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STRESZCZENIE

Cel

Niniejszy artykul prezentuje zebrane z kilku dotychczasowych publikacji oraz z obecnie prze-
prowadzonych analiz efekty pracy nad polska adaptacja kwestionariusza WAI. Narzedzie
po kilku latach prowadzonych badan z jego uzyciem i estymacji wlasciwosci psychometrycz-
nych moze by¢ rekomendowane do prowadzenia pomiaru jako$ci relacji psychoterapeutyczne;.

Tezy

Podkreéla sie wazna funkcje relacji psychoterapeutycznej wobec uzyskiwania pozytyw-
nych efektéw leczenia probleméw zdrowotnych. Na éwiecie istnieje wiele narzedzi pozwa-
lajacych oszacowaé jako§é relacji psychoterapeutycznej. Polscy psychologowie i psychote-
rapeuci nie dysponowali do tej pory takimi narzedziami.

Konkluzje

Analiza rzetelnoéci trzech sposrdd czterech wersji kwestionariusza (WAI-PC, WAI-PT,
WAI-R, WAI-SUM) wykazata, ze pomiar dokonany skalgq mozna uzna¢ za rzetelny. Przed-
stawiono dowody weryfikujace strukture przymierza w dziataniu. Konfirmacyjna analiza
czynnikowa potwierdzila trzydymensjonalna strukture przymierza psychoterapeutyczne-
go. Kwestionariusz WAI wykazat sie zadowalajaca trafnoScia teoretyczng. Kwestionariusz
WAI w wersji 36-itemowej jest spéjnym narzedziem, ktore z powodzeniem moze by¢ stoso-
wane w badaniach naukowych.

Stowa kluczowe: bordinowski model panteoretyczny relacji psychoterapeutycznej, przymie-
rze w dzialaniu, kwestionariusz Przymierza w dziataniu, rzetelno§é WAI, trafnosé WAI

* Adres do korespondencji: Tomasz Prusinski, Akademia Pedagogiki Specjalne;j,
ul. Szczesliwicka 40, 02—353 Warszawa, e-mail: tomasz.prusinski@op.pl.


https://orcid.org/0000-0002-8782-1498
mailto:etalik@kul.pl

32 TOMASZ PRUSINSKI

WPROWADZENIE

Funkcja 1 warto$é relacji psychoterapeutycznej wobec uzyskiwania pozytywnych
efektéw leczenia probleméw zdrowotnych pacjentéw korzystajacych z psychote-
rapii, bez wzgledu czy jej skutki operacjonalizowane sa poprawa w zakresie do-
S§wiadczanych objawéw, czy wzrostem subiektywnego dobrostanu, rzadko kiedy
obecnie jest kwestionowana (Crits-Christoph, Gallop, Gaines, Rieger, Connol-
ly Gibbons, 2020; Del Re, Flickiger, Horvath, Wampold, 2021). Przyjmuje sie,
ze zoptymalizowane wzajemne porozumienie na rzecz wspolpracy pacjenta i psy-
choterapeuty stanowi kluczowy i najwazniejszy niespecyficzny czynnik wyzdro-
wienia pacjenta lub chociazby poprawy jakosci jego zycia (Larsson, Falkenstrém,
Andersson, Holmqvist, 2018). Czynnik ten jest niespecyficzny, przez co rozumie
sie jego niezalezno$¢ od modalnoSci pracujacego w okreslonej orientacji teoretycz-
nej psychologa czy psychoterapeuty.

Chociaz podobnie jak teoretycy rowniez praktycy zwracaja uwage na warto$é
relacji psychoterapeutycznej w procesie zdrowienia, to jednak w warunkach pol-
skich rzadko mozna spotkac prace po$wiecone tej tematyce (Czabata, 2013). Jesz-
cze rzadziej za$ spotka¢ mozna prace empiryczne, w ramach ktérych konkluzje
poparte sa badaniem empirycznym, bazujacym na przeprowadzonym uprzednio
rzetelnym 1 trafnym pomiarze relacji psychoterapeutycznej (Cierpiatkowska, Ku-
biak, 2010). W Polsce brakuje narzedzi pomiarowych, chociaz na $wiecie istnieje
ich wiele, a ich zréznicowanie odzwierciedla wspolistniejace sposoby rozumienia,
czym jest relacja psychoterapeutyczna (Gelso, 2014; Horvath, 2018).

Niniejszy artykul ma na celu zaprezentowanie szerokiemu gronu badaczy
psychoterapii oraz praktykom, psychologom i psychoterapeutom, na co dzien
pracujacym w réznych formach pomocy psychologicznej, kwestionariusza WAI —
narzedzia, ktore po kilku latach prowadzonych badan z jego uzyciem i estymacji
wlasciwosci psychometrycznych moze byé¢ rekomendowane do prowadzenia po-
miaru jakoéci relacji psychoterapeutycznej jako rzetelne 1 trafne. Obecny artykut
zbiera wiekszo$¢ dowodow z polskich badan w zakresie dobroci pomiaru WAI
1 prezentuje to narzedzie.

RELACJA PSYCHOTERAPEUTYCZNA — MODEL BORDINOWSKI

Istnieje wiele warto$ciowych propozycji teoretycznych rozumienia i definiowa-
nia relacji psychoterapeutycznej (Gelso, 2014). Empiryczne proby okre§lenia jej
tresci 1 struktury (Cirasola, Midgley, Fonagy, Impact Consortium, Martin, 2020)
nie przyniosty jednoznacznych rozstrzygnieé¢ dotyczacych tego, ktéry model teo-
retyczny moze byé¢ wiodacy 1 wiarygodny. Wiekszo§é badaczy zgadza sie jednak
co do jednego, ze relacja psychoterapeutyczna jest konstruktem multidymensjo-
nalnym (Horvath, 2018).

Kanoniczna propozycja jest model panteoretyczny Bordina (1979; 1994),
w ktorym rdzen relacji psychoterapeutycznej nazywany jest przymierzem
w dzialaniu. Nazwa ,panteoretyczno$é” wskazuje na uniwersalnoéé tego modelu,
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ktérego elementy wystepuja w kazdej relacji psychoterapeutycznej. Tym samym
w ramach tej propozycji mozliwe jest, zdaniem tworcy, badanie 1 estymowanie
relacji pacjent—psychoterapeuta we wszystkich modalno$ciach psychoterapeu-
tycznych. Relacja psychoterapeutyczna nie jest tu rozumiana jako konsultacja
doradcza w sensie dawania pacjentowi sugestii czy rekomendowania zalecen (Ro-
gers, 1951; 1957), nie jest tez relacja kierowania czy facylitacji, rozumianej jako
wszechstronne wspieranie rozwoju zasobéw pacjenta (LaCrosse, 1980). W war-
stwie znaczeniowe) zblizona jest bardziej do pojecia dopasowania stron (Kohut,
1984) czy do partnerstwa terapeutycznego (McWilliams, 2018). Przymierze
w dzialaniu jest aktywnym czynnikiem i ma charakter dynamiczny, co oznacza,
ze zmienia sie w czasie procesu psychoterapii (Halfon, Ozsoy, Cavdar, 2019).

Kryterium rozréznienia ze wspomnianymi wyzej sposobami ujmowania re-
lacji psychoterapeutycznej stanowi w przypadku przymierza w dzialaniu wy-
miar wzajemnos$ci porozumienia (Bordin, 1979). Koncepcja przymierza wskazuje
na istnienie, 1 najsilniej podkresla, komponentu wspélpracy i1 zgodnos$ci miedzy
psychoterapeuta 1 pacjentem w celu realizacji okreélonej zmiany w psychoterapii
(Horvath, 2018). Bordin (1994) wskazuje, ze pacjent akceptuje wspdlnie ustalo-
na interwencje oraz aktywnie o niej decyduje 1 w niej uczestniczy. Wspomniane
wyze) definicje, zwracajac uwage na fakt, ze psychoterapeuta jest raczej kim$
na wzoér doradcy, nie uwzglednialy znaczenia wspétpracy 1 stopnia zgody, jaka
ma pacjent wobec proponowanego przez psychoterapeute sposobu leczenia.

