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WSTĘP

Idea powstawania kolejnego tomu podręcznika pojawiła się już w trakcie pracy koncepcyjnej nad tomem pierwszym. Wtedy zorientowaliśmy się, że tak obszernej dziedziny, jaką jest diagnoza w psychoterapii par, nie uda nam się zamknąć w jednym tomie. Myśleliśmy o poszczególnych aspektach takiej pracy terapeutycznej, których pominięcie wydawało się nam co najmniej nieuzasadnione. Do ich opracowania zaprosiliśmy polskich psychoterapeutów, którym w tym miejscu jeszcze raz dziękujemy za współpracę. Bez Państwa/Waszego wkładu ten podręcznik by nie powstał. Nasza współpraca przybierała różne formy, z niektórymi autorami spotykaliśmy się bezpośrednio bądź online, prowadziliśmy ożywione merytoryczne dyskusje, które potwierdziły wielką wartość dialogu i zapewne nas ubogaciły, za co również dziękujemy. Chcielibyśmy podkreślić duży udział środowiska polskich psychoterapeutów w opracowywaniu szczególnie dwóch rozdziałów niniejszego tomu, m.in. w drodze wypełnienia przez terapeutów opracowanej przez nas ankiety dotyczącej przeciwwskazań do terapii par. Dziękujemy wszystkim respondentom, bez Państwa licznych odpowiedzi nie moglibyśmy opracować tego zagadnienia. Podobnie jest z rozdziałem poświęconym trudom stawania się terapeutą związków. W związku z bardzo nielicznymi badaniami dotyczącymi obu tematów rozmowy z koleżankami i kolegami, superwizantami, uczestnikami szkoleń i seminariów były niezmiernie pomocne przy ich konceptualizacji. Szczególnie w odniesieniu do kwestii budowania tożsamości psychoterapeuty par jesteśmy wdzięczni za podzielenie się własnym doświadczeniem i otwartość w opisie przeżyć i okoliczności pierwszych sesji terapeutycznych z parami. W Polsce jest to wciąż rozwijająca się gałąź psychoterapii, mamy nadzieję na jej dalsze doskonalenie.

W trakcie pracy nad podręcznikiem wysłuchaliśmy wykładu prof. Grzegorza Iniewicza: „Więcej niż dwoje – czyli polimiłość”, którego treść przyczyniła się do prób wprowadzania przez nas określenia „psychoterapeuta związków”. Naszym zdaniem jest ono dużo bardziej pojemne, otwierające nas, psychoterapeutów, na spotkanie z różnymi życiowymi wyborami pacjentów. Uważamy, że zadaniem psychoterapeutów jest poznawać nowe zjawiska, rozumieć je i mentalnie się do nich przybliżać. Eksperymentujemy z tym określeniem i staramy się znaleźć dla niego dobre miejsce w opisach terapii bliskich związków. Dużym językowym wyzwaniem było stosowanie formy żeńskiej do określenia osób prowadzących terapię oraz pacjentów. Zainspirowały nas do tego wnioski z czterech badań i raportów nad osobami praktykującymi psychoterapię w Polsce w latach 2017–2021. Według badań 80–85% osób praktykujących psychoterapię to kobiety, a 15–20% to mężczyźni (Hermanowski, 2021) – oznacza to proporcję średnio 5:1, czyli na jednego mężczyznę terapeutę przypada pięć kobiet terapeutek. Chcielibyśmy podziękować za konsultację w tej sprawie prof. Renacie Ziemińskiej z Instytutu Filozofii i Kognitywistyki Uniwersytetu Szczecińskiego oraz prof. Grzegorzowi Iniewiczowi z Instytutu Psychologii Uniwersytetu Jagiellońskiego. Niestety próby i eksperymenty z różnymi formami pokazały nam, że język polski nie jest jeszcze gotowy na alternatywne określenia genderowe. Pozostaje nam mieć nadzieję na przyszłość, że żywy język dostosuje się do realności społecznej, a ta będzie coraz pełniejsza. Niemniej staramy się wprowadzać inkluzywne elementy, dlatego używamy czasem form „terapeutki i terapeuci” oraz formy „osoby prowadzące psychoterapię”. Oba obszary poszukiwań językowych zastosowaliśmy w rozdziałach naszego autorstwa, nie narzucaliśmy ani nie sugerowaliśmy tego autorom pozostałych tekstów. 

Opisując poszczególne wątki pracy ze związkami, staramy się przybliżyć Czytelniczkom i Czytelnikom różne jej aspekty, które – mamy taką nadzieję – będą pomocne w codziennej pracy z pacjentami. Do przyglądania się temu, co się dzieje w związkach, jak możemy rozumieć dynamikę relacji, a w konsekwencji pomagać naszym parom, polecamy lekturę rozdziałów o mentalizacji i rzeczywistości emocjonalnej relacji. Umiejętności mentalizacyjne, rozpoznawanie „błądzenia po kole pozamentalizacyjnej percepcji rzeczywistości” rozwijają zarówno pary miłosne, jak i pary psychoterapeutów. Natomiast ładunek emocjonalny, który wprowadza na sesje para, możemy lepiej rozumieć, korzystając z koncepcji rzeczywistości emocjonalnej relacji.

Tak jak różne jest to, co związek wnosi do gabinetu, tak też różne są trafiające do nas pary, bardziej szczegółowo została zatem opisana diagnoza pary jednopłciowej, pary międzykulturowej i pary niewolontaryjnej.

Przy pracy nad rozdziałem dotyczącym terapii pary międzykulturowej zmagaliśmy się z trudem integrowania wymiaru intrapsychicznego z kontekstualnym, zewnętrznym. Poza tym pojawiał się w nas, autorach, wątek różnic międzykulturowych wewnątrz „jednej kultury”. Żywimy nadzieję, że dokonana analiza będzie pomocna w uwrażliwieniu odbiorców oraz rozumieniu mechanizmów i sił działających w innego typu międzykulturowości, w tym tej znajdującej się wewnątrz tej samej, np. polskiej kultury.

Przy redakcji poszczególnych rozdziałów mieliśmy poczucie, że wiele aspektów musi zostać pominiętych lub jest to temat na odrębną pozycję. Mamy jedynie nadzieję, że będą one inspiracją do poszerzania treści szkoleniowych czy organizowania warsztatów np. na temat pracy z różnymi typami związków. My, psychoterapeuci, dokonujemy wyboru – czy pracujemy jako single, czy w duecie. Ponieważ niektórzy z nas decydują się na pracę w koterapii – to o tym, jeszcze innym, często intensywnym, dość intymnym i wymagającym związku pisze w swoim rozdziale Anna Dziubińska-Starska. Zapewne koterapeuci również wzajemnie się superwizują, ale szczegółowo temat superwizji w diagnozie terapii par omawia duet Monika Misiec i Bogdan de Barbaro. Przybliżają oni ten temat, trudząc się z wyodrębnieniem superwizji etapu diagnozy.

Dziękujemy Rafałowi Bornusowi za wnikliwą recenzję tego tomu podręcznika. Szczególnie za zwrócenie uwagi, że psychoterapia nie jest jedyną formą pomocy, jaką możemy oferować parom w potrzebie. Zależnie od rozpoznania pary mogą otrzymać także (podajemy z wdzięcznością za Recenzentem): poradę – np. jak zadbać o dzieci gdy rodzice się rozstają; interwencję kryzysową; pokierowanie na warsztaty psychoedukacyjne – dla par, komunikacyjne, rodzicielskie; przekierowanie na indywidualną psychoterapię lub konsultację z terapeutą uzależnień lub psychiatrą lub prawnikiem. W podręczniku koncentrujemy się na psychoterapii, co nie oznacza, że wskazane inne formy pomocy nie istnieją lub nie są skutecznie parom pomocne. Pragniemy w tym wstępie zwrócić na to uwagę (po więcej można sięgnąć m.in. do: Czabała i Kluczyńska, 2015).

Pozostaje nam zaprosić Państwa do lektury. Nie ukrywamy, że myślimy nad trzecim – ostatnim tomem dotyczącym procesu terapii związku, dlatego będziemy wdzięczni za wszelkie refleksje i uwagi, które prosimy kierować na adres osrodekkontrakt@gmail.com

Hanna Pinkowska-Zielińska i Bartosz Zalewski
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PŁYNNE GRANICE LECZENIA – O PRZECIWWSKAZANIACH DO TERAPII PAR

Bartosz Zalewski

Hanna Pinkowska-Zielińska

Ośrodek Terapeutyczno-Szkoleniowy Kontrakt

Tom I podręcznika Diagnoza w psychoterapii par otwierał rozdział opisujący sytuacje, w których terapia może być pomocna. Tom II pragniemy natomiast rozpocząć rozważaniami o tym, kiedy proponowanie parze terapii nie jest zasadne. Koncentrujemy się w nim na przeciwwskazaniach do terapii, ponieważ jest to zagadnienie ważne i obszerne, a jednocześnie mało obecne w literaturze. Dotychczas w Polsce ukazał się na ten temat tylko jeden artykuł Małgorzaty Wolskiej (2010), która zastanawia się nad wskazaniami i przeciwwskazaniami do terapii par. Poza nim można znaleźć jedynie pojedyncze refleksje rozrzucone w podręcznikach terapii rodzin czy tekstach opisujących rożne metody pracy.

