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Izvleček: Psihoterapevtski proces skriva v sebi več možnih pasti in stranpoti, ki vodijo v zastoj terapevtskega procesa, v prekinitev terapije ali v nevarna poslabšanja psihičnega stanja v smislu depresije s suicidalnostjo in psihotičnih dekompenzacij. V tem prispevku razgrinjam vsaj del razlogov za ta dogajanja in odpiram možne poti iz omenjenih situacij. Teoretično ozadje sem iskal predvsem pri Freudu in Kernbergu.

UVOD

Predstavitve in objave kliničnih primerov so pretežno usmerjene na predstavitve uspešnih terapij, čeprav bi se lahko več naučili od predstavitev terapevtskih napak. Stricker (1995) je opozoril na to, da študente s tem zavajamo v mišljenje, da pravzaprav vsak primer psihoterapevtske obravnave vodi k uspešnemu zaključku in večina teh k zelo uspešnemu. Podatki pa kažejo, da so neuspešni primeri psihoterapevtskih obravnav prisotni kar v eni tretjini vseh obravnav in poslabšanj da je v skoraj 10%. Seveda objavljeni primeri niso odraz teh deležev in lahko tudi razumemo zakaj. Psihoterapevti pač neradi govorimo o lastni neuspešnosti.

Namen tega prispevka je poskus pregleda pasti v psihoterapevtskem procesu. Ker na zastoje in nevarnosti v terapiji vplivata tako klient, kot terapevt, se bom v tem prispevku ustavil pri obeh, pri možnih razlogih za neuspešen potek terapije in pri možnih izhodih iz terapevtskih stranpoti.

ODPORI

Odpori so vse sile, ki so usmerjene proti ozaveščanju problema, proti napredku v terapiji, proti terapevtu, terapevtskim postopkom in procesu zdravljenja (Praper, 1999). Terapevtski proces namreč pomeni destabilizacijo labilnega notranjega ravnotežja in odpori služijo temu, da bi se to ravnotežje ponovno vzpostavilo. Odpor je glede na Freudovo topiko psihičnega aparata (2000) lahko:

· zavesten, ko se analizant zavestno izogiba zanj bolečim ali drugače neprijetnim temam (npr. govor o perverznih seksualnih fantazijah), čeprav se ne zaveda izvora lastnega odpora,

· prizavesten, ko se analizant zave svojega odpora šele, ko ga terapevt na njegov odpor opozori (npr. molk med terapijo, ko analizant izjavi, da »nič ne misli« in se potem zave, da se izogiba lastnemu miselnemu toku ali zamuda na terapijo, ki jo sprva racionalizira s prezaposlenostjo ali da je na uro pozabil, po kratki terapevtovi intervenci (npr.: »Ali mislite, da bi lahko bili še kakšni drugi razlogi za zamudo, se je tukaj kaj takega zgodilo, kar bi lahko na vašo zamudo vplivalo?«), pa lahko odpre dragocene vsebine, ki nagovarjajo njegov odnos do terapevta),

· nezaveden, ko se analizant na terapevtove interpretacije zaradi lastne premočne anksioznosti ne more odzvati. Pogosto se na analizo svojega odpora spontano vrne čez nekaj mesecev, ko že zniža nivo svoje anksioznosti oz. pridobi toliko občutka varnosti in zaupanja v terapevta, da te vsebine zmore odpreti.

Freudova (1926) klasifikacija odporov.

· Odpor z izrinjanjem. Osnova tega odpora je v varovanju šibkega ravnotežja nevroze, ki se ohranja z izrinjanjem gonskih impulzov ter infantilnih spominov in želja, ki se želijo ozavestiti. Ta odpor služi primarnim koristim, takojšnemu olajšanju nevrotičnih simptomov, ki so pogosto poslednja zaščita pred bojaznijo ob ozaveščanju nezavednih impulzov.
· Transferni odpor. Transfer, prenos nepredelanih infantilnih vsebin na terapevta, se kaže kot odpor in zastoj v terapiji. Obravnava transferja (»Kako se počutite tukaj ta trenutek?«) je nujna za nadaljevanje terapije.
· Odpor zaradi sekundarnih koristi. Ob rentnih tendencah klient potrebuje simptomatiko, ki mu omogoča invalidsko upokojitev. Simptomatika je lahko pomembna v partnerski dinamiki (»tudi jaz potrebujem pozornost« če je partner bolan ali pa umiritev partnerskih konfliktov, ker je partner »resnično bolan«). Sekundarne koristi je potrebno predelati pred vstopom v psihoterapevtski proces. Če pride do rentnih tendenc med terapijo, je priporočljivo klienta za ta namen (pisanje mnenj za komisije) usmeriti h kolegu.
Kernberg (1985) pravi, da je v fazi dolgotrajnega zastoja terapevtskega procesa koristno preveriti ali lahko klient realno pričakuje kaj boljšega od trenutne življenjske in terapevtske situacije. Sekundarna korist je v tem primeru odnos s terapevtom. Včasih klient celo uspe prepričati terapevta, da ne bi bil sposoben zadovoljujočega samostojnega funkcioniranja brez terapije. Do tega zapleta prihaja predvsem pri starejših klientih, ki že imajo zmanjšana življenjska pričakovanja. Zato pri ljudeh, ki imajo življenje že za seboj in je stopnja zmanjšanja njihove kreativnosti, ljubezenskih in družinskih odnosov, zaposlitvenih možnosti in drugih možnih virov zadovoljstva že zelo velika, intenziven psihoanalitičen proces ni smiseln in ga sploh ni smiselno začeti.

· Odpor ida. Kaže se v rigidnosti in lenosti tako libidnih kot agresivnih gonskih teženj preko stalnega ponavljanja nagonskih impulzov. Kljub izvoru v idu, pa tudi ta odpor (kot vsi) deluje iz ega, oz. skozi ego, ki odpore na nek način organizira (Greenson, 1967). Sam tega odpora v psihoterapevtskem procesu ne zaznavam, ker imam možnost, da obravnavo v teh primerih zadržim na nivoju psihiatrične obravnave. Veliko večji problem pa je nenevtralizacija gonske energije, ki se v terapevtski postavitvi v primeru odporov izraža predvsem z acting-outi. Agresija in libido se namreč v naravnem razvoju medsebojno obrusita, tako da lahko posameznik najde užitek v sprva motorični, pozneje pa tudi v intelektualni akciji. Tako pride do fleksibilnega gibanja med sprostitvijo, užitkom, delom in počitkom. Potrebe se socializirajo in niso več na meji med goni in nagoni Tako ostaja veliko energije na razpolago za razvoj zrelejših obramb (Praper, 1999). V primeru osebnostnih motenj je ta naravni proces ustavljen. Pod zunanjimi ali notranjimi pritiski prihaja do prebojev gonske energije, ki je posameznik ne zmore kontrolirati, ampak z vedenjem in razpoloženjem sledi gonskim vzgibom. Tako prihaja glede na usmeritev impulzov po eni strani do vzkipljivosti in heteroagresivnega vedenja, po drugi pa do somatizacij, depresije in suicidalnega vedenja. Včasih lahko tako libido kot agresija nastopata skupaj, vendar ob tem ne pride do nevtralizacije, ampak do zgostitve obeh gonov. V tem primeru smo lahko priča izredno agresivnim poskusom izničenja izrazov naklonjenosti s strani dobrih objektov in dobrih objektov samih, da se ohrani razcepljenost predstav selfa in objektov, kar ohranja šibko notranje ravnotežje. Druga oblika zgoščevanja obeh gonov brez nevtralizacije pa so polimorfno perverzne seksualne tendence, ki segajo od fantazij do prakticiranja. V skrajnem primeru ti ljudje premagujejo lasten strah in bolečino tako, da povzročajo strah in bolečino drugim, lahko pride do sadističnih seksualnih užitkov in samomutilacij ob izraziti impulzivnosti in napadih besa ob obtoževanju drugih (Kernberg, 1985). 
· Odpor superega. Ta odpor se kaže v obliki občutkov krivde in potrebe po samokaznovanju. Ti občutki krivde preprečujejo napredek v terapiji, ker bi se z napredkom ti občutki zmanjšali in preko tega tudi potreba po samokaznovanju. Občutki krivde namreč po eni strani prinašajo ugodje, ker branijo pred kaznijo, predvsem pa branijo klienta pred nadaljnjim vdorom agresivnih in libidnih gonskih teženj. Prepoznavanje tega odpora je pomembno, ker je reguliranje lastne vrednosti z izjemno močnimi občutki krivde ali sramu znak patološke integracije nadjaza in kaže na mejno osebnostno strukturo (Kernberg, 1985). 

