
Заклад вищої освіти «Український католицький університет»

Факультет наук про здоров’я

Кафедра психології та психотерапії

МАГІСТЕРСЬКА РОБОТА

Суб’єктивно значущі характеристики терапевтичного альянсу у клієнтів

з різними особистісними особливостями

Виконала студентка 6 курсу,

групи ЗПП 21/М спеціальності 053

Психологія освітньої програми

«Клінічна психологія з основами

психодинамічної терапії»

(підпис)

(дата)

Палій О.В.

Керівник: к.пс.н, доцент, доцент

кафедри клінічної психології УКУ

(підпис)

(дата)

Миколайчук М.І.

Рецензент: к.пс.н., доцент, доцент

кафедри клінічної психології УКУ

(підпис)

(дата)

Ніздрань О.А.

Львів – 2023



1

РЕФЕРАТ

Суб’єктивно значущі характеристики терапевтичного альянсу у клієнтів з

різними особистісними особливостями: 86 с. (з них 69 с. основного тексту), 3 ч.,

19 табл., 23 рис., 8 дод., 59 джерел.

ЕФЕКТИВНІСТЬ ТЕРАПІЇ, ОСОБИСТІСНІ ОСОБЛИВОСТІ

ТЕРАПЕВТИЧНИЙ АЛЬЯНС, ТЕРАПЕВТИЧНІ СТОСУНКИ,

ХАРАКТЕРИСТИКИ ТЕРАПЕВТИЧНОГО АЛЬЯНСУ.

Терапевтичний альянс це стосунок двох людей. Втім, у сучасному

українському науковому просторі є досить обмежена кількість досліджень того,

чим саме відрізняються вимоги до характеристик терапевтичного альянсу у осіб

з різними особистісними особливостями. Метою цієї магістерської роботи було

визначення відмінностей та зв’язку між особистісними особливостями клієнта

та суб’єктивно значущими характеристиками терапевтичного альянсу.

Дослідження є кількісним крос-секційним з елементами якісного. Група

досліджуваних: 110 осіб, серед яких значно переважали жінки (83,6%). В

рамках дослідження було виявлено, що особи, в яких домінує амбівалентний

тип прив’язаності, вважають, що напрямок терапії, власне лідерство у

терапевтичному процесі та стать терапевта є більш важливими, ніж особи в

яких домінує уникаючий та безпечний тип прив’язаності. Особи, які мають

вищі показники нейротизму, обирають безумовне прийняття, тепло та простір

для власних емоцій, як більш важливі параметри у терапевтичному альянсі,

натомість такі особи надають меншого значення власній ініціативності,

партнерству та впевненості в терапевтичному альянсі. У осіб, які залишились

незадоволені терапевтичним процесом, домінує уникаючий тип прив’язаності.

Маючи ці знання, терапевт може отримати цінний інструмент для ведення

більш персоналізованого терапевтичного процесу, а клієнт краще розуміння, що

саме зцілює в терапії.
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ВСТУП

У терапевтичному альянсі зустрічаються дві особистості, кожна з власними

особливостями, кожна з власним розумінням терапевтичного процесу.

Доведено, що врахування вимог клієнта, позитивно впливає на процес терапії

(Swift, Callahan, Cooper & Parkin, 2018). Однак досить обмеженими є знання про

те, чим відрізняються вимоги до характеристик терапевтичного альянсу у осіб з

різними особистісними особливостями. Особистісні особливості у цій

магістерській роботі це характеристики особистості, які погруповані за

допомогою факторного аналізу згідно з типом прив’язаності, здатністю до

побудови об'єктних стосунків, якістю тестування реальності та особистісними

рисами.

Попередні іноземні дослідження на цю тему показали, що особи з певними

особистісними рисами надають перевагу терапевтам з аналогічними

особистісними рисами (Anestis, Rodriguez, Preston, Harrop, Arnau & Finn (2020),

тип прив’язаності клієнта та особистісні риси впливають на побажання у

напрямку терапії (Petronzi & Masciale, 2015), а особи із попереднім

терапевтичним досвідом надають перевагу більш емоційно насиченій терапії, в

порівнянні з людьми без попереднього терапевтичного досвіду (Heinze, Weck &

Kühne, 2022). Проте цих досліджень є недостатньо, щоб сповна стверджувати,

які саме особистісні особливості відіграють визначальну роль у вимогах до

характеристик терапевтичного альянсу. Також немає відомостей про такі

дослідження на вітчизняній вибірці.

В сучасному українському науковому просторі конструкт терапевтичного

альянсу розглядається в контексті особистісних характеристик сімейних

терапевтів та труднощів у терапії (Миколайчук та Добродняк, 2020),

особливостей надання психологічної допомоги військовим (Лебедєв та Чернов,

2023) та гендерного аспекту у психотерапевтичній практиці (Кальба, 2020).
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Метою даного дослідження стало встановлення зв’язку особистісних

особливостей клієнта та суб’єктивно значущих характеристик терапевтичного

альянсу. Результати дослідження дадуть змогу виявити закономірності у

стосунку клієнта з терапевтом в залежності від особистісних особливостей

клієнта та протестувати попередні результати досліджень на вітчизняній

вибірці.

Відтак, об’єктом дослідження є терапевтичний альянс, предмет

дослідження - суб’єктивно значущі характеристики терапевтичного альянсу.

Завдання дослідження:

1. Визначити зміст поняття терапевтичний альянс, окреслити поняття

особистісних особливостей та проаналізувати дослідження про зв’язок

між характеристиками терапевтичного альянсу та особистісними

особливостями клієнтів.

2. Обгрунтувати методологічні інструменти для вимірювання характеристик

терапевтичного альянсу та особистісних особливостей.

3. Проаналізувати відмінності у характеристиках терапевтичного альянсу у

осіб з різними особистісними особливостями, проаналізувати зв’язок між

особистісними рисами клієнтів та характеристиками терапевтичного

альянсу. Проаналізувати відмінності у характеристиках терапевтичного

альянсу для осіб, які мають психотерапевтичний досвід, та для осіб, які не

мають психотерапевтичного досвіду.

4. Окреслити практичні рекомендації за результатами проведеного

дослідження.

Гіпотези дослідження:

1. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними особливостями.
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2. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували терапевтичні сесії, та у

осіб, які не відвідували терапевтичні сесії.

3. Існує зв’язок між особистісними рисами осіб та характеристиками

терапевтичного альянсу.

Методи дослідження. Теоретичні – аналіз літератури та актуальних

досліджень. Емпіричні - “Опитувальник стосунків Ен’ю» (Agnew Relationship

Measure ARM) (Agnew‐Davies, Stiles, Hardy, Barkham & Shapiro, 1998),

“Опитувальник Купер-Норкрос на визначення бажаних характеристик терапевта

і процесу терапії” (Cooper–Norcross Inventory of Preferences C-NIP) (Cooper &

Norcross, 2016), опитувальник “Велика П’ятірка” (Big Five)(Costa & McCrae,

1992; адаптація Бурлачук & Корольов, 2000), “Опитувальник на визначення

типу прив’язаності” (Measure of Attachment Qualities MAQ) (Carver, 1997;

переклад Вонс, 2019) та “Тест на визначення якості об’єктних стосунків і

тестування реальності BORRTI” (Bell Object Relations and Reality Testing

Inventory)(Bell,2007; адаптація Козак, 2021). Статистичні – факторний аналіз,

кластерний аналіз, кореляційний аналіз, порівняльний аналіз.

Теоретична значущість роботи – отримані результати дадуть розуміння, чи

дійсно особистісні особливості відіграють роль при виборі характеристик

терапевтичного альянсу і чи отриманий психотерапевтичний досвід впливає на

оцінку характеристик терапевтичного альянсу.

Практична значущість роботи – результати можуть бути використані

клієнтами для кращого розуміння, які саме характеристики терапевта та

терапевтичного процесу їм більше імпонують, а також терапевтами для

попередження чи усунення розривів у терапевтичному альянсі, та для більш

персоналізованого процесу терапії.

Група досліджуваних – дослідження проводилось протягом грудня

2022-квітня 2023 року, опитування проводилося протягом січня - лютого 2023
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року. У дослідженні взяло участь 110 респондентів (92 жінки та 18 чоловіків)

від 19 до 68 років.
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РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ПРОБЛЕМИ ТЕРАПЕВТИЧНОГО

АЛЬЯНСУ

1.1 Роль терапевтичного альянсу у процесі психотерапії

1.1.1 Терапевтичний альянс як інтерперсональний процес у історичній

перспективі

Терапевтичний альянс був і залишається предметом для активного

дискутування, і більшість авторів сходяться у тому, що це стосунок між двома

людьми.

До поняття терапевтичного альянсу близько і вперше підходить Freud (2021) в

рамках своїх досліджень перенесення. Розглядаючи аналіз позитивного і

негативного перенесення, як центральної техніки в процесі терапії, він

припустив, що здатність тієї частини его, яка спирається на реальність,

побудувати зв’язок із реальною особою терапевта, робить процес одужання

можливим (Фройд, 2021).

Дослідники зазначають, що у 50-60-тих роках ХХ ст можна зустріти

визначення, як терапевтичного, так і робочого альянсу, що в цілому описували

ті самі поняття. Так, Zetzel (2003) озвучила різницю між перенесенням та

терапевтичним альянсом, відзначаючи, що альянс це простір, вільний від

неврозу і перенесення, який дозволяє клієнту відійти в сторону та використати

інтерпретації терапевта для кращого розуміння, де є залишки впливу

попередніх стосунків, а де актуальні стосунки з терапевтом. Greenson (2008)

ввів поняття робочого альянсу - співпраці між терапевтом та клієнтом, що має

за свою основу реальні відносини. Він запропонував модель, яка складалася із
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трьох компонентів: перенесення, робочий альянс і справжні відносини (Ardito

& Rebellino, 2011).

Якщо вищезгадані автори розмежовували поняття перенесення та

терапевтичного альянсу, були і інші, котрі вважали, що всі аспекти стосунку

терапевт-клієнт є маніфестом перенесення і повинні бути тлумачені відповідно.

Такий погляд передбачав, що всі емоції та думки, пов’язані із нерозв’язаними

труднощами у стосунках із значущими людьми обов’язково перейдуть у

стосунки з терапевтом. Відповідно, матиме місце викривлене сприйняття та

тлумачення терапевтом, що не є стосунком, який спирається на реальність.

Зокрема Hatcher (1990) додавав, що будь-які стосунки, у своєму найширшому

розумінні, є під впливом попередніх міжособистісних досвідів, а сам альянс є

нічим іншим, як позитивним перенесенням, а не окремою чи іншою змінною.

Раніше ніж перейти до пан-теоретичного поняття терапевтичного альянсу,

варто зупинитись на його визначенні у різних психодинамічних напрямках.

Horvath та Luborsky (1993) зазначають, що Bibring (1937), прирівнявши

терапевтичний альянс із репрезентацією стосунків із новим об’єктом, дав

простір для розширення цього визначення у подальших працях інших авторів.

Так, наприклад, Bowbly (1988) розглядав терапевтичний альянс, як основний

фактор для позитивних змін у психотерапевтичному процесі. Він стверджував,

що терапевт, отримавши інформацію від клієнта, має змогу проаналізувати

природу його робочих моделей. Відтак, терапевтичний альянс дозволяє не лише

зрозуміти та дослідити, як клієнт будує зв’язки, які має цінності та переконання,

а і дає простір для розвитку здатності до побудови позитивного,

задовільняючого потреби зв’язку із терапевтом, відмінного від того, який був у

попередньому досвіді. Отже, саме завдяки терапевтичному альянсу клієнти

можуть змінювати їхнє бачення інших людей, себе та загалом стосунків

(Horvath & Luborsky, 1993).

Rogers (1951) стверджував, що для терапевтичного альянсу важлива емпатія,

конгруентність та безумовне прийняття зі сторони терапевта, а всі інші
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складові, необхідні для зцілення, має сам клієнт. Це визначення стало основним

для клієнт-центрованої терапії і згодом було підтверджено дослідженнями, але з

вагомим уточненням. Сприйняття альянсу саме клієнтом, а не спостерігачем чи

терапевтом, було вирішальним для результату терапії (Horvath & Symonds,

1991). В продовження теорії Rogers з’явились також наукові гіпотези, що такі

якості терапевта як професійність, привабливість та здатність викликати довіру

дають терапевту інструменти для того, щоб відбулися зміни у клієнта. За

результатами клінічних досліджень вплив цих змінних на якість терапії може

бути досить незначним та непостійним у різних терапевтичних напрямках.

(Greenberg & Adler, цитується за Horvath 2000 ).

Якщо терапевтичний альянс розглядався як визначальний фактор у

психоаналітичному та гуманістичному напрямку, спочатку його роль у

поведінковій терапії була значно меншою. Прихильники цього напримку терапії

наголошували на ролі терапевтичних технік на противагу важливості стосунку у

терапії. Так, наприклад, Ellis застерігав терапевтів від того, щоб покладатися на

стосунок із клієнтом, натомість займати більш віддалену позицію (Goldfried &

Lazarus цитується за Horvath, 2000). Інші поведінкові терапевти все ж

стверджували, що позитивні зміни у клієнтів відбуваються у міжособистісному

терапевтичному просторі.

