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ביבליוגרפיה
הקדמה: 

הרומן שלי עם גישות לטיפול דינמי קצר מועד, ובאופן יותר ספציפי עם גישתו של ג'ימס מאן לטיפול  מוגבל בזמן, החל עוד בחודשים הראשונים של לימודי המסטר בקלינית. במסגרת ההרצאות ושעות ההדרכה האישיות והקבוצתיות, עסקתי אז בקריאה, בעיבוד ובהפנמה של תיאוריות פסיכודינמיות קלאסיות ועכשוויות, בצד זה מצאתי את עצמי נשאבת לתוך עולם תוכן נוסף, 'אחר'. 

מה שהחל בקריאה של מאמר יחיד בנושא של טיפול דינמי קצר מועד, הפך עד מהרה לחיפוש כוללני ומקיף אחר ספרות מקצועית בנושא. וכמו בסיפור אהבה- ככל שקראתי יותר הוקסמתי יותר. המאמרים ספקו את הצורך שלי ביותר ידע וכלים להתמודדות, עם המצב שבו הייתי נתונה, כפרקטיקנית קלינית מתחילה. זכורה לי תחושת החרדה והחשש הנובעת מהפער שבין העיסוק בתיאוריות של פרויד, קליין, יאלום, שפלר, מיטשל, בולס ואחרים המכוונים לקראת פסיכותרפיה ממושכת ולעמדה טיפולית מודרניסטית אינטר סובייקטיבית, לבין הצורך הממשי לפעול במסגרת של פסיכותרפיה קצרה, לעיתים מוגבלת בזמן.

הספרות המקצועית שקראתי בנושא של טיפול דינמי קצר מועד, היווה מבחינתי השלמה, לתכנים שנלמדו בקורסים, להכוונה המיומנת והרגישה שקבלתי במסגרת ההדרכות באוניברסיטה ובמקומות הפרקטיקום. המאמרים העניקו לי תחושה של יותר ידע וביטחון, והפחיתו את תחושת החרדה המתלווה לעובדת היותי מטפלת מתחילה.

מספר שנים מאוחר יותר, כאשר במסגרת מילוי חובותיי למסטר, התבקשתי לכתוב עבודה מחקרית תיאורטית, היה לי ברור שאני מעוניינת לקרוא יותר ולהעמיק, בתחום של טיפול דינמי קצר מועד. בפרפרזה על דבריו של פרופ' חיים דסברג שאמר "אם אתה רוצה ללמוד משהו, תלמד אותו" (מתוך יום עיון לזכרו של מר' אלי חן, 1/04/05) הבנתי שאם אני רוצה ללמוד משהו, כדאי שאכתוב עליו עבודה. כך מצאתי את עצמי חוקרת את הסוגיה של עיבוד תהליכי פרידה ואובדן, במסגרת של טיפול דינמי קצר מועד.  

כתביו של גימס מאן, הם שנתנו לי את העוגן התיאורטי הראשוני לעיסוק בסוגיה זו. מאן פיתח פרוטוקול כוללני ומובנה לטיפול, היוצר מרחב טיפולי תחום ומוגבל, המשמש כ' מעבדה לעיבוד תהליכי פרידה'. במרחב זה ניתנת למטופלים ההזדמנות לעסוק ביתר שאת ברגשות ובקונפליקטים המתלווים לתהליכי פרידה ואובדן,  בהנחיה של מומחה/מומחית מתאימים. גבי שפלר חוקר ומטפל מרכזי בתחום, סבור שהסטינג של הטיפול המוגבל בזמן, משמש כפלטפורמה מתאימה ואינטנסיבית, שדרכה ניתן לעשות תהליך של עיבוד וריפוי של המצוקות והקשיים הנגרמים עכב כך. מאן שאב את הבנותיו לגבי טבע האדם ומקורה של הפסיכופתולוגיה, מהתיאוריה הפסיכואנליטית הקלאסית, מכתביהם של פרויד, קליין, קוהוט ואחרים. ממאהלר וווניקוט הוא אימץ את הטענה, ש"תהליכי ההיפרדות והנפרדות", הינם תהליכים בסיסיים ומהותיים להתפתחות נפשית תקינה. בצד זה מוזכרים בעבודה תיאורטיקנים נוספים, אשר תרמו תרומה חשובה להבנה של תהליכי אבל ואובדן. בולבי היה זה שסבר ש'תהליך ההתקשרות' (attachment), הבא לידי ביטוי  בקשר הדיאדי שבין האם והתינוק/ת, הינו בעל השפעה קריטית על התפתחותו ותפקודו של האדם במשך כל חייו. 

דרך התיאור של התיאוריות והמודלים השונים, מוצגת בעבודה השאלה- האם הטיפול הדינמי הקצר הוא בהכרח טיפול פסיכואנליטי מקוצר? האם ההבנות והמתודות שמשמשות את הפסיכותרפיה הממושכת, רלוונטיות גם למקרה של טיפול דינמי קצר מועד?. 

במידה ואנו מניחים שקיים הבדל איכותי ולא רק כמותי, בין הגישות, כיצד הדבר בא לידי ביטוי? אילנה לאור מטפלת ופעילה בתחום, סבורה שמדובר באופנות טיפולית ייחודית. ניתן לשאול מה ייחודו של טיפול זה? כיצד הדבר בא לידי ביטוי באטמוספרה הטיפולית? בבחירה של המטופלים? בעמדה הטיפולית? באופי הפרושים וההתערבויות ? המודל של גרובס מספק מענה חלקי לשאלות, כשהוא בוחן את הגורמים המשותפים למודלים של טיפול דינמי קצר מועד, כפי שבאים לידי ביטוי בתיאוריה של מאלן, דבנלו, סיפנאוס, שרף ושרף  ואחרים.

העיסוק בשאלות היעילות והאופי של גישות לטיפול דינמי קצר מועד, יעשה דרך הפריזמה של תהליכי אובדן ופרידה, מתוך תפיסה המשגתית רחבה, בצד דיון בנושאים משיקים לתחום, כפי שמתבטא בסוגיות של שכול, אבל וטראומה. בהקשר זה יועלו רשמים מעבודתם של חוקרים מקומיים כמו ויצטום, ברום, גרינברג ואחרים, בצד אזכורים ממצאים של האבות המייסדים בתחום.

יבחנו הסיבות שבגללם פותחו התיאוריות של טיפול דינמי קצר מועד, נקודות החולשה והחוזק. כמו גם, היבטים של העברה והעברה נגדית, אשר נוגעים בשאלת הבחירה של אנשי מקצוע לעסוק בתחום זה.

"מטפלים כמו מטופלים יוצאים מההנחה שבעיה מסובכת מצריכה פתרון מסובך וממשך, 

(וש...) הפתרון הוא ביחס ישר לדרגת הקושי והעקשנות של הבעיה… אבל מטפלים בטיפול קצר מועד חושבים אחרת. לא משנה כמה הבעיה מתוארת כקשה או משך הבעיה, הם מאמינים שהבדל קטן ופשוט שמכירים בו, יוביל לשינויים גדולים ובלתי צפויים…הבדל קטן, אפילו מעט ספק, יכול להספיק להתחלה של שינוי בהתנהגות או דפוס חשיבה מושרשת"  (דה סזר, 1987) 
                      קריאה מהנה.
חלק א': 



רקע טיפול דינמי קצר מועד

החל משנות השבעים-שמונים של המאה הקודמת, טיפולים דינמיים קצרי מועד נעשו רווחים יותר ויותר, ככלי יעיל ולגיטימי בארגז כלי העבודה של המטפלים. קדמו לכך פולמוסים נרחבים באשר למהותם, יעילותם, יתרונותיהם וחסרונותיהם של הטיפולים הדינמיים המוגבלים בזמן, בהשוואה לקודמיהם הממושכים. במהלך השנים התעוררה השאלה- באיזה מידה ניתן לראות בשיטת טיפול זו 'מהפכה', הנובעת מהיותם של הטיפולים הדינמים המוגבלים בזמן, אוטוריטה טיפולית עצמאית, או כאפליקציה לשיטת הטיפול האנליטי. יש לזכור, שלמרות העובדה שויכוחים אלו היו מלווים לרוב בעימותים וברגשות סוערים, הם נעשו עדין, בצל ההגמוניה השלטת הברורה של הגישה הפסיכודינמית, בטיפולים נפשיים ממושכים. התיאורים הראשונים של הטיפולים הדינמיים הקצרים מופיעים החל מסוף המאה ה-19 תחילת המאה והעשרים, בכתביהם של פרויד (1895), פרנצ'י (1920) אלכסנדר ופראנץ' (1946), עם זאת המושג 'טיפול דינמי קצר מועד' התבסס כישות קלינית עצמאית, רק עשרות שנים מאוחר יותר, עם ההופעה של כתביהם של באלינט (1972), מאן (1973), מאלן (1976), דבנלו, וסיפנאוס (1980)  ואחרים (בתוך לאור, 2002). השיטה הובאה ופותחה בארץ בתחילת שנות השבעים, במהלך מלחמת יום כיפור ולאחריה, בשל הצורך לטפל במשברים ובנירוזות מלחמה, בצד דרישה של שלטונות הצבא לטיפול קצר וממוקד. העבודה הטיפולית שנעשתה בארץ, הושפעה בעיקר מגישתו של ג'ימס מאן, שנמצאו כמתאימות ביותר לבעיות שרווחו בארץ בתקופה שלאחר המלחמה.  (דסברג, 1989). 
גבי שפלר (2003) חוקר ומטפל מומחה בתחום, מכנה את שיטת הטיפול המוגבל בזמן - " הטיפול של המילניום השלישי". אילנה לאור (2002) מטפלת ופעילה בתחום של טיפול דינמי קצר מועד, סבורה שמדובר באופנות טיפולית, בעלת צבע וצורה ייחודים. לדעת לאור, בהשוואה לפסיכותרפיה ולאנליזה שאינה מוגבלת בזמן, הטיפול הקצר המוגבל בזמן, מזמין תהליכים תרפויטיים ייחודיים. ימימה גולדברג, הפסיכולוגית הראשית של משרד הבריאות, טענה לפני כשנה, שיש לשיים יותר דגש בתהליך ההכשרה של המסטרנטים הקליניים, על ההיבט של טיפולים קצרי מועד (מתוך ידיעה שהתפרסמה בעיתון 'הארץ', מיום 26/08/04). לאמירה זו מצטרפים קולותיהם של גופים ציבוריים בארץ, כמו משרד החינוך ומשרד הביטחון, כמו גם של יותר ויותר גופים פרטים ועסקיים, אשר מבקשים להעניק לעובדיהם את האפשרות לפנות לטיפול פסיכולוגי מוגבל בזמן.

ניתן לשאול מה יש בו בטיפול הדינמי קצר המועד, שהופך אותו לכל כך מדובר ועכשווי, כמעט לצורך השעה. האם מדובר פה רק במצוקה תקציבית, אילוצים של מערכת אשר מעוניינת לשרת מקסימום פונים במינימום זמן ומשאבים, או שמא מדובר בתופעה חברתית פוליטית, יותר כללית ורחבה, המשקפת שינויי מהותי וכוללני, בהלך הרוחות, בארץ ובעולם.
שפלר מציין בספרו (2003) מספר גורמים ותהליכים, שפעלו יחדיו החל מאמצע המאה הקודמת, ושתרמו לקיצור משך הטיפולים האנליטיים. 

1.הצורך לטפל ברבבות חיילים נפגעי טראומת מלחמת העולם השנייה. בהקשר זה ידוע חיבורם המפורסם של גרינקר ושפיגל (1944, בתוך שם), שהצביע על כך שבתנאים מסוימים ניתן לבצע עבודה אנליטית חשובה, בזמן קצר ועם תוצאות משמעותיות ויציבות.
2.הופעתה של גישת הטיפול הביהביוריסטית. הגישה הוצגה לראשונה בשנת 1958 ע"י ג'וזף וולפי. בראשיתו ההבנה של הפסיכופתולוגיה התבססה על כשל במערך חיזוקים, שנרכש בדרך של התניות, כשהטיפול ההתנהגותי היווה תהליך של למידה, תוך רכישה של מערך התנהגות יעיל אדפטיבי. בהמשך נוספה לשיטת הטיפול, ההכרה בהשפעתם של סכמות ותהליכי חשיבה על התחושות, הרגשות וההתנהגויות. מתודות הטיפול הורחבו והעמיקו, תוך שמירה על מספר עקרונות. הטיפול ההתנהגותי קוגניטיבי, הינו טיפול קצר, ממוקד מטרה, תוך דגש על חיזוק ושיפור יכולת ההתמודדות של האדם, עם משימות עכשוויות ועתידיות. 

3. הפיתוח של תרופות פסיכוטרופיות הגילוי של קבוצת תרופות חדישות, גרם למהפכה בחייהם של החולים הפסיכיאטרים הקשים ולקיצור משך האשפוז. ברבבות השנים בעקבות תהליכי מחקר ופיתוח, התרופות נעשות יותר ויותר ספציפיות בפעולתן, תוך הפחתה של תופעות הלוואי שהן גורמות. בכך התרופות הופכות למענה זמין, מהיר ונוח, לחלק מהתלונות שבעטיין אנשים נוהגים לפנות לטיפול.

4. השפעתה של התנועה הקהילתית. החל משנות השבעים והשמונים של המאה הקודמת, החלו לפעול בעולם תנועות של הגישה הקהילתית, אשר הביעו התנגדות נמרצת כלפי הגישה הרפואית, ובאי כוחה המוסדות ואנשי הממסד הפסיכיאטרי, שנתפסו בעיניהם ככוחניים וטוטאליים. תומכי הגישה תבעו להחליף את, חומות הממסד הפסיכיאטרי הסגור- במרחבים קהילתיים פתוחים, ואת הגישה של אנשי האוטוריטה הפסיכיאטרית הקרה והמרוחקת- בפעילותם של סוכנים חברתיים, מורים, מחנכים, אנשי רפואה, דת וחוק ומתנדבים סמי מקצועיים. הדגש הועבר מטיפול תרופתי תחזוקתי ממסדי בחולים,  לטיפול הדרכתי מניעתי, אשר שם דגש על תהליכי התאוששות ושיקום, תוך שילובם מחדש בקהילה. לגישה הקהילתית האנטי מוסדית, היו השפעות רבות בתחומים פוליטיים וחברתיים, כולל גם על אופן חלוקת המשאבים והכספיים הציבוריים. שפלר (2003) סבור שהפעילות של הגישה הקהילתית תרמה בין היתר להסרת מעטה הסודיות והמסתורין שאפף את הטיפול הפסיכו תרפויטי. אנשים החלו לדבר באופן יותר גלוי חופשי על טיפולים נפשיים, בכלי התקשורת, באומנות, בקולנוע ובתיאטרון. כתוצאה מכך אט אט התגברה בתודעת הציבור ההכרה התועלת שבטיפולים נפשיים, בד בבד פחתה מידת הבושה והרתיעה מפני פנייה לטיפול. הדבר תרם לעליה ניכרת במספר הפונים לטיפול, כשנדרשו שיטות טיפול חסכוניות יותר בזמן, על מנת למלא את הדרישה.

5. פעילותם של חברות הביטוח. חברות ביטוח אשר ממנות את הטיפולים הנפשיים, שאפו לצמצם את ההוצאות הקשורות בטיפולים פסיכולוגיים ממושכים. בשל כך חברות ביטוח בארה"ב, ואחר כך גם באירופה, עודדו ביצוע מחקרים שהראו שאין הבדל בין יעילותם של טיפולים קצרים לממושכים. 
לגורמים שהוזכרו ושתרמו לקיצור משך הטיפולים האנליטיים, ניתן להוסיף את התחזקותה של הגישה המדעית, אשר ביקשה לבדוק את יעילותו של הטיפול הדינמי, תוך העמדתו למבחן התוצאה, נושא אשר איים לפוצץ את הכנס האחרון של איגוד הפסיכולוגים האמריקאי (APA), שהתקיים בהונולולו. 
בהקשר זה לטיפול הדינמי קצר מועד נקודת יתרון, שכן יותר קל לחקור את היעילות ואת העמידות של טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן, בהשוואה לאחיהם הממושכים. שפלר (2003) מציין שהתוצאות המחקריות אודות טיפולים קצרים מצביעות על יעילות גבוהה. מחקרים השוואתיים מראים בחלקן על יעילות גבוהה יותר של טיפולים דינמיים קצרי מועד, ובהם גם הטיפול המוגבל בזמן, על פני טיפולים דינמיים ארוכים, ובחלקן על יעילות דומה של הטיפולים הקצרים והממושכים. מחקרים אלה מספקים עדות אמפירית חד משמעית לגבי היעילות והעמידות של הטיפול הדינמי המוגבל בזמן.
לטיעונים שהוזכרו בדבר הגורמים ההיסטוריים והעכשוויים שתרמו לקיצור הטיפולים הדינמים הממושכים ולעליה במידת הפופולאריות והשכיחות של הטיפולים הדינמיים קצרי המועד, ניתן להוסיף הסברים נוספים. בעבר כל מחשבה על טיפול מוגבל בזמן או במטרות, נתפסה כביטוי של התנגדות של המטופל/ת לטיפול מעמיק, וכסוג של התנהגות הגנתית של 'בריחה לבריאות', אשר כוללת מרכיב של הדחקה והכחשה של רגשות, בצד אי רצון או התנגדות של המטופל/ת  להתמודד עם הרבדים העמוקים יותר של ההפרעה. במהלך השנים, חלחלה לתודעת הציבור והעוסקים במלאכה, ההכרה שהטיפול הדינמי הממושך, אינו מתאים בהכרח לכל מטופל/ת ולכל תנאי. 

לכך ניתן להוסיף את השינויים שהתרחשו בתוך הזרם פסיכואנליטי, ולהופעתם של גישות עכשוויות אינטרסוביקטיביות, כפי שמיוצגת בדבריהם של סטולורוב (1987), שפלר (1983), בולס (1987) ואחרים. גישות אשר שמות את הדגש על מערכת יחסים יותר פתוחה, הדדית ושוויונית המקיימת בספרה הטיפולית, ביחס לעמדה הפסיכואנליטית האורתודוכסית.
צרכי השעה יש לזכור שהתופעה הידועה שבה מטופלים מבקשים עזרה בבעיה ספציפית וממוקדת ואילו העזרה המוצעת להם היא של טיפול כוללני, מקיף, רב ממדי וממושך, אינה עוד המצב השכיח. אנו חיים בחברה של פתיחות וריבוי אפשרויות, לאור זאת ניתן לצפות שההחלטה איזה שיטת טיפול תבחר תתקבל במשותף, כשהיא מושפעת מיכולותיו, הכשרותיהם, עמדותיהם המקצועית של המטפלים, בצד הרצונות, המשאבים ולמוטיבציות של המטופלים (שפלר, 2003). כתוצאה מהשינויים החברתיים, הפוליטיים האידיאולוגים שהוזכרו, חל בהדרגה כרסום הולך ומתמשך, בבלעדיות של הטיפול הדינמי הארוך, כאוטוריטה טיפולית בלעדית. 

כדרכם של חלוצים, תחילת דרכם של מפתחי הגישה לטיפול דינמי קצר מועד, כללה נימה קיצונית ומרדנית, כפי שבא לידי ביטוי בניסיון להציג את שיטת הטיפול הזו כפתרון היחיד והיעיל לכל משימה טיפולית ולכל תנאי חיים. הדבר עורר גלים של ביקורת ומחאה בקרב קהילת המטפלים, שביטאו התנגדות לשיטה. ברבות השנים, הנימה הקיצונית של מפתחי השיטה התמתנה, והם החלו לראות בטיפול קצר מועד, חלופה נוספת שמתאימה לטיפול במצבים מסוימים, וככלי עזר נוסף לטיפול. לכך התווספה ההכרה שהמצב בו סוג אחד של טיפול מתאים לכל, אינו קיים. בהדרגה תפסה יותר ויותר ההכרה כי מצבים נפשיים הם ייחודיים, מגוונים ובעלי אפיונים ספציפיים הכרוכים באישיות ובתנאי החיים של האדם. כתוצאה מכך גדלה קשת האפשרויות הטיפוליות, ובמקביל ניטל העוקץ מהעמדות הפלגניות בתחום הטיפול הדינמי. את התחרות ההרסנית שהייתה קיימת בעבר בין הגישות, באשר ליעילות היחסית של טיפולים נפשיים, החליפו הניסיונות להגדיר ולאבחן ביתר בהירות את התאמתו של שיטת טיפול מסוים למצב מסוים, בהשוואה לאפשרויות טיפול האחרות (דסברג, 1989, שפלר, 2003).    

עבודה זו תבקש לבחון את השאלה- האם קיים שוני מהותי בין הגישה לטיפול דינמי קצר וממושך? כיצד הדבר בא לידי ביטוי? האם למרות העובדה שהטיפול הדינמי הקצר, ינק את יסודותיו והבנותיו התיאורטיות והמעשיות, מתפיסות דינמיות קלאסיות, קיימים הבדלים איכותיים בין הגישות? והאם לאור זאת, הגישה של טיפול דינמי קצר מועד אכן מהווה אלטרנטיבה לפסיכותרפיה הממושכת ? 

