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Povzetek

Po opredelitvi sistemske psihoterapije (SP) sledi kratek oris zgodovine raziskovanja
ucinkovitosti SP. Posebej prikazeva, kako se je z razvojem izrisala razlika med SP in
druzinsko (sistemsko) psihoterapijo. Predno prikazeva raziskave (kontrolirane,
nekontrolirane in meta-analize), ki potrjujejo uc¢inkovitost in uporabnost SP,
opredeliva kriterije za raziskovanje ucinkovitosti in uporabnosti psihoterapij. Sledi
prikaz znacilnosti sistemske psihoterapije (SP), s katerimi je mogoce utemeljiti njeno
znanstveno potrjeno ucinkovitost in uporabnost. SP je primerna tudi za obravnavanje
tezkih duSevnih hendikepiranosti in kronificiranih tezav. Brez konkretiziranja in
redukcije problemov in brez oblikovanja delnih terapevtskih ciljev ni u¢inkovite
terapije. SP ima relativno malo omejitev oz. kontraindikacij. Z razvojem SP so se tudi
bolj jasno izoblikovale indikacije za sistemsko druzinsko terapijo in druZinsko
medicino. SP omogoca izboljSave prognoze in postopka zdravljenja. Na koncu je Se
»dodatek za sladokusce, to je, za katere vrste duSevnih motenj je SP znanstveno
potrjeno uporabna.

Opredelitev sistemske psihoterapije (SP)

SP je trenutno ena od pomembnej$ih psihoterapevtskih smeri 0z. $ol in je v zadnjem
desetletju (predvsem v razvitih dezelah) celo v modi. V svoji kratki zgodovini (po
drugi svetovni vojni) se je razvila do presenetljive stopnje kompleksnosti in dosegla
zavidljivo raven v praksi in teoriji. Za uradno uveljavitev in za promocijo na
organizacijski ravni pa bo v primerjavi z bolj znanimi psihoterapevtskimi
modalitetami (npr. psihoanaliza, vedenjska terapija) potrebno Se nekaj ¢asa. Tudi
evalvacije svojih u¢inkov so se sistemski terapevti lotili pozneje kot npr. vedenjski
terapevti. Razvoj SP je eksploziven, heterogen, raznolik in zato teZzko pregleden. Za to
raznolikost obstaja vec¢ razlogov (po Schiepeku 1993: 8-9):

1. SP ni enotna smer ali sola, ampak je heterogena, podobno kot druge
psihoterapevtske Sole oz. smeri. Danes je ne smemo enaciti s sistemskimi
druzinskimi terapijami, saj te predstavljajo le del SP. To moramo posebej
poudariti, ker so v Sestdesetih in sedemdesetih letih sistemski pristop v
glavnem enacil z dolo¢enimi oblikami druZinske terapije (najprej so nosile
etiketo »strateSke«, kasneje pa »sistemske« druzinske terapije).

2. lzvori SP so zelo raznoliki. Temeljev ni postavil en sam strokovnjak (kot npr.
Freud v psihoanalizi), temvec gre za celo skupino zanimivih terapevtov. Isto
velja za teoretske pristope: ni bilo in ni ene sistemske teorije, temvec se je
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popolnoma novih znanstvenih disciplin (mnoga npr. tudi e niso postala del
rednih univerzitetnih programov). Nekateri uporabljajo pojem sistemske
znanosti, da bi poudarili pluralnost teoretskih nastavkov.

3. Mnoge sistemske terapevtske prakse se prepletajo z drugimi
psihoterapevtskimi praksami oz. Solami (npr. z nesistemskimi druzinskimi
terapijami, s hipnoterapijo po Miltonu H. Ericksonu (Rossi EL, Ryan MO,
Sharp FA,1983; Parsons-Fein ,1984; Nemetschek , 2000), z gestalt terapijo,
vedenjsko kognitivno terapijo, ekolosko terapijo po Williju (1999), skupinsko
dinamiko, miljejsko terapijo in celo psihoanalizo). Na psihoterapevtski sceni
vse bolj prevladuje eklekticizem in poskusi integracije - vecina
psihoterapevtov se uci iz vseh mogocih virov in Sol in ve¢ina poskusa
ustvarjati nove sinteze. Delitev na Sole danes veckrat bolj sluzi lokalni
organizacijski u¢inkovitosti, ekonomskim in politi¢nim interesom doloc¢enih
skupin terapevtov, trzenju terapevtskih storitev oz. izobrazevanj in ne odraza
ve¢ bistvenih vsebinskih razlik. Pomembno je tudi spoznanje iz nekaterih
raziskav, da se veckrat med seboj lazje razumejo izkuseni terapevti razli¢nih
Sol kot pa neizkuSeni in izkuSeni znotraj posamezne Sole.

4. Zgoraj omenjena heterogenost podro¢ja SP je povezana tudi z imanentno
dinamiko in gibanjem polja SP, kar se je Ze veckrat pokazalo v raznih
premikih poudarkov v teoriji in terapevtski praksi: prevladujoca druzinska
terapevtska perspektiva se je prevesila v §irSo "sistemsko perspektivo"; iz
koncepta homeostaze se je poudarek bolj prenesel na koncept spremembe
(kljucni besedei sta samoorganizacija in nelinearni fazni prehodi); prislo je do
relativizacije poudarka na terapevtskih (t.i. strateSkih) intervencijah, tako da se
v zadnjih letih bolj poudarja avtonomija Zivih sistemov.

5. V sistemskih pristopih je prislo do razcepa med bujnim svetom razli¢nih oblik
prakse, Ki se sklicujejo na raznolike filozofije, epistemologije, metafore o
svetu (sistemske znanosti za mnoge od teh praks niso ve¢ temelj, po katerem
bi jih prepoznali), in na klini¢no prakso, ki temelji na sistemski znanosti v
oZjem smislu.

6. Sistemski pristop se ne uporablja le za delo s posamezniki (tako z otroki kot
odraslimi), pari, druZzinami, skupinami, temvec tudi na podrocju svetovanja
(npr. v socialnem delu) (Caginovi¢ Vogrini¢, 1999), vodenja timov,
supervizije (pri nas se je skupina strokovnjakov usposobila po holandskem
sistemskem modelu - glej MiloSevi¢ Arnold, Vodeb Bona¢, Erzar Metelko
1999; Vodeb Bonac¢, Mozina, 2000), pri stacionarni obravnavi otrok in
mladostnikov v psihiatriji (Rotthaus 1990), za terapevtske skupnosti (npr. na
podrocju zdravljenja odvisnosti od alkohola in drog), na podro¢ju miljejske
terapije (Stritith, Mozina, 1992) , v izobrazevanju oz. pedagogiki, v
menedzmentu (tako v profitnih kot neprofitnih, prostovoljskih organizacijah).

»Druzinska« in »sistemska« psihoterapija

DruZinska terapija je vsako psihoterapevtsko delo, v katerem se osredotoc¢amo
predvsem na spreminjanje interakcij med druzinskimi ¢lani in skuSamo izboljsati



delovanje druzine kot celote ali njenih podsistemov in/ali delovanje posameznih
druzinskih ¢lanov (Gurman, Kniskern in Pinsof, 1986). Obic¢ajno vkljucuje delo z vec¢
druzinskimi ¢lani, vendar gre lahko tudi za terapijo zgolj enega druzinskega ¢lana (s
tem da je seveda v fokusu druzinski sistem), saj po sistemski teoriji (von Bertalanffy,
1968) in kibernetiki (Bateson, 1972, Keeney, 1983) sprememba dela sistema spremeni
celoten sistem.

Prve terapevte, ki so v 50-ih letih v terapijo zaceli vkljucevati tudi pacientove
druzinske ¢lane, so vodila staliS¢a sistemske teorije, da moramo pri razumevanju
posameznikovega razvoja ter delovanja upostevati socialno mrezo, v katero je vpet, in
krozne ter rekurzivne procese v njej. Do 80-ih let so uporabljali izraza »zakonska«
(danes »partnerska«) in »druzinska« terapija. Postopno so, v skladu s sistemsko
teorijo in spremenjenimi zivljenjskimi razmerami, priceli v terapijo vkljuCevati tudi
¢lane drugih, za kliente pomembnih sistemov, torej se je razpon obravnavanja razsiril
iz druzinskega sistema na SirSe sisteme. Izraz »sistemska psihoterapija« je tako od
sredine 80-ih let zaradi spremenjenih in dopolnjenih konceptov sistemske teorije
ustreznejsi od izraza »druzinska psihoterapija« (Rus-Makovec, 2001).

Danes velja, da je druzinska terapija zgolj eno od polj SP (Schiepek, 1999), saj se
sistemska terapija nanasa na »zdravljenje razli¢nega Stevila druzinskih ¢lanov ali pa
tudi Clanov drugih relevantnih sistemov z namenom spremeniti njihov nacin
interakcij« (Rus-Makovec, 2001).

V poglavju o zgodovini raziskovanja tega podro¢ja govoriva o »druzinski terapiji«,
saj izraz »sistemska psihoterapija« $e ni bil v uporabi.

Zgodovina raziskovanja druZzinske in sistemske psihoterapije

1940-a in 1950-a leta: zlitost raziskovanja in prakse

Za razliko od vecine drugih terapevtskih usmeritev, z izjemo vedenjske terapije, lezijo
zacetki druZinske terapije v klinicnem raziskovanju, in ne v praksi. Do spoznanja, da
bi lahko bila psihoterapija ucinkovitejSa, ¢e bi upoStevala delovanje socialnega
sistema oz. druzine, v kateri pacient Zivi, so namre¢ privedla odkritja raziskovalcev. V
40-ih in 50-ih letih so v ZDA na razli¢nih raziskovalnih ustanovah priceli proucevati
vlogo druZzine in interakcij v njej pri psiholoSkih motnjah, predvsem razli¢ne vidike
procesa shizofrenije v druZinah.

Po besedah Haley-ja (1978) je bilo v tem ¢asu »samoumevno, da sta raziskovalec in
terapevt pripadnika iste vrste«, raziskovanje pa je bilo »v temeljih zlito s
psihoterapevtskim zdravljenjem« (Wynne, v Gurman, Kniskern in Pinsof, 1986).
Praktike so pri delu vodile predpostavke sistemske teorije in kibernetike prvega reda
(kibernetike opazovanih sistemov), teoretiki in raziskovalci teh dveh vej pa so,
obratno, razvijali svoje koncepte s pomoc¢jo spoznanj in izkuSenj druZinskih

! Na Institutu za raziskovanje dusevnosti (Mental Research Institute) v kraju Palo Alto v Kaliforniji je
skupina strokovnjakov (Bateson, Jackson, Haley in Weakland) 1956 vodila raziskovalni projekt o
komunikaciji v druzini s ¢lanom s shizofrenijo (MozZina, 1991), isto¢asno (1957) so se tej temi na
univerzi Yale posvecali Lidz, Cornelison, Fleck in Terry, leta 1957 na Drzavnem institutu za dusevno
zdravje (National Institute of Mental Health) pa Wynne, Ryckoff, Day in Hirsch, ter leta 1978 tudi
Bowen.



terapevtov. Kljucni teoreti¢ni koncepti, ki so jih oblikovali in iz katerih se je napajala
praksa, so bili pojmi povratne zveze, krozne vzroc¢nosti, metakomunikacije, dvojne
vezi, dinamic¢nega ravnotezja sistemov in njihove samoregulacije. Bolj kot empiri¢ne
raziskave to obdobje zaznamujejo »anekdotski zapiski in klini¢na opazanja, razvijanje
teorij kroznih sistemskih procesov in epistemoloske razprave« (Pinsof in Wynne,
1995). Znacilnosti torej, ki so blizje danasnji opredelitvi kvalitativnega in
interpretativnega raziskovanja, v katerem raziskovalci upostevajo kontekst
proucevanih pojavov ter svojo interpretativnost. Bolj kot na navzoc¢nost ali pogostost
pojavov v populaciji ali na razlike in korelacijske povezave (statisti¢na indukcija)
usmerjajo pozornost na strukturno in funkcionalno povezanost lastnosti znotraj
posameznih enot pojava, za kar je ustreznejsa Studija primera (analiti¢na indukcija in
generalizacija) (Mesec, 1998).