Щоб підсумувати усі вищевказані визначення та погляди, варто зупинитися

на пан-теоретичному понятті терапевтичного альянсу.

Відтак, у 1952 році гучна заява Eysenck про те, що психоаналіз має не більше

ефекту ніж плацебо, сколихнула усю психотерапевтичну спільноту та стала

поштовхом до визначення стандартів для досліджень у психології. Отже,

виникла потреба у єдиному визначенні терапевтичного альянсу, як однієї з

основних складових терапії у всіх терапевтичних напрямках. У 1975 році Bordin

у своїй президентській промові на Annual Conference of the Society for

Psychotherapy Research представив пан-теоретичне формулювання

терапевтичного альянсу (Horvath, 2000).
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За визначенням Bordin, терапевтичний альянс це свідомий стосунок

“тут-і-тепер”, який на перших фазах може бути під впливом попередніх

стосунків та нерозв’язаних проблем. Це стосунок-співпраця терапевта і клієнта,

який складається із трьох взаємодоповнюючих складових: зв’язок, завдання та

цілі терапії. Зв'язки формуються ставленням клієнта до терапевта та стилем

спілкування терапевта з клієнтом, довірою; цілі - домовленістю про

короткострокові та довгострокові результати; завдання - домовленістю про дії,

які виконуються як клієнтом, так і терапевтом для того, щоб вирішити запит

клієнта. Врешті терапевтичний альянс це одночасно і сприятлива умова для

виконання поставлених терапевтичних цілей, і сам по собі корисний

терапевтичний засіб (Horvath, 2000).

Таким чином, спочатку отримавши своє визнання у психоаналізі, і далі

доповнивши своє значення у інших напрямках, терапевтичний альянс став

частим предметом досліджень.

1.1.2 Терапевтичний альянс як чинник ефективності психотерапії

Терапевтичний альянс має вагомий зв’язок із результатами терапії. Сучасні

автори досліджень задаються питаннями, яка саме є залежність між успіхом

терапії та якістю терапевтичного альянсу, що впливає на терапевтичний альянс

та які фактори, крім терапевтичного альянсу, є важливими у процесі терапії.

На підтвердження того, що якість терапевтичного альянсу є предиктором

результатів терапії, є цілий ряд досліджень. Зокрема мета-аналіз, який провели

Flückiger, Del Re, Wampold та Horvath (2018), показав кореляцію між якістю

терапевтичного альянсу та очною терапією та між якістю терапевтичного

альянсу та онлайн терапією. Загалом у цьому дослідженні було опрацьовано 295

незалежних наукових праць (близько 30 000 пацієнтів), опублікованих у

1978-2017 роках. Показники кореляції для онлайн терапії (r =.275) та для очної

терапії (r=.278) підтверджують наявність зв’язків між терапевтичним альянсом

та результатами терапії. Тут також варто зазначити, що кореляція зберігалася
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для різних терапевтичних підходів, для різних шкал вимірювання

терапевтичного альянсу та результату терапії, характеристиків пацієнтів та

місця їхнього проживання.

Kaiser, Hanschmidt та Kersting (2021) також провівши мета-аналіз

(опрацьовано 20 наукових праць), наводять дані, що показники терапевтичного

альянсу та результати психологічних онлайн-інтервенцій корелюють між собою

деякою мірою (r=0.20), кореляція була вищою, якщо альянс вимірювався

наприкінці терапевтичного процесу. Також, за результатами рандомізованого

експериментального дослідження Luo, Bugatti, Molina, Tilley, Mahaffey та

Gonzalez (2022), дослідники дійшли висновків, що при використанні програми

“MyCompass” (програма, розроблена для психологічної допомоги онлайн) вища

оцінка показників терапевтичного альянсу була предиктором кращих

результатів терапії у онлайн інтервенціях з відеозв’язком (P=.04) , натомість не

було впливу показників терапевтичного альянсу на результати терапії у тих

групах досліджуваних, які отримували ще додаткову текстову підтримку від

консультанта, чи не отримували жодної додаткової підтримки.

Спираючись на вищезгадані дослідження, можна зробити висновки, що

терапевтичний альянс має статистично значущий зв’язок із результатами

терапії. Для повноти цього твердження варто зупинитися на складових

терапевтичного альянсу. За їхньою оцінкою клієнти, терапевти та спостерігачі

складають своє враження про якість терапевтичного альянсу.

Дослідники розробили достатню кількість опитувальників для оцінювання

терапевтичного альянсу. Згідно з результатами мета-аналізу Martin, Garske та

Davis (2000), де було опрацьовано 79 досліджень, найчастіше у дослідженнях

використовувались: Working Alliance Inventory- WAI (n = 22), California

Psychotherapy Alliance Scales - CALPAS (n = 16), Pennsylvania scales - Penn

Scales (n = 12), Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale - VTAS (n = 9), Therapeutic

Alliance Rating Scale - TARS (n = 5), та Therapeutic Bond Scales - TBS (n = 3).
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Той факт, що загальний коефіцієнт надійності їхніх шкал = (0.79), підтверджує,

що всі вони складені відповідно до якостей конструкту, який вимірюють.

Відтак, у вищезгаданих дослідженнях клієнти терапевти та спостерігачі

оцінювали терапевтичний альянс з різних перспектив. Зокрема WAI був

складений таким чином, щоб виміряти три складові альянсу (за Bordin) у

будь-якому терапевтичному напрямку: зв’язок, домовленість про цілі,

домовленість про завдання. Запитання для CALPAS охоплюють 4 складові

альянсу: готовність пацієнта до роботи, виконання пацієнтом зобов’язань,

розуміння та залученість терапевта, домовленість між пацієнтом та терапевтом

про цілі та стратегії. Опитувальник Penn Scales був розроблений для того, щоб

емпірично перевірити психодинамічне визначення терапевтичного альянсу, яке

передбачало оцінку 2 типів: досвід клієнта з терапевтом, який надає необхідну

допомогу, та досвід клієнта у процесі співпраці із терапевтом для досягнення

цілей терапії. У VTAS спостерігач оцінює загальне враження про стосунок

терапевта з клієнтом, про продуктивність сесії, рівень функціонування

пацієнта, поведінку терапевта і клієнта та їхні інтеракції. TARS вимірює

класичне психодинамічне визначення терапевтичного альянсу, який був

запропонований Bordin - зв’язок, завдання, цілі. Врешті TBS визначає три

виміри терапевтичного зв’язку: робочий альянс, емпатія та спільні переконання

(Martin et.al, 2000).

У своєму дослідженні Horvath та Luborsky (1993) зробили висновок, що є два

основних критерії альянсу, які вимірюються більшістю опитувальників про

якість терапевтичного альянсу: зв’язок між терапевтом та клієнтом та готовність

вкладатися в терапевтичний процес.

Будь-яка спроба порахувати такий складний конструкт, як терапевтичний

альянс, завжди передбачає цілий ряд концептуальних та методологічних

обмежень. Так, наприклад, кожен окремий аспект терапевтичного альянсу може

дуже по-різному сприйматися терапевтом, пацієнтом і клінічним спостерігачем,

що викликає питання об'єктивності. Також до обмежень можна додати і
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необхідність достатньої кількості повторних вимірювань та можливості

узагальнення результатів (Ardito & Rabellino 2011).

Варто зупинитися і на суб’єктивності оцінювання, і на необхідності

повторних вимірювань для розуміння усього конструкту терапевтичного

альянсу.

Якщо розглядати повторні вимірювання, то вони необхідні для того, щоб

покрити всі фази терапевтичного альянсу, охопити його розвиток у часі, адже в

більшості дослідники сходяться у тому, що альянс має свої періоди.

Як зазначає Kalogerakos (2009), Mann (1973) запропонував три фази розвитку

терапевтичного альянсу, ґрунтуючись на своїй теорії 12-сеансової психотерапії з

обмеженим часом. Перший етап характеризується зростаючим міцним

альянсом, другий - опором чи незадоволенням клієнта, третій - подальшим

поверненням до більш стабільного і сильного альянсу. Хоча теорія Mann (1973)

мала за свою основу специфічні терапевтичні техніки, пізніші автори також

розділяли подібні думки. Відтак, Bordin (1979) запропонував свій погляд, що

терапевтичний альянс рухається циклічно через розвиток, занепад та

відновлення. Пізніше Gelso та Carter (1994) стверджували що спочатку альянс

проходить через міцну фазу, потім спадаючу, і, якщо терапія успішна,

повертається до міцної наприкінці терапевтичного процесу. На додаток, Horvath

та Luborsky (1993) теж запропонували подібну модель терапевтичного альянсу,

яка характеризується розвитком альянсу на перших п’яти сесіях та подальшими

коливаннями у показниках альянсу. Вони стверджували, що ці коливання

можуть бути обгрунтовані теорією “розрив і відновлення” (“rupture and repair”)

в циклі терапевтичного альянсу. (Kalogerakos, 2009).

Теорія “розрив і відновлення” стала поштовхом до досліджень про природу

“розривів” у терапевтичному альянсі та про необхідні терапевтичні навики для

відновлення. У своїй праці Eubanks, Muran та Safran (2019) стверджують, що

розриви в альянсі неминучі і їх можна трансформувати у розвиток. Відтак,

Safran та Kraus (2014) виділили два види розривів: “розрив уникненням” та
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“розрив конфронтацією”. “Розрив уникненням” - клієнт, маючи труднощі із

терапевтичним стосунком чи його розумінням, замовкає, дає обмежені і короткі

відповіді на запитання, раптом змінює тему на іншу або багато жаліється на

рекомендації терапевта. “Розрив конфронтацією” - клієнт може прямо

висловлювати агресію, образу чи незадоволення терапевтом або окремим

аспектом терапевтичного лікуванн, зазвичай у формі звинувачення та вимагання

(Safran & Kraus, 2014).

Підсумовуючи, можна стверджувати, що фаза терапевтичного альянсу та

розриви в терапевтичному альянсі можуть мати вплив на його якість. Однак

доцільно також було би зупинитися і на огляді інших чинників, які можуть

впливати на терапевтичний альянс.

Серед інших тем у дослідженнях останнього десятиліття автори розглядали

особистісні особливості клієнтів та терапевтів в контексті їхнього значення для

терапевтичного альянсу (Marmarosh, Schmidt, Pembleton, Rotbart, Muzyk, Liner

та Salmen, 2015), професійний досвід терапевтів (Goldberg, Rousmaniere, Miller,

Whipple, Nielsen, Hoyt та Wampold (2016), інтерперсональні особливості

терапевтів та клієнтів в контексті вербальних можливостей (Wampold, Baldwin

та Imel (2017), особистісні риси терапевта за оцінкою клієнтів (Russell, Swift,

Penix та Whipple (2022).

Зокрема Marmarosh та ін. (2015) у висновках до свого пілотного дослідження

(кількість учасників 22) зазначають кореляцію (r=.53) між тривожним стилем

прив’язаності терапевта та зусиллями, направленими на розрішення розривів у

терапевтичному альянсі. В той час, як кореляція між самим фактом розрішення

тих розривів і тривожним стилем прив’язаності відсутня. Також згідно з цим

дослідженням, уникаючий стиль прив’язаності терапевта не має кореляції ні з

зусиллями, направленими на розрішення розривів, ні із самим фактом

розрішення розривів.

Goldberg та ін (2016), досліджуючи професійність психотерапевтів та їхню

ефективність за допомогою лонгітюдного дослідження (170 терапевтів, 6 500
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клієнтів, середня тривалість терапії 5 років, збір даних тривав 18.5 років) у

своїх результатах дійшли висновків, що в загальному ефективність терапевтів

не зростає з часом чи кількістю проведених терапевтичних сесій. Цікавим

фактом є те, що результати дослідження не збігаються із попередніми

лонгітюдним клінічним мультинаціональним дослідженням Orlinsky та

Rønnestad (кількість терапевтів - 4000, тривалість дослідження - 15 років). У

ньому терапевти самі оцінювали власну професійність протягом власної

кар’єри. Відтак терапевти із більше ніж 15-тирічним досвідом оцінювали свою

терапевтичну практику як ефективну, менше відчували незалученості і лиш

зрідка відчували себе у стресі під час роботи в порівнянні із своїми молодшими

колегами (Orlinsky & Rønnestad, цитується за Goldberg та ін., 2016).

Насамкінець варто також розглянути риси терапевта, які виділяють клієнти,

як важливі, для терапевтичного альянсу. Зокрема за результатами кросс

секційного кореляційного дослідження, проведеного на двох групах

досліджуваних (у першій групі опитано 235 осіб, у другій - 100), Russell та ін.

(2022) доходять висновку, що клієнти, серед інших якостей терапевта,

найбільше виділяють емоційну стабільність та сумлінність.

