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Pogladowa praca czworga autorow obejmuje aktualng wiedze teore-
tycznq i praktyczng zwiqzang ze zjawiskiem przedwczesnego zakonczenia
psychoterapii grupowej 0sob dorostych. W czesci teoretycznej autorzy
zajmujq sie analizq skali zjawiska, powodami przerywania terapii, a takze
najczesciej niekorzystnymi konsekwencjami tego dla pacjentow. W czesci

drop-out praktycznej przedstawiane sq wybrane dziatania profilaktyczne i interwencje
group psychotherapy terapeutow, redukujqce przerywanie terapii grupowej przez pacjentow na
adult patient roznych etapach jej trwania.

Summary: This paper is a review of current theoretical and practical knowledge concerning
the phenomenon of dropping-out of group psychotherapy for adults — a part of research on
psychotherapy efficiency. The theoretical part focuses on definition, the scale of the issue,
negative and potential positive consequences, complex reasons. The clinical practice section
contains selected recommendations for reducing risk of premature termination and samples
of psychotherapeutic interventions when: a) there are the signals, b) attrition is unavoidable.
The subject is described mainly from the patient perspective. The study is addressed to pro-
fessionals involved in providing group psychotherapy treatment.

Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia co roku na $wiecie u 450 milionow
ludzi diagnozuje si¢ zaburzenia psychiczne (WHO, The world health report 2008). Tylko
niewielki procent osob cierpiacych na zaburzenia psychiczne — szacunkowo 10-25%
— zglasza si¢ na psychoterapig [1]. W 2005 roku w Polsce prawie pottora miliona oséb
korzystato z pomocy psychiatrycznej w szpitalach i poradniach — w poréwnaniu z rokiem
1990 liczba ta wzrosta prawie dwukrotnie (wg danych Zaktadu Organizacji Ochrony
Zdrowia Psychicznego Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie). Sposrod osob
podejmujacych leczenie czgs¢ nie konczy go. I to wlasnie tej ostatecznej grupy dotyczy
niniejszy artykut. Autorzy skupili si¢ na dorostych pacjentach uczestniczacych w psycho-
terapii grupowej. Podobnie jak w poprzednim artykule [2], poswigconym przyczynom
przerywania terapii grupowej, tak i tutaj analizuja zjawisko gtownie z perspektywy pacjenta.
Obok czynnikéw dotyczacych pacjenta, terapeuty, relacji terapeutycznej oraz okolicznosci
zewngtrznych, w terapii grupowej wazna jest dodatkowo sfera kultury grupy obejmujaca
interakcje wewnatrzgrupowe. Dlatego, w odroznieniu od psychoterapii indywiudalnej,
przedwczesne zakonczenie leczenia przez cztonka grupy ma wptyw nie tylko na pacjenta
i terapeutg, ale na wszystkich uczestnikow terapii i efektywnos¢ ich leczenia. Ze wzgledu
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na tak szeroki krag oddzialywan, zwykle negatywnych, autorzy zainteresowali si¢ opisem
rezygnacji z psychoterapii grupowej i sposobami jej ograniczenia.

Pojgcie przedwcezesnego przerwania terapii jest w literaturze zagadnieniem zréznico-
wanym zardwno merytorycznie, jak i jezykowo [2, 3, 4, 5]. Zjawisko to okre$lane jest jako
porzucanie, przerywanie, przedwczesne zakonczenie terapii, wycofanie si¢ z terapii, wypad-
nigcie z grupy, przedwczesna rezygnacja lub terminacja czy tez z angielskiego ,,drop-out”.
Autorzy niniejszej pracy zaobserwowali dwa nurty definiowania tego zjawiska. Pierwszy
odwotuje si¢ do okreslonych kryteriow czasowych — np. niestawienie si¢ na kolejna usta-
lona sesj¢ [ 1], drugi — do zerwan innych ustalen kontraktu, rozumianych najczesciej jako
jednostronne i samowolne konczenie przez pacjenta leczenia [6]. Probujac potaczyc¢ istote
pierwszej i drugiej grupy powyzszych definicji autorzy w tej pracy proponuja nastepujaca
interpretacjg: przedwczesne przerwanie terapii nastgpuje wtedy, gdy osoba, ktora zostata
zakwalifikowana i przyjeta na terapig grupowa oraz uczestniczyta w co najmniej jedne;j
sesji, z wlasnej inicjatywy konczy terapig nie przychodzac na kolejna sesjg (ktorej termin
byt juz ustalony wspoélnie z grupa) (podobna definicja w: [3]).

Skala zjawiska przedwczesnego zakonczania psychoterapii jest znaczna — Rakowska
[1] pisze o poziomie 50%. Backeland i Lundwall [7], a potem Wierzbicki i Pekarik [8], na
podstawie w sumie 485 prac badawczych, przeprowadzili dwie osobne metaanalizy badan
nad przerywaniem terapii dotyczacych réznych osrodkéw ambulatoryjnych, diagnoz i rodza-
jow leczenia. Backeland i Lundwall ustalili, ze od 30% do 60% (Srednia 46,86%) pacjentow
leczacych si¢ na oddziatach dziennych konczylo terapig przerywajac ja bez uzgodnienia
z psychoterapeuta. Wierzbicki i Pekarik obliczyli, Ze bez wzgledu na rodzaj terapii $rednio
47% pacjentéw przerywa leczenie i ze wynik ten utrzymuje sig¢ na takim poziomie. Powyzsze
dane mozna odnie$¢ zaréwno do terapii indywidualnej, jak i grupowe;.

Badacze skupiajacy si¢ na efektywnosci terapii grupowej przytaczaja wyniki dotyczace
zwykle konkretnych populacji pacjentow. Yalom i Leszcz [9] zestawiaja rozne rodzaje grup,
w ktorych skrajny odsetek 0sdb porzucajacych terapig to z jednej strony 17% w grupach
ambulatoryjnych w poradni, z drugiej — 57% w uniwersyteckiej poradni. W grupie osob
chorych na anoreksj¢ ostatnie doniesienia wskazuja na duza rozpigto$¢ zjawiska przery-
wania leczenia — od 20% do 50%, co zalezy od tego, jak autorzy definiuja przerwanie
psychoterapii [10]. Dla pacjentow z zaburzeniami osobowosci bedacych w leczeniu
ambulatoryjnym wskaznik przerywania terapii wynosi od 15% do 51%, a w wypadku
zaburzen borderline nawet 17-67% [5]. 40-50% mgzczyzn uczestniczacych w terapii dla
sprawcow przemocy w malzenstwie porzucato leczenie w grupie [11]. W badaniu Simona
i Siwiak-Kobayashi [12] 9,87% pacjentéw neurotycznych nie ukonczylo planowo leczenia
stacjonarnego. Wsrod pacjentdow z zaburzeniami Igkowymi uczestniczacych w grupowe;j
terapii poznawczo-behawioralnej 53% zakonczyto ja przedwczesnie [13].

