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PRZEDMOWA DO WYDANIA TRZECIEGO

Droga Czytelniczko, drogi Czytelniku!
Trzymasz w rękach trzecie wydanie[1] książki Trudne sytuacje w terapii i poradnictwie, a upłynęło już 10 lat od chwili, gdy ukazała się ona po raz pierwszy. Cieszymy się, że nasze sugestie dotyczące radzenia sobie w sytuacjach, które w terapii i poradnictwie mogą przyprawić nas o ból głowy, wzbudzają duże zainteresowanie. Podobnie jak w poprzednich wydaniach, również tym razem skupiamy się przede wszystkim na konkretnych sytuacjach, zachowaniach i sposobach doświadczania – nie mówimy ogólnie o „trudnych klientach”[2] i nie opisujemy charakterystycznych dla nich sposobów zachowań w kategorii „zaburzeń osobowości”. Dyskusja czy postawienie takiej diagnozy w każdym indywidualnym przypadku jest właściwe, może być ciekawa, ale ponieważ ta kwestia nie jest tematem książki, w tym miejscu odsyłamy do literatury, z którą warto się zapoznać (Fiedler, 2016; Lieb, 1998; Sachse, 2019).
Od 20 lat podczas edukacji psychoterapeutów superwizanci lub uczestnicy szkoleń regularnie konfrontują nas z pytaniami dotyczącymi trudnych sytuacji – dodatkowo jako terapeuci sami spotykamy się z takimi sytuacjami. Co więcej, jako wykładowcy na wydziale pracy socjalnej, w ciągu ostatnich lat spotkaliśmy się z wieloma podobnymi, również własnymi trudnościami. Pod pojęciem „trudne sytuacje” w najbardziej ogólnym znaczeniu rozumiemy problematyczne zachowanie i doświadczenia osób leczących i leczonych w ramach kontaktów zawodowych. Zaistniało wiele zdarzeń o pewnych unikatowych cechach, które chcielibyśmy tutaj po kolei przedstawić, aby psychoterapeutom dysponującym różnym poziomem wiedzy przybliżyć możliwości reagowania w sytuacjach krytycznych. Niektóre z opisanych sytuacji są charakterystyczne dla danego settingu, inne odnoszą się do typowych sposobów zachowania i przeżywania osób podczas terapii (np. skłonność do milczenia podczas rozmowy); z kolei jeszcze inne mają coś wspólnego z nami samymi (np. silna irytacja w kontakcie z osobami, które wykazują konkretne cechy).
Terapia i poradnictwo zostawiają bardzo dużą przestrzeń na różne przekonania i dlatego nie mamy tu możliwości ani nawet nie dajemy sobie takiego prawa, by pokazywać „słuszne” reakcje na sytuacje problematyczne. Należy w tym miejscu wyraźnie podkreślić, że zebrane w tej książce propozycje interwencji powstały na podstawie doświadczeń autorów oraz niezliczonych rozmów przeprowadzonych zarówno z koleżankami i kolegami po fachu, jak i superwizantami i nie dają sobie prawa do bycia uznanymi za poprawne z naukowego punktu widzenia. Ze względu na to, że nie ma jednego paradygmatu ani jednej wizji człowieka w terapii i poradnictwie, nie da się również zaproponować jednej jedynej interwencji, która spotka się w środowisku terapeutycznym wyłącznie z aprobatą i nikt jej nie odrzuci. W tym sensie autorzy są świadomi, że niektóre z proponowanych interwencji czy rozważań będą budzić zdziwienie, a nawet wywoływać sprzeciw. Konfrontujemy się z dylematem, jak służyć bardzo konkretnym rodzajem pomocy w obszarze, w którym nie istnieją żadne „prawdy”.
Stąd też zobowiązujemy nasze Czytelniczki i naszych Czytelników do bardzo krytycznego przyjrzenia się temu, czy prezentowane tu pomysły odnoszą się do Was i Waszych klientów, do traktowania pomysłów jako inspiracji, a nie – opisanych w podręczniku do terapii – zaleceń, jak postępować. Nasi superwizanci i osoby, które uczestniczą w naszych warsztatach, prawie zawsze oceniają proponowane przez nas interwencje, przedstawiane w formie przytaczanych dosłownie scenek z podziałem na role, jako przydatne i kształcące, dlatego również tutaj prezentujemy je jako konkretne, zaczerpnięte z życia propozycje. Oczywiście zawsze należy dostosować sugestię do własnego języka, do danej leczonej osoby itp.
Od czasu drugiego wydania książki sześć lat temu znów dostaliśmy wiele wiadomości od koleżanek i kolegów z kolejnymi propozycjami ważnych, wcześniej nieuwzględnionych sytuacji. Chcielibyśmy jeszcze raz serdecznie za nie podziękować. Do nowego wydania dodaliśmy cztery nowe sytuacje, które powtarzały się w wiadomościach od Czytelniczek i Czytelników. Oprócz czterech nowych sytuacji (w tym pytania o to, jak najlepiej postąpić w przypadku poważnej choroby terapeuty) uzupełniliśmy również inne rozdziały o treści, które wyłoniły się zasadniczo z inicjatywy koleżanek i kolegów, zadających kolejne pytania. Od ostatniej edycji widać również wzrost liczby książek na temat trudnych sytuacji – po wydanej w 2012 roku książce Schwierige Situationen in der Therapie von Kindern und Jugendlichen („Trudne sytuacje w terapii dzieci i młodzieży”) (Borg-Laufs, Gahleitner i Hungerige, 2012) ukazała się również pozycja książkowa Schwierige Situationen in der Arbeit mit Paaren („Trudne sytuacje w terapii par”) (Frank-Noyon i Noyon, 2016).
Podobnie jak w przypadku dwóch pierwszych wydań, będzie nam bardzo miło, jeśli nadal będziecie się z nami dzielić swoimi uwagami, krytycznymi opiniami oraz wciąż nieuwzględnionymi przykładami „trudnych rozmów” (piszcie do nas na adres A.Noyon@hs-mannheim.de lub thheiden@hs-esslingen.de).
Mannheim i Esslingen, wiosna 2019
Alexander Noyon
Thomas Heidenreich