· Regresija v odvisnost. To je nov vidik odpora, ki ga je dodal Alexander (po Praperju, 2002). V ospredju je drugačen tip tesnobe in odpora: ovire se ne postavljajo ozaveščanju in kognitivni predelavi, ampak razvoju avtonomije in prevzemanju odgovornosti. Regresija v odvisnost je tako odraz tega odpora kot posledica separacijske tesnobe.
Odpor v svojih pojavnih oblikah

· Molčanje. Je najpogostejša oblika odpora, je dokaz, da se klient zavestno ali nezavedno ne želi ukvarjati s svojimi mislimi, občutki ali s terapevtom. Med molkom se vedno nekaj dogaja, impulzi prodirajo proti zavesti, so pa takoj zaradi odpora izrinjeni.
· Acting-out. Pri ljudeh z nizko frustracijsko toleranco in slabo kontrolo impulzov. Ponovitev predhodnih izkušenj se ne pojavlja v fantazijah, spominih ali besedah, ampak se udejanji na vedenjskem nivoju.
· Način klientovega govora. Klient lahko govori suho, monotono, apatično, brez čustvene spremljave ravno na tistih mestih, ko bi jo najbolj pričakovali. Po drugi strani lahko uporablja zelo knjižni in besedno bogat jezik, vendar se s tem oddaljuje od svojega osebnega govora, več poudarka daje vtisu kot pa svojim notranjim vsebinam. Že skoraj praviloma lahko opažamo, da ko se klient brez odporov približuje konfliktnim vsebinam, da takrat kar pozabi na slovnična pravila, na pravilno uporabo sklonov in tudi besed. Včasih klient s svojimi izrazi izraža lastno ambivalenco, npr.: »Resnično tako mislim.« pomeni pravzaprav: »Želim si, da bi resnično tako mislil.« In: »Res mi je žal.« pomeni: »Želim si, da bi mi bilo res žal, vendar se zavedam tudi nasprotujočih občutkov.« »Ne vem, kje bi začel.« pomeni »Vem, kje bi začel, vendar oklevam.« Take blage in ponavljajoče se pokazatelje odpora mora terapevt kot take prepoznati (Greenson, 1967). 
· Bogata verbalizacija. Verbalizacija ne vodi vedno k večjemu čustvenemu uvidu. Če se dogaja, da obsežna verbalizacija ne vodi k napredku v terapiji, je lahko to znak odpora. Vedno je potrebno analizirati kaj in zakaj klient govori to, kar govori.
· Položaj klienta. Neverbalna govorica, način, kako sedi ali leži na naslanjaču, njegova sproščenost in napetost lahko dajo slutiti odpor. 
· Izogibanje določenim vsebinam. Klienti se lahko povsem zavestno izogibajo določenim temam, npr. seksualnim perverzijam, močni agresivnosti ali libidnim investicijam v terapevta, zaradi pritiska nadjaza. 
· Neprinašanje sanj. Pomeni zapiranje lastnih nezavednih vsebin pred terapevtom. Po drugi strani je lahko znak odpora tudi, ko klient na urah obravnava samo material iz sanj, brez povezave z aktualnim življenjskim dogajanjem.
· Zamujanje na uro.

ZASTOJI V TERAPIJI 

Kernberg (1985) vidi tri možne vzroke zastoja v psihoterapevtskem procesu težje osebnostno motenih, ki v današnji vsakodnevni klinični praksi prevladujejo. 

V prvem primeru klient sicer zavestno ali nezavedno terapevta zaznava kot dober objekt, pa vendar pride v odnosu do njega do destruktivnih teženj. Vzroki so lahko v:

· nezavednih občutkih krivde – pri depresivno strukturiranih klientih,

· potrebi izničiti vse dobro, kar pride od terapevta zaradi nezavedne zavisti – pri narcističnih klientih,

· v potrebi po izničenju terapevta kot dobrega objekta, ker se klient nezavedno identificira s primitivnim sadističnim objektom, ki v kolikor toliko pomembnih objektnih odnosih od objekta zahteva podrejenost in trpljenje – pri mejnih in shizofrenih pacientih.

V drugem primeru Kernberg opisuje pozen zastoj v terapiji po obdobju dobrega napredovanja. Takšni zastoji so lahko zelo dolgotrajni in s seboj prinašajo dvom ali je predhodno izboljšanje bilo resnično in pravilno ovrednoteno. Vzrok je lahko v nespremenjeni grandioznosti pri globoko narcistično strukturiranih klientih. Tudi zrelejši narcistično moteni klienti lahko zanikajo čustveno dimenzijo v transferju, nekateri pa ne prenesejo, da bi morali priznati, da so od terapevta sprejeli kakršnokoli pomoč. Ti vsak napredek v terapiji pripisujejo sebi, »terapevtu in njegovim napakam navkljub«. Terapijo zaključijo s popolnim razvrednotenjem terapevta, s tem, da jim izboljšanje omogoči nezavedna kraja dela in kreativnosti analitika. Pacientova potreba, da nevtralizira ali izniči terapevtova prizadevanja, lahko vodi v začaran krog. Ker ni ustreznega izboljšanja, oz. ker pride celo do poslabšanja, skuša terapevt klientu še naprej pomagati. S tem okrepi zavist in odklanjanje v klientu in včasih tudi občutke krivde, ki se pojavijo, ker klient slabo ravna s terapevtom, in ki navzlic predhodnim klientovim izkušnjam, na sovraštvo ne reagira s sovraštvom. Ti občutki krivde v klientu spodbujajo potrebo, da pobegne pred občutki krivde in s tem prezgodaj zaključi terapevtski proces. Klienti v težkem regresu pogosto začutijo olajšanje, ko terapevt izgubi potrpljenje in preide v protinapad. In čeprav na površini klient svoje olajšanje racionalizira, češ da je terapevt končno le človek, ki dela napake, se na globljem nivoju praviloma okrepi njegova obramba proti lastnim občutkom krivde. Sedaj sadistično agirajo svoje zmagoslavje nad terapevtom, pri čemer obstaja nevarnost, da se v polnosti ponovi začaran krog interakcij med njim in pomembnimi drugimi iz preteklosti in se s tem ta vzorec ponovno utrdi.

V tretjem primeru lahko včasih dolgotrajna terapija nadomesti realno življenje in klient napravi vse, da se ne bi končala. Zato v terapevtskem procesu  tudi ne sme priti do napredka. Tako klient vzpostavi stabilno ravnotežje in vsak terapevtov poskus za spremembo doživlja kot globok napad nase. Včasih prav jasno izražajo zahteve, da jim naj terapevt popravi prejšnje trpljenje s tem, da svoje življenje povsem posveti njim. Naj se terapevt še tako trudi, da ustreže pacientovim željam, počasi stopijo v ospredje naslednje težave:

· klient lahko izgubi občutek za čas, tako se usmeri na vsako terapevtsko uro, kot da bi časa med seansami sploh ne bilo; na ta način čas izniči, klient in terapevt v njegovi predstavi živita večno in terapija večno traja,

· hkrati ob izničenju časa lahko klient izniči vse dokaze terapevtovega sodelovanja in naklonjenosti. Pogoste so težke obtožbe, ki dokazujejo, da ga terapevt nima dovolj rad. Pogosto se te obtožbe umikajo in izginejo, ko je terapevt notranje že povsem izčrpan, da prehodno opusti vse poskuse, da bi spodbujal klienta k delu in iz tega se lahko rodi zastrašujoč nezavedni dogovor med klientom in terapevtom, ki krepi paralizo in praznino terapevtskega procesa.

· Klient lahko v nadaljevanju tega procesa prepriča terapevta, da normalno sporazumevanje in empatija v tej situaciji nista možna. Terapevt lahko zamenja svoje razumevanje situacije: namesto, da probleme v odnosu pripiše transferju ali transpoziciji pacientovih izkušenj, jih začenja pripisovati splošnim zavrtostim ega, pacientovi nesposobnosti za čustveno odzivanje ali celo kognitivnim deficitom. 

Skratka: zelo močna aktivna sila v težko osebnostno motenem klientu poskuša čas, ljubezen, sodelovanje in razumevanje situacije izničiti. V tem primeru se terapevt sooča z aktivacijo najglobljih nivojev agresije. Včasih je vsak poskus razrešitve zastojev v terapevtskem procesu zaman, lahko pa tudi poskusimo na različne načine situacijo razrešiti.

Izhodi iz terapevtskih zastojev (Kernberg, 1985)

· Nepotrpežljivost v »tukaj in sedaj«

Večja aktivnost lahko terapevtu pomaga, da se upre pasivnemu sprejetju izničenja konkretnega psihoterapevtskega dela. To seveda ne pomeni, da zapusti svojo tehnično nevtralnost. Če je v sebi gotov, da njegova intervenca ni njegovo kontratransferno agiranje, ampak realna potreba  klienta, ga lahko sooči z dejstvom, da se v terapiji nič ne dogaja in da sta oba pred nalogo, da ugotovita kako to. Za terapevta je bolje če postane »slon v trgovini v porcelanom«, kot pa da dopusti pasivno paralizo procesa z izničenjem časa. 

· Usmerjenost na doživljanje časovne dimenzije in na terapevtske cilje

Terapevt mora soočati klienta z zastojem v terapiji in ga usmerjati k terapevtskim ciljem, ki so bili zastavljeni na začetku terapevtskega procesa. Lahko ga konfrontira z dejstvom, da klient zastavljene cilje zanemarja in da se obnaša, kot da bi lahko terapija večno trajala. Pri tem mora terapevt potegniti črto med realnimi terapevtskimi cilji in klientovimi življenjskimi pričakovanji.

· Usmerjenost na izničevanje zunanje realnosti

Potem, ko terapevt usmeri pozornost na terapevtske cilje, jo mora usmeriti tudi na neposredno klientovo realiteto. Praviloma klient v fazi dolgotrajnega terapevtskega zastoja zanemari tudi razmere v svoji neposredni okolici in kaže nezavedno zmagoslavje nad dejstvom, da je izničil vsa svoja prizadevanja po spremembi. To je zmagoslavje nad terapevtom, katerega nemoč se vedno znova potrjuje. Zato je zelo pomembno, da terapevt interpretira klientovo jezo, ki je usmerjena vanj in klienta sooči z odgovornostjo, ki jo nosi klient za spremembe v svojem neposrednem socialnem okolju. 