Przygotowując rozdział, stanęliśmy więc przed dylematem, jak pracować przy braku literatury, choć jednocześnie jako praktycy wiemy, że są pary, wobec których nie podejmujemy się terapii. Zapewne większość osób ma podobne doświadczenia. Założyliśmy, że istnieje wśród terapeutek i terapeutów praktyczna, choć ukryta wiedza – a pewnie także połączona z nią refleksja – o tym, kiedy par do terapii nie przyjmować. Postanowiliśmy odnieść się zatem do ich zbiorowej mądrości i zapytaliśmy w ankiecie, kiedy skłonni są nie proponować terapii, mimo że para pojawiła się w gabinecie. W efekcie uzyskaliśmy wiele wskazówek oraz praktycznej wiedzy, za którą tą drogą pragniemy podziękować wszystkim osobom, które zechciały wziąć udział w naszym badaniu[1]. 

Co zaskakujące, wyrażone w nim opinie terapeutek i terapeutów często były podzielone, czasem niemal po połowie. Kiedy większość ankietowanych nie podjęłaby się pracy, zwykle znajdowała się grupa argumentująca za jej sensownością. Poszukiwaliśmy uniwersalnych przeciwwskazań, aby na poziomie ogólnym zarysować obszar dyskusji, jednak wyniki ankiety okazały się złożone, niejednolite i nierzadko dalekie od jednoznacznej odpowiedzi. Jednocześnie obfitość dodatkowych komentarzy zachęca do dyskusji, rozważań i rozumienia kompleksowości codziennej pracy. Ankieta to także możliwość usłyszenia głosu polskich terapeutek i terapeutów par. 

Warto wskazać, że to dopiero początek rozważań. W naturalny sposób nasuwa się pytanie o uniwersalność opisywanych na kartach tej książki przeciwwskazań. Nie każda terapia jest równie skuteczna dla danego problemu i związku. Przykładowo, niektóre nurty terapii skierowane są do par o niskim poziomie psychopatologii, znacznej zdolności do refleksji albo wysokiej motywacji (np. bardzo ciekawa i mająca dobre zaplecze badawcze strategiczna terapia par oparta na rekonstrukcji afektu; Snyder i Mitchell, 2008). Różne podejścia mogą mieć swoje zestawy przeciwwskazań, co częściowo opisano w tomie I podręcznika przez autorów reprezentujących poszczególne modalności. My jednak dopiero podejmujemy tę dyskusję, dlatego postanowiliśmy rozpocząć od najbardziej ogólnych wskazań i refleksji.

Opis ankiety, procesu jej analizy oraz szczegółowe wyniki znajdują się w załączniku do tego rozdziału. Ankieta została przeprowadzona online za pomocą formularza Google w październiku 2021 roku, odpowiedziały na nią 103 osoby, zawierała 10 stwierdzeń z prośbą o ustosunkowanie się do nich przez zaznaczenie opcji „Tak” (jest przeciwwskazaniem), „Nie” (nie jest przeciwwskazaniem) lub „Inne” (i wpisanie swojego komentarza). Wyniki nie zawsze sumują się do 103 odpowiedzi z powodu braków odniesień do poszczególnych pytań. Dodatkowo na końcu ankiety zamieszczona była prośba o wpisanie własnych autorskich pomysłów na przeciwwskazania. Łącznie umieszczono tam 44 propozycje, które omawiamy w ostatniej części rozdziału. Pytaliśmy o staż zawodowy i dane te zamieszczamy w wynikach. Nie podajemy informacji o tym, ile osób pracuje w jakim podejściu terapeutycznym, ponieważ pozostawiliśmy możliwość samodzielnego wpisywania podejścia, w efekcie uzyskując 16 modalności. To zbyt dużo, aby zaobserwować zależności z odpowiedziami, a nie zdecydowaliśmy się ich arbitralnie grupować. Opisane dalej wyniki przedstawione są w kolejności pytań tak, jak widziały je osoby ankietowane. Za każdym razem podajemy wyniki surowe w tabelce, a następnie naszą ich interpretację, analizę komentarzy oraz wiedzę dodatkową, która wydała nam się istotna dla danego obszaru.

Pytanie 1. Jedno z partnerów zdecydowało się zakończyć związek, a drugie chce o związek ten walczyć
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Zdaniem połowy ankietowanych terapeutek i terapeutów, jeśli jedna z osób emocjonalnie zakończyła związek, nie ma powodu do proponowania takim osobom terapii ich relacji, która już nie istnieje. Rozumiemy to w ten sposób, że związek nie potrzebuje pomocy w gabinecie. Warto zauważyć, że odpowiedzi takiej udzielały najczęściej osoby doświadczone, ale też poparcie dla tego stanowiska można znaleźć w literaturze – jeśli jedno z partnerów wycofało się psychicznie ze związku i nie chce jego kontynuacji, nie należy rozpoczynać terapii (Links i Stockwell, 2002; Wolska, 2020). Pojawiły się zdania odrębne, 1/3 ankietowanych wskazała, że nie widzi ograniczenia dla podjęcia terapii w takiej sytuacji. Jednocześnie powstaje wiele znaków zapytania, ankietowani zamieścili bardzo dużo, bo aż 26 dodatkowych komentarzy.

Po pierwsze, wyniki takie mogą być rezultatem sposobu zadania pytania. W naszym rozumieniu pytaliśmy o efekt końcowy konsultacji – jeżeli wniosek z konsultacji jest taki, że jedna z osób zdecydowała się odejść, to czy jest sens wtedy proponować terapię? Komentarze pokazują, że wiele osób ankietowanych zrozumiało pytanie inaczej: jako wstępną deklarację pary, najpewniej wypowiedzianą na początku pierwszego spotkania, którą dopiero należy badać podczas konsultacji. Wówczas nie jest to końcowy wniosek osób diagnozujących parę, a dopiero początek rozmowy. Najczęściej pojawiała się sugestia przeformułowania celów terapeutycznych z rozstania na inne. Padały takie propozycje, jak:

• badanie motywacji obojga partnerów do zakończenia związku;

• rozeznanie się w różnicy między partnerami w sprawie istnienia związku;

• kwestie dobrego rozstania;

• przeżywanie żałoby po relacji.

Ankietowani sugerowali, że terapia może mieć sens, jeśli partnerzy będą w stanie uzgodnić wspólny cel. 

W kategorii badania motywacji najczęściej wskazywano na fakt, że partnerzy – w tym osoba pragnąca zakończyć związek – pojawili się w gabinecie oboje. Można traktować to jako podwójny komunikat: rozstajemy się, a jednocześnie chcemy być razem. Jedna z ankietowanych osób postawiła metaforycznie pytanie o osobę rozstającą się: „Czemu przyszła, skoro odeszła?”. Deklaracja rozstania jest wówczas jedną ze stron dylematu, jaki przeżywają, w rozwiązywaniu którego terapeutki i terapeuci mogą być pomocni. Autor podręczników terapii par Jay Lebow (2008) pisze o dojrzewaniu małżeństwa do rozstania: rozwód nie jest jednym wydarzeniem, to proces, w którym dominuje zmienność – w partnerach raz narasta chęć rozstania, potem pojawia się pragnienie walki o związek i znów zwątpienie. Dynamika ta nierzadko różni się między osobami: kiedy jedno dąży do rozstania, drugie staje po stronie nadziei i odwrotnie. Przychodząc na konsultację, małżonkowie zwykle znajdują się w różnych punktach tego procesu. Według autora dynamikę tą należy badać i sprawdzać, na ile myśli o rozstaniu są pewne i stabilne w czasie, oczywiście nie podważając ich wagi. 

