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PRVO POGLAVLJE

Prijedimo na stvar

Svatko mozZe ponuditi kratku terapiju, no je li moguce ponuditi tretman
kratkotrajnom, ali sveobuhvatnom psihoterapijom? Moj je izriit odgovor
“Da, ¢esto”. Na iducih nekoliko stranica to¢no ¢u objasniti kako je to mo-
guce.

BASIC 1.D.

U osnovi, mi smo bioloski organizmi (neurofiziolosko-biokemijski
entiteti), koji se (1) ponasaju (djeluju i reagiraju), (2) osjecaju (imaju Cuvst-
vene reakcije), (3) dozivljavaju osjete (reagiraju na taktilne, njusne, okusne,
vidne 1 slusne podrazaje), (4) zamiSljaju (stvaraju slike, zvukove i druge
dogadaje u svojoj masti), (5) misle (imaju vjerovanja, misljenja, vrijednosti i
stavove) i (6) stupaju u medusobne odnose (uZivaju u razli¢itim odnosima s
drugima, podnose ih ili zbog njih pate). Ako ovih Sest zasebnih dimenzija ili
modaliteta koji su u medusobnoj interakciji nazovemo ponasanje (eng.
Behavior), ¢uvstva (eng. Affect), osjeti (eng. Sensation), zamisljanje (eng.
Imagery), kognicija (eng. Cognition) i interpersonalna dimenzija (eng.
Interpersonal), te dodajuéi sedmu - farmakoloske tvari i biologija (eng.

Drugs-Biology) - iz pocetnih engleskih slova nastaje zgodan akronim
BASIC I.D.

* Engleske nazive sedam modaliteta koje navodi Lazarus naveli smo u zagradi kako bismo
u daljnjem tekstu mogli zadrZati izvorni Lazarusov akronim BASIC 1.D., sastavljen od
prvih slova tih naziva (op. prev.).



18 KRATKA, ALI SVEOBUHVATNA PSIHOTERAPIJA

Mnogi psihoterapijski pristupi su trimodalni, te se odnose na ¢uvstva
(A), ponasanje (B) i kogniciju (C) — A-B-C. Visemodalni pristup
klini¢arima nudi sveobuhvatnu $ablonu koja im omogucuje da to¢no odrede
vazne probleme koje treba rjeSavati. Odvajajuci osjete od emocija, razliku-
juci zamisljanje i kogniciju, naglasavajuéi i intraindividualno i interperson-
alno ponasanje, te podcrtavajuéi bioloski supstrat, visemodalna je
orijentacija najdalekosezniji pristup. Procjenjujuci kod klijenta dimenzije
koje obuhvaca BASIC I.D., klini¢ar nastoji “zaviriti pod svaki kamen”.

Elementi brze, ali temeljite procjene ukljucuju sljedeéi niz pitanja:

B: Ponasanje. Sto ta osoba ¢ini da staje na put vlastitoj sreci ili osob-
nom ispunjenju (npr. postupci koji su unaprijed osudeni na neuspjeh, ne-
adaptivna ponasanja)? Sto je klijentu potrebno da bi poboljsao vlastito
funkcioniranje te smanjio nepoZeljna ponasanja? Sto bi on ili ona trebali
prestati Ciniti, a §to bi trebali poceti Ciniti?

A: Cuvstva. Koje su prevladavajuce emocije (Cuvstvene reakcije)?
Sre¢emo li se s ljutnjom, anksiozno$¢u, depresivnodcu ili njihovom kombi-
nacijom, i u kojoj mjeri (npr. uzrujanost nasuprot bijesu; Zalost nasuprot
dubokoj melankoliji)? Za $to se ¢ini da proizvodi ova negativna ¢uvstva —
odredene kognicije, predodzbe, interpersonalni konflikti? I kako osoba
reagira (ponasa se) kada se osjeca na odredeni nacin? Vazno je traZiti in-
teraktivne procese — kakav utjecaj imaju razliCita ponaSanja na Cuvstva
osobe i obrnuto? Kako utjece ovaj na druge modalitete?