Mozna by oczekiwac, ze badacze zajmujacy si¢ zjawiskiem terapii grupowej beda infor-
mowac o odsetku pacjentow, ktorzy przedwczesnie przerywaja tg forme leczenia— jednak
nie zawsze tak robia. Czgsto wynika to z juz wspomnianego braku zar6wno ujednoliconej
definicji porzucania leczenia, jak i spojnej metodologii badania tego fenomenu. Bardzo
prawdopodobny jest takze czynnik psychologiczny wystepujacy u badaczy: przezywajac
przerwanie terapii jako swoja osobista porazke (lub brak sprawczosci czy kontroli) nie
analizuja tych danych, chcac zachowad pozytywny obraz swojej osoby czy profes;ji.
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Dane z The consumer report study [14] z USA wskazuja na fakt, Ze terapia dtugoter-
minowa przynosi lepsze efekty niz krotkoterminowa, cho¢ sa doniesienia, ktore ujawniaja
duzy odsetek nickonczenia psychoterapii dlugoterminowej, pomimo jej skutecznosci [ 14].
Grzesiuk [6] podkresla, ze liczba 0sob przerywajacych leczenie jest wigksza w terapii
grupowej niz indywidualnej. Moze to wynikac z faktu, ze pacjenci w grupie indukuja wza-
jemnie swoje ambiwalentne podejscie do zaangazowania w przebieg leczenia. Hummelen
i Wilberg [5] formuluja wniosek, ze pacjenci cierpiacy na zaburzenia osobowosci czgsciej
przerywaja terapi¢ grupowa niz indywidualna. Prawdopodobnie dlatego, ze zaburzenia te
osiowo wiaza si¢ z problemami w relacjach, a te w grupie intensyfikuja si¢. Z innej strony,
Roback i Smith [15] oraz Oei i Kazimierczak [16] dziela si¢ obserwacja, ze przy bardzo
duzej liczbie prac na temat przerywania psychoterapii indywidualnej brakuje rownie bogatej
analizy konczenia terapii grupowe;.

Nie mozna grupy 0sob przerywajacych psychoterapig traktowac jako homogenicznej
ani w aspekcie demograficznym, ani osobowo$ciowym, ani klinicznym [17, 18]. Czyn-
niki wplywajace na wypadnigcie z grupy sa tak réznorodne i wielorakie, ze nie sposob
okresli¢ jakichkolwiek prostych prawidtowosci charakteryzujacych profil takich pacjen-
tow. Pekarik [18] potwierdza stereotypowy wniosek, ze terapeuci postrzegaja wszystkie
przyktady przerywania terapii jako porazki, i jednocze$nie zaznacza, ze taka postawa jest
nieprawidtowa. Terapeuta nie jest strona, ktora zawsze ,,wie” lepiej i potrafi trafnie okre-
$li¢ potrzeby pacjenta oraz najlepszy moment zakonczenia jego terapii. W odrdznieniu od
terapeutow, pacjenci réznorodnie postrzegaja powody przedwczesnego konczenia swojej
terapii [18, 19] i maja sktonnos¢ do pozytywnych pogladow na ten temat — dwie trzecie
grupy pacjentdow przerywajacych terapig zglaszato znaczaca poprawe i brak powodow do
kontynuacji leczenia. Richarz i Romisch [20] opisujac réznorodne funkcje zachowan typu
acting-out w grupie (a przerwanie terapii mozna podciagnaé pod taki mechanizm) stwier-
dzaja, ze ,,zawieraja one w sobie ziarno przemiany” i ewentualnie po fakcie moga pomoéc
pacjentowi ostatecznie uswiadomic¢ sobie ich patologi¢. Czasem odpowiednie zrozumie-
nie checi opuszezenia grupy terapeutycznej moze przemienic¢ potencjalne przedwczesne
zakonczenie w punkt zwrotny w procesie leczenia.

Pomimo réznorodnych ujeé zagadnienia przedwczesnego konczenia terapii, znaczaca
wigkszo$¢ autoréw postrzega je jako niekorzystne zardéwno dla psychoterapeutéw (szcze-
goblnie poczatkujacych), jak i dla pacjentow przerywajacych terapi¢ oraz pozostajacych
w grupie jej uczestnikow [9, 21]. Pacjent decydujacy si¢ na uczestnictwo w terapii gru-
powej zwykle robi to z nadzieja na wyleczenie, poprawe swego stanu — przerwanie jej
przed osiagnig¢ciem takiego celu moze podkopywaé nadzieje, przyttacza¢, wprowadzaé
chaos i bezradno$¢. Dla duzej grupy pacjentow poszukiwanie pomocy psychologicznej
idzie w parze z przywiazaniem do terapeuty, co moze by¢ postrzegane jako emocjonalne
zagrozenie. Gdy juz dojdzie do przerwania terapii, sam ten fakt wpltywa na pogorszenie
si¢ stanu zdrowia czy zaostrzenie objawow. Wielu pacjentow odchodzi z grupy nie ma-
jac alternatywnego zrodta oparcia, co sprawia, ze taka separacja potgguje Igk i poczucie
podatnosci na zranienia. Nieplanowane wypadnigcie z grupy moze by¢ przezywane jako
nagta strata, co czgsto koresponduje u pacjenta z powikltanymi do§wiadczeniami zatoby
czy zalu po stracie w przesztosci. Osoby porzucajace terapi¢ wptywaja na zachwianie
atmosfery w grupie, moga powodowac¢ udzielanie si¢ klimatu bezradno$ci i zniechgcenia.
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Bywaja sytuacje, gdy cata grupa angazuje si¢ w mato owocny dla pozostatych osob problem
uczestnictwa jednego z czlonkdw, aby potem do$wiadczy¢ rozczarowania i frustracji, gdy
ostatecznie dochodzi do odejscia tej osoby [9]. Dla terapeuty przedwczesne zakonczenie
psychoterapii moze by¢ zrodtem frustracji ze wzgledu na stracony czas, zaburzony plan
pracy, nieotrzymane wynagrodzenie, ostabienie poczucia kompetencji i sprawstwa [3].

Znane sa opinie [3, 18], ze — pod warunkiem odpowiedniego przygotowania i wy-
wazonej refleksji — przedwczesne opuszczenie grupy przez jednego z cztonkéw moze
sta¢ sie¢ dla niego korzystnym, adaptacyjnym rozwiazaniem. Nie ma wigc pewnosci, czy
porzucenie terapii zawsze powinno by¢ traktowane jako niepowodzenie. Tak moze si¢
dzia¢ w przypadku, gdy pacjent bedacy w leczeniu ze wzgledu na zewngtrzna motywacije
przerywa terapig, co moze by¢ objawem rodzacej si¢ wewnatrzsterownosci. Podobnie za
zdrowy odruch pacjenta mozna uzna¢ wycofanie si¢ z terapii prowadzonej w toksyczny,
nieetyczny sposob. Mozliwo$é naglego porzucenia grupy moze by¢ swoistym ,,wentylem
bezpieczenstwa”, ,,mechanizmem dekompresji”, jak to okreslaja Yalom i Leszcz [9], w wy-
padku nagromadzenia si¢ zbyt intensywnych przezy¢ dla poszczegodlnego pacjenta. Czasem
moze by¢ wrgez przeciwnie — planowo zakonczona psychoterapia moze doprowadzi¢ do
wynikoéw niezgodnych ze wskazaniami terapeutycznymi. I tak np. Page i Hooke [22] w ra-
mach stacjonarnej terapii grupowej zaobserwowali nastgpujaca prawidtowos¢ — w wyniku
czgstszej obecnos$ci na sesjach pacjenci uzyskali lepsze wyniki w terapii, ale jednoczes$nie
spadta ich satysfakcja z leczenia. Nie zawsze wigc fakt pozostawania pacjenta w terapii
moze by¢ rownoznaczny z wigksza korzyscia dla niego.

