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Artykul zawiera analize przerwania terapii przez 10 par matzen-
skich, ktore zglosily sie na terapie, po czym same zrezygnowaly z niej
po pierwszym spotkaniu konsultacyjnym lub na dalszych etapach
terapii. Autorki opisujq czynniki przerwania terapii lezqce po stronie
terapeuty i 0sob korzystajqcych z terapii, jak i wynikajqce z okolicz-
nosci zZyciowych i warunkow, w jakich terapia jest przeprowadzana.
Przedstawiona jest wartos¢ superwizji prowadzonej po przerwaniu
terapii przez pare matzenskq.
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Summary

Aim. Analysis of dropout in marital therapy.

Method. Qualitative analysis of marital therapy of 20 couples.

Results. 10 married couples completed therapy, which is understood as the attainment of
therapeutic goals established in the contract and the termination of treatment as a result of a
mutual agreement of the couple and the therapist. 10 couples dropped out of therapy as a result
of'a decision taken by either one or both spouses. Out of the 10 couples who ceased treatment,
5 dropped out after the first session and 5 more at later stages of the therapy process.

Conclusions. Dropout in therapy is a result of a combination of many factors relating to
both parties — the client and the therapist. An analysis of early therapy termination can assist
the therapist in exploring his or her role in the therapy process and allows for the objective
evaluation of successful and failed therapy outcomes. Additionally, it can enhance the therapi-
st’s professional knowledge and experience and can contribute to more professional planning
and realisation of therapy with future clients.

Wstep

W relacji psychoterapeutycznej — w przeciwienstwie do roéznych relacji zycia co-
dziennego — juz od samego poczatku zaktada si¢ nieuchronnos¢ jej konca. Zakonczenie
procesu psychoterapeutycznego, jesli jest dobrze przeprowadzone, moze by¢ pozytywnym
doswiadczeniem dla klienta i przyczyni¢ si¢ do jego rozwoju [1]. Moze rowniez wzmac-
nia¢ zmiang osiagnigta w procesie terapeutycznym [2]. Tymczasem przeglady badan nad
psychoterapia wskazuja, ze okoto 50% terapii konczy sig ich przerwaniem [3, 4].

Istnieje wiele trudnosci zwiazanych z metodologicznie poprawnym ujgciem tego pro-
blemu. Wigkszo$¢ kontraktéw terapeutycznych zaktada brak kontaktu ze strony terapeuty
w sytuacji nieprzychodzenia klienta na spotkanie. Druga strona natomiast rzadko informuje
o decyzji swojej rezygnacji [5], co pozostawia terapeutéw i badaczy z brakiem precyzyjnych
danych o przyczynach przerwania terapii. Literatura przedmiotu odzwierciedla te trudnosci
w zréznicowanej terminologii i ztozonych procedurach kompletowania danych [5, 6].
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W Polsce przerwanie terapii przez klienta okresla si¢ mianem jej przedwczesnego
przerwania [7], porzucenia [8], wypadnigcia, wycofania si¢, rezygnacji z niej [9, 10].
Niejednokrotnie spolszcza si¢ terminy obce, np. dropout [8, 11]. Rowniez w literaturze
anglojezycznej nie ma uniwersalnego stowa opisujacego przerwanie terapii: dropout [12,
13, 14], non-engagement [5], discontinuing [4], client-initiated termination [15], unilate-
ral termination [6], unplanned termination [16], premature termination [2], attrition [17].
Nazwanie zjawiska sugeruje okreslone jego rozumienie, co ilustruje takze nazewnictwo
klient/pacjent. I tak, przedwczesne lub nieplanowane przerwanie terapii w domysle odnosi
si¢ do hierarchicznego modelu relacji terapeutycznej, w ktoérym terapeuta jest dominujaca
strona 1 wylacznie on wie, kiedy i jak nalezy zakonczy¢ leczenie. Gdy klient podejmuje
decyzje o zaprzestaniu korzystania z ustug danego terapeuty, robi to wg terapeuty w sposob
niezaplanowany i przedwczesny. Termin ,,porzucenie leczenia” zdaje sig¢ jeszcze bardziej
podkresla¢ subiektywna perspektywe terapeuty, ktory w kontekscie nieprzyjscia klienta
na umoéwione spotkanie moze czuc¢ si¢ porzucony. Sformutowanie ,,wypadnigcie z terapii”
zawiera w sobie natomiast element braku wplywu, tak jakby przerwanie leczenia byto
sytuacja od wszystkiego niezalezna.

