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Wyjasnienie zaleznosci pomiedzy

przymierzem terapeutycznym a efektami terapii:
rola posredniczgcego wptywu wieku i pici

w leczeniu uzaleznien u oséb nieletnich

Abstrakt: Zwigzek pomiedzy przymierzem (relacjg, sojuszem) terapeutyczng a rezultatami
terapii zostat juz dawno przedstawiony w wielu opracowaniach i metaanalizach. Jesli jednak
chodzi o leczenie oséb uzaleznionych nieletnich, to nadal jest to obszar mato zbadany. Ni-
niejsze opracowanie obejmuje badanie czynnikéw wplywajgcych na zwigzek pomiedzy relacjq
terapeutyczng a efektami leczenia uzaleznionych nieletnich. Zbadano po$redniczqcy wptyw
zmiennych demograficznych, tzn. wieku i plci, na prébie uzaleznionych nieletnich w centrum
rehabilitacji szpitala uniwersyteckiego (UCH) w Ibadan, stan Oyo, Nigeria. W badaniu wzieto
udziat piecdziesieciu trzech nieletnich, ktorzy przed leczeniem wypetnili ankiety oceny witasnej
gotowosci i oczekiwan (teoria zmiany pacjenta) wzgledem terapii, a w czasie leczenia ankiety
dotyczqce relacji terapeutycznej. Wyniki prezentowanych badan wskazujq, ze wiek nie wptywa
na zwigzek pomiedzy relacjq terapeutyczng a efektami leczenia uzaleznien oséb nieletnich.
Ponadto, wyniki wykazaty istotnq zaleznos$¢ od pfci, jesli chodzi o zmienne motywacyjne przed
terapiq oraz opinie pacjentéw na temat relacji terapeutycznej i wynikéw leczenia. Ostatecz-
nie zaproponowano, ze wczesna identyfikacja zmiennych demograficznych wplywajgcych na
leczenie uzaleznien wsrdd nieletnich, jako atrybucja ich odpornosci, ma zwigzek z wiekiem
i ptcig.

Stowa kluczowe: relacja terapeutyczna, uzaleznienia nieletnich, zmienne demograficzne,
zalezno$¢ pomiedzy relacjq terapeutyczng a efektami terapii.
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Wprowadzenie

Relacja terapeutyczna zostata uznana za jeden z gltéwnych czynnikéw skutecz-
nego leczenia uzaleznien oséb nieletnich (Drug Strategies 2003) oraz stata sie
niezawodnym predyktorem wynikéw leczenia w badaniach psychoterapeutycznych
(Horvath, Bedi 2002; Horvath i in. 2011; Martin i in. 2000). Cho¢ sama psycho-
terapia jest wykorzystywana w procesie leczenia os6b uzaleznionych (Lambert,
Ogles 2004), proces identyfikacji czynnikéw terapeutycznych odpowiadajacych za
réznice w wynikach leczenia nieletnich okazat sie trudny (por. Castonguay, Holt-
forth, 2005; Craighead i in. 2005; DeRubeis i in. 2005; Kazdin 2005; Wampold
2005). Cho¢ w przesziosci przeprowadzono wiele dziatan majacych na celu ocene
wspolzaleznosci pomiedzy relacja terapeutyczng a rezultatami w leczeniu oséb
dorostych, to jedynie niewielu badaczy zagtebito sie w problematyke wspétzalez-
nodci relacji terapeutycznej i efektéw leczenia nieletnich. Stwierdzili oni, ze 30%
wariancji efektéw leczenia spowodowane jest cechami pacjentéw i terapeuty, pod-
czas gdy za 15% wariancji wynikéw odpowiadaja techniki terapeutyczne (Horvath
2005; Lambert, Barley 2002). W rezultacie nie jest jasne czy podobienstwa lub
réznice w demografii lub zasobach socjalnych terapeuty i klientéow maja znaczny
wplyw na proces terapeutyczny i wyniki w leczeniu nieletnich.

Przymierze/relacja terapeutyczna definiowana jest jako ,wzajemna i emocjo-
nalna wiez pomiedzy terapeuta a pacjentem” (Martin 2000). Cho¢ ten konstrukt
odnosi sie do zaangazowania i jest w znacznym stopniu uznany w psychoterapii
(Freud 1913), jego efektywno$¢ pozostaje istotnym przedmiotem badan w ramach
leczenia uzaleznien oséb nieletnich (Simpson 2004; Barber i in. 2001). Pomimo
braku jednoznacznej definicji przymierza terapeutycznego (Fitzpatrick i in. 2005;
Horvath 2005), zbiezne dowody empiryczne i teoretyczne pozwolity na okresle-
nie, ze jest to forma zgody pomiedzy terapeuta a pacjentem odnosnie do celéw
i zadan terapeutycznych (Hatcher, Barends 2006; Horvath 2002). Definicja ta
czyni ze wspdblpracy terapeutycznej wazny i potezny predyktor wynikéw leczenia
uzaleznien oséb nieletnich (Horvath i in. 2011; Norcross 2002).

Badania dotyczace wynikéw psychoterapii (Luborsky i in. 1971) wykazaty
istotny zwiazek pomiedzy plcia pacjenta i terapeuty a zaleznoscig relacja tera-
peutyczna-wynik w leczeniu dorostych. I sugerowaly, ze dopasowanie osobowosci
klienta i terapeuty wplywa pozytywnie na leczenie (np. Fabrikant 1974). Teoria
socjoekologiczna w kwestii leczenia, takze zaktadata, ze ludzie maja tendencje
do identyfikowania sie z osobami do nich podobnymi (Festinger 1954). Ponadto,
teoria schematéw plci opracowana przez Bema (1981) sugerowala, ze pacjenci
preferowali lekarzy, ktorzy posiadali te same cechy co oni. W rezultacie mozna
by zasugerowa¢, ze pacjent i terapeuta tej samej plci spostrzegaja podobnie $wiat
i rzeczy wokdt i podobnie widza trudne problemy w ich $rodowisku.
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Mimo stwierdzonych wyzej wspdlnych zalezno$ci posiadamy niewiele danych
na temat psychoterapii dzieci/dorostych, zwlaszcza w kontekscie leczenia uzalez-
nien. Utrudnia to potwierdzenie czy zmienno$¢ w zaleznosci pomiedzy relacja
terapeutyczng a rezultatami terapii zwigzana jest z zasobami demograficznymi
czy spotecznymi (Cottone i in. 2002). Niniejsze badanie analizuje skutki oddzia-
tywania czynnikéw socjodemograficzych, okreslonych w tym badaniu jako pteé
i wiek, na relacje terapeutyczna w leczeniu uzaleznienr os6b nieletnich w Nigerii.
Wiedza uzyskana dzieki niniejszemu badaniu moze przyczyni¢ sie do zidentyfiko-
wania i rozwiniecia procesu budowy relacji terapeutycznej wspierajacego leczenie
uzaleznien os6b nieletnich.