Як підсумок варто зазначити, що якість терапевтичного альянсу має

статистично значущий зв’язок із результатами терапії, фаза терапевтичного

альянсу, зв’язок між терапевтом та клієнтом, а також готовність вкладатися в

терапевтичний процес є основними шкалами, за допомогою яких вимірюється

сам конструкт альянсу, особистісні особливості терапевтів корелюють із їхньою

можливістю справлятися з труднощами у терапевтичному процесі, дослідження

по ефективності терапевта з набутим досвідом мають суперечливі результати.
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1.2 Роль особистісних особливостей клієнтів у побудові терапевтичного

альянсу

Особистісні особливості у цій магістерській роботі це характеристики

особистості, які погруповані за допомогою факторного аналізу згідно з типом

прив’язаності, здатністю до побудови об'єктних стосунків, якістю тестування

реальності та особистісними рисами.

1.2.1 Особистісні риси і терапевтичний альянс

Особистісні риси - відносно стабільні, постійні внутрішні характеристики,

які випливають з моделі поведінки, ставлення, почуттів і звичок індивіда

(American Psychological Association [APA]).

Як вже було зазначено раніше у цій роботі, терапевтичний альянс це,

насамперед, про стосунки двох людей, отже можна стверджувати, що їхні

особистісні риси мали би грати неабияку роль і для побудови альянсу, і для

результату терапії, як наслідок.

Однією з домінуючих методик, якою визначають особистісні риси є

п’ятифакторна модель “Велика П’ятірка” (Big Five Model) . За допомогою даної

методики оцінюються такі характеристики: “відкритість до досвіду/закритість

до досвіду”, “сумлінність/несумлінність”, “екставерсія/інтроверсія”,

“згідливість/незгідливість” та “нейротизм/емоційна стійкість”.

Знання про особистісні риси клієнта можуть дати терапевту цінний

інструмент для терапевтичного процесу. Зокрема, якщо брати до уваги оцінку

індивідуального способу мислення та поведінки клієнта, цілі терапії можуть

виходити далі за межі зменшення симптомів страждання. Widiger та Presnall

(2013) стверджують, що включення оцінки особистісних рис може бути

помічним у складанні більш індивідуального плану лікування, а це може

призвести до підвищення якості лікування, покращення терапевтичних
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стосунків, зменшення вигорання терапевта, а також до меншої кількості

дострокових припинень терапії. Bagby, Gralnick, Al‐Dajani та Uliaszek (2016)

також зауважили, що особистісні риси можуть допомогти терапевту висувати

реалістичні очікування від можливостей клієнтів, включаючи їхню мотивацію.

Зважаючи на вплив особистісних рис на моделі поведінки, ставлення, почуття

та звички, можна припустити, що вони мають вплив і на терапевтичний альянс.

Так, наприклад, екстраверсія та згідливість часто асоціюються із легшою

побудовою терапевтичного альянсу. Зокрема Hirsh, Quilty, Bagby та McMain

(2012). у своєму рандомізованому експериментальному дослідженні серед

пацієнтів із межовим розладом особистості (кількість учасників - 87), отримали

позитивну кореляцію між згідливістю клієнта та терапевтичним альянсом (лише

для групи, яка працювала у діалектично-поведінковому напрямку). Натомість,

за результатами експериментального дослідження Dennhag, Ybrandt та

Sundström (2017) кореляція між екстравертністю клієнта та терапевтичним

альянсом перед початком терапевтичного лікування відсутня (кількість

учасників - 138). Цікавим є той факт, що за результатами цього ж дослідження,

зниження показників нейротизму та підвищення екстраверсії під час

терапевтичного лікування призводить до 20% змін у симптомах після терапії.

Підсумовуючи про зв’язок особистісних рис та терапевтичного альянсу, варто

зупинитися на мета-дослідженні Bucher, Suzuki та Samuel (2019). Згідно з

результатами дослідження, шкала згідливості показала найбільшу кореляцію із

терапевтичним альянсом (r= .20), що означає, чим вищі показники згідливості

тим вища оцінка альянсу. Наступними ішли відкритість до досвіду (r=.15),

сумлінність (r=.14) та нейротизм (r=-.13). Екстраверсія, відкритість до досвіду

та згідливість мали вищі показники кореляції із загальним результатом терапії,

якщо вона тривала довше ніж 1 рік.

Відтак, можна стверджувати, особистісні риси клієнтів, визначені за

допомогою “Велика П’ятірка”, мають зв’язок із терапевтичним альянсом, але

вони не є визначальними.



19

1.2.2 Тип прив’язаності та здатність до побудови об’єктних стосунків і

терапевтичний альянс

Для того, аби сповна охопити конструкт особистісних особливостей в

контексті терапевтичного альянсу, варто також детальніше розглянути зв’язок

між типом прив’язаності клієнтів, їхньою здатністю до побудови об’єктних

стосунків та терапевтичним альянсом.

Зокрема John Bowlby стверджував, що здатність людини до побудови і

утримання близьких емоційних зв’язків з іншими є основною ознакою

ефективного функціонування особистості та загалом психічного здоров’я. Він

також зазначав, що важливим завданням психотерапії є перебудова стилю

прив'язаності клієнта, а самі процеси перебудови є результатом нового досвіду

розуміння та стосунку з терапевтом. Відтак, припущення, що терапевтичний

альянс буде частково відображати репрезентації об’єктних стосунків, надало

поштовх до багатьох досліджень (Kalogerakos, 2009).

Та перш ніж звернутися до огляду досліджень, розглянемо типи

прив’язаності та їхні особливості. У результаті експерименту “дивна ситуація”

(“The Strange Situation”) Mary Ainsworth з колегами виділила 3 типи

прив’язаності: безпечний, тривожно-амбівалентний та уникаючий. Пізніше

Main та Solomon додали ще дезорганізований тип прив’язаності.

John Bowlby стверджував, що через прямі інтеракції з дорослими, які

доглядають за дитиною, діти вибудовують внутрішні робочі моделі середовища,

яке включає об’єкт прив’язаності, уяву про себе та зв’язок між цими двома

уявленнями. Люди будь-якого віку використовують ці когнітивні та афективні

репрезентації для теперішньої ситуації, для планування майбутнього та у

відношенні до світу.(Kalogerakos, 2009) Так, наприклад, за результатами

дослідження типу прив’язаності в контексті романтичних стосунків, Hazan та

Shaver (1987) дослідили, що люди із безпечним типом прив’язаності відзначали
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відчуття щастя, дружелюбності, довіри, любові та впевненості, що вони можуть

подобатись. Згідно з Mikulincer та Shaver (2019), люди, які мають більш

безпечний тип прив’язаності, є більш оптимістичні щодо життя та роблять

менш катастрофічні припущення про небезпеки та загрози. На противагу, люди

із уникаючим та тривожно-амбівалентним типом прив’язаності були схильні

відчувати ревність, розглядали любов як одержимість, і не відчували себе у

безпеці в стосунках.

Для людей із безпечним типом прив’язаності уявлення, які стосуються їхніх

робочих моделей, відображають довіру до доброзичливості інших,

відповідність та цінність себе а також бажання будувати міжособистісні зв’язки.

У роботі разом зі своїми терапевтами такі люди більш ймовірно, що здатні

побудувати емоційний зв’язок, домовитися про цілі терапії та погодити

завдання, щоб досягти ці цілі. На противагу безпечному типу прив’язаності,

для людей з більш небезпечним типом прив’язаності, уявлення, пов’язані із

їхніми внутрішніми моделями, відображають недовіру до мотивів інших людей,

більш негативну думку про себе, тривогу при близькому спілкуванні з іншими

та потребу у підтвердженні любові. Отже під час роботи з терапевтом, такі

люди мають більше труднощів у побудові емоційного зв’язку, у домовленостях

із терапевтом про цілі терапії та про завдання, щоб досягти ці цілі (Bordin

цитується за Diener & Monroe, 2011).

В продовження теорії Bowlby, Kernberg (2016) стверджував, що

інтрапсихічний рівень функціонування особистості організовує задовільне

вираження основних інстинктивних потреб - автономії та самоствердження, так

само як і зв’язок надійних та ефективних стосунків із соціальним світом. Це

включає в себе сексуальну та романтичну близькість, дружбу та зобов’язання,

ефективність і задоволення від роботи та особистої творчості.

Відтак, припущення, що терапевтичний альянс буде частково відображати

репрезентації об’єктних стосунків, надало поштовх до багатьох досліджень.

Зокрема у мета-дослідженні Diener та Monroe (2011) результати показали (к-сть
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опрацьованих наукових праць - 17), що вищий показник надійної прив’язаності

корелює із міцнішим терапевтичним альянсом, і навпаки вищий показник

ненадійної прив’язаності корелює із слабшим терапевтичним альянсом (r=.17).

Ці результати також були підтверджені ще одним мета-аналітичним

дослідженням Bernecker, Levy та Ellison (2014), де коефіцієнт кореляції між

уникаючим типом прив'язаності та альянсом r= -.137, а між тривожним типом

прив’язаності та альянсом r=-.121 (к-сть опрацьованих наукових праць - 24).

Низькі показники кореляції вказують на те, що альянс та тип прив'язаності є

досить віддаленими конструктами. Наостанок, у експериментальному

дослідженні Mallinckrodt, Porter та Kivlighan (2005) про прив’язаність до

терапевта, здатність до дослідження та об’єктні стосунки, автори також

отримали обернену кореляцію між загальним показником якості терапевтичного

альянсу і показником труднощів у побудові соціальних зв’язків (r=-0,32).

Підсумовуючи результати досліджень, знання про тип прив’язаності та про

якість побудови об’єктних стосунків клієнта дає терапевту цінний інструмент

для вибудовування стосунків і розуміння особливостей побудови

терапевтичного альянсу, але так само, як і особистісні риси клієнтів, їхній тип

прив’язаності чи якість побудови об’єктних стосунків не є визначальним

фактором для терапевтичного альянсу.

1.2.3 Суб’єктивні характеристики терапевтичного альянсу.

На додачу до вищезгаданих у цьому розділі особливостей особистості, які

несуть досвід попередніх значимих стосунків у терапевтичний альянс, варто

зупинитися і на уподобаннях клієнтів щодо ідеального стосунку у терапії.

Уподобання клієнтів у психотерапії - специфічні умови та діяльність, яку

клієнти хочуть бачити у терапевтичному процесі. Розділяють уподобання щодо

активностей (наприклад, індивідуальна чи групова терапія, надання переваги

конфронтаціям під час терапевтичних сесій з боку терапевта), уподобання щодо

лікування (наприклад, медикаментозне чи лише психотерапевтичне, напрямок
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терапії), уподобання щодо особистості терапевта (інколи стосуються лише

демографічних показників, але часто і інших особистісних характеристик)(

Swift, Callahan та Vollmer, B. M. (2011).

Уподобання клієнтів відіграють значну роль у доказовій психотерапевтичній

практиці. Доказова психотерапевтична практика - інтеграція найкращих

досліджень з клінічною експертизою в контексті культурної приналежності

пацієнта, його характеристик та уподобань щодо терапетвичного процесу (APA

Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006).

Можна припустити, що клієнти з меншою ймовірністю кинуть терапію та

будуть показувати кращі результати терапії, якщо врахувати їхні уподобання.

Проте у сучасному експериментальному дослідженні Cooper, Van Rijn,

Chryssafidou та Stiles (2022) не отримали підтвердження гіпотези про те, що

врахування побажань клієнта корелює із результатом терапії та терапевтичним

альянсом (кількість учасників - 470). Як зазначають самі автори дослідження, з

огляду на перелік обмежень до методологій у дослідженні, висновки є

передчасними. Натомість у мета дослідженні Swift, Callahan, Cooper та Parkin

(2018), опрацювавши 53 наукові праці (16 000 пацієнтів), отримали позитивні

результати кореляції між результатом терапії та врахуванням уподобань клієнтів

(d = 0.28). Також урахування уподобань клієнтів корелювало із меншою

кількістю дострокового припинення терапії клієнтами (OR = 1.79). Ці

результати підтверджені і іншими мета-дослідженнями. Так, наприклад,

врахування побажань клієнтів корелює із кращими результатами терапії у

дослідженні Lindhiem, Bennett, Trentacosta та McLear (2014) (опрацьовано 35

емпіричних досліджень), міцнішим альянсом у дослідженні Windle, Tee,

Sabitova, Jovanovic, Priebe та Carr (2020) (опрацьовано 29 статтей) та меншою

кількістю дострокового припинення терапії в обох дослідженнях.

“Двоє клієнтів одного віку, які відвідують одну клініку, страждають на

подібні розлади, але все ж існує величезна різниця в тому, чого вони хочуть від

психотерапії та що виявляється корисним для них. Майже всі спеціалісти з
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психічного здоров’я визнають цю фундаментальну істину: те, що працює для

однієї людини, може не працювати для іншої. Дослідження та досвід говорять

про ймовірність загального успіху — наприклад, 80% пацієнтів відчують

покращення під час психотерапії, — але не про обіцянку індивідуального

успіху. Як логічний наслідок, ми, фахівці з психічного здоров’я, шукаємо «різні

підходи для різних людей» або персоналізуємо психотерапію.” (Norcross &

Cooper (2021).