WSTĘP

Chcielibyśmy zacząć od określenia niektórych cech charakterystycznych trudnych sytuacji, a następnie przedstawić krótki przegląd podejść teoretycznych, do którego napisania czujemy się zobowiązani. Być może zdziwiliście się, widząc tytuł książki, że wybraliśmy słowo „trudny” – i to w czasach, w których najwyraźniej nie ma żadnych trudności, są jedynie wyzwania… Naszym zdaniem trudne sprawy mogą być trudne i takimi też można je nazywać. Spróbujemy podzielić się wskazówkami, które mogą pomóc w przezwyciężeniu tych trudności.
1. Cechy trudnych sytuacji
Być może zastanawiasz się, dlaczego zdecydowaliśmy się w tej książce zaprezentować trudne sytuacje w porządku alfabetycznym[3]. Tym sposobem „Milczenie i «nie wiem»” (rozdz. 19) pojawia się przed „Ciągłym mówieniem” (rozdz. 21), co może być dość prawdopodobne, ale kolejność „Kłótliwość par” (rozdz. 31) i „Przypadkowe spotkania z klientami w sytuacji prywatnej” (rozdz. 32) jest już mniej przekonująca. Porządek alfabetyczny wynika po prostu ze względów pragmatycznych – wszystkie próby innego uszeregowania poruszanych zagadnień zgodnie z jasno określonym podziałem okazały się niewykonalne. Jednocześnie rozważania te pozwoliły nam lepiej zrozumieć, jak różnorodne są obszary, w których mogą znaleźć zastosowanie:
• setting – od pracy na ulicy i w poradniach po praktykę prywatną;
• czas trwania – od jednej konsultacji po terapię długoterminową;
• motywacja – od sytuacji przymusowych po wysoko zmotywowanych pacjentów;
• praktycy – od nowicjusza po eksperta;
• klienci – od tych, którzy mają ograniczone umiejętności działania, po wysoko funkcjonujących;
• częstotliwość występowania – niektóre sytuacje są tak rzadkie, że być może doświadczysz ich w życiu zawodowym tylko raz albo wcale, inne są na porządku dziennym;
• terapia – początek, środek, koniec.
Niezależnie od cech różnicujących trudne sytuacje wymienione w tej książce, istnieją pewne istotne podobieństwa, które chcielibyśmy omówić poniżej.
Trudne sytuacje są trudne!
To zdanie to tautologia, wydaje nam się jednak znaczące. Nie oczekuj od siebie, że w trudnej terapeutycznie sytuacji zawsze od razu znajdziesz eleganckie i proste rozwiązanie! Właśnie to stanowi jej sedno – jest ona bardzo wymagająca dla osoby praktykującej i przekracza granice jej umiejętności. Nieznalezienie w trudnej sytuacji od razu trafnego rozwiązania lub w ogóle żadnego nie oznacza, że jesteś złym praktykiem. Po pierwsze, każdy terapeuta niezależnie od tego, jak jest dobry, ma swoje ograniczenia; po drugie, ma je również nasz warsztat, czego nie da się zmienić, nawet usilnie dążąc do doskonałości. Z założenia obowiązuje tu tzw. zasada 50% – masz pod kontrolą najwyżej połowę tego, co dzieje się w sytuacji terapeutycznej, drugą połowę kontroluje klient (stąd to połączenie w praktyce jest raczej wynikiem mnożenia niż dodawania – nawet jeśli wniesiesz swoje 50%, to nie odniesiesz 50% sukcesu w terapii z osobą, która jest bierna [0% zaangażowania] – wynik wyniesie wówczas zero…). Dlatego w trudnych sytuacjach nie ma gwarancji, że rozwiążesz problem, ponieważ sprawujesz kontrolę jedynie nad połową czynników, nawet jeśli zachowasz się najlepiej, jak tylko można. Jest więc również ważne to, aby nie brać jakości własnej pracy za zasadniczą kwestię decydującą o sukcesie sesji terapeutycznej. Podczas własnej kontroli jakości szczególną uwagę należy zwrócić na to, czy wykonałeś swoje 50% pracy fachowo i zgodnie ze sztuką terapeutyczną. Jeśli tak, nie możesz mieć sobie nic do zarzucenia w przypadku niekorzystnego obrotu wydarzeń podczas sesji czy procesu leczenia. W odróżnieniu od innych zawodów terapeuci mają do czynienia z czymś zupełnie innym niż całkowita kontrola nad wynikiem, a dokładniej mówiąc – nad sukcesem: stolarz może być pewny, że jeśli dobrze wyuczy się pewnych umiejętności, to po odpowiedniej obróbce kawałka drewna otrzyma stół; terapeuci nie mogą być pewni takiego sukcesu, nawet dysponując najlepszymi umiejętnościami. Dlatego to ważne, abyśmy stale byli świadomi charakteru naszej pracy jako osób leczących. Wspomniany stolarz może sprawić, że kawał drewna stanie się stołem; my (na szczęście) nie mamy takiej władzy nad naszymi klientami. Sprowadzając różne sytuacje do wspólnego mianownika, można powiedzieć, że podczas terapii i w poradnictwie zawsze zawieramy umowy na czas określony („Proponuję pani/panu X sesji w ciągu Y dni/tygodni/miesięcy/lat z częstotliwością spotkań Z”), a nie umowę na czas nieokreślony („Będziemy tak długo razem pracować, aż pan/pani poczuje się dobrze”).
„Lepiej zapobiegać niż leczyć” oraz „wszystko w swoim czasie”
Choć w poprzednim podpunkcie podkreśliliśmy, że w poradnictwie i terapii nigdy nie można całkowicie uniknąć trudnych sytuacji (i nie uważamy również, że miałoby być inaczej!), nadal jesteśmy zdania, iż da się wiele zrobić, aby zmniejszyć lub zwiększyć prawdopodobieństwo ich wystąpienia. Oto kilka przykładów: styl prowadzenia terapii charakteryzujący się brakiem koncentracji i znużeniem z większym prawdopodobieństwem wywoła „trudne” sytuacje. Wystąpienie ich byłoby wówczas – z punktu widzenia klientów – całkiem zdrowe, ponieważ broniliby się przed problemowym sposobem leczenia. Do trudnych sytuacji najprawdopodobniej doprowadzi również problemowa kolejność poszczególnych elementów terapii; na początku każdego procesu leczenia nawiązujemy relację w krótszym lub dłuższym czasie, jasno określamy setting (nawet w przypadku jednogodzinnej sesji konsultacyjnej!), następnie – rozważamy potrzeby klienta i możliwości leżące w zakresie formy poradnictwa i terapii, jak i możliwe wartości oraz cele (tzw. badanie wartości i celów; również w tym przypadku, w zależności od formy leczenia, zajmuje to różną ilość czasu) itp. Zwłaszcza zbyt wczesne wprowadzenie „strategii terapeutycznych” całkiem słusznie wywoła u klientów sprzeciw i opór, czego z kolei praktycy doświadczą jako „trudnej sytuacji”. Dlatego też opowiadamy się za postawą, która, z jednej strony, polega na staraniu się, aby zapewnić „wystarczająco dobre” poradnictwo i terapię, a z drugiej – na angażowaniu się w trudne sytuacje z otwartością i naturalnością. Z perspektywy czasu takie sytuacje często stają się szczególnie cenne dla relacji terapeutycznej i dla zmian zachodzących w klientach (kryzysy w terapii również mogą prowadzić do dalszego rozwoju).
Zachować spokój! Pośpieszne reagowanie prawie nigdy nie przynosi korzyści
Jeżeli znajdziesz się w trudnej sytuacji, to w większości przypadków najlepiej jest się wygodnie rozsiąść i głęboko odetchnąć. Zazwyczaj nie można rozwiązać problematycznych sytuacji automatycznie i dlatego też pochopna reakcja często nie prowadzi do pożądanego sukcesu. Spróbuj, mimo trudności wynikających z sytuacji, nie wywierać na siebie presji. Nie utrudniaj sobie dodatkowo życia takimi myślami, jak „Powinienem – jako dobry praktyk – od razu wiedzieć, co zrobić!”. Mamy tu na myśli dosłowne „rozsiadanie się”. Gdy poczujesz wewnętrzne napięcie – a trudne sytuacje często je oczywiście wywołują – spróbuj zacząć od odprężenia ciała i rozsiądź się wygodnie w fotelu. Pomaga to również w nabraniu dystansu do obecnej sytuacji, co poprawia zdolność do działania. Z reguły przydatne może się także okazać uważne obserwowanie własnych myśli z dystansu – w razie potrzeby można poprosić o chwilę przerwy (wskazówki, jak rozwijać taką postawę, znajdziesz w: Michalak i in., 2012).
Oczywiście istnieją odstępstwa od tego zalecenia. Gdy pacjent jest wzburzony, zamierza opuścić gabinet i grozi, że popełni samobójstwo, trzeba szybko zareagować. Zajmujemy się tym tematem w rozdziale 23.
Zawsze chodzi o konkretne sytuacje, a nie o cechy osobowości!
W tej książce omawiamy trudne sytuacje w porządku alfabetycznym[4] i ten układ różni ją od typowego podręcznika do psychiatrii, a także do psychologii klinicznej: w podręczniku zazwyczaj po wstępie znajdujemy opis różnych zaburzeń czy chorób psychicznych. Zwykle wiąże się to z przejściem od opisu pojedynczych objawów (np. „klient wyraża się pogardliwie o praktyku”) do nieco bardziej rozbudowanego syndromu (np. „klient ma zbyt wysokie mniemanie o sobie”), a z tego miejsca – do diagnozy (np. „narcystyczne zaburzenie osobowości”). Choć takie podejście jest ważne w zdobywaniu wiedzy na temat zaburzeń, to często bywa mniej pomocne w radzeniu sobie z konkretnymi trudnymi sytuacjami, które występują w pracy z wieloma klientami, mającymi różnorodne problemy (niech posłuży tu za przykład nagłe przerwanie terapii), a pewne sytuacje są tak powszechne, że książki specjalistyczne prawie w ogóle o nich nie wspominają.
My chcieliśmy przedstawić każdorazowo konkretne „trudne” zachowanie klienta w konkretnej sytuacji, a dopiero w kolejnym kroku dokonać pewnych uogólnień. Jesteśmy zdania, że – jak już wspomniano we wstępie – zachowanie problematyczne często można zaobserwować w ramach określonych wzorców („schematów”) i dlatego znajomość odpowiednich schematów może być bardzo pomocna. Zidentyfikowane w ten sposób, nie mogą jednak dalej „żyć własnym życiem”, które zobowiązuje klienta do odgrywania raz przypisanej mu roli. Innymi słowy, zdecydowanie wybieramy w tej książce podejście „dół–góra”[5] i jesteśmy za tym, aby stosować koncepcje przypadków w celu uporządkowania problemów – należy to jednak robić z wielką ostrożnością. Uznajemy wiele pojęć i schematów myślowych, przypisujących pewne cechy, za bardzo problematyczne – moglibyśmy stworzyć z nich własny kliniczny „słownik z piekła rodem”; w takim użyciu można spotkać się z „borderem”, „narcyzem”, „osobą zależną” i wieloma innymi, którzy „rozszczepiają”, „odgrywają”, „wysysają” i robią jeszcze wiele innych rzeczy.