Jedna z osób, biorąca udział w ankiecie, zamieściła ważny komentarz, stawiając pytanie o to, czy osoba „odchodząca” stawia się na konsultację dobrowolnie czy pod wpływem szantażu. Spontanicznie podchwyciła to grupa studentów psychologii, z którymi konsultowano wyniki ankiety[2] – zajęli się rozważaniami o tym, na ile osoba emocjonalnie wycofująca się ze związku może się czuć przymuszana nie tylko do przyjścia na konsultację, ale w ogóle do pozostawania w relacji. Być może pojawiła się w gabinecie z szacunku dla drugiej osoby, z którą nie chce już dzielić życia, ale nie znaczy to, że ma wobec niej wyłącznie złe uczucia. Ponadto zakończenie związku wbrew drugiej osobie, czyli porzucenie jej, może uruchamiać wiele silnych uczuć, takich jak poczucie winy, przeżywanie siebie jako kogoś złego i krzywdzącego, odpowiedzialność za „zniszczenie życia” drugiej osobie, czasem nawet obawy o jej zdrowie psychiczne czy fizyczne. Małgorzata Wolska (2020) podkreśla stresy, jakich doświadczają osoby decydujące się na zakończenie związku – czują, że muszą utrzymywać dystans do ukochanej niegdyś osoby i ją frustrować. Mogą też być rozdrażnione i umęczone potrzebami, a jeśli pozostają w niechcianej relacji, czują złość lub zamrożenie emocjonalne. Może pojawiać się chęć, aby „oddać” pozostawianego partnera w ręce terapeutów (Chrząstowski, 2014). Jeszcze inaczej ograniczenie wolności decyzji opisuje Lebow (2008), sugerując, że rozwodowi towarzyszy wiele zmian w życiu – dotyczących finansowego statusu, przeprowadzki, trybu opieki nad dziećmi, odrzucenia społecznego lub przez szerszą rodzinę. Wówczas osoba o słabszej pozycji może czuć, że rozstanie przekracza jej możliwości, np. sytuacja bytowa jest w zbyt wysokim stopniu zależna od drugiej osoby.

Chęć rozstania może być także impulsywną odpowiedzią na nagle ujawnione wydarzenie w związku, np. zdradę, oglądanie pornografii przez partnera, długi czy uzależnienia. Skoro rozstanie się nie wydarzyło – sugerują ankietowani – warto wówczas badać głębsze, zapewne ambiwalentne przeżycia partnerów. Chwilowy impulsywny ruch może być częścią większej dynamiki rozstawania się i przybliżania w związku. Przykładowo Mary Morgan (2019) sugeruje z pozycji psychoanalitycznej, że podział intencji kończenia relacji między partnerami (kto chce się rozstać, a kto nie) może być efektem działania w tej parze systemu projekcyjnego. Deklaracja zakończenia związku wskazuje wówczas na potrzebę większej przestrzeni psychicznej w parze, wzmocnienia wspólnego umysłu pary, a dzięki temu możliwości rozumienia, co się w niej dzieje[3]. Możliwe, że aktualne napięcie jest na tyle duże, a partnerzy są tak skoncentrowani na sobie, że trudno wyjść poza obarczanie winą drugiej osoby. Lebow (2008) łączący podejście poznawczo-behawioralne i systemowe proponuje, aby próbować w pierwszej kolejności namawiać obie osoby, by się zgodziły na pracę nad związkiem przez pewien czas, co umożliwiłoby stworzenie przestrzeni na lepsze zrozumienie zjawisk, które doprowadziły do myśli o rozstaniu. Rozumienie to będzie pomocne partnerom zarówno w rozstawaniu się, jeśli tak zdecydują, jak i ewentualnym dalszym trwaniu związku oraz pracy nad nim.

Pytanie 2. Partnerzy wykluczają możliwość zmiany w sobie, oczekują jedynie zmiany w drugim
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Wynik badania pokazuje podział opinii niemal na pół wśród ankietowanych. Wydaje się, że jest to po części rezultatem sformułowania pytania, podobnie jak w poprzednim przypadku. Osoby gotowe pracować z taką parą prawdopodobnie uznały pytanie za opis jedynie wstępnej deklaracji partnerów, podlegający dalszym konsultacjom. Zatem 46% osób odpowiadających, że nie jest to przeciwwskazanie, zapewne pomyślało o przeciwwskazaniu do konsultacji, a nie do terapii. W komentarzach najczęściej przewijało się twierdzenie, że sam fakt domagania się zmiany w drugiej osobie jest naturalny na początku spotkań i ewoluuje w trakcie konsultacji oraz dalszej terapii. Jeżeli natomiast podczas spotkań diagnostycznych w partnerach nie pojawia się otwartość, choćby tylko poznawcza, do poszukiwania zmiany w sobie, wówczas należy rozważyć, czy słuszne byłoby rozpoczęcie terapii. Terapia nie jest zasadna, jak wynika z komentarzy, jeśli w trakcie spotkań konsultacyjnych nie udało się zawiesić wstępnych usztywnień, także kiedy mimo pracy nad tym problemem partnerzy lub jedna z osób nie są w stanie zobaczyć innej perspektywy niż własna.

Dwoje ankietowanych zwróciło uwagę na to, że pomocna może być obserwacja tego, czy partnerzy reagują na interwencje terapeutów podważające wizję dokonywania zmiany jedynie w partnerze, czy też całkowicie je odrzucają. Jeśli ją przyjmują, choć z wątpliwościami czy rezerwą, wówczas wskazane byłoby przedłużenie konsultacji. Osoby te zwracały uwagę na rolę psychoedukacji, wyjaśniania i omawiania tego, w jaki sposób zachodzi zmiana terapeutyczna. Komentarze takie można odnieść do modelu gotowości na zmianę[4], gdzie rozważany kłopot dotyczy etapu prekontemplacji. Charakterystyczne jest dla niego masowe przypisywanie odpowiedzialność za własne kłopoty innym osobom. Autorzy modelu proponują wówczas stosować interwencje nastawione na identyfikację i analizę sił działających przeciwko zmianom, natomiast podstawowym zadaniem terapeutek i terapeutów jest budowanie dobrego kontaktu z parą (Prochaska i Norcross, 2002).

Pytanie 3. Jedno z partnerów odmawia możliwości dostrzeżenia swojego wkładu w problemy związku
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Przedstawiona w pytaniu sytuacja jest podobna do opisanej w pytaniu poprzednim, lecz wyniki okazały się odwrotne: tym razem większość ankietowanych zadeklarowała gotowość podjęcia się terapii związku. Tak jak uprzednio, ankietowani normalizowali niechęć lub niemożności dostrzeżenia przez pacjentów własnego wkładu w problemy związku. Zrównoważony wynik sugeruje, że jest to przeciwwskazanie, które nie wyklucza pracy terapeutycznej. W trakcie konsultacji istotne byłoby badanie sztywności takiej postawy, czy pojawiają się możliwości jej zawieszenia. Im bardziej byłaby ona sztywna, tym terapia byłaby mniej wskazana. Podobnie jak wcześniej, tak i tu przydatne może się okazać myślenie o etapach gotowości do zmiany. 

W komentarzach wskazywano, że partnerzy mogą być gotowi do pracy nad pewnymi aspektami związku, np. nad zmianą w komunikacji, i są gotowi to robić bez wchodzenia w rozliczenia i przerzucania się odpowiedzialnością. Gabinet nie zamienia się wtedy w „salę sądową”, a to umożliwia rozpoczęcie głębszej pracy terapeutycznej. Z czasem, wraz z rozwojem sojuszu i redukcją niepokoju pacjentów, pojawiać się winna możliwość zajmowania się zmianą wewnątrz siebie każdej z osób. Inni wskazywali, że niechęć do zajmowania się własnymi błędami nie jest równoznaczna z brakiem motywacji do terapii w ogóle, natomiast może być związana z ograniczeniami możliwości rozumienia swoich działań i ich wpływu na drugą osobę. Niewykluczone, że pomocne będzie wówczas podejście niewglądowe. Podobne wnioski z pracy z parami, zmagającymi się z głębszymi zaburzeniami, wyciągają kanadyjscy terapeuci Paul Links i Michelle Stockwell (2001, 2002), wskazując, że niechęć do uznawania przez partnerów, iż oboje dokładają się do istnienia problemu, jest generalnie przeciwwskazaniem do kierowania na terapie wglądowe. W innym podejściu, terapii par skoncentrowanej na emocjach (emotionally focused therapy, EFT), terapeuci przyjmują aktywną postawę i w początkowej fazie terapii prowadzą klientów do uznawania swojej odpowiedzialności za związek (Moneta-Spyra, 2021). Myślenie systemowe z kolei daje szansę na rozumienie tego zjawiska jako rozłożenia motywacji do zmiany w parze – osoba odmawiająca swojego wkładu może być strażnikiem homeostazy – i proponuje sposoby pracy nad równoważeniem tego wkładu (Janusz, 2021). O jeszcze innym przeciwwskazaniu pisze Wolska (2020) – jest nim zainteresowanie jednej osoby zajmowaniem się problemami wyłącznie jej lub wyłącznie partnera.

Terapeutki i terapeuci biorący udział w ankiecie podejmowali w znaczniej mierze rozważania wokół tego, czy praca nad motywacją powinna się odbywać podczas konsultacji czy już po rozpoczęciu terapii. Można powiedzieć, że terapia naturalnie prowadzi do widzenia swojego wkładu w trudności związku. Jeżeli natomiast mimo jej trwania ktoś nadal pozostaje przekonany o braku własnego wkładu, to istnieje niebezpieczeństwo, że każde nowe widzenie trudności będzie się przekładało na żądanie zmiany wyłącznie w partnerze.

