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Psihiatrija je Ze dolgo nazaj spoznala vlogo pacientovega zaupanja v uspeh terapije ter po-
membnost ustreznega okvira zdravljenja pri vzpostavitvi in ohranjanju tega zaupanja. Sprejeti
standardi za prakso poudarjajo, da je vzdrzevanje okvirjev terapevtova poklicna dolznost. Tudi
sodisc¢a so uvidela osrednjo vlogo, ki jo ima pacientovo zaupanje v odnosu med zdravnikom in
pacientom, kot tudi $kodo, ki jo povzroca krSenje tega zaupanja:

Javna politika je zascititi pacienta pred namerno zlorabo moci ter kr§enjem zaupanja s strani
psihiatra, ki mu pacient zaupa svoje telo in um v veri, da bo naredil vse, kar je v njegovi moci,
da ga privede do ozdravitve. Ta pravica je zas€itena s tem, da je Zrtvi omogocena uporaba civil-
nih sredstev, ne samo za obrambo pred krivico, ki ji je narejena, ampak tudi za zascito javnega
interesa (Roy proti Hartogsu, 1975).

Kadar psihiater iz lastnega koristoljubja zlorabi pacientovo zaupanje (namesto da dela v
pacientovo korist, kot npr. pri hospitalizaciji samomorilnega pacienta ali pri odgovarjanju po-
membnim javnim interesom npr. Tarasoff proti dekanatu Kalifornijske univerze, 1976), pravna
stroka razpolaga z razli¢nimi civilnimi, kazenskimi in upravnimi sredstvi. Pogosto se pod tovr-
stnimi prekrski misli le na spolno razmerje med psihiatrom in pacientom, a je takSno gledanje
preozko. Prepovedani so tudi drugi osebni (Figueiredo - Torres proti Nickel, 1991: v razlagi
tozbe za nevestno zdravljenje je bila navedena trditev, da je psihiater imel spolno zvezo s pacien-
tovo soprogo) in profesionalni odnosi (Zdruzene drzave proti Willisu, 1990: psihiater je spoznan
za krivega protizakonitega trgovanja z vrednostnimi papirji na podlagi zaupne informacije, ki jo
je pridobil od pacienta, ki je bil zakonec zaposlenega v podjetju), ki prinasajo moznost zlorabe
moci ter krSenja pacientovega zaupanja s strani psihiatra. Razmisljanja o krSenju okvira pa so v
tem Clanku omejena na spolne zveze, ker so pravna in strokovna stali§¢a o teh vprasanjih bolj
izoblikovana.
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PREGLED PRAVNIH PREDPISOV
Civilna odgovornost

Pravo izraza strokovni konsenz, da lahko spolne zveze med psihiatri in njihovimi pacienti
slednjim, ki so izjemno ranljivi in od psihiatra odvisni, povzrocijo znatno skodo. Glede na to
ranljivost in odvisnost lahko predpostavimo, da spolne zveze med psihiatrom in pacientom ni-
kakor ne morejo biti dogovorne, temve¢ vedno predstavljajo izkoriScanje. Psihiatri, ki spolno
izkori§¢ajo svoje paciente, podlegajo civilnim tozbam, kazenskemu pregonu in disciplinskim
postopkom stroke. Predmet vecine civilnih tozb je nevestno izvajanje zdravljenja in temelji na
zanemarjanju obveznosti izogibanja namernemu dejanju, ki je vsebovano v vecini strokovnih
smernic o odgovornosti. Kot je ze zabelezeno v predhodnih poglavjih, mora toznik, da bi zma-
gal v postopku, ki temelji na nevestnem delovanju, s preteznostjo dokazov prepricati sodnika
oziroma poroto, da je tozeni zanemaril dolznost skrbnosti in s tem neposredno povzrocil skodo.
Obstoj dolznosti psihiatra — toZzenega do pacienta — toznika se opredeli z dokazom o odnosu
zdravnik — pacient. Ali predstavljajo spolne zveze med psihiatrom in pacientom (ali biv§im paci-
entom) krSenje te dolznosti ali ne, je predmet standardov stroke, za katere sodi$¢a zahtevajo iz-
vedeniska pri€evanja. Vprasanje je, ali je zares prislo do spolne zveze, nanj pa lahko odgovorijo
razglednice, pisma, hotelski racuni, fotografije in tudi pricevanja drugih oseb, ki trdijo, da so bile
s strani doti¢nega psihiatra spolno nadlegovane. Za dokaz psiholoske skode, ki jo je zaradi od-
nosa utrpel toznik, je v splosnem potrebno izvedenisko pric¢evanje (v Hare proti Wendler, 1997).

Ob tem odgovoru na delikt, ki temelji na sploSnem pravu in so ga ustvarili sodniki, so drzave
na problem spolnosti med pacienti in njihovimi psihoterapevti odgovorile na tri nacine (Appel-
baum, 1990): z zakonskimi odredbami o obveznem prijavljanju, civilnimi pravnimi sredstvi in
kriminalizacijo. Zakonske odredbe o obveznem prijavljanju zahtevajo od terapevta, da oblastem
prijavi vsako spolno ob¢evanje med terapevtom in pacientom, preteklo ali v teku, za katerega
izve (v Minn. Stat. C1. 148A.03/2005/; Wis. Stat. C1. 940.22/2006/). Stevilne drzave so spreje-
le civilne zakone, ki prepovedujejo spolne prekrske in v njihovem primeru predpisujejo prav-
na sredstva (Cal. Civ. Code ¢l. 43.93/2006/, Fla. Stat. Cl. 458.329/2005/, Minn. Stat. CI. 148.
A02/2005/, Tex. Civ. Prac&Rem. Code ¢l. 81.002/2005/, Wis. Stat. Cl. 895.70/2006/). Civilni
zakoni, ki opredeljujejo standard strokovne pomoci, ki prepoveduje spolno obcevanje med te-
rapevtom in pacientom, olajSujejo tozbe zaradi nevestnega zdravljenja, odklanjajo usmerjenost
na razlozljivost, utemeljevanje terapevtovega obnasanja in vprasanje pacientovega pristanka ter
puscajo sodniku oziroma poroti kot edini vprasanji v postopku, ali je bil prekrSek storjen in ali
je nastopila Skoda.

Pravna praksa v Minnesoti na primer predvideva osnovo za tozbeni zahtevek proti psihiatrom
in drugim psihoterapevtom v primeru $kode, nastale s spolnim stikom s pacientom (Minn. Stat.
Ann. CI. 148A.02 West. Supp. /2005/). Nekateri od teh zakonov omejujejo svobodno razkrivanje
toziteljeve spolne preteklosti.

Kazenske sankcije lahko predstavljajo edino sredstvo proti izkoris¢evalskim terapevtom, ki
nimajo zavarovanja pred strokovno napako, nimajo licence in niso ¢lani strokovnih organizacij.
Nekatere drzave so spolni prekrsek terapevta razglasile za kaznivo dejanje (Bisbing idr., 1995).
Druge izvajajo kazenski pregon zaradi spolnega izkoriS¢anja na podlagi obstojecih zakonov o
posilstvu ali spolnem nadlegovanju (v Ohio O.R.C. Ann. C1. 2305.111/2006/). Nekatere drzave
pa so spolno aktivnost definirale kot civilno in pravno kazensko tozljivo.



Ohranjanje okvira zdravijenja: klini¢na in pravna vprasanja 161

Osnova za kazenski zahtevek zaradi spolnega izkoriS¢anja proti psihoterapevtu obstaja za pa-
cienta ali nekdanjega pacienta v primeru Skode, povzrocene s spolnim aktom s psihoterapevtom,
v kolikor je spolni stik nastopil:

1) v casu, ko je bil pacient na psihoterapiji;

2) ¢e je bil nekdanji pacient ¢ustveno odvisen od psihoterapevta;

3) ¢e je spolni kontakt nastal kot posledica psihoterapevtovega zavajanja (Minn. Stat.
Ann. Cl. 148A.02 West. Supp. /2005/).

Oseba, ki sodeluje v spolni penetraciji z drugo osebo, je kriva spolnega kaznivega dejanja
tretje stopnje, v kolikor je prisotna katerakoli od nastetih okolis¢in: povzrocitelj je psihoterapevt,
toznik je njegov pacient in spolna penetracija je bila prisotna (i) v Casu psihoterapevtske seanse
ali izven (ii) psihoterapevtske seanse, v kolikor so¢asno obstaja razmerje psihoterapevt — pacient.
Toziteljev pristanek ne predstavlja osnove za obrambo (Minn. Stat. Ann. Cl. 609.344 /2005/).