Uwzględnij kontekst sytuacji
Przysłowie mówi, że nieszczęścia chodzą parami, i kusi nas, aby przyjąć podobną zasadę również w trudnych sytuacjach. To zjawisko można oczywiście w niewielkim stopniu wyjaśnić różnicami między klientami i je „spersonalizować” – chcielibyśmy Cię zaprosić do uwzględniania kontekstu każdej formy leczenia i jej wpływu na proces. Na leczenie wpływ ma wiele czynników, takich jak setting, sposób finansowania czy ewentualny konflikt ról mogących wystąpić w pracy. W wielu obszarach występują również istotne problemy z pogranicza, np. nie jest jasne, jak przepisać klienta z terapii A na terapię B, która będzie dla niego bardziej korzystna. Jeśli tym samym zaczniesz zauważać wzrost liczby trudnych sytuacji, to z reguły warto jest poszerzyć własną perspektywę. Klasyczna metafora opisuje to w ten sposób: oczywiście zawsze można nauczyć się, jak jeszcze lepiej wyciągać ludzi z wody, zasadniczo jednak warto jest także dowiedzieć się, jak to się dzieje, że oni do niej wpadają.
Wymiana koleżeńska – superwizja i interwizja!
Nie zostawaj sam z trudnymi sytuacjami, omawiaj je z kolegami po fachu. Przynosi to wiele korzyści – po pierwsze, zobaczysz, że inni praktycy również znają trudne sytuacje i potrzebują jakiegoś patentu, co pozytywnie wpływa na wszelkie dysfunkcjonalne myśli, takie jak „Jestem złym praktykiem, skoro mam trudności z czymś takim”. Z drugiej strony, omawianie trudnych sytuacji ze współpracownikami daje możliwość przyjrzenia się problemowi z różnych punktów widzenia, a tym samym – znalezienia rozwiązań, do których samodzielnie trudno byłoby dojść. Z naszego doświadczenia wynika, że zarówno początkujący, jak i doświadczeni terapeuci mają swoje konkretne zahamowania w mówieniu o trudnych sytuacjach w pracy. Ci niedoświadczeni uważają, że problem związany z trudną sytuacją potwierdza ich własne braki i wstydzą się przed kolegami po fachu; z kolei doświadczeni boją się, że utracą swój status, jeśli przyznają, iż mają do czynienia z czymś problematycznym. Naszym zdaniem oba powody idą w złym kierunku, ale oczywiście chodzi o bardzo delikatną kwestię. Dlatego też sugerujemy każdemu praktykowi, aby znalazł sobie krąg osób o podobnych poglądach, którym ufa i wśród których może wyjść z cienia wstydu czy dumy.
Dbaj o własną równowagę
Łatwo można zrozumieć, że trudne sytuacje stają się jeszcze trudniejsze, gdy jako terapeuta nie „trzymasz pionu”. Wróćmy do sytuacji ze stolarzem wspomnianym na początku – podczas konsultacji i terapii jesteśmy zasadniczo stołem roboczym, piłą i miarką w jednej osobie. Szczególna odpowiedzialność polega na tym, że każdy z naszych klientów jest „unikatowy” i nie da się dla niego stworzyć wersji próbnej. Nie opowiadamy się tu za byciem terapeutycznym superbohaterem, który zawsze jest całkowicie zrównoważony, w zgodzie ze sobą i w dobrym humorze (również psychologowie i terapeuci mają, jak wszyscy ludzi, swoje górki i dołki), ale za dobrym traktowaniem siebie. „Samoopieka” jest nie tylko warunkiem utrzymania naszej zdolności do pracy w roli terapeuty, lecz także podstawą szczęśliwego życia (zawodowego). W przystępny i bardzo praktyczny sposób piszą o tym: Nicolas Hoffmann i Birgit Hofmann (2012), a także: Friederike Potreck-Rose i Gitta Jacob (2016); Gerhard Zarbock i in. (2019) również dzielą się przydatnymi sugestiami.
Każda forma leczenia oznacza napięcie między akceptacją a zmianą
Praktycy zazwyczaj są zorientowani na zmianę i mierzą sukces swoich działań zmianami, które zaszły w życiu klientów. Choć są one ważne, mogą jednak również przysłonić fakt, że pod wieloma względami najpierw potrzebna jest akceptacja. Marsha Linehan (1994, s. 73) uznaje zmianę i akceptację za „centralną dialektykę psychoterapii” i wyraźnie podkreśla, że skuteczne leczenie może mieć miejsce, gdy oba elementy są w wystarczającym stopniu realizowane. Nadmiar inicjatywy w kierunku zmiany zazwyczaj prowadzi do sytuacji, w której klienci nie czują, że ich cierpienie jest traktowane poważnie („On chce, abym natychmiast zrobił XY; najwyraźniej zupełnie nie rozumie, jak bardzo jest mi źle”). Z drugiej strony, również zbyt duży nacisk na akceptację może doprowadzić do problemów („Mówi mi już siódmą sesję z rzędu, jak dobrze rozumie, że źle się czuję z powodu mojej przeszłości, no i co mi po tym?”). Równowaga między tymi głównymi obszarami będzie zatem odgrywać ważną rolę w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami.
2. Założenia teoretyczne
Ta książka została napisana na podstawie praktyki i dla praktykujących, dlatego zbędne może się wydawać rozważanie stanowisk teoretycznych. Jednak z naszego punktu widzenia wcale tak nie jest. Całkowicie popieramy twierdzenie Kurta Lewina, że „nie ma nic bardziej praktycznego niż dobra teoria” – dość częste stawianie teorii w opozycji do praktyki wydaje nam się zasadniczym nieporozumieniem. Jednocześnie nie jest w tym miejscu możliwe, aby odpowiednio docenić ani nawet w wyczerpujący sposób wymienić wszystkie teorie i wszystkich teoretyków, którzy przekazali nam ważne sugestie dotyczące poruszanych w tej książce kwestii. W tym miejscu chcielibyśmy przede wszystkim stwierdzić, że czujemy się tak, jakbyśmy „wspięli się na ramiona gigantów”, jeśli chodzi o nasze rozumienie trudnych sytuacji.
W dziedzinie psychoterapii i poradnictwa na pierwszy rzut oka nie jest łatwo zorientować się w naturze tych „gigantów” – założenia teoretyczne często są zbyt różne, a wrogie nastawienie i konflikty między poszczególnymi szkołami terapeutycznymi – zbyt silne. Uważamy, że puryzm metodologiczny, który obstaje przy utrzymaniu i „czystości” danej formy nauczania jest wysoce problematyczny i w wielu – już trudnych z samych siebie – sytuacjach może prowadzić do pewnej „ślepoty operacyjnej”. Podejście eklektyczne, które korzysta w odpowiednich sytuacjach z „pasujących” elementów, wydaje się na pierwszy rzut oka o wiele bardziej obiecujące – oczywiście również taka postawa może rodzić problemy, gdy elementy mniej znanego nurtu włączamy do własnej pracy (a nie zawsze mamy po temu odpowiednie kompetencje). Podejście integracyjne z kolei, takie jak to zaproponowane przez Jamesa O. Prochaskę i in. (1992) oraz Klausa Grawego i Franza Caspara (2011), prezentuje według nas najlepszą perspektywę, nawet jeśli jednym z największych niebezpieczeństw takiej integracji jest utrata charakterystycznych cech poszczególnych podejść. Naszym zdaniem przyszłość psychoterapii niewątpliwie leży w integracji. Już w 1991 roku powstał Journal of Psychotherapy Integration, w którym publikowane są najważniejsze pozycje o przekraczaniu granic między paradygmatami. Za przydatną podstawę mogą tu posłużyć wyniki badań empirycznych, które są bardzo wymagające pod względem metodologicznym, a tym samym – niepozbawione problemów (Meier, 2018).
Bez wątpienia większość sugestii wymienionych w tej książce pośrednio i bezpośrednio zawdzięczamy „klasykom psychoterapii”. W tym miejscu możemy jedynie wymienić najważniejszych. W celu zapoznania się z systematycznym przeglądem odsyłamy do Jürgena Kriza (2014). Nie mając zamiaru stworzenia pełnej listy nazwisk, chcielibyśmy wspomnieć o najistotniejszych materiałach źródłowych. Jesteśmy zobowiązani terapii skoncentrowanej na osobie, a w szczególności Carlowi Rogersowi, ponieważ naszym zdaniem jego koncepcja relacji w poradnictwie czy terapii opartej na empatii, bezwarunkowej akceptacji i autentyczności określa niezbędne elementy skutecznego leczenia. Mówiąc wprost – umiejętne wykorzystanie tych elementów jest jedną z najważniejszych metod zapobiegania trudnym sytuacjom w terapii i poradnictwie oraz radzenia sobie z nimi w możliwie jak najbardziej konstruktywny sposób. Fred Kanfer jest jednym z przedstawicieli rzeszy terapeutów z tradycji poznawczo-behawioralnej. Oprócz nieocenionych prac opisujących analizę problematycznych zachowań, zawdzięczamy mu, i wielu kolegom, przede wszystkim to, że uznali poradnictwo i terapię za przedmiot, który należy empirycznie uzasadnić i zbadać – przedsięwzięcie, które w ciągu dziesiątek lat badań empirycznych w obszarze poradnictwa i terapii doprowadziło do zgromadzenia pokaźnej wiedzy. Chcielibyśmy wyrazić uznanie dla tradycji psychologii głębi, mającej za wzór prace Zygmunta Freuda, za fundamentalne analizy zjawiska przeniesienia i przeciwprzeniesienia, które również my uważamy za niezwykle istotne w opisie omawianych tu trudnych sytuacji. Jesteśmy wdzięczni autorom zajmującym się badaniami systemowymi, z których jako reprezentanta chcemy wymienić Helma Stierlina, za wnikliwą analizę komunikacji międzyludzkiej mającej znaczenie dla problemów, którymi nieustannie zajmujemy się w terapii i poradnictwie. Z podejścia egzystencjalnego pragniemy wymienić Viktora Frankla i Irvina Yaloma – obaj pomogli nam zobaczyć, z perspektywy odpowiadającej tematowi, wszechobecne cierpienie w poradnictwie i terapii, egzystencję człowieka ze wszystkimi jego ogromnymi możliwościami i wszystkimi trudnymi doświadczeniami. Jesteśmy wdzięczni Williamowi Millerowi za jego logiczne sugestie, jak wspierać motywację nie tylko w obszarze uzależnień, lecz praktycznie we wszystkich innych obszarach poradnictwa i terapii. Jona Kabata-Zinna wybieramy na przedstawiciela badaczy, którzy podjęli ryzyko wprowadzenie elementów tradycji medytacyjnych do „zachodniego” obszaru poradnictwa i terapii.
W wybranych miejscach tej książki wyraźnie powołujemy się na jedno lub więcej wymienionych tu nazwisk, podczas gdy w innych nawiązujemy do nich w bardziej „domyślny” sposób.
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PRZERWANIE TERAPII PRZEZ KLIENTA