Pytanie 4. U partnerów dominuje problematyka indywidualna, a nie problemy związku
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W komentarzach do tego punktu ankietowani najczęściej wnosili możliwość łączenia dwóch terapii równolegle – indywidualnej i związku. Warto od razu przywołać wnioski z badań, które sugerują, że terapia pary może być skuteczna we wspomaganiu leczenia zaburzeń indywidualnych, w tym: depresyjnych (Baucom, Epstein, LaTaillade i Kirby, 2008), PTSD (posttraumatic stress disorder – zespół stresu pourazowego; Lebow, Chambers, Christensen i Johnson, 2012; Fredman i in., 2016) czy uzależnień (zob. rozdział Krzysztofa Szwajcy w tym tomie; zob. też O’Farrell i Clements, 2011, za: Ebans, Turner i Trotter, 2012); a także do wspierania leczenia: zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych (Abramowitz i in., 2013), regulacji emocjonalnej jednej z osób (Kirby i Baucom, 2007) oraz zaburzeń jedzenia (Bulik, Baucom, Kirby i Pisetsky, 2011).

Ankietowani szukali zależności między terapią związku a terapiami indywidualnymi, podkreślając, że zarówno praca z parą może wspierać postępy w terapii indywidualnej, jak i terapia indywidualna jednego lub obojga partnerów może prowadzić do podjęcia terapii przez związek[5]. Terapeutki i terapeuci mogą prowadzić sesje w ten sposób, że zajmują się problematyką indywidualną każdej z osób w obecności drugiej, jakkolwiek cały czas mają w głowie prymat pracy nad relacją. Konieczne jest jednak, aby para miała cel dla związku, a nie przede wszystkim cele indywidualne. Ważne są tu wnioski z dwóch poprzednich punktów ankiety: aby każdy z partnerów zajmował się pracą nad sobą w kontekście relacji partnerskiej, a nie oczekiwał zmiany w drugim. Przeciwwskazaniem wydaje się sytuacja, w której po kilku sesjach okazuje się, że dominuje problematyka indywidualna, natomiast nie udaje się rozpoznawać istotnej problematyki relacyjnej. Niemniej rozkład odpowiedzi oraz komentarze ankietowanych sugerują, że i tutaj pytanie nie było wystarczająco precyzyjne. Chodziło w nim o to, że problematyka relacyjna jest drugorzędna wobec problemów jednej z osób (słowo „dominują”), ale nie było to wystarczająco zaakcentowane. Wydaje się, że osoby odnosiły się raczej do sytuacji współwystępowania obu tych trudności.

W kontekście trudności indywidualnych warto zwrócić uwagę na serię artykułów napisanych przez Paula Linksa i Michelle Stockwell (2001, 2002, 2004a), w których szukają oni granicy możliwości pracy z parami i wiążą je z głębokością oraz nasileniem objawów zaburzenia indywidualnego na przykładzie różnych typów zaburzeń osobowości. Sugerują, że granice te to m.in.: 

• dominujące i niepohamowane wyrażanie przez jedną z osób złości podczas sesji, częste pojawianie się uczucia pogardy wobec partnera, a także upokarzanie go oraz brak możliwości zatrzymywania takich działań przez terapeutę; 

• ogólnie wysokie nasilenie i częstotliwość destrukcyjnego zachowania w związku, z dominacją rozgrywania przeżyć trudnych w działaniu (jak choćby uzależnienia, zdrady, zaciąganie długów, próby samobójcze); 

• mała możliwość regulacji afektu, tak że wybuchy emocjonalne uniemożliwiają odbywanie sesji (powtarzające się wybieganie z sesji, przemoc po sesjach itp.);

• niemożność doświadczenia uczuć zależności.

Można dodać do tego stany przeciwstawne, takie jak brak kontaktu z uczuciami i w efekcie niekomunikowanie uczuć, niskie kompetencje społeczne i relacyjne osób np. ze spektrum autyzmu, tendencje do wycofywania się z kontaktu z partnerem, pasywna pozycja w bliskim związku. Więcej o myślach tych autorów piszemy w odniesieniu do pytania 10., przy omawianiu zaburzeń indywidualnych jednej z osób w parze.

Pytanie 5. Aktualna inna relacja miłosna jednego lub obojga partnerów (romans) 
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Podstawowe przeciwwskazania do terapii par zwykle układają się w triadę: romansu, przemocy i uzależnienia (Chambers, Solomon i Gurman, 2016; Dimidjian, Martell i Christensen, 2008; Johnson, 2008). W naszej ankiecie większość osób uznała aktualnie istniejący romans za przeciwwskazanie do terapii. Warto zauważyć, że przekonanie takie wyrażały terapeutki i terapeuci niezależnie od stażu pracy. My również zgadzamy się, że wobec trwającego romansu trudno mówić o możliwości reperowania relacji (Zalewski i Pinkowska-Zielińska, 2021; zob. też Moneta-Spyra, 2021). 

Jednak aż 35% ankietowanych przyjęło stanowisko „nieklasyczne”, czyli rozważałoby możliwość pracy z parą w sytuacji trwającego romansu. Dlaczego? W komentarzach badani podawali różne aspekty takiej sytuacji, które brali pod uwagę. Najczęściej postulowali negocjowanie z parą zawieszenia romansu na czas terapii. Wydaje się jednak, że czasowa decyzja o zawieszeniu drugiego związku nie usuwa go z myśli i uczuć osoby „romansującej”. Partner/partnerka żyje w niepewności co do stabilności związku, na rzecz którego pracował/a/by w terapii.

Część osób wnosiło ideę konsensualnej zgody na relację pozazwiązkową, czyli sytuacji, w której obie osoby zgadzają się na posiadanie innych relacji romantycznych lub seksualnych. Testem zgody staje się wówczas możliwość wyrażenia przez partnerkę/partnera podstawowego związku sprzeciwu wobec romansu. Osoba obowiązana jest wtedy zatrzymać relację pozazwiązkową, aby dopełnić warunku konsensualności. Inni ankietowani postulowali dopytanie partnerów, czy relacja pozazwiązkowa jest wypadkową kondycji związku albo tego, co aktualnie się w nim dzieje. Może wcześniej umówili się na związek otwarty lub poliamoryczny, a może romans jest elementem eksperymentowania z różnymi formami relacji miłosnych? Z komentarzy wynika, że warto zajmować się także tym, czy istnieje różnica między partnerami a prowadzącymi konsultacje w definiowaniu relacji pozazwiązkowej. Różnicę taką warto ujawniać i omawiać, choćby po to, by partnerzy mogli podjąć świadomą decyzję o leczeniu lub nieleczeniu swojego związku u tych właśnie terapeutów.

Jeżeli osoby umówiły się na wierność, a w naszej kulturze dotyczy to większości związków, to naturalnym warunkiem rozpoczęcia terapii jest zakończenie relacji pozazwiązkowej. Romans pozostaje wówczas w przeżyciu jednej z osób dotkliwą zdradą, narusza podstawowe założenia o tym, jak działają świat i relacje międzyludzkie, uderza w elementarne zaufanie do relacji (Gordon, Baucom i Snyder, 2005). Pojawiały się też wskazania, że relacja pozazwiązkowa może dalej trwać, jeśli partnerzy przyszli zakończyć swój związek. Treść komentarzy wskazuje na to, że część terapeutek i terapeutów jest otwarta na pracę z „romansową parą”, pod warunkiem odpowiednio zdefiniowanych celów.

Podejście „nieklasyczne” do pracy z parą z romansem można również znaleźć w literaturze. Przykładowo Jill i David Scharff (2008) prezentują psychodynamiczne rozumienie sytuacji romansu, zgodnie z którym oboje partnerzy umieszczają w dodatkowym związku elementy relacji z obiektem każdego z nich, których nie są w stanie utrzymać we własnej parze. Celem terapii byłoby przyjęcie tych elementów świadomie do swojego związku i umożliwienie zajmowania się nimi. Psychoanalityczka Carla Leone (2020) opisuje interesujący przykład pracy z parą z romansem, sugerując, że aby była zasadna, muszą zajść trzy okoliczności: (1) konieczna jest wysoka motywacja partnerów do prób rozumienia sytuacji romansu i kontynuowania ich związku; (2) występować musi realna chęć osoby utrzymującej relację pozazwiązkową do wycofania się z niej; (3) zaistnieć musi sprzyjający parze wpływ czynników zewnętrznych, takich jak utrudniony kontakt z osobą z romansu (np. mieszkającą w odległej miejscowości) czy dostępna dobra sieć wsparcia społecznego dla partnera zdradzanego (przyjaciele, bliskie osoby). Po stronie terapeutów kluczowe według autorki jest utrzymywanie postawy neutralności, aby uniknąć sprzymierzania się z którakolwiek osobą z pary. Spotkaliśmy się z sytuacją, gdy kończenie romansu pozamałżeńskiego przez męża tak silnie go destabilizowało, że uniemożliwiało jakąkolwiek pracę terapeutyczną, a także codzienne funkcjonowanie pary.

