [...]".
W odniesieniu do praktyczne dziatalnosci psychologa klinicznego, jaka stanowi
psychoterapia, moze to oznacza¢ obowigzek kontrolowania przebiegu i efektow
tej dziatalnosci, prowadzenia badan nad psychoterapia.

Od poczatku lat 90. XX w. w Akademickim Osrodku Psychoterapii (AOP),
ktory powstat w 1978 r. przy Wydziale Psychologii Uniwersytetu Warszawskie-
go, prowadzone byty badania nad psychoterapia (m.in. Fila, 1993; Lenkiewicz,
1992; Grzesiuk, 2006). Opracowana na potrzeby badan ankieta katamnestyczna,
ktora zostala wykorzystana w tym badaniu, stanowita gtéwne zrodto informacji
na temat czterech grup zmiennych — cech pacjenta, jego doswiadczen z przebie-
gu psychoterapii, bezposredniej oraz odroczongj skutecznosci psychoterapii.

Prezentowane w ninigjszym artykule badania dostarczaja odpowiedzi na dwa
pytania badawcze na temat zwiagzkdéw (1) cech pacjenta z doswiadczeniami
Z przebiegu psychoterapii oraz (2) zmiennych dotyczacych przebiegu psychote-
rapii z jg bezposrednig skutecznoscia. W badaniach tych wykorzystano model o-
wanie réwnan strukturalnych i analize korespondencji, co pozwolito na bardziej
whnikliwe poznanie badanych zjawisk.

Zatozono, ze w analizie procesu psychoterapii istotne jest uwzglednianie
per spektywy pacjenta — jego percepcji wtasnych cech, zachowan, oceny sposobu
pracy terapeuty i skutecznosci psychoterapii (Mander i in., 2014; Ward, Wood
i Awal, 2013). Zwolennicy tego pogladu zwracaja uwage, iz to wiasnie doswiad-
czenie pacjenta powinno by¢ przedmiotem analiz w psychoterapii; jego opinia
dotyczaca procesu psychoterapii i jg skutecznosci ma szczegolne znaczenie.
Chociaz perspektywa pacjenta jest traktowana jako trafnigjsza niz obiektywna
ocena terapeuty, to prowadzone sg nieliczne badania skoncentrowane na subiek-
tywnym odbiorze psychoterapii przez pacjentow (Lutz i in., 2006). Zazwyczgj
jest to podyktowane obawg, ze ocena pacjenta moze by¢ przejawem jego dyssy-
mulacji badz symulacji albo jego dazen do zaspokojenia wiasnych neurotycz-
nych potrzeb (Aleksandrowicz i Sobanski, 2004). Jednakze podstawowym zré-
dtem informacji na temat doswiadczen pacjenta jest jego wiasna opinia, ktora
mogt wyrazi¢ w odpowiedziach na pytania ankiety katamnestycznej.
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Cechy pacjenta a jego doswiadczenia
Z przebiegu psychoter apii

Cechy pacjenta 53 powszechnie uznawane za wazne predyktory jego do-
Swiadczen w procesie psychoterapii, zwtaszcza takie cechy, jak ptec, wiek, zgta-
szane problemy, dolegliwosci, zahamowania czy inne trudnosci w kontaktach
Z ludzmi, ktopoty z uczeniem sie, a takze cechy temperamentu i osobowosci
(Aleksandrowicz i Sobanski, 2004; Cosden, Patz i Smith, 2009; Constantino,
Penek, Berncker i Overtree, 2014; Grzesiuk, 2006; Kuutmann i Hilsenroth,
2012).

Jedng z istotnych charakterystyk pacjenta jest jego stosunek do psychotera-
pii. W badaniach Constantino i wspotautorow (2014) diagnoza stosunku pacjenta
do terapii przy uzyciu skali Credibility/Expectancy Questionnaire obejmowata
zarbwno jego oczekiwania, jak i ocene wiarygodnosci psychoterapii. Na ztozony
konstrukt ,, stosunek wobec psychoterapii” sktadaty sie oczekiwania oraz moty-
wacje, rodzaj pragnien, jakie terapia ma zaspokoié¢, zaufanie pacjenta wobec
psychoterapii i jg skutecznosci.

Ustosunkowania pacjenta do psychoterapii sa opisywane w kategoriach
oczekiwan wobec terapii, takich jak: (1) pragnienie likwidacji objawéw choro-
bowych, (2) motywacja do zmiany siebie — do lepszego radzenia sobie w zyciu,
poznania i zrozumienia siebie, zmiany wtasnych cech, przezywania i zachowa-
nia, atakze (3) pragnienie uzyskania wsparcia (Czabata, 2006; Grzesiuk, 2005;
Grzesiuk i Suszek, 2011; Miller, 2009; Rakowska, 2005; Timmer, Bleichhardt
i Rief, 2006). Oczekiwanie wsparcia oznacza nadzieje, ze psychoterapia (tera-
peuta, koterapeuci, inni pacjenci z grupy terapeutycznej) zaspokoi dorazne po-
trzeby, oddali jego ktopoty i trudnosci, dostarczy pomocy w trudne sytuacji zy-
ciowg oraz umozliwi uzyskanie opieki i wsparcia od psychoterapeuty. Wazniegj-
sza staje sie wowczas relacja z terapeutg — substytutem bliskiej osoby, ktéra ma
zaspokoi¢ potrzeby pacjenta— niz wewnetrzna zmiana w pacjencie, pozwalajaca
na zaspokajanie potrzeb poza terapis.

Istnigjg rezultaty badan, ktore dowodzg zwigzku miedzy cechami pacjenta
a oczekiwanymi efektami psychoterapii (Constantino i in., 2014). Problemy i do-
legliwosci pacjenta moga determinowaé jego oczekiwania wobec psychoterapii.