1960-a in 1970-a: pozitivisti¢no naravnane empiric¢ne raziskave

V naslednjih dvajsetih letih pa so se raziskovalci SP preusmerili k pozitivisti¢cnemu
pristopu, ki zahteva empiricno, kvantitativno raziskovanje in vkljucuje
eksperimentalno nacrtovanje. Ker so sistemski terapevti upostevali krozne in povratne
povezave v odnosnih sistemih (druzinskem, partnerskem, psihoterapevtskem),
empiri¢no raziskovanje pa vzrocno-posledicne vplive, sta se v tem obdobju svetova
raziskovanja druZinske terapije in samega druZinskoterapevtskega dela locila. Leta
1967 so se na dnevih »Dialoga med raziskovalci druzinske terapije in druzinskimi
terapevti« v ZDA zbrali ugledni pripadniki obeh podrocij, vendar jim mostu med
obema svetovoma kljub temu ni uspelo zgraditi.

Sledilo je desetletje zatisja v raziskovanju, dokler nista Gurman in Kniskern leta 1978
objavila obsirnega pregleda 200 dotedanjih raziskav SP in opozorila na pomen
empiri¢nega raziskovanja na tem podrocju. Istega leta je Amerisko zdruZenje za
zakonsko in druzinsko terapijo (American Association for Marital and Family
Therapy) podelilo prvo priznanje za izjemne dosezke na tem podrocju, $tiri leta zatem
pa razpisalo tudi podobno nagrado za raziskovanje. Leta 1982 je uredniStvo revije
Family Process ustanovilo skupino dvanajstih uglednih terapevtov in raziskovalcev,
ki so zastopali razli¢ne teoreti¢ne poglede. Dve leti pozneje se je ta skupina sestala s
Se drugimi pomembnimi raziskovalci druZinske terapije na konferenci z naslovom
»Trenutno stanje v raziskovanju ucinkovitosti druZinske terapije«, da bi oblikovali
metodoloske in vsebinske smernice za prihodnje delo.

Do sredine 80-ih let se je tako nabralo dovolj trdnih empiri¢nih dokazov za splo$no
ucinkovitost druzinske terapije. Pred raziskovalci je bil nov izziv, ugotoviti, kateri so
mehanizmi sprememb, ki prispevajo k ucinkovitosti SP. Obenem pa se je pojavila
potreba po druga¢nem pristopu tudi pri sami metodologiji raziskovanja.

EpistemoloSki preobrat v znanosti in njegov vpliv na raziskovanje sistemskih
pojavov

Konec 70-ih let so ideje povratne zveze, so-odvisnosti pojavov in njihove
samoregulacije (ki so jih Ze od 40-ih let dalje razvijali v okviru sploSne sistemske
teorije, kibernetike prvega in drugega reda ter informacijske teorije) zacele prodirati
tudi izza meja epistemoloSkih razprav. Znanstveniki z razli¢nih podrocij so priceli
opuscati pozitivistiCen pristop, za katerega je znacilen dualizem, elementarizem in
determinizem, ter pojave razumevati v lu¢i novih pogledov, ki so jih poimenovali
»nove epistemologije« (Gurman, Kniskern in Pinsof, 1986) oz. »alternativne



epistemologije« (Keeney, 1983). Naj omeniva Davida Bohma v kvantni mehaniki,
Karla Pribrama v raziskovanju mozganov, Ruperta Sheldrake-a v biologiji, Ervina
Laszla v filozofiji, Kohlerja, Lewina in druge gestaltiste v psihologiji ter Heinza von
Foersterja, Humberta R. Maturano in Francisca J. Varelo v eksperimentalni biologiji.

Tudi kritiki pozitivisticno naravnanega raziskovanja SP so postajali vse glasnejsi.
Tomm (1983, v Gurman, Kniskern in Pinsof, 1986) je opozarjal na to, da linearni
raziskovalni model ni primeren za proucevanje kroznih pojavov in da v skladu s
kroznim razumevanjem ne moremo govoriti o »neodvisnih« spremenljivkah
(»vzrokih«) in o »odvisnih« spremenljivkah (»posledicah«). Poleg tega sistemski
pristop ne ponuja zgolj druge vsebine proucevanja, pa¢ pa zahteva, da smo pozorni
tudi na to, »kako so ti deli med seboj povezani«, torej »tako na proces kot na vsebino«
(Segal in Bavelas, cit. prav tam). Colapinto (1979, cit. prav tam) je opozarjal, da do
empiricnih dokazov prihajamo preko ne-empiri¢nih odlocitev. Na primer, vsebino
raziskovanja vselej izbere raziskovalec in v tej izbiri se zrcalijo njegove vrednote,
cetudi se morda slepi, da le-teh v raziskavo ne vnaSa. Nadalje, pri ugotavljanju
razvidne in vsebinske veljavnosti merskih inStrumentov imamo »na voljo logi¢ne
dokaze in ne statisti¢nih«, torej je za to potrebna »dobra logika, intuitivne spretnosti
in vztrajnost« (Bucik, 1997). Tudi faktorje in dimenzije, ki jih empiri¢ni podatki
razkrijejo, poimenuje in opredeli raziskovalec glede na svojo presojo, katerim
teoreti¢nim konstruktom ustrezajo.

Merkel (1983, v Gurman, Kniskern in Pinsof, 1986) navaja klju¢ne predpostavke, ki

naj bi lo¢evale »staro« epistemologijo od »nove«:

= Namesto opisov sile, moci, energije, hierarhije in snovi poudarjamo informacije,
vzorce in odnose.

= Bolj kot linearno vzro¢nost poudarjamo krozno, ¢eprav priznavamo pragmati¢no
vrednost linearnih in delnih opisov. Kljuéno je, da se zavedamo, da sta oba
pogleda zgolj »priblizka celotnih ponavljajocih se vzorcev«.

= Sistem je sestavljen iz medsebojno odvisnih delov, zato ga kot celote ne moremo
pravilno razumeti, ¢e ga razstavimo na sestavne dele in jih loceno analiziramo,
pac¢ pa skuSamo upostevati ¢im ve¢ njegovih sestavnih delov, kakor tudi odnose
med njimi.

= (e upostevamo soodvisnost podsistemov in njihovo krozno povezanost,
nobenemu od delov sistema ne moremo pripisati nadzorne vloge.

= Vsak opazovalec ali raziskovalec v svoje opazovanje vnaSa sebi lastne poudarke,
med opazovanjem stvarnosti le-to soustvarja, zatorej »objektivno« opazovanje
»objektivne« stvarnosti ni mogoce. Bateson (1972) je v tej zvezi citiral prispodobo
Korzybskega, da zemljevid ni enak teoritoriju, ki ga ponazarja.

Keeney (1983) opozarja, da epistemoloSki preobrat ne pomeni nujno popolne
odpovedi tradiciji, pa¢ pa naj bi nam novi pogledi pomagali tudi pretekle premise
videti v novi luci. Starih zemljevidov ni treba zavreci, pac pa se zavedati, da so zgolj
zemljevidi. Tudi Gurman pravi, da lahko empiricno raziskovanje oznacimo za
linearno le, kadar postavlja vprasanja, ki ne uposStevajo kontekstualne so-odvisnosti
pojavov (npr. ali je terapija A ucinkovitejSa od terapije B). Govorimo pa lahko o
ekolosko veljavnih raziskavah, ki proucujejo ucinke interakcij. Po njegovem lahko
tudi v okviru tradicionalno zastavljene empiri¢ne raziskave upoStevamo kontekst
proucevanega pojava, povezanost in so-odvisnost, Ce:



= proucujemo medsebojno povezane ucinke, ki jih prispevajo pacient, terapevt,
terapija in njen prostorski ter Casovni okvir,

= uporabljamo merske in§trumente, ki merijo spremembe na ve¢ dimenzijah,

= upoStevamo oceno sprememb iz razli¢nih zornih kotov,

* merjenje sprememb ponovimo, da lahko ocenimo, kakSne so ravni in vzorci
sprememb v ¢asu.

Glavne ugotovitve raziskav druZinske terapije do konca 70-ih let

Gurman in Kniskern sta leta 1978 v svojem pregledu raziskav druzinske terapije
povzela glavne zakljucke le-teh. Tu jih navajava le nekaj, saj v nadaljevanju
podrobneje porocava o ugotovitvah precej sodobnejSih in kontroliranih raziskav.
Zanimiv pa je vpogled v to, kaj so z raziskavami potrdili v 70-ih letih:

1. Oblike zakonske in druzinske terapije, ki niso vedenjsko usmerjene, so ué¢inkovite
v dveh tretjinah primerov, vselej pa bolj od odsotnosti terapije.

2. Ce oba partnerja obiskujeta zakonsko terapijo, je ve¢ moznosti za uspesen izid,
kot e na terapevtska sreCanja prihaja le eden od njiju.

3. Razvojna stopnja identificiranega pacienta (ali je otrok, mladostnik ali odrasli) ne
vpliva pomembno na izid terapije.

4. Zdravilni ucinki tako vedenjsko kot nevedenjsko usmerjenih druzinskih
psihoterapij se vecinoma pokazejo v kratkem casu, t.j. v manj kot 20 srec¢anjih.

5. Oblike zakonske in druzinske terapije lahko privedejo tudi do poslabSanja stanja
identificiranega pacienta in odnosa, pri ¢emer je verjetnost za to veliko vecja,
kadar terapevt prva sreCanja malo strukturira in kadar kliente izrazito ¢ustveno
konfrontira s snovjo, ki je povezana z intenzivnimi ¢ustvi, manjsa pa, ¢e spodbuja
interakcijo in nudi podporo.

6. Za to, da terapija prepreCuje poslabSanje stanja ali pomaga druzini ohranjati
stanje, kakrSno je bilo pred terapijo, je dovolj, da terapevt obvlada dolocene
tehnine spretnosti. Za resni¢no pozitiven izid terapije pa mora izkazovati bolj
prefinjene vescine na podro¢ju odnosov.

7. 'V primerih alkoholizma v druzini je partnerska psihoterapija, v kateri sodelujeta
oba partnerja, uc¢inkovitejSa od individualne obravnave partnerja, ki je odvisen od
alkohola.

Raziskovanje ucinkovitosti sistemske psihoterapije v zadnjih dvajsetih letih

Za raziskovanje SP v zadnjih dveh desetletjih je znacilno zdruZevanje pozitivisti€nih
in sistemskih predpostavk. Poleg nekontroliranih raziskav (kazuistik) so izvedli precej
kontroliranih raziskav, ki so upostevale kriterije dokazovanja potrjene uc¢inkovitosti po
Chamblessu in Hollonu, ki jih navajava spodaj. V preglednici kontroliranih raziskav
boste nasli tudi take, ki so sledile Gurmanovim nasvetom po upostevanju konteksta in
s0-odvisnosti prou¢evanih dejavnikov. Poleg tega je nastalo tudi precej meta-analiz, Ki
so izpeljane v skladu z zahtevami empiri¢nega raziskovanja, hkrati pa sledijo
kiberneti¢ni predpostavki, naj se raziskovalec samoreferencno ozira na svoje pocetje,
da ga lahko spreminja.

Opredelitev ucinkovitosti in uporabnosti terapije

Razlikujemo lahko med statistiéno potrjeno oz. dokazano ucinkovitostjo (efficacy;
Wirksamkeit) in uspesnostjo oz. klini¢no uporabnostjo (effectiveness; Brauchbarkeit)



psihoterapije. Kontrolirane raziskave, ki jih navajava v nadaljevanju, lahko vzamemo
kot dokaze "ucinkovitosti". Primerjave "pred in po" ter katamneze (vklju¢no z
nestetimi objavljenimi opisi primerov), ki so jih izvedli v okviru razli¢nih usmeritev in
sistemskih pristopov, pa kot dokaze "uporabnosti" v pogojih obstojecih nacinov oskrbe
v razli¢nih drzavah in zdravstvenih sistemih.

