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Izvleček

Zdravljenje odvisnosti od alkohola je zapleten proces, ki poleg čisto medicinske potrebuje tudi intenzivno psihoterapevtsko obravnavo. Ta poteka pretežno v obliki skupinske terapije, ki jo mora izvajati primerno usposobljen in izkušen terapevt. Pri izvajanju skupinske psihoterapije je pomembno poznavanje značilnosti odnosov med terapevti in pacienti (transfer, kontratransfer, terapevtska delovna aliansa, realen odnos med človekoma, telesni vidik odnosa, sociokulturna epistemiologija) ter faze v razvoju terapevtovega delovanja (od začetne faze prek zorenja do zrelega terapevta). Predstavljeni so kriteriji za opravljanje poklica terapevta za zdravljenje odvisnih od alkohola in možnosti za pridobitev ustrezne izobrazbe.
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Uvod

Paciente, ki se vključijo v psihiatrično ali psihoterapevtsko zdravljenje, običajno razdelimo med tiste, ki potrebujejo intenzivnejšo in globljo obravnavo ter tiste, ki potrebujejo bolj suportivne postopke. Psihoterapevtska obravnava odvisnosti pa vedno zahteva intenzivno obravnavo, vsaj kar se tiče pogostnosti srečanj. Terapija prvega izbora je skupinska obravnava odvisnih, saj se je pokazalo, da ima najboljše terapevtske učinke (Telch, 1984). V procesu zdravljenja odvisnih se srečujemo z izrazito heterogenimi skupinami pacientov, ki so različni po svojih osebnostnih značilnostih, kognitivnem potencialu, doseženi stopnji osebnostnega zorenja in odnosa do lastne odvisnosti. Skupine za zdravljenje odvisnih so praviloma odprtega tipa in vanje vstopajo pacienti, ki so na začetku prepoznavanja vzvodov lastne odvisnosti. V isti skupini se tako srečujejo posamezniki, ki so na tej poti že zelo daleč in oni, katerih kognitivni potenciali so žal že tako osiromašeni, da jim vzdrževanje abstinence predstavlja glavni cilj obravnave. 

Terapevt mora biti v tako heterogeni skupini dovolj plastičen, da zmore izvajati takšne intervence, ki niso usmerjene le k posameznemu pacientu, kot v diadni terapiji, ampak k vsem članom skupine. Na ta način se na nezavednem nivoju ustvarja konsenz glede načina in globine razmišljanja o sebi in lastni odvisnosti. Terapevt mora biti bolj dejaven kot v analitičnih skupinah, zato da lahko posameznika zaščiti pred prevelikim pritiskom preveč zahtevnih sočlanov skupine – da ne pride do impulzivne zapustitve skupine in recidiva. Prav tako mora znati zaščititi skupino pred zmedo zaradi nekonstruktivnih intervenc tistih članov, ki intenzivnejšega procesa ne zmorejo. Hkrati pa mora poskrbeti, da bo nagradil tudi njihove bolj konstruktivne poskuse vključevanja, da ne bodo izstopili iz skupine zaradi občutkov lastne neustreznosti. 

To pomeni, da potrebuje tudi terapevt, ki zdravi paciente odvisne od psihoaktivnih snovi, veliko znanja o strukturni diagnozi pacientov (Kernberg, 1985) in o moči njihove osebnosti, hkrati pa veliko izkušenj iz suportivne obravnave pacientov. Ob tem je nujna njegova sposobnost empatije in vzpostavljanja dobre delovne zveze, pri svojem delu mora biti korekten in spoštljiv (Rus-Makovec, 2004). 

Odnos med terapevtom in pacienti

Ta odnos vsebuje več različnih dimenzij, ki jih bomo v tem prispevku le bežno omenili, da bi na ta način podali bolj celovito informacijo:

· Transfer je prenos infantilnih vsebin iz pomembnih odnosov v fazi zgodnega oblikovanja osebnosti, v odnose v kasnejših življenjskih obdobjih (po Praperju, 1999). V primeru odvisnosti od alkohola se lahko na primer osebna travmatična izkušnja z agresivnim opitim očetom prenese na vse avtoritete, s katerimi se posameznik srečuje pozneje v življenju, vključno s terapevtom. Posledice se kažejo z napetostjo, odporom, strahom in jezo, kar pacient v ta odnos vnaša, na terapevtu pa je, da te elemente prepozna, jih poveže s pacientovimi prejšnjimi življenjskimi izkušnjami in preko tega razrahlja aktualni odnos tukaj in sedaj.

· Kontratransfer je terapevtov nezaveden odgovor na pacientove transferne vsebine in vnašanje vseh terapevtovih 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 pacienta, premeščanje vsakršnih infantilnih in agresivnih impulzov na pacienta. Konkretno se tako dogaja, da se za terapevte odvisnih od alkohola pogosto odločajo kandidati, ki so sami imeli osebno izkušnjo življenja z odvisnim od alkohola v svoji primarni družini. Če te svoje izkušnje na lastni učni analizi ne predelajo, lahko svojo jezo ali zamero, ki je v osnovi namenjena opitemu roditelju, prenesejo na aktualnega odvisnika, s katerim kandidat vstopa v terapevtski odnos. 

· Transpozicija in kontratranspozicija. Tu gre za prenos nepredelanih konfliktnih infantilnih vsebin na vse odnose. Tako je tudi vsak nov odnos že pred prvim srečanjem določen s slabimi izkušnjami iz primarnih objektnih odnosov: pacient že vnaprej pričakuje, da bo ranjen, zavržen, zlorabljen in odrinjen. Transpozicija je v terapevtskem smislu praviloma lažje dostopna obravnavi, ker gre za vedno isti način vzpostavljanja medsebojnih odnosov, hkrati pa pomemben diagnostični dejavnik in jo je zato nujno prepoznati. 

· Terapevtska delovna aliansa pomeni realističen delovni odnos tukaj in sedaj med terapevtom in pacienti, katerega cilj je, da gre pacientom bolje. Zdravljenje odvisnosti od alkohola predstavlja posebnost, ker se cilji delovne alianse med terapevtskim procesom pogosto spreminjajo. Tako je lahko v začetku obravnave cilj zmanjšanje pitja, pozneje abstinenca, spet pozneje tudi globlje osebnostne spremembe. Jungovski analitik Guggenbuehl-Craig (1997) pravi, 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. Kakor »notranji bolnik« v pacientu spodbuja »zunanjega zdravnika« v terapevtu, tako tudi »zunanji bolnik« v terapevtu spodbuja »notranjega zdravnika« v pacientu. Nevarnost obstaja, ko pacient pasivno pričakuje, da ga bo terapevt pozdravil in namesto njega sprejemal življenjske odločitve. S takšnimi pasivnimi pričakovanji pogosto prihajajo v proces zdravljenja ravno odvisni od alkohola. Tako obstaja nevarnost, da se na ta pričakovanja ustrezno odzove tudi terapevt in postane »samo terapevt«. Z direktivnim pristopom odloča o pacientovih odločitvah in s tem samo jača njegovo pasivnost. Utiša pacientovo lastno vedoželjnost in njegove lastne težnje po zdravju. Pacienta degradira na objekt svojega zdravljenja. Obstaja pa še druga nevarnost. Da je »notranji bolnik« v terapevtu premočan; v tem primeru terapevt zasede prostor pacienta in pacient prevzame vlogo terapevta. Tu gre za nezavedne premike delovne alianse, ko terapevt vstopa v skupino z lastnimi problemi in nerešenimi konfliktnimi vsebinami in skupino odvisnih od alkohola na nek način zlorabi, da se bolj ukvarjajo z njegovimi (terapevtovimi) kot lastnimi problemi.

· 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. Pacienta v tem odnosu ovijamo v domišljijo, ugibamo in se vrtimo okrog njegovih možnosti. Te 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 pacienta in potek terapije. Gre za preplet nezavednih dogajanj v odnosu med dvema človekoma, na komunikacijo terapevtovih in pacientovih nezavednih sporočil (Moeller, 1995). Gre za to, da mora terapevt verjeti v možnost, da se pacient lahko spremeni, da bo zmogel abstinenco, da bo zmogel spremembo na polju vzpostavljanja medosebnih odnosov ali celo globlje osebnostne premike. Terapevt mora preverjati morebiten obstoj lastnih destruktivnih fantazij, ki jih preko  nezavednega seli na pacienta: da ta in ta v abstinenci ne bo uspel, da je recidiv le vprašanje časa, ker lahko te fantazije zavrejo proces in celo olajšajo recidiv.

· Telesni vidik odnosa. Vsak odnos med dvema človekoma ima tudi telesni vidik. 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 vsakem odnosu je ljubezen in sovraštvo, želja drugemu pomagati in ga hkrati uničiti, vendar pa je tako, da eno prevlada (Guggenbuehl-Craig, 1977). Skupine odvisnih od alkohola imajo tu posebno razsežnost. V skupinsko obravnavo pridejo vsi, tako tisti, ki so terapevtu simpatični, ob katerih čuti ugodje, kot tisti, do katerih čuti odpor. Včasih lahko do pacienta, ki je odvisen od alkohola, čuti ugodje, pa zato odpor do njegovega partnerja (partnerke), ki skupaj s pacientom vstopa v skupino kot član skupine. Če terapevt svojih čutenj ne zmore kontrolirati in ostati v vsaj nevtralnem odnosu, lahko pride do izrazito destruktivne dinamike za celotno skupino. 

· Odnos z drugimi ljudmi zunaj terapevtske delovne alianse. Nezavedno dveh posameznikov se 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 ali terapevtske skupine ljudi 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 pacientovi in včasih tudi terapevtovi pomembni drugi in preko lastne čustvene predelave vplivajo nazaj na potek, vsebino in neredko tudi na predčasno prekinitev terapije. Marsikateri dober prijateljski odnos se je že razbil zaradi psihoterapije, mnogo odnosov med zakonci, starši, otroki se je zaradi terapije poslabšalo v škodo pacienta. Tudi zato je pomembno, da v skupino zdravljenja odvisnosti skupaj z odvisnikom vstopa tudi njegov partner, da potekajo osebnostne spremembe pri enem v sozvočju z drugim v partnerskem odnosu.
· Socialne predstave terapevta lahko ponazorimo s sociokulturno epistemologijo. Ta preučuje, kako ljudje ali sistemi vedo določene stvari in kako mislijo, da vedo zanje. Spoznava, kako ljudje sestavljajo konstrukte in kako vzdržujejo svoje navade oziroma prepričanja. Epistemologija določa odgovornost posameznika (ali sistema), ki se odloča, iz katerih okvirov bo deloval ter kdaj (in zakaj) bo spremenil določeno paradigmo. V Sloveniji smo ta čas v prehodu med razumevanjem odvisnosti od moralističnega pristopa (vsak posameznik je kriv za razvoj lastne odvisnosti), ki je povzročal zelo trde konfrontacijske tehnike v pristopu do odvisnih od alkohola, do medicinsko-biološkega koncepta, ki odvisnost razume kot bolezen in moralistični terapevtski pristop zavrača. Tako je vsak terapevt dolžan preveriti, kako sam gleda na odvisne od alkohola in kako razume razvoj njihove odvisnosti. Dolžan je prepoznavati lastna prepričanja in predsodke ter presoditi, koliko in na kakšen način vplivajo na njegovo terapevtsko delo. 
Na kratko: terapevt ne more in ne sme imeti prijateljskega odnosa s pacientom, čeprav bi si to želel, z njim ne sme graditi partnerskega odnosa, niti ne sme zlorabiti terapevtske postavitve za zadovoljevanje lastnih nepredelanih infantilnih konfliktnih vsebin. Vse te potrebe mora znati zadovoljiti zunaj terapevtske situacije, v lastmni družini, v krogu lastnih prijateljev in v lastni učni analizi.

Posamezne faze v razvoju terapevta

Izobraževanje terapevtov, ki izvajajo zdravljenje odvisnih od alkohola v Sloveniji, doslej še ni bilo sistematično urejeno. Poskusi, da bi izenačili vsaj osnovni nivo znanja in izkušenj, še niso obrodili sadov; za usmerjeni podiplomski študij je »zmanjkalo« kandidatov (katerih šolanje bi plačevale njihove matične ustanove). V zadnjih petnajstih letih tako izobraževanje terapevtov poteka v krogu različnih psihoterapevtskih šol, pri čemer za pridobivanje novega znanja na področju bolezni odvisnosti skrbi Psihiatrična klinika z redno organizacijo strokovnih srečanj in konferenc. Vedno bolj se uveljavljajo tudi konferece o medicini odvisnosti, na katerih poteka skupno izobraževanje vseh strokovnjakov, ki zdravijo paciente, odvisne od psihoaktivnih snovi.

Ne glede na dejansko situacijo v Sloveniji pa si lahko predstavljamo tipično razvojno pot terapevta, ki zdravi odvisne od alkohola – od začetnika do izkušenega strokovnjaka, ki je že sposoben prenašati svoje znanje na mlajše kolege. 

Začetnik črpa svoje terapevtsko delovanje iz svoje dosedanje izobrazbe, sociokulturne epistemologije o bolezni odvisnosti iz svoje ožje profesionalne skupine (zdravniki, medicinske sestre, psihologi, socialni delavci, socialni pedagogi,…), ki ji pripada, ter iz svoje lastne epistemologije, ki jo uporablja kot referenčni material: kaj je normalno, kaj primerno, običajno in kaj ne. Iz osebne epistemologije izhaja tudi način pristopa do drugega človeka – ali je na primer tudi sicer v odnosu do drugih ljudi popustljiv ali zahteven. Praviloma se terapevt začetnik z obravnavo odvisnosti sreča v institucionaliziranem okolju, kjer mu učitelj, mentor ali starejši sodelavec pojasni (svoj) način dela, ki začetniku postane model. Od začetnikove osebnosti (in epistemologije) je odvisno, v kolikšni meri bo ta model prevzel za svojega. Tudi med mentorjem in učencem se vzpostavljajo vse dimenzije odnosa, kot med terapevtom in pacientom. Začetnik, ki ima težave z avtoriteto, bo skušal z mentorjem rivalizirati in (vsaj v sebi) dokazovati neprimernost mentorjevega terapevtskega pristopa. Depresivno strukturiran začetnik s šibkimi mejami ega, bo mentorjev model sprejel nekritično kot edino zveličaven in absoluten in ga bo v naslednjih lastnih profesionalnih letih skušal doseči, pa čeprav je mentor v taistem obdobju svoj terapevtski pristop že davno spremenil. Tako je najbolje, da ima začetnik več učiteljev, mentorjev ali supervizorjev svojega dela, več različnih modelov terapevtovega razmišljanja in delovanja, ker bo med vsemi različnimi načini lažje izbral svojo pot, svoj terapevtski način, namesto, da se ves čas samo približuje enemu edinemu. 

Faza omnipotence. Običajna predhodna izobrazba (zdravniki, psihologi, socialni delavci, visoke in višje medicinske sestre) praviloma človeka usposobi za svetovanja pacientom. Pacient pride k zdravniku in ta mu da recept ter pojasni kako naj zdravilo jemlje. Pride k socialnemu delavcu (psihologu…), ki mu da navodilo kaj mora storiti, da bo boljše. To je dvosmeren odnos. Pacienti pridejo s pričakovanji po svetovanju in receptih, terapevt pa se na njihova (in svoja) pričakovanja ustrezno odziva. Občutek ima, da ima na ta način stvari (terapevtski proces) pod kontrolo, kar je za začetnika še posebej pomembno, zlasti v situacijah, ko je začetnik zaradi pomanjkanja terapevtov prisiljen prezgodaj vstopiti v terapevtski odnos s pacienti. Nevarnosti se skrivajo v dveh skrajnosti: ali se tak začetnik terapevt prestraši in »pobegne« iz skupine, ali pa svoje delo prelahko vzame, vstopi v fazo omnipotence in v njej vztraja. Prehod na naslednji terapevtski nivo pomeni opuščanje predstave, da kot terapevti poznamo izhod iz vsake situacije in sprejetje dejstva, da smo kot terapevti marsikdaj tudi nemočni. In da kdaj to moramo biti, ker lahko samo tako pomagamo pacientu, ker ne moremo živeti (abstinirati, sprejemati življenjskih odločitev) namesto njega.

Terapevtovo zorenje. To je individualen proces, ki je po eni strani ponovno odvisen od terapevtove osebnosti, po drugi pa od zahtev, ki jih postavlja institucija ali določeno strokovno združenje. Zahteve, ki so postavljene od zunaj, omogočijo kandidatu za terapevta pregled znanja in možnosti za lastno izpopolnjevanje. Zato je pomembno, da so široko zastavljene. Gre za nujen preplet teoretičnih znanj glede patologije, s katero se bo kandidat srečeval v praksi, supervizij lastnega dela, lastne učne analize (tako skupinske kot individualne) zaradi preprečitve morebitnih kontratransfernih agiranj ter predstavitev lastnega dela širšemu občinstvu. Zorenje poteka samo ob rednem psihoterapevtskem delu, ki mora biti supervizirano, da terapevt lahko sproti korigira svoje terapevtsko delovanje. Prikazi primerov obravnav ga spodbujajo k takšnemu načinu dela. Naslednja kritična točka v terapevtovem zorenju je pridobitev strokovnega naziva, ki mu omogoča samostojno psihoterapevtsko delovanje. Takrat terapevt ni več obvezan k supervizijam in samo od njega je odvisno, ali se bo še naprej odločal za tak način preverjanja svojega dela ali ne. 

Zrel terapevt. Zorenje terapevta je »nikoli dokončan proces«. Tu gre seveda za stopnjo zrelosti, ki se stalno nekoliko odmika. Vsak človek večno zori v medosebnih odnosih, če je le količkaj dojemljiv za dogajanje v okolici. Zrelost pomeni sprejeti dejstvo, da je za dobrega terapevta potrebno nenehno izobraževanje in preverjanje svojega terapevtskega stila ter lastnega kontratransfernega odzivanja. S spreminjanjem družbenih vrednot in predstav se spreminja tudi terapevtski odnos, pacientova pričakovanja in nacionalne strokovne smernice. Tako je terapevtski proces in z njim terapevt kot nosilec tega procesa, v nenehnem spreminjanju. Čim postane statičen in rigiden, je obsojen na zastoj in upadanje dobrih izhodov terapije. Nevarnosti so zato skrite v (samo-)izolaciji terapevta, pa naj bo ta pogojena s specifičnostjo organizacijsko-delovnega procesa (npr. delo v zasebni ambulanti) ali pa v narcistični osebnosti terapevta. Terapevt mora ostati vpet v določene organizacijske strukture v smislu intervizij ali supervizij, da ohrani stik z nenehno razvijajočo se stroko. Dobro je, da svoje delo in rezultate preverja z raziskovalno dejavnostjo, ker tako dobi dragoceno povratno informacijo glede ustreznosti svojega dela. Prav je, da rezultate svojega dela ponudi v presojo kolegom na strokovnih srečanjih, kjer so takšni prispevki osnova za konstruktiven dialog med strokovnjaki. Tako vsak ponudi strokovni skupnosti svoj delež in vanjo vrne nekaj znanja, ki ga je bil v preteklosti deležen sam.

Kriteriji za terapevte

Med trenutno sprejetimi kriteriji so: višješolska izobrazba ustrezne smeri, opravljen dvosemestrski podiplomski študij iz zdravljenja odvisnosti ali psihoterapije ter vsaj tri leta dela ob izkušenem terapevtu (Čebašek-Travnik, 2004). In kako je s kriteriji v prihodnosti? V prejšnjih poglavjih sva nizala argumente za to, da delo z odvisnimi zahteva vsestransko izobraženega in izkušenega terapevta. Po drugi strani se srečujemo tudi s potrebo, da damo statusu terapevta odvisnih od alkohola potrebno pravno formalno podlago z licenco za psihoterapevtsko delo. Ta bi morala biti tudi osnova za vrednotenje terapevtovega dela (sistemizacija delovnih mest). Samo tako bomo lahko zdravljenje odvisnih postavili na potrebne temelje in ga jasno razmejili od samopomočnih skupin. 

· V slovenskem prostoru sta trenutno prisotni dve organizaciji, ki nudita osnovno psihoterapevtsko izobraževanje: Zveza psihoterapevtov Slovenije (ZPS) in Slovenska krovna zveza za psihoterapijo (SKZP). Prva je naslonjena na Katedro za psihiatrijo Medicinske fakultete v Ljubljani, druga na standarde Evropske psihoterapevtske zveze in ima sedež v Mariboru. ZPS pripušča v svoje izobraževalne programe kandidate z vsaj visokošolsko izobrazbo humanistične, družboslovne ali zdravstvene usmeritve, SKZP pa tudi kandidate z drugo višješolsko izobrazbo. V primeru ZPS lahko zdravniki in psihologi neposredno vstopijo v dvosemestrski študij psihoterapije, za vse ostale profile pa organizirajo predhodni, tudi dvosemestrski uvodni študij psihoterapevtskih osnov. SKZP za vse profile organizira propedevtiko iz psihoterapije, ki traja šest semestrov. Oba študija dajeta osnovo za psihoterapevtsko delo, vendar kandidata še ne usposobita za samostojno psihoterapevtsko delovanje. To je možno samo ob sprotni superviziji. Za licenco psihoterapevta, ki jo podeljujeta obe organizaciji, je potrebno opraviti še določeno število ur osebne analize (vsaj 150 za ZPS, oz. 250 za SKZP), supervizij (vsaj 180 za ZPS in 170 za SKZP) in terapij pod supervizijo (vsaj 540 ur in tri leta delovnih izkušenj za ZPS oz. vsaj 600 ur za SKZP, ki zahteva tudi 480 ur praktičnega dela v zdravstvenih in socialnih institucijah). Obe organizaciji tudi zahtevata dodatno teoretično izobraževanje iz izbrane psihoterapevtske smeri. V našem primeru bi to lahko bil študij iz  zdravljenja odvisnosti v obsegu 200 (da zadovolji kriterije ZPS) oz. 300 ur (da zadovolji kriterije SKZP). Ustrezni programi so že bili pripravljeni v okviru Medicinske fakultete v Ljubljnai, pa tudi kot predlog za medfakultetni podiplomski študij Univerze v Ljubljani.

Poglobljen teoretični študij, učna analiza in supervizija sami po sebi še niso zagotovilo za dobro terapevtsko delo. Še preden se posameznik odloči, da bo šel po poklicni poti terapevta, je pomembno ugotoviti ali ima potrebne človeške kvalitete: sposobnost empatije, spoštljiv odnos do drugačnih (torej tudi do odvisnih), dobro razvit občutek za odgovornost (tega je moč tudi »natrenirati«) in poznavanje odvisnosti kot bolezni. Na poti do dobrega terapevta se nujno dotikamo njegove samokritičnosti, sposobnosti za samorefleksijo, pa tudi poštenosti do samega sebe – sposobnosti priznati in videti lastne meje in napake. Če tega ni, lahko kandidat za terapevta večno ostane narcistično zazrt v lastno omnipotentno pozicijo »zgolj-terapevta«, ki nikoli ne dela napak. 
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