Wystepuja roézne definicje przerwania leczenia, np. jednostronne wycofanie si¢ klienta
z terapii, zanim osiagnigte zostana cele terapeutyczne [18]; jednostronna decyzja klienta
o zakonczeniu terapii bez poinformowania o niej terapeuty, np. nieprzybycie na umoéwione
spotkanie lub pozostawienie informacji o zakonczeniu terapii w recepcji [16]; niewyko-
rzystanie okreslonej liczby sesji terapeutycznych [19]. Zwraca si¢ uwagg, ze definicja
i operacjonalizacja zjawiska determinuje jako$ciowo i iloSciowo otrzymywane dane
[4, 12]. Zbadano, Ze czgsto$¢ przerywania leczenia jest rozna w zaleznosci od analizowane;j
grupy, np. ocenia sig¢, ze ryzyko przerwania terapii jest szczegolnie duze wsrdd pacjentow
ze schizofrenia i réznego typu uzaleznieniami [14] oraz w grupie 0séb z rozpoznaniem
zaburzen osobowosci [7] iz diagnoza zaburzen odzywiania si¢ [8], mniejsze w grupie
pacjentéw z rozpoznaniem depresji i/lub zaburzen Igkowych [14]. Czgsto$¢ przerywania
psychoterapii r6zni si¢ w populacji pacjentéw ambulatoryjnych i leczonych stacjonarnie
[7], jednak tego rodzaju analizy nie sa prowadzone w odniesieniu do terapii matzenskich,
ktére, poza nielicznymi wyjatkami, sa realizowane w trybie ambulatoryjnym. Autorzy
prawdopodobnie jedynego dostgpnego badania analizujacego stacjonarna psychoterapi¢
malzenska wykazuja 98% zakonczonych terapii. Przez 10 lat zaledwie 5 sposrod 257
malzenstw nie ukonczyto siedmiotygodniowej terapii [20].

Dane dotyczace czegstoSci przerywania terapii réznia si¢ takze w zaleznosci od tego,
czy dotycza pacjentdw po procesie diagnostycznym, zakwalifikowanych do psychoterapii
[10], czy tez odnosza si¢ do grupy osob zglaszajacych si¢ po pomoc, na etapie pierwszej
konsultacji [12, 14]; wreszcie — wskazuja na rdzny procent przerwanych terapii w zalez-
nos$ci od podejscia teoretycznego, w ktérym pracuje terapeuta [7].

Przerwanie przez klienta terapii matzenskiej stanowi specyficzng sytuacje, gdyz
wiaze si¢ z zaprzestaniem wspotpracy z obojgiem matzonkow. Zaktada sig, ze skoro do
kontynuacji terapii potrzebna jest gotowosc¢ uczestniczenia w sesjach obojga partnerow, to
w terapii matzenskiej, w poro6wnaniu z terapia indywidualna i grupowa, cz¢sciej dochodzi
do przerwania leczenia przez klienta. Niektore badania t¢ tendencje¢ potwierdzaja [14],
inne wskazuja na brak réznic pomigdzy liczba przerywanych terapii a forma terapii [12].
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Niewatpliwie jednak zjawisko przerywania leczenia jest w terapii systemowej, w porow-
naniu z terapia indywidualng i grupowa, najskromniej opisane [21].

Cel

Celem pracy byta analiza jako§ciowa przerwania leczenia przez klientéw na podstawie
longitudinalnego badania 20 par uczestniczacych w terapii matzenskiej. Ze wzgledu na
zbyt matla liczebno$¢ badanej grupy (40 0sob) nie zastosowano analiz ilo§ciowych. Dane
statystyczne dotyczace terminowego ukonczenia lub przerwania leczenia, zaprezentowane
w pracy, wzbogacone zostaty refleksjami autorek oraz licznymi odniesieniami do badan
z literatury.

W niniejszej analizie zaproponowano okreslenie ,,przerwanie terapii przez klienta”,
ktére sposrdd dostgpnych termindw wydaje si¢ najbardziej neutralne i odrdzniajace to
zjawisko od sytuacji przerwania terapii przez terapeut¢ lub zakonczenia leczenia.

Material

Analiza objeto 20 matzenstw (40 osob), ktore zglosity si¢ w 2010 roku po pomoc do
poradni zdrowia psychicznego, i po rozmowie wstgpnej, polegajacej na zebraniu podsta-
wowych informacji o parze, zostaty zakwalifikowane do konsultacji systemowej. Whasciwa
terapia matzenska rozpoczynata si¢ po 1—3 spotkaniach, w czasie ktorych omawiane byly
problemy i oczekiwania matzonkow oraz zawierany byt kontrakt. Niniejsza analiza odnosi
si¢ do wszystkich zglaszajacych si¢ par, ktore przybyly na minimum jedno spotkanie/
konsultacje. Matzenstwa uczestniczyly w terapii nicodptatnie, w ramach podstawowego
ubezpieczenia. Wszystkie zgloszone pary byly w zwiazku formalnym cywilnym i/lub
religijnym.