כותבת עבודה זו תבקש לטעון שההבדלים הכמותיים במשך הטיפול, יוצרים הבדלים מהותיים באופי הטיפול ובאיכויותיו. כלומר שהשינוי במשך הטיפול, יוצר בהכרח שינוי באופי הטיפול ובמאפייניו. כלומר ש – 
טיפול קצר, אינו טיפול מקוצר! 

(מתוך דבריו של מר' שלמה זלוטניק, ביום עיון לזכרו של מר' אלי חן). מקובל לחשוב, שקיצור משך הטיפול, הנו בעל השלכות קריטיות על רציונל הטיפול ומטרותיו. בעוד שהטיפול הממושך מכוון לקראת תהליך של שינוי אשיותי מבני וכוללני, הטיפול הדינמי הקצר, שם לעצמו כמטרה, רצון לערוך שינוי בעמדות הרגשיות של האדם, כלפי סוגיה אחת קריטית וחשובה. נראה שההבדל במטרות הטיפול, אינו בא לידי ביטוי במידת העומק והאיכות של החקירה האנליטית, אלא בהיקף ההתבוננות. בעוד שהאנליזה והפסיכותרפיה הדינמית הארוכה אימצו לעצמם גישה מולטיפוקלית (רב מוקדיות), הטיפול הדינמי הקצר מכוון לסקטור אחד של החיים הרגשיים, תוך אימוץ מטרה טיפולית אחת מסוימת (ויצטום וחן,1989).
בהמשך לכך אבקש לבדוק, האם למרות העובדה, שהגישה של טיפול דינמי קצר מועד התפתחה כתוצאה  מאינטראקציה בין שני גורמים, המגבלות של הממסד הטיפולי, והאילוצים והדרישות של קהל הפונים לטיפול מן הצד האחר, עדין מדובר בגישה בעלת אפיונים ייחודים, אשר מעניקים לה יתרון בעבודה עם סוג מסוים של פונים, לאבחנות ולמצבים קליניים מסוימים?

בעקבות תהליכים אידיאולוגים, חברתיים, ופוליטיים שמתרחשים במאה הנוכחית ובזאת שקדמה לה, הגישה של טיפול דינמי קצר מועד מהווה אלטרנטיבה הכרחית וחשובה, למודל של פסיכותרפיה דינמית ממושכת. בבואי לבחון את שאלת היעילות היחסית של הגישה, אעשה זאת דרך הפריזמה הספציפית, של עיבוד תהליכי פרידה ואובדן, במסגרת של טיפול דינמי קצר מועד. נראה שבהקשר לסוגיה זו, לשיטה  של טיפול דינמי קצר, ובייחוד זה המוגבל בזמן לפי גישתו של ג'ימס מאן, קיים יתרון יחסי. במצב זה, הסטניג הטיפולי מפגיש את האדם באופן מוחשי ומציאותי, עם סיטואציה של פרידה ואובדן (מהטיפול ומהמטפל/ת), ובכך מציף אל פני השטח חרדות וקונפליקטים מן העבר וההווה הקשורים בסוגיה זו.

להשקפה זו אני מבקשת להוסיף את הבנתם של מאהלר (1972) ווניקוט (1965) שסבורים ש"תהליכי ההיפרדות והנפרדות", הינם תהליכים בסיסיים ומהותיים להתפתחות נפשית תקינה. לדעתם היכולת להתמודד עם פרידות ואובדן היא אחד הביטויים הבולטים והאוניברסאליים לבריאות נפשית (שפלר, 2003). 

מטפלים הנוקטים בגישה של טיפול דינמי קצר מועד סבורים, "לא משנה כמה הבעיה מתוארת כקשה, או מה משך הבעיה, הם מאמינים שהבדל קטן ופשוט שמכירים בו, יוביל לשינויים גדולים ובלתי צפויים…הבדל קטן, אפילו מעט ספק, יכול להספיק להתחלה של שינוי בהתנהגות או דפוס חשיבה מושרשת " (דה סזר, 1987) אמירה זו משקפת את ההבנה של תיאוריה תהליכית, שסבורה ששינויים תוך נפשיים מתרחשים לא כרצף ממושך אחד של התנסויות טיפוליות, אלא כרצף של חווית משמעותיות מרכזיות ומוקדיות, שמשמשים כמנוף טיפולי, ואשר מהם המטופלים יכולים להמשיך באופן עצמאי את תהליכי השינוי. לפי הבנה זו, שינוי מהותי באספקט מסוים של החיים, או בעמדה הרגשית של המטופל/ת כלפי סוגיה מסוימת, יכולים בדינמיקה של 'אפקט הפרפר', לגרור אחריו בתגובת שרשרת, שינויים במרכיבים נוספים של האישיות. 

חלק ב' :


הבסיס התיאורטי לפיתוח גישות לטיפול דינמי קצר מועד

תיאורטיקנים מרכזים בתחום כמו דיויד מאלן (1963), פיטר סיפנאוס (1972), ג'ימס מאן (1973), חביב דבנלו (1980) ואחרים, שתרמו רבות לפיתוח ולהבנה של הגישה, ושהטכניקות שייסדו, משמשות ככלי מרכזי בהכשרה של מטפלים בטיפול קצר מועד, ניזונו מדברים ורעיונות שנכתבו בסוף המאה התשעה עשרה, תחילת המאה העשרים. 
פרויד באחד מכתביו המוקדמים ‘The Studies of hysteria’ (1895, בתוך שפלר 2003) מתאר מהלך טיפול שלם בבחורה בשם "קטרינה", על פני פגישה אחת בלבד. כמו גם הטיפול של פרויד במנצח ברונו ולטר (סטרבה,1951), והטיפול בגוסטב מאהלר (רייק,1960) שארך ארבע פגישות בלבד (בתוך שם).

בספרות הקלינית הפסיכואנליטית קיים תיעוד של טיפולים אנליטיים קצרים (אם כי לא מוגבלים מראש בזמן) נוספים, שנעשו על ידי תלמידיו של פרויד, כמו בינסוונגר (1912), טננבאום (1913), אוברנדורף (1947) ואחרים. כמו כן ידועים בהקשר זה התנסויותיהם של פרנצ'י ורנק (1925), אלכסנדר (1951)  ושל אורינשטיין ובלינט (1972) (בתוך לאור,2002) אשר תרמו לפיתוח התיאורטי והפרגמטי של טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן.
קיימת טענה שכל קשת התיאוריות הפסיכודינמיות מיוצגות במודלים של הטיפולים הקצרים: דבנלו (1980) מאלן (1963) וספיפנאוס (1987) נשענים על התיאוריה הפסיכואנליטית הקלאסית ומגדירים בעיות במונחים אדיפאליים. באלינט (1972) ומאלן (1963,1976) בעקבותיו ביססו תפיסה הנובעת מפסיכואנליזה קלאסית בשילוב עם יחסי אובייקט, שרף ושרף (1988) לעומתם נשענים על תיאורית יחסי אובייקט. בייקר (1991) וסוריה (1997) מתבססים על תיאורית ה- self. מאן (1973) לעומתם מדגיש את האספקט הבין אישי (שם). למרות השוני בזיקה התיאורטית שבין הגישות, גרובס (1996, בתוך שם) חקר ומצא שקיימים ארבעה מאפיינים משותפים לגישות לטיפול דינמי קצר מועד והם: 
זמן מוגבל, מוקד טיפולי, אקטיביות המטפל/ת ומיון מטופלים.

1. זמן מוגבל- פסיכותרפיות קצרות מועד מאופיינות על פי משכן הקצר, אלא שמאפיין זה נע על פני טווח רחב שבין מספר מועט של פגישות (מאן (1973), שרף שרף(1988)), לבין טיפולים שנמשכים כשנה ואף יותר (מאלן (1963,1976), דבנלו (1980), מקלן (1997)). בחלק מהגישות נוקטים בהגבלת זמן (מאן (1973), מאלן (1976)) באחרות מסכימים בתחילת הטיפול על מספר קבוע של פגישות (מאן 1973), כשגישות אחרות אינן מתחייבות בצורה חד משמעית למשך זמן הטיפול (סיפנאוס (1987), דבנלו (1980), ומגנוויטה (1997)בתוך שם). מעבר לגישות השונות נראה שמה שמאפיין את הטיפול הקצר, היא העובדה שבסוג טיפול מעין זה, מועד הסיום של הטיפול נוכח באופן ברור ומובהק כבר מתחילתו.

2. מוקד טיפולי-  טיפול קצר הוא בהכרח טפול ממוקד. בטיפול הקצר ישנה התמקדות בנושא טיפולי מסוים, תוך הזנחה של נושאים אחרים. הבחירה של מוקד טיפולי, מחייבת הבנה פסיכודינמית מהירה ומעמיקה של המטופל/ת, כבר בתחילת הטיפול, כשהאופי והתכנים של המוקד, נקבעים בהתאם לגישת הטיפול הספציפית. מאלן (1963) מנסח את מוקד הטיפול במושגיו של פרויד, לפי המודל של דחף- חרדה- הגנה. הסימפטום המרכזי מהווה לדעתו, ביטוי הגנתי להתעוררות של דחף מעורר חרדה. מאן (1972) מנסח את המוקד במושגים של קונפליקט מרכזי המלווה בכאב כרוני, אשר עובר כחוט השני לאורך חייו של המטופל/ת, ומהווה רקע לפנייתם הנוכחית לטיפול. יש לזכור כי ההגדרה של המוקד לטיפול מהווה סוג של תיחום 'גבולות גזרה' לטיפול. במובן זה, המוקד מסמן מה הנושא והציר המרכזי שסביבו ייסוב הטיפול, ובאותה הזדמנות מגדיר מה נשאר מחוץ לזרקור ההקשבה והפירוש בטיפול. ברמה הרעיונית הדבר מחייב את המטפלים והמטופלים כאחד, לוותר על- מיתוס שלמות, השאיפה לכוללניות ולשלמות טיפולית. המטפלים והמטופלים חייבים להתמקד במרכיבי הסוגיה המרכזית. ברמה הפרקטית המטפלים בטיפול הדינמי הקצר, נדרשים לפי מאלן (1963) לשמור על שלוש מתודות טיפוליות, 'קשב סלקטיבי' (selective attention) –  'הזנחה סלקטיבית ' (selective neglect) -ו'פרוש סלקטיבי'. במצב זה המטפלים מגיבים לחומרים הנוגעים לסוגיה המרכזית או הנובעים ממנה ומתעלמים מחומרים אשר אינם נוגעים אליה. כלומר מרגע שהוצגה הסוגיה המרכזית ומשנקבע החוזה לטיפול, למטפלים בטיפול דינמי מוגבל בזמן, יש תפקיד בשמירה ובהכוונה של התפתחות הטיפול סביב סוגיה זו. הדבר עשוי להיות קשה שבעתים כאשר מטופלים מגיעים לטיפול קצר מועד לרוב עם ציפיות סותרות. ברמה המודעת הם מחפשים טיפול קצר ויעיל, שיעזור להם להתמודד עם קושי מסוים בחיים, או עם פן ספציפי באישיות, כשברמה הלא מודעת, הם מחפשים חיבור אין סופי לדמות מכילה ותומכת. הליבון המתמשך בטיפול של משאלות המודעות והלא מודעות של המטופל/ת, באווירה מאפשרת, אמפתית ומכילה, משמש כמנוף לריפוי (שפלר, 2003). 
לסיכום, ניתן לראות שיחודו של טיפול זה הוא באלמנט הפרגמטי והמעשי, הנגזר מהגדרת מוקד לטיפול, חסרונו נובע מאלמנט החלקיות, שמהווה ביטוי לכרסום בתפיסה שניתן וצריך להגיע לכדי 'שלמות טיפולית'. 
3. אקטיביות המטפל/ת-  למרות ההסכמה שטיפול קצר מועד מחייב סוג של נוכחות אקטיבית מצד המטפלים, קיימת אי בהירות לגבי האופי של נוכחות זו. לעיתים נראה שקיימת אי בהירות בין המושג אקטיביות למושג הדירקטיביות הטיפולית. המושג של אקטיביות טיפולית, נשען על הבנותיו של פרנצ'י (1920, 1926, בתוך לאור, 2002) לגבי השינויים בטכניקות האנליטיות, כפי שבא לידי ביטוי בדיאלוג שלו עם פרויד. פרנצ'י סבר שלעיתים יש צורך ביותר אקטיביות מצד המטפל כדי לאפשר את התהליך האנליטי. הוא חזר והדגיש שאין הוא רואה בכך ניסיון לשנות את חוק היסוד של האסוציאציות החופשיות, אלא כוונה לאפשר אותו, במצבים שבהם המטופל/ת עושים שימוש לרעה בחוק זה ומשתמשים באסוציאציות החופשיות, כביטוי של התנגדות לטיפול. מוסכם לחשוב, שהמטפלים בטיפול מסוג זה, אמורים לשמור בתוכם את הידיעה על המוקד הטיפולי ומשך זמן הטיפול, ולפעול לאורם. בחלק מהגישות הדבר יתבטא במתן אינטרפרטציות הקשורות למוקד הטיפול ולזמן (כמו בגישה של מאן,1973, ושרף ושרף,1988), באחרות עמדה זו תתבטא בקונפרונטציה של ההגנות (דבנלו, 1980), באחרות יתווספו לאינטרפרטציות ולקונפרונטציות, גם מרכיבים דירקטיבים (כמו אצל: מאן,1973 ושרף ושרף1988) (בתוך לאור, 2002).

4. מיון מטופלים- טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן, אינם טובים ויעילים לכל מצב או מטופל, הגישות השונות מעלות שאלות לגבי סוג המטופלים המתאימים לטיפול מסוג זה. מאחד את כל הגישות הטיפוליות, ההנחה שלבחירת המטופלים המתאימים לטיפול דינמי קצר מועד, השפעה קריטית על תוצאותיו. מקובל לחשוב שמדובר במטופלים בעלי: יכולת התקשרות בין אישית טובה, יכולת רגשית, מוטיבציה גבוהה לשינוי ומודעות פסיכולוגית ברמה מספקת, זאת בצד, הופעה אקוטית של בעיה. 
שפלר מסכם ומציין במאמרו (1989) ארבעה קריטריוני התאמה:

1. הופעה אקוטית של בעיה- מטופלים שהיתה להם הסתגלות פרה מורבידית טובה, ואשר הסימפטומים הופיעו אצלם באופן פתאומי וחריף, נחשבים מתאימים יותר לטיפול דינמי קצר מועד, יותר מאשר מטופלים הסובלים מבעיות כרונית.
2. יכולת הסתגלות קודמת טובה – ככל שלמטופל כוחות אגו חזקים יותר, סיכוייו להתמיד בטיפול קצר מועד גדולים יותר, ותוצאת הטיפול הצפויה תהיה טובה יותר.  
3. יכולת טובה להתייחס אל האחר- מטופלים עם יכולת התייחסות והתקשרות טבעית טובה ושמורה, הצליחו יותר בטיפול דינמי קצר מועד מאשר מטופלים עם קשיים בתחום זה.  
4. מוטיבציה ראשונית גבוהה לטיפול – מאלן (1983) סבר כי רמת המוטיבציה של המטופל/ת לטיפול, זהו המשתנה הקריטי, לבחינת מידת ההתאמה ולניבוי מידת ההצלחה של הטיפול. עם זאת,  מחקריו לא אימתו קשר זה. דבנלו (1980) הוסיף על הקריטריון של רמת מוטיבציה גבוהה לטיפול, קריטריון של תגובה חיובית של המטופל/ת לפירוש מוקדם, כגורמים אינדיקטורים טובים למידת ההתאמה לטיפול דינמי קצר מועד. 

נוי-שרב (1995) סבורה שחשוב שהמטפל/ת יבררו בשלב בדיקת מידת ההתאמה של המועמד/ת לטיפול, התנסויות קודמות של המועמד/ת עם קשר ופרידה. עצם קיום בעיתיות בתחום זה, נטישות או אובדניים טראומתיים בעבר, אינם מהווים קואנטראינדיקציה (התנית נגד) לטיפול, אך עשויים לסייע למטפלים לדעת למה צפות בתהליך הטיפולי, ולהשפיע על המבנה ושיטת הטיפול. 

בדיון על הגדרת המאפיינים ההכרחיים של טיפול קצר מועד, לאור (2002) מקבלת את הטיפולוגיה של גרום השמה דגש על מרכיבי הזמן בטיפול, קביעה של מוקד טיפולי שסביבה ניסוב הטיפול, וניתנות הפרשנויות, זאת בצד נוכחות אקטיבית ופעילה של המטפל/ת בטיפול. עם זאת היא סבורה שקריטריון ההתאמה של המטופלים לטיפול דינמי קצר מועד, משני בחשיבותו. לדעתה על ידי התאמה של פרמטר הזמן ואופן הגדרת המוקד בטיפול, ניתן להרחיב את אוכלוסיית המטופלים הרלוונטית. 

מקובל לחשוב שלא כל האנשים מתאימים לטיפול דינמי קצר מועד. שפלר בדבריו הופך את הקערה וטוען 'אין מטופל שאינו מתאים לטיפול, אבל יש טיפול שאינו מתאים למטופל' (2003, עמ' 7). באופן דומה ברצוני לטעון שמדובר בהכרח בשילוב של שני גורמים שחוברים יחדיו, ושאותם יש לקחת בחשבון, במידת ההתאמה של הטיפול לאדם, אבל גם במידת ההתאמה של האדם לטיפול. לכך יש להוסיף משתנה נוסף המתערב בקשר הטיפולי הנוצר בין המטפל למטופל, והוא האלמנט של העיתוי. אני סבורה כי יתכנו מצבים שבהם אדם מסוים יכול ליהנות ולהרוויח משיטת טיפול זו, עם זאת צרכיו הנוכחים ומשאלותיו, מבטאים רצון לטיפול מסוג אחר. לעומת זאת, יתכנו מצבים של פונים, שחוו בהווה או בעבר, אובדן נפשי או ממשי טראומתי, כמו אובדן הורה, אבל פתולוגי, או התפרצות של מחלה סופנית, ושיכולים להוות קנדידטים טובים לטיפול מסוג זה. 

ראינו עד כה שכל קשת התיאוריות מייצגות בטיפול דינמי קצר מועד, באופן דומה ניתן לטעון שכל קשת הטכניקות הטיפוליות אשר מאפיינות את הטיפולים הדינמיים ארוכי הטווח, מיוצגות גם כן במודלים של הטיפולים הקצרים, האינטרפרטציות, עבודה עם חלומות, עבודה עם רגשות הטרנספרנס וכו'. וולנברג (1965, בתוך לאור 2002) טען שאין בספרות המקצועית תאור של מתודולוגיה אופיינית לטיפול דינמי קצר מועד, אלא יש טכניקה שנמצאה יעילה בטיפולים הארוכים שמיושמת תוך התאמות ופשרות, במקרה של טיפולים קצרים. הדבר חל גם לגבי תיאורטיקנים עכשווים בולטים בתחום, כמו סיפנאוס(1987), שרף ושרף(1988), בינדר וסטרפ (1991), גוסטפון (1995), מקלו (1997) ומגנוויטה (1997) שאינם טוענים בדבר קיומה של מתודולוגיה ייחודית לטיול דינמי קצר מועד. מדברים אלו משתמע שטיפול דינמי קצר מועד הינו נגזרת של אחיו הבכור, הטיפול הדינמי הארוך, גרסה מצומצמת ומוקטנת של פסיכותרפיה ממושכת.

בבואי לטעון שלמרות הדמיון המתודי הקיים, בין הפסיכותרפיה הדינאמית הקצרה והממושכת, ולמרות שהטיפול הדינמי הקצר שואב את המשגותיו והבנותיו התיאורטיות מנכסי הפסיכותרפיה הממושכת, קיימים הבדלים מהותיים בין הגישות. הבדלים אלו באים לידי ביטוי בפרקטיקה ובגישה הקלינית. אני סבורה, שההבדלים בסטינג ובאופי הטיפול הדינמי הקצר בזמן, בסוג הנוכחות ובקשר הטיפולי, מחייבים המשגה תיאורטית ומתודית, נפרדת, בצד צורך בהכשרה ובחניכה ספציפית. יתר על כן, הטיפול הדינמי הקצר בזמן, ובייחוד זה המוגבל בזמן, מהווה חלון הזדמנויות, דרכו ניתן לעסוק ביתר שאת בתהליכי אובדן ופרידה. טענה דומה הועלתה בדבריה של אילנה לאור במאמרה 'פסיכותרפיה פסיכואנליטית ממוקדת ותחומה בזמן כמיכל ייחודי' (2002). לאור טוענת שבמקרה של טיפול דינמי מוגבל בזמן, מדובר באופנה טיפולית בעלת צבע וצורה ייחודיים, המאפשרת הכלה אקטיבית שונה מההכלה של מכלים טיפוליים אחרים. בהסתמך על סקירה ספרותית מקיפה של הגישות הדינאמיות לטיפול קצר מועד, לאור הגיעה למסקנה, שמאן הוא התיאורטיקן היחיד שהציע מתודולוגיה ספציפית לטיפול קצר מוגבל בזמן. 
ג'ימס מאן פיתח תיאוריה אינטגרטיבית המתבססת על גישות פסיכואנליטיות, בצד פרוטוקול בהיר ומפורט לבניית מערך טיפול מוגבל בזמן, שבו נושא הזמן מהווה עקרון מפתח לבניית מתודולוגיה זו. לדעתו, כל הפסיכותרפיות הקצרות בזמן, מביאות להחייאה של קונפליקט הקיים בכל אדם, בין חוויה הזמן הילדית, המאופיינת באין סופיות, אל מוות ופנטזיות אומניפוטנטיית, לבין חווית הזמן הבוגרת, האימפוטנטית, המאופיינת בסופיות, מוות ומגבלות אנושיות. מאן ניגש לטיפול הדינמי המוגבל בזמן, מזווית ראייה של מומחה, לעיבוד בעיות הנגרמות עכב, פרידה ואובדן. הסטניג הטיפולי שאותו הוא מכנה  'מעבדה לעיבוד (תהליכי) פרידה', מהווה פלטפורמה מתאימה ואינטנסיבית, שדרכה ניתן לעשות תהליך של עיבוד וריפוי של המצוקות והקשיים הנגרמים עכב כך (מאן, 1973, נבון,רומן ושפלר,1989). כדי להבין כיצד הדבר קורה בטיפול? באיזה אופן  המטפלים משמשים כמומחים לעיבוד תהליכי אובדן ופרידה? ומהם התהליכים הטרפויטים המתרחשים במהלך טיפול דינמי מוגבל בזמן? יש לערוך הכרות יותר מקיפה ומעמיקה עם התיאוריה של מאן. 