Obrambe

Nedvoumen predpogoj za zacetek razmisljanja o obrambah pred tozbami zaradi spolnega
stika je pacientovo privoljenje, kar je obicajno pomemben dejavnik za razlikovanje med primer-
nim in neprimernim spolnim stikom. Ko je osnova za tozbeni zahtevek zakonsko utemeljena,
bodo tozeni uvideli, da so zakonodajne oblasti predpostavile kot pravno dejstvo, da pacienti niso
sposobni odgovorne izbire v primeru spolnega ob¢evanja s svojimi psihoterapevti. Ko tozba za
spolno izkoris€anje temelji na konceptu delikta iz sploSnega prava, bodo sodi§¢a ravno tako ne-
pripravljena dopustiti obrambo na osnovi pacientove privolitve, doprinosne odgovornosti zrtve
ali prevzemanja tveganja.

Treba je poudariti, da kadar gre za obrambe s sklicevanjem na standard skrbnosti, na podroc¢ju
stroke ne obstaja »spostovana manjSinac, ki bi se ukvarjala z zasc¢ito dusevnega zdravja in trdila,
da so spolne zveze s pacienti terapevtske. To stalisce je neko¢ imelo kar nekaj privrzencev, ven-
dar ga niti zasebno niti javno ne zastopa nihce od strokovnjakov na podroc¢ju duSevnega zdravja.
Nereseno na podrocju standarda skrbnosti pa ostaja vprasanje, ali je dopustno imeti spolni odnos
z nekdanjim pacientom. Da bi videli dokaz o razhajanju staliS¢ glede tega vpraSanja, si oglejte
razlike zgoraj navedenih civilnih in kazenskih odredb Minessote. Civilna odredba prepoveduje
spolni stik v ¢asu trajanja zdravljenja, po njegovem zakljucku pa tako dolgo, dokler je bivsi pa-
cient Custveno odvisen od terapevta. Nasprotno pa kazenski zakonik prepoveduje samo spolne
zveze s pacientom, ki je v stvarnem postopku zdravljenja.

Najpomembnejsa vprasanja za obrambo, razen e tozeni zanika, da je priSlo do spolnega
stika, ali trdi, da je do njega prislo dolgo Casa po tem, ko je bila terapija ze koncana, bi lahko bile
vzrocnost in posledice. Toznik nosi breme dokazovanja, da on (ali ona) ne bi utrpel(a) Skode, za
katero meni, da mu pripada odSkodnina, ¢e ne bi bilo tozencevega protipravnega vedenja. Razli-
kovanje med pacientovimi tezavami, ki so obstajale pred terapijo, od tistih, ki so bile povzrocene
s spolnim aktom med terapevtom in pacientom, ni ravno eksaktna znanost.
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Kazenske sankcije

Tudi brez ozko strokovnih zakonov, ki kriminalizirajo spolno razmerje med terapevtom in
pacientom, se lahko spolno izkori§¢anje pacienta pojmuje kot posilstvo ali spolni napad, ki sta
kazensko preganjana po zakonih drzave, v kateri sta storjena. Pomembno vlogo v oceni, ali
se lahko kazenski pregon izvaja na podlagi splosnih zakonov o posilstvu ali spolnem napadu,
obicajno igra storil¢ev nacin zapeljevanja in starost zrtve. Na primer, spolni akt z aktualnim
pacientom, ki je izsiljen z uporabo elementov zdravljenja, uporabo grozenj ali sile, je lahko
kazensko iztozljiv na podlagi splosnih odredb o spolnem napadu (Schoener idr., 1989). Trditve
o »psiholoski prisili« z manipulacijo transfernega fenomena niso zadosc¢ale kot dokaz o prisili,
ki je nujen za obstoj kazenskega dejanja na podlagi tradicionalnih zakonskih odredb o posilstvu
ali spolnem napadu. V primerih, ki vkljucujejo mladoletnega pacienta, je vprasanje pristanka ali
prisile nebistveno, ker so mladoletne in nepristojne osebe (vkljucno z odraslimi) nesposobne ve-
ljavnega pristanka. Zato je v primeru predvidenega spolnega odnosa z mladoletno ali nepristojno
osebo izvzeto vprasanje privolitve.

Stevilne drzave so sprejele zakone, ki spolne odnose med terapevtom in pacientom oprede-
ljujejo kot kaznivo dejanje (Bisbing idr., 1995). Kar posebne odredbe loci od splosnih zakonov
o posilstvu ali spolnem napadu, je to, da ob teh posebnih odredbah ni potrebe po dokazovanju
zavajanja ali prisile in je odpravljena moznost obrambe, ki temelji na privolitvi zrtve. Zakon
drzave Wisconsin na primer predvideva, da je katerakoli oseba, ki je terapevt ali sebe tako poj-
muje in ima namenoma spolni stik s pacientom ali klientom v teku odnosa terapevt — pacient ali
terapevt — klient, ne glede na to, v ¢asu katerega zdravljenja, posveta, intervjuja ali pregleda je
prislo do spolnega stika, kriva tezkega kaznivega dejanja stopnje F (Wis. Stat. Cl. 940.22/2006/).
Privolitev je v tozbi, ki temelji na tem odstavku, brezpredmetna (Gartrell idr., 1986).

Strokovni disciplinski postopek

Drzavni odbori za licenciranje imajo pristojnost presoje v obtozbah zaradi strokovnih pre-
krskov ter sprejemanja disciplinskih ukrepov, ki vkljucujejo tudi suspenz in odvzem licence.
Civilni osebi ni treba placati nobene pristojbine niti angazirati odvetnika, da bi vlozila tozbo za-
radi poklicnega prekrSka. Zato ne preseneca dejstvo, da mnogi pacienti, ki trdijo, da so bili zrtve
spolnega izkori§€anja s strani svojega terapevta, vlagajo pritozbe na odbore, pristojne za podelje-
vanje licenc. Pregled objavljenih porocil o spolnih prekrskih, za katere so sodbo sprejeli odbori
za podeljevanje licenc, je pokazal, da je bila v vecini primerov, pri katerih je obstajal zadosten
dokaz v podporo obtozbi o izkoriscanju, strokovnemu delavcu odvzeta licenca za dolocen Cas ali
trajno (v Cal. Bus.&Prof. Code Cl1. 2960.1/2006/; Minn. Stat. C1. 147.091, 147.141 /2005/; Va.
Code Cl. 54.1-2915/19//2006/).

KLINICNA OBRAVNAVA PRAVNIH VPRASANJ

Pogostost spolnega stika med terapevtom in pacientom

V nacionalni raziskavi o spolnosti med psihiatri in pacienti je 7,1 % moskih in 3,1 % Zen-
skih anketirancev izjavilo, da so imeli odnose s svojimi pacienti (Gartrell in dr, 1986). Od vseh

spolnih stikov se jih je 88 % zgodilo med psihiatrom in pacientko ter 1,4 % med psihiatrinjo in
pacientko. Medtem ko je 38,4 % moskih psihiatrov recidiviralo, nobena od terapevtk ni spolnega
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stika ponovila. Zanimivo je, da je 40,7 % psihiatrov storilcev poiskalo posvetovanje zaradi svoje
spolne vpletenosti. Od vseh v raziskavi sodelujocih psihiatrov jih je 98 % izrazilo prepricanje, da
so spolne zveze s pacienti neustrezne in obicajno Skodljive. 29 % jih je izjavilo, da bi bila spolna
zveza po koncu zdravljenja lahko sprejemljiva.

Izmed vseh psihiatrov, ki so sodelovali pri raziskavi, jih je 65 % povedalo, da so zdravili pa-
ciente, ki so bili Zrtev spolnega nadlegovanja predhodnega terapevta: 48 % predhodnih terapev-
tov je bilo psihiatrov, 27 % psihologov, 9 % duhovnikov, 7 % socialnih delavcev ter 6 % lai¢nih
terapevtov. Psihiatri, ki so zdravili paciente zrtve spolnega nadlegovanja predhodnih terapevtov,
so v 87 % teh primerov ocenili, da je pacient utrpel Skodo. Le 8 % teh terapevtov je prijavilo
nadlegovanje strokovnemu zdruzenju ali pravosodnim organom. Nedvomno so vsi ti podatki le
omejene ocene. Problem je najverjetneje veliko bolj razsirjen in poleg psihiatrov zajema tudi
druge strokovne delavce.