· Interpretacije razcepa predstav sebe in drugih

Terapevt lahko včasih pomaga klientu iz zastoja v terapiji tako, da mu zrcali diametralno različen odnos do sebe: po eni strani je klient jezen, zahteven in zaničujoč do terapevta, po drugi prijazen, umirjen, z idealiziranjem terapevta. Ta razcep je praviloma prisoten tudi v klientovem selfu in predstavah pomembnih klientovih drugih. Teoretično je proces integracije razcepljenih predstav nujen sestavni del terapije, v praksi pa ne smemo podcenjevati občutka olajšanja v terapevtu, ko se proces umiri in terapevtovo potrebo, da si po naporni fazi terapije nekoliko oddahne. Terapevt se lahko na nezavednem nivoju s tem razcepom celo strinja, ker mu omogoča, da ohrani pozitivne občutke do klienta tudi v klientovi agresivni in destruktivni fazi odnosa. Zavestno pa se mora osredotočiti v svoje zaupanje v klientovo zmožnost spremembe, ne da bi se zadovoljil s kratkimi obdobji klientove prijaznosti, ki služijo samo klientovim obrambam, ali pa da bi se bal lastnih občutkov krivde, ki se vzbujajo ob klientovih obtožbah kako ga terapevt napada. 

· Terapevtova toleranca agresije

Terapevt se mora zavedati, da se mejno strukturirani klienti ves čas borijo z zastrašujočo preteklostjo in tako ne zmorejo projecirati predstave boljšega življenja v prihodnost. Zato je izjemno pomembno, da je terapevt prepričan, da klient lahko doseže drugačno in bolj kakovostno bivanjsko raven. Če terapevt verjame, da je možno »začeti znova«, potem postane njegova vera v klientovo zmožnost spremembe mogočno orodje za interpretacijo in predelavo transferja. K realnim terapevtskim ciljem sodi tudi sprejetje pojavov agresije v vsakdanjem življenju. Pomembno je, da se lahko terapevt sooča z lastno in tujo agresijo in da jo lahko tolerira. Potem zmore pojavne oblike agresije interpretirati tudi pri klientu. Če lahko terapevt sprejme resnico o sebi in svojem življenju, mu to omogoči, da prenese prepričanje, da je to možno, tudi na klienta. Šele to omogoči brezkompromisno odkritost pri odpiranju najbolj bolečih notranjih konfliktnih vsebin. 

· Sposobnost terapevtskega »holdinga«

Do terapevtskega »holdinga« pride v psihični regresiji klienta, ki se kaže z odvisnostjo od terapevta. Klient doživlja svojega terapevta kot mamo, ki ga drži v naročju. Za to fazo je značilna terapevtova empatična drža brez pogostih in vznemirjajočih verbalnih interpretacij. To so obdobja mirnega druženja in zaupanja, ko se klientova prava samopodoba počasi ozavešča. Ta obdobja se razlikujejo od dolgotrajnega zastoja v terapiji, kjer je klient prepričan, da ga terapevt ne razume ali ne mara. Klient lahko terapevtsko držo, ko se terapevt na klientovo destruktivnost odzove z molkom in naslonom nazaj v naslonjaču, razume kot uspešno izničenje terapevtove ustvarjalnosti, še posebej njegove sposobnosti za neodvisno in ustvarjalno razmišljanje. Tako lahko terapevt, ki na površini daje vtis kako sprejema klienta takšnega kot je, na globljem nivoju klientu omogoča prepričanje, da popušča njegovim zahtevam in njegovi destruktivnosti. 

Osrednji problem mejno strukturiranih klientov je pomanjkljiva integracija dobrih in slabih predstav sebe in objekta. Tem ljudem zaradi nenevtralizirane agresije ne uspeva vzpostaviti zadovoljujočega ljubečega odnosa z objektom, čeprav mu zaupajo in se nanj lahko zanesejo. Če bi naj tak klient zaupal terapevtu, mora najprej sprejeti lastno agresivnost in zaupati, da ta agresija ne bo uničila ne terapevta, ne ljubezen, ki jo čuti do njega. Če hoče po drugi strani terapevt klientu omogočiti terapevtski »holding«, potem mora sprejeti realnost klientove agresije, ne da bi ga bilo pred njo strah in mora zaupati v klientovo sposobnost ljubiti drugega kljub trenutni nezmožnosti, da to klient pokaže, in mora verjeti, da lahko življenje kljub trenutnim omejitvam klientu marsikaj ponudi.

Za klienta pomeni sposobnost, da se pusti »držati v naročju«, da se lahko zanese na drugega človeka, tudi to, da bo lahko enkrat to naročje zapustil in sprejel, da so vsi odnosi omejeni in negotovi. Odločilno za ta premik je zmanjšanje bojazni zaradi lastne agresije. Če klient dobi to sposobnost med terapevtskim procesom, se to pokaže tako, da lahko sprejme terapevtovo bližino, čeprav je ta časovno omejena glede na trajanje terapevtske ure in da lahko sprejme, da terapevt živi svoje ločeno, privatno življenje. 

Za terapevta ne zadošča, da je čustveno prisoten, topel, čuteč in da tolerira agresijo ne da bi reagiral z lastno agresijo. Ves čas mora ohraniti razumsko jasnost zakaj določeno intervenco uporabi in zakaj ne, mora pa se tudi zavedati realnih mej učinkovitosti lastnih intervenc. Terapija mejno strukturiranih je dolgotrajna in negotova, s koraki naprej in nazaj. Nepotrpežljivost ob zastojih v terapiji mora iti z roko v roki z veliko potrpežljivostjo, ko ni napredka tudi v daljšem časovnem obdobju. Zorenje sposobnosti ljubiti, sodelovanja in hvaležnosti je praviloma počasno, kompleksno, turbulentno in nejasno, sovraštvo pa ima v nasprotju s tem pri mejno strukturiranih jasno in močno pojavno obliko. Dolga pot do razumevanja in do sprememb je težka.

PSIHIČNE DEKOMPENZACIJE MED TERAPEVTSKIM PROCESOM

Gibanje simptomov ob psihični dekompenzaciji

Na povečan zunanji ali notranji pritisk se ljudje odzivamo s subjektivnim občutkom povečane notranje napetosti, nemira in tesnobe. Temu se lahko pridruži žalost in s krepitvijo pritiskov se pojavljajo somatoformne motnje: glavoboli, vrtoglavice, stiskanje in dušenje v prsih, težave z želodcem, siljenjem na bruhanje, driska, redkeje zaprtje in občutek cmoka v grlu. Lahko se ponovno odprejo ventili agresivne zavrtosti, ki smo jih zaradi socialnega pritiska opustili: tiki, jecljanje in grizenje nohtov. Ob nadaljnji nemoči odstranitve stresogenih pritiskov, se vsi našteti znaki poglabljajo. Žalost se poglobi v depresijo, ki nas hromi, da se ne moremo več soočati s konfliktnimi vsebinami. Tej se pridružijo bojazen in somatoformne motnje, začnemo se umikati med štiri stene. Pri moških je slika nekoliko drugačna: več je vzkipljivosti in poseganja po alkoholnih pijačah. Tako pri ženskah kot pri moških pa se depresija poglablja do samomorilnosti. Ko vsi ti ventili notranje napetosti ne zadoščajo več pride do psihotičnih znakov, občutkov, ki ne ustrezajo realnosti. Takrat lahko praviloma opazimo izzvenetje prejšnjih znakov, predvsem somatoformnih motenj. Bojazen je navadno intenzivnejša, tokrat zaradi neustreznih in nerealnih konfliktnih vsebin in ker prihaja do premika pozornosti na te vsebine, pogosto opažamo manjšo globino depresije in suicidalnosti. Podobno je na poti k psihičnem okrevanju. Klienti po izzvenetju psihotičnih znakov opažajo izbruh somatizacij in tako na srečanju poročajo o poslabšanju. Takrat se moramo spremeniti v pedagoga in pojasniti, da gre v bistvu za izboljšanje, ker posegajo po zrelejših obrambnih mehanizmih. Razlogov za psihično dekompenzacijo je več:

· Približevanje konfliktnim vsebinam. Kot sem omenil zgoraj, nastopajo naštete psihične motnje kot reakcija na zunanje ali notranje stresorje. V tem smislu so dragocen kažipot k vsebinam, ki jim nismo kos. V analitičnem terapevtskem delu klienta spodbujamo k prepoznavanju konfliktnih vsebin, ki so ta stanja sprožila. Če klienta pustimo, da se ukvarja samo s simptomi, ga pustimo v začaranem krogu. Če se ob tem zanašamo na zdravilen učinek ventilacije, smo v zmoti, ker je ta učinek kratkotrajen, klient se še vedno ne bo ukvarjal z nerazrešenimi konfliktnimi vsebinami, zato se bo večal notranji ali celo zunanji pritisk in simptomi se bodo le še poglabljali.

· Širitev zavestnega. Do poslabšanja psihičnega stanja lahko pride, ko klient obrne pozornost na določene vedenjske vzorce, ki niso bili predmet pritožbe in ki jih je prej opravljal nezavedno, oz. so bili ego-sintoni, v terapevtskem procesu pa to niso več. V mislih imam manipulativno ali izkoriščevalno vedenje do drugih ljudi, ki po kaznujočem slabo integriranem superegu naenkrat med terapevtskim procesom začenja vzbujati močne občutke krivde in sramu. Pri obravnavi teh vsebin moramo biti previdni, ker so premočni občutki krivde lahko po eni strani vzrok odporom in prekinitvi terapije, če pa smo v svojem pristopu do klienta preveč suportivni, pa lahko to po drugi strani razume kot umetno, lažno in neiskreno podporo, kar vodi v porušenje zaupanja, delovne alianse in s tem enako do prezgodnje prekinitve terapije ali vsaj do spoplitvenosti terapevtskega procesa.

· Proces individuacije. Terapevtski proces individuacije zahteva opuščanje odvisniških odnosov, če so bili ti prisotni. V prehodu do sposobnosti vzpostavljanja medsebojnih odnosov na zrelejšem nivoju, gre klient skozi različno dolgo obdobje, ko se dotakne lastne eksistenčne samote. V tem obdobju se nujno sooča z depresijo.