התיאוריה של ג'ימס מאן  
התיאוריה התפתחה בראשיתה בעקבות סיבות חברתיות פרגמאטיות. מאן שהיה מנהל מרפאה לבריאות הנפש בבוסטון, נאלץ לייעל את שיטת הטיפול, על מנת להיענות לדרישה הולכת וגדלה של פונים, בצד משאבים טיפולים מוגבלים.

הבסיס תיאורטי 
הטיפול המוגבל בזמן, מעוגן בארבע תיאוריות פסיכואנליטיות: 'התיאוריה הסטרוקטוראלית' 'ותיאורית האגו', המניחות את קיומם של מבנים תוך נפשיים המתחרים ביניהם. פעולתם של דחפים מינים ותוקפנים כגורמי הנעה. האגו כמנגון ששולט ומתווך בין הדחפים ובין ציווי המציאות, התרבות והחברה. הקונפליקט הנוצר בין רשויות אגו שונות, הוא המקור להתפתחותם של תסמינים והפרעות נפשיות. 'תיאורית האובייקטים', המתארת את התפתחותם של יחסים באמצעות מנגנונים של הפנמה והזדהות עם ייצוגי אובייקט מוקדמים, 'ותיאורית העצמי', הקשורה להתפתחות החוויה של העצמיות עם דגש על התפתחות הנרקסיזם במהלך ראשית החיים (פיין, 1989, בתוך שפלר, 2003). 

מאן וגולדברג (1982,בתוך שם) ביססו את המודל התיאורטי שלהם על ארבע התיאוריות הפסיכואנליטיות האלה, תוך הדגשת ההשלמה ההדדית ביניהן. נקודת המוצא שלהם הוא 'המודל הסטרוקטוראלי' של פרויד (1923,1914) על פיו, הקונפליקט בין רשויות האגו השונות, הוא המקור להתפתחותם של תסמינים והפרעות נפשיות. 'מתיאורית העצמי של קוהוט' (1977,1971) עם קבלו הבנה טובה יותר לגבי השפעותיו של מבנה האישיות הנרקיסיסטי על התפתחותם של שאינם פסיכוטיים.
מאן וגולדמן ראו בשתי התיאוריות, התיאוריה הסטרוקטוראלית ותיאורית העצמי, תיאוריות המשלימות זה את זה, זאת למרות הניגוד הנתפס ביניהן בפרקטיקה הטיפולית. 'מתיאורית יחסי אובייקט', הם לקחו את הרעיון של השפעת היחסים המוקדמים, בעיקר הקשר הדיאדי שבין האם לתינוק/ת, על התפתחות נפשית תקינה. על בסיס הרעיון של כשל בהתייחסות האובייקט הראשוני, נעשה בטיפול הדינמי המוגבל בזמן, שימוש ביחסי העברה, כבסיס לריפוי ולשיקום הדימוי והערכה העצמית. להבנה של הפסיכופתולוגיה, ותהליכי הריפוי בטיפול, הם הוסיפו את ההשקפה של 'הגישה ההתפתחותית'  המדברת על תהליכים של נסיגה והתקדמות. באמצעות ארבעת התפישות הללו מאן ייצר מודל פסיכואנליטי אינטגרטיבי, המניח ששינויים המתרחשים בפסיכותרפיה, אפשריים במרחבים נפשיים שונים, וניתנים לתיאור והמשגה דרך השימוש במושגים תיאורטיים שונים. באמצעות המודל של הטיפול המוגבל בזמן, ניתן לדעתו לבחון רגשות של דחייה עקב פרידה לא מועבדת, וניתן לחוש את הערגה ואת הגעגועים לחיבור אין סופי עם דמות מיטיבה. ניתן לשנות תפיסה עצמית אימפוטנטית, ולבחון מערך הגנתי של תפיסה עצמית אומניפוטנטיית. הנחת העבודה של כל הטיפולים הקצרים המוגבלים בזמן, היא שהסרת קושי מסוים, תחולל תהליכי שינוי נוספים. 

סוגי קונפליקט:

ברוח הגישה הפרוידיאנית האנליטית, מאן (1973) סבר שנפש האדם הינה קונפליקטואלית. בשונה מזיגמונד פרויד (1962,1960,1955), אריק אריקסון (1968,1963), מלאני קליין (1935,1931) ואחרים אשר סיפקו תיאוריה שלבית אשר קושרת בין תכני הקונפליקט, ובין ההיתקעות או הרגרסיה לשלב התפתחותי מסוים, מאן שם את הדגש על התכנים והביטויים של הקונפליקט בהווה, בהיבט התפקודי והמצוקתי. הוא אבחן בין ארבעה סוגי קונפליקט אוניברסאליים:
1. קונפליקט סביב תלות - עצמאות 

2. קונפליקט סביב פסיביות- אקטיביות
3. קונפליקט סביב הערכה עצמית תקינה- לעומת נמוכה/לקויה 
4. קונפליקט שקשור באבל או בצער מושהים או לא פתורים. 

לדעתו ארבעת סוגי הקונפליקטים מתעוררים אצל האדם בתגובה למצבי פרידה והיפרדות. אובדן של יוקרה, כסף, מעמד וכדומה, עשויים גם הם לעורר חרדות אשר קשורות בפרידה ונפרדות. הרגישות לתהליכי פרידה, היא נחלת מרבית בני האדם, כאשר לכל אדם אופנויות תגובה ספציפיים. השוני בין האנשים קשור, למידת הבולטות של קונפליקט אחד על פני האחר, ולעמדה הרגשית שהאדם נוקט בזמן היותו בקונפליקט. יש לשים לב שלמרות האבחנה בין ארבע מצבי קונפליקט, הקונפליקטים מיצגים היבטים רגשיים קרובים. במקרים רבים מספר קונפליקטים מתעוררים אצל המטופל/ת במהלך אותו טיפול. במקרים רבים המטופל/ת נמצא באופן זמני או ממושך קרוב יותר לצדו האחד של הקונפליקט מאשר לצידו האחר. זיהוי של הקונפליקט המרכזי, ואיתור מיקומו של המטופל על פני הרצף, מסייע למטפל להבין ביתר בהירות את המצוקות והתגובות האופייניות של המטופל/ת, ואף משפיע במקרים רבים על אופנות עבודתו של המטפל/ת (מאן, 1973,שפלר,2003).
הרגשות הבסיסיים:

מאן וגולדמן (1982, בתוך שם) טענו שניתן באופן סכמטי לחלק את הרגשות שבני אדם חווים, לחמישה סוגים בסיסיים, רגשות: עצב, כאב, שמחה, בהלה ואשמה. לדעתם, באמצעות רגשות אלו הנגזרות והווריאציות שלהם, ניתן לתאר את כל הקשת הרחבה של מגוון החוויות הרגשיות הקיימות. 
החלוקה של מכלול הרגשות האנושיים לחמישה מרכיבים בסיסיים, מזכירה לי את האבחנה בין ארבעת צבעי בסיס: אדום, כחול, צהוב וירוק, אשר משמשים לבניית הספקטרום הרחב של הצבעים.   

מאן וגולדמן (1982, בתוך שם) סבורים שכיוון שרוב התגובות האנושיות הן תגובות רגשיות, ניתן לאבחן את מצבו הנפשי הכללי של האדם, דרך אבחון מצבו הרגשי. לדעתם הצמצום הסכמטי לחמישה רגשות בסיסיים, אינו נובע מהתעלמות מהמורכבות של המערכת האפקטיבית האנושית, אלא מן הצורך לאפשר נקודות אחיזה בהירות ובולטות, אשר בהן ניתן יהיה להשתמש, כאשר הזמן המוקצב לטיפול הוא קצר ומוגבל. חמשת הרגשות הבסיסיים הם:

1. רגשות עצב:כולל צער, ייאוש, חוסר תקווה, דיכאון, פסימיות, דחייה, חוסר שביעות רצון וחוסר תקווה. 
2. רגשות כעס: כולל רגשות רוגז, מצוקה, זעם וכעס קיצוני, אלימות תוקפנות וכיוצא באלה. 

3. רגשות שמחה: רגשות שמחה, אהבה, אופטימיות, שלווה, אופוריה, שביעות רצון, היות רצוי וכו'.  
4. רגשות בהלה: כולל חרדה, עצבנות, מתח ואי שקט, פחדים הימנעות וכיוצא בזה. 
5. רגשות אשם: אשמה, בושה, אי נוחות, מוטרדות וכיוצא בזה.
במהלך הטיפול המוגבל בזמן מתרחש תהליך  טרנספורמציה של רגשות קשיים הכרוכים באובדן ופרידה. רגשות של כאב, כעס, חוסר אונים ואכזבה, מפנים מקום לתחושה של אהבה וחמלה, בצד חיזוק תחושת הקומפטנטיות והעצמאות. 

האבחנה בין זמן ילדי - זמן קלנדרי
הזמן הוא אחד משני העקרונות המרכזיים של שיטת הטיפול שפיתח ג'יימס מאן. הוא גם אחד מאבני היסוד בהגדרת המוקד לטיפול, ובניסוח הסוגיה המרכזית. מאן מדגיש בספרו (1973) קיומו של קשר בלתי נמנע בין 'זמן' ו- 'מציאות'. כלומר התפיסה של מציאות מחייבת תפיסה של הזמן ולהפך. הדרך היחידה להתעלם מתחושת הזמן היא על ידי פרישה מהמציאות, והדרך היחידה להתכחש למציאות היא על ידי התעלמות מתפיסת הזמן. הוא מבחין בין שתי אופנויות של חוויות זמן: הזמן הילדי והזמן הקלנדרי .

זמן ילדי ((Infantile זוהי תפיסת זמן פנטזיונרית, אינסופית ובלתי מוגבלת. התפיסה אופיינית לתינוקות אשר כל צרכיהם הבסיסיים (לשובע, לרגיעה, לחום, למגע גופני, העדר כאב והעדר גרייה חיצונית מוגזמת) מסופקים. במצב זה התינוקות נמצאים בחוויה נצחית, נעימה, רגועה, מלאה והרמונית וקיימת אשליה של חיבור נצחי אל האם. כל עוד לא נוצר צורך פנימי לשינוי, המשאלה היא שהמצב המסופק ימשך לנצח. התגשמות אי שינוי המצב, מעניקה לתינוקות תחושה של כול יכולות (אומניפוטנטייות) שבזכות שאיפתם המצב נותר ללא שינוי. ניתן לראות אצל מבוגרים שרידים לתפיסה זו, במצבים של סיפוק, הנעה ושביעות רצון, המלווה במחשבה "שלא יגמר, שימשיך כך לנצח", כביטוי לתפיסת זמן שגויה, לא ריאלית, או במצבים קיצוניים המלווים בפסיכוזה.  

השינוי בתפיסת הזמן של התינוק/ת מתרחש בעקבות מפגש עם מציאות לא נעימה מתסכלת, אשר בהכרח כוללת בתוכה מרכיבים של חוסר סיפוק מלא או חלקי, של צרכיו. מצב זה פוגע בתחושת הנעימות, ההרמוניה והחיבור אל האם, ומחייב שינוי הדרגתי אדפטיבי בתפיסת הזמן. במקביל לתהליך ההתפתחות הטבעי של התינוק/ת המלווה ברכישה של תפקודים ומיומנויות מנטאליים וגופניים, יכולת לדחיית סיפוקים גדלה, והם לומדים לסמוך יותר ויותר על מקורות העזרה הפנימיים. שינויים אלה תורמים לפיתוחה של חווית זמן יותר בוגרת ובשלה, הזמן הקלנדרי.    
זמן קלנדרי (קטגורי) זוהי תפיסת זמן מציאותית, הקיימת בעולמו של המבוגר. תפיסה זו של הזמן כוללת בתוכה באופן אימננטי, את המשמעויות של סופיות, אובדן, ופרידה בלתי נמנעת. קיים דמיון בין אופנות הזמן הקלנדרי ובין 'עיקרון המציאות' המופיע בתיאוריה של פרויד המהווה מרכיב מרכזי בהתפתחות האגו.  

דוגמא מטפורית למתח שבין תפיסת הזמן הילדי והקלנדרי, לקוחה מתוך אפיזודה טיפולית, של אישה (מעתה 'מאירה') בת 53, אשר פנתה לטיפול במרפאה, על רקע חרדות וקשיים בנהיגה, שהתעוררו בעקבות תאונות דרכים, שבה הייתה מעורבת. במהלך פגישה טיפולית, שבה דיברה בשטף אסוציאטיבי של רעיונות, חוויתי את מאירה, בהתכחשות פוטנטית למגבלות הזמן והשעה. כעשר דקות לקראת סיום המפגש, עוררתי את תשומת ליבה לזמן ההולך ונגמר. מאירה בהתנהגות הפגן (acting out) הכחשתית, סובבה את פני השעון, שניצב בתווך שבין שתינו. ניתן לראות בפעולה של סיבוב השעון, התרסה כנגד תפיסת הזמן הקטגורי וניסיון להתאים אותו לצרכיה הרגשיים בפגישה. לאחר שהתנהגות זו חזרה על עצמה במספר פגישות נוספות, פרשתי את התנהגותה, כביטוי לקושי להתמודד בטיפול, ואולי גם מחוץ לו, עם מגבלות הזמן והקיום, הטומנים בחובם את האלמנט של סוף וכליון. קושי זה מלווה בתפיסה של זמו ילדי נצחי, הכוללת ניסיון פנטזמטי להקפיא את הרגע ודרך כך לשלוט בזמן. ניתן לטעון שהתנהגותה של מאירה, משקפת את המאבק בין הנטייה והדחף הסובייקטיביים לחוות ולראות בזמן מהות נצחית ואין סופית, לבין תפיסה אובייקטיבית של הזמן כמהות מסתיימת ובת חלוף. מעניין לציין שבעקבות המאורע של התאונה, חל אצל מאירה, שינוי בתפיסת הזמן והמציאות. ניתן היה להבחין כיצד בעקבות המאורע הטראומטי, המלווה במפגש עם האין והחידלון, החל להתרחש בהדרגה תהליך של התפקחות, המלווה בתפיסה יותר בשלה ובוגרת של המציאות. 
מאן סבור שקיים מאבק מתמיד בין שתי אופניות הזמן הילדי והקטגורי, ככל שנושא הזמן מעורפל יותר, כך השפעת הזמן הילדי על הלא מודע גדולה יותר, וישנם קשיים בהתמודדות עם פרידה. ככל שהתחושה של חווית זמן קלנדרי מבוססת יותר באדם, כך הוא יודע ביתר בהירות כי צפויים לו תהליכי פרידה. הבנה זו של פרידה בלתי נמנעת, הטמונה למעשה בכל קשר, היא אחד מבסיסי הכאב הקיומי שכל אחד מאיתנו חווה בצורה זו או אחרת. לדעתו, פוטנציאל הפגיעה של פרידה גדל, כאשר היא נחוות בפתאומיות וללא הכנה, המותירות את האדם פגוע, פצוע וחסר (שפלר,1988,1989,2003). 
ההתמודדות המעשית עם מושג הזמן, בטיפול בשיטתו של מאן נעשית בשתי רמות:

1. בהגדרת החוזה הטיפולי כולל מספר הפגישות, מועדיהם ותאריך סיום הטיפול.

2. בהגבלה החד משמעית של משך הטיפול. מגבלה זו יוצרת פוטנציאל מיידי להבנת הפרידה 
           הבלתי נמנעת, ומאפשרת עבודה טיפולית אינטנסיבית בסוגיה זו. 
בטיפול דינמי קצר מועד לפי גישתו של ג'יימס מאן חל תהליך עיבוד של פרידה ואובדן. תהליך זה כולל הכרה באותם חלקי אובייקט מופנמים שנותרו בקרבו של האדם לאחר שנפרד מאובייקט אהוב/משמעותי. המפגש הרגשי בטיפול עם טווח רחב של רגשות הקשורים בפרידה ואובדן, יכול להפוך את הפרידה לחוויה שבצד הכאב על האובדן יש בה גם פוטנציאל גם לתהליכים של פיתוח וצמיחה של רגשות אוטונומיה ועצמאות (שפלר,2003).
חלק ג' : 
עיבוד תהליכי פרידה ואובדן 
בעבודה זו ניתן פרוש מורחב למושג של פרידה ואובדן, כאירוע שחל על מצב שבו האדם חווה:

א. אובדן בעקבות מוות או פרידה מאדם קרוב, בן/בת זוג, ילד/ה, אח/ות, או הורה. 
ב. מצב של אובדן נפשי או פיזי של הגוף בעקבות פציעה, חבלה או מחלה. 

ג. אובדן של מקום עבודה, סטטוס מקצועי/חברתי וכדומה.

בכל אחד מהמצבים שתוארו, האירוע מעורר תגובות חריפות ומגוונות אצל אדם, בעלות השלכות רגשיות קוגניטיביות, מודעות ולא מודעות על שגרת חייו והמשך תפקודו. לצורך הדיון התיאורטי תעשה הפרדה בין המושג פרידה ואובדן שבהם אדון בסעיף הנוכחי של העבודה, ובין המושג אבל וטראומה אשר להם יוקדש סעיף נפרד.

סעיף א': פרידה

מאן הושפע מתפיסתו של ווניקוט לגבי האופן שבו תינוקות רוכשים את תחושת הזמן, והקשר שבין תפיסה זו ופסיכופתולוגיה. דונלד ווניקוט (1955,בתוך מאן,1973) תיאר את הקשר שבין העמדה הדיכאונית, ובין התפתחות תחושת הזמן. ווניקוט התייחס לעמדה הדיכאונית כשלב בהתפתחות הנורמלית של התינוק, שבו בעקבות התפתחות תפיסת הזמן, מתאפשר לתינוקות להתחבא, להשליך ולוותר על דברים, מתוך ידיעה שכל זה אינו לנצח. התפתחות תחושת הזמן, הנרכשת בשלב זה, חיונית להבחנה בין מציאות ודמיון. לדעת ווניקוט, התפתחות תחושת הזמן היא מרכיב חיוני ומרכזי בהתפתחות היכולת של הפרט להתמודד לאורך חייו עם מצבים של אבל ואובדן. התפתחות תקינה בעמדה הדיכאונית, מלווה בהפנמה של אובייקטים מיטיבים וזיכרונות טובים, ויכולת טובה להתמודד עם פרידה ואובדן. במצב זה האדם יגיב לאובדן בצער ועצבות, לעומת מצב של התפתחות לא תקינה, שבה אובדן עלול להוביל לדיכאון. 
מהתיאוריה של מרגרט מאהלר (1972, בתוך מאן, 1973) מאן אימץ את הרעיון שהחיים מזמנים לאדם סיטואציות חוזרות של היפרדות. האופן שבו האדם חווה את משבר ההיפרדות הראשון, הינו בעל השלכות קריטיות על אופן ההתמודדות של האדם עם משבר היפרדות נוכחי. לדעתו, הסטניג הטיפולי של הטיפול מוגבל בזמן מפגיש את המטופל/ת כבר מהשעה הראשונה עם מציאות של אובדן ופרידה. כפי שנטען קודם, התיאוריה של ג'ימס מאן היא זו שעוסקת באופן הכי קונקרטי בתהליכי פרידה. עבודה זו בוחרת להתמקד בתיאוריה של ג'ימס מאן, בשל העיסוק הישיר והאינטנסיבי במרכיבי הדינמיים של היפרדות ונפרדות.
א. מרכיבי הטיפול לפי ג'ימס מאן
לפי השקפתו של מאן, החיים מורכבים מסדרה בלתי נגמרת של פרידות ואובדניים. לא ניתן לדעתו לעמוד מול פרידה בלי לחוש רגשות פגיעה קשים המופנים כנגד העצמי (Self) (מאן, 1973). 

גישתו לטיפול מבוססת על שני עקרונות חשובים:

א. התייחסות לסוגיית הזמן, ולפער בין תפיסת זמן ילדי לקטגורי.