Srednia wieku pacjentow wynosita 37,9 roku (od 24 do 54). Sredni staz matzenski
wsrod par objetych pomoca wynosit 9,15 roku (od 1 do 25). 20 0séb miato wyksztatce-
nie wyzsze, 15 $rednie, 5 zawodowe. 3 pary byly bezdzietne, 6 par miato jedno dziecko,
8 par — dwoje, 2 pary — troje, 1 para miata czworo dzieci.

Terapi¢ prowadzito 8 terapeutéw: 6 kobiet i 2 mezezyzn. W grupie terapeutdw byto
4 psychologow, 2 pedagogow i 2 psychiatrow. Wszyscy ukonczyli calosciowy kurs psy-
choterapii oraz kurs systemowe;j terapii rodzin. Zespot korzystat z regularnej superwizji.

Terapig 9 par prowadzita kobieta. Terapig 6 par prowadzit mgzczyzna. 5 par uczestni-
czylo w leczeniu prowadzonym w koterapii przez dwie kobiety.

Srednia liczba sesji terapeutycznych w catej grupie wyniosta Xx=9,45 (od 1 do 26). Spo-
tkania odbywaty sig $rednio co 2 tygodnie. Sesje terapeutyczne nie byty monitorowane.

Wyniki

Sposrod 20 par 10 matzenstw (50%) zakonczylo terapig, przez co rozumie si¢ osia-
gnigcie celow terapeutycznych ustalonych w kontrakcie oraz zaprzestanie spotkan w wy-
niku wspélnej decyzji pary i terapeuty. Srednia liczba sesji terapeutycznych w tej grupie
wyniosta X = 15,6 (od 12 do 26).
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10 par (50%) przerwato leczenie, tj. nie przyszto na kolejne umowione spotkanie
(konsultacjg lub sesj¢ terapeutyczna), w wyniku decyzji jednego lub obojga malzonkow.
Srednia liczba spotkan w grupie klientow, ktorzy przerwali leczenie, wyniosta X = 3,3.

Sposrdd 10 par, ktore przerwaty terapie, 5 (25%) uczynito to po pierwszym spotka-
niu konsultacyjnym. 5 malzenstw (25%) przerwato terapi¢ na dalszych etapach procesu
terapeutycznego. Srednia liczba spotkan w grupie klientow, ktorzy przerwali leczenie po
kilku spotkaniach, to X = 5,6.

Sposrod 5 matzenstw, ktore przerwaty leczenie juz po pierwszym spotkaniu, 2 podaty
przyczyng swojej rezygnacji. W pierwszym przypadku bylo to wystapienie przemocy
fizycznej w zwiazku i podjecie leczenia w innej placowce. W przypadku drugiego malzen-
stwa, kobieta wyrazita swoje obawy, iz przewiduje, Ze nie zostanie dobrze zrozumiana przez
terapeute mezezyzng. 3 pary przerwaly leczenie po pierwszej konsultacji bez udzielenia
jakichkolwiek informacji.

Sposrod 5 par, ktore przerwaly leczenie na dalszych etapach terapii, 4 udzielity in-
formacji o powodach swojej decyzji. Byly to odpowiednio: powr6t do uzaleznienia po
dlugotrwatej abstynencji, pojawienie si¢ choroby onkologicznej u jednego z matzonkdw,
narodziny dziecka, brak przekonania o przydatnosci terapii w rozwiazaniu problemow.

W przypadku 6 par, ktore udzielity informacji zwrotnej o przyczynach przerwania tera-
pii, w 2 przypadkach matzonkowie podj¢li decyzjg wspdlnie, w 3 przypadkach inicjatorem
przerwania leczenia byt m¢zczyzna, w 1 przypadku kobieta.

Terapig pary, w ktorej o przerwaniu leczenia zadecydowata kobieta, prowadzit m¢zczy-
zna. Terapi¢ par, w ktorych o przerwaniu leczenia zadecydowali mezczyzni, prowadzity
kobiety.

Omowienie wynikéw

Przerwanie leczenia juz po pierwszej sesji terapeutyczne;j jest czgste, co potwierdzaja
takze inne badania: 15% [22], 20% [17], 23% [23].