W badaniach nad doswiadczeniami pacjenta z przebiegu psychoterapii
uwzglednia si¢: (1) ocene pracy psychoterapeuty (a) pod wzgledem formy tera-
pii, strategii, interwencji stuzagcych skupianiu uwagi pacjenta na emocjach, po-
Znaniu i rozumieniu siebie, doswiadczeniach; (2) ocene pracy terapeuty z opo-
rem; (3) eksplorowanie przez psychoterapeute problemow i doswiadczen pacjen-
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ta; (4) pomoc w przepracowaniu problemow, uzyskaniu poprawy w funkcjono-
waniu (Elliot i in., 2009; Greenberg, 2002; Tryjarska, 2006; Ward i in., 2013).
Ponadto istotne s rowniez (5) interwencje zwigzane z konczeniem psychoterapii
— podsumowanie doswiadczen z psychoterapii, pomoc pacjentowi w utrwalaniu
korzystnych zmian oraz wykorzystywaniu nabytych umiej¢tnosci w przysztosci.

W badaniach nad doswiadczeniami pacjenta z przebiegu psychoterapii wazna
jest takze grupa zmiennych dotyczacych jego relacji z psychoterapeuts i z inny-
mi pacjentami w grupie terapeutycznej oraz czas trwania psychoterapii, liczba
segji, sposob konczenia terapii (Elliot, Watson, Goldman i Greenberg, 2009;
Greenberg, 2002; Hill i in., 2011; Harnett, O’ Donovan i Lambert, 2010; Tryjar-
ska, 2006).

Tréjczynnikowy model relacji miedzy pacjentem a psychoterapeuta wyod-
rebnia jg trzy podstawowe elementy: (1) przymierze psychoterapeutyczne, (2)
przeniesienie i przeciwprzeniesienie oraz (3) rzeczywista relacje (Cierpiatkow-
ska, 2008; Gelso i Hayes, 2004). Przymierze terapeutyczne jest zwigzane ze sku-
tecznoscig podejmowanych interwencji psychoterapeutycznych (Bachelor, 2013;
Bottellai in., 2008; Czabata, 2006; Rakowska, 2005), ale takze — jak ujawnigja
badania skoncentrowane na perspektywie pacjenta — z jakoscig odbytych segji
terapeutycznych oraz odpowiednio dtugim czasem trwania psychoterapii (Saun-
ders, Howard i Orlinsky, 1989). Ponadto wykazano, ze pacjenci deklarujacy uzy-
skanie w terapii poprawy czescigj stwierdzali, iz doswiadczali w relacji z psy-
choterapeutg rownosci i autonomii (McElvaney i Timulak, 2013).

Zazwycza] konkluzje z badan dotyczacych czasu trwania psychoterapii wy-
razane sa w postaci optymalnegj liczby sesji (Harnett i in., 2010; Hill i in., 2011).
Ten aspekt badan jest wazny m.in. ze wzgledu na ograniczanie liczby segji przez
centra finansujace osrodki psychoterapeutyczne. Badania perspektywy pacjentow
ujawnigja, ze liczbie segji terapii przypisuja oni duzg wage w 0Sigganiu poprawy
(Weitz i in., 1975). Wigkszos¢ pacjentow uwaza, ze sesji musi by¢ wieceg niz 20
(Owen, Smith i Rodolfa, 2009).

Badania ujawnigja takze, ze cechy pacjenta, z jakimi przystepuje do psycho-
terapii, maja wptyw na przebieg procesu psychoterapeutycznego, zwtaszcza na
poczatku terapii (Kuutmann i Hilsenroth, 2012). Terapeuci, ktérzy maja do czy-
nienia z pacjentami silnigj zaburzonymi, a takze przejawiajacymi zaburzenia
w relacjach interpersonalnych, bardziej koncentruja sie narelacji terapeutycznej
przede wszystkim na poczatku psychoterapii.

Odpowiedz na pierwsze pytanie badawcze — dotyczace powyzej pokrétce
przedstawionych zaleznosci miedzy dwiema grupami zmiennych — ma doprowa-
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dzi¢ do stworzenia modelu zwigzkéw miedzy cechami pacjenta przed psychote-
rapig a jego doswiadczeniami z przebiegu ter apii.

Doswiadczenia pacjenta z przebiegu psychoter apii
aje skutecznosé

Zroznicowane sa3 wyniki badan dotyczacych skutecznosci psychoterapii
w zaleznosci od sposobu ujmowania tej zmienngj, ktora nie jest w literaturze
przedmiotu okreslana precyzyjnie (Jakubowska, 2006). Zrodtem informacji
o efektach psychoterapii moga by¢ pacjenci, psychoterapeuci, rezultaty testo-
wych badan itd. (Fila, 1993; Grzesiuk, 2006; Lutz i in., 2006). Kryterium sku-
tecznosci terapii moze by¢ np. redukcja po odbytej psychoterapii objawow cho-
robowych pacjenta w stosunku do okresu przed podj¢ciem terapii czy tez w od-
niesieniu do funkcjonowania oséb zdrowych (Prochaska i Norcross, 2006; Ra-
kowska, 2006, 2015). Wyodrebnia sie skutecznosé¢ (1) bezposrednia — gdy odnosi
si¢ do efektow stwierdzanych po zakonczeniu procesu psychoterapii, i (2) odro-
czong — kiedy dotyczy efektow dtugoterminowych (Rakowska, 2006). W bada-
niach nad psychoterapia czynniki wspdlne — zmienne dotyczace pacjenta i psy-
choterapeuty — sa zwigzane z efektami psychoterapii w wigkszym stopniu niz
specyficzne metody psychoterapii (Czabata, 2006; Prochaska i Norcross, 2006;
Rakowska, 2006, 2015).