ב. בחירת מוקד לטיפול (Central Issue) 

הטיפול המוגבל בזמן מעורר לחיים הקונפליקטים שבין המשאלות והדמיונות הילדיים האומניפוטנטיים לחיי נצח ואל זמניות, לבין תפיסה הבוגרת של הזמן הסופי, המציאות והמוות.  
שלב 1. הערכה
קודם לטיפול תהליך הערכה יסודי ומקיף, המורכב מפגישה אחת או שתים, שבהם המטפלים, בוחנים את מידת ההתאמה של הפונה לטיפול, ומנסים לאתר את חווית הכאב הכרוני ונגזרותיו בתיאור חייו/חייה של הפונה בעבר ובהווה. כאב זה מהווה את הציר המרכזי עליו סובב הטיפול הדינמי המוגבל בזמן, לאורו מנוסחת הסוגיה המרכזית וניתנים הפרשנויות. 
א. ניסוח הסוגיה המרכזית (מוקד הטיפול)
המיקוד בטיפול מוגבל בזמן נעשה באמצעות הגדרה של סוגיה מרכזית מוסכמת, המנוסחת מנקודת מבטו של המטופל/ת את עצמו. הסוגיה המרכזית מהווה סוג של פירוש, הניתן למטופל/ת כבר בתחילת הטיפול, ומשמש כעוגן שעל בסיסו יתרחש במהלך הטיפול תהליך רגרסיבי, המשמש כמנוף לשינוי. 

ניסוח הסוגיה המרכזית לפי מאן, צריך לכלול בתוכו התייחסות לשלושה מרכיבים בסיסיים: הזמן, הרגש המרכזי ויחסו של האדם כלפי עצמו (דימוי עצמי) אשר חוברים יחדיו באופן אינהרנטי. בניסוח הסוגיה המרכזית לטיפול יש איתור של הקונפליקט המרכזי והרלוונטי ביותר למצוקתו של המטופל ולאופנויות התנהגותו. זאת בצד מיקומו של האדם על פני הרצף שבין שני צידי הקונפליקט. בהתפתחות מאוחרת יותרת של המודל כפי שמופיע בספרם של מאן וגולדמן (1982) נוסף מרכיב רביעי וחיוני לניסוח של הסוגיה המרכזית. מרכיב זה כולל הבט תמיכתי של הכרה של המטפל/ת ביכולת ובכוחות של המטופל/ת. מטרת הטיפול חיזוק והעצמה של המטופל/ת דרך צמצום הכאב הכרוני, ובאמצעות ניסיון לשנות את היחס של המטופל/ת כלפי עצמו. לאחר תהליך הערכה המטפלים עורכים אינטגרציה של ארבעת מרכיבי הסוגיה כולל המרכיב של הזמן, הרגש, הדימוי העצמי והכוחות, לכדי הגדרה של היגד רציף, אשר נושא אופי תמיכתי ואמפתי. 
· דוגמאות  לסוגיות מרכזיות שנבחרו למוקד הטיפול המוגבל בזמן: 

"את אישה עם כישורים טובים ומממשת אותם בהצלחה לא מבוטלת (ההיבט התמיכתי). עם זה כל החיים (מרכיב הזמן) את מרגישה בושה (הרגש המרכזי) שעוצרת אותך ביצירת קשר ומשאירה אותך עם הרגשת חוסר ערך ודחייה (יחסו של האדם כלפי עצמו). כנגד הרגשה זו את מתגוננת בעזיבה או בהחלפה." 
(שפלר, 2003, עמ' 71).  (קונפליקט מרכזי בין תלות- ועצמאות) 
"את אישה עם יכולות וכישרונות טובים (ההיבט התמיכתי), ובמשך כל חייך (מרכיב הזמן) השתדלת והיית ילדה טובה (יחסו של האדם כלפי עצמו). למרות זאת, מאז ומתמיד הרגשת, ואת מרגישה גם כעת לא רצויה (הרגש המרכזי)" (נבון, רומן, ושפלר, 1989, עמ' 215) (קונפליקט מרכזי בין הערכה עצמית נמוכה לגבוהה)

* הערות בסוגרים, אינן מופיעות במקור.

מתוך ניסוח הסוגיות המרכזיות ניתן לראות שבמוקד של הטיפול הדינמי המוגבל בזמן לא מדברים על קונפליקטים עם "אחרים משמעותיים", לדעת מאן, הדבר מעלה באופן מידי את הגנותיו של המטופל/ת. הטכניקה התרפויטית של מאן, עוקפת את ההגנות של המטופל/ת, ומפגישה אותם עם כאבם השורשי (שפלר, 2003,1989). לטענתו, משכו הקצר של הטיפול אינו מאפשר טיפול בהגנות, לכן רצוי שהסוגיה המרכזית תעקוף את ההתנגדויות של המטופלים, תוך נגיעה בכאביו וחרדותיו המרכזים. ניסוח כזה עשוי לעודד יצירה מהירה של ברית עבודה, ויחסי העברה חיוביים. 

עם תום תהליך ההערכה, כלומר בשעת הטיפול הראשונה, המטפל/ת מציגים בפני המטופל/ת את הסוגיה המרכזית. במרבית המקרים ניסוח מתאים וקולע למצבו הנפשי של הפונה, יעורר תגובות רגשיות מועצמות של בכי, שתיקה, צחוק פתאומי, הרהור מעמיק וכדומה, או להתעוררות אסוציאטיבית של זיכרונות משמעותיים מהרמה הלא מודעת או הסמוכה למודע. תגובות הרגשיות המועצמות מהוות ביטוי לתחושה של רווחה ושותפות בקרב המטופלים, תחושת היותו מובן, ומשמשת כבסיס ליצירת הברית הטיפולית. מטופלים שהסוגיה המרכזית אינה מדברת אליהם, אם בגלל חוסר התאמה של הסוגיה או שלו לטיפול, עשויים להגיב בחוסר הבנה, באטימות, בהסתגרות רגשית והתרחקות, או בשאלות קצרות ובוטות המעידות על חוסר מוטיבציה להעמקה. 

מטפלים רבים ובעיקר צעירים ופחות מנוסים, מביעים חשש מניסוח הסוגיה המרכזית לטיפול, בשל החשש להעמיד למבחן כבר בתחילת הטיפול, את כישוריהם ואת יכולת האבחנה שלהם. עם זאת, שפלר (2003) מציין שבהקשר של טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן חשוב שהמטפלים לא יהססו לנסות ולנסח את במהירות את הבנותיהם המודעות והלא מודעות, לתהליכים נפשיים של המטופל/ת, בצד נכונות לקיים דיאלוג הערכה רגיש ופורה עם המטופלים. 

לאור בהסתמך על דבריהם של וויניקור מסר ושכט (1981) שפר (1976) וסטרפ (1974), מציינת במאמרה, שבשונה מתהליך החיפוש אחר "המוקד האחד" שאפיינה את עבודתם של מאן (1973) מאלאן (1963, 1976) דוונלו (1980) וסיפנאוס (1987) ואחרים, מקובל כיום לחשוב שלגבי אותו מטופל, בנקודת זמן נתונה, ניתן להציע יותר ממוקד טיפולי אחד שיהיה רלוונטי ומתאים עבורו. (בתוך 2003).  

ב. הגדרת חוזה טיפולי
רק לאחר הצגת הסוגיה המרכזית, נעשה תהליך של הגדרת החוזה הטיפולי, כולל  קביעה של מועדי הפגישות, אופן ביטולם והחלפתם, הסדרי תשלום וכו'. חשוב שבמועד זה יקבע גם מועד סיום הטיפול, וששני הצדדים יציינו אותו בפניהם.

בפרק הקודם הוזכרה הטיפולוגיה של גרובס (1996, בתוך לאור, 2002) אשר חקר ומצא שלמרות השוני בין הגישות הטיפוליות, קיימים  ארבעה מאפיינים משותפים לטיפולי קצר מועד והם: זמן מוגבל, מוקד טיפולי, אקטיביות המטפל/ת ומיון מטופלים. לכך אני מבקשת להוסיף קריטריון נוסף אשר דן ב- 

מידת ההתאמה של המטפלים 

שפלר טען שלא כל מטפל מתאים לעסוק בטיפול מעין זה, מעבר לאלמנט של העדפה, נטייה אישית… מדובר במטפלים בעלי יכולת התקשרות והבעה גבוהה, רגישות לסבל ולכאב, הניעה נמרצת ומושקעת לצמצום הכאב, בצד יכולת טובה להיפרדות. מטפלים בעלי סקרנות רבה ביותר להתרחשויות נפשיות, וידע והבנה בסיסית בטיפול דינמי ממושך, בצד יכולת אינטואיטיבית גבוהה. מטפלים אשר לא יהססו על סמך מפגש אחד או שנים, לנסות ולנסח את הבנותיהם המודעות והלא מודעות, לגבי תהליכים נפשיים של המטופל/ת בטיפול (2003).

שפלר (2003) מציג בספרו תיאור של מספר טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן, שנעשו תוך יישום גישתו של ג'יימס מאן. ביניהם מוזכר הטיפול שכותרתו – 'עיבוד תהליכי פרידה של מטופלת בעלת דימוי עצמי נמוך' (פרק 5). מדובר באישה (מעתה 'ענת') בת 51, פרודה, אם לשלושה ילדים בוגרים, העובדת למחייתה במערכת החינוך. ענת פנתה לטיפול בעקבות תחושה של מתח פנימי וחרדה, המלווים במצב רוח ירוד וקשיי ריכוז ושינה. התסמינים הופיעו כשנה לאחר פנייתה של בעלה להליכים משפטים בענייני גירושין וחלוקת רכוש. קדם לכך עזיבה פתאומית של הבעל את הבית, מספר שנים קודם לכן, לטובת מגורים משותפים עם אישה אחרת. הסוגיה המרכזית שנבחרה לטיפול עסקה בקונפליקט של הפחתה ופגימה בערך העצמי ובחווית העצב והבדידות. הסוגיה שנבחרה נגעה בצורה אמפתית בכאב המרכזי והכרוני שענת חשה רוב חייה, וניסוחה- "את עושה המון, את קורעת את עצמך, אבל כל חייך, לא הערכת את זה והשקעת באחרים על מנת לקבל הערכה, כתוצאה מכך את חשה עצובה ובודדה" (עמ' 86). בטיפול נעשה ברור ועיבוד של החוויות הזיכרונות והרגשות באופן אשר תואם את המודל של מאן. עם זאת טיפול זה כולל אלמנט נוסף, שכן בצד הקושי של המטופלת להתמודד עם תהליך הפרידה מבעלה, הפגיעה בדימוי העצמי, והצורך להגן על עצמה תוך עיוות והכחשה של חווית הזמן הקלנדרי. תיאור הטיפול משקף לדעת שפלר, גם את הקושי והחששות של המטופלת מפני פרידה. הדבר מתקשר לטענה של הכותב לגבי המאפיינים הדרושים למטפל/ת בטיפול דינמי קצר מועד. לדעתו בצד הבנה דינמית וניסיון בסיסי בטיפול דינמי ממושך, נדרשים מהמטפלים מרכיבים אישיותיים נוספים. סקרנות רבה ביותר לתהליכים נפשיים, יכולת התקשרות והבעה גבוהה, רגישות לכאב נפשי והניעה נמרצת לצמצם כאב זה, זאת בצד יכולת טובה להיפרדות.
הצורך הממשי לנסח ולהציג בפני המטופלים כבר במפגשים הראשונים, סוגיה מרכזית, שלאורה יעשה הטיפול ויינתנו הפרשנויות, מהווה גורם מרכזי בהיווצרות של חרדה בקרב מטפלים בטיפול מוגבל בזמן. מצב זה מוחרף בעיקר בקרב מטפלים מתחילים, שמרגישים שבצומת זו מתנקזים היכולת, הניסיון והכישורים של המטפל/ת ליצירת תפיסה כוללת ומשמעותית של עולמו הרגשי של המטופל/ת. הוגלנד והיירדל (1994) הראו כי ניסוח בהיר וברור של סוגיה מרכזית בטיפול, הנו מנבא טוב של תוצאות הטיפול (בתוך שפלר, 2003). שפלר (2003) מציין שלמרות שמדובר במשימה שדורשת הרבה אימון הדרכה וניסיון מצטבר, קווי ההנחיה והמפרט הקיימים בספרות, בצד הבנה דינמית אמפתית ומעמיקה, גורמים לכך שכמעט ולא ניתן להיכשל במשימה. תורם לכך טענתו שבמידה ותהליך ניסוח מוקד הטיפול נכשל, הדבר מעיד ככל הנראה על שטיפול מסוג זה אינו מתאים למטופל/ת המסוימים. בראשית עבודתו של מאן (1973) הוא היה טרוד בשאלת ההתאמה של המטופלים לטיפול מסוג זה. מסקנתו הייתה כי אחד המדדים להתאמה לטיפול מוגבל בזמן, היא מידת הקלות או הקושי של המטפל/ת למצוא ולנסח עבור המטופל סוגיה מרכזית.  

שלב 2. קביעת חוזה טיפולי

החוזה מבוסס בדרך כלל על 12 פגישות טיפוליות, בנות חמישים דקות, אחת לשבוע, במועד ובמקום קבוע. מאן מדגיש ומבליט מאוד כבר בפגישה הטיפולית הראשונה, את משך הטיפול ואת תאריך הפגישה האחרונה. בפגישה זו המטפל/ת מציגים בפני המטופל/ת את הסוגיה המרכזית שנבחרה לטיפול, והם מגיעים לידי הסכמה, על הגדרה זו שתשמש מעתה ואילך כמוקד לטיפול. בעקבות כך נוצרה ברית עבודה בסיסית והחלו להירקם יחסי העברה ואמון טיפולים (מאן, 1973, שפלר, 2003). 
שלב 3. מהלך הטיפול  
במהלך הטיפול המטופל/ת מביאים לתוך הטיפול תכנים וחומרים מילוליים ובלתי מילוליים, המטפל/ת קשובים באופן סלקטיבי לתכנים, ומספקים פרושי העברה סלקטיביים. הפרוש לפי מאלן (1963) מתקיים בשלושה מימדים: יחסים מעברו של המטופל/ת עם אחרים משמעותיים (אם/אב), קשר נוכחי (מקצועי/חברתי או רומנטי) ויחסי העברה בטיפול. הפרוש המשולש כולל למעשה התייחסות לשלושה גורמים: הסובייקט- האובייקט-  והמטפל/ת. לדוגמא במקרה של מטופלת אשר סבלה מתחושה של היותה דחויה ולא רצויה, המוקד שהוגדר שימש כעיקרון המנחה של הטיפול, לאורו נתנו האינטרפרטאציות בטיפול. הפרושים התמקדו בתחושת היותה "לא רצויה", וקשרו חוויה זו אל מאורעות שונים בחייה, שניתן היה לראות בהם דמיון סמלי. בו בזמן הפנתה המטפלת את תשומת ליבה של הפציינטית לדפוס "הילדה הטובה", שדרכו ניסתה לרצות אחרים במהלך חייה. העימות בין תחושת הכאב הנלווה לחווית ה"לא רצויה" לבין דפוס ההתנהגות של ה"ילדה הטובה" (אשר בה לידי ביטוי ביחסי העברה עם המטפלת), הביא לתובנה לגבי אופי היחסים עם אנשים משמעותיים בחייה, ועזר לה ליצור מערכת יחסים עם אחרים, מתוך עמדה יותר עצמאית ובוגרת (נבון, רומן ושפלר, 1989). 
ניתן לראות שהטיפול הדינמי המוגבל בזמן, מהווה התמודדות ממוקדת בעניין מרכזי כלשהו שהוגדר בתחילת הטיפול, שחוזר כחוט השני לאורך חייו של המטופל והתנסויותיו בעבר ובהווה. בצד זה קיימת חוויה פנטזיונרית של התחברות נצחית עם המטפל/ת, המתבטאת בעומק הקשר ואופי האינטראקציה הטיפולית, אל מול ההיבט המציאותי של זמניות הקשר והמפגש, המתבטאים בהיבט של הזמן הקלנדרי, ובהתקרבות מועד סיום הטיפול.
חווית הסיום של הטיפול, ועיבוד הרגשות הכרוכים בפרידה, תופסת מקום חשוב גם בטיפול הדינמי הארוך, אלא ששם חווית ה'על זמניות' (timelessness), המלווה בהכחשה ודחיית הסיום, שולטת בטיפול במשך תקופה ארוכה. זאת להבדיל מטיפול דינמי קצר מועד שבו ... (נוי-שרב,1995)

ניתן לומר, שבטיפול קצר מועד התחלת הטיפול, היא גם התחלת הסיום (שם).

ב. שלבי הטיפול לפי ג'ימס מאן
מאן (1973, שפלר,2003,1988) מתאר שלושה שלבים אופייניים לטיפול דינמי מוגבל בזמן, משך כל שלב כשלוש ארבע פגישות. השלבים מכונים, לפי המרכיב המרכזי האופייני להם: ירח דבש, ספקות ואמביוולנטיות, פרידה. הוא אומנם מדגיש שזו השכיחות הטיפוסית לכל שלב, אבל היא גם יכולה להשתנות מטיפול לטיפול .
שלב I ירח דבש

בשלב הראשון של הטיפול, שנמשך כארבע פגישות, המטופלים נמצאים בתחושה של אופוריה. הם מלאים תקווה ואופטימיות, ומאמינים שבמעין מטה קסמים, הטיפול יביא פתרון לכל בעיותיהם ומכאוביהם. בצד זאת, קיימת תחושה אומניפוטנטיית של המטופלים, המלווה בהתאחדות סימבולית עם המטפל/ת, וברגשות העברה חיובית. המטפלים עסוקים בשלב זה בפיתוח הברית הטיפולית, ובשמירה על המוקד שנבחר לטיפול. שני הצדדים, גם המטפלים וגם המטופלים, נמצאים במרחק הרב ביותר ממועד סיום הטיפול, ולכן האווירה של הזמן הילדי הפנטזיונרי, תופסת מקום מרכזי, באופניות הזמן הנוכחת בטיפול. 
שלב II אמביוולנטיות

בשלב השני של הטיפול תחושות האידיאליזאציה והאופוריה נחלשת. את רגשות התקווה והאופטימיות, מחליפים רגשות של ספק וייאוש. בשלב זה המטופלים חווים רגשות אמביוולנטיים, מידת האמון שלהם במטפל/ת ובשיטת הטיפול מתערערת, והם מטילים ספק לגבי היכולת של הטיפול לעשות שינוי מהותי בהווייתם. התנסויות של אכזבה, תסכול אי הבנה, וחוסר שביעות רצון אופייניות לשלב זה. המטפלים והמטופלים נעשים בהדרגה יותר ערים להיבטים הקלנדרים של הזמן, בעקבות כך הם חווים תחושה של 'זמן אוזל', שתורמת גם היא לתחושת האמביוולנטיות והספק האופיינית לשלב זה. תסכולים ואכזבות אלו עשויים לעורר במטופלים את הרצון להפסיק את הטיפול. הדבר עשוי לקבל ביטוי ישיר בדיבור בטיפול, או באופן מרומז, דרך התנהגויות של Acting out כמו חיסורים ואיחורים לטיפול.

בשלב האמביוולנטי, שנמשך בין הפגישה החמישית לתשיעית, קיים מעבר מהיר בין תוכנם של הקונפליקטים המרכזים בטיפול, ומרבית האופנויות הרגשיות של המטופל/ת, באים לידי ביטוי. כתוצאה מכך, המטפלים עשויים לחוש תחושת הזדהות ואשמה לגבי מצוקותיהם הגוברים של המטופל/ת, בהציעם להם טיפול שנחווה עבורם כמעין 'מיטת סדום'. מאן מציין בדבריו, שחשוב במיוחד שהמטפלים ישמרו בשלב זה, על אמון במטופל/ת ובתהליך, תוך הקשבה רגישה ואמפתית למצוקותיו של המטופל והקפדה על מוקד הטיפול. המטפלים צריכים להימנע מתגובות שליליות כלפי המטופל/ת, שהם תוצאה של העברה רגשית, ולא לנסות לפצות את המטופלים באמצעות החזרת פגישות או דחיית מועד סיום הטיפול.

דחיית מועד הסיום, מהווה בהרבה מקרים ביטוי לקשיי ההיפרדות של המטפל/ת והמטופל/ת, בין אם מדובר במסגרת המצומצמת של השעה ובין אם מדובר במסגרת הרחבה יותר של הקשר הטיפולי כולו. במצב זה המטופלים נסוגים לשפה ולתפיסה של הזמן הילדי, המבקש לשמר תחושה ראשונית פנטזיונרית של אחדות וקירבה. לעומת זאת, הפרידה הממומשת, מהווה ביטוי למצב שבו ניתן להתקיים בנפרד מאחר משמעותי, ובתחושה של שלמות.  