· Praznenje introjektov. Proces individuacje zahteva tudi praznenje introjektov in prepoznavanje resničnih predstav sebe in objektov. Bolj kot so bile predstave sebe in objektov slabo integrirane in razcepljene, v večjo notranjo praznino (in s tem depresijo) zre klient na poti individuacije.

· Premiki na osebnostnem nivoju. Tekom terapije lahko prihaja do premikov na nivoju osebnostne strukture. Ti so lahko ugodni ali pa tudi ne. V vsakem primeru lahko ob teh premikih pride do poslabšanja psihičnega stanja. Tako lahko premik s shizoidne v razvojno zrelejšo, depresivno strukturo, s sabo prinese globoko depresijo in bojazen. Klient je prvič v življenju v stiku s svojimi čustvenimi odzivi. Praviloma se najprej pojavita ravno žalost in strah. Po drugi strani lahko pride zaradi izrazite biološke komponente do premika z mejne na psihotično osebnostno strukturo. Sam sem bil tako v obravnavi shizotipsko motenega klienta priča prehodu v shizofrenijo v sedmem letu psihoterapevtske obravnave.

· Spremembe delovne alianse. Osnovno terapevtsko delovanje v psihoterapiji je kakovosten odnos med klientom in terapevtom. Osnova tega je rednost in točnost srečanj. Čeprav so dopusti, kot npr. redni dopusti, bolniški stalež in strokovno izobraževanje vsakodnevna realnost, s katero se morajo soočati tako klienti kot terapevti, vendarle bistveno vplivajo na potek terapije in psihično stanje obeh vpletenih. Včasih tudi pravočasna vnaprejšnja obravnava teh vsebin ne more preprečiti poslabšanja psihičnega stanja praviloma ravno ob terminu načrtovanega, a odpadlega srečanja. Toliko bolj lahko klienta prizadenejo nenapovedane odpovedi terapije, sploh, če je to del njegove prejšnje življenjske izkušnje. O drugih spremembah v odnosu, ki ima vpliv na poslabšanje klientovega psihičnega stanja, pa več pozneje.

· Rahljanje meja ega. Analitična psihoterapevtska obravnava spodbuja psihologične in ne logične miselne povezave. Zaradi tega spodbuja primarno, oz. arhaično mišljenje. Analiza sanj odpira povezave z nezavednim, klienta spodbujamo v razvoj sposobnosti empatičnega vživljanja v soljudi. V končni fazi tega procesa lahko med potekom psihoterapevtske obravnave opazujemo rahljanje meja ega. To je lahko povsem konstruktivno, lahko pa se preko depersonalizacij in uporabe nezrelih obramb dotakne psihotičnih fenomenov. Te lahko razumemo kot prehodno, za terapevtski proces fiziološko stanje, vendar le moramo biti pozorni kako je z gibanjem klientove realitetne kontrole skozi čas.

Izhodi iz psihičnih dekompenzacij.
Najprej nam mora biti jasno, da nam pri vsaki psihični dekompenzaciji ni potrebno intervenirati. Koliko je lahko dopustimo, je odvisno od klientove osebnostne strukture (moči njegovega ega, kar zajema tako obrambe, sposobnost realitetne kontrole kot kognitivno funkcioniranje) in izkušenj ter realitetne kontrole terapevta. Kjer bo klient začutil negotovost v terapevtu, se bo ta selila nanj in takrat se bo praviloma klient sam umaknil na površje obravnave lastnih konfliktnih vsebin. Vendar se vedno ne moremo zanašati na moč nezavednega, ki usmerja te procese v delovni aliansi. V prvem primeru se klient ne odzove na terapevtovo negotovost ali zaradi premočnega pritiska lastnih konfliktnih vsebin ali pa zaradi preslabe sposobnosti empatičnega zaznavanja dogajanja v terapevtu (npr. pri narcistično motenih klientih). V drugem primeru gre lahko za narcistično strukturiranega (ali pa enostavno lahkomiselnega) terapevta, ki misli, da je lahko kos vsaki patologiji ali pa obravnave ne želi spremeniti, da tega ne bi zaznal kot lastno neuspešnost: on ali pa kolega, na katerega bi se obrnil po nasvet in pomoč. V tretjem primeru pa je lahko delovanje nezavednega tako močno, da se ob rahljanju meja ega klienta rahljajo tudi meje ega terapevta. V obeh prihaja do regresa observirajočih funkcij ega in oba lahko sprejemata določene psihologične vsebine, ki ne ustrezajo več realnemu doživljanju. Pri tem je pomembno, da je terapevt toliko zrelo in stabilno osebnostno strukturiran, da ostaja ves čas »z eno nogo« izven simbiotičnega zlivanja, da lahko psihoterapevtski proces usmerja tako, da sicer omenjene fenomene s klientom deli, s tem okrepi delovno alianso in potem z močjo zaupanja okrepi razvoj zastalih razvojnih linij ega. Sprva seveda razvojno linijo objektnih odnosov ravno preko dopuščanja simbiotičnega zlitja. Ta način dela je domena terapevtov, ki imajo bogate izkušnje z analitičnim delom tako mejno kot psihotično strukturiranih.

Možnosti globokih psihičnih dekompenzacij se moramo zavedati ves čas obravnave in biti nanje pripravljeni. Osnovni predpogoj je dobra strukturna diagnoza vseh delov psihičnega aparata in izpeljana diagnostika na drugi osi diagnosticiranja v psihiatriji (prepoznavanje osebnostnih motenj in duševne manjrazvitosti). Vse simptome v uvodni pritožbi moramo razumeti v njihovi psihologični luči, sicer se raje ne lotimo psihoterapevtske obravnave. Samo, če bomo točno poznali moč klientovega ega, bomo lahko varno sledili klientovim psihičnim dekompenzacijam brez občutka lastnega strahu. Tudi med samo psihoterapevtsko obravnavo se moramo spraševati ali prinašan material potrjuje prvotne diagnostične opredelitve ali jih moramo ustrezno spremeniti. Vse vrste psihične dekompenzacije bomo opazovali skozi prizmo teh diagnostičnih opredelitev in če bodo te napačne ali pomanjkljive, se bomo lahko srečali s stopnjo dekompenzacije, ki je nismo pričakovali in ko bo lahko že prepozno. Na katere znake torej moramo biti pozorni ?

· Nenadna prekinitev terapije. To je končna posledica, ki pomeni, da smo nekaj spregledali in tega nismo obravnavali. To pomeni, da ne zmoremo prepoznavati odporov v terapiji, ko se pojavijo ali pa da jih (še) ne znamo obravnavati. Svetujem obisk supervizorja z osnovno predstavitvijo klienta, predstavitvijo poteka obravnave ter vsega materiala z nekaj zadnjih seans. Tako se lahko izognemo, da bomo isto napako še kdaj ponovili.
· Depresija. Kot sem omenil, je ta že kar nujna spremljevalka analitične psihoterapevtske obravnave. Glede na stopnjo, oz. globino depresije, se bomo odločili ali kaj v pristopu spremeniti ali ne. Globoka depresija lahko klientove miselne procese zoži in osiromaši, tako, da ni več sposoben iskati psihologičnih povezav med konfliktnimi vsebinami ali celo opravljati vsakodnevne aktivnosti. V tem primeru ni na mestu, da klienta dlje časa puščamo v tem stanju. Priporočajmo mu kolega psihiatra, s katerim smo v navezi, da mu predpiše antidepresiv. Tako bo depresija izgubila na globini, klient pa ne bo čustveno otopel: še vedno bo žalosten, vendar ga ta žalost ne bo več hromila, imela bo le vlogo funkcionalnega pritiska za psihoterapevtsko obravnavo.
· Samomorilnost. To presojamo v luči diagnostične opredelitve in opazovanja klienta. Če si glede njegove samomorilnosti nismo povsem na jasnem (kar lahko ugotovimo po lastnem občutku negotovosti), moramo izstopiti iz svoje vloge psihoterapevta in postati aktivnejši. Ob tej pritožbi se ustavimo, klienta vračamo na to temo, da nam postane jasno, kakšna je njegova samomorilnost. Zanima nas ali ima načrte glede načina samomora, kako je z odločitvijo glede samega dejanja, moramo si razjasniti ali je samomorilnost znak prehodne stiske ali pa posledica bilančnega obračuna. Ne smemo spregledati psihotične dekompenzacije in morebitnih imperativnih halucinacij, ki posameznika usmerjajo v samomorilno odločitev. Ob tem moramo vedeti ali ima klient še kakšne druge življenjske načrte ali išče še kakšne druge izhode iz krizne situacije, pomembna je njegova miselna in zaznavna gibkost ter neverbalna govorica. Pomembno je poznavanje anamnestičnih podatkov: samomorilni poskusi v preteklosti in v družini govorijo za večjo samomorilno ogroženost, nizka frustracijska toleranca in slaba kontrola impulzov ter skoraj vse osebnostne motnje enako. Sledi odločitev ali bomo intervenirali ali ne. Če se odločimo za prvo možnost, se lahko odločimo za nadaljevanje obravnave ter ob njej za sklenitev antisuicidalnega pakta ali za nadaljevanje obravnave ter ob njej usmeritev h kolegu psihiatru s prošnjo za nujni pregled. Tretja možnost je usmeritev v psihiatrično bolnišnico, če gre resnično za izrazito globoko samomorilnost.
· Somatoformne motnje. Somatizacije jemljemo v analitični psihoterapevtski obravnavi kot smernike k notranjim konfliktnim vsebinam in kot dragocena opozorila, kdaj se jim je klient približal. Sčasoma postanejo klientovi prijatelji, nanje se navadi in jim sledi že sam od sebe, brez potrebe po usmeritvah terapevta. Če pustimo, da se klient na začetku začne ukvarjati samo z njimi in pri obravnavi teh in samo teh vsebin vztraja, je psihoterapija obsojena na neuspeh. Zato lahko na začetku obravnave mirno izstopimo iz vloge psihoterapevta, se postavimo v vlogo pedagoga in klienta učimo, kako naj sledi svojim obrambam. S tem jih učimo terapevtskega dela na samem sebi, ko ga še niso vešči.
· Bojazen. Zanjo veljajo podobna pravila kot za depresijo. V majhnih odmerkih je nujna in fiziološka spremljevalka psihoterapevtskega procesa, v prevelikih pa ga zaduši. V tem primeru je dobro klienta usmeriti k že omenjenem kolegu psihiatru, ker antidepresivi dobro delujejo tudi na občutek bojazni. 
· Psihotični znaki. Kot sem nakazal že v uvodu tega poglavja, tudi vsi psihotični znaki ne potrebujejo psihofarmakoterapevtskega pristopa. Zato je dobra strukturna diagnoza (vedno znova!) izjemnega pomena. Z njo pa tudi anamnestični podatki, da ne spregledamo psihotičnih znakov s sklopu uživanja psihoaktivnih substanc ali kakšnih posebnih telesnih stanj (visoka temperatura, zastrupitve, faza uspavanja ali prebujanja ipd.). Pomembno je tudi ali imajo psihotični fenomeni svoje psihologično ozadje. Tako so npr. zaznavne motnje z vsebino umrlih svojcev v fazi žalovanja še fiziološki pojav. Drugo so zaznavne motnje znotraj subkulturnih norm (npr. občutki bioenergetikov in videnja religiozno-mističnega značaja, ki so splošno sprejeta znotraj neke socialne skupine (npr. opažanja krvavih solz na kipu, ki je središče pobožnih obredov). Tretje so zaznavne motnje, ki prinašajo svoje sporočilo: npr. glas znane osebe z povsem določenim sporočilom, ki je lahko predmet analize. Podobno je s prepričanji, ki ne ustrezajo realnosti, npr. občutki zastrupljanja samo v domači hiši in ne povsod. Občutki preganjanja so pogosto reaktivni in potrebna je natančna eksploracija, da razčistimo naravo tega fenomena. Psihotični znaki so lahko tudi končna posledica uporabe nezrelih obramb: paranoidnost in nanašalnost sta posledica projekcije lastnih konfliktnih vsebin in če analiziramo uporabo klientovih obramb, ugasnejo tudi psihotični znaki. Če pa psihotičnih znakov ne razumemo, pomeni, da klient potrebuje pomoč psihiatra, ki se bo odločil ali je potrebna psihofarmakoterapija in ali je psihoterapevtska obravnava sploh priporočljiva. Tu imam v mislih izbor klientov, ki za določen tip psihoterapevtske obravnave sploh ne bi smeli priti v poštev.
RAZPRAVLJANJE IN ZAKLJUČEK