Roth in Fonagy (1996) opozarjata (za podrobnosti o tem glej &lanek Sugman Bohinc
in Kobal v tem zborniku), da izsledkov raziskav o u¢inkovitosti psihoterapije ni
mogoce direktno prevajati v klini¢no prakso. Raziskovalci u¢inkovitosti navadno
zahtevajo visoko stopnjo notranje veljavnosti, kar pa pomeni, da te rezultate tezje
posplos$imo (t.j. izostri se vprasanje zunanje veljavnosti). Na tej tocki prihaja do
razkoraka med klini¢no uspesnostjo in uc¢inkovitostjo. Prednost kazuisti¢nih prikazov
je, da natan¢neje prikazejo terapevtski proces, in so klinicno uporabnejsi. Hkrati se ob
teh prikazih generirajo t.i. pritlehne teorije (grounded theories) (Mesec, 1998), ki ne
poskusajo postati velike, splosno veljavne teorije, prispevajo pa k lokalni uspesnosti
terapevtskega pristopa.

Tabela 1: Razlike med raziskavami, ki potrjujejo ucinkovitost in klini¢no uspesnost
psihoterapije.

ucinkovitost (efficacy; Wirksamkeit) klini¢na uspesnost (effectiveness;
Brauchbarkeit)
statisticno dokazano klini¢no uporabno
kontrolirane raziskave pred — po primerjave,
kazuistika,
katamneze
notranja veljavnost, vzro¢ni odnosi, pritlehne teorije (grounded theories),
stopnja povezanosti natancen opis terapevtskega procesa

Chambless in Hollon razlikujeta med potrjeno, verjetno in specifi¢no u¢inkovitostjo.
Na pobudo in v sodelovanju z APA (American Psychological Association) sta (1998)
oblikovala vrsto kriterijev, ki naj bi jih izpolnjevala doloc¢ena oblika terapije, da bi
lahko trdili, da je potrjeno oz. dokazano ucinkovita. Po teh kriterijih empiri¢no
veljavnost dolocenega terapevtskega pristopa dokaZemo na slede¢ nacin. Primerjamo
doloceno obliko terapije s kontrolno skupino brez obravnave, drugo obliko zdravljenja
ali obravnavo s placebom, in sicer v:

- slu€ajnostni, kontrolirani raziskavi ali kontrolirani Studiji primera,

- v katerih se izkaze, da terapijo v kontrolni skupini, drugem pristopu ali zdravljenju s
placebom proucevana terapija pomembno prekaSa ali da je dolo¢enemu dokazano
ucinkovitemu pristopu enakovredna, kar ustrezno statisti¢éno podkrepimo.

Poleg tega moramo raziskavo izpeljati:

1. na podlagi terapevtskega priro¢nika ali logi¢no primerljivega opisa terapije,

2. na slucajnostnem vzorcu pacientov z dolo¢eno simptomatiko, s pomocjo katerih
lahko opredelimo zanesljive in veljavne kriterije,

3. z uporabo zanesljivih in veljavnih meritev izida terapije, ki morajo (kot minimalen
pogoj) zaobsegati simptome ali probleme, ki so bili cilj obravnave,



4. z uporabo primernih statisti¢énih metod analize.

"Potrjeno ali dokazano ucinkovit" terapevtski postopek je tisti, ¢igar u¢inkovitost smo
lahko dokazali v vsaj dveh raziskavah med seboj neodvisnih raziskovalnih skupin. Kot
dokaz lahko sluzi tudi vec¢ Studij primerov z eksperimentalnim raziskovalnim nacrtom,
ki ucinkovitost posegov primerjajo z neko drugo obliko obravnave. Kadar si rezultati
nasprotujejo, mora Stevilo dobro kontroliranih raziskav, ki ucinkovitost podpirajo,
presegati tiste, ki je ne.

Dokazi o uc¢inkovitosti sistemske psihoterapije (SP)

V skladu s kriteriji Chamblesa in Hollona so kontrolirane raziskave potrdile
uc¢inkovitost SP. V skoraj vseh raziskavah se je izkazalo, da je raziskovani sistemski
pristop enako ali bolj uéinkovit od primerjane druge oblike terapije, medtem ko je
neobravnavane ali neusmerjeno obravnavane kontrolne skupine jasno prekasal.
Raziskave so izpeljale Stevilne med seboj neodvisne raziskovalne skupine (njihov
seznam je obljavljen v Schiepek, 1999).

Posebna prednost dosedanjega raziskovanja ucinkovitosti SP je v tem, da so vse
raziskave izpeljali v naravnih pogojih razli¢nih oblik ali sluzb psihosocialne pomoci,
in ne v laboratorijskih pogojih z neresni¢nimi pacienti. To velja tako za kontrolirane
kot nekontrolirane raziskave, kar obojim daje precejSnjo stopnjo zunanje veljavnosti.

Kontrolirane raziskave

V kontroliranih raziskavah u¢inkovitost pristopa ugotavljajo tako, da skupino klientov,
deleznih SP, primerjajo s kontrolno skupino pacientov s primerljivimi teZavami ali
simptomi, ki jo bodisi obravnavajo v okviru drugega terapevtskega pristopa ali pa
obravnave ni delezna. Schiepek (1999) jih je v pregledu sodobnih del nasel 27 in v
preglednici 1 sva povzela podatke o rezultatih, metodah in uporabljenih merskih
sredstvih. Ker te raziskave v znanstvenem svetu bolj »Stejejo«, sva jih bolj natancno
povzela kot nekontrolirane raziskave. Prakticno v vseh raziskavah so upoStevali
kriterije nacrtovanja in izvedbe po Chamblessu in Hollonu (glej zgoraj). V veéih so
sledili posebnemu postopku parnega usklajevanja. Ceprav je nakljuéno izbiranje v
stvarnih pogojih zdravljenja tezko izvedljivo, so ga vendarle izpeljali kar v nekaj
raziskavah. Velikost poskusnih skupin, ki igra pomembno vlogo pri dolocanju
statisticne pomembnosti rezultatov, je variirala. Vec raziskav je temeljilo na
eksperimentalni skupini, ve¢ji od 30 oseb. Vedeti moramo, da kriteriji statisticne
pomembnosti sluzijo predvsem temu, da lahko opredelimo primerljive majhne razlike
med pristopi in jih utemeljimo s statisticno verjetnostjo.

Nekontrolirane raziskave

Nekontrolirane raziskave u¢inkovitosti pa so tiste, ki u¢inkovitost ocenjujejo zgolj na
podlagi primerjave rezultatov merskih tehnik pred in po obravnavi ali pa s pomo¢jo
naknadnih vpraSalnikov (na primer v katamnesti¢nih raziskavah). Vecinoma gre prav
za katamneze, ki pa so vendarle vredne upostevanja, saj so izvedene v stvarnih pogojih
terapevtske prakse. Poleg tega pricajo o tem, da so bili mnogi sistemski terapevti
razli¢nih usmeritev pripravljeni podvreci svoje delo preverjanju. V ve¢ raziskavah so
poleg vprasalnikov o ucinkovitosti uporabili tudi vprasalnike o procesu, s katerimi so
ocenjevali znacilnosti terapevtov, pacientov in terapevtskega procesa (npr. odnosa) z



namenom ugotavljanja ucinkovitosti razli¢nih pristopov. Na osnovi podatkov o
stabilnosti terapevtskih sprememb v ¢asovnem okviru katamneze so dolgoro¢ni ucinki
SP stabilni’.

Pregledna dela in meta-analize

Poleg posameznih raziskav ucinkovitosti je bilo narejenih tudi precej meta-analiz 0z.
pregledov vecjega Stevila raziskav. Schiepek (1999) opozarja, da je osnovna tezava
preglednih raziskav 0z. meta-analiz v tem, da preteCe zelo veliko ¢asa med izvedbo
izvirnih raziskav in njihovo objavo ter zasnovo drugotnih raziskav, njihovo izvedbo in
nazadnje objavo.

Shadish je s sodelavci (1993, v Schiepek, 1999) je izpeljal najobsirnejSo, metodolosko
neoporecno in najveckrat navajano meta-analizo zadnjih let, in sicer o ucinkovitosti
partnerske in druzinske terapije razli¢nih usmeritev. Kot sistemske so opredelili
naslednje pristope: milanski, triadi¢ni, strateski, strukturni, integrirani stratesko-
strukturni, funkcionalna partnerska oz. druzinska terapija in McMasterjev model.
Upostevali so 163 raziskav, izpeljanih med leti 1963 in 1988, od katerih jih je 62
ocenjevalo partnersko, 101 pa druzinsko terapijo. 71 jih je uporabilo primerjavo z
neobravnavanimi  kontrolnimi  skupinami, 105 primerjavo z obravnavanimi
kontrolnimi skupinami (v okviru drugih pristopov), 13 pa obe metodi. Meta-analiza
ponuja Stevilne zanimive ugotovitve. Meritve nekaj mesecev po koncani terapiji so na
primer relativno stabilne, medtem ko tiste neposredno po koncu terapije niso (pri tem
SO0 v omenjenih raziskavah upostevali dokaj kratko katamnesticno obdobje petih
mesecev). Ugotovili so, da vecjih razlik v ucinkovitosti med razli¢nimi usmeritvami
partnerske in druzinske terapije ni. Pri primerjavi z neobravnavanimi kontrolnimi
skupinami lahko na prvi pogled sicer opazimo razlike v jakosti uéinka posameznih
terapij, ki pa zbledijo, ¢e uposStevamo Se druge kovariantne vplive (npr. nacin merjenja
ali to, kako odkrito terapevti in pacienti izrazijo, da gre za sodelovanje v raziskavi). Pri
primerjanju vedenjskih in sistemskih terapij se je pokazalo, da je partnerska terapija
pripeljala do vecjih ucinkov kot druzinska. Nasploh pa so ugotovili, da druZinske
terapije pokrivajo Sir§i razpon diagnoz kot partnerske in da so uporabne tudi pri
resnejSih tezavah (npr. shizofreniji, mladostniSkem prestopniStvu, odvisnosti od
alkohola in mamil).

Zanimive so primerjave terapevtskih postopkov, ki so bili izvedeni v okviru iste
raziskave. Pri le-teh lahko domnevamo, da so si bili pogoji terapij bistveno bolj
podobni kot pri primerjavi terapij, ki so jih pod drobnogled vzele razli¢ne raziskave.
V teh neposrednih primerjavah se je izkazalo, da so uc¢inki SP vecji kot ucinki
vedenjske in ucinki terapij brez jasne usmeritve, vendar zaradi majhnega Stevila
raziskav o statisticno pomembnih razlikah Se ne moremo govoriti (jakost u¢inkov v
neposredni primerjavi z vedenjskimi terapijami: 0.10; v primerjavi z neopredeljenimi
terapijami pa 0.14). Razlike med partnerskimi in druZinskimi terapijami niso bile
statisticno pomembne. Pri primerjanju druzinskih terapij razlicnih usmeritev se je
pokazalo, da vedenjski pristop prekaSa humanisticnega, eklekti¢nega in tistega, ki ga
ne moremo opredeliti, ne prekaSa pa sistemskega.

? Seznam primerjav pred in po, katamnez razli¢nih pristopov znotraj SP, raziskav metode
"reflektirajocega tima", raziskav sistemske k reSitvi usmerjene terapije, kakor tudi vire za kazuistike oz.
Studije primerov navaja Schiepek (1999, str. 380 — 395, kazuistike na str. 320 -369). Kazuistike sluzijo
tudi kot ponazoritve prakti¢nih postopkov in so zato vkljucene v vseh ucbenikih za SP. Zaradi
omejenega obsega te predstavitve seveda prikaza vseh nisva mogla vkljuciti.



Glede metodoloske kakovosti evalvacijskih raziskav pravijo Shadish in sod., da
obstaja mnogo ve¢ dobrih raziskav sistemske in eklekticne partnerske ter druzinske
terapije, kot smo jih doslej upostevali. Le-te postavljajo kakovost empiri¢nega
raziskovanja SP ob bok raziskavam vedenjske terapije.