Wyniki badan porownujacych skutecznos¢ stosowanych form psychoterapii
— podsumowane w metaanalizach — prowadzg do wniosku, ze ich przecietne re-
zultaty sg porownywalne (Rakowska, 2006). Generalhie wyodrebniane nurty
psychoterapii uzyskuja w metaanalizach rezultaty wskazujace naich skutecznosé¢
(Prochaska i Norcross, 2006). Niektére wyniki badan wykazujg nieznaczng
przewage interwencji (metod) poznawczych i behawioralnych nad metodami
psychodynamicznymi i humanistycznymi (Rakowska, 2006).

Na podstawie metaanaliz rezultatow badan szacuje Sie, iz czynniki zwigzane
Z relacjg psychoterapeutyczng sg odpowiedzialne za zmienno$¢ — od kilku do
30% — wynikow psychoterapii (Cooper, 2010). Przymierze terapeutyczne jest
najczescigl badanym czynnikiem powigzanym ze skutecznoscig psychoterapii,
cho¢ niewiele wiadomo o jego komponentach traktowanych osobno (Bachelor,
2013; Botella i in., 2008; Cierpiatkowska, 2014; Clemence i in., 2005; Dinger,
Strack, Leichsenring i Schauenburg, 2007; Patterson, Anderson i Wei, 2014).
Z podsumowania whnioskow z badan naukowych wynika, ze skuteczna psychote-
rapia zalezy nie tylko od dziatan psychoterapeuty, lecz takze od doswiadczen
wywotywanych u pacjenta (Cierpiatkowska i Czabata, 2013). Efekty psychotera-
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pii zalezg od umigjetnosci — przez dostarczanie informacji — ksztattowania przez
terapeute relacji z pacjentami, w ktérej odgrywaja oni rol¢ partneréw (nie obiek-
téw oddzialywan). Jako warunek skutecznej psychoterapii traktuje sie réwniez
wzajemna akceptacje partnerdw, wyrazanie pozytywnych emogji.

Odpowiedz na drugie pytanie badawcze — dotyczace opisanych powyzej
Zwigzkow miedzy dwiema grupami zmiennych — ma doprowadzié¢ do zbu-
dowania modelu zaleznosci miedzy doswiadczeniami pacjenta z przebiegu
psychoterapii ajg skutecznoscia.

M etoda badan
Plan badan

Badanie miato charakter naturalistyczno-korelacyjny (Jakubowska, 2006).
Status zmiennych uwzglednionych w pierwszym pytaniu badawczym byt naste-
pujacy. Zmiennymi wyjasnigjgcymi byty (1) cechy pacjenta, takie jak: (1.1) po-
wody zgtoszenia si¢ ha psychoterapie, czyli dolegliwosci, objawy chorobowe,
rodzgj i nasilenie problemow, (1.2) oczekiwania wobec psychoterapii — rodzgj
i nasilenie motywacji do podjecia terapii: likwidacja objawow chorobowych,
pragnienie zmiany siebie, motywacja do uzyskania wsparcia. Zmienne wyjashia-
ne stanowity (2) doswiadczenia z przebiegu psychoterapii: (2.1) interwencje
psychoterapeutyczne, (2.2) relacja psychoterapeutyczna, ustosunkowania emo-
cjonalne miedzy psychoterapeuta a pacjentem: pacjent — terapeuta i terapeuta
— pacjent, (2.3) liczba segji i czas trwania psychoterapii, (2.4) adaptacja pacjen-
tado terapii.

Status zmiennych uwzglednionych w drugim pytaniu badawczym byt naste-
pujacy. Zmienng wyjasniana byta (3) globalna ocena skutecznosci psychoterapii
bezposrednio po jeg zakonczeniu, zmienne wyjasnigjace odnosity sie do (2) do-
Swiadczen pacjenta z przebiegu psychoterapii (w pierwszym pytaniu badawczym
miaty status zmienngj wyjasniangj).

Sposdb pomiaru zmiennych,
badana préba i procedura badawcza

Pomiaru zmiennych dokonano przy uzyciu ankiety katamnestycznej, ktéra
sktada si¢ z czterech czesci odnoszacych si¢ do nastepujacych grup zmiennych
(Fila, 1993; Grzesiuk, 2006):

— czes¢ | opisuje cechy pacjenta przed podjeciem psychoterapii;

—czesé 11 dotyczy doswiadczen pacjenta z przebiegu psychoter apii;
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—cze$¢ 111 diagnozuje skutecznosé psychoter apii bezposrednio po jg zakon-
czeniu;

— cze$¢ IV zawiera ocene odroczonej skutecznosci psychoterapii dotyczaca
czasu, w ktorym wypetniana byta ankieta (okres katamnezy wahat sie od 1 roku
do 12 |at).

W ninigjszym badaniu wykorzystano odpowiedzi badanych pacjentow na
wybrane pytania z czesci I, Il i 1l ankiety. Ankieta katamnestyczna jest narze-
dziem pomiaru bazujacym na zr6znicowanych skalach, o formatach odpowiedzi
ilosciowych, kategorialnych i jakosciowych. Umozliwia stosowanie szerokiego
spektrum analiz statystycznych — od ztozonych modeli (np. modele strukturalne
wykorzystane w niniejszym badaniu) po analizy jakosciowe.