Відтак врахування уподобань клієнта в процесі терапії може слугувати ще

одним вагомим інструментом для терапевта під час планування терапевтичного

процесу. Зокрема, уподобання щодо активностей під час терапії, процесу

лікування та особистості терапевта роблять підхід більш персоналізованим.

Отже зупинімося на уподобаннях щодо особистості терапевта. У вже

згаданому раніше експериментальному дослідженні, Russell та ін. (2022)

досліджували характеристики ідеального терапевта на думку клієнтів. За його

результатами, характеристики ідеального терапевта найбільше корелювали із

задоволенням від стосунків, а найменше із характеристиками батьків учасників

і власними характеристиками. Особистісні характеристики ідеального терапевта

були дуже схожі на характеристики реальних терапевтів учасників. Оцінки

ідеальних терапевтів залежали від рейтингу терапевтичного альянсу і не

залежали від кількості сесій. Результати також показали, що учасники

найбільше хочуть бачити у терапевта емоційну стабільність, сумлінність та

згідливість, відкритість та екстравертованість були менш значущими для

клієнтів. Наостанок, особистість терапевта була найближчою до особистостей

близьких друзів.

Натомість ще одне вищезгадане у цій роботі експериментальне дослідження

Cooper та ін. (2021), попри деякі свої обмеження, показало вагомі результати

щодо уподобань клієнтів у типах активностей під час терапії. Зокрема клієнти,

які надали перевагу більш активним діям терапевта (наприклад, вимогливості),
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отримали кращі результати у терапії в порівнянні з клієнтами, які обрали м’яку

підтримку терапевта. Надання переваги вимогливості чи конфронтуванню

терапевта, може говорити про більш ймовірну готовність до особистих

трансформацій клієнта, в той час як м’яка підтримка - про надію на співчуття

від терапевта або залежність від нього (Cooper et al., 2021).

Наостанок варто зупинитися на результатах дослідження про уподобання

клієнтів щодо процесу лікування. Результати кросс-секційного дослідження

Williams, Farquharson, Palmer, Bassett, Clarke, Clark та Crawford (2016), в якому

взяло участь 14 587 респондентів, показали, що більшість з них надали перевагу

хоча би одному аспекту лікування. Люди, чиї уподобання не були враховані,

показали гірші результати терапевтичного лікування, в порівнянні з людьми, чиї

уподобання були враховані.

Отже, спираючись на результати досліджень, врахування побажань клієнтів

має позитивну кореляцію із результатами терапії та робить терапевтичний

процес більш індивідуальним.
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1.3 Теоретична модель дослідження

Проаналізувавши теоретичний матеріал про зв’язок між особистісними

особливостями клієнта та терапевтичним альянсом, ми припускаємо, що

існують суб’єктивно значущі характеристики терапевтичного альянсу для осіб з

різними особистісними особливостями (рис 1.1).

Рис. 1.1 Теоретична модель дослідження

Теоретична модель зображає зв’язок між особистісними особливостями

клієнтів та характеристиками терапевтичного альянсу. Як показали попередні

дослідження, існує зв’язок між типом прив’язаності, особистісними рисами

клієнта і якістю терапевтичного альянсу (Diener та ін. (2011), Bucher та ін.

(2019). В рамках нашого дослідження планується підтвердити і розширити

результати попередніх досліджень, припустивши, що існують відмінності у

вимогах до характеристик терапевтичного альянсу у осіб з різними

особистісними особливостями (перша гіпотеза). Натомість, мало відомо про

відмінність у вимогах до характеристик терапевтичного альянсу у людей, які

мали досвід терапії, та у людей, які не мали досвіду терапії. Тож у другій
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гіпотезі ми висуваємо припущення, що присутня статистично значуща

відмінність для цих двох груп людей. У третій гіпотезі ми припускаємо, що

існує зв’язок між окремими особистісними рисами осіб та характеристиками

терапевтичного альянсу.

1.4. Висновки до першого розділу

На запит “характеристики терапевтичного альянсу в психотерапії”

(“characteristics of therapeutic alliance in psychotherapy”) Google Академія

(Google Scholar) видає 17 800 результатів за період 2018-2023 років. Отже

можна стверджувати, що характеристики терапевтичного альянсу є конструктом

для активного дискурсу в сучасному науковому середовищі.

Для оцінки характеристик терапевтичного альянсу розроблено достатню

кількість методик, дизайн досліджень в більшості є кроссекційний та

експериментальний. Проте за великою кількістю досліджень прослідковуються

і деякі спільні обмеження, зокрема присутня суб'єктивність оцінювання

характеристик терапевтичного альянсу. Отже, досліджуючи суб’єктивні

характеристики терапевтичного альянсу у даній магістерській роботі, ми маємо

за мету зробити внесок у краще розуміння індивідуального підходу у терапії

загалом.
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РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ ТА ПРОЦЕДУРИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Етапи дослідження

Дослідження відбувалось у декілька етапів. Першим етапом була підбірка

методик дослідження і затвердження їх науковим керівником. Наступним

етапом був проведений переклад опитувальника “Опитувальник стосунків

Ен’ю» (Agnew Relationship Measure ARM) (Agnew‐Davies et al., 1998),

“Опитувальник Купер-Норкрос на визначення бажаних характеристик терапевта

і процесу терапії” (Cooper–Norcross Inventory of Preferences C-NIP) (Cooper et al,

2016), методики пройшли двосторонній переклад з залученням двох

професійних перекладачів та перевірку валідності шляхом підрахунку

показника Альфа Кронбаха. Наступний етап передбачав розробку загального

опитувальника та поширення його в соцмережах протягом січня-лютого 2023

року. Далі відбувався збір первинних даних та їх опрацювання. Кінцевий етап -

статистичне опрацювання даних та їх інтерпретація.
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2.2 Методи дослідження та показники адаптації

У даній магістерській роботі використовувались методики для визначення

якості показників терапевтичного альянсу та методики для визначення

особистісних характеристик клієнтів. Для визначення терапевтичного альянсу

був використаний перекладений на українську мову «Опитувальник стосунків

Ен’ю» (Agnew Relationship Measure (ARM) (Agnew‐Davies et al., 1998), та

“Опитувальник Купер-Норкрос на визначення бажаних характеристик терапевта

і процесу терапії” (Cooper–Norcross Inventory of Preferences C-NIP) (Cooper et.al,

2016). Для визначення особистісних характеристик був обраний опитувальник

опитувальник “Велика П’ятірка” (Big Five)(Costa & McCrae, 1992; адаптація

Бурлачук & Корольов, 2000), “Опитувальник на визначення типу прив’язаності”

(Measure of Attachment Qualities MAQ) (Carver, 1997; переклад Вонс, 2019) та

“Тест на визначення якості об’єктних стосунків і тестування реальності

BORRTI” (Bell Object Relations and Reality Testing Inventory)(Bell,2007;

адаптація Козак, 2021).

1. «Опитувальник стосунків Ен’ю ARM» (Agnew Relationship Measure

(ARM)(Agnew‐Davies et al., 1998).

Дана методика була обрана з огляду на те, що її шкали добре покривають

конструкт терапевтичного альянсу з позиції клієнта. Показник Альфа-Кронбаха

у перекладеному опитувальнику (0.82) говорить про добру надійність

україномовної версії.

Опитувальник складається і 28 тверджень, які охоплюють п’ять шкал:

“зв’язок” (6 запитань), “партнерство” (4 запитання), “впевненість” (7 запитань),

“відкритість” (5 запитань) та “ініціативність клієнта” (4 запитання). 10 запитань

- обернені (3, 5, 9, 11, 14, 17, 15, 20, 22, 27). Результати двох тверджень (18 та

28) не беруться до уваги, оскільки вони відносяться до різних шкал, в

залежності від того, хто заповнює - клієнт чи терапевт.
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В опитувальнику учасникам дослідження пропонується оцінити, наскільки

важливе для них те чи інше твердження (в межах від 1 до 7 балів), коли вони

думають про власні сесії психотерапії. Результат розраховується, як сумарне

значення тверджень по кожній шкалі. Високі чи низькі показники вказують на

бажану вираженість характеристик терапевтичного альянсу.

2.“Опитувальник Купер-Норкрос на визначення бажаних характеристик

терапевта і процесу терапії” (The Cooper-Norcros Inventory of Preferences

C-NIP)(Cooper et.al, 2016). Опитувальник C-NIP був розроблений для

визначення характеристик процесу терапії і почерку терапевта, яким надає

перевагу клієнт. Цей інструмент складається із 18-ти тверджень, які

визначаються 4-ма шкалами: лідерство терапевта/лідерство клієнта, емоційна

насиченість/емоційна закритість, орієнтація на минуле/орієнтація на теперішнє,

м'яка підтримка/вимогливість терапевта.

Показники Альфа-Кронбаха перекладеного опитувальника окремо по шкалах

(0,32-0,61) вказують на те, що усі шкали мають менш ніж прийнятну надійність.

Автори оригінального опитувальника відносять цей факт до його недоліків.

Проте на підтримку надійності, варто зазначити, що опитувальник був

розроблений для швидкої діагностики бажаних характеристик терапевтичного

альянсу, а не як класичний психологічний тест. У даній магістерській роботі ця

методика використовувалася, як анкета.

Високі чи низькі показники по шкалах вказують на бажану вираженість

характеристик терапевтичного альянсу.

3. Опитувальник “Велика П’ятірка” (Big Five)(Costa & McCrae, 1992;

адаптація Бурлачук & Корольов, 2000) вимірює п’ять факторів особистості,

розподілених згідно з п’ятьма шкалами: нейротизм – емоційна стійкість,

екстраверсія – інтроверсія, відкритість до досвіду – закритість до досвіду,

згідливість – незгідливість, сумлінність – несумлінність.

Як вже зазначалось раніше у даній роботі, оцінка особистісних рис за

допомогою “Великої п’ятірки” є одним із стандартів для опису моделі
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поведінки, ставлення, почуттів і звичок індивіда.

4. “Опитувальник на визначення типу прив’язаності MAQ” (Measure of

Attachment Qualities MAQ)(Carver, 1997; переклад Вонс, 2019).

У даній роботи використовувалась перекладена на українську мову версія

опитувальника.

MAQ визначає дорослі стилі прив'язаності та представлений 4-ма шкалами:

безпека (1, 7 і 14 питання), уникнення (4, 6, 8, 11 і 13 питання), амбівалентність

занепокоєння (2, 5 і 9 питання) та амбівалентність заглиблення у себе (3,10 і 12

питання). Питання 4, 8 і 9 є оберненими.

5. Тест на визначення якості об’єктних стосунків і тестування реальності

BORRTI (Bell Object Relations and Reality Testing Inventory)(Bell,2007; адаптація

Козак, 2021). Цей інструмент часто використовується у клінічній практиці для

виявлення патологій. У даній роботі використовувалась адаптована Козак (2021)

україномовна версія опитувальника.

Опитувальник складається із 34-ох питань, розподілених між двох шкал:

“тестування реальності” (10 питань) та “об’єктні стосунки” (24 питання), які, в

свою чергу, містять власні підшкали. Результат тесту підраховується, як сума

балів (0 балів за відповідь “неправильно”, та 1 бал за “правильно”). Питання 2,

5, 18, 24, 28-обернені.
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2.3 Група досліджуваних

Опитування проводилося протягом січня - лютого 2023 року. У дослідженні

взяло участь 110 респондентів.
Таблиця 2.1

Характеристика групи досліджуваних

Стать Вік

Група N Чоловіки

(N%)

Жінки

(N%)

Діапазон Сер.зн

(ст.відх)

Дорослі

особи

110 16,4% 83,6% 19-68 33 (12)

Рис 2.1 Розподіл досліджуваних за наявністю досвіду терапії

Отже, як видно з таблиці (табл.2.1) та діаграми (рис.2.1), більшість

досліджуваних - жінки, які мають досвід терапії та задоволені її результатами.
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2.4 Аналіз даних

У цій магістерській роботі проводилась перевірка трьох основних гіпотез:

1. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними особливостями.

2. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували терапевтичні сесії, та у

осіб, які не відвідували терапевтичні сесії.

3. Існує зв’язок між особистісними рисами осіб та характеристиками

терапевтичного альянсу.

Для опрацювання статистичних даних використовувалась програма Statistica

8.0. Першим етапом була перевірка даних на узгодженість розподілу з

нормальним.

Згідно з результатами, були обрані параметричні статистичні методи для

подальшої роботи з тими шкалами, які показали нормальний розподіл даних, та

непараметричні статистичні методи для тих шкал, розподіл даних яких не

узгоджується з нормальним (Додаток В).

Перевірка першої гіпотези “Існують відмінності у суб’єктивно значущих

характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними

особливостями ” проводилася у декілька етапів.