Nie zapominajmy, że relacja pozazwiązkowa nie musi zostać ujawniona podczas konsultacji, czasem dzieje się to dopiero w trakcie terapii. Sytuację taką opisują autorzy jednego z rozdziałów podręcznika do terapii par (Gordon, Baucom, Snyder i Dixon, 2008). Przestrzegają oni przed pochopnym zakończeniem terapii, co mogłoby spowodować utratę dorobku pracy terapeutycznej dla tej pary. Postulują raczej ocenę zdolności pary do dalszej terapii z uwzględnieniem czynników ogólnie wspierających pracę terapeutyczną, takich jak możliwości mentalizacyjne pary czy wysoka motywacja do pracy nad dobrostanem związku. Co ciekawe, oni także nie sugerują konieczności zakończenia romansu, ale raczej koncentrowanie się na omawianiu tego, jakich granic dla swojej relacji pragnie każda z osób oraz jakie granice są potrzebne na ten moment, aby terapia mogła się dalej toczyć.

Na koniec pragniemy się podzielić dwiema myślami ogólnymi. Możliwe, że pary z relacją pozazwiązkową nie wybiorą pracy z dwójką koterapeutów, ponieważ jest to sytuacja bardziej publiczna niż wobec jednej terapeutki czy terapeuty. Mogą także nieświadomie pragnąć wciągnąć w trójkąt osobę prowadzącą sesje, aby w relacji terapeutycznej także rozegrała się sytuacja romansu. Pamiętajmy również, że w tym miejscu rozważamy jedynie warunki brzegowe dla rozpoczęcia terapii pary, natomiast poszukiwanie funkcji romansu jest inną częścią diagnostyki czy nawet samej terapii. Pracę terapeutyczną można podjąć zarówno wtedy, gdy w trakcie konsultacji wstępnie widać, jaką funkcję pełni romans, jak i wtedy, gdy nie udaje się tego ustalić. Do sytuacji różnic światopoglądowych między osobami prowadzącymi konsultacje a parą odnosimy się szerzej w rozdziale dotyczącym diagnozowania pary międzykulturowej. 

Pytanie 6. Kiedy zgłasza się para romansowa, tzn. co najmniej jeden z partnerów jest w związku małżeńskim z inną osobą; romans jest ukryty
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Jedną z ciekawszych, choć mało oczywistych sytuacji, jest pojawienie się w gabinecie pary osób, które są jednocześnie w związkach formalnych z innymi. Konfiguracje mogą być różne, w najprostszej wersji jest to para kochanków. Jeżeli związek jest niejawny, to według opinii większości ankietowanych terapeuci nie powinni podejmować pracy z nimi. Nieuchronnym problemem stałoby się wówczas uwikłanie terapeutów w działania przeciwko partnerom („żonie” i „mężowi”, jak będziemy tutaj pisać dla uproszczenia) osób, które pojawiły się na konsultacji. Praca nad bliskością, zależnością i zaufaniem w relacji pozamałżeńskiej oznacza sprzyjanie wychodzeniu emocjonalnemu każdej z osób z własnego związku małżeńskiego. Słusznie wtedy mąż czy żona mogliby mieć pretensje do prowadzących terapię, że rozpoczęli oni działania przeciwko ich małżeństwom. Jedynie ujawnienie romansu, piszą respondenci, stwarza warunki dla potencjalnej pracy terapeutycznej. Konsultacje do terapii mają zatem sens wtedy, gdy partnerzy dążą do ujawniania swojej relacji i potrzebują w tym wsparcia. 

Niemniej istnieje w tej sytuacji kilka niuansów. Na interesujący wątek zwrócili uwagę studenci omawiający wyniki ankiety – lęk przed ujawnianiem związku pozamałżeńskiego może się wiązać z przemocą występującą w małżeństwie danej osoby. Może to być przemoc fizyczna, emocjonalna (np. szantaż odebraniem dzieci, groźby samobójcze współmałżonka), ekonomiczna lub inna. Osoby mogą się też czuć mocno włączone w opiekę nad żoną lub mężem, np. kiedy pozostają w relacji współuzależnienia lub gdy się zmagają z poważną przewlekłą chorobą drugiej osoby. Odejście z małżeństwa może wywoływać konflikty etyczne lub silne emocje, takie jak poczucie winy. 

Podsumowując wątek romansów z tego i poprzedniego pytania, pragniemy nawiązać do zapisów Kodeksu Etycznego Psychoterapeuty, który odnosi się do omawianych kwestii w pośredni sposób (Polskie Towarzystwo Psychoterapeutyczne, PTP, 2015):

• pkt 9.3. Psychoterapeuta rodziny i par jest zobowiązany uszanować systemy wartości uczestników terapii; 

• 2.3. Psychoterapeuta w pracy terapeutycznej nie ma prawa wyrażać ocen moralnych ani kierować się zasadami ideologii politycznej;

• 2.4. Psychoterapeuta nie może osobom uczestniczącym w terapii narzucać ani wprost, ani pośrednio własnego systemu wartości.

Pytanie 7. Aktywne uzależnienie od alkoholu lub narkotyków jednego lub obojga partnerów
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Osoby biorące udział w ankiecie podały na to pytanie zdecydowaną odpowiedź: uzależnienie jest przeciwwskazaniem. Im bardziej były doświadczone, tym mocniej to podkreślały (blisko 78%). Najmniej doświadczeni byliby gotowi pracować z taką parą dwa razy częściej (30%) niż bardziej doświadczeni (16%). Wygląda na to, że wraz ze wzrostem doświadczenia pojawia się wiedza, iż praca z taką parą nie jest zasadna. 

Komentarze do tego punktu obrazują jasne rozwiązanie – osobę nadużywającą substancji należy odesłać na terapię uzależnień. Myślenie takie jest spójne z ideą priorytetu leczenia uzależnienia, zarówno w Polsce, jak i na świecie. W podręcznikach zachodnich uzależnienie opisywane jest jako jedno z podstawowych przeciwwskazań do terapii pary (Dimidjian i in., 2008; Johnson, 2008; Links i Stockwell, 2002; Morgan, 2019). Dominuje argumentacja, że uzależnienie niweluje efekty terapii, ponieważ osoba uzależniona redukuje napięcia, związane z potencjalnymi zmianami, poprzez zwiększenie używania szkodliwej substancji. W ten sposób uzależnienie działa przeciwko zmianie w parze, osoba uzależniona zaś się odcina, znieczula oraz cofa do stanu, w którym nie uznaje wpływu swojego zachowania na związek, a więc niejako wycofuje się z kontraktu terapeutycznego (zob. też Moneta-Spyra, 2021).

Czy wobec takiej jedności poglądów środowiska 1/4 osób ankietowanych, które podjęłyby się pracy z parą doświadczającą problemu uzależnienia, całkowicie się myli? Niekoniecznie, ponieważ z wyników badań nad skutecznością terapii wyłania się nieco inny obraz, pokazujący skuteczność terapii par we wspomaganiu leczenia uzależnień. W doskonałym przeglądzie badań wysokiej jakości nad behawioralną terapią par (behavioral couple therapy) badacze ze Stanów Zjednoczonych (Birchler, Fals-Stewart i O’Farrell, 2008) wskazują, że terapia par przyczynia się do: (1) dłuższego okresu utrzymywania abstynencji przez osobę uzależnioną w porównaniu z terapią indywidualną tej osoby (wyniki te utrzymują się w pomiarze odroczonym po 6, 18 i 24 miesiącach od zakończenia terapii); (2) znacznego obniżenia ryzyka separacji pary; (3) zwiększenia poziomu satysfakcji ze związku obu osób; (4) znacznej redukcji przypadków przemocy fizycznej (o 60% mniej tuż po terapii oraz po 24 miesiącach od jej zakończenia). Niższą efektywność terapii pary zanotowano, kiedy: (1) uzależnienie jest długotrwałe i intensywne (duża częstość i ilość zażywania substancji); (2) uzależnieni są oboje partnerzy (tzw. podwójnie uzależnione pary, dually addicted couples); (3) istnieje stała, chroniczna i intensywna przemoc fizyczna (wówczas pary są wykluczane z tego rodzaju terapii). Efektywność leczenia wzrasta, kiedy celem pary jest osiągnięcie abstynencji partnera uzależnionego, a nie jedynie ograniczenie używania substancji. Należy jednak dodać, że dobre wyniki notowano, kiedy terapia prowadzona była przez osoby wyszkolone i doświadczone w takiej pracy – pokazuje to ograniczenie uniwersalności leczenia par z uzależnieniem. Podobne wyniki znajdziemy w innym przeglądzie badań randomizowanych (tzn. z losowym przypisaniem osób do grup badawczych i kontrolnych, czyli wysokiej klasy metodologią; Powers, Vedel i Emmelkamp, 2008). Także autorzy rozdziału o terapii par w podręczniku do psychologii klinicznej Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Chambers i in., 2016) piszą, że behawioralna terapia par może być dobrą metodą leczenia i podtrzymywania trzeźwości osób uzależnionych oraz redukowania przemocy domowej. W literaturze opisywana jest specyficzna terapia par skoncentrowana na leczeniu alkoholizmu (Alkohol Behavioral Couple Therapy, ABCT; McCrady, Epstein, Cook, Jensen i Hildebrandt, 2009). Inna badaczka Klara Wesley (2016) dokonuje natomiast cennego rozróżnienia na leczenie osoby uzależnionej w obecności i z pomocą partnera nieuzależnionego oraz generalnie na terapię związku, przy czym tylko w tym drugim przypadku pracuje się nad relacją partnerów[6].