Zaleznosci pomiedzy relacjg terapeutyczng
a efektami w leczeniu uzaleznien oséb nieletnich

Relacje terapeutyczng (ang. therapeutic alliance — przymierze terapeutyczne) uwa-
za sie za integralng cze$¢ udanego leczenia oraz za czynnik umozliwiajacy okre-
$lenie przewidywanych wynikéw leczenia w psychoterapii (Horvath, Bedi 2002;
Horvath i in. 2011; Martin i in. 2000). Jest to niezbedne narzedzie udanego
leczenia (Orlinsky i in. 2004). Relacja terapeutyczna jest zakorzeniona w teo-
rii psychodynamicznej, w ktérej postrzegana byta jako prawidtowe i sprawdzone
(pelne zaufania) wiezi pomiedzy pacjentem a terapeutg. Mimo, ze nie uzgodniono
wspolnej definicji konstruktu, wiele prac dotyczacych tego konceptu przyjmowato
panteoretyczna definicje wspoétpracy (przymierza) Bordina (1979).

Przyktadowo, Hatcher i Barends (2006) okresdlili relacje (przymierze) tera-
peutyczna jako poziom zlozonej transakgcji tj. osobistych i spotecznych cech, jakie
pacjent i terapeuta wnoszg do terapii (Gelso, Carter 1994). Cho¢ cechy te wply-
waja na tworzenie sie relacji, konieczne jest stwierdzenie, ze za t3 zlozono$¢ nie
jest odpowiedzialna wspdtzalezno$¢ pomiedzy relacja a rezultatami. Wyjasniato to
takze dlaczego relacje te trudno zrozumie¢ w leczeniu nieletnich. Dotychczas prze-
prowadzono niewiele badan nad relacja terapeutyczng w leczeniu uzaleznietr 0séb
nieletnich. Kilka najpewniejszych odkry¢ w tej dziedzinie potwierdzito, ze relacja
terapeutyczna, mierzona na wczesnym etapie leczenia, ma umiarkowany wptyw
na terapie nieletnich (Shirk, Karver 2003). Interpretacja zwigzku pomiedzy relacja
a rezultatami sprawdzana jest przez wiele kwestii metodologicznych i konceptual-
nych (Elvins, Green 2008). Stwierdzono, na przyktad, ze cechy pacjenta promujace
dobra wspdiprace moga takze prowadzi¢ do lepszych wynikéw (DeRubeis 2005).

Prowadzone niedawno badania wykorzystywaty podejscia wielopoziomowe do
zmierzenia zmienno$ci terapeuta—pacjent w procesie budowania relacji. Wykazaty
one, ze wkiad terapeuty (rozumiany jako jego cechy) podczas budowania relacji
jest bardziej istotny niz wkiad pacjenta (Baldwin i in. 2007; Dinger i in. 2008; Mar-
cus i in. 2011; Zuroff 2010). Zostato to potwierdzone przez Dingera i in. (2008),
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ktérzy podaja, ze efekty terapeuty sa istotnie powiazane z korelacja relacja (wspot-
praca) — rezultat. Baldwin i in. (2007) udowodnili, ze wktad terapeuty w relacje
jest statystycznie istotnym predyktorem wyniku leczenia, w poréwnaniu do wkta-
du pacjenta.

Badania przeprowadzone na probie studentéw leczonych w poradniach uni-
wersyteckich przy uzyciu modelu OWM (One-With-Many) wykazaty, ze obserwo-
wana wariancja powigzana jest z oceng relacji terapeutycznej przez pacjentow
(Marcus 2009). Co wiecej, badanie ujawnilo niewielka zgodno$¢ odnosnie do nasi-
lenia relacji terapeutycznej pomiedzy pacjentami korzystajacymi z leczenia. Ponad-
to, przeprowadzona analiza wiaze 70% wariancji ocen nasilenia relacji terapeuty
ze zwigzkiem, podczas gdy postrzegana ocena odpowiedzialna jest tylko za 30%
wariancji (niektorzy terapeuci generalnie zapewniali wyzsze oceny relacji w grupie
swoich klientéw niz inni). Badania przeprowadzone przez Marcusa i in. (2011)
wykazaty ponadto diadyczng zaleznos$¢ (terapeuta—klient) w efektach wspétpracy.
Gdy zmierzono te efekty, badanie wykazato zwigzek pomiedzy nasileniem relacji
ze strony terapeuty a wynikiem leczenia. Oznacza to, ze terapeuci, ktérzy zazwy-
czaj sa wyzej oceniani przez swoich pacjentéw, maja w ich leczeniu lepsze wyniki.

Pomimo mocnej korelacji pomiedzy wspéipraca terapeutyczna a wynikiem
leczenia w kilku réznych kontekstach, ustalenie przyczynowosci dotyczacej rela-
cji terapeutycznej jest trudne. Jest to spowodowane gltéwnymi cechami aktoréw
w ramach przymierza, tj. pacjenta i terapeuty, oraz faktem, ze wspoétzaleznosci
pomiedzy przymierzem a rezultatami nie da sie eksperymentalnie kontrolowac.
DeRubeis i in. (2005) oraz Strunk i in. (2010) zasugerowali jednak cztery przy-
czyny zmiennodci dotyczace relacji terapeutycznej, odnoszac je do rezultatéw/ wy-
nikéw leczenia. Pierwsza przyczyna wigze sie z pacjentami. Pacjenci tworza relacje
z terapeuta opierajac sie na ich cechach spotecznych., tj. wieku i plici. Oznacza
to, Ze ich styl przywiazania i orientacje spoteczne wptywaty na ich stosunek do
tworzenia sie relacji w ramach leczenia (Mallinckrodt 2000).

Druga przyczyna zwigzana jest z cechami terapeutéw, ktérzy podczas leczenia
pozytywnie angazowali swoich klientéw (opierajac sie na ich spotecznym ,,pryzma-
cie”). W tym przypadku, korelacja relacja-rezultat zwigzana jest ze zmienno$cia
w zdolnosci terapeutéw do udanego angazowania klientéw w terapie. Perspekty-
wa ta zostala zaproponowana przez Rogersa (1957) i postrzegata terapeute jako
kogos zdolnego do bycia autentycznym, empatycznym i bezwarunkowo, pozytyw-
nie, akceptujacym klienta.

Trzecie zrodto zmienno$ci we wspoélpracy zwigzane jest z pltaszczyzna porozu-
mienia miedzy terapeuta a klientami. Oznacza to, Ze niektérzy terapeuci latwiej
tworzyli mocne zwiazki z pacjentami bez wzgledu na ich pte¢, wiek, rase czy
religie, podczas gdy na innych zmienne te mialy mniejszy wptyw.

Dodatkowo, badania powiazaly zmienno$¢ relacji z dobrymi rezultatami.
W tym przypadku zaktada sie, ze zmiana w terapii promuje silna wspétprace (re-
lacje terapeutyczng), a nie odwrotnie.
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Ustalenia te podkreslity relacyjny efekt wspdtpracy terapeutycznej poprzez
wyrazenie powigzan przymierza terapeutycznego i rezultatéw (efektow terapii)
jako wieloaspektowy proces, ktérego nie mozna wyjasni¢ prosta korelacja. Zatem
zasoby psychologiczne i spoteczne wnoszone przez pacjentéw w leczenie, w po-
faczeniu z ich przekonaniami, podejsciami i poprzednimi do$wiadczeniami w kon-
tekscie leczenia, wplywaly na zwigzek przymierza terapeutycznego z rezultatami
leczenia (Barrowclough i in. 2010; Meier in. 2005).