S: Osjeti. Javljaju li se odredene senzorne tegobe (npr. napetost, kro-
ni¢na bol, tremor)? Koji su osjecaji, misli i ponasanja povezani s tim ne-
ugodnim osjetima? Koje ugodne osjete osoba navodi (npr. vidne, slu$ne,
taktilne, njudne i okusne uzitke)? Ovo ukljucuje pojedinca kao senzualnu i
seksualnu osobu. Kad je to potrebno, povecanje ili njegovanje erotskog
uzitka je odrziv terapijski cilj (Rosen i Leiblum, 1995).

I: Zamisljanje. Koja mastanja i predodZbe prevladavaju? Kakva je
slika o sebi te osobe? Ima li specificnih predodzbi o uspjehu i neuspjehu?
Ima li negativnih ili intruzivnih predodzbi (npr. prisje¢anja nesretnih ili trau-
matskih epizoda)? Na koji su nacin te predodzbe povezane sa sada$njim
spoznajama, ponasanjem, afektivnim reakcijama itd.?

C: Kognicija. Mozemo li odrediti najvaznije stavove, vrijednosti, vje-
rovanja i misljenja odredene osobe? Koja su njezina prevladavajuca “mo-
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gao bih”, “trebam”, “moram”™? Ima li neka iskrivljena vjerovanja ili iracion-
alne ideje? Mozemo li ustanoviti ikakve nepoZeljne automatske misli koje
ometaju njezino funkcioniranje?

I: Interpersonalna dimenzija. Govore¢i o odnosima s drugima, tko
su znacajni drugi u Zivotu te osobe? Sto ona od njih hoce, Zeli, o¢ekuje i do-
biva; $to im zauzvrat daje i Sto Cini za njih? Koji joj odnosi donose posebno
zadovoljstvo, a koji bol?

D: Farmakoloske tvari/Biologija. Je li osoba tjelesno zdrava i ima li
osvijesten stav o ocuvanju zdravlja? Zali li se na kakve tegobe ili teskoce me-
dicinske prirode? Koji su vazni detalji u vezi njezine prehrane, tjelesne
teZine, spavanja, vjezbanja i koriStenja alkohola ili psihoaktivnih tvari?

Opsirniji na¢in odredivanja teskoca jest primjena Visemodalnog in-
ventara osobne povijesti (Lazarus i Lazarus, 1991). Taj upitnik od pet-
naest stranica (sadrzan u Dodatku 1) olak$ava tretman tako $to:

o potice klijente da se usredotoce na pojedine probleme,
njihove izvore i nacine na koje su ih pokus3ali rijesiti;

o daje informacije o vaznim proslim dogadajima,
prikazuje probleme i bitne podatke iz proslosti;

o nudi vrijedne spoznaje o klijentovu stilu i o¢ekivanjima
od tretmana.

Ovaj se upitnik daje klijentima kao domaca zadaca, obi¢no nakon
prvog susreta. Od ozbiljno poremecenih klijenata (npr. onih s deluzijama, u
dubokoj depresiji ili onih izrazito agitiranih) sasvim sigurno ne¢emo oceki-
vati da obave zadatak, no vec¢ina ambulantnih psihijatrijskih pacijenata, ako
su dovoljno pismeni, smatrat ¢e ovu vjezbu korisnom jer ubrzava rutinsko
biljezenje povijesti slu¢aja, nudi terapeutu analizu BASIC 1.D. elemenata te
omogucuje stvaranje provedivog tretmanskog plana.

SAGLEDAVANJE BASIC I.D.-a U KONTEKSTU
VISEMODALNE TERAPIJE

U visemodalnoj procjeni BASIC 1.D. nas treba podsjetiti na to da is-
pitamo svaki od sedam modaliteta i njihove interaktivne u¢inke. On podra-
zumijeva da smo mi druStvena bica koja se krecu, osjecaju, doZivljavaju
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osjete, zamisljaju i misle i da smo mi u osnovi biokemijsko-neurofizioloska
bi¢a. Studenti i kolege Cesto pitaju jesu li neka od podrucja znacajnija, imaju
li ve€u tezinu od drugih. Zbog temeljitosti treba pazljivo ispitati svih sedam
podrucja, no vjerojatno su bioloski i interpersonalni modalitet od osobitog
znacaja.

