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Streszczenie

Artykutl skupia si¢ na zagrozeniach zawodowych psychoterapeutow, omawiajgc zarowno nagle
sytuacje krytyczne, jak i diugoterminowe skutki zwiqzane z wykonywaniem zawodu. Temat ten
jest mato eksplorowany w literaturze fachowej, szczegolnie w jezyku polskim. Celem artykutu jest
omowienie najczestszych zagrozen, z ktorymi mogq sie spotkac terapeuci, takich jak: samobdjstwo
klienta, samobdojstwo terapeuty, stalking, przemoc ze strony klienta, relacje seksualne z klientami
oraz chroniczne obcigzenie zawodowe. Na poczqtku omowiono sytuacje bezposrednio wplywajqgce
na zycie zawodowe i osobiste terapeuty. Przyktadowo samobdjstwo klienta wywoluje silne emocje,
takie jak wstyd, poczucie winy i zal, a stalking moze prowadzi¢ do fizycznych i emocjonalnych
konsekwencji. Przemoc ze strony klientow stanowi realne ryzyko i moze zmuszac do podejmowania
dziatan prewencyjnych. Bardzo trudnym i wymagajgcym uwagi tematem jest potencjalne nawigzanie
relacji seksualnych z obecnym klientem. W dalszej czesci autor koncentruje sie na diugoterminowych
skutkach pracy terapeutycznej, okreslonych mianem ,, Wielkiej Czworki”: wypaleniu zawodowym,
zmeczeniu wspolczuciem, wtornym stresie traumatycznym oraz traumatyzacji zastgpczej. Kazde z tych
zjawisk charakteryzuje si¢ specyficznymi objawami, wszystkie wplywajq na funkcjonowanie terapeuty
zarowno w pracy, jak i poza niq. Dodatkowo podkreslono problem samotnosci, ktora moze wynikac
z natury pracy terapeutycznej. Asymetria relacji, w ktorej potrzeby klienta majq pierwszenstwo,
moze prowadzié do poczucia izolacji. W artykule wskazano na potrzebe dalszych badan i dyskusji
nad przedstawionymi zagadnieniami.

Summary

The article focuses on the occupational hazards faced by psychotherapists, discussing both sudden
critical situations and the long-term effects associated with the profession. This topic has been little
explored in professional literature, especially in Polish. The aim of the article is to discuss the most
common risks that therapists may encounter, such as client suicide, therapist suicide, stalking, client
violence, sexual relations with clients, and chronic occupational stress. The article begins by discuss-
ing situations that directly affect the therapist’s professional and personal life. For example, client
suicide evokes strong emotions such as shame, guilt, and regret, and stalking can lead to physical and
emotional threats. Client violence is a real occupational hazard and may require preventive measures.
A very difficult topic that requires attention is the potential risk of engaging in a sexual relationship
with a current client. In the rest of the article, the author focuses on the long-term effects of therapeutic
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work, referred to as the “Big Four”: burnout, compassion fatigue, secondary traumatic stress, and
vicarious traumatization. Each of these phenomena is characterized by specific symptoms, affecting
the therapist’s functioning both at work and outside of it. In addition, the problem of professional
loneliness, which may result from the nature of therapeutic work, is emphasized. There is asymmetry
in the therapeutic relationship, in which the client’s needs take precedence, which can lead to feelings
of isolation. The article points to the need for further research and discussion on the issues presented.

Wstep

W codziennej, wyczerpujacej pracy psychoterapeutdow (w dalszej czesci: terapeutow,
bez feminatywow dla prostoty stylu, ale z szacunkiem dla psychoterapeutek) zdarzaja si¢
nietypowe sytuacje, ktore mozna okresli¢ jako zagrazajace. Pomimo ze bardzo duzo pisze
si¢ o tym, jak terapeuci powinni pracowac z klientami od strony warsztatowej, brakuje
publikacji na temat przygotowania si¢ na zdarzenia zagrazajace (a w jezyku polskim nie
ma ich niemal wcale). Niniejszy artykul ma na celu przyblizenie najczesciej pojawiajacych
si¢ zagrozen, ktore moga mie¢ wplyw na dalsza karier¢ zawodowa i zycie prywatne prak-
tykujacego terapeuty. Autor nie jest w stanie przedstawi¢ tematu w sposdb wyczerpujacy
z uwagi na jego rozleglos¢, ale za cenne uznaje wprowadzenie go do przestrzeni debaty
fachowej. W ramach niniejszej pracy autor postuzyt si¢ klasycznym ujeciem zagrozenia
zawodowego [1], w ktérym wymieniono: samobojstwo klienta, bycie zaatakowanym
oraz kontakt seksualny z klientem. Rozszerzy! je jednak o nastgpne elementy, wynikajace
z przegladu literatury. Omoéwit najpierw te, ktore majg najbardziej jawny wptyw na zycie
terapeuty, jak: samobojstwo klienta, samobdjstwo terapeuty, stalking, przemoc ze strony
klienta, kontakty seksualne z obecnym klientem. Nastgpnie odniost si¢ do tych, ktore
majg kumulatywny i potencjalnie utajony wptyw, jak: wypalenie zawodowe, zmeczenie
wspoélczuciem, wtorny stres traumatyczny, traumatyzacja zastgpcza czy samotnosc tera-
peuty. Z uwagi na obszerno$¢ zagadnienia autor nie podjat si¢ stworzenia rekomendacji
odnosnie do postepowania, gdyz kazdy z podtematdéw zastuguje na osobne zajecie si¢ nim.

Samobdjstwo pacjenta

Malo jest rzetelnych badan, ktore informuja o czgstosci samobojstw wsrod klientow,
mimo ze terapeuci powszechnie obawiajg si¢ takiego zdarzenia. Z badan przeprowadzo-
nych w 1984 roku [2] wiadomo, ze samobojstwo klienta jest przez terapeutdéw uznawane
za najbardziej stresujacy aspekt ich pracy. Odsetek terapeutow, ktorzy doswiadczyli sa-
mobdjstwa pacjenta, waha si¢ w przedziale 20-50% 1 tak na przyktad z badania z 2001
roku [1] wynika, ze 42,7% terapeutéw doswiadczylo takiego zdarzenia (n = 151, badanie
ilosciowe, ankietowe). Nie udato si¢ okresli¢ jakichkolwiek zmiennych demograficznych,
zawodowych czy osobistych po stronie terapeuty, ktore pozwolilyby przewidywac taka
mozliwos¢. Po stronie klienta do takiego czynu predysponowaty diagnoza schizofrenii
oraz zaburzenia osobowosci, ale nie ustalono, jaki podtyp zaburzen przyczyniat si¢ do
niego szczegodlnie.