W modelu bordinowskim przymierze ma charakter trzydymensjonalny, a pa-
cjent 1 psychoterapeuta nie réznia sie miedzy soba kompetencjami w zakresie
okre§lenia sposobu 1 jakoéci realizacji okre§lonej zmiany w psychoterapii. Pro-
ces zdrowienia odbywa sie poprzez osiaganie ustalonych celéw — komponent
poznawczy przymierza 1 realizowanie zadan — komponent behawioralny przy-
mierza (Horvath, Greenberg, 1989). Wzajemna zgoda 1 wspétpraca w zakresie
celow 1 zadan oraz efektywnoéc¢ ich realizacji mozliwe sa dzieki rozwijajacej sie
wiezi — afektywny komponent przymierza: poczucie, ze jest sie akceptowanym,
rozumianym i lubianym (Gaston, 1990). Dwa pierwsze wymiary precyzowane sa
zazwyczaj, chociaz nie wylacznie, na pierwszych spotkaniach, ktére dla psycho-
terapeutow sa takze sesjami diagnozujacymi problem zdrowotny pacjenta (Klajs,
2017). Trzeci wymiar rozwijany jest przez caly czas procesu psychoterapeutycz-
nego, poniewaz wzajemne zaufanie 1 przywigzanie to proces niemozliwy do opty-
malnego zbudowania na pierwszych kilku sesjach (Prusinski, 2020).

Mozliwo$é uczestniczenia przez pacjenta w procesie decyzyjnym jest wazna,
charakterystyka relacji psychoterapeutycznej w tym modelu. W innych formach
wsparcia instytucjonalnego, np. w instytucjach ochrony zdrowia, odmdéwienie
stronie szukajacej wsparcia 1 pomocy mozliwo$ci wypowiedzenia sie 1 wpltyniecia
na decyzje personelu prowadzi do delegitymizacji autorytetu i zachowan kontrsu-
gestywnych (Prusinski, 2022). Posiadanie mozliwo$ci wsp6tdecydowania poprzez
wypowiedzenie sie 1 bycie wystuchanym, czesto nazywane w literaturze ,efek-
tem glosu” (Tyler, 2021), wydaje sie psychologicznie istotne, poniewaz pozwa-
la poczué jednostce, ze jest wazna 1 uwzgledniona w procesie leczenia (Holopa-
inen, Simpson, Piirainen, Karppinen, Schiitze, Smith, O’Sullivan, Kenti, 2020).
Przedstawiajac swoje zdanie, kontroluje ona proces decyzji 1 ma wplyw na jego
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efekt koncowy w postaci biezacych rekomendacji oraz rozstrzygniecd, a przeciez te
ostatnie dotycza jej samej 1 waznej dla niej wartosci, jaka jest jej zdrowie (Men-
tovich, Rhee, Tyler, 2014). Dodatkowo mozliwo$é wspdtdecydowania jest sposo-
bem na poradzenia sobie z biezaca niepewno$cia, bedaca stanem awersyjnym,
ktérej chorujacy pacjent do$éwiadcza w nadmiarze (Pérez-Arechaederra, 2019).
To mocne motywy, ktérych zaspokojenie wydaje sie kluczowe, stad bordinowski
sposéb rozumienia relacji psychoterapeutycznej uznawany jest nie tylko za opty-
malny model deskryptywny, lecz takze za model o charakterze eksplanacyjnym
(Horvath, 2018).

KWESTIONARIUSZ PRZYMIERZA W DZIALANIU

W niedtugim czasie model teoretyczny (Bordin, 1979) doczekatl sie pierwszej ope-
racjonalizacji w postaci metody pomiarowej nazwanej Working Alliance Invento-
ry (w skrocie: WAI; kwestionariusz Przymierza w dziataniu; Horvath, Greenberg,
1989). Przygotowano dwie wersje kwestionariusza: dla pacjenta 1 psychote-
rapeuty. Pozycje narzedzia zostaly sformulowane zgodnie z trzema wczeéniej
wspomnianymi czynnikami przymierza: (1) jakoSci porozumienia co do celéw,
odnoszacych sie do wspdlnego zrozumienia zmian, do ktérych zmierza proces
terapeutyczny, (2) jakoSci porozumienia w sprawie zadan niezbednych do wy-
konania takich celéw oraz (3) jakosci wiezi wskazujace) nature relacji miedzy
psychoterapeutq a pacjentem (Bordin, 1979). Od tego momentu narzedzie WAI
poddawane bylo ocenie psychometrycznej, a jej rezultat, zwlaszcza w zakresie
trafnosci czynnikowe;j, byl zr6znicowany.

Rekomendowano uzycie narzedzia (Horvath, 1994) w mozliwie zréznico-
wanych sytuacjach profesjonalnej pomocy. Kwestionariusz WAI przeznaczony
jest do nie tylko do pomiaru relacji w psychoterapii. Na §wiecie jest on szero-
ko stosowany w badaniach estymujacych jako§¢ relacji miedzy pomagajacym
1 szukajacym wsparcia w innych formach pomocy. Istnieja wersje WAI przezna-
czone do szacowania jakoSci relacji na innych polach: doradztwa zawodowego
(Milot-Lapoint, Le Corff, Savard, 2020; Perdrix, de Roten, Kolly, Rossier, 2010),
fizjoterapii (Hall, Ferreira, Maher, Latimer, Ferreira, 2010), rehabilitacji (Paap,
Schepers, Dijkstra, 2020), edukacji — zwlaszcza relacji nauczyciel-uczen (Toste,
Heath, McDonald Connor, Peng, 2015), medycyny (Petek, Pusnik, Seli¢, Cedil-
nik-Gorup, Trontelj, Riou, Le Reste, 2019) czy pracy socjalnej (Guédeney, Fer-
manian, Curt, Bifulco, 2005). Wiele badan potwierdzilo warto§é psychometrycz-
na pomiaru 36-itemowg skala WAI, chociaz na przestrzeni ponad trzech dekad
pojawialy sie rowniez pewne kluczowe niescistosci.

Zgodnie z najlepsza wiedza, bazujaca na danych Society for Psychotherapy
Research, jak tez wiedza pochodzaca z dotychczas przeprowadzonych przegladéw
dotyczacych WAI (Paap, Karel, Verhagen, Dijkstra, Geertzen, Pool, 2022) oraz
uwzgledniajac jedynie te publikacje o kwestionariuszu, w ramach ktérych auto-
rzy, dokonujac oceny dobroci pomiaru WAI, spetniali rygorystyczne standardy
1 wytyczne w zakresie prezentacji niezbednych ocen dla narzedzi z przestrzeni
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zdrowia (COSMIN; Mokkink, Prinsen, Bouter, de Vet, Terwee, 2016), podkre-
§li¢ nalezy, ze przeprowadzono 66 walidacji psychometrycznych WAI w latach
1989-2021. Stosowane na calym $§wiecie metody analizy wlasciwo$ci pomiaro-
wych WAI sa dosy¢ zréznicowane 1 réwniez w warstwie wynikéw daja odmienne
rezultaty. Tempo pojawiania sie nowych publikacji w tym zakresie w ostatnich
latach zwieksza sie. Najwiekszy przyrost studiéw nad WAI (23 prace badawcze)
przypada na ostatnie pie¢ lat. Pokazuje to, ze zainteresowanie zagadnieniem
przymierza jest duze, a sam konstrukt wazny 1 znaczacy w przestrzeni zdrowia.