Ankiete katamnestyczng wysytano od lat 90. XX wieku do 2013 roku, w su-
mie uwzgledniono 1210 bytych pacjentow AOP. W AOP prowadzona jest psy-
choterapiaindywidualhai grupowa, gtéwnie studentéw i pracownikOw warszaw-
skich uczelni. Uzyskano odpowiedzi od 276 osdb, co stanowi okoto 23% liczby
wystanych ankiet. Ten wzglednie niski procent respondentdw moze sie wigzat
z (1) wzglednie dtugim w niektérych przypadkach (nawet 12 lat) okresem ka-
tamnezy i z (2) czesto wystepujaca wsrod studentdw/ absolwentow zmiana miej-
sca zamieszkania. Respondenci to 55% kobiet i 45% mezczyzn, w wiekszosci
ponizegj 30 roku zycia (min. 21-25 lat — dane przedziatowe; max. powyzg 40 lat
— dane przedziatowe; srednia— 26 lat; mediana — 28 lat; odchylenie standardowe
— 3,779; wszystkie wartosci przedstawione sa dla danych sklasyfikowanych).
Wiek podany w metryczce ankiety katamnestycznej odnosi si¢ do okresu, w kto-
rym ankieta byta wypetniana.

Na podstawie informacji od psychoterapeutéw stwierdzono, ze czescigj re-
spondentami byli c¢i pacjenci AOP, ktorzy (1) odbyli wiece segji terapeutycz-
nych, dtuzej trwataich psychoterapia, nie przerywali jg; (2) deklarowali wicksze
korzysci z odbytej psychoterapii; (3) ich okres katamnestyczny byt wzglednie
krotki (Fila, 1993). Natomiast w analizach wywiadow, takze z pacjentami AOP,
przeprowadzonych przez Lenkiewicz (1992), nie stwierdzono réznic miedzy
(1) respondentami a (2) nie-respondentami w zakresie cech pacjentow, przebie-
gu i efektéw psychoterapii. Rozbieznos¢ wynikéw obu przytoczonych badan
mozna ttumaczy¢ m.in. roznica diagnozowanych perspektyw — psychoterapeuty
i pacjenta.
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Metoda analizy danych

Na podstawie danych z literatury dotyczacych badan nad psychoterapia trud-
no jest zbudowaé¢ model wyjasnigjacy zwigzki miedzy zmiennymi uwiktanymi
W proces psychoterapeutyczny, poniewaz prawie wszystkie z tych zmiennych s3
wzajemnie powigzane. Stwarza to problem metodologiczny dotyczacy konstruk-
¢ji modelu (Jonkisz, 1998; Szymanska, w druku). Z matematycznego punktu
widzenia nie nalezy budowa¢ modeli strukturalnych, ktére maja powigzane wza-
jemnie wszystkie zmiennet (Bartholomew, Steele, Moustaki i Galbraith, 2008;
Hair, Black, Babin, Anderson i Tatham, 2006; Heck, Thomas i Tabata, 2010).
Dlatego w ninigjszym badaniu zbudowano model badanego zjawiska za pomoca
metody eksploracyjnej, ktéra polega na dtugotrwalym uwalnianiu zwiazkow?
miedzy zmiennymi i przyjeciu tego modelu, ktory posiada tylko zwigzki istotne
statystycznie, atakze jest dopasowany do danych (Hair i in., 2006).

W przypadku modeli eksploracyjnych jest jednak problem z generalizacja
zaleznosci, jakie opisuje model, na populacje (Gajda, 1992). Dlatego model, jaki
powstanie po analizie danych, wymaga w przysztosci empirycznegj weryfikagji
(Bartholomew i in., 2008; Hair i in., 2006; Heck, Thomas i Tabata, 2009; Szy-
manska, w druku). Innymi stowy, pozyskane przez nas rozwigzanie powinno
zosta¢ zweryfikowane nainnegj prébie.

W zbiorze danych znalazta si¢ grupa zmiennych, ktéra nie mogta by¢ anali-
zowana za pomocg uktadéw réwnan strukturalnych ze wzgledu na swdj jako-
sciowy charakter. Poniewaz dotyczyty one waznych aspektéw psychoterapii
(takich jak ustosunkowania do terapeuty, czas trwania terapii, liczba segji, ta-
twos¢ przyzwyczajenia si¢ do psychoterapii i skutecznos¢ psychoterapii), wyko-
rzystano je do budowy modeli szacujacych powigzania miedzy zmiennymi jako-
sciowymi. Chciano sprawdzi¢, z jakimi poziomami zmiennegj skutecznos¢ psy-
choterapii (wyrazonej w odpowiedziach ,, poprawa’, ,, niewielka poprawa’, , brak
zZmian”, , pogorszenie’) wigza sie poziomy zmiennych wyjasnigjacych (np. dla
zmienng liczba segji: ,za duzo”, ,w sam raz’, ,za mato”). Taka mozliwos¢
w przypadku zmiennych jakosciowych dawal nieparametryczny odpowiednik
analizy czynnikowej dla zmiennych jakosciowych, jakim jest analiza korespon-
dencji (Aranowskai Ciok, 1992; Bartholomew i in., 2008).

! Gdyz model e takie niczego nie wyjasniajg.
2 Wytgczanie/ usuwanie z modelu zwigzkdw nieistotnych ze statystycznego punktu widzenia.
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Uzyskane wyniki
Cechy pacjenta a jego doswiadczenia z psychoter apii

Budowa modelu rownan strukturalnych odzwierciedlgjagcego strukture
Zwigzkow miedzy cechami pacjenta a spostrzeganym przebiegiem psychoterapii
miata trzy etapy. W etapie pierwszym przeprowadzono eksploracyjng analiz¢
czynnikowg w celu sprawdzenia, ktére pozycje skali konstytuuja czynniki.
Czynniki wyodrebnione to: (1) w zakresie cech pacjenta: (1.1) zahamowania
w kontaktach z ludzmi, (1.2) problemy w kontaktach z ludzmi, (1.3) dolegliwo-
sci w zakresie uczenia sie, (1.4) zgtaszane przez pacjenta problemy z nauka,
(1.5) oczekiwanie wsparcia ze strony terapeuty, (1.6) pozostate oczekiwane ef ek-
ty psychoterapii, w tym: (1.6.1) pozbycie si¢ dolegliwosci (1.6.2) osiagnigcie
zmian wewnetrznych; (2) w zakresie przebiegu psychoterapii: (2.1) skupianie
Sie przez psychoterapeute na relacji przeniesieniowej, (2.2) interpretowanie
i informowanie pacjenta, (2.3) aktywizowanie go, (2.4) ocenarelacji z psychote-
rapeutg jako dobrej, (2.5) ocena relacji z psychoterapeuta jako niedobrej, (2.6)
walka z psychoterapeuts.