Rozwazania ekologiczne w badaniach
i praktyce wspotpracy terapeutycznej

Cho¢ zwigzek terapeutyczny od dawna uznawany jest jako relatywnie wolny od
wplywu zewnetrznego, proces rozwoju wspdtpracy (relacji terapeutycznej) w szer-
szym kontekscie pozostaje problemem w psychoterapii. Relacja terapeutyczna po-
strzegana jest na ogot jako psychoterapia zorientowana na wglad, jako ze pacjenci
i terapeuci czesto odizolowani sg od zewnetrznych wymagan. Staje sie to coraz
trudniejsze, poniewaz coraz trudniej jest odgrodzi¢ klienta i terapeute przed ze-
wnetrznymi realiami ich $rodowiska. Przyjmujac te perspektywe, niniejsze bada-
nie wykorzystato model ekologiczny w celu oméwienia dwéch Zrodet zakidcen
ekologicznych, tj. rozwoju relacji terapeutycznej (wspdtpracy) i rezultatu leczenia
w psychoterapii.

Tradycyjnie, psychoterapie zorientowane na wglad sa odizolowane od ze-
wnetrznych wpltywoéw. Jak juz wspomniano staje sie to jednak problemem, ponie-
waz trudno oddzieli¢ pacjenta i terapeute od wpltywu otoczenia. Zatem podjecie
tematu ekologicznego zaktécenia sprzyjaloby i podtrzymywato pozytywna wspdt-
prace terapeutyczna w psychoterapii. Proces ten pomdgltby takze terapeucie
w konstruktywnym zintegrowaniu wymagan zewnetrznych w relacji terapeutycz-
nej, a pacjentom dal mozliwo$¢ pozytywnego dostosowania sie do warunkéw
leczenia. Zwiekszytoby to wiec znaczenie wspotpracy terapeutycznej, wyciszajac
dyskusje na temat zachwiania wspétpracy-rezultatéw w otoczeniu klinicznym.

Ekologiczna perspektywa wykazata, ze kontekst spoteczny, w ktérym pacjent
zwierza sie terapeucie znacznie sie rézni u pacjentéw, a interakcje wychodza poza
bezposrednig kontrole terapeuty lub pacjenta. W wyniku tego zakltécenia, czynniki
socjologiczne takie jak: wiek, pteé¢, kultura, rasa, otoczenie terapii, oraz czynniki
zewnetrzne i okolicznosci otaczajace leczenie wplywaly na charakter relacji tera-
peutycznej i rezultatu/efektu leczenia w kontekscie klinicznym. Te czynniki kon-
tekstowe okreslane sa mianem ekologii psychoterapii i jest istotne, aby lekarze
uwzgledniali je w leczeniu uzalezniefi u oséb nieletnich, poprzez ustanawianie
ram terapeutycznych i wspoélpracy wspierajacych leczenie. Perspektywa ekologicz-
na wykazata réwniez, ze problemy kontekstowe w dzisiejszej psychoterapii pocho-
dza spoza granic ram terapeutycznych. W rezultacie terapeuta i pacjent zamknieci
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s3 w wielu ekosystemach lub strukturach wspierajacych. Cho¢ moze to by¢ istotna
kliniczna heurystyka, okolicznosci w ktérych sie to dzieje wplynety na strukturalng
wiarygodno$¢ ram terapeutycznych i przyniosty potrzebe zidentyfikowania kwestii
zewnetrznych wptywajacych na leczenie, przed ustanowieniem zakresu terapii.

Pomimo réznic w obszarze ekologicznym, stopieni sprawowania kontroli przez
terapeute, warunki leczenia, w potaczeniu z charakterem relacji terapeutycznej,
zagraza solidnosci struktury psychoterapii. Mimo Ze jest to poza kontrolg tera-
peuty, zagrozenia wynikajace z niezaleznych okoliczno$ci zewnetrznych wptywaty
na fundamenty relacji terapeutycznej i zaklécaly ekologiczne wymiary leczenia.
Zatem podjecie probleméw ekologicznych wymagalo utworzenia terapeutycznej
struktury wspierajacej relacje wspétpraca-rezultat w psychoterapii. Pomogtoby to
pacjentowi i terapeucie zinterpretowac i doceni¢ zewnetrzne do$wiadczenia, za-
nim stanie sie to problemem w relacji wspoétpraca—rezultat.

Cel badan

Niniejsze badanie analizuje efekt korelacyjny wieku i plci na relacje wspétpraca—
rezultat w ramach leczenia uzaleznieni oséb nieletnich. Oparto je na wczesniej-
szych badaniach analizujacych wspétzaleznosé miedzy wspdtpracg a rezultatami
u 0séb dorostych (np. Meier i in. 2005) W badaniu przyjeto za hipoteze znaczne
réznice w relacji wspdtpraca-rezultat w leczeniu nieletnich oséb uzaleznionych
w zalezno$ci od czynnikéw demograficznych, tj. pici oraz wieku.

Zatozenia metodologiczne badan

Charakterystyka terenu badan

W badaniu przeanalizowano wspétprace terapeutyczng (ang. therapeutic alliance —
przymierze terapeutyczne) w osrodku leczenia uzaleznieni u oséb nieletnich przy
szpitalu uniwersyteckim (UCH) Ibadan, w stanie Oyo, Nigeria. Ibadan to stolica
stanu Oyo, zlokalizowana w poludniowo-zachodniej czesci Nigerii, zamieszkana
przez okoto 3 miliony ludzi. Miasto wraz z przedmie$ciami obejmuje 10 rad samo-
rzadowych i zostalo ocenione jako drugie, po Kairze, najwieksze miasto w Afry-
ce. O$rodek leczenia przy szpitalu uniwersyteckim UCH dla oséb z zaki6ceniami
zachowania i uzaleznieniami zostal wybrany celowo do tego badania. Osrodek
kieruje swoja pomoc do os6b indywidualnych oraz do rodzin, przez co blisko
implementuje zasady Anonimowych Alkoholikéw i Anonimowych Narkomandéw
w strukturach osrodka terapeutycznego.

Osrodek oparty jest na abstynencji i skupia sie¢ na pomocy pacjentom w 0sia-
gnieciu i utrzymaniu abstynencji od wszelkich substancji chemicznych zmienia-
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jacych nastréj. Swiadczy tez wiele innych ustug podczas leczenia, np. diagnoze
psychologiczna i chemiczng, nadzér medyczny, poradnictwo dla oséb i grup oraz
terapie rekreacyjng. Podczas rehabilitacji klienci majg na ogét kontakt z kilkoma
osobami $wiadczacymi ustugi. W zaleznosci od potrzeb uczestnicza w poradnic-
twie indywidualnym z lekarzem prowadzacym trzy razy w tygodniu. Przecietne
leczenie trwa 38,65 dni (odchylenie standardowe SD = 19,16), podczas gdy me-
diana to 40 dni. Srednio uczestnicy otrzymujg 14,80 (SD = 9,78) sesji terapeu-
tycznych indywidualnych podczas leczenia.

Charakterystyka badanej populacji

W badaniu uczestniczylo 53 nieletnich pici meskiej i zenskiej skierowanych do
Osrodka Rehabilitacji i Leczenia Uzaleznien Szpitala Uniwersyteckiego (UCH)
w Ibadan w wieku pomiedzy 14 a 18 lat ($rednia M = 16,27, odchylenie stan-
dardowe SD = 0,96), natomiast proba sktadata sie w blisko dwoéch trzecich
z uczestnikow plci meskiej (64,2%, liczba n = 52; tab. 2). Wiekszo$¢ pacjentéw
byta mieszkancami miast. Niewielu zostalo skierowanych z obszaréw wiejskich.
Z powodu tego ograniczenia préba nie byla w pelni reprezentatywna dla pacjen-
téw przechodzacych rehabilitacje w kontekscie uzaleznienn w Nigerii. Co wiecej,
préba badawcza wykazywata wigksze podobienstwo w odniesieniu do zmiennych
etnicznych i demograficznych niz catkowita populacja nieletnich pacjentéw z pro-
blemami wynikajacymi z uzaleznienn w Nigerii.