Na zakończenie pragniemy podzielić się myślą, że wartością byłoby, abyśmy jako terapeuci par potrafili się zająć kondycją związku w procesie zmiany, tzn. trzeźwienia osoby uzależnionej. Uzależnienie nierzadko pełni ważną funkcję w relacji partnerów, a trzeźwienie osoby może prowadzić do naruszenia homeostazy lub nawet rozpadu związku, kiedy używka przestaje regulować ważne aspekty życia danej pary.

Pytanie 8. Pracoholizm jednej lub obu osób














	
Staż pracy


	
TAK


	
%


	
NIE


	
%


	
INNE


	
%


	
ŁĄCZNIE





	
0–5 lat


	
5


	
11,9


	
35


	
83,3


	
2


	
4,8


	
42





	
5–15 lat


	
5


	
11,9


	
37


	
88,1


	
0


	
0,0


	
42





	
Powyżej 15 lat


	
0


	
0,0


	
13


	
72,2


	
5


	
27,8


	
18





	
Ogólnie


	
10


	
9,8


	
85


	
83,3


	
7


	
6,9


	
102







Kolejne pytanie dotyczyło granic tego, co w praktyce uznajemy za uzależnienie od pracy. Uzyskane wyniki, w zestawieniu z wynikami dla pytania poprzedniego, są zaskakujące: polskie terapeutki i terapeuci nie uznali pracoholizmu za przeciwwskazanie do terapii pary. Może w ogóle nie uznają pracoholizmu za uzależnienie? Wymiar doświadczenia jest tu tylko odrobinę znaczący: młodsi adepci sztuki terapii niemal całkowicie ignorowali problem pracoholizmu (83 i 88%), starsi zaś w dużej części (72%). Konsultująca wyniki grupa studentów trzeźwo zwróciła uwagę, że pracoholizm jest klasyfikowany jako uzależnienie, ma poważne skutki i wymaga leczenia. Ponadto w kontekście pary „wyciąga” osobę ze związku i wiąże ją z obiektem zewnętrznym. Co takiego jest w pracoholizmie, że wydaje się niegroźny?

Być może kłopot polega na definicji, ponieważ pracoholizm opisywany jest na dwa sposoby: jako choroba lub jako stan nadmiernego zaangażowania w pracę (Malinowska, Staszczyk i Tokarz, 2015). Możliwe, że ankietowani przypisywali mu głównie drugie znaczenie. Pracoholizm nabiera znamion zaburzenia wówczas, gdy się łączy z poczuciem przymusu oraz negatywnymi następstwami odstawienia od codziennych działań zawodowych (tamże). Konsekwencje pracoholizmu obejmują emocjonalne wyczerpanie, czyli poczucie ciągłego nadmiernego zmęczenia, dystansowanie się od trudności zawodowych i nierozwiązywanie ich, w efekcie spadek poczucia własnych kompetencji i wydajności, przedmiotowe odnoszenie się do innych ludzi oraz znaczne obniżenie zadowolenia z pracy (Daniel-Sielańczyk, Życińska i Bąk-Sosnowska, 2019; Nissen-Lie, Orlinsky i Ronnestad, 2021). 

Może wynik taki więcej mówi o terapeutach – i ich pracoholizmie – niż o pacjentach. Jednakże analizy badań nad pracoholizmem wśród terapeutów, przynajmniej amerykańskie, nie dają powodów do obaw. W przeglądzie ponad 40 wysokiej jakości badań dotyczących wypalenia zawodowego wśród terapeutów Gabrielle Simionato i Susan Simpson (2017) wykazały, że występuje ono w umiarkowanym lub niskim natężeniu. Częściej codziennego stresu i okresowego wypalenia doświadczają młodzi terapeuci, co autorki tłumaczą niewypracowanymi jeszcze sposobami radzenia sobie z trudami pracy terapeutycznej. Pierwsze raporty dotyczące pandemii pokazują natomiast, że w erze wirusa SARS-CoV-2 znacznie wzrósł poziom obciążenia w zawodach pomocowych, w tym w psychoterapii (zob. Probst i in., 2021; Rokach i Boulazreg, 2020). Badanie nasze mimo jasnego wyniku w istocie nie daje klarownych informacji o tym, co terapeuci uznają za pracoholizm i w jakich warunkach może być on przeciwwskazaniem.

Pytanie 9. Przemoc fizyczna występująca w związku
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Przemoc w związku była ostatnim poruszonym w ankiecie zjawiskiem z triady najczęstszych przeciwwskazań do terapii par obok romansu i uzależnienia. Wyniki naszej ankiety okazały się jednak złożone. Pojawiły się rozbieżności między ocenami młodszych i starszych doświadczeniem terapeutek i terapeutów: młodsi prawie w 60% uznali występowanie przemocy za przeciwwskazanie, starsi jedynie w 33%. Czyżby wraz z doświadczeniem terapeuci nabywali przekonania, że parom takim można skutecznie pomóc? 

Być może osoby młodsze stażem obawiają się zjawiska przemocy i czują, że brakuje im wiedzy i narzędzi, nie mają wystarczających kompetencji do zatrzymywania przemocy w parze. Dysponując wiedzą o istniejącej w Polsce tradycji osobnego leczenia sprawców i wspierania ofiar przemocy, mogą sądzić, że lepiej będzie, jeśli każda ze stron podejmie własną terapię indywidualną. Praktycy z dłuższym stażem być może czują większe oparcie w swoich kompetencjach rozpoznawania i pracy z przemocą.

Dla prawidłowego rozpoznania przemocy istotne jest pytanie: „Kto i w jakim zakresie jest osobą silniejszą w związku oraz czy w parze jest osoba, która się boi?”. Zgodnie z definicją przemoc to działanie intencjonalne, które wywołuje szkody u drugiej osoby, sprawia jej cierpienie oraz bazuje na używaniu przewagi (Herman, 2020). 

Temat ten wzbudził wiele komentarzy, wypowiedziała się blisko 1/3 osób ankietowanych, co pokazuje jego złożoność i wagę. Przyporządkowaliśmy komentarze do trzech kategorii: 

• zawarcie kontraktu na zatrzymanie przemocy; 

• podjęcie terapii warunkowej;

• badanie natężenia przemocy.

Wobec dwóch pierwszych kategorii uczestnicy ankiety sugerowali, że przemoc nie jest przeciwwskazaniem do terapii. Dominowały głosy nawołujące do ustalania bezpiecznych ram sesji terapeutycznych, zasad zawieszania spotkań w przypadku wystąpienia aktów przemocy czy wzmacniania motywacji sprawców do kontrolowania swoich zachowań.

Kategoria „badanie natężenia przemocy” dotyczyła natomiast ustalania rodzaju przemocy występującej w parze. Wypowiedzi układały się zgodnie z istniejącym w literaturze podziałem na przemoc sporadyczną, impulsywną oraz stałą, instrumentalną, opartą na zastraszaniu (zob. Chrząstowski, 2021a; Moneta-Spyra, 2021; zob. też Szwajca, w tym tomie). Zarówno w literaturze, jak i ankiecie osoby wyraźnie opowiadały się za podejmowaniem terapii pary w pierwszym przypadku i niepodejmowaniem w drugim. Niska, umiarkowana przemoc jest opisywana jako incydentalna, sytuacyjna i chwilowa, wynika np. z eskalacji kłótni, a przemocy dopuszczają się obie strony. Co najważniejsze, nikt nie czuje się zastraszony ani zniewolony, incydenty zaś nie prowadzą do uszkodzeń ciała (Morgan, 2019). Sprawca żałuje swoich działań, próbuje się powstrzymywać i gotowy jest pracować nad sobą. Jedna z osób komentujących dodała ważny element – przekonanie prowadzących terapię, że nikt w parze nie ma poczucia zagrożenia, a przemoc nie jest ukrywana. Warto wspomnieć, że tego rodzaju przemoc w związkach dobrze się poddaje korektom terapeutycznym. Pojawia się coraz więcej badań, pokazujących skuteczność behawioralnej terapii par w tym zakresie (Halford, Pepping i Petch, 2016), czasem nawet z przewagą nad terapią indywidualną (Salis i O’Leary, 2016; Stith, Rosen i McCollum, 2003). 