Jak powstaje zjawisko takiej skali i ztozono$ci? W dotychczas dostgpnej literaturze
przedmiotu [1, 23] autorzy nie znalezli jednego czy nawet kilku dominujacych czynnikow
(zwiastunow) zdecydowanie wptywajacych na przerywanie psychoterapii. W swych pracach
Gajowy 1 wsp. [2, 17] opisali ponad 150 takich czynnikéw 1 posegregowali je na wspo-
mniane juz dziedziny — dotyczace psychoterapeuty, relacji terapeutycznej, kultury grupy,
okolicznosci zewngtrznych oraz pacjenta. Najwigceej uwagi poswigcili aspektom dotyczacym
pacjenta i wyszczego6lnili: czynniki demograficzne, osobowosciowe (szczegdlnie motywacja
i oczekiwania), interpersonalne (relacje pacjent — grupa oraz pacjent — psychoterapeuta),
zewngtrzne. Przytaczajac badania Yaloma i Leszcz [9], ktorzy w odréznieniu od powyz-
szych autorow jednak wyszczegolniaja glowne powody porzucania grupy, mozna wymienic
m.in.: strach przed emocjonalng zarazliwoscia, niezdolno$¢ do dzielenia si¢ terapeuta,
powiktania rownoczesnej terapii indywidualnej i grupowej, odmiennos$¢ od pozostatych
cztonkow, konflikty w sferze zazylosci i odstonigcia sig, nieadekwatne nastawienie do te-
rapii. Podsumowujac — wnioskiem, jaki narzuca si¢ w opisie przyczyn porzucania terapii
grupowej, jest wielo$¢ i réznorodnos$¢é powodow oraz ich wystgpowanie w interakcji.

Interwencje majace na celu przeciwdzialanie zjawisku przerywania
psychoterapii grupowe;j

Ponizej zaprezentowane sa dwa rodzaje interwencji terapeutycznych majacych na celu:
1) przeciwdziatanie przedwczesnemu konczeniu leczenia, 2) umozliwienie pacjentowi
mozliwie najlepszego rozstania si¢ z grupa. Sa to uwagi i wskazowki czynione glownie
ze wzgledu na pacjenta, czyli biorace pod uwage przezycia i nastawienia pojedynczego
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uczestnika grupy. Refleksje te sa adresowane do psychoterapeutow, szczeg6lnie szkolacych
sig. Charakter artykutu uniemozliwia rzecz jasna szczegdtowe opisanie poszczegoélnych
interwencji. Zainteresowany czytelnik moze jednak siggnac po pozycje zrodtowe.

Dzialania profilaktyczne

Panuje do$¢ powszechne przekonanie, ze przedwczesnemu zakonczeniu psychoterapii
towarzysza gorsze efekty terapeutyczne niz wtedy, gdy jest ona kontynuowana i zakonczo-
na zgodnie z planem. Majac na uwadze czas, wysitek, koszty i zakldocenie, jakie zar6wno
pacjentowi, grupie, jak i terapeucie stwarza przerwanie psychoterapii, wazne jest, aby
zidentyfikowac¢ pacjentow, ktorzy z najwigkszym prawdopodobienstwem zakoncza swe
leczenie pomyslnie. Przyktadem wsparcia klinicznego w tworzeniu i prowadzeniu grupy
jest na polskim gruncie praca pod redakcja J. Pawlika [24] na temat analizy grupowe;.
W literaturze anglojgzycznej znajdujemy m.in. podrgcznik Yaloma i Leszcz dotyczacy teorii
i praktyki psychoterapii grupowej (polskie ttumaczenie [9]), czasopismo “International
Journal of Group Psychotherapy” i zamieszczony w nim w 2008 roku kliniczny przewodnik
dla terapeutéw grupowych napisany przez H. Bernarda i wsp. [25] oraz korespondujaca
z nim ksiazka (polskie thumaczenie [26]).

Odpowiednia selekcja pacjentéw do psychoterapii zmniejsza mozliwos$¢ jej przerwania.
Szczegolnie w terapii grupowej skierowanie pacjenta do wlasciwej grupy bedzie sprzyjato
spojnosci tej grupy [3, 15, 25]— spojnosé jest postrzegana jako kluczowy czynnik leczacy
w terapii grupowe;j. Psychoterapeuta konsultujac osobg potrzebujaca leczenia zwykle stara
si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Jaka forma psychoterapii bedzie najbardziej korzystna dla
danego pacjenta?”. W takiej sytuacji Roth i Fonagy [27] mowia o terapii na miarg pacjenta.
Jesli konsultant bierze pod uwagg skierowanie na terapi¢ grupowa, potrzebuje mie¢ jasne
kryteria dotyczace tego, komu powinien zaleci¢ taka formg leczenia. Odwotujac sig¢ do
wskazan Pawlika [24] oraz Bernarda i wsp. [25], mozemy dosy¢ szeroko opisa¢ charak-
terystyke takiego pacjenta. Terapia grupowa zalecana jest: osobom, ktore doswiadczaja
interpersonalnych trudnosci i zaburzen, niskiej samoswiadomosci funkcjonowania spo-
tecznego, egosyntonicznych zaburzen osobowosci; klientom zorientowanym na dziatanie
oraz zdolnym do nawiazania relacji terapeutycznej na tle grupy zapewniajacej zard6wno
wsparcie, jak i wyzwania; zdolnym do refleksji oraz okazywania empatii. Pacjenci glebiej
zaburzeni moga by¢ brani pod uwagg w odniesieniu do konkretnej grupy, ktorej potencjat
»zdrowia” bedzie wystarczajaco duzy, aby przyjac¢ i pomiesci¢ emocjonalnie taka osobg.
Psychoterapeuta moze wtedy potrzebowac wigcej czasu na konsultacje takiego pacjenta lub
przygotowanie go do terapii grupowej wchodzac z nim okresowo w relacjg indywidualna.
Ze wzgledu na wysokie prawdopodobienstwo wypadnigcia z terapii grupowej, nie powinny
by¢ do niej kierowane osoby: wycofane emocjonalnie, chtodne narcystycznie, nadmiernie
paranoidalne, z zaburzeniami granic, rozwiazujace swoje wewnetrzne konflikty poprzez
zachowania typu acting out, niezdolne do zaangazowania si¢ ani w podstawowe aktyw-
nosci grupowe, ani w uczenie si¢ umiejgtnosci spotecznych, ani w osigganie wgladu na
plaszczyznie intelektualnej, psychologicznej lub/i interpersonalnej. W procesie kwalifikacji
pomocna okazuje si¢ diagnoza psychologiczna, np. psychoanalityczna, proponowana przez
McWilliams [28], oparta na wywiadzie oraz zawierajaca opis gldownych mechanizmow
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osobowosci i zaburzen pacjenta. Do§wiadczeni diagnosci juz pod koniec wywiadu wiedza,
ktérzy pacjenci moga mie¢ sktonnos¢ do porzucenia leczenia. Zakomunikowanie takiej
osobie, ze wytrwanie w psychoterapii bedzie wymagato od niej duzo odwagi i wysitku,
moze dodac jej otuchy oraz zwigkszy¢ szanse na powodzenie jej leczenia.