Rézne czynniki moga mie¢ wptyw na przerwanie terapii

Gotowos$¢ do zmiany. Malzenstwa zglaszaja sig do terapii na réznych etapach cyklu
zycia rodzinnego, z réznym bagazem do§wiadczen i predyspozycji, z réznym poziomem
motywacji do zmiany. Prochaska i DiClemente zaproponowali model zmiany (transthe-
oretical model of change) opisujacy pi¢¢ poziomoéw gotowosci do niej [24]. Wyroznili:
1. Poziom prekontemplacyjny (precontemplation), ktéry charakteryzuje si¢ brakiem
potrzeby zmiany oraz trudnoscig w rozpoznawaniu problemu. Osoby na tym poziomie,
jesli maja intencj¢ zmiany, daza raczej do przeksztalcania srodowiska i wywierania wptywu
na inne osoby niz do modyfikacji wlasnych przekonan i zachowan. W terapii malzenskiej
poziom ten jest reprezentowany przez osoby, ktdre popraweg sytuacji widza w zmianie
zachowan partnera. 2. Poziom kontemplacyjny (contemplation) to etap, w ktorym klien-
ci czesto mysla o do§wiadczanych trudno$ciach i maja $wiadomos¢ istnienia problemu,
a nawet dostrzegaja swoj udziat w jego powstawaniu, jednak wahaja si¢ przed podjeciem
zobowiazania do zmiany. 3. Przygotowanie (preparation) to faza, w ktorej osoby zglaszaja
potrzebg i gotowos¢ do zmiany, a nawet rozpoczely modyfikacje niektorych swoich zacho-
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wan, jednak nie powzigly stanowczej decyzji o zmianie ze wzgledu na liczne ambiwalentne
emocje z nia zwiazane. 4. Dzialanie (action). W czasie tej fazy klienci podejmuja liczne,
jawne wysilki z czysta intencja wyeliminowania wlasnych zachowan, ktore prowadza do
powstawania problemu. 5. Utrzymanie zmiany (maintenance) to ostatni poziom pracy
nad wprowadzeniem zmiany, polegajacy na stabilizacji nowych zachowan i integracji do-
konanych zmian w zyciu codziennym [2, 13]. Istnieja doniesienia wskazujace, ze poziom
gotowosci matzonkow do zmiany wptywa na terminowe ukonczenie terapii. Osoby na
prekontemplacyjnym poziomie sa najbardziej sktonne do przerwania terapii, natomiast
im wyzszy jest poziom gotowosci do zmiany, tym ryzyko przerwania leczenia jest mniej-
sze. Osoby na poziomie przygotowania lub wdrazania zmiany rzadko przerywaja terapig
[18, 25]. Akcentowana jest rola terapeuty w zapobieganiu przerywania leczenia przez
klientow. Poprzez diagnozeg poziomu gotowosci do zmiany i odpowiednie interwencje
moze on rozwija¢ motywacj¢ matzonkow i umacnia¢ ich w dazeniu do wypracowania
nowego, bardziej adaptacyjnego repertuaru zachowan [2].

Pierwsze wrazenie. Istnicje wiele obserwacji wskazujacych na duze znaczenie
diagnostyczne werbalnych i pozawerbalnych zachowan klienta podczas pierwszego kon-
taktu [26]. Zasadne tez wydaje si¢ stwierdzenie, ze klienci podobnie, cho¢ moze mniej
$wiadomie, dokonuja ,,diagnozy” przysztego terapeuty na podstawie jego pierwszych stow
i zachowan. W ankietach przeprowadzanych korespondencyjnie po przerwaniu leczenia
klienci czgsto podawali ,,pierwsze wrazenie”, jakie zrobit na nich terapeuta, jako argument
zachecajacy lub zniechgcajacy do kontynuowania spotkan [5]. Tego typu wypowiedzi poja-
wiaja si¢ rowniez na stronach internetowych dotyczacych ocen specjalistow. W literaturze
zwraca si¢ uwagg na dziatania mogace stanowié¢ pewnego rodzaju prewencj¢ wczesnego
przerwania leczenia. Wymieniane sa tu przede wszystkim te zachowania terapeuty, ktore
stuza nawiazaniu dobrego kontaktu z matzenstwem i juz od samego poczatku ksztaltuja
pozytywne przymierze terapeutyczne [2].

Warunki os$rodka. Poza osoba terapeuty, na decyzje¢ klienta o kontynuowaniu terapii
moga wywrze¢ wplyw takze warunki o$rodka, w ktorym udzielana jest pomoc. Wymienia
si¢ wsérdd nich jego potozenie, oddalenie od miejsca zamieszkania klienta, dostgpnosé
parkingu, wyglad i wygode pomieszczen. Do zasad funkcjonowania osrodka zalicza sig
godziny pracy placowki, sposob kontaktowania sig z klientem, obecnos¢ studentow i stazy-
stow, monitorowanie sesji, prowadzenie dokumentacji. Sposrod wymienionych czynnikow,
nickontynuowaniu terapii miatoby wedtug niektorych badan sprzyja¢ monitorowanie sesji
na wideo oraz obecno$¢ studentow [5]. W niniejszym badaniu matzenstwa uczestniczyty
w terapii bez obecnos$ci studentdw i stazystow. Sesje nie byly monitorowane. Pewna
uciazliwo$cia mogta by¢ natomiast procedura zaktadania dokumentacji. Ze wzgledu na
wymogi refundacyjne kazdy matzonek po rozmowie wstgpnej i zakwalifikowaniu do te-
rapii matzenskiej zobowiazany byt do odbycia jednorazowego indywidualnego spotkania
z lekarzem psychiatra celem zatozenia dokumentacji medycznej. Dopiero po dopetnieniu
tej procedury mozliwe bylo uczestniczenie w sesjach terapii malzenskiej.