Rano odsłuchujesz nagraną na automatyczną sekretarkę wiadomość o następującej treści: „No tak, dzień dobry, tu Monika M. Chciałam pani powiedzieć, że nie chcę już u pani kontynuować terapii. Mam jakieś takie wrażenie, że nic mi ona nie daje, a niezbyt dobrze się teraz czuję. Po prostu odpuśćmy sobie, tak będzie najlepiej”. Siedzisz teraz i zastanawiasz się, co powinnaś zrobić.


W części dotyczącej (planowego) zakończenia leczenia (por. rozdz. 2) opisujemy pożądany przypadek, czyli taki, w którym poradnictwo lub terapia kończy się po krótszym lub dłuższym czasie trwania za obopólną – w miarę możliwości – zgodą. Pokazujemy tam również, że zakończenie leczenia jest często pewnym procesem, dzięki czemu można przepracować istotne kwestie oraz doprowadzić je do końca.
Czasami klienci wybierają jednak inną drogę i przerywają leczenie w sposób mniej lub bardziej nagły i to z przeróżnych powodów, o których często nic nie wiemy. Chcielibyśmy podkreślić, że klienci oczywiście mają prawo przerwać leczenie bez podania przyczyny. Terapeuta zasadniczo musi to zaakceptować. Jednak przyczyny przerwania leczenia również mogą okazać się problematyczne, dlatego zawsze powinniśmy postarać się je wyjaśnić, a tym samym – spróbować przekształcić zerwanie procesu terapii w przynajmniej jakieś wyraźne jego zakończenie.
Pierwszym elementem, który bardzo wcześnie wyznacza właściwy kierunek, jest zawarcie w treści kontraktu terapeutycznego informacji o tym, że każda ze stron może jednostronnie wypowiedzieć umowę leczenia z zachowaniem dwutygodniowego okresu wypowiedzenia (patrz Dodatek A1). Dzięki temu, po wyartykułowaniu chęci przerwania terapii, zgodnie z wcześniej ustalonymi zasadami, pozostają nam jeszcze dwa tygodnie, podczas których można różne kwestie wyjaśnić. Jednak dla nas, terapeutów, to oczywiste, że tego rodzaju ustęp w kontrakcie nie uniemożliwi klientowi zakończenia terapii bez wcześniejszego uprzedzenia. Jest to jedynie, w pewnych okolicznościach, punkt w umowie, do którego można się odnieść, co zostanie pokazane na przykładach opisanych poniżej.
Przerwanie terapii w kontakcie osobistym
Oczywiście najlepiej będziemy mogli zrealizować chęć wyjaśnienia sytuacji, jeśli klient osobiście przekaże nam swoją decyzję, a my tym samym zyskamy możliwość, by zareagować na nią w bezpośredniej rozmowie. Wówczas przydatne może okazać się np. następujące zdanie: „Szanuję pani decyzję o przerwaniu terapii”. (Jeśli jest to wskazane z terapeutycznego punktu widzenia, można dodać: „Moim zdaniem jest to jednak trudny moment. Chciałabym lepiej zrozumieć, co przyczyniło się do pani postanowienia. Czy mogłaby mi pani coś więcej o tym powiedzieć?”). Klienci, którzy dzielą się z nami swoją decyzją o przerwaniu terapii, z reguły chętnie odpowiadają na to pytanie. Często sami udzielają wyjaśnień. Dalsze postępowanie zależy oczywiście od konkretnych powodów zerwania kontraktu, dlatego nie będziemy się tym szczegółowo tutaj zajmować. Ogólnie rzecz biorąc, kierujemy się zasadą, zgodnie z którą należy możliwie jak najdokładniej wyjaśnić wszystkie powody rezygnacji, ocenić je z profesjonalnego punktu widzenia i adekwatnie zareagować. Jeśli przyczyną jest np. brak sukcesu w procesie leczenia, należy ją przyjąć z otwartością i poddać analizie. Jak właściwie wygląda bilans terapii klienta? W jakich obszarach miał nadzieję na wyraźniejszą poprawę? Dlaczego ona nie nastąpiła? Czy stoją za tym czynniki, na które mogłaby mieć wpływ zmiana planu leczenia? Wymaga się tu od terapeuty postawy samokrytycznej, a nie pełnej rozczarowania i wyrzutów. Oczywiste jest również to, że klient nie powinien i nie może być przymuszany do podawania powodów swojej decyzji. W idealnym przypadku takie podejście umożliwi kontynuację terapii. Jeśli jednak mimo wszystko okaże się to niemożliwe, należy uszanować wybór klienta, a także można mu zaproponować wspólne rozważenie, co byłoby dla niego w przyszłości najlepsze.
Reakcja powinna być podobna, jeśli powodem przerwania terapii nie jest niezadowolenie, lecz są nim raczej czynniki niepodlegające zmianie (lub klient za takie je uważa). Jedna z naszych klientek przerwała leczenie, ponieważ zaczęła zakochiwać się w terapeucie i zauważyła, że nie wpływa to dobrze na jej relację z partnerem. Nie przyjęła propozycji wyjaśnienia motywów leżących u podstaw jej stanu zakochania, aby w ten sposób rozwiązać tę kwestię, dlatego w tej sytuacji nie pozostało nic innego, jak przychylić się do jej życzenia o zakończeniu terapii.
W każdym przypadku zalecamy powstrzymanie się od żywienia urazy. Jeśli to możliwe, należy zaoferować klientowi „drogę powrotną”: „Teraz lepiej rozumiem, dlaczego chce pani przerwać terapię, i szanuję pani decyzję. Gdyby w najbliższym czasie zmieniła pani zdanie i jednak chciała kontynuować nasze spotkania, moje drzwi zawsze są dla pani otwarte. Proszę zadzwonić do mnie na spokojnie i zobaczymy, czy mogłybyśmy dalej pracować”.
Przerwanie terapii bez kontaktu osobistego
Często zdarza się również tak, że klient po prostu nie pojawia się o umówionej porze i tym sposobem przerywa terapię. Jest to przypadek, który szczegółowo opisujemy w rozdziale o odwoływaniu sesji na krótko przed spotkaniem lub o niepojawieniu się klienta w ogóle (patrz rozdz. 10, podrozdział „Odwołanie wizyty i niepojawienie się na niej u terapeuty prowadzącego praktykę prywatną”). Zasadniczo opisaliśmy tam postępowanie, które sprowadza się do podjęcia odpowiednich prób nawiązania kontaktu z klientem, a potem do ich szybkiego zakończenia. Szczegółowy sposób postępowania można znaleźć we wspomnianym rozdziale.
Przerwanie terapii w sytuacji kryzysowej
Niekiedy klienci kończą terapię w momencie, który z punktu widzenia terapeuty jest zdecydowanie najbardziej niekorzystny, np. wtedy, gdy mają myśli i skłonności samobójcze. Chęć przerwania leczenia często wynika w tym przypadku z ogólnego poczucia beznadziei. W takich sytuacjach oczywiście nie możemy – jak w opisanych dotychczas przypadkach – bez problemu przystać na taką propozycję. Jeśli istnieje poważne zagrożenie życia i zdrowia klienta lub innych osób, musimy zarzucić postawę akceptacji i wyraźnie dać do zrozumienia, że z profesjonalnego punktu widzenia nie możemy się zgodzić na przerwanie terapii. Należy w jasny sposób wyjaśnić powód: „W normalnych okolicznościach przystałabym oczywiście na pana  chęć zakończenia terapii. Jednak w tej chwili nie mogę tak postąpić, ponieważ obawiam się, że zrobi sobie pan krzywdę. W ciągu ostatnich spotkań dużo rozmawiałyśmy o pana myślach samobójczych, ale one wciąż powracają i są równie silne jak wcześniej”. W dalszym ciągu należy tak pracować, jak zostało to opisane w rozdziale o klientach z myślami i skłonnościami samobójczymi (rozdz. 23).
Wpływ przerwania terapii na terapeutę
Wielu psychologów i terapeutów kojarzy zakończenie leczenia z krytyką jego samego lub jego postępowania. W niektórych przypadkach może to oczywiście być uzasadnione. Terapeuci są też „tylko ludźmi” i, jak wszyscy, popełniają błędy, a te z kolei mogą m.in. wpłynąć na decyzję klientów o zerwaniu kontaktu. Chcemy podkreślić, że zasadniczym problemem nie jest popełnienie błędu w terapii – z wyjątkiem naprawdę poważnych. Sytuacja staje się rzeczywiście niekorzystna dopiero wtedy, gdy nie można zająć się takim błędem z profesjonalnego punktu widzenia – klient skutecznie chroni się przed wpływem terapeuty (a tym samym nie pozwala na przepracowanie problemu) albo terapeuta z powodu zniewagi koncentruje się na strategii obronnej, zamiast spróbować w sposób profesjonalny uporać się z własnym niewłaściwym postępowaniem. Jako terapeuci powinniśmy być wzorem do naśladowania i modelować zachowania pokazujące, jak radzić sobie z własnymi błędami i słabościami, aby uzmysłowić naszym klientom, że świat się nie zawali z powodu jednego potknięcia i nie trzeba od razu zrywać kontaktu. Jeśli się to uda, błąd w terapii w rezultacie może mieć bardzo pozytywne następstwa, ponieważ umożliwia wykorzystanie ważnych procesów uczenia się na poziomie relacji („Wszyscy jesteśmy tylko ludźmi, a ludzie popełniają błędy, które da się naprawić, a wówczas można znowu ruszyć naprzód”). Istnieje wiele analogii do tego sposobu myślenia w psychologii klinicznej – w przypadku pacjenta z zaburzeniami lękowymi głównym problemem po zakończeniu terapii nie jest pojawienie się lęku, lecz raczej wystąpienie unikowego sposobu radzenia sobie z nim; w przypadku pacjenta uzależnionego ponowne pierwsze spożycie alkoholu („wpadka”) po dłuższym okresie abstynencji nie jest katastrofą, ale jest nią zainicjowanie często powtarzającej się postawy „Teraz jest mi już wszystko jedno” wraz z niepohamowanym piciem („nawrót”). Właśnie takim klientom możemy pokazać, jak radzimy sobie z błędami w życiu zawodowym, że jedno potknięcie samo w sobie niczego nie przekreśla. W związku z tym terapeuci nie muszą podejmować nadmiarowych i wymuszonych wysiłków, aby unikać pomyłek, bo mogą się one zdarzyć mimo to, lecz powinni przyzwyczaić się do kompetentnego stylu radzenia sobie z nimi. On zaś polega na zwróceniu się do klienta, wyjaśnieniu, przyznaniu się do błędu, a jeśli to konieczne – na przeproszeniu (bez przesadnej samokrytyki) i skorygowaniu własnego postępowania.
W wielu przypadkach cały ten proces może jednak okazać się niemożliwy, ponieważ klienci rezygnują z terapii bez dalszych wyjaśnień, nie kontaktując się z terapeutą. Z naszego doświadczenia wynika, że w takiej sytuacji wielu terapeutów się obwinia, choć tak naprawdę nie wiedzą, czy to właśnie ich zachowanie doprowadziło do przerwania terapii. Zwłaszcza początkujący, ale często również doświadczeni, psycholodzy i terapeuci mają wręcz „wbudowaną gotowość” do interpretowania przerwania leczenia jako oznaki własnego niepowodzenia. Uważamy taką postawę za bardzo szkodliwą, tym bardziej że nie idzie ona w parze z doświadczeniami pozytywnymi, które są oceniane wyraźnie słabiej. Może się więc tak zdarzyć, że dziewięć pozytywnych informacji zwrotnych od klientów (dobre wyniki leczenia lub wyrażenie zadowolenia wprost itp.) jest postrzeganych jako „oczywiste” i nie ma żadnego dalszego znaczenia, a jedna negatywna informacja zwrotna (np. przerwanie terapii, które zostaje raczej zinterpretowane właśnie jako negatywne, choć obiektywnie nie jest negatywnym feedbackiem) może sprzyjać wystąpieniu kryzysu poczucia własnej wartości jako terapeuty albo go zainicjować.
To wyraźnie pokazuje, jak ważne jest podjęcie próby wyjaśnienia przyczyny przerwania leczenia również dla nas, terapeutów. Należy podjąć wysiłek poznania konkretnych powodów tej sytuacji i dowiedzieć się, czy w ogóle mają one coś wspólnego z osobą prowadzącą terapię. W sytuacjach, gdy tak rzeczywiście jest, trzeba osobiście zająć się odkrytym błędem tak, jak zostało to wyżej opisane. Jeśli natomiast nie możemy już uzyskać żadnych informacji od klienta, ponieważ on po prostu przestał reagować na nasze próby wznowienia kontaktu, wówczas konieczna jest adekwatna samokrytyczna ocena procesu leczenia. Istotnym słowem w tym zdaniu jest przymiotnik „adekwatna”! Bycie samokrytycznym nie oznacza przypisywania sobie jednostronnej winy w niejasnej sytuacji. Najlepiej jest omówić konkretne zdarzenie z kolegą lub superwizorem, do których ma się zaufanie, aby dzięki wsparciu z zewnątrz uzyskać jaśniejszy obraz sytuacji. Jeśli nie uda się znaleźć wyraźnych dowodów potwierdzających własne niewłaściwe zachowania, należy to zaakceptować. Pamiętaj o opisanej we wstępie zasadzie 50% – masz pod kontrolą jedynie połowę zdarzeń, klient kontroluje przynajmniej drugą połowę. Możesz wszystko zrobić dobrze, a mimo to terapia może nie być owocna albo się niespodziewanie skończy.