Bioloski modalitet ima snaZan utjecaj na sve ostale modalitete.
Neugodna osjetilna reakcija moZe ukazivati na niz bolesti; pretjerane
emocionalne reakcije (anksioznost, depresija, bijes) mogu imati biolosku
osnovu; pogre$no mislienje i sumorne predodzbe, predodZzbe propasti i
strave mogu biti u potpunosti posljedica kemijske neravnoteze; nepoZeljna
ponasanja, i ona okrenuta sebi i ona prema drugima, mogu izvirati iz mno-
gih somatskih reakcija razli¢itih uzroka, od psihoaktivnih tvari (npr. droge
ili alkohola) do intrakranijalnih lezija. Dakle, kad postoji bilo kakva sumnja
o mogucoj ukljucenosti bioloskih faktora, moramo ih temeljito ispitati.
Osoba koja nema medicinskih ili fizickih smetnji i uziva u toplim, smislenim
i ljubavlju ispunjenim odnosima s drugima, vjerojatno ¢e smatrati da joj je
zivot osobno i u meduljudskim odnosima ispunjen. Stoga je bioloski modal-
titet osnova, a interpersonalni je modalitet vjerojatno vrhunac. Sedam mo-
daliteta ni u kojem slucaju nisu stati¢ni ili linearni, ve¢ su oni stalno u
uzajamnim transakcijama.

Pacijent koji trazi terapiju moze istaknuti bilo koji od sedam moda-
liteta kao polaznu tocku. Cuvstva: “Muéi me anksioznost i depresija”. Po-
nadanje: “Muce me moje kompulzivne navike”. Interpersonalna dimenzija:
“Ne slaZzem se sa suprugom”. Osjeti: “Imam te glavobolje zbog napetosti i
bolnu vilicu”. Zamisljanje: “Ne mogu se otresti slike sprovoda svoje bake, i
¢esto sanjam uznemirujuce snove.” Kognitivni: “Znam da si postavljam ne-
realne ciljeve i da previSe ocekujem od drugih, no ¢ini se da si ne mogu po-
moci”. Biolodki: “Dobro mi je dok uzimam litij, ali netko mi treba mjeriti
razinu lijeka u krvi.”

Medutim, ljudi ¢eS¢e zapocinju terapiju s o€itim teSkocama u dva ili
viSe modaliteta - “Imam najrazlicitije vrste bolova za koje moj doktor kaze
da su posljedica napetosti. Previse brinem i ¢esto osje¢am frustraciju. Osim
toga, vrlo sam ljut na svog oca.” Obi¢no je u pocetku korisno pacijenta
uvesti u terapiju tako Sto ¢emo se usmjeriti na one teskoce, modalitete ili
podrucja problema koja nam on iznosi. Prerano stavljanje naglaska na
druge stvari koje se mogu ¢initi vaznijima, vjerojatno ¢e kod pacijenta samo
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izazvati osjecaj odbacivanja. Medutim, obi¢no je lako prije¢i na znacajnije
probleme kad je jednom uspostavljen odnos povjerenja.

FORMULA

U ime saZetosti i jezgrovitosti, ovdje navodim svoju formulu za
kratku, ali sveobuhvatnu psihoterapiju: moj pristup terapiji prvenstveno su
oblikovali nalazi o ishodima terapije te oni nastali pracenjem pacijenata tije-
kom posljednjih 40 godina:

* Prvo: Odrediti ima li znacajnih problema u kojem od sljede¢ih mo-
daliteta:

(1) Pona3anje;

2) Cuvstva;

(3) Osjeti;

(4) Zamisljanje;

(5) Kognicija;

(6) Interpersonalna dimenzija;
(7) Farmakoloske tvari/Biologija.

» Drugo: U suglasnosti s klijentom, odaberite tri ili Cetiri istaknuta pro-
blema koji zahtijevaju posebnu paznju.

= Trece: Postoje li indikacije, treba svakako osigurati da pacijent prode
medicinski pregled i po potrebi dobije lijekove ili psihofarmake.

= Cetvrto: Kad god je to moguée, primijenite empirijski potvrdene metode
tretmana za pojedine probleme.

U praksi ¢esto nije potrebno ispitati sve modalitete BASIC 1.D.-a.
Kad je uspjesno tretiran problem u jednom modalitetu, to moZe neizravno
djelovati na ublazavanje teskoca u drugim modalitetima. (Prisjetimo se da
prva slova svakog od modaliteta daju zgodan akronim BASIC I.D.: B =
ponasanje, A = Cuvstva S = osjeti, | = zamisljanje, C = kognicijail = inter-
personalna dimenzija, te dodajuci sedmu - D = farmakoloske tvari i biolo-
gija.)