Шкали, які аналізувались в межах цієї гіпотези: “BORRTI тестування

реальності”, ”BORRTI об’єктні стосунки”, “MAQ безпека”, “MAQ уникнення”,

“MAQ амбівалентність занепокоєння”, “MAQ амбівалентність заглиблення в

себе”, “BF нейротизм – емоційна стійкість”, “BF екстраверсія – інтроверсія”,

“BF відкритість – закритість до досвіду”, “BF згідливість – незгідливість”, “BF

сумлінність – несумлінність” та “Чи важливі релігійні цінності терапевта?”, “Чи

важлива стать терапевта?, “Чи важлива орієнтація терапевта?”, “Чи важливий

напрямок терапії?”, “AD зв'язок”, “AD партнерство”, “AD впевненість”, “AD

відкритість”, “AD ініціативність”, “NC лідерство терапевта/лідерство клієнта”,
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“NC емоційна насиченість/емоційна закритість”, “NC орієнтація на

минуле/орієнтація на теперішнє”, “NC м'яка підтримка/вимогливість терапевта”.

Спочатку був проведений факторний аналіз для визначення загальних

зв’язків між шкалами особистісних характеристик для виділення їх у загальні

об’єднуючі фактори. За його результатами було виділено 2 фактори (табл.2.2).

(Додаток Г)
Таблиця 2.2

Факторні навантаження

Змінні Фактор 1 Фактор 2

BORRTI Тестування Реальності 0,01 0,68

BORRTI Об’єктні стосунки 0,31 0,81

MAQ Безпека -0,73 0,06

MAQ Уникнення 0,73 0,37

MAQ Амбівалентність занепокоєння 0,12 0,67

MAQ Амбівалентність заглиблення у

себе 0,24 0,74

BF Нейротизм - Емоційна стійкість -0,11 0,30

BF Екстраверсія - Інтроверсія -0,84 -0,13

BF Відкритість - Закритість до досвіду -0,50 -0,06

BF Згідливість - Незгідливість -0,53 -0,19

BF Сумлінність-Несумлінність -0,44 0,06
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Після цього був використаний кластерний аналіз для виділення груп за

результатами проведеного факторного аналізу. Оскільки для групування

використовувались шкали з різних опитувальників, в процесі кластерного

аналізу була проведена стандартизація даних. За результатами кластерного

аналізу було виділено 3 кластери: “більш адаптовані особи”, “особи із

середньою адаптованістю”, “менш адаптовані особи” (рис.2.2). (Додаток Д)

Примітка.* Кластер 1 - “менш адаптовані особи”, Кластер 2 - “особи із середньою

адаптованістю”, Кластер 3 - “більш адаптовані особи”

Рис.2.2

Розподіл особистісних особливостей на кластери

Наступним етапом перевірки гіпотези була перевірка за допомогою тесту

Лівена гомогенності дисперсії для шкал, які вимірюють характеристики

терапевтичного альянсу. Результати перевірки (Додаток Д ) показали, що всі

шкали, крім однієї (“Чи важлива для вас стать терапевта?”), мають показники

значущості суттєво вищі за допустимий (p >0,05), а отже при роботі з ними

використовувався параметричний критерій.

Показник значущості для шкали “Чи важлива для вас стать терапевта?”

(p=0,02) вказує на те, що не спостерігається гомогенності дисперсії, а отже для
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роботи з цією шкалою був використаний непараметричний критерій

Краскела-Уолліса, для всіх решта шкал - однофакторний дисперсійний аналіз

(Додаток Д ).

Наступним етапом перевірки гіпотези було проведення тесту Шеффе для

трьох кластерів особистісних особливостей та шкали “Чи важливий напрямок

терапії?” (Додаток Д).

Отримавши статистично значущі результати при порівнянні трьох кластерів

особистісних особливостей лише для шкали “Чи важливий напрямок терапії?”,

було прийнято рішення повести додаткові порівняльні аналізи оцінки

характеристик терапевтичного альянсу для осіб з різним типом прив’язаності та

різним типом показників нейротизму.

Отже, за типом прив’язаності було виділено три кластери (рис. 2.3).

Примітка.* Кластер 1 - “більш безпечний тип прив’язаності”, Кластер 2 - “більш

уникаючий тип прив’язаності”, Кластер 3 - “більш амбівалентний тип прив’язаності”

Рис.2.3

Далі був проведений порівняльний аналіз трьох кластерів типів

прив’язаності, показників нейротизму та усіх шкал на вимірювання

терапевтичного альянсу. Аналіз проводився за непараметричним критерієм

Краскела-Уолліса для шкали “Чи важлива для вас стать терапевта?” та
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однофакторним дисперсійним аналізом і тесту Шеффе для всіх решта шкал, що

вимірюють терапевтичний альянс.

Для перевірки гіпотези “Існують відмінності у суб’єктивно значущих

характеристиках терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували терапевтичні

сесії, та у осіб, які не відвідували терапевтичні сесії” використовувався

порівняльний аналіз для двох груп за критерієм Манна-Уітні. У рамках

перевірки основної гіпотези проводився також якісний аналіз даних

(визначення середніх значень та стандартного відхилення), які зазначали особи,

що мали негативний терапевтичний досвід.

Під час проведення порівняльного аналізу аналізувались наступні шкали:

“Досвід терапії” із “Чи важливі релігійні цінності терапевта?”, “Чи важлива

стать терапевта?, “Чи важлива орієнтація терапевта?”, “Чи важливий напрямок

терапії?”, “AD зв'язок”, “AD партнерство”, “AD впевненість”, “AD відкритість”,

“AD ініціативність”, “NC лідерство терапевта/лідерство клієнта”, “NC емоційна

насиченість/емоційна закритість”, “NC орієнтація на минуле/орієнтація на

теперішнє”, “NC м'яка підтримка/вимогливість терапевта”. В межах цього

порівняльного аналізу використовувався непараметричний критерій

Манна-Уітні. (Додаток Е)

Для перевірки третьої гіпотези “Існує зв’язок між особистісними рисами осіб

та характеристиками терапевтичного альянсу” був проведений кореляційний

аналіз (непараметричним критерієм Спірмена) для наступних шкал: “Чи

важливі релігійні цінності терапевта?”, “Чи важлива стать терапевта?, “Чи

важлива орієнтація терапевта?”, “Чи важливий напрямок терапії?”, “AD

зв'язок”, “AD партнерство”, “AD впевненість”, “AD відкритість”, “AD

ініціативність”, “NC лідерство терапевта/лідерство клієнта”, “NC емоційна

насиченість/емоційна закритість”, “NC орієнтація на минуле/орієнтація на

теперішнє”, “NC м'яка підтримка/вимогливість терапевта”, “BORRTI тестування

реальності”, “BORRTI об’єктні стосунки”, “MAQ безпека”, “MAQ уникнення”,

“MAQ амбівалентність занепокоєння”,”MAQ амбівалентність заглиблення в
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себе”, “BF нейротизм – емоційна стійкість”, “BF екстраверсія – інтроверсія”,

“BF відкритість – закритість до досвіду”, “BF згідливість – незгідливість”, “BF

сумлінність – несумлінність” ( Додаток Ж).

Окремим етапом досліджень у рамках цієї магістерської роботи було

проведення контент аналізу для шкали “Що розчарувало (би) вас у терапії?”.

Відповіді групи досліджуваних були погруповані відповідно до частоти

використання ключових слів.

2.5 Висновки до другого розділу

Дослідження, яке проводиться в рамках даної магістерської роботи, є

кількісним крос-секційним з елементами якісного. Першим кроком була

підбірка методик, їхній переклад (за відсутності україномовного варіанту),

створення опитувальника та поширення його у соцмережах. Тривалість збору

даних - два місяці. Наступним етапом було опрацювання даних для

завантаження їх у програму Statistica 8.0 та проведення статистичного

опрацювання. Для цього були використані такі статистичні процедури:

факторний аналіз, кластерний аналіз, порівняльний аналіз, кореляційний аналіз,

якісний аналіз та контент-аналіз.

Група досліджуваних налічує 110 осіб, серед яких значно переважають

жінки (83,6%). Також у дослідженні переважають особи, які мали досвід

терапії та задоволені її результатами.
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РОЗДІЛ 3

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ДИСКУСІЯ

3.1 Результати емпіричного дослідження

Дослідження здійснювалося для трьох висунутих гіпотез:

1. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними особливостями.

2. Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках

терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували терапевтичні сесії, та у

осіб, які не відвідували терапевтичні сесії.

3. Існує зв’язок між особистісними рисами осіб та характеристиками

терапевтичного альянсу.

3.1.1 Результати дослідження відмінностей у суб’єктивно значущих

характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними

особливостями.

В межах перевірки цієї гіпотези аналізувались наступні шкали: “BORRTI

тестування реальності”, “BORRTI об’єктні стосунки”, “MAQ безпека”, “MAQ

уникнення”, “MAQ амбівалентність занепокоєння”, “MAQ амбівалентність

заглиблення у себе”, “BF екстраверсія-інтроверсія”, “BF відкритість-закритість

до досвіду”, “BF згідливість-незгідливість” , “BF сумлінність – несумлінність”,

BF згідливість – незгідливість та “Чи важливі релігійні цінності терапевта?”,

“Чи важлива стать терапевта?, “Чи важлива орієнтація терапевта?”, “Чи

важливий напрямок терапії?”, “AD зв'язок”, “AD партнерство”, “AD

впевненість”, “AD відкритість”, “AD ініціативність”, “NC лідерство

терапевта/лідерство клієнта”, “NC емоційна насиченість/емоційна закритість”,
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“NC орієнтація на минуле/орієнтація на теперішнє”, “NC м'яка

підтримка/вимогливість терапевта”.

Перевірка гіпотези проходила у декілька етапів. Спочатку за результатами

факторного аналізу, згідно з критеріями Кеттела та Кайзера (сукупна дисперсія

= 47), було прийняте рішення для виділення 2-ох факторів (рис 3.1 та рис.3.2)

(Додаток Г).

Рис 3.1 Фактор 1

Рис 3.2 Фактор 2
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Як видно з діаграм, шкали “MAQ безпека”, “MAQ уникнення”, “BF

екстраверсія-інтроверсія”, “BF відкритість-закритість до досвіду”, “BF

згідливість-незгідливість” увійшли до фактору 1, а “BORRTI тестування

реальності”, “BORRTI об'єктні стосунки”, “MAQ амбівалентність

занепокоєння”, “MAQ амбівалентність заглиблення у себе” до фактору 2. Ці

результати говорять про те, що вищезазначені шкали в межах першого чи

другого фактору мають латентну спільну причину сумісної мінливості. Відтак

їх можна використовувати спільно для подальшого аналізу.

Наступним кроком було проведення кластерного аналізу для шкал двох

факторів. За його результатами (Додаток Д) були виділені кластери, які

показують міру адаптивності досліджуваної групи.

До першого кластеру (рис.3.3) увійшли ті досліджувані, які мають

безпечніший тип прив’язаності, краще тестування реальності та побудову

об’єктних стосунків, а також є більш екстравертованими та згідливими у

порівнянні з іншими двома кластерами досліджуваних. Відтак, можна

припустити, що до цього кластеру відносяться більш адаптовані особи. У цій

магістерській роботі буде використовуватися термін “більш адаптовані особи”

для першого кластеру.

Рис 3.3 “Більш адаптовані особи”. N=44
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До другого кластеру увійшли досліджувані, у котрих переважає більш

уникаючий тип прив’язаності та котрі мають середні значення для тестування

реальності та побудови об’єктних стосунків. Цікавим є те, що показники

амбівалентності занепокоєння та заглиблення є оберненими до показників

уникнення (рис. 3.4). Представники цього кластеру є більш інтровертованими

та більш незгідливими у порівнянні з більш адаптованими особами. У цій

магістерській роботі буде використовуватися термін “особи із середньою

адаптованістю” для досліджуваних, котрі увійшли у цей кластер.

Рис 3.4   Особи із середньою адаптованістю. N=36

До третього кластеру увійшли особи, котрі мають найменш безпечний тип

прив’язаності, найгірше тестують реальність, мають найбільше труднощів у

об’єктних стосунках та є найбільш інтровертованими та незгідливими у

порівнянні з іншими досліджуваними (рис 3.5). Відтак, до цієї групи входять

найменш адаптовані особи. Надалі у цій магістерській роботі буде

використовуватися термін “менш адаптовані особи” для третього кластеру.
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Рис.3.5 Менш адаптовані особи. N=30

Наступним етапом перевірки гіпотези була перевірка за допомогою тесту

Лівена гомогенності дисперсії для шкал, які вимірюють характеристики

терапевтичного альянсу та терапевта. Результати перевірки (Додаток Д)

показали, що всі шкали, крім однієї (“Чи важлива для вас стать терапевта?”),

мають показники значущості суттєво вищі за допустимий (p >0,05), а отже при

роботі з ними використовувався параметричний критерій. Показник значущості

для шкали “Чи важлива для вас стать терапевта?” (p=0,02) вказує на те, що не

спостерігається гомогенності дисперсії, а отже для роботи з цією шкалою був

використаний непараметричний критерій Краскела-Уолліса, для всіх решта

шкал-однофакторний дисперсійний аналіз. (Додаток Д)

Відтак за результатами аналізу внутрішньо групової та міжгрупової

дисперсії, рівень значущості для усіх шкал (окрім “Чи важливий напрямок

терапії?”) є значно вищим, ніж допустимий (p = 0,06 - 0,85, p > 0,05). (Додатки).