Po samobdjstwie pacjenta terapeuci moga przezywac intensywny zal, poczucie winy,
gniew, wstyd, zwatpienie w siebie — ale tez ulgg. Jest wiele czynnikdw, ktore decyduja
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o skali przezy¢ terapeuty i ich zabarwieniu emocjonalnym. Kompleksowy przeglad do-
$wiadczen po samobdjstwie klienta jest zawarty w publikacji z 2021 roku [3] i nie ma
powodu ich tu przytaczac, ale warto uzna¢ potencjalng mozliwos¢ wptywu takiego zdarzenia
na funkcjonowanie zawodowe i osobiste klinicysty.

Samobdjstwo terapeuty

Intuicyjnie mozna przypuszczaé, ze terapeuci — jako osoby majace do czynienia
z ludzkimi kryzysami, operujace adekwatnymi narzedziami, majace lepszy wglad we
wlasne mechanizmy psychiczne — bgdg rzadziej wybiera¢ takg forme odej$cia. Okazu-
je sie jednak, ze taka wiedza i umiej¢tnosci nie zawsze zapewniaja optymalny poziom
funkcjonowania zyciowego — cho¢ nie umniejsza to zdolnosci do pomagania innym.
Niestety bez odpowiedzi pozostaje pytanie: ,,dlaczego”, poniewaz zbyt trywialne byloby
stwierdzenie: ,,dlatego, ze réwniez sa ludzmi”. Istnieja specyficzne czynniki, ktére moga
zwigkszac ryzyko samobojstw w tej grupie, a takze liczne bariery w poszukiwaniu pomocy.
Po samobojstwie terapeuty pozostaje wiele opuszczonych 0s6b — w tym rodzina, bliscy,
pacjenci oraz koledzy terapeuci — i jest ich z pewnoscig wigcej niz w przypadku $mierci
osoby niebedacej terapeuta. Wyczerpujace informacje (na obecny stan wiedzy) zawarte sa
w artykule z 2022 roku [4]. Nalezy tylko dodaé, ze nadal nie pojawiaja si¢ zadne nowe,
rzetelne badania na ten temat. Podczas pisania niniejszego artykutu autor przeprowadzit
kwerendg w bardzo popularnej bazie pismiennictwa APA PsycNet. Wyniki objety okres
1953-2024. Wyszukujac hasta ,,suicide of a psychotherapist”, otrzymat zwrot 143 rekordow
—zaden nie dotyczyt samobdjstwa terapeuty, a na hasto ,,psychotherapist suicide” otrzymat
195 rekordow, z ktérych jeden odsytat do zwierzen terapeuty zwigzanych ze $miercig jego
kolegi, a drugi dotyczyl reakcji pacjentow na samobdjstwo terapeuty.

Stalking

Stalking to natr¢tne i niechciane zachowania, ktore jedna osoba narzuca drugiej [5].
Moze on przybiera¢ rozne formy, jak uporczywa komunikacja (listy, rozmowy telefo-
niczne, e-maile, SMS-y), obserwowanie, $ledzenie, zblizanie si¢ do danej osoby oraz
zamawianie towarow lub anulowanie ustug — rzekomo w imieniu ofiary. W podreczniku
dla poczatkujacych terapeutow z 2023 roku [6] autorzy pisza, ze ,,prawie jeden na pigciu
psychologow zgtlosil, Ze zostat zaatakowany fizycznie przez co najmniej jednego klienta;
ponad 80% zgtosito, ze obawiato sig, ze klient ich zaatakuje; ponad potowa zglosita, ze
miata fantazje, ze klient ich zaatakuje; ponad jeden na czterech wezwat policj¢ lub personel
ochrony, a 3% zgtosito, ze zdobyto bron, aby chroni¢ si¢ przed klientem”. Oczywiscie
nalezy wzig¢ poprawke na warunki amerykanskie, jednak ukazuje to potencjalny rozmiar
problemu. Dalej, w rozdziale po§wigconym postgpowaniu w przypadku zagrozenia lub
$ledzenia, autorzy udzielajg 18 porad odnoszacych si¢ do konkretnych zachowan w ob-
liczu wystapienia ryzyka. W innej publikacji [7] mozna znalez¢ szczegotowe rozwaza-
nia prawne 1 etyczne wraz z przyktadami oraz rekomendacje dotyczace postegpowania
w podobnych sprawach.



38 Wiadystaw Sterna

W jednym z badan poruszajacych temat stalkingu wobec terapeutoéw w Wielkiej Brytanii
[8] ustalono, ze przesladowanie obecnego lub bytego terapeuty dotyczyto 24% z nich, co
byto ponaddwukrotnoécia Sredniej w populacji ogdlnej (ze $rednig 11,8%) [9]. Analizowane
zachowania najczesciej obejmowaty wysylanie licznych e-maili lub SMS-6w, ciche telefo-
ny, czekanie przed gabinetem lub podazanie za terapeuta. Pojawiaty si¢ takze propozycje
seksualne, grozby wobec dzieci terapeuty, publiczne awantury lub grozby samookaleczen,
jesli oczekiwania stalkera nie zostang spetnione. Autorzy byli przekonani, ze podstawowy
powod stalkingu stanowity zaburzenia przywigzania. W zwiazku z tym podzielili nekajace
osoby na trzy kategorie: 1) klienci o niepewnym stylu przywiazania, ktorzy nie umieli
sobie poradzi¢ z zakonczeniem relacji terapeutycznej, co zwykle wiazato si¢ z lgkiem
przed opuszczeniem albo narcystyczng wsciekloscia, zwigzang z uczuciem odrzucenia;
2) klienci, ktorzy nie byli w stanie oddzieli¢ swoich uczu¢ seksualnych od ciepta spotkania
terapeutycznego, co w sytuacji terapeutycznej prowadzito do przeniesienia erotyzowane-
g0; 3) klienci z zaburzeniami osobowosci, ktorzy wykazywali zaburzenia przywigzania
w przeniesieniu. Omowienie wszystkich szczegotéw dotyczacych powstawania zaburzen
przywiazania, specyficznych objawow, a takze waznych miejsc w terapii zawiera cytowana
powyzej publikacja.