Ako se u svakoj dimenziji BASIC I.D.-a ucini jedna konstruktivna
promjena, dinamicki i sinergijski utjecaj tog sedmerostrukog procesa obi¢no
ima dalekosezne ucinke. U mnogim slucajevima uspjesno rjeSavanje vaznog
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problema u jednom modalitetu ublazava izvjesne teskoce u drugim modal-
itetima, stoga nije potrebno obraditi ¢itav BASIC 1.D.

Ponovno moram istaknuti da, premda je u klinicke svrhe zgodno po-
dijeliti interaktivni uzajamni tijek stvarnih Zivotnih dogadaja u naizgled od-
vojene dimenzije BASIC 1.D.-a, u stvarnosti uvijek susre¢emo kontinuirani,
povratni Zivotni proces koji se odvija na vise razina. BASIC 1.D. nije jedno-
lican, statican linearni prikaz ljudskog iskustva. Isprva sam procjenu na te-
melju BASIC I[D.-a i sustavne tretmane nazivao visemodalnom
bihevioralnom terapijom (Lazarus, 1973, 1976), a kasnije je taj naziv pro-
mijenjen u viSemodalnu terapiju VMT (Lazarus, 1981, 1989).

U osnovi, viSemodalni pristup ukljucuje sljedeca Cetiri nacela:

1. Ljudi djeluju i medusobno komuniciraju kroz sedam modaliteta
obuhvacenih s BASIC [.D.-om.

2. Tisu modaliteti povezani sloZenim nizovima pona3anja i drugih
psihofizioloskih dogadaja, te su oni u stalnoj uzajamnoj trans-
akciji.

3. Tocna evaluacija (dijagnoza) postiZe se sustavnom procjenom
svakog modaliteta i njegove interakcije sa svima drugima.

4. Sveobuhvatna terapija zahtijeva specificno rjeSavanje znacajnih
problema u podrucjima obuhvaéenim akronimom BASIC 1.D.

Visemodalni pristup u osnovi postavlja sljedeca pitanja: (1) Koji su
specifi¢ni i medusobno povezani problemi u podrucjima BASIC I.D.-a? (2)
Tko ili §to izaziva ili odrzava te probleme? (3) Koji bi bio najbolji nacin za
rjesavanije tih teskoca u svakom pojedinom slucaju? (4) Jesu li za rjeSavanje
bilo kojeg od ovih pitanja odredene empirijski validirane metode promjene
ili specifi¢ni tretmani izbora? Odgovori na ova pitanja donose sustavnu
strukturu koja osigurava temeljitost, a istodobno nude i specificne metode
prepoznavanja idiosinkrati¢nih reakcija.

Citatelj koji je odlucio i dalje citati, naci ¢e eksplicitne strategije i ra-
cionalu za primjenu ovog viSemodalnog procesa.
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STO SE PODRAZUMIJEVA POD
KRATKOM PSIHOTERAPIJOM?

Odnosi li se pridjev kratka uglavnom na vremensko kracenje? Po-
stoji li metodologija koja je specifi¢na za kratku psihoterapiju? Radili se o
osobito intenzivnim tehnikama? Je li kratko¢a odredena opsegom i fokusom
problema kojima se bavimo? Jesu li postavljeni umjereni ciljevi? Je li kratka
terapija bolja od dugotrajne, ili je jednostavno prakti¢nija, iako ne i
najbolja? Ova pitanja postavljam samo zato da pokaZzem kako kratka tera-
pija nije dobro definirana i kako ju razli¢iti klini¢ari razli¢ito shvacaju. Vjero-
jatno bi se vecina slozila u tome da efikasna terapija manje ovisi o broju
sati koji u nju uloZis nego o onome §to radis za to vrijeme. Cooper
(1995) istiCe da terapeuti koji provode kratku terapiju ne Zele posti¢i manje;
oni Zele “postici viSe pomocu manjeg.” Time se pred KliniCara postavlja ve-
liki izazov da “u kratkom vremenu donese puno promisljenih i teskih od-
luka, a da pritom ne pozuruje terapiju” (str. 85-86).