Warto w tym miejscu zaakcentowac znaczenie dobrej wspotpracy w placowkach
leczacych migdzy personelem pelniacym funkcje kierownicze lub adminstracyjne a per-
sonelm bezposrednio zaangazowanym w prowadzenie terapii grupowej. W warunkach
polskich oddziatoéw dziennych lub catlodobowych, gdzie prowadzi si¢ terapig grupowa, styk
funkcjonowania tych réznych grup zawodowych moze wywotywac¢ napigcia negatywnie
wplywajace na odpowiedni dobor pacjentow. Z jednej strony personel kierowniczy lub
administracyjny bywa czesto odpowiedzialny za wypehienie formalnych zobowigzan
umozliwiajacych wtasciwe finansowanie jednostki (na przyktad ustalonych w kontrakcie
z Narodowym Funduszem Zdrowia), co cz¢sto nasila dazenie do przyjmowania mozliwie
duzej liczby pacjentéw. Z drugiej strony personel zaangazowany w terapi¢ grupowa jest
odpowiedzialny za przeprowadzenie odpowiedniej kwalifikacji naptywajacych oséb
przyjmujac do grupy jedynie tych, ktorzy beda mogli skorzystac z tej formy leczenia. Brak
porozumienia mi¢dzy stronami doprowadza do tego, ze do grupy przyjmowane sa osoby
nieprzygotowane do podjgcia udzialu w grupie, kolejne za$ rezygnacje oséb nowo przyj-
mowanych dodatkowo negatywnie wptywaja na relacjg terapeuty grupowego z cztonkami
grupy. Przedstawiciele obydwu grup zawodowych zaangazowani w osiaganie konsensusu
w tej dziedzinie powinni by¢ dobrze zorientowani we wzajemnych oczekiwaniach oraz
odpowiedzialno$ci, a nastgpniec w atmosferze wzajemnego szacunku dazy¢ do uzyskiwa-
nia niezbednego kompromisu. Przyktadem rozwigzania tego typu probleméw moze by¢
powotanie koordynatora, ktory mialby zajmowac sig¢ ustalaniem wiasciwej komunikacji
i procedur nakierowanych na wspoélne wypelnianie zadan administracyjnych i osiaganie
celow specyficznych dla terapii grupowej [25]. Edlund 1 wsp. [29] wskazuja na jeszcze inny
aspekt — pacjenci cierpiacy na zaburzenia psychiczne w mniejszym stopniu przerywaja
leczenie oferowane przez shuzbe zdrowia, jesli jest ono zintegrowanym modelem taczacym
psychoterapi¢ z farmakoterapia. Sa o$rodki i instytucje, w ktorych pacjent (w domysle cata
grupa) jest leczony przez interdyscyplinarny zespot terapeutyczny. W sytuacji zwiastunow
wycofania si¢ z terapii stwarza to warunki sprzyjajace szybkim i kompleksowym inter-
wencjom, jesli zespot nastawiony jest na komunikacjg i sprawne przekazywanie biezacych
informacji dotyczacych pacjenta.

Niektorzy badacze skupiaja si¢ na tworzeniu narzedzi badajacych zwiastuny/czynniki
zwigkszajace prawdopodobienstwo przerwania podejmowanej psychoterapii. W badaniu
efektywnosci psychoterapii indywidualnej podobna rolg odgrywa kwestionariusz opraco-
wany przez Lamberta i wsp. [30]. Narzedzie to pomaga analizowa¢ informacje zwrotne
udzielane przez pacjentdw na temat skutkow psychoterapii w trakcie jej trwania. Autor
stworzyt algorytmy stuzace identyfikacji pacjentow przerywajacych terapig, zanim do-
$wiadcza terapeutycznych korzysci, lub tych, u ktorych przewidywany bylby negatywny
wynik terapii. System ten pomaga zidentyfikowac 85—100% przypadkow, zanim dojdzie do
przerwania terapii. W badaniu efektywnos$ci psychoterapii grupowej przyktadem narzedzia
okreslajacego stopien, w jakim potencjalni pacjenci doswiadcza poprawy w czasie leczenia,
jest The Group Selection Questionaire — GSQ [31]. Osoby, ktorych wyniki kwestionariusza
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wskazywaty na to, ze nie uzyskaja poprawy w zalecanej terapii grupowej, charakteryzowaty
si¢ wycofaniem, rezerwa wobec innych, niechgcia do dzielenia si¢ swoimi uczuciami z in-
nymi. Kolejnym przyktadem narzedzia jest Core Battery-R, zestaw narzg¢dzi zbudowanych
na podstawie badan klinicznych [32]. Dla terapeuty grupowego jest to zrédto informacji
zwrotnych pomocnych w monitorowaniu terapeutycznej atmosfery panujacej w grupie oraz
poprawy stanu jej cztonkow, czyli w dbatosci o zwigkszanie efektywnosci psychoterapii
grupowej. Stosowanie GSQ, Core Battery-R lub podobnego narzedzia moze okazac si¢
pomocne dla terapeuty kwalifikujacego pacjentdow i1 byé wskazaniem do kierowania ich
do najbardziej adekwatnej formy psychoterapii.

Wiasciwa selekcja pacjentow oraz wszechstronne przygotowania sa podstawowymi
sposobami ograniczania liczby porzucen terapii. Przygotowania poprzedzajace podjgcie
psychoterapii sa wskazane dla przysztych pacjentéw, gdyz istnieja dowody na pozytywny
zwiazek opisanych nizej przygotowan z redukcja liczby osob rezygnujacych z niej oraz
z pozytywnymi efektami leczenia [ 1, 9]. Zanim sig je podejmie, wskazane jest zapoznanie
si¢ z lista oczekujacych i zapewnienie przyjecia na leczenie tak szybko, jak to jest tylko
mozliwe [7]. Baekeland i Lundwell [7] zalecaja jak najszybsza identyfikacje pacjentow
z uzaleznieniem i przekierowanie ich do wyspecjalizowanych osrodkéw terapii. W dalszej
trosce o pacjenta nalezy zaspokoi¢ jego potrzeby zalezno$ci poprzez zapewnienie wszyst-
kich dostgpnych form pomocy socjalnej. Natomiast bezposrednie przygotowania do pod-
jecia psychoterapii moga obejmowac: przeprowadzenie rozmdéw wstgpnych, zapewnienie
materiatdéw pisemnych opisujacych psychoterapig, filmy obrazujace jej przebieg, nagrania
audio lub/i wideo przyktadowych sesji, warsztaty czy nawet sesje probne, w czasie ktorych
terapeuci mogliby uczy¢ pacjentow owocnego uczestniczenia w psychoterapii i jednocze-
$nie zaobserwowac podstawowe procesy grupowe, role podejmowane przez pacjentow
iich interakcje [1, 9, 15, 17, 33]. Edlund i wsp. [29] podkreslaja wage psychoedukacji,
czyli wyjasnienia pacjentowi istoty leczenia, jego celowosci, a Yalom i Leszcz [9] zalecaja
pomoc pacjentom w rozwianiu btednych wyobrazen na temat terapii grupowej, niereali-
stycznych obaw i oczekiwan. Szczegodlnie waznym elementem jest poznanie oczekiwan
pacjenta zwiazanych z czasem psychoterapii 1 pogodzenia ich z faktyczna dlugoscia jej
trwania [1].