Odstotek terapevtov, ki priznavajo spolni stik s pacienti, je v stalnem upadanju. Raziskava iz
leta 1989, ki je zajemala 4800 psihiatrov, je pokazala stopnjo spolnih stikov med terapevtom in
pacientom: 0,9 % med terapevti in 0,2 % med terapevtkami (Borys ini Pope, 1989). Jasnega ra-
zloga za ta upad ni. Pretirano optimisticen pa se zdi zakljucek, da je pogostost spolnih kontaktov
med terapevti in pacienti upadla za skoraj 10 % od leta 1980. Ne glede na dejstvo, da so anke-
tiranci ostali anonimni, je lahko groznja sodnega pregona spodbudila krsitelje k nesodelovanju,
dodatnemu prikrojevanju ze tako nepreverljivih, v raziskavi pridobljenih podatkov.

Etika in krSenje pravil stroke (malpractice)

Poleg vloge, ki jo imajo eti¢na nacela v strokovni disciplini, imajo ta pravila tudi pomembno
vlogo v oblikovanju strokovnih norm, ki usmerjajo odlo¢anje v primeru krsitev v praksi. Za-
radi tega se psihiatricna etika raziskuje kot sredstvo oblikovanja standarda stroke v postopkih
zaradi krSitve pravil stroke. Za psihiatre je eti¢ni standard jasen. Kot je navedeno v Principih
medicinske etike z opombami o uporabi v psihiatriji (Amerisko psihiatricno zdruzenje, 2001), se
psihiatrom nedvoumno prepoveduje vkljucevanje v spolno aktivnost s sedanjimi ali nekdanjimi
pacienti:

Zahteva, da se zdravnik obnasa skladno s svojo stroko v vseh vidikih delovanja v svojem
zivljenju, je v primeru psihiatra Se posebej pomembna zaradi pacientovega nagnjenja, da
preko identifikacije posnema psihiatrovo vedenje. Nadalje lahko nujno potrebna intenzi-
teta terapevtskega odnosa tezi k aktiviranju spolnih in drugih potreb ter fantazij, tako s
strani pacienta kot tudi psihiatra ter so¢asno zmanjsuje objektivnost, ki je nujna za njun
nadzor. V nadaljevanju lahko posledi¢na neenakost v odnosu zdravnik — pacient vodi v
izrabljanje slednjega. Spolna aktivnost s sedanjim ali nekdanjim pacientom je neeti¢na
(str. 5, odstavek 2, opomba 1).

To eti¢no stalis¢e ima dolgo zgodovino. Ena od verzij Hipokratove prisege, ki datira iz Casov
pred najmanj 2500 leti, postavlja naslednji standard: »V vsako hiSo, v katero vstopim, bom vsto-
pil za dobro svojih pacientov in se izogibal vsake namerne Skode in vsakr$nega zapeljevanja, Se
posebej ljubezenskih zadovoljstev, tako od moskih kot od Zensk.«

Ob tej artikulaciji eti€nih dolznosti psihiatra spolna aktivnost med psihiatrom in sedanjim
ali nekdanjim pacientom ne zahteva boljSe analize — nikoli ni eti¢no imeti spolnega odnosa s
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sedanjim ali nekdanjim pacientom. Ne obstaja tako mocan pacient, niti dovolj dolga terapev-
tska prekinitev, niti dovolj velika prava ljubezen, da bi se opravi¢ilo kompromitiranje te meje.
Stevilne drzave pod vplivom tega eti¢nega standarda menijo, da je spolnost med terapevtom in
pacientom nevestno dejanje, za katerega ni opravi€ila (Cal. Civ. Code ¢l. 43.93 /2006/; Minn.
Stat. Cl. 148A.02 /2005/; Wis. Stat. C1. 895.70 /2006/). Ob tovrstnih odredbah mora toznik, da bi
zmagal v pravdi, dokazati le to, da se je spolni stik zgodil in povzrocil §kodo.

Evalvacija, konzultacija in skupinska terapija

Ce gre za evalvacijo ali konzultacijo, tradicionalnega odnosa med zdravnikom in pacientom
z vsemi spremljajo¢imi pravicami in dolznostmi ni. Zaradi tega je pacientova pravica glede
vloge tozbe zaradi nevestnega zdravljenja zaradi spolnega prekrska evalvatorja ali konzultanta,
Se zlasti v primerih, ko gre za evalvacijo ali konzultacijo na zahtevek tretje stranke, precej tezje
vprasanje. Vendar pa eti¢no vprasanje ostaja nespremenjeno. Najbolj bolni pacienti se pogosto
narocajo na pregled bolj zaradi zdravljenja z zdravili kot zaradi psihoterapije. Toda zaradi sto-
pnje regresije lahko nastopijo pomembni transferni pojavi. Psihiater je v podrejenem polozaju,
ko ni prisotna tekoca terapevtska situacija, ki bi mu omogocala oceno razvoja transferja. Ne
preseneca dejstvo, da terapevti, ki pacientov ne videvajo pogosto, podpirajo teoreti¢ne smernice,
ki ne dajejo poudarka na prepoznavanje in obdelovanje transfernih pojavov oziroma jih v celoti
zavracajo. Skupinske terapevtske situacije so bogate z intenzivnimi transfernimi odzivi, ki se
lahko osredotocijo na terapevta, a brez moznosti podrobnejse raziskave transferja, ki jo omogo-
¢a individualna terapija. Pojav transfernih in kontratransfernih tezav zahteva prepoznavanje in
obdelavo, ne glede na teoreti¢no usmerjenost izvajalca.

Supervizorji in ucenci

Supervizorji so predmet civilnih tozb zaradi Skode, povzrocene z napacnim postopanjem
s svojimi supervizanti v primeru, ko je bila nevestna supervizija neposreden vzrok Skode za
pacienta ali je Skoda nastala iz razmerja delovodja — zaposleni med supervizorjem in u¢encem.
Eticna pravila lahko igrajo pomembno vlogo v presoji utemeljenosti vedenja supervizorja in
supervizanta. Terapevti v izobrazevanju se morajo drzati enakih eti¢nih nacel kot Ze izobrazeni
terapevti. Lahko da supervizorji ne vedo za spolna dogajanja med supervizantom in pacientom.
Neprepoznanje spolnih zvez v nastajanju poraja spekter disciplinskih in civilnih ukrepov proti
supervizantu in supervizorju. Prisotnost spolnih nagnjenj med supervizantom in pacientom ter
soocenje z njimi morajo biti predmet odprte diskusije. Shranjevanje elektronske poste med su-
pervizantom in pacientom v dokumentaciji o pacientu bi moral biti ustaljen postopek. Eti¢na
nacela bi morala biti sestavni del vsakega izobrazevalnega programa.

Spolne zveze med supervizorji in supervizanti so v zadnjem ¢asu podrobneje eticno preuce-
ne. Eti¢na pravila, ki izhajajo iz teh proucevanj, bi lahko oblikovala strokovne norme za odgo-
varjajoce ukrepe med ucenci in supervizorji. V publikaciji Principi medicinske etike z opombami
o uporabi v psihiatriji (Amerisko psihiatri¢no zdruzenje, 2001) je navedeno:

Spolna zveza med uciteljem ali supervizorjem in u€encem oziroma Studentom v situacijah,
kjer lahko pride do zlorabe moci, pogosto vkljucuje izkoris¢anje neenakosti v delovnem razmer-
ju in je lahko neeti¢na, ker:
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(a) lahko pogubno vpliva na katerokoli supervizirano zdravljenje,

(b) lahko Skoduje odnosu zaupanja med uciteljem in Studentom,

(c) wucitelji so svojim u¢encem pomemben vzor s strokovno vlogo in imajo vpliv na
bodoce strokovno vedenje svojih ucencev

(str. 9, odlomek 4, opomba 14).

»Naravni razvoj« spolnosti med terapevtom in pacientom

Moznost izkori$¢anja psiholosko odvisnih in pogosto regresivnih pacientov je v psihoterapiji
stalno prisotna. Spolno izkoriS¢anje ima svoj »naravni potek razvoja« ali progresivni scenarij
osebne povezave med terapevtom in pacientom, ki je od primera do primer podoben (Simon
1995; tabela 10.1).