Uczestnicy badania spetniali kryteria naduzywania substancji lub uzaleznienia
w szerokim zakresie substancji, ale problemem gtéwnym byt alkohol. W przypad-
ku uczestnikéw z dostepnymi danymi diagnostycznymi (n = 78), 74,4% spelnia-
o kryteria diagnostyczne uzaleznienia alkoholowego (n = 46) lub naduzywania
alkoholu (n = 12). Blisko dwie trzecie préby (44,8%, n = 36) mialo przesztos¢
psychopatologiczng z istotnymi objawami jednej lub wiekszej liczby wspétistnieja-
cych zaburzen psychicznych. Nalezy wspomnieé, ze formalne testy diagnostyczne
i inne oceny nie stanowily czes$ci procedury normalnego przyjecia klinicznego
w osrodku. Zamiast tego, w celu uzyskania rozpoznania diagnostycznego, stoso-
wano standardowy wywiad kliniczny i przebieg objawéw klinicznych zgtaszanych
przez pacjentéw. Dane dotyczace diagnoz psychiatrycznych sg niekompletne, po-
niewaz sugeruja raczej typy symptomatologii ale nie choroby psychiatrycznej jako
takiej. Biorac pod uwage charakter oceny przy przyjeciu, badanie wytaczyto osoby
nieletnie z dysfunkcjg uktadu nerwowego, zaburzeniami odzywiania i schizofrenig.
Z badania wykluczono tez nieletnich nadmiernie zazywajacych narkotyki, ktérzy
wymagali leczenia w placéwkach lecznictwa zamknietego.

Nie zgtoszono przypadkéw, w ktérych to potencjalny uczestnik lub jego/jej
opiekun nie udzielitby zgody na uczestnictwo w badaniu. Wczesniejsze analizy
mocy dla planowanych procedur statystycznych (tj. regresja liniowa i logistyczna)
sugerowaly, ze 50 uczestnikédw miato wystarczy¢ jako proba pozwalajaca wykryé
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umiarkowany efekt przy wykorzystaniu czterech predyktoréw. Dane byly zbierane
przez okoto 3 miesiace — od stycznia do marca 2015 r. Lekarze, uczestniczacy
w badaniu to czterej psychologowie kliniczni pracujacy na pelny i na pét etatu
dla osrodka rehabilitacyjnego. Sredni wiek lekarzy wyniést 28,5 lat (SD = 4,14).

Autorska ankieta demograficzna

Ankieta obejmuje podstawowe informacje na temat respondenta: wiek, pteé, kla-
sa, placéwka kierujaca, historia leczenia zdrowia behawioralnego, stan prawny
(4. czy uczestnik wczesniej byl podmiotem postepowania systemu wymiaru spra-
wiedliwosci dla nieletnich).

Przymierze terapeutyczne oceniono przy uzyciu zmodyfikowanej wersji for-
mularza skréconego Working Alliance Inventory (WAI) — Roboczy Inwentarz Przy-
mierza Terapeutycznego (Horvath 1981; Tracey, Kokotovic 1989). Jest to ankieta
sktadajaca sie z 12 pozycji, wywodzaca sie z oryginalnego WAI wypelnianego
przez pacjenta (Horvath 1981, 1982), oparta na modelu panteoretycznym Bor-
dina (1979) skupiajacym sie na komponentach wiezi, zadania i celu wspéipracy.
Pozycje oceniane sa od 1 do 7 na skali typu Likert, z opisami wskaznikéw od
1 - nigdy do 7 — zawsze. Wyniki wynosza od 12 do 84 — im wyzszy wynik, tym
mocniejsza wspotpraca/silniejsza relacja terapeutyczna. Brzmienie oryginalnego
inwentarza WAI nieznacznie zmieniono, a dokonane modyfikacje podobne sg do
tych stosowanych przez Tetzlaff i wspoétpracownikéw (2005). Wprowadzono je
z zamiarem zachowania pierwotnej tresci i struktury podziatu pozycji, tworzac
jednoczesnie kwestionariusz rozwojowo odpowiedni dla nieletnich pacjentéw. Dla
przyktadu, pozycja WAI ,Zbudowaliémy wzajemne zaufanie” zmieniono na ,Ufa-
my sobie z moim terapeuty”. Formularz terapeuty to oryginalny WAI-S (Horvath
1981; Tracey, Kokotovic 1989). Opierajac sie na publikacji Tetzlaff i wspoéipracow-
nikéw (2005), dostosowany WAI wykazywal wysoka sp6jno$¢ wewnetrzng (Alfa
Cronbacha = 0,93). Wydaje sie to zgodne z danymi czynnikowo-analitycznymi
dotyczacymi stosowania WAI w populacjach nieletnich, poniewaz uzyskano jeden
ogdélny czynnik wspélpracy (DiGiuseppe i in. 1996). Badanie analizowato relacje
z zastosowaniem punktacji catkowitej WAI-S. Wczesniejsze badania wykorzystujace
dostosowane wersje WAI w prébach nieletnich (DiGiuseppe i in. 1996) wykazaty
umiarkowang korelacje (r = 0,40) pomiedzy ocenami relacji terapeuty i pacjenta.

Funkcjonowanie pacjentéw badano za pomoca kwestionariusza opartego na
skr6conym formularzu oceny Ohio Scales Youth Rating (Ohio Scales; Ogles i in.
2000), ktéry zostal zaprojektowany w celu zmierzenia rezultatéw terapeutycznych
w czterech obszarach: znaczenie problemu, obecne funkcjonowanie, zadowolenie
z placowek zdrowia behawioralnego oraz nadzieja. Wykorzystano tylko 20 po-
zycji ocenianych w skali od 0 (wcale) do 5 (przez caly czas). Pozycje oceniaja
obszary problemowe odpowiednie do wieku, takie jak: problemy interpersonalne,
behawioralne i psychologiczne/emocjonalne. Oceny kazdej pozycji zsumowano,
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aby uzyska¢ wynik catkowity. Nizsze wyniki wskazuja na nizsza zglaszana przez
mlodziez powage problemu. Formularz Ohio Scales (OS) rozdano podczas przy-
jecia na leczenie i, ponownie, tydzien przed wypisaniem. Psychometryczna ocena
skali nasilenia problemu OS wskazuje na silne wewnetrzne szacunki dotyczace
spéjnoscei (zakres o Cronbacha: 0,90-0,95) oraz adekwatnego poziomu rzetelnosci
jednotygodniowych badan i powtérzonych badan (r = 0,72).