Uprzedzenia. Klienci zglaszajacy si¢ po pomoc maja wstgpna, czasami rozlegta,
wiedzg o psychoterapii. Pochodzi ona z réznych zrédet: od innych osob, ktore korzystaty
z terapii, z internetu, ksiazek, mediow, filmow oraz ze swoich ewentualnych wczesniejszych
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relacji terapeutycznych. Wiedza ta w sposob istotny wplywa na nastawienie i oczekiwania
klienta [2].

Oczekiwania. Badania dowodza, ze osoby zgtaszajace si¢ do terapii formutuja swoje
oczekiwania dotyczace procesu terapeutycznego [27], osobowosci i zachowan terapeuty
[28], jego roli w terapii, tworzenia porozumienia i przymierza z nim [29], czasu trwania
terapii [30]. Aby urealni¢ oczekiwania klientdow zwiazane z procesem terapeutycznym
pomocne moze by¢ wg niektorych terapeutow dostarczenie podstawowych informacji
0 sposobach pracy, np. w formie broszur czy przystepnych opisdw na stronie internetowe;j
osrodka [7, 31]. Zachgca si¢ rowniez, aby juz w ramach kontraktu formutowanego na
pierwszych spotkaniach omawia¢ warunki zakonczenia leczenia [32]. Pary wchodzace
w sktad analizowanej grupy otrzymywaly podstawowe informacje o terapii matzenskiej
podczas rozmowy wstgpne;j.

Rozbieznosci. Obserwowane sa rozbieznosci pomigdzy oczekiwaniami klientow
a perspektywa terapeutow [2]. Dotycza one przede wszystkim czasu trwania i sposobu
prowadzenia terapii. Terapeuci szacuja, ze do rozwigzania problemu potrzeba bgdzie
znacznie wigcej czasu niz oceniaja to klienci [2, 7], dla ktérych $redni oczekiwany czas
trwania terapii to czas okoto dziesigciu sesji [30]. Rozbiezno$ci dotyczace czasu trwania
terapii w opinii klienta i terapeuty moga prowadzi¢ do przerwania leczenia. W jednej
z metaanaliz obliczono, ze 73% klientow pozostawato w terapii tak dtugo, jak to szaco-
wali zglaszajac si¢ po pomoc, niezaleznie od przebiegu procesu leczenia i prognoz tera-
peutycznych [33]. Wedhug niektérych badaczy oczekiwania klienta co do liczby sesji sa
najlepszym predyktorem czasu trwania terapii [34]. Kontrowersyjny dla klienta moze si¢
wydac¢ sposob prowadzenia terapii. Obserwacje kliniczne i badania oczekiwan klientow
potwierdzaja, ze decydujac si¢ na terapi¢ poszukuja oni cz¢sto eksperta, ktory dysponujac
fachowa wiedza, poinstruuje, jak skutecznie rozwiaza¢ problem. W przypadku matzenstw
spotkac si¢ mozna z oczekiwaniem, Ze terapeuta rozstrzygnie — niemal jak sedzia — spor
istniejacy w parze i orzeknie, kto jest winien [11]. Niepodejmowanie tych rol w pewien
sposob frustruje oczekiwania klientow. Na terapi¢ przychodza czgsto matzonkowie skto-
ceni, oskarzajacy si¢ nawzajem. Tymczasem terapeuta jest sktonny rozumie¢ ich konflikt
z perspektywy relacyjnej, w sposob cyrkularny, co skutkuje duza rozbieznos$cia zar6wno
w konceptualizacji problemu, jak i zapatrywaniu si¢ na proces terapeutyczny. Badania
donosza, ze te rozbiezno$ci staja si¢ niejednokrotnie przyczyna przerwania leczenia [22].
Aby temu zapobiec, pomocne jest zglgbienie oczekiwan matzonkoéw — dotyczacych nie
tylko zmian w ich relacji, ale takze samego terapeuty i procesu terapeutycznego — np.
poprzez pytania o wczesniejsze do§wiadczenia terapeutyczne, o oczekiwane ramy cza-
sowe terapii, 0 wyobrazenia o procesie terapeutycznym oraz wiasnej roli i roli terapeuty
w tym procesie [2]. Sugeruje si¢ zwracanie szczegélnej uwagi na wszystkie pojawiajace
si¢ rozbieznosci pomigdzy oczekiwaniami matzonkow a perspektywa terapeuty [2], ina-
czej mowiac pomigdzy mapami klientow a mapa terapeuty [35], i przestrzeganie zasady
optymalnej roznicy — takie negocjowanie celow terapeutycznych, ktore nie bgda zbyt
tozsame, ani zbyt odlegte od tych, z ktorymi zgtosito si¢ matzenstwo [36].