Prekoracitev meja, ki vodijo v spolni odnos s pacientom, nastopa postopno, a vse intenziv-
neje. Zato ima terapevt dovolj Casa za preprecitev tovrstnega razvoja dogodkov (Simon 1989),
ravno tako kot supervizor, ki se lahko soo¢i s tozbo za nevestno ravnanje zaradi neprepoznavanja
naravnega razvoja ali nedelovanja na temelju pokazateljev. Izmenjava osebnih informacij s pa-
cientom (npr. informacija o tekocih terapevtovih osebnih problemih) visoko korelira s konénim
spolnim aktom med terapevtom in pacientom. Se posebej so nevarna terapevtova razkrivanja o
problemih v odnosu, spolni frustraciji, spolnih sanjarjenjih in fantazijah o pacientu, samoti itd.
(Simon, 1991). Samorazkritja ne le, da pomenijo potrato terapevtskega ¢asa, temvec lahko v pa-
cientu vzbudijo vlogo dusebriznika (Pope, 1994). Krsitev meja pri zdravljenju pacienta nastopi,
ko terapevt opusti pozicijo relativne nevtralnosti. Spolni prekrSek le redko nastopi izolirano;
najpogosteje je del sploSnega vzorca nevestnega zdravljenja (Simon, 1994a).

Tabela 10.1 Spolzka strmina, ki vodi v spolni odnos med terapevtom in pacientom.

* Zafetno krSenje meja »med stolom in vrati«.

* Postopen razkroj terapevtove neviralne pozicije.

* Terapevt in pacient se kli¢eta po imenu.

* Na terapevtskih sre€anjih je vse manj kliniénega dela in vse ved
druZenja.

* Terapevt obravnava pacienta kot »posebnega« (1j. kot zaupanja
vredno osebo).

* Terapevt se zatne samorazkrivati, obitajno v povezavi s
teko¢imi osebnimi problemi in spolnimi fantazijami o pacientu.

* Terapevt sedi bliZe pacientu.

* Terapevt se zaéne dotikati pacienta, kar napreduje do objema,
objemanja in poljubov.

* Terapevt pridobiva nadzor nad pacientom, obi€ajno tako, da
manipulira s transferjem in nevestnim predpisovanjem zdravil.

* Terapevtska srefanja se premaknejo na konec dneva.

* Terapeviska srefanja se postopno podaljiujejo.

* Terapevt pacientu prencha zaraunavati.

¢ Zatne se s sporazumevanjem med terapeviskimi sreCanji.

* Terapevt in pacient zahajata na pijaco ali vederjo po
terapevitskem sre¢anju; zafno se skupni izhodi.

* Pride do spolnega stika med terapeviom in pacientom.
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Tabela 10.2 Nekatere znacilnosti ranljivih pacientov

* Pacienti s predhodno dobro ravnjo funkcioniranja, zdaj z
depresijo in izgubo pomembnega odnosa.

* Qdvisne in na druge usmerjene osebnosti.

* Pacienti, ki so bili v otro&tvu spolno in telesno zlorabljeni.

* Pacienti, ki so bili predhodno hospitalizirani, s hujdimi
dudevnimi boleznimi, samomorilnimi nagnjenji ter zlorabo
alkohola in drog.

* Pacienti z mejnimi, odvisnimi, mazohisti®nimi in histrioniénimi
motnjami osebnosti.

* »Privlaéni« pacienti z nizkim samospoStovanjem.

Zdi se, da so pacienti z mejnimi, odvisnimi, mazohisti¢énimi in histrioni¢nimi motnjami Se
posebej dovzetni za spolno zlorabo, ker pogosto razvijejo globoke in intenzivno odvisne, ero-
ticne transferje (glej tabelo 10.2). Tudi Zrtve incesta so dovzetne za spolno izkoris¢anje terapevt
— pacient. V neki Studiji je 23 % predhodno zlorabljenih pacientov, ki so iskali psihoterapevtsko
pomog, bilo spolno zlorabljenih s strani svojega terapevta (The College of Physicians and Su-
rgeons of Ontario, 1991). Naslednjih 23 % je utrpelo druge oblike zlorabe s strani terapevta.
Kakr$nokoli pomo¢ od svojega prvega terapevta je dobilo manj kot 30 % pacientov. Povprecni
pacient z izku$njo incesta je imel 3,5 terapevtov.

Ohranjanje okvira zdravljenja

Okvir zdravljenja postavljajo terapevti, da bi opredelili in zagotovili strokoven odnos s pa-
cientom, z namenom vzpostavitve zaupnega delovnega odnosa. Med psihiatri je prisotno po-
membno razhajanje glede krSitve okvira zdravljenja. Terapevtske metode enega terapevta so
lahko nesprejemljive za drugega, ki take postopke razume kot krSenje okvira. Zdi se, da je vari-
abilnost v opredeljevanju okvira zdravljenja odvisna od znacilnosti pacienta in terapevta, njune
interakcije, terapevtove teoreticne usmerjenosti ter statusa terapevtske zveze. Na primer, obsta-
jajo izjeme v opredelitvi okvira zdravljenja v programih za zdravljenje zlorabe alkohola in drog,
v bolniSni¢nem okolju ter v doloCenih kognitivno vedenjskih terapijah. Toda vsak terapevt mora
obdrzati primeren okvir zdravljenja z vsemi pacienti. Ko pride do izjem v mejah okvira, mora
to biti v pacientovo dobrobit. Preseganje prepoznavnih meja in njihova prilagoditev lahko nudi
pomembne uvide v konfliktna vprasanja tako za terapevta kot za pacienta (Gutheil in Sinom,
2002). Nevarnost za zdravljenje nastopi, kadar preseganje meja postane njihovo krsenje, ki s
casom pridobiva na pogostosti in tezi.

Glede na to, da smernice o mejah ohranjajo integriteto zdravljenja in $¢itijo tako terapevta
kot pacienta, zagovorniki zdravljenj, ki kr§ijo splos$no sprejete smernice o mejah, tvegajo priza-
dejanje Skode pacientu in pravne posledice. Psihiatrija je odprta za inovativne metode zdravlje-
nja, ki ponujajo upanje za pomoc¢ dusevno bolnim, zato ohranjanje temeljnih meja zdravljenja
samo po sebi ne bi smelo ovirati uvajanja terapevtskih inovacij. Ravno nasprotno, izvajanje
inovativnih oblik zdravljenja na nacin, ki je v sploSnem znotraj sprejetih meja, bi moralo pred-
stavljati dodatno kredibilnost (Simon, 1993). Psihiatri, ki delujejo znotraj manjsih skupnosti in
v ruralnem okolju, morajo tu in tam neizogibno prilagoditi meje okvira zdravljenja, da ne bi
izgubili integritete v razmerju zdravnik — pacient (Simon in Williams, 1999).
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Prepoznanje krSitve meja okvira zdravljenja v njeni zgodnji fazi je temeljna pristojnost in na-
loga terapevta. Obstajajo temeljne smernice o teh mejah, ¢e izvzamemo izjeme, ki jih v splosnem
priznavajo in sprejemajo terapevti Sirokega spektra usmeritev (gl. tabelo 10.3; Simon, 1991). Te-
meljni klini¢ni, eti¢ni in pravni principi, ki predstavljajo osnovo o mejah, so nasteti v tabeli 10.4.

IzkusSenim terapevtom in tistim z nizko stopnjo kompetence ali nepopolno izobrazbo bo ko-
ristilo, ¢e se naucijo zgodnjega prepoznavanja krsitve meja. Terapevti, ki skuSajo naivno igrati
»starSevsko« vlogo svojim pacientom, neizogibno prekoracujejo meje okvira zdravljenja, ker
se odprto vklju€ujejo v zivljenja svojih pacientov. Drugi se spet mazohisti¢no predajajo ne-
skonénim zahtevam nekaterih pacientov in so nezmozni ogniti se napredujocemu krSenju meja.
Deviantne meje okvira zdravljenja Skodijo pacientom na razli¢ne nacine, najpogosteje tako,
da vodijo v nevestno diagnosticiranje in zdravljenje, tudi ¢e ne pride do spolnih odnosov med
terapevtom in pacientom.

Ne glede na to, kako tezak je pacient in koliko preizkusa meje, vedno je terapevtova odgo-
vornost zadrzati njihovo primernost. V kolikor tega ni zmozen, bi moral pacienta napotiti k pri-
mernemu terapevtu. Izvajanje terapije se zdi nemogoca naloga, saj popolna terapevt in terapija
ne obstajata. A poznavanje lastnih meja dela na pogled nemogoco nalogo lazjo.