Kad se radi o vremenu, vazno je razmotriti nekoliko stvari. Bez obzira
na to koliko je susreta s terapeutom klijentu potrebno, mozemo se zapitati
koliko bi svaki susret trebao trajati. Sezdesetih se raspravljalo o “terapiji
kratkog kontakta”, sa susretima koji traju izmedu 10 i 20 minuta (Dreiblatt i
Weatherly, 1965; Koegler i Cannon, 1966). Hoyt (1989) se pita je li Beren-
baumov (1969) jedan maratonski desetosatni susret oblik produZene kratke
terapije ili kratke produZzene terapije. NaZalost, ¢ak i ako klini¢ar procijeni da
¢e klijent imati koristi od susreta koji traju 15 do 20 minuta, izazvat e katas-
trofu podnese li uobicajeni racun vladinim agencijama ili tijelima upravljane
zdravstvene zastite koja propisuju minimalno vremensko trajanje.

Razmak izmedu susreta jod je jedna bitna pojedinost vezana uz
vrijeme. Budman (1994) je ispitivao €ini li 10 susreta tijekom razdoblja od
dvije godine kratku terapiju. Kome bi viSe koristilo Sest odvojenih desetomi-
nutnih susreta tijekom jednoga dana nego jedan kontinuirani Sezdesetmi-
nutni susret? Koji pacijenti trebaju dolaziti dvaput dnevno, tri puta tjedno ili
s razmacima od nekoliko mjeseci?

Budman (1994) naglasava da se “vremenski ucinkovita terapija” ne
treba temeljiti na unaprijed zadanom broju susreta. Takoder isti¢e da nema
ni¢eg ¢arobnog u tjednoj psihoterapiji te da se susreti mogu rasporediti
prema potrebama klijenta. Bez obzira na to, mnogi terapeuti koji primjen-
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juju kratku ili kratkotrajnu terapiju drZe se broja od 6 do 12 susreta. Neki su
strozi i definiraju kratku terapiju kao onu koja traje izmedu jednog i 10 sus-
reta. Dryden (1995) postavlja standard od 11 susreta. Jedna od prvih knjiga
o kratkoj terapiji, koju sam procitao prije mnogo godina (Small, 1971),
iznosi da je “raspon susreta u okviru kratke psihoterapije varirao od jednog
do 217" (str. 21). Small je u nastavku naveo brojne autoritete koji kratkom
smatraju onu terapiju koja traje od jednog do Sest susreta, druge koji se drze
brojke od 10 do 24 susreta, a treca skupina spominje da kratki tretmani traju
izmedu 3 i 36 sati. Da ponovimo, zbunjuje to Sto neki terapeuti koji primjen-
juju kratkotrajnu terapiju sa svojim klijentima rade jednom tjedno na susre-
tima koji traju 50 do 60 minuta, dok drugi primjenjuju terapiju kratkog
kontakta, susrecuci klijente 15 do 30 minuta nekoliko puta tjedno, ili ¢ak is-
tog dana u razli¢ita vremena. Dovoljno je reci da ja kratkom smatram onu
terapiju koja traje od jednog do 15 jednosatnih susreta koji se mogu zbiti u
kratkom vremenskom razdoblju ili se protegnuti tijekom nekoliko mjeseci.

Covjek se zgrozi pred ogromnim brojem raznorodnih ideja o kojima
se raspravljalo pod nazivom “kratka terapija”. Izdanje koje je uredio Bud-
man, Oblici kratke terapije (1981; ponovljeno izdanje 1995), ima 17 po-
glavlja koja pokrivaju Sirok raspon ideoloskih i tehnickih razlika. Slicno
tome, dodatna podrucja pokrivaju i Prirucnik kratkih psihoterapija ured-
nika Wellsa i Gianettija (1990), kao i Kratka terapija: Mitovi, metode i
metafore Zeiga i Gilligana od 490 stranica. Pa ipak, kao §to Budman navodi
u izdanju Oblika kratke terapijeiz 1995: “Kad terapeute odabiru za sudje-
lovanje u mrezama upravljanog zdravstvenog sustava (eng. managed care),
jedno od prvih pitanja je: ‘Jeste li uvjezbani i imate li iskustva u primjeni
kratkotrajne terapije?’ ” (str. 464). S tim u vezi, Hoytova se Kratka terapija
i upravljani zdravstveni sustav (1995) moZe smatrati standardnom refer-
encom i priru¢nikom.