Carr (1991, v Schiepek, 1999) poroca o desetih raziskavah sistemskih terapij milanske
Sole, od katerih so Stiri uporabile kontrolne skupine. Podatki kazejo, da je sistemski
pristop pri vsaki od primerjanih terapij privedel do enakih ali boljsih rezultatov (v
zmanjSanju simptomov in merah druzinskega funkcioniranja). Rezultati meta-analize
so naslednji:

1. V dveh tretjinah do treh Cetrtinah vseh upostevanih raziskav so dokazali izboljSanje
simptomov.

2. Do poslabsanja je prislo v manj kot eni desetini vseh primerov, obravnavanih s SP.
3. V polovici vseh upostevanih primerov so ugotovili sistemske spremembe na
podro¢ju delovanja druzine. V devetih od desetih raziskav so porocali o follow-up
meritvah (katamnezah).

Carr sklene razmiSljanje o odnosu med terapevtom in klientom s trditvijo, da gola
tehni¢na usposobljenost terapevta Se ne zagotavlja dobrih terapevtskih izidov. Pogosto
so pomembne terapevtove zmoznosti za grajenje odnosov (toplina, humor ipd.), kakor
tudi sposobnosti za strukturiranje, da terapija ohranja rdeco nit in smer.

Osnovna tezava veCine raziskav je v tem, da terapevtskega postopka ni mogoce
zadovoljivo opisati in operacionalizirati. V SP je iz teoreti¢nih kakor tudi prakticnih
razlogov ne moremo resiti tako, da bi tehnike standardizirali, saj je terapevtov pristop
prilagodljiv in usmerjen na proces. PrimernejSe je naknadno opazovanje
videoposnetkov in opisi dogajanja. V ta namen so sestavili zelo ekonomicen sistem
kodiranja (ocenjevalni inventar k reSitvi usmerjenih intervencij, RLI, Schiepek in sod.,
1997, v Schiepek, 1999).

Omembe vredno je Se delo Pinsofa in Wynne-a (1995) ter Pinsofa in sod. (1996),
Ceprav ne gre za kvantitavno meta-analizo, pa¢ pa pregled ucinkovitosti (ne)
partnerske in druzinske terapije nasploh. Avtorji ugotavljajo, da je partnerska in
druzinska terapija u¢inkovita in da na dolo¢enih podro¢jih (pri odraslih: shizofrenija,
alkoholizem, demenca, odvisnost od mamil, dejavniki kardiovaskularnega tveganja;
pri mladostnikih: motnje vedenja, zloraba mamil, odvisnost od mamil, debelost, Se ne
kronificirana anoreksija; pri otrocih: motnje vedenja, avtizem, debelost, kroni¢na
telesna obolenja, agresivnost in hiperaktivnost) celo prekasa druge oblike zdravljenja
(npr. zgolj medikamentozno obravnavo, individualno psihoterapijo, skupinsko
terapijo). Sistemati¢nih razlik v ucinkovitosti med razlicnimi oblikami partnerske in
druzinske terapije v tem pregledu ni bilo mogoce razbrati. Posebej opozarjajo na to, da
bi bilo treba primerjati stroske terapije z doseZenimi cilji, Cesar so se lotili le v treh od
163 raziskavah, ki jih navajajo Shadish in sod. (1993). Glede na kratkost SP bi prav pri
njej pricakovali manjSe stroske.

¥ Schiepek (1999) navaja Se nekaj meta-analiz, ki jih zaradi pomanjkanja prostora ne omenjava. V
drugi polovici 90-ih so v Nem¢iji zaceli tudi z dvema obseznima multicentri¢nima evalvacijskima
Studijama ucinkovitosti SP, vendar do rezultatov e nisva prisla.
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Znacilnosti sistemske psihoterapije (SP), s katerimi je mogoce utemeljiti njeno
znanstveno potrjeno ucinkovitost

Znacilnosti SP, s katerimi je mogoCe utemeljiti njeno znanstveno potrjeno
ucinkovitost, lahko povzamemo v naslednjih tockah (po Schiepeku, 1999).

1. Trajanje SP je v primerjavi z drugimi terapijami znatno krajSe. Na podrocju
ambulantnega zdravljenja se to kaze predvsem v manjSem Stevilu terapevtskih ur,
pogosto pa tudi v krajSem trajanju terapije. V bolniSnicnem zdravljenju gre za
krajSe bivanje v bolniSnici (posledi¢no je krajSa tudi ¢akalna doba), kakor tudi
krajSe trajanje terapij. Smiselnost relativno krajSega trajanja SP potrjujejo
sodobne raziskave o tem, koliko psihoterapije je vredno ljudem omogociti glede
na stroske (t.i. cost-benefit studije). Ne glede na vrsto psihoterapije se je pokazalo,
da obicajno pride do pomembnega izboljSanja Ze po malo urah psihoterapije, nato
pa se krivulja splos¢i (glej sliko 2 in 3), seveda pa je v posameznih primerih
potrebno vecje Stevilo ur in daljSe trajanje terapije. Tudi Grawe, Donati, Bernauer
(1994: 696) so v svoji veliki $tudiji ugotovili, da ucinkovite terapije pokazejo
ucinke Ze po relativno majhnem Stevilu seans (do 20) in v roku mesecev (torej ni
potrebno ¢akati leta).
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Slika 2: Razmerje med trajanjem in ucinkovitostjo za psihoterapijo in spontano
remisijo (samodejno ozdravitvijo). Za SP bi lahko pricakovali, da bo krivulja Se vi§ja.
(Schiepek, 1999, str. 108)
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Slika 3: Razmerje med stopnjo izboljSanja in trajanjem psihoterapije, kot lahko
razberemo iz rezultatov Seligmanove raziskave (1995, cit. po Schiepek, 1999, str.
109). Stopnja izboljsanja je pri daljsi terapiji relativno majhna.

Razlog za kratkotrajnost SP je v vecji svobodi izbire in v vse bolj u€inkovitem
ujemanju ponudbe s potrebami pacientov. Zato so nizji tudi stroSki v zdravstvu, k
Cemer ne prispeva le kratkost ukrepov, pa¢ pa tudi dejstvo, da lahko razpoloZljive
kapacitete oz. vire znatno bolje (bolj ustrezajo¢ pacientu in uéinkoviteje) izkoristimo.
Ceprav v SP pogosto delajo terapevtski timi, je trajanje terapije statistiéno gledano
tako kratko, da je razmerje med vecjim Stevilom potrebnih terapevtov in
ucinkovitostjo Se vedno zelo ugodno. Timsko delo ni potrebno v prav vseh primerih
ali vsaj ne neprekinjeno, poleg tega zadostujejo t.i. "mini timi", sestavljeni zgolj iz
dveh usposobljenih terapevtov.

2. S pomoc¢jo ucinkovite, kratke in klientu prilagojene, terapeviske ponudbe se
izogibamo dodatnim stroskom, ki jih prinasajo duSevne stiske in motnje (npr.
stroSkom zaradi odsotnosti z delovnega mesta, napacno vodene medicinske
obravnave in diagnostike ter rehabilitacije)®. Razli¢ne raziskave so ugotovile, da
so tisti programi (namenjeni na primer spreminjanju prehranjevalnih navad ali
zmanjSevanju kardiopulmonarnih rizi¢nih dejavnikov), ki so usmerjeni na vso
druZino, uspes$nejsi in stroskovno ugodnejsi od programov, ki so usmerjeni na
posameznike.

3. SP je prilagojena stranki oz. pacientu, zato lahko terapevtske ponudbe uporabimo
prej in brez zadrzkov, saj se nam ni treba bati stigmatiziranja, patologiziranja,
visokih stroSkov, dolgega trajanja terapije in Skodljivih stranskih u¢inkov. Mnoge
pozno odkrite in pozno obravnavane duSevne motnje vodijo k ponavljajocim se

*V Nemgiji ve¢ kot desetina prebivalstva (11, 3 %) in etrtina mestnega prebivalstva (25, 9 %) trpi za
dusevnimi motnjami, pri ¢emer pa je zgolj desetina vseh, ki bi terapijo potrebovali in ki so jo tudi
pripravljeni sprejeti, terapije tudi delezna. Vecinoma mine nekaj let (v letih 85/86 naj bi bilo v Nemciji
povprecje 7 let), preden pride pacient z duSevnimi ali psihosomatskimi tezavami v obravnavo k
psihoterapevtu, kar je sedem let preveC trpljenja in prav tako stroSkov za zdravila, ponavljanje
diagnostike in hospitaliziranja z namenom razjasnjevanja (Schiepek, 1999). Tudi v Sloveniji bi lahko
na podoben nacin zagovarjali smiselnost Sirjenja psihoterapevtske ponudbe.
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hospitalizacijam ali celo k zgodnji upokojitvi, torej bi morali oblike terapij, ki so
prilagojene pacientom, bolj ceniti.

Kontrolirane raziskave in katamneze kazejo, da s SP dosezemo stabilne
spremembe psihi¢nega zdravstvenega stanja, kar lahko utemeljimo z naslednjimi
razlogi:

V SP ne stremimo k spremembam doloCenih oblik vedenja, pa¢ pa k
preoblikovanju bolj temeljnih vzorcev zaznavanja, vedenja in interakcij, ter le-to
tudi dosezemo.

V SP pritegnemo za pacienta pomembne osebe ali jih vsaj upostevamo (npr. tako,
da ocenimo, kaj pomenijo posledice pacientove spremembe za njegove pomembne
druge).

Ustvarjamo pogoje, ki preprecujejo recidiv (npr. tako, da druzini ali paru
pomagamo spremeniti vzorce interakcije s ¢lanom, ki ima dusevno motnjo,
njihovo drzo pricakovanja bolezni ali da prebudimo njihove vire in sposobnosti)
ali vsaj zmanjSajo posledice recidiva (npr. tako, da razumemo poslabsanje kot
priloznosti za ucenje ali nihanje v procesu stabiliziranja novega vzorca in ne kot
ponovno vrnitev v stare tezave). Tudi pri zelo tezkih duSevnih motnjah lahko
zmanj$amo ponovno poslabsanje.

SP je primerna in uporabna za izjemno §irok razpon tezav (bolj podrobno piseva o
tem v »dodatku za sladokusce« v nadaljevanju).

Terapevtski postopki so ekonomic¢ni in preprosti. Ceprav so primerni za §irok
razpon tezav, niso nepregledno raz¢lenjeni ali za vsako motnjo drugacéni, pa¢ pa
sledijo jasnim in doslednim temeljnim vodilom. Tak pristop pomeni tudi veliko
manjSe finan¢no breme za klienta.

SP ni ucinkovita le v smislu kvalitete rezultatov, pac pa tudi samega procesa. To
se kaze v zadovoljstvu klientov, na katerega smo v sistemski, na klienta
usmerjeni, terapiji posebej pozorni. K zadovoljstvu klientov sodijo naslednji
vidiki: dosezen uspeh oz. cilj; stroski in ekonomicnost postopka; pripisovanje
uspeha dosezkom pacientov, ne metodam; skromni negativni stranski ucinki;
pozitivno dozivljena kvaliteta odnosa med terapevtom in klientom (pri
bolni$ni¢nem zdravljenju: odnos do pacientov in oddel¢na klima).

Razli¢ne raziskave so pokazale, da klienti manjkrat prekinejo terapijo, kadar le-ta
vkljucujejo vec¢ klientov, in ne le posameznike. Enako velja tudi za bolni$ni¢no
zdravljenje: stopnja prekinitev terapije v rehabilitacijski kliniki za moske, odvisne
od alkohola, se je bistveno zniZala po tem, ko so vpeljali k reSitvi in virom
usmerjen pristop z dokaj veliko svobodo izbire in odlo¢anja (npr. glede sestave
terapevtske ponudbe).

SP je zasnovana tako, da zmanjsa znane stranske uc¢inke psihoterapij na najmanjso
mozno mero (npr. ¢ustvene pretrese, vplive na socialne odnose, izolacijo zaradi
terapije, vplive terapeviskega sloga interakcije na vsakdanji komunikacijski slog
klientov, odvisnost od terapije). UpoStevanje stranskih ucinkov in posledic
terapije je sestavni del koncepta prepletenosti in sistemske soodvisnosti in so ga
zajeli v okviru raziskav kvalitete SP. "Stranske ucinke" SP lahko z razli¢nih
zornih kotov opredelimo kot izrazito pozitivne, saj terapija zmanjSuje obupanost
in krepi obcutek lastne vrednosti, razsirja in prebuja razpoloZzljive vire, podpira
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osebno avtonomijo in odgovornost zase ter se ne osredoto¢a na primanjkljaje ali
stigmatiziranje. Celo v primeru, ko se dolo¢eni ukrepi izkazejo za neucinkovite, SO
Skodljivi stranski u€inki ali posledice minimalni.