Kluczowym problemem jest fakt, ze nadal nie jest jasne, ktéra struktura
czynnikowa jest odpowiednia 1 ktora identyfikuje faktyczne dymensje przymie-
rza psychoterapeutycznego. Wykrywana jest niezgodno§é iloSciowa 1 znacze-
niowa czynnikéw z zakladana teoretyczna struktura kwestionariusza. Niekto-
re badania potwierdzaly, ze przymierze ma strukture trzyczynnikowa, zgodna
z modelem bordinowskim (Hatcher, Barends, Hansell, Gutfreund, 1995; Hor-
vath, Greenberg, 1989; Hukkelberg, Ogden, 2016; Munder, Wilmers, Leonhart,
Linster, Barth, 2009; Prusinski, 2021a), kiedy inne wyniki konfirmowaly dwa
wymiary strukturalne przymierza: cele 1 zadania (Andrusyna, Tang, DeRube-
is, Luborsky, 2001). Zesp6t Toste (2015) przeprowadzit wielopoziomowe analizy
czynnikowe, ktére wsparly model dwuczynnikowy, reprezentujacy emocjonalne
1 oparte na wspotpracy elementy relacji. Uzyskiwano réwniez rézna strukture
przymierza, w tym jednoczynnikowa, w zaleznoéci od tego, ktora wersja narze-
dzia (pacjenta czy psychoterapeuty) 1 na jakiej grupie wiekowej pacjentéw doko-
nywano pomiaru (Prusinski, 2021a).

Co nalezy zauwazy¢, analizy spéjnosci wewnetrznej WAI wykazujg na homo-
geniczno$é skali, jak rowniez podskal. Tylko sporadycznie w badaniach notowane
sq wartosci a Cronbacha mniejsze od 0,85 dla wyniku ogélnego (Bat Or, 2019)
1 mniejsze od 0,80 dla podskal (Hsu, Yu, 2017).

POLSKA WERSJA WAI

W polskiej psychologii 1 psychoterapii angielska wersja WAI jest dobrze zna-
na zaréwno teoretykom, jak i praktykom. Jednak dopiero od niedawna operuje-
my polska wersja narzedzia. Pojawiaja sie rowniez pierwsze analizy empiryczne
z jego uzyciem (Cierpiatkowska, Kubiak, 2010), a w élad za nimi pierwsze wali-
dacje psychometryczne (Prusinski, 2021a; Prusinski, 2021b).

Proces adaptagji

Proces adaptacji skali WAI rozpoczeto od uzyskania oficjalnej zgody autora ory-
ginalu skali. Zgode na przygotowanie polskiej adaptacji narzedzia wyrazit prof.
Adam Horvath oraz instytucja Society for Psychotherapy Research, ktora obecnie
posiada prawa autorskie do WAI. Prace walidacyjne odbywaly sie na przettuma-
czonej z jezyka angielskiego na jezyk polski wersji prof. Lidii Cierpiatkowskiej
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i dr Jowity Kubiak. W ustaleniu ostatecznego brzmienia pozycji testowych
uwzgledniono nie tylko ich poprawnoé¢ jezykowa, lecz takze rownowazno$é se-
mantyczna 1 funkcjonalna z oryginatem (Prusinski, 2021a).

Przygotowana w ten sposéb wersja narzedzia zostala przetestowana na proé-
bie 7 oséb w celu dokonania bazowej oceny, czy instrukcja oraz pozycje skali sa
zrozumiale dla os6b badanych. Przebadano 3 kobiety oraz 4 mezczyzn (w wieku
23-26 lat, majacych wyksztaltcenie érednie oraz wyzsze). Badani po wypelnieniu
kwestionariusza byli zapraszani na rozmowe z prowadzacym badanie, podczas
ktérej mogli podzieli¢ sie odczuciami towarzyszacymi im w trakcie wypelniania
skali. Badanych pytano réwniez o to, czy instrukcja i pytania byly jasne 1 zrozu-
miale oraz czy ktore$ z pytan budzilo jakie§ watpliwosci lub sprawiato trudno-
éci. Badani ocenili kwestionariusz jako zrozumialy, cho¢ réwniez jako zasadniczo
angazujacy uwage. Poprawek w tej wersji juz nie nanoszono. Tak przygotowana,
wersje skali potraktowano jako ostateczna wersje, przeznaczona do badan.

Budowa WAI

Przygotowana polska wersja WAI jest wersja pelna narzedzia. Ma dwie wersje
réwnolegle: jedng przeznaczona dla pacjenta/klienta (WAI-PC) 1 drugg przezna-
czonag dla psychoterapeuty (WAI-PT). Kwestionariusz to niewielki zeszyt, ktory
zawiera zardwno pozycje, jak 1 miejsce do udzielania odpowiedzi. Kwestionariusz
sktada sie z czterech stron. Na poczatku pierwszej strony umieszczony jest akro-
nim pelnej nazwy narzedzia, informacja dla kogo narzedzie jest przeznaczone,
wskazani sa jego autorzy oraz autor polskiej adaptacji, nastepnie umieszczona
jest instrukcja. Reszte pierwszej strony wypelniaja pozycje kwestionariusza. Ska-
la odpowiedzi umieszczona jest pod kazdym itemem. Strona druga 1 trzecia za-
wieraja kolejne pozycje kwestionariusza wraz z towarzyszaca im skala odpowie-
dzi. Klucz do obliczenia wyniku umieszczony jest na osobnym kartoniku (czwarta
strona; zamieszczony w Zataczniku 2, s. 54-56). Kazda z wersji WAI sktada sie
z 36 analogicznych twierdzen operacjonalizujacych konstrukt wspoétpracy w tera-
pii, jak réwniez trzech wymiaréw przymierza: Uzgodnione cele (w skrécie: Cele),
Wyznaczone zadania (w skrdcie: Zadania), Budowane wiezi (w skrocie: Wiezi).
Kazda podskale buduje 12 iteméw. Osoby badane udzielaja odpowiedzi na 7-stop-
niowe]j skali Likerta od nigdy do zawsze.

Osoby badane

WAI przeznaczony jest do pomiaru jakosci relacji miedzy pacjentem i psycho-
terapeuta. Badania pilotazowe na polskich prébach walidacyjnych prowadzone
byly réwnolegle zaréwno na pacjentach, jak 1 psychoterapeutach. Badano osoby
dorosle: pacjentéw przecietnie w wieku 36 lat oraz psychoterapeutéw przecietnie
w wieku 42 lat. Kwestionariusz WAI przeznaczony jest zatem do badania os6b
dorostych. Pelna strukture (pleé¢, wiek itd.) prob walidacyjnych przedstawia ta-
bela 1 (s. 37-38).
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Przeprowadzenie badania

Badanie za pomoca WAI mozna przeprowadzi¢ indywidualnie lub w niewielkich
grupach. Chociaz nie ma waznych powodéw, dla ktérych nie nalezy przeprowa-
dza¢ badania grupowo, to w polskich prébach walidacyjnych badanie kwestiona-
riuszem WAI przeprowadzano indywidualnie. Zatem charakterystyka psychome-
tryczna narzedzia zostata ustalona na podstawie badan indywidualnych.

Badanie WAI jest anonimowe. Osoby badane nie podpisujg arkusza WAI. Po za-
poznaniu sie z instrukcja badany przystepuje do odpowiedzi na kolejne pozycje, za-
znaczajac swoje odpowiedzl na otrzymanym arkuszu. Czas udzielania odpowiedzi
nie jest ograniczony ani nie podlega pomiarowi. Przecietnie wynosi 15 minut.