Ці результати а також результати тесту Краскела Уолліса для шкали “Чи

важлива для вас стать терапевта?” (p=0,14, p>0,05) вказують на те, що різниця в

оцінці характеристик терапевтичного альянсу та характеристик терапевта для

трьох кластерів не є статистично суттєвою (табл.3.1).
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Таблиця 3.1

Аналіз відмінностей (Analysis of variance) при порівнянні 3-ох кластерів особистісних

особливостей та характеристик терапевтичного альянсу (p<0,05)

SS Effect df
Effect

MS
Effect

SS Error p

Релігійні
цінності терапевта?

0,80 2 0,40 33,05 0,28

Орієнтація
терапевта?

0,59 2 0,29 34,18 0,40

Напрямок
терапії?

5,99 2 2,99 79,87 0,02

AD Зв’язок 112,26 2 56,12 2978,29 0,14

Партнерство 13,12 2 6,56 772,33 0,40

Впевненість 100,39 2 50,19 3405,10 0,21

Відкритість 66,37 2 33,18 1753,08 0,13

Ініціативність 16,61 2 8,30 1393,61 0,53

Лідерство
терапевта/клієнта

18,74 2 9,37 3059,63 0,72

Емоційна
насиченість/закриті
сть

9,30 2 4,65 2966,65 0,84

Орієнтація на
минуле/теперішнє

68,58 2 34,29 1256,91 0,58

М’яка
підтримка/вимогли
вість

6,44 2 3,22 2123,52 0,85

Статистично суттєвою різницею можна вважати лише різницю для шкали

“Чи важливий напрямок терапії?” (p=0,02, p<0,05). Проведений тест Шеффе для

цієї шкали показав результати, зображені на діаграмі (рис.3.6) нижче.
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Рис 3.6 Різниця в оцінці важливості напрямку терапії для 3 кластерів осіб, розділених за

особистісними особливостями.

Завершальним етапом перевірки гіпотези було проведення додаткового

порівняльного аналізу для трьох кластерів (розділених за типами

прив’язаності), показників нейротизму та усіх шкал на вимірювання

терапевтичного альянсу.

Отже, за результатами кластерного аналізу було виділено три кластери: 1

кластер - “більш безпечний тип прив’язаності”, 2 кластер - “більш уникаючий

тип прив’язаності”, 3 кластер - “більш амбівалентний тип прив’язаності”

(рис.2.3).

При порівнянні трьох кластерів проводився порівняльний аналіз за

непараметричним критерієм Краскела-Уолліса для шкали “Чи важлива для вас

стать терапевта?” та однофакторним дисперсійним аналізом для всіх решта

шкал, що вимірюють терапевтичний альянс. Були отримані статистично значущі

результати для шкал “Чи важливий напрямок терапії”, “Чи важливі релігійні

цінності терапевта”, “Лідерство терапевта/лідерство клієнта” та “Чи важлива

стать терапевта?” (рис.3.7, рис.3.8,рис 3.9, рис.3.10). (Додаток Д)
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Примітка.* Кластер 1 - “більш безпечний тип прив’язаності”, Кластер 2 - “більш

уникаючий тип прив’язаності”, Кластер 3 - “більш амбівалентний тип прив’язаності”

Рис.3.7 Різниця в оцінці важливості напрямку терапії для 3 кластерів осіб, розділених за

типом прив’язаності.

З діаграми (рис.3.7) видно, що особи із “більш амбівалентним типом

прив’язаності” (М=0,75) вважають, що напрямок терапії є більш важливим, ніж

особи із “більш уникаючим типом прив’язаності” (М=-0,12) та “більш

безпечним типом прив’язаності” (М=0,32).

Релігійні цінності терапевта є більш важливі для осіб із “більш безпечним

типом прив’язаності” (M=0,12) ніж для осіб із “більш уникаючим типом

прив’язаності” (M=-0,25) та “більш амбівалентним типом прив’язаності”

(M=-0,75) (рис.3.8).
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Примітка.* Кластер 1 - “більш безпечний тип прив’язаності”, Кластер 2 - “більш

уникаючий тип прив’язаності”, Кластер 3 - “більш амбівалентний тип прив’язаності”

Рис.3.8 Різниця в оцінці важливості релігійних цінностей терапевта для 3 кластерів осіб,

розділених за типом прив’язаності.

Особи із “більш амбівалентним” типом прив’язаності надають перевагу

лідерству терапевта (M=-0,84) під час терапевтичного процесу, особи із “більш

уникаючим” (M=-4,33) та “більш безпечним” типом прив'язаності (M=-3,56) -

власному лідерству під час терапії. (рис.3.9)

Примітка.* Кластер 1 - “більш безпечний тип прив’язаності”, Кластер 2 - “більш

уникаючий тип прив’язаності”, Кластер 3 - “більш амбівалентний тип прив’язаності”
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Рис.3.9 Різниця в оцінці важливості релігійних цінностей терапевта для 3 кластерів осіб,

розділених за типом прив’язаності.

Для осіб із “більш амбівалентним типом прив’язаності” стать терапевта є

важливішою (M=1,00) на противагу особам із “більш безпечним типом

прив’язаності” (M=0,00) та особам із “більш уникаючим типом прив’язаності”

(M=0,00) (рис. 3.10).

Примітка.* Кластер 1 - “більш безпечний тип прив’язаності”, Кластер 2 - “більш

уникаючий тип прив’язаності”, Кластер 3 - “більш амбівалентний тип прив’язаності”

Рис.3.10 Різниця в оцінці важливості статі терапевта для 3 кластерів осіб, розділених за

типом прив’язаності.

Особи, які мають найвищі показники нейротизму у нашій групі

досліджуваних, відзначають зв’язок у терапевтичному альянсі, як більш

важливу характеристику (M=36,27), ніж особи із середніми (M=32,87) та

низькими показниками нейротизму (M=34,53) (рис. 3.11).
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Примітка.* Група 1 - найнижчий рівень нейротизму, Група 2 - середній рівень нейротизму,

Група 3 - високий рівень нейротизму

Рис.3.11 Різниця в оцінці важливості зв’язку в терапевтичному альянсі у людей із різним

рівнем “нейротизму”

Наостанок, особи, які мають найвищі показники нейротизму у нашій групі

досліджуваних, відзначають відкритість у терапевтичному альянсі, як більш

важливу характеристику (M=29,98)), ніж особи із середніми (M=27,27) та

низькими показниками нейротизму (M=28,07) (рис. 3.11).

Примітка.* Група 1 - найнижчий рівень нейротизму, Група 2 - середній рівень нейротизму,

Група 3 - високий рівень нейротизму

Рис.3.12 Різниця в оцінці важливості відкритості в терапевтичному альянсі у людей із

різним рівнем “нейротизму”
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Відтак, можна зробити висновки, що гіпотеза про те, що є відмінності у

характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з різними особистісними

особливостями підтверджена частково, зокрема є різниця в оцінці важливості

напрямку терапії. Натомість є різниця в тому, яким характеристикам

терапевтичного альянсу надають значення люди з різними показниками

нейротизму та типу прив'язаності.

3.1.2 Результати дослідження відмінностей у суб’єктивно значущих

характеристиках терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували

терапевтичні сесії, та у осіб, які не відвідували терапевтичні сесії.

В межах порівняльного аналізу для перевірки гіпотези “Існують відмінності у

вимогах до характеристик терапевтичного альянсу у осіб, які відвідували

терапевтичні сесії, та у осіб, які не відвідували терапевтичні сесії”

порівнювалися наступні шкали: “Досвід терапії” із “Чи важливі релігійні

цінності терапевта?”, “Чи важлива стать терапевта?, “Чи важлива орієнтація

терапевта?”, “Чи важливий напрямок терапії?”, “AD зв'язок”, “AD

партнерство”, “AD впевненість”, “AD відкритість”, “AD ініціативність”, “NC

лідерство терапевта/лідерство клієнта”, “NC емоційна насиченість/емоційна

закритість”, “NC орієнтація на минуле/орієнтація на теперішнє”, “NC м'яка

підтримка/вимогливість терапевта”.

Згідно з результатами порівняльного аналізу, використовуючи

непараметричний критерій Манна-Уітні, були отримані деякі статистично

значущі результати (рис.3.13). (Додаток Е)
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Рис. 3.13 Оцінка характеристик терапевтичного альянсу в залежності від наявності досвіду

терапії

Зокрема, та частина групи досліджуваних, що має досвід терапії оцінила

“зв’язок”, “впевненість”, “відкритість” та “ініціативність” у терапевтичному

альянсі як більш важливі характеристики, ніж ті особи, котрі не мали досвіду

терапії.

Рис. 3.14 Оцінка характеристик процесу терапії в залежності від наявності досвіду терапії
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З діаграми видно, що особи з досвідом терапії вище оцінюють важливість

напрямку терапії (рис.3.14). Обидві групи осіб надають перевагу меншій

емоційності у процесі терапії.

Якісний аналіз відповідей частини групи досліджуваних, які залишилася

незадоволеними результатами терапії (N=10), показав, що ця група складається

із жінок (100%) з віковим діапазоном 20-53 роки. Переважає більш уникаючий

тип прив’язаності (Mean=11,70), показники для тестування реальності (Mean =

4,80) та об’єктних стосунків (Mean=12,00) є середніми в порівнянні зі всією

групою досліджуваних, показники особистісних рис (нейротизм, екстраверсія,

відкритість до досвіду, згідливість, сумлінність) не мають вагомих переваг у

вираженості. У вимогах до характеристик альянсу переважає “впевненість”

(Mean=36,40), “лідерство клієнта” (Mean=-4,50) та “орієнтація на минуле в

терапії” (Mean=4,4). ( Додаток З)

3.1.3 Результати дослідження зв’язку особистісних рис осіб та

характеристик терапевтичного альянсу.

В межах перевірки гіпотези “Існує зв’язок між особистісними рисами осіб та

характеристиками терапевтичного альянсу” проводився кореляційний аналіз

таких шкал: “AD зв'язок”, “AD партнерство”, “AD впевненість”, “AD

відкритість”, “AD ініціативність”, “NC лідерство терапевта/лідерство клієнта”,

“NC емоційна насиченість/емоційна закритість”, “NC орієнтація на

минуле/орієнтація на теперішнє”, “NC м'яка підтримка/вимогливість терапевта”,

“BORRTI тестування реальності”, “BORRTI об’єктні стосунки”, “MAQ

безпека”, “MAQ уникнення”, “MAQ амбівалентність занепокоєння”,”MAQ

амбівалентність заглиблення в себе”, “BF нейротизм – емоційна стійкість”, “BF

екстраверсія – інтроверсія”, “BF відкритість – закритість до досвіду”, “BF

згідливість – незгідливість”, “BF сумлінність – несумлінність”.



52

Основні результати кореляційного аналізу зображені на нижче наведених

плеядах та у додатках. (Додаток З)

Рис. 3.15 Зв’язок між партнерством в терапевтичному альянсі, типом прив’язаності клієнта

та якістю побудови об’єктних стосунків

Відтак, особи, у яких більше виражені такі характеристики типів

прив'язаності як “уникнення”, “амбівалентність заглиблення в себе”,

“амбівалентність занепокоєння” обирають партнерство як менш важливий

параметр терапевтичного альянсу (r=-0,21, r=-0,22, r=-0,28, p<0,5). А особи із

кращою здатністю до побудови об’єктних стосунків як більш важливий

параметр терапевтичного альянсу(r=0,21, p<0,5). (рис. 3.15)

Також, особи у яких переважають характеристики типу прив'язаності

“Амбівалентність заглиблення у себе” обирають партнерство (r=-022, p<0,5),

зв’язок (r=-0,24, p<0,5), відкритість (r=-0,21, p<0,5) та впевненість (r=-0,20,

p<0,5) як менш важливі характеристики терапевтичного альянсу (рис.3.16)
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Рис. 3.16 Зв’язок між амбівалентністю заглиблення у клієнта та характеристиками

терапевтичного альянсу

Наостанок, особи, які мають вищі показники нейротизму, обирають зв’язок

(r=0,20, p<0,5) та відкритість (r=0,21, p<0,5), як більш важливий параметр у

терапевтичному альянсі. А особи із вищим рівнем екстраверсії обирають

більшу емоційність у терапевтичному процесі (r=0,20, p<0,5) (рис 3.17).

Рис. 3.17 Зв’язок між особистісними рисами та характеристиками терапевтичного альянсу

Отже, можна стверджувати, що існує зв’язок між деякими особистісними

рисами групи досліджуваних та характеристиками терапевтичного альянсу.
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3.1.4 Результати контент аналізу

Контент аналіз проводився для шкали “Що розчарувало (би) вас у терапії?”.