Freud je opredelil nacelo vzdrznosti, ki pravi, da se morajo psihiatri vzdrzati lastnega koristo-
ljubja na rac¢un pacienta. Nacelo vzdrznosti je temeljno nacelo, ki nastopa v osnovnih smernicah
o mejah. Terapevtov glavni vir osebnega zadovoljstva je profesionalna nagrada, ki izhaja iz psi-
hoterapevtskega procesa ter zadovoljstvo, ki ga dobi s tem, ko pomaga pacientu. Materialno za-
doscenje, ki ga je terapevtu dovoljeno sprejeti od pacienta, je placilo strokovnih uslug. Vzpore-
dna z nacelom vzdrznosti je dolznost nepristranskosti, ki narekuje, da se morajo terapevti v prid
ohranitve pacientove avtonomije in samoopredeljenosti izogibati vpletenosti v osebna zivljenja
svojih pacientov. Odnos med pacientom in terapevtom je po svoji naravi zasnovan na zaupanju
in zahteva od terapevta, da deluje v skladu z interesi, ki so za pacienta najboljsi. SpoStovanje
¢lovekovega dostojanstva je temeljna prvina vseh smernic o spoStovanju meja.

Tabela 10.3 Smernice o mejah za psihoterapijo

¢ QOhranjanje relativne terapevitove neviralnosti.

* Spodbujati pacientovo psiholosko avionomijo.

¢ ZaSCititi zaupnost.

* Pridobiti informirani pristanek na zdravljenje in za postopke
zdravljenja.

* S pacienti imeti verbalno interakcijo.

* Zagotoviti, da s pacientom ni bilo predhodnega, ni sedanjega in
ne bo bodoéega oscbnega odnosa.

* Minimizirati telesni stik.

* Ohraniti relativno anonimnost terapevta.

* Zavzetl stabilno stali3Ce o ceni storitev.

¢ Nuditi trajno, privatno in poklicno ckolje.

* Opredeliti ¢as in trajanje terapeviskih sredanj.

Ze bezen pogled na tabelo lahko terapevtu pomaga pri prepoznavanju morebitnih kritev
meja. Prvo vprasanje, ki bi si ga morali zastaviti terapevti, je, ali sluzi poseg v zdravljenju v
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dobrobit terapevta ali v namen pacientovega zdravljenja. V kolikor se zdi, da poseg sluzi v dobro
terapevta, se poraja vprasanje, ali ni ta poseg le eden od ¢lenov v verigi krsitev meja. Pritrdilen
odgovor na katerokoli od teh vprasanj pomeni za terapevta opozorilo o nujnosti takojsnje preki-
nitve krSenja meja in zacetka izvrSevanja korektivnih ukrepov.

Epstein in Simon (1990) sta razvila »indeks izkori§¢anja«, ki ga lahko terapevti uporabljajo
kot zgodnji pokazatelj in opozorilo o krSenju meja v zdravljenju. V raziskavi s 532 psihiatri, ki
so izpolnili »indeks izkoriS¢anja«, je 43 % vpraSanih izjavilo, da sta jih eno ali dve vprasanji
opozorili na krSenje meja, 29 % jih je izvedlo dolo¢ene spremembe v nacinu zdravljenja (Epstein
idr., 1992). Gutheil in Simon (1995) sta povzela, da do prvih krSitev meja pride na koncu seanse
»med stolom in vrati«. Tako pacient kot terapevt lahko prideta v skusnjavo, da odvrzeta svoji
tezki vlogi in se spustita v obi¢ajen socialni odnos. Ta »prehodni prostor« je treba pazljivo nadzi-
rati zaradi moznosti pojava zacetnega krSenja meja. Kot pravilo bi lahko vzeli, da se terapevtsko
srecanje konc¢a z dejanskim odhodom pacienta in ne pre;j.

Tabela 10.4 Nacela, ki tvorijo osnovne smernice o postavljanju meja.

* Pravilo vzdrZnosti.

* DolZnost nevtralnosti.

* Pacientova avtonomija in samoopredelitev.
* Zaupen odnos.

* Spoitovanje ¢loveSkega dostojanstva.

Delo s transferjem in kontratransferjem v terapiji

Pacienti, ki i§¢ejo psihiatricno oz. psihoterapevtko zdravljenje, dozivljajo umsko in ¢ustveno
trpljenje, ki ima lahko za posledico zmanj$ano zmoznost za razsodnost in sprejemanje odlocitev.
Se veg, terapevta lahko dozivljajo kot vir upanja in ozdravitve. V taksnih okoli¢inah se razvija
transfer, ki ga zaznamuje pricakovanje dobrohotne pomoci ter zdravljenja in je pod mocnim
vplivom predhodnih Zelj po negi in pomoci. Pacient pogosto idealizira terapevta kot izkljucno
dobrega in negujocega starsa.

V povezavi s strahom pred izgubo novo pridobljene idealizirane starSevske podobe dela do-
bronamerni transfer pacienta ranljivega in dovzetnega za izkoriS€anje s strani terapevta (Simon
1994b, 1994c). Dobronamerni transfer je pogosta psiholoska reakcija, ki jo v vecji ali man;jsi
meri dozivljajo prakti¢no vsi pacienti in ga je treba razlikovati od intenzivnih transfernih reakcij,
ki se pri nekaterih pacientih razvijejo pri intenzivni psihodinamicni psihoterapiji ali psihoanalizi.

Transferji pogosto niso taksni, kot se zdijo. Tako kot sanje imajo transferji manifestno in
latentno vsebino. Freud je poudaril, da moramo »transferno ljubezen« v zdravljenju razumeti
kot specificen fenomen, ki glede na nacin nastajanja ni enak izkusnji zaljubljanja izven terapije.
Freud (1914/1968) je priSel do zakljucka, da mora klini¢ni zdravnik »razumeti, da je pacientova
zaljubljenost inducirana z analiti¢no situacijo in je ne sme pripisati privla¢nosti njegove lastne
osebnosti, zaradi ¢esar nima nikakr$ne osnove za ponos na tako 'osvajanje' v smislu, kot bi to
bil izven analize« (str. 160—161). Mnogi pacienti se v svojih pomembnih odnosih pocutijo pri-
krajSane za nego in ¢utenja. Za mo¢nimi hrepenenji po »ljubezni« lahko prezijo obcutki jeze in
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mascevalnost.

Ko pride do spolnega odnosa med terapevtom in pacientom, njun odnos prezamejo ¢ustveni
konflikti. Pacienti so skoraj praviloma nezadovoljni s spolnimi zvezami s terapevti, deloma tudi
zaradi tega, ker so njihova transferna pri¢akovanja zelo konfliktna in nerealisticna. Pacienti, ki so
bili spolno izkori$cani, obicajno i§¢ejo topel, negujoc odnos. V takem primeru se spolnost v tera-
piji in izven nje prelevi v golo sredstvo izrazanja teh hrepenenj. Terapevti so obi¢ajno sposobni le
nezadovoljivih spolnih odnosov, tako zaradi lastnih kontratransfernih problemov kot tudi drugih
osebnih konfliktov. Psihoanaliti¢arka Frieda Fromm - Reichmann je (v mogoce neprimerni $ali)
izjavila: »Ne imejte spolnih odnosov s svojimi pacienti, samo razocarali jih boste.«

Ceprav je za kateregakoli zdravnika neeti¢no spustiti se v spolno razmerje s svojim pacien-
tom, so v tem pogledu strokovnjaki na podro¢ju duSevnega zdravja v posebno odgovornem po-
lozaju. V nasprotju s splosnim zdravnikom, ki intuitivno deluje v okviru pozitivnega transferja,
ki nudi pacientu upanje in podporo, terapevt pogosto dela neposredno s transfernim fenomenom
kot terapevtskim orodjem. Ceprav lahko terapevt v okviru terapevtske strategije spodbuja razvoj
transferja, se — za dobrobit pacientove terapije — od njega pricakuje, da ima pod nadzorom ka-
kr§nekoli kontratransferne obcutke. Namerno posluSanje in skrb Ze sama po sebi predstavljata
zapeljujo¢ proces za pacienta in terapevta.