KRITERIJI ZA SELEKCIJU

Prije daljnje rasprave nuzno je razjasniti za koga je prikladna kratka
terapija, a za koga nije. O¢ito je da su MPRIU (Mladi, Privla¢ni, Rjeciti, In-
teligentni i Uspjesni) klijenti najbolji kandidati za bilo koji oblik terapije.
Neki teoreticari (npr. Davanloo, 1978; Sifneos, 1992) postavljaju stroge
kriterije ukljucivanja, dok drugi nisu toliko odredeni (npr. Budman i Gur-
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man, 1988). Dvije detaljne studije - jedna Howarda, Kopte, Krausea i Orlin-
skog (1986), a druga Kopte, Howarda, Lowrya i Beutlera (1994) - pokazale
su da je kod 48% do 58% anksioznih i depresivnih pacijenata doslo do mjerl-
jivog poboljsanja nakon osam susreta, a kod 75% do 80% doslo je do
znacajnog poboljsanja nakon Sest mjeseci (26 susreta). Pacijenti s gra-
nicnim poremecajem li¢nosti, medutim, nisu pokazali takav napredak -
nakon 26 susreta do poboljSanja je doslo kod samo 38% njih. Ljudi koji su
iskazali simptome vezane uz karakter (npr. oni koji su priznali da imaju
potrebu Skoditi drugima, iskazivali veliko nepovjerenje te vjerovali da imaju
duSevne nenormalnosti) ¢esto i nakon 100 susreta pokazuju tek vrlo male
promjene.

Sa stajali$ta viSemodalne terapije, nasli smo da ce klijentima ciji Pro-
fili modaliteta (vidi 3. poglavlje) pokazuju preko dva tuceta medusobno
povezanih problema vjerojatno trebati vise od 15 susreta za znacajan napre-
dak u tretmanu. Ljudi koje bismo mogli oznaciti kao one koji “sve znaju
unaprijed” (vidi knjigu Prochaske, Norcrossa i DiClementea, 1994), nisu
dobri kandidati za kratku terapiju - doduse, vjerojatno ni za kakvu terapiju.
To su osobe koje se odupiru promjeni te odbijaju priznati da im treba po-
moc. Takve ljude obicno treba paZljivo nagovarati i detaljno pripremati prije
nego Sto postanu otvoreni za suvislu pomo¢. Takoder je iznimno tesko
kratko raditi s ljudima koji svoje probleme ne izraZavaju jasno, pa je
postavljanje ciljeva nejasno i zbunjujuce. Iako se neki mozda nece sloziti,
smatram da kratka terapija nije prikladna za kroni¢ne konzumente psihoak-
tivnih tvari i klijente ¢ija op¢a procjena svakodnevnog funkcioniranja na Osi
V priru¢nika DSM-1V iznosi 50 ili manje. Takvi pacijenti obi¢no imaju suici-
dalne ideje, pokazuju loSe socijalno i radno funkcioniranje te povremeno
mogu biti nesuvisli i nasilni.

Svi su problemi dio kontinuuma koji se krece od blagog do ekstrem-
nog. Tako iznimno anksiozni Klijenti, ¢ini se, nisu dobri kandidati za kratku
terapiju u usporedbi s onima koje nazivamo “anksioznim neuroticima”, €iji
su strahovi manje izraZeni i ograni¢eniji. Sli¢no tome, nasrtljivi, tvrdokorni
klijenti s grani¢nim poremecajem licnosti, koji ¢esto ozljeduju sami sebe,
iznimno su skloni ispadima u ponaSanju, pretjeranim manipulacijama,
ponovljenim prijetnjama i neprekidnom zlostavljanju svojih terapeuta te
nisu dobri kandidati za kratku terapiju. Pa ipak, ima mnogo pacijenata s di-
jagnozom grani¢nog poremecaja licnosti koji mogu u dovoljnoj mjeri
obuzdati svoju anksioznost da bi poStovali ograni¢enja i koji mogu imati
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koristi od 10 do 15 susreta u sklopu kratke visemodalne terapije. Dijagnos-
ticka oznaka u manjoj mjeri odreduje moZe li netko imati koristi od usm-
jerene ili kratkotrajne terapije, a vise ovisi o stupnju poremecaja ili opsegu
emocionalne poremecenosti. Tako ¢e neki klijenti s posttraumatskim
stresnim poremecajem, neki od onih s opsesivno-kompulzivnim poremeca-
jem ili neki koji ¢esto imaju pani¢ne napadaje biti dobri kandidati za kratku
terapiju, dok drugi s istim poremecajima to nisu. Kad govorimo o posttrau-
matskom stresnom poremecaju (PTSP), toplo preporu¢am Meichenbau-
mov (1994) vrlo informativan priru¢nik o dijagnosticiranju i tretmanu
PTSP-a. On nudi opseZne informacije kliniCarima koji Zele temeljito razum-
jeti probleme vezane uz traumatske doZivljaje u Zivotima ljudi.