За його результатами були виділені основні групи відповідей (рис.3.12).

Рис. 3.12 Розчарування у терапевтичному процесі

Інші розчарування, які зазначали досліджувані: “Необхідність працювати і

самій також”, “Розбіжність уявлень про терапію та самою терапією”, “Надмірне

співчуття і лицемірне намагання показати, як мене розуміють”, “Немає готових

відповідей, тільки проживання травм і їх аналіз”, “Бачити, що терапевт тебе не

розуміє”, “Шаблонність”, “Я стаю терапевтом”, “Усвідомлення того що

терапевт/-ка розглядають мене лише як спосіб доходу (в тому сенсі, що

розтягують і повторюють процеси”, “Проекції терапевта”, “Оприсутнення його

внутрішніх конфліктів у нашій роботі”, “Брак внутрішньої готовності

витримувати повністю моє переживання”
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3.2 Дискусія результатів

Метою дослідження у цій магістерській роботі було виявлення відмінностей

у суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з

різними особистісними особливостями.

За результатами нашого дослідження, між людьми з різними особистісними

особливостями загалом немає відмінності у тому, яке значення вони надають

різним характеристикам терапевтичного альянсу, окрім важливості напрямку

терапії. Проте є зв’язок між особистісними рисами, типом прив’язаності,

здатністю будувати якісні об’єктні стосунки, якістю тестування реальності у

клієнта та окремими характеристиками терапевтичного альянсу. Також є

різниця у оцінці деяких вагомих характеристик терапевтичного альянсу у осіб,

які відвідували терапію, та у осіб, які не відвідували терапію. У осіб, які

відвідували терапію, та залишилися незадовленими, переважає більш

уникаючий тип прив’язаності в порівнянні з рештою осіб із групи

досліджуваних.

Особистісні особливості у цій магістерській роботі це характеристики

особистості, які погруповані за допомогою факторного аналізу згідно з типом

прив’язаності, здатністю до побудови об'єктних стосунків, тестуванням

реальності та особистісними рисами. Відтак, якщо розділяти людей на основі

їхніх особистісних особливостей, то можна виокремити 3 групи людей: “більш

адаптовані особи”, “особи із середньою адаптованістю”, “менш адаптовані

особи”. Під особистісними рисами маються на увазі відносно стабільні,

постійні внутрішні характеристики, які випливають з моделі поведінки,

ставлення, почуттів і звичок індивіда (APA). Також варто звернути увагу, що в

даній роботі в рамках характеристик терапевтичного альянсу ми розглядали, як

характеристики самого стосунку, так і характеристики терапевта.

Отже, певна особистісна особливість, яка формується довкола типу

прив’язаності чи структури особистості, загалом не має значення під час оцінки

характеристик терапевтичного альянсу, окрім як під час оцінки важливості
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напрямку терапії. Проте окремі особистісні риси, тип прив’язаності, здатність

будувати об’єкті стосунки, наявність досвіду терапії у клієнтів мають значення.

Результати дослідження частково узгоджуються із експериментальним

дослідженням (Mallinckrodt, Porter та Kivligha (2005) про прив’язаність до

терапевта, здатність до дослідження та об’єктні стосунки, із результатами

кроссекційного дослідження щодо преференцій у напрямку терапії в залежності

від типу прив’язаності клієнта (Petronzi та Masciale, 2015) та із висновками

мета-аналітичного дослідження зв’язку особистісних рис клієнтів та

результатами терапії (Bucher et.al, 2019).

Відтак, у нашому дослідженні були отримані статистично значущі

результати. Зокрема “більш адаптовані особи” та “менш адаптовані особи”

вважають, що напрямок в терапії є більш важливий, ніж “особи із середньою

адаптованістю”. Особи, в яких домінує амбівалентний тип прив’язаності

вважають, що напрямок терапії, власне лідерство у терапевтичному процесі та

стать терапевта є більш важливими, ніж особи, в яких домінує уникаючий та

безпечний тип прив’язаності. Натомість релігійні цінності терапевта є

важливіші для осіб із домінуванням безпечного типу прив’язаності, ніж для осіб

із домінуванням уникаючого та амбівалентного типу прив’язаності. Люди із

останніми двома типами прив’язаності обирають партнерство в терапевтичному

альянсі, як менш важливий параметр. А особи із кращою здатністю до побудови

об’єктних стосунків - як більш важливий параметр терапевтичного альянсу.

Також, особи у яких переважають характеристики типу прив'язаності

“амбівалентність заглиблення у себе” обирають партнерство, зв’язок,

відкритість та впевненість, як менш важливі характеристики терапевтичного

альянсу. Наостанок, особи, які мають вищі показники нейротизму, обирають

зв’язок та відкритість, як більш важливі параметри у терапевтичному альянсі.

А особи із вищим рівнем екстраверсії обирають більшу емоційність у

терапевтичному процесі.
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Ми дослідили, що у тих осіб з групи досліджуваних, які залишились

незадоволені терапевтичним процесом, домінує уникаючий тип прив’язаності.

Наведені результати дослідження узгоджуються із результатами

психодинамічних теорій. Наприклад, теорія прив'язаності J. Bowlby дозволяє

нам припускати, що люди із більш небезпечним типом прив’язаності будуть

відрізнятися в своїх очікуваннях щодо терапевтичного альянсу та щодо

терапевта, відповідно. На противагу безпечному типу прив’язаності, для людей

з більш небезпечним типом прив’язаності, уявлення, пов’язані із їхніми

внутрішніми моделями, відображають недовіру до мотивів інших людей, більш

негативну думку про себе, тривогу при близькому спілкуванні з іншими та

потребу у підтвердженні любові. Отже під час роботи з терапевтом, такі люди

мають більше труднощів у побудові емоційного зв’язку, у домовленостях із

терапевтом про цілі терапії та про завдання, щоб досягти ці цілі (Diener &

Monroe, 2011). Відтак, партнерство в терапевтичному альянсі теж буде

сприйматися з недовірою, а надання важливості статі терапевта, напрямку

терапії та власне лідерство можуть слугувати для клієнта інструментами для

уявного контролю над процесом та зниженням тривоги.

Теорія J. Bowlby добре поєднується із тим, як дивився на зв’язок між

структурою психіки та міжособистісними зв’язками O. Kernberg (2016). За його

теорією інтрапсихічний рівень функціонування особистості організовує

задовільне вираження основних інстинктивних потреб - автономії та

самоствердження, так само як і зв’язок надійних та ефективних стосунків із

соціальним світом. Це включає в себе сексуальну та романтичну близькість,

дружбу та зобов’язання, ефективність і задоволення від роботи та особистої

творчості. Відтак, інтрапсихічний рівень, зокрема здатність особи до побудови

якісних об’єктних стосунків, мав би відображатися і на стосунку у

терапевтичному альянсі також.

Розглядаючи невротизм в психодинамічному дискурсі, можна припустити,

що оскільки вищі показники нейротизму передбачають відчуття загальної
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небезпеки, остраху та роздратування (McCrae & Costa, 1987; Steel et al., 2008),

то особи з такими рисами, перш за все, шукають безумовне прийняття,

обираючи зв’язок та відкритість у терапевтичному альянсі .

З результатів дослідження видно, хоча зв’язки є статистично значущі між

характеристиками терапевтичного альянсу, особистісними рисами, тестуванням

реальності та якістю побудови об’єктних стосунків, вони всі є достатньо

низькими. Причиною цьому може бути той факт, що є багато інших складових,

які можуть мати свій вплив на терапевтичний альянс, в цьому випадку навіть

відносно значні фактори будуть мати низькі показники кореляції (Bernecker et

al., 2014).

В рамках дослідження також порівнювались оцінка характеристик

терапевтичного альянсу осіб, які мали досвід терапевтичних стосунків, та осіб,

які не мали досвіду терапевтичних стосунків. Даних про таке порівняння на

сьогоднішній день є недостатньо. За результатами нашого порівняльного

аналізу, особи із досвідом терапії оцінюють зв’язок, впевненість, відкритість,

власну ініціативність та важливість напрямку терапії вище, ніж ті особи, які не

мають терапевтичного досвіду. Це можна пояснити тим, що отримання

терапевтичного досвіду дає краще усвідомлення важливості основних

характеристик стосунків загалом і терапевтичного стосунку зокрема. За Horvath

та Luborsky (1993) зв’язок між терапевтом та клієнтом та готовність вкладатися

в терапевтичний процес є основними конструктами для вимірювання якості

терапевтичного альянсу. Цікавим є те, що особи, які мали терапевтичний досвід,

надають переваги більш емоційно закритій терапії, що суперечить результатам

дослідження P. Heinze та ін. (2022).

Також в межах нашого дослідження за результатами контент аналізу було

виявлено, що серед найбільш негативно значущих характеристик самого

процесу терапії некомпетентність терапевта та безрезультативність терапії, є

основними розчаруваннями в терапевтичному процесі. Ці характеристики є

очевидними, адже саме за полегшенням стану клієнти ідуть в терапію, і для
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цього потрібен компетентний спеціаліст. Серед інших розчарувань у терапії

найчастіше зустрічаються: порушення етики, зверхність, засудження,

байдужість, знецінення, неспівпадіння цінностей, тривалість терапії,

погіршення стану, нав’язування, глибина терапії. Відтак, окрім якості самого

терапевтичного процесу, важливість безумовного прийняття, про яку говорив K.

Rogers у своєму класичному визначенні, є вагомими характеристиками

терапевтичного альянсу на думку респондентів.

Виділяючи практичне значення отриманих результатів, можна стверджувати,

що в процесі терапії терапевту важливо звертати увагу не на узагальнені

особистісні особливості клієнта, а окремо на тип прив’язаності, на здатність до

побудови об’єктних стосунків, на рівень нейротизму та екстраверсії клієнтів, на

власну здатність безумовно приймати та на розвиток власних професійних

компетенцій. Також важливо відзначити, що особи, які мають досвід терапії та

які не мають такого досвіду, це дві різних категорії людей. Потрапляючи в

терапію, людина отримує краще розуміння того, що насправді є важливе в

терапії. Маючи ці знання, терапевт отримує цінний інструмент для ведення

більш персоналізованого терапевтичного процесу, а клієнт краще розуміння, що

саме зцілює в терапії.

3.3 Обмеження та перспективи дослідження

До обмежень даного дослідження можна віднести те, що результати

можуть поширюватися лише на жінок, адже переважаюча більшість

респондентів були жінками (83,6%). Мала вибірка (110 осіб) могла вплинути на

результати проведених аналізів. Деякі відповіді контент аналізу потребують

поглиблення.

Проаналізувавши обмеження, для подальших досліджень варто

розширити вибірку і включити більше осіб чоловічої статі в групу

досліджуваних, провести додаткові інтерв’ю для уточнення відповідей у
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відкритому питанні. Також варто відійти від узагальнення особистісних

особливостей клієнтів, натомість використовувати вужчі поняття.

3.4 Висновки до третього розділу

Гіпотези, які перевірялись в межах даної магістерської роботи,

підтвердились частково. Гіпотеза про те, що “Існують відмінності у суб’єктивно

значущих характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з різними

особистісними особливостями” підтвердилася щодо важливості напрямку

терапії. Натомість були отримані статистично значущі результати при

порівнянні окремих особистісних рис та типів прив’язаності клієнтів із

характеристиками терапевтичного альянсу. Перевірка гіпотези “Існують

відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у

осіб, які відвідували терапевтичні сесії, та у осіб, які не відвідували

терапевтичні сесії” також показала статистично значущі відмінності для цих

двох груп. Також підтвердилася третя гіпотеза “Існує зв’язок між

особистісними рисами осіб та характеристиками терапевтичного альянсу”.

Проведений контент аналіз показав, що найважливіша характеристика

терапевтичного процесу - позитивний результат терапії, а професійна

компетентність та безумовне прийняття - ті характеристики особистості

терапевта, які респонденти хочуть бачити найчастіше.

Отримані результати вписуються в контекст попередніх досліджень про

зв’язок між типом прив’язаності, здатністю до побудови об’єктних стосунків,

особистісними рисами та характеристиками терапевтичного альянсу. На

сьогодні є недостатньо даних в літературних джерелах про різницю в оцінці

характеристик терапевтичного альянсу особами, які мали досвід терапевтичних

стосунків, та особами, які не мали досвіду терапевтичних стосунків.

Відтак, важливим відкриттям було те, що люди, які мають досвід терапії, та

люди, які не мають досвіду терапії, по різному оцінюють важливі складові

терапевтичного альянсу. Також вагомим є те, що узагальнення особистісних
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особливостей не привело до відмінностей в оцінці терапевтичного альянсу. Не

новими, але важливими були результати контент аналізу, які показали, що поряд

із професійними характеристиками терапевта досліджувані хочуть бачити

безумовне прийняття.
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ВИСНОВКИ

Чи дійсно особи з різними особистісними особливостями по різному

виділяють значущі характеристики терапевтичного альянсу?

В ході написання цієї магістерської роботи ми провели теоретичне та

емпіричне дослідження, щоб відповісти на це запитання.