Odpori, zastoji in psihične dekompenzacije so sestavni deli analitičnega psihoterapevtskega procesa. Brez teh elementov tudi psihoterapevtski proces ne obstaja. Zato lahko v vsakem terapevtskem odnosu ta dogajanja predvidevamo že vnaprej in interveniramo, ko se še niso razvila v takem obsegu, da bi izničila terapevtski proces. Morda je potrebno, da na tem mestu omenim potrebo po sprotni superviziji vseh psihoterapevtskih obravnav v fazi pridobivanja licence za samostojno opravljanje tega poklica ter potrebo po sprotni superviziji vseh obravnav, kjer čutimo v sebi neko nelagodje tudi, ko to licenco že imamo. Pozorni moramo biti pri raznih čustvenih odzivih, pa tudi takrat, ko vse teče gladko. Morda smo kaj spregledali. 

Seveda učna analiza, poglobljen teoretični študij in supervizija niso edini odgovori v smislu preprečevanja ter učinkovitega sprotnega reagiranja na ta dogajanja v terapiji. Izbor vsebin, ki jih terapevt prinaša kolegom v objektivnejšo presojo, je enako posledica terapevtove realitetne kontrole, njegovih narcističnih obramb in odporov. Tu se torej dotikamo terapevtove samokritičnosti, sposobnosti za samorefleksijo in enostavno povedano, poštenosti do samega sebe, sposobnosti priznati in videti lastne meje in napake.
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ZASTOJ IN NEVARNOSTI V ANALITIČNEM PSIHOTERAPEVTSKEM PROCESU 2: ODNOS MED TERAPEVTOM IN KLIENTOM.

In: Bohak J, Možina M, ed. Kompetentni psihoterapevt: zbornik prispevkov. 3. študijski dnevi SKZP; 2003 jun 6-7; Rogla. Maribor: Slovenska krovna zveza za psihoterapijo, 2004: 65-71.
Ključne besede: transfer, kontratransfer, transpozicija, osebnostne motnje, psihoterapija

Izvleček: V tem prispevku odpiram odnos med terapevtom in klientom v vseh njegovih dimenzijah ter se še posebej ustavim pri kontratransferni problematiki in zlorabi klienta: zakaj do nje pride in kako jo lahko skušamo preprečiti. V teoretičnem smislu se opiram na spoznanja, ki prihajajo iz psihoanalize, tako Freudove, kot Jungove usmeritve.

UVOD

Dober in primeren odnos med klientom in terapevtom je osnova vsakega psihoterapevtskega procesa in zaradi tega nujno kliče k obravnavi na seansah, da ne pride do zastojev in odporov. Vendar je pri interpretacijah transferno-kontratransfernih dogajanj potrebna previdnost, če hočemo, da dosežejo svoj namen in ne povzročijo več škode kot koristi (Schaeffer, 1988). To pomeni, da če ima terapevt sam nepredelane ali odprte konfliktne vsebine, ki se odražajo na polju medosebnih odnosov, lahko intenzivna obravnava odnosa med njim in klientom terapevtskemu odnosu celo škodi. Gre za primer, ko terapevt interpretira dogajanje v odnosu na glas bolj sebi kot klientu ali postavlja meje v odnosu enako bolj sebi kot klientu. Na ta način klienta zbega, ker ta ne ve prav, kakšen odziv terapevt od njega pričakuje. Potem se dejansko začne ukvarjati z odnosom do terapevta, vendar ne zaradi sebe, ampak zaradi terapevta, v upanju, da ga bo lahko zadovoljil. To ni nič drugega kot uporaba projektivne identifikacije s strani terapevta: klient razrešuje nepredelane konfliktne vsebine terapevta, ker jim terapevt sam ni kos. In če predpostavimo, da so načeloma terapevti osebnostno zrelejše strukturirani kot njihovi klienti, si lahko predstavljamo, kam taka obravnava pelje. V zlorabo klienta.

Ker odnos gradita oba, daje klient praviloma nezavedni ali zavestni pristanek k zlorabi. Zloraba je nekaj, kar že pozna, kar mu je domače in mu zato omogoča jasnejšo orientacijo v odnosu. V tem primeru ga bega odnos, ki ga ne zlorablja, zato s terapevtom, ki ga zlorablja, sodeluje in ga celo vabi k zlorabi sebe. Ta prispevek razgrinja odnos med terapevtom in klientom in se ustavlja predvsem pri kontratransferni problematiki, ki lahko izniči terapevtski proces.
PASTI V PSIHOTERAPEVTSKI OBRAVNAVI ZARADI KONTRATRANSFERNIH ZAPLETOV (Blunden, 1999)

Raziskave kažejo, da je kar 80% s strani terapevta zlorabljenih klientov, bilo žrtev zlorabe že v otroštvu. To kaže, kako so žrtve zlorabe v otroštvu, tarča zlorab tudi v odrasli dobi s strani drugih odraslih, pa tudi strokovnjakov, ki naj bi jim pomagali predelati ravno te najbolj ključne konfliktne vsebine, ki so determinirale njihovo vedenje v odrasli dobi. Zato ima ponovna zloraba zaupanja, tokrat s strani terapevta, tako uničujoč učinek za klienta.

Psihoterapevti zlorabljajo svoje kliente takrat, ko začno uporabljati terapevtski odnos, da zadovoljijo svoje in ne klientove potrebe. Ta dejanja niso vedno zavestna in storjena z namenom, vpliv na klienta pa je ne glede na to enak. Pride do zloma klientovega zaupanja in profesionalne narave odnosa. Odnos med klientom in terapevtom ni in ne more biti enakopraven. Terapevt se mora zavedati, da je v terapevtskem procesu dobil privilegiran dostop do klientovega osebnega in privatnega življenja. To je nujno, da lahko terapevt klientu pomaga. Ta odnos ni recipročen in tudi ne sme vsebovati pacientovega dostopa do strokovnjakovega osebnega in privatnega življenja. Odnos med dvema človekoma, ki vsebuje investicijo zaupanja enega v sposobnosti, znanje in strokovnost drugega, je znan kot zaupen odnos. Ta je prisoten pri učiteljih in njihovih učencih, advokatih in njihovih strankah, duhovnikih in vernikih ter terapevtih in njihovih klientih. Ko terapevt zanemari svojo vlogo zaupnika, lahko to vodi v različne oblike izkoriščanja, navadno finančnega, seksualnega ali čustvenega. 

Včasih pride do situacij, ko se terapevtski odnos spremeni zaradi dvojnega odnosa med terapevtom in klientom, ko imata oba še nek drug odnos zunaj terapevtske postavitve, med npr. učiteljem in učencem, poslovni odnos ali stik preko istega socialnega kroga, do česar lahko pride predvsem v manjših urbanih okoljih, kar je za Slovenijo še posebej značilno. Drugačen odnos se včasih začne tudi potem, ko se je terapevtski že končal. Izkušnje pa kažejo, da v terapevtski postavitvi vzpostavljen transferni odnos sčasoma ne izgubi na svoji moči ali na svojih značilnostih. To pomeni, da za klienta ni velike razlike ali pride do spolnega odnosa med terapevtsko uro ali že po zaključitvi terapevtskega procesa ali pa je do tega prišlo v spremenjenih socialnih vlogah. 

Raziskave kažejo, da je terapevtov, ki serijsko zlorabljajo svoje kliente, relativno malo. Praviloma gre za terapevte, ki se za prekoračitev terapevtske vloge odločijo v obdobju, ko so sami pod velikim osebnim pritiskom in se za kršitev pravil pogosto odločijo nezavedno, tako, da poiščejo zadovoljitev svojih osebnih potreb v odnosu s klientom, ker jih ne morejo zadovoljiti v drugih odnosih. Ti terapevti so pogosto osamljeni, v obdobju po ločitvi ali ovdovelosti ali pod vplivom kake druge psihične tiske. Zato je še kako pomembno, da bi kot terapevti te vsebine pri sebi znali prepoznavati in jih predelati ali v lastni analizi ali pa vsaj v superviziji, da ne škodimo klientu.

Včasih pride do prekoračitev terapevtskega odnosa na pobudo klienta/klientke, ki vztrajno skuša zapeljati svojega terapevta, čemur se ta težko upre. Spet v drugih primerih klient razvije negativni transfer do terapevta, kar vodi do tega, da terapevt reagira z acting-outom. V vsakem primeru je terapevt tisti, ki je odgovoren za ohranitev meja v delovni aliansi ne glede na vedenje svojega klienta in to vedenje mora biti osrednja tema psihoterapevtskega procesa. Obravnava tega vedenja ščiti tako klienta kot terapevta pred potencialno škodljivim razvojem terapevtske alianse in vodi k pomembnemu napredku v terapevtskem procesu. Celo zelo izkušeni terapevti lahko padejo na tem izpitu pri delu z zelo zahtevnimi klienti, zato je sprotna samorefleksija ob delu nujno potrebna. Izkušnje kažejo, da se ob klientovem negativnem transferju pogosto razvije tudi negativni terapevtov kontratransfer. Razvoj sovraštva ali jeze v kontratransferju nista nujno pokazatelja slabega ali napačnega terapevtskega dela, lahko sta dragoceni priložnosti za poglobitev terapevtskega procesa. Obstaja pa nevarnost, da če terapevt negativnega kontratransferja pri sebi ne prepozna, da ga impulzivno agira in tak acting-out predstavlja zlorabo klienta. Seveda so primeri, ko je lahko negativna transpozicija v odnosih značilen način, kako klient vstopa tudi v druge odnose z ljudmi in tako npr. napada vse ljudi, ki zanj predstavljajo avtoriteto, vendar se lahko ti primeri zasledijo v klientovi zgodbi zaradi številnih pritožb in obtožb v preteklosti. Obravnava teh drugih odnosov je lahko v dragoceno pomoč terapevtu, da razrahlja nekonstruktivni pritisk lastnega kontratransferja in ponovno omogoči klientu s pomočjo interpretacij večje samozavedanje in možnost korekcije negativnih izkušenj v novem, terapevtskem odnosu.

(Samo-)preprečevanje zlorabe klientov (Blunden, 1999)

V delu s klienti, ki so bili v otroštvu zlorabljeni, mora terapevt še posebej skrbeti za ohranitev meja v odnosu, da lahko klientu zagotovi varnost. Terapevt mora imeti vedno pred očmi, da odrasli, ki so preživeli zlorabo v otroštvu, niso imeli priložnosti, da bi se naučili kaj je varno in kaj ne-varno vedenje s strani pomembnih odraslih, ki so bili v njihovem okolju, ko so bili sami še otroci. Zato ti preživeli pogosto ne premorejo sposobnosti, da bi prepoznali ne-varno, izkoriščevalno ali tvegano vedenje, tako pri sebi, kot pri drugih, kar pomeni, da so ti ljudje nagnjeni k temu, da bodo imeli težave pri postavljanju meja v odnosih z drugimi ljudmi.
Terapevti, ki se ukvarjajo z žrtvami zlorab:

· morajo biti sposobni priznati in se opravičiti za lastne napake (ker so odrasli, ki zlorabljajo otroke, prepričani, da imajo vedno prav in da je otrok vedno v zmoti ali da je slab), 

· morajo spoštovati klientove občutke, ki jih usmerjajo k terapevtu in ki jih čutijo v terapevtskem odnosu (ker otrokova čustva za njegovega zlorabljevalca niso pomembna), 

· morajo biti pripravljeni, da bodo spoštovali klientovo subjektivno presojo odnosa kot njegovo legitimno pravico (ker sta otrokova presoja in realiteta popačeni z realiteto in presojo odraslega zlorabljevalca) in 

· morajo razumeti, da je tak način dela nujen, da omogoči zlorabljenemu klientu zdrav razvoj lastnih meja, avtonomije in realnosti.

Če psihoterapevt meni, da bi lahko klient njegovo vedenje ali terapevtske intervence napačno interpretiral, je bolje, da tako vedenje ali intervence opusti ali vsaj preloži, dokler ni tega predelal na superviziji. Je pa res, da je tudi psihoterapevt samo človek in da bo od časa do časa napravil kakšno napako. Takrat je pomembno, da se te napake predelajo na terapiji, da se terapevt zanje opraviči in da se s tem potrdi klientovo doživljanje realnosti.

Redna supervizija in izobraževanje sta nujna spremljevalca psihoterapevtskega dela. Supervizija pa je obvezna takrat, ko terapevt občuti osebne težave, ki lahko vplivajo na njegovo strokovno delo ali ko občuti strokovne težave znotraj terapevtskega odnosa, kot je npr. negativni kontratransfer. Obe situaciji sta potencialno nevarni za razvoj zlorabe v terapevtskem odnosu, kar praviloma vedno prizadene oba: klienta in terapevta.

ODNOS MED TERAPEVTOM IN KLIENTOM

Vsebuje več različnih dimenzij odnosa. 

· Transfer je prenos infantilnih vsebin iz odnosov, ki so bili pomembni v genezi, v odnose v kasnejših življenjskih obdobjih in je s tem tip objektnega odnosa samega (po Praperju, 1999). To pomeni, da gre za ponovitev preteklih izkušenj z objektom, vključi se mehanizem premeščanja in s tem je transfer regresiven fenomen (Greenson, 1967).

· Kontratransfer je analitikov nezaveden odgovor na klientove transferne vsebine in vnašanje vseh analitikovih nezavednih teženj in konfliktov v terapevtski proces, kar se kaže v njegovih tolmačenjih in tehnikah. To pomeni, da gre pri slednjem za terapevtov transfer do klienta, premeščanje vsakršnih infantilnih in agresivnih impulzov na klienta. Takrat, ko terapevt vnaša svoje transferne vsebine, se na te lahko kontratransferno odziva klient. Kontratransfer ni patološki po svoji naravi, ampak je enako kot transfer neizogiben sestavni del terapevtskega procesa (po Praperju, 1999). Kontratransfer je lahko konkordantni, ko je terapevt sposoben sprejeti klienta in njegove potrebe brez vnašanja lastnih nerešenih problemov in neizpolnjenih želja, ter komplementaren, ko strokovnjak rešuje klientove potrebe na način, s katerim zadovoljuje svoje lastne potrebe in želje. V tem primeru postanejo klientove težave sredstvo za reševanje terapevtovih težav. Težave obeh se v odnosu ujamejo, pri čemer ni nujno, da katerikoli udeleženec tega odnosa zavestno opazi to komplementarnost. Oba imata lahko občutek ujemanja in sta s svojim odnosom zadovoljna. V tem primeru občutek medsebojnega soglasja sicer vzbuja pozitivni kontratransfer, vendar gre v osnovi za bazični nesporazum. Negativni kontratransfer pa sodelovanje še bolj otežuje, ker vzbuja klient v terapevtu občutek, da ne more sprejeti klienta in njegovih teženj. Terapevt čuti v sebi odpor in odklanjanje klienta. Znan je tudi vpliv posameznih osebnostnih struktur na način dela strokovnjaka. Nekateri zelo hitro ustvarijo pozitivni transfer, ki vodi do znanih »medenih tednov« pri obravnavi, pri pojavljanju težav pa so ti strokovnjaki hitro razočarani in užaljeni in izgubijo zanimanje za nadaljnje delo. Drugi so spet zelo metodični, vendar zaradi svojega perfekcionizma klienta preobremenjujejo, postavljajo previsoke cilje in zahtevajo spremembe, za katere ne pokažejo poti. Strokovnjaki, ki želijo veliko pomagati, kaj lahko jemljejo vse preresno in težko. Zelo se približajo klientu, a zato bolj tolažijo kot pomagajo in ob težavah dobijo sami občutek krivde. Strokovnjaki, ki ostanejo distancirani v svojem odnosu do klienta, ostajajo preveč racionalni in bolj pojasnjujejo kot pomagajo k razreševanju klientovih težav (Bregant, 1986). 

· Transpozicija in kontratranspozicija. Tu gre za prenos nepredelanih konfliktnih infantilnih vsebin na vse odnose. Transfer je bil omejen na posamezne simbolične predstavnike primarnih objektov: terapevt ali šef v službi v svoji vlogi spominjata na očeta in nanju se lahko prenese neugodna izkušnja s primarnim objektom. Do transpozicije pa prihaja pri ljudeh s težko osebnostno, predvsem narcistično in mejno osebnostno patologijo. Pri teh je osnovna obramba razcep v egu in selfu, ljudje so samo-dobri in samo-slabi. Tako je tudi vsak nov odnos že pred prvim srečanjem določen s slabimi izkušnjami iz primarnih objektnih odnosov: klient že vnaprej pričakuje, da bo ranjen, zavržen, zlorabljen in odrinjen. V tem primeru je analiza odnosa šele vstopnica za globlje psihoterapevtsko delo (po Praperju, 1999).

· Terapevtska delovna aliansa pomeni realističen delovni odnos tukaj in sedaj med terapevtom in klientom z zdravilnimi učinki. Gre za odnos, ki temelji na racionalnem, observirajočem delu klientovega ega in na analizirajočem egu terapevta, pri čemer sta oba dogovorjena, da z analitičnimi predelavami bolečih vsebin v doživljanju klienta, izpeljeta terapevtski odnos. Terapevtska delovna aliansa je realističen odnos, ker ga terapevt soustvarja, medtem, ko je transfer izvor nerealističnega odnosa, kjer je terapevt le objekt tega prenosa (po Praperju, 1999). Jungovski analitik Guggenbuehl-Craig (1997) razmišlja še naprej: da se arhetip terapevta pojavlja v bipolarni obliki zdravnik-bolnik. Ta arhetip je prisoten v vsakem posamezniku. Ko nekdo zboli, se aktivira. Bolnik išče zunanjega zdravitelja, hkrati pa se aktivira notranji, intrapsihični zdravitelj. Noben terapevt ne more pomagati brez sodelovanja notranjega terapevta. Isti bipolarni arhetip se nahaja tudi v terapevtu. Kot »notranji bolnik« v klientu spodbuja »zunanjega zdravnika« v terapevtu, tako tudi »zunanji bolnik« v terapevtu spodbuja »notranjega zdravnika« v klientu. Ker pa človeška psiha težko prenaša težo bipolarnosti, ego bipolaren arhetip razcepi, en pol izrine v nezavedno in ga projecira navzven. Tako klient projecira svojega notranjega zdravnika na terapevta, ta pa svojega notranjega bolnika na klienta. Takšno projeciranje enega pola arhetipa lahko res prinese trenutno zadovoljstvo, dolgoročno pa to pomeni, da je psihični proces zdravljenja zavrt. Klient pasivno pričakuje, da ga bo terapevt pozdravil in namesto njega sprejemal življenjske odločitve. Terapevt pa ima občutek, da šibkost, bolezen in ranljivost nimajo z njim ničesar skupnega, počuti se kot močan zdravitelj, imun pred težavami in stiskami drugih ljudi. Ker se razvije v terapevta brez ran, v klientu ne more več spodbuditi njegovega notranjega zdravitelja, postane samo-zdravnik in klient je zanj samo-bolnik. Problem objektivizira in klienta degradira na objekt svojega zdravljenja. Obstaja pa še druga nevarnost. Da je »notranji bolnik« v terapevtu premočan in ne spregovori več le skozi terapevtske intervence, ki dajo klientu čutiti, da ni sam s svojimi stiskami, da je te kdaj čutil tudi njegov terapevt. V tem primeru vzame terapevt prostor klienta zase in klient prevzame vlogo terapevta. Še najbolj transparenten je bil topogledno znan Ferenczijev eksperiment iz leta 1932 (po Yalomu, 2002, p.: 97), ko se je s svojo klientko izmenjaje analiziral. Že ta terapija je bila predčasno prekinjena in glede vzroka prekinitve s klientko nista dosegla konsenza. Pa vendar sta s klientko imela formalen dogovor o takšnem načinu dela. Nekaj drugega pa so nezavedni premiki delovne alianse, ko v končni fazi klient ve povedati več o terapevtovih težavah, kot ta o klientovih.

· Realen odnos med dvema človekoma, resnično srečanje z drugo resnično osebo. Nastopa hkrati s transferjem, kontratransferjem in terapevtsko delovno alianso, kar ni možno vedno strogo ločiti kot različne pojave. V tem odnosu s človekom, ki ga realistično vidimo, delimo veselje in žalost, ter se zanj zanimamo. Naš partner v tem odnosu ni nekaj statičnega, trenutni posnetek, je razvoj med preteklostjo in prihodnostjo in je poln novih možnosti. Če tega človeka srečamo ustvarjalno, ga ovijamo v domišljijo, ugibamo in se vrtimo okrog njegovih možnosti. V nas vstajajo številne slike, predstave o njem in možnih odnosih z njim. Te ustvarjalne fantazije so pogosto nestvarne, vendar vplivajo na sočloveka in v njem prebujajo njegove latentne življenjske potenciale. Čeprav terapevt svojih fantazij ne pove, te vplivajo na klienta in potek terapije. Terapevt in klient se stalno obdajata s takimi fantazijami, terapevt ima svoje o klientu in klient svoje o terapevtu. Te fantazije vplivajo tako kot vplivajo na otroka fantazije staršev ali ženine na moža (Guggenbuehl-Craig, 1977). Gre za preplet nezavednih dogajanj v odnosu med dvema človekoma, na komunikacijo terapevtovih in klientovih nezavednih sporočil (Moeller, 1995). Terapevt se ne more samo preprosto postaviti nasproti klienta in ga videti takega, kot v tem trenutku je, mora razumeti psihično dinamiko njegove življenjske zgodbe in s svojimi prezavestnimi fantazijami klienta kdaj pa kdaj projecirati v prihodnost in ga videti ozdravljenega ali vsaj spremenjenega. Na tem mestu bi spomnil na Kernbergove (1985) misli, da mora terapevt verjeti v klientovo sposobnost spreminjanja in zorenja. Terapevtove fantazije o klientovem družinskem življenju, poklicu in zdravju pa so lahko tudi destruktivne in izražajo terapevtovo očaranje nad negativnimi razvojnimi zmožnostmi klienta: to se pokaže v razgovoru med analitiki, ko eden z očitnim zadovoljstvom pripoveduje drugemu, v kako resni nevarnosti je ta-in-ta klient. Terapevtova psihična energija se skoncentrira na destruktivno v klientu in ga na ta način stimulira. Podobno uničujoč vpliv imajo na otroka sodbe staršev ali učiteljev, »iz njega tako ali tako ne bo nič.« Terapevt pa s svojimi negativnimi fantazijami ni osamljen: klient jih namreč spodbuja in nanje vpliva. Tudi klientovo gledanje na terapevta je lahko destruktivno. V terapevtu lahko vidi hladnega znanstvenika, ki se zanj zanima le kot za »primer« ali kot slabega moža in očeta. S temi fantazijami terapevtu jemlje sposobnost, da bi mu pomagal. Tukaj ne gre za transfer, ampak za (ne-)prepoznavanje realnih potencialov v terapevtu (Guggenbuehl-Craig, 1977).

· Odnos med moškim in žensko. Vsak odnos med dvema človekoma ima tudi telesni vidik, naj bo to odnos moški-ženska, mati-otrok, oče-otrok ali tudi ženska do ženske in moški do moškega. Vsaka psihoterapija predpostavlja vsaj najrahlejši odnos. Če je ta prisoten, ne more biti samo duševen, ampak mora imeti tudi telesno, fizično komponento. V vsakem odnosu je ljubezen in sovraštvo, želja drugemu pomagati in ga hkrati uničiti, vendar pa je tako, da eno prevlada. Tudi seksualnost, telesni vidik odnosa med dvema, lahko izraža ljubezen in sovraštvo. Tako v terapevtu, kot v klientki se pogosto oglasijo seksualne želje (zaradi enostavnosti je govora o terapevtu in klientki, čeprav so seveda možne vse ostale kombinacije). Aktivacija seksualnosti v terapevtski situaciji je lahko odraz negativnega ali pozitivnega odnosa. Zelo pogosto seksualno hrepenenje klientke po terapevtu ni nič drugega kot želja, da bi ga kot terapevta uničila (in ga imela kot moškega). Njena destruktivno spodbujena seksualnost pogosto sproži destruktivno seksualnost pri terapevtu v slo po samouničenju (sebe kot terapevta, da bi lahko bil moški). Lahko pa je prebujenje seksualnih vzgibov v klientki tudi odraz pozitivnega odnosa. To je mnogo manj nevarno, saj nobeden od njiju ne želi drugega uničiti, seksualne domišljije so izraz plodnega odnosa, ki bo imel pozitiven učinek na terapijo. Takim domišljijam smemo dovoliti, da se razvijajo in analizirajo, kajti mnogo manj silijo, da bi se jih izživelo. Osebi, ki sta v odnosu, morata tudi telesno nekaj čutiti druga do druge. Tudi moška, ki se imata rada ali ženski, ki sta dobri prijateljici, se telesno ne smeta odbijati, pa pri tem še ne gre za »latentno homoseksualnost«. Nihče ne more imeti za prijatelja človeka, čigar fizična navzočnost mu je zoprna, v njegovi bližini mora čutiti ugodje. Analiza uporablja za terapijo medsebojni odnos. In ker intenzivni odnos konstelira tudi telesne občutke, morata biti terapevt in klientka v nekem smislu telesno »skupaj«, doživeti morata enake vibracije. Psihoterapija je navsezadnje erotična dejavnost. Železno pravilo analize pa je, da seksualnost med terapevtom in klientko ne sme biti izživeta, ker cilj terapije ni odnos med njima, ampak ozdravitev klientke, njena nova psihična orientacija. Če je odnos seksualno izživet, tedaj le-ta ni več samo posoda, v kateri poteka proces zdravljenja, ampak postane samemu sebi namen in zato terapijo uniči. To je terapevtu zavestno ali prizavestno znano, večinoma pa je to popolnoma jasno tudi klientki. Zato lahko postavimo pravilo, da večji kot je pritisk s strani klientke ali kolikor bolj terapevta nekaj sili v izživetje seksualnega vidika odnosa, toliko verjetneje je, da gre za destruktivno seksualnost. Navsezadnje gre za poskus uničiti terapevta kot terapevta, vendar pa je terapevt pomemben del moškega, za katerega klientka trdi, da ga ljubi. Zato seksualno izživetje in terapevtska situacija nista v nobenem primeru združljiva (Guggenbuehl-Craig, 1977). 
· Odnos z drugimi ljudmi zunaj terapevtske delovne alianse. Omenil sem že, da se nezavedno dveh posameznikov v odnosu medsebojno poveže. Vsak posameznik pa je tesneje povezan še z drugimi ljudmi, s partnerko, partnerjem, otroci, starši, prijatelji in delovnimi kolegi. Nezavedno sozvočje nekega para je tako le posebno vozlišče znotraj široko prepletene nezavedne mreže odnosov (Moeller, 1995). Ta mreža odnosov je v občutljivem ravnotežju in kadar se odpre nov pomemben odnos, se ravnotežje znotraj te mreže spremeni. Terapevtska delovna aliansa ni nepredušno zaprta posoda. Odmeve dogajanja na terapiji čutijo klientovi in včasih tudi terapevtovi pomembni drugi in preko lastne čustvene predelave vplivajo nazaj na potek, vsebino in neredko tudi na predčasno prekinitev terapije. Zelo destruktivna je lahko terapevtova zahteva po izključnosti, ki je sicer razširjena med vsemi človeškimi odnosi: klienta bi rad imel popolnoma pod nadzorom in tako je lahko terapevtov pogled na klientov odnos do zakonca, prijateljev in znancev izrazito negativen. Tudi tu ne gre za kontratransfer: terapevt ničesar ne prenaša na klienta, ampak samo usmerja pozornost na nerazveseljive aspekte klientovih medosebnih odnosov in jih ovija s svojo domišljijo. Ljudje v klientovem okolju to velikokrat opazijo in se pritožujejo, da psihoterapija klienta izolira in da sedaj ta medčloveških odnosov ne jemlje več tako resno in jih zanemarja. Marsikateri dober prijateljski odnos se je že razbil zaradi psihoanalize, mnogo odnosov med zakonci, starši, otroki se je zaradi analize poslabšalo v škodo klienta. V ozadju je lahko terapevtova izolacija od realnega življenja, s ciljem, da sebe zaščiti pred trpljenjem, ki ga prinaša vsakodnevno življenje s svojimi vzponi in padci. Takrat se terapevt začenja napajati iz življenja svojih klientov. Veliko tega, kar doživi klient, terapevt sam ne more doživeti: mlad moški pripoveduje o svojih ljubezenskih dogodivščinah, 40 letna žena o težavah in veselju z otroki. Če bi zbrali doživetja vseh klientov kateregakoli terapevta, bi dobili zelo širok in fascinanten spekter celotnega človeškega življenja. Obstaja možnost, da »delo s klienti terapevta popolnoma absorbira«, njegovo zasebno življenje se umakne in da prednost težavam klientov. Nazadnje pa lahko pride tako daleč, da morajo klienti tako rekoč živeti za analitika in izpolniti vrzel, ki je nastala, ker je analitik izgubil stik z utripom toplega, dinamičnega življenja in se zadovoljil z življenjem svojih klientov. S tem se je ustavil terapevtov lastni psihični razvoj. Ni več sposoben ljubiti ali sovražiti, se za kaj zavzeti, boriti, zmagati ali izgubiti. S tem izgublja lastno vitalnost in ustvarjalno izvirnost. Prednost takega življenja je, da terapevtu ni treba več zares trpeti. V nekem smislu to opravljajo namesto njega njegovi klienti (Guggenbuehl-Craig, 1977).
Če sklenem: odnos med terapevtom in klientom je večplasten. Ne moremo ga enostavno potisniti na nivo transferno-kontratransfernega dogajanja, ker je to živ, aktualen odnos tukaj in sedaj, pod vplivom projekcij ter iluzornih in realnih predstav in pričakovanj. V idealnem primeru klient deluje na terapevta v različnih elementih odnosa, ki so delno razvidni iz spodnje sheme, terapevt pa na klienta samo v vlogi terapevta.
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Shema 1. Posamezni segmenti v odnosu klienta do terapevta. »Otrok« pomeni nepredelane infantilne konfliktne vsebine, ki v terapevtu iščejo ponovitev primarnega objektnega odnosa.

Tako terapevt ne sme spregledati svojih kontratransfernih odzivanj, ki jih mora razrešiti zunaj terapevtskega odnosa, v sami terapevtski postavitvi pa ne sme zapustiti terapevtske drže. 
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Shema 2. Predelovanje terapevtovih infantilnih konfliktnih vsebin zunaj terapevtskega odnosa.

Terapevt ne more in ne sme imeti prijateljskega odnosa s klientom, čeprav bi si to želel, ne partnerskega odnosa, niti ne sme zlorabiti terapevtsko postavitev za zadovoljevanje lastnih nepredelanih infantilnih konfliktnih vsebin. Kjer so pravila, so tudi izjeme. Tako se lahko v izjemnih primerih, npr. pri klientih na zgornjem robu psihotične osebnostne strukture, odziva na klientove nepredelane konfliktne vsebine tudi s pozicije »očeta« ali pri npr. klientih, ki so še posebej moteni v medosebnih stikih (shizotipsko osebnostno moteni) s pozicije »prijatelja« ali pri klientih v času globoke psihične dekompenzacije s povsem človeško razumevajoče plati, vendar mora biti ves čas z eno nogo v terapevtski drži in sproti preverjati, koliko so njegove intervence v službi osebnostnega zorenja klienta ali v službi zadovoljevanja lastnih potreb. Lažje je biti »samo človek, ki dela napake«, kot »terapevt, ki dela napake«.

Preprečevanje zlorabe klientov

O superviziji in lastni analizi sem že govoril. Vendar lahko oboje ščiti klienta pred zlorabo, kolikor prinašamo na supervizijo in lastno analizo relevanten material. Tudi terapevt se sreča z odpori v lastni analizi. In na supervizijo lahko nosi samo vsebinski material brez podatkov o lastni kontratransferni ali transferni udeležbi. To pomeni, da potrebuje terapevt več kot le to dvoje. Guggenbuehl-Craig (1977) pravi, da mora biti izpostavljen nečemu, kar ga lahko globoko prizadene, kar ga neanalitično (saj analitično tehniko še predobro obvlada) vedno znova vrže iz ravnotežja, ga spodbuja in mu spet in spet kaže, kdo je, kako je šibak in pompozen, domišljav in omejen. Terapevt potrebuje simetrične odnose, odnose s partnerji, ki so strokovno enako dobri, in s prijatelji, ki si ga upajo napasti in opozarjati na njegove smešne strani in vrline. Ljudje, ki se niso šolali za analizo, se v glavnem šolajo v intenzivnih medčloveških odnosih. Tudi terapevtu ne preostane nič drugega, ko da to stori. Tragika terapevtov brez otrok ni v tem, da ostaja njihova naravna želja po potomstvu neizpolnjena, temveč v pomanjkanju izzivov, ki jih prinašajo otroci. Terapevt, ki ne doživlja pravega prijateljstva, mora biti psihološko izredno nadarjen, da pri svojem delu ne otrdi in se ne zapre vase, odtuji. Toda morda je beseda »prijateljstvo« le nekoliko preozka. Nemara bi bilo bolje reči: psihoterapevt potrebuje erotično konfrontacijo zunaj okvira analitičnega dela. Yalom (2002) opisuje, da imajo številni terapevti probleme, če nimajo izpolnjenega ljubezenskega življenja ali pa so preveč izolirani, da bi vzdrževali primerne in potrebne seksualne kontakte. Še posebej so v nevarnosti terapevti, ki so že prej bili prepričani, da sami za ženske niso privlačni. Pomembno je, da napravijo vse, da svoj položaj izboljšajo: skozi individualno ali partnersko terapijo, z iskanjem partnerja preko oglasov. Vsaka možnost, celo obisk prostitutke, pravi, je boljša kot pa katastrofalna odločitev za spolni odnos s klientom ali klientko. Če terapevt v svoji učni analizi ne najde rešitve za preusmeritev svojih seksualnih gonov, potem svojega poklica ne bi smel opravljati.

ZAKLJUČEK

V tem prispevku sem se dotaknil nekaterih možnih čeri v analitični psihoterapevtski obravnavi. V morju pa jih je še veliko pod površino, tako, da niso vidne našemu pogledu. Nam je vedno povsem jasno, zakaj je klient ta-in-ta prezgodaj zaključil obravnavo? Nekaj so seveda razlogi na površini, ki lahko tako terapevtu kot klientu služita za prijetno racionalizacijo poslovitve, dejanski razlogi pa so lahko dovolj dobro skriti obema. Skušal sem pokazati, da mora biti odnos med terapevtom in klientom v središču pozornosti obeh ves čas terapevtskega procesa in ne le takat, ko pride do težav. Samo na ta način je možno težave (odpore, zastoje v terapiji, psihične dekompenzacije, prekinitev srečanj) tudi preprečiti, oz. omogočiti varno predelavo možnih zapletov.
Predstava, da imajo probleme v medosebnih odnosih samo naši klienti, je iluzorna. Včasih nam naše analitično znanje samo otežuje pogled nase in v svoje notranje dogajanje, ker lahko težave, ki jih imamo  v odnosih, vedno prisodimo drugim. Če to delamo v terapevtski postavitvi, s tem po nepotrebnem obremenjujemo klienta. 

Terapevti ne moremo biti rešeni vsega hudega, vsega zla, toda lahko se (na-)učimo, kako z njim ravnati (Guggenbuehl-Craig, 1977). Če pa se delamo, da hudo in zlo za nas ne obstaja, ker smo z analitičnim znanjem zanj postali imuni, nas to preseneti in obišče takrat, ko smo nanj najmanj pripravljeni.
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