Drugi rodzaj przemocy opiera się na kontroli i zastraszaniu – agresja stosowana celowo i systematycznie po to, aby podporządkować drugą osobę, jest tu też trwale połączona z potrzebą uzyskiwania władzy nad nią i znacznie częściej prowadzi do uszkodzenia ciała (Chrząstowski, 2021a; DeBoer, Rowe, Frousakis, Dimidjian i Christensen, 2012; Moneta-Spyra, 2021). Konieczne jest skierowanie sprawcy na terapię pomagającą wyrażać i kontrolować złość (Moneta-Spyra, 2021). Jeden z zespołów amerykańskich pokazuje, że specjalny program terapii par nastawiony na redukcję aktów przemocy oraz zwiększenie satysfakcji w związku może się sprawdzać także przy większym nasileniu agresji w relacji, jednak na dziś jego efektywność jest umiarkowana (DeBoer i in., 2012). Regulacje środowiskowe, takie jak Kodeks Etyczny Psychoterapeuty (PTP, 2015) czy Standardy Diagnozowania Par i Rodzin (Polskie Towarzystwo Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, 2019; Zalewski, Pinkowska-Zielińska i Zapolska-Downar, 2019) pokazują kierunek działań, zgodnie z którym terapeutki i terapeuci zobowiązani są aktywnie działać na rzecz ochrony ofiary przemocy. Szymon Chrząstowski w książce dotyczącej narracyjnej terapii więzi (2021b) dodaje, że to, co dotyczy przemocy ciężkiej, nie podlega tajemnicy zawodowej, należy ją wprost nazywać i informować o tym pacjentów. 

Najważniejszym kryterium w takiej sytuacji wydają się poczucie zagrożenia i lęk przed sprawcą u ofiary przemocy. Lęk ten znacznie utrudnia przerwanie cyklu przemocy, a podstawowym zadaniem terapeutek i terapeutów jest wspieranie ofiary w możliwości skutecznego chronienia siebie, w tym podjęcia terapii własnej lub skorzystania z innego rodzaju wsparcia, umożliwiającego radzenie sobie z lękiem. Dla terapeutów par może to być niełatwe zadanie także dlatego, że ofiara prezentuje się jako „trudny pacjent” – przerażona, w panice, mająca do powiedzenia trudne rzeczy, mogące wzbudzać w terapeucie bezradność; sprawca zaś może być odbierany jako „łatwy” – zaprezentować się jako osoba otwarta, współpracująca, świadoma siebie, współczująca partnerce. Może elokwentnie zapewniać, że ofiara przesadza, lub obiecywać dobitnie powstrzymanie się od działań przemocowych. W terapeutach może się pojawiać odczucie, że osoba krzywdzona ma zaburzenia indywidualne, a może nawet to ona tworzy problemy w związku[7]. Judith Herman (2020) w książce dotyczącej traumy wskazuje, że terapeutki i terapeuci muszą się nieustannie zmagać z zaprzeczaniem istnienia przemocy – przez sprawcę, czasem przez ofiarę, przez głosy wewnętrzne terapeutów, a także przez społeczeństwo. „Ciszej z tą przemocą” – wydaje się uniwersalnym przekazem społecznym.

Na kłopoty z określeniem granicy między jednym i drugim rodzajem przemocy zwróciła uwagę jedna z osób komentujących w ankiecie. Nie zawsze łatwo tę granicę określić, szczególnie gdy przemoc jest ukrywana albo w sytuacjach mniej oczywistych, np. w różnicowaniu między próbami wykorzystywania drugiej osoby a przemocą. Wykorzystywanie może być przedmiotem pracy terapeutycznej, natomiast przemoc należy zatrzymać. Z pewnością w przypadku wątpliwości co do różnicowania trzeba poddać dany proces diagnostyczny superwizji, pomocny może być też zespół kliniczny składający się z terapeutów o różnym poziomie doświadczenia. W komentarzach pojawiły się opisy innych jeszcze form przemocy, takich jak przemoc ekonomiczna i dyskryminacja kulturowa (także w znaczeniu klas społecznych i miejsca urodzenia) czy wyznaniowa (narzucanie zasad religijnych lub atakowanie wiary drugiej osoby).

Studenci konsultujący ankietę podjęli jeszcze inny trop: od odmówienia terapii danej parze przemoc w niej nie znika. Istotne w tym kontekście są wyniki badania zespołu Kacy DeBoer (2012) nad parami wykluczonymi z terapii właśnie z powodu występowania przemocy. Okazało się, że około 30% z nich znajdowało pomoc w innych ośrodkach. Co więcej, w efekcie nowej terapii ich satysfakcja ze związku się poprawiała, mimo że przemoc trwała nadal. Autorki spekulowały, że działo się tak, ponieważ żadna z osób nie wspominała o przemocy, pomna doświadczenia odesłania. Konkludują, że niezależnie od jej rodzaju kobiety zgłaszające się na terapię z partnerami i mówiące przy nich o przemocy są w znacznie lepszej sytuacji niż kobiety milczące, zastraszone i nieszukające pomocy. Warto zwrócić uwagę na to, że jeżeli praca z parą nie odbywa się w specjalistycznych ośrodkach zajmujących się przeciwdziałaniem przemocy, terapeuci mogą łatwiej pomijać temat przemocy i nie dopytywać się o nią.

Pytanie 10. Jedna z osób w parze cierpi na poważne zaburzenia psychiczne, które nie są leczone
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2/3 terapeutek i terapeutów miałoby zastrzeżenia co do sensowności proponowania psychoterapii związku w sytuacji nieleczonych zaburzeń psychicznych jednej z osób. W tym punkcie niewiele było wątpliwości i komentarzy; podzieliliśmy je na dwa rodzaje: dotyczące terapii warunkowej oraz dokładnej diagnozy. 

Osoby ankietowane podkreślały konieczność sprawdzenia, czy leczenie osoby cierpiącej na zaburzenia psychiczne jest niezbędne do rozpoczęcia leczenia pary. Przykładowo jedna z osób uznała za podstawowe zadanie psychologów zajęcie się aktywnymi objawami zaburzeń psychotycznych. Inna wskazała, że sama nie podjęłaby się leczenia, gdyby sądziła, że poziom zaburzeń obojga lub jednego partnerów nie daje szansy na dostrzeżenie w partnerze realnej, odrębnej drugiej osoby. Sytuację taką opisuje Szymon Chrząstowski (2021b), wskazując, że udział w terapii wymaga funkcjonowania poznawczego na poziomie umożliwiającym skupienie uwagi na przedmiocie rozmowy oraz spójne, logiczne myślenie. Aktywna psychoza czasowo to uniemożliwia.

Najczęściej jako warunek pracy z parą osoby ankietowane zaznaczały zobowiązanie się do rozpoczęcia równoległej terapii indywidualnej przez partnera doświadczającego własnych trudności. Wydaje się, że przekierowanie do terapii indywidualnej jest wskazane wtedy, kiedy terapeuci – mimo superwizji i innych działań – nie znajdują pomysłu na to, jak prowadzić terapię związku ku możliwości dostrzegania i reagowania na drugą osobę, a nie jedynie fantazję o niej. Zarazem jednak ktoś zwrócił uwagę na to, że rozpoczęcie takiej terapii może destabilizować funkcjonowanie związku, który – jeśli sytuacja trwa od lat – na swój sposób dostosował się do „życia z chorobą”. Wydaje nam się jednak, że zachodzi różnica między dostosowaniem do życia z chorobą a dostosowaniem do życia z chorującą osobą. Nie zapominajmy o zjawisku wtórnych korzyści z choroby, których pacjent zmagający się z zaburzeniami indywidualnymi może potrzebować i niechętnie się ich pozbywać. Co do zasady w parze poszukiwać będziemy możliwości pracy nad kontaktem dwojga osób, z których jedna zmaga się z chorobą. 

Inną kwestię, nad którą zastanawiały się osoby biorące udział w badaniu, stanowi obecność poważnych nieleczonych zaburzeń seksualnych. Czy jest to przeciwwskazanie, wydaje się zależeć od celów terapii danego związku – jeżeli miałoby nim być uzyskanie satysfakcjonującego życia erotycznego, a jedna bądź obie osoby zmagają się z problemami seksualnymi (np. przy współwystępowaniu pochwicy oraz zaburzeń erekcji), a przy tym nie chcą leczenia indywidualnego, to jako terapeuci par nie mamy możliwości zrealizowania takiego kontraktu. Niechęć do leczenia jest poważnym przeciwwskazaniem dotyczącym motywacji do terapii w ogóle.