CO NALEŻY ROBIĆ, A CZEGO NIE

Co należy robić

• O ile to możliwe, wyjaśnić powody, dla których klient chce zrezygnować z terapii.

• Zasadniczo uszanować chęć przerwania terapii przez klienta.

• Poddać własne zachowanie podczas terapii adekwatnej, samokrytycznej refleksji.

• Jeśli klient nie przerywa terapii osobiście, podjąć odpowiednie próby wznowienia kontaktu (jedna próba kontaktu telefonicznego lub dwie, wysłanie pisma kończącego terapię).

Czego nie należy robić

• Reagować urazą i poczuciem zranienia.

• Z zasady obwiniać się za każde przerwanie terapii i pogrążać się w wyrzutach sumienia.

• Nie akceptować przerwania terapii i podejmować kolejne próby nawiązania kontaktu z klientem.




2
ZAKOŃCZENIE TERAPII


Przez ponad półtora roku pracowałeś ze swoim klientem, panem S., nad jego depresyjnym nastrojem i był to okres pełen sukcesów. Panu S. poprawiło się, od jakiegoś czasu jego stan jest stabilny, porozmawialiście również o tym, jak zapobiegać nawrotom, i staje się jasne, że terapia zmierza ku końcowi. Pozostało jeszcze pięć spotkań w ramach finansowania przez państwową służbę zdrowia i czujesz, że pan S. się tym martwi. Jednak nie porusza tematu otwarcie, a ty zastanawiasz się, co w tej sytuacji zrobić.