Istnieje duza roéznorodnos$¢ w praktyce klinicznej, jesli chodzi o liczbg spotkan in-
dywidualnych przed rozpoczgciem sesji grupowych. Niezbedne jest poznanie pacjenta
i nawiazanie z nim przymierza terapeutycznego oraz przeprowadzenie go przez okres
tworzenia grupy. Yalom i Leszcz [9] dziela si¢ wnioskiem, ze ryzyko przedwczesnego
zakonczenia terapii przez pacjentdow jest tym mniejsze, im czgsciej terapeuta spotykat sie
z nimi indywidualnie przed przystapieniem do grupy. Indywidualna wig¢z z tym samym
terapeuta jest na wstepie czynnikiem budujacym tozsamos$é grupy. Na poczatkowym eta-
pie psychoterapii warto, aby terapeuta pamigtat o wspomnianej wezesniej prawidtowosci
[18, 19]. Otoz na poczatku terapii pacjenci i psychoterapeuci maja znaczaco odmienne
oczekiwania dotyczace czasu terapii — terapeuci przewiduja, ze leczenie potrwa o wiele
dhuzej niz zaktadaja pacjenci. Ta rozbiezno$¢ nastawien moze owocowaé rozdzwigkiem
w podejsciu do okreslania momentu zakonczenia terapii oraz kryteriow jej zakonczenia.
Pacjenci spodziewajac sig, ze leczenie potrwa krocej, beda postrzegali moment zakon-
czenia jako spojny ze swoim nastawieniem — w ich odczuciu to bedzie naturalny czas
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na koniec, a nie przedwczesne wycofanie si¢ z terapii, jak moga to widzieé prowadzacy
terapie. Swiadomos¢ istnienia tego zjawiska moze pomdc psychoterapeucie zardwno
w tworzeniu kontraktu oraz relacji terapeutycznej, jak i okreslaniu realistycznych ram
czasowych leczenia. Pawlik [24] podkresla konieczno$¢ omawiania sposobu konczenia
terapii juz na poczatku spotkan grupy. W grupach zamknigtych do zakonczenia dochodzi
w wyznaczonym terminie bez wzgledu na poziom przepracowania kwestii rozstania si¢
przez poszczegolnych cztonkow grupy. Grupa prowadzona w systemie pototwartym, jak
i otwartym umozliwia okreslenie tak poczatku, jak i zakonczenia terapii przez kazdego
pacjenta indywidualnie. Warto wyrobi¢ u pacjentdow przekonanie, ze powinna istnie¢ faza
konczenia terapii, a nie gwattowne jej zerwanie. Zwykle praktykowane jest ustalenie, zeby
w razie decyzji o opuszczeniu grupy niezgodnie z pierwotnymi ustaleniami pacjent dat
sobie i grupie mozliwos¢ zakomunikowania i oméwienia swojego wyboru. Jest to jedno-
czesne uszanowanie prawa kazdego pacjenta do przerwania swego leczenia oraz prawa
pozostatych czlonkow grupy do poznania kontekstu tej decyzji i mozliwosci reakcji na nia.
Yalom i Leszcz [9] opisuja tg praktyke jako bezowocna (czyli nie skutkujaca zatrzymaniem
pacjenta oraz destabilizujaca grupeg) i proponuja omawiac kontekst odejscia pacjenta z grupy
inywidualnie, z nim samym, poza grupa, chroniac ja przed frustracja.

Yalom i Leszcz [9] akcentuja wage wspdlnego ustalenia kolejnych zagadnien: pro-
blemy do rozwiazania, zasady funkcjonowania w relacji terapeutycznej, wytworzenie
realistycznych i pozytywnych oczekiwan co do wynikow psychoterapii. W §rodowiskach
migdzykulturowych i migdzynarodowych terapeuta grupowy powinien uwzgledni¢ tak-
ze element dominacji i uleglosci pojawiajacy si¢ na styku kultur, z ktorych pochodza
cztonkowie grupy [33]. Bernard [21] proponuje dodatkowo omoéwic¢ z pacjentem sprawy
organizacyjne (punktualne rozpoczynanie, regularno$¢ sesji etc.), kwestie poufnosci. Kla-
rowne i rzeczowe adresowanie zazalen i skarg pacjentow na tym etapie rowniez wytwarza
atmosferg troski i wspotpracy.

Przyktadem tego, ze oczekiwania pacjenta zwiazane z psychoterapia moga by¢ nie
tylko bezposrednio omawiane, ale i badane psychometrycznie, jest Kwestionariusz Ocze-
kiwan od Psychoterapii (PEI-R) [34]. Istnieja przewodniki po psychoterapii, dzigki ktorym
pacjenci moga si¢ zaznajomic z istota kontraktu, warunkami, ramami czasowymi i proce-
durami w leczeniu, i zweryfikowa¢ swoje oczekiwania. Ta forma nie zastgpuje rozmowy
z pacjentem na te tematy, a jedynie wyjasnia podstawowe zagadnienia. Glownym celem
tego rodzaju przygotowan ma by¢ sklaryfikowanie oczekiwan pacjenta od psychoterapii/
psychoterapeuty w odniesieniu do tego, co dana forma psychoterapii oraz dany psychote-
rapeuta moze i chee zaproponowaé danemu pacjentowi. Jesli nie dojdzie do uzgodnienia
wspolnych oczekiwan, pacjent powinien by¢ skierowany do bardziej odpowiedniej dla niego
formy leczenia. Poznajac oczekiwania pacjenta psychoterapeuta moze i powinien idywidu-
alizowac swoje podejscie do niego oraz adekwatnie do zgtaszanych potrzeb modyfikowac
swoje mozliwosci (oczywiscie w ramach swych kompetencji i stylu pracy). Wyczulenie
terapeutow na znaczenie i szeroki zakres oporow, barier w kontakcie terapeutycznym oraz
na rozszerzanie repertuaru strategii angazowania pacjenta na poczatku relacji (uzywajac
glownie dialogu, dyskusji) moze wspomagac jego udziat w budowaniu wigzi terapeutycznej,
pozostawanie w psychoterapii i tym samym ogranicza¢ jej przerywanie. W stosunku do
pacjentdw z osobowoscia z pogranicza, Hummelen i Wilberg [5] sugeruja, aby szczegdlna
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uwagg poswigcic ich negatywnym emocjom zwigzanym z byciem w grupie oraz rozwazy¢
czgstsze niz raz w tygodniu sesje terapii grupowe;.

W ramach prewencji przedwczesnego konczenia leczenia, psychoterapeuta powinien
zadbac o jako$¢ relacji terapeutycznej, co skadinad jest podstawowym zadaniem prowadza-
cego terapi¢. Zapoznanie si¢ z syntetyczna wiedza poglgbiajaca rozumienie przyczyniania
si¢ psychoterapeuty do procesu tworzenia i utrzymywania wigzi terapeuta — pacjent oraz
korzystanie z literatury na ten temat moze sprzyjaé¢ dobrej wspotpracy z grupa, optymal-
nym efektom leczenia i zakonczeniu go w planowany sposob. Obserwacjg tg¢ potwierdzaja
Lazaratou i Anagnostopoulos [35] — opisujac dwukrotny spadek liczby pacjentéw przed-
wczesnie przerywajacych terapig, tacza to z modyfikacjami funkcjonowania zespotu tera-
peutycznego, ktore mialy shuzy¢ poprawieniu jakosci relacji terapeutycznej. Jasno okreslone
kryteria kwalifikowania do psychoterapii przedstawione w formie pisemnej, weryfikowane
przez psychoterapeute w trakcie Iub po kwalifikacji moga by¢ pomocne szczeg6lnie dla
bedacych w szkoleniu terapeutdow. Zaangazowanie terapeuty w proces leczenia grupowego
moze wyrazac si¢ w konkretnych dziataniach, ktore w duzej mierze zaleza od stylu pracy
prowadzacego grupg oraz zatozen teoretycznych, jakie uznaje. Przypominanie pacjentom
o kolejnych sesjach czy konsultacjach, rowniez telefonicznie, docenianie ich wysitkow
w wypelnianiu wymagan terapii oraz okazywanie pomocy w uzyskiwaniu wsparcia rodzi-
ny i przyjaciét — to kolejne kroki wspomagajace psychoterapig i redukujace mozliwo$¢
przerwania leczenia. Na etapie rozpoczynania psychoterapii moze si¢ okaza¢ pomocne
zaangazowanie oso6b waznych dla pacjenta w celu wspierania jego wysitkow zwiazanych
z podjgciem leczenia. Przydatne moze by¢ rowniez ,,zewngtrzne wsparcie” ze strony by-
lego pacjenta lub pacjenta o wigkszym ,,stazu leczenia”. Ma to zastosowanie w leczeniu
uzaleznien [36] oraz w terapii 0sob po traumie [37]. W obu przypadkach cztonek grupy ma
mozliwo$¢ wejscia w rownolegta i odrebna od leczenia grupowego relacje z osoba wspie-
rajaca. Dzielenie si¢ swoimi przezyciami z osoba, ktora ,,juz przez to przeszta”, okazuje
sig¢ silnym czynnikiem motywujacym do zaangazowania si¢ we wlasna terapig.