Przemoc ze strony klienta

W niektorych sytuacjach, gdy pacjenci zaczynaja im grozi¢, ngkac ich, a nawet prze-
sladowac, terapeuci moga si¢ znalez¢ w podwojnej putapce. Standardy prawne i etyczne
pozwalaja bowiem ujawni¢ poufne informacje dotyczace potencjalnie niebezpiecznych
klientow, ale tylko w wyjatkowych okolicznosciach. W rezultacie terapeuci czgsto musza
chroni¢ poufnos¢ danych osobowych pacjenta, ktéra im potencjalnie (realnie?) zagraza.
Nie ma w publikacjach ujednoliconej definicji tego, co mozna uznaé za przemoc, dlatego
raporty w tym zakresie r6znig si¢ miedzy soba. Guy i wspodtpracownicy [10] w badaniu
z 1990 roku odkryli, ze 40% terapeutéw zostato fizycznie zaatakowanych w trakcie swojej
kariery, a 49% otrzymywato powazne grozby stowne (n = 340, badanie ilosciowe, ankie-
towe). W badaniu z 2001 roku [1] 28% terapeutdéw zgtosito, ze przynajmniej raz zostato
zaatakowanych fizycznie przez klienta (n = 151, badanie ilo$ciowe, ankietowe). Dane
z 2015 roku [11] wskazuja, ze 3 na 4 terapeutéw bylo ngkanych; 1 na 5 byt zastraszany,
a 1 na 7 przesladowany (n = 157, badanie ilo$ciowe ankietowe). W nowszym badaniu,
z 2019 roku [12] (badanie iloSciowe, ankietowe), pochodzacym z Europy, przeanalizo-
wano raporty 917 terapeutow dotyczace doswiadczenia przemocy. Ponad potowa (51,3%)
badanych zglosita, ze byta ofiarg lub §wiadkiem atakéw pacjentow lub grozby przemocy
wobec terapeuty. W tej grupie 27,7% zgtosito utrzymywanie si¢ objawow pourazowych
powyzej 4 tygodni, a 2,7% miato petnoobjawowe PTSD. Przedstawione powyzej wyniki
sugeruja, ze terapeuci powinni by¢ §wiadomi mozliwosci pojawienia si¢ przemocy ze
strony klienta i ze stanowi ona ryzyko zawodowe.

Nie ma jednoznacznych dowodow na to, ze cechy osobiste terapeutdw miaty zwigzek
z fizycznymi atakami na nich. Klienci atakujacy mieli natomiast wysoki wskaznik przy-
najmniej jednego zaburzenia osobowosci (60,7%), a na poziomie konkretnej diagnozy:



Zagrozenia zawodowe terapeutow 39

osobowosci borderline (28,6%), paranoicznej (17,9%), narcystycznej (13,4%) 1 zaleznej
(13,4%) [13] (n= 157, badanie ilosciowe, ankietowe). W konsekwencji terapeuci odczuwali
obawy dotyczace: grozb stownych lub zagrozenia fizycznego (29%), ataku fizycznego na
swoich bliskich (17%) i zagrozenia zycia (7%) [10] (n= 750, badanie iloSciowe ankietowe).
Reakcja terapeutow byta odmowa leczenia niektorych klientéw (50%), rozmowy na temat
bezpieczenstwa z bliskimi (30%), instalacja alarméw domowych (13%) lub zakup broni
(5%). Skovholt [ 14] okresla taka sytuacje¢ jako ,,uraz pierwotny” — w odrdznieniu od urazow
wtornych, zaposredniczonych od pacjentdow, z ich narracji dotyczacych traumatycznych
wydarzen. Definiuje ja jako negatywna reakcj¢ ze strony osob, ktorym probujemy pomoc
i przyznaje, ze moze by¢ szczegoélnie bolesna, gdyz uderza w ,,mickka czg$¢” terapeuty
i neguje podstawowa zawodowa potrzebe bycia pomocnym.

Kontakty seksualne z obecnym klientem

Temat kontaktow seksualnych migdzy terapeuta a obecnym klientem jest na tyle wazny,
ze wymagalby poswiecenia mu przynajmniej kilku publikacji, a nie jest to gtdwnym celem
niniejszej. Takie kontakty byly istotnym obszarem zainteresowania badawczego w latach
90., jednak obecnie bardzo trudno jest znalez¢ jakiekolwiek biezace publikacje na ten
temat. Z tego powodu autor zmuszony jest postuzy¢ si¢ przestarzatymi, ale dostepnymi
badaniami. W pi$miennictwie polskojezycznym temat ten w ogoéle nie istnieje. Nalezy
w tym miejscu wyraznie i zdecydowanie odrézni¢ doswiadczanie pociagu seksualnego
do klienta od nawigzywania intymnosci z nim. Wstgpnie rowniez trzeba zaznaczy¢, ze
jak wynika z badan [15], terapeuci nie r6znig si¢ w og6élnym pozytywnym nastawieniu do
seksualnosci od przedstawicieli innych profes;ji.

Terapia zapewnia ogromng przestrzen, w ktorej mozna eksplorowac¢ emocje, mysli,
tozsamos¢ i doswiadczenia, a relacja terapeutyczna jest jednym z najsilniejszych pozytyw-
nych predyktoréw wynikdéw tego procesu [16]. Jednak gdy od bliskiego, empatycznego
potaczenia w komunikacji terapia przechodzi do kontaktu seksualnego, ztamane zostaja
podstawowe zasady etyczne. Wystepowanie napigcia seksualnego po obu stronach diady te-
rapeutycznej jest powszechne, jednak ujawnienie istnienia tego zjawiska staje si¢ powodem
wstydu zarowno u klienta, jak i u terapeuty [17]. Z drugiej strony méwienie o odczuciach
seksualnych wobec klientow w gronie terapeutoéw nadal jest trudne, a mogtoby pomédc
W rozpoznaniu, uznaniu, zaakceptowaniu i dobrym radzeniu sobie z nimi. Z badan [18]
wynika, ze tym, co utrudnia takie rozmowy, jest brak komfortu oraz bezpiecznego $rodo-
wiska. Nawet jesli juz dochodzi do takiej dyskusji, gtebsze uczucia seksualne maskowane
sa przez bardziej akceptowalng narracje dotyczaca ,,intymnych odczu¢”.

W ogolnokrajowym badaniu z 1977 roku [19], opartym na duzej probie 703 terapeutow
(badanie ilosciowe, ankietowe), stwierdzono, ze 12,1% terapeutow ptci meskiej i 2,6%
terapeutek miato kontakt seksualny z klientem w trakcie trwania lub do trzech miesigcy
po ukonczeniu terapii. Badanie obejmowato terapeutow roznych modalnos$ci: psychody-
namicznych (185), behawioralnych (45), humanistycznych (48), poznawczych (29) oraz
okreslonych jako eklektyczne (342). Wynika z niego, ze czgstos¢ takich zdarzen nie rozni
si¢ w poszczegolnych grupach terapeutéw (autorzy wskazuja tez, ze w innych badaniach
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w podobnym odsetku dotyczylo to lekarzy). W dyskusji na temat wiarygodno$ci wynikow
badanie to ocenia si¢ jako wiarygodne, poniewaz: 1) procent zwroconych ankiet wynosit
stosunkowo duzo, bo 70%, co czyni probe wiarygodna; 2) trudno przypuszczac, aby osoby
badane deklarowaty nadmierng ilo$¢ kontaktéw; 3) metoda badania byta samoopisowa —
to wszystko sprawia, ze wyniki mogg by¢ raczej niedoszacowane. Kontekstowo nalezy
zauwazyc¢, ze obydwa APA (American Psychological Association oraz American Psychiatric
Association) w tamtym czasie wyraznie zakazywaly tego typu kontaktow.