Zakończenie terapii według różnych szkół terapeutycznych
Różne „szkoły terapii” przywiązują odmienną wagę do zakończenia terapii. Chcielibyśmy pokazać dwie perspektywy – w terapii behawioralnej zakończenie terapii często jest dość proste. Tak opisuje to Martin Hautzinger w podręczniku Psychotherapie pod redakcją Christiana Reimera, Jochena Eckerta, Martina Hautzingera i Eberharda Wilkego (2007): „Zakończenie terapii behawioralnej rzadko stanowi problem” (Hautzinger, 2007, s. 221). Zakończeniu terapii poświęcona jest z grubsza 1/8 strony i – co charakterystyczne dla terapii behawioralnej – polega ono głównie na „rozrzedzaniu” częstotliwości spotkań. Jest to istotne z punktu widzenia założeń terapii behawioralnej w kontekście samokontroli – dłuższe odstępy między sesjami pozwalają klientowi coraz lepiej budować własną niezależność.
W tym samym podręczniku ekspert pracujący w nurcie psychologii głębi poświęca zakończeniu terapii ponad cztery strony (Reimer, 2007, s. 110–114). Nawet jeśli to porównanie ma wyraźnie ograniczone znaczenie, ponieważ skupia się wyłącznie na perspektywie ilościowej, to dobrze pokazuje, jak odmiennie postrzegane są cechy relacji i procesu w różnych podejściach.
Zajmujemy w tym względzie stanowisko pośrednie, które skupia się przede wszystkim na czasie trwania i intensywności leczenia. Oczywiście rozpiętość opcji jest ogromna – w przypadku ściśle określonego, konkretnego celu w poradnictwie klienci mogą go osiągnąć w ciągu kilku rozmów lub nawet podczas jednej. „Zakończenie” nastąpi wówczas w trakcie ostatnich minut lub ostatniej części sesji. Nawet w przypadku średnioterminowych terapii o wyznaczonym konkretnym celu często zdarza się i tak, że szczególnej wagi nie przywiązuje się do relacji terapeutycznej, ale do pracy nad konkretnymi problemami. Z obu wymienionych przypadków przejmujemy stanowisko cytowane za Hautzingerem (2007), mówiące o tym, że zakończenie takiej terapii prawdopodobnie nie spowoduje wielu problemów, a ważne jest skupienie się przede wszystkim na takich aspektach, jak zapobieganie nawrotom, sygnały ostrzegawcze, cechy ryzyka, poszerzanie samokontroli itp. Szczególnie w podręcznikach do terapii behawioralnej znajdziemy wiele wskazówek mówiących o tym, jakie treści mają znaczenie (por. np. niemiecką serię książek Fortschritte der Psychotherapie wydawnictwa Hogrefe lub serię Praxismaterialien wydawnictwa Beltz). W przeciwieństwie do terapii behawioralnej w „terapii interpersonalnej” (Klerman i in., 1984; Schramm, 2019), która silnie koncentruje się na interakcjach międzyludzkich, często szczegółowo omawia się zakończenie terapii nawet w przypadku względnie krótkiego czasu jej trwania (zazwyczaj 16 sesji), traktując je jako typowy czynnik wywołujący stres interpersonalny.
Często się zdarza, że terapie, w których praca nad problemami przebiega na głębokim poziomie, trwają wiele lat (również terapia behawioralna). Istotne jest wówczas to, aby pamiętać, że klient traci bardzo ważną dla siebie osobę, która towarzyszyła mu przez dłuższy czas. Im dłużej trwa proces, tym zasadniczo ważniejsza i bardziej intensywna jest dla klienta relacja terapeutyczna. Jeśli tak się dzieje, to należy wyjść z założenia, że zakończenie terapii nie jest momentem, lecz procesem, na który należy przeznaczyć pewien czas. Tylko w takich przypadkach koniec może być „trudną sytuacją”, dlatego teraz poświęcimy temu tematowi trochę więcej uwagi (m.in. powołując się na Reimera [2007]).
Znaczenie dla klienta
Gdy domykamy proces terapii, klient jest dla nas oczywiście najważniejszy. Jak już powiedzieliśmy, traci on osobę, która była dla niego bardzo ważna przez dłuższy okres. W przypadku różnych zaburzeń może się tak zdarzyć, że klient traci wręcz najważniejszą osobę w ostatnim czasie, zwłaszcza jeżeli liczba jego kontaktów towarzyskich poza relacją terapeutyczną jest bardzo ograniczona lub gdy nie ma ich wcale. Między innymi z tego powodu dobrze zaplanowana terapia powinna zawsze uwzględnić jako jeden z celów – w razie potrzeby wprowadzonych przez terapeutę – aktywizację w obszarze społecznym. Jeśli w trakcie terapii udało się klientowi nawiązać dobre i trwałe relacje społeczne, ma to oczywiście przede wszystkim ogromne znaczenie w jego życiu, a dodatkową korzyścią jest również to, że będzie mu łatwiej znieść zakończenie terapii, ponieważ nie będzie czuł się samotny.
Jednak nawet w takich przypadkach należy liczyć się z tym, że będzie to dla klienta trudny czas, bo strata wciąż pozostaje stratą. Reimer (2007) posunął się nawet do stwierdzenia, że muszą istnieć jakieś problematyczne powody, jeśli zakończenie terapii w nurcie psychologii głębi przebiega spokojnie. Zgadzamy się z tą oceną również w przypadku intensywnej terapii behawioralnej. Należy uznać to za normalne, że klient będzie myślał o końcu wieloletniej terapii z obawą, żalem, złością lub innymi negatywnymi emocjami. Zdecydowanie należy mu umożliwić wyrażenie tych uczuć, dlatego też ważne jest wprowadzenie tematu zakończenia spotkań terapeutycznych w odpowiednim momencie: „Nasza terapia dobiegnie końca za […] sesji. Jak się pan z tym czuje?”. Trudno dokładnie określić właściwy moment przekazania tej informacji, ponieważ jest on kwestią bardzo indywidualną, tak jak wiele innych rzeczy w psychoterapii. Zasadniczo już na samym początku należy zaznaczyć, że terapia jest ograniczona w czasie (a tym samym skończy się), czyli już podczas pierwszych konsultacji. Temat ten powinno się w idealnej sytuacji podjąć bardzo wcześnie i można go przywołać, gdy będzie to istotne. Z naszego doświadczenia, a przynajmniej z praktyki prywatnej, wynika, że dalsze postępowanie wyznaczają przede wszystkim wytyczne dotyczące liczby godzin finansowanych przez państwo w danym nurcie (w dalszej części omówimy jedynie wytyczne dotyczące terapii behawioralnej; w przypadku psychologii głębi i psychoanalizy czas trwania leczenia jest znacznie dłuższy). W przypadku terapii krótkoterminowej w Niemczech[6] (12 godzin plus 12 godzin) należy zaprosić klienta zaraz przed końcem pierwszych 12 godzin do przeprowadzenia wspólnie bilansu, co również daje możliwość zamknięcia ewentualnych pierwszych punktów terapii: „Jest to nasza jedenasta sesja, to trochę mniej niż połowa przewidzianych spotkań. Chciałbym z panem podsumować to, co udało nam się osiągnąć, i sprawdzić, co jeszcze pozostaje nam do zrobienia. Pomoże nam to również zaplanować, czy w ciągu 24 sesji uda się nam zrealizować nasz plan, czy powinniśmy również pomyśleć o przedłużeniu leczenia”. Najpóźniej podczas 20 sesji należy przeprowadzić kolejne podsumowanie, którego celem nadrzędnym jest podjęcie decyzji, czy przedłużenie (czyli przejście na terapię długoterminową) jest konieczne, czy nie. Jeśli nie, to pozostają jeszcze cztery sesje, które powinny wystarczyć, by rozważyć kwestie zapobiegania nawrotom, robienia przerw między sesjami, zwiększenia samokontroli klienta itd., jak i na samo pożegnanie się. Taki rytm pracy należy przyjąć również w dalszej, przedłużonej pracy – podsumowania podczas 35 i 50 sesji (terapia długoterminowa obejmuje ich maksymalnie 60) oraz 70 sesji (po ostatnim przedłużeniu do maksymalnie 80, co dla terapii behawioralnej oznacza wyczerpanie przysługującego limitu).