Rozwiazaniem zmniejszajacym zjawisko przerywania psychoterapii opisanym przez
Golkaramnaya i wsp. [38] okazato si¢ prowadzenie jej przez Internet — za pomoca
komunikatora umozliwiajacego styszenie si¢ wszystkich uczestnikow jednoczesnie. Ta
forma leczenia wptynela na wysoki poziom obecno$ci na sesjach i w opinii pacjentdw
wychodzi naprzeciw wielu problemom zwiazanym z tradycyjnym leczeniem szpitalnym
(ktore wiaze si¢ z dlugim okresem oczekiwania na podjecie leczenia, mata dostgpnoscia
osrodkéw leczenia etc.). Kontakt interpersonalny przez Internet niesie w sobie takze wiele
ograniczen i wprowadza inna dynamikg¢ interakcji niz w relacjach bezposrednich. Niewat-
pliwie ta forma pomocy, cho¢ oparta na nowoczesnych i upowszechnionych standardach
komunikacji, wymaga dalszych badan.

Interwencje terapeutyczne w obliczu przerywania terapii
A. W reakcji na zwiastuny

Pomimo przygotowan pacjenta do podjgcia leczenia, moze on mimo wszystko porzucic¢
grupg [9, 15]. Nawet wtedy, gdy jego wycofanie si¢ z psychoterapii jest nieuniknione, psy-
choterapeuta zachowujac odpowiednia gotowos¢ do wychwytywania zwiastundw odejscia
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jest w stanie je odroczy¢ oraz przygotowac siebie, pacjenta i pozostatych uczestnikéw
terapii grupowej do najbardziej korzystnego przebiegu zdarzen. W praktyce terapeuta
powinien na biezaco §ledzi¢ proces terapeutyczny majac na uwadze sygnaly odnoszace si¢
do potencjalnego przerwania leczenia. W zwiazku ze znaczaca rola motywacji do leczenia
zalecane jest traktowanie oceny motywacji i pracy nad nia na roznych etapach psycho-
terapii jako standardowej interwencji. Chcac unikna¢ wezesnych drop-outdw w terapii
psychodynamicznej Pawlik [24] sugeruje, aby interpretowac przeniesienie nawet juz na
poczatkowym etapie leczenia. W terapii grupowej zbieranie takich informacji powinno
odbywac¢ si¢ na réznych etapach oraz pochodzi¢ z réznych zrodet (od pacjenta, innych
cztonkow grupy, psychoterapeuty, superwizora).

Skupiajac si¢ na pacjencie, Kernberg [39] wymienia trzy fazy uczestnictwa indywi-
dualnego pacjenta w leczeniu grupowym — podporzadkowanie, identyfikacja i interna-
lizacja.

W pierwszej fazie wysitki jednostki skierowane sa na uzyskanie akceptacji grupy i te-
rapeuty. To krytyczny etap w procesie pracy grupy, gdyz jest obciazony najwicksza liczba
porzucen terapii — to jedna z niewielu z opisanych i potwierdzonych prawidtowosci, ze
na poczatku trwania grupy liczba osdb porzucajacych terapi¢ okresowo wzrasta [3, 9, 17].
Sposrod wszystkich pacjentow wypadajacych z grupy wigkszos¢ osob (30-40%) robi to
wiasnie na poczatkowym etapie. Jest to tym bardziej interesujace zjawisko, ze odnosi si¢
nie tylko do calej gamy pacjentow, problemow 1 zaburzen psychicznych, ale i ro6znorodnych
form i stylow psychoterapii. Z tego powodu niektorzy terapeuci przyjmuja do grupy wigksza
liczbe pacjentow, przewidujac to zjawisko. I cho¢ moze to by¢ dyskusyjne, ta obserwacja
wynika z zalozenia, ze ustanowienie w pelni pracujacej terapeutycznie grupy moze by¢
niemozliwe bez utraty przynajmniej jednego pacjenta. Grupa poczatkowo jest jeszcze
niewystarczajaco spojna, aby pomiesci¢ duze ambiwalencje oraz zachwiania motywacji
do leczenia poszczegolnych pacjentéw. Pacjenci sa rozni, zaczynaja dopiero weryfikowac
w praktyce swoje przekonania i oczekiwania dotyczace terapii i bycia w grupie — to zwykle
indukuje duze napigcia i niepokoje. Rola terapeuty w obliczu takich zachowan jest przede
wszystkim skupianie uwagi grupy na tym, co laczy jej cztonkow, i uspokajanie ich, ze
poczucie stabosci jest zrozumiate w tym trudnym czasie. Na tym etapie moga szczegdlnie
silnie wyobre¢bniac sig role wynikajace z procesu grupowego — m.in. ,,lidera”, ,,pomocni-
ka terapeuty” czy ,,kozta ofiarnego”. Ta ostatnia rola z perspektywy indywidualnej moze
by¢ przezywana patologicznie — co prawda moze wspomagac proces dojrzewania grupy
poprzez poradzenie sobie z poczuciem winy oraz agresja, ale u danego pacjenta moze
pada¢ na grunt nieprawidtowych do$§wiadczen w rodzinie i skutkowaé zachowaniami
typu acting-out. ,,Koziol ofiarny” jest najpierw obciazony projekcjami cztonkdéw grupy,
potem atakowany, nastgpnie ignorowany i izolowany, a presja grupy moze doprowadzic¢
do usunigcia sig takiego pacjenta z grupy. Pewne osoby sa bardziej podatne na wchodzenie
w takg rolg — wyrdzniajac si¢ odmiennos$cia od reszty grupy (wiek, rasa, pochodzenie
etc.) lub osobistymi trudno$ciami w wyrazaniu ztosci i winy. W ujgciu analitycznym
sugeruje si¢ [24], aby psychoterapeuta wykazat adekwatna cierpliwos¢ i powstrzymat si¢
od dziatan ratunkowych, takich jak karanie grupy czy ochrona pacjenta przez pomaganie
mu w dokonaniu wgladu, dlaczego wchodzi w taka rolg. Wiasciwa interwencja, obok za-
dbania o granice bezpieczenstwa, powinna uswiadamia¢ grupie, jak wazna jest rola takiej
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osoby dla grupy jako catosci, a kazdemu indywidualnemu jej cztonkowi — co wiasciwie
projektuje na ,.kozta ofiarnego”.