W 1995 roku badacze z Izraela [20] porownali wiele zmiennych w grupie 535 psy-
chologéw i lekarzy. W ankietach samoopisowych 3,4% psychologow i 14,5% lekarzy
potwierdzito zachowania seksualne wobec klientow/pacjentéw. W publikacji z 2001
roku Pope [21] podaje, ze gdy badania pochodzace z USA zostang polaczone, okazuje
sig, ze 4,4% terapeutéw (7% terapeutow plci meskiej 1 1,5% terapeutow plci zenskiej)
miato kontakt seksualny z obecnym klientem. Autor tego rozdzialu w ksiazce nie opisuje
metodologii tgczenia tych badan, dlatego trudno si¢ odnies¢ do ich poprawnosci. Bardzo
bogata w ustalenia empiryczne jest praca Halter, Brown i Stone z 2007 roku [22], w ktdrej
dokonano przegladu badan empirycznych tego zjawiska. Okazuje si¢, ze mimo odmien-
nych kontekstow kulturowych w réznych krajach, czestotliwo$¢ takich zdarzen oraz ich
charakter sg bardzo podobne [23].

Mimo najlepszych wysitkow autora nie udato si¢ odnalez¢ nowszych danych staty-
stycznych, a publikacja Celenzy z 2007 roku [24] powtarza te, ktore zostaty juz przedsta-
wione. W publikacji z 2021 roku autorzy wprost pisza, ze literatura dotyczaca kontaktow
seksualnych z klientami pochodzi gtéwnie sprzed 2000 roku, a nowsze dane obejmuja
jedynie lekarzy [25]. Jedyne nowsze dane, jakie udato si¢ autorowi pozyskac na temat
relacji seksualnych terapeutéw z klientami, pochodza z badania z 2022 roku [26] (n = 786,
badanie ilosciowe, ankietowe), wedlug ktorego 3% terapeutow nawigzato relacj¢ seksualng
z obecnym 1i/lub bylym klientem. Wadg tego badania jest to, ze dotyczylo ograniczonej
populacji terapeutow w Belgii (a wlasciwie we Flandrii); nie dokonano rozr6éznienia na
obecnych i bytych klientow, co jest w tym kontekscie wazne.

Alternatywnym sposobem ustalania czestosci relacji intymnych migdzy terapeutami
aich klientami jest badanie informacji pochodzacych od terapeutéw na temat zgtaszalnosci
takich zdarzen przez klientow. Bouhoutsos w 1983 roku [27] odnotowat, ze 45% terapeu-
tow miato kontakt z klientami, ktérzy do§wiadczyli intymnosci z poprzednim terapeuta
(n terapeutow = 704, badanie ilo$ciowe, ankietowe). W tej grupie 57% dotyczyto jednego
przypadku, 22% dwoch, 12,7% trzech, a 9% czterech lub wigcej. Pope i Vetter w 1991
roku [28] stwierdzili, ze 50% ich klientow miato do§wiadczenie intymnosci z poprzednim
terapeuty. Izraelscy badacze [23] w 2006 roku (n = 647, badanie iloSciowe, ankietowe)
podjeli ambitne zadanie i wystali ankiety do wszystkich zarejestrowanych cztonkow to-
warzystw psychiatrycznego i psychologicznego oraz stowarzyszenia terapeutow, ktorzy
sa w Izraelu pracownikami socjalnymi. Uzyskali ankiety od 918 respondentow, w tym:
psychologow (57%), psychiatrow (36%) i pracownikow socjalnych (7%). Badani zgtosili
leczenie 372 klientow, ktorzy ujawnili doswiadczenia seksualne z poprzednim terapeuta,
co oznacza, ze 29% badanych zglosito ten fakt. Zaleta tego badania byto to, Ze analizie
poddano wylacznie sytuacje, w ktorych respondent byt pierwszym terapeuta klienta po
tym, z ktérym potaczyla go relacja seksualna. Wadg stanowit fakt, ze nie rozdzielono grup
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zawodowych — profes;ji terapeuty dokonujacego przekroczenia i raportujacego leczenie
pacjentéw z takimi doswiadczeniami. Oczywiscie za pomoca raportdow od terapeutow
uzyskanych dzigki tej metodzie nie mozna ustali¢, jaki odsetek specjalistoéw przekracza
granice seksualne z obecnymi klientami. Wskazujg one jednak na wysokie prawdopodo-
bienstwo, ze w karierze zawodowej psychoterapeuta bedzie miat kontakt z osoba, ktora
zglosi relacje seksualne z jego poprzednikiem.

Naruszanie granic niezwigzanych z seksualnoscig jest czestsze niz niewtasciwe za-
chowania o charakterze seksualnym, a seks migedzy terapeuta i pacjentem moze by¢ takze
skutkiem naruszenia granic nieseksualnych. Jest to ,,réwnia pochyta”, na ktérej naruszenia
granic zaczynajace si¢ jako nieistotne i niewywierajace negatywnego wpltywu na terapie¢
przeradzaja si¢ w powazne i niszczace ja. Znaczna szkoda dla klienta i dla procesu terapii
zachodzi takze wowczas, gdy kumuluja si¢ naruszenia granic, ktére nie majg charakteru
seksualnego [29].

Bardzo trudno jest znalez¢ grupe odniesienia dla terapeutéw utrzymujacych relacje
seksualne z obecnymi pacjentami i nie jest tez intencja autora racjonalizowanie takich
dziatan. Jednak w ocenie autora najblizsi tej grupie mogliby by¢ ksieza, a to z uwagi na
charakter doswiadczen relacyjnych z ich ,klientami”. Richard Sipe, ekspert do spraw
celibatu i psychoterapeuta tysigcy duchownych, w swoim czasie oszacowat [30], ze 50%
ankietowanych faktycznie porzucilo juz przekonanie, ze ,,czystos¢” (celibat — przyp. au-
tora) jest niezbgdna i znormalizowalo wynikajace z tej zmiany dziatania. W raporcie John
Jay College of Criminal Justice for the U.S. Conference of Catholic Bishops [31] z kolei
powotano si¢ na takie dane: ,,Haywood i Green dokonali przegladu literatury dotyczacej
rozpowszechnienia, charakterystyki przestgpstw/ofiary oraz oceny seryjnych przestepcow
duchownych. W zaleznosci od badania, wskazniki rozpowszechnienia wahaty si¢ od 2% do
6% (duchowni pedofile i efebofile), od 20% do 40% (niewtasciwe zachowanie seksualne
z dorostymi). Z tej grupy 56% molestowalo jedng osobe; 27% dwie lub trzy; 14% cztery do
dziewigciu, a 3,4% ponad dziesig¢”. Temat naduzy¢ seksualnych ze strony duchowienstwa
nie jest jednak przedmiotem zainteresowania autora tego artykutu, a wigcej informacji
mozna znalez¢ migdzy innymi w dwdch publikacjach Wegera z 2022 roku [32, 33].