Zakwalifikowanie matzenstwa do terapii. Pierwsza konsultacja nie tylko
stanowi okazj¢ do zapoznania si¢ z oczekiwaniami i celami matzonkow, ale jest rowniez
sposobnoscia do weryfikacji, czy terapia malzenska jest dobra forma pomocy w osiagnig-
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ciu tych celéw. Pochopne kontraktowanie terapii, przy nieuwzglednianiu ewentualnych
przeciwwskazan, bedzie prawdopodobnie skutkowaé przerwaniem leczenia [11].

Ujawnienie problemu przez rodzing. Mimo ze w Polsce stopniowo zwigksza si¢
gotowos¢ do korzystania z ustug psychologicznych i psychoterapeutycznych, zgltoszenie
si¢ po pomoc i ujawnienie osobistych problemoéw obcej osobie pozostaje stresujace [37].
Poprzez zauwazenie i pozytywne podkreslenie wspdlnej decyzji malzenstwa o stawieniu si¢
razem na sesj¢ i podjgciu dialogu celem rozwiazania problemow terapeuta moze wzmocnic
motywacj¢ matzonkow do wspotdziatania.

Odstonigcie si¢ terapeuty. Istnieje szeroka gama opinii dotyczacych otwartosci
terapeuty, rozciagajaca si¢ — zaleznie od jego orientacji teoretycznej oraz osobowosci
— od niemalze zamknigcia si¢ w sobie do ekstremalnego odstonigcia [38]. Zwiazek
pomigdzy stopniem otwartosci terapeuty a przerwaniem leczenia przez klienta nie jest
oczywisty — sa rozne dane na ten temat [39]. Jako pomocna wskazéwke w otwartosci
terapeuty poleca si¢ rozwazenie potencjalnych korzysci z jego odslonigcia si¢ — czy
ujawnienie przez niego przezy¢ i probleméw bedzie korzyscia dla matzenstwa oraz czy
whniesie co$ dobrego do procesu terapeutycznego [40].

Przebieg procesu terapeutycznego. Kazde przerwanie leczenia jest wynikiem
wielu czynnikdéw po stronie klienta i terapeuty. Przyjmuje si¢ jednak, ze przerwanie le-
czenia na dalszych etapach procesu terapeutycznego, kiedy zawarty jest juz kontrakt, tj.
matzenstwo i terapeuta uméwili si¢ co do czegos, przerwanie leczenia przez klienta gigboko
wiaze si¢ z tym, co zaszto w trakcie terapii [9].

Faza psychoterapii. Pewne fazy procesu terapii matzenskiej moga by¢ szczegol-
nie trudne dla klientow. Pierwszym takim momentem jest zgloszenie si¢ pary po pomoc,
a zagrozenia zwiazane z przerwaniem leczenia juz po pierwszej sesji opisano powyzej.
Kolejnym trudnym momentem jest wstgpna faza terapii, kiedy matzonkowie umowiwszy
si¢ na wspolpracg, poruszaja w trakcie sesji trudne dla siebie sprawy, mowig o zranieniach
i problemach. Czgsto sa to tematy dtugo lub nigdy nie poruszane, ktoérych ujawnieniu
towarzyszg silne emocje. Badania wskazuja, ze przerwanie leczenia po kilku sesjach jest
szczegolnie czgste [13]. Jak zauwazyli autorzy — wysoki poziom doswiadczanego distresu
moze czyni¢ trudnym proces terapeutyczny dla jednego lub obojga partnerow, prowadzac
tym samym do wczesnego przerwania leczenia [13]. W niniejszej analizie, malzenstwa,
ktére przerwaly leczenie na dalszych etapach procesu terapeutycznego, uczynity to odpo-
wiednio po 3, 4, 7 i 10 sesjach. Jednoczesnie badania longitudinalne pokazuja, Ze nawet
u tych par, ktére z powodzeniem ukonczyly cata terapig, poziom distresu matzonkow
mierzony po czterech spotkaniach byt wyzszy niz w momencie zgtaszania si¢ na terapie
[41]. Zadaniem terapeuty na tym etapie terapii jest dbanie, aby tresci ujawniane przez
malzonkdéw nie ranity ich wtérnie. Pomocne moze by¢ rowniez oméwienie z malzonkami
mozliwego okresowego pogorszenia si¢ ich samopoczucia na skutek dotykania zaistniatych
zranien 1 trudnych spraw, pamigtajac jednak o wyjasnieniu przejSciowego charakteru tego
zjawiska.