Зокрема, у теоретичному розділі роботи було визначено, що терапевтичний

альянс це стосунок-співпраця “тут і тепер” терапевта і клієнта, який складається

із трьох взаємодоповнюючих складових: зв’язок, завдання та цілі терапії

(Bordin, цитується за Horvath 2000). Проаналізувавши сучасні дослідження,

було виявлено, що існує прямий зв’язок між якістю терапевтичного альянсу та

результатами терапії, а також між особистісними рисами, типом прив’язаності,

здатністю до побудови якісних об'єктних стосунків клієнта та якістю

терапевтичного альянсу. Ми також визначили, що врахування уподобань клієнта

під час терапевтичного процесу є валідним інструментом у доказовій

психотерапевтичній практиці.

В методологічному розділі ми проаналізували ті інструменти, які вважали

найбільш відповідними до поставленої мети нашого дослідження. Загалом було

обрано 5 методик: “Опитувальник стосунків Ен’ю» (Agnew Relationship Measure

ARM) (Agnew‐Davies et.al, 1998), “Опитувальник Купер-Норкрос на визначення

бажаних характеристик терапевта і процесу терапії” (Cooper–Norcross Inventory

of Preferences C-NIP) (Cooper & Norcross, 2016), опитувальник “Велика

П’ятірка” (Big Five)(Costa & McCrae, 1992; адаптація Бурлачук & Корольов,

2000), “Опитувальник на визначення типу прив’язаності” (Measure of

Attachment Qualities MAQ) (Carver, 1997; переклад Вонс, 2019) та “Тест на

визначення якості об’єктних стосунків і тестування реальності BORRTI” (Bell

Object Relations and Reality Testing Inventory)(Bell,2007; адаптація Козак, 2021).

В рамках емпіричного дослідження було проведено декілька типів аналізів:

факторний аналіз, кластерний аналіз, кореляційний аналіз, порівняльний аналіз

та контент-аналіз. За їх результатами було визначено, що для гіпотези “Існують
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відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у

осіб з різними особистісними особливостями” підтвердилась лише відмінність

у важливості напрямку терпії. Для поглиблення цієї гіпотези, були проведені

додаткові порівняльні аналізи особистісних рис клієнтів, їхніх типів

прив’язаності та характеристик терапевтичного альянсу, за їхніми показниками

були отримані статистично значущі результати. Гіпотеза “Існують відмінності у

суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у осіб, які

відвідували терапевтичні сесії, та у осіб, які не відвідували терапевтичні сесії”

підтвердилась, третя гіпотеза “Існує зв’язок між особистісними рисами осіб та

характеристиками терапевтичного альянсу” також підтвердилась. Ми також

побачили, що професійна компетентність терапевта, позитивний результат

терапії та безумовне прийняття терапевтом є основними характеристиками

терапевтичного процесу, які клієнти хочуть бачити.

Отриманий результат може слугувати доповненням до вже існуючих

досліджень щодо зв’язку особистісних особливостей, особистісних рис, типу

прив’язаності, якості побудови об’єктних стосунків та характеристик

терапевтичного альянсу. Також, розуміння того, що узагальнення особистісних

особливостей призводить до втрати інформації про важливі існуючі зв’язки у

терапевтичному альянсі, може бути аргументом при прийнятті рішень щодо

визначення особистісних особливостей для подальших досліджень. Знання про

те, що потрапляючи в терапію, клієнт отримує краще розуміння того, що

насправді є важливе загалом стосунках і в терапії, зокрема, є добрим

інструментом для промоції ментального здоров’я. Насамкінець, чергове

підтвердження того, що безумовне прийняття терапевтом таке саме важливе, як

і професійні якості, є важливим грунтом для розвитку самих терапевтів.

Результати нашого дослідження дозволяють стверджувати, що загалом

немає відмінностей у тому, як особи з різними особистісними особливостями

оцінюють характеристики терапевтичного альянсу, окрім важливості напрямку

терапії, але є зв’язок між окремими особистісними рисами, типом
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прив’язаності, якістю побудови об’єктних стосунків, досвідом терапії та

терапевтичним альянсом. В подальшому цікавими можуть виглядати

дослідження щодо різниці в оцінці значущих характеристик терапевтичного

процесу особами, які мають терапевтичний досвід, та особами, які його не

мають. Зокрема, можна би було дослідити, які саме фактори були (були б)

основними для покращення стану на думку групи досліджуваних.
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ДОДАТКИ

Додаток А

«Опитувальник стосунків Ен’ю» (Agnew Relationship Measure (ARM)

“Думаючи про психотерапію, вкажіть, на скільки ви згідні, що нижче

наведені ситуації в процесі терапії будуть позитивно впливати на її перебіг.”

1. Я можу вільно висловлювати те, що мене турбує.

2. Я відчуваю доброзичливість до свого терапевта.

3. Я переживаю, що буду почувати себе ніяково з терапевтом

4. Я в стосунках зі своїм терапевтом беру на себе ініціативу.

5. Я приховую деякі важливі речі, не ділячись ними з моїм терапевтом.

6. Я відчуваю впевненість в моєму терапевтові і його/її техніках.

7. Я з оптимізмом ставлюся до своїх результатів в терапії.

8. Я відчуваю, що можу вільно виражати терапевтові свої думки і почуття.

9. Я критично налаштований чи розчарований в моєму терапевтові.

10. Я можу обговорити з моїм терапевтом особисті питання, яких зазвичай

соромлюся чи боюся розкрити.

11. Я шукаю вирішення своїх проблем у свого терапевта.

12. Мене позитивно вражають професійні навички мого терапевта.

13. Мій терапевт приймає мене незалежно від того, що я роблю.

14. Мій терапевт намагається впливати на мене так, щоб це не було

сприятливо для мене.

15. Моєму терапевтові важко мене розуміти.

16. Мій терапевт теплий і приязний зі мною.

17. Мій терапевт не дає мені вказівок, яких я б хотів.

18. Мій терапевт є переконливою людиною.

19. Мій терапевт є підтримуючим.
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20. Мій терапевт слідує своїм планам, ігноруючи мої думки про те, як діяти.

21. Мій терапевт впевнений/-а в собі та своїх методах.

22. Мій терапевт знуджений чи нетерплячий зі мною.

23. Мій терапевт очікує, що я візьму на себе відповідальність, а не буду

залежати від нього.

24. Мій терапевт і я готові наполегливо працювати разом.

25. Я беру на себе ініціативу, яку мій терапевт очікує від мене.

26. Мій терапевт і я домовляємося про те, як працювати разом.

27. Мій терапевт і я маємо труднощі у спільній роботі як партнери.

28. Мій терапевт і я розуміємо наші ролі і обов’язки, коли ми зустрічаємось.

“Опитувальник Купер-Норкрос на визначення бажаних характеристик

терапевта і процесу терапії” (Cooper–Norcross Inventory of Preferences

C-NIP)

“Оцініть кожне твердження, спираючись на власне бачення того, як би ви

хотіли, щоб терапевт/ка працював/ла з вами”

1. Фокусувався/лась на конкретних цілях. Не фокусувався/лась на

конкретних цілях.

2. Проводив/ла терапію структуровано. Проводив/ла терапію

неструктуровано.

3. Вчив/вчила мене справлятися з моїми проблемами. Не вчив/не вчила мене

справлятися з моїми проблемами.

4. Давав/ла мені "домашнє завдання". Не давав/ла мені "домашнє завдання".

5. Давав/ла простір для моєї ініціативи у терапії. Брав/ла ініціативу в терапії

на себе.

6. Спонукав/ла мене переживати складні емоції. Не спонукав/ла мене

переживати складні емоції.
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7. Обговорював/ла зі мною терапевтичні відносини. Не обговорював/ла зі

мною терапевтичні відносини.

8. Фокусував/ла увагу на стосунках між нами. Не фокусував/фокусувала

увагу на стосунках між нами.

9. Спонукав/ла мене озвучувати сильні почуття. Не спонукав/ла мене

озвучувати сильні почуття.

10. Більше звертав/ла увагу на мої думки. Більше звертав/ла увагу на мої

почуття.

11. Фокусувався/лась на мому житті у минулому. Фокусувався/лась на моєму

теперішньому житті.

12. Допомагав/ла мені рефлексувати про дитинство. Допомагав/ла мені

рефлексувати про дорослий вік.

13. Фокусувався/лась на майбутньому. Фокусувався/лась на минулому

14. Був вимогливий/був підтримуючий.

15. Був/була підтримуючим/підтримуючою. Був конфронтуючим/була

конфронтуючою.

16. Не перебивав/ла мене. Перебивала мене, спонукаючи до зосередження.

17. Ставив/ла під сумніви мої переконання. Не ставив/ла під сумніви мої

переконання.

18. Безумовно підтримував/ла мою поведінку. Ставив/ла під сумніви мою

поведінку, якщо вважав/вважала її неправильною.
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Додаток Б

Результати тестів на надійність методик

Табл Б.1
Показники Альфа Кронбаха для “опитувальника Купер-Норкрос на визначення бажаних

характеристик терапевта і процесу терапії C-NIP”
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Табл Б.2

Показники Альфа Кронбаха для “опитувальника Енью”



76

Табл. Б.2

Показники Альфа Кронбаха для “опитувальника стосунків Ен’ю»
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Додаток В

Перевірка узгодженості розподілів шкал із нормальним
Таблиця В.1

Шкала Рівень
значущості р

Досвід терапії p=,00

Статус терапії p=,00

Чи задоволені результатами терапії p=,00

Чи важлива стать терапевта? p=,00

Чи важливі релігійні цінності терапевта? p=,00

Чи важлива орієнтація терапевта? p=,00

Чи важливий напрямок терапії? p=,00

AD Зв'язок p=,00

AD Партнерство p=,02

AD Впевненість p=,03

AD Відкритість p=,01

AD Ініціативність p=,00

NC Лідерство терапевта/лідерство клієнта p=,03

NC Емоційна насиченість/емоційна закритість p=,16

NC Орієнтація на минуле/орієнтація на теперішнє p=,03

NC М'яка підтримка/вимогливість терапевта p=,19
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BORRTI Тестування Реальності p=,015

BORRTI Об’єктні стосунки p=,00

MAQ Безпека p=,00

MAQ Уникнення p=,01

MAQ Амбівалентність занепокоєння p=,00

MAQ Амбівалентність заглиблення у себе p=,00

BF Нейротизм - Емоційна стійкість p=,38

BF Екстраверсія - Інтроверсія p=,01

BF Відкритість - Закритість до досвіду p=,21

BF Згідливість - Незгідливість p=,38

BF Сумлінність-Несумлінність p=,01
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Додаток Г

Результати факторного аналізу для перевірки гіпотези “Існують відмінності у

суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у осіб з різними

особистісними особливостями”
Рисунок Г.1

Результати розподілу на фактори за критерієм Кеттела

Таблиця Г.1

Результати розподілу на фактори за критерієм Кайзера
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Таблиця Г.2

Факторні навантаження
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Додаток Д

Результати кластерних та порівняльних аналізів для перевірки гіпотези

“Існують відмінності у суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного

альянсу у осіб з різними особистісними особливостями”
Таблиця Д.1

Описова статистика для кластерів особистісних особливостей



82

Таблиця Д.2

Результати тесту Лівена на гомогенність дисперсії

Таблиця Д.3

Результати однофакторного дисперсійного аналізу при порівнянні трьох кластерів

особистісних особливостей

Таблиця Д.4

Результати порівняльного аналізу за непараметричним критерієм Краскелла-Уолліса для

шкали “Чи важлива стать терапевта” для трьох кластерів особистісних особливостей
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Таблиця Д.5

Результати тесту Шеффе для шкали “Чи важливий напрямок терапії?” при порівнянні

трьох кластерів особистісних особливостей

Таблиця Д.6

Аналіз відмінностей ( analysis of variance) для трьох кластерів типів прив’язаності

Таблиця Д.7

Результати порівняльного аналізу непараметричним критерієм Краскелла-Уолліса трьох

кластерів типів прив’язаності та шкали “Чи важлива стать терапевта”
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Таблиця Д.8.

Аналіз відмінностей (analysis of variance) для шкали нейротизму та усіх шкал на

вимірювання терапевтичного альянсу
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Додаток Е

Результати порівняльного аналізу для гіпотези “Існують відмінності у

суб’єктивно значущих характеристиках терапевтичного альянсу у осіб, які

відвідували терапевтичні сесії, та у осіб, які не відвідували терапевтичні сесії”

Таблиця Е.1

Результати порівняльного аналізу за непараметричним критерієм Манна-Уітні двох груп

досліджуваних та усіх шкал на вимірювання характеристик терапевтичного альянсу
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Додаток Ж

Результати кореляційного аналізу особистісних рис та характеристик

терапевтичного альянсу

Таблиця Ж.1

Результати кореляційного аналізу непараметричним критерієм Спірмена
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Додаток З

Результати якісного аналізу даних осіб, які залишились незадоволені

терапією.
Таблиця З.1

Результати якісного аналізу