W etapie drugim wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej zostaly zwery-
fikowane za pomocg konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Po ustaleniu, ze za-
proponowane przez analize czynnikowg rozwigzanie jest poprawne, w etapie
trzecim zbudowano model strukturalny, ktory wykorzystywat czynniki wytonio-
ne przez analiz¢ czynnikows.

Poniewaz pozycje w ankiecie katamnestycznej opisane byty na formatach
odpowiedzi 0-1 oraz porzadkowych, w weryfikacji modeli zastosowano estyma-
tor WLSMV? odporny na rozktady odbiegajace od normalnych. Wyniki analiz
modeli réwnan strukturalnych ujawniaja, ze model teoretyczny jest dobrze dopa-
sowany do uzyskanych danych empirycznych, co ujawnia statystyka RMSEA,
ktorej wartosé 0,040 jest mnigjsza niz kryterium 0,08, oraz y*/df, ktorej wartosé
1,449 jest mnigjsza niz kryterium 2,5. Zmienne latentne® charakteryzowaty sie
rowniez wystarczajaca rzetelnoscia, na co wskazywat fakt, ze tadunki czynniko-
we (L) zmiennych latentnych byty wzglednie wysokie.

3 Podobnie jak estymator korelacji Pearsona szacuje zwiazek liniowy miedzy dwiema zmien-
nymi, tak tez estymator WLSMV jest przeznaczony do badania powiazan miedzy wieloma
zmiennymi, ktérych rozktady odbiegaja od normalnych.

# Zmienne nie podlegajace bezposredniemu pomiarowi, o ktérych wariancji wnioskuje si¢ na
podstawie wartosci zmiennych obserwowalnych. Przyktadem zmienng latentngj moze by¢ inteli-
gencja, ktorg nie da sie bezposrednio zaohserwowaé, a wnioskuje sie 0 jg wystepowaniu (lub ni€)
u osoby na podstawie jg zachowan.
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Podczas obliczania modeli strukturalnych okazato sie, ze wszystkie zmienne
grupuja si¢ wokot dwdéch zmiennych: ,dobra relacja psychoterapeutyczna’
i ,niedobra relacja psychoterapeutyczna’. Dobra relacje terapeutyczng charakte-
ryzowato wrazenie pacjentow, ze dobrze rozumieli sie z psychoterapeuta, wspot-
pracowali z nim, chcieli by¢ tacy jak terapeuta, pragneli, by spotka¢ si¢ z nim po
zakonczeniu psychoterapii. Pacjenci okreslajacy relacje terapeutyczng jako nie-
dobra mieli wrazenie, ze psychoterapeuta ich nie rozumial, mato si¢ opiekowalt,
nie interesowat si¢ nimi.

Grupowanie zmiennych wykluczatlo wprowadzenie obu tych zmiennych do
jednego modelu, poniewaz dwdch zmiennych negatywnie skorelowanych (,do-
bra relacja psychoterapeutyczna’ i , niedobra relacja psychoterapeutyczna’) nie
mozna wprowadza¢ do jednego modelu, gdyz spada wowczas wartos¢ dopaso-
wania modeli i wartos¢ interpretacyjna (Rysunki 1 i 2). Rysunek 1 przedstawia
model pierwszy dla dobrgj relacji z psychoterapeuta, ze zwigzkami miedzy
zmiennymi latentnymi, a Rysunek 2 — wyniki modelu drugiego dla niedobrej
relacji z psychoterapeuts.

skupienie na
relacji
przeniesieniowej

interpretowanie
informowanie
aktywizowanie
pacjenta

oczekiwanie
wsparcia

XZ =882,377; df = 609; CFl = 0,795; RMSEA = 0,040. Oczekiwane efekty psychoterapii to usunie-
cie dolegliwosci chorobowych i zmiana siebie. Przedziat ufnosci wyniku RMSEA dla prawdopodo-
bienstwa 90% to 0,034-0,046.

Rysunek 1. Model pierwszy — dobra relacja psychoterapeutyczna.

dobra relacja
psycho-
terapeutyczna

dolegliwosci
Z uczeniem sie

problemy z naukq

problemy
w kontakcie
z ludzmi

pozostate
oczekiwane efekty
psychoterapii

zahamowanie 0,18

w kontaktach
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interpretowanie
informowanie

aktywizowanie
pacjenta
dolegliwosci 045
N . problemy z naukg
Z uczeniem sie
N 0,50
oczekiwanie
wsparcia
zahamowanie
w kontaktach

¥* = 608,246; df = 366; CFl = 0,817; RMSEA = 0,049. Przedzia ufnosci wyniku RMSEA dla praw-
dopodobienstwa 90% to 0,042-0,056. Zwiazki ujemne zaznaczone kursywa

niedobra relacja
psycho-
terapeutyczna

pozostate
oczekiwane efekty
psychoterapii

problemy
w kontakcie
Z ludzmi

0,18

Rysunek 2. Model drugi — niedobra rel acja psychoterapeutyczna.