9. Zaradi ucinkovitega usklajevanja ukrepov obravnave ter obravnavanih klientov
prihaja do ucinkov sinergije. Sistemska diagnostika dovoljuje kombiniranje
posameznih izhodis¢ in oblik intervencij, kadar je to potrebno.

Sistemska psihoterapija je primerna tudi za obravnavanje tezkih duSevnih
hendikepiranosti in kronificiranih tezav

Strukturna druzinska terapija je Zze v 70-ih letih osnovala nacela, ki so omogocila
uspesno delo s skupinami pacientov, ki so do tedaj veljali za terapiji nedostopne (npr.
doloceni obrobni socialni sloji in revni pacienti ali druzine). Danes lahko opredelimo
znalilnosti in smernice SP, zaradi katerih je posebej primerna za teZzko duSevno
hendikepirane paciente (npr. za osebe s kroni¢nimi psihoti¢nimi motnjami):

1. Izrazita usmerjenost sistemskih terapevtov v pacientove vire omogoca, da tudi pri
pacientih, ki so v svojih zmoZnostith mo¢no omejeni, dosezejo stabiliziranje (v
primerih akutnih kriz) ali spremembo (v primerih potreb po terapiji). Pacientom tako
prebudijo upanje, njihove razpolozljive in latentne zmoZznosti ter zmanjSajo obup.

2. SP postavlja zgolj minimalne zahteve po pacientovi stopnji psihi¢nega
funkcioniranja, govornih spretnosti, stopnji razvoja osebnosti in mo¢i ega. Terapevt se
ne oklepa predpostavk o bolezni, zato ga te ne omejujejo. Prilagaja se pacientovemu
odnosnemu sistemu in sliki sveta ter trenutnim moznostim in ne obratno.

3. V pogledu na cloveka dopus¢a SP Sirok prostor za tudi neobiCajne ali
nekonvencionalne oblike zivljenjskega sloga.

4. Sistemski terapevti so razvili in opisali strategije ravnanja s posebej tezkimi in
brezizhodnimi situacijami.

5. Postopke, ki intenzivirajo dozivljanje, uporabljajo sistemski terapevti zgolj po
potrebi, in ne standardno. Raziskave o visoki izraZzenosti EE (expressed emotion) in
drugi viri poroc¢ajo dokazih, da lahko Custvene obremenitve pri osebah s psihoti¢nimi
motnjami povzro¢ijo ponovitev psihoti¢ne faze. SP zato tem pacientom pomaga, da se
intenzivnemu dozivljanju in ¢ustvom ne prepustijo v celoti. Jasnost, nazornost in
konkretnost postopkov je primerna za Custveno obcutljive in s strahovi obremenjene
paciente. Sprememba stresnih oblik sporazumevanja v njihovih druZinah in
partnerstvu zanje prav tako pomeni ¢ustveno razbremenitev.

6. Pri delu s pacienti s tezkimi duSevnimi tezavami morajo terapevti sodelovati in se
usklajevati z njihovimi bliznjimi. SP ima na voljo metode in tehnike za ohranjanje in
izboljSevanje tega sodelovanja.

7. Stabilna sprememba simptomov v mnogih primerih vodi k spremembam v
socialnem okolju pacientov, posebno v njihovih druzinah in partnerstvu. Zato v SP
pogosto izhajajo iz predpostavke, da so terapevtske spremembe teh odnosnih sistemov
bistveni pogoj za uspesnost terapije.

8. S pomocjo sistemskih konceptov so razvili strategije, s pomoc¢jo katerih se lahko
izognemo bolniSni¢nemu psihitricnemu zdravljenju. Namesto tega poteka obravnava
v okviru naravnih podpornih sistemov (npr. druzine) in z nudenjem ambulantnih
uslug in/ali uporabo Kkriznih intervencij.
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10.

11.

12.

13.

Kadar je potrebno bolni$ni¢no zdravljenje, lahko v okviru sistemskega pristopa
uporabijo Stevilne posebej za to oblikovane tehnike ter nacela, s katerimi
upoStevamo pacientovo avtonomnost, svobodo izbiranja in prevzemanja
odgovornosti zase. Mnoge klinike so inStitucionalizirale delovne skupine, v
katerih strokovnjaki osvetljujejo razvoj sistemskih nacel in njihovo kvaliteto v
vsakdanji bolni$nicni oskrbi. Razvili so Ze tudi lestvice za ocenjevanje uresni¢enih
sistemskih oblik dela, vendar jih Se niso objavili. Sistemska nacela in praksa
ponujajo tudi predloge za prostorsko ureditev in opremo psihiatri¢nih bolni$nic.
Razvili so nacela za ravnanje v primerih akutnih (individualnih in druzinskih)
kriz, za delo s samomorilnimi pacienti in s primeri samomorov sorodnikov ali
bliznjih.
SP je primerna tudi za priseljence in ljudi, ki zivijo v veckulturnem okolju.
Teoretsko se pri tem opira na literaturo o vecCkulturnosti, socialnem
konstruktivizmu in socialno-kontekstualnih teorijah identitete. Avtorji omenjenih
teorij so dokazali in dokumentirali kulturno pogojenost ter relativnost socialnih
mrez, kakor tudi relativnost zdravega in bolnega vedenja, vklju¢no s subjektivnimi
teorijami o obstoju bolezni ter ravnanju z njimi. Glede na to, da imajo mnogi
priseljenci travme zaradi pobega, vojne ali mucenja, terapevtsko delo z njimi
obsega tudi obravnavanje posttravmatskih stresnih motenj.

Omeniti moramo tudi obsezno prakso SP s psihi¢no izstopajo¢imi ali duSevno

motenimi ter delo z druzinami z dusevno manjrazvitimi ¢lani, posebno z otroki.

SP razpolaga s posebnimi tehnikami in postopki za kronificirane tezave. Terapevt

je od samega zacetka pozoren na to, da bolezenska stanja in tezave predstavlja kot
spremenljive. Vendar pa so sistemske oblike dela (npr. vodenje primerov oz.

»case menegement«) primerne tudi za paciente z ze kronificiranimi in ustaljenimi

problemskimi vzorci:

a) Sistemska diagnostika pomaga poenostavljati Siroko mrezo pomagajocih
oseb, ukrepov in razli¢nih osebnih prepricanj, ki se obiajno naberejo oz.
nakopicijo v letith obravnave kronificirane bolezni. Namesto vkljuCevanja
dodatnih oseb (npr. specialistov) ali ukrepov, ki vefinoma ni koristno, v
okviru sistemskega pristopa podporno mrezo tako poenostavijo, da jo lazje
usklajujejo in se ustvari boljsi pregled. Tako tudi pacienti dozivijo, da jih
obravnavajo kot aktivne osebe in ne kot lutke, vpete v nepregledno mrezo
pomoci.

b) Kjer je to mogoce in smiselno, se v SP trudijo oziviti vire pomoci, ki jih
pacientom nudijo bliZnje osebe in naravni (neprofesionalni) podporni sistemi.

C) Mozno je, da nadaljevanje terapije, ki cilja na osebnostne spremembe, Ze
samo po sebi prispeva k ohranjanju tezav (pomo¢ v obliki "vec istega" lahko
tezave stabilizira). Zato je treba presoditi, ali je terapijo primerneje
nadaljevati ali prekiniti (in nato uporabiti druge ukrepe kot podporno
spremljanje). Pri tem nam je lahko precej v pomo¢ Ludewigovo razlikovanje
med terapijo, spremljanjem, vodenjem in svetovanjem ter dalje med pomocjo,
ki so jo klienti prosili, in tisto, ki je bila narofena (sem sodi tudi druzbeni
nadzor). Do kronificiranja prihaja nenazadnje zato, ker pomesamo te
kontekste.

d) Kadar se izkaze, da neprekinjena terapija tezave zgolj ohranja, jo je treba
opustiti. Smiselno pa jo je nadomestiti z "modelom hiSnega zdravnika", po
katerem se pacient na svojega terapevta obraca le glede na trenutne potrebe.
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e) Ker lahko h kronificiranju bolezni prispevajo tudi nerealisti¢ni terapevtski
cilji, skusa SP v teh primerih namesto k obravnavanju bolezni stremeti k
izboljSanju kvalitete pacientovega Zivljenja.

14. Sistemska usmerjenost k uresni¢ljivim ciljem in pacientovim potrebam omogoca
ucinkovito pomoc¢ tudi pacientom s Stevilnimi tezavami, ki jih ne moremo enoznacno
diagnosticirati oz. Klasificirati. To seveda ne pomeni, da se v okviru sistemskega
pristopa izogibajo jasni somatski diagnozi, kadar je ta mogoca.

V primerih, ko pride do stagnacije, velja podobno kot za kronificirane oblike bolezni.
Tudi tu koristi povezovanje razpolozljivih metod vseh vkljuc¢enih virov in kontekstov
pomoci, kakor tudi stalna pozornost na to, da ti postopki ustrezajo zeljam, zahtevam
in ciljem pacientov.

Konkretiziranje in redukcija: kako lahko doseZemo delne terapevtske cilje v
kompleksnih bio-psiho-socialnih procesih

Tezave, ki jih obravnavamo v terapiji, se pogosto izkaZejo za izjemno zapletene,

obsezne in biografsko dolgotrajne. Prav zato nam je prakti¢no v veliko pomoc, da se

lahko osredotoamo na delna podro¢ja in delne cilje. Pogosto s tem sprozimo
spremembe tudi na drugih Zivljenjskih podro¢jih in v vzorcih vedenja, nekako po
nacelu: Ce se spremeni del, se nujno spremeni tudi celota.

Podroc¢je, ki ga v terapiji obravnavamo, mora biti zastavljeno fleksibilno in v

odvisnosti od potreb. Tako lahko gradimo na doseganju delnih ciljev v okviru

zapletenih, somatopsihi¢nih in psihosocialnih sistemov. To lahko podrobneje
utemeljimo:

1. Omejevanje in konkretiziranje Zelja in zahtev pacientov igra v SP pomembno
vlogo. V tem procesu je pacient aktivno udeleZen in tako sam strukturira in se
osredotoca na delne cilje znotraj obseznega polja tezav ali razvoja bolezni.

2. Skupna znacilnost razli¢nih sistemskih teorij je v tem, da kompleksnosti ne
skuSamo prehitro poenostaviti, pa¢ pa jo dojeti, preoblikovati in morda pojasniti.
Po drugi strani pa je naloga sistemov, da kompleksnost zmanjsajo, tako da je
mogoce z njo ravnati. V ta namen so sistemi razvili razlicne oblike
poenostavljanja, poudarjanja in tudi selekcije. Lep primer je cloveSko zaznavanje:
stvarem dajemo pomen, da bi zmanjSali kompleksnost. Poleg teorije sinergetike,
tudi Luhmannova teorija samoreferen¢nih sistemov jasno pokaze, da je osrednja
naloga bioloskih in socialnih sistemov nujno zmanjSevanje kompleksnosti v
okoljih, ki so pretirano zapletena. Po Luhmannu je obvladovanje in zmanjSevanje
kompleksnosti gonilo in vzrok za oblikovanje sistemov ter struktur nasploh. Tako
kot socialni sistemi, ki se oblikujejo preko komuniciranja in ne morejo drugace
kot da kompleksnost v svojem okolju zmanjSujejo po doloc¢enih nacinih kodiranja
in vodilnih motivih, moramo tudi v procesu psihoterapije postavljati meje,
poudarke, izlocati doloCene teme in se osredotocati na tiste, ki so za pacienta
pomembne.