Mozna réwniez probowac poréwnac czestos¢ wystepowania takich zachowan u lekarzy.
W publikacji z 2007 roku [22] podano, ze 38—52% pracownikow stuzby zdrowia przyzna-
je, ze zna swoich kolegow, ktorzy mieli kontakty seksualne z pacjentami. Z badania tego
wynika rowniez, ze tylko 22-26% pacjentow doswiadczajacych kontaktow seksualnych
z pracownikiem stuzby zdrowia zgtasza innemu profesjonaliscie, ze w trakcie poprzedniej
terapii miato takie kontakty. Ograniczeniem badania jest brak rozrdznienia profesji pra-
cownikow shuzby zdrowia. W publikacji z 2009 roku [34] poroéwnano czgstotliwos¢ tego
typu zdarzen na podstawie danych pochodzacych z komisji dyscyplinarnych oraz z ankiet
samoopisowych odestanych przez lekarzy. Okazato sig, ze lekarze opisuja takie zachowa-
nia w ankietach 10 razy czgéciej, niz wynika to z ilosci spraw dyscyplinarnych. Badanie
przeprowadzone w 2020 roku w Niemczech [35] dotyczace niewlasciwych kontaktow
seksualnych pracownikéw stuzby zdrowia z pacjentami (n = 2503, badanie ilosciowe,
ankietowe) wskazato, ze zgtosito je 2,2% kobiet i 0,8% mezczyzn; 1/3 tych kontaktow
miata miejsce przed 18. rokiem zycia, rowniez 1/3 —wbrew woli pacjenta. Nalezy zwrocic
uwage, ze raporty te pochodzity od samych pacjentow, a nie od profesjonalistow.
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Istnienie intymnych kontaktow migdzy terapeutami a klientami stwarza problemy

w czterech obszarach:

1. etycznym — poniewaz terapeuta narusza kodeks etyczny i utrudnia sobie $wiadczenie
pomocy;

2. moralnym — w swojej roli zawodowej terapeuta wprowadza dodatkowe konflikty dla
siebie w 1 tak juz skomplikowanej sytuacji;

3. zawodowym — dla calej grupy zawodowej, poniewaz takie zachowanie moze popsuc
wizerunek i reputacje, co ogranicza psychoterapeutom mozliwosci §wiadczenia pomocy;

4. teoretycznym — takie zazylosci negatywnie wplywaja na przebieg terapii — inaczej
postrzegat to jedynie McCartney [36], ktorego teoria obecnie znajduje si¢ juz w nie-
bycie fachowym.

Autor dokonat przegladu obowiazujacych kodeksow etycznych towarzystw i stowarzy-
szen psychoterapeutow funkcjonujgcych w Polsce. Wszystkie zawieraja jednoznaczne in-
formacje, ze relacje seksualne miedzy terapeuta a obecnym klientem sg zakazane. Tak samo
stanowig kodeksy Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego i Psychiatrycznego.

., Wielka Czworka”

W publikacji Hersha z 2022 roku [37] wydanej przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychologiczne, a dotyczacej rozwoju zawodowego psychoterapeutow, takie zjawiska,
jak wypalenie zawodowe, zm¢czenie wspolczuciem, wtorny stres traumatyczny oraz trau-
matyzacj¢ zastgpcza okreslono mianem ,,Wielkiej Czworki”. Sa to kumulatywne i ciagle
ewoluujace doswiadczenia, ktore z uwagi na specyfike zawodu tworzg zarowno unikalne
zrodta, jak i skutki stresu. Te zagrozenia zawodowe wymieniane sg najczgsciej razem i maja
ze sobg wiele wspolnego, bywaja nawet uzywane zamiennie — nalezy je jednak uznaé za
odrebne zjawiska. Nie stanowig one kategorii diagnostycznych, nie sg tez rownoznaczne
z do$§wiadczeniem depresji, Igku czy codziennego stresu. Towarzysza im unikalne zestawy
okolicznosci terapeutycznych, zawodowych i osobistych. To, co reprezentuje ,,Wielka
Czworka”, moze si¢ zdarzy¢ bardzo wykwalifikowanym, pracowitym, oddanym i dobrze
nastawionym do swojej pracy terapeutom, ktorzy:

1. staja si¢ emocjonalnie wyczerpani, odizolowani od innych i z czasem odczuwaja
zmnigjszone poczucie spetnienia z powodu braku rownowagi lub niedopasowania
miedzy wymaganiami w miejscu pracy a wlasnymi zasobami (tj. wypalenie zawodowe);

2. stajg si¢ bardziej negatywni, cyniczni, zestresowani i pobudzeni z powodu powta-
rzajacego si¢ zalewu empatii oraz rozpuszczania granic interpersonalnych w obliczu
glebokiego cierpienia klientow (tj. zmeczenie wspolczuciem);

3. dos$wiadczaja wlasnych objawow traumy w wyniku narazenia na kontakt z klientami
iich traumatycznym materiatem (tj. wtorny stres pourazowy);

4. przyjmuja mentalny model $wiata, ktory odzwierciedla cierpienie, traume lub bezna-
dziej¢ klientow (tj. traumatyzacja zastgpcza).
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Wypalenie zawodowe

Na temat wypalenia zawodowego (ang. professional burnout, PB) istnieje bardzo bogata
literatura i nie ma szczegdlnego powodu jej tu przytacza¢. Najczesciej uzywana w pismien-
nictwie definicja [38] jest okreslenie, iz wypalenie zawodowe to syndrom psychologiczny
pojawiajacy si¢ jako przedtuzona reakcja na przewlekle stresory interpersonalne w pracy.
Trzy kluczowe wymiary tej reakcji to: 1) przettaczajace wyczerpanie, 2) poczucie cynizmu
i oderwania od pracy oraz 3) poczucie nieskutecznosci i braku osiggni¢¢. W literaturze
psychoterapia jest uznawana za stresujace zajecie, a terapeuci narazeni sg na wypalenie
zawodowe [39]. Przeglad 40 badan [40] wykorzystujacych rézne narzgdzia pomiarowe
wykazal, ze Sredni poziom wypalenia zawodowego psychologow wynosi 55% (n= 8808).
Wada tego badania jest brak rozréznienia migdzy specjalnosciami psychologow, a wigc
znalezli si¢ w nim nie tylko psychoterapeuci, ale tez psycholodzy penitencjarni czy sportu.