Poziom wyksztalcenia i do§wiadczenie zawodowe terapeuty. Czynnik
fachowo$ci oddziatywania terapeuty odgrywa wazna rol¢ w odniesieniu zarowno do
pierwszego spotkania, jak i calego procesu leczenia. Chociaz klienci ponad kompetencje
terapeuty cenia emocjonalny wymiar relacji, to jednak przygotowanie teoretyczne i do-
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$wiadczenie zawodowe osoby pomagajacej beda decydowaty o jakosci terapii. Sredni staz
zawodowy terapeutow prowadzacych leczenie par w analizowanej grupie wynosit w od-
niesieniu do podstawowego wyksztatcenia, np. praca jako pedagog, psycholog, psychia-
tra, X= 13,4 roku (od 7 do 20), oraz w odniesieniu do stazu pracy w charakterze terapeuty
rodzinnego X = 7,1 roku (od 5 do 10). Badania potwierdzaja zwiazek pomiedzy brakiem
dos$wiadczenia terapeutow a przerywaniem leczenia przez klientow [5, 22]. Dostrzeganie
wagi wyksztalcenia i doswiadczenia terapeuty dla powodzenia procesu leczenia wyraza
si¢ W sprecyzowaniu programu nauczania psychoterapeutéw oraz sformutowaniu ustawy
o zawodzie psychoterapeuty.

Superwizja. Niezaleznie od umiejetnosci psychoterapeuty, do procesu terapii moga
przenika¢ jego subiektywne spostrzezenia, emocje i nastawienia. Ich negatywny wptyw na
proces terapii ogranicza regularna superwizja. W przypadku matzenstw i rodzin szczegolnie
pomocna moze by¢ superwizja na zywo [36, 42].

Przymierze terapeutyczne. Nieudzielanie informacji o przyczynach przerwania
leczenia przez pary, ktore uczestniczyly w jednym spotkaniu, oraz czestsze udzielanie
takich informacji przez matzenstwa, ktore zdecydowaty sig przerwac leczenie po wigkszej
liczbie spotkan, jest zrozumiate z perspektywy dynamiki relacji terapeutycznej. Nawet jesli
w kontrakcie nie byto ustalenia o wspolnym omoéwieniu decyzji o przerwaniu leczenia,
malzenstwa dluzej pozostajace w relacji z terapeuta czuly si¢ bardziej zobowiazane do
wyjasnienia swojej perspektywy. Malzenstwa, ktore uczestniczyly w jednym spotkaniu,
chociaz byly umoéwione formalnie na kolejne, prawdopodobnie nie wigzaty tego z plasz-
czyzna relacyjna. Brak wigzi z terapeuta wyrazat si¢ w braku gotowosci do wtajemniczania
go w decyzj¢ o przerwaniu leczenia.

Okolicznos$ci zyciowe. Badania wskazuja, Ze proces terapii moze zostac przerwany
przez klienta na skutek czynnikow zewnetrznych, takich jak: zmiana miejsca zamieszka-
nia, obciazajace zobowiazania w innych sferach zycia, podjgcie pracy lub nauki w innym
miescie [5]. W niniejszej analizie takimi czynnikami zdajg si¢ by¢: choroba onkologiczna
jednego z partneréw oraz narodzenie si¢ dziecka.

Interwencje terapeuty. Z kolei w przypadku pary, ktora przerwata terapi¢ z powodu
powrotu matzonka do natogu po dlugotrwatej abstynencji, wystapily najprawdopodobniej
bledy w postawie i interwencjach psychoterapeuty. Superwizja procesu po przerwaniu
leczenia ujawnila niecomowienie z malzenstwem tematu realnego zagrozenia zycia mez-
czyzny zwiazanego z choroba somatyczna, na ktora cierpial. Pominigcie tego trudnego
tematu mogto wzmagaé napigcie indywidualne mezczyzny i napigcie w parze oraz sprzyjac
siggnigciu przez mezczyzng po stare nieadaptacyjne sposoby radzenia sobie w postaci
naduzywania alkoholu. Podobnie w przypadku pary, ktora przerwata leczenie w wyniku
braku przekonania, ze terapia moze poméc — najprawdopodobniej zabrakto miejsca na
omowienie watpliwosci i obaw malzonkow.

W literaturze dotyczacej terapii matzenskiej brakuje doniesien na temat strony inicju-
jacej przerwanie leczenia — w jakim stopniu decyzja o zakonczeniu terapii wyptywa od
meza lub Zony, a w jakim jest ich wspdlnym pomystem. Wynika to niewatpliwie z trudnosci
uzyskiwania jakichkolwiek informacji od klientow po przerwaniu przez nich leczenia.