3. Prav obsezno podrocje doloc¢ene bolezni, ki jo lahko razumemo kot poseben nacin
prepletanja bio-psiho-socialnega sistema, zahteva zgoraj opisano omejevanje. Do
spremembe sistema pripelje nato sprememba podsistema (npr. le doloCenega
zivljenjskega podrocja). Vendar se ne smemo zanaSati, da vsaka sprememba
bistveno vpliva na celoten sistem, pa¢ pa morajo biti terapevtski delni cilji za
klientski sistem dovolj relevantni, custveno pomembni in koristni za doseganje
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drugih delnih ciljev. V tem primeru doseZeni delni cilji nimajo le u¢inka po nacelu
seStevanja, ampak tudi nelinearen sinergicni u¢inek.

4. Tako je doseganje delnih ciljev in razvoja delnih sistemov pogoj za obSirnejSo
spremembo sistema, in ne obratno. To znova utemeljuje temeljno vodilo SP, da si
ne zastavlja pretirano zahtevnih ciljev in da le-te vselej usklajuje z Zeljami in
zahtevami pacientov. Zato se ne osredotoCa na obSirno (pre)strukturiranje
osebnosti, pa¢ pa na spreminjanje delnih podro¢ij, od koder pa nato izhajajo
obsezne spremembe vzorcev odnosov in/ali osebnostnih znacilnosti.

5. Ce pride do opisanih sprememb (npr. raziritev manevrskega prostora ali
izboljSanje dolocenih vidikov kvalitete zivljenja), je to v nekaterih primerih
bolezni, na primer pri kroni¢nih, Ze samo po sebi dragoceno.

6. Zaradi moznosti in morda tudi tezav, ki izhajajo iz prepletenosti delnih sistemov,
je nujno spremljati stranske ucinke in posledice terapevtskih sprememb. Le-te so
pomemben predmet sistemske diagnostike in nacrtovanja terapije. Obravnavanje
terapevtskih delnih ciljev ni mogoce brez upoStevanja kompleksnosti in
celostnosti somato-psihi¢nih in socialnih sistemov.

7. Uspesnost doseganja delnih terapevtskih ciljev je med drugim zagotovljena s tem,
da jih postavlja pacient sam in je tako tudi motiviran za spreminjanje. Spremembe
na podrocju delnih ciljev pa prinesejo dozivetje uspeha, ki rodi novo motivacijo.

Omejitve oz. »kontraindikacije« sistemske psihoterapije (SP)

Ce upostevamo vsa nasteta podro&ja uporabnosti SP, potem o kontraindikacijah v
ozjem pomenu besede skoraj tezko govorimo. Kljub temu pa je treba pri uporabi SP
upostevati naslednje omejitve:

1. Pri organskih psihosindromih pride SP v poStev tako kot vse druge oblike
psihoterapije ter psihosocialne podpore le kot spremljajo¢i ukrep za paciente in
njihove svojce, in sicer kot pomoc¢ pri obvladovanju bolezni in hendikepa.

2. Pri somatsko pogojenih procesih in somatskih obolenjih SP nastopa kot dopolnilo
in za izboljSanje medicinske obravnave. Povsod, kjer se kazejo somatski ali
fizioloski simptomi ali obstaja sum na somatsko povzroc¢eno psihi¢no ali socialno
motnjo, SP seveda upoSteva medicinsko razlago in integrirane oblike
obravnavanja.

3. V primerih, ko za SP znacilen kratkotrajen in k cilju usmerjen postopek ne obrodi
sadov, je treba razmisliti o povsem drugacni obliki obravnave (npr. taki, ki
mocneje poudarja medosebne konflikte ali zgodnje Zivljenjske u¢ne izkuSnje). Te
odlo¢itve ne sprejemamo Ze na zacetku obravnave na podlagi dolocene slike
motnje (npr. motnje osebnosti ali borderline motnje), saj so ugotovili, da se lahko
kratkotrajni in k cilju usmerjeni postopki tudi v teh primerih dobro obnesejo. SP
lahko pri pacientih, ki potrebujejo nadaljnjo obravnavo, nastopa kot presejalna
metoda (screening), saj lahko nakaze podrocja pacientovega zivljenja, na katerih
je mogoce delati, nakar pacienti zaceto delo nadaljujejo v drugih oblikah terapij.
Navzlic temu pa tudi SP pozna dolgoro¢ne obravnave, ki so v dolo¢enih primerih
potrebne in trajajo od 50 do 100 ur.

4. Sistemski terapevti morajo biti vsekakor seznanjeni z uspesnimi prijemi drugih
usmeritev in jih bodisi vkljucujejo v svoje postopke bodisi paciente napotijo k
ustreznim drugim oblikam terapije.

5. Zelo jasna kontraindikacija so lahko same pacientove zahteve. Nekateri pacienti
imajo tocno dolocene Zelje, na primer po razjasnjevanju dolocenih Zivljenjskih
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dogodkov ali pa po dolo¢enih oblikah treningov v spretnostih, za katere so druge
usmeritve ustreznejSe. Pri pogovoru s pacientom pred zacetkom terapije moramo
biti seveda dobro seznanjeni tudi o drugih razpolozljivih metodah. Nekateri
pacienti pridejo k nam z Ze jasno predstavo doloCenega terapevtskega izhodisca. V
SP imamo na voljo pestre okvirje dela z enim ali ve¢ pacienti, zato podro¢ja njene
uporabnosti in kontraindiciranosti ne smemo zamenjati s tistimi, ki veljajo za
druzinsko terapijo.

Indikacije za (sistemsko) druzinsko terapijo in druzZinsko medicino

Med podroc¢ji, na katerih se uporablja SP, je druzinska terapija sicer pomembna
(posebno zgodovinsko), pa vendarle zgolj eno od podro€ij. Vprasanje, kdaj je
druzinska terapija primerna oz. s katerimi osebami bo mogoce najbolje delati, si med
terapevtskim procesom vedno znova zastavljamo, tako da se tudi indikacije za
druzinsko terapijo spreminjajo

Pinsof je s sodelavci (1996) opravil eno temeljnih raziskav tega, pri Kkaterih
diagnosti¢no opredeljenih tezavah je druzinska terapija potrebna. Avtorji povzemajo,
da obstaja precej dokazov za to, da je terapija parov in druzin na sploSno uc¢inkovita in
da pri dolocenih tezavah in motnjah morda celo prekasa druge oblike zdravljenja.

Po Walteju in Krogerju (1997) lahko poleg empiri¢nih ugotovitev uporabnost

druzinske terapije ugotavljamo Se na dva nacina.

Doloceno obliko obravnave lahko utemeljujemo na osnovi teoreti¢nih izhodis¢, ki pa

se razlikujejo glede na terapevtski pristop. Ce upoStevamo sistemsko teorijo, se

moramo najprej vprasati, s ¢igavo pomocjo bi bilo mogoce bio-psiho-socialni

problemski vzorec najbolje spremeniti (kdo bi Zelel sodelovati in kdo je lahko v

pomoc€), nato pa, na koga te spremembe ali tudi obstoj tezave vpliva (da lahko

obenem obravnavamo tudi stranske ucinke in posledice terapije).

Drugi nacin utemeljevanja uporabnosti terapije pa je empiriCna analiza opazanj in

spoznanj, do katerih so pri svojem poklicnem delu in vsakodnevnih izkus$njah prisli

praktiki oz. strokovnjaki. Bommert in sod. (1990) so s pomocjo vpraSalnika, ki ga je
izpolnilo priblizno 200 druzinskih terapevtov, zaposlenih na vzgojno-svetovalnem
podrocju in v otroSki ali mladostniSki psihiatriji, prisli do naslednjih ugotovitev:

1. DruZinska terapija je posebno primerna, ko gre za motnje v interakciji v druZini,
obvladovanje kritiénih druZinskih dogodkov, specifiénih simptomov pri otrocih,
teZzav v starSevski vzgoji, kakor tudi motnje enega dela druZine, mo¢no druzbeno
stigmatizirane simptome otrok ali starSev, specifi¢ne teZave ali simptome starSev,
odsotnost starSev, loCitev ali nagibanje k locitvi starSev, nasilje v druZini, slabo
vklju€enost v druzbo ter denarne tezave druZine. K temu lahko dodamo Se
naslednja podrocja uporabnosti, ki so utemeljena v literaturi: Custvene motnje
otrok in mladostnikov, alkoholizem in/ali odvisnost od mamil in zdravil ali
zloraba zdravil s strani enega od druzinskih ¢lanov.

2. O kontraindikacijah, ki bi izvirale iz dolo¢enih znalilnosti druzin, ne moremo
govoriti. Kontraindicirana je skupna druZinska terapija, ¢e imata starSa tezave v
spolnosti (v tem primeru bi bilo starSem najbolje nuditi partnersko terapijo) in
kadar gre za spolno zlorabo otrok, dokler storilec incesta ne priznava. V tem
primeru lahko druZinska terapija nehote postane alibi za zlorabljanje.
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3. 'V prid uporabe druzinske terapije govori visoka motivacija klientov za obravnavo
in za spremembe. V primeru, ko klienti niso motivirani, pa se za ali proti druzinski
terapiji lahko odlo¢amo $ele po temeljitem premisleku.

Za ali proti delu s celotno druzino se torej ne moremo odlocati le na podlagi

opredelitve motnje izbranega pacienta, pa¢ pa tudi glede na:

1. motivacijo druzinskih ¢lanov za sodelovanje;

2. vprasanje, ali v partnerski interakciji nastopa veliko tezav ali ne (prim. ugotovitve

Jacobson et al. (1991), da je partnerska terapija pri zenskah z unipolarno

depresivno motnjo in partnerstvu, ki je delovalo dobro, pokazala manj uspeha kot

individualna ali kombinirana individualna in partnerska terapija);

terapevtsko ekonomicnost (vcasih je lazje delati z manj oseb kot z vecimi);

4. potrebo, da govorimo le z enim delom druzine (npr. pretezno diadne tezave
starSev, kot so npr. spolne motnje);

5. razpolozljivost ustrezno usposobljenih in sposobnih terapevtov;

6. moZnost ustrezne supervizije.

w

Podrocje sistemske druzinske medicine je e v razvoju in je v zadnjem ¢asu moc¢no
pridobilo na pomenu. Gre za psihoterapevtsko pomoc¢ telesno obolelim pacientom
(tako otrokom kot odraslim) in njihovim bliznjim. Narejene so bile Ze Stevilne
raziskave o pomoci astmati¢nim otrokom, odraslim in otrokom, obolelim za rakom,
osebam, okuzenim z virusom HIV ali obolelim za aidsom ter njihovim druzinam,
kakor tudi osebam z raznimi drugimi obolenji (npr. demenco, sladkorno boleznijo,
nevrodermitisom, somatsko pogojenimi depresijami). Ne le, da morajo biti terapevti
posebno usposobljeni za delo s takSnimi druzinami, pa¢ pa morajo tudi sodelovati z
zdravniki (s splo$nimi, kakor tudi specialisti) in usklajevati ambulantno in bolniSni¢no
obravnavo. Poleg boljSe oskrbe druzin pa tak pristop zmanjSuje tudi stroSke, ker
uporablja manj diagnostike z dragimi postopki, ki z medicinskega vidika ni potrebna.
Stroski so nizji tudi zato, ker se izogibamo temu, da bi psihi¢ne teZave nespremenljivo
povezali s telesnimi, v najbolj$i moZni meri uporabimo vire vseh vkljucenih in
sodelujoc¢ih (ter dosezemo ucinek sinergije) in ker se izogibamo kronificiranju
strategij, ki prinaSajo sekundarne bolezni.

Hendrischke in Kroger (1997) sta pristop sistemske druzinske terapije opredelila s

tremi naceli:

1. enakovredno uposStevanje in vkljuevanje psihi¢nih in telesnih dejavnikov pri
diagnostiki in obravnavi pacientov;

2. tesno sodelovanje s pacientovo druZino in njihova vkljucenost v oskrbo obolelega;

3. sodelovanje strokovnjakov iz medicinskega, psihosocialnega in nemedicinskega
podrocja, ki oblikujejo interdisciplinarni tim.

Avtorji opozarjajo, da je zdravniska obravnava ucinkovita le, v kolikor pacient v njej
aktivno sodeluje. Diagnoze morajo zato imeti smisel za pacienta in njegove svojce ali
bliznje. Stremeti je treba k temu, da v povezavi s pacienti vodimo bio-psiho-socialno
obravnavo v kvalitetnih, etni¢no in znanstveno opravicljivih pogojih.