Symptomy psychologiczne oceniano za pomoca Skali Depresji dla Dzieci Cen-
trum Badan Epidemiologicznych (CES-DC, Weissman i in. 1980). Ten sktadajacy
sie z 20 pozycji zbiér pytan do oceny wtasnej stanu depresji pozwala oceni¢ czy
klienci kiedykolwiek doswiadczyli oraz czy obecnie doswiadczajg jakiejkolwiek
formy symptoméw psychologicznych w skali punktowej od 0 do 60. Odpowiedz
na kazda z pozycji punktowana jest w nastepujacy sposéb: 0 = w ogéle nie;
1 = odrobine; 2 = troche; 3 = bardzo. Jednakze pozycje 4, 8, 12 oraz 16 sfor-
mulowane sg w sposéb pozytywny, dlatego tez przypisana im punktacja jest od-
wrotna: 3 = w ogole nie; 2 = odrobine; 1 = troche; 0 = bardzo. Wyzsze wyniki
punktowe w skali CES-DC wskazuja na rosnace poziomy depresji. Tworcy tej skali
zastosowali punkt odciecia w punktacji na poziomie 15 punktéw jako miejsce
wskazujace na wystepowanie symptomow depresji u dzieci i mlodziezy, a wyniki
powyzej 15 punktéw swiadczace o znacznym poziomie symptomoéw depresyjnych.

Oczekiwania klientéw dotyczace leczenia oceniano przy uzyciu Kwestionariu-
sza oczekiwan dotyczacych leczenia (Meier i in. 2006 ). Jest on oparty na liscie
negatywnych odczu¢ klientéw odno$nie do leczenia autorstwa Liese i Beck (1995).
Klienci zostali poproszeni o wskazanie, w jakim stopniu zgadzaja sie (5-punktowa
skala Likerta: od zdecydowanie zgadzam sie do zdecydowanie nie zgadzam sie)
z 10 wypowiedziami, z ktérych kazde dwie stuza do oceny pogladéw lub oczeki-
wan dotyczacych: a) uzytecznosci leczenia, b) ustugi, c) opiekuna, d) postrzeganej
trudnosci w leczeniu, oraz e) ich gotowos$ci do leczenia. Wewnetrzna zgodnos$é
skali w biezacym badaniu byta zadowalajaca (o Chronbacha = 0,74).

Gotowo$¢ do zmiany zostata oceniona przy uzyciu kwestionariusza URICA
(zbudowany z 32 pozycji), ktéry sugeruje respondentom skoncentrowanie sie
na obecnym problematycznym zachowaniu. Kazda pozycja w tym kwestionariu-
szu oceniana jest na 5-punktowej skali Likerta, gdzie wynik 1 oznacza zdecy-
dowany brak zgody, a wynik 5 to zdecydowana zgoda. Jednak niektére pozycje
punktowane sg na skali w sposéb odwrotny. Skala po$wieca 8 pozycji kazdemu
z czterech wymiaréw: prekontemplacji, kontemplacji, dziataniu i etapom utrzy-
mywania zmiany. Wyniki dla kazdej podskali obliczane sa poprzez sumowanie
pozycji odnoszacych sie do konkretnej podskali. Podskala o najwyzszym wyniku
sumarycznym wskazuje na wieksze prawdopodobienistwo, ze dana osoba znajdu-
je sie na konkretnym etapie zmiany, ktéra odpowiada tejze podskali. Przy uzyciu
tej metody mozna przypisa¢ respondentéw do jednej z czterech kategorii. Jednak
ze wzgledu na stosunkowo niewielka liczbe dowodéw w formularzu URICA do-
tyczacych wtasciwosci psychometrycznych w populacjach mtodziezy, w obecnym
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badaniu zastosowano jego wersje dostosowana do respondentéw w wieku mto-
dzieficzym autorstwa Greenstein i wspdtpracownikéw (1999). Przyktadowo pozy-
cja 28 w oryginalnym formularzu URICA brzmi ,, Czuje, ze moge mie¢ nawro6t
problemu, o ktérym mys$latem, ze zostal juz zazegnany”. Pozycja ta po zmianie
uzyskala nastepujace brzmienie: , Problem, ktéry wydawat mi sie rozwigzany zda-
je sie powraca¢” (Greenstein, Franklin, McGuffin 1999, s. 50). W zwiazku z tym
wewnetrzne szacunki dotyczace spdjnosci podskal (wspotczynnik alfa waha sie od
0,77 do 0,88) byly zadowalajace i zgodne z prébkami dorostych.

Poufnosé

Badajacy potwierdza utrzymanie przez badajacych moralnie zaakceptowanych
norm i warto$ci w badaniach naukowych. W wyniku tejze waznej zasady niniej-
sze opracowanie poruszyto kwestie poufnosci. Badajacy zapewnil uczestnikéw, ze
odpowiedzi i komentarze udzielone podczas badania beda traktowane poufnie,
a ich poglady nie beda w przysziosci kwestionowane. Kazdemu uczestnikowi zo-
stal przydzielony numer. Dane zebrane od kazdego klienta zostaly podzielone
zgodnie z numerem, a do formularzy zawierajacych dane nie dotaczono zad-
nych informacji identyfikujacych. Lista byta przechowywana w biurze akt medycz-
nych w zaktadzie leczniczym. Badajacy respektuje réwniez zasade anonimowosci
i upewnia sie, ze uczestnicy odpowiadaja na zadane im pytania w sposéb jedno-
znaczny. Na zakonczenie zbierania danych i po ich zadowalajacym sprawdzeniu
lista gltéwna zostata zniszczona.

Pozyskanie swiadomej zgody

Warunkiem wstepnym tego badania bylo dobrowolne uczestnictwo. Podczas przyj-
mowania badajacy ubiegat sie o uzyskanie zgody na udziat w badaniu od oséb
w wieku mlodzieficzym od ich opiekunéw. Uczestnikom przekazano wystarczajace
informacje dotyczace badan, aby mogli oni podja¢ $wiadoma decyzje. Badajacy
przekazal uczestnikom obszerny opis charakteru badan, w tym ryzyka i korzysci,
po czym uzyskal niezbedna zgode na pismie.

Zbieranie danych

Podczas oceny klinicznej towarzyszacej przyjeciu uczestnicy dostarczyli informacje
dotyczace etapéw zmiany, wypelnili kwestionariusz demograficzny oraz OS w celu
uzyskania danych referencyjnych. Oczekiwano, ze opiekunowie beda spotykaé sie
z poszczegdlnymi klientami przez dwie do trzech godzin tygodniowo, co zaleze¢
bedzie od potrzeb danej osoby oraz od innych okolicznosci. Wspdtpraca zostata
oceniona po trzeciej i szdstej sesji oraz w tygodniu poprzedzajacym date wypisu.
Terapeuci i uczestnicy wypetniali w tym czasie odpowiednie formularze WAI-S.
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Terapeuci otrzymali wszystkie niezbedne materialy dotyczace kazdego badanego
z wyprzedzeniem i spodziewano sie od nich zwrécenia uwagi na liczbe sesji, jakie
odbyli z kazdym z nich. Ponadto, badajacy czesto (tzn. co najmniej raz w tygo-
dniu) przypominat personelowi, aby wypelniat ankiety wspétpracy. Uczestnikom
i opiekunom udostepniona zostala intymna przestrzen, w ktérej mogli wypetnié¢
formularz w przypadku nieobecnosci drugiej strony. W trakcie leczenia zadna ze
stron nie znala ocen wystawionych przez drugag strone. Informacje zwrotne uzy-
skane od uczestnikéw i klinicystéw wskazywaly, ze ankiete taka mozna wypetnié¢
w czasie krétszym niz pie¢ minut.