Pomiar mozna przeprowadzié¢ jedna wersja WAI (zbadaé jedynie pacjenta
lub psychoterapeute) lub przeprowadzi¢ réwnolegle dwiema wersjami (zbadaé
pacjenta 1 psychoterapeute). Przeprowadzenie estymacji przymierza zaréwno
u pacjenta, jak 1 u jego psychoterapeuty pozwala zwiekszy¢ pewnos$¢ dotyczaca
wyniku, a w efekcie zwiekszyé pewnoéé wnioskowania o jako$éci przymierza psy-
choterapeutycznego. Dzieje sie tak dlatego, ze dwustronny pomiar przymierza
pozwala zminimalizowaé potencjalne bltedy pomiaru zwigzane z niedoszacowa-
niem lub przeszacowaniem przymierza pojawiajacym sie po ktorej$ ze stron dia-
dy psychoterapeutycznej (Nissen-Lie, Solbakken, Falkenstrom, Wampold, Holm-
qvist, Ekeblad, Monsen, 2021; Prusinski, 2021a).

Korzystajac z klucza, mozna obliczy¢ wynik. Cze§¢ pozycji jest odwrdco-
na, zaznaczono to litera R przy pozycji w kluczu. Wynik surowy stanowi suma
punktéw. Minimalnie mozna otrzymac 36 punktéw w wyniku ogélnym (WAI-PC
1 WAI-PT) i 72 punkty w wyniku ogélnym (WAI-SUM) oraz 12 punktéw w kazdej
podskali, odpowiednio 24 dla podskal w WAI-SUM. Maksymalnie mozna otrzy-
ma¢ 252 punkty w wyniku ogélnym (WAI-PC i WAI-PT) i 504 punkty w wyniku
ogblnym (WAI-SUM) oraz 84 punkty w kazdej podskali, odpowiednio 168 punk-
tow dla podskal w WAI-SUM.

Zgodnie z zapowiedzia niniejszy artykut ma na celu przedstawienie wartosci psy-
chometrycznych, a zwlaszcza trafnoéci pomiaru i rzetelnoéci pomiaru polskiej wersji
WAL Dane prezentowane ponizej pochodza z réznych Zrddel (stosowne oznaczenia
zrodel pojawiaja, sie w adnotacjach kolejnych tabel), gléwnie z zagranicznej publikacji
autora walidacji, poSwieconych badaniom przymierza. Jednak z uwagi na ogranicze-
nia w dostepie do tej gléwnej publikacji oraz trudno$ci w zapoznaniu sie z tekstem
angielskojezycznym, doSwiadczane przez niektérych psychologéow praktykow, przy-
gotowano artykul, dzieki ktéremu skala stanie sie bardziej dostepna i znana w Pol-
sce. Skala WAI nie zostata przedstawiona w zadnej z dotychczasowych publikacji.
W obecnej skala WAL zostaje zalaczona na koncu artykutu (Zataczniki 112, s. 53-56).

WYyNIKI

Informacje dotyczace poszczegdlnych kryteriéw i warto§ci wynikéw dobroci pomiaru
WALI pochodza z kilku publikacji powstatych w latach 2019-2022. Gléwne publikacje
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pojawily sie w Polskim Forum Psychologicznym (Prusinski, 2020), w Journal of Con-
temporary Psychotherapy (Prusinski, 2021a) oraz w Przeglgdzie Psychologicznym
(Prusinski, 2021b) 1 dane zwlaszcza z tych publikacji przedstawiono ponizej. Autor
publikacji uzyskat pisemne zgody na przedruk danych z wczeéniejszych publikacji.
W tabeli 1 (s. 37—38) zaprezentowano charakterystyke studiéw empirycznych oraz
strukture prob badawczych, na bazie ktérych prowadzono analizy walidacyjne.

Trafnos¢ WAI

W dwoéch z trzech publikacji (Prusinski, 2020; Prusinski, 2021a), przedstawio-
nych w tabeli 1 (s. 37-38), gtéwne dowody na trafnoéé pomiaru pochodzity z re-
zultatow analiz struktury czynnikowej metoda konfirmacyjnej analizy czynni-
kowej (CFA). Sprawdzono dopasowanie klasycznego modelu bordinowskiego
(Bordin, 1979) obejmujacego trzy czynniki latentne 1 metazmienna przymierze
w dziataniu do modelu pomiarowego wspieranego empirycznie ocena pochodzaca
od pacjenta (WAI-PC) lub psychoterapeuty (WAI-PT). Weryfikacje poprawnosci
trzyczynnikowego modelu strukturalnego wzmocniono o dwa dodatkowe modele
pomiarowe, pochodzace nadal z tej samej diady pacjent—terapeuta: réznicami
miedzy wynikami pomiaru z wersji kwestionariusza przeznaczonego dla pacjenta
1 psychoterapeuty (WAI-R) i sumg wynikéw pomiaru z obu wersji kwestionariu-
sza przeznaczonego dla pacjenta i psychoterapeuty (WAI-SUM).

Zwlaszcza to ostatnie rozwiazanie poddane analizom konfirmacyjnym jest
gruntownie uzasadnione. Jak juz wspomniano, przeglad dotychczasowych ba-
dan wskazuje, ze badacze opierajac estymacje przymierza na jednej tylko osobie
z diady procesu psychoterapeutycznego, lokuja swoje wnioski w niedoszacowaniu
badz przeszacowaniu jako$ci przymierza psychoterapeutycznego (Nissen-Liei in.,
2021). Zrédlo oceny przymierza uznawane jest za kluczowy czynnik wplywajacy
na warto$¢ uzyskanej estymacji (Hartmann, Joos, Orlinsky, Zeeck, 2015). Usta-
lono istnienie regularnych niedoszacowan jakoéci przymierza po stronie psycho-
terapeuty (Hartmann 1 in., 2015; Tryon, Blackwell, Hammel, 2007). Zwraca sie
réwniez uwage na fakt, iz istniejace zbiezno$ci w ocenach przymierza miedzy pa-
cjentem 1 psychoterapeuta zmieniajq sie w miare postepu psychoterapii. Wyniki
badan Marmarosh 1 Kivlighan (2012) wykazaty, ze psychoterapeuta i pacjent wy-
razali wieksza zgode na temat oceny postrzeganego sojuszu na poczatku leczenia
niz w dalszej perspektywie. Nowsze badanie, w ktérym wykorzystano powtarza-
ne pomiary ocen wiezi terapeutycznej miedzy pacjentem a psychoterapeuta, zna-
lazto dowody na to, ze z jednej strony oceny terapeutéw byly systematycznie niz-
sze niz oceny pacjentéw, a z drugiej — wykazaly odwrotna do odkrytej wezeéniej
zaleznos$ci. Rozbiezno$¢ miedzy ich punktami widzenia zmniejszyta sie w trak-
cie psychoterapii (Atzil-Slonim, Bar-Kalifa, Rafaeli, Lutz, Rubel, Schiefele, Peri,
2015). Zalezno$¢ te potwierdza réwniez zesp6l Laws (2017), wskazujac na zja-
wisko narastania konsensusu ocen w trakcie procesu psychoterapeutycznego.

W zwigzku z tym, aby uchroni¢ pomiar przymierza psychoterapeutycznego
przed omawianym powyzej ewentualnym bledem szacowania, skorzystano z poja-
wiajace]j sie w literaturze idei pomiaru taczacego ocene pacjenta 1 psychoterapeuty,
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pozwalajacego na uwzglednienie w studiowaniu dynamiki rozwoju przymierza po-
ziomu interpersonalnego 1 wyeliminowanie ewentualnych niedoszacowan 1 przesza-
cowan (Muran, Eubanks, Samstag, 2019). Zespdt Laws (2017) 1 Prusinski (2021a)
sugeruja korzystanie z sumowanej oceny pochodzacej z diady pacjent—terapeuta.