IzboljSave prognoze in postopka zdravljenja, ki jih omogoca sistemska
psihoterapija
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Prognozo izboljSujejo ze omenjena kratkotrajnost SP, dokazana stabilnost njenih
ucinkov, upoStevanje zelja in zahtev pacientov (kar dviguje njihovo motiviranost),
oblikovanje terapevtskega postopka s pomocjo njihovih idej in izkuSenj, izogibanje
stigmatiziranju, upoStevanje funkcionalne povezanosti simptomov, zivljenjskega
sloga in vzorcev socialne interakcije pacienta, upoStevanje partnerske in druzinske
dinamike v sami obravnavi in pri priakovanih rezultatih vsakokrat znova
zastavljenega postopka.

SP je primerna za obravnavanje bolezni v zgodnjem stadiju, saj na podlagi zelja in
zahtev pacientov ugotovimo, kaj je mozno, tudi kadar simptomatike ni mogoce
enoznacno klasificirati. Ker v terapiji mo¢no poudarjamo prebujanje osebnih in
socialnih virov, se izogibamo utrjevanju primanjkljajev in podpiramo pacientov
obCutek lastne vrednosti, je pacient manj ranljiv za razlicne stresorje. Tako v
splosnem izboljSamo pogoje za psihi¢no zdravje in okrepimo psihi¢ni "imunski
sistem". Terapevtski postopki praviloma omogocajo hitre spremembe in Ze na zacetku
terapije obrodijo uspehe, tako da se problemski sistemi ne utrjujejo ve¢ naprej. Prav
zato se lahko pacient enako dejavno loteva problemskih podrocij, saj terapevt ne
zavzame "detektivske" drze.

Veckrat dokazana povezanost med potekom bolezni in interakcijo med partnerjema
oz. v druzini je prognosti¢no izjemnega pomena. Za ponazoritev opisujeva izsledke
dveh raziskav.

Prva je ena najbolje kontroliranih raziskav (Szapocznik in sod., 1989) o razlikah v
ucinkovitosti med individualno (psihodinamsko otrosko) in sistemsko naravnano
terapijo (strukturno druzinsko). Obravnavali so 6-12 letne otroke Spanskega porekla z
diagnozo (DSM-III) antisocialnega vedenja, fobij, motenj vedenja, prilagajanja idr.
Oba pristopa sta pripeljala do enako dobrih rezultatov, t.J. izboljSanja vedenjskih in
Custvenih problemov otrok, ki so jih ugotavljali preko samoocenjevanja otrok, ocen
njihovih starSev in iz psihodinamskih izhodiS¢ sestavljene testne baterije. Vendar se je
v skupini, ki je bila vklju€ena v individualno terapijo, leto po koncani terapiji znatno
znizala raven delovanja druzine in dozivljene varnosti ter integritete v druzini. V
kontrolni skupini (v Kateri so se tezave otrok prav tako izboljsale) do tega poslabsanja
ni priSlo. Samo v skupini, ki je bila delezna druzinske terapije, pa je prislo do
obcutnega izboljSanja ravni druzinskega delovanja in druzinske integritete. Avtorji
raziskave so zakljucili, da je "zdravljenje celotne druzine pomembno, ker odpravlja
simptome in obenem varuje druZine, medtem ko lahko obravnavanje zgolj otroka
delovanje druZine poslabsa".

Mattejat in Remschmidt (1989) pa so v svoji raziskavi ugotovili, da lahko uspesnost
terapije bolje predvidimo na podlagi odnosne dinamike v triadi mati-oce-pacient kot
na podlagi diagnoze ali simptomatskega vedenja pacienta. Izkazalo se je tudi, da so
lahko najboljsi uspeh terapije predvideli za tiste paciente, katerih star$i do njih niso
kazali odklonilnega vedenja, slabsi uspeh za paciente, pri katerih je le eden od starSev
kazal odklonilnost, najslabSega pa za tiste, pri katerih sta se odklonilno vedla oba
starSa. Pokazalo se je tudi, da je prognoza neugodna, Ce starSi mladostniSkega
pacienta Cutijo, da jih ne sprejema, neugodna pa je tudi, ¢e mladostnik svoje starSe
dozivlja kot negotove, neodlo¢ne in nesamostojne. Odlocilna je torej kakovost
custvenega odnosa med starsi in otrokom, kakor tudi vpraSanje, ali so star$i sposobni
prevzeti starSevsko odgovornost. Avtorji zakljucujejo, da otrok ali mladostnik v
bolni$ni¢nem zdravljenju toliko bolj napreduje, kolikor ve¢ virov, moci za reSitev in

20



zmoznosti obvladovanja premore. K temu pa sodijo tako njegovi individualni viri,
kakor tudi tisti iz socialnih odnosov, torej mo¢, ki jo mladostnik dobiva med drugim
od druZine.

Preventivna vrednost SP z otroki in mladostniki izvira nenazadnje iz vplivov terapije
na njihove brate in sestre. Celo v primerih bolnisni¢nega zdravljenja lahko pogosto
opazimo, da identificirani pacient sploh ni najbolj izstopajo¢, pa¢ pa je videti, da ima
sestra ali brat Se precej veC tezav. SP ponavadi pomaga tako pacientu kot njegovim
bratom in sestram, kar igra Se posebej pomembno vlogo pri druzinah z invalidnim
¢lanom, v katerih v veliki meri trpijo tudi "zdravi" otroci ter veckrat kazejo tudi
precejSnje posebnosti v vedenju.

K ugodni prognozi prispeva tudi dejstvo, da zaradi naravnanosti pristopa SP ne more
postati dejavnik, ki bi imel stabilizirajo¢i ucinek v zivljenju pacienta, ampak
predstavlja kratkotrajni podporni sistem. Praviloma dozivijo dobre izku$nje zaradi ze
naStetih znacilnosti in uspesSnosti pristopa, ker terapevta ne dozivijo kot osebe, ki bi
jih bral kot odprto knjigo in ki bi bil v "psihologizirajo¢i" drzi, kar sicer vecino
pacientov odvrne in potrjuje kliSejske predstave o psihologih in psihiatrih. Prebujanje
osebnih virov in socialnih podpornih sistemov (npr. delo s svojci) je prognosti¢no
ugodno ne le pri psihi¢nih, pa¢ pa tudi telesnih boleznih vseh vrst. Tu ne gre le za
podpiranje pacienta, pac pa tudi za izboljSanje kvalitete zivljenja in virov partnerja ali
druzinskih ¢lanov.
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»Dodatek za sladokusce«: sistemska psihoterapija pri specifi¢nih teZavah in
motnjah

Da bi dobili podrobnejSe podatke o uporabnosti SP po posameznih diagnosti¢nih
podrocjih, so sestavili vprasalnik (Schiepek, 1999), ki so ga izpolnili praktiki 50
razlicnih sistemskih usmeritev (20 bolniSnicnih in 30 ambulantnih) in obsega
diagnosti¢ne kategorije po MKB-10 (ki je veljavni diagnosti¢ni sistem v medicini tudi
pri nas). Terapevti so morali oznaiti, v kolik$ni meri delajo z navedeno diagnozo.
Rezultati dokazujejo, da uporabnost SP pokriva §irok razpon dusevnih motenj. Na
podlagi iz¢rpnega pregleda virov, ki jih navaja Schiepek, podajava povzetek
uporabnosti SP po posameznih podrocjih dusevnih moten,;.

1. PSIHOZE

SP je za delo s psihoti¢nimi pacienti posebno primerna iz naslednjih razlogov:

1) Druzbeno, posebno druzinsko, okolje je odloCilno za uspeSnost obravnave in
rehabilitacije psihoti¢nih pacientov.

2) Obravnava in rehabilitacija psihoti¢nih pacientov, ki je pogosto dolgotrajna,
zahteva spretno usklajevanje razliénih ukrepov, povedano drugace, upravljanje
kompleksnega sistema obravnavanja.

3) Sporazumevanje s psihoticnimi pacienti od terapevta terja posebne
komunikacijske spretnosti.

Primernost sistemske druzinske terapije pri obravnavanju psihoz so dokazali v
Stevilnih raziskavah. Ze v svojih zadetkih se je razvijala in se preizkugala pri
obravnavanju tezkih duSevnih motenj. V 50-ih in 60-ih letih so na InStitutu za
raziskovanje dusevnosti (Mental Research Institute) v Palo Altu v Kaliforniji postali
pozorni na posebno obliko sporazumevanja v druZinah s shizofrenim ¢lanom in razvili
razlicna teoretina izhodiS¢a in nacine razumevanja komunikacije ter etiologije
shizofrene psihoze. Mednje sodijo: pojem dvojne vezi (Bateson et al., 1969/1984;
Weakland, 1969/1984), pojem psevdoskupnosti (pseudo-mutuality) in gumijaste
ograje (rubber-fence; Wynne et. al, 1969), kontrolirane raziskave druzin s shizofrenim
¢lanom (Haley, 1969), pojma zakonskega razkola (marital schism) in skazitve (marital
skew; Lidz et al., 1969) ter raziskave o mistificiranju, zmedi in konfliktih v teh
druzinah (Laing, 1969).

Batesonove hipoteze o dvojni vezi nam Se vedno ni uspelo empiri¢no potrditi, saj je
tako kompleksna, da jo je tezko operacionalizirati in k njej empiri¢no pristopiti. V
prvih raziskavah so se tako posvetili ozjemu pojmu EE (expressed emotions oz.
stopnji izraZzenih Custev, pri ¢emer visoka stopnja pomeni kriti¢nost, odklanjanje in
custveno pretirano vpletenost druzinskih ¢lanov v odnosu do pacienta). Vendarle pa
mnogi druzinski terapevti priznavajo pragmati¢no uporabnost pojma dvojne vezi, saj
pomaga pojasnjevati druzinske konflikte in ambivalentnost v odnosih. Koopmans
(1998) se je preverjanja hipoteze o dvojni vezi lotil s pomo¢jo niza instrumentov
teorije nelinearnih sistemov. Po njegovem mnenju dvojna vez v odnosu nastaja v
situacijah, ki se pojavljajo dolgo Casa in vsebujejo veC pomenov, ambivalentnih
sporo€il, ki jih ni mogoce razjasniti. Medtem ko lahko nasprotujoca si sporocila, na
katera v vsakdanjem zivljenju pogosto naletimo, v nadaljevanju razjasnimo s pomocjo
konteksta (jasno se na primer izriSe, ali nam drugi sporofa naklonjenost ali
odklanjanje), pa to v primeru dvojne vezi ne velja. V odnosih, ki jih oznacujejo
dvojne vezi, posamezniki nenehno zavrafajo enoznacne atraktorje ali opredelitve.
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Kontekste, ki so obi¢ajno v sporazumevanju uteceni (komunkacijski okvirji) pa
postavljajo pod vprasaj ali zavracajo. Dva ali ve¢ atraktorjev se zdita nekompatibilna
in sistem tako ostaja v stanju nenehne negacije (negativna samoregulacija, Varela,
1979). Sprememba ali "pretrganje simetrije" v enoznacno stanje ali atraktor bi
ogrozila integriteto ali obstoj sistema; tak$na je vsaj latentna domneva clanov
sistema. To samo-zanikujoCe ravnanje v druzinski dinamiki se odslikava tudi v
dinamiki posameznega Clana oz. njegovega jaza. Poraja namrec¢ nejasne osebne in
medosebne sheme, ki predstavljajo psiholoSko ranljivost za razvoj shizofrenije.

Zgodnja izhodis¢a o druzinski dinamiki in teorije komunikacije so navdihnile tudi
Stevilne raziskave o povezanosti med interakcijo v druzini ter psihopatologijo, kakor
tudi konkretne oblike terapevtske prakse. Delo ekipe v Palo Altu je spodbudilo
milansko skupino na ¢elu z M. Selvini-Palazzoli, ki se je ukvarjala predvsem s
paradoksi in zapleti v komunikaciji druzin s shizofrenim c¢lanom ter razvila
terapevtsko nacelo, po katerem so k tem paradoksom pristopali s kontra-paradoksi.
Pozneje sta M. Selvini-Palazzoli in G. Prata uporabljala bolj standardizirane
intervencije, s katerimi sta pretrgala druzinske komunikacijske vzorce ter postavila
nove.