שלב III פרידה

שלב הפרידה הוא השלב האחרון והקריטי בטיפול לפי גישתו של ג'ימס מאן. שלב זה נמשך באופן טיפוסי, על פני ארבעת הפגישות האחרונות. מאן מציין שלמרות שהעיסוק בפרידה מתחיל בעצם כבר בפגישה הראשונה (בקביעת מועד הסיום לטיפול), הוא מודחק ומוכחש, באמצעות רגשות האופטימיות והתקווה. בשלב הפרידה המטפלים מפגישים את המטופלים עם הקשיים והכאבים הקשורים בפרידה מן הטיפול והמטפל/ת. במקביל הם מעוררים ומעודדים באופן אקטיבי, את המטופלים לבטא כאבים ורגשות קשים הקשורים בפרידות אחרות וקודמות. ישנם מטופלים שאצלם הפרידה הבלתי מעובדת היא גם הבסיס לקונפליקט המרכזי, שלאורו נקבעה הסוגיה המרכזית, וישנם מטופלים שאצלם הסוגיה המרכזית עוסקת בקונפליקט בסיסי אחר, והפרידה מן הטיפול והמטפל/ת הופכת להיות מרכזית רק לקראת השלב  השלישי של הטיפול. שיטת הטיפול של מאן מבוססת על ההנחה שחווית הפרידה והכאב המשולבת במודעות המטופל, ויכולתו לעמוד בפרידה זו, תורמת לחיזוק הדימוי העצמי של המטופל/ת. 
ניתן לומר, שבטיפול קצר מועד התחלת הטיפול, היא גם התחלת הסיום. אומנם, חווית הסיום של הטיפול, ועיבוד הרגשות הכרוכים בפרידה, תופסת מקום חשוב גם בטיפול הדינמי הארוך, אלא ששם חווית ה'על זמניות' (timelessness), המלווה בהכחשה ודחיית הסיום, שולטת בטיפול במשך תקופה ארוכה (נוי-שרב,1995).
פגישת מעקב בטיפולים דינמיים קצרי מועד, מקובל לערוך פגישה או מספר פגישות מעקב, מספר חודשים לאחר סיום הטיפול. מפגש זה נערך ביוזמתו של המטפל/ת ותכליתו להעריך את תוצאות הטיפול. ניתן לתכנן מראש את מועד הפגישה, או לקבוע אותו בדיעבד לאחר סיום הטיפול. ההכרעה בעניין זה קשורה במידה רבה בתהליך הפרידה שהתקיים בטיפול. במקרים שבהם המטפלים חשים כי תהליך הפרידה כואב וקשה במיוחד עבור המטופל/ת, ושיש סיכוי שאזכור פגישת מעקב מתוכננת, עלול לגרום למטופל/ת, גם אם בצורה לא מודעת, לעקוף את הקשיים בעיבוד הפרידה מהמטפל/ת, רצוי להציע את פגישת המעכב רק בדיעבד. משך הזמן האופטימאלי לביצוע המעקב הוא שלושה ארבעה חודשים לאחר סיום הטיפול. פגישת המעקב משמשת במקרים רבים, פרט לבירור מצבו הקליני האקטואלי של המטופל/ת, כגורם קטליזטור, להמשך ולהאצת התהליך התרפויטי שהחל בטיפול (שפלר, 2003).

לאור (2002) מסכימה עם מאן לגבי קיומם של מאפיינים ייחודיים לטיפול הדינמי הקצר, ולגבי השפעתם על התהליך הטיפולי, אך היא חולקת עליו, לגבי היותו של הזמן המאפיין היחיד לפרקטיקה זו. בהתייחסה לשלושת מאפייני הטיפול הקצר, מה שהיא מכנה בשם 'מבנה הטיפול': זמן, מיקוד ואקטיביות, היא טוענת שכל שלושת המאפיינים משפיעים על התהליך הטיפולי ועל האפשרות להעצמתו. הזמן מהווה מרכיב מרכזי של 'הסטינג הטיפולי', כשהמיקוד והאקטיביות מהווים חלק מ'העמדה הטיפולית'. 
איצ'גוזן (1991, בתוך שם) רואה בסטינג האנליטי, 'כרטיס רורשאך' המשקף את עולמו הפנימי של המטופל. לדעתו, החלק הארכאי, הפרה וורבלי של האישיות, בא לידי ביטוי בטיפול באמצעות ערוצי קומוניקציה לא וורבלים, ומתבטא במיוחד בהתייחסות של המטופל/ת לסטינג הטיפולי. הוא מציין מצב מוזר, שבעוד שהסטניג הטיפולי נוצר מכיוון שהוא מאפשר את התנאים הטובים ביותר לתפקוד האנליטי, חלק גדול מהתפקיד של האנליטיקאי/ת הוא להבין את משמעות הסטינג עבור המטופל/ת. 
לאור, בפרפראזה על דבריו של איצ'גוזן, טוענת שהמבנה הטיפולי (הכולל את הסטניג והעמדה הטיפולית), הוא כרטיס הרורשאך, שעליו המטופלים משליכים ומשקפים את עולמם הפנימי. כמו שכרטיסי רורשאך שונים מזמינים תגובות שונות, כך גם מבנים טיפוליים שונים (אנליזה, פסיכותרפיה ממושכת, פסיכותרפיה קצרת טווח), יזמינו תהליכים טיפוליים שונים. 
בשאלת הייחוד של הטיפול האנליטי הקצר, היא מאמצת את אבחנתה של קינודוס (1992,בתוך שם) בין מיכל בעל פונקצית הכלה אקטיבית לפסיבית, כשהיא סבורה שייחודו של הטיפול הדינמי הקצר, מתבטא בהיותו מיכל אקטיבי, המשפיע ומושפע מהתוכן הטיפולי המצוי בו. מיכל, כחפץ דומם (כדוגמאת כד), אינו נמצא באינטראקציה עם התוכן שלו, וזה לעומת 'מיכל אקטיבי' אשר נמצא באינטראקציה דינמית עם התוכן שלו, באופן שהאחד חיוני להתפתחות האחר. לאור מאמצת את טענתה של קינודוס, שהמיכל אקטיבי חיוני כדי להניע את היכולת האינטרפטטיבית והרהור (reverie) של האנליסט/ית, אך היא סבורה שהמיכל האקטיבי חיוני גם למטופל/ת, בכך שהוא מאפשר להם גישה לעולם בן אישי חדש, בו המכניזמים הנפשיים הלא מודעים מתחילים להיוולד, ושבו המציאות הפסיכית מציאותית כמו המציאות החיצונית. 
לסיכום, לאור בפרפראזה לטענותיהם של איצ'גוזן וקינודוס סבורה, שפסיכותרפיה קצרת טווח, אינה רק כד או כרטיס רורשאך. לדעתה, המבנה של הטיפול הדינמי קצר מועד, בהיותו כלי להכלה אקטיבית-אינטראקטיבית, מזמין תגובות ותהליכים ייחודים, שונים מאלה של הטיפול הממושך, אשר משפיעים בתורם על פונקצית ההכלה של המטפל/ת (שם). עוד היא מציינת, על סמך דבריו של גרנק (1997, בתוך שם), שבמידה והנושא הטיפולי משתקף במבנה הטיפולי ולהיפך, קיימים תנאים טובים להיווצרות של הכלה אקטיבית. 
לחיזוק ולהמחשת טענתה, היא מציגה במאמרה דוגמא קלינית מטיפולה של ענת, אישה נשואה, בת 43, אם לשלושה ילדים, העובדת כמורה לאומנות, אשר חווה לאורך השנים תחושה מתמדת של אי נחת בעבודתה, הבא לידי ביטוי בהתלבטות מתמשכת בשאלה "מה מתאים לי ומה הייתי רוצה לעשות?". לדעת לאור המסגרת של טיפול דינמי מוגבל בזמן, הפגישה את ענת עם הקשיים מפני מסגרות, והחשש מפני נטישה, זאת יחד עם נוכחות טיפולית של הכלה אקטיבית, הם שהעצימו את הקונפליקט הארכאי, ויצרו מצב של דיאלוג בין תכני הטיפול והמבנה שלו. בזכות זאת נוצרה לדעתה הזדמנות להתבונן ולעבד באופן אינטנסיבי בטיפול את הקונפליקט הכרוך באובדן ופרידה, תוך מציאת דרכים חילופיות לפתרונו (שם).

סעיף ב': מצבי אבל וטראומה  

"במותך

 בי מת

 דבר

 גווע
 בתוכי.

 היה מותך

 ראשית מותי

 המתמשך." (צור, י. 1998)

אבל (Mourning) מהווה מונח כולל, המציין מצב של אובדן בעקבות מוות, ומתייחס לתהליך טבעי אנושי אוניברסאלי, המתרחש בעקבות אובדן זה. פרט לכך, המונח מבטא את המצב בו שרוי האבל, מרגע קבלת ההודעה על האובדן, ואת התגובה הרגשית הנחוות על ידו בעקבות כך. כמו כן, המונח מציין את מעמדו החברתי או הדתי של מי שיקירו נפטר (ויצטום וברום, 1995). 
לאורך השנים, זכה התחום של הבנת השכול, לתשומת לב צנועה למדי בפסיכולוגיה האקדמית. מאמרו של אריק לינדמן (1944, בתוך ויצטום וברום, 1995) על הסיפטומולוגיה של היגון בעקבות אובדן ועל הטיפול בו, מהווה ציון דרך חשוב בהבנת השכול. לינדמן היה הראשון שתיאר בצורה אימפריית ושיטתית את תגובת האבל החריפה ואת שלביה. הוא שרטט תמונה נורמטיבית של תגובות אופייניות לשכול המלווה ב: תחושת אי מציאותיות, התמקדות בדיוקן הנפטר, קושי ביחסים בין-אישיים, הפרעות סומאטיות (כגון בעיות אכילה וכדומה), מתח ואי שקט, לצד אשמה, תוקפנות וחוסר סבלנות. לדבריו, לעיתים רחוקות, הדבר מלווה גם באובדן היכולת התפקודית, שאפיינה את האדם לפני השכול. 

האבחנה בין אבל פתולוגי לנורמלי
זיגמונד פרויד במאמרו הידוע "אבל ומלנכוליה" (1917) הניח את אבן היסוד הראשונה לאבחנה שבין תגובת אבל נורמלית לבין אבל פתולוגי. עצבות וגעגועים למת צוינו על ידו כתגובת אבל נורמלית, כשקיומן של רגשות אשמה ובושה תוארו כתגובות פתולוגיות לאובדן המעידות על דיכאון. 
ויצטום וברום (1995) חוקרים בולטים בארץ בתחום של שכול ואובדן, מספקים קלסיפיקאציה בהירה להבחנה בין מצב של אבל נורמלי לפתולוגי., לדבריהם:  אבל תקין: מוגדר כתגובה מסתגלת למותו של אדם אהוב. התגובה כוללת ביטויים שונים של עצב, אשם, דיכאון ומרכיבים רגשיים, חשיבתיים, והתנהגותיים, התואמים את חווית האבל ואת יחסי הגומלין שלו עם הנפטר בעודו חי. עצמתן של התגובות פוחתת בדרך כלל באופן הדרגתי, ומביאה עימה קבלה רגשית וחשיבתית של עובדת האובדן. זאת בעוד ש-  אבל פתולוגי: מהווה מונח המתאר תגובה לא מסתגלת לאובדן, המאופיינת במעורבות יתר, או לחילופין בחסרון או בהימנעות מתמשכת מהאובדן. באבל מושהה- האדם האבל מתנהג כאילו דבר לא קרה, וחוזר לתפקוד חיצוני תקין כעבור זמן קצר ביותר. במצב זה יש חשד שמדובר בתהליך של אבל פתולוגי, שנובע מהפעלה מסיבית של מנגנון ההדחקה וההכחשה. כתוצאה מכך, האבל המודחק עשוי להתפרץ בהמשך ולקבל ביטוי 'בתגובת אבל נידחת' או 'בדיכאון'. במקרים אחרים עבודת האבל אינה מסתיימת. במצב של אבל מתמשך- האבל אינו 'נפטר מהנפטר', ונוכחותו קיימת בחייו כאילו הוא עדיין חי. האבל עשוי לשומר על חדרו של הנפטר, על חפציו ועל בגדיו בקנאות קיצונית, ואסור לאף אדם לגעת או להזיז את חפציו. יתכן גם מצב שבו האבל עסוק בטיפוח מוגזם ובטקסים יומיומיים ליד הקבר, ובשיחות ארוכות עם המת. ביטויים נוספים לאבל פתולוגי, חוסר יכולת של האבל לחזור לחיים תקינים, או בסירוב לעשות כך. מצב שבו האבל ממאן להתנחם, בוכה בלי הפסק, מרוכז באבלו ומתעלם מיתר בני המשפחה, נוטה להסתגרות ולאדישות ומתבודד באבלו. במצבים קיצונים ונדירים אבל פתולוגי עלול להתפתח לפתולוגיה קשה של תגובה פרנואידית או לדיכאון פסיכוטי (שם, אליצור מוניץ ואחרים,1997). 
על בסיס מחקרו של לינדמן על קרובים של נפגעי אסון שריפה וניצוליו, הוא טבע את המונח 'תגובת אבל פתולוגית' שמאופיינת לדבריו ב: הפרעות סומטיות, אי שקט, תוקפנות, חוסר סבלנות, ותחושות אי מציאותיות. מחקרו של לינדמן על מצבי יגון, מהווה ציון דרך חשוב לא רק בהבנה של מצבי אבל, אלא אף תרם תרומה חשובה להבנה של תגובת טראומה. 
פרויד (1917) מתאר את 'עבודת האבל' כתהליך מכאיב שבו השכול עסוק באופן רב עוצמה בנפטר, תוך התעסקות אינטנסיבית בדמות המת, הכוללת העלאת זיכרונות, מחשבות ורגשות הקשורים בנפטר.    

בעקבות תהליך מכאיב זה, מוותר השכול בהדרגה על אחיזתו בקשר רגשי לבידנלי עכשווי עם הנפטר.

אליצור מוניץ ואחרים (1997) מוסיפים על כך שמטרת 'עבודת האבל' היא לאפשר לאדם המתאבל לחזור לחיים תקינים אל אף האבידה הקשה שספג, ובתוך כך להפנים את דמות האדם האהוב שאיבד. 

קובלר-רוס רופאה פסיכיאטרית ותנטולוגית, אשר הקדישה את מירב חייה לטיפול בחולים סופניים, ילדים ומבוגרים, הגיעה למסקנה, שכאשר האדם חיי חיים מלאים ומספקים, ההתמודדות עם אובדן של מישהו יקר, אינה כרוכה 'בעבודת אבל', אלא רק 'באבל' עצמו. לדעתה, עבודת אבל, מעידה על עניין לא סגור של האבל עם הנפטר, ומלווה ברגשות של פחד, בושה, ואשמה (2002). 

לינדמן חזר והדגיש שעבודת היגון צריכה לכלול פרט לשחרור השעבוד לנפטר, תהליך הסתגלות מחדש לסביבה שאינה כוללת את הנפטר, ויצירת קשרים בין-אישיים חדשים (1944, בתוך ויצטום וברום, 1995). ויצטום וברום (1995) סבורים שלפרויד הייתה השפעה רבה על תפיסת התפתחות האבל, וממנו נובעים לדעתם הרעיונות הבאים:

1. תגובת האדם לאובדן מלווה בתהליך תוך נפשי.

2. המטרה של תהליך האבל היא ההכרה בסופיות המוות
3. תהליך האבל וההכרה בסופיות, הינו תהליך ארוך וקשה, בגלל הכאב הכרוך בו.
4. תגובת האבל כוללת חלקים מודעים- ולא מודעים
5. הייצוג של הנפטר כמערכת שלמה של זיכרונות, רגשות וחוויות, מחייבת התייחסות 
      אל תהליך האבל ותוצאותיו. 
מאמרו של אנגל (1961, בתוך ויצטום וברום, 1995) 'Is grief a Disease?' ('האם אבל הוא מחלה?') מייצג בצורה הטובה ביותר את הפרספקטיבה הרפואית, אודות תגובת אבל, לפיה לתהליך האבל יש אפיונים, מהלך וסיום.

התרת האבל (resolution) תהליך ההתרה מתרחש בעקבות עיבוד האבל. זהו מצב של ארגון מסתגל של חיי האבל, שמוצא ביטויים הולמים ביחסו לאובדן ובמיוחד למערכת הקשרים הפנימיים עם הנפטר. 

עם זאת, ויצטום וברום (1995) טוענים, שפרויד הבין שלצד תהליך האבל שהינו סופי, קיימת המשכיות טבעית ורצויה, לקשר עם הנפטר על ידי זיכרונות הקשורים בנפטר.
עם זאת יש לזכור, שאבל מתמשך איננו בהכרח אבל פתולוגי. אלון ועומר (בהדפסה) מספקים הבנה ייחודית לתפיסה של אבל פתולוגי. לדעתם אדם אשר סובל מאבל פתולוגי, אינו מבטא חוסר יכולת להיפרד מהזיכרון של המת, אלא תופעה חברתית, של שקיעת מסורת האבלות בחברה המודרנית. כתוצאה מכך האדם שחווה אובדן סובל מהעדר דרכים מובנות ולגיטימיות לשמירת הקשר עם המת. אמירה זו מהווה חלק מטענה יותר רחבה של הכותבים, לגבי תהליך טראגי של כרסום איטי ומתמשך במעמדו של הניחום באג'נדה החברתית פוליטית בחברה המודרנית. כתוצאה מכך, פעולת הניחום של אדם שחווה אובדן, שנחשבה בעבר לחובה ולברכה, הפכה לחוכמה אפלה ונשכחת'forgotten wisdom'. הכרסום במעמדה ובחשיבותה של פעולת הניחום במצבי אובדן, מקבל ביטוי גם בתהליך ההכשרה של מטפלים ובפרקטיקה הטיפולית, המכוונת לחשיבה חיובית ולריפוי. מצב זה מותיר לדעתם, את האדם שחווה אובדן בחוויה של נתק ונטישה, ואף עשוי, לדעת הכותבים, להגביר את תחושת הבדידות והזרות.
באותה מידה, למרות הדמיון שבין אבל פתולוגי ודיכאון, שניהם מאופיינים בתגובות סימפטומאטיות של בכי, אי שקט, קשיים בשינה, ירידה בתיאבון, עניין מועט בנושאים חברתיים וכו', קיים שוני ניכר במקור התגובה. בעוד שבאבל פתולוגי, מקור התגובה "הכמו דיכאונית" היא של דמות הנפטר (האחר), בדיכאון נמצא שמקור התגובה הוא ה"עצמי" (ויצטום וברום, 1995).

פריגרסון וחבריה (1995 בתוך שם) מצאו שניתן להבחין בין שתי תסמונות הנגרמות בעקבות אובדן: תסמונת דיכאון ותסמונת אבל מורכב (Complicated Grief ) (שמאופיינת ע"י געגועים למת), באמצעות אופן התגובה לתרופות. בעוד שהתסמונת הדיכאונית מגיבה לתרופות ובתסמונת היגון, הכמיהה למת, נותרת בעינה. 
'תיאורית ההתקשרות' של בולבי (1982,1973,1969, בתוך ויצטום וברום, 1995) משמשת כמסגרת תיאורטית מקיפה להבנת התחום של אובדן והשכול. בולבי הדגיש בכתביו את החשיבות והמרכזיות של תהליך ההתקשרות'(attachment), הבא לידי ביטוי ראשוני בקשר אם- ילד, בהתפתחות ובתפקודו של האדם במשך כל חייו. בתיאוריה המקיפה שיצר, הושם דגש על הצורך שיש לבני אדם, להיות קרובים במציאות הפיסית, לדמויות משמעותיות ומגינות, ומאידך לייצוגים קוגניטיביים מופנמים של אותן דמויות. 

בולבי הדגיש שאצל בעלי חיים ואצל ילדים צעירים, הצורך להיות קרוב לאימהות חיוני לקיומם הפיזי. אצל אנשים בוגרים הצורך להיות קרובים לדמויות משמעותיות עובר התמרה, כשהייצוגים של הדמויות הופכים להיות מנטאליים (תוך נפשיים), ורק במצבים מסוימים של קירבה או של איום, ניתן לצפות בהתקשרות באופן התנהגותי. לדעתו של בולבי, חשיבות הקשרים לחיים הפיזיים והנפשיים של בני האדם היא מרכזית, וכך גם האיום על קשרים אלה. איום של פרידה קבועה או זמנית במציאות, מהווה מקור חרדה עבור היחיד (separation anxiety), שינסה לפצות על כך, על ידי איחוד או התקרבות. כשהאדם מתבגר, הרבה מהצורך להתקרב נמצא ברמה תוך נפשית לא מודעת, ומקבל ביטוי ברצון להתקרב לייצוגים המופנמים של דמויות משמעותיות. במצבים של מוות ואובדן, יש מפגש בין הרצון להתקרב לאדם עצמו לבין הצורך להתקרב לייצוג שלו ולכל מה שקשור אליו. בעקבות כל עולות תגובות לא הגיונית ולא אדפטיביות, המבטאות רצון להתקרבות פיזית מחודשת. 