Wigkszos¢ badan dotyczacych wypalenia zawodowego ma charakter ilosciowy. Autor
pragnie natomiast wskaza¢ trzy glowne watki z jednej z analiz jakoSciowych [41], poniewaz
dobrze ilustruje ona to zjawisko. Badanie to identyfikuje trzy tematy: 1) kryzys tozsamosci
zawodowej, 2) ucielesnienie wypalenia zawodowego, 3) proces przywracania rownowagi.
1. Kryzys tozsamoS$ci zawodowej: ,,moze po prostu nie mam tego, czego potrzeba?”.

Temat ten pokazuje do§wiadczenie erozji tozsamosci zawodowej oraz poczucie wy-
palenia zawodowego, ktére powoduja zakwestionowanie swoich kompetencji oraz
zdolnosci do wykonywania pracy. Tak jakby wlasny wizerunek terapeuty rozpadat sie.
Towarzyszy temu glebokie poczucie nieadekwatnosci, wstyd, samokrytyka i poczucie
bycia oszustem. Wewnetrzny, surowo-krytyczny dialog wplywa na samoocen¢ uczciwo-
$ci terapeutow. Dazac do bycia postrzeganymi jako ,,wystarczajaco dobrzy”, terapeuci
wycofywali si¢ z relacji i zatajali takie doswiadczenia, obawiajac si¢ ,,zdemaskowania”
czy uznania ich za niezdolnych do wykonywania zawodu. Wielu uczestnikow mierzyto
si¢ ze wstydem. Badani zgtaszali zinternalizowane standardy, zgodnie z ktérymi dobrzy
terapeuci powinni by¢ ,,odporni na wrazliwo$¢”, zawsze dostepni, energiczni i entuzja-
stycznie nastawieni do pracy, nieskonczenie empatyczni, ze stoickim podej$ciem do
intensywnych stresorow, ktére moga by¢ nieodtacznie zwigzane z praca.

2. Ucielesnienie wypalenia: ,,ciggte bieganie na czerwono” (sygnalizujgce roztadowanie
baterii w telefonie — przyp. autora). Mimo narastajagcego wyczerpania, uczestnicy ba-
dania moéwili o ,,przepychaniu si¢” i ,,wlaczaniu”, az objawy fizyczne stawaly si¢ nie
do zignorowania. Doswiadczali fizycznego zmeczenia, braku energii, pogorszenia snu.
Nazywali ten stan ,,uciele§nionym ci¢zarem”, ktory nosili w sobie. Nie majac $wia-
domosci wypalenia, czuli, ze powinni przelamac dyskomfort, aby zaspokoi¢ potrzeby
klientow — co byto zgodne z ich ideatem, jaki powinien by¢ dobry terapeuta. Mowili
jednoczesnie o poczuciu winy z powodu zmiany terminu sesji lub uldze, gdy klient
odwolywal wizyte — mogli wtedy odpocza¢ bez wstydu zwigzanego z zabieganiem
o odpoczynek. Fizyczne objawy wypalenia obejmowaly niespecyficzne dolegliwosci
fizyczne, jak réznego rodzaju béle, problemy z nerkami czy plecami albo czeste drobne
infekcje. Byly one zle nakierowanym sygnatem do poszukiwania medycznej pomocy,
cho¢ zmuszaty paradoksalnie do czasowego odpoczynku. Wyczerpanie sprawialo, ze
zycie zawodowe stawalo si¢ czyms, co trzeba raczej znosic¢, niz si¢ nim cieszyc¢.



44 Wiadystaw Sterna

3. Proces rownowazenia: ,,bycie prawdziwym”. Badani terapeuci przezyli wypalenie
zawodowe i nadal praktykuja. Swoje doswiadczenie opisywali jako proces przywracania
roéwnowagi — a nie wychodzenie z wypalenia. Pomocna byta normalizacja tego stanu,
uznanie go i zajecie si¢ realnoscig przez wprowadzanie praktycznych zmian. Droga ta
byta zréznicowana i do§¢ osobista. Poprawa prowadzita przez wsparcie rowiesnicze,
rozeznanie w wyborze klientdw, regularne przerwy, autentyczno$¢ i normalizacje
wrazliwosci. Wiele 0osob mowito o zmianie wewngtrznego dialogu — na bardziej
wspolczujacy. Superwizja nie zawsze byta skuteczna, gdyz badani nieraz ukrywali
swoje dos§wiadczenie, postrzegajac w idealistyczny sposob swoich superwizordéw jako
Swietnych, fantastycznych”. Wigkszo$¢ uczestnikow stwierdzita tez, ze nie rozmawiala
o wypaleniu na szkoleniach psychoterapeutycznych.

Obszerne informacje na temat wypalenia zawodowego, jego wptywu na zycie zawo-
dowe i osobiste oraz propozycje dotyczace zapobiegania zawiera miedzy innymi artykut

72019 roku [38].

Zmeczenie wspolczuciem

Pierwszy raz termin zmeczenie wspoltczuciem (ang. compassion fatigue, CF) zostat
uzyty przez Joinsona w 1992 roku [42] i odnosit si¢ do ,,zmniejszonej zdolno$ci odczuwania
wspotczucia dla tych, ktorym stuzymy i ktorymi si¢ opiekujemy”. Jednym z wytlumaczen
tego zjawiska moze by¢ to, ze pojawia si¢ ono w wyniku ,,pochtaniania” duzego cierpienia
iniepokoju od innych. Hersh [37] okresla to jako paradoks zmeczenia wspotczuciem — gdyz
,Sama natura naszej pracy moze wytworzy¢ antyteze natury naszej pracy”’. Zmegczenie
wspotczuciem rozni si¢ od wypalenia zawodowego tym, ze dotyczy wymiany emocjonal-
nej z klientami w kontekscie ich doswiadczen. Problemem nie jest empatia, ale to, co si¢
dzieje z terapeuta, gdy czuje glebokie cierpienie i dzieli z klientem traumatyczne narracje
dotyczace jego przesztosci. Przezywanie uczuc klientow i,,wchtanianie ich”, zamiast bycia
swiadkiem, moze prowadzi¢ do nadmiernej identyfikacji. Po ekspozycji na traumatyczny
materiat klienta, terapeuta ma do wyboru kilka $ciezek:

— moze nadal do§wiadczaé empatii, bez konieczno$ci odczuwania niepokoju;

— moze zywi¢ wspodtczucie dla klienta, rozumiejac, przez co przechodzi, bez ko-
nieczno$ci angazowania si¢ tak mocno;

— moze doswiadczac i okazywaé wspotczucie, pragnac ulzy¢ klientowi w cierpie-
niu;

— moze doswiadczy¢ empatycznego przyttoczenia i osobistego cierpienia — czyli
zmgczenia wspotczuciem.