Jak wskazano, wystapit istotny problem dotyczacy brakujacych danych, z kto-
rych wigkszo$¢ byta ocenami wspdtpracy. W trakcie trzeciej sesji opiekunowie
dostarczyli oceny wspoélipracy tylko od 74,0% (n = 46) calej préby, a 77,3% ba-
danych (n = 48) dostarczyto wczeéniejsze oceny wspolpracy. Po sesji szostej od-
setki odpowiedzi spadly odpowiednio do 55,1% (n = 37) i 54,3% (n = 35).
W ostatnich dniach leczenia, po uzyskaniu ostatecznych ocen dotyczacych wspot-
pracy (przymierza terapeutycznego), 46,1% ocen zostato zwréconych zaréwno
opiekunom, jak i klientom. Dane te obejmuja uczestnikéw, ktérzy wycofali sie
z leczenia przed szo6sta sesjg. Nawet przy uwzglednieniu powyzszego, zebrane da-
ne stanowczo wskazujg na nizsza niz optymalna stope zwrotu ankiet dotyczacych
wspolpracy. Wreszcie, aby wypelni¢ ankiety podczas przyjecia, nastoletni uczestni-
cy przed wypisaniem ponownie wypelnili formularz OS. W trakcie tego badania
oszacowano, ze formularz OS mozna wypelni¢ w ciggu 15 minut. Dane dotyczg-
ce zgodnosci behawioralnej (tj. odpowiednie/nieodpowiednie oceny zachowan)
uzyskano w wyniku przegladu dokumentacji. Dane te zostaty zestawione w celu
przedstawienia zgodnosci w trakcie leczenia. Jednoczes$nie podczas badania uzy-
skano status wypisu (tj. ASA, ASR, WSA) w ramach przegladu dokumentacji.

Wyniki badan

Aby oceni¢ wewnetrzng sp6jnos¢ kazdej skali stosowanej w badaniu obliczono
indywidualne wspoétezynniki alfa dla kazdej podskali i catkowity wynik stosowany
w tym badaniu. Do wszystkich testéw statystycznych uzyto poziomu alfa 0,05.

Analizy wstepne

Tabela 1. Statystyki opisowe dla wszystkich interesujqcych zmiennych w badaniu

Zmienne N $rednia Standardowe | Standardowa

odchylenie | $rednia btedu
Wiek 53 17,8868 0,85 0,11637
tqczna ocena wspotpracy klientow 53 58,2830 20,49 2,81523
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Zimienne N $rednia Standardowe | Standardowa

odchylenie | $rednia btedu
tgczna ocena wspotpracy opiekunow 53 57,4340 17,88 2,45666
tqczne oczekiwania dotyczgce leczenia 53 24,0000 8,05 1,10678
tqczna gotowos¢ do leczenia 53 43,2453 6,91 0,94934
Poziom w momencie wypisu 53 1,7358 0,73 0,10134

Zrédto: badania wiasne.

Statystyki opisowe dla wszystkich zmiennych procesowych i wynikowych
stosowanych w tym badaniu zostaly opisane w tabeli 1. Wielkos¢ proby kaz-
dej ankiety r6zni sie nieznacznie ze wzgledu na réznice w dostepnosci danych.
Jak stwierdzono wcze$niej, w celu ogélnym w badaniu zbadano wptyw wieku
i plci na relacje wspoétpraca—rezultat w leczeniu uzaleznien wsréd nastolatkéw
w Nigerii.

Identyfikacja mozliwych zmiennych towarzyszqcych
a nieposredniczqcych

W omawianym badaniu przeprowadzono wstepne analizy za pomoca czego
i w jaki sposob w celu ustalenia, czy zmienne demograficzne i kliniczne klienta
byly istotnie zwigzane z relacja wspétpraca—wynik w leczeniu uzaleznien wsréd
nastolatkow. Dlatego tez postawiono i zbadano ponizsza hipoteze.

Hipoteza 1: W Nigerii powinny wystgpi¢ znaczne réznice w relacji wspolpra-
ca-rezultat w leczeniu nieletnich oséb uzaleznionych w zaleznos$ci od czynnikéw
demograficznych (tj. plci oraz wieku).

Wyniki omawianego badania nie wykazaty istotnych réznic zwigzanych z wie-
kiem uczestnikéw. Oznacza to, ze wiek nie ma zadnego wplywu na kluczowe
zmienne w tym badaniu, ani nie wplywa on na przewidywania poziomu wynikéw.
Dlatego tez hipoteza zerowa zostaje odrzucona.

Tabela 2. Warto$¢ t na skali gotowosci na zmiane w podziale na pte¢ i klientow

Zmienna Fflec . . Standardowe
X zmienna N Srednia : df t p
zalezna X ) odchylenie
niezalezna
Gotowose Mezczyzna 33 45,36 3,86
klienta 52 20,5 0,005
nazmiang Kobieta 20 | 3975 9,215

Zrédto: badania wiasne.
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Jednak w celu ustalenia czy (na ile) ple¢ uczestnika miata istotny wptyw
na relacje wspotpraca-wynik przeprowadzono serie niezaleznych préb t-testo-
wych (zob. tab. 2). Dane dotyczace charakterystyki uczestnikéw przed leczeniem
(np. gotowos¢ do leczenia, oczekiwania, postrzeganie wspdtpracy, zgodnos$¢ be-
hawioralna i domeny wynikdéw) oceniono jako zmienne zalezne (okreslone jako
gotowos¢ klienta na zmiane), a pte¢ uczestnika oceniono jako zmienne niezalezne.

Wyniki wykazaly istotng réznice miedzy plciami na podstawie trzech zmien-
nych: gotowo$¢ do leczenia mierzona za pomoca URICA, oczekiwania klienta
i ocena klienta dotyczaca wspdlpracy po sesji trzeciej leczenia indywidualnego.
W szczegolnodci stwierdzono, ze mezczyzni (M = 45,36, SD = 3,86) w formu-
larzu URICA zgtaszali wyzsza gotowos¢ do leczenia przed leczeniem (tab. 2) niz
kobiety (M = 39,75, SD = 9,22), t(52) = 20,5, p < 0,05.

Dodatkowo, badanie wykazalo, ze w momencie przyjecia uczestniczki
(M =24,20, SD = 9,38) (tab. 3) wykazywaly wyzszy poziom oczekiwan wzgle-
dem leczenia niz uczestnicy (M = 23,88, SD = 7,29), t(51) = - 0,14, p < 0,005.

Tabela 3. Wartos¢ t na podskali oczekiwar wzgledem leczenia w podziale na pte¢ klientéw

Zmienna P.iec < ) Standardowe
. zmienna N Srednia . df t p
zalezna i X odchylenie
niezalezna

tgczne Mezczyzna 33 23,87 7,29

oczekiwania 51 0,14 0,005
dotyczqce

leczenia Kobieta 20 24,2 9,38

Zrédto: badania wiasne.

Ustalono takze, ze mezczyzni (M = 63,33, SD = 14,89) po trzeciej se-
sji leczenia indywidualnego lepiej oceniali terapie niz kobiety (M = 49,95,
SD = 25,66), t(51) = 2,40, p < 0,005, co obrazuje ponizsza tabela.

Tabela 4.Warto$¢ t na podskali postrzegania wspotpracy w podziale na pte¢ klientow

. < . Standardowe
Pte¢ N Srednia odchylenie df t p
Postrzeganie Mezczyzna 33 63,33 14,89
wspotpracy 51 2,40 0,005
zklientem [ hieta 20 49,95 25,66

Zrédto: badania wiasne.