Na zalost so kontratransferne obcutke, Se posebej tiste z eroticnim nabojem, nekateri terapev-
ti povezali z neprimernim vodenjem pacientovega zdravljenja in se na njih gleda s sramom in
nelagodjem. Dela Winnicotta (1949), Heimanna (1950) in Littla (1951) so vzpodbudila Stevilna
dela, usmerjena v nacelo, da je lahko pravilno voden kontratransfer uporabljen kot pomembno
terapevtsko orodje. Psihiatri¢na literatura na to temo poudarja, da lahko neprepoznavanje tera-
pevtovega kontratransferja skodi tako terapevtskemu procesu kot tudi pacientu. Koncept trans-
ferja in kontratransferja ni stvaritev »vernika« ali klinika, ki izvaja psihodinami¢no psihoterapi-
jo. KrSenje meja in izkoriS¢anje pacienta je pogosto posledica neustreznega dela s pacientovim
transferjem in terapevtovim kontratransferjem, kar nas navaja na misel, da kontratransferni od-
govori nastajajo v predvidljivih koherentnih vzorcih. Terapevti vseh usmeritev bi morali prepo-
znavati in primerno ravnati s kontratransferjem (Betain idr., 2005).

Pope in sodelavci (1986) so izvedli raziskavo s 575 psihoterapevti in ugotovili, da jih je 87
% (95 % moskih in 76 % zensk) obcutilo spolno privla¢nost do svojih klientov, a se je samo 9,4
% moskih in 2,5 % zensk pocutilo krivih, tesnobnih ali zmedenih sprico nje. Tower (1956), ki je
te obcutke poimenoval kontratransferna anksioznost, je menil, da skoraj vsi terapevti dozivljajo
eroti¢ne obCutke in vzgibe do svojih pacientov. Velika vecina (82 %) anketirancev v raziskavi
Popa in sodelavcev ni nikoli resno razmisljala, da bi imela spolno razmerje s pacientom. Kot
razlog so navajali, da je spolnost med terapevtom in pacientom neeti¢na, da bi bila skodljiva
za terapijo in izkoriS€evalska, da bi bila nestrokovna, da bi bila v nasprotju s terapevtovimi
vrednotami zaradi aktualne odgovornosti v odnosu in da bi bili lahko obsojeni in izgubili ugled.
Ta raziskava je potrdila aksiom: slab ¢lovek dela tisto, o ¢emer dobri sanjarijo (Simon, 1996).

Vprasanje pacientovega transferja in sposobnosti pristanka na spolno zvezo s terapevtom se
pojavlja v civilnih toZbah in pri kazenskem pregonu terapevta (Simon, 1994b, 1994c). Ceprav
na terapevta usmerjen transfer ne preprecuje pacientu, da razume, da je med njim in terapevtom
spolna zveza, lahko transferne reakcije skodujejo pacientovi sposobnosti, da oceni tezko psihic-
no poskodbo, ki bo najverjetneje sledila spolnemu odnosu med njim in terapevtom. Toda tu ni
sporno vprasanje prisotnosti ali odsotnosti pacientove privolitve. Terapevtovo krSenje zaupanja
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%

predstavlja tezisce protipravnega dejanja.

Precejsnje Stevilo primerov spolnih prekrskov ni rezultat slabe obdelave transferja ali kon-
tratransferja. Psihoterapevti z znacajskimi motnjami, ki kazejo tezke narcisoidne, mejne, aso-
cialne ali deviantne znacajske poteze, spolno izkoriS¢ajo paciente (gl. tabelo 10.5). Podobno
lahko poskusajo tudi pacienti s tezkimi znacajskimi motnjami zavesti terapevta v spolno zvezo
z njimi. Pacienti, ki so bili v preteklosti zlorabljeni, bodo najverjetneje preizkusali meje okvira
zdravljenja. Ne glede na to se od terapevta pricakuje, da tudi v teh tezkih primerih zadrzi meje
okvira zdravljenja. Pacienti, zrtve spolnega izkoriS¢anja, niso krivi za spolni prestopek svojega
terapevta.

Tabela 10.5 Osebnostni profil tipicnega terapevta, ki zaide v spolni stik s pacienti.

Starost: 40. in 50. leta

Spol: moski

DruZinska konstelacija: otroci v najstniski dobi, teZaven zakon

Medicinski simptomi: kroniéni, niso Zivljenjsko nevarni

Psiholoki simptomi: depresija, motnje spanja, zloraba alkohola in

drog

Poklicna praksa: »izgorel«, nezadovoljiva

Narava pacientov: skorajinja izguba, odvisnost, predhodno
spolno/telesno zlorabljanje

Spolne zveze s pacientom po koncani terapiji

Izrek »enkrat pacient, vedno pacient« opisuje moder pristop v odnosih z biv§imi pacienti. Ko
pacienti dokoncajo terapijo, jim lahko nadaljevanje pozitivnega transferja pomaga pri ohranja-
nju dozivljenjske psihi¢ne stabilnosti. Odnos s terapevtom, ¢eprav le socialni, lahko razplamti
stare konflikte, ki pacienta destabilizirajo. Tako lahko pacienti v krizi potrebujejo dodatno zdra-
vljenje. Terapevti bi morali sprejeti »strategijo zaprtih vrat«, ki poudarja, da ko pacient stopi
skozi terapevtova vrata, ta za osebni odnos ostajajo za vedno zaprta.

Stevilne drzave predpisujejo civilno (ne pa tudi kazensko) odgovornost za psihoterapevte,
ki se spustijo v spolno zvezo z nekdanjim pacientom (Bisbing idr., 1995). Nekatere odrejajo
omejeno obdobje »ohlajanja« po kon¢anem zdravljenju (obicajno 1 do 2 leti), v katerem je spol-
na zveza med terapevtom in nekdanjim pacientom prepovedana. Glede na to, da spolna zveza
s pacienti v 98 % primerov nastopi znotraj obdobja enega leta od klini¢nega stika, to obdobje
prepovedi zajame vecino primerov spolnih zvez po zakljuc¢ku zdravljenja (Gartrell idr., 1986).
Nekatere druge drzave ne predpisujejo jasne meje dovoljenih odnosov, temvec se naslanjajo na
funkcijske (Ceprav neopredeljene) kriterije, na primer ali je pacient ostal custveno odvisen od
psihoterapevta, medtem ko tretje zahtevajo dosmrtno prepoved.

Ceprav morda ni nezakonito, da ima psihoterapevt spolno zvezo z biv§im pacientom po
preteku obdobja prepovedi, pa je to vseeno lahko neeti¢no. Primer: pacient morda ni oddelal
predvidenega terapevtskega obdobja, ampak je zdravljenje prekinil. Eticna krSenja, ki vkljucu-
jejo spolnost z biv§im pacientom, pogosto opozarjajo na verjetno prisotnost drugih deviacij v
terapevtskem procesu, ki so lahko pacientu Skodovale Zze v ¢asu zdravljenja. Za prijavo eti¢ne
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pritozbe s strani biv§ih pacientov ni roka zastaranja.

Appelbaum in Jorgenson (1991) sta predlagala enoletni rok po prenehanju zdravljenja, ki »bi
moral minimizirati probleme in dovoliti nekdanjim pacientom in terapevtom prehod v intimne
odnose«. Ko bi bilo sprejeto, bi to stalisce verjetno porusilo meje zdravljenja v samem zacetku.
Kaksna odstopanja v mejah okvira zdravljenja bi lahko nastopila, ¢e bi terapevt ze od samega
zacetka zdravljenja gledal na pacienta kot na mogocega spolnega partnerja? Ali bi terapija po-
stala dvorjenje? Ali bi bila terapija prezgodaj zakljuCena, da bi lahko prislo do spolne zveze?
Tudi ¢e do nje ne pride, bi ze samo vzdrzevanje moznosti zanjo vodilo v krSitev meja in s tem
Skodovanje pacientu. Klini¢no je nesprejemljivo, da terapevt misli, da lahko ohrani primerne
meje v zdravljenju in hkrati ohrani moznost, da v prihodnosti stopi v spolno zvezo s pacientom.
Tako od samega zacetka zdravljenja ostaja kot najboljSe terapevtovo staliS€e: »Enkrat pacient,
vedno pacient.«

Delo s spolno zlorabljenim pacientom
Prijava spolnega prekrska

Prijave domnevnih spolnih prekrskov drugih terapevtov, ki temeljijo na izjavah pacientov, so
obremenjene s kompleksnimi klini¢nimi, eticnimi in poklicnimi dilemami. Za terapevte predsta-
vlja zahteva po obveznem prijavljanju konfliktno vlogo, ki lahko postavi pod vprasaj terapevtske
intervencije z izkoriS¢anim pacientom. Nekatere drzave predpisujejo obvezno prijavo (Bisbing
idr., 1995), vendar se v ve€ini teh drzav prijava ne more izvesti brez pacientove privolitve. Pri
zdravljenju in delu s spolno izkori§¢animi pacienti je nujna klini¢na prilagodljivost. Kadar je
pacient terapevt, ki poroc¢a o tem, kako on sam izrablja paciente — ali ne nastopi tedaj, tako kot
v primeru Tarasoff, dolznost, da se opozorijo in zascitijo ostali terapevtovi pacienti? Na drugem
mestu so razdelana konfliktna eti¢na vprasanja, povezana s porusenim zaupanjem in potencialne
dolznosti kot v primeru Tarasoff, in ki se porajajo ob odkritju nadaljevanja spolnega izkoris¢anja
s strani terapevta — krSitelja (Simon, 1992a).