לדעת בולבי, רק כאשר מתבהר לאדם שאין ביכולתו להחזיר את הנפטר ולהביא לתיקון המצב, תבוא ההכרה במציאות ויופיעו תגובות של דיסאינטגרציה ודיכאון, המלווים בתחושה של ייאוש וחוסר אונים. לפי הבנה זו - ההתארגנות מחדש יכולה לבוא רק לאחר התמוטטות התקווה להתאחדות ולהתקרבות מחודשת. בולבי הדגיש בדבריו שתגובת האדם לאובדן, מהווה תהליך, אשר כולל שלושה שלבים: מחאה, דיכאון (despair), וניתוק (detachment), שתכליתם להביא את האדם לידי ארגון מחדש.
פרקס (1972,1965,1964, בתוך ויצטום וברום, 1995) פיתח את ההבנה של בולבי לגבי תהליך ההתמודדות של האדם עם אובדן, למודל אשר כולל ארבעה שלבים:

1. הלם ואי קבלה (bewilderment and numbing)

2. חיפוש אחר כל דבר שקשור למת (yearning and searching)

3. התפוררות והתמוטטות הארגון הנפשי הקיים (disorganization)

4. ארגון מחדש (reorganization) 
בהשלמה לכך, אליזבת קובלר-רוס (2002) מתוך ניסיונה עם אלפי מטופלים על סף מוות ובני משפחותיהם, תיארה חמישה שלבים המאפיינים את ההתמודדות של אדם עם מחלה ואובדן:

1. הכחשה- של המחלה או המוות, המתבטאת באמירה- 'לי זה לא יקרה'.
2. כעס וזעם- המופנים כלפי הסביבה והאלוהים 'למה דווקא אני?' 
3. משא ומתן עם האלוהים/מחלה- האדם החולה מבקש דחייה/הקלה במצבו, 
     ומתחייב לפצות על כך בתמורה.
4. עצבות ודיכאון- המעידים על ירידה במנגנון ההכחשה ואימוץ תפיסה יותר מציאותית של המצב. 
5. קבלה – של המוות/המחלה המלווה בהתמודדות והשלמה, להבדיל ממצב של ויתור.

ניתן לדעתי להשתמש בהבנה של קובלר-רוס אודות השלבים שהאדם עובר בהתמודדות עם מחלה ואובדן, כשהשלמה לתפיסה של מאן אודות שלבי הטיפול המוגבל בזמן. בפאזה הראשונה של הטיפול, התקופה המכונה 'ירח דבש', המטופל/ת נמצא/ת באשליה של חיבור נצחי וטוטאלי למטפל/ת (או במקרה של האדם החולה לחיים) המלווה בתפישה אומניפוטנטיית של העצמי ('לי זה לא יקרה'), והכחשה של סיום הטיפול והצורך בפרידה. כניסתם של רגשות הכעס והאכזבה לטיפול,  המאפיינים לפי קובלר-רוס את השלב השני בהתמודדות, מעידה לפי המודל מאן, על תחילתו של 'השלב האמביוולנטי' בטיפול. בשלב זה המטופל/ת צפויים להיכנס למצב של תלות רגרסיבית מתוך ניסיון להאריך את זמן הטיפול. עמידתם הנחושה של המטפל/ת על מרכיבי החוזה הטיפול, עשויה להכניס את המטופלים בתחילתה של הפאזה השלישית לטיפול, למצב של עצבות וייאוש, המלווים בהכרה בסיום הטיפול ההולך ומתקרב ועימו הפרידה הבלתי נמנעת מהמטפל/ת. לאור זאת, ניתן לטעון, שקיימת קורלציה בין:

· תהליך ההתמודדות של החולה עם המחלה-- ותהליך ההתמודדות של המטופל/ת עם מגבלות הטיפול המוגבל בזמן. 
· תהליך ההתמודדות של החולה עם סיום החיים-- ותהליך ההתמודדות של המטופל/ת עם סיום הטיפול.
· תהליך הפרידה של החולה מהקרובים-- ותהליך ההיפרדות מהמטפל/ת. 
אני סבורה שהמודל של רוס ממלא את החסר הקיים בתיאוריה של מאן, בכך שהוא מספק הסבר לתהליך הרגשי שעובר על המטופל/ת בהתמודדות עם הסטניג של הטיפול המוגבל בזמן. התגברות על הכאב והחששות הכרוכים בפרידה, מעידים לפי קובלר-רוס על מצב של קבלה והשלמה עם המחלה/ המוות. במושגיו של מאן ניתן לראות בכך התגברות על רגשות הכעס, הכאב והחרדה המתלווים לידיעה על סיום הטיפול והניתוק הצפוי מהמטפל/ת, ואימוץ תפיסת זמן קלנדרית. על סמך זאת, ניתן לראות כיצד השינוי שחל בקרב חולים סופנים, מהמצב של הכחשה למצב של ההשלמה, מהווה מקרה פרטי של הטענה של מאן אודות הקשר האימננטי בין הזמן ו- המציאות. במצב זה מתקיים יחס דו כיווני לפיו, הכרה בזמן כוללת הכרה במציאות, והכרה במציאות כוללת הכרה באלמנט של הזמן.

שיטות לטיפול באבל במסגרת טיפול דינמי קצר מועד:

לינדמן הזכיר במאמרו סוגים שונים של קשיים בהסתגלות לאחר אובדן, וטען שבשלב היגון, מספיקה התערבות טיפולית קצרה של שמונה- עד עשר פגישות, שמשתרעים על פני ארבעה עד שישה שבועות (1944, בתוך ויצטום וברום, 1995). ניתן לאומר, שמרבית ההתערבויות הטיפוליות במצבי אבל לא תקין מכוונות לשנות את התגובה הלא מסתגלת לנתיב הסתגלותי.
דוד גרינברג מעלה במאמרו (1989,בתוך שפלר, 1989) את השאלה- האם ניתן לטפל באבל?
הוא מציג במאמרו שתי דרכי טיפול קצרות המסייעת להתמודד עם "מלאכת האבל", האחת של רפאל (1975) המבוססת על התיאוריה הפסיכודינמית, והשנייה של ראמסי ונורברגן (1981) המעוגנת בתיאוריה הלמידה ההתנהגותית. משותף לשתי הגישות העובדה שמדובר בטיפול קצר ודירקטיבי.  

בעבודה זו העוסקת בעיבוד של פרידה ואובדן בטיפול, מתוך פרספקטיבה דינמית, ברצוני לתאר את שיטת הטיפול הפסיכודינמית של רפאל, כפי שמיוצגת במאמרו של גרינברג (שם). רפאל (1977, בתוך גרינברג, 1989) תיארה את הטיפול באבל פתולוגי, תחת שלוש כותרות:

1.מבוא: המטפל/ת מציגים עצמם בפני המטופל/ת כמומחים לענייני אבל, ומסכמים שמדובר בטיפול קצר אשר יעסוק באופן מיוחד במותו של פלוני. באמצעות הגדרה זו מושגים מספר דברים, המטפלים משדרים למטופלים, מסר של תמיכה ועידוד, על פיו ניתן לטפל במצבם בזמן קצר, וללא צורך ביחסי קירבה טיפולים ממושכים, מהם הם חוששים. 
2. תוכן: במהלך הטיפול יולבנו ארבעה נושאים עיקריים:
1. נסיבות המוות

2. הלוויה
3. זיכרונות מהנפטר/ת
4. מערכת היחסים עם הנפטר/ת
נסיבות המוות והלוויה, מהווים את נקודת המוצא הטבעית לטיפול זה. דרכם ניתן להחיות מחדש ולחוות את השיחות המתנהלות בדרך כלל באופן טבעי, עם הקרובים מיד לאחר הפטירה. בשלב זה נדרשת מהטפל/ת ערנות ואקטיביות, כשהם נדרשים לשאול פרטים רבים ככל האפשר, לחלקים בסיפור אשר נעדרים ביטוי רגשי הולם. בשלב שבו השיחה נסובה על זיכרונות, המטופל/ת נדרשים להביא לטיפול תצלומים ומזכרות מחייו של הנפטר. ההנחה היא שגירויים חזותיים אלו, מעוררים רגשות צער חזקים ומסייעים לתהליך האבל לצוף על פני השטח. בשלב הבא, נסקרת מערכת היחסיים עם הנפטר, על פי סדר כרונולוגי, ותוך התייחסות להיבטיה החיובים והשלילים. חשוב שבשלב זה המטופל/ת יאפשרו לעצמם לבטא את כל ספקטרום הרגשות כלפי הנפטר/ת, כולל גם רגשות של ביקורת וטינה, הנחשבים לעיתים כטאבו חברתי במצב של אבל. 
3. סיום הטיפול: לקראת סיום הטיפול מביאים לידיעת המטופל/ת את בעיית הפרידה הקרובה מן המטפל/ת, המהווה סוג של אובדן נוסף, תוך הבלטת הצער שעלולה לחולל פרידה מעין זו, אחרי שהמטפל/ת היו שותפים פעילים לדיון בנושאים בעלי מטען אמוציונאלי.

רפאל ממליצה לקיים את הטיפול בביתו של המטופל/ת, במשך כארבע מפגשים טיפולים, שכל אחד נמשך כשעתיים. היא מציינת בדבריה מספר מכשולים אפשריים לטיפול מעין זה, אשר המטפלים צריכים להיות מודעים וערוכים אליהם. לדעתה, במסגרת הניסיונות הלא מודעים של המטופלים להימנע מהכאב המלווה לאובדן, הם עלולים להביא את המטפלים, אל מחוז האמירות הבנאליות, כגון: 'יהיה בסדר, אתה תתגבר על זה', ובכך להפוך אותם לבעלי ברית 'בקשר של הימנעות'. עוד היא מציינת כי המטופל/ת  עשויים לנסות ולהימנע מלדון בנושא על ידי נקיטת תחבולות שונות כגון: התמקדות בעניינים מעשיים, קביעת מועד סיום מוקדם לטיפול, או על ידי אי הופעה לפגישות. דרכים נוספות לנטרול הטיפול, יכולים להיות בקשה לצרף לשיחות בן משפחה נוסף, ואמירות כמו 'מי שלא סבל דבר דומה, לא יוכל להבין זאת'. בכך עשוי המטופל/ת לאלץ את המטפל/ת לשוחח על אבדותיו שלו, ובכך להסיח את דעתו מהאבידה שלו. 
דבנלו (1980,בתוך נוי-שרב,1995) מציין שאנשים שחוו אובדניים חשובים בשלבים קריטיים בהתפתחותם, יגיבו לרוב לסיום הטיפול, בתהליך של אבל. עם אנשים כאלה דרוש בשלב הסיום לפצל את הטיפול לשני מוקדים: הסוגיה המרכזית שנבחרה מלכתחילה, ועיבוד חווית האובדן, כשתהליך הסיום מהווה מעין מטאפורה לאובדן המקורי. 

מחקרי מעקב אשר ביקשו לבדוק את שאלת היעילות של טיפול באבל, מראים שלטיפול קצר וממוקד, הכולל אלמנט של תמיכה ועיבוד קשת הרגשות הכרוכות באובדן, יש תפקיד מונע בחודשים הראשונים שלאחר הפטירה, ושהן מועילים גם במקרה של אבל פתולוגי (גרינברג, 1989). 
גרינברג מתאר במאמרו, מחקר של קלבר וברום (1985, בתוך שם) שבו נבדקו 83 נבדקים אשר אובחן אצלם מצב של אבל פתולוגי, והם טופלו באחת משלושת הגישות, הגישה ההתנהגותית (דסנסיטיזציה), היפנותראפיה או  טיפול פסיכודינמי ממוקד, במשך בין 15-20 פגישות. בקבוצת הביקורת היו שמונה עשר חולים, שהוערכו לפני ואחרי תקופת המתנה של ארבעה חודשים, שבמהלכה לא קיבלו טיפול. קשת רחבה של מדידות הראתה כי הסימפטומים העיקריים של האבל השתפרו בצורה מובהקת אחרי כל שלושת הטיפולים, אף כי לא נמצא טיפול מסוים שעדיפותו בלטה לעומת השניים האחרים. מסקנתו של כותב המאמר, שניתן להקל על האבל הפתולוגי באמצעות מגוון דרכי טיפול.      

מחקרים רבים שנעשו בארץ ובעולם, ושחקרו את תגובות האבל בקרב אוכלוסיות רחבות (ולאו דווקא קליניות) מראים שמשתנה הזמן כוח רב בניבוי תוצאות 'חיוביות' 'שליליות' (פתולוגיות) של אבל. מסגרת הזמן שמתארת תהליך אבל נורמאלי, נתחמה לתקופה של כשנה עד שנתיים. המצב של העדר החלמה,  מתואר לפי המודל הרפואי, כאבל פתולוגי שלא בא על סיומו עם תום תקופה זו. (ויצטום וברום, 1995).

מיכאל וויט (1989, בתוך עומר ואלון, 2005) תיאר כיצד אנשים שאובחן אצלם המצב של אבל פתולוגי או מתמשך, מצופים, לעיתים קרובות, להגיע להיפרדות דרך תהליך מובנה של עבודת אבל, אשר כולל את קבלת האובדן של אדם אהוב, והשאיפה להמשיך בחיים חדשים אשר אינם קשורים לנפטר. וייט יוצא נגד תפיסה זו וטוען, שהתהליך המקובל המובל ע"י 'goodbye metaphor' עלול להרע ולהחמיר את תחושת הריקנות, חוסר הערך, והפגיעות שחווים המתאבלים. במקום זאת הוא מציע לעזור לאנשים שחוו אובדן, דרך תהליך של דיאלוג פנימי עם הנפטר/ת. בתהליך זה, את מקומה של מטאפורת 'אמור שלום' תופשת המטאפורה של 'saying hullo again' המכוונת לקראת קשר והתחברות מחודשת עם הנפטר. וויט מציין סידרה של שאלות תרפויטיות שנועדו לכוון את האבל בכיוון זה, כגון: 'אם היית רואה את עצמך עכשיו, דרך העיניים של אמא שלך, איזה דברים היית רואה ומעריך בעצמך?', 'באיזה איכויות של עצמך אתה נזכר, כאשר אתה מעלה את זיכרונות נעימים מאמך? 'כיצד ניתן לדעתך לגרום לאנשים נוספים לראות את האיכויות שהיא ראתה בך? '' וכו'. וויט מציע לחבר את האבל/ת לסביבתו הטבעית, על ידי עסוק בשאלות אלו גם במהלך שיחה עם חברים ומכרים. ניתן לראות, את התרומה התרפויטית של וויט, כניסיון למלא חלק מהוואקום שנוצר בעקבות היחלשות מסורת האבלות. לינדמן הציע כאמור מודל התערבות טיפולי קצר במקרים של קושי בהסתגלות לאובדן, תפיסתו הטיפולית אודות אופן ההתערבות באובדן, משלבת עם הפרוצדורה התיאורטית של התערבות בזמן משבר (1944, בתוך ויצטום וברום, 1995).
האבחנה שבין טיפול דינמי קצר מועד להתערבות במשבר 
קיימות מספר הגדרות למצב של משבר, להגדרות אלה השלכות חשובות על סוג ואופי ההתערבות  הטיפולית (ברנדן,1970, בתוך ויצטום וברום,1995). לדוגמא, מושג המשבר אצל אריק לינדמן שמוגדר כאבי ההתערבות במשבר, גזור מהגדרה של מצב 'אבל חריף' (1944), אצל ג'רלד קפלן, תיאורטיקן מרכזי מוביל בתחום, המושג גזור ממודל של מערכת הומיאוסטתית הנתונה תחת לחץ (1964) (בתוך שם). ויצטום וברום (1995) על בסיס סקירה של הספרות המקצועית בתחום, מספקים הגדרה שכיחה ורווחת למושג 'משבר'- כמצב של הפרת שיווי המשקל העדין, שבו האדם נמצא, על ידי גורם פסיכולוגי או פיזיולוגי. מצב זה נתפס על ידי האדם כבעיתי, וכחסר פתרון נראה לעיין.

על בסיס הגדרה זו ניתן לומר שקיימים קווי דמיון בין הגישות 'להתערבות במשבר' ובין גישות 'לטיפול דינמי קצר מועד'. הדמיון בא לידי ביטוי במשך ובאופי של הטיפול, ובאופן הנוכחות הטיפולית. בשתי הגישות מדובר (לרוב) בטיפול אינדיווידואלי המתקיים פנים אל פנים (בהתערבות במשבר ניתן לעיתים לערב בן/בת זוג או משפחה), המתקיים על פני משך זמן מוגבל (מאן 12 פגישות, מאלן עד 30 פגישות, בהתערבות במשבר משך הזמן קצר יותר, 6 עד 10 פגישות), כשקיים מוקד ברור לטיפול, המחייב את המטפל/ת לנוכחות אקטיבית ופעילה. עם זאת קיימים מספר נקודות שוני בין הגישות הבאות לידי ביטוי ב מטרת הטיפול – בהתערבות במשבר ההנחה היא שהאדם נמצא בסיטואציה עכשווית של לחץ פנימי או חיצוני, המלווה בחשש מפני דקומפנסציה. מטרת ההתערבות, להחזיר את האדם למצב של הומיאוסטזיס (שיווי משקל). לעומת זאת בטיפול דינמי קצר מועד מטרת הטיפול, פיתרון קונפליקט ממושך ולא מודע, תוך שיפור סגנון ההתמודדות, לקראת תפקוד סתגלני יותר.   
מיון מטופלים- נאמר קודם שטיפול דינמי קצר מועד אינו מתאים לכל מצב ומטופל/ת, קיימת סלקציה של מטופלים עם רשימת התוויות נגד (פסיכוזה, דיכאון, סכנת אובדנות, הפרעות אישיות קשות וכו'), לעומת התערבות במשבר שבו ניתן לסייע למטופלים במגוון רחב יותר של הפרעות, כולל פתולוגיות קשות, תוך מאמץ ממוקד לסייע לאדם לצאת ממשבר חריף שאליו נקלע.

סיום הטיפול- בהתערבות במשבר הטיפול נגמר כאשר המשבר נגמר, לעומת טיפול דינמי קצר מועד שבו סיום הטיפול מוגדר אפריורית על פי החוזה הטיפולי (מאן), או כאשר מסיימים לעבד מוקד מסוים, שהוגדר מראש בטיפול (מאלן).  

העמדה הטיפולית- בשני המקרים המטפל/ת נוכחים באופן אקטיבי בטיפול. בהתערבות במשבר  הנוכחות נושאת אופי יותר תמיכתי דרקטיבי, לעומת טיפול דינמי קצר מועד שבו מושם דגש על קונפרונטציות ואינטרפרטאציות, יותר מאשר על אופי תמיכתי אמוציונאלי (ויצטום, בתוך שפלר,1989). 

ציר הזמן- בהתערבות במשבר רוב העבודה הטיפולית נעשית "בכאן ועכשיו" ובסימפטומים החריפים שהתעוררו בעקבות המשבר, כאשר עיקר המאמץ בפתרון הבעיה המיידית. בניגוד לכך, בטיפול דינמי קצר מועד, קיים ניסיון לקשור את העבר, ההווה של המטופל/ת, ואופי הקשר עם המטפל/ת באמצעות פרושי העברה, מה שמינגר (1958, בתוך שם) מכנה המטרה המשולשת של האינטרפרטאציה.

ניתן לראות שלמרות קווי הדמיון שבין טיפול דינמי קצר מועד והתערבות במשבר, מדובר בשתי גישות טיפוליות בעלות אפיונים וקווי מתאר שונים, האחת ממוקדת בכאן ועכשיו ומיועדת לספק עזרה תמיכתית לאדם שנקלע לסיטואציה של מתח חריף, והשנייה בעלת אוריינטאציה אנליטית, שבה נעשה שימוש בפרושי העברה, על מנת לשפר את סגנון ההתמודדות של האדם, תוך אימוץ סגנון התמודדות יותר אדפטיבי. עם זאת יש לזכור שקיימים מצבי ביניים בהם נעשה שימוש בטכניקות של טיפול דינמי קצר מועד בהתערבות במשבר. במאמרו של ויצטום (1989,בתוך שפלר 1989). הוא מתאר טיפול באישה לאחר כריתת רחם, שאצלה בנוסף להתערבות במשבר, ננקטה טכניקה של מתן פירושים והבהרות על אודות קונפליקטים בסיסיים, שהביאה לשיפור סימפטומטי, חזרה לתפקוד ושינוי עמדות. ניתן לראות, שאורך ההתערבות אומנם לא חרג מהמסגרת של התערבות במשבר, אך המטרות היו מעבר למקובל בהתערבות במשבר.
מתי נגמר תהליך האבל? 

וורדן (1982, בתוך ויצטום וברום, 1982), הגדיר ארבעה יעדים של תהליך האבל הכוללים את:

א. היכולת להכיר ולהשלים עם העובדה שהאובדן הוא אמיתי ובלתי הפיך.

ב. היכולת לעבור את הכאב הכרוך בחוויית השכול.

ג. היכולת להסתגל מחדש לסביבה ללא הנפטר.

ד. היכולת להשקיע מחדש אנרגיה נפשית בקשרים אחרים.

וויס (1987, בתוך ויצטום וברום, 1995) הדגיש שתהליך ההחלמה מאובדן כולל בין היתר את: היכולת להרגיש שקט נפשי בלי התקפות רגשיות כואבות, היכולת להשקיע אנרגיה בעיסוקים עכשוויים, היכולת לחוות סיפוק, היכולת לחוות רגשות חיוביים לגבי העתיד. לדעתו, קיימת סבירות קטנה שאצל אנשים שחוו אובדניים טראומתיים, יהיה שיקום מלא של יכולת אלה. בעקבות טענה זו מקובל לדבר על תהליך 'התרה של האבל' ולא של החלמה מלאה. במצב זה הקשר המתמשך לנפטר דומה לקשר לייצוגיים של אנשים חיים, כפי שהם נחווים במציאות הנפשית, ומקבל ביטוי בזיכרונות, תמונות,רגשות ואסוציאציות מודעות ולא מודעות לנפטר (רובין, 1986,1984, בתוך ויצטום וברום, 1995). 

טענה דומה הועלתה בדבריהם של אלון ועומר (בהדפסה). בהתייחסם לפעולת הניחום של אדם שחווה אובדן, הם מתארים שפעולת הניחום כוללת שני מרכיבים אינרנטים של קבלה ועידוד, המתקיימים במצב של זיקה הדדית. 'תהליך הקבלה' מופנה לתחושת הסבל, ו'פעולות העידוד' לניסיון להפחית אותו. לדעתם, בניגוד למיתוס של ריפוי, והתגברות על הסבל האנושי, לא ניתן לסלק/לבטל את חווית הסבל והאובדן שהאדם חווה לאחר אובדן של אדם אהוב, אלא ניתן רק להפחיתם. 
"הזמן הוא לא רופא, הוא רק מביא הקלה... "

מתוך שירו של יענקל'ה רוטבליט, 'אהבה גדולה'
נגזר מכך, שהנכונות לשיפור במצבים של פרידה ואובדן, כוללת ויתור על החלום של ריפוי מוחלט. האדם אשר רוצה לנחם את האחר, צריך לקחת בחשבון לדעתם, שאין מדובר בפעולה חד פעמית, אלא בתהליך של ניחום, המתקיים בקצב אישי והדרגתי. לפיכך, לא ניתן לכפות נחמה, האדם צריך להיות מוכן לקבלה, ולא ניתן לזרז את הסובל. על מנת לא להשאיר את האדם בחוויה של בדידות ונטישה, אינטראקציה אפקטיבית של ניחום, כוללת את העיקרון/האלמנט של הדדיות וסימטריה, תוך הנמכת המחיצות בין האני והאחר. במצב זה נוצר מעגל של איזון חוזר, שבו הנותן הוא גם מקבל.

אבל וטראומה 
לאורך השנים, הנושא של אבל וטראומה קיבל התייחסות תיאורטית ומחקרית נפרדת בפסיכולוגיה ובפסיכיאטריה. זאת למרות שאבל וטראומה הן שתי תגובות אנושיות, המופיעות בתגובה לאירוע חיצוני, הפוגע ומערער את המרקם החשיבתי רגשי של האדם. בעקבות כך נדרשת הסתגלות למצב חדש ושונה מזה שהיה עד לרגע ההתנסות באובדן או באירוע החריג (ויצטום, 1995). 

גורמים כמו מידת הקרבה, טיב הקשר, שלב בחיים, גורמים תרבותיים אישיותיים וכו' משפיעים על עיצוב התגובה הייחודית של האדם לשכול של קרוב. עם זאת ידוע שקיים מקבץ של תגובות רגשיות, בין אישיות סומטיות וקוגניטיביות, המאפיין את התגובה לאובדן. הרגשות המאפיינים מצב זה הם: דיכאון, כעס, חרדה, אין אונים ואשמה (רובין, 1993, בתוך ויצטום וברום, 1995). עצב ודיכאון הם תופעות שכיחות למות של בן אדם אהוב, אבל גם כעס וחרדה מופיעות בתדירות גבוהה. החרדה מתמקדת לעיתים בשאלה כיצד השכול יוכל לחיות ללא הנפטר, אך בעקבות ההתעמתות עם המודעות של סופיות החיים, יכולה להתעורר גם חרדה קיומית. רגשות של כעס הם תוצאה של השינוי הפתאומי והחודרני שהתרחש בחייו של השכול, ומלווה לרוב ברגשות אשם. אצל רוב האנשים שעברו אובדן משמעותי, עם חלוף הזמן, התגובות החריפות תשככנה והאדם יחזור לשיווי משקל רגשי, קוגניטיבי ובין אישי. באופן דומה אנשים שחוו אירוע טראומטי, או עברו אירוע מסכן חיים, כמו תאונה, אסון, אירוע אלים, או לחץ קיצוני, חווים תחושה קשה של חוסר אונים, ותחושות של הפרעה ברצף ובהמשכיות של החיים הנורמאליים. בעקבות כך האדם עשוי לחוש רגשות של אי נוחות קיצונית, חרדות, פחדים, חוסר אונים וייאוש. זאת בצד זעזוע והתערערות של תחושת חוסר הפגיעות ושל סכמות קוגניטיביות בסיסיות (יניב-בולמן, 1989, בתוך ויצטום וברום, 1995).  
בעבודתם של פרקס ווייס (1983, בתוך שם)ויצטום וברום, 1995) ניתן למצוא התייחסויות מעניינות אודות הקשר שבין אבל וטראומה. התייחסויות אלו מבטאות עמדה שתהליכי האבל והעיבוד של הטראומה, חולקים מרכיבים משותפים. "השכול מהווה רק אחד מן הסוגים השונים של אובדן של אדם, של פונקציות, או של ביטחון, המתרחש מפעם לפעם בחיים של כל אחד מאיתנו" (עמ' 452, בתוך שם עמ' 22). 
משתמע מדבריה של פרקס כי האבל הוא תופעה רחבה יותר, המופיעה בעקבות מגוון אירועים. ויצטום וברום (1995) טוענים, ש'תסמונת האובדן הבלתי צפוי' שתיארה פרקס (1983), דומה ל'תסמונת האסון', שתוארה על ידי ואלס (1956) ואחרים. לדעתם, אין בהתבטאות זו ניסיון להתייחס אל האבל כאל מרכיב בתגובה לאסונות, אך היא מצביעה על הקרבה שבין תגובת האבל לבין תגובות למאורעות טראומתיים. הורביץ (1986, בתוך ויצטום וברום, 1995) משער שאובדן של אדם קרוב ואירוע טראומתי, שייכים לאותה קטגוריה. שניהם גורמים 'לתסמונת לחץ תגובתי' (stress respond syndrome), הכוללת רצף של תגובות סימפטומאטית של: חודרנות (אינטרוזיה) כנגד הכחשה, נסיגה והתנתקות עד כדי דיספוריה, ותגובות דמויות דיכאון. 
הדמיון בין תחום האבל והטראומה, בא לידי ביטוי גם בתהליך האבחון. הקלינאים והחוקרים בתחום, נוקטים גישה אינדוקטיבית, כאשר הם יוצאים מן המאורע וקושרים את התוצאות, ככל שניתן, לתהליך עיבוד האובדן. זאת בניגוד לשיטת האבחון הנורמטיבית, הנעשית בדרך של דדוקציה, שבה הקלינאים והמאבחנים, יוצאים מן הסימפטומים הנראים לעיין, ומחפשים בתוכם את הדפוס האבחוני (שם).

לאחר סקירה של הספרות המקצועית בתחום, קלבר, ברום ודפרס (1986, בתוך ויצטום, ברום, 1995) הגיעו למסקנה כי ברמה של מודלים היוריסטיים, ניתן להתייחס אל האבל כחלק מתחום הטראומה. על בסיס הבנה זו הם יצרו מודל המתאר שלושה שלבים המאפיינים את מצבי האבל והטראומה:  השלב הראשון במודל, הוא השלב של חוסר אמונה, הלם ובלבול. בשלב השני מופיעות לסירוגין תגובות של הכחשה/הימנעות וחוויות חודרניות. בשלב השלישי והאחרון, מושגת אינטגראציה מחודשת, המלווה בהשלמה. 
ניתן לראות שבעוד שקטגוריות האבחון של טראומה ואבל נפרדות, מפרדיגמת ההתמודדות עולה תמונה של רצף, שעליו ממוקמות תופעות שונות, החל מהתמודדות תקינה ועד לתהליכי התמודדות מופרעים או חסומים. ויצטום וברום (1995) טוענים שאובדן של אדם אהוב, מהווה תת-סוג של אירוע טראומטי. בהדגישם את הדמיון שבין התופעות, הם מתייחסים בעיקר אל המבנה של תהליך ההתמודדות, ופחות אל תכניו. לדעתם, ההבדלים שבין ההתמודדות עם אבל לבין ההתמודדות עם מאורע טראומתי אחר, דומים להבדלים שבין התגובות למאורעות טראומתיים שונים (למשל, ההבדל בין פגיעה של אלימות לבין תאונת דרכים). לדעתם, ההבדלים האינדווידואלים, בהתמודדות עם מאורעות טראומתיים דומים, עשויים להיות לא פחות חשובים מן ההבדלים בהתמודדות עם מאורעות שונים. בעוד שהתכנים עשויים להיות מאוד שונים זה מזה, דפוסי ההתמודדות  והגורמים המשפיעים על תהליך ההתמודדות, עשויים להיות זהים.

לסיכום טענתם של ויצטום וברום (1995), ניתן לראות שקיים דמיון רב בין מאפיינים של תהליך ההתאבלות ובין המרכיבים של תהליך ההתמודדות עם טראומה. הדמיון מתבטא בעיקר בתהליך ההתמודדות, כשקיים שוני רב במימד של התוכן. שוני נוסף קיים בממד של משך תהליך העיבוד. אבל הוא תהליך ממושך, במיוחד כאשר הנפטר היה דמות מרכזית בחייו של האבל. לעומת זאת, ניתן לדעתם לצפות לתגובות קצרות טווח יותר אחרי אירועים חד פעמיים, כמו תאונות, אסונות או מעשי אלימות. נגזר מכך, שברמה של הפרקטיקה הטיפולית, לא קיים לדעתם צורך בהתמחות ספציפית של מטפלים בתחום של טראומה מסוימת, אלא חשוב שהמטפל/ת יכירו את הטיפולוגיה של תגובת אבל פתולוגי ושל תסמונת פוסט טראומטית, שיפתחו את עצמם לכל קשת ועוצמות הרגשות, ושיהיו מוכנים לקחת בחשבון את הסיכוי שיצטרכו להתנסות עם המטופל/ת בחוויות הטראומטיות.       
הטיפול בטראומה
המונח טראומה (Trauma) מקורו ביוונית, ותרגומו המקורי הוא פצע. המילה מתייחסת לאירוע בחיי הפרט שהשפעותיו עוברות את גבול הכושר של התמודדות רגילה (ויצטום וברום, 1995).  

הורביץ (1986, בתוך שם) מציג גישה אינטגרטיבית של התמודדות עם טראומה, המבוססת על הבנה פסיכודינמית ומורכבת מחמישה שלבים:

1. הלם: התגובה הראשונית אינסטינקטיבית, למאורע מזעזע.

2. הכחשה: ניסיון פנימי להתנהג 'כאילו', הדבר לא אירע. לרוב מתלווים לכך סימפטומים של: קהות
    חושים, קושי בריכוז והימנעות מזיכרונות ומרגשות. 

3. intrusion (חדירה/ הטרדה של זיכרונות): קטעים מן האירוע, נחווים מחדש לאורך זמן ובאופן בלתי

    רצוני, ומלווים בתחושה של חרדה.
4. working through (עיבוד של הטראומה): בשלב זה האדם עומד מול הקשיים ומתמודד איתם.

5.  השלמה: המלווה בחזרה לשיגרה, ובפתיחות לגירויים חיצוניים. 
סעיף ג': העברה והעברה נגדית

וויטינגטון (1962) חשב שהעברה אינה מתקיימת בטיפול דינמי קצר מועד. לדעתו, קוצר הזמן, אקטיביות המטפל/ת, המטרות הספציפיות והממוקדות של הטיפול, גורמים המאפיינים את הטיפול, מונעים או מעוותים לחלוטין את ההתפתחות של  רגשות הטרנספרנס. ברלינר (1945) לעומתו סבר שהתופעה של טרנספרנס אומנם קיימת, אך שאין צורך בניתוחי העברה בטיפול דינמי קצר מועד, בשל הצורך להתמקד בכאן ועכשיו. לעומתם דבנלו וחב'(1978) קבעו כי פרושי העברה, ובמיוחד כאלה המתייחסים לרגשות העברה שלילית של המטופל/ת, הניתנים כבר בשעות הראשונות, הנם גורם מפתח בטיפול דינמי קצר מועד (בתוך שפלר, 1988). מאלן (1976) מציין כי פרושי העברה הנם המשתנה הקורטיבי הקריטי, בפסיכותרפיה דינמית קצרה וממושכת. מאן הדגיש את החיוניות של רגשות אלה למתודה הטיפולית, כשהניח שדרך רגשות העברה, המטופלים חווים מחדש חוויה של איחוד ופרידה, מהורה שאכזב, שכלפיו הם חשים רגשות אמביוולנטיים, המלווים בתחושת אשמה. במובן זה הטיפול הדינמי קצר המועד, מהווה לדעתו, מעין מהדורה תמציתית של תהליך- ההתחברות, האינדיבידואציה וההיפרדות, כשמועד הסיום הידוע מראש, משמש כקטליזטור לפתרון בעיות של תלות וקיבעון אימהי. במובן זה, ראנק (1936, בתוך נוי-שרב,1995) רואה בסיום הטיפול, אקט סימבולי של 'לידה מחדש'. 

בצד זאת, ניתן לטעון שמידת ההדגשה של מטפלים על תהליכי סיום, משקפת, מעבר לתפישה התיאורטית בה הם מחזיקים, גם את מידת החשיבות של נושאי פרידה, אינדיבידואציה, אובדן ומוות בחוויותיהם המוקדמות ובמערך ההגנתי שלהם (שם). ההתמודדות המכאיבה והאינטנסיבית עם בעיות פרידה ואובדן המאפיינת את הטיפול קצר המועד, עלולה לעורר במטפלים בעיות לא פתורות מחייהם עם נושאים אלה, באופן אשר יפגע ביכולת שלהם להיפרד ולעזור למטופל/ת. המטפל/ת עשויים להשתקע יחד עם המטופל/ת באבל מוגזם, ולהשתמש בהם ככלי או כמכשיר לאבל שלהם עצמם, או לחילופין לברוח מהנושא על ידי עידוד ההגנות של המטופל/ת כנגד תהליך ההתמודדות עם פרידה (נוי-שרב,1995). 'הצורך' של המטפל/ת בחוויות של עיבוד אובדניים ואבל, יכול להוביל, לעיתים, גם להשלכת הבעיה על המטופל/ת-  דרך מנגנון של 'הזדהות השלכתית', דבר שעלול לעורר במטופל/ת תגובות מוקדמות של אבל או צורות מיוחדות של חרדה ושל התנהגות הגנתית, הנובעות מצרכיו המוכחשים של המטפל/ת (נוי-שרב,1995). האבחון של רגשות העברה נגדית יכול לאותת למטפל/ת על קיומה של בעיתיות משלימה אצל המטופל/ת. המטפל/ת המודעים יכולים להשתמש בהתנסותו האישית, כדי לעזור למטופל/ת לפתח יכולת התמודדות טובה יותר, דרך שמירה על הגבול הדק שבין אמפתיה והזדהות. 
גורקין (1987) בדיונו בשימוש ברגשות הקונטרטרנספרנס בטיפול, סבור שחשיפה של רגשות העברה נגדית, כולל רגשות טבעיים של שמחה והתרגשות ו/או צער ועצבות, המתלווים לפרידה ממטופל/ת, יכולים לשמש כאקט טיפולי. נוי-שרב (1995) סבורה שניתן ליישם גישה זו באופן מותאם ורגיש, גם בסיום מוצלח של טיפול קצר מועד. הדבר עשוי להוות מבחינתה ביטוי הכרתי נוסף להתקדמות של המטופל/ת בטיפול, וכעדות להגיעם לשלב הבגרות, המאופיין באוטונומיה ושוויון. ניתן לראות שהחוויות וההגנות האופייניות של המטפל/ת מוצאות את ביטויים דרך רגשות העברה נגדית, ומשפיעות על האופן שבו הם מנהלים ומנתבים את הטיפול. בשלב הפרידה והסיום (המהווה אבן בוחן להצלחת טיפול דינמי קצר מועד), מגיעה השפעת גורמים אלו לשיאה (נוי-שרב,1995).    
חלק ד' : 

דיון וסיכום 

טיפול דינמי קצר מועד הנו טיפול קצר, יעיל וממוקד, שבו ניתנת למטופלים ההזדמנות לעסוק באופן אינטנסיבי ומונחה בסוגיה אחת מרכזית בחייהם, בעלת שורשים קונפליקטואלים מוקדמים, והשלכות סימפטומאטיות דרמטיות על חייהם ובחירותיהם בהווה. הגישות של טיפול דינמי קצר מועד התפתחו במחצית השנייה של המאה העשרים, כתוצאה מאינטראקציה בין צרכים ואילוצים של הפונים לטיפול, ומגבלות המערכת הרפואית הציבורית. הטיפול הדינמי קצר המועד, שאב את מושגיו והבנותיו, ממסורת רבת שנים של טיפולים פסיכואנליטים ממושכים, מכתביהם של פרויד, פרנצ'י, קליין, קוהוט ואחרים. 
מה שהחל כ'אילוץ' הפך עד מהרה ל'חלוץ'. ניתן לטעון שהטיפול הדינמי קצר המועד מהווה ביטוי של הלך התקופה הפוסט-מודרניסטית, המאופיינת בריבוי של שיטות הכוונה וטיפול, קוגניטיביות ורגשיות, ממסדיות ואלטרנטיביות, נפשיות ורוחניות, בצד דרישה הולכת וגדלה של הציבור לשקיפות ולמעורבות יותר גדולה בתהליכי הטיפול וההחלמה. כתוצאה מכך, החל מאמצע שנות התשעים של המאה הקודמת, הגישות של טיפול דינמי קצר מועד, הפכו יותר ויותר נפוצות בארגז הכלים המקצועי של המטפל/ת המודרני/ת (מסר, 2001). 
בעבודה זו נבחנו מאפייניו של הטיפול הדינמי קצר המועד, הכוללים לפי גרובס (1996,בתוך לאור,2002): זמן מוגבל, מיקוד, נוכחות טיפולית אקטיבית ומיון מטופלים. הוצגו מספר גישות טיפוליות, כמו זו של מאן, מאלן ספינאוס, דבנלו ואחרים, תוך הדגשת נקודות הדמיון והשוני בין הגישות. ההצגה של הגישות נעשתה מתוך פרספקטיבה של עיבוד תהליכי אובדן ופרידה, במסגרת של טיפול דינמי קצר מועד. גישתו של ג'ימס מאן, נבחרה, כגישה המתאימה ביותר לעיבוד של סוגיה זו, בגלל האלמנט האקזיסטנציאליסטי המצוי בה והדגש על תהליכי היפרדות ונפרדות. כמו כן הוצגו הבנותיהם של ווניקוט, מאהלר ובולבי, אשר היוו עוגן לפיתוחם של הגישות, ולעיסוק בחווית פרידה ואובדן. בגלל הזיקה התיאורטית והרעיונית שבין חוויות של פרידה ואובדן, כפי שפורשו בתפיסה מושגית רחבה, ובין מצבים של אבל וטראומה. חלקים נוספים בעבודה הוקדשו לאבחנה בין מצב של אבל פתולוגי ונורמאלי, תוך הצגת מספר דרכים להתמודדות עם פרידה ואובדן במסגרת של טיפול דינמי קצר מועד, כמו שיטת הטיפול של רפאל, פרקס, ומיכאל. 
הבנותיה של קובלר-רוס המבוססות על עבודתה עם אלפי חולים סופניים ובני משפחותיהם, מתארות שלבים בהתמודדות של האדם עם מחלה ואובדן. נמצאה קורלציה בין השלבים המאפיינים את הטיפול המוגבל בזמן, והשלבים שהאדם עובר בהתמודדות עם מוות ומחלה. כן, הובעה הטענה שהמודל של קובלר רוס מהווה השלמה למודל של ג'ימס מאן, בכך שהוא מספק הבנה לתהליך הרגשי שעובר על המטופל/ת במהלך טיפול מוגבל הזמן, ממצב של התנהגות הגנתית הכחשתית, למצב של קבלה והשלמה עם האלמנט של הפרידה (מהחיים/מהטיפול), תוך אינטגרציה מחודשת של חווית האובדן והסופיות.  

עומר ואלון (בהדפסה) סיפקו הבנה ייחודית למצב של אבל פתולוגי. לדעתם המצב של אבל מתמשך, אינו מעיד בהכרח על חולי אישי, אלא ביטוי לחולי חברתי. שקיעתה של מסורת הניחום בחברה המודרנית, הביא לצמצום  ערוצי תקשורת חברתיים לגיטימיים, לשמירה על קשר עם הנפטר, ולביטוי הכאב הכרוך באובדן. כפיצוי על כך, עומר ואלון, מציעים לאמץ בטיפול באבל, את המטאפורה של וויט 'saying hullo again', במקום זו המקובלת של  'saying goodbye'. 
בהשוואה המתבקשת שבין טיפול קצר מועד והתערבות במשבר, הוצגו נקודות הדמיון, וחודדו ההבדלים שבין הגישות. הדמיון בא לידי ביטוי בגורמים כמו, משך הטיפול הקצר, קיומה של מטרת טיפול ממוקדת וצרה, באופן הנוכחות הטיפולית הדרקטיבית והפעילה, כשהשוני מתבטא באופן ההגדרה של מטרת הטיפול, בפרקטיקה הטיפולית, בבחירה של המטופלים המתאימים ולא מתאימים לטיפול, ובאופן שבו נקבע מועד הסיום של הטיפול. למרות השוני שבין הגישות, הובאה טענתו של ויצטום, לגבי קיומם של מצבי ביניים. 
פרקס ווייס סיפקו השקפה מעניינת אודות, הקשר שבין מצבי אבל וחוויות טראומתיות. שניהם מהווים סוג של 'תסמונת לחץ תגובתית', המלווה בהתנהגויות סימפטומאטיות דומות. טענתם של ויצטום וברום, המבוסס על מחקרם של  קלבר, ברום ודפרס, הביא אותם למסקנה, שהדמיון בין מצבי אבל וטראומה, בא לידי ביטוי גם בתהליך האבחון הקליני, ובאופן ההתמודדות והריפוי. 

במהלך העבודה הוצגה באופן קונסיסטנטי הטענה שטיפול קצר, אינו טיפול מקוצר. הדבר מעיד על קיומו של הבדל איכותי ולא רק כמותי בין הגישה לטיפול דינמי קצר ובין הגישה של טיפול דינמי ארוך. ניתן לראות שמפתחי הגישות של טיפול דינמי קצר מועד, אינם מתייחסים לקיצור של משך הטיפול, כאילוץ מציאותי גרידא, אלא כאל גורם מעורר וקוראטיבי, אשר מאיץ וגורם לתהליכי שינוי. קיצור משך הטיפול אינו מהווה לדעתם, מגבלה של הטיפול הדינמי קצר המועד ביחס לטיפול הדינמי הממושך, אלא מאפיין בעל מעלות משל עצמו, המחזק את הטיפול הדינמי קצר המועד, כגישה טיפולית נבחרת, לבעיות ולמטופלים מסוימים (שפלר, 1988). נראה שהיתרון של השיטה גדל בעיסוק בתכנים או במצבים מסוימים, שכן הסטניג הטיפולי מחייה מחדש רגשות וקונפלקטים הקשורים במצבי פרידה ואובדן, דבר אשר מסביר את התווית לו זכה מפי מאן- 'מעבדה (לעיבוד) תהליכי פרידה' (1973, נבון ואחר',1989). 
הובאה בעבודה טענתה של לאור (2002) בדבר קיומם של תהליכים ייחודים בטיפול דינמי קצר מועד, אשר מאפשרים הכלה שונה מזו הקיימת בטיפול קצר שאינו מוגבל בזמן, ובפסיכותרפיה ממושכת. טענה זו פתחה פתח לעיסוק בשאלת היתרון היחסי של טיפולים דינמיים קצרי מועד, בעיבוד של חוויות פרידה ואובדן. היתרון נובע מ'מבנה הטיפול', אשר גורם להחייאה של קונפליקטים ורגשות חבויים, ומאפשר את פתרונם.

מחקרי תוצאה על טיפול דינמי מוגבל בזמן לפי שיטתו של ג'ימס מאן, מראים על תוצאות חיוביות, ועמידות לאורך זמן של הטיפול, על פני מעקב של עד שנתיים מהסיום (אובן, 1984 הוגלנד, 1988 שפלר דסברג ובן שחר 1995, בתוך שפלר, 2003). מחקרי תהליך שבדקו את שיעור הנשירה של מטופלים מטיפול, הראו על יתרון בולט של טיפול דינמי המוגבל בזמן על פני טיפול קצר שאינו מוגבל בזמן. נראה שהגבלה מראש מוסכמת של משך הטיפול, מצמצמת את שיעור הנשירה של המטופלים ומגדילה את יעילותו (בתוך שפלר, 2003).
מכך נראה שהטיפול הדינמי קצר המועד, ובאופן יותר ספציפי הטיפול המוגבל בזמן, לפי גישתו של ג'ימס מאן, מהווים כלי תרפויטי יעיל ונוח שבו מתאפשר תהליך של טרנספורמציה של רגשות קשיים הקשורים באבל ובאובדן, לכלל תפישה יותר אינטגרטיבית של החוויה, באופן אשר מאפשר עיבוד של קונפליקטים מן העבר הקשורים באובדן ובפרידה, ואימוץ של סגנון התמודדות יותר אדפטיבי. 

עם זאת, יש לזכור, שתרם הוכח במחקר, מה האפקט של עצם מגבלת הזמן ביצירת שינוי, בהשוואה לטיפול שאינו מוגבל בזמן. מאלן (1976,1963) מראה כי לגבי אותם מטופלים בעלי פוטנציאל ומוטיבציה גבוהה לטיפול דינמי קצר מועד, הנפגשים עם אקטיביות המטפל/ת, בצירוף מגבלת הזמן והמיקוד על בעיה ספציפית, מהווים כוח דחף חשוב בהשגת שינוי כתוצאה מהטיפול.
שפלר (1988) מציין מספר גורמים מאפיינים של הטיפול הדינמי קצר מועד, המהווים קטליזאטור לשינוי: 

1. העברה חיובית- רוב החוקרים והתיאורטיקנים אשר עוסקים בתחום של טיפול דינמי קצר מועד, סבורים שיחסי העברה חיובים, בין המטופל/ת והמטפל/ת, מהווים גורם קוראטיבי ממדרגה ראשונה בטיפול. זלצמן וחב' (1976) הצביעו על חשיבות האינטראקציה בין המטפל/ת והמטופל/ת, וההתייחסות אליה בתוך השעה הטיפולית, כגורם הנמצא בקורלציה עם תוצאות חיוביות של הטיפול. העמדה הטיפולית האקטיבית והדרקטיבית האופיינית לטיפול הדינמי הקצר, לעומת זו היותר ניטרלית ופסיבית האופיינית לפסיכותרפיה הממושכת, משמשת כגורם קטליזטור בהתפתחות רגשות העברה.

2. פרושים- מרבית הגישות הטיפוליות הדינמיות קצרות הטווח, מתייחסות לפירוש כמכשיר עיקרי בקבלת השינוי. מאלן (1976,1982) קבע כי הפרוש, ובכלל זה פרושי העברה, הוא הגורם הקוראטיבי הראשוני, והתורם המשמעותי ביותר לקבלת תוצאות חיוביות בטיפול. וויט  וחב' (1969) הראו שתובנה בלבד לא הביאה לשיפור סימפטומטי. הם חקרו ומצאו, כי סוג המסרים הנמסרים על ידי המטפל/ת, השפיעו על התוצאות והשיפור שהושג בטיפול.
3. התאמה וציפיות המטופל/ת – ציפיותיהם של הפונים לעזרה בטיפול, נחשבות אף הן כמשתנה בעל חשיבות מרובה, ונמצאו בקורלציה חיובית עם תוצאות חיוביות של הטיפול. הוהן-סריק וחב' (1972) מצאו, כי מטופלים שקיבלו הכנה מתאימה לטיפול דינמי קצר טווח, הראו שיפור טוב יותר בטיפול, מאלה שלא קיבלו הכנה כזו. 
4. הוכח מחקרית שמגבלת הזמן מהווה גורם קטליזטור בטיפול, הגורם ליצירת אווירה של עבודה אינטנסיבית ומהירה לצורך השגת המטרות שהוגדרו בתחילה. מאן (1973,1982) מציג את מסגרת הזמן המוגבל כבר בשעה הראשונה של הטיפול. באמצעות מגבלת הזמן בטיפול, מדגיש מאן את חשיבות הפרידות בחיי המטופל/ת יוצר פרידה נוספת מתוכננת וידועה מראש, אשר משמשת כקרקע לתהליכי החלמה ועיבוד בטיפול .   

בעבודה נדונו מספר גורמים, אשר משפיעים על מידת ההתאמה, של מטופלים ומטפלים לטיפול דינמי קצר מועד. בהקשר למאפייני המטופלים, מחקרים מדגישים שמדובר באנשים אשר יכולים להתקשר בקלות, ולהיפרד בקלות יחסית מהמטפל/ת. מטופלים אשר יכולתם להתקשרות רגשית פגומה, או שיכולתם להיפרד בצורה חיובית נתונה בספק, אינם מתאימים לטיפול דינמי קצר מועד. סטרופ (1980,1982) הראה במחקריו שתוצאה חיובית בטיפול קשורה במשתנים ומאפיינים של המטופל/ת, ומעל לכל ביכולתם ליצור ולשמור על ברית טיפולית, ועל אווירה חיובית בטיפול. לגבי שאלת ההתאמה של המטפלים, מעבר לעניין של העדפה אישית, נטען שמטפלים עם קשיים בפרידה, או בעלי נטיות תלותיות ופסיביות הנם פחות מתאימים לטיפולים קצרים, אשר דורשים רמה גבוהה יותר של פעילות, הכוונה ונכונות להעיז באבחנה (שפלר,2003). יש לזכור כי מעבר לפרטים הטכניים והתהליכים שהוזכרו, הטיפול הדינמי קצר המועד הוא בראש ובראשונה מהווה חוויה רגשית אינטנסיבית, עבור המטופל/ת והמטפל/ת כאחד. היכולת של המטופלים לעבד חוויה זו, ולראותה כחוויה טיפולית תומכת תורמת ובונה, למרות הכאב והקושי הטמונים במיטת סדום של הזמן ההולך ומתקצר, מעיד על יעילותה וקסמה של השיטה (שפלר, 1988). 
שפלר (2003) מזהיר מפני מצב שבו מטפלים בוחרים בטיפול קצר מועד כגישה טיפולית, מתוך אכזבה מטיפול ממושך, מתוך כישלון בטיפול ממושך, או מתחושת קוצר רוח ואי סבלנות לטיפול ממושך. לדעתו מטפל/ת כזאת הינם מבינים את החשיבות של תהליכי מוקד ופרידה, ועד מהרה ימצאו עצמם מאוכזבים גם בשדה הטיפול הקצר. נוי-שרב (1995) מוסיפה על כך, את הסכנה מפני מטפלים  ה'מכורים' לשיטה של טיפול דינמי קצר מועד. התופעה  מעידה לדעתה, פרט להשפעתם של שיקולים תיאורטיים ומעשיים, גם על קיומם של צרכים אישיים בקרב המטפלים, כגון: הצורך לעיבוד חוזר של טראומה אישית סביב אובדן או נטישה, צורך הגנתי להימנע מקשר ארוך המלווה במחויבות מעמיקה, הצורך להוכיח אומניפוטנציה, או הצורך להתגונן מפני תחושת חוסר שלימות ופגיעה נרקיסיסטית על ידי משאלות אומניפוטנטייות. מצד שני היא מציינת שההימנעות של אנשי מקצוע לעסוק בטיפול קצר מועד יכולה להוות הגנה כנגד התמודדות עם נושאים של אובדן ופרידה. יש לזכור, שפסיכותרפיה ממושכת מתקיימת רוב הזמן תחת חווית ה'על זמניות', מה שמאן היה מכנה זמן ילדי, ובכך מספקת למטפלים, תחושה של ביטחון והגנה. לסיכום- העיסוק בחוויה של אובדן ופרידה בטיפול, ובמיוחד דרך הפריזמה של טיפול קצר מועד, יכולה לשמש עבור המטפלים כמנוף להתמודדות חוזרת עם טראומה אישית. המטפל/ת אומנם עשויים לחוות כל פעם מחדש את איום האובדן והעזיבה, אבל תוך הזדהות עם המטופל/ת, הם יהיו שותפים חלקית לחווית ההצלחה ולתחושת הסיפוק שבחווית הגדילה והאינדיבידואציה של המטופל/ת. במצב זה, המטפל/ת מתקן וכאילו ממשיך את  תהליך עיבוד האובדניים והאינדיבידואציה שלו עצמו, דרך חוויה טיפולית מתקנת, מבלי שהדבר יפגע, בהכרח בהתקדמותו של המטופל/ת (נוי-שרב,1995).
מקובל לחשוב שהעיסוק בטיפול דינמי קצר מועד, מתאים יותר למטפלים מנוסים בטיפול ארוך טווח. הניסיון הקליני, עשוי לסייע ביכולת לאתר ולמקד בעיות, בהתגברות על הגנות, ביכולת להבחין בין עיקר לטפל, וביכולת לקבל החלטה אחראית ומנומקת. במציאות הקיימת, יותר ויותר מטפלים צעירים, בלתי מנוסים בטיפוליים דינמיים ממושכים, לומדים את שיטת הטיפול המוגבל בזמן, וטיפוליים דינמיים קצרי מועד אחרים. מתוך סקר שערכו אוונס ולוונסון (1997) על תוכניות ההוראה וההכשרה של המוסדות הטיפוליים בארצות הברית, שהנם בחסות אגוד הפסיכולוגיים האמריקאי (APA), נמצא שב- 60% מהמוסדות שבהם התקיימו תכניות הכשרה במסגרת לימודי מוסמך, וב- 81% מהמוסדות להתמחות, שהגדירו את עצמם בעלי אוריינטאציה פסיכודינמית, ניתן סוג כלשהו של הכשרה או הדרכה בטיפול דינמי קצר מועד (שפלר, 2003). מעודד לחשוב שלמרות היתרון של ניסיון הטיפולים דינמיים ממושכים, מחקריו של סטרופ (1980, בתוך שפלר,עמ' 265 1989) הדגישו שתוצאות חיוביות בטיפול קצר מועד קשורה במשתנים ומאפיינים של המטופל/ת, ומעל לכל ביכולתם ליצור ולשמור על ברית טיפולית ועל אווירה חיובית במהלך הטיפול, מעבר לכישורי וניסיון המטפלת. מעודד לחשוב שמאלאן (1963) מוסיף על כך, את התרומה של המטפל/ת לקשר הטיפולי. הוא מדגיש את התלהבותם של המטפלים הצעירים והבלתי מנוסים, כמרכיב קריטי ביצירת קשר טיפולי טוב, ולפיכך בתוצאות טיפול חיוביות.   
בסקר שערכו דוידוביץ ולוונסון (1995) בקרב ארבעת אלפים מטפלים אמריקאים, 82% מהם דיווחו כי הם מטפלים בטיפול קצר מסוג כלשהו כחלק מעבודתם הקלינית. 50% מהטיפולים בפרקטיקה הציבורית מוקדשים לטיפול קצר מועד, וכ- 30% מזמנם בפרקטיקה הפרטית. למרות העיסוק הנרחב בטיפולים קצרי מועד (לוונסון וסטרפ 1999), רוב המטפלים העריכו את טיפוליהם הקצרים ואת איכותם כמטפלים בשיטה זו, כבנונית בלבד.

כמטפלת מתחילה שנדרשה בעבר לעשות טיפולים קצרי מועד, וכמתמחה ואשת מקצוע לעתיד, אני סבורה שמעט מידי זמן מוקדש במסגרת תהליך ההכשרה ללימוד התיאוריות והשיטות לטיפול דינמי קצר מועד.    (התייחסות מעניינת לכך ניתן למצוא במאמר של דסברג ווינוקור 'תרגול מיומנויות לטיפול דינמי קצר מועד', ובהמשך לכך, בספרו של שפלר 2003, בפרק העוסק ב'הוראה והדרכה של טיפולים דינמיים מוגבלים בזמן').
עקבות השינוי שחל בחוק, עם הנהגת חוק ביטוח בריאות ממלכתי, עולה החשיבות של רכישת ידע ומיומנות המאפשרים לחולל שינויים משמעותיים אצל מטופלים רבים ככל האפשר תוך זמן מוגבל (נוי-שרב,1995)

למרות יתרונותיה של השיטה לטיפול דינמי קצר מועד, מחקרים שהשוו תוצאות טיפולים מוגבלים בזמן לתוצאות של שיטות טיפול אחרות, לא הצליחו להוכיח יתרון לשיטת טיפול כלשהי על פני האחרת. בכך למעשה התברר שהיעילות של טיפול דינמי מוגבל בזמן דומה לזו של טיפולים קוגניטיביים, דינמיים ממושכים וקבוצתיים (בתוך שפלר, 2003). עבודה זו בחרה להתמקד בפן המחקרי תיאורטי של הסוגיה של עיבוד תהליכי פרידה ואובדן במסגרת של טיפול דינמי קצר מועד, נראה שיש מקום למחקר אשר משווה באופן יותר ספציפי, את שאלת היעילות של הגישה בסוגיה זו, וזאת תוך השוואה למסגרות טיפוליות אחרות , כולל גם גישת הטיפול האקסיסטנציאליסטית. מקובל לחשוב ששיטות הטיפול קצר המועד, ובמיוחד זו של ג'ימס מאן, כוללת בתוכה באופן אינהרנטי מרכיבים אקזיסטנציאליסטים, הנובעים מהתכנים ומהסטינג הטיפולי. לאור זאת, ניתן יהיה לדוגמא, לערוך השוואה יותר מעמיקה וקרובה, בין שיטת טיפול קצרת מועד ובין שיטת הטיפול האקזיסטנציאליסטי, כפי שמתבטאת בטכניקות ובאופי הקשר הטיפולי, בתכנים העולים בטיפול, בעיסוק בשאלות של אחראיות ומשמעות, זמניות וסופיות. יתכן שמתוך מחקר השוואתי זה, ניתן יהיה לגבש מודל של 'טיפול קצר מועד דינמי-אקזיסטנציאליסטי אינטגרטיבי'. 
האתגר והקסם של הגישות לטיפול דינמי קצר מועד, נובע בין היתר לדעתי מהמפגש שנוצר בצומת זו בין מספר דספלינות תיאורטיות. אליעזר ויצטום ואלי חן (1989) מציעים מודל חדשני של 'טיפול דינמי קצר מועד רב שלבי'. מודל זה רואה את המטופלים כמי שנמצאים בתהליך מתמשך של גדילה והתפתחות, ומציע להתאים את שיטת הטיפול ותכניו, לשלב ההתפתחותי הספציפי, שבו מצוי המטופל/ת, בעת הפנייה לטיפול. בשונה משיטות טיפול קצרות מועד מקובלת, המכוונת לקראת מאמץ טיפולי חד פעמי וממוקד, מפתחי הגישה סבורים שישנם מצבים שבהם ניתן מראש לתכנן, מספר התערבויות טיפוליות קצרות, המלוות בהפסקות של מספר חודשים ויותר. 

ארנון לוי (2005) מדבר על צרכיו המשתנים של המטופל/ת המודרני, שזקוקים לנרטיב אישי, לתחושה של זהות אינדיבידואלית עשירה ואוטנטית המלווה בהתנסויות משמעותיות ובעלות ערך, יותר מאשר לתהליך של ריפוי והסתגלות נורמטיבית לחברה, בדרך של גילוי וחשיפה של אמת אישית קונפליקטואלית. מצב זה מחייב לדעתו, הגדרה מחודשת של מטרות הפסיכותרפיה והפסיכואנליזה, באופן יותר ברור ומותאם עם צרכי האדם המודרני. נראה שסיפור ההיוולדות של הטיפול הדינמי קצר המועד, מהווה יישום של הבנה זו. מצב שבו הזיווג בין האילוצים וצרכים של השטח, עם הציפיות והמגבלות של הפונים לטיפול, הביא ליצירה של זן חדש בטיפול. אם בעבר, התפיסה הטיפולית כללה ניסיון להתאים את האדם לחברה ולאמת עובדתית תיאורטית, הרי שהמקרה של טיפול דינמי קצר מועד, המכונה לעיתים 'הטיפול של המילניום השלישי', מהווה מקרה של אדפטאציה טיפולית הפוכה. מקום שבו הפרקטיקה וההבנה הטיפולית, מנסה להתאים את עצמה למציאות אנושית עכשווית פוסט מודרנית. עם זאת, נראה שיש מקום להמשיך לפתח ולשכלל את השיטה של טיפול דינמי קצר מועד, תוך הרחבת עולם התכנים והמתודות. 
מילות סיום

אני מרגישה שהרווחתי פעמים בעצם כתיבת העבודה על טיפול דינמי קצר מועד. פעם אחת מעצם תהליך הלימוד והרכישה של ידע וכלים חדשים, שעשויים לשמש אותי בהמשך דרכי המקצועית. פעם שנייה הרווחתי באופן אישי, שכן במקביל לתהליך כתיבת הסמינר, חל אצלי תהליך הדרגתי של התפכחות והתבגרות, הכולל מעבר מתחושה פנטזמטית של נצחיות חסרת גבולות, לתפיסה יותר מציאותית וצנועה של עצמי והסביבה. במהלך הכתיבה נעשתי יותר ויותר מודעת למובלעות הזמן הפנטזיונרי הקיימות אצלי, ולמקרים שבהם אני מונעת ופועלת מתוך תפיסת זמן ילדי. 
עד מהרה התבהר לי, שהשינוי שחל בי, מקביל לשינוי המתרחש בטיפול לפי גישתו של ג'ימס מאן, במעבר מתפיסת זמן ילדי פנטזיונרי, לתפיסה של זמן קלנדרי. שינוי פנימי זה, חיבר אותי לחרדות ולשאלות קיומיות, ואילץ אותי לקחת יותר אחריות על חיי ובחירותי. כך קרה, שבתהליך אובדן הספרה האשליתית, הרווחתי את עצמי.
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