Oba modele pokazuja, ze wazna zmienng posredniczaca miedzy dolegliwo-
sciami i problemami pacjentéw a oczekiwanymi efektami psychoterapii (w po-
staci zmian wewnetrznych i poznania siebie, a takze ustgpienia objawow i dole-
gliwosci) jest oczekiwanie wsparcia (czyli odpoczynku, uzyskania pomocy
i opieki od terapeuty).

Model dobrej relacji psychoterapeutycznel ujawnia, ze gdy pacjenci oceniali
relacje z psychoterapeuta jako dobra, wskazywali rowniez, ze terapeuta ich ak-
tywizowat, interpretowat i informowal oraz koncentrowat uwage na relacji prze-
niesieniowej. Pacjenci ci twierdzili tez, iz w relacji z psychoterapeutg byt ele-
ment walki zwigzany ze skupianiem sie narelacji przeniesieniowsj.

W modelu drugim — dotyczacym niedobrej relacji psychoterapeutycznel —
element walki ani skupiania narelacji przeniesieniowg nie wystepuje. Niedobra
relacja psychoterapeutyczna zwigzana jest ujemnie z aktywizowaniem i interpre-
towaniem doswiadczen pacjenta czy informowaniem go.
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Doswiadczenia pacjenta z przebiegu psychoterapii
ajg skutecznosé

Wobec wymienionych w tytule zmiennych zastosowano analize korespon-
dencji, czyli odpowiednik analizy czynnikowej dla zmiennych jakosciowych
(Aranowskai Ciok, 1992; Bartholomew i in., 2008).

W ninigjszych badaniach wyodrebniono cztery poziomy zmienngj wyjasnia-
ngj bezposrednia skutecznos¢é psychoterapii: (1) poprawa dotyczyta odpowiedzi:
petna poprawa i znaczna poprawa) — stwierdzona u 108 pacjentow; (2) niewiel-
ka poprawa — u 108 0sob badanych; (3) brak zmian bezposrednio po zakoncze-
niu psychoterapii — u 35 osob badanych; (4) pogorszenie — deklarowane przez
14 pacjentow.

Analiza korespondencji powiazata cztery poziomy zmienng wyjasniang
z wyodrebnionymi kategoriami zmiennych wyjasnigjacych. Zmienne, ktére sta-
nowity predyktory bezposrednigj skutecznosci psychoterapii, dotyczyty: inter-
wencji  psychoterapeutycznych, stosunku emocjonalnego miedzy pacjentem
a psychoterapeuts, typu relacji (walka, wspltpraca, porozumienie), przyzwycza-
jenia sie pacjenta do psychoterapii, czasu trwania psychoterapii, liczby sesji psy-
choterapeutycznych, sposobu zakonczenia psychoterapii. Za pomoca tych pre-
dyktoréw zbudowano modele analizy korespondencji, sposréd ktérych tylko
cztery okazaly sie istotne statystycznie (Rysunki 3-6). Dla przyktadu, Rysunek 3
pokazuje zaleznos¢ migdzy poziomami zmienng ,, ustosunkowania do psychote-
rapeuty” i trzema poziomami zmienngj , skutecznos¢ psychoterapii”, jakimi sa:
(1) , poprawa’ oraz (2) ,pogorszenie€”’ i ,brak zmian”. W przypadku dwéch po-
ziomow zmiennej dotyczacej skutecznosci psychoterapii — ,, pogorszenie” i, brak
zmian” — stwierdzono te same zaleznosci z poziomami zmiennej wyjasnigjace).
Brak na Rysunku 3 poziomu , niewielka poprawa’ oznacza, ze analiza korespon-
dencji nie wykryta istotnych zaleznosci migdzy ta zmienna a poziomami zmien-
ng ,, ustosunkowania do psychoterapeuty”.

Prezentowane wagi w wymiarach (, poprawa’ i , pogorszenie/brak zmian”),
ktore zostaty wytonione przez analiz¢ korespondencji, nie s3 wystandaryzowa-
ne’, zatem przyjmuja wartosci od -0 do +o.

® Dane wystandaryzowane to wartosci wyrazone na skali standardowej, gdzie sredniawynosi 0,
awyniki przyjmujg wartosci od -3z do +3 z.
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bardzo go
lubitem

raczej terapeute
lubitem

miatem do niego
stosunek
neutralny

raczej terapeute
nie lubitem

zdecydowanie
terapeuty
nie lubitem

poprawa

Analiza korespondencji: *= 29,066; p = 0,004.

Rysunek 3. Ustosunkowania do psychoterapeuty a skutecznosé¢ psychoterapii.

brak zmian/
pogorszenie

bardzo go
lubitem

raczej terapeute
lubitem

miatem do niego
stosunek
neutralny

raczej terapeuty
nie lubitem

zdecydowanie
terapeuty

nie lubitem

Jak pokazuje Rysunek 3, poprawa jest zwiagzana najwyraznigj z silnym lu-
bieniem terapeuty lub neutralnym do niego stosunkiem. Waga 0,343, odnoszaca
sie do neutralnego stosunku tej podgrupy pacjentdéw wobec psychoterapeuty, jest
stabsza niz w podgrupie 0sob twierdzacych, ze doznaty pogorszenia lub braku
zmian, gdzie waga wyniosta 0,772. W podgrupie pacjentow, ktorzy podawali, ze
uzyskali poprawe, nie stwierdzono silngj wagi dla zmienng ,, zdecydowanie nie
lubi¢ terapeuty”. Pogorszenie i brak zmian pozostaja w dodatnim zwigzku
z nielubieniem terapeuty lub neutralnym do niego stosunkiem. Natomiast ujem-
nie zwigzane s3 z lubieniem psychoterapeuty i z silnym nielubieniem terapeuty.
Nie stwierdzono natomiast zaleznosci migdzy — ocenianymi przez pacjentow —
ustosunkowaniami psychoterapeuty wobec pacjenta.
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za duzo
za duzo

W sam raz poprawa pogorszenie W sam raz

za malo
zamalo

Analiza korespondendji: y°= 12,774; p = 0,04.