Etika

Principi medicinske etike z opombami o uporabi v psihiatriji (Amerisko psihiatri¢no zdru-
zenje, 2001) svetujejo psihiatrom, da »si morajo prizadevati k razkritju tistih zdravnikov, ki
imajo pomanjkljiv znacaj ali strokovnost« (str. 5, odlomek 2). In ne samo to, zakoni o obveznem
prijavljanju, ki obstajajo v nekaterih drzavah, zahtevajo od zdravnikov, da prijavljajo svoje po-
manjkljive kolege. Breme prijave informacije o pomanjkljivih zdravnikih najpogosteje prevze-
majo ustanove zdravstvenega varstva. V mnogih drzavah pa so zdravniki sami dolzni prijaviti
nevestne kolege, ¢eprav se ta dolznost razlikuje v Sirokem razponu (Petty, 1984). Psihiater je
primoran v potencialno konflikten poloZzaj, ker mora tudi sam ohraniti pacientovo zaupnost.

Ta konflikt vlog je toliko bolj izrazen, Ce je zahteva za prijavo spolne zlorabe s strani terapev-
ta v nasprotju s pacientovo Zeljo. Vec€ina predpisov o prijavljanju pred prijavo oblastem zahteva
pacientovo privolitev. Ni potrebno, da predpisi o prijavljanju vsebujejo odredbe o izjemah, ki
bi terapevta $¢itila pred sodnim postopkom. V takih tezkih primerih je treba nujno zaprositi za
forenzi¢no in pravho mnenje.
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Odkrivanje spolnega prekrska

Pacient bo najverjetneje prvikrat razkril podatke o spolni zvezi s predhodnim terapevtom v
terapiji z novim. Veliko redkeje spolno izkoris€anje pacienta prijavi terapevt storilec, ki zacne
lastno zdravljenje zaradi tega dogodka ali iz kakrSnegakoli drugega razloga. V preteklosti so se
take izjave pacientov pojmovale kot transferno izkrivljanje oziroma psihoti¢ni transfer. Ne le, da
se pacientom ni verjelo, obtozeni so bili spolne vpletenosti s terapevtom. Danes sta strokovna
pozornost in zavest o problematiki spolnih prekrskov na visoki ravni, §e vec, stvari so se zasu-
kale celo v nasprotno smer, da se ne verjame niti nedolznemu terapevtu, ko se brani obtozb za
spolni prekrsek, ki ga ni storil. Neresni¢ni dokazi o nedolznosti, ki jih predoca terapevt, ki je
pravzaprav naredil prekrsek, se lahko iznicijo z dokazi o vpletenosti, kot so Stevilna krSenja meja
v kombinaciji s pismi, fotografijami, telefonskimi izpiski in hotelskimi evidencami.

Pacientova potreba po terapiji

Nekateri terapevti priporocajo, da zavzame psihiater, ki izve za spolni odnos med terapev-
tom in pacientom, trdno mesto zagovornika spolno zlorabljenega pacienta. Toda nasproti temu
obstajajo mocni argumenti za terapevtovo nevtralnost (Simon, 1992b). Ta polozaj ne napeljuje
na izogibanje strokovni odgovornosti ali razvrednotenje pacientove trditve. Pacient je zakljucil
odnos s terapevtom, v katerem sta svoje probleme oba izzivela skozi spolnost. Pacient je bil
obicajno prizadet in zdaj potrebuje terapijo Se toliko bolj kot pre;j.

Nov odnos z drugim terapevtom mora biti osredotocen na ponovno vzpostavitev zaupanja
in razvoj terapevtskega odnosa, sicer ni mogoce nikakr$no zdravljenje. Pacient mora razumeti
psiholosko pomembnost spolne vpletenosti s predhodnim terapevtom. Ko terapevti postanejo
svojim pacientom zagovorniki, jih ponovno angazirajo skozi akcijo. Za uspesno zdravljenje po-
trebuje pacient manj akcije in ve¢ Casa za razmiSljanje, Cutenje in refleksijo. Sodni postopek
lahko pomeni za pacienta in terapevta le Se eno obliko izpostavljanja (acting outa). Pacient
lahko, na primer, sprozi sodni spor, da bi lahko obdrzal stik s predhodnim terapevtom. Terapevta
obicajno vodijo osebni motivi, da pacientu priporo¢i nadaljevanje sodnega postopka.

Izogibanje konfliktnim viogam

Vprasanje, ki bi se ga morali najprej dotakniti v zdravljenju, je, ali bi pacient moral sproziti
proces proti nekdanjemu terapevtu ali ne. Terapevtove nevtralnosti ne smemo napacno razumeti
kot poklicne zaveze mol¢ec¢nosti. Pacient se lahko upraviceno boji, da bi s prijavo terapevtovega
spolnega prekrska ogrozil svoj zakon, sluzbo ali otroke, in on je tisti, ki mora na koncu odlo¢iti,
ali se je pripravljen soo€iti s ¢ustvenim bremenom eti¢nega prigovora ali sodnega postopka.
Pravo je resnicoljuben, a neugoden instrument, ki ga oznacujejo obtozevalen ton, finan¢no bre-
me, razvrednotenje in casovno prelaganje. Pacient vsaj na zacetku morda ne bo zelel zahtevati
odskodnine iz vec razlogov, najprej zaradi ob¢utka krivde in sramu, pa tudi zaradi $e obstojecega
obcutka ljubezni in hrepenenja do predhodnega terapevta.

Do konflikta vlog pride, ko je pacient obremenjen s kontradiktornim postopkom zaradi te-
rapevtove potrebe po prezracitvi osebnega zgrazanja oziroma zastopanja potreb same stroke
za Cistko v svojih vrstah. Se ve¢, pacient morda ne bo sposoben izraziti sovraznih ob&utkov
do novega terapevta, ko ta prevzame vlogo njegovega zagovornika. Temu primerno mora biti
terapija kar se da prosta konfliktne vloge novega terapevta. Zrtev je pacient in ne terapevt, zato
mora terapevt prepoznavati in obvladovati svoje osebne obcutke glede domnevnih prekrskov
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predhodnega terapevta, da ne bi Skodoval pacientovemu zdravljenju. Zlorabljene paciente lahko
ponovno zlorabijo novi terapevti, ki ga poskusajo »resiti« in izni€iti travmo, ki jo je povzrocilo
prvotno spolno izkoris¢anje. Terapevt lahko prekoraci meje, da bi pacientu dokazal, da zasluzi
njegovo zaupanje. Posledice tega so resna in skodljiva krSenja teh meja.

Kriv ali nedolzen?

Terapevt, ki se vede kot pacientov zagovornik, mora dobro razmisliti o nekaterih drugih
kritiénih vprasanjih. Psihiatri, ki opustijo pozicijo nevtralnosti, ko izvejo za spolni prekrsek te-
rapevta, se lahko znajdejo v polozaju, ko jih lahko sodnik ali porota ocenijo kot nezaneslji-
ve (Shuman in Greenberg, 2003). Klini¢ne izkusnje so pokazale, da nekateri pacienti razvijejo
mocne, erotizirane, psihoti¢ne transferje, ki vsebujejo elemente blaznosti (erotomanskega tipa)
o spolni vpletenosti s svojim terapevtom. Porocila o krivih tozbah zaradi spolnih prekrskov proti
strokovnjakom na podroc¢ju duSevnega zdravja so redka, a se pri¢akuje njihov porast (Schoener
idr., 1989). Domneva se, da bo klini¢na presoja razlikovala dejstva od fikcije, toda ali je to res
mogoce? Obstajajo tudi mascevalne, asocialne osebe, ki bi rade terapevta oklevetale z obtozba-
mi o spolni vpletenosti zaradi stvarnih ali namisljenih Zzalitev ali prigovorov.