Zmeczenie wspotczuciem wynika nie tylko z interakcji miedzy terapeutg a klientem,
ale tez wigze si¢ z osobistg historig terapeuty, jego wrazliwoscia sensoryczng, poczuciem
odpowiedzialnosci i potrzeba sprawiedliwosci oraz glebig zanurzania si¢ w cierpieniu
klientdbw. Znaczenie ma réwniez sila pragnienia pozytywnych rezultatow. Tym, co prze-
ciwdziata temu zjawisku jest inteligencja emocjonalna, umiejetno$¢ zarzadzania emocjami
oraz adaptacyjne style radzenia sobie.



Zagrozenia zawodowe terapeutow 45

Wtérny stres traumatyczny

Bycie $wiadkiem traumatycznego wydarzenia jest czynnikiem rozwoju PTSD. Praca
z klientami, ktérzy do§wiadczyli traumy, niesie ryzyko pojawienia si¢ u terapeuty objawow
wtornego stresu traumatycznego (ang. secondary traumatic stress, STS). Jego najczgstszym
objawem sg natr¢tne mysli o kliencie i jego traumie. Terapeuta moze odczuwac materiat
traumatyczny klienta w postaci wtargnigcia, unikania, zmian nastroju i poznawczych
oraz zmian pobudzenia i aktywnosci [43]. Jesli terapeuta sam do$wiadczyt traumy, moze
latwiej ,,wchtania¢” traumatyczny materiat klienta. Strumien pobudzenia klienta moze by¢
zaktocany pobudzeniem terapeuty, ktory w ten sposob staje si¢ bardziej podatny na objawy.

Trauma zastepcza

Na skutek dhuzszej pracy z osobami, ktore do§wiadczyty traumy, u terapeuty moga poja-
wic si¢ zmiany dotyczace stopniowego zaburzenia poczucia siebie, innych i §wiata. Zmiany
te zachodza w schematach bezpieczenstwa, intymnosci, szacunku oraz kontroli. Terapeuta,
jak wszyscy ludzie, usituje nadaé sens i znaczenie sytuacjom z przesztosci, terazniejszosci
oraz przyszto$ci, co moze by¢ znieksztatcone przez ekspozycje na traumatyczny materiat
wnoszony przez klientow. Szczegdtowo zjawisko traumy zastepczej (ang. vicarious trauma,
VT) zostalo juz opisane przez autora w jednej z poprzednich publikacji [44].

Samotno$¢ terapeuty

Jedna z definicji samotno$ci moéwi o rozbieznosci miedzy preferowanymi a rzeczy-
wistymi relacjami spotecznymi. Ta rozbiezno$¢ prowadzi do negatywnych doswiadczen
i/lub niepokoju zwigzanego z poczuciem izolacji spotecznej, nawet gdy jest si¢ w gronie
rodziny lub przyjaciot [45]. Co wazne, poczucie osamotnienia niekoniecznie oznacza
bycie samotnym, a bycie samotnym niekoniecznie oznacza poczucie osamotnienia.

Pewnym zaskoczeniem moze by¢ fakt, ze terapeuci nieraz rowniez czujg si¢ samotni
— przeciez ciagle przebywaja z ludzmi. Jednak, co oczywiste, w relacji terapeutycznej nie
chodzi o zaspokojenie jakichkolwiek potrzeb terapeuty. W takim znaczeniu jest to relacja
jednostronna/skosna i samotna. Temat samotnosci terapeuty bardzo rzadko poruszany jest
w literaturze fachowej. Autor odnalazt jedynie kilka odnoszacych si¢ do niego publikacji.
Zajmuja si¢ one tylko czgsciowo specyfika do§wiadczen terapeuty, jak na przyktad publi-
kacja Yuvala i innych z 2001 roku [46] dotyczaca samotnos$ci pracy w publicznej poradni.
Paradoksalnie czgsciej sami terapeuci pisza o niej na swoich stronach internetowych. Na
jednej z nich [47] bardzo trafnie wymieniono pi¢¢ obszaréw samotnos$ci terapeuty, na ko-
lejnej znalazto si¢ zaproszenie do korzystania z pomocy kolezenskiej [48], na jeszcze innej
[49] udzielane sg porady, jak sobie radzi¢ z takimi uczuciami. Korzystajac z tych zrodet,
ale rowniez odnoszac si¢ do osobistych doswiadczen, autor dostrzega kilka zasadniczych
obszarow samotno$ci terapeuty:

1. Samotno$¢ w prywatnej praktyce. Wielu terapeutoéw decyduje si¢ na prowadzenie
prywatnej praktyki. Zaleta takiego rozwigzania jest mozliwo$¢ pracy wylacznie dla
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siebie, zarzadzania swoim harmonogramem i niezalezno$¢. Pojawienie si¢ samotnosci
z pewnoscig nie jest przewidywane we wezesnej fazie tworzenia praktyki. Ta forma
pracy utrudnia jednak pielggnowanie wiezi i poczucia przynaleznosci zawodowe;.
W praktyce prywatnej brakuje informacji zwrotnych czy wskazowek, ktore moga
tagodzi¢ naturalny niepokoj zwigzany z podejmowaniem decyzji. Tego typu dziatal-
nos$¢ jest zazwyczaj bardziej ,,skondensowana” i nie ma tylu przerw, jak w przypadku
pracy grupowe;.

. OkolicznoS$ci pracy. Z wyjatkiem terapii grupowej, w czasie pracy terapeuta jest

sam ze sobg, nicustannie siebie monitorujagc. Nawet gdy pracuje w zespole i ma
mozliwos¢ konsultacji czy szybkiej superwizji, to w gabinecie z pacjentem nadal
jest sam. Stanowi to niewatpliwie obcigzenie, z ktorym musi sobie radzi¢. Samot-
no$¢ terapeuty moze by¢ zwigzana ze sposobem odbierania go przez pacjenta, ktory
czasem traktuje terapeut¢ jakby nie istniat (jako realna osoba), postrzega go jako
obiekt zaspokajania swoich potrzeb, zazdrosci jego zdolnosci lub neguje postep
terapeutyczny [50]. Pewng ironig zawodu jest to, ze gdy sesje z klientami sg czesto
wypetnione intensywnym tadunkiem emocjonalnym i blisko$cia, po wyjsciu klienta
z pokoju terapeuta zostaje z nimi sam.