Rysunek 4. Liczba segji a skutecznosé¢ psychoterapii.

Model dotyczacy zwigzku liczby segji ze skutecznoscia psychoterapii ukazu-
je Rysunek 4. Poprawa zwigzana jest z odpowiednig — zdaniem pacjenta — liczba
segji, apogor szenie — ze zbyt matg liczba segji.

za diugo
za diugo

niewielka

W sam raz poprawa poprawa W sam raz

| za krotko
za krétko

Analiza korespondencji: ?= 16,217; p = 0,013.

Rysunek 5. Czas trwania psychoterapii ajef skutecznosé.

Model dotyczacy zwiazku czasu trwania psychoterapii ze skutecznoscia psy-
choterapii zaprezentowano na Rysunku 5. Poprawa zwigzana jest z odpowied-
nim — wedtug pacjenta — czasem trwania psychoterapii, a niewielka poprawa —
ze zbyt krétkim czasem jg trwania.
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bardzo fatwo si¢ bardzo fatwo si¢
przyzwyczait przyzwyczait

fatwo sig

fatwo sie
przyzwyczait

przyzwyczait

poprawa pogorszenie

niewielkie
trudnosci

niewielkie
trudnosci

bardzo duze bardzo duze
trudnosci trudnosci

Analiza korespondencji: 2= 19,371; p = 0,022.

Rysunek 6. Przyzwyczajenie si¢ do psychoterapii aje skutecznosc.

Model dotyczacy zwigzku tatwosci przyzwyczgenia sie do psychoterapii
Z j€j skutecznoscia zostal zaprezentowany na Rysunku 6. Z rysunku tego wynika,
ze brak zmian pozostaje w zwiazku z tatwym lub bardzo tatwym przyzwyczaje-
niem sie do psychoterapii. Pogorszenie jest zwigzane z duzymi trudnosciami
Z przyzwyczajeniem sie do terapii.

Podsumowujac wyniki analizy korespondencji, poprawa zwiazana jest z lu-
bieniem psychoterapeuty lub neutralnym do niego stosunkiem oraz z odpowied-
nim — zdaniem pacjenta — czasem trwania psychoterapii i liczba segji. Pogor sze-
nie i brak zmian zwigzane s3 z nielubieniem psychoterapeuty lub neutralnym
stosunkiem do niego. Samo pogor szenie natomiast zwigzane jest z duzymi trud-
nosciami w przyzwyczajaniu si¢ do terapii oraz z poczuciem, ze psychoterapia
trwata zbyt krétko.

Zakonczeniei dyskusgja wynikéw

Zastosowane w badaniach dwie metody analizy danych — w postaci modeli
strukturalnych oraz analizy korespondencji — ujawnity nowe, wczesnigj nie opi-
sywane zaleznosci (Fila, 1993; Grzesiuk, 2006), a przede wszystkim pozwolity
dostrzec zZtozong strukture zaleznosci miedzy zmiennymi. Podczas gdy poprzed-
nie analizy statystyczne ograniczaly sie do ujawnienia zwiazkdw miedzy poje-
dynczymi zmiennymi (Fila, 1993; Grzesiuk, 2006; Lenkiewicz, 1992), modele
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réwnan strukturalnych pozwolity na syntetyczne ujecie wynikow w postaci
dwoch modeli prezentujacych zmienne w sieci wzajemnych zaleznosci. Zmienne
w modelach strukturalnych zgrupowaty sie wokét dobrych oraz niedobrych rela-
¢ji psychoterapeutycznych (Fila, 1993; Grzesiuk, 2006; Lenkiewicz, 1992).

W obu modelach, w ktoérych zmienne grupowaty sie zaréwno wokét do-
brych, jak i niedobrych relacji psychoterapeutycznych, badania ujawnity istnie-
nie zwiagzku miedzy oczekiwaniem (1) wsparcia oraz (2) efektéw psychoterapii
W postaci ustgpienia objawow i zmian wewngtrznych. Zmienna uzyskanie wspar-
cia wydaje sie posredniczy¢é w zwiazku cech pacjenta z pozostatymi badanymi
oczekiwaniami wobec psychoterapii. By¢ moze pacjenci zaczynaja psychotera-
pi¢ z przewazajaca motywacja do uzyskania wsparcia, aw wyniku pracy psycho-
terapeutycznej nad tym rodzajem motywacji moga pojawiaé sie u nich motywa-
cje do uzyskania dwdch pozostatych efektéw psychoterapii w postaci |epszego
poznania siebie czy zmiany wtasnego zachowania (Grzesiuk, 2005).

Zwraca rowniez uwage zaleznos¢ ujawniona przez model, ktérego zmienne
skupity sie wokdét dobrych relacji terapeutycznych; dotyczy ona walki z psycho-
terapeuts, pracy nad przeniesieniem oraz ocenianiem relacji psychoterapeutycz-
ng jako dobrej (Rysunek 1). Wynik ten ujawnia, ze w grupie, ktéra odbierata
relacje terapeutyczng jako dobra, praca podczas procesu terapii dotyczyta relagji
przeniesieniowej. Nie wykryto natomiast takig zaleznosci w modelu drugim,
ktérego zmienne zgrupowaly si¢ wokdét niedobrej relacji psychoterapeutyczney.
By¢ moze oznacza to, ze istnigjg roznice miedzy grupami osob, ktére ocenialy
relacje psychoterapeutyczng jako dobra, i 0sdb ocenigjacych relacje jako niedo-
brg — w zakresie nie tylko stosowanych przez terapeute interwencji, lecz takze
celu pracy. Znamienne jest, ze pacjenci oceniagjacy relacje terapeutyczng jako
dobrg zwracali uwagg, iz w relacji tgj byt element walki i pracy nad przeniesie-
niem, co jest traktowane jako niezbedne, zwtaszcza w psychoanaizie (Sokolik,
2005).