Forenzicna konzultacija

Stone (1984) je dal koristne napotke novim terapevtom, ki se soo€ajo s pri¢anji pacientov o
spolnem izkori§¢anju s strani predhodnega terapevta in jim svetujejo pomoc¢ forenzi¢nega sve-
tovalca, ki je domac na podro¢ju pravnih in eti¢nih vprasanj. Ti napotki lahko pomagajo pacien-
tom, ki ne morejo resiti svojih tezav zgolj v okviru terapije. Prav tako nekateri pacienti morda ne
bodo sposobni sprejemati terapevtove nevtralnosti in bodo tako staliS¢e dozivljali kot obtozujoce
ali zavracajoce. Svetovalec bo morda skusal zavzeti rahlo aktivnejse staliS¢e pri zastopanju pa-
cienta, v kolikor je to zanj sprejemljivo. Problemati¢no pa ostaja vpraSanje obsega, v katerem
lahko svetovalec pripomore ali oteZi napredovanje pri terapiji pacienta. Ce je potrebno, lahko
prijavo izvede forenzi¢ni svetovalec ter tako prihrani terapevtu konflikten odnos s pacientom.

Terapija ali sodni postopek?

Bo za pacienta sodni postopek predstavljal breme ali dobrobit? Ali nevarnost sekundarne
viktimizacije in sekundarne pridobitve/simuliranja prevladajo nad morebitnimi koristmi sodnega
postopka v smislu krepitve pacienta — toznika ali zagotovitve sredstev za nadaljevanje njegove-
ga zdravljenja (Schafran, 1996)? Ali ima pacient realna pri¢akovanja od sodnega postopka? Je
pacient dovolj psiholosko stabilen, da bo prenesel zahteve sodnega postopka? KakSen je mozen
ucinek sodnega postopka na terapijo, vkljucno z izgubo zaupnosti, za terapevta konfliktne vloge
ter Casovne zahteve do pacienta? Vse to so pomembna vpraSanja, ki nimajo enega samega pra-
vilnega odgovora in jih je treba v terapiji razdelati za vsak primer posebe;j.

Zavarovanje pred strokovno napako

Vecina zavarovalnic, ki nudi zavarovanja pred strokovno napako, skusa z nacelnim zavraca-
njem kritja stroSkov v primeru naklepnega ali kriminalnega dejanja izlociti iz obsega zavarova-
nja civilne tozbe zaradi spolnega prekrska. Z namenom, da bi zavarovanje krilo zgolj nenamerne
strokovne napake, zavarovalnice predvidevajo, da spolnost ni predmet strokovne prakse in kot
taka ne more predstavljati strokovne medicinske napake. Stalis¢e Ameriskega psihiatricnega
zdruzenja o preprecevanju spolnih prekrSkov je privedlo do nekritja primerov spolnih prekr-
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Skov ¢lanov zdruzenja iz naslova zavarovanja pred strokovno napako. Drustvo za zavarovanje
iz naslova odgovornosti se bo pogosto branilo pred tozbo za spolno izkoris¢anje s pridrzanjem
pravice in vlozilo drugo tozbo, s katero bo poskusalo doseci razveljavitev primarne, ¢e§ da njen
predmet ne sodi v obseg zavarovalne police.

Preventiva
Terapevt, ki je osebno zapleten s pacientom, ima na voljo Stevilne preventivne moznosti:

» Prepoznati zacetno krSenje meja. Do tega lahko pride, ko terapevt zazna, da so pacien-
tovi spolni obcutki usmerjeni nanj osebno in ne temeljijo na vlogi terapevta. Poiskati je
treba posvet (konzultacijo) ali osebno terapijo.

» Prepoznati zacetno krSenje meja z uporabo principa abstinence. Terapevtova zadovo-
ljitev bi na prvem mestu morala izhajati iz zadovoljstva s terapevtskim procesom in iz
pacientove psiholoske rasti, ne pa, da jo terapevt dobi neposredno od pacienta.

+ Ce spolni obéutki ovirajo terapevtovo sposobnost, da pravilno zdravi pacienta, ali ¢uti
potrebo po njihovem izrazaju, je treba nujno poiskati posvet ali pacienta napotiti drugam.
» Terapevtova vpletenost s pacientom najverjetneje nastaja postopno. Terapevt ima obi-
&ajno na razpolago dovolj ¢asa, da si priskrbi pomog. Ce pride do progresivnega krienja
meja, ki ga ni mogoce popraviti s terapijo, je treba pacienta napotiti drugam.

» Treba se je posvetovati z zaupnim kolegom, morda mentorjem, ki lahko pomaga pri
izhodu iz kriti¢nega stanja.

» Kadar obstaja nevarnost osebne vpletenosti s pacientom, je treba pazljivo razdelati
psihiatri¢no oceno in psihoterapijo.

» Za terapevta je najpomembnejSa njegova skromnost. Nekateri pacienti lahko terapev-
tu predstavljajo posebno tezavo ali osebni problem. Treba je odprto priznati terapevto-
vo omejeno zmoznost, da zdravi dolo€ene paciente. Priznati osebne in psihoterapevtske
omejitve je mo¢ in ne slabost. Take paciente moramo napotiti drugam.

+ Ce je terapevt o¢aran nad telesno lepoto ali privlaénimi osebnimi kvalitetami novega
pacienta, mora resno razmisliti, ali bi bilo primerno zaceti terapijo z njim. Zacetni odziv
na pacienta v smislu »kje si bil/-a ves ta ¢as mojega zivljenja« je nedvoumen pokazatelj
bodocih tezav. Psihoterapija je dovolj zahtevna dejavnost tudi brez tovrstnih otezevalnih
obcutkov.

» Napake pri delu s transferjem so strokovno tveganje vseh psihoterapevtov, zato bodite
pozorni.

» Kontratransferno zavzemanje starSevske vloge v odnosu do pacienta je obsojeno na
propad. Poskus ponovnega starSevstva paciente le ocara, a jih ne zdravi. Naloga terapije
ni ustvariti privid blagostanja, temve¢ pomagati pacientom, da izzivijo zalost zaradi iz-
gub in nadaljujejo svoje Zivljenje (Simon, 1994b, 1994c). Pretresljiv odlomek iz Rubaij
Omerja Khayyama (Khayyam, 2003) nas spominja, da svoje preteklosti ne moremo po-
novno napisati:

The Moving Finger writes, and having writ
Moves on: nor all your Piety nor Wit

Shall lure it back to cancel half a Line,

Nor all your Tears wash out a Word of it.
(kitica 71)
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Pero pise, in ko napise, nadaljuje napre;j:

Niti vsa tvoja vera niti iznajdljivost ga ne premami,
da bi se vrnil in izbrisal pol vrstice,

in vse tvoje solze ne izperejo ene same besede.

» Kadar poizkusa terapevt v pacientovem Zzivljenju igrati starSevsko vlogo, pogosto pri-
de do Stevilnih krSenj meja, ki Skodujejo zdravljenju. Izrabljanje pacienta je lahko ne-
namerna posledica terapevtove vloge ponovnega starsa, s katero se brezupno zapleta v
pacientovo Zivljenje.

 IzkoriS¢anje pacienta ni omejeno zgolj na spolni odnos. Enako pogosto nastopa tudi
izkoriS¢anje zaradi denarja, pridobitve »notranjih informacij«, socialnih stikov, osebnih
uslug, prijateljstva — ¢e nastejemo le nekatere oblike.

Psihiatri¢na praksa je lahko osamljena, tezka in izolirana dejavnost. Stiki s kolegi so lahko za
terapevte, ki delajo sami, zelo redki. Izpolnjeno zivljenje, ki nudi terapevtu osebna zadovoljstva
izven terapije, deluje kot blazilec pred dovzetnostjo za izkorisCanje pacienta. Ljubezenski odno-
si, prijatelji, hobiji, rekreacija in telesna aktivnost lahko pomagajo dovzetnim terapevtom, da se
uprejo teznji, da zivijo za svoje paciente ali z njimi.
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