Samotno$é w relacji terapeutycznej. Pojawia si¢ w odpowiedzi na psychopatologi¢
pacjenta: pacjent narcystyczny moze wzbudzi¢ w terapeucie poczucie utraty zdolnosci
terapeutycznych, pacjent schizoidalny — wywota¢ pustke, utrat¢ sensu zycia lub na-
dziei, ale takze mysl, ze jest jedyng osoba, ktdra troszczy si¢ o pacjenta. W obecnosci
pacjenta z pogranicza terapeuta moze czué, ze stracil tozsamos$¢ i nie jest soba lub
nadal ,,torturuje” pacjenta struktura i ograniczeniami kontekstu terapeutycznego [51].
W takim znaczeniu na drodze do kontaktu stoi psychopatologia pacjenta. Podejmujac
niecierpliwe lub mato realistyczne wyzwanie szybkiej redukcji objawow, terapeuta
moze dystansowac si¢ wobec pacjenta, czujac si¢ samotnym, bezradnym, a by¢ moze
nawet niegodnym. Z pacjentem lub bez, terapeuta musi rowniez stawi¢ czota swojemu
przeciwprzeniesieniu i nieustannie nad nim pracowac.

Obecnosé ,,gangu pod kanapg”. Paradoksem samotnosci terapeuty jest to, ze jego
relacji z pacjentem towarzyszy — cho¢ nie bezposrednio — wiele 0sob, co Redl trafnie
nazwat ,,gangiem pod kanapa” [52]. W ten sposob bywa obecna na przyktad grupa
réwiesnicza u nastolatkow (rzeczywista lub wyobrazona) albo cata rodzina. Z tego po-
wodu terapeuta moze czué si¢ bezradny i osamotniony wobec niewidzialnego ,,tloku”,
nie mogac otworzy¢ drogi do spotkania z prawdziwym ,,ja”” drugiej osoby.
Samotno$¢é w kontakcie z dzieckiem. Terapeuta dziecigcy moze do§wiadczac samot-
nosci w szczegdlny sposob. Wérod przyczyn mozna wymieni¢ konieczno$¢ zawarcia
sojuszu z dzieckiem przeciwko jego rodzinie i radzenia sobie z ingerencja rodziny
W jego prace, a takze samg natur¢ pracy z dzieckiem oraz probe ,,chronienia dziecka
w sobie” — co jest jednym z powodoéw wyboru pracy jako terapeuta dzieciecy [51].
Obcigzenie emocjonalne. Terapeuta niec moze opowiedzie¢ bliskim, ,,co w pracy”,
a superwizja nie odbywa si¢ przeciez codziennie. Chociaz méglby by¢ zrozumiany
merytorycznie i emocjonalnie przez innego terapeute, jest to trudne, jesli szanuje si¢
prywatny czas i przestrzen kolegi czy kolezanki. Kazdy przeciez chce nabrac sit, choc¢by
przed powrotem do domu — a nie skupia¢ si¢ na kim$ po fachu. Kontenerowanie do-
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$wiadczenia do czasu dogodnej sposobnosci, powoduje jego rozmycie i ,,nadpisanie”
przez nowe doswiadczenia.

7. Dobér grona towarzyskiego. Z powodu intensywnej bliskosci doswiadczanej w re-
lacjach z klientami oraz przez wzglad na kaliber problemow, z jakimi si¢ spotykaja,
wielu terapeutow staje si¢ niech¢tnymi do zwyktych towarzyskich kontaktow, ktore
wydaja im si¢ powierzchowne i jalowe lub wrecz banalne. Taki kontakt bywa odbie-
rany nawet jako me¢czacy. Terapeuci ttumacza to sobie jako poszukiwanie ,,dobrych”
i,,glebokich” relacji — jednak na ile jest to niezdolnos¢ do pozostawania w ,,zwyktych
relacjach”? Profesjonalna umieje¢tno$¢ stuchania (ktorej nie mozna wytaczy¢) automa-
tycznie uruchamia u wielu ludzi mozliwos¢ zaspokojenia gtodu ,,bycia wystuchanym”,
a terapeuta musi aktywnie zabiega¢ o uwagg (z jaka skutecznoscia?). Czgsto ostatnim,
na co moze liczy¢, jest to, ze ktos go wystucha i zainteresuje si¢ jego przezyciami oraz
pogladami. Zdarza si¢, ze gdy w zanonimizowany sposob probuje opowiadac o swoich
doswiadczeniach zawodowych, rozmowcy automatycznie utozsamiaja si¢ z klienta-
mi, ,,opuszczajac” osobiscie terapeute. Samotnosci moze takze sprzyja¢ nastawienie
innych 0sob do zawodu — terapeutom przypisuja one zdolnos¢ ,,czytania w myslach”
lub obawiajg si¢ kontaktu z cudzym cierpieniem.

8. Trudne granice miedzy pracg a odpoczynkiem. Wielu terapeutdow heroicznie walczy
o wolny czas dla siebie, aby moc si¢ ,,wyregulowac”. Jednak i tak w gronie bliskich
czy znajomych zawsze znajdzie si¢ kto$, kto bedzie chciat si¢ skonsultowac lub poroz-
mawia¢ o swoich sprawach, wiedzac, Ze rozmawia z terapeuta. Gdy terapeuta stawia
granice, jest odbierany jako niezyczliwy lub nawet nieprofesjonalny, co bywa bolesne.
To troche¢ podobne do doswiadczenia lekarza, ktoremu w restauracji byty pacjent chce
pokaza¢ operowane kolano.

9. Zasady etyczne. Sugeruja, aby w miar¢ mozliwosci unika¢ prywatnych kontaktow
z bylymi i obecnymi pacjentami. Z pewnoscia jest to mozliwe w duzych aglomeracjach,
ale w mniejszych miejscowosciach relacje wielorakie sg nieuniknione i nieckomfortowe.
Co moze zrobi¢ terapeuta, gdy na przyktad do trojki klasowej zostanie wybrany razem
z pacjentem? Lub gdy, zaproszony na spotkanie u przyjaciot, dostrzega osobg, ktora zna
z relacji profesjonalnych? Uwazno$¢ etyczna nie moze zniknaé po pracy gabinetowej.

Przedstawiajac powyzsze informacje, autor ma bolesng §wiadomos¢, ze nie wyczer-
pat tematu. Kazde z przedstawionych zagrozeh powinno zosta¢ bardziej szczegodtowo
rozwini¢te w przysztosci. Konieczne jest rowniez wypracowanie rekomendacji odno$nie
do postepowania wobec nich i zapobiegania im. Z pewnoscig istnieja tez inne zagrozenia,
ktére nie znalazty miejsca w tej publikacji — jak chocby to, w jaki sposob poczatkujacy
terapeuci przezywaja ,,znikajacych” pacjentow. Autor ma jednak nadziej¢ na podjecie
dyskursu o istnieniu realnych zagrozen zwigzanych z fantastycznym zawodem, ktory moze
pozwoli¢ na znormalizowanie doswiadczen wielu praktykéw. Niezbedne jest podjecie
badan, ktorych na razie nie ma w warunkach polskich.
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