Dodatkowo poszukiwano dowodéw na trafnoéé teoretyczna pomiaru dla wer-
sji przeznaczonej dla pacjenta (WAI-PC), korzystajac z metody zmian nieprzy-
padkowych. Przeprowadzono badanie quasi-eksperymentalne (Prusinski, 2021b).
Tabela 2 (s. 42) podsumowuje niektére informacje o trafnosci WAL

W badaniach pilotazowych (Prusinski, 2020) po przeanalizowaniu indekséw
dopasowania modelu teoretycznego z modelem pomiarowym oraz po sprawdze-
niu 1 interpretacji warto$ci parametrow Sciezkowych 1 wariancji szacujacych mo-
del uznano, ze najlepszy jest model trzyczynnikowy sumy (WAI-SUM), wazony
(wyprowadzony) z ocen indywidualnych pacjenta 1 psychoterapeuty dotyczacych
jakoSci przymierza. Decyzje te oparto zwlaszcza na wskazniku RMSEA Steigera-
-Linda. Jego wartoé¢ wyniosta 0,03, co wskazuje na dobre dopasowanie modelu
trzyczynnikowego do danych populacyjnych. Decyzje oparto réwniez na warto-
§ciach parametréw $ciezkowych A. Je§li chodzi o dwa separowane (oddzielne)
modele opierajace ocene przymierza psychoterapeutycznego jedynie na pomiarze
oceny psychoterapeuty (WAI-PT) lub pacjenta (WAI-PC) oraz model osadzony
w réznicy ocen indywidualnych pacjenta i1 psychoterapeuty (WAI-R), to interpre-
tacja warto$ci wspotczynnikow Sciezkowych tych modeli wskazata na ich mierne
1 nieakceptowalne wartosci.

Bazujace na liczniejszej grupie psychoterapeutéw 1 pacjentéw rezultaty ba-
dan gtéwnych (Prusinski, 2021a) w postaci indekséw dopasowania modelu teore-
tycznego z modelem pomiarowym i1 wartoSci parametréw $ciezkowych (tabela 2,
s. 42) oraz wariancji szacujacych model réwniez pozwolily uznaé, ze odtworzyta
sie trzyczynnikowa struktura przymierza w dziataniu.

Uzyskano dopasowanie klasycznego modelu strukturalnego przymierza w dzia-
laniu (propozycja bordinowska; Bordin, 1979) z danymi empirycznymi zaréwno
w przypadku oceny uzyskanej od pacjenta (WAI-PC), jak i w przypadku, kiedy oce-
ne procesu psychoterapii formutowat psychoterapeuta (WAI-PT). Uzyskano takze
dopasowanie struktury czynnikowej modelu trzyczynnikowego sumy (WAI-SUM),
ktory charakteryzowatl sie w wiekszoSci dobrymi wartoSciami wskaznikéw dopa-
sowania 1 wartoSciami parametréw Sciezkowych A. Model trzyczynnikowy réznicy
(WAI-R) zostal odrzucony z powodu niskich wartoéci tadunkéw czynnikowych wspét-
czynnika regresji A. Wiekszo$¢ tadunkéw uzyskalta wartoéci ponizej 0,4, co jednak
nie przekre§la dalszych badan nad wtasciwo§ciami pomiarowymi tej wersji WAL

Dodatkowo w publikacji w Przeglqdzie Psychologicznym (Prusinski, 2021b)
przedstawiono inny dowdd na trafno$é WAL Trafnoéé szacowana byla za pomo-
ca sposobu innego niz klasyczna analiza czynnikowa. Estymacje trafnosci prze-
prowadzono metoda zmian nieprzypadkowych proponowang przez Cronbacha
1 Meehla (2005). Metoda ta wykorzystuje procedure eksperymentu. Zaklada sie
w niej wprowadzenie manipulacji eksperymentalnej, ktéra powinna wplynaé
na zmienna mierzona testem, a nastepnie sprawdza sie, na ile narzedzie jest
czule na dziatajacy czynnik manipulujacy i czy wykaze w wynikach pomiaru jego
dzialanie, czyli oczekiwang zmiane.
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Pacjenci w naturalnych warunkach prywatnych gabinetéw psychoterapii, ko-
rzystajacy z konsultacji przed podjeciem psychoterapii, poddawani byli manipu-
lacji eksperymentalnej ze strony prowadzacego sesje psychoterapeute. Przyjeto,
ze je$li kwestionariusz jest trafng miara przymierza, to manipulacja polegajaca
na celowej intensyfikacji staran psychoterapeuty o jakoéé relacji terapeuta—pa-
cjent wplynie na wyniki w WAI-PC w taki sposdb, ze pacjenci poddani tej mani-
pulacji beda pézniej w kwestionariuszu deklarowaé wyzsze przymierze w porow-
naniu z pacjentami z grupy kontrolnej. Rezultaty poréwnan érednich wynikéw
(testy t rownoéci érednich dla préb niezaleznych) uzyskanych w kwestionariuszu
WAI-PC przez pacjentéw z grupy eksperymentalnej i kontrolnej (tabela 2, s. 42)
wykazaly istotne statystycznie réznice miedzy porownywanymi grupami. Wyniki
w WAI-PC byly wyzsze u pacjentéw z grupy eksperymentalnej, zaréwno dla ogél-
nego wyniku przymierza, jak 1 dla wynikéw w trzech podskalach: Uzgodnienie
celow, Wyznaczanie zadan, Rozwdj wiezi.

Interkorelacje podskal WAI

Waznych informacji o trafnoéci narzedzia WAI w wersji WAI-PC, WAI-PT
1iWAI-SUM dostarczylosprawdzeniekorelacji miedzyjegopodskalami. Model teore-
tyczny Bordina (1979), wskazujacy na rézne komponenty przymierza w dziataniu,
nie rozwigzuje jednoznacznie kwestii zalezno$ci miedzy dymensjami przymierza
terapeutycznego. Z psychometrycznego punktu widzenia podskale charakteryzu-
jace sie ortogonalnoécia (niezaleznoscia) daja lepsza mozliwo§¢ opisu samego pro-
cesu terapeutycznego 1 przewidywania rezultatu terapii. Niezalezno$é podskal
pozwala zakltadaéd, ze kazdy wymiar przymierza ma wyjatkowy udzial w calosci
rozpatrywanego konstruktu. Horvath i Greenberg (1989) podkreslaja, ze podczas
budowania skali WAI dazono do maksymalizowania réznic miedzy podskalami.

Z badan Horvatha (1981) 1 Moseley (1983) wynika, ze wszystkie podskale
przymierza pokrywaja sie w znacznym stopniu. Uzyskane korelacje na poziomie
0,6-0,9 wskazuja, ze wymiary dziela na wysokim poziomie kowariancje. Meta-
analizy Hatchera’a 1 Gillaspy (2006) réwniez nie potwierdzily pelnej niezalez-
noéci podskal. Korelacje podskal (w tych ostatnich badaniach) uzyskano na po-
ziomie 0,5-0,9. Jak do tej pory nie potwierdzono niezaleznoéci podskal (Busseri,
Tyler, 2003; Hukkelberg, Ogden, 2016).

Wspdlezynniki korelacji przedstawione w tabeli 3 (s. 44) potwierdzity dotych-
czasowe ustalenia. Podskale pozostaja w istotnej korelacji. Przedstawione wyniki
wskazuja, ze korelacje miedzy podskalami sa umiarkowane lub wysokie oraz do-
datnie. Wysoko§¢ wartosci wspdtczynnikow rho Spearmana pozwala wnioskowaé
o zasadnicze] wspblzalezno$ci wymiaréw przymierza w dziataniu.