Pozostate uzyskane przez nas wyniki sa spojne z rezultatami badan analizu-
jacych perspektywe pacjentéw dotyczaca ich oceny psychoterapii (Owen i in.,
2009; Saundersi in., 1989; Weitz i in., 1975). Nasze badania ujawnigjg istnienie
dodatniego zwigzku mi¢dzy interwencjami terapeutycznymi a dobrg relacja psy-
choterapeutyczna, co jest spdjne z doniesieniami Saundersa i wspotpracownikow
(1989). Ich badania ujawnity, ze im lepigj pacjenci oceniali relacje z psychotera-
peuta, tym lepigl oceniali jakos¢ segji. Nasze wyniki potwierdzity, ze zwiazki te
nie tylko sg istotne, lecz takze silne. Ponadto model drugi ukaza, ze ta sama
zasada dziata réwniez w przeciwna strone. Mianowicie im gorzej pacjenci oce-
niali relacje psychoterapeutyczng, tym gorzej rowniez oceniali stosowane przez
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terapeute metody i interwencje. Innymi stowy, pacjenci oceniai relacje psycho-
terapeutyczng jako dobrg (m.in. poczucie wspbtpracy z psychoterapeuts, zrozu-
mienia przez niego, identyfikacji z nim), gdy byli przez terapeute aktywizowani,
interpretowani, informowani oraz koncentrowani na relacji przeniesieniowsy.
Natomiast oceniali relacj¢ psychoterapeutyczna jako niedobrg (m.in. mieli wra-
zenie braku zrozumienia, braku zainteresowania i opieki ze strony terapeuty),
gdy psychoterapeuta w niewielkim stopniu interpretowat, informowat i ich akty-
wizowal.

W czeéci badania — nastawiongj na uzyskanie odpowiedzi na drugie pytanie
badawcze — wykorzystujacej analize korespondencji mozliwe byto okreslenie
czynnikow determinujacych zmienna ,, skutecznos¢ psychoterapii” (poprawa, nie-
wielka poprawa, brak zmian, pogorszenie), takich jak: ustosunkowania do psy-
choterapeuty (lubienie/stosunek neutralny/nielubienie psychoterapeuty) oraz
formalne aspekty psychoterapii (czas trwania, liczba segji), przyzwyczajenie si¢
pacjenta do psychoterapii.

Rezultaty analizy korespondencji pozwalaja stwierdzi¢, iz poprawa bezpo-
srednio po zakonczeniu psychoterapii zwigzanajest z lubieniem psychoterapeuty
przez pacjenta, odpowiednim czasem trwania terapii oraz odpowiednia liczbg
segji. Pogorszenie i brak zmian pozostaja w zwigzku z nielubieniem psychotera-
peuty lub neutralnym stosunkiem do niego. Pogorszenie zwigzane jest z duzymi
trudnosciami w przyzwyczajaniu sie do psychoterapii oraz poczuciem, ze trwala
ona zbyt krotko. Rezultaty te sg spdjne z doniesieniami méwigcymi o tym, ze
aby oddziatywanie psychoterapeutyczne byto ocenione jako skuteczne, nie moze
ono by¢ zbyt krétkie (Harnett i in., 2010; Hill i in., 2011). Pacjenci, ktdrzy maja
trudnosci z przyzwyczajaniem si¢ do warunkéw panujacych w psychoterapii,
potrzebuja bowiem zazwyczaj wigcel segji, aby wejs¢ gtebiel w proces terapeu-
tyczny, co ujawnigja efekty interakcji (Szymanska, Dobrenko i Grzesiuk, 2014).
Ponadto wiele badan informuje, ze jakos¢ relacji psychoterapeutyczngj jest zwia-
zana z efektami terapii (Clemence i in., 2005; Cooper, 2010; Dinger i in., 2007;
Howgego, Yellowless, Owen, Meldrum i Dark, 2003; Pattersonii in., 2014).

Charakterystyczne dla uzyskanych rezultatow jest to, ze nie wykryto istotne-
go statystycznie efektu dla zwiazku skutecznosci psychoterapii z tym, jak pa-
cjenci odbierali stosunek terapeuty (w kategoriach lubienie — neutralny stosunek
—nielubienie) do nich. Istotne statystycznie zaleznosci dotyczyty wytacznie usto-
sunkowan pacjenta wobec psychoterapeuty. Innymi stowy, wtasne ustosunkowa-
nia pacjenta do psychoterapeuty okazaly sie wazniejsze dla skutecznosci psycho-
terapii niz przypisywane psychoterapeucie. By¢ moze rowniez odpowiedzi pa-
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cjentéw dotyczace ustosunkowan psychoterapeuty mogty by¢ mnigj jednoznacz-
nei jednorodne, dlatego wyniki okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

Omawiany problem ukazuje réwnoczesnie ograniczenia prezentowanych
w doniesieniu analiz. Zastosowanie ankiety katamnestycznej, cho¢ wiarygodnie
mierzy doswiadczenie pacjenta, to rownoczesnie implikuje ograniczenia zwiaza-
ne z obiektywnym pomiarem realnych zdarzen, realngj oceny rzeczywistosci,
a takze stosunku i odczué¢ psychoterapeuty. Nie wiadomo bowiem, jaki jest
udziat w badanych relacjach pacjenta z terapeuts sktadajacych si¢ nate zmienng
czynnikéw — przymierza psychoterapeutycznego, przeniesienia i rzeczywiste)
relacji.
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