Stosunkowo dużo odniesień do zadanego pytania znaleziono w podręcznikach i artykułach naukowych. Wynika z nich, że terapia par może pełnić istotną funkcję wspierającą proces leczenia indywidualnego. W niektórych przypadkach zdaje się wyrastać nawet jako bardziej skuteczna niż terapia jednostki – takie wyniki odnotowano np. dla zaburzeń posttraumatycznych (PTSD) i depresyjnych (Baucom i in., 2018; Beach, Dreifuss i Franklin, 2008; Fredman i in., 2016; Rakowska, 2005; Sautter, Glynn, Cretu, Senturk i Vaught, 2015; Seikkula, Aaltonen, Kalla, Saarinen i Tolvanen, 2013). Natomiast konieczność wdrożenia leczenia indywidualnego, w tym także psychiatrycznego, pojawia się wobec nasilenia niszczących objawów jednostki, szczególnie prób samobójczych, samouszkodzeń czy depresji o charakterze psychotycznym (Beach i in., 2008; Dimidjian i in., 2008); stany takie ponadto poważnie dezorganizują funkcjonowanie pary (Morgan, 2019).

Bardzo ciekawe myślenie o pracy z parami, w których jedna lub obie osoby zmagają się z zaburzeniami osobowości, proponują przywoływani już wcześniej Links i Stockwell (2001, 2002, 2004a, 2004b). Odnoszą się oni do osób cierpiących na zaburzenia borderline (2001), narcystyczne (2002), osobowości zależnej (2004b) oraz obsesyjno-kompulsywne (2004a). Najbardziej klarowne wskazówki podają dla dwóch pierwszych przypadków; referujemy je poniżej.

Przeciwwskazania (i niekiedy wskazania) do terapii pary wobec zaburzenia osobowości typu borderline:

• wysokie natężenie impulsywności i zachowań destrukcyjnych, w tym groźby samobójcze, uszkadzanie siebie, a także historie zrywanych wcześniej terapii, gwałtowne ataki na partnera podczas lub po sesjach, powtarzające się ataki na terapeutów;

• niski poziom tolerancji uczuć związanych z odrębnością i samotnością; konieczność posiadania „na własność” drugiej osoby, wewnątrz której utrzymywane są elementy tożsamościowe partnera z zaburzeniem borderline; natomiast wskazaniem do terapii pary jest sytuacja, w której poczucie stabilności emocjonalnej jednej osoby zależy od możliwości pomieszczania jej stanów emocjonalnych przez drugą – partnerzy mają wówczas wysoką motywację do bycia w związku oraz do działania na jego rzecz, tworzą swoistą „patologiczną homeostazę”; ważnym celem terapii jest przekształcanie homeostazy na zdrowszą, tak aby osoba zmagająca się z zaburzeniem borderline mogła z czasem korzystać z terapii indywidualnej;

• słabe możliwości regulacji afektu – w tym kontrolowania agresji; terapia pary może mieć sens, jeśli druga osoba jest w stanie wytrzymywać wybuchy złości i ataki partnera, a jednocześnie związek zaspokaja jej inne ważne potrzeby – w takiej terapii według autorów ważną rolę odgrywa psychoedukacja obu osób, silnie rekomendują też oni jednoczesną terapię indywidualną osoby z zaburzeniem borderline. 

Wskazania i przeciwwskazania do terapii pary wobec narcystycznego zaburzenia osobowości:

• przeciwwskazania obejmują: natężenie zachowań typu acting-out, w tym zdradzanie, zaciąganie długów, prowadzenie niebezpiecznych interesów, oparte na poczuciu własnej omnipotencji czy inne zachowania uszkadzające; terapia pary ma natomiast sens, jeśli osoba z trudnościami narcystycznymi jest w stanie zauważać oraz wyrażać swoje uczucia, szczególnie agresywne;

• zależność – terapia pary zyskuje sens, jeśli osoba może choć w pewnym stopniu czuć i wyrażać uczucia zależności wobec partnerki/partnera; nie jest natomiast zasadna, jeśli sam fakt słuchania komentarzy terapeutów w obecności drugiej osoby uruchamia uczucia nie do wytrzymania (np. zranienie narcystyczne, wstyd) lub komentarze te są stale atakowane, aby uchronić siebie przed poczuciem pustki lub braku własnej wartości;

• terapia pary może być pomocna, jeśli możliwe jest zaspokajanie najważniejszych potrzeb narcystycznych wewnątrz związku, np. druga osoba zaspokajała swoje ważne potrzeby poprzez potrzeby partnera narcystycznego (np. jego sukcesy); jeżeli tak się nie dzieje, zwykle osoba z poważnymi trudnościami narcystycznymi będzie stale poszukiwała zaspokajania swoich potrzeb poza związkiem, nawiązując kolejne romanse albo nadmierną więź z pracą – pierwszeństwo powinna mieć wówczas terapia indywidualna.

Zasadność podejmowania terapii pary ze względu na zaburzenia więzi partnerów opisywana jest szerzej w tomie I (Chrząstowski, 2021b; Moneta-Spyra, 2021).

Dodatkowe propozycje przeciwwskazań do terapii pary

Na końcu ankiety poprosiliśmy o wpisywanie własnych propozycji potencjalnych przeciwwskazań. Komentarze te stanowią rodzaj spontanicznego badania jakościowego, dotyczącego sytuacji, w jakich terapeutki i terapeuci, pracujący w Polsce zaczynają wątpić w sensowność proponowania terapii związku. Opinie te pozwalają wejrzeć w przemyślenia, jakie uruchomiła ta tematyka u osób wypełniających. Swoimi pomysłami podzieliło się 37 osób (1/3 badanych), wpisując ogółem 44 dodatkowe propozycje. Podzieliliśmy je na siedem kategorii, opisanych poniżej. 

Niska motywacja jednej z osób

Najwięcej komentarzy odnosiło się do sytuacji, kiedy tylko jedna osoba z pary zgłasza chęć pracy terapeutycznej. Po części jest to spójne z wątpliwościami opisanymi w punktach drugim i trzecim, gdzie osoby odmawiają uznania własnego udziału w problemach związku. Tutaj nikt wprawdzie nie zaprzecza swojej roli w tworzeniu trudności, ale partnerzy różnią się sposobem, w jaki chcą się tymi problemami zajmować: jedno sądzi, że potrzebna jest pomoc specjalistów, drugie nie podziela tego przekonania. Może się to różnie manifestować, osoby uczestniczące w ankiecie zwróciły uwagę na kilka sposobów: 

• jedna osoba może deklarować, że „przyszła dla drugiej” i choć widzi potrzebę zmian, nie widzi sensu terapii (zob. etap kontemplacji gotowości do zmiany);

• partnerka lub partner nie wyraża gotowości do omawiania istotnych aspektów wspólnego życia z przeszłości, chociaż się zgadza, że mogą one wpływać na aktualne problemy pary; może np. argumentować, że nie ma sensu rozpamiętywać przeszłości, należy budować dobrą przyszłość;

• normalizowanie osłabienia jakości związku, co łączone jest z wiekiem partnerów, etapem związku czy wspólnymi doświadczeniami; przykładem może być uznawany za naturalny zanik życia intymnego w wieloletnim związku;

• osoba generalnie nie wyraża zgody na uczestniczenie w konsultacjach, twierdząc, że przyszła wyłącznie pod presją.

Znaczenie będzie miało badanie podczas konsultacji, czy opisane sytuacje są wyrazem ambiwalencji wobec terapii, a w efekcie podziału motywacji na dwie osoby, gdzie jedna pragnie zmian, a druga strzeże homeostazy. Jeżeli tak, warto dążyć do przywrócenia wątpliwości, tak aby każda z osób doświadczała ambiwalencji wewnątrz siebie i mogła podjąć świadomą decyzję o zaangażowaniu w terapię.

Istotne będzie obserwowanie, czy poziom motywacji partnerów zmienia się w trakcie konsultacji. Początkowo terapeuci mogą uczynić przedmiotem rozmowy kwestię braku chęci do terapii jednej z osób, choć mimo to przyszła na spotkanie. Para może zauważać, w jaki sposób terapeuci zajmują się tematem motywacji, doświadczyć spotkania jako miejsca na siebie, poczuć, jak się z tymi terapeutami pracuje. Warto pokazywać, jakie jest nasze rozumienie rozkładu motywacji w parze i sprawdzać, czy myślenie to zaciekawia partnerów – czy za nim podążą. 

Czasami pacjenci potrzebują poczuć namiastkę pracy terapeutycznej, po to aby doświadczyć jej trudu, głębokości czy potencjału ku zmianie. W konsultacjach przybliżają się na chwilę do procesu terapeutycznego, do psychologicznego znaczenia swoich trudności, widzą, jak terapeuci szukają wstępnego rozumienia w każdej z osób, dotykają przekonań i przeszłości, pytają o rodziny pochodzenia. Osoby mogą wtedy poczuć także to, że nie mają na to gotowości, nie chcą terapii. Badania zespołu prof. Bogdana de Barbaro (2003b) pokazują, że rodziny wypadają z terapii właśnie 
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Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
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