Rzetelnos¢ WAI

W celu sprawdzenia rzetelnosci pomiaru WAI obliczano wspétczynniki zgodno-
§ci wewnetrznej a Cronbacha. Dodatkowo liczono niekiedy rzetelnosé indeksem
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rzetelnoéci konstruktu CR dJoreskoga, wspodlczynnikiem y-Aranowskiej oraz
wspotczynnikiem korelacji wewnatrzklasowej o,. W badaniach pilotazowych
(Prusinski, 2020) rzetelno§é szacowano dla WAI-SUM, za§ w badaniach gtéw-
nych (Prusinski, 2021a) dla wszystkich rozwiazan, ktére byly rozpatrywane
w CFA (WAI-PC, WAI-PT, WAI-R, WAI-SUM). Zebrano réwniez dowody na rze-
telno$§¢ pomiaru z trzeciej publikacji dotyczacej eksperymentu (Prusinski, 2021b).
Dodatkowo w niniejszej publikacji dla pelnego obrazu tego wymiaru dobroci po-
miaru policzono wartoéci standardowego bledu pomiaru (SEM). Tabela 4 prezen-
tuje dane dotyczace rzetelnosci pomiaru WAL

Tabela 3

Wspétczynniki korelacji rho Spearmana podskal kwestionariusza WAI

Wersja WAT/ WAI-PC WAI-PT WAI-SUM
podskale 7 w 7 W 7 W
C 0,93* 0,88*
WAI-PC
Z 0,91*
C 0,91* 0,86*
WAI-PT
Z 0,90%
C 0,87* 0,66*
WAI-SUM*
Z 0,69*

Adnotacja. Wspdétezynniki korelacji dla podskal WAI-SUM pochodzg z publikacji w Polskim Forum
Psychologicznym, wspélczynniki korelacji dla podskal WAI-PC i WAI-PT policzono, dodatkowo ope-
rujac danymi z badania gtéwnego; C — podskala Uzgodnienie celéw, Z — podskala Wyznaczenie zadarn,
W — podskala Rozwdj wiezi

*=p <0,001

Tabela 4

Wspétczynniki rzetelnosci dla wyniku ogélnego WAI i dla podskal oraz wartosci standar-
dowego btedu pomiaru

. . Wersja Wymiar -
Publikacja WAIT WAI a CR Y o, SEM
Przymierze 0,94 0,99 0,89 0,30 6,79
Prusifiski C 0,87 0,95 0,79 0,35 4,07
2020 WAI-SUM
(2020) z 0,87 0,96 0,79 0,36 3,65

W 0,81 0,92 0,71 0,26 3,84
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Ciag dalszy tabeli 4

Wersja Wymiar

. . e
Publikacja WAI WAI a CR Y 0, SEM
Przymierze 0,98 0,97 0,99 0,52 5,67
C 0,93 0,91 0,82 0,53 3,31
WAI-PC
Z 0,93 0,91 0,82 0,53 3,23
w 0,93 0,91 0,82 0,53 3,16
Przymierze 0,97 0,97 0,99 0,51 5,50
C 0,92 0,91 0,80 0,50 3,24
WAI-PT
7 0,92 0,91 0,81 0,49 3,25
R W 0,94 0,91 0,83 0,56 2,97
Prusinski
(20212) Przymierze 0,84 0,97 0,93 0,13 5,52
C 0,60 0,96 0,37 0,11 3,17
WAI-R
Z 0,60 0,96 0,38 0,11 3,26
\\ 0,71 0,95 0,43 0,17 3,14
Przymierze 0,98 0,97 0,99 0,63 8,39
C 0,95 0,90 0,86 0,63 4,97
WAI-SUM
Z 0,95 0,90 0,87 0,63 4,81
w 0,96 0,90 0,88 0,65 4,65
Przymierze 0,97 8,97
Prusifiski C 0,93 3,17
WAI-PC nie szacowano®
(2021b) z 0,93 3,09
\\% 0,93 3,04

Adnotacja. Przymierze — wynik ogélny WAI, C — podskala Uzgodnienie celéw, Z — podskala Wy-
znaczenie zadan, W — podskala Rozwdj wiezi, a — wspdtczynnik zgodnosci wewnetrznej Cronbacha,
CR — wspdlczynnik konstruktu Jéreskoga, y — wspélczynnik rzetelnoéci Aranowskiej, o,— wspélczyn-
nik korelacji wewnatrzklasowej; SEM — standardowy blad pomiaru;

* wielko§¢ proby (n=22) nie pozwalala na przeprowadzenie analiz

** nie prezentowano wezesniej w publikacjach

Przedstawione w tabeli 4 warto§ci estymatoréw wskazuja, ze pomiar przy-
mierza psychoterapeutycznego dokonany skala WAI charakteryzuje sie wysoka,
a niekiedy wrecz doskonata, rzetelnoécia. Wysoka rzetelno$é pomiaru dotyczy
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zaréwno wyniku ogdlnego, jak 1 wynikéw uzyskanych dla poszczegdlnych wymia-
réw Przymierza w dziataniu: Uzgodnienie celow, Wyznaczenie zadar 1 Rozwdj
wiezi. Najlepsze wartoSci rzetelnosci otrzymuje wersja narzedzia przeznaczona
dla pacjenta (WAI-PC), psychoterapeuty (WAI-PT) 1 zsumowana ocena przymie-
rza dokonana przez pacjenta i psychoterapeuty (WAI-SUM). Rzetelno$é pomia-
ru definiowanego w modelu réznicy (WAI-R) uzyskala granicznie akceptowalne
wartoéci dla a i CR oraz ponizej akceptowalnych dla vy, o,.

Tym, co istotnie wskazuje na wysoka rzetelno$§¢ pomiaru dokonywanego na-
rzedziem WAI, sq wartoéci wspélczynnikéw rzetelnoéci zmiennej latentnej po-
liczone wedlug propozycji Joreskoga. Nawet y — wspdtezynnik rzetelno$ci Ara-
nowskiej, ktéry koryguje obciazony estymator Joreskoga, uzyskal umiarkowane
1 satysfakcjonujace wartoSci.

Prezentowane warto$ci spdjnosci wewnetrznej nalezy odnieé¢ do wartosci
uzyskanych w analizach walidacyjnych WAI za granica. Tabela 5 podsumowuje
wyniki dla warto§ci wspélczynnika rzetelno$ci pomiaru (a Cronbacha) dla wyni-
ku ogélnego WAI oraz dla podskal, pochodzace z kilkudziesieciu zagranicznych
analiz tego kryterium dobroci pomiaru. Jak juz wspomniano wcze$niej, to prace
walidacyjne z lat 1989-2021 (Paap 1 in., 2022).

Tabela 5*

Wartosci wspétczynnika spéjnosci wewnetrznej a Cronbacha dla wyniku ogélnego WAI
oraz dla podskal

WAIl/wymiar n M, SD, Ay iy
WAL 0y 65 0,92 0,044 0,76 0,98
WAT s 58 0,83 0,113 0,27 0,95
WAL, o 58 0,86 0,765 0,52 0,96
WALy 58 0,81 0,099 0,52 0,97

Adnotacja. WAL, v — Wynik ogdlny, WAL
Wyznaczenie zadarn, WAL

oL — Podskala Uzgodnienie celow, WAL, ... — podskala
WiEzL podskala Rozwdj wiezi, n — liczba analiz rzetelnoéci uwzglednionych
w podsumowaniu dla danego wymiaru WAI, M — wartoé¢ érednia a Cronbacha, SD, — odchylenie

standardowe, a,, — wartoé¢ minimalna a Cronbacha, a,;,, — wartoé¢ minimalna a Cronbacha

* przestawiono obliczenia wlasne, przeprowadzone z uzyciem wynikéw z zagranicznych studiéw wa-
lidacyjnych WAI zaraportowanych przez zesp6t Paapa (2022)

Podsumowujac obecne ustalenia dotyczace rzetelnosci pomiaru WAI poprzez
poréwnanie do wczeéniejszych analiz przeprowadzonych w tym zakresie, podkre-
§li¢ nalezy, ze polska wersja WAI uzyskuje zblizone, a zazwyczaj wyzsze, warto-
$ci spojnosci wewnetrznej (a Cronbacha) w zestawieniu z wartoéciami rzetelnosci
oszacowanymi dla WAI w zagranicznych walidacjach przedstawionych dla tego
narzedzia.
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Gléwnym celem publikacji byto przedstawienie kwestionariusza do pomiaru ja-
kosci relacji psychoterapeutycznej w nurcie panteoretycznym (réwnowazne okre-
§lenie: transteoretycznym — Cierpiatkowska, 2018) — Working Alliance Inventory
(Horvath, Greenberg, 1989) i jego parametréow psychometrycznych polskiemu
czytelnikowi, a zwlaszcza psychologom praktykom zajmujacym sie psychoterapia
tak w swojej pracy klinicznej, jak 1 w badaniach naukowych.