Pittmann je s sodelavci s "projektom Denver" (1981) pokazal, da je druzinska terapija
druzin s psihoti¢no problematiko, ki so jo izvajali na domu teh druzin enako klini¢no
ucinkovita kot bolniSni¢na, pri ¢emer pa prinese manj socialnih stranskih ucinkov.
Wynne (1996) je razvil nacelo sistemskega posvetovanja pri obravnavanju psihoz, ki
zdruzuje psihoedukativne in sistemske poglede.

Na Kliniki za psihosomatiko Univerze v Heidelbergu so se H. Stierlin in sodelavci

zavzeli za sistemsko terapevtsko delo z odraslimi psihoti¢nimi pacienti. Temeljna

izhodi$ca tega dela so bila:

= Nacin, kako pacienti in njthovi druzinski ¢lani pojmujejo in razmisljajo o svoji
bolezni, 0 njenem obstoju, pomenu in posledicah, vpliva na to, kako Zivijo. Torej
lahko na novo in drugace zastavljeno pojmovanje bolezni spremeni njihovo
Zivljenje.

= Pacienti svoj Cas organizirajo po prav dolo¢enih vzrocih, na katere smo v terapiji
pozorni in jih postavljamo pod vprasaj. Razlikujemo lahko med oblikami
soCasnega pojavljanja posameznikovih ali druzinskih tezenj h konfliktom (le-te
prevladujejo v druzinah s shizofrenim ¢lanom) in oblikami diahronega, ¢asovno
zamaknjenega izrazanja konfliktov, s ¢imer je povezana tudi toga razporeditev
vlog med druzinskimi ¢lani (le-to prevladuje pri druzinah z depresivnim,
mani¢nim ali mani¢no-depresivnim ¢lanom). Socasna organizacija ¢asa poment,
da c¢lani konflikte izrazajo eden za drugim ali pa se njihovo izraZanje konfliktov
prekriva, medtem kot se pri psihozi ¢asovna usklajenost dozivljanja in vedenja
pacientov z okolico ("doZivljena sinhronost, uglasenost") zlahka izgubi.

= Tudi razlikovanje med trdimi in mehkimi predstavami o resni¢nosti in odnosih v
druzinah, med jasnostjo, gotovostjo, soglaSanjem, togostjo pri opisovanju
resni¢nosti ter nejasnostjo in negotovostjo sovpada z doloenimi oblikami psihoz
(mani¢no-depresivno oz. shizofreno).

= V terapiji se osredotoCamo na strategije in predstave, Ki prispevajo h
kronificiranju tezav ali simptomov (tako pri pacientih in njihovih svojcih kot pri
¢lanih strokovnega sistema).
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Ciompi je s sodelavci oblikoval integrativen koncept obravnavanja pacientov s
shizofrenimi psihozami, ki obsega vse od individualnega in druzinskega obravnavanja
akutnih stanj do socialne rehabilitacije (npr. v stanovanjskih skupinah).

2. RAZPOLOZENJSKE (AFEKTIVNE) MOTNJE

Stevilne raziskave so dokazale, da je prav na podro&ju depresij posebno pomembna
partnerska in druzinska interakcija. Reiter (1988, 1995, 1997) v svojem pregledu
raziskav in modelov komunikacijskih vzorcev v druzinah z depresivnim c¢lanom
omenja specificne, ve¢inoma komplementarne, delitve vlog, kakor tudi procese, s
katerimi druzinski Clani regulirajo blizino in razdaljo, nadrejenost in podrejenost,
depresivnost (nemoc€) in agresivnost, in ki se lahko razvijajo v stopnjujoco ali
pojemajoco smer (prim. Willijev model koluzij, 1975, 1989). Pri tem je vzrocna
povezanost med zakonskimi in druzinskimi tezavami na eni strani ter depresivnimi
motnjami na drugi obojesmerna, ne zgolj enosmerna.

SP ne stremi le k spreminjanju partnerskih in druzinskih odnosov, pa¢ pa tudi
posameznikovih miselnih in vedenjskih vzorcev ter zivljenjske naravnanosti. Za to
uspesno uporablja metode k reSitvi in virom usmerjene terapije: usmerjenost v
prihodnost; pomen majhnih korakov in majhnih razlik v zaznavanju tezave;
osredotoCanje na trenutke izjem, ko tezave ni; krepitev osebnih virov, s katerimi si
klienti lahko pomagajo; preizkuSanje novih oblik vedenja; tehnike dela v obdobjih, ko
prevladuje obupanost, stagniranje in ¢rnogledost.

Heck (1998) je oblikoval obsezen terapevtski koncept za obravnavanje depresivnih
zivljenjskih vzorcev in pojmov o sebi, ki se osredotoCa posebej na vpraSanje
zivljenjskega nacrta. Tako se med seboj dopolnjujejo: spoprijemanje z biografsko
retrospektivo, delo na oblikovanju novih zivljenjskih nacrtov, prebujanje virov in
preoblikovanje starih vzorcev interakcije. Poleg usmerjenosti v prihodnost igra v tem
pristopu kljuno vlogo tudi sooCanje z nedosezenimi cilji in neizpolnjenim
zivljenjskim smislom, torej neuspehi.

3. MOTNJE HRANJENJA

SP se je motenj hranjenja, tako kot psihoz, lotila Ze v svojih zafetkih. Minuchin,
utemeljitelj strukturne druzinske terapije, kot tudi milanska skupina (Selvini Palazzoli
s sodelavci) so razvili strategije druzinske terapije za obravnavanje anoreksije.
Pozneje so se v sistemski praksi osredotocili tudi na znacilnosti bulimije, pri ¢emer so
priceli mocneje upoStevati k resitvi in virom usmerjene oblike dela s samopodobo,
telesno podobo in Zivljenjskim naértom vec¢inoma Zenskih klientk.

Teoretsko lahko primernost SP za to podrocje utemeljimo s tem, da so pri obravnavi
motenj hranjenja posebno uspes$ni taks$ni nacini dela za razvijanje identitete in
oblikovanje lastnega pojma sebe ter zZivljenjskega sloga, ki omogocajo odprtost v
prihodnost, so manj omejujoci z normativi in ne patologizirajo. Ker gre pri motnjah
hranjenja za zdruZevanje dela na identiteti, razvijanja samopodobe in podobe druzine,
je treba upostevati socialno okolje klientke.

4. ODVISNOSTI

Uporabnost SP na podro¢ju odvisnosti od alkohola in mamil, kakor tudi zlorabljanja
zdravil, je od njenih zacetkov vse bolj naraS€ala. V preteklosti so se v terapiji
Kklientov, ki so Ze opravili telesno odvajanje, osredotocali predvsem na so-odvisnosti
in dolocene druzinske ter partnerske tezave, danes pa terapevti postavljajo v ospredje
bolj moznosti preoblikovanja (posameznikovih ali partnerskih) Zivljenjskih nacrtov,
prebujanje virov in svobodo izbire (ter z njo prevzemanje odgovornosti) v procesih
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rehabilitacije. Tako v Nemciji kot drugje lahko najdemo vrsto klinik za odvajanje in

rehabilitacijskih usmeritev, ki svoje delo gradijo na sistemskih, k reSitvi usmerjenih

izhodiscih.

e Uporabnost SP na podro¢ju odvisnosti lahko utemeljimo z naslednjimi empiricno
dokazanimi ugotovitvami:

e Pomen partnerstva in druzine za potek in prognozo obravnavanja alkoholizma in
odvisnosti je bil ze veckrat dokazan. Odvisnost od alkohola in tezave v
partnerstvu ali druzini se obojestransko pogojujejo. Partnerski in druzinski odnosi,
ki jih klienti dozivljajo kot pozitivne, korelirajo z boljSim uspehom obravnave.
Velja pa tudi obratno: ¢e imajo ljudje odvisni od alkohola, ki absitinirajo, vec
tezav v partnerskih in druzinskih odnosih, je vedje tudi tveganje za recidiv.
Steinglass in sodelavci (1971) poudarjajo, da ima alkoholizem v druzinah vlogo
stabiliziranja in reguliranja. UspeSnejSe so tiste terapije, ki svojce eksplicitno
vklju¢ijo v obravnavo.

e K resitvi usmerjene oblike terapije so posebno primerne pri klientih z nizko
motivacijo, kakrsni so pogosto odvisni pacienti. Ce lahko pacienti izbirajo, katerih
obravnav se Zelijo udeleziti ali katere cilje Zelijo doseci, ¢e z njimi gradimo jasen
in sodelovalen odnos, se osredoto¢amo na podrocja, na katerih jim gre dobro in na
obdobja abstinence (namesto na primanjkljaje), se obcutno poveca njihova
pripravljenost za sodelovanje v terapiji. Le-to se kaze v manjSem Stevilu
prekinitev terapij in v vecji ucinkovitosti terapije.

e (Odvajanje od odvisnosti (preoblikovanje zivljenjskega sloga, socialna in osebna
integracija) je povezano s pacientovim osebnim obcutkom koherentnosti
(obCutkom, da je Zivljenje mogoce voditi, da ima smisel in pomen). Nedavne
raziskave (Schiepek, 1999) pri¢ajo, da teznjo k uspeSnemu oblikovanju obcutka
koherentnosti kazejo pacienti, ki so bili delezni bolni$ni¢nega zdravljenja oz.
rehabilitacije po sistemskih k resitvi usmerjenih pristopih.

5. PSIHOSOMATIKA IN SOMATOFORMNE MOTNJE, MOTNJE
VEGETATIVNEGA IN SOMATSKEGA IZVORA

Psihosomatsko medicino, ki sta jo razvijala Viktor von Weizsdcker in pionir tega
podrocja Jakob von Uexkiill, lahko razumemo kot poskus oblikovanja celostne
medicine, ki uposSteva tudi socialne odnose in Zivljenjsko naravnanost ¢loveka. S
pojmi "situacijske kroznosti" (von Weizsédcker), "kroznosti gestalta" (J. von Uexkull)
in "funkcijske kroznosti" (T. von Uexkiill) tvori od vsega zaCetka temelje sistemske
teorije tega stoletja. Pionirsko delo na podro€ju pomoci druzinam s psihosomatsko
obolelimi otroki ali mladostniki je opravil Minuchin s sodelavci. Bili so tudi med
prvimi, ki so se lotili raziskovanja povezanosti med druzinskimi vzorci interakcije in
fizioloSkimi ter biokemi¢nimi procesi druZinskih ¢Elanov, posebno mladostniskih
pacientov s sladkorno boleznijo in astmati¢nimi obolenji.

6. PARTNERSKE MOTNJE IN SPOLNE MOTNJE
Pomoc¢ pri tezavah v partnerstvu sodi med tradicionalna podrocja, pri katerih je SP
ucinkovita. O dokazih in utemeljitvah obSirneje piSeva v drugih delih ¢lanka.

7. MOTNJE DUSEVNEGA RAZVOJA IN VEDENJSKE IN CUSTVENE MOTNIJE
V OTROSTVU IN ADOLESCENCI

SP je posebno primerna za pomo¢ otrokom in mladostnikom, saj se ne obraca le na
posameznika (prepoznanega pacienta), ampak na prilagodljiv naéin tudi na druge
druzinske ¢lane, pomembne osebe in osebe, ki delujejo kot viri pomoci, in zato od
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mladih pacientov ne zahteva velike mere zmozZnosti za terapijo (npr. spretnosti
sporazumevanja in refleksije). Vecina usmeritev na podro¢ju psihoterapije otrok,
kakor tudi vecina specializacij otroSke in mladostniSske psihiatrije, je SP vkljucila v
svoje pristope kot kljucni del.

Veliko avtorjev poroc¢a tudi o uspesni uporabi SP pri fobijah, anksioznih in prisilnih

motnjah, motnjah osebnosti, in kot oporo pri somatskih obolenjih in kroni¢nih
bolecinah.
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