Niesymetryczno$¢ motywacji partnerow. Chociaz do terapii matzenskiej zgla-
sza si¢ para, to stanowi ona zwigzek dwdch odmiennych osob, na rézny sposéb uksztal-
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towanych, z odmiennymi oczekiwaniami. W przypadku matzenstw gotowos¢ mowienia
o trudnosciach w zwiazku przewaznie rozktada si¢ nierownomiernie, co dodatkowo moze
utrudniaé terapeucie nawiazanie z nimi przymierza. Osoba z wigksza gotowoscia do korzy-
stania z pomocy terapeutycznej moze bardziej otwarcie moéwic o problemach w zwiazku.
Moze pojawic si¢ tez wzajemne oskarzanie i atakowanie si¢ partneré6w. Tambling i Johnson
wykazali, ze wérod matzonkow uczestniczacych w terapii, kobiety doswiadczaty wigkszego
poziomu distresu i byty bardziej zmotywowane do zmiany niz me¢zczyzni [13]. Zadaniem
terapeuty jest szczegolne zatroszczenie sig o rOwnomierne roztozenie czasu sesji pomigdzy
malzonkdw, szanowanie intymnosci zwiazku oraz dbanie o takie opisywanie problemow,
ktore nie bedzie ranigce dla partnerow [43].

Neutralnos¢ terapeuty. Ple¢ terapeuty. W zwiazku z tym, ze w analizowanej
grupie o przerwaniu leczenia czg$ciej decydowat partner, ktérego pte¢ byta odmienna od
plci terapeuty, pojawia si¢ pytanie, w jakim stopniu decyzja o przerwaniu leczenia byta
wynikiem zaktdcenia neutralnosci terapeuty w zwiazku z jego plcia. Zasada neutralnosci
— nieoceniania, nietworzenia koalicji i pozostawania neutralnym wobec obojga matzonkow
— stanowi w terapii par wymog tak samo konieczny, jak i nicosiagalny. Aby stronniczo$¢
terapeuty, ktora w pewnym stopniu zawsze si¢ pojawia, nie szkodzita parze i procesowi
terapeutycznemu, zaleca si¢ przyjmowanie metapozycji i namyst nad wlasnym udziatem
w interakcji [44]. Pomocna moze by¢ rowniez praca w koterapii, optymalnie w parze —
terapeutki i terapeuty — badania sugeruja bowiem zwiazek pomigdzy plcia terapeuty
a przerywaniem leczenia przez klientow [5, 22]. Kluczowe znaczenie neutralnosci terapeuty
w zapobieganiu przerywania leczenia przez klienta podkreslaja takze inni autorzy [45].

Zakonczenie

Omowione powyzej czynniki dotyczace przerwania leczenia przez klienta nie wyczer-
puja ztozonosci zjawiska. Konstelacja przyczyn i powodow, dla ktorych para najpierw
zglasza si¢ do leczenia, a nastgpnie po pierwszym lub po kilku spotkaniach przerywa
terapig jest inna w przypadku kazdego matzenstwa, a nawet moze by¢ odmienna w odnie-
sieniu do réznych terapii tego samego malzenstwa. Najpehniejszym sposobem dotarcia do
znaczen zwiazanych z przerwaniem leczenia jest rozmowa o tej decyzji z matzenstwem,
niestety, rzadko kiedy mozliwa. Innym pomocnym narzedziem poglebiajacym rozumie-
nie przerwania terapii moze by¢ superwizja — bytoby korzystne, aby dotyczyta kazdego
przerwanego procesu leczenia. Analiza przerwania leczenia, mimo ze nie wplynie na
przerwany juz proces, moze dostarczy¢ korzysci w przysztosci. Badania wskazuja, ze
terapeuci dotkliwie przezywaja przerwanie leczenia przez klienta, traktujac w wigkszosSci
przypadkow te sytuacje jako swoje niepowodzenie [7]. W sytuacji nieprzyjscia klienta
na spotkanie, koncentruja si¢ na tym wydarzeniu i dewaluuja pozytywne zmiany, ktore
nastapity w terapii. Ocena terapii przez klientdw jest bardziej ztozona — mimo ze decy-
duja sig przerwac leczenie, niejednokrotnie postrzegaja terapi¢ pozytywnie i podkreslaja
dobry wptyw, jaki wywarta na ich zycie [46]. Superwizja przerwanego procesu leczenia
moze pomoc terapeucie w przyjrzeniu si¢ jego roli w terapii oraz w bardziej obiektywnej
ocenie, co w procesie terapeutycznym udato sig, a czego nie udalo si¢ zrealizowaé. Analiza
przerwanego procesu terapeutycznego, jesli jest poglebiona refleksja, moze poszerzaé
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doswiadczenie terapeutyczne i korzystnie przekladaé si¢ na planowanie i realizowanie
terapii z przysztymi klientami.

Niniejsza praca pretenduje do bycia swego rodzaju inspiracja do dalszych poszukiwan

w temacie przerywania leczenia przez klienta oraz wskazuje na przydatnos¢ zglebiania
tego zagadnienia dla celéw praktycznych.
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