Analiza rzetelno$ci trzech spoérédd czterech wersji kwestionariusza (WAI-PC,
WAI-PT, WAI-SUM) pokazata, ze pomiar dokonany WAI mozna uznac¢ za rzetel-
ny. W kontekécie literatury zagraniczne) rzetelno§¢ pomiaru polskiej adaptac)i
kwestionariusza WAI, biorac pod uwage, ze narzedziem wykonano dopiero kil-
ka pomiaréw, byla estymowana zréznicowanymi statystkami (Prusinski, 2021a).
Za granica studia nad rzetelnoScig opieraja sie zazwyczaj na badaniu spdjnosci
wewnetrznej statystyka Cronbacha (Paap 1in., 2022), a wielko$ci préb w niektoé-
rych publikowanych studiach sa niewielkie 1 nie przekraczaja kilkudziesieciu
badanych (Andrade-Gonzalez, Fernandez-Liria, 2015). Wielokrotnie tez rzetel-
noé¢ pomiaru estymowana jest wylacznie na poziomie wyniku ogdlnego (Hsu,
Zhou, Yu, 2016; Warlick, Richter, Catley, Gajewski, Martin, Mussulman, 2019).
W literaturze zagranicznej z kolel prezentowane sa réwniez analizy stabilnosci
pomiaru, ktérych dotychczasowe polskie studia nie zawieraty (Santirso, Martin-
-Fernandez, Lila, Gracia, Terreros, 2018).

Przedstawiono dowody weryfikujace strukture przymierza w dziataniu. Wy-
niki byly jednoznaczne. Konfirmacyjna analiza czynnikowa potwierdzita trzy-
czynnikowa strukture przymierza psychoterapeutycznego (Prusinski, 2020;
Prusinski, 2021a). Kwestionariusz WAI wykazal sie zadowalajaca trafnoScia teo-
retyczna. Metoda zmian nieprzypadkowych potwierdzila gléwne analizy czynni-
kowe dla wersji WAI-PC (Prusinski, 2021b).

Co istotne, nalezy odnie$¢ prezentowane powyzej wyniki 1 konkluzje do wcze-
éniej przeprowadzonych analiz trafnoSci czynnikowejza granica. Analizy czyn-
nikowe WAI przeprowadzono do tej pory w 51 badaniach na réznych wersjach
WAI, w tym 47 analiz w planie konfirmacyjnym, 21 byto analizami czynnikowy-
mi eksploracyjnymi, a 3 analizy metoda Rascha (Paap 1 in., 2022). Jako§¢ meto-
dologiczna nie wszystkich analiz okazala sie wystarczajaca. Wynikato to gtéwnie
z niewielkiej liczebnosci préob (Gulum, Sait, Soygit, 2018; Miloff, Carlbring, Ha-
milton, Andersson, Reuterskiéld, Lindner, 2020) lub z braku informacji na temat
metod stosowanych do oceny trafnoéci strukturalnej (Hunik, Galvin, Hartman,
Rieger, Lucassen, Douglas, Sturgiss, 2021). Rezultaty 22 badan wykazaly struk-
ture trzech czynnikéw przymierza. W 16 badaniach zaraportowano strukture
dwoéch czynnikéw, zazwycza): uzgodnione cele 1 wyznaczone wiezi (Gémez Pene-
do, 2020; Knowles, 2020). Przeprowadzajac CFA, okazalo sie, ze miary dopasowa-
nia modelu trzyczynnikowego byty jednak réwniez mocno zréznicowane 1 rzadko
uzyskiwano ich wysokie wartosci rownoczes$nie we wszystkich grupach rozpatry-
wanych indeksow. Czesto akceptowalnym wartoéciom wskaznikéw opierajacych
sie na analizie funkcji dopasowania modelu (CFI < 0,93;0,98 >; TLI < 0,90;0,97 >)
towarzyszyly nieakceptowalne wartosci pierwiastka éredniego kwadratu btedu
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przyblizenia (RMSEA < 0,09; 0,56 >) (Gulim 1 in., 2018; Hukkelberg, Ogden,
2016; Killian, Forrester, Westlake, Antonopoulou, 2017; Warlick 1 in., 2019).
Wskazniki dopasowania w polskich analizach trafnoéci czynnikowej wykazuja
odwrotna tendencje w uzyskiwanych warto§ciach. RMSEA uzyskuje dobre war-
tosci.

Analizy trafno$ci zaraportowane dla polskiej wersji kwestionariusza pozwa-
laja wnioskowadé, ze polska adaptacja jest réwnowazna dla oryginalnej wersji
WAI (Horvath, Greenberg, 1989). Kwestionariusz WAI w wersji 36-itemowej jest
spéjnym narzedziem, ktére z powodzeniem moze by¢ stosowane w badaniach na-
ukowych.
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ZarAczniK 1

Narzedzia moga by¢ uzywane do badan naukowych.

WAI-PC

Formularz Klienta (Pacjenta)
wersja oryginalna: Horvath, Greenberg (1989)
polska adaptacja: Prusinski (2019)

Instrukcja

Stwierdzenia zawarte ponizej opisuja na rézne sposoby to, co osoba moze mys§leé
lub czué wobec swojego terapeuty. Czytajac stwierdzenia, w gtowie uzupetnij so-
bie wolne miejsce ......... imieniem Twojego terapeuty.

Ponizej kazdego zdania w $§rodku znajduje sie siedmiopunktowa skala:

1 2 3 4 5 6 7

Nigdy Rzadko Okazjonalnie Czasami Czesto Bardzo czesto Zawsze

Jezeli dane zdanie opisuje sposdb, w jaki zawsze czujesz (badz myS§lisz),
otocz koétkiem cyfre 7. Jezeli okre§lone zdanie nigdy nie odnosi sie do Ciebie otocz
kétkiem cyfre 1. Pozostate cyfry zakreél, aby opisaé¢ do$éwiadczenia sytuujace sie
pomiedzy skrajno$ciami.

Ten kwestionariusz jest POUFNY: tylko zesp6t badawczy zobaczy Twoje od-
powiedzi.

Odpowiadaj szybko, pierwsze wrazenie jest tym, ktore jest dla nas wazne
1 ktére chceielibyémy poznaé. Zakre$l tylko jedna odpowiedz przy kazdym stwier-
dzeniu i nie pomin zadnego z nich.

Dziekujemy za wspélprace.

Itemy
1. W kontakcie z ......... czuje dyskomfort.
2. i 1ja zgadzamy sie co do krokéw, ktére maja byé podjete, aby polepszyé
moja sytuacje.

3. Martwie sie o wynik naszych spotkan.

4. To, co robie w terapii, daje mi mozliwo$¢ nowego spojrzenia na moéj problem.
5. eennnn. 1ja wzajemnie sie rozumiemy.

6. eeernnnn wlasciwie spostrzega cele, jakie mam do osiagniecia w terapii.

7. Przezywam zamieszanie wobec tego, co robimy w terapii.

8. Mam przekonanie, ze ......... mnie lubi.
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10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
217.
28.
29.

30.
31.
32.

33.
34.

35.
36.

Chcialbym, zeby$émy wspélnie z ......... wyjaénili cele naszych spotkan.