Najpóźniej podczas tego ostatniego podsumowania na 70. sesji staje się jasne, czy terapia zostanie definitywnie zakończona (poza kilkoma sytuacjami, w których będzie w drodze wyjątku kolejny raz przedłużona). Należy dobrze zaplanować przewidziane sesje i wyraźnie podkreślić ich „skończony” charakter, aby klient mógł najpóźniej w tym momencie wypowiedzieć to, co jest dla niego ważne, oraz wyrazić wspomniane negatywne emocje związane z zakończeniem terapii: „Mamy wciąż […] sesji. Co ważnego chciałby pan poruszyć podczas tych ostatnich spotkań? Czym jeszcze chciałaby się pan zająć?”. W razie konieczności można klienta zachęcić do wyrażenia również negatywnych uwag: „Pracujemy już razem [tu precyzujemy odcinek czasu]. To całkiem długo. Wyobrażam sobie, że może pan mieć pewne obawy w związku ze zbliżającym się momentem zakończenia terapii albo być może odczuwa pan jakieś inne negatywne odczucia. Zachęcałbym do podzielenia się nimi, jeśli tak jest”. Te odczucia przepracowuje się następnie w sposób, który częściowo opisaliśmy w rozdziale 13 poświęconym przejawom negatywnych uczuć u klientów. Pod koniec terapii skupiamy się głównie na przyjęciu negatywnych emocji klienta i ich uważnieniu. Należy umocnić go w przekonaniu, że gniew/złość/żal/[…] są całkowicie na miejscu. Zadaniem terapeuty jest to „znieść”, nie przyjąć karzącej ani unikającej postawy, lecz – po raz ostatni – okazać klientowi zrozumienie i być dla niego wzorem: „Tak, zdaję sobie sprawę, że jest pan zły i smutny, bo nasz wspólny czas dobiega końca. Być może czuje się pan również teraz winny, bo się pan na mnie zdenerwował. To jest dla mnie w porządku, na pana miejscu pewnie czułbym się tak samo, i nie mam tego panu za złe. To są uczucia, które po prostu towarzyszą pożegnaniu. Fakt, że tak się pan czuje, pokazuje jedynie, że czas, który spędziliśmy razem i praca, którą wykonaliśmy, były dla pana ważne. Takie jest również moje odczucie, dlatego też zdziwiłbym się, a może nawet poczułbym się urażony, gdybyśmy teraz mogli się tak łatwo i przyjemnie pożegnać”. Przeprowadzając taką interwencję, terapeuta uważnia po raz kolejny relację, która została zbudowana; dlatego uznajemy tę interwencję za ważną i adekwatną w przypadku szczególnie intensywnej terapii, ale może to również doprowadzić do tego, że klient zechce ją przedłużyć oraz że będzie miał fantazję o utrzymaniu przyjaźni z terapeutą.
Chęć przedłużenia terapii i utrzymywania relacji w końcowej fazie terapii
Bardzo często się zdarza, że w końcowej fazie terapii długoterminowej klienci zastanawiają się, czy poradzą sobie bez terapeuty. Może to z łatwością doprowadzić do ponownego nasilenia się objawów i wystąpienia „nawrotu”. W takiej sytuacji nie należy pochopnie przedłużać terapii, lecz najpierw sprawdzić, czy przyczyną ponownego nasilenia się objawów jest zbliżający się koniec terapii. Z naszego doświadczenia wynika, że pojawieniu się symptomów wynikających z obawy przed koniecznością sprawowania nad sobą całkowitej kontroli można łatwo zapobiec poprzez już wcześniej wspomniane stopniowe rozrzedzanie częstości spotkań. Zalecamy planowanie ostatnich sesji terapii w coraz większych odstępach czasu. Daje to klientom możliwość ćwiczenia przez dłuższy okres, w sytuacjach życia codziennego, tego, czego nauczyli się podczas terapii, bez rezygnowania z kontaktu z terapeutą. Wiedzą, że mogą wrócić na terapię, jeśli nie poradzą sobie sami. Jeden ze sposobów podziału ostatnich pięciu sesji może wyglądać następująco: pierwsze dwa spotkania co 14 dni, kolejne dwa – co miesiąc, a ostatnie spotkanie – po kolejnych trzech miesiącach. Tym samym powstaje dodatkowa faza, trwająca pół roku. Zasadniczo, w indywidualnym przypadku, można w sposobie obliczania „rozmów psychoterapeutycznych” (maksymalnie 15 spotkań po 10 minut każde w danym przypadku; ewentualnie np. skrócenie tego czasu do trzech „normalnych” sesji) uwzględnić również kolejne sesje, tzw. sesje przypominające, możliwe do przeprowadzenia w ciągu dłuższego okresu. Stwarza to szansę na przeprowadzenie kolejnych sesji, gdy wystąpią istotne wskazania, np. w sytuacjach kryzysowych lub gdy objawy powracają. Uważamy tę możliwość za „miecz obosieczny” – z jednej strony takie dodatkowe sesje mogą okazać się bardzo pomocne w przezwyciężeniu sytuacji kryzysowej, z drugiej jednak istnieje niebezpieczeństwo, że terapia nigdy nie zakończy się we właściwy sposób, klienci zaś na stałe zwiążą się ze swoimi terapeutami, a tym samym nigdy nie doświadczą tego, iż potrafią samodzielnie poradzić sobie z trudnymi sytuacjami. Uważamy, że rozsądnie jest zawrzeć z klientem klarowną umowę w związku ze wznawianiem spotkań i jasno pokazać, jakie może to mieć konsekwencje:
• „Doskonale rozumiem, że chciałby pan mieć możliwość skontaktowania się ze mną w przypadku, gdy objawy ponownie się nasilą. Z jednej strony uważam, że to bardzo dobrze, iż szuka pan wsparcia, z drugiej strony może to doprowadzić do sytuacji, w której nie będzie pan mógł zdobyć doświadczenia świadczącego o tym, że jest pan w stanie poradzić sobie z sytuacją beze mnie. Dlatego też chciałbym z panem uzgodnić, że zrobi pan wszystko, co tylko możliwe, aby uporać się z nią samodzielnie, zanim pan ponownie się ze mną skontaktuje. Jeśli wówczas uzna pan, że rozsądnie będzie się ze mną zobaczyć, proszę o kontakt”.
Jeżeli klient prezentuje cechy zależnościowe, trzeba bardzo przejrzyście omówić z nim fakt, że wznowienie kontaktu może wywołać nawrót problematycznego zachowania („Nie poradzę sobie sam i potrzebuję silnej osoby u mojego boku, aby móc stawić czoło życiu”). W każdym przypadku należy dobrze się zastanowić nad przystaniem na jedną rozmowę lub kilka kolejnych, mając na względzie indywidualną konceptualizację przypadku. Oczywiście może też się tak zdarzyć, że z biegiem czasu u klientów wystąpią zupełnie nowe zaburzenia, które całkowicie przekroczą zakres tego, co do tej pory zostało wypracowane; w takiej sytuacji powyższe uwagi dotyczące samodzielnego radzenia sobie z wykorzystaniem wiedzy zdobytej podczas terapii nie mają zastosowania. W takich przypadkach dopuszczalny jest ponowny kontakt ze znanym już klientowi specjalistą.
Kolejnym problemem jest pojawienie się pomysłu przekształcenia relacji terapeutycznej w relację prywatną po zakończeniu terapii. To ważne, aby temu życzeniu nie ulec, lecz – wspólnie z klientem – odkryć przyczyny leżące u jego podstaw (por. również rozdziały: o zakochanych klientach [28], zaproszeniach prywatnych [15] i pytaniach o sprawy prywatne [16]). Jeśli na końcu terapii taka fantazja rzeczywiście się pojawi, może to znaczyć, że chodzi o silne tendencje ucieczkowe – należy unikać bólu związanego z rozstaniem i stratą. Wówczas logiczna wydaje się konieczność ponownej pracy nad tendencją ucieczkową w ostatniej fazie terapii, a sama terapia może posłużyć jako wzór doświadczenia skończoności relacji, poradzenia sobie z tym bez jej dewaluacji i przepracowania smutku oraz bólu w sposób sprzyjający dalszemu życiu.
Perspektywa terapeuty
Zakończenie procesu leczenia może być również bardzo ważne dla psychologa czy terapeuty. Ostatecznie, również on traci ze swojego kręgu osobę, z którą spędził dłuższy czas i która stała się dla niego ważna. Widzieliśmy, jak młodzi terapeuci wstydzą się swoich uczuć, wychodząc z założenia, że w „profesjonalnej relacji zawodowej” nie ma miejsca na sytuację, w której, klient na tyle zbliży się do terapeuty, iż staje się dla niego kimś ważnym. To nie tak! Jest dość oczywiste, że niektórzy nasi klienci stają się bliscy naszemu sercu i również dla nas, terapeutów, pożegnanie może okazać się bolesne. W takich przypadkach opisane powyżej pragnienia niekiedy są także udziałem terapeutów (patrz również rozdz. 29 o zakochaniu się terapeuty). Jesteśmy za zachowaniem wstrzemięźliwości i radzimy, aby nawet po zakończeniu leczenia nie nawiązywać żadnych relacji prywatnych z pacjentami i klientami, np. przyjaźni (i oczywiście żadnych relacji intymnych). Praktyk powinien stanowić kompetentny wzór radzenia sobie z nieprzyjemnymi emocjami związanymi ze stratą w taki sposób, aby nie wzbudzało to żadnych wątpliwości. Uczucia terapeuty wyrażone w ten sposób mogą być dla klienta „ostatnim podarunkiem”: „Wydaje mi się, że nadchodzące czwartki o godzinie 14.00 będą dla mnie trochę dziwne. Przez dwa lata był to nasz wspólny czas. Będzie mi brakowało naszych rozmów”. W ten sposób również klient może poczuć się doceniony, że był dla terapeuty ważny, co może być dla niego bardzo wzbogacające, nie wzbudzając żadnych dwuznaczności.

