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Wstep

Niniejsza praca wpisuje si¢ w nurt naukowych dyskurséw nad zakresem
i forma wspoélczesnej psychoterapii i socjoterapii. Zdajemy sobie sprawe, ze
zakres poruszanych w tej publikacji tresci nie wyczerpuje calego spektrum
problematyki, a zawarte w pracy zagadnienia zostaly wybrane i wyselekcjo-
nowane z uwzglednieniem aktualnych kierunkéw rozwoju tych dyscyplin,
a takze wystepujacych wspodlczesnie probleméw i trudnosci w pracy kli-
nicznej wéréd dzieci, mlodziezy i dorostych.

Monografia skiada si¢ z dwéch czesci. W pierwszej, zaproszeni do
wspoélpracy autorzy skupili sie na przedstawieniu teoretycznych aspektéw
zwigzanych z procesami psychoterapii i socjoterapii, m.in. zalozen, celéw,
zakresu oddzialywania, a takze metod i technik. W czeéci drugiej, w po-
szczegllnych rozdzialach przedstawiono informacje zwigzane z praktyka
pracy terapeutycznej, odnoszac si¢ do wybranych obszaréw problemowych.

W rozdziale pierwszym zatytulowanym Psychoterapeuta i socjoterapeuta -
cechy i kompetencje 0séb skutecznie pomagajgcych autorki - Katarzyna Waszyn-
ska i Monika Filipiak - po przedstawieniu zalozeri i celéw psychoterapii
i socjoterapii, odnosza sie do przedstawienia osoby terapeuty jako inicjatora
i ,narzedzia zmiany” w kontekscie jego kompetencji, umiejetnosci, zasoboéw,
a takze podejscia do pomagania.

Dariusz Skowronski i Katarzyna Waszyfiska, autorzy drugiego opraco-
wania zatytutowanego Wprowadzenie do poradnictwa i psychoterapii przez in-
ternet — podstawowe zatozenia i implikacje kliniczne, przyblizaja zjawisko pomocy
psychologicznej oferowanej przez internet, wskazujac na wyzwania, mozli-
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wosci i ograniczenia tej formy pomocy. Autorzy przytaczaja rowniez przy-
klady psychologicznych interwencji online.

W kolejnym artykule, Terapia rodzinna, Agata WozZniak analizuje rézne
podejscia do pojecia terapia rodzinna, przedstawia jej ogolne cele, etapy roz-
woju, a takze r6zne modele teoretyczne.

Nastepny rozdzial, Poradnictwo i terapia seksuologiczna. Glowne zatozenia
teoretyczne i metody pracy, autorstwa Dariusza Skowronskiego i Katarzyny
Waszyniskiej - jest poswiecony przedstawieniu koncepcji i teorii psycholo-
gicznych, stanowiagcych baze do pomagania ludziom w obszarze seksualnosci.

Ci sami autorzy w kolejnym artykule zatytulowanym Czteropoziomowy
model interwencji w poradnictwie i terapii seksuologicznej, kontynuuja wspo-
mniang wyzej tematyke, skupiajac sie na zaprezentowaniu stosowanego
w praktyce krajéw anglosaskich modelu PLISSIT (Permission, Limited Infor-
mation, Specific Suggestions, Intensive Therapy), stworzonego na potrzeby pra-
cy z osobami, ktére maja problemy seksualne.

Rozdzial szésty, autorstwa Katarzyny Waszynskiej, Przemystawa Bure-
go i Moniki Filipiak, Socjoterapia a psychoterapia - refleksje teoretyczne, traktuje
o miejscu, jakie socjoterapia zajmuje w szeroko rozumianej pomocy psycho-
pedagogicznej, oraz jej powigzaniach z psychoterapia. Uwage skupiono
gléwnie na wyrdznieniu czynnikéw wplywu socjoterapeutycznego, przy za-
tozeniu, ze praktyka socjoterapii jest przede wszystkim ateoretyczna (tj. nie
zaklada zadnych hipotez o zaleznosciach) oraz empiryczna (nawigzuje do
wynikéw badan nad psychoterapia).

Przedostatni rozdzial, Metody i techniki w socjoterapii, autorstwa Katarzy-
ny Poniatowskiej-Leszczynskiej, ukazuje r6znorodnoé¢ metod i technik sto-
sowanych w pracy socjoterapeutycznej z dzie¢mi i mlodzieza, z uwzgled-
nieniem ich aktualnych potrzeb oraz dynamiki rozwoju grupy.

W ostatnim rozdziale pierwszej czesci, Diagnozowanie procesu grupowego
w socjoterapii. Wskazniki etapow rozwoju grupy adolescentow, Barbara Jankowiak
i Emilia Soroko akcentujg znaczenie diagnozowania proceséw grupowych
w socjoterapii (a szczegdlnie diagnozy etapéw rozwoju grupy), jako waznej
kompetencji wplywajacej na efektywno$¢ pomocy, umozliwiajacej dobor
metod i technik pracy, jak i dostarczajacej narzedzi do rozumienia dynamiki
grupy-

Druga cze$¢ monografii poSwiecona jest oméwieniu zagadnieri zdrowia
i zaburzen, a takze zaprezentowaniu konkretnych metod i technik w kon-
tekécie wystepujacych trudnosci i probleméw. Material ten zawiera wiele
cennych pod katem klinicznym informacji, ktére moga by¢ przydatne dla
pedagogéw, psychologoéw oraz lekarzy w ich praktyce edukacyjnej i tera-
peutyczne;j.
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Czeé¢ te otwiera artykut Ewy Kasperek-Golimowskiej O réznych ujeciach
zdrowia psychicznego, w ktérym autorka dokonuje analizy réznych koncepcji
zdrowia, przedstawiajagc wiele mozliwych podejs¢ do tej problematyki.
W kolejnym rozdziale Ewa Kasperek-Golimowska wskazuje, ze mimo su-
biektywnych opinii wielu Polakéw o dobrym samopoczuciu, obiektywne
dane statystyczne pokazuja ogromna skale potrzeb w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego. Autorka za T. Szafrariskim stawia teze, ze prewencja
i profesjonalne leczenie zaburzerr psychicznych sa jednymi z najwiekszych
wyzwan z zakresu zdrowia publicznego w XXI wieku.

W nastepnym rozdziale, autorstwa Agnieszki Blei, zaprezentowano za-
sady i fazy ericksonowskiego podejscia do psychoterapii w kontekscie pro-
cesu terapeutycznego, dotyczacego osmioletniej pacjentki z fobig szkolna
i problemami psychosomatycznymi oraz probleméw jej rodziny.

Artykut Katarzyny Szymarskiej i Lucyny Lipman, Dziecko w sytuacji roz-
wodu i emigracji zarobkowej rodzicow - ericksonowski model terapeutycznej pracy
z rodzing, przedstawia terapeutyczne i superwizyjne doswiadczenia autorek,
powstale pod wplywem kilkuletniej pracy z rodzinami, ktérych struktura
zostala zachwiana przez decyzje zwigzane z rozwodem lub emigracja za-
robkowa rodzicéw. Opisano przypadki prowadzone z wykorzystaniem za-
tozen strategicznej terapii rodzin, wywodzacej sie ze szkoty ericksonowskiej.

Kolejny artykul, autorstwa Aliny Reko$, Gdy (nie)jedzenie staje sie proble-
mem. Praca terapeutyczna z pacjentkq chorq na anoreksje, zawiera opis procesu
terapeutycznego siedemnastoletniej pacjentki z rozpoznaniem anoreksji, od
momentu zgloszenia do psychologa, przez postawienie diagnozy i prowa-
dzenie psychoterapii (zaré6wno indywidualnej, jak i rodzinnej), do jej po-
myslnego zakonczenia. W artykule ukazano znaczenie relacji terapeutycznej
oraz techniki i strategie w odniesieniu do prowadzonej psychoterapii beha-
wioralno-poznawczej oraz systemowe;j.

Problematyke traumatycznych doswiadczern u dzieci podjely réwniez
Barbara Jankowiak i Anna Gulczynska w artykule Psychoterapia dziecka - ofia-
ry przemocy seksualnej, w ktérym opisaly glowne zalozenia leczenia traumy
u dzieci oraz formy psychoterapii dziecka - ofiary przemocy seksualne;j.

Specyfike zindywidualizowanej pomocy psychologicznej udzielanej pa-
cjentom onkologicznym i ich rodzinom przedstawita Dorota Gotab z Wiel-
kopolskiego Centrum Onkologii w artykule zatytulowanym Praca z pacjen-
tem onkologicznym i jego rodzing.

W artykule Wspétczesne uzaleznienia behawioralne. Specyfika pracy terapeu-
tycznej z pacjentem uzaleznionym behawioralnie, ktéry stanowi ostatni rozdziat
niniejszej monografii, opisano podstawowe mechanizmy psychologiczne
wybranych uzaleznieri behawioralnych. Informacje zaprezentowane przez
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Ewe Miturska sa poparte najnowszymi doniesieniami teoretycznymi i empi-
rycznymi w tym obszarze.

Wszystkich autoréw tekstow zawartych w tej ksigzce laczy naukowe
i kliniczne zainteresowanie czlowiekiem i jego funkcjonowaniem w obszarze
zdrowia i zaburzen. Mamy nadzieje, ze dzieki takiemu podejsciu, publikacja
ta ma szczegolnie humanistyczny charakter.

Pragniemy serdecznie podziekowa¢ autorom artykutéw, ktorzy zgodzili
sie¢ wspottworzy¢ to przedsiewziecie. Niniejsza pozycja powstata dzieki ich
wiedzy, doswiadczeniu i pracy.

Ksigzka ta zostala wydana takze dzieki zaangazowaniu i zyczliwosci
Dziekana Wydziatu Studiéw Edukacyjnych Uniwersytetu im. A. Mickiewi-
cza w Poznaniu, prof. zw. dra hab. Zbyszko Melosika, ktéremu réwniez
chcialyby$my zlozy¢ podziekowania.

Katarzyna Waszyriska, Monika Filipiak
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Wstep. Psychoterapia i socjoterapia - pojecia i definicje

Przez ostatnie sto lat mamy do czynienia z wieloma prébami zdefiniowania
tego, czym jest psychoterapia (psychotherapy). Pomijajac jej poczatki, ktore
wiaza sie z oddzialywaniami charakterystycznymi dla tzw. kultur tradycyj-
nych oraz czaséw nowozytnych (mesmeryzm, hipnoza), mozna przyjaé, ze
narodzita si¢ ona wraz z powstaniem psychoanalizy i zapoczatkowanym
przez Zygmunta Freuda sposobem leczenia probleméw natury psychicznej
Za pomocg rozmowy.

Trudno jednoznacznie okresli¢ to pojecie, ktorego nazwa wywodzi sie od
stow: (stgr.) psyche czyli dusza, i therapein, oznaczajacego leczeniel. Wspot-
cze$nie psychoterapia jest uymowana w réznoraki sposob. Jedng z najpopu-
larniejszych definicji jest ta, ktora okresla psychoterapie jako

celowe i zamierzone zastosowanie metod klinicznych i interpersonalnych zabiegéw,
pochodzacych ze sprawdzonych twierdzen nauk psychologicznych, w celu towarzy-
szenia ludziom w modyfikacji ich zachowar, wlasciwosci poznawczych, emocji lub/i
innych indywidualnych charakterystyk na takie, ktére sie wydaja uczestnikom tego
procesu pozadane2.

1 ]. Pieter, Stownik psychologiczny, Wroctaw-Warszawa-Krakéw: Wydawnictwo Ossoli-
neum, 1963.

2J.0. Prochaska, J.C. Norcross, Systemy psychoterapeutyczne. Analiza transteoretyczna, War-
szawa: IPZ PTP, 2006, s. 4.
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H. Sek rozumie psychoterapie jako

specjalistyczng metode polegajaca na celowym, $wiadomym i programowym od-
dzialywaniu psychologicznym w celu usuniecia lub zmniejszenia zaburzen zacho-
wania i objawéw somatycznych oraz ich psychospotecznych przyczyn3.

J. Aleksandrowicz natomiast, reprezentujacy bardziej medyczne podej-
Scie, definiuje psychoterapie jako usuwanie zaburzen przezywanych przez
jednostke lub okreslanych przez jej otoczenie jako choroba* St. Kratochvil
z kolei wyréznia dwa znaczenia psychoterapii: jako dziedziny oraz czynno-
§ci®. Psychoterapia w pierwszym rozumieniu jest dziedzing interdyscypli-
narng, odwotujaca sie do réznych obszaréw medycyny i psychologii®. Uimu-
jac za$ psychoterapie jako czynnos¢, autor podkresla, zZe jest ona leczniczym
oddzialywaniem, specjalistyczng metoda leczenia lub zbiorem metod leczni-
czych, celowym wywieraniem wplywu, procesem spolecznej interakcji.
Tym, co odréznia jg od innych czynnosci leczniczych jest to, czym oddziatu-
je, na co oddzialuje, jaki jest jej cel, jakie procesy zachodza w jej trakcie oraz
kto oddziatuje’. Kratochvil opisuje psychoterapie jako lecznicze oddzialy-
wanie za pomoca $rodkéw psychologicznych na chorobe, zaburzenie lub
anomalie, ktérego zadaniem jest usuniecie lub zmniejszenie trudnosci pa-
cjenta oraz, w miare mozliwosci, usuniecie ich przyczyny. Tym, co zachodzi
w procesie psychoterapii s zmiany w przezywaniu i zachowaniu pacjenta,
a nad caloscig czuwa wykwalifikowany psychoterapeuta®.

Niezaleznie od tego, w jaki sposéb definiuje si¢ psychoterapie, mozemy
wyro6znic kilka wspélnych oddziatywan w odniesieniu do tego pojecia:

— jest oddziatywaniem celowym/zadaniowym;

— zmierza do usuniecia zaburzen funkcjonowania jednostki, zgodnie ze

wspolczesng wiedza o przyczynach i mechanizmach tych zaburzer;

— jest psychospotecznym oddzialywaniem terapeuty, uprawnionego do

udzielania takiej pomocy;

— czerpie z doswiadczen innych oddzialywan psychologicznych;

— ma swoja specyfike - jest adresowana do pacjentéw;

— moze przybierac rézne formy;

3 H. Sek, Spoteczno-kliniczne podstawy teoretyczne réznych form pomocy psychologicznej, w: Spo-
teczna psychologia kliniczna, red. H. Sek, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1998,
s. 376.

4 J. Aleksandrowicz, Psychoterapia. Podrecznik dla studentow, lekarzy i psychologéw, Warsza-
wa: PZWL, 2000.

5S. Kratochvil, Podstawy psychoterapii, Poznan: Wydawnictwo Zysk i S-ka, 2003, s. 17.

6 Tamze, s. 17.

7 Tamze, s. 18.

8 Tamze, s. 18-19.
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— jest oddzialywaniem opartym na relacji terapeutycznej, rozwijajacej
sie w specyficzny styl interakcji, umozliwiajacej zmiany, korygujacej
dotychczasowe doswiadczenia pacjenta i jego sposéb funkcjonowania;

— relacja zadaniowa jest obwarowana przepisami deontologicznymi®.

Zgodnie z tym, co podaje Kratochvil, nie istnieje jednolita teoria psycho-
terapiilf. Trudno tez jednoznacznie sklasyfikowa¢ wspoélczesne nurty teore-
tyczne w psychoterapii. W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna rézne
proby ich systematyzacji. W duzym uproszczeniu mozna je podzieli¢ na:
podejscie psychoanalityczne i psychodynamiczne, podejscie behawioralno-
poznawcze, podejécie humanistyczno-egzystencjalne i systemowell. Charak-
terystyka tych podejs¢ nie jest jednak przedmiotem niniejszej publikaci,
a zainteresowanych mozna odesta¢ do licznej literatury obejmujacej te pro-
blematyke!2.

Cz. Czabala zwraca uwage, ze psychoterapia z dwoéch powodéw rozwi-
nela sie w postaci réznych teorii, réznorakich sposobéw rozumienia zabu-
rzen i odmiennych sposob6éw leczenia tych zaburzen. Po pierwsze dlatego,
ze jej rozwo6j przypadal na rézne warunki kulturowe i cywilizacyjne. Po
drugie i co najwazniejsze, dlatego, ze przedmiot jej zainteresowania - zabu-
rzenia psychiczne i zachowania czlowieka - jest zréznicowany zaréwno pod
wzgledem symptomatologii, jak i przyczyn zaburzen!s.

Pojecie socjoterapia (ang. sociotherapy, tac. socius - towarzysz) natomiast,
najwczeséniej pojawilo sie w psychiatrii, w ktérej rozumiane bylo jako

metoda, ktéra stawia sobie za zadanie niedopuszczenie do wyizolowania chorego

z zycia, a jesli do tego juz doszlo, wlgczenie go do tego zycia z powrotem, uwzgled-

niajac i wykorzystujac do tego celu wszystkie czynniki socjalne’4.

Obecnie termin ten stosowany jest w odniesieniu do therapy of social rela-
tions - spotecznosci terapeutycznej w szpitalach lub/i pomocy psychopeda-
gogicznej, procesu korekcyjnego, metody korygowania zachowar’®.

9 R.C. Carson, ].N. Butcher, S. Mineka, Psychologia zaburzen, t. 1, Gdanisk: GWP, 2003, s. 938.

10S. Kratochvil, dz. cyt., s. 25.

11 Por. L. Grzesiuk, Psychoterapia. Szkoty, zjawiska i specyficzne problemy, Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe PWN, 1998.

12 R.C. Carson, ].N. Butcher, S. Mineka, dz. cyt.; ].Cz. Czabala, Czynniki leczqce w psychote-
rapii, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1997; L. Grzesiuk, Psychoterapia. Szkoty..., dz.
cyt.; L. Grzesiuk, Psychoterapia. Teoria, t. 1, Warszawa: ENETEIA, 2005; Psychoterapia. Szkoty i me-
tody, t. 6, red. L. Grzesiuk, H. Suszek, Warszawa: ENETEIA, 2011; S. Kratochvil, dz. cyt.

13].Cz. Czabala, dz. cyt., s. 117.

14 H. Wardaszko-Lyskowska, za: ]. Jagiela, Socjoterapia w szkole. Krétki poradnik psycholo-
giczny, Krakow: Rubikon, 2007, s. 12.

15 ], Strzemieczny, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci i mlodziezy, Warszawa: PTP, 1993;
Z. Sobolewska, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci i mlodziezy - zasady projektowania zajeé, War-
szawa: OPTA, 1993.
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Socjoterapie umiejscawia sie rowniez miedzy psychoterapia, psychoedu-
kacja a treningiem interpersonalnym?e.

W socjoterapii przyjmuje sie, ze korekta zaburzen zachowania bedzie
dokonywac sie wskutek organizowania takich sytuacji spolecznych w czasie
zaje¢ grupowych, w ktérych uczestnicy beda mieli okazje do korekty oraz
kompensacji swoich wczesniejszych doswiadczeni traumatycznych i emocjo-
nalnych, co spowoduje, ze w konsekwencji naucza si¢ nowych sposobéw
reagowanial’. Dzieki temu beda mieli mozliwo$¢ poszerzenia swoich umie-
jetnosci spotecznych (np. terapia zajeciowa, terapia praca) lub modyfikacji
otaczajacych osobe ukladéw (praca z rodzing, spolecznos¢ lecznicza)?s.

Wspolnym elementem definicji jest zatem akcentowanie roli zorganizo-
wanego $rodowiska (grupy) i relacji spotecznych. Srodowisko socjoterapeu-
tyczne, jak pisze M. John-Borys, pelni funkcje leczaca, ale réwniez wspoma-
gajacq rozwoj1°.

1. Cele psychoterapii i socjoterapii

Celem dziatlarh podejmowanych w ramach pomocy psychologicznej jest od-
niesienie korzysci przez innych ludzi, spowodowanie u nich konstruktywnej
zmiany, dzialanie na ich rzecz?. Zatem celem kazdego procesu psychotera-
peutycznego czy socjoterapeutycznego jest zmiana w jakim$ obszarze lub
obszarach funkcjonowania czlowieka.

Rodzaje zmian mozliwych do osiggniecia w psychoterapii zaleza od po-
dejscia terapeutycznego oraz rodzaju probleméw pacjenta.

Oddzialywanie psychoterapeutyczne moze obejmowac zmiany w obsza-
rach:

1. nieprzystosowawczych objawéw/zachowan oraz eliminacji lub mi-
nimalizowania wplywu czynnikéw s$rodowiskowych bedacych przyczyna
tych objawéw /zachowan lub podtrzymujacych je;

16 T. Schlack, Socjoterapia. O mozliwosciach pracy z ,klasq” w klasie, ,Profilaktyk” 2003, nr 1;
K. Sawicka, Socjoterapia jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej, w: Socjoterapia, red.
K. Sawicka, Warszawa: Centrum Medyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej MEN,
1998, s. 147-187.

17]. Jagieta, dz. cyt., s. 25.

18 [eksykon PWN. Pedagogika, red. B. Milerski, B. Sliwerski, Warszawa: Wydawnictwo Na-
ukowe PWN, 2000.

19 M. John-Borys, Socjoterapia - jak zachodzi zmiana zachowania?, w: Diagnoza, profilaktyka, so-
cjoterapia w teorii i praktyce pedagogicznej, red. M. Deptuta, Bydgoszcz: UKW, 2005.

2 Por. H. Sek, dz. cyt.
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2. wlasciwosci intrapsychicznych:

a) zmiany nieprzystosowawczych schematéw poznawczych (dys-
funkcyjnego sposobu myslenia o sobie i $wiecie) oraz nieprzyjemnych, trud-
nych emogji, ktére im towarzysza;

b) uswiadomienia konfliktow wewnetrznych;

¢) rozwiazywania konfliktéw motywacyjnych;

d) zmiany w zakresie postaw wobec siebie, innych ludzi, sytuacji;

e) zmiany w relacjach interpersonalnych i uczenia si¢ nowych umie-
jetnosci spotecznych;

f) zmiany w obrebie poczucia sensu zycia;

g) pomocy w ksztaltowaniu zdrowego poczucia tozsamosci;

3. systemu rodzinnego lub innych systemoéw:

a) zmiany struktury rodziny;

b) zmiany wzorcéw komunikowania sie;

¢) zmiany w zakresie reakcji emocjonalnych;

d) zmiany zasad regulujacych funkcjonowanie rodziny?!.

Cz. Czabala podkresla potrzebe planowania zmian w procesie psychote-
rapii - od najlatwiejszej do osiagniecia, czyli zmiany zachowania, do naj-
trudniejszej, czyli zmiany wlasciwosci intrapsychicznych?2.

Socjoterapia z kolei polega na $wiadomym, intencjonalnym i celowym
stwarzaniu dzieciom i mlodziezy warunkéw, ktére umozliwiag im zmiany
w sposobie mys$lenia o sobie, $wiecie, o sobie w $wiecie, a takze pozwola na
modyfikacje niekorzystnych wzoréw zachowan?. Zatem istota socjoterapii
jest inicjowanie i wspomaganie procesu zmian w zakresie schematéw my-
slowych, wzoréw reagowania emocjonalnego, reakcji i zachowan u uczest-
nikéw grupy. Mozliwe jest to dzieki pojawieniu sie procesu socjoterapeu-
tycznego, a wiec korekcyjnego i kreacyjnego oddzialywania grupy na
poszczegélnych jej czlonkéw przy pomocy i aktywnym udziale prowadza-
cego grupe. Cele socjoterapii wydaja sie by¢ réwniez w wielu obszarach
zbiezne z celami innych form pomocy psychologicznej, m.in. wspomnianej
psychoterapii, a takze promocji zdrowia czy prewengji.

2 Por. J.O. Prochaska, J.C. Norcross, Systems of Psychotherapy. A Transtheoretical Analysis,
wyd. 3., Pacific Grove: Brooks-Cole, 1994; J.O. Prochaska, J.C. Norcross, Systemy psycho-
terapeutyczne..., dz. cyt.; Cz. Czabala dz. cyt.; R.C. Carson, ].N. Butcher, S. Mineka, dz. cyt.

2 Cz. Czabala, dz. cyt.

2 ]. Strzemieczny, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci w wieku szkolnym, w: Zajecia socjotera-
peutyczne, red. ]. Strzemieczny, Warszawa: PTP, 1988; K. Sawicka, Socjoterapia..., dz. cyt,;
J. Strzemieczny, Zeszyty socjoterapeutyczne, Warszawa 1988.
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Za Z. Sobolewska przyjmuje sie, iz socjoterapia stawia przed soba naste-
pujace cele?:

1. terapeutyczne - dostarczenie wzorcow pozadanych reakcji umozli-
wiajacych wyprébowanie i wyéwiczenie nowych konstruktywnych zacho-
wan oraz odreagowanie napie¢ emocjonalnych; wspomina o tym réwniez
J. Strzemieczny, ktéry pisze, ze jest to ,,celowe stwarzanie dzieciom warun-
kow (doswiadczent spolecznych) umozliwiajagcych zmiane sadéw o rzeczy-
wistosci, sposobéw zachowarn i odreagowanie emocjonalne”?5;

2. edukacyjne - zapoznanie dzieci z zagadnieniami, ktére utatwia funk-
cjonowanie spoleczne i radzenie sobie z trudnymi sytuacjami i problemami:
rozwigzywanie konfliktéw, nazywanie i wyrazanie emocji, pelnienie rél spo-
tecznych; aspekty te odnosza sie do procesu nabywania wiedzy, ktéra be-
dzie mozna wykorzystywacé w praktyce w zyciu;

3. rozwojowe - wynikaja z zadar rozwojowych zwigzanych z wiekiem
uczestnikow; wiaza sie z realizacja nastepujacych potrzeb: aktywnosci ru-
chowej, ciekawosci poznawczej, kontaktu z réwiesnikami, twoérczosci, za-
bawy, ksztaltowania poczucia wlasnej tozsamosci, rozwijania zaintereso-
warn; dzialania te umozliwiaja radzenie sobie z zadaniami i kryzysami
rozwojowymi przypadajacymi na poszczegdlne etapy rozwoju dzieci i mio-
dziezy?6.

J. Jagieta wspomina tez o funkcjach profilaktycznych socjoterapii: ,socjote-
rapia ma mozliwoé¢ zapobiegania zaburzeniom zachowania w przysztosci”?’.

2. Psychoterapeuta i socjoterapeuta jako osoby skutecznie
pomagajace

Biorac pod uwage gtéwny temat niniejszego artykutu oraz dotychczasowsa
analize poje¢ zwiazanych z psychoterapia i socjoterapig, istotne jest przyj-
rzenie sie¢ osobom psychoterapeuty i socjoterapeuty, a wiec tym, ktorzy zaj-
muja sie szeroko pojetym pomaganiem. Zaréwno wiedza, jak i umiejetnosci
psychoterapeuty i socjoterapeuty w znaczacy sposob beda wptywac na pro-
ces terapii.

Jak pisze B. Okun, ,skutecznos¢ osoby pomagajacej jest uwarunkowana
poziomem jej samo$wiadomosci i umiejetnoscia wykorzystania wlasnej oso-

24 7. Sobolewska, dz. cyt.

% J. Strzemieczny, dz. cyt., s. 24.

2 K. Sawicka, Socjoterapia..., dz. cyt., s. 9-26.
27]. Jagieta, dz. cyt., s. 28.
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by jako narzedzia zmiany”28. Samowiedza i umiejetnosci praktyczne osoby
pomagajacej, jak wskazuja autorzy?, jest czesto bardziej istotna niz przygo-
towanie teoretyczne.

Opierajac sie na modelu relacji pomagania B. Okun3’, przyjmujemy, ze ma
on trzy zintegrowane wymiary (zob. rysunek), zwigzane z fazami (etapami),
umiejetnosciami pomagajacego oraz wartoéciami i kwestiami dotyczacymi
aspektow osobistych, spotecznych pacjenta/klienta/grupy, jak i pomagajacego
(etyka, wartosci, postawy). Znajomos¢ etapéw relacji pomagania, proceséw po-
jawiajacych sie w pracy z pacjentem/klientem/grupy, a takze otwartos¢
i umiejetnoé¢ radzenia sobie ze zjawiskami i trudnoéciami w prowadzeniu
terapii (wystapienie oporu, problemy z obecnoscig, punktualnoscia, naru-
szenie zasad kontraktu) stanowig istotny aspekt warsztatu psychoterapeuty
i socjoterapeuty.

Umisign osci

Bu dowean ie ralacji

Fazy] ”_\/

Zasto sowanie stralegii-
poznawc zych
afekywnych
behawioralnych

Rysunek. Model pomagania w ujeciu tréjwymiarowym

Zrédto: za B. Okun, Skuteczna pomoc psychologiczna, Warszawa: IPZ PTP, 2002, s. 19

Pierwsza faza modelu pomagania polega na budowaniu zaufania,
otwartosci i wiezi miedzy terapeutya a pacjentem/klientem/grupa, a takze
wéréd samych uczestnikéw np. grupy socjoterapeutycznej. Trzeba pamietac,

28 B. Okun, Skuteczna pomoc psychologiczna, Warszawa: IPZ PTP, 2002, s. 38.

2 Por. M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Zasady i techniki grupowej pomocy psychologicznej, War-
szawa: IPZiT, 1995; B. Okun, dz. cyt., s. 40.

30 B. Okun, dz. cyt.
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ze zar6wno w pracy z indywidualnym pacjentem/klientem, jak i z grupg, na
tym etapie moga pojawic sie takie trudnosci, jak: negatywne nastawienie
wobec prowadzacego czy pozostatych czlonkéw grupy, proby naruszania
ustalonego kontraktu, r6zny poziom otwartosci, fasadowos¢ zachowan (za-
kladanie masek), préby prowokowania psychoterapeuty/socjoterapeuty
w celu sprawdzenia jego reakgji, réznorodne oczekiwania pacjenta/klienta/
czlonkéw grupy co do formy i przebiegu spotkarn.

Kiedy relacja zostanie juz zbudowana, a tym samym okre$lona, oméwiona
i zaakceptowana struktura spotkan, kolejnym etapem jest wybranie odpo-
wiednich strategii, kierunkéw dzialania, metod i technik pracy. Znajomos¢
tych metod i technik pracy oraz umiejetno$¢ ich zastosowania stanowig
o warsztacie zawodowym psychoterapeuty i socjoterapeuty.

Aby osoba pomagajaca mogta pewnie postugiwaé sie zréznicowanymi
strategiami, musi by¢ zdolna do kontaktu z innymi ludZmi na plaszczy-
znach: afektywnej (zwigzanej z odczuciami i emocjami), poznawczej (zwiga-
zanej z my$leniem lub innymi procesami poznawczymi) oraz behawioralnej
(zwigzanej z zachowaniem i dzialaniami). W zwigzku z tym osoby pomaga-
jace musza nieustannie poglebia¢ zrozumienie siebie samych i rozwija¢
Swiadomos¢ wlasnego systemu wartosci, aby zdawac sobie sprawe z wta-
snych probleméw i oddziela¢ je od potrzeb i probleméw klientéw31.

Wymieniajac poszczegdlne metody i techniki socjoterapeutyczne, nalezy
ciggle pamietaé, ze sa one wtérne w stosunku do samej relacji terapeutycz-
nej, ktéra odgrywa - tak jak w kazdym rodzaju pomocy psychologicznej -
zawsze pierwszoplanowa role32.

Powodzenie fazy drugiej zalezy w duzym stopniu od efektywnego wy-
korzystania umiejetnoéci komunikacyjnych do budowy pozytywnej relacji
w fazie pierwszej®.

Model pomagania opiera si¢ na zalozeniach teoretycznych psychologii
egzystencjalnej i behawioryzmu. Wyznaczaja go nastepujace zalozenia, ktére
sa aktualne tak dla psychoterapii, jak i socjoterapii:

1. Ludzie sa zdolni do podejmowania wlasnych decyzji. Ponosza za nie
odpowiedzialnosé.

2. Ludzie pozostaja w pewnym stopniu pod wplywem érodowiska, lecz
sa w stanie kierowac swym zyciem duzo bardziej, niz im sie to wydaje.

3. Zawsze istnieje jaki§ wybor, nawet jesli jest ograniczony.

31 Tamze, s. 22.
32]. Jagieta, dz. cyt., s. 81.
3 B. Okun, dz. cyt,, s. 15.
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4. Ludzie sa zdolni do uczenia si¢ nowych zachowan i oduczania za-
chowan starych.

5. Ludzie ponosza wewnetrzne i spoteczne konsekwencje wtasnych dzia-
tani - petnia one funkcje wzmocnien (kar i nagrod)34.

Zaréwno psychoterapeuta, jak i socjoterapeuta, ktérzy inicjuja warunki
do powstania zmian u pacjenta/klienta/poszczegélnych czlonkéw grupy,
sami musza wierzy¢ i akceptowaé przedstawione wyzej zatozenia. Nie moz-
na skutecznie wspierac¢ i motywowac kogo$ w kierunku zmiany dotychcza-
sowych zachowan, jesli samemu watpi sie w takie mozliwosci.

Doswiadczeni psychoterapeuci i socjoterapeuci powinni by¢ réwniez
Swiadomi celéw swej pracy, mozliwosci i ograniczenn z nig zwigzanych,
a takze gotowi do cigglego ksztalcenia si¢ lub dzielenia si¢ swa wiedza
i watpliwosciami z innymi profesjonalistami.

Wsréd wielu komponentéow oséb skutecznie pomagajacych wymienia
sie najczesciej:

1. postawe wobec ludzi - postrzeganie innych jako:

a) raczej zdolnych do dzialania;

b) wartosciowych;

¢) godnych zaufania;

d) pomocnych i przyjaznych innym;

e) optymistycznych;

2. obraz wlasnej osoby - pomagajacy:

a) czuje si¢ kompetentny;

b) utozsamia sie z grupa i nie ma poczucia izolacji;

c) uwaza, ze jest godny zaufania;

d) czuje sie potrzebny innym;

e) uwaza, ze jest osobg wartosciowg;

f) jest samoswiadomy: §wiadomy swojego systemu wartosci i uczug,
standard6ws>;

g) jest zainteresowany dobrem innych ludzi, wptywem kultury na
czlowieka, zmianami spotecznymi3é;

3. podejscie do pomagania - pomagajacy:

a) koncentruje si¢ bardziej na ludziach niz na rzeczach;

3¢ Tamze.

3% D.W. Sue, Culture-specific Strategies in Counseling. A Conceptual Framework, , Professional
Psychology. Research and Practice” 1990, no. 21; L. Brammer, The Helping Relationship, Eng-
lewood Cliffs, NJ: Prentice - Hall, 1981.

36 G. Corey, Theory and Practice of Counseling and Psychotherapy, Pacific Grove, CA: Brooks/
Cole, 1995; L. Brammer, E. Shostrum, P.J. Abrego, Therapeutic Psychology. Fundamentals of Coun-
seling and Psychotherapy, Englewood Cliffs, NJ: Prentice - Hall, 1989.
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b) czesciej przyjmuje subiektywne czy tez fenomenologiczne podej-
Scie (widzi problem z perspektywy klienta, a nie z wiasnej);

c) empatycznie wprowadza strategie w Zycie; w zgodzie z wlasnym
systemem wartosci%’;

4. charakter relacji, przejawiajacy sie wr:

a) bezwarunkowej akceptacji - komunikowanie bezwarunkowej ak-
ceptacji klientowi38;

b) autentycznosdci i spdjnosci pomagajacego wyrazajacej sie przez
szczero$¢ wobec klienta, uczciwos¢, jednoznacznosdé, zgodnoscé
dziatania z gloszonymi przekonaniami®;

c) empatii - empatyczne zrozumienie perspektywy klienta’:

Osoba skutecznie pomagajaca potrafi komunikowaé klientowi swa Swiadomosé
i zrozumienie samej siebie, przez co dostarcza mu doswiadczeni bedacych podstawa
zmian”4; ,Gerard Egan#? precyzuje pojecie empatii, definiujac dwa jej typy: empatie
podstawowa (primary empathy), ktéra polega na okazywaniu uwagi, stuchania i od-
zwierciedlaniu przekazu klienta celem zakomunikowania mu trafnego odbioru owe-
go przekazu, oraz trafna empatie zaawansowang (advanced accurate empathy), ktéra

obejmuje takze wywieranie wplywu na klienta za pomoca otwarcia sie, wskazéwek
lub interpretacji*3;

d) szacunku i pozytywnym stosunku do klienta** - wyglaszanie pozy-
tywnych opinii o kliencie, uznawanie réznic, nacisk na pozytywne
strony klienta;

e) konkretnoéci - jasne, bezposrednie reakcje wobec klienta%5;

f) $wiadomosci swej zdolnosci do modelowania zachowar klienta%;

g) wiedzy i umiejetnosci - zdolnoé¢ do integrowania teorii i umiejet-
noéci ze sposobem pojmowania rzeczywistosci; uwzglednianie
kontekstu wielokulturowego?’;

37 A. Combs, A Theory of Therapy. Guidelines for Counseling Practice, Newbury Park, CA:
Sage, 1989.

3 C. Rogers, The Characteristics of a Helping Relationship, ,,Personnel and Guidance Journal”
1958, no. 37.

% AE. Ivey, M.B. Ivey, M. Simek-Morgan, Counseling and Psychotherapy. A Multicultural
Perspective, Boston: Allyn and Bacon, 1993.

40 Por. C. Rogers, The Characteristics..., dz. cyt.

4 R. Carkhuff, B. Berenson, Beyond Counseling and Therapy, New York: Holt, Reinhart and
Winston, 1967, za: B. Okun, dz. cyt., s. 39.

42 G. Egan, The Skilled Helper, Pacific Grove, CA: Brooks/Cole, 1984.

4 B. Okun, dz. cyt,, s. 40.

44 R. Carkhuff, B. Berenson, Beyond..., dz. cyt.; A.E. Ivey, M.B. Ivey, M. Simek-Morgan, Co-
unseling..., za: B. Okun, dz. cyt.

45 Tamze.

46 L. Brammer, E. Shostrum, P.J. Abrego, Therapeutic..., za B. Okun, dz. cyt.

47 G. Correy, Theory..., za: B. Okun, dz. cyt.
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h) wiedzy na temat czynnikéw spoteczno-politycznych oddziatuja-
cych na klienta*8 i rozumieniu §wiatopogladu kazdego klienta’;

i) cieple i trosce wobec klienta (rowniez przez komunikacje niewer-
balna)>9;

j) koncentracji na terazniejszosci!;

k) konfrontacji - dyskusja na temat réznic, wyjasnianie niejedno-
znacznosci przekazéw, pojawiajacych sie rozbieznosci®?;

) etycznym zachowaniu®.

Zglebiajac problem psychoterapeuty jako osoby skutecznie pomagajacej,
warto odnieé¢ sie do atrybutéw opisanych przez J.A. Kottlera®. Autor zwra-
ca uwage na modelujacy wplyw osobowosci terapeuty: ,wspdlnym two-
rzywem dziatan wszystkich wielkich terapeutéw jest sila ich osobowosci
oraz charyzma”%. Najlepsi terapeuci to ludzie, z ktorymi chcielibySmy sie
identyfikowa¢, od ktérych mozna wyczu¢ pozytywna energie, ktérzy sa po-
godni, dowcipni, zdecydowani, nastawieni entuzjastycznie, o milo brzmig-
cym glosie, swoistej ekspresji, interesujacy na tyle, ze przebywanie z nimi
sprawia przyjemnos¢. Ponadto, majacy cechy, ktorych pragng inni. Jak pisze
Kottler, , klient staje sie podobny do terapeuty w tych aspektach, ktére naj-
bardziej u niego podziwia”%¢. Z uwagi na powyzszy proces identyfikacji
skuteczni psychoterapeuci powinni by¢ osobami odznaczajacymi sie zdro-
wiem psychicznym i dobrze radzacymi sobie z wlasnymi problemami: ,to
przede wszystkim skutecznie dzialajacy ludzie, potrafiagcy doskonale funk-
cjonowaé¢ w réznych sytuacjach i pokazujacy, ze potrafiag praktykowaé to,
czego nauczaja innych”%. Kolejnym ich atrybutem jest sila przekonywania
i wywieranie wplywu podczas terapii. Do zadar psychoterapauty nalezy
przekonanie klienta do zmiany starych, niekorzystnych wzorcéw zachowa-
nia i przyjecia w ich miejsce nowych, bardziej funkcjonalnych przekonan
i postaw?8. Jednym z niezbednych czynnikéw decydujacych o efekcie pracy

48 D.W. Sue, Culture-specific..., dz. cyt.

49 Tamze.

50 A.E. Ivey, M.B. Ivey, M. Simek-Morgan, Counseling..., za: B. Okun, dz. cyt.

51 A.E. Ivey, M.B. Ivey, M. Simek-Morgan, Counseling..., za: B. Okun, dz. cyt.

52 A.E. Ivey, M.B. Ivey, M. Simek-Morgan, Counseling..., za: B. Okun, dz. cyt.

5 L. Brammer, The Helping..., dz. cyt.; L. Brammer, E. Shostrum, P.J. Abrego, Therapeu-
tic..., za: B. Okun, dz. cyt.

54 J.A. Kottler, Skuteczny terapeuta, Gdanisk: GWP, 2003.

% Tamze, s. 77; por. R.C. Carson, ].N. Butcher, S. Mineka, dz. cyt., s. 944.

% J.A. Kottler, dz. cyt., s. 78.

57 Tamze, s. 79.

58 Por. tamze, s. 82; por. R.C. Carson, ].N. Butcher, S. Mineka, dz. cyt., s. 944.
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terapeutycznej jest motywacja klienta do pracy nad soba®. Zalezy ona, we-
dtug Kottlera, bezposrednio od poziomu entuzjazmu terapeuty®. Nie nalezy
takze zapominac¢ o niezbednej dozie humoru i zabawy w terapii, ktére po-
zwalaja, miedzy innymi, na pokonanie oporu, odblokowanie energii,
zmniejszenie napiecia, poczucia beznadziejnosci, nabranie dystansu do pro-
blemow®l. Wazna jest réwniez troska, cieplo i zyczliwos¢ okazywane klien-
towi przez terapeute. Dzieki nim klient ma wieksza motywacje do pracy nad
soba. Jak dodaje autor, ,dobry terapeuta przekazuje swoja postawa nastepu-
jace informacje: lubie siebie, ciebie réwniez lubie, wiem, co czynie, robilem
to wiele razy, potrafie ci pomé6c”62. Powinien on zatem cechowac sie pewno-
Scig siebie i by¢ wiarygodny w oczach klienta.

Dobra terapia to nie tylko pragnienie i umiejetnos¢ zdecydowanego dziatania, gdy
sytuacja tego wymaga, lecz réwniez wstrzymywanie sie z interwencja, jesli to wla-
$nie jest niezbedne [...]. Skuteczna terapia rozwija si¢ w tempie dostosowanym do
klienta, a nie do klinicysty®3.

Obok cierpliwosci i empatii, ktérg powinni wykazywac sie terapeuci, na-
lezy uwzglednic jeszcze umiejetnos¢ akceptacji przez nich wlasnych niedo-
skonatosci, pomytek i wykorzystywania ich do zwigkszania skutecznosci
swojego dzialania w przyszlosci®*. Ma to zwigzek z gotowoscig do zwraca-
nia sie do innych o pomoc (superwizje) i $wiadomoscia potrzeby nieustan-
nego poglebiania swojej wiedzy i szkoler.

Przyjmujac zalozenia Kottlera dotyczace cech osobistych skutecznego te-
rapeuty, powinien on:

— gleboko i z pasja poswiecac sie swojej pracy;

— ksztaltowacé w sobie cechy osoby silnej, dynamicznej i zywotnej;

— by¢ przekonanym o swojej umiejetnosci bycia pomocnym;

— akceptowac klientéw bezwarunkowo, nawet jesli pewnych zachowan

nie akceptuje w odniesieniu do innych;

— sprawia¢ wrazenie osoby spokojnej, zrelaksowanej i czujacej sie¢ swo-

bodnie;

— mie¢ wysoko rozwinieta inteligencje funkcjonalng i ,bystroé¢ zycio-

w3q”, ktore umozliwiaja zrozumienie ludzi i ich $wiata wewnetrznego;

— wzbudzaé zaufanie;

% Por. R.C. Carson, J.N. Butcher, S. Mineka, dz. cyt., s. 943.
0 Por. J.A. Kottler, dz. cyt., s. 84.

61 Por. tamze, s. 85.

62 Tamze, s. 89.

63 Tamze, s. 90.

64 Por. tamze, s. 92.
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— sprawia¢ wrazenie osoby autentycznej i zgodnej;

— przejawia¢ w zachowaniu troske o innych;

— odnosi¢ sie do klientéw z szacunkiem, traktujac ich jak osoby wazne;

— by¢ gotowym do przyznania sie do swoich omytek i btednych ocen;

— by¢ przekonujacym w zachecaniu klientéw do podejmowania ryzyka;

— akceptowac samego siebie i dobrze sie ze soba czu¢;

— ¢wiczy¢ sie w powsciagliwosci, aby podczas sesji nie zaspokaja¢ wia-

snych potrzeb;

— by¢ gotowym do uznawania swoich nierozwigzanych problemoéw,

konfrontowania sie z nimi i pracowania nad ich rozwigzaniem;

— by¢ gotowym do zasiegania porady lub konsultacji, gdy czuje, ze stoi

w miejscu®.

Daniel Jones dodatkowo zauwaza, ze efektywny terapeuta, miedzy in-
nymi:

— rozumie procesy zwiazane z zaburzeniami i wie, jak je pokona¢;

— nie uzywa zargonu,

— jest wspierajacy, jesli chodzi o trudne uczucia, ale nie zacheca do po-

zostawania w stanie pobudzenia emocjonalnego;

— pomaga w zdobywaniu umiejetnosci spotecznych niezbednych do za-

spokojenia potrzeby milosci, przynaleznosci;

— pomaga odkrywacé zasoby i koncentrowa¢ sie na nich w procesie do-

konywania zmian;

— bierze pod uwage mozliwy wplyw terapii na bliskich pacjen-

ta/klienta;

— pomaga w zmianie sposobu mys$lenia o problemach®®.

Przyjrzyjmy sie teraz socjoterapeucie jako osobie skutecznie pomagaja-
cej. J. Jagieta podaje, ze kompetencje socjoterapeuty mozna analizowac
w kilku wymiarach:

1. Wyksztalcenie i kwalifikacje - ukoriczenie studiéow psychologicznych,
pedagogicznych, socjologicznych lub pokrewnych oraz kilkuletnie pody-
plomowe szkolenia z zakresu socjoterapii.

2. Cechy osobiste i umiejetnosci, ktére stanowia baze i fundament pracy
w relacji pomagania. Naleza do nich:

a) umiejetnoé¢ nawigzywania kontaktu (wzbudzanie zaufania i oka-
zywanie zaufania innym, okazywanie zainteresowania innymi);
b) zdolnos¢ do efektywnego komunikowania sie:

65 Por. tamze, s. 172.
¢ D. Jones, Psychoterapia krétkoterminowa. Jak stac si¢ terapeutq, Brzezia Laka: Wydawnictwo
Poligraf, 2012, s. 158.
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<)

d)

e)

k)

— zgodnos¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej;

— umiejetnoé¢ bezposredniego, jasnego wyrazania swoich pogla-
dow;

— dostosowywanie swoich przekazéw do mozliwosci percepcyij-
nych innych oséb;

— umiejetnoé¢ aktywnego stuchania (dostrzeganie catego kontek-
stu wypowiedzi, zdolnoé¢ do wychwycenia istotnych tresci, do-
strzeganie komunikatow niewerbalnych, wyczulenie na spéjno-
§ci/niesp6jnosci miedzy komunikacja werbalna a niewerbalng);

— znajomo$¢ i umiejetnoé¢ postugiwania sie zaawansowanymi
technikami reagowania werbalnego, takimi jak: parafrazowanie,
klaryfikacja, podsumowywanie, dostarczanie wlasnych ocen, in-
terpretowanie, konfrontowanie;

posiadanie dobrej woli i troski (szacunek dla innych, zaintereso-

wanie dobrem innych);

gotowos¢ ujawniania wlasnych emocji (zdolnoé¢ do rozpoznawa-

nia i wyrazania wilasnych uczuc);

dawanie dobrego przykladu innym (szczeros¢ i otwartos¢ w pre-

zentowaniu siebie);

otwartosc¢, przejawiajaca sie w:

— szacunku dla odmiennosci uczestnikéw: ich pogladéw, wartosci,
stylu zycia;

— gotowosci do wystuchania probleméw innych;

tolerancja (nienarzucanie wtasnego zdania);

umiejetnos¢ przyjmowania krytyki od uczestnikéw;

samo$wiadomosé¢ (Swiadomos¢ wlasnych mozliwosci i ograniczen,

zalet i wad);

gotowos¢ do udzielania pomocy:

— zrozumienie dla cierpienia innych;

— umiejetno$¢ wykorzystania wlasnej wiedzy i doswiadczenia do
pomocy innym;

poczucie humoru;

dobra kondycja fizyczna i wewnetrzna sila (odpornosé psychiczna

i fizyczna, zdolno$¢ do wytrzymania napiecia pojawiajacego sie

w grupie);

m)empatia (intuicyjne wyczuwanie subiektywnego $wiata uczestni-

koéw, zblizenie sie do $wiata dzieci i mlodziezy)e”.

67]. Jagieta, dz. cyt.
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Powyzsze kompetencje z powodzeniem mozna odnieé¢ réwniez do oso-
by psychoterapeuty.
M.S. Corey i G. Corey opisuja jeszcze dodatkowe wilasciwosci, ktére ma-
ja zastosowanie takze w pracy socjoterapeutycznej®s:
1. Odwaga, przejawiajaca sie w gotowosci do:
a) odstaniania wlasnej stabosci;
b) przyznawania sie do btedéw;
¢) konfrontacji z innymi, przy jednoczesnym , byciu” z nimi w trakcie
pracy nad konfliktem;
d) dziatania w zgodzie z wlasnymi przekonaniami;
e) emocjonalnej reakcji na sprawy uczestnikow;
f) wyrazania wobec grupy wlasnych oczekiwan, obaw zwigzanych
Z procesem grupowym;
g) radzenia sobie z wlasnymi obawami.
2. Gotowos¢ do modelowania - uczenie przez dawanie przykladu.

Otwierajac sie przed innymi - szczerze, adekwatnie i we wlasciwych momentach -
stajesz sie jednym z czlonkéw grupy, a zarazem pelnisz funkcje prowadzacego, ktéry
modeluje zachowania®.

3. Emocjonalna obecnos$¢ w grupie. ,Stajesz sie bardziej zaangazowany
emocjonalnie w sprawy klientéw, gdy zwracasz baczng uwage na wlasne
uczucia”70,

4. Wiara w proces grupowy.

5. Poglebianie Swiadomosci swojego zaplecza kulturowego.

Jezeli rozumiesz wlasna kulture i wplyw srodowiska spolecznego na twoj system
wartosci, masz podstawe do zrozumienia $wiata os6b pod wieloma wzgledami od-
miennych od ciebie. Twoja gotowos¢ do przyjecia odmiennosci w duzej mierze okre-
sla twa skutecznoéc¢ w dostarczaniu energii prowadzonym przez ciebie grupom?L.

6. Nieprzyjmowanie postawy obronnej podczas atakow.

Prowadzacy, ktérzy tatwo doswiadczaja poczucia zagrozenia, czujg sie niepewnie
w swojej roli, s3 nadmiernie wrazliwi na negatywne informacje zwrotne i silnie uza-
leznieni od aprobaty ze strony grupy, napotkaja na powazne problemy w pracy.
Uczestnicy moga czasem uskarzac sie, ze nie dbasz o nich dostatecznie, nie darzysz

8 M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody grupowej pomocy psychologicznej, Warszawa: Insty-
tut Psychologii Zdrowia, 2002.

69 Tamze, s. 73.

70 Tamze, s. 74.

7L Tamze, s. 75.
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w réwnym stopniu swojg uwaga i troskg, zbytnio strukturalizujesz prace, nie dos¢
wyraznie ja ukierunkowujesz, jeste$ zbyt ostry i tak dalej. Niekiedy krytyka moze
by¢ usprawiedliwiona - moglo ci sie zdarzy¢, ze nie bytes dos¢ wrazliwy lub dbaty -
ale bywa takze wyrazem zazdrosci, mierzenia sie z autorytetem, walki o wladze lub
przenoszenia na ciebie emocji zwigzanych z innymi osobami. Najistotniejsze, aby$
w nieobronny sposéb zbadal wraz z grupa uczucia kryjace sie za wyrazona krytyka.
[...] W ten sposéb modelujesz w grupie efektywne i pozbawione agresji sposoby wy-
razania my$li i uczuc?2.

Zakoniczenie

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania, mozna przyjac istnienie pew-
nych ogélnych wytycznych odnoszacych sie do cech i kompetencji os6b sku-
tecznie pomagajacych. Pomimo réznej specyfiki pracy psychoterapeutycznej
i socjoterapeutycznej, ich sukces wyznaczaja podobne czynniki, takie jak
wysokie kwalifikacje osoby pomagajacej, jej umiejetnosé skutecznej komuni-
kacji interpersonalnej, budowania relacji, samo$wiadomoé¢ oraz zdolnosc¢
samoobserwacji i obserwacji pacjenta/klienta, dostrzegania, czasami nie-
zwykle dyskretnych, wskaznikéw zachodzgcych zmian i adekwatnego re-
agowania na nie.

Jak pisze B. Okun,

zaréwno praktyka, jak i wyniki badan wskazuja, ze pewne cechy i wlasciwosci po-
magajacych wplywaja pozytywnie na ksztalt relacji. Im bardziej pomagajacy jest
$wiadomy swoich inklinacji uwarunkowanych wtlasng plcig i kultura, swoich prze-
konarn, zachowani, uczué, i im lepiej potrafi szczerze, jasno i empatycznie komuniko-
wacé swoje rozumienie siebie i innych, tym wieksze ma szanse, ze jego pomoc bedzie
skuteczna. Samo$wiadomosé, szczerosé, spojnosé i zdolnosci komunikowania sie,
wiedza o ludzkim zachowaniu, znajomo$¢ wpltywu pici, kultury i czynnikéw spo-
tecznych na zachowanie - to wszystko czynniki sprzyjajace efektywnej relacji poma-
gajacego z klientem?s.
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Wprowadzenie do poradnictwa

i psychoterapii przez internet -
podstawowe zalozenia i implikacje
kliniczne

Wstep

Niniejszy artykul przybliza zagadnienie pomocy psychologicznej z wyko-
rzystaniem internetu i przedstawia podstawowe zalozZenia oraz zjawiska in-
terwencji psychologiczych online. Podstawy teoretyczne i zjawiska w terapii
internetowej na podstawie literatury przedmiotu wsparto takze przyklada-
mi z praktyki klinicznej.

Formy pomocy psychologicznej, w wyniku szerokiego dostepu do inter-
netu - globalnej sieci komputerowej, przechodzg faze szybkich zmian, ktére
redefiniuja dotychczasowe rozumienie ,bycia w kontakcie” i wymiany in-
formacjil. Internet rzucil wyzwanie tradycyjnym pogladom na temat form
nawigzywania relacji terapeutycznej ze wzgledu na inng dynamike komuni-
kacji2 w kontekscie pracy klinicznej®. Literatura przedmiotu pokazuje jed-

1 A. Ben-Ze'ev, Mitos¢ w sieci. Internet i emocje, Poznan: Rebis, 2005; A. Cooper, Sexuality
and the Internet. Surfing into the New Millennium, , CyberPsychology & Behaviour” 1998, 1;
R. Wallace, The Psychology of the Internet, Cambridge: Cambridge University Press, 1999.

2 Psychology and the Internet, red. ]. Gackenbach, San Diego: Academic Press, 1998;
A.N. Joinson, Understanding the Psychology of Internet Behaviour, New York: Palgrave Macmil-
lan, 2003; B. Aouil, Psychologia pomocy online, Bydgoszcz: Magraf s.c, 2004; A.N. Joinson, The Ox-
ford Handbook of Internet Psychology, Oxford: Oxford University Press, 2007.

3 M.A. Fenichel, Online Behavior, Communication, and Experience, w: Online Counseling.
A Handbook for Health Professionals, red. R. Kraus, J. Zack, G. Stricker, San Diego: Elsevier, Inc.,
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nak, ze terapia online ma juz swoje miejsce w ramach uznanych zastosowan
profesjonalnych w medycynie, psychologii, seksuologii i innych obszarach
pomocy*.

1. Charakterystyka pomocy psychologicznej online

Praca online wymaga dobrego zaznajomienia si¢ z narzedziami interneto-
wymi (programy komunikacyjne) i jest rozwigzaniem dla tych profesjonali-
stow, ktorzy czuja sie swobodnie w relacjach spolecznych w srodowisku sie-
ciowym?, a takze potrafia wyrazac¢ swoje mysli i emocje za pomoca tekstu
(forma kontaktu przez e-mail) lub/i z uzyciem technologii audio/wideo
(np. komunikator Skype)¢. Dla skutecznego terapeuty online nie ma znacze-
nia medium porozumiewania sie, gdyz bez wzgledu na posredniczacy
w tym procesie kanat (tekst, audio, czy wideo), zadaniem profesjonalisty jest
budowanie takiej relacji, aby klient mégt doswiadczy¢ poczucia zaangazo-
wania, mimo fizycznego dystansu’.

2. Wyzwania Srodowiska technologicznego
i dynamika kontaktéw w internecie

Srodowisko pracy internetowej cechuje sie zwykle wieksza dynamika i wy-
maga cigglego przystosowywania sie do zmieniajacych sie¢ warunkéw tech-
nologicznych (szybkos¢ i jako$¢ polaczenia), nieprzewidywalnych zdarzen,

2004, s. 5-18; J.R. Suler, The Psychology of Text Relationships, w: Online Counseling. A Handbook...,
dz. cyt., s. 20-51.

4].R. Suler, tamze; ]. Zack, Technology of online counseling, w: Online Counseling. A Hand-
book..., dz. cyt., s. 94-121; A. Barak, T. Buchanan, Internet-based Psychological Testing and As-
sessment, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 219-239; A. Cooper, E. Griffin-Shelley,
Internet. The Next Sexual Revolution, w: Sex & the Internet. A Guidebook for Clinicians, red.
A. Cooper, New York: Brunner-Routledge, 2002; A. Cooper, Sexuality and the Internet. Surfing
into the New Millennium, ,,CyberPsychology & Behaviour” 1998, 1, s. 181-187. Na polskim ryn-
ku problematyka ta zajmuje sie¢ m.in. B. Aouil, por. B. Aouil, Psychologia..., dz. cyt.

5 E. Zelwyn, C.M. Speyer, Online Counseling Skills, part 1: Treatment Strategies and Skills for
Conducting Counselling Online, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 163-180;
A.N. Joinson, Internet Behavior and Virtual Methods, w: Virtual Methods. Issues in Social Research
on the Internet, red. C. Hine, Oxford: Berg, 2005.

6 G.S. Stofle, P.J. Chechele, Online Counseling Skills, part 2: In-session Skills, w: Online Coun-
seling. A Handbook..., dz. cyt., s. 182-196.

7 E. Zelwyn, C.M. Speyer, Online Counseling Skills, part 1: Treatment Strategies and Skills for
Conducting Counselling Online, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 163-180.
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ktére moga zakl6cac¢ proces terapeutyczny (wirusy komputerowe, zawie-
szanie sie sprzetu i brak sygnalu w sieci itp.). Bycie elastycznym i gotowym
na dziatania ad hoc jest kolejng wazna cecha psychologa online.

Standardem pracy terapeutycznej online jest ustalanie z klientem prefe-
rowanego kanalu komunikacji (np. Skype) i kanatu alternatywnego (telefon
stacjonarny lub komoérkowy, inny komunikator internetowy itp.) na wypa-
dek przerwania polaczenia i niemoznosci jego ponownego odzyskania. Ka-
nat alternatywny bedzie stuzy¢ jako narzedzie pozwalajace na zakoriczenie
przerwanego procesu i umozliwi klientowi poczucie, ze terapeuta jest psy-
chologicznie dostepny. Nalezy jednak wtedy w ramach kontraktu terapeu-
tycznego jasno okresli¢, w jakich sytuacjach kanat alternatywny moze by¢

uzyty.
Przykiad 1

Przebieg

Klient AB nie jest widoczny o uméwionej godzinie w oknie os6b dostepnych
online - terapeuta decyduje sie poczeka¢ 15 minut, po czym uznaje, ze sesja
tego dnia nie dojdzie do skutku. Po 35 minutach klient odzywa sie, wysyla-
jac wiadomos¢ tekstowa przez komunikator, ze czeka juz od poét godziny
i jest rozczarowany brakiem punktualnosci terapeuty.

Analiza

Czy w ramach kontraktu terapeutycznego ustalono, kto inicjuje polaczenie?
Czy terapeuta ustanowil jasne reguly postepowania, jezeli o uméwionej go-
dzinie kontakt nie zostaje aktywowany?

W powyzszym przypadku mozna zatozy¢, ze zasada ,15 minut” nie zo-
stala jasno zakomunikowana oraz nie ustalono, kto ma pierwszy dzwonic.

Propozycja interwencji

Terapeuta podczas umawiania sie przez e-mail na pierwsze spotkanie moze
od razu wysta¢ klientowi zalacznik z zasadami kontraktu terapeutycznego,
w ktorym bedzie przedstawiona propozycja, zawierajaca nastepujace infor-
magcije:

— kto inicjuje kontakt, np.: klient inicjuje potaczenie online;

— czas oczekiwania na sygnat, np.: 15 minut.

Poza potencjalnymi ograniczeniami technologicznymi, praca w interne-
cie niesie ze sobg pewne dodatkowe wyzwania polegajace na tym, ze tera-
peuta bedzie stawia¢ czola wigkszej liczbie ograniczen niz w tradycyjnym
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ustawieniu twarzg w twarz. Praca w $rodowisku online jest stabiej zdefi-
niowana i mniej namacalna dla wielu osob i czesciej zdarza sie, ze klienci
zglaszaja sie z nierealistycznymi oczekiwaniami albo pojawiajg si¢ osoby,
ktére nawiazuja kontakt na zasadzie impulsu, a nie zaplanowanego dziata-
nia. Nie mozna wykluczy¢ tez sytuacji, w ktérych zglaszajacy sie klienci mo-
tywowani sg innymi niz terapeutycznymi przyczynami (zart, nuda itd.),
ukrywajac si¢ za anonimowa formga , tekstowania”8. Umiejetnosci zwigzane
z komunikowaniem sie¢ za pomoca tekstu, a takze psychiczna odpornosé¢ na
chwilowy brak kontaktu, milczenie, odpowiedZ nie na temat, zawieszenia
komunikacyjne spowodowane trudnosciami technicznymi itp., sa niezbed-
ne, aby pomagajacy mogt efektywnie wykonywac swojq prace®.

Przyklad 2

Przebieg

Podczas pierwszej rozmowy przez komunikator Skype terapeuta odnosi wra-
Zenie (na podstawie odbicia w okularach klienta), Zze rozméwca oglada co$ in-
nego na ekranie, a jednoczeénie odzywa sie potstéwkami, urwanymi zdaniami
z dlugimi pauzami. Terapeuta pyta, czy klient chce kontynuowaé spotkanie
online. Uzyskuje odpowiedz: ,tak..., rozmowa jest w porzadku”. Terapeuta
w drugim pytaniu chce sie dowiedzie¢, czy klient jest czyms zajety. Pada od-
powiedz, ze skoro klient ptaci za spotkanie, to ma prawo robi¢ co chce.

Analiza

Czy w ramach kontraktu terapeutycznego jasno zakomunikowano, ze pod-
czas sesji klient nie obstuguje innych programéw komputerowych? Czy
klient rozumie zasady wspotpracy przez internet? Czy istnieja inne motywy
kontaktu, niz szukanie pomocy?

Propozycja interwencji

Terapeuta, umawiajac sie przez e-mail na pierwsze spotkanie, moze od razu
wyslaé klientowi zalacznik z zasadami kontraktu terapeutycznego. Terapeu-

8 Tamze; D. Skowrorniski, K. Waszyniska, Couple Counselling and Sex Therapy in an Online
Setting. Wystapienie niepublikowane na konferencji pt. IMHPJ 18t Annual Conference, Saita-
ma, Japonia, 8-9 marca 2014.

9 J.R. Suler, Psychotherapy in Cyberspace. A 5-dimension Model of Online and Computer-
Mediated Psychotherapy, ,,CyberPsychology & Behavior” 2000, 3, s. 151-160; J.R. Suler, The Psy-
chology of Text Relationships, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 20-51.
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ta moze tez podczas wstepnej konsultacji oceni¢ poziom motywacji klienta.
Jezeli istnieje motywacja pozaterapeutyczna u klienta, to nalezaloby to wyja-
$nic.

3. Zjawisko przeniesienia i przeciwprzeniesienia

Przeniesienie i przeciwprzeniesienie s3 waznymi elementami pracy terapeu-
tycznej i w procesie online zjawiska te moga czesciej ujawnic si¢ na wcze-
$niejszych etapach kontaktu. Porozumiewanie sie za pomoca klawiatury
tworzy wiecej przestrzeni na fantazjowanie i domysly!0. Brak wizualnego
i/lub glosowego kontaktu lub taki kontakt ograniczony (komunikator tek-
stowy) oraz informacje dostepne na stronie interentowej lub profilu poma-
gajacego stwarzaja szerokie pole do pojawiania sie reakcji przeniesienio-
wych, w tym idealizacji. W zwiazku z tym wazne jest, aby psycholog
sprawdzil, czy klient odréznia swoje wyobrazenia od rzeczywistej sytuacji.

Klienci moga tez angazowac si¢ w dzialania polegajace na szukaniu in-
formacji o terapeucie, np. sprawdzac¢ za pomocg wyszukiwarki internetowej
linki i miejsca jego obecnosci w sieci. Wiasciwie mozna przyjac za standar-
dowe zachowanie polegajace na wpisywaniu nazwiska profesjonalisty do
wyszukiwarki i sprawdzaniu, jakie linki pojawia si¢ na ekranie. Pomagajacy
powinien wiec by¢ przygotowany na komentarze niezwigzane bezposrednio
z kontaktem, wskazujace na aktywne poszukiwania informacji o nim. Tego
typu reakcje moga tez przyczyniac sie do aktywowania zjawiska przeciw-
przeniesienia, powodujac poczucie bycia obserwowanym w sieci.

Potencjalng trudnos$¢ moga réwniez stanowic klienci, ktérzy chca doku-
mentowac i rozsylac efekty pracy terapeutycznej (przez kopiowanie e-maili,
nagrywanie przebiegu sesji i wysylanie ich do 0séb trzecich). Nalezy jasno
powiedzieé, ze waznym punktem kontraktu terapeutycznego jest poufnosé
w zakresie przebiegu relacji terapeutycznej, natomiast w okreslonych oko-
licznosciach element zapisu moze potencjalnie wywotywaé zjawisko prze-
ciwprzeniesienia i zaowocowaé np. niechecia w odpowiadaniu na e-maile
lub zbyt duzym wazeniem stéw, co samo w sobie moze hamowac rozwj re-
lacji terapeutycznej opartej na zuafaniu.

10 M.A. Fenichel, Online Behavior, Communication, and Experience, w: Online Counseling.
A Handbook..., dz. cyt., s. 5-18; J.R. Suler, The Psychology of Text Relationships, w: Online Counsel-
ing. A Handbook..., dz. cyt., s. 20-51.
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Przyktad

Przebieg

Klient EF po 9 sesjach przyznaje, ze wystat kilka e-maili terapeuty do swojej
matki, zeby wzieta odpowiedzialnoé¢ za swoje , bledy” wychowawcze. Te-
rapeuta (wiedzac, ze w treéci e-maili nie komentowal relacji klienta z jego
matka) pyta, co motywowato klienta do takiego dzialania bez uzgodnienia
tego na sesji.

Analiza

Czy terapeuta jest przygotowany na tego typu potencjalne zachowania
klienta? Czy w ramach kontraktu terapeutycznego jasno zakomunikowano,
ze korespondencja e-mailowa jest czescig relacji terapeutycznej? Czy klient
rozumie zasady wspotpracy terapeutycznej przez internet?

Propozycja interwencji

Terapeuta jasno komunikuje granice miedzy poruszaniem tresci pozatera-
peutycznych a pracq nad tematami klienta (w tym wykorzystywaniem kore-
spondencji e-mailowej). Jednoczesnie terapeuta dba o to, aby pracowac nad
swoimi reakcjami przeciwprzeniesieniowymi, jezeli takie si¢ pojawia w kon-
takcie z klientem.

4. Profesjonalne granice interwencji psychologicznych

W poradnictwie online wazne jest rowniez jasne okres$lanie granic interwen-
qji i profesjonalizmu. Jak wyzej wspomniano, klienci - ze wzgledu na moz-
liwosci internetu - moga mie¢ potencjalny dostep do informacji prywatnych,
takich jak profile terapeutow w mediach spotecznosciowych (Facebook,
Twitter Inc. itp.) czy informacje o rodzinie terapeuty. Moga tez chcie¢ wysy-
ta¢ zdjecia (w tym réwniez erotyczne) i prowokowac terapeute, poniewaz
specyfika funkcjonowania w sieci ulatwia przekraczanie granic. Dlatego
w celu przeciwdzialania zjawiskom niepozadanym w procesie terapeutycz-
nym, profesjonalista powinien jasno komunikowa¢ klientowi, na czym pole-
ga terapia, oraz dokladnie omawia¢ zasady kontaktu terapeutycznego. Te-
rapeuta ma tez obowigzek ustawienia narzedzi internetowych i polityki
prywatnosci w taki sposéb, aby redukowaé ryzyko mieszania informacji
prywatnych z profesjonalnymi, a takze dba¢ o swoj wizerunek medialny.
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Przyktad

Przebieg

Klient GH na poczatku 6. sesji méwi, ze znalazl zdjecie coérki terapeuty na
pewnej stronie internetowej. Zaczyna wiec zadawac pytania dotyczace wie-
ku i zainteresowan dziecka. Terapeuta krétko odpowiada, ze takie zdjecie
mozna znalez¢, ale nie kontynuuje tematu i proponuje rozmowe na temat
spraw dotyczacych klienta.

Analiza

Czy terapeuta jest przygotowany na pytania osobiste? Czy terapeuta dba
o to, jakie informacje sa dostepne online?

Propozycja interwencji

Terapeuta jasno i wprost omawia z klientem zagadnienia zwigzane z tema-
tem granic, np.: miedzy poruszaniem tresci pozaterapeutycznych a praca
nad tematami dotyczacymi klienta. Jezeli klient moze mie¢ dostep do okre-
Slonych treéci w sieci na temat terapeuty, to nalezy przyjac, ze sa to informa-
cje publiczne, a nie prywatne. Od terapeuty oczekuje sie wziecia odpowie-
dzialnosci za publikowanie zdje¢ i pozostawianie innych $ladéw swojej
obecnosci w internecie.

5. Wybrane modele procesu terapeutycznego online

Wydaje sie, ze terapia online bardziej znajduje swoje miejsce w ujeciu kon-
taktu krotkoterminowego, chociaz obecnie pojawiaja sie modele terapii
$rednio- i dlugoterminowej. Przeglad literatury wskazuje, ze ze wzgledu na
nature komunikacji w sieci, modele pracy krétkoterminowej bardziej ade-
kwatnie lokuja sie w srodowisku internetowym i w wiekszym stopniu spet-
niaja oczekiwania klientow!l, ktérzy sami preferuja tego typu kontakt.
Obecnie spotykamy sie z kilkoma krotkoterminowymi modelami pracy,
wérod ktérych najczesciej wystepujace warianty to:
- wstepny kontakt online w celach rozpoznania problemu i postawienia
diagnozy, a nastepnie przejscie do pracy z klientem w gabinecie sta-
cjonarnym;

11 E. Zelwyn, C.M. Speyer, Online Counseling Skills, part 1: Treatment Strategies and Skills for
Conducting Counselling Online, w: Online counseling. A handbook..., dz. cyt., s. 163-180.
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- wywiad diagnostyczny i diagnoza réznicowa;

- kontakt psychoedukacyjny z wykorzystaniem korespondencji e-mai-

lowej lub za pomoca kilku sesji online;

- proces motywacyjny, np. model e-poradnictwa na podstawie wymia-

ny 4 e-maili;

- poradnictwo decyzyjne w modelu poznawczo-behawioralnym;

- terapia krotkoterminowa w modelu poznawczo-behawioralnym.

W przeciwienistwie do terapii krotkoterminowej, niewiele jest informacji
w literaturze przedmiotu na temat terapii dlugoterminowej online!?, ale
mozliwa wydaje sie hipoteza, Ze proces terapeutyczny moze uruchamiac
podobna dynamike proceséw, jak w gabinecie tradycyjnym (skiadajaca sie
z etap6w inicjowania kontaktu, omawiania kontraktu terapeutycznego, usta-
lania cel6w, a nastepnie rozwoju i podtrzymywania wiezi terapeutycznej, az
do etapu koriczenia relacji)!3. Terapeuta moze towarzyszy¢ klientowi w pro-
cesie rozwoju osobistego, i nie ma tu wiasciwie zadnych ograniczeni co do
czasu trwania procesu terapeutycznego. Mozna podkresli¢, ze praca interne-
towa nie jest przeszkoda w proponowaniu dluzszej terapii, jezeli takie sa
oczekiwania klienta. Podobnie jak w tradycyjnym podejéciu, pomagajacy
moze korzysta¢ z wielu koncepciji i szkot terapeutycznych w ramach inter-
wencji klinicznych. Do$wiadczenia wlasne jednego z autoréw tego opraco-
wania pokazujg, ze skuteczna terapia dlugoterminowa z klientami jest moz-
liwa, a dynamika tego typu procesu nie rézni si¢ od pracy w gabinecie
stacjonarnym.

Nalezy jednak wskazad, ze pewne interwencje maja ograniczone zasto-
sowanie w Srodowisku online (np. przeprowadzanie treningéw relaksacyj-
nych) lub moga w ogdle nie miesci¢ sie w zakresie pracy terapeutycznej
(np. hipnoterapia).

6. Etyka i uregulowania prawne terapii przez internet

Mimo szerokich mozliwosci, jakie oferuje praca terapeutyczna w internecie,
nalezy mie¢ na uwadze aspekty etyczne i prawne co do perspektyw i ogra-
niczen oferowania pomocy online!4. Z etycznego punktu widzenia psycho-

12 Tamze.

13 Tamze; D. Skowroniski, K. Waszyniska, Couple Counselling..., dz. cyt.

14 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144; American Psychological Association. APA
statement on services by telephone, teleconferencing and Internet, 1997.
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log ma obowiazek prezentowania realistycznej oferty pomocy onlinel> oraz
upewnienia sie, czy klient bedzie mial mozliwoé¢ zgloszenia sie po pomoc
do gabinetu stacjonarnego (potencjalnie na kazdym etapie procesu terapeu-
tycznego online), jezeli pojawi sie taka potrzebal®.

W ramach aspektéw etyczno-prawnych nalezy tez rozwazy¢ identyfika-
cje danych kliental”. Internet pozwala na tworzenie wizerunku sieciowego,
ktéry moze nie mie¢ nic wspélnego z osoba realng’8. To zjawisko e-iden-
tyfikacji lub internetowego alter ago jest waznym aspektem w terapii online.
Z drugiej strony dystans geograficzny i anonimowo$¢ moga sprzyjac szuka-
niu pomocy, owocujac nawigzaniem relacji terapeutycznej, do ktérej w sytu-
acji bezposredniego kontaktu mogloby w ogodle nie dojs¢’®. Na przykiad
osoby przezywajace poczucie wstydu lub leku przed odrzuceniem sa sklon-
ne do bardziej otwartej i niehamowanej ekspresji siebie przez internet niz
w kontaktach bezposrednich.

Klinicysta powinien jednak dazy¢ do poznania prawdziwych danych
klienta z kilku powodow:

- w wyjatkowych sytuacjach moze zaistnie¢ koniecznoé¢ zwolnienia

z zasady tajemnicy zawodowej decyzja sadu, lub gdy terapeuta
otrzymuje od klienta aktualne informacje o bezposrednim zagrozeniu
zycia i/lub bezpieczenistwa klienta lub innych oséb (konkretny zamiar
samobdjstwa, morderstwa, torturowania, porwania, gwattu, napasto-
wania seksualnego itp.); wtedy nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ skontak-
towania sie z odpowiednimi osobami lub instytucjami)?!;

15 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144; A E.G. Skinner, G. Latchford, International
and Multicultural Issues in Online Counseling, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt.,
s. 242-251.

16 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144.

17 Tamze; A.E.G. Skinner, G. Latchford, International and Multicultural Issues in Online
Counseling, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 242-251.

18 J.A. Bargh, K.Y.A. McKenna, G.M. Fitzimons, ‘Can You See the Real Me?’ Activation and
Expression of the True Self on the Internet, ,Journal of Social Issues” 2002, 58 (1), s. 33-48.

19 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144; A E.G. Skinner, G. Latchford, International
and Multicultural Issues in Online Counseling, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt.,
s. 242-251.

20 S.H. Budman, Behavioral Health Care dot-com and Beyond. Computer-mediated Communica-
tions in Mental Health and Substance Abuse Treatment, , American Psychologist” 2000, 55, s. 1290-
1300; J.R. Suler, The Psychology of Text Relationships, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt.,
s. 20-51.

2 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144.
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— ochrona klinicysty przed ryzykiem podwojnej relacji, czyli uczestni-
czenia w relacji terapeutycznej oraz jednoczesnie w kontaktach przy-
jacielskich, kolezenskich, partnerskich lub seksualnych z ta sama oso-
ba. Mozna przeciez wyobrazi¢ sobie sytuacje, gdy klient, bedacy
w rzeczywistosci znajomym psychologa, kreujac swoja wymyslong
tozsamos¢ sieciowq, bedzie chcial wejs¢ w relacje terapeutyczna, co
spowodowac moze uwiklanie sie klinicysty w konflikt etyczny, zawo-
dowy i osobisty?2. Warto oméwié¢ z klientem jego pragnienie bycia
osoba anonimowa na samym poczatku kontaktu, poniewaz w wiek-
szosci przypadkéw ma to nie tylko znaczenie kliniczne, ale tez moze
taczy¢ sie z potencjalnymi konsekwencjami prawnymi.

7. O czym pamieta¢ w pracy z klientami
miedzynarodowymi?

Wazny aspekt zagadnieni etycznych dotyczy pracy z osobami mieszkajacymi
poza krajem pracy klinicysty. Znaczaca liczba Polakéw mieszka tymczaso-
wo lub na stale poza Polska, i coraz czesciej osoby te wybieraja pomoc psy-
chologiczng przez internet z powodu braku polskich psychologéw dostep-
nych w miejscu przebywania emigrantéw. Poza tym kontakt z terapeuta
moéwigcym po polsku to nie tylko kwestia wspélnego jezyka (co jest oczywi-
stym elementem jasnego porozumiewania si¢)?3, ale tez poczucia wspolnoty
kulturowej, co stanowi element relacji terapeutyczne;j.

Mozna tez wyobrazi¢ sobie odwrotng sytuacje, w ktérej to klient $wia-
domie wybiera terapeute z innego kraju, aby mie¢ poczucie pelnej neutral-
nodci. Dzieki internetowi ludzie majg poczucie ,dostepnosci profesjonali-
stow” w kazdym miejscu na kuli ziemskiej i przez to latwo mozna
doswiadczy¢ efektu globalnej wioski. Jednak od terapii z wykorzystaniem
internetu bezwzglednie oczekuje sie, ze bedzie spetnia¢ wymogi profesjonali-
zmu i prawa, a to oznacza, ze terapeuta musi by¢ swiadomy, na jakim terenie
i w jakim zakresie ma prawo wykonywania zawodu. Istnieje wiele krajow
z prawnie uregulowanymi zasadami licencjonowania i rejestrowania praktyki
psychologicznej na konkretnym obszarze geograficzno-administracyjnym (jak
na przyklad stan czy region) i w konsekwengji klinicysta nie moze pracowac

22 Tamze.
23 Tamze; A.E.G. Skinner, G. Latchford, International and Multicultural Issues in Online
Counseling, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 242-251.
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z klientami, ktérych nie obejmuja jego formalne uprawnienia?*. Dodatko-
wym aspektem etyki zawodowej jest kwestia pokrywania kosztéw terapii na
terenie panstw z rozwinietymi systemami ubezpieczenn spolecznych?, po-
niewaz towarzystwa ubezpieczeniowe moga nie honorowac¢ rachunkéw za
terapie wystawianych w innym kraju niz miejsce zamieszkania klienta. Psy-
cholog ma obowiazek wyjasni¢ te aspekty na pierwszym spotkaniu online,
by potem nie doszlo do pojawienia sie¢ negatywnych konsekwencji, zwigza-
nych chociazby z dodatkowymi kosztami terapii.

Kolejnym elementem pracy jest ubezpieczenie sie terapeuty od odpo-
wiedzialnosci cywilnej. Innymi stowy, psycholog, ktéry pracuje z klientem
z innego kraju lub nawet innego stanu (jak np. w USA, Australii), ryzykuje
duzymi kosztami i utratg licencji w razie pozwania przez klienta do sadu za
spowodowanie strat psychicznych. Dla polskich terapeutéw temat ten ma
gléwnie zastosowanie w sytuacjach pracy z Polakami przebywajacym poza
krajem. Zalecane w tej sytuacji jest zorientowanie sie, czy poradnictwo onli-
ne nie narusza uregulowan prawnych i ubezpieczenn zdrowotnych w kraju
przebywania klientéw?26.

8. Zabezpieczenie dokumentacji i komunikacji z klientem

Klinicysci sa zobowigzani do bezpiecznego przechowywania informacji uzy-
skanych od klienta. Postuluje si¢ zalozZenie trudnego do odgadniecia hasta do-
stepu do komputera oraz szyfrowanie danych. Nalezy tez regularnie, najlepiej
codziennie, uaktualnia¢ oprogramowanie antywirusowe, aby zmniejszy¢ ry-
zyko przypadkowego lub zamierzonego uszkodzenia danych?’.

Dobrym pomystem wydaje sie dodatkowy dysk pamieci zewnetrznej, na
ktérym przechowuje sie dane klienta, notatki z sesji i dokumentacje terapeu-
tyczng. Dysk ten nie jest podlaczany do komputera przy aktywnym pota-
czeniu interentowym. Dzieki temu mozna zredukowac ryzyko kradziezy
danych, co zwieksza poziom bezpieczenstwa klienta.

2 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144.

% Tamze.

26 D. Skowronski, K. Waszyriska, Couple Counselling..., dz. cyt.

27 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144; A.E.G. Skinner, G. Latchford, International
and Multicultural Issues in Online Counseling, w: Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt.,
s. 242-251.
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9. Dbalos¢ o wysokie standardy terapii online

Terapeuta powinien dazy¢ do tworzenia jak najlepszych warunkéw pracy
w sieci i zadbaé o to, aby poradnictwo internetowe promowato wysokie
standardy profesjonalizmu?s.

W ramach niniejszego opracowania wskazano na wiele waznych ele-
mentéw pracy klinicznej online i koniecznos¢ jasnej komunikacji w terapii
przez internet.

W tym miejscu mozna przedstawi¢ autorski pomyst kontraktu terapeu-
tycznego opracowanego na potrzeby pracy terapeutycznej w internecie.
Propozycja ta zawiera punkty uniwersalne, charakterystyczne dla kazdej
formy interwencji klinicznej, oraz aspekty specyficzne - charakterystyczne
dla pracy terapeutycznej online. Opis kontraktu nalezy traktowac jako ogol-
na formute w gabinecie online, ktéra mozna oczywiscie modyfikowaé w za-
leznosci od indywidualnej sytuacji klienta i preferencji klinicysty.

Zasady pracy w gabinecie terapeutycznym online
(proponowana formuta gabinetu online)

»,O8wiadczam, Ze ja (prosze wpisa¢ swoje imie i nazwisko) zapoznatam/
zapoznalem sie z trescia kontraktu terapeutycznego. Akceptuje go i zga-
dzam sie na jego przestrzeganie”.

1. Klient ma ukoriczone 18 lat.

2. Klient dobrowolnie zglasza sie celem nawigzania kontaktu terapeu-
tycznego dotyczacego jego spraw osobistych.

3. Klient podaje dane prawdziwe i w dobrej wierze.

4. Klient nie dziata pod wptywem alkoholu i/lub innych $rodkéw odu-
rzajacych.

5. Terapeute obowigzuje przestrzeganie tajemnicy zawodowej, co ozna-
cza dyskrecje w zakresie: nieujawniania danych personalnych klienta, treéci
sesji terapeutycznych, przekazywania informacji na temat klienta innym
osobom, bez wczesniejszej zgody klienta.

6. Pomagajacy zobowiazuje sie do bezpiecznego przechowywania da-
nych klienta i wszelkiej dokumentacji terapeutycznej (w tym notatek ze spo-
tkari i wymiany e-mailowej) na dysku pamieci zewnetrznej, niepodiaczo-
nym na state do sprzetu komputerowego.

7. Zaréwno terapeuta, jak i klient zobowiazuja sie do regularnego uaktu-
alniania swoich programow antywirusowych w celu zwiekszenia ochrony

28 R. Kraus, Ethical and Legal Considerations for Providers of Mental Health Services Online, w:
Online Counseling. A Handbook..., dz. cyt., s. 123-144.
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przed nieautoryzowanym dostepem os6b trzecich do tresci wymiany e-mai-
lowej oraz tresci sesji terapeutycznych.

8. Klient zobowiazuje si¢ do przestrzegania prawa wiasnosci intelektu-
alnej gabinetu terapeutycznego, co oznacza, ze nie bedzie wykonywac na-
stepujacych czynnosci: nagrywaé, ujawniaé, cytowac i kopiowaé wypowie-
dzi, przesyla¢ ich dalej oraz rozpowszechnia¢ w formie papierowej lub
elektronicznej bez wczedniejszej zgody osoby pomagajacej.

9. W wyjatkowych sytuacjach (nalezy omoéwié jakich) psycholog moze
by¢ zwolniony z zasady tajemnicy zawodowe;.

10. Psycholog jest zawsze zobowigzany do przestrzegania prawa i ko-
deksu etycznego i dziatania w imie ochrony dobra klienta oraz innych oséb.

11. Klient ma prawo oczekiwad, ze terapeuta dotozy wszelkich staran
w ramach profesjonalnych i etycznych zasad wykonywania zawodu, aby
pomoc osiggnac pozadane efekty wspolpracy terapeutycznej.

12. Osiggniecie pozadanych efektéw interwencji terapeutycznej zalezy
znaczaco od stopnia zaangazowania i gotowosci klienta do zmiany zacho-
wan i mechanizméw psychicznych. W zwigzku z tym klient ponosi odpo-
wiedzialnos¢ za decyzje dotyczace swojego zycia, a rola terapeuty sprowa-
dza si¢ do oferowania réznych technik i narzedzi psychologicznych, ktére
maja na celu ulatwienie klientowi znalezienia pozadanych rozwiazan i wcie-
lanie ich w zycie dzieki procesowi wspdlnego omawiania i analizowania
zglaszanych trudnoéci.

13. Psycholog ma obowigzek wyjasni¢ wszelkie pytania i niejasnosci,
ktére moga pojawic sie przed terapig, w jej trakcie, czy po jej zakorniczeniu,
dotyczace stosowanych technik i narzedzi psychologicznych.

14. Psycholog rezerwuje prawo do tego, aby na kazdym etapie procesu
terapeutycznego zasygnalizowac potrzebe kontaktu bezposredniego z in-
nym specjalista, jezeli uzna to za wskazane lub konieczne.

15. W sytuacji obiektywnych trudnosci technicznych w celu nawiazania
polaczenia internetowego lub jego zerwania w trakcie trwania sesji i nie-
moznos$ci ponownego polaczenia w ciggu 15 minut, spotkanie bedzie konty-
nuowane przez kanat alternatywny. Czas potrzebny na ponowne potaczenie
nie jest liczony w ramach konsultacji i spotkanie zostanie przedluzone.
Prosze w zwigzku z tym poda¢ kanat preferowany oraz alternatywny:

— kanat preferowany (gtéwny):
— kanat alternatywny (rezerwowy):

16. Klient inicjuje polaczenie internetowe za kazdym razem o uméwionej
wczeéniej godzinie.
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17. Klient w czasie trwania sesji nie wykonuje innych czynnosci z wyko-
rzystaniem sprzetu komputerowego, takich jak np. ogladanie filméw, prze-
gladanie tekstow itp.

18. Poradnictwo psychologiczne jest oferowane w ramach pracy gabine-
tu prywatnego wg obustronnie zaakceptowanych stawek honorarium tera-
peutycznego.

Zakonczenie

Istnieje duzo argumentéw przemawiajacych za tym, ze poradnictwo online
nie wyprze catkowicie bezposredniej pracy z klientem. Korzystne wydaje sie
natomiast otwarcie na nowe mozliwoéci pomocy przez internet, ktére okre-
$lane sg juz przez opisane standardy i procedury?. Internet stat sie juz de fac-
to dodatkowym medium pracy w poradnictwie i terapii.
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Agata Wozniak

Gnieznienska Szkota Wyzsza Milenium

Terapia rodzinna

Wstep

Terapia rodzinna to pojecie zlozone i wielowymiarowe. We wspoélczesnej li-
teraturze nie ma jednego stanowiska na temat terapii rodzinnej, tego, kto jest
jej odbiorca (i z jakiego powodu), oraz jakie s3 jej szczegdétowe cele. B. Try-
jarska uwaza, ze termin terapia rodzinna jest uzywany w trzech znaczeniach:

— jako szkota ontologiczno-teoretyczna w psychologii, odwotujaca sie do
teorii systemowej;

— jako teoria psychopatologii i terapii;

— jako jedna z mozliwych ,technik pracy psychoterapeutycznej w celu
modyfikacji zaburzenia jednostki”l, w ktérej rodzina jest waznym
kontekstem (elementem) w procesie wprowadzania zmian.

S. Kratochvil o terapii rodzinnej pisze, ze

jest obszarem, metoda lub koncepcja psychoterapii, ktéra: a) zajmuje sie rodzinnymi
problemami i pomaga w ich pokonywaniu, dazac jednoczesnie do harmonijnego,
niezaburzonego funkcjonowania calej rodziny; b) pracuje na spotkaniach terapeu-
tycznych z cala rodzing; ¢) podchodzi do kazdego pacjenta, patrzac na niego jak na
element systemu, jakim jest rodzina; w jego problemach i zaburzeniach szuka zwigz-
ku z aktualnym funkcjonowaniem catej rodziny2.

1 B. Tryjarska, Terapia rodzin, w: Psychoterapia. Praktyka. Podrecznik akademicki, red. L. Grze-
siuk, Warszawa: ENETEIA, 2006, s. 75.
2 S, Kratochvil, Podstawy psychoterapii, Poznan: Wydawnictwo Zysk i S-ka, 2003, s. 289.
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Autor przyjmuje, Ze terapia rodzinna to , psychoterapeutyczna praca zo-
rientowana na rodzinne problemy dotyczace rodzicéw i dzieci, ewentualnie
tréjpokoleniowych zwigzkéw rodzinnych”s.

Celem tego artykulu jest przeanalizowanie podstawowych pojec¢ i opis
wybranych dziatan z zakresu terapii rodzin, z ktérymi mozna spotkac sie na
gruncie praktyki. Inne znaczenia terapii rodzinnej, tj. teoria psychopatologii
czy ,nowa epistemologia” nie beda stanowily gléwnego przedmiotu rozwa-
zan.

1. Terapia rodzinna - pojecia i definicje

Pytanie o to, czym jest terapia rodzinna i jakie obejmuje dzialania, wigze sie
czesto z pytaniem o podobienistwa i réznice miedzy: psychoterapia a terapia
rodzinng, terapia rodzinng a poradnictwem rodzinnym czy terapig par,
a takze miedzy psychoterapia, terapig rodzinng a pomoca psychologiczna.

Zasadniczo terapie rodzinng écisle wigze sie z psychoterapig. Okresla sie
ja jako ,forme”, ,metode”, ,technike” psychoterapii*. Wyjasnienie w spos6b
bardziej precyzyjny, czym jest terapia rodzinna i czym sie zajmuje, wymaga
jednak szerszych rozwazan. Waznym krokiem jest, cho¢by krétkie, przeana-
lizowanie samego pojecia psychoterapia. Miedzy innymi od wyboru podejscia
do psychoterapii zalezy dalsza charakterystyka terapii rodzin.

Wedtug definicji psychoterapia polega¢ moze na réznych dziataniach:

od ,towarzyszenia” ludziom w zmianach, ktére takze im wydaja sie pozadane, przez
pomoc w modyfikacji postaw utrudniajacych rozwigzywanie trudnych sytuacji, az
do niemal ,eksperckiego” wyznaczania zakresu zmian i potrzebnych do ich osia-
gniecia procedur?.

Psychoterapie mozna zatem definiowa¢ dos¢ wasko, np. jako

forme oddzialywar psychospotecznych, ktéra ma na celu korekte zaburzen przezy-
wania i zachowania, ma usuna¢ objawy i przyczyny choroby, w tym cechy osobowo-
$ci powodujace zaburzenia przezywania [...]6,

3 Tamze, s. 289.

4 Por. tamze, s. 289; I. Namyslowska, A. Siewierska, Aspekty etyczne prowadzenia terapii ro-
dzin w warunkach mlodziezowego oddziatu psychiatrycznego, ,Psychoterapia” 2007, 2 (141), s. 11.

5].Cz. Czabala, Czynniki leczqce w psychoterapii, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN,
1997, s. 15.

6 J. Aleksandrowicz, Psychoterapia. Podrecznik dla studentow, lekarzy i psychologéw, Warsza-
wa: PZWL, 2000, s. 11-12.
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a takze znacznie szerzej, np. jako

Swiadome i zamierzone zastosowanie metod klinicznych i interpersonalnych zabie-
gow, pochodzacych ze sprawdzonych twierdzeri nauk psychologicznych, w celu to-
warzyszenia ludziom w modyfikacji ich zachowan, wtasciwosci poznawczych, emo-
¢ji i/lub innych indywidualnych charakterystyk, na takie, ktére wydaja sie
uczestnikom tego procesu pozadane?’.

W wezszych ujeciach psychoterapii podkresla sie przede wszystkim role
diagnozy klinicznej w kwalifikowaniu do procesu pomagania, a wskazni-
kiem zdrowia jest brak rozpoznanych wczesniej objawéw. W szerszym ro-
zumieniu psychoterapii - klasyczne podejscie do leczenia zaburzen rozsze-
rza sie takze o ukierunkowanie na ,pomoc w harmonijnym rozwoju
osobowosci”8.

Odwolujac sie do podzialu na waskie i szerokie rozumienie pojecia psy-
choterapia, mozna dalej precyzowac takze pojecie terapii rodzinnej. W waskim
ujeciu, terapie rodzinng okresla sie jako psychoterapie rodziny lub psychote-
rapie w grupie rodzinnej’. Polega ona na pracy z rodzing osoby, u ktorej
stwierdzono zaburzenia psychiczne. Rodzina jest wlaczana do leczenia
np. po to, aby terapeuci mogli lepiej zrozumie¢ mechanizmy funkcjonowa-
nia pacjenta, sprawdzi¢, na ile przyczyny jego zachowant moga by¢ powia-
zane z kontekstem zycia rodzinnego. Z tej perspektywy, praca z rodzing jest
konieczna gléwnie z uwagi na postepy pacjenta, ktéry wczesniej zostal pod-
dany procesowi leczenia. W waskim podejéciu do terapii rodzinnej (podob-
nie jak w przypadku psychoterapii) waznymi kryteriami opisujacymi za-
réwno powody, jak i cele oddzialywan terapeutycznych, sa takie kryteria,
jak: diagnoza kliniczna, leczenie, poszukiwanie przyczyn, wyznaczanie za-
kresu zmian, usuniecie objawow.

Szersze ujecie psychoterapii pozwala nieco inaczej spojrze¢ na powody
podejmowania terapii rodzin oraz na jej cele. Oprocz sytuacji, w ktorych za-
leca sie terapie rodzinng jako uzupelnienie leczenia chorego czlonka rodziny
lub terapii zwigzanej z wystgpieniem objawoéw tzw. klinicznych, terapie ro-
dzinng moga podja¢ takze rodziny, ktérych czlonkowie sami zdefiniowali
problem jako trudny, badZ niemozliwy do samodzielnego rozwigzania
(np. problemy szkolne dziecka, kl6tnie w rodzinie, zdrada). W szerszych
ujeciach terapii rodzinnej uznaje sie, ze terapia jest wéwczas uzasadniona,

7 J.0. Prochaska, J.C. Norcross, Systemy psychoterapeutyczne. Analiza transteoretyczna, War-
szawa: IPZ PTP, 2006, s. 4.

8 S. Kratochvil, dz. cyt., s. 19.

9 Por. J. Aleksandrowicz, Psychoterapia. Podrecznik..., dz. cyt., s. 206; tenze, Psychoterapia.
Poradnik dla pacjentow, Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, 2004, s. 139.
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gdy czlonkowie rodziny doswiadczaja utraty satysfakcji z zycia rodzinnego
(lub kontekst zycia rodzinnego jest ich zdaniem powigzany z poczuciem
dyskomfortu, bélem, cierpieniem). W tym rozumieniu terapii rodzinnej,
przy rozwazaniu powodow i celéw jej podejmowania, uwzglednia takze ta-
kie kwestie, jak: satysfakcja zyciowa, rozwdj, ,radzenie sobie”10.

Korzystajac z podzialu na waskie i szerokie podejscie do psychoterapii
i terapii rodzin, mozna dokona¢ takze pewnego uporzadkowania w kwestii
dotyczacej zaleznosci miedzy psychoterapig, terapia rodzinng, poradnic-
twem rodzinnym, pomoca psychologiczng itp.

J. Aleksandrowicz, przedstawiciel waskiego stanowiska, méwiac o psy-
choterapii (facznie z psychoterapia rodzinng), stawia jag obok pomocy psy-
chologicznej, poradnictwa psychospotecznego (w tym rodzinnego). Uwaza
on, ze pomoc psychologiczna jest skierowana do os6b, ktére potrzebuja kon-
sultacji i pomocy np. w kryzysach, problemach rodzinnych itp., w ktérych
wystepuja kliniczne objaw6éw zaburzeniall. Zastosowanie szerokiego podej-
Scia pozwala inaczej zobaczy¢ zalezno$ci miedzy wymienionymi pojeciami.
Pomoc psychologiczna mozna potraktowac tu jako kategorie nadrzedna.
Przyjmuje sie wowczas, Ze jest ona szczegélnym rodzajem interakcji miedzy
wspomagajacym a wspomaganym, profesjonalnym oddzialywaniem oséb
pomagajacych, ktére wykorzystuja Srodki psychologiczne, zgodnie ze
wspoélczesna wiedza z zakresu psychologii (oraz innych nauk spotecznych)
na rzecz wspomaganych!2. Psychoterapia wraz z terapig rodzin lub obok te-
rapii rodzin zaliczane sa do dziedzin pomocy psychologicznej. Do dziedzin
tych naleza réwniez np. poradnictwo rodzinne, promocja zdrowia, inter-
wencja w kryzysie, coaching rodzicielski. Wspdlne elementy we wszystkich
tych dziedzinach dotycza wykorzystywania $rodkéw psychologicznych
i stosowania ogélnych zasad pomocy psychologicznej. Réznice zwigzane sg
z tym kto, dlaczego i w jakim zakresie poszukuje pomocy?3.

Zostawiajac w tym miejscu inne dziedziny pomocy psychologicznej,
a takze waskie podejscie do psychoterapii i terapii rodzinnej, oraz uwzgled-
niajac fakt, Ze w szerokim rozumieniu terapia rodzinna obejmuje wiele mo-

10 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, Terapia rodzin, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagielloniskiego, 2008; J.Cz. Czabala, dz. cyt.; S. Kratochvil, dz. cyt.; ].O. Prochaska, J.C. Nor-
cross, dz. cyt.

11]. Aleksandrowicz, Psychoterapia. Podrecznik..., dz. cyt., s. 16-18.

12 Por. H. Sek, Spoleczno-kliniczne podstawy teoretyczne réznych form pomocy psychologicznej,
w: Spoleczna psychologia kliniczna, red. H. Sek, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1993,
s. 365; P. Szczurkiewicz, O pomaganiu i psychoterapeutach. Ksztattowanie sig postaw wobec profe-
sjonalnej pomocy psychologicznej, Lublin: Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sklodows-
kiej, 2005, s. 16-34.

13 Tamze.
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deli i pozostaje pojeciem wielowymiarowym, mozna poszukaé kilku ele-
mentow, ktére pozwolg ja scharakteryzowaé w podstawowym zakresie. Ce-
chy terapii rodzinnej:

— jest dziedzing pomocy psychologicznej;

uznawana moze by¢ za oddzielng dziedzine tej pomocy (obok psycho-
terapii) lub jako szczegdlny rodzaj oddzialywan psychoterapeutycz-
nych;

w praktyce przebiega réznie, wskazania i przeciwwskazania do jej
stosowania moga by¢ tez formutowane rozmaicie;
pacjentem/klientem tej pomocy jest czasem cala rodzina, a niekiedy
tylko niektérzy jej czlonkowie;

terapie par (zwlaszcza jesli praca pary nad zmiang jest $cisle powiaza-
na z funkcjonowaniem pozostatych cztonkéw rodziny) uznaje sie cza-
sem za rodzaj pracy w ramach terapii rodzinnej;

powody podejmowania terapii rodzinnej, a takze cele i metody pracy,
sa do pewnego stopnia powigzane ze stosowanym przez terapeutow
modelem pomagania;

w przeciwienistwie do innych rodzajow pracy z rodzing, celem terapii
rodzin jest korekta, ktorej rodzina potrzebuje nie tylko dlatego, ze chce
sie rozwija¢ (co moze mie¢ miejsce w coachingu rodzicielskim), ale
dlatego, ze bez wprowadzenia tej zmiany nie bedzie w stanie funkcjo-
nowac w korzystny dla siebie i swoich cztonkéw sposob;

waznym elementem pracy w terapii rodzin jest pytanie o zdolnosci
adaptacyjne rodziny (aspekt rozwojowy i sprezystoé¢ systemu ro-
dzinnego)'4;

w terapii rodzinnej moga by¢ stosowane rézne podejscia/modele te-
rapii; mozna podzieli¢ je na dwie grupy: systemowe i ,niesystemo-
we”15;

terapeuci pracujacy w modelach ,niesystemowych” postuguja sie cza-
sem okresleniem ,system rodzinny”, co ma oznaczac¢ tylko to, ze rodzi-
na jest ukladem elementéw, wzajemnie ze sobg powiazanych, o okre-
Slonej strukturze;

terapeuci pracujacy w modelach systemowych odwotuja sie¢ w rozu-
mieniu funkcjonowania rodziny, powstawaniu zaburzeni, celé6w i me-
tod pracy do ogdlnej teorii systemoéw i cybernetykils;

14 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt.

15 Por. tamze; I. Namystowska, Terapia rodzin, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia
i Neurologii, 2000; B. Tryjarska, dz. cyt.

16 Por. tamze; Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny, red. B. De Barbaro, Krakéw:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, 1997.
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— terapeuci rodzinni maja r6zne podejécie zaré6wno do kwestii zasobow
rodzinnych, jak i metod pracy nad zasobami, jednak w wielu przy-
padkach mozna uzna¢, ze w terapii rodzinnej wazne jest uaktywnienie
zasobow rodzinnych, tj. sp6jnosci rodziny (obejmuje ona zaufanie
i wzajemne poszanowanie, okazywanie sobie wsparcia), adaptacyjno-
Sci (zdolnos¢ rodziny do radzenia sobie z przeszkodami), zorganizo-
wanej struktury rodziny (jasne i elastyczne granice pokoleniowe,
zgodnos¢ i jasnos¢ 1ol oraz regul), umiejetnosci porozumiewania sie
(formulowanie jasnych, spoéjnych komunikatéw, przekazywanie in-
formacji wprost, bezposrednio do adresatéow tresci), wytrzymalosci
rodziny (zdolnoé¢ do dostrzegania potencjalnych rozwigzan w sytu-
acjach trudnych, gotowos¢ podejmowania ryzyka i wprowadzania
zmian, z nadzieja na pozytywne skutki), zdolnosci do siegania po
wsparcie (korzystanie zaréwno z zasobéw indywidualnych tkwigcych
w rodzinie, jak i innych Zrédet wsparcia)l?;

— terapia rodzinna prowadzona jest przez terapeutéw rodzinnych;

— w Polsce obecnie nie ma prawnych regulacji dotyczacych uprawnieri
zawodowych tego typu specjalistow; przyjmuje sie jednak, ze meryto-
ryczne przygotowanie specjalistow w tym zakresie monitoruja niekto-
re towarzystwa naukowels;

— szeroka dyskusje na temat miejsca i roli terapii rodzin w profesjonal-
nym pomaganiu, a takze kompetencji i ograniczen terapeuty rodzin-
nego, ograniczen prawnych i dylematéw etycznych, prowadza tez
teoretycy i praktycy, zajmujacy sie zagadnieniami zwigzanymi z ro-
dzing i jej funkcjonowaniem oraz wyzwaniami, przed ktérymi staje
ona na kolejnych etapach zmian spoleczno-ekonomicznych i kulturo-
wych??.

2. Rozwdj terapii rodzinnej

W historii rozwoju terapii rodzin odkry¢ mozna wiele podpowiedzi, pozwa-
lajacych lepiej rozumie¢ aktualny jej stan. Rozleglej analizy zagadnieni zwia-

17 S. Kawula, Rodzina o skumulowanych czynnikach patogennych, w: Pedagogika rodziny, red.
S. Kawula, J. Bragiel, A.W. Janke, Torun: Wydawnictwo Adam Marszatek, 1998, s. 144.

18 Por. m.in.: Polskie Towarzystwo Psychologiczne, [online] <www.ptp.org.pl> [dostep:
29.10.2015]; Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, [online] <www.psychiatria.or.pl> [dostep:
30.07.2014]; Wielkopolskie Towarzystwo Terapii systemowej, [online] <www.wtts.edu.pl>
[dostep: 29.10.2015].

19 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt.; I. Namystowska, dz. cyt.
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zanych z terapig rodzin, w tym etapow jej rozwoju, dokonuja H. Goldenberg
i I. Goldenberg?. Wczesniej w pismiennictwie polskim kwestie te poruszata
m.in. I. Namystowska?!, a ostatnio, uwzgledniajac wptywy postmodermiznu
i zmiany spoteczno-kulturowe, B. de Barbaro i Sz. Chrzastowski?2.

Dla podjetych tu rozwazan warto przywota¢ kilka najwazniejszych fak-
tow z historii rozwoju terapii rodzinnej?3:

1. Po II wojnie $wiatowej wzrosta liczna osob, ktére wymagaly interwen-
gji terapeutycznej, w tym rodzin, ktére ucierpialy wskutek réznych strat
oraz doswiadczyly skutkéw decyzji rodzinnych wynikajacych z sytuacji
rozdzielania, a potem powrotu niektérych czlonkéw rodziny, uznanych
wczeéniej za zaginionych. Terapeuci staneli przed koniecznoécig rozszerze-
nia perspektywy indywidualnej o perspektywe rodzinng. Pomoc psycholo-
giczna stala sie dostepna dla wiekszej liczby osoéb; z drugiej strony grupa
specjalistow, ktérzy sie nig zajmowali, przekroczyla kregi psychiatrow.

2. W tym samym czasie w wielu krajach, w zwigzku ze zmieniajaca sie
sytuacja spoleczno-ekonomiczng i kulturowa, odnotowano znaczace prze-
miany rodziny. Rodzine w kolejnych latach zaczeto poddawac licznym ba-
daniom. Wazne staly sie nie tylko kwestie dotyczace diady matka - dziecko,
ale takze zjawiska zwigzane z rolg ojca, znaczenie takich zdarzen dla funk-
cjonowanie dziecka, jak rozw6d, separacja czy rekonstrukcja rodziny.

3. Na gruncie nauk spolecznych poznawano takze coraz lepiej zjawiska
zwigzane z funkcjonowaniem grup spotecznych, w tym, co wazne dla psy-
choterapii i terapii rodzin, procesu grupowego i psychoterapii grupowej.

4. Prowadzono takze coraz intensywniejsze badania nad psychoterapia,
ktére pokazywaly, ze moze by¢ ona pomocna w rozwiagzywaniu probleméw
malzenskich, probleméw rodzinnych obejmujacych konflikty z rodzinami
pochodzenia, w problemach nieletnich (zachowania przestepcze).

5. W naukach spoltecznych od lat 40. rozwijat sie nowy paradygmat sys-
temowy, inspirowany odkryciami biologéw i cybernetykéw. Dla terapii ro-
dzinnej fakt ten mial szczegdlne znaczenie, poniewaz zainspirowat wielu te-
rapeutow do odkrywania nowych aspektéw w pracy z pacjentami. Ponadto
dla grupy badaczy i praktykéw stat sie zupetnie nowym sposobem interpre-
towania zjawisk zachodzacych w $wiecie spotecznym.

20 Tamze.

2 Tamze.

2 Sz. Chrzastkowski, B. de Barbaro, Postmodernistyczne inspiracje w psychoterapii, Krakow:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, 2011.

2 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt.; L. Grzesiuk, Nurty teoretyczne i badania nad
psychoterapig, w: Psychoterapia. Szkoty, zjawiska, techniki i specyficzne problemy, red. L. Grzesiuk,
Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1994, s. 15-16.



54 AGATA WOZNIAK

H. Goldenberg i I. Goldenberg stwierdzaja, Ze na pojawienie sie¢ terapii
rodzin po II wojnie swiatowej miatly wplyw: rosnace zainteresowanie teoria
systemow, badania rozwoju rodziny w rozwoju schizofrenii, zmiany w po-
radnictwie malzeriskim i przedmatzeriskim, rozwéj ruchu poradnictwa dla
rodzicéw oraz badania dotyczace dynamiki i terapii grupowej?*. Terapia ro-
dzinna rozwijala sie w kontekscie wielu odkry¢ i zmian. Ksztaltowaly ja
rozne zdarzenia spoleczno-ekonomiczne i kulturowe, powigzane z nimi od-
krycia naukowcow i praktykow, ale jej poczatki ostatecznie przypadaja na
lata 50. i 60. XX wieku. Do jej pierwszych twércow zalicza sie m.in.: N. Ac-
kermana, J. Bella, M. Bowena, V. Satir, S. Minuchina i J. Haleya?.

3. Modele terapii rodzinnej

Kontynuujac watek rozwoju terapii rodzinnej, trzeba w kilku stowach
wspomnie¢ o jej szkotach/modelach. W literaturze spotyka sie rézne klasy-
fikacje, ale ich wspodlna cechg jest podzial szkét na dwie grupy: modele ,nie-
systemowe” i modele systemowe. W modelach ,niesystemowych” patrzy
si¢ na rodzine i na to, w jaki sposéb dochodzi do zaklécerr w relacjach mie-
dzy jej cztonkami, odwolujac sie do przyczynowosci tzw. linearnej. W terapii
poswieca sie czas na zrozumienie przyczyn funkcjonowania poszczegdélnych
0sob, wazna jest diagnoza kazdej z nich. Kazda z osob, z udzialem innych
czlonkéw rodziny, podejmuje w zasadzie prace nad swoja indywidualng
zmiang, po to, by poprawic relacje rodzinne?. Do modeli ,niesystemowych”
zalicza sie m.in.: psychoanalityczng terapie rodzin (koncentruje sie na wcze-
snych doswiadczeniach cztonkéw rodziny, ich relacji z obiektem, wptywie
tych doswiadczen na relacje w dorostym zyciu), behawioralno-poznawcza
terapie rodzin (koncentruje sie¢ na modyfikacji zachowania cztonkéw rodzi-
ny w relacjach interpersonalnych, wraz z wcze$niejsza zmiang przekonari)
oraz terapie bazujaca na doswiadczeniu (koncentruje sie na rozwijaniu
wrazliwosci na potrzeby swoje i innych, na poszerzanie swobody wyboru)?’.

W modelach systemowych terapeuci odwotuja sie do podstawowych tez
ogolnej teorii systeméw oraz cybernetyki. W takim ujeciu rodzina jest
ukladem powigzanych ze soba elementéw, ktére wzajemnie na siebie od-

2 Tamze.

% Por. tamze; S. Kratochvil, dz. cyt.; I. Namystowska, dz. cyt.

2 Por. B. Tryjarska, dz. cyt.; ].Cz. Czabata, dz. cyt.; I. Namystowska, dz. cyt.

27 B. Tryjarska, dz. cyt., s. 77-104.

28 Por. tamze, s. 75; Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny..., dz. cyt.; H. Golden-
berg, I. Goldenberg, dz. cyt., s. 12-18.
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dzialuja, pozostajac jednoczesnie w dynamicznych interakcjach?®. Podobnie
jak inne systemy, rodzina ma okreslong strukture, na ktéra sktadaja sie r6z-
ne podsystemy (np. podsystem matka - dziecko) wraz z granicami miedzy
nimi. W ramach systemu rodzinnego, a takze miedzy rodzing i innymi sys-
temami, zachodzi wymiana informacji. Wigze sie ona z wymiang komunika-
qji, okreslonym przebiegiem interakgji itd. System rodzinny charakteryzuja
tez zasady ekwifinalnosci (,,ten sam rezultat koficowy moze by¢ osiggniety
przy réznych warunkach poczatkowych i réznymi drogami”) oraz ekwipo-
tencjalnosci (,przy tych samych warunkach poczatkowych system moze
osiggnac rézne stany koricowe”)30.

Terapeuci, ktérzy wybrali paradygmat systemowy, odwoluja sie do
przyczynowosci cyrkularnej (uznaja m.in., Ze nie mozna okreéli¢ w prosty
spos6b skutku i przyczyny, a to co dzieje sie¢ w rodzinie ma charakter sprze-
zen zwrotnych). W ich pracy nastgpila koncentracja na cechach systemu,
a nie na wlasciwosciach jednostki, a przedmiotem terapii stal sie system, nie
za$ wybrana osoba3!. Przyjeli oni zalozenie, ze zmiana systemu jest koniecz-
na, by mogto sie zmienia¢ takze funkcjonowanie poszczegdlnych czionkéw.
Terapeutéw systemowych interesuja relacje, proces, co, jak i kiedy sie wyda-
rza, nie za$ - z czyjej przyczyny czy dlaczego. Osoba - w innych podejéciach
okreélana jako pacjent (osoba z zaburzeniami) - w terapiach systemowych
zostala nazwana , pacjentem identyfikowanym?”, , delegowanym do terapii”,
»oznaczonym jako pacjent”32. Z punktu widzenia koncepcji homeostazy
uznano, ze w objawach (trudnosciach) zglaszanej osoby, manifestuje sie
trudnos$¢ calego systemu rodzinnego, najprawdopodobniej zwigzana z tym,
Ze nie moze zaj$¢ zmiana, ktéra z jakiegos powodu wydaje sie groZzna dla
utrzymania trwatosci rodziny3.

W podejsciu systemowym terapii rodzinnej wyrdznia sie wiele szkot.
Réznig si¢ one m.in. stopniem koncentracji na wybranych aspektach funk-
cjonowania systemu oraz metodami i stylem prowadzenia terapii. B. Tryjar-
ska wérdéd systemowych terapii wymienia: systemowga - komunikacyjng te-
rapie rodzin (koncentracja na efektach porozumiewania si¢), systemowa -
strukturalng terapie rodzin (koncentracja na strukturze rodziny, podziale
kompetencji, granicach miedzypokoleniowych oraz analizie cyklu zycia ro-
dzinnego) oraz systemowq - strategiczna terapie rodzin (koncentracja na ro-

29 Por. tamze.

30 Por. tamze.

31 Por. tamze.

32 Por. tamze; V. Satir, Terapia rodzin. Teoria i praktyka, Gdarisk: GWP, 2000.
3 H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt., s. 18-19.
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dzinnych wzorcach, strategiach rozwigzywania probleméw). Do tych szkoét
mozna jeszcze dodaé¢ mediolariski model systemowy (koncentracja na ko-
munikagji i grach prowadzonych w rodzinie z uwzglednieniem perspekty-
wy wielopokoleniowej)34.

Obecnie w terapii rodzinnej, takze systemowej, dokonuje sie wiele zmian.
Jedna z nich jest zmiana podejécia do roli terapeuty pracujacego z rodzing.
W pierwszej fazie rozwoju systemowej terapii rodzin, terapeuci kierowali sie
cybernetyka I rzedu. Stosujac wiedze, zasady ogolnej teorii systemu i cyber-
netyki, zalozyli, Ze nalezy obserwowac system rodzinny, dokona¢ systemo-
wej diagnozy oraz zaproponowaé odpowiednie interwencje dla rodziny,
zmieniajgce mechanizmy samoregulacji i uzyskiwania homeostazy3>. Wraz
z poszerzaniem wiedzy, zmianami spofeczno-kulturowymi3¢, rozwojem idei
postmodernistycznych, zaczeto modyfikowa¢ takie stanowisko. Terapeuci
rodzinni zwrdcili uwage na procesy spostrzegania i biologiczne mechani-
zmy lezgce u podstaw konstruowania rzeczywistosci, a takze znaczenie spo-
teczno-kulturowych kontekstow w tworzeniu obrazu rzeczywistosci. Nie-
ktérzy z nich odrzucili interpretacje, ze objaw u czlonka rodziny oznacza
konflikt w dazeniu do zmiany®. Zwrdécili natomiast uwage na watek narracji
i opowiesci rodzinnych. Terapeuci systemowi zaczeli bra¢ pod uwage, ze
przekonania, ktére skladaja sie na opowiesci rodzinne, moga mie¢ nierozwo-
jowy charakter (by¢ ubogie, koncentrowac sie¢ wokot problemu, pomijaé do-
bre zdarzenia z Zycia rodziny i jej czlonkéw), a ich powtarzanie moze sie
przeklada¢ na powtarzanie tych samych, niekorzystnych dla rozwoju rodzi-
ny sekwencji dzialari3. Obecnie podkresla sie, Ze systemowa terapia rodzin-
na jest w fazie odwotywania sie do cybernetyki II rzedu. Terapeuta nie jest
juz tylko obserwatorem, nie jest ekspertem od rozwiazan, ale razem z rodzi-
ng wspottworzy rzeczywisto$¢ terapeutyczng. W trakcie spotkan terapeu-
tycznych, wspdlnie z rodzing szuka znaczer,, rozmawia, naradza si¢®. Mo-
dele inspirowane cybernetyka II rzedu okresla si¢ mianem ewoluujacych
modeli terapii rodzinnej*.

34 Por. B. Tryjarska, dz. cyt., s. 107-128.

% Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt., s. 18-19; Sz. Chrzastkowski, B. de Barbaro,
dz. cyt., s. 42-48.

3 Por. tamze; Terapia rodzin a perspektywa feministyczna, red. B. de Barbaro, B. Jozefik, Kra-
koéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, 2004.

37 H. Goldenberg, 1. Goldenberg, dz. cyt.

3 Por. tamze.

% Por. tamze.

40 Por. tamze, s. 327.
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4. Metody terapii rodzinnej

Metody i techniki terapii rodzinnej sg dos§¢ zréznicowane i czasem trudno
sie zorientowad, gdzie siegaja ich poczatki. W piSmiennictwie istnieje coraz
wiecej pozycji opisujacych rézne sposoby pracy z rodzinami. Osoby pracuja-
ce z rodzinami czesto wykorzystuja w swojej pracy rézne podejécia i siegaja
po metody oraz techniki wielu szkoét terapii rodzinnej. Z jednej strony budzi
to pewne kontrowersje, rodzi pytania o skutecznosé¢ i weryfikowalnosé po-
stepowania terapeutycznego, z drugiej - sklania do refleksji nad rozwojem
eklektyzmu i zjawiskiem integracji. Sytuacja dotyczaca metod i technik
w terapii rodzinnej jest specyficzna, poniewaz powstawaly one na styku teo-
rii i praktyki. Chociaz wiele z nich nalezy juz do konkretnej koncepgji terapii
i posiada opracowanie badawcze, to jednak réwniez wiele ,technicznych
rozwigzan”, stosowanych w pracy z rodzing, powstawalo i powstaje w trak-
cie dziatan praktykow, a praktyka terapii rodzin czesto wyprzedza teorietl.
Trudno oczekiwa¢, ze wypracowane zostang tu jakie$ waskie ramy i proce-
dury. Podstawa prowadzenia terapii rodzin jest z pewnoscia poznawanie
Zrodet teoretycznych (literatura), jak i uczenie sie z dos§wiadczeni innych, po-
siadajacych rozlegle kompetencje, praktykéw (szkolenia, warsztaty, super-
wizje).

Uwzgledniajac te uwagi, nie wydaje sie zasadne opisywanie tu metod
i technik pracy z rodzing. Warto jednak zwrdéci¢ uwage na kilka z nich,
zwigzanych z terapiami systemowymi, a wykorzystywanymi takze w in-
nych modelach terapii. Nalezg do nich m.in.: pierwszy wywiad z rodzing*?,
genogram#, a takze rozwigzania odwolujace sie¢ do stosowania pewnych za-
sad w pracy z rodzing, tj. neutralnos¢ (postawa zaciekawienia, postawa nie-
wiedzy), cyrkularnoéc¢ i zwigzane z nig tzw. pytania cyrkularne oraz zasada
stawiania hipotez, stanowigca dzis baze do rozméw z rodzina na temat po-
zadanych zmian#.

41 Por. tamze.

42 Por. tamze; H. Stierlin, I. Rucker-Embden, N. Wetzel, M. Wirsching, Pierwszy wywiad
z rodzing, Gdansk: GWP, 1999.

4 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt.; I. Namystowska, dz. cyt.; M. McGoldrick,
R. Gerson, S. Shellenberger, Genogramy. Rozpoznanie i interwencja, Poznan: Wydawnictwo Zysk
iS-ka, 2007.

4 Por. H. Goldenberg, I. Goldenberg, dz. cyt.; I. Namyslowska, dz. cyt.; G. Cecchin, Medio-
laniska szkota terapii rodzin. Wybdr prac, Krakow: Collegium Medium U], 1995.
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Zakonczenie

Terapia rodzinna, jak podkreslano w artykule, to bardzo ztozone zagad-
nienie. Jego wielowymiarowos¢ dzi§ coraz czesciej zaciekawia, sklania do
wymiany oraz bardziej inspiruje terapeutéw niz im przeszkadza. Terapeuci
rodzinni, zwlaszcza ci odwolujacy sie do mysli postmodernistycznej, raczej
wola wykorzysta¢ jak najlepiej zmiennos¢ i ré6znorodnosé podejs¢ do pracy
z rodzinami, niz koncentrowac sie na przeszkodach. Interesuja sie tez po-
szukiwaniem zroédet skutecznosci terapii, zarazem podejmuja dyskusje nad
ograniczeniami tego terminu. Integrujac podejscia do niektérych kwestii,
w pewnych pozostaja przy waskich zalozeniach wybranych przez siebie
modeli pracy. Efekty ich oddzialywan sa badane i opisywane, a wnioski
z tych badan pokazuja, ze terapie rodzinne w wielu przypadkach przynosza
rodzinie ulge i pozadane zmiany w funkcjonowaniu#.
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Poradnictwo i terapia seksuologiczna.
Glowne zalozenia teoretyczne
i metody pracy

Wstep

Seksualnosé¢ czlowieka jest zjawiskiem ztozonym i dlatego wspoltczesne po-
radnictwo seksuologiczne odzwierciedla wielowymiarowos$¢ oraz rézne ob-
szary i poziomy funkcjonowania seksualnego.

Poradnictwo i terapia seksuologiczna maja na celu rozwijanie i polepsza-
nie funkcjonowania zaréwno w wymiarze indywidualnym, jak i w zakresie
relacji partnerskich. Sa procesem pomagania, ktéry skupia sie na edukacji sek-
sualnej, klaryfikacji wartosci, eksploracji seksualnych postaw i wierzen, wta-
snego wizerunku, identyfikacji seksualnej, rozwoju rél pilciowych i kwestii
funkcjonowania zwigzkéw partnerskich!. Proces identyfikowania i badania
postaw i przekonan seksualnych oraz analiza praktyk i zachowan seksual-
nych, jako integralnej czeéci doswiadczenn w zyciu czlowieka, maja za zada-
nie wzmocni¢ pozytywne aspekty zycia seksualnego, polepsza¢ wiez part-
nerska i pomaga¢ w znajdowaniu rozwigzann w zakresie probleméw
seksualnych.

Poradnictwo i terapie seksuologiczng mozna takze rozumie¢ jako proces
interakcji miedzy doradca a klientem, majacy ulatwia¢ analize i zrozumienie
zwigzkéw miedzy pragnieniami, zachowaniami i postawami seksualnymi,

1 E. Rosen, E. Weinstein, Introduction. Sexuality Counseling, w: Sexuality Counseling. Issues
and Implications, red. W.E. Weinstein, E. Rosen, Pacific Grove: Brooks/Cole, 1988.
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oraz stuzacy wyrazaniu trudnosci i probleméw oddzialujacych na funkcjo-
nowanie seksualne partneréw?2.

Poradnictwo i terapia seksuologiczna skupiaja si¢ na funkcjonowaniu
seksualnym ludzi, biorgc pod uwage czynniki rozwojowe i spoteczno-kul-
turowe, oddzialywajace zaré6wno na indywidualng biografie ludzka, jak
réwniez na dopasowanie partnerskie. F.G. Humphrey?® zidentyfikowatl na-
stepujace gléwne twierdzenia reprezentujace zalozenia profesjonalnej po-
mocy w obszarze seksuologii:

1. Seks jest naturalng funkcjg. U zdrowych ludzi cykl reakcji seksualnych
wystepuje jako rezultat stymulacji seksualnej i zmierza do uzyskania rozko-
szy seksualnej.

2. Kazdy czlowiek ma swoj unikalny system wartosci seksualnych. Jezeli
osoba nie zachowuje si¢ w zgodzie ze swoimi wartoSciami, to konsekwencja
tego jest konflikt wewnetrzny, ,negatywne emocje” i frustracja.

3. Kontakt seksualny jest rezultatem obustronnej aktywnosci i dlatego
nie mozna oskarzac i obcigza¢ odpowiedzialnoscia tylko jednego partnera za
zaistnienie trudnosci seksualnych w zwiazku.

4. Pierwsze doswiadczenia seksualne w okresie dziecinstwa i dojrzewa-
nia dla wielu ludzi niosg ze soba szczegdlna wartos¢ i sa znaczace dla dal-
szego funkcjonowania seksualnego.

5. Seks to srodek wyrazu i wymiany débr psychicznych miedzy partne-
rami. To wzajemny proces dawania i brania.

6. Autorytarne nakazy i pojecia w stylu ,musze, powinienem, nalezy”
nie sluza jakosci aktywnosci seksualnej. Na przyklad postawa , musze mie¢
orgazm, bo w przeciwnym razie bede nieszczesliwy”, niszczy spontanicz-
noé¢ i naturalng ekspresje. Zachowania seksualne nie moga by¢ wynikiem
presji ze strony innych i/lub by¢ wymuszone. Postawa otwartosci i we-
wnetrznego pragnienia jest warunkiem niezbednym do spontanicznej eks-
presji i przezycia rozkoszy seksualne;j.

7. Uczucia zwigzane z seksem sa faktem i nie podlegaja krytyce ani osa-
dowi. One po prostu sg, i mozna jedynie tak funkcjonowac, aby towarzyszy-
ly temu emocje pozytywne, a minimalizowaé¢ pojawianie si¢ uczu¢ nega-
tywnych.

8. Stosunek seksualny nie wystepuje w prézni psychospolecznej. To, co
sie dzieje w innych obszarach zycia, ma bezposrednie lub posrednie przelo-
zenie na jako$¢ funkcjonowania w seksie.

2 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, Sexuality Counseling, Upper Saddle River: Pearson
Education, 2006.
3 F.G. Humphrey, Marital Therapy, Englewood Cliffs: Prentice - Hall, 1983.
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9. Kazda osoba méwi za siebie i bierze odpowiedzialnoé¢ za swoje za-
chowania w kontekscie aktywnosci seksualnej. To oznacza uzywanie komu-
nikatéw typu ,ja”, a nie obwinianie partnera.

10. Dobre umiejetnosci komunikacyjne sa niezbedne dla jakosci zwigz-
ku. Wazne jest, aby partnerzy potrafili rozmawia¢ o postawach, uczuciach
i pragnieniach seksualnych.

11. Satysfakcjonujace zycie seksualne jest zwigzane z regularnymi za-
chowaniami i powiedzenie ,uzywaj albo to tra¢” znajduje uzasadnienie
w obszarze seksu. Oznacza to, ze w pewnym stopniu pozytywne doswiad-
czenia seksualne sa wynikiem procesu behawioralnego uczenia sie, polega-
jacego na wzmacnianiu zachowan gratyfikacyjnych, i redukowaniu zacho-
wan nieprowadzacych do oczekiwanych doznan.

Podane powyzej ogdlne zalozenia sa nastepnie przekladane na takie ro-
dzaje interwencji klinicznych, by zgodnie z okreslonymi modelami teore-
tycznymi, moc zwiekszaé szanse na osiggniecie pozadanych celéw terapeu-
tycznych®. Autorzy zajmujacy sie ta tematyka® podaja, Zze w profesjonalnej
pomocy w obszarze seksualnosci akcentowana jest obustronna odpowie-
dzialnoé¢ partneréw za jakosc relacji seksualnej; eliminowanie lekow towa-
rzyszacych aktywnosci seksualnej, w tym zwlaszcza leku ,jak wypadne
w seksie”; edukacja seksualna i otwarty dostep do wiedzy seksuologicznej;
praca nad rozwijaniem zdrowych postaw seksualnych; poprawa umiejetnosci
komunikacyjnych; wzmacnianie relacji psychoseksualnej z partnerem; ocena
funkcjonowania fizycznego, stanu zdrowia i promowanie zdrowych nawy-
koéw w zyciu; oraz praca nad zmiang zachowan seksualnych, jezeli nie stuza
osiggnieciu radosci i satysfakcji seksualnej. Wedlug S.R. Leiblum i innycho¢,
dziatania doradcow i terapeutéw seksuologicznych gléwnie skupiaja sie na:

— edukagji seksualnej;

— uczeniu przyzwolenia na spontaniczng ekspresje seksualna;

— treningu komunikacyjnym;

— treningu asertywnosci w seksie;

— uczeniu $wiadomosci ciala i odkrywaniu Zrédetl przyjemnosci;

— ¢wiczeniach wrazliwosci cielesnej;

— poradnictwie par;

4 ]. Carlson, M. Englar-Carlson, ]J. Levis, L. Sperry, Health Promotion and Health Counseling,
Boston: Pearson Education Inc., 2005.

5 S.R. Leiblum, Sex therapy today. Current Issues and Future Perspectives, w: Principles and
Practice of Sex Therapy, red. S.L. Leiblum, New York: The Guilford Press, 2007; J.A. Burnett,
L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt; F.G. Humphrey, dz. cyt; ]J. Carlson, M. Englar-Carlson,
J. Levis, L. Sperry, dz. cyt.

6S.R. Leiblum, dz. cyt.; J. Carlson, M. Englar-Carlson, J. Levis, L. Sperry, dz. cyt.
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— terapii traumatycznych doswiadczen seksualnych, ktére moga przy-
czynia¢ sie do pojawienia si¢ i podtrzymywania zaburzen i dysfunkcji
seksualnych;

— leczeniu wspoétwystepujacych trudnosci psychicznych, np. depresji
lub zaburzen lekowych;

— innych interwencjach specyficznych dla danego klienta”.

Za LL. Long, ].A. Burnett i R.V. Thomas® wystepujace obszary interwen-

¢ji mozna podzieli¢ na:

1. Seksualnos¢ kobiet i mezczyzn (trudnosci i dysfunkcje seksualne).

2. Choroby i infekcje przenoszone droga plciowa.

3. Seksualnoé¢ mniejszosci seksualnych.

4. Seksualnoé¢ w podesztym wieku.

5. Seksualnoé¢ w chronicznych chorobach somatycznych i psychicznych
oraz seksualnos¢ oséb z niepelnosprawnoscia.

6. Nietypowe zachowania seksualne i zaburzenia preferencji seksual-
nych.

7. Poradnictwo dla os6b zgwalconych i ich obecnych partneréw.

8. Poradnictwo dla osob doswiadczajacych przemocy seksualnej w dzie-
cinstwie lub ze strony obecnych partnerow.

S.R. Leiblum twierdzi, ze w ostatnich latach nie pojawilo sie nic unika-
towego w interwencjach terapeutycznych, z wyjatkiem rewolucji farmako-
logicznej odnoszacej sie do leczenia zaburzen seksualnych, co znacznie
zmienilo oblicze pomocy seksuologicznej®.

Obecnie o wiele czesciej w procesie pracy z klientem uzywa sie zinte-
growanych metod, czesciowo opartych na farmakoterapii, a czesciowo pole-
gajacych na interwencjach psychologicznych. Obserwuje sie tez czasem
w $wiecie medycznym zjawisko marginalizacji podejs¢ psychologicznych na
rzecz procedur medycznych. Mozna jednak przyja¢ na podstawie danych
klinicznych, Ze znaczacy efekt terapeutyczny najczesciej uzyskuje sie wtedy,
gdy stosowane jest podejscie zintegrowane?0.

1. Koncepcje teoretyczne w poradnictwie
i terapii seksuologicznej

Poradnictwo i terapia seksuologiczna opieraja sie w duzej mierze na zaloze-
niach eklektycznych, wykorzystujac rézne koncepcje psychologiczne i socjo-

7S.R. Leiblum, dz. cyt.; J. Carlson, M. Englar-Carlson, J. Levis, L. Sperry, dz. cyt.
8 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

9S.R. Leiblum, dz. cyt.
10 Tamze; J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.
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logiczne. Takie podejscie wynika zaréwno z multidyscyplinarnosci seksu-
ologii, holistycznego i indywidualnego podejécia do czlowieka, ale takze
z osobistych preferencji teoretycznych oraz biografii zawodowej doradcow
seksualnych, reprezentujacych r6zne nauki medyczno-spoteczne.

Wedtug L.L. Long i wspétautorow?l, do gtéwnych i najczesciej stosowa-
nych podejé¢ teoretycznych w poradnictwie i terapii seksuologicznej naleza:

— podejscie behawioralne i poznawczo-behawioralne;

— podejscie miedzypokoleniowe Bowena i koncepcja , tygla” Schnarcha;

— podejscie terapii skupionych na problemie;

— podejscie terapii skupionych na rozwigzaniach;

— podejscie narracyjne;

— podejscia komunikacyjne;

— podejscie psychodynamiczne i relacji z obiektem;

— koncepcja feministyczna.

Wymienione koncepcje teoretyczne sa obecnie uznawane i stosowane
przez wielu doradcow i terapeutow seksuologicznych, aczkolwiek nie sa to
koncepcje wykorzystywane wytacznie w obszarze pomocy seksuologicznej.
Ponizej zostang przedstawione podstawowe zalozenia gléwnych nurtow
teoretycznych w poradnictwie i terapii seksuologicznej, gtéwnie wedlug
opracowan L.L. Long i innych??, L. Seligman!® i G. Coreyal4, a takze dodat-
kowo na podstawie prac D. Skowronskiego!> oraz D. Skowroriskiego
i M. Caetanol®.

2. Podejscie behawioralne i poznawczo-behawioralne

L.L. Long, J.A. Burnett i R.V. Thomas!” podaja, ze znaczna liczba modeli te-
rapeutycznych w zakresie probleméw i trudnosci seksualnych oparta jest na
pracach L.P. Pawlowal8, ].H. Watsonal® oraz B.F. Skinnera?. Teorie behawio-

11 Tamze.

12 Tamze.

13 L. Seligman, Theories of Counseling and Psychotherapy. Systems, Strategies, and Skills, Upper
Sadle River: Pearson Education Inc., 2006.

14 G. Corey, Theory and Practice of Counseling and Psychotherapy, Belmont: Brooks/Cole-
Thomson Learning, 2005.

15 Counseling in Sexual Health, red. D. Skowronski, South Melbourne: Nelson Australia, Pty
Limited, 2007.

16 Theoretical and Practical Issues in Sexual Counseling, red. D. Skowronski, M. Caetano,
South Melbourne: Cengage Learning Australia, Pty Limited, 2008.

17 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

18 I.P. Pavlow, Lectures on Conditional Reflexes, New York: International Publishers, 1928.



66 DARIUSZ P. SKOWROKSKI, KATARZYNA WASZYNSKA

ralne wyjasniaja mechanizm powstawania probleméw jako rezultat uczenia
sie reakcji na pojawiajace sie bodzZce. Zaklada sie, ze réznorodne formy ak-
tywnosci seksualnej sa wynikiem uczenia si¢ zachowar na drodze warunko-
wania klasycznego i/lub instrumentalnego, i dlatego tez w procesie terapii
moga by¢ odpowiednio zmieniane i modyfikowane (na drodze warunkowa-
nia). Zaburzenia pozadania seksualnego, czesto osadzone na nierozwigza-
nych pozaseksualnych problemach pary, moga by¢ usuniete przez zmiane
wzorcéw zachowarn i nauczenie sie¢ nowych sposobéw komunikacji, co po-
zwala parze na wprowadzenie nowych elementéw do zachowan seksual-
nych i w efekcie wplywa stymulujaco na pozadanie seksualne.

Za L.L. Long, ].A. Burnett i R.V. Thomas?!, nalezy wskaza¢, ze konkretne
techniki terapeutyczne w poradnictwie i terapii seksualnej, oparte na podej-
$ciu behawioralnym i poznawczo-behawioralnym, zostaly rozwiniete przez
W.H. Mastersa i V.E. Johnson??, H.S. Kaplan?® i ]J. LoPiccolo?*. Naleza do
nich: technika ucisku cztonka wedltug W.H. Mastersa i V.E. Jonson?>, oraz
technika ,start-stop” w ujeciu H.S. Kaplan?, ktore sa stosowane w leczeniu
zaburzen wytrysku. Stosuje sie réwniez metody treningowe dla par.

Techniki behawioralne znalazly tez zastosowanie w pracy przy reduko-
waniu lekéw seksualnych, uprzedzen oraz w zakresie treningu umiejetnosci
komunikacyjnych?”’.

Element poznawczy w podejsciu poznawczo-behawioralnym jest stoso-
wany w pracy nad trudno$ciami i zaburzeniami seksualnymi, m.in. przez
podkreslanie roli schematéw poznawczych (przekonari) w funkcjonowaniu
seksualnym czlowieka?®. Podstawowe zalozenia oparte sa na analizie niera-
cjonalnych myséli i zastepowaniu ich racjonalnymi sagdami stuzacymi zwiek-
szeniu odpowiedzialnosci za swoje mysli, uczucia, zachowania. Przykladem

19 J.H. Watson, Behavior. An Introduction to Comparative Psychology, New York: Holt, 1914;
tenze, Psychology from the Standpoint of a Behaviorist, Philadelphia: Lippincott, 1919.

20 B.F. Skinner, Science and Human Behavior, New York: Free Press, 1953.

21]J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

2 V.E. Johnson, W.H. Masters, Human Sexual Inadequacy, London: Churchil, 1970.

B H.S. Kaplan, The New Sex Therapy, New York: Brunner/Mazel, 1974; tenze, Disorders of
Sexual Desire, New York: Brunner/Mazel, 1979; tenze, The Evaluation of Sexual Disorders. Psycho-
logical and Medical Aspects, New York: Brunner/Mazel, 1983.

2 ]. LoPiccolo, Direct Treatment of Sexual Dysfunction, w: Handbook of Sex Therapy, red.
J. LoPiccolo, L. LoPiccolo, New York: Plenum, 1978.

% V.E. Johnson, W.H. Masters, dz. cyt.

26 H.S. Kaplan, The new sex therapy..., dz. cyt.

27 J. Heiman, J. LoPiccolo, L. LoPiccolo, The Treatment of Sexual Dysfunction, w: Clinical
Handbook of Family Therapy, red. A.S. Gurman, D.P. Kniskern, New York: Brunner/Mazel, 1981.

8 A.T. Beck, Depression. Clinical, Experimental, and Theoretical Aspects, New York: Hoerber,
1967; tenze, Cognitive Therapy and Emotional Disorders, New York: Hoerber, 1976.
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moze by¢ praca nad wyniesionymi z doméw rodzinnych przekonaniami na
temat roli kobiet i mezczyzn w zwiazku, postawy wobec seksualnosci, ktére
utrudniajg lub uniemozliwiaja zadowalajace funkcjonowanie z partnerem.
Czes¢ kobiet uwaza, ze bycie aktywna seksualnie jest grzeszne lub/i zle,
i dlatego tez nie pozwalaja sobie na odczuwanie przyjemnosci seksualnej.
Przez babcie i matke zostaly nauczone, ze odczuwanie radosci seksualnej
powoduje pozadliwe mysli u mezczyzn, co prowadzi do promiskuitywnego
stylu zycia i w efekcie grozi rozpadem malzeristwa. Terapia kognitywno-
-behawioralna w takich wypadkach pozwala z duzym sukcesem weryfiko-
wac tego typu przekonania, a tym samym umozliwia osiggniecie wigekszego
poziomu zadowolenia ze swojego zycia seksualnego.

3. Podejscie miedzypokoleniowe Bowena i koncepcja
~tygla” Schnarcha

L.L. Long, J.A. Burnett i R.V. Thomas? podaja, ze teoria Bowena jest oparta
na zdolnosci osoby do réznicowania miedzy swoimi mys$lami i uczuciami
oraz réznicowania miedzy sobg a innymi jednostkami3®. Wedtug tej teorii
lek jest podstawowym powodem zaistnienia objawéw nieadekwatnego
funkcjonowania zaréwno na poziomie fizycznym, jak i emocjonalnym. Po-
ziom leku, ktéry odczuwamy, jest zwigzany ze zjawiskiem i stopniem dyfe-
rencjacji, ktéry otrzymujemy w procesie dziedziczenia spolecznego od rodzi-
ny pochodzenia. Im bardziej jestesmy oddzieleni od rodziny pochodzenia,
tym mniej leku i objawéw niedostosowania doswiadczamy. Im silniejsza fu-
zja z rodzing, tym wiecej nalezy sie spodziewac objawoéw i zaburzen. Nasza
reakcja lekowa w teraZniejszosci jest uzalezniona od tego, w jaki sposob i na
ile intensywnie nasza rodzina przekazala nam rodzaje i nasilenie lekéw
dziedziczonych miedzypokoleniowo.

D.M. Schnarch® wykorzystal i rozwingl koncepcje Bowena, uzywajac
poje¢ autooddzielenia i fuzji w poradnictwie i leczeniu partnerskich zabu-
rzen seksualnych, a takze wskazujac potrzebe wiekszego skupienia sie na
jakosci zwigzku, jaki tworzy dana para, a mniej na samych objawach seksu-
alnych. Pracujac nad jakoscia zwiazku, partnerzy maja szanse rozwinac

2 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

30 M. Bowen, M.E. Kerr, Family Evaluation. An Approach Based on Bowen Therapy, New York:
Norton, 1988.

31 D.M. Schnarch, Constructing the Sexual Crucible. An Integration of Sexual and Marital Ther-
apy, New York: Norton, 1991.
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i przeksztalci¢ swoja relacje, co sprzyja tworzeniu glebszej wiezi i wiekszego
poczucia intymnosci. Podejécie to ma na celu udzielenie pomocy parom
w osigganiu réwnowagi miedzy potrzebami autonomii i bycia razem.
D.M. Schnarch twierdzi, ze partnerzy z niska umiejetnoscia dyferencjacji do-
Swiadczaja wiecej trudnosci w zwiazku, poniewaz przejawiaja silniejsze
tendencje do wspétuzalezniania si¢ i zatracania wlasnej potrzeby niezalez-
nosci®2. Prowadzi to do obarczania odpowiedzialnoscig za swoje trudnosci
partnera i lokowania w nim winy za zaistniale zaburzenia seksualne.
W przeciwienstwie do tego, osoby o wyzszym poziomie dyferencjacji czuja
sie mniej zalezne od partnera, przez co moga by¢ blizej emocjonalnie, bez
poczucia leku zwigzanego z obawa o utrate wlasnej niezaleznosci.

Koncepcja D.M. Scharcha, opierajaca sie na teorii Bowena, znalazta duze
zastosowanie w poradnictwie seksuologicznym par i jest obecnie bardzo
popularnym modelem pracy nad problemami partnerskimi3?.

4. Podejscie terapii skupionych na problemie

Wedlug L.L. Long, ]J.A. Burnett i R.V. Thomas3* sa to koncepcje strukturalne,
strategiczne i systemowe, ktore najczesciej opieraja sie na interwencji krétko-
terminowej - do 10 sesji terapeutycznych. Ich gléwnym zatozeniem jest sty-
mulowanie potencjalu rozwojowego jednostki i partnera, maksymalizowa-
nie zasoboéw, by méc pokonaé trudnosci seksualne. Podejscia te s3 podobne
w formulowaniu pojec i wyjasnieni teoretycznych, natomiast réznia sie tech-
nikami terapeutycznymi stosowanymi w pracy z pacjentami.

Terapia strukturalna rozwinieta przez S. Minuchina® opiera sie na zalo-
zeniu, ze indywidualny symptom moze by¢ jedynie zrozumiany i zmieniony
przez zbadanie wzoréw interakcyjnych w systemie rodziny czy pary. W celu
zlikwidowania symptoméw konieczne s3 zmiany w calym systemie
(np.: mezczyzna skarzy sie na trudnoéci z podtrzymaniem erekcji podczas
stosunku plciowego, poniewaz jego partnerka kontroluje wszystkie aspekty
zycia rodzinnego, poczawszy od finanséw a skoriczywszy na tym, co sie
dzieje w sypialni; klient ma poczucie bycia dzieckiem w rodzinie). W ra-

32 D.M. Schnarch, A Family Therapy Approach to Sex Therapy and Intimacy, w: Integrating
Family Therapy. Handbook of Family Psychology and Systems Theory, red. R.H. Mikesell,
D. Lusterman, S.H. McDaniel, Washington: American Psychological Association, 1995.

3 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

3 Tamze.

3% S. Minuchin, Families and Family Therapy, Cambridge: Harvard University Press, 1974.
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mach terapii mozna w tej sytuacji zaproponowac zmiany strukturalne pary,
dzieki czemu objaw braku erekcji przestanie mie¢ znaczenie funkcjonalne
dla klienta, i co za tym idzie, zostanie zlikwidowany.

Terapia strategiczna i systemowa zwigzana z pracami M.H. Ericsona3®
kladzie nacisk na indywidualne podejécie do kazdego problemu klienta
przez uzywanie jego wlasnych pozytywnych aspektéw funkcjonowania
w celu kreowania pozadanej zmiany.

L.L. Long, J.A. Burnett i R.V. Thomas® podaja, ze autorzy terapii strate-
gicznej i systemowej twierdza, ze symptomy dysfunkcji i zaburzer sa forma
komunikowania otoczeniu probleméw relacyjnych i objawy te stuza pod-
trzymaniu homeostazy zwiazku, gdy nie udaje sie partnerom uporac¢ z ce-
lami rozwojowymi w okreélonej fazie zycia38. Nieprzypadkowo objawy po-
jawiaja sie zwykle wtedy, gdy partnerzy czuja sie ,zablokowani” na danym
etapie zycia. Profesjonalna pomoc ma na celu przekroczenie tego typu ha-
mulcéw i umozliwienie konstruktywnej ekspresji.

5. Podejscie terapii skupionych na rozwiazaniach

L.L. Long, J.A. Burnett i R.V. Thomas® w swoim opracowaniu podaja, ze sa
to - podobnie jak podejscia terapii skupionych na problemie - krétkotermi-
nowe formy pomagania, ktére koncentruja sie w o wiele wiekszym stopniu
na znalezieniu rozwigzania problemu, niz odkryciu jego genezy i funkcji

3 M.H. Ericson, The Method Employed to Formulate a Complex Story for the Induction of an Ex-
perimental Neurosis in a Hypnotic Subject, ,Journal of General Psychology” 1944, 31, s. 191-212;
tenze, The Interpersonal Technique for Symptom Correction and Pain Control, , American Journal of
Clinical Hypnosis” 1966, 3, s. 198-209; tenze, A Field Investigation by Hypnosis of Sound Loci Im-
portance in Human Behavior, ,, American Journal of Clinical Hypnosis” 1973, 16, s. 92-109.

37 ].A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

3 G. Bateson, Information and Codification. A Philosophical Approach, w: Communication.
The Social Matrix of Psychiatry, red. J. Reusch, G. Bateson, New York: Norton, 1951; tenze, The
Birth of a Matrix or Double-Bind and Epistemology, w: Beyond the Double-Bind, red. M.M. Berger,
New York: Brunner/Mazel, 1978; J. Haley, Strategies of Psychotherapy, New York: Grune &
Stratton, 1963; tenze, Uncommon Therapy: the Psychiatric Techniques of Milton H. Ericson, M.D.,
New York: Norton, 1973; C. Madenes, Strategic Family Therapy, w: Handbook of Family Therapy,
red. A.S. Gurman, P.D. Kniskern, New York: Brunner/Mazel, 1991; ].H. Beavin, D.D. Jackson,
P.A. Watzlawick, Pragmatics of Human Communication, New York: Norton, 1967; ].H. Weakland,
The “Double-Bind” Hypothesis pf Schizophrenia and Three-Party Interaction, w: The Etiology of
Schizophrenia, red. D.D. Jackson, New York: Basic Books, 1960; M. Sevini-Palazzoli, L. Boscolo,
G. Cecchin, G. Prata, Paradox and Counterparadox, New York: Aronson, 1978.

3 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.
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w zwigzku. Oba podejScia wymagaja od doradcy seksualnego przyjecia ak-
tywnej roli w relacji poradnianej, duzej dozy dyrektywnosci i orientacji na
celu, a mniej na procesie.

Podejécie terapii skupionych na rozwigzaniach wywodzi sie¢ z prac ta-
kich autoréw, jak LK. Berg i S. de Shazer?0, P. De Jong i LK. Berg#, S. de Sha-
zer*2 oraz W.H. O’'Hanlon i M. Weiner-Davis* i oparte jest na postmoderni-
stycznym mysleniu konstruktywistycznym, ktére zaklada, ze jezyk, jakim
komunikuja sie ludzie, oraz znaczenie, jakie nadaja wydarzeniom, okreslone
pojecia zawarte w stowach, tworza subiektywne interpretacje zjawisk (w tym
interpretacje symptoméw i zaburzeni seksualnych) i ma to o wiele wiekszy
wplyw na funkcjonowanie seksualne, niz aktualne wydarzenia i obserwo-
walne zachowania. Podwazona zostaje w ten sposob ,jedyna prawdziwa”
interpretacja trudnosci seksualnych. Stad doradcy stosujacy to podejécie za-
interesowani sa indywidualnymi punktami widzenia cztonkéw rodziny czy
pary i tym, w jaki sposob partnerzy formutuja i wyrazaja opinie w trakcie
rozmowy. Pozwala to na przeformulowanie i tworzenie nowych konstrukcji
pojeciowych w kontekscie definiowania $wiata. W efekcie wzmacnia to psy-
chicznie klientéow, ktérzy moga zmodyfikowaé dotychczasowe sposoby
funkcjonowania seksualnego. W ujeciu konstruktywistycznym nie istnieja
jedyna prawda i rzeczywisto$¢, wiec nie ma tez jednej ,prawdy” problemu
seksualnego. Kazdy czlowiek tworzy wtlasne interpretacje trudnoéci seksu-
alnych (uzywajac konkretnych stow i poje¢, okreéla indywidualng rzeczywi-
stos¢). W procesie terapeutycznym kladzie sie wiec nacisk na zmiane jezyka
i sposobéw prowadzenia rozméw z partnerem, dzieki czemu obie strony
dochodzg do wspélnych rozwigzan i tworzenia takich interpretacji zja-
wisk, ktére wzmacniaja zasoby pary i oferuja umiejetnosci przezwycieze-
nia problemu. Doradca pomaga parze w pojeciowym konstruowaniu no-
wych rozwiazann (dotychczas nie branych pod uwage i przez to nie
rozwazanych), opierajac rozwigzanie na umiejetnosciach i wiedzy posia-
danej przez te osoby.

40 LK. Berg, S. de Shazer, Making Numbers Talk. Language in Therapy, w: The New Language
of Change. Constructive Collaboration in Psychotherapy, red. S. Friedman, New York: Guilford,
1993.

4 P. De Jong, LK. Berg, Interviewing for Solutions, Pacific Grove: Brooks/Cole, 1998.

42 S, de Shazer, Keys to Solutions in Brief Therapy, New York: Norton, 1985; tenze, Clues. In-
vestigating Solutions in Brief Therapy, New York: Norton, 1988; tenze, Putting Difference to Work,
New York: Norton, 1991; tenze, Words Were Originally Magic, New York: Norton, 1994.

4 W.H. O’'Hanlon, M. Weiner-Davis, In Search of Solutions, New York: Norton, 1989.
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6. Podejscie narracyjne

Podejscie narracyjne zwigzane jest z takimi nazwiskami, jak D. Epston
i M. White#4. Podobnie jak modele terapii skupione na rozwigzaniach, wywo-
dzi sie z teorii konstruktywistycznych i opiera sie na analizie jezyka narracji
klientow#. Klienci zachecani sa do opisywania swoich probleméw seksual-
nych, a nastepnie tworzenia nowych historii zycia z innymi rozwigzaniami, co
pozwala na eksternalizacje problemu i jego pojeciowa ,obrébke”. Wielo-
krotne opisywanie trudnosci i budowanie zlozonych opiséw narracyjnych
oswajajg osoby z problemem seksualnym i ucza , przeformulowywania” go,
co sprzyja budowaniu poczucia sprawstwa w swoim zyciu. Dochodzi tez do
mentalnej separacji problemu od osoby, co pozwala klientom kontrolowac
swoje objawy. Przez tworzenie dystansu do problemu i wrazenia , obrabia-
nia” trudnosci seksualnych, klienci uczg sia uzywania swoich pozytywnych
zasobow i przezwyciezania zaburzer. Doradca za pomoca szczegdlnego
sposobu rozmawiania i zadawania pytan tworzy sprzyjajace warunki do
znajdowania nowych rozwiazan, bardziej satysfakcjonujacych w zyciu.

7. Podejscie komunikacyjne

To kolejny paradygmat teoretyczny w poradnictwie i terapii seksuologicznej
w opracowaniu L.L. Long, J.A. Burnett i R.V. Thomas*, wedlug ktérych
pierwszoplanowa role przypisuje sie sposobom komunikacji pary. Podejscie
to wywodzi sie z prac takich autoréw, jak: G. Bateson, D.D. Jackson, J. Haley
i J. Weakland¥’, V.M. Satir48 oraz P.A. Watzlawick, J.H. Beavin i D.D. Jack-
son®. Poczatkowo skupiano si¢ nad wzorcami komunikacyjnymi w rodzi-
nach schizofrenikéw i opisywano, jak te sposoby komunikacji przyczyniaja
sie¢ do powstawania zaburzen psychicznych. W latach 80. badania wzno-
wiono w szerszym kontekscie, co przyczynito sie do tworzenia nowych mo-
deli komunikacji ludzkiej, wykorzystanych nastepnie w poradnictwie psy-
chologicznym i seksuologicznym.

4 D. Epston, M. White, Narrative Means to Therapeutic Ends, New York: Norton, 1990;
D. Epston, M. White, Experience, Contradiction, Narrative, and Imagination. Selected Papers of Da-
vid Epston and Michael White, Adelaide: Dulwich Centre, 1992, s. 1989-1991.

45 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

46 Tamze.

47 G. Bateson, D.D. Jackson, J. Haley, J]. Weakland, Toward a Theory of Schizophrenia, ,Behav-
ioral Science” 1956, 1, s. 251-264.

48 V.M. Satir, Cojoint Family Therapy, Palo Alto: Science and Behavior Books, 1964.

49 J.H. Beavin, D.D. Jackson, P.A. Watzlawick, dz. cyt.
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Model pracy opiera sie na tworzeniu lepszych, bardziej efektywnych
sposobow komunikacji w zwigzku, dzieki ktérym partnerzy ucza sie nego-
cjowania rozwigzan probleméw bez naruszania doébr osobistych drugiej
osoby. W ujeciu tym kladzie si¢ nacisk na trenowanie umiejetnosci komuni-
kacyjnych nastawionych na konstruktywne rozwigzania i otwartg rozmowe
o problemach, co tworzy mozliwos¢ osiagniecia satysfakcji psychicznej
w zwigzku. Jasna komunikacja prowadzi do zdrowych relacji partnerskich,
dzieki ktérym mozna otwarcie i bezpiecznie rozmawia¢ o swoich stabo-
Sciach, nadziejach, lekach itp. Wyrazanie siebie bez ograniczen pozwala
partnerom na eksploracje trudnoéci i znajdowanie rozwigzan. Komunikacja
typu ,ja”, Swiadomos¢ jezyka ciata, tonu glosu, pozwalaja by¢ elastycznym
i bardziej kreatywnym, dajac lepsze zrozumienie sytuacji i ulatwiajac roz-
wigzywanie trudnosci seksualnych.

W przeciwienstwie do zwigzkéw stosujacych otwarta komunikacje,
w parach o zaburzonych wzorcach rozmawiania, porozumiewanie sie parte-
row jest powierzchowne, ostrozne i ograniczane tematami , bezpiecznymi”.
Leki, trudnosci, stabosci sa omijane, co powoduje ich pietrzenie sie i bloko-
wanie swobodnej ekspresji emocji. Skutkuje to rozwojem nieporozumien
i probleméw, gdyz ograniczenia komunikacyjne obnizaja poczucie wartosci,
waznosci i oslabiajg bliskoé¢ miedzy partnerami. W efekcie partnerzy czuja
sie osamotnieni, niekochani i porzuceni, co wtérnie owocuje destrukcyjnymi
wzorcami komunikacyjnymi, np. wzajemnym oskarzaniem sie, manipulo-
waniem i walka z partnerem.

Trudnosci seksualne w podejsciu komunikacyjnym sa wynikiem naro-
stych i zablokowanych konfliktéw oraz sfrustrowanych potrzeb psycholo-
gicznych w procesie wadliwego porozumiewania si¢ partneréw. Dlatego
doradca ma za zadanie ulatwi¢ parze nauczenie si¢ nowych wzorcéow ko-
munikacyjnych, ktére charakteryzuja sie otwartoscia i jasna ekspresja emo-
cjonalna, co sprzyja ponownemu zblizeniu si¢ psychicznemu oséb i owocuje
zwiekszona motywacja i wspélpraca nad rozwigzaniem probleméw relacyj-
nych i seksualnych.

8. Podejscie psychodynamiczne i relacji z obiektem

W poradnictwie i terapii seksuologicznej wielu doradcéw nadal korzysta
z klasycznej teorii psychoanalitycznej>?, opartej na twierdzeniu, ze ludzkie

50 S. Freud, The Origin of Development of Psychoanalysis, ,,American Journal of Psychology”
1910, 21, s. 181-218.
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zachowania s kierowane nieSwiadomymi popedami, instynktami i niera-
cjonalnymi motywami®!. Wczesne dziecifistwo jest okresem krytycznym
w rozwoju seksualnym i w duzym stopniu determinuje funkcjonowanie
seksualne w okresie dorostosci. Dysfunkcje seksualne w tym ujeciu sa kon-
sekwencja patologii psychicznej zwiazanej z nierozwigzanymi konfliktami
z pod$wiadomosci na okreslonych etapach rozwoju psychoseksualnego. Ta-
kie podejécie reprezentowata m.in. H.S. Kaplan w leczeniu zaburzen seksu-
alnych?2.

Obecnie koncepcje psychodynamiczne w wiekszym stopniu uwypuklaja
interpersonalne i intrapersonalne aspekty funkcjonowania jednostki i kon-
sekwencje proceséw wewnetrznych wplywajace na relacje z innymi ludZmi.
Innymi stowy, to w jaki sposéb jednostka odnosi sie do samej siebie, wply-
wa na sposob, w jaki tworzy relacje z innymi. Ten rodzaj przeniesienia $rod-
ka ciezkosci z konfliktow intrapsychicznych na kontakty interpersonalne
przyczynit sie do rozwoju nurtu relacji z obiektem?. Inne wazne nazwiska
taczone z teorig relacji z obiektem to W.R.D. Fairbairn®, M. Klein%,
D.M. Schnarch?, R. Schwartz i J. SiegelS.

Teoria relacji z obiektem korzysta z poje¢ psychoanalitycznych, uzywa-
jac analizy tresci nieSwiadomych, rozwijania wgladu, interpretacji marzen
sennych, i wykorzystujac zjawisko przeniesienia w pracy nad problemami
seksualnymi. Natomiast w wiekszym stopniu teoria ta analizuje wczesne in-
terakcje rodzicow z dzieckiem, wskazujac, ze zwiazki partnerskie w doro-
stym zZyciu stanowia ,,odbicie” relacji matka - dziecko w okresie niemowle-
cym i wczesnodzieciecym. Te najwazniejsze relacje wczesnodzieciece tworza
matryce, na bazie ktérej powstaja i rozwijaja sie dalsze kontakty miedzy-
ludzkie, w tym odnoszace sie do relacji seksualnych, odtwarzajac temat in-
tymnosci, oddania, przywigzania i fizycznosci z dziecifistwa. Trudnosci sek-
sualne sa tutaj rozumiane jako konsekwencja przeniesienia do$wiadczeri
z pierwotnej relacji z obiektem matczynym na obecnego partnera, poniewaz

51].A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

52 H.S. Kaplan, The new sex therapy..., dz. cyt.

5% H. Kohut, The Restoration of the Self, New York: International Universities, 1977;
J.S. Scharff, Foundations of Object Relations Family Therapy, Northvale: Aronson, 1989; S. Slipp,
The Technique and Practice of Object Relations Family Therapy, Northvale: Aronson, 1988.

5¢ W.R.D. Fairbairn, An Object-Relation Theory of Personality, New York: Basic Books, 1954.

% M. Klein, Envy and Gratitude, New York: Basic Books, 1957; tenze, Love, Guilt, and Repara-
tion and Other Works, London: Hogarth, 1975.

5% D.M. Schnarch, Constructing the Sexual Crucible..., dz. cyt,; tenze, A Family Therapy Ap-
proach..., dz. cyt.

57 R. Schwartz, Internal Family Systems Therapy, New York: Guilford, 1994.

58 ]. Siegel, Repairing Intimacy in Object Relations Approach to Couples Therapy, Northvale:
Aronson, 1992.
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klient reaguje nieSwiadomie na wczeéniejsze doswiadczenia z zycia, a nie na
realng sytuacje w zyciu dorostym. Terapeuci pomagaja parze w rozwigzaniu
tego dylematu, ujawnieniu i ekspresji represjonowanych uczuc z przesztosci
i nauczeniu radzenia sobie z mechanizmem przeniesienia. To z kolei pozwa-
la wejs¢ w nowa, bardziej dojrzala relacje z obiektem w partnerze, opierajac
sie na zintegrowanym self.

9. Koncepcja feministyczna

Koncepcje feministyczne w duzym stopniu podkreslaja role pici i jej spo-
tecznego wizerunku w tworzeniu sie trudnosci seksualnych®. W latach 70.
i 80. pojawily sie wsréd socjologéw i psychologéw glosy podkreslajace, ze
spoleczna percepcja plci (rél kobiecych i meskich) wplywa na satysfakcje
w zwigzkach partnerskich i przyczynia sie do rozwoju réznych zaburzen
seksualnych®. W efekcie zaczeto analizowaé zwiazki miedzyludzkie w kon-
tekscie rol plciowych i ich wptyw na zycie spoteczne, kulturalne i ekono-
miczne, a takze na uwarunkowania funkcjonowania seksualnego.

W poradnictwie i terapii opierajacych si¢ na koncepcjach feministycz-
nych akcentuje sie socjokulturowa perspektywe trudnoséci seksualnych i role
plciowa w zrozumieniu probleméw pacjenta. Terapeuci zorientowani femi-
nistycznie pomagaja kobietom i mezczyznom w rozpoznaniu, nazwaniu
i odzyskaniu sitly osobowej, ktéra pozwala przetamac narzucone spolecznie
i historycznie ograniczenia w procesie socjalizacji potrzeby seksualnej oraz
r6l plciowych, i dzieki temu rozwija¢ zakres mozliwych zachowan plcio-
wych i seksualnych¢!. Klienci sa zachecani do zbadania swoich postaw na
temat kobiecych i meskich rél plciowych (w tym réwniez seksualnych) i ich
wplywu na zycie rodzinne i partnerskie. Zachecani sa do przyjrzenia sie
swoim zwiazkom pod katem spotecznych stereotypoéw plci. Celem pracy jest
réwniez oddzielenie wyidealizowanych i czesto nierealistycznych oczeki-
wan spofecznych, formutowanych wobec kobiet i mezczyzn przez mass me-
dia, od osobistych preferencji i upodobar.

5 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

60 J.M. Avis, The Politics of Functional Family Therapy. A Feminist Critique, ,Journal of Mari-
tal and Family Therapy” 1985, 11, s. 127-218; C. Gilligan, In a Different Voice. Psychological Theo-
ry in Women'’s Development, Cambridge: Harvard, 1982; V. Goldner, Feminism and Family Thera-
py, ,Family Process” 1985, 24, s. 13-47; RT. Hare-Mustin, A Feminist Approach to Family
Therapy, ,,Family Process” 1978, 17, s. 181-194; M. Walters, B. Carter, P. Papp, O. Silverstein,
The Invisible Web. Gender Patterns in Family Relationships, New York: Guilford, 1989.

61 G. Corey, dz. cyt.
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J. Worell i P. Remer®? - za L.L. Long, ].A. Burnett i R.V. Thomas® - po-

stuluja nastepujace cele dla klienta:

— osiggniecie Swiadomosci wlasnego procesu socjalizacji plciowej;

— zidentyfikowanie zinternalizowanych przekazéw i przekonan na te-
mat plci, ktére sa opresyjne i stereotypowe i zastapienie ich bardziej
elastycznymi definicjami;

— zrozumienie i identyfikacja proceséw spotecznych, ktére promuja sek-
sistowski i opresyjny obraz rél kobiecych i meskich, oraz ich wptyw
na osobiste zycie klienta;

— nauczenie sie umiejetnoéci wprowadzania zmian we wlasnym $rodo-
wisku (np. miejscu pracy) zgodnie z nowym rozumieniem rél plcio-
wych;

— rozwijanie zachowan, ktére pozwalaja na wyrazanie swojej sily oso-
bowej w kontaktach spolecznych (np. bycie bardziej asertywnym
i bezpodrednim w relacjach spolecznych), podejmowanie decyzji sek-
sualnych na podstawie swoich potrzeb, a nie naciskéw czy oczekiwan
innych; swobodne wyrazanie wlasnych preferencji i orientacji seksu-
alnej itd.

Kolejnym tematem pracy w podejéciu feministycznym jest wzmacnianie

i wyréwnywanie szans kobiet w relacjach spotecznych, egalitaryzm rol
i praw w zyciu spotecznym, rodzinnym i partnerskim, oraz wspomaganie
kobiet w odnajdywaniu swobodnych sposobéw ekspresji i radosci seksual-
nej. Przywiazuje sie tez duza wage do przeciwdzialania takim negatywnym
zjawiskom, jak przemoc i wykorzystywanie seksualne, handel kobietami,
zmuszanie do prostytucjiot.

Zakonczenie

Jak wynika z przedstawionego materiatu, doradca i/lub terapeuta seksualny
moze w ramach swojej pracy korzysta¢ z wielu koncepgji i teorii psycholo-
gicznych, przyjmujac albo postawe eklektyczng, albo tez realizujac okreslo-
ny model pracy w zaleznosci od charakteru istniejacego problemu, potrzeb
i specyfiki funkcjonowania klienta, mozliwosci i ograniczeri czasowych®®.

62 J. Worell, P. Remer, Feminist Perspectives in Therapy. Empowering Diverse Women, New
York: Wiley, 2003.

6 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

64 Tamze; L. Seligman, dz. cyt.

6 Counseling in Sexual Health, red. D. Skowronski, dz. cyt.; Theoretical and Practical Issues in
Sexual Counseling, red. D. Skowronski, M. Caetano, dz. cyt.
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Niezwykle istotne w tym obszarze pracy sa kwestie zwigzane z rozwija-
niem kompetencji i do$wiadczenia zawodowego doradcéw i terapeutow
seksualnych, a takze praca zgodna z zasadami etyki zawodowej. Podobnie
jak w terapii psychologicznej, doradca i/lub terapeuta seksualny zobowia-
zany jest do pracy superwizyjnej, dzieki ktérej bedzie mégt efektywnie po-
magad, chronigc zar6wno swoje granice, jak i klienta. Niezaleznie od przyje-
tego modelu teoretycznego, ochrona dobr psychicznych klienta powinna by¢
standardem etycznym seksuologéw i psychologéw oraz innych profesjona-
listow zajmujacych sie poradnictwem seksuologicznym.
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Czteropoziomowy model interwencji
w poradnictwie i terapii
seksuologicznej

Wstep

W praktyce poradnianej i terapeutycznej krajow anglosaskich bardzo popu-
larny jest czteropoziomowy model interwencji seksuologicznej o nazwie
PLISSIT autorstwa J.S. Annonal. Model ten zostal stworzony specjalnie na
potrzeby pracy z osobami, ktére doswiadczaja probleméw seksualnych,
i szybko sprawdzil si¢ w praktyce klinicznej jako wysoce efektywne narze-
dzie w poradnictwie seksuologicznym.

Nazwa PLISSIT to akronim z jezyka angielskiego, okreslajacy cztery po-
ziomy interwencji:

1 - Permission - dawanie przyzwolenia;

2 - Limited Information - ograniczone informowanie;

3 - Specific Suggestions - konkretne wskazéwki, rady;

4 - Intensive Therapy - intensywna terapia;

co tworzy w efekcie nazwe: P-LI-SS-IT2.

Model ten, bedac jednoczesénie elastycznym i wszechstronnym narze-
dziem terapeutycznym, oferuje doradcy procedure pozwalajacq na zrézni-
cowanie zakresu interwencji w zaleznosci od natury problemu oraz ulatwia
aplikacje réznych podejs¢ teoretycznych, w sposéb systematyczny oddziela-

1].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, Brief Therapy, Honolulu:
Enabling Systems, 1974; tenze, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, Intensive
Therapy, Honolulu: Enabling Systems, 1975.

2 M.J. Mason, Family Therapy as the Emerging Context for Sex Therapy, w: Handbook of Family
Therapy, red. A.S. Gurman, D.P. Kniskern, New York: Brunner/Mazel, Inc., 1991, s. 479-507.
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jac terapie krotkoterminowe od diuzszych form oddziatywania klinicznego.
Porzadkuje i systematyzuje to w duzym stopniu prace terapeuty, jednocze-
$nie optymalizujac szanse rozwigzania problemu seksualnego klienta. Mo-
del PLISSIT pozwala doradcy na etyczne podejmowanie decyzji co do gle-
bokosci interwencji seksuologicznej i jej zakresu. Jest to wazny argument na
rzecz promowania tego narzedzia jako pragmatycznej matrycy etycznego
pomagania w seksuologii®. Model PLISSIT z duzym sukcesem sprawdzil sie
w praktyce seksuologicznej, stad ponizej zostang przedstawione poszcze-
golne etapy interwencji wraz z zaletami i ewentualnymi ograniczeniami, na
podstawie opracowan i informacji podanych przez ].S. Annona*, L. Sperry
i wspolautoréw® oraz M.W. Rossa i wspoétautorowe.

1. PLISSIT jako narzedzie pracy w poradnictwie
i terapii seksuologicznej

Pierwsze trzy poziomy interwencji mieszcza si¢ w modelu pracy krétkoter-
minowej, natomiast czwarty poziom zarezerwowany jest dla terapii Srednio-
i dlugoterminowej. Ponizej przestawiono strukture poszczegdlnych pozio-
moéw poradnictwa i terapii seksuologicznej, wzorujac sie na teorii Sperry.

Model PLISSIT ma wiele zalet. Moze by¢ stosowany w zréznicowanych
warunkach poradnianych i w bardzo réznych ramach czasowych, od prak-
tycznie jednorazowej konsultacji seksuologicznej do wielomiesiecznej tera-
pii. Dodatkowo jest to bardzo bezpieczny model zaréwno dla klinicysty, jak
i klienta. Doradca sam moze decydowag, jak gteboko interweniowac w kon-
kretnym przypadku, i ta decyzja zalezy zaré6wno od zlozonosci problemu
klienta, jak i od doswiadczenia i poziomu kompetencji doradcy. W ten spo-
sob klinicysta o mniejszych kompetencjach zawodowych nadal moze sku-
tecznie i bezpiecznie stosowaé PLISSIT, np. pracujac wylacznie w ramach
dwoch pierwszych pozioméw P-LI

3 J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, Sexuality Counseling. An integrative Approach, Upper
Saddle River: Pearson Education, 2006.

4].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.

5]. Carlson, M. Englar-Carlson, ]J. Levis, L. Sperry, Health Promotion and Health Counseling,
Boston: Pearson Education, Inc., 2005.

6 M.W. Ross, L.D. Channon-Little, B.R. Rosser, Sexual Health Concerns, Sydney: MacLennan
& Petty, 2000; M.W. Ross, L.D. Channon-Little, B.R. Rosser, Sexual Health Concerns, 2nd ed.,
Sydney: MacLennan & Petty, 2002.
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Pierwszy poziom interwencji: Permission (P) -
dawanie przyzwolenia’

Czesto pytania, z ktérymi zglaszajq sie klienci, wyrazaja watpliwosci: ,Czy
moje zachowania seksualne sa normalne?”, ,Czy mieszcze sie w normie?”,
»,Czy to, co robie w seksie, jest ok?”. W takim przypadku klienci potrzebuja
gtéwnie diagnozy swojego funkcjonowania seksualnego. Czesto zdarza sie,
Ze obawy te sa nieracjonalne i wynikaja gtéwnie z braku wiedzy na temat
seksualnosci, istniejacych mitéw i stereotypéw dotyczacych funkcjonowania
seksualnego kobiet i mezczyzn itp. Takie przekonania powoduja, ze reali-
zowanie potrzeby seksualnej faczy sie czesto z niepokojem, lekiem i poczu-
ciem winy.

Zdarza sie, ze klienci nie tyle sa zaniepokojeni konkretnymi formami re-
alizowanych przez siebie zachowan, co ich spotecznym odbiorem. Wtedy
reakcja doradcy, ktory w wielu wypadkach bedzie mégt potwierdzié, ze opi-
sane zachowania nie sa ani niezwykle, ani odosobnione, oraz ze inni ludzie
przejawiaja podobne zachowania, dla duzej grupy klientéow bedzie bardzo
wazng informacja, dajaca poczucie odprezenia i uspokojenia. Na tym wila-
$nie polega dawanie przyzwolenia, czyli uspokojenie klienta i przekaz:
»Z Twoim funkcjonowaniem seksualnym wszystko jest w porzadku”. Za-
pewnienie ze strony profesjonalisty, ze klient moze kontynuowaé dotych-
czasowe zachowania bez obaw o naruszenie norm seksualnych, moze by¢
tak naprawde wszystkim, czego dana osoba potrzebuje, aby dalej zadowala-
jaco funkcjonowaé w sferze seksualnej. Oczywiscie tego typu informacje
zwrotne ze strony klinicysty maja uzasadnienie tylko wtedy, gdy rzeczywi-
Scie z punktu widzenia wiedzy seksuologicznej doradca nie widzi nic nie-
adekwatnego i zaburzonego w funkcjonowaniu seksualnym klienta, co mo-
globy podwazac teze o ,normatywnosci” i adekwatnosci zachowania osoby
zglaszajacej sie.

»~Dawanie przyzwolenia” w postaci wsparcia i pozytywnej informacji
zwrotnej na temat zachowan seksualnych klienta to wazny aspekt pierwsze-
go poziomu interwencji. Inng réwnie waznga kwestia jest przekaz, ze mozna
otwarcie i bez ryzyka odrzucenia ani naruszenia godnosci osobistej rozma-
wiaé o zyciu intymnym. Doradca jest otwarty i przygotowany na profesjo-
nalng, zgodna z zasadami etycznymi rozmowe na temat tej sfery funkcjo-
nowania klienta. Osoba przychodzaca do doradcy potrzebuje poczucia
bezpieczeristwa opierajacego sie na zalozeniu, ze jest to rozmowa gwarantu-
jaca zasade tajemnicy zawodowej, oraz ze klinicysta reprezentuje odpo-

7].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.
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wiednie kwalifikacje, doswiadczenie oraz cechy osobowe, ktére pozwalaja
klientowi rozmawiac i ulatwiaja otwartg dyskusje na temat r6znych aspek-
tow intymnego zycia. Innymi stowy, gléwny przekaz doradcy na tym etapie
interwencji brzmialby: ,Jest to odpowiednie miejsce i czas na rozmowe
o Twoim zyciu seksualnym i jezeli chcesz, to mozemy wspélnie dyskutowac
i szuka¢ najlepszych pomystow, aby Twoje funkcjonowanie w sferze seksu-
alnej bylo satysfakcjonujace i zdrowe. Jestem tu po to, aby Ci to utatwic”.

Pierwszy poziom interwencji poradnianej jest bardzo przydatny w eks-
ploracji takich kwestii seksualnych, jak przekonania, wierzenia, fantazje,
marzenia, uczucia oraz zachowania seksualne. Réznego typu przekonania
i fantazje mogg by¢ skutecznie , przepracowane” na tym etapie interwencji.
Wiele os6b okresowo jest zaniepokojonych trescig swoich fantazji seksual-
nych, doszukujgc sie w tym ryzyka bycia ,nienormalnym”, ,chorym” czy
»zboczonym”. Zdarza sie, ze diagnoza, profesjonalna rozmowa i wsparcie ze
strony klinicysty w wielu sytuacjach sa wystarczajace dla klienta i owocuja
zakoniczeniem pracy.

Innym, mogacym sie pojawi¢ na tym etapie interwencji aspektem, moze
by¢ przekazanie klientowi wsparcia w sytuacjach, gdy nie jest on pewien
swoich praw w zakresie funkcjonowania seksualnego. Przyktadem moze
by¢ osoba, ktéra ma watpliwosci, na ile powinna ulega¢ namowom partnera
(np. na czestszy seks, mimo ze sama nie ma takiej potrzeby) albo czy powin-
na rezygnowac ze swoich praw i pragnien, i w efekcie dostosowywac sie do
potrzeb partnera, gdy nie ma ochoty na seks lub na poszczegélne formy za-
chowan seksualnych. Wtedy zapewnienie klinicysty, ze kazda osoba dorosta
ma prawo decydowaé, kiedy pragnie angazowac sie w aktywnosc¢ seksual-
na, moze by¢ wazna informacja zwrotng, chronigca klienta przed ryzykiem
kontaktow niechcianych i/lub wymuszonych.

Dawanie przyzwolenia jest najwlasciwsza reakcja wtedy, kiedy uzywa
sie go w bezposrednim odniesieniu do celéw klienta, poniewaz tylko w ta-
kiej sytuacji klient moze dostrzec i odebra¢ pozytywny i wspierajacy przekaz
ze strony profesjonalisty. Doradca musi jednak decydowad, czy ograniczanie
sie do dawania przyzwolenia bedzie wystarczajaca interwencja w danym
przypadku. Wymaga to obserwacji i wczeéniejszego wywiadu, aby zdoby¢
informacje na temat tego, czy klient funkcjonuje w granicach normy seksual-
nej, oraz w jakim stopniu poradzi sobie z wlasna seksualnoscia.

Ograniczenia i potencjalne trudnosci pierwszego poziomu interwencji

Jednym z powoddéw niewlasciwie przebiegajacego etapu ,dawania przy-
zwolenia” jest niewystarczajace przygotowanie profesjonalne pomagajacego
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i brak umiejetnosci oddzielenia wiedzy seksuologicznej od swoich osobi-
stych pogladéw. Niezwykle wazna kwestiag jest to, na ile doradca jest auten-
tycznie otwarty i na ile ma umiejetnos¢ diagnozowania oraz oddzielenia
wlasnych przekonan i preferencji seksualnych od pomystéw na zycie seksu-
alne swoich klientow.

Bardzo czesto zdarza sie, ze niektorzy klienci prezentuja odmienne opi-
nie, fantazje itd. na temat seksu od mysli i pogladéw klinicysty. I wtedy po-
jawia sie¢ wazne pytanie, na ile terapeuta jest zdolny do rozmowy na temat
innych wizji i pomystéw, a na ile bedzie starat sie uzywac swojego autoryte-
tu w celu naklonienia klienta do przyjecia osobistego punktu widzenia tera-
peuty jako ,jedynej wiasciwej drogi” postepowania. Umiejetnos¢ oddziele-
nia wlasnych pogladéw i stylu zycia, a co za tym idzie przyzwolenie na
pomaganie osobom, ktére wybieraja swoje indywidualne Sciezki zyciowe,
jest jednym z wazniejszych elementéw profesjonalnego ksztalcenia. Nie
oznacza to oczywiécie wyrazania aprobaty np. wobec zachowan przemoco-
wych lub/i niezgodnych z prawem, czyli promowania przekonania, ze
»~W seksie absolutnie wolno wszystko”. W tym miejscu méwimy o glebokim,
wewnetrznym przyzwoleniu doradcy na rozmowe na temat ré6znych form
ekspresji seksualnej oraz otwartosci na przyjecie indywidualnych, czasem
odmiennych, a nawet bardzo kontrowersyjnych potrzeb klienta, ktére moga
by¢ inne od wizji doradcy w obszarze seksu.

Innym aspektem potencjalnej trudnosci po stronie doradcy moze by¢
nieracjonalna potrzeba bycia wszechwiedzacym i perfekcyjnie profesjonal-
nym. Niezwykle wazne jest ,,danie sobie przyzwolenia” na sytuacje, w kto-
rych:

— mozna nie wiedzie¢, jak odpowiedzie¢ klientowi;

— mozna spotkac sie ze zjawiskiem wczedniej nieznanym (mamy ograni-

czona wiedze);

— czasem po prostu nie ma gotowej odpowiedzi na pytanie klienta.

Skoro zadaniem doradcy jest ,dawanie przyzwolenia” innym, to kazda
z 0s6b pomagajacych powinna odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy potrafi
»~daé przyzwolenie” sobie? To bardzo wazna kwestia, poniewaz bycie do-
radca seksualnym wymaga odpowiedniego poziomu samoakceptacji i sa-
moswiadomosci zarowno wlasnych zasobow, jak i ograniczen. Wtedy do-
piero mozliwy jest otwarty dialog z klientem i bycie autentycznym w relacji
pomagania. ,Dawanie przyzwolenia” innym, a wiec umiejetno$¢ pracy na
pierwszym etapie prezentowanego modelu, jest mozliwe dopiero w sytuacij,
gdy terapeuta potrafi da¢ go sobie. Jest to kolejny wazny aspekt - warto
podkresli¢ w tym miejscu wage i role odpowiedniego przygotowania zawo-
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dowego, zaré6wno w zakresie wiedzy, jak tez umiejetnosci i kompetencji
0sob pomagajacych, pracujacych w obszarze seksualnosci cztowieka.

Ograniczenia po stronie klienta moga dotyczy¢ tego, ze nie kazda osoba
jest gotowa na otwarte poszukiwanie najlepszego rozwigzania w swoim zy-
ciu seksualnym. Klienci moga stosowac réznego typu gry psychologiczne,
co jest wazng wskazéwka dla odpowiednio przygotowanego terapeuty, jak
dalej postepowac i czy w ogdle mozna przystapi¢ do ,dawania przyzwole-
nia”. Moze sie zdarzy¢, ze klient oczekuje gotowej recepty na ,szczescie sek-
sualne”, i wtedy praca na pierwszym poziomie interwencji nie jest wystar-
czajaca ani satysfakcjonujaca dla tej osoby. Sa klienci, ktérzy na poczatku
ujawniajg jedynie fragment swojej historii seksualnej, testujac w ten sposéb
doradce i bacznie obserwujac jego reakcje. Jest to czesto wskazéwka, ze
klient potrzebuje przygotowania do rozpoczecia pracy nad trudnosciami
seksualnymi, i bezposrednie przejscie do pierwszego etapu interwencji
w takim wypadku bedzie nieskuteczne.

Drugi poziom interwencji: Limited Information (LI) -
ograniczone informowanie®

W wielu wypadkach samo ,dawanie przyzwolenia” nie jest wystarczajace.
Wtedy doradca moze zdecydowac sie na przejscie na drugi poziom inter-
wengji poradnianej - dawania bezposrednich informacji na temat watpliwo-
§ci i trudnosci, z ktéorymi zglasza sie klient. Jest to najczesciej zwigzane
z przekazywaniem wiedzy specjalistycznej. Celem jest umozliwienie klien-
towi podjecia decyzji przy uwzglednieniu informacji otrzymanych od do-
radcy. Decyzje te dotycza najczesdciej kwestii kontynuowania dotychczaso-
wej aktywnosci albo ich modyfikacji lub zmiany. Na tym etapie pracy
pierwszy i drugi poziom interwencji moga sie przeplata¢, poniewaz klient
moze potrzebowaé zaréwno dalszego przyzwolenia na eksploracje tematu,
jak i wiedzy oraz informacji, aby mégt dalej konstruktywnie analizowac
swoje zycie seksualne.

Otrzymywana wiedza staje si¢ materialem analizy i stymulowania klien-
ta do dalszej eksploracji tematu, dzieki czemu moze on znaleZ¢é rozwigzania
wczeéniej nie brane pod uwage z powodu braku informacji. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze doradca podaje jedynie dane konieczne, niezbedne do dalsze-
go procesu terapeutycznego, a jednoczesnie wyczerpujace konkretny temat,
dzieki czemu klient otrzymuje to, co jest mu potrzebne w procesie podej-

8 ].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.
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mowania decyzji. Nie jest to wiec prowadzenie wykladoéw z seksuologii ani
zaspokajanie potrzeby ciekawosci, a nawet sensacji. Nie jest to tez manipu-
lowanie danymi w celu ukazania tylko jednego aspektu rzeczywistosci albo
takiego przekazania informacji, aby z goéry ukierunkowac¢ wybér klienta.
Trzeba pamietaé, ze to zawsze klient wybiera, a klinicysta ma za zadanie
stworzy¢ najlepsze z mozliwych warunki do realizacji procesu decyzyjnego.

Wiele powszechnie wystepujacych probleméw seksualnych moze by¢
rozwigzanych na tym poziomie, np. pozbycie sie mitow i przesadéw seksu-
alnych, lekéw i trudnosci zwiazanych z brakiem edukacji seksualnej. Mozna
powiedzied, ze drugi poziom interwencji poradnianej w wielu wypadkach
przypomina wlasciwie uswiadomienie seksualne, przeprowadzane w gabi-
necie doradcy. Klient otrzymuje nowe informacje, ktére pozwalaja mu pod-
ja¢ najlepsze dla siebie decyzje. (Moze to by¢ pozbycie sie lekéw zwigzanych
z ryzykiem niepozadanej cigzy dzieki rozmowie z terapeuta na temat metod
antykoncepcji. W innym przypadku jasna i rzetelna informacja na temat in-
fekcji przenoszonych droga plciowa pozwala klientowi na zmiane form za-
chowan z ryzykownych na bezpieczne).

Drugi poziom interwencji jest bardzo skutecznym narzedziem w pracy
nad redukcjg lekéw seksualnych, nierealistycznych oczekiwan, niwelowa-
niem mitéw i zabobondéw, niska samoocena seksualng i promowaniem
zdrowia seksualnego. Ograniczone informowanie ze strony terapeuty utla-
twia i pozwala na podejmowanie optymalnych decyzji dotyczacych zZycia
intymnego, co sprzyja rozwijaniu dobrostanu psychicznego klienta.

Ograniczenia drugiego poziomu interwencji

Ograniczenia tego etapu dotycza przede wszystkim poziomu wiedzy i przy-
gotowania profesjonalnego terapeuty. Aktualna, zgodna z najnowszymi ba-
daniami wiedza jest istotnym narzedziem w pracy. Wazna jest réwniez
umiejetnos¢ przekazania tych informacji w sposéb zrozumiaty dla klienta
i dostosowany do jego wieku oraz mozliwosci percepcyjnych. Ograniczenia
w tym zakresie wplywaja na efektywno$¢ procesu terapeutycznego.

Klienci mogg réwniez nie by¢ przygotowani na pewne fakty - dobrze
wiec upewnic sie, czy forma i treé¢ przekazu nie sg szokujace dla klienta.

Na tym etapie pracy moze sie réwniez zdarzy¢, ze z powodu osobistych
lub zawodowych ograniczenn najwlasciwszym dzialaniem doradcy bedzie
przekazanie klienta innemu profesjonaliscie. Moze sie tez okazad, ze klient
potrzebuje innej formy pomocy, niz praca seksuologiczna.
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Trzeci poziom intrwencji: Specific Suggestions (SS) -
konkretne wskazowki, rady®

Jezeli dwa pierwsze poziomy interwencji s3 niewystarczajgce ze wzgledu na
nature lub zlozonosé¢ problemu klienta, wtedy przychodzi czas na dawanie
konkretnych wskazéwek terapeutycznych. Jest to kolejny poziom interwen-
¢ji, wymagajacy dalszego przygotowania profesjonalnego i bardziej ztozo-
nych umiejetnosci terapeutycznych.

Na poziomie trzecim dochodzi do glebokiej eksploracji problemu, prze-
prowadzenia jeszcze bardziej szczegdlowego wywiadu seksuologicznego,
aby moc zaplanowaé dalsze postepowanie. Oczywiscie we wczesniejszych
dwoch etapach tez przeprowadzany jest wywiad seksuologiczny, ale jest on
ograniczony gltéwnie do bezposrednio zglaszanego problemu klienta. Wcze-
$niej, w ramach dwoch pierwszych pozioméw P-LI, byl to bardziej krétko-
terminowy rodzaj pracy.

Trzeci poziom natomiast wymaga o wiele szerszego spojrzenia na sygna-
lizowane trudnosci, w ktérym uwzglednia sie inne, pozaseksualne obszary
zycia klienta.

Zebranie danych w wywiadzie seksuologicznym moze odbywac sie
w trakcie jednej lub kilku sesji. Zalezy to zaréwno od poziomu przygotowa-
nia klienta i jego umiejetnosci interpersonalnych, jak tez zdolnosci komuni-
kacyjnych terapeuty. Przyjmuje sie, ze zebranie pelnego wywiadu przeciet-
nie zabiera 2-3 sesje. W modelu PLISSIT na poziomie trzecim (SS) mozliwe
jest uzupelnienie wywiadu podczas jednego spotkania, pod warunkiem, ze
wczesniej jedna sesja lub kilka byto poswieconych pierwszym dwém po-
ziomom interwengji. Jednak pospiech ze strony pomagajacego jest wysoce
niewskazany, gdyz moze przynies¢ negatywne skutki zaréwno dla jakosci
relacji terapeutycznej z klientem, jak i poziomu wgladu w problem, a co za
tym idzie, moze zwiekszy¢ ryzyko przeoczenia kluczowego czynnika two-
rzacego i podtrzymujacego istnienie trudnosci.

Po uzyskaniu wgladu w zycie seksualne klienta terapeuta moze przejsc
do przedstawienia mozliwych i dostepnych sposobé6w rozwigzania problemu.
Moga to by¢ konkretne wskazéwki terapeutyczne, jak nalezy postepowac:
czego unika¢ albo co kontynuowaé¢ w dotychczasowych formach aktywnosci
seksualnych. Celem pracy na tym etapie jest zawsze wprowadzenie nowych
zmiennych i modyfikacja zachowan oraz proceséw poznawczych i emocjo-
nalnych, co ma ostatecznie poméc w wyeliminowaniu problemu. W tej fazie
dochodzi do instruktazu i omawiania technicznych aspektéw funkcjonowa-

9].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.
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nia seksualnego. Klient moze réwniez dostawa¢ do wykonania ,zadania
domowe” w celu sprawdzenia, na ile otrzymane wytyczne sa skuteczne
w zyciu. Zadania domowe moga polega¢ na praktykowaniu konkretnych
technik i/lub wykonywaniu innych dzialar,, ktére maja prowadzi¢ do roz-
wigzania trudnosci. Terapeuta moze tez zaleca¢ czytanie fachowej literatury,
ksigzek popularno-naukowych lub zaznajomienie sie z konkretnymi stro-
nami internetowymi o charakterze edukacyjnym i terapeutycznym, ktére
odnosza sie¢ do omawianego problemu.

Trzeci poziom interwencji jest skutecznie wykorzystywany w pracy
z dysfunkcjami seksualnymi, problemami dotyczacymi podniecenia seksu-
alnego, erekcji, wytrysku, orgazmu, bolesnych stosunkéw itp. Jest tez wyso-
ce efektywnym narzedziem w rozwigzywaniu trudnosci komunikacyjnych
miedzy partnerami, pracy nad poziomem niedopasowania seksualnego, tre-
ningu wrazliwosci seksualnej, a takze budowaniu obrazu atrakcyjnosci sek-
sualnej i wlasnej wartosci.

Cecha charakterystyczng trzeciego poziomu interwencji jest tez zapra-
szanie do wspotpracy partnerow klientéw i wspdlne szukanie rozwiazan.
Mozliwe jest to pod warunkiem gotowosci partneréw do pracy z doradca.
Na tym etapie nalezy tez rozwazy¢ korzysci plynace z poradnictwa indywi-
dualnego i poradnictwa par.

Ograniczenia trzeciego poziomu interwencji

Dawanie rad i sugerowanie rozwigzan jest trudnym etapem pracy, gdyz ist-
nieje ryzyko, ze klient moze chcie¢ przerzuci¢ odpowiedzialno$¢ za swoje
zycie na terapeute i niejako ,zawiesi¢ sie” na jego radach. Dlatego wazne
jest, aby udzielanie wskazéwek nie przybralo formy dawania , recept seksu-
ologicznych” i obiecywania efektéw. Doradca caly czas powinien monito-
rowac poziom motywagji klienta oraz to, na ile zalecane dzialania zblizaja go
do rozwigzania problemu. Wazne jest, aby klient caly czas aktywnie uczest-
niczyl w procesie terapii, a nie stat si¢ tylko biernym stuchaczem.

Uzyskiwanie wskazéwek ma za zadanie poméc klientowi w budowaniu
wiary w siebie, rozwigzanie problemu, a nie by¢ sposobem na zycie i strate-
gia biernego uzyskiwania tatwego i szybkiego zatatwienia sprawy.

Wazne jest sprawdzenie, czy klient w pelni rozumie przekazywane in-
formacje, czy potrafi je zasymilowac i czy ma warunki do ich realizacji. Ko-
niecznie nalezy tez upewnic sie, czy wdraza zasady terapeutyczne zgodnie
z zaleceniami i nie modyfikuje ich do tego stopnia, ze niweluje szanse na
poprawe swojej sytuagji.
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Moze sie zdarzy¢, ze mimo znalezienia sposobéw rozwigzania trudnosci,
partner klienta odmawia wspoétpracy lub w inny sposéb sabotuje proces te-
rapeutyczny, co zazwyczaj jest sygnalem, ze problem seksualny jest jedynie
symptomem innego, pozaseksualnego problemu relacyjnego. Wtedy nalezy
rozwazy¢ czwarty etap interwencji poradnianej.

Czwarty poziom interwencji: Intensive Therapy (IT) -
intensywna terapial®

Czwarty poziom interwencji wymaga wysokich kwalifikacji i kompetencji
terapeutycznych oraz seksuologicznych. Proponowany jest wtedy, kiedy
trzy poprzednie poziomy okazaly sie niewystarczajgce w znalezieniu roz-
wigzania problemu. Zazwyczaj oznacza to przejscie do terapii érednio- lub
dlugoterminowej. Klinicysta bazuje na technikach terapeutycznych, opiera-
jac sie na konkretnych procedurach i podejsciach teoretycznych. Na tym
etapie pracuja najczesciej psycholodzy, pedagodzy lub lekarze majacy od-
powiednie uprawnienia terapeutyczne.

Model PLISSIT jest elastyczny i na czwartym poziomie nie ma praktycz-
nie ograniczer co do sposobu pracy z klientem i ram czasowych terapii. Pro-
ces terapeutyczny moze by¢ kontynuowany tak dilugo, jak dtugo klient i te-
rapeuta wierza, ze mozliwe jest rozwigzanie problemu. OczywiScie wazne
jest etyczne i praktyczne uzasadnienie dtuzszych form pomagania.

Czwarty poziom interwencji proponuje sie, gdy zaré6wno terapeuta, jak
i klient sa gotowi do takiej wspotpracy, a profesjonalista ma odpowiednie
przygotowanie i kwalifikacje do prowadzenia okre$lonych rodzajéw terapii.
Najczeéciej praca nad problemem na czwartym poziomie oznacza porusza-
nie wielu specyficznych tematéw z zycia klienta i analizowanie ich zgodnie
z konkretnymi procedurami teoretycznymi. Etap ten bedzie zupelnie inaczej
wyglada¢ w pracy w ujeciu psychodynamicznym, niz np. w podejsciu sys-
temowym. Elementem wspdlnym jest stosownie konkretnych technik,
zgodnych z zalozeniami danego paradygmatu lub szkoly terapeutyczne;j.

Ograniczenia czwartego poziomu interwencji

Praca z klientem na czwartym poziomie interwencji, jak juz wczesniej
wspomniano, wymaga wysokich kwalifikacji zawodowych i moze by¢ pro-
ponowana wytacznie wtedy, gdy terapeuta i klient sa gotowi na taka wspot-
prace.

10].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.
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Nie kazdy klient jest gotowy psychicznie, czasowo czy finansowo na
prace srednio- i dlugoterminowg, co nalezy uwzgledni¢ w trakcie propono-
wania form pracy terapeutycznej (majac na uwadze tez etyczny aspekt po-
dejmowania decyzji klinicznych w modelu PLISSIT)1.

W pracy na czwartym poziomie niezwykle wazny staje sie postulat od-
powiedniej superwizji klinicznej dla terapeuty, ktorej celem jest pomoc
w podtrzymaniu zasad profesjonalizmu i etyki zawodowej. Oczywiscie
standard superwizji klinicznej jest wskazany na kazdym etapie modelu
PLISSIT, ale przejécie na poziom IT bedzie wymagalo ze strony klinicysty
wyzszego zakresu kompetencji i gtebokosci interwencji. Superwizja klinicz-
na odgrywa szczeg6lng role w zapewnieniu profesjonalnej i etycznej pomo-
cy terapeutycznej w odniesieniu do zlozonych probleméw seksualnych!2.

2. Odmiany modelu PLISSIT: EX-PLISSIT oraz E-PLISSIT

Omawiajac model PLISSIT, warto wspomnie¢ o dwéch modyfikacjach tego
narzedzia interwencji seksuologicznej pod postacia modeléow EX-PLISSIT
oraz E-PLISSIT.

Model EX-PLISSIT?? jest rozbudowana (stad dodanie liter EX - od ang.
extended) wersja podejécia J.S. Annona’4. Nacisk potozono na koncentracje na
pierwszym etapie - ,dawania przyzwolenia”, pod postacia bezposredniego
i systematycznego zachecania klienta do wyrazania swoich my3li i odczu¢
oraz przyzwolenia na eksploracje problemu (gdy coraz dalej i glebiej poste-
puje proces terapeutyczny zgodnie z zalozeniami PLISSIT). Wydaje sie, ze
najwazniejszym elementem jest tu cyrkularny powrét do poziomu P, przed
rozpoczeciem interwencji na kolejnych poziomach, tj. LI-SS-IT. W praktyce
klinicznej oznacza to upewnianie sie co do poczucia bezpieczeristwa klienta,
zanim terapeuta przejdzie do kolejnego poziomu interwengji.

11J.A. Burnett, L.L. Long, R.V. Thomas, dz. cyt.

12 D. Skowronski, K. Waszyniska, Couple Counselling and Sex Therapy in an Online Setting.
Wystapienie niepublikowane na konferencji pt. IMHPJ 18t Annual Conference, Saitama, Japo-
nia, 8-9 marca 2014.

13 S. Davis, B. Taylor, From PLISSIT to Ex-PLISSIT, w: Rehabilitation. The Use of Theories and
Models in Practice, red. S. Davis, Edinburgh: Churchill Livingstone, 2006, s. 101-129; S. Davis,
B. Taylor, The Extended PLISSIT Model for Addressing the Sexual Wellbeing of Individuals with an
Acquired Disability or Chronic Illness, ,Sex Disabil” 2007, 25, s. 135-139; M. Cencora, S. Pasiut,
Rehabilitacja seksualna po urazie rdzenia kregowego, , Fizjoterapia” 2012, 20 (2), s. 12-31.

14].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.
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Model w odmianie E-PLISSIT?> (dodana litera E pochodzi od ang. elec-
tronic) oparty jest jednoczesnie na standardowym schemacie PLISSIT oraz
rozbudowanej wersji EX-PLISSIT?6. Sprawdza si¢ bardzo dobrze w $rodowi-
sku online, gdyz pierwsze trzy poziomy PLISSIT mieszczg si¢ w zakresie
pracy krétkoterminowej, preferowanej w poradnictwie seksuologicznym?”.
Mozna go elastycznie zaadaptowac do pracy w érodowisku internetowym ze
wzgledu na fakt, Ze jest bezpiecznym modelem dla doradcy online i klienta.
Stanowi to wazny atut w pracy w internecie, poniewaz poradnictwo w sieci
jest obarczone wiekszym ryzykiem nieporozumienia komunikacyjnego,
trudnosci technicznych, a takze zgtaszania sie przypadkowych oséb bez mo-
tywacji do pracy terapeutycznej. E-PLISSIT pozwala doradcy decydowag,
jak gteboko interweniowac¢ w konkretnym przypadku - ta decyzja zalezy od
zlozonosci problemu po stronie klienta, doswiadczenia i poziomu kompe-
tencji doradcy w pracy przy uzyciu technologii internetowych oraz kontek-
stu sytuacyjnego klienta (gotowos¢ i motywacja oraz czy zglaszany problem
kwalifikuje sie do terapii online). Poziomy pracy bardzo fatwo mozna adap-
towa¢ do warunkéw poradnictwa tekstowego i wymiany e-mailowej oraz
technologii audio-wideo, np. Skype. Model E-PLISSIT jest bardzo atrakcyjna
oferta dla seksuologéw online, tak jak standardowy model PLISSIT ma do-
brze ugruntowana pozycje w pracy seksuologicznej w tradycyjnym ujeciu,
~twarza w twarz” w gabinecie stacjonarnym.

Zakonczenie

Niniejszy artykul mial na celu przyblizenie czteropoziomowego modelu
PLISSIT interwencji seksuologicznej'8, wraz z modyfikacjami EX-PLISSIT??
oraz E-PLISSIT?, jako wysoce efektywnego narzedzia w poradnictwie sek-
suologicznym.

15 D. Skowronski, K. Waszyniska, Couple Counselling..., dz. cyt.

16 S. Davis, B. Taylor, From PLISSIT..., dz. cyt., s. 101-129.

17 R. Blonna, D. Watter, Health Counseling. A Microskills Approach, Sudbury: Jones & Bartlett
Publishers, Inc., 2005; E. Zelwyn, C.M. Speyer, Online Counseling Skills part 1: Treatment Strate-
gies and Skills for Conducting Counselling Online, w: Online Counseling. A Handbook for Health Pro-
fessionals, red. R. Kraus, J. Zack, G. Stricker, San Diego: Elsevier, Inc., 2004, s. 163-180.

18 ].S. Annon, The Behavioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 1, dz. cyt.; tenze, The Behav-
ioural Treatment of Sexual Problems, Vol. 2, dz. cyt.

19S. Davis, B. Taylor, From PLISSIT..., dz. cyt., s. 101-129; S. Davis, B. Taylor, The Extended
PLISSIT Model..., dz. cyt., s. 135-139.

20 D. Skowronski, K. Waszyriska, Couple Counselling..., dz. cyt.
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Model PLISSIT na podstawie literatury przedmiotu?!, bedac elastycznym
i wszechstronnym narzedziem terapeutycznym, oferuje klinicyscie procedu-
re pozwalajaca na zréznicowanie zakresu interwencji w zaleznosci od natu-
ry problemu oraz ulatwia aplikacje réznych podejé¢ teoretycznych, w spo-
sOb systematyczny oddzielajac terapie krétkoterminowe od dtuzszych form
oddziatywania klinicznego.

Model PLISSIT systematyzuje w duzym stopniu prace terapeuty, jedno-
czednie znaczaco zwiekszajac szanse rozwigzania problemu seksualnego
klienta, co stanowi o jego duzej wartosci w ramach warsztatu pracy seksu-
ologa.
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Socjoterapia a psychoterapia -
refleksje teoretyczne

Wstep

W niniejszym opracowaniu zaprezentowano socjoterapie jako wartoSciowa
i adekwatng forme terapii psychopedagogicznej, adresowana do os6b mlo-
dych, przejawiajacych réznorodne zachowania problemowe indywidualne
czy w relacjach spotecznych. W rozwazaniach uwzgledniono elementy
wspoélne dla psychoterapii i socjoterapii. W gléwnej mierze skupiono sie na
wyréznieniu uniwersalnych czynnikéw wplywu socjoterapeutycznego, za-
kladajac, ze praktyka socjoterapii jest w gtéwnej mierze ateoretyczna (tj. nie
zaklada zadnych hipotez o zaleznosciach) oraz empiryczna (nawigzuje do
wynikéw badan nad psychoterapig). Podjeto takze kwestie - w odniesieniu
do wybranych modeli psychoterapii eklektycznej - uniwersalnych czynni-
kow leczacych w socjoterapii, przyjmujac, ze w pierwszej kolejnosci powin-
no sie tu zakladac i realizowa¢ cele terapeutyczne, a pozostate traktowac ja-
ko dopetniajace.

1. Status socjoterapii jako metody oddzialywania
pomocowego

Podejécie socjoterapeutyczne wywodzi sie z tradycji psychodynamicznej te-
rapii grupowej oraz terapii zajeciowej dorostych (ang. social work therapy).
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Pierwsze opracowania teoretyczne oraz doniesienia z praktyki pochodza
z przetomu lat 40. i 50. XX w. Owczesnie obowiazujace modele ujmowaty
socjoterapie jako jeden z elementéw rehabilitacji medycznej (klinicznej i spo-
tecznej). Zauwazono takze mozliwos¢ jej zastosowania jako terapii wspoma-
gajacej w leczeniu pacjentéw psychotycznych. Wdrazano okreslone taktyki
postepowania socjoterapeutycznego zarowno w pracy z osobami dorostymi,
jak i z osobami w wieku rozwojowym, u ktérych rozpoznawano zaburzenia
osobowosci, zaburzenia afektywne czy wychowawczo klopotliwe zaburze-
nia zachowania. Uzyskane w wyniku tych pierwszych préb wyniki okazaty
sie na tyle interesujace, Ze uznano za zasadne rozwijanie tego podejscia, sy-
tuujac je posréd innych, uznanych form pomocy psychologicznej!.

Przeglad zagranicznej, a szczegdlnie krajowej literatury przedmiotu
wskazuje, ze wspodlczesna socjoterapia jest w dalszym ciggu dyscyplina
in statu nascendi. Z szerokiego obszaru dziedzinowego, w jakim znajduje swoje
zastosowanie w ogole, w naszym kraju jest praktykowana i rozwijana gtéwnie
przez pedagogéw i psychologébw w ramach oddziatywari kompensacyjno-
-korygujacych dzieci i mlodziezy. W polskiej tradycji nauk humanistycznych
socjoterapia traktowana jest gtéwnie jako forma pomocy psychopedagogicz-
nej, lokowana miedzy psychoterapia z jednej, a psychoedukacja i treningiem
interpersonalnym z drugiej strony. Zwraca uwage raczej jednorodny sposob
jej definiowania, pomimo nieco innego rozlozenia akcentéw znaczeniowych
ze wzgledu na teoretyczng i zawodowa orientacje autorow. W. Okon w Stow-
niku pedagogicznym ujmuje ten obszar jako jeden z wielu sposobéw ,tagodze-
nia lub eliminowania negatywnych norm i obyczajow w zachowaniach
spotecznych badz spolecznie niepozadanych”2. Czesto przywolywana pro-
pozycja definicyjna K. Sawickiej nieco zaweza okreslenie socjoterapii do ob-
szaru metod interwencji klinicznych, wskazujac ja jako ,metode leczenia
zaburzen zachowania i niektérych zaburzeri emocjonalnych u dzieci i mlo-
dziezy w toku spotkari grupowych”3. Z kolei Mata encyklopedia medycyny
opisuje socjoterapie jako ,zbiér metod socjotechnicznych, polegajacych na
réznych zabiegach korektywnych w stosunku do grupy”4. Wreszcie popu-
larny Stownik psychologii ponownie proponuje szeroka perspektywe ujecia
zagadnienia, przyjmujac, ze pod pojeciem socjoterapii moze kry¢ sie dowol-
na forma terapii (gtéwnie grupowej), ,w ktérej nacisk kladzie sie w wiek-

1 P. Sivadon, Ten Years” Experience with Sociotherapy, ,Ann. Med. Psychol.” (Paris), 1958,
2 (3), s. 533-546.

2W. Okon, Stownik pedagogiczny, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1984, s. 278.

3 K. Sawicka, Socjoterapia jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej, w: Socjoterapia, red.
K. Sawicka, Warszawa: Wydawnictwo Kompendium, 1998, s. 10.

4 Mata encyklopedia medycyny, t. 3, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1988, s. 1146.
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szym stopniu na czynniki spoteczno-srodowiskowe i interpersonalne, niz na
czynniki intrapsychiczne [...]”5.

Oddzialywanie socjoterapeutyczne ma zatem charakter celowego, pla-
nowego i zorganizowanego oddzialywania pomocowo-terapeutycznego ze
strony specjalisty postugujacego sie technikami wptywu spotecznego. Socjo-
terapeuta w swojej pracy korzysta zatem w gléwnej mierze z taktyk inzynierii
spolecznej, odwolujac sie¢ oczywiécie takze na biezaco do wiedzy z obszaru
psychologicznych mechanizméw funkcjonowania grupy. Prezentujac socjote-
rapie jako dyscypline czerpiaca zaréwno z psychologicznych, jak i pedago-
gicznych form pomocy (doradztwa, psychoterapii, psychoedukagji, treningu
interpersonalnego), nalezy wspomnie¢ o podstawowych czynnikach umoz-
liwiajacych zaistnienie korektywnie pozadanych zmian u oséb korzystaja-
cych z tej formy pomocy. W tym miejscu nasuwa si¢ zarazem pytanie, ktére
z podejs¢ teoretycznych mogloby stac sie najbardziej uzytecznym w pracy
socjoterapeutycznej? Jak teoretycznie orientowaé planowanie oddziatywar
socjoterapeutycznych? Dotychczasowe publikacje z obszaru socjoterapii nie
dostarczaja nam jednoznacznych danych o zwigzku miedzy konkretnymi
technikami socjoterapeutycznymi a rodzajem i trwatoscig uzyskanych zmian
w zachowaniu. Mozna wobec tego przyjaé, ze socjoterapia jest przykladem
praktycznego podejscia transteoretycznego (eklektycznego). Dziedzing, kto-
ra poszukuje nie tyle dyscyplinarnie zunifikowanych kontekstéw odniesien,
co raczej pojec i technik uzytecznych w praktyce dziatania.

Analiza materialéow kazuistycznych wskazuje, Ze socjoterapeuci, orientu-
jac swoje dzialania, dokonuja zazwyczaj syntezy podejs¢ i praktyk, przyjmu-
jac zalozenia metateoretyczne, a zarazem empiryczne. Tym samym odwotu-
ja sie do drogi, jaka swego czasu podazali liczni psychoterapeuci,
poszukujacy makroczynnikéw wywotujacych okreélone zmiany - niezalez-
nie od stosowanych konkretnych technik psychoterapeutycznych. Warto za-
tem sie zastanowic, czy czynniki wskazywane jako czynniki pomocowe -
czynniki zmiany w psychoterapii, znajda swoje odzwierciedlenie w socjote-
rapii.

Jednym z pierwszych autoréw zwracajacych uwage na mozliwos¢ ist-
nienia czynnikéw uniwersalnych, tj. wspdlnych dla réznych podejs¢ tera-
peutycznych byt S. Rosenzweig. W pracy z 1936 roku wskazywal na znacze-
nie takich wspélnych czynnikéw, jak: wzbudzanie nadziei, dostarczanie
nowych sposobéw widzenia samego siebie i widzenia §wiata®. Wydaje sie,

5 A. Reber, E. Reber, Stownik psychologii, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar,
2008, s. 720.

6 S. Rosenzweig, Some Implicit Common Factors in Diverse Methods of Psychotherapy, ,, Ameri-
can Journal of Orthopsychiatry” 1936, 6, s. 422-425.
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ze czynniki zaproponowane przez S. Rosenzweiga odnosza sie réwniez do
socjoterapii, uznajac za J. Strzemiecznym, ze socjoterapia polega na ,$wia-
domym, intencjonalnym i celowym stwarzaniu dzieciom i mlodziezy wa-
runkéw, ktére umozliwig im zmiany w sposobie myslenia o sobie, $wiecie,
sobie w $wiecie [...]"7.

Jednak najwieksze znaczenie inicjujace poszukiwanie czynnikow wspol-
nych miaty prace J. Franka z lat 60. i 70. XX w. (1961, 1974, 1977), ktéry uwa-
zal, ze podstawowymi faktorami procesu psychoterapii ujawniajacymi sie
w wiekszosci najczesciej stosowanych metod psychoterapii (prowadzacymi
do pozytywnej zmiany) sg nastepujace czynniki:

— wzbudzanie nadziei;

— wzbudzanie pobudzenia emocjonalnego podczas trwania psychoterapii;

— zachecanie do podejmowania okreslonych czynnoéci poza sesjami

spotkary;

— zachecanie do poszukiwania nowych sposobéw rozumienia siebie

i swoich problemow;
— przezywanie korektywnych do$wiadczeri emocjonalnych w relacjach
z terapeutg lub grupa terapeutyczna?.

Pierwszy z czynnikéw, jak podaja B. Jankowiak i E. Soroko?, odgrywa
istotne znaczenie w procesie socjoterapii: ,Nadzieje mozna zrozumiec¢ jako
czynnik, ktéry ewoluuje od poczatkowego zawierzenia grupie do kolekcjo-
nowania do$wiadczen, ktére uzasadniaja podejmowane wysilki i sprzyjaja
zaangazowaniu”10.

Wzbudzanie pobudzenia emocjonalnego w socjoterapii moze mie¢ cha-
rakter zaréwno edukacyjny (zdobywanie wiedzy na temat wtasnego funk-
cjonowania emocjonalnego), jak i terapeutyczny: ,celowe stwarzanie dzie-
ciom warunkéw (doswiadczerr spotecznych) umozliwiajgcych zmiane
sadow o rzeczywistosci, sposobéw zachowan i odreagowanie emocjonal-
ne”11,

Zachecanie do podejmowania okreslonych czynnosci poza sesjami row-
niez zbiezne jest z celami socjoterapii. W trakcie spotkan socjoterapeutycz-

7 ]. Strzemieczny, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci w wieku szkolnym, w: Zajecia socjotera-
peutyczne, red. J. Strzemieczny, Warszawa: Wydawnictwo PTP, 1988.

8 ].D. Frank, Persuasion and Healing. A Comparative Study of Psychotherapy, 2nd ed., Balti-
more: John Hopkins University Press, 1973; tenze, Jak leczy psychoterapia?, ,Psychoterapia”
1977, 20, s. 3-10.

9 B. Jankowiak, E. Soroko, Czynniki pomocowe w socjoterapii dzieci i mtodziezy - refleksja teore-
tyczna, w: Socjoterapia jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Teoria i praktyka, red.
B. Jankowiak, Poznar: Wydawnictwo Naukowe UAM, 2013.

10 Tamze, s. 87.

11]. Strzemieczny, dz. cyt., s. 24.
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nych dzieci i mlodziez ucza sie nowych sposobé6w funkcjonowania spotecz-
nego (radzenia sobie z trudnymi sytuacjami, rozwigzywania konfliktéw,
pelnienia rol spotecznych), co jest waznym krokiem na drodze do inicjowa-
nia i wspomagania procesu zmian w ich zyciul2.

Zachecanie do poszukiwania nowych sposobéw rozumienia siebie i swo-
ich probleméw jest zwiazane z realizacja funkcji edukacyjnych, rozwojo-
wych i profilaktycznych socjoterapii'3, a takze ze zjawiskiem uniwersalizacji
(podobieristwa) pojawiajacym sie wéréd czlonkéw grupy. ,Ulge przynosi
odkrycie, ze wlasne problemy nie sa wyjatkowe i niespotykane, lecz takze
inni ludzie do$wiadczaja wielu podobnych trudnosci”!4. Moze to stanowic¢
punkt wyjscia do zrozumienia mechanizméw wlasnego funkcjonowania,
a takze zacheci¢ do poszukiwania nowych sposobé6w radzenia sobie.

Przezywanie korektywnych doswiadczert emocjonalnych w relacjach
z terapeuta i/lub grupa terapeutyczna moze odbywac sie przez identyfika-
gje z pozytywnym dorostym!® oraz sp6jnos¢ grupy (poczucie przynalezno-
Sci, akceptacji oraz wsparcie ze strony grupy). ,Spojnosé¢ grupy umozliwia
uruchomienie tzw. pozytywnej petli samowzmocnienia: zaufanie - odsto-
niecie si¢ - empatia - akceptacja - zaufanie”?e.

Jak wida¢, czynniki wylonione przez J.D. Franka zdaja sie istotne row-
niez w procesie socjoterapii.

Wyniki analiz i wnioski autoréw, ktorzy w kolejnych latach zajeli sie
problematyka czynnikow pomocowych w procesie psychoterapii wskazujg,
ze do najcze$ciej wymienianych zaliczano: zwigzek terapeutyczny, przezy-
wane przez pacjenta nowe doswiadczenia emocjonalne, nowa wiedza zdo-
bywana w czasie psychoterapii oraz nabywanie nowych zachowan!’. Czyn-
niki te zostang scharakteryzowane ponizej oraz odniesione do procesu
socjoterapii.

Zwiazek terapeutyczny, rozumiany jako swoista i niepowtarzalna relacja
miedzy terapeuta a klientem (osobg, grupa), jest uwazany za znaczacy przez

12 Z. Sobolewska, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci i mlodziezy — zasady projektowania zajec,
Warszawa: Wydawnictwo OPTA, 1993.

13 J. Strzemieczny, dz. cyt.; ]. Jagiela, Socjoterapia w szkole. Krétki poradnik psychologiczny,
Krakow: Rubikon, 2007.

14 B. Jankowiak, E. Soroko, Czynniki pomocowe..., dz. cyt., s. 87.

15 Tamze.

16 Sarah Roarck, za: I. Yalom, M. Leszcz, Psychoterapia grupowa. Teoria i praktyka, Krakow:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, 2006; za: B. Jankowiak, E. Soroko, Czynniki pomo-
cowe..., dz. cyt., s. 91-92.

17 Handbook of Psychotherapy Integration, red. J.C. Norcross, M.R. Goldfried, New York: US
Basic Books, 1992; S. Palmer, R. Woolfe, Integrative and Eclectic Counselling and Psychotherapy,
London: SAGE Publications Inc., 2000; G. Stricker, J. Gold, Comprehensive Handbook of Psycho-
therapy Integration, New York: Springer, 2013.
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wszystkie podejsScia psychoterapeutyczne. Szkola psychologii dynamicznej
podkreéla znaczenie zjawisk przeniesienia i przeciwprzeniesienia, czyli rzuto-
wania na terapeute istotnych emocji i uczu¢ przezywanych wczesniej wobec
0s6b znaczacych (najczesciej rodzicéw) oraz - jako reakcja o przeciwnym kie-
runku - przenoszenia wlasnych przezy¢ terapeuty na klienta. Przeniesienie
samo w sobie nie jest czynnikiem terapeutyzujacym, ale stanowi Zrédio mate-
rialu wykorzystywanego w nastepnych etapach pracy z klientem (klasyfikacja
i interpretacja). Podobnie rozumienie wlasnych uczué¢ przeciwprzeniesie-
niowych pozwala terapeucie formutowac wnioski dotyczace obszaréw pro-
blemowych - nierozwigzanych konfliktéw pacjenta, a nie konfliktéw tera-
peuty. Analiza relacji terapeutycznej w podejsciu psychodynamicznym jest
zatem waznym materialem stuzacym podstawowym procesom terapeu-
tycznym, takim jak odreagowywanie i uzyskiwanie wgladu. W koncepcjach
psychologii behawioralnej i poznawczej podstawowa cecha relacji terapeu-
tycznej jest wzbudzenie zaufania i przekonania o wiarygodnoéci i kompe-
tencjach terapeuty. Ma to szczegdlne znaczenie w terapiach behawioralnych,
w ktoérych zazwyczaj wykorzystuje sie mechanizm modelowania, czyli
uczenia si¢ przez obserwowanie zachowan terapeuty i powtarzanie ich.
W koncepcjach poznawczych terapeuta takze odgrywa czesto kluczowa role
we wprowadzaniu zmian w zakresie schematéw poznawczych, przekonan,
postaw czy stylow zachowan. Darzenie terapeuty zaufaniem, spostrzeganie
go jako osoby znaczacej (autorytetu) to podstawowe wyznaczniki relacji te-
rapeutycznej, zwiekszajace podatnos¢ pacjenta na wplyw terapeuty, a tym
samym sprzyjajace procesowi zmiany w terapii. Najwieksza jednak wage do
relacji terapeutycznej przywiazuja przedstawiciele psychologii humani-
stycznej. C.R. Rogers uwazal, Ze relacja terapeutyczna jest gtéwnym czynni-
kiem terapeutycznym - terapeuta winien w zwigzku z tym okazywac pa-
cjentowi bezwarunkowq pozytywna akceptacje, odczuwaé wobec pacjenta
empatie i w relacjach z nim by¢ autentycznie otwarty, dzielac sie swoimi
wlasnymi odczuciami, co z czasem umozliwi pacjentowi lepsze dostrzeganie
zalet wlasnej indywidualnoscil8. Tak wiec relacja terapeutyczna to stwarza-
nie przez terapeute warunkow, ktére s jedynym albo najwazniejszym
czynnikiem leczacym w psychoterapii niedyrektywnej. W koncepcjach syste-
mowych relacja terapeutyczna dotyczy zwigzku terapeuty z rodzing jako ca-
toscia. Rodzaje tej relacji s3 duzo bardziej zré6znicowane niz w innych for-
mach psychoterapii. Wynika to z odmiennych celéw terapii rodzin oraz
faktu, ze punktem odniesienia dla terapeuty nie jest pojedyncza osoba,

18 C.R. Rogers, The Necessary and Sufficient Conditions of Therapeutic Personality Change,
»Journal of Consulting Psychology” 1957, 21, s. 95-103.



Socjoterapia a psychoterapia - refleksje teoretyczne 99

a grupa os6b - cztonkéw rodziny. Terapeuta ma zrozumie¢ uwarunkowania
funkcjonalne systemu rodzinnego, zrozumiec¢ relacje miedzy czlonkami ro-
dziny, a zarazem zachowac¢ dystans i unika¢ emocjonalnego uwiklania sie
w rodzinne koalicje. R6wnocze$nie musi by¢ na tyle autorytatywny i suge-
stywny, aby czlonkowie rodziny czuli si¢ zobowigzani i zmotywowani do
podejmowania i wykonywania zadan okreslanych przez niego. Teoretycy
tego podejscia niewiele miejsca poswiecaja tematowi relacji terapeutycznej
w pracy z rodzing. Wynikaé to moze z przekonania o relatywnie niewielkim
wplywie tego czynnika na sukces terapeutyczny lub z trudnosci w doklad-
nym operacjonalizowaniu wplywu tej zmiennej w wielokierunkowym pro-
cesie terapii systemowej. Pomijajac pewne szczegotowe uzgodnienia, nie
ulega watpliwosci, ze wszystkie znaczace kierunki psychoterapii doceniajg
korektywny wplyw relacji terapeutycznej, okreslanej takze jako ,zwiazek
terapeutyczny”, , przymierze terapeutyczne” czy ,sprzymierzenie w pracy
terapeutycznej”. Dla lepszego zrozumienia roli przymierza terapeutycznego
znaczace s3 wyniki badan dotyczace pogladéw pacjentéw na temat czynni-
kéw, ktére w ich ocenie sa postrzegane jako pomagajace w psychoterapii.
M.J. Lambert i B.M. Ogles pisza, ze pacjenci zadowoleni z przebiegu swojej
psychoterapii wymieniaja najczesciej nastepujace czynniki prowadzace do
sukcesu: poczucie bycia zrozumianym przez terapeute, wsparcie ze strony
terapeuty, pobudzanie do osiagania wgladu, uczciwosé, troska, i szczere za-
interesowanie terapeuty’®.

We wszystkich gléownych szkotach psychoterapii istotnym czynnikiem
prowadzacym do zmiany jest wzbudzenie uczué i doswiadczanie emocji
przez pacjentéw. Psychoterapia stanowi bezpieczng okazje do przezywania
emocji. T. Andersen i M.]. Lambert okreslajg ten wspdlny czynnik psychote-
rapeutyczny jako ,czynnik wsparcia”. Za takie dodwiadczenia emocjonalne,
jakie pacjent moze przezy¢ w psychoterapii, uwazaja oni: katharsis, poczucie
identyfikacji z terapeuta, doswiadczenie ze strony terapeuty jego szacunku,
empatii, akceptacji i szczerosci; istotne jest takze doswiadczenie wlasnej
zdolnosci do ufania drugiemu czlowiekowi (terapeucie)?. T.B. Karasu takze
zauwazal, ze doSwiadczenia emocjonalne, jakie przezywa pacjent w toku
psychoterapii, sa czynnikiem wspélnym dla wielu szkét psychoterapii.
Wzbudzanie emocji wystepuje we wszystkich metodach psychoterapii, r6z-

19 C.H. Patterson, The Therapeutic Relationship. Foundations for an Eclectic Psychotherapy,
Monterey: Brooks/Cole, 1985; M.]. Lambert, B.M. Ogles, Common Factors. Post hoc Explanation
or Empirically Based Therapy Approach?, ,Psychotherapy” (Chic.), 2014, 51 (4), s. 500-504.

20 T. Andersen, B.M. Ogles, C.L. Patterson, M.]. Lambert, Therapist Effects. Facilitative Inter-
personal Skills as a Predictor of Therapist Success, ,Journal of Clinical Psychology” 2009, 65 (7),
s. 755-768.
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nia sie one tylko technikami stosowanymi do wzbudzania przezy¢ pacjenta.
Psychoanaliza postuguje sie technika swobodnych skojarzen, przez metody
projekcyjne wyzwala ttumione uczucia; analizujac je i interpretujac, pozwala
pacjentowi na ich odreagowanie. W psychoterapii behawioralno-poznawczej
oddzialywanie polega w gtéwnej mierze na dostarczaniu pacjentowi okazji
do korektywnych doswiadczern emocjonalnych - przez desensytyzacje,
techniki ,zanurzania” czy pokonywanie emocji zwigzanych z wprowadza-
niem zachowan alternatywnych. W psychoterapii humanistycznej techniki
emocjonalne stuza przede wszystkim wzbudzeniu uczué pacjenta i stwarza-
niu mu sytuacji do przezywania doswiadczen korektywnych. Warunki, jakie
pacjentowi powinien stwarzac terapeuta, maja na celu doswiadczanie przez
pacjenta poczucia bezwarunkowej akceptacji, poczucia bycia rozumianym,
wzbudzania nadziei i zaufania do siebie. Pozwala to pacjentowi na skon-
frontowanie si¢ z jego trudnymi i bolesnymi przezyciami. Pacjent moze po-
lega¢ na swoich emocjach i ich pozytywnej sile, wspierajacej go w pokony-
waniu trudnosci i wyzwan dnia codziennego?!.

Zmiana w pacjencie uczestniczagcym w psychoterapii zachodzi takze
w toku uczenia sie - przez nabywanie nowej wiedzy, nowych umiejetnosci
i kompetencji. Juz w podejsciu psychoanalitycznym podstawowym elementem
terapeutycznym byly interpretacje prowadzace do uzyskania wgladu przez
pacjenta. Wglad jest uswiadomieniem sobie ttumionych dotychczas wilasnych
pragnierr, impulsow, przezy¢ zwigzanych z konfliktami intrapsychicznymi;
u$wiadomieniem wlasnego $wiata fantazji i zastapienie go dojrzalym obrazem
Swiata realnego. Wglad jest warunkiem niezbednym do rekonstrukcji oso-
bowosci - gléwnego celu psychoanalizy. Psychoterapia behawioralno-
-poznawcza to przede wszystkim proces uczenia si¢ pacjenta w giéwnej
mierze zachowan spotecznych. Wiekszos¢ technik behawioralnych i taktyk
psychoterapii poznawczej opartych jest na teorii i metodach uczenia sie.
W psychoterapii humanistycznej réwniez duza wage przywiazuje sie¢ do
uswiadomienia sobie przez pacjenta tego, co on przezywa. Podstawowa
technika terapeutyczna - ,pobudzanie do refleksji” (reflection) - stanowi od-
zwierciedlenie uczué przezywanych przez pacjenta. Dzieki temu pacjent sta-
je sie Swiadomy tego, jaki jest - co w nim jest jego wlasne, a co zostalo prze-
jete od innych oséb. Wspoélczesne koncepcje humanistyczne wlaczaja do
swoich poje¢ takze pojecie ,schematéw poznawczych”, uwazajac, ze ich
zmiana jest warunkiem skutecznej psychoterapii?2.

21 T.B. Karasu, The Specificity versus Nonspecificity Dilemma. Toward an Integrative Model,
»American Journal of Psychiatry” 1986, 143, s. 687-695.

2 A. Bandura, Self-efficacy. Toward a Unifying Theory of Behavioral Change, w: RF. Bau-
meister, The Self in Social Psychology, New York: Psychology Press, 1999.
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Osiggniecie zmiany terapeutycznej - szczegdlnie w odniesieniu do klien-
tow w wieku adolescencji i mtodych dorostych - wymaga pobudzania ich
do podejmowania nowych zachowan. Najszerszy zakres w tym obszarze
technik prezentowany jest w podejéciu behawioralnym i poznawczym. Jed-
nak wprowadzenie nowych zachowan wystepuje takze w innych perspek-
tywach psychoterapeutycznych. W psychoanalizie, psychoterapiach krétko-
terminowych, w psychodynamicznej terapii grupowej czy w psychodramie
- zachecanie do nowych zachowan nalezy do podstawowych technik psy-
choterapeutycznych. W psychoanalizie ma to miejsce glownie w trakcie
»sprawdzania rzeczywistosci”, tj. podejmowania nowych dzialan majacych
na celu odrdznienie fantazji klienta od tego, co jest realnoécia. Terapia sys-
temowa to rowniez oddzialywanie przez zalecanie nowych, okreslonych za-
chowan - przykladowymi technikami sa tu interwencje paradoksalne (po-
wtarzanie niefunkcjonalnych wzorcéw interakcji) czy ,przypisywanie”
objawu. Techniki zmiany zachowari wystepuja réwniez w psychoterapii
humanistycznej. Cwiczenia i gry, techniki dialogu sa bezsprzecznie takty-
kami stymulujacymi do nowych zachowan, zmierzajacych do skonfronto-
wania pacjenta z jego wlasnymi przezyciami?.

Socjoterapia polega na organizowaniu sytuacji spotecznych w sposéb,
ktéry umozliwi jej uczestnikom:

— doswiadczanie przezy¢ korekcyjnych (przeciwnych do przezytych do-
$wiadczenn urazowych) i/lub kompensujacych doswiadczenia depry-
wacyjne;

— odreagowanie napie¢ emocjonalnych;

— aktywne uczenie si¢ nowych umiejetnosci psychologicznych?4.

W socjoterapii gtéwnym czynnikiem zmiany niekorzystnych wzorcéw zachowania
sg wiec doswiadczenia korekcyjne, odreagowanie emocjonalne oraz nabywanie no-
wych umiejetnosci w toku grupowych zajeé, ktére zwykle maja charakter ustruktura-
lizowany?.

Jak wida¢ z przytoczonego fragmentu, réwniez i w socjoterapii mozemy
moéwié o przezywanych przez pacjenta nowych doswiadczeniach emocjo-
nalnych, nowej wiedzy oraz nabywaniu nowych zachowar.

Jezeli przyjmujemy, Ze socjoterapia spelnia roéwniez cele terapeutyczne,
to ich realizacja staje sie mozliwa dopiero w sytuacji, gdy miedzy socjotera-
peuta a grupa istnieje , terapeutyczna” relacja, oparta na zaufaniu, poczuciu

2 B.E. Wampold, Humanism as a Common Factor in Psychotherapy, ,Psychotherapy” 2012, 49
(4), s. 445-449.

2 Socjoterapia, red. K. Sawicka, Warszawa: Wydawnictwo Kompendium, 1998.

25 Tamze, s. 18.



102 KATARZYNA WASZYNSKA, PRZEMYSEAW BURY, MONIKA FILIPIAK

bezpieczenistwa i akceptacji. Zadanie socjoterapeuty polega jednak nie tyle
na konfrontowaniu i interpretowaniu przeniesieri (jak dzieje sie to w psy-
choterapii psychodynamicznej), co na

rozumieniu tych proceséw i korzystaniu z tak zdobytej wiedzy w diagnozowaniu
indywidualnych probleméw uczestnika i na tej bazie wsparcie swoich oddzialywar,
ktére moga koncentrowac sie na przyklad na reagowaniu w stosunku do czlonka
grupy w inny sposob niz czlonkowie rodziny (korektywne do$wiadczenie emocjo-
nalne)6.

2. Transteoretyczne konteksty socjoterapii

Socjoterapia, zapewne z powodu wyraznego odnoszenia swej praktyki do
zréznicowanych podejéc¢ teoretycznych (psychologicznych, socjologicznych),
nie uksztaltowata dotychczas w miare jednolitego modelu procesu zmiany.
Warto jednak podazy¢ w tym kierunku, podejmujac probe stworzenia mo-
delu , procesu socjoterapii” i uznajac, ze ukierunkowanie celowosciowe jest
nazbyt ogélnikowe?”. Punktem odniesienia moga by¢ tu uzgodnienia poczy-
nione przez terapeutéw poszukujacych metateoretycznych form integracji
psychoterapii. Najbardziej znane sa w tym obszarze trzy modele: ogdlny
model psychoterapii D. Orlinsky’ego i K. Howarda (ang. generic model of psy-
chotherapy), model psychoterapii zintegrowanej L. Beutlera i J. Clarkina
(ang. systematic treatment selection) oraz transteoretyczny model psychotera-
pii J. Prochaski i C. DiClemente (ang. trans-theoretical model of change).

D. Orlinsky i K. Howard proponuja, aby zawsze ujmowacé psychoterapie
w ogblnym kontekscie spotecznym, podkreslajac, Ze jej rodzaj i przebieg za-
leza od okreslonych warunkéw wstepnych, w jakich psychoterapia ma by¢
stosowana. Te warunki to zmienne socjologiczne i kulturowe danej spotecz-
noéci oraz wlasciwosci przysztych partneréw w procesie psychoterapii -
klienta i terapeuty. Wydaje sie, Ze te zalozenia mozna odnie$¢ réwniez do
socjoterapii, uwzgledniajac jednak fakt, Ze w procesie socjoterapii mamy do
czynienia z relacjami wewnatrz grupy, jak réwniez miedzy grupa a terapeu-
ta. Autorzy pracy podjeli probe zaadaptowania wyzej wymienionych mode-
li do procesu socjoterapii.

2 B. Jankowiak, E. Soroko, Czynniki pomocowe..., dz. cyt., s. 89.

77 Zr6dta pismiennicze wskazuja, ze socjoterapia realizuje cele terapeutyczne, edukacyjne
i rozwojowe - te same cele realizuje psychoterapia, a zatem pod tym wzgledem nie mozna do-
kona¢ chociazby zréznicowania socjoterapii od innych podstawowych form pomocy psycho-
logicznej.
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Dookreslajagc wymienione makrozmienne, autorzy wskazuja, ze proces
psychoterapii (i zdaniem autoréw réwniez socjoterapii) waliduja: kontrakt
terapeutyczny zawierajacy ustalenie celow, technik i warunkéw prowadze-
nia terapii, a takze zakresy rol klienta (-6w) i terapeuty; sojusz terapeutycz-
ny; interwencje terapeutyczne zalezne od prezentowanych kwestii i proble-
moéw oraz sposobu ich rozumienia przez terapeute, a takze reakcje klienta
(-6w) na te interwencje; kontekst spoteczno-kulturowy, w jakim podejmo-
wana jest terapia, tj. uwzglednienie w tej kwestii indywidualnych wtasciwo-
Sci cztonkéw grupy i terapeuty. Podstawowe pojecia stuzace do opisu tera-
pii w tym modelu to: kontrakt terapeutyczny, sojusz terapeutyczny i zabiegi
terapeutyczne. Kontrakt terapeutyczny pozwala na okreslenie szczegélo-
wych zakreséw rol terapeuty i czlonkéw grupy. W duzej mierze o rodzaju
kontraktu decyduje gotowos¢ oséb do prezentowania wlasnych probleméw
i przyjmowania zalecen terapeuty. Autorzy sugeruja, ze kontrakt terapeu-
tyczny w tym ujeciu modelowym powinien oznacza¢ sprawdzenie, czy wy-
stepujace problemy daja sie uja¢ w orientacji teoretycznej terapeuty oraz czy
sa zgodne z jego pogladami na temat czynnikow wywolujacych zmiane.
Jednym z czynnikéw réznicujacych psychoterapie od socjoterapii na tym
etapie moze by¢ sposéb podejscia do zmiany. W psychoterapii przepracowa-
nie traumatycznych treéci wiaze si¢ z ujawnieniem, wyrazeniem wypartych
emocji towarzyszacych traumie?s, w socjoterapii natomiast , proces terapeu-
tyczny nie polega na ponownym przezyciu traumatycznych wydarzen, lecz
przede wszystkim na roztadowaniu napie¢ przez takie formy aktywnosci,
ktére umozliwiaja ujawnienie blokowanych emocji w toku zaje¢ grupo-
wych”2,

Kontrakt terapeutyczny to réwniez okreslenie celéw terapii, jej dynamiki
i wzajemnych zobowigzan na linii czlonkowie grupy (w socjoterapii) - tera-
peuta. Zobowiagzania stanowig poczatek sojuszu terapeutycznego, ktory
opiera sie na relacji emocjonalnej oraz $wiadomosci wspélnych celow
i wkladu stron w dzialania niezbedne do osiagniecia celéw. Jakos¢ i charak-
ter sojuszu terapeutycznego zaleza od zbieznosci punktéw widzenia co do
oczekiwan dotyczacych wzajemnych relacji (bliskos¢ emocjonalna, sposéb
komunikowania, sposéb przejawiania inicjatywy). Sojusz terapeutyczny nie
tylko utatwia dzialanie interwencji terapeutycznych w trakcie spotkania, ale

28 Kratochvil, 1981, za: Socjoterapia, red. K. Sawicka, Warszawa: Wydawnictwo Kompen-
dium, 1998.
29 Tamze, s. 18.
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takze po jego zakonczeniu. Autorzy pisza, ze sojusz terapeutyczny bezpo-
$rednio wplywa na motywacje uczestnika terapii®.

Jak wspomniano, terapeutyczne interwencje to kolejny, obok sojuszu te-
rapeutycznego, czynnik leczacy. Ich wplyw na zmiane nie jest bezposredni,
bowiem skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych zalezy od wspétdziatania
uczestnikéw procesu i od ich otwartosci. Stawianie przez klientéw oporu
stanowi wyrazny przejaw odrzucania interwencji wprowadzanych przez te-
rapeute. Mniejsze prawdopodobieristwo oporu jest wowczas, gdy interwen-
cje terapeutyczne sg dostosowane do probleméw cztonkéw grupy i ich go-
towosci na otwarcie sie na te problemy. Warunkowana rodzajem sojuszu
terapeutycznego gotowos¢ lub jej brak stanowia swoiste medium, przez kto-
re przepuszczane sa interwencje terapeuty. W opisywanym modelu sojusz
terapeutyczny wydaje sie by¢ czynnikiem centralnym, od ktérego zalezy
zmiana terapeutyczna. Autorzy poswiecaja mu najwiecej uwagi, lokujac in-
terwencje terapeutyczne oraz inne zachowania terapeuty jako znaczace
w drugiej kolejnosci. Jakosé¢ sojuszu zalezy od indywidualnych wilasciwosci
czlonkéw grupy i terapeuty. Tymi wilasciwo$ciami sa m.in. cechy socjode-
mograficzne, osobowosciowe, style funkcjonowania spotecznego, a takze
doswiadczenie zyciowe i zawodowe terapeuty. Zatem relacja terapeutyczna
to wiecej niz zwigzek emocjonalny miedzy osobami a terapeutq. To styl rela-
qji, to dopasowanie cech socjopsychologicznych i zachowar interpersonal-
nych miedzy partnerami interakcji. W szerszym kontekscie dla przebiegu
terapii znaczenie maja réwniez czynniki ksztattujace postawy i przekonania
uczestnikow - w szczegolnosci spoteczna akceptacja socjoterapii jako formy
pomocy czy jej dostepnosé. Efekty terapii (w tym przypadku socjoterapii)
zalezalyby nie tylko od przebiegu spotkan z terapeuta, ale takze od warun-
kow, w jakich uczestnicy funkcjonuja na co dzien, od srodowiska, do ktore-
go powracaja po terapii. Sytuacja rodzinna, zawodowa, status spoteczny,
normy i wartosci os6b, z ktérymi koegzystuja klienci - to czynniki silnie
moderujace efekty socjoterapii. Umieszczenie przez autoréw modelu efek-
tow terapii w kontekscie spotecznym ma na celu z jednej strony podkresle-
nie rangi warunkéw zmiany, gtéwnie na etapie planowania terapii, a z dru-
giej - wskazanie, jak istotne sa one dla podtrzymania zainicjowanych
w terapii zmian oraz zapobiegania negatywnym wplywom tego srodowi-
skadl.

3 D.E. Orlinsky, K.I. Howard, A Generic Model of Psychotherapy, ,Journal of Integrative and
Eclectic Psychotherapy” 1987, 6 (1), s. 6-27.

31 D.E. Orlinsky, The “Generic Model of Psychotherapy” after 25 Years. Evolution of a Research-
-Based Metatheory, ,,Journal of Psychotherapy Integration” 2009, 19 (4), s. 319-339.
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Model proponowany przez D. Orlinsky’ego i K. Howarda moze wydawac
sie zbyt ogélnikowy i w zwigzku z tym umiarkowanie przydatny w codzien-
nej pracy wiekszosci terapeutéw, ale zarazem dzieki takiej charakterystyce jest
pomocny w socjoterapii. Szczegélnie uzyteczne moze by¢ proponowane tu
rozumienie sojuszu terapeutycznego jako wzajemnego dopasowania stron
w procesie terapii. Dopasowanie to zalezy od cech stron interakcji oraz od
budowania tego sojuszu dzieki gotowosci do wspélpracy, otwartosci, prze-
tamywaniu wlasnych oporéw. Drugim waznym elementem jest uswiado-
mienie sobie przez czlonkéw grupy i terapeute roli i znaczenia warunkow
zewnetrznych, w kontekscie ktérych odbywa sie socjoterapia. Zazwyczaj
istnieja liczne ograniczenia stojace na drodze do pelnej zmiany warunkow
zycia uczestnikoéw. Model D. Orlinsky’ego i K. Howarda byl wielokrotnie
weryfikowany empirycznie, m.in. w badaniach dotyczacych skutecznosci
psychoterapii osob uzaleznionych od alkoholu, potwierdzajac swoja racjo-
nalnoséc32. Niestety dotychczas nie podjeto badarn nad jego adekwatnoscig do
sytuacji zachodzacych w toku socjoterapii.

Interesujacych konkluzji dostarczaja badania nad dopasowywaniem ro-
dzaju psychoterapii do typu probleméw pacjenta. Nurt ten, zainicjowany
w latach 70. XX w. (koncepcja koncentrowania si¢ na podstawowym pro-
blemie autorstwa Malana), aktualnie najpelniej reprezentowany jest przez
model psychoterapii zintegrowanej, opracowany przez L. Beutlera i J. Clar-
kina. Wedtug autoréw psychoterapia - jej forma i skutecznosé¢ - zaleza od
czterech podstawowych czynnikéw: wlasciwosci pacjenta, warunkéw lecze-
nia, zmiennych zwigzanych z relacja miedzy pacjentem a terapeuta oraz
strategii i technik terapeutycznych. , Wlasciwosci pacjenta” okreslane sa jako
charakterystyki pacjenta i jego otoczenia w momencie rozpoczynania lecze-
nia. Mozna je podzieli¢ na trzy kategorie:

1. Cechy osobiste - pte¢, wiek, oczekiwania pacjenta, styl zycia.

2. Diagnoza - rodzaj i nasilenie objawéw w kontekscie ogé6lnej kondycji
i sprawnosci psychofizycznej.

3. Wiasciwosci srodowiska pacjenta - warunki rodzinne, sytuacja zawo-
dowa, system wsparcia spotecznego, rodzaje konfliktéw, naciski ze strony
otoczenia.

»Warunki leczenia” stanowigce kontekst, w jakim odbywa sie leczenie,
opisywane sg rowniez przez trzy kategorie zmiennych:

32 T.M. Harwood, L.E. Beutler, S. Castillo, M. Karno, Common and Specific Effects of Couples
Treatment for Alcoholism: A Test of the Generic Model of Psychotherapy, ,Psychology and Psycho-
therapy. Theory, Research and Practice” 2006, 79 (3), s. 365-384.
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1. Miejsce leczenia (warunki ambulatoryjne, szpitalne; terapia refundo-
wana, pelnoptatna).

2. Formy leczenia (wylacznie psychoterapia, psychoterapia w polaczeniu
z farmakoterapia, leczenie indywidualne, terapia grupowa, terapia rodzin-
na).

3. Czas trwania leczenia i czestotliwos¢ spotkan (jednorazowa interwen-
cja kryzysowa, terapia krétko- i dlugoterminowa).

Do ,,zmiennych relacji terapeutycznej” naleza:

1. Dopasowanie terapeuty i klienta - zaktada sie, ze kazdy terapeuta wi-
nien prezentowacé okreslony i oczekiwany przez pacjentow repertuar za-
chowan (empatia, zrozumienie, szacunek), jednak w rzeczywistosci terapeu-
ci reprezentuja bardzo zréznicowane style zachowan i postawy. Moze sie
okazad, ze nie wszystkim pacjentom bedzie odpowiadat styl funkcjonowania
danego terapeuty, stad tak wazne jest dopasowanie pacjenta do terapeuty.

2. Tworzenie przymierza terapeutycznego - oznacza to wzbudzenie
u pacjenta nadziei na zmiane oraz urealnienie jego oczekiwan przez poka-
zanie, jaka role w procesie psychoterapii pelni terapeuta, a jaka klient.

Dobor danych ,strategii i technik” zalezy od celéw i etapu psychoterapii.
Odnosi sie przede wszystkim do:

1) zdefiniowania natury problemu jako tematu zmiany - niezaleznie od
stopnia skomplikowania problemu pacjenta, dobdr strategii zawsze odnosi
sie do dwoch kategorii: zmiany objaw6éw i zmiany konfliktow;

2) wyboru poziomu do$wiadczen klienta, na ktérym zostanie skoncen-
trowane oddzialywanie terapeuty (procesy nieswiadome, Swiadomie prze-
zywane trudnosci, struktury poznawcze pacjenta, zachowania behawio-
ralne);

3) okreslenia, jakie taktyki wplywu beda najlepsze dla pacjenta doswiad-
czajacego okreSlonych trudnosci i uruchamiajgcego dane mechanizmy
obronne;

4) elastycznosci w dostosowywaniu strategii i technik do faz przebiegu
procesu terapii; w tym zakresie autorzy wyrézniaja kolejno faze angazowa-
nia pacjenta, poszukiwania wzorcéw, etap zmiany oraz etap zakonczenia te-
rapii.

Doboér metody psychoterapii wymaga podjecia w odniesieniu do pacjen-
ta czterech grup decyzji (zaleznych od powyzej opisanych zmiennych): Czy
zachodzi potrzeba skoncentrowania si¢ na zmianie objawéw pacjenta, czy
na zmianie w zakresie konfliktéw? Czy do takiej zmiany potrzebna jest ana-
liza nieswiadomych motywaciji klienta, analiza jego uczu¢, analiza dysfunk-
cjonalnych mysli, czy analiza zaburzonego zachowania? Jaki ma to by¢ etap
psychoterapii - angazowanie sie pacjenta, zdobywanie nowych informacj,
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wprowadzanie zmian czy planowanie zakorczenia terapii? Wreszcie - jaka
ma by¢ forma psychoterapii: pobudzajaca czy dyrektywna? Koncentrujaca
sie na zdarzeniach w trakcie sesji czy tez na aktywnosci poza sesjami33?

Zaprezentowana propozycja L. Beutlera i J. Clarkina jest jedna z najdalej
idacych form integracji szkét psychoterapii. Zaklada ona, co nie we wszyst-
kich podejsciach teoretycznych jest oczywiste, Ze pacjenci zglaszajacy sie do
terapii stanowia grupe heterogeniczng. Prezentuja r6Zzne objawy stanowiace
manifestacje r6znorodnych proceséw psychopatologicznych. Po drugie, au-
torzy nie daza do uzasadnieni sugerujacych, ze ktéras ze szkét psychoterapii
jest bardziej lub mniej skuteczna. Jest to bardzo racjonalne podejscie, przy-
kiad zachecania do poszukiwania wspdlnych mianownikéw. Nie podejmuja
takze prob scalania dotychczasowych teorii, tworzac uniwersalnie lepsza
teorie psychoterapii. Uznajg raczej, ze ze wzgledu na réznorakie przyczyny
objawéw u pacjentow potrzebne sg zréznicowane, adekwatne metody psy-
choterapeutyczne. Tym samym zachecaja psychoterapeutéw do uzywania
rozmaitych strategii i technik wywodzacych sie z réznych podejsc.

W jakim stopniu zatem ten model moze by¢ zaadaptowany na potrzeby
socjoterapii? Wydaje sie, ze moze on mie¢ wieksze znaczenie w przypadku
nietypowego zastosowania socjoterapii (np. socjoterapia w rehabilitacji mto-
dych pacjentéw szpitala psychiatrycznego, o czym pisze W. Chilecka3, czy
zastosowanie socjoterapii jako zakoriczenie procesu terapii 0os6b wspoétuza-
leznionych, co opisuje M. Kisiel®).

Mineto juz ponad 35 lat od podjecia przez J. Prochaske i C. DiClemente
prac nad zbudowaniem otwartego, transteoretycznego modelu psychotera-
pii, tj. modelu, ktéry uwzglednialby osiagniecia gtéwnych podejs¢ psychote-
rapeutycznych, a zarazem akceptowal réznice pogladéw psychoterapeutow
oraz byl modelem weryfikowalnym empirycznie. Model J. Prochaski
i C. DiClemente opisuje wylacznie proces psychoterapii, i nie odnosi sie, po-
dobnie jak to mialo miejsce w przypadku modelu D. Orlinsky’ego i K. Ho-
warda, do zadnej teorii zaleznosci psychopatologicznych. Autorzy wskazuja
w swojej propozycji etapy, przez jakie przebiega proces psychoterapii, czyn-
niki, jakie sa niezbedne do osiggniecia zmiany, i wreszcie, rodzaje zmian, ja-

3 L. Beutler, J. Clarkin, Systematic Treatment Selection. Toward Targeted Therapeutic Interven-
tions, New York: Oxford University Press, 1990; L. Beutler, T.M. Harwood, Prescriptive Psycho-
therapy. A Practical Guide to Systematic Treatment Selection, New York: Oxford University Press,
2000.

3 W. Chilecka, Socjoterapia w rehabilitacji mlodych pacjentow szpitala psychiatrycznego, w: So-
cjoterapia, red. K. Sawicka, Warszawa: Wydawnictwo Kompendium, 2010.

35 M. Kisiel, Socjoterapia jako zakoriczenie procesu terapii 0s6b wspdtuzaleznionych, w: Socjotera-
pia, red. K. Sawicka, Warszawa: Wydawnictwo Kompendium, 2010.
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kie moga by¢ osiggane. Swoja koncepcje okreslaja takze w odniesieniu do
zalozenia o mozliwosci wyraznego zréznicowania efektow psychoterapii
w stosunku do wielkosci efektéw uzyskanych przez klienta wylacznie wia-
sna praca.

Model transteoretyczny zostat uksztaltowany na podstawie nastepuja-
cych poje¢ osiowych: etapéw zmiany, czynnikéw prowadzacych do zmiany
oraz poziomu zmiany. Autorzy wyréznili cztery etapy zmiany. Etap pierw-
szy - przedkontemplacyjny (niewiedzy, zagubienia), charakteryzuje sie tym,
ze ludzie nie sa §wiadomi tego, ze maja problemy, nie odczuwaja potrzeby
podejmowania jakichkolwiek zmian w swoim zyciu. Nawet jezeli ich pro-
blemy sa dostrzegane przez otoczenie i zwrotnie komunikowane, zostaja
przez nich zignorowane lub odrzucone. Wiekszosci swoich niepowodzeri
taka osoba albo zaprzecza, albo ich przyczyn poszukuje w okolicznosciach
od niej niezaleznych. Ludzie na etapie niewiedzy nie zglaszaja sie dobro-
wolnie na terapie. Doswiadczaja wprawdzie réznego rodzaju dyskomfor-
tow, ale ich Zrédta lokuja poza swoja osoba. Do podjecia terapii sktaniajg ich
zazwyczaj rézne czynniki: narastajgce cierpienie zwigzane z przezywanymi
objawami, presja otoczenia lub niekorzystne zmiany w otoczeniu. Tacy pa-
gjenci, podejmujac terapie, zazwyczaj czuja sie zmuszeni do takiego dziata-
nia i oczekuja, Ze zmienig si¢ inni, a nie oni sami. Etap drugi to faza namystu
i rozumienia. W trakcie tego etapu psychoterapii pacjent zaczyna uswiada-
miac sobie, ze klopot, z ktorym zwrécit sie do psychoterapeuty, to istotnie
jego osobisty problem. Jest to niezwykle trudny dla pacjenta okres, ponie-
waz uSwiadamia on sobie, ze zachodza w nim pewne nieprawidlowe (nie-
pozadane) procesy, nad ktérymi nie ma kontroli. Uswiadamia sobie, Ze sam
jest przyczyng wlasnych cierpien i niepowodzeni. Jest to okres dochodzenia
do Zrédet wilasnych probleméw i jednoczesnie do uwalniania si¢ od mecha-
nizméw obronnych (systeméw zaprzeczenl), maskujacych bolesne i nie-
u$wiadomione problemy. W koricowej fazie tego etapu pacjent zwieksza
kontrole nad swoimi emocjami i poszukuje sposobéw wychodzenia z sytu-
acji kryzysowych i rozwigzywania wlasnych probleméw. Etap trzeci to dzia-
fanie - praca terapeutyczna koncentruje sie na