Nie zgadzam sie z ......... w zakresie tego, co powinienem wynie$¢ z terapii.
Mam przekonanie, ze czas, ktéry spedzam z ......... , na sesjach nie jest wy-
korzystany efektywnie.

......... nie rozumie tego, co prébuje osiagnaé w terapii.

Jest dla mnie jasne, na czym polegaja moje zobowigzania w terapii.

Cele naszych spotkan sa dla mnie wazne.

To,cojai......... aktualnie robimy, w terapii postrzegam jako niezwigzane
z moimi trudno§ciami.

Czuje, ze to co robie w terapii, pomoze mi osiagnac¢ zmiany, ktorych chce.
Wierze, ze ......... jest autentycznie zatroskany o méj dobrostan.

Jest dla mnie jasne, czego ......... oczekuje ode mnie, abym robit w trakcie terapii.
......... 1)ja szanujemy sie wzajemnie.

Czuje, ze ......... nie jest do konca szczery ze mng odnoénie uczué, jakie do
mnie zZywi.

Jestem pewny co do umiejetnosci ......... , aby mi pombc.

......... 1ja pracujemy w kierunku osiagniecia obopdlnie ustalonych celéw.
Czuje, ze ......... docenia mnie.

Zgadzamy sie wobec tego, co jest wazne do zrobienia dla mnie w terapii.

W rezultacie sesji terapeutycznych jest dla mnie jaéniejsze, jak moge by¢
zdolny do zmiany.

......... 1ja ufamy sobie wzajemnie.

......... 1ja mamy inne poglady odnoénie tego, na czym polegaja moje problemy.
Moja relacja z ......... jest bardzo wazna dla mnie.

Mam uczucie, ze je$li zrobie lub powiem co$ zlego, ......... przestanie ze mna
pracowac.

......... 1)ja wspdétpracowaliémy w ustaleniu celéw mojej terapii.

Jestem sfrustrowany tym, co robie w terapii.

Ustanowiliémy miedzy soba dobre porozumienie odnoénie tego, jakiego ro-
dzaju zmiany bylyby dobre dla mnie.

Rzeczy, ktérych zrobienia wymaga ode mnie ......... , W terapii nie maja wiek-
szego sensu.

Nie wiem, czego oczekiwac jako rezultatu mojej terapii.

Wierze, ze sposdb w jaki pracujemy nad moim problemem, jest prawidlowy.
Czuje, ze ......... szanuje mnie nawet jak robie rzeczy, ktérych on/ona nie
popiera.

ZALACZNIK 2

WAI-PT

Formularz Psychoterapeuty
wersja oryginalna: Horvath, Greenberg (1989)
polska adaptacja: Prusinski (2019)
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Instrukcja

Stwierdzenia zawarte ponizej opisujgq na roézne sposoby to, co osoba moze mysle¢

lub czué wobec swojego klienta (pacjenta). Czytajac stwierdzenia, w glowie uzu-

pelnij sobie wolne miejsce ......... imieniem Twojego klienta (pacjenta).
Ponizej kazdego zdania w $rodku znajduje sie siedmiopunktowa skala:

1 2 3 4 5 6 7

Nigdy Rzadko Okazjonalnie Czasami Czesto Bardzo czesto Zawsze

Jezeli dane zdanie opisuje sposéb, w jaki zawsze czujesz (badZz myslisz),
otocz koétkiem cyfre 7. Jezeli okre$lone zdanie nigdy nie odnosi sie do Ciebie,
otocz kétkiem cyfre 1. Pozostale cyfry zakre$l, aby opisaé¢ do§wiadczenia sytuuja-
ce sie pomiedzy skrajnosciami.

Ten kwestionariusz jest POUFNY: tylko zespdt badawcezy zobaczy Twoje od-
powiedzi.

Odpowiadaj szybko, pierwsze wrazenie jest tym, ktore jest dla nas wazne
1 ktére chceielibyémy poznaé. Zakre$l tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwier-
dzeniu i1 nie pomin zadnego z nich.

Dziekujemy za wspélprace.

Itemy

1. W kontakcie z ...... czuje dyskomfort.

2. e 1ja zgadzamy sie co do krokéw, ktére maja byé podjete, aby polepszyé

jegol/jej sytuacje.

3. Mam pewne obawy o wynik naszych spotkan.

4. M¢j pacjent i ja, oboje jesteSmy przekonani, ze to, co aktualnie robimy w te-

rapii, jest uzyteczne.

5. Czuje, ze naprawde rozumiem .........

6. Ja1......... mamy wspdlny poglad na cele, jakie on/ona ma osiagnaé w te-

rapii.

Tooviennnnn przezywa zamieszanie wobec tego, co robimy w terapii.

8. Wydaje mi sie, ze ......... lubi mnie.

9. Wterapiiz......... doéwiadczam potrzeby wyjasnienia celu naszych spotkan.
10. Pomiedzy mna a ......... nie ma pelnej zgody wobec celu naszych spotkan.
11. Wydaje mi sie, ze czas, ktéry spedzam z ......... na sesjach, nie jest wykorzy-

stany efektywnie.
12. Mam watpliwos$ci wobec tego, co probujemy dokonaé w terapii.

13. Jest dla mnie jasne i wyraznie nazwane, za CO ......... jest odpowiedzialny
W terapii.

14. Aktualne cele naszych spotkan sa wazne dla .........

15. To,cojal......... aktualnie robimy, postrzegam jako niezwigzane z jego/jej

trudnosciami.
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16.

17.
18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.
29.

30.
31.

32.
33.
34.
35.

36.

Doéwiadczam pewnoéci, ze to co robimy, w terapii pomoze ......... osiagnad
zmiany, ktérych on/ona chce.

Jestem autentycznie zatroskany o dobrostan .........

Mam jasne oczekiwania wobec ......... odnoénie rzeczy, ktére on/ona ma do
zrobienia w trakcie terapii.

......... 1)ja szanujemy sie wzajemnie.

Czuje, ze nie jestem do konca szczery odnoénie moich uczué w kontakcie

Jestem pewny swojej umiejetnoséci pomocy .........

......... 1ja pracujemy w kierunku osiagniecia obopdlnie ustalonych celow.
Doceniam ......... jako osobe.

Zgadzamy sie wobec tego, co jest wazne do pracy dla ......... W terapii.

W rezultacie sesji terapeutycznych dla ......... jest ja$niejsze, jak on/ona
moze sie zmienic.

......... 1ja zbudowaliémy obopdlne zaufanie.

......... 1ja mamy inne poglady odno$nie tego na czym polegaja jego/jej pro-
blemy.

Nasza relacja jest wazna dla .........

......... ma pewne obawy leki, ze jesli zrobi lub powie co$ ztego, przestane
z nim/nia pracowac.

......... 1ja wspdétpracowaliémy w ustalaniu celéw sesji terapeutycznych.
......... jest sfrustrowany tym, czego wymagam od niego/niej do zrobienia
W terapii.

Ustanowiliémy miedzy nami dobre porozumienie odno$nie tego, jakiego ro-
dzaju zmiany bylyby dobre dla .........

Rzeczy, ktore robimy, w terapii nie maja wiekszego sensu dla .........

......... nie wie, czego oczekiwacé jako rezultatu terapii.

......... wierzy, ze sposob, w jaki pracujemy nad jego/jej problemem, jest pra-
widlowy.
Szanuje ......... nawet jak robi rzeczy, ktérych ja nie popieram.

KLucz OBLICZANIA WYNIKOW
(oLA wszysTkicH WersJl WAL)

Uzgodnienie celow: 3R, 6, 9R, 10R, 12R, 14, 22, 25, 27R, 30, 32, 34R
Wyznaczenie zadan: 2, 4, 7R, 11R, 13, 15R, 16, 18, 24, 31R, 33R, 35
Rozwdj wiezi: 1R, 5, 8, 17, 19, 20R, 21, 23, 26, 28, 29R, 36

R — skala odwrécona
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