OSAM SKUPINA PROBLEMA

Zeli li terapeut biti u¢inkovit, zadrzati konstruktivan fokus, doci do
kreativnih rjeSenja te istodobno biti i kratkotrajan i sveobuhvatan, pred-
lazem da, kad je to potrebno, iskljuci ili se pozabavi sa sljedecih osam vrsta
problema:

1. Proturjecni ili podvojeni osjecaji ili reakcije,

2. Neadaptivna ponasanja,

3. Krive informacije (osobito pogresna vjerovanja),

4

. Informacije koje nedostaju (npr. nedostatne vjedtine, neznanje
ili lakovjernost),

Pritisci i zahtjevi u meduljudskim odnosima,

N

. Biolo3ki poremecaji,

7. Vanjski stresori koji ne izviru iz neposredne socijalne mreze
(npr. loSi uvjeti Zivota, nesigurna okolina),

8. Traumatski dozivljaji (npr. seksualno zlostavljanje ili tesko
zanemarivanje u djetinjstvu).

Rijetko koji od mojih klijenata nije imao tesSkoca koje spadaju u prvih
pet skupina. Svatko dvoji oko necega i ima najmanje jednu ili dvije nesretne
navike. Malo je stvari koje su jasne i nedvosmislene, a podvojenost je svepri-
sutna. Isto tako, svi smo mi pogresno informirani o nekim temama ili ¢initel-
jima, a u vecoj ili manjoj mjeri svakome nedostaju odredene vjestine i vazne
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informacije. Sto se ti¢e pritisaka i zahtjeva u meduljudskim odnosima, samo
ih pustinjak moZe izbjeci, no potpuno povlacenje iz drustva nije bas zdravo
rjesenje, stoga je bitno nauciti se vjestom ophodenju s drugima. Ako su pri-
sutni bioloski poremecaji ili se na njih sumnja, jasan prioritet postaje nuzna
medicinska pomo¢.

Prema mojem iskustvu, kad vanjski stresori ili teska traumatska
iskustva Cine dio problema, obi¢no je nuZno posavjetovati se s drugim
stru¢njacima i sluzbama. U tom je slu¢aju manje vjerojatno da ¢e kratko-
trajne intervencije imati smisla ili se pokazati djelotvornima. Tako ¢e osobe
pogodene siromastvom imati vise koristi od socijalnih sluzbi koje im mogu
pomodi sa socijalnim iskaznicama i bonovima za hranu. Zrtve teskih trau-
matskih dogadaja uz psihoterapijske intervencije obi¢no trebaju i socijalnu
podrsku i podrsku zajednice.

INICIJALNI INTERVJU U KRATKOJ TERAPIJI

Kako bismo ostali usredotoceni i djelovali ciljano, u inicijalnom in-
tervjuu treba obratiti paZnju na sljedece:

1. Na 3to se klijent Zali i koji su glavni dogadaji tome prethodili?
Koji se prethodni faktori ¢ine bitnima?
Tko ili §to odrzava Klijentova neprilagodena pona3anja?
Je li bilo dovoljno jasno §to Klijent Zeli od terapije?
Koje su neke od klijentovih jakih snaga ili pozitivnih osobina?
Zasto je klijent bas sada potraZio pomoc¢?

Kakav je klijentov izgled s obzirom na fizike osobine,
uredenost, nacin govora i drzanje?

Mgy o Wi

8. Je li bilo ikakvih znakova psihoze (npr. poremecaji misljenja,
deluzije, nesukladnost osjecaja, bizarna ili neprikladna
ponasanja)?

9. Je li bilo znakova samooptuZivanja, depresije, ubilackih ili
samoubilackih sklonosti?

10. Je li uzajamno zadovoljavajuéi odnos izgledao mogud, ili
klijenta treba poslati negdje drugdije?