CO NALEŻY ROBIĆ, A CZEGO NIE

Co należy robić

• Wcześnie wprowadzić temat zakończenia terapii.

• Robić regularne podsumowania.

• Dopuszczać negatywne emocje klienta i je uważniać („To zrozumiałe, że teraz się pan złości. Na pana miejscu też bym się tak czuł”).

• Wyrażać własne uczucia, ale w sposób jednoznaczny („A więc dzisiaj jest nasze ostatnie spotkanie. Ponieważ już się więcej nie zobaczymy, chciałbym panu powiedzieć, że również dla mnie był to ważny czas. Będzie mi brakować rozmów z panem”).

Czego nie należy robić

• Zachowywać się unikowo, tj. nie zajmować się (we właściwym momencie) zakończeniem terapii.

• Rozmijać się z celem („no tak, wprawdzie to już koniec terapii, ale skoro pan czuje się źle, to proszę znowu przyjść za dwa tygodnie, będziemy kontynuować”).

• Karać klientów za negatywne uczucia („Ależ jest pan niewdzięczny! Złości się pan, że terapia się kończy!”).

• Wchodzić w relacje prywatne („Teraz, skoro zakończyliśmy terapię, to właściwie możemy zostać przyjaciółmi, prawda?”).
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SPRZECZNE WARTOŚCI I RÓŻNE CELE


Melanie K., lat 23, urzędniczka, od dziesięciu sesji uczestniczy w terapii z powodu stanów depresyjnych. Według terapeutki leczenie przebiega dobrze; właśnie ustaliły, że będą pracować nad podejmowaniem przez klientkę nowych aktywności. Pani K. opowiada o swoim planie aktywności tygodniowej, w którym znalazło się weekendowe spotkanie „Młodzieży Niemieckiej”. Organizacja ta działa na rzecz „Niemiec dla Niemców” i sprzeciwia się „obcym wpływom”. Spotkanie spodobało się pani K. tak bardzo, że rozważa członkostwo. Poznała również mężczyznę, którego polubiła ze względu na jego wyraziste poglądy.


W czasie sesji psychologicznych czy terapeutycznych spotykają się dwie osoby, które mają określony światopogląd, wartości, definicje itd. (por. Hutterer-Krisch, 2007). To nieuniknione, że dwóch uczestników może mieć zupełnie różne podejście do istotnych kwestii, jak np. tolerancja wobec opcji politycznych, co ilustruje przypadek opisany na początku rozdziału. Inne obszary, w których mogą wystąpić rozbieżności między terapeutą a klientem, dotyczą np. orientacji seksualnej (przykładowo homoseksualizmu) czy podejścia do praw człowieka (np. do dyskryminacji kobiet).
Jeśli taka rozbieżność zaistnieje na samym początku terapii, ważne jest przede wszystkim ustalenie jej konkretnego celu: czego potrzebuje klient? Jaki jest cel leczenia? Czy „problem rozbieżności” stoi mu na przeszkodzie? Uważamy, że warto dość wcześnie (w początkowej fazie pracy) wyjaśnić klientowi, iż pierwsze godziny spotkań mają charakter zapoznawczy i są niezobowiązujące – zarówno terapeuta, jak i klient mogą wówczas sprawdzić, czy wszystkie warunki współpracy są jasne. Nie tylko klient ma prawo odmówić leczenia po fazie początkowej, jeśli ta nie potoczyła się pomyślnie; takie prawo mają również psycholodzy i terapeuci. Jeśli natomiast wyraźne rozbieżności pojawią się dopiero w trakcie terapii (tzn. gdy już zostały uzgodnione zasady), należy sprawdzić, czy kontynuacja leczenia ma sens i jest możliwa na tych warunkach oraz czy w świetle wiedzy wyniesionej z odbytych sesji dalsza współpraca jest wskazana.
W dalszej części rozdziału chcielibyśmy się zająć różnymi problemami wynikającymi z takich rozbieżności i sprawdzić, czy mają one bezpośredni związek z celami terapii.
Rozbieżności niewiążące się bezpośrednio z celem terapii (nie są to kluczowe problemy wynikające z rozbieżności)
W ten sposób określamy sytuacje, w których terapeuta i klient wprawdzie mają odmienne poglądy na ważną kwestię, ale poglądy te nie muszą negatywnie wpływać na kontrakt. Mimo to z tych konfliktów mogą wyniknąć trudne lub nierozwiązywalne sytuacje. Superwizowaliśmy pracę homoseksualnego superwizanta z klientem wrogo nastawionym do homoseksualistów, cierpiącym na zaburzenia lękowe. Zapatrywania klienta nie są zasadniczym problemem podczas planowania terapii ekspozycyjnej, ale superwizantowi trudno było w sobie wzbudzić pozytywne nastawienie do klienta ze względu na osobistą konsternację wywołaną homofobicznymi poglądami.
W takim przypadku terapeuta musi rozważyć następujące pytania: czy potrafię tak kontrolować własny wpływ na potencjalnie negatywną sytuację, aby nie zakłócał on mojej pracy zawodowej, czy może jednak nie uda mi się tego dokonać? Czy mogę się skoncentrować na pracy zgodnie z ustaleniami kontraktu, czy też różnica poglądów będzie mi w tym stale przeszkadzać? Jeśli praca wydaje się możliwa, terapeuta powinien spróbować trzymać się jak najbliżej planu leczenia. Stwarza mu ona również możliwość poszerzenia własnej tolerancji oraz okazję do pracy nad zasobami u osób wykazujących cechy i poglądy, które raczej do tego zniechęcają.
Jeśli jednak z punktu widzenia terapeuty współpraca nie jest możliwa, należy przekazać klientowi tę informację w odpowiedni sposób i poszukać alternatywnego rozwiązania. Chcielibyśmy w tym miejscu wyraźnie podkreślić, że każdy terapeuta ma do tego prawo, a nawet taki obowiązek, ponieważ skupiamy się teraz na sytuacjach, w których ze względu na specyficzne warunki nie może on wykonać odpowiednio swojej usługi. W takim wypadku podjęcie się leczenia byłoby nieetyczne. W tych „osobistych” przypadkach – w przeciwieństwie do opisanych dalej problemów wynikających z rozbieżności w zakresie celu leczenia – terapeuta ma za zadanie we właściwy sposób przekazać klientowi informację o zaistniałym problemie i pomóc mu w znalezieniu odpowiedniejszego terapeuty. Pomocne może być wzięcie na siebie przez terapeutę całkowitej odpowiedzialności za decyzję, którą niewątpliwie sam podjął, np.:
• „Chciałbym poinformować, że nie mogę pani zaoferować żadnej formy terapii. Podczas pierwszych spotkań zauważyłem, że różnica między [np. moim a pani politycznym światopoglądem] ogranicza mnie w istotny sposób w mojej pracy. To, że sobie z tym nie radzę, jest moim problemem, ale w tych okolicznościach nie jestem w stanie zaproponować pani optymalnej usługi, a pracuję z klientami tylko wówczas, gdy mogę zaoferować dobrą usługę. Pomogę pani w znalezieniu odpowiedniejszego terapeuty”.
Po tego rodzaju wyjaśnieniu klient zdecydowanie powinien mieć przestrzeń na wyrażenie tego, co wywołuje w nim takie oświadczenie, należy zapytać: „Jak się pani czuje z tym, co właśnie powiedziałem?”. Wielu klientów potraktuje takie postępowanie jako odrzucenie, co jest nie do uniknięcia, ale należy je później przynajmniej omówić. Podobnie jak w innych trudnych sytuacjach, osoba prowadząca terapię ma być wzorem do naśladowania nawet wtedy, gdy porusza trudne zagadnienia; pokazuje, że ich nie unika oraz że można rozmawiać ze sobą o negatywnych emocjach i konfliktach. Niekoniecznie jest to przyjemne, lecz powinno być możliwe i konstruktywne. Jeśli klient okaże zaniepokojenie i odbierze to jako osobistą zniewagę, wówczas terapeuta ma kolejną okazję, aby wziąć na siebie odpowiedzialność za podjętą decyzję  i wyjaśnić, że chodzi o personalne niedopasowanie, za które żadna  ze stron nie ponosi „winy” i nikt nikomu niczego nie zarzuca.
W pewnych okolicznościach opisane tutaj problemy mogą zwracać naszą uwagę na konieczność, a właściwie na zasadność pracy nad sobą w danym obszarze. Przypadek będzie tym trudniejszy, im wyraźniej czy silniej terapeuta zareaguje emocjonalnie. Przykładowo, w przypadku opisanym na początku rozdziału mogłoby się okazać, że terapeutka padła kiedyś ofiarą sprawców o poglądach narodowosocjalistycznych i przypomniałaby sobie o tym traumatycznym wydarzeniu, usłyszawszy wypowiedź pacjentki.
Każdy terapeuta czy psycholog powinien być świadomy takich sygnałów, aby móc zadbać o siebie we właściwy 
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