Gdy jednak przeprowadzono podstawowe analizy, w ktérych uwzgledniono
zgodno$¢ zachowania lub zmienne wynikowe, ple¢ zostala wpisana jako zmienna
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towarzyszaca i stwierdzono, ze zaden z modeli, w ktéry zostata ona wpisana,
nie ma na nig istotnego wplywu. Chociaz badanie nie uwzglednito w danych
nieznacznych wplywéw plci, zostalo ono przeprowadzone w celu wyczerpania
mozliwo$ci wykrywania efektéw omnibuséw.

Nie stwierdzono istotnej réznicy pomiedzy plicia a dowolna zgodnoscia z terapia
behawioralng lub zmiennymi wynikowymi (M = 1,85, SD = 0,76), t(51) = 1,45,
p > 0,005. Badanie nie wykazato réwniez znaczacych réznic zwigzanych z picig
w ocenach wspétpracy opiekunow (M = 17,80, SD = 4,46), t(51) = 3,98,
p > 0,005. Nie wykazato takze istotnych réznic miedzy opiekunami a dowolng
z zmienng: ankiety dotyczace gotowosci do podjecia leczenia, oczekiwania i rezul-
taty stosowane w badaniu (M = 57,43, SD =17,88), t(52) = 23,4, p > 0,005.

W celu ustalenia czy w badaniu tym wystapity odchylenia w odpowiedziach
(np. czy Klienci byli wybierani w r6znym stopniu na podstawie mierzonej lub nie-
zmierzonej charakterystyki sprzed leczenia), przeprowadzono seri¢ jednokierunko-
wych analiz wariancji, wykorzystujac gotowo$¢ do zmiany, zgodnos¢, liczbe sesji
terapii indywidualnej przebytych w trakcie leczenia oraz zmienne wynikowe, jako
zmienne zalezne, jak réwniez liczbe ukonczonych ocen wspétpracy (tj. 0-7 ocen
ukoniczonych) jako zmienna niezalezng kategoryczng (tab. 5). Jednak w trakcie
wszystkich przeprowadzonych analiz nie zidentyfikowano istotnych réznic miedzy
kategoriami odpowiedzi dotyczacymi wspétpracy (wszedzie p > 0,05). Oznacza
to, ze odchylenie w odpowiedzi nie miato znaczacego wplywu na spadek ocen
wspolpracy z biegiem czasu.

Tabela 5. Warto$¢ F w kategoriach odpowiedzi dotyczqgcych wspétpracy

ANOVA
Suma Kwadrat .
kwadratéw i $redniej F Sig.
Oczekiwania pomiedzy grupami 2479,66 35 70,84 1,344 0,262
dotyczqce w obrebie grup 896,33 17 52,72
leczenia suma 337600 | 52
pomiedzy grupami 1785,14 35 51,00 1,241 0,324
GOTOWOSC, w obrebie grup 698,66 17 41,09
na leczenie
suma 2483,81 52
pomiedzy grupami 19,135 35 0,54 1,014 0,506
Poziom [ Cbrebie grup 9,167 17 0,53
w momencie wypisu
suma 28,30 52
Liczba pomiedzy grupami 884,33 35 25,26 1,563 0,164
indywidualnych w obrebie grup 274,83 17 16,16
sesji leczniczych suma 115917 50
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ANOVA
Suma Kwadrat .
kwadratéw of $redniej F Sig.
pomiedzy grupami 60,59 35 1,73 0,939 0,578
Postep -
leczenia w obrebie grup 31,33 17 1,84
Suma 91,92 52

Zrédto: badania wiasne.

Dyskusja nad wynikami z badan

Przedstawione badanie dotyczylo potrzeby dodatkowych badan nad korelacja
zwigzku miedzy relacjg terapeutyczna a wynikami w leczeniu uzaleznien wérdd
mtodziezy. Cho¢ wiele wiadomo o zasadniczej roli relacji terapeutycznej na wy-
nik leczenia w ogdle, przeprowadzono niewiele badan dotyczacych czynnika pro-
gnostycznego tego krytycznego zwigzku w leczeniu uzaleznien wéréd mtodziezy.
W dostepnej literaturze dotyczacej relacji miedzy relacja terapeutyczna a wynika-
mi leczenia tylko nieliczne badania dotyczyly czynnikéw socjologicznych majacych
pozytywny wplyw na wspdtprace terapeutyczna. Badanie miato na celu poszerze-
nie tejze bazy poprzez okreslenie wzglednego wpltywu wieku i plci na zwiazek
miedzy wspdtpraca a wynikiem w prébie uzaleznionych nastolatkéw.

W badaniu zbadano korelacyjny zwigzek zmiennych demograficznych, tj. wie-
ku i plci na relacje wspoétpraca-wynik i stwierdzono, ze wiek nie przewiduje zwigz-
kéw miedzy wspdtpraca a wynikiem leczenia uzaleznionej mtodziezy, poniewaz
zwigzek ten zaobserwowano tylko raz podczas omawianego badania. Wynik ten
nie byl zaskakujacy, biorac pod uwage nietrwaly charakter powigzania miedzy
wiekiem a rozwojem wspoétpracy w literaturze (Hogue i in. 2006; Shirk, Karver
2003). Badanie oparte na metaanalizie, prowadzone przez Shirk i Karver (2003),
uwiarygodnia to przekonanie, poniewaz zidentyfikowato tylko 23 opublikowane
badania i prace dotyczace relacji terapeutycznej w leczeniu nastolatkéw. Pomimo
tego, ze ich badanie wykazalo podobny wplyw rozmiaru relacji w psychoterapii
wéréd miodziezy do tego opisanego w literaturze dotyczacej dorostych, autorzy
nie byli w stanie wykry¢ hamujacego wptywu wsréd wielu potencjalnych zmien-
nych, w tym wieku klienta. Biorgc pod uwage mankamenty badan opartych na
metaanalizie, zwlaszcza te, ktére badaty metodologie i brak rzeczywistego zwiaz-
ku, oczywiste jest, ze brakowato odpowiednich badann w dziedzinie psychoterapii
mlodziezy.

Ponadto, badanie potwierdzito znaczna réznice miedzy piciami w zmiennych
motywacyjnych sprzed leczenia (mierzonych jako gotowo$¢ do leczenia) i wstep-
nych ocenach klientéw dotyczacych relacji terapeutycznej, w ktérych mezezyz-
ni wykazywali wyzsze poziomy gotowosci. Oznacza to, Ze nastoletni mezczyzni
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chcacy poddaé sie leczeniu z uzaleznienia sa bardziej sktonni do szukania profe-
sjonalnej pomocy niz nastoletnie kobiety. Jednakze wniosek ten nie moze zosta¢
w pelni zweryfikowany, poniewaz wiekszo$¢ uczestnikéw niniejszego badania by-
fa klientami skierowanymi na leczenie przez sad i nie wiadomo czy ich decyzja
0 uczestnictwie w leczeniu zalezala od wskaznikéw motywacyjnych.

Pomimo istotnych réznic dotyczacych plci interesujace jest to, Ze nie istnieje
zwigzek miedzy poziomem gotowosci do leczenia przed jego rozpoczeciem, poczat-
kowa wspolpraca uczestnikéw plci meskiej i ich wynikami. W szczegdlnosci anali-
za danych opisowych sugeruje, ze dla uczestnikéw ptci meskiej pierwotna relacja
miata wyzsza warto$¢ (M = 49,95) i wykazywata nizszg zmiennos$¢ (SD = 25,66).
Dlatego mozliwe interakcje miedzy tymi zmiennymi, przynajmniej u mezczyzn,
byly prawdopodobnie maskowane przez ograniczong zmienno$¢ zmiennej doty-
czacej wspotpracy.

Pomimo tego, ze niniejsze badanie dostarcza istotnych informacji na temat
potencjalnych spoteczno-demograficznych czynnikéw prognostycznych dotycza-
cych relacji wspotpraca-wynik w leczeniu uzaleznien wéréd miodziezy, wzieto pod
uwage pewne ograniczenia. Po pierwsze, biorac pod uwage mata liczebno$¢ proby
uczestnikéw zredukowano mozliwos¢ identyfikacji znaczacych powiazan. W zwigz-
ku z tym przyszte badania powinny powtdrzy¢ te ustalenia na wiekszej probie.
Po drugie, wskaznik stosowany do oceny czynnikéw interpersonalnych i spotecz-
no-demograficznych przed leczeniem zostat uzyskany jedynie na podstawie oceny
wtlasnej i informacji demograficznych mtodziezy. Stwarza to dwa rézne problemy.

Pierwsza kwestia jest wspdlna wariancja metodyczna zwigzana z uzyciem
tego samego informatora do pozyskiwania danych dotyczacych zaréwno nieza-
leznych czynnikéw prognostycznych, jak i zmiennej zaleznej. Ponadto, ocena wta-
sna dotyczaca stopnia nasilenia objawéw i funkcjonowania interpersonalnego jest
ograniczona poniewaz niektére aspekty mierzonego nasilenia symptoméw sg do-
mniemane i moga wystapi¢ poza $wiadomoscia pacjentéw. W zwiazku z tym przy-
szte badania powinny mierzy¢ cechy interpersonalne przy wykorzystaniu wielu
perspektyw informacyjnych. Trzecim ograniczeniem jest to, ze zmienne spoteczno-
demograficzne uczestnika byly mierzone na podstawie relacji miedzy wspétpraca
a wynikiem. Spostrzezenia $wiadcza o tym, ze niektérzy terapeuci zawsze reaguja
na swoich klientéw w sposéb, ktéry metodycznie wptywa na wspdtprace. Powyz-
sze ukazalo, ze przyszle badania powinny obejmowa¢ charakterystyke terapeuty
(Dinger 2009).

Implikacje kliniczne i kierunek przysztych badan

Cho¢ koncepcja zaleznosci miedzy relacja terapeutyczng a wynikiem leczenia jest
od dawna omawiana w literaturze dotyczacej leczenia, stosunkowo mato wiadomo
na temat wplywu czynnikéw spoteczno-demograficznych w leczeniu uzaleznieni.
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Dlatego tez wyniki tego badania majg potencjalnie istotne implikacje kliniczne
w psychoterapii mlodziezy. Jednym nich jest wzgledne znaczenie zmiennosci
klienta we wspoétpracy w odniesieniu do wynikéw leczenia. W sytuacji, w ktorej
pacjenci maja trudnosci z rozpoczeciem wspolpracy, terapeuci powinni skupiaé sie
na wlasnym oddziatywaniu, a nie na charakterystykach klientéw, ktére mogtyby
wplyna¢ na relacje miedzy wspétpraca a wynikami. Atrybuty oporu czy pozabez-
pieczne style przywigzania klienta sa zwigzane z wiekiem i plcig, co ma wplyw
na stabg wspotprace. Powyzsze, zgodnie z omawianymi spostrzezeniami, bytoby
nieistotne w odniesieniu do wynikéw.

Cho¢ wyjasnienie to moze by¢ przydatne dla pracy terapeutycznej, jego wplyw
na relacje terapeutyczne jest powazny. W zaleznosci od tego, terapeuci moga ko-
rzysta¢ z regularnego monitorowania swojej wspolpracy z klientami, a takze, jesli
zaobserwuja jakiekolwiek przeszkody w swoich relacjami z klientem, powinni za-
stanowi¢ sie nad swoimi dziataniami i dokona¢ niezbednej korekty. Jest to wazne
w $wietle badan dotyczacych leczenia uzaleznienn wérdéd nastolatkéw, w ktérych
stwierdzono, ze zmienne spoteczno-demograficzne klienta wptywaja na wspolpra-
ce i wyniki terapii (np. Diamond i in. 2006; Tetzlaff i in. 2005).

Analiza omawianego badania niesie za soba istotne wnioski dotyczace zwiek-
szenia zaangazowania, ktore zostaly wczes$niej uznane za kluczowe w leczeniu
uzaleznien wéréd mtodziezy. W zwiazku z tym wczesna identyfikacja czynnikéw
socjologicznych, ktére mialy wplyw na leczenie nastolatkéw jest uzyteczna przy
oznaczeniu ,,czerwonymi flagami” pacjentéw, ktérzy majg trudnosci w zaangazo-
waniu sie w terapie. Chociaz duza cze$¢ wariancji w relacji sojusz—wynik pozo-
staje nierozwigzana, przyszte badania powinny skupi¢ sie na innych czynnikach
wplywajacych na ten zwiazek, np. na badaniu charakterystyki (np. do$wiadczenia,
liczby wyleczonych pacjentéw, wiarygodnosci) i technikach terapeuty (np. empa-
tia, refleksja), ktére wspieraja atrybuty klientéw.

Wreszcie, opierajac sie na analizach przedstawionych w niniejszym badaniu,
wydaje sie ze gtéwnym punktem odniesienia dla przysztych badan powinno by¢
zidentyfikowanie przez terapeute zasobéw spotecznych, ktére majg wplyw na
wspolprace, poniewaz zasoby spoteczne klientéw wydaja sie stanowi¢ mniejszy
odsetek wariancji w stosunkach miedzy wspétpraca a wynikiem w leczeniu uza-
leznient wéréd mtodziezy.

Abstract: Untangling the Alliance-Outcome Correlation:

Exploring the Relative Effect of Age and Gender

in Treatment of Adolescence Substance Abuser

Although the relationship between the therapeutic alliance and outcome has long been esta-
blished across numerous studies and meta-analyses, less is known about this in treatment of

adolescence substance abuse. This study investigates factors that influence alliance- outcome
relationship in adolescence substance abuse treatment. To achieve this objective, this study
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explored the relative effect of demographic variables, i.e., (age and gender) in a sample of
adolescent substance abuser at the rehabilitation treatment centre of University college ho-
spital, (UCH) Ibadan, Oyo State Nigeria. Fifty —three adolescents took part in this study, and
completed self-report measures of readiness and expectation (client’s theory of change) prior
to treatment, therapeutic alliance measures during treatment. The findings indicates that, age
do not predict alliance-outcome relationship in adolescence substance abuse treatment, as
there was no moderating effect for client’s age. In addition, the finding showed a significant
sex difference in pre-treatment motivational variables, client ratings of the alliance and tre-
atment outcome. Finally, it was suggested that early identification of demographic variables
that influence adolescent’s treatment; asadolescent’s attributions of resistance are associated
with age and gender.

Key word: therapeutic alliance, adolescent substance abuse, demographic variables, al-
liance-outcome correlations.
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