Wracajac do faz Kernberga [39], druga z kolei faza — identyfikacja — objawia si¢
rosnaca spojnoscia grupy i tworzeniem sig jej tozsamosci (,,nasza grupa”). Tutaj zwiastuny
przerwania terapii moga objawiaé si¢ szczegdlnie w postaci oporu, ktory jest oczywiscie
zjawiskiem obecnym na wszystkich etapach procesu grupowego. Opor moze by¢ udzia-
tem zaréwno grupy, terapeuty, jak i pojedynczego pacjenta — reprezentuje wszystkie sity
przeciwdziatajace osiagnigciu terapeutycznej zmiany. Klinicznymi przejawami oporu moga
by¢ m.in.: milczacy pacjent, osoba narzekajaca i odrzucajaca pomoc, nudzacy sig pacjent,
spoznienia, opuszczanie sesji, zapominanie o ptaceniu, nadmierne milczenie czy wesoto$é,
poczucie utknigcia w miejscu, sztywna postawa ciata. Analizowanie oporu sprowadza si¢
do interwencji w postaci klaryfikacji, konfrontacji, interpretacji i przepracowania [24].
Nie kazdy objaw oporu nalezy traktowac jako zwiastun rezygnacji z grupy — dobrze
jednak, zeby terapeuta podjat ro6zne interwencje jako probg leczenia pacjentéw unikajac
wizji porazki. We wszystkich trudnych sytuacjach psychoterapeuta moze mie¢ podobne
podejscie: probowac zbadac i okresli¢: 1) w jakim stopniu trudno$¢ dotyczy konkretnego
pacjenta, a w jakim mechanizméw dzialania calej grupy, 2) a takze, w jakim stopniu jest to
tre$¢ zwiazana z ,,tu i teraz”, a w jakim z przeszto$cia i przeniesieniem. Zwykle te poziomy
si¢ przenikajq i cho¢ moga wymaga¢ odmiennych reakcji czy rozwiazan, maja wspolna
ptaszczyzneg. Na szczg$cie psychoterapeuta grupowy nie musi tego przepracowywac sam
— ma do pomocy grupg.

Ostatnia faza wymieniang przez Kernberga [39] jest internalizacja. Jest ona zwigzana
z konficzeniem pracy w grupie. Z punktu widzenia pacjenta to czas zarowno zaloby, wy-
nikajacej ze straty relacji z terapeuta, grupa, jak i rado$ci z rozpoczecia samodzielnego
zycia. Powazna trudnoscia w procesie konczenia leczenia moze by¢ w ujeciu analitycznym
nadmierny Igk separacyjny [25]. Wtedy rozstanie postrzegane jest przez pacjenta jako
$miertelne zagrozenie, utrata wewngtrznej integralnosci i moze stac si¢ powodem ucieczki,
gdy terapia wchodzi w fazg koncowa. W odpowiedzi psychoterapeuta moze probowac
konfrontowac te postawy i interpretowac Igk, pomagac pacjentowi oswaja¢ pojawiajaca
si¢ samotnos¢ oraz transformowac poczucie odrzucenia w poczucie odrgbnosci, samo-
dzielnosci, jednakze z bardziej zaburzonymi pacjentami (narcystycznymi czy borderline)
moze si¢ to okaza¢ niewystarczajace.

Czgsto powodem naglych przedwczesnych odejs¢ pacjentow z grupy jest przymus po-
wtorzenia traumatycznego przezycia z przesztosci lub odtworzenia do§wiadczen grupy jako
cato$ci. Zgloszenie przez pacjenta zamiaru opuszczenia grupy moze by¢ nie tyle sygnatem
zwigzanym z przerwaniem leczenia, ile sposobem na wniesienie swojego indywidualnego
problemu. Zaobserwowanie tego przez terapeutg i odpowiednie interwencje moga odroczy¢
lub wykluczy¢ ewentualno$¢ porzucenia leczenia. Warto§ciowe jest rowniez rozwazenie,
czy taki pacjent nie jest delegatem grupy prezentujac problem dotyczacy wszystkich jej
cztonkow [24].

Niska satysfakcja z rodzaju i jakosci doswiadczanego leczenia jest wg Pekarika [18]
najwazniejszym zwiastunem przerwania psychoterapii. W zwiazku z tym zaleca sig, aby
proponowacé pacjentom otwarta dyskusj¢ na temat tego, czy sa zadowoleni z terapii i czy
otrzymali wystarczajaca opiekg. Komplementarna role moga odgrywac wypelniane przez
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pacjentow kwestionariusze satysfakcji z leczenia, ktoére w duzym stopniu moga wptynac na
pozostanie w grupie. Podobnie jak opisane w poprzedniej czgsci atykutu kwestionariusze
bedace zrédlem informacji zwrotnych na temat leczenia, tak i rozmowa wprost o zado-
woleniu pacjentéw moze wskazywac na zwiastuny przerwania terapii. Majac §wiadomos¢
takich sygnatow zarowno terapeuta, jak i uczestnicy grupy moga na nie reagowac.

B. Gdy porzucenie terapii staje si¢ nicuniknione

Zakonczenie terapii przez jednego z jej uczestnikow (terminowo lub przedwczesnie)
zawsze jest momentem krytycznym dla grupy. W sytuacji, gdy pacjent ma wptyw na decyzje
o zakonczeniu leczenia, wazne jest jej omowienie w grupie w celu poglebienia zrozumie-
nia. Podsumowanie dotychczasowej psychoterapii oraz dokonanego postepu w czasie jej
trwania ma stuzy¢ ocenie tego, co udato si¢ w niej osiagnaé, a co nie. Dobrze, aby pacjent
przerywajacy leczenie oraz pozostajacy w grupie jej cztonkowie mieli mozliwos¢ wyrazenia
towarzyszacych temu uczuc¢, mysli, skojarzen. Istotne jest przyjrzenie si¢ motywom decyzji
0 opuszczeniu grupy oraz ocena, w jakim stopniu jest to patologiczne rozwiazanie jakiego$
problemu pacjenta czy grupy, zwlaszcza w sytuacji, gdy nadal widoczna jest koniecznos¢
kontynuacji terapii. Pozegnanie sig jest istotnym elementem. Shapiro i Giznberg [40] pro-
ponuja, aby temu skomplikowanemu dla pacjenta i grupy momentowi przerwania terapii
towarzyszyly pewne rytuaty zwiazane z rozstaniem, czyli pewna ,,ceremonia” sktadajaca
si¢ z wymiany stow, gestow, a nawet upominkow, ktore dalyby osobom pozostajacym
w grupie poczucie wigkszego wplywu na sytuacje, a przerywajacemu terapi¢ — dodatkowe
korzysci terapeutyczne. Rownie wazna jest pomoc w ustaleniu dalszych krokdw pacjenta,
utatwiajaca podjgcie kolejnej psychoterapii (np. w formie indywidualnej, wspierajace;j),
jesli jest to konieczne. Odpowiednio pokierowany pacjent wymaga dalszego wsparcia, by
moégt w petni skorzystac z leczenia. Pomocne bedzie wytlumaczenie mu, jak istotne jest
wypehianie zalecen terapeutycznych.

Wazna jest swiadomo$¢é wpltywu, jaki przerywajacy leczenie pacjent wywiera na
psychoterapeutg, ktobremu moze w tym pomoc superwizja. Zardéwno zbiezno$é, jak i uzu-
petnianie si¢ spojrzenia psychoterapeuty i superwizora moze zwigkszaé prawdopodo-
bienstwo optymalnego doboru form psychoterapii, jej przebiegu i zakonczenia. Pomocne
dla terapeuty moze by¢ uswiadomienie sobie osobistego emocjonalnego funkcjonowania
w kontakcie psychoterapeutycznym, ktore moze wptywac znieksztatcajaco na jego racjo-
nalne poznanie i zachowanie. Zarowo dla terapeutow bedacych w szkoleniu, jak i dla tych
juz samodzielnych, ale doswiadczajacych trudnosci, przydatna moze by¢ wielopoziomowa
pomoc — obok uczestniczenia w superwizji indywidualnej lub grupowej sugerowana
moze by¢ superwizja kolezenska lub/i udzial w tzw. grupach Balinta, polegajacych na
grupowej analizie relacji terapeuty z jego pacjentem. Nieocenione dla samoswiadomosci
prowadzacego jest poddawanie si¢ psychoterapii wlasnej.

W pewnych wypadkach to psychoterapeuta bedzie inicjowal weze$niejsze przerwanie
leczenia, gdy uzna, ze: pacjent wskutek btgdnej kwalifikacji czy niedoktadnej diagnozy
trafit na nicodpowiednia dla niego psychoterapig [21], nie jest gotowy do jej kontynuacji
lub/i gdy uniemozliwia prace grupy [9]. Niezbgdne jest wtedy jasne przedstawienie przez
terapeute pacjentowi oraz grupie wskazan do nieplanowego zakofczena terapii oraz skie-
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rowanie go na bardziej odpowiednia terapig. Kluczowa jest tu postawa psychoterapeuty
ijego przekonanie do podejmowanych krokdéw. Szczegdtowo proces usuwania pacjenta
z grupy opisuja Yalom i Leszcz [9]. Szczegolnie takie sytuacje warto omawiaé w super-
wizji, aby psychoterapeuta mogt kierowac si¢ najlepiej rozumianym interesem pacjenta
1 grupy, a nie uczuciami i postawa, wynikajacymi z przeciwprzeniesienia czy identyfikacji
projekcyjnej. Zdarza sig, ze w trosce o zdrowie czy zycie pacjenta terapeuta zmuszony
jest zmieni¢ formg leczenia ze wzgledu na pojawienie si¢ innej choroby lub zaostrzenie
juz istniejacych objawow. Wtedy zardwno pacjent, jak 1 pozostali cztonkowie grupy beda
prawdopodobnie przezywali takie zdarzenie podobnie jak w sytuacji nagtego opuszcze-
nia leczenia z inicjatywy pacjenta. Inne jednak bedzie zrozumienie roli terapeuty oraz
powstate wtedy projekcje na jego osobg. W takim wypadku interwencje beda skupione
na zapewnieniu pacjentowi odpowiedniego pozegnania, a catej grupie — przestrzeni na
otwarte wyrazenie ambiwalentnych uczu¢ w stosunku do terapeuty.

W rzadkich sytuacjach do przerwania leczenia dochodzi na skutek zaniedban, btgdow
czy wregcz naduzy¢ ze strony prowadzacego grupe [26]. Przykladami zaniedbania w pracy
psychoterapeuty moga by¢: nieodpowiednie przygotowanie pacjentow; niewystarczajaca
dbalos¢ o przestrzeganie granic i regut grupowych; niewystarczajaca stymulacja interakcji
grupowych lub nadmierne wiazanie sig terapeuty z jednym pacjentem, co moze wywotac
skrajne wycofanie si¢ innego; po§wigcanie niewystarczajacej uwagi oporowi w grupie lub
pozostawanie pod wptywem nierozwiazanych reakcji przeciwprzeniesieniowych. Blgdem
moze by¢ zbyt pospieszne dobieranie uczestnikow lub pozwolenie we wczesnej fazie tera-
pii, aby nowy pacjent stat si¢ koztem ofiarnym. Do naduzy¢ nalezy zaliczy¢ pogwalcenie
granic — podejmowanie stosunkow seksualnych z pacjentem, finansowe wykorzystywanie
pacjenta. Gdy taki kontekst jest podtozem rezygnacji pacjenta z leczenia, psychoterapeuta
powinien sprobowac badaé, zapobiegac i radzi¢ sobie z negatywnymi skutkami swoich
oddziatywan. Poszkodowany pacjent powinien otrzymaé pomoc, albo od swojego terapeuty
(nazwanie sytuacji, proba ugody czy pojednania, skierowanie na inng terapi¢) albo od os6b
z otoczenia terapeutycznego w sytuacji, gdy dalsza relacja z terapeuta jest postrzegana przez
niego jako zagrazajaca (np. kontakt z komisja etyczna w odpowiednich organizacjach §ro-
dowiska tereapeutycznego). Bez wzglgdu na wariant, niezbgdna jest wtedy glgboka refleksja
terapeuty, omawianie przebiegu zdarzen w superwizji lub/i w Srodowisku zawodowym,
szukanie wsparcia wspotpracownikéw w celu zrozumienia profesjonalnych mechanizmow.
Szczegoblnie poczatkujacy terapeuci powinni dba¢ o odpowiednie wsparcie superwizyjne,
rozwijanie umiejgtnosci praktycznych i teorii terapii grupowej oraz doskonalenie swoich
zdolnosci do leczenia pacjentow.

Podsumowanie

Zjawisko przedwczesnego konczenia psychoterapii grupowej przez jednego z jej
cztonkow jest nieodlacznie zwiazane z procesem leczenia. Zwykle jest to zdarzenie o zto-
zonym przebiegu i roznorodnych przyczynach, ktore mozemy umiescic¢ zarowno po stronie
pacjenta, prowadzacego grupe, relacji terapeutycznej, kultury grupy, jak i okolicznos$ci
zewngtrznych. Nie znamy stuprocentowych sposoboéw przeciwdziatania przerywaniu psy-
choterapii grupowej. Ciagle istnieje potrzeba, aby badacze wyszli poza analiz¢ zwiazkow
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pomigdzy czynnikami wplywajacymi na przerywanie psychoterapii i zaproponowali oraz
testowali modele majace zapobiega¢ porzucaniu leczenia. Jednoczesnie zaden terapeuta
nie powinien szczycic si¢ niewystepowaniem tego zjawiska w jego pracy, gdyz w pewnych
okolicznos$ciach wezesniejsze odejscie pacjenta z grupy jest konieczne (np. zmiana formy
leczenia), a w innych moze si¢ okaza¢ korzystne dla pacjenta lub/i grupy. W wigkszosci
wypadkow drop-out jest przezywany zardwno przez pacjenta, grupg, jak i psychoterapeutg,
jako sytuacja trudna i niepozadana. W odréznieniu od innych momentow krytycznych jest
to szczegodlne wyzwanie i obciazenie dla wszystkich zaangazowanych oséb, gdyz dopro-
wadza do wykluczenia cztonka grupy z procesu leczenia — zwykle dotyczy to pacjentéw
szczegoblnie potrzebujacych, a jednoczesnie niepotrafiacych w petni korzystaé z potencjatu
leczacego grupy. W odréznieniu od psychoterapii indywidualnej, zerwanie wigzi terapeu-
tycznej przez cztonka grupy zatacza szerokie kregi na wielu poziomach wychodzac poza
diadg terapeuta — pacjent. Dlatego psychoterapeuci powinni nie tylko poglebia¢ umiejet-
nosci efektywnego kwalifikowania do terapii i leczenia, ale i znaé¢ w stopniu podstawowym
fenomen przerywania psychoterapii i mechanizmy nim rzadzace, stoi bowiem przed nimi
zadanie nie tylko uporania si¢ z nieplanowanym rozstaniem z pacjentem, ale i pozyskanie
wsparcia grupy w poradzeniu sobie z tym zdarzeniem. Stad w tej pracy proponujemy
réznorodne interwencje psychoterapeutyczne w reakcji na tak obciazajace dla pacjenta
i grupy zdarzenie.

Adekwatne zakwalifikowanie pacjenta do grupy, przygotowanie go do uczestniczenia
w tego rodzaju terapii oraz prowadzenie jej tak, aby maksymalizowac korzysci pacjenta/
grupy i minimalizowa¢ mozliwo$¢ porazki, jawi si¢ jako fundamentalna powinnosc¢ te-
rapeuty. Powinien on nie tylko podazac¢ za procesem grupy, ale w trudnych sytuacjach
podejmowac inicjatywe i pomagac grupie przygotowac si¢ do zrozumienia i konstruktyw-
nego przezycia krytycznych sytuacji. Aby to osiagnac, sam psychoterapeuta potrzebuje
duzej wiedzy profesjonalnej, ciagle poglebianej samoswiadomosci (m.in. poprzez terapig
wilasna) oraz wsparcia w postaci superwizji lub/i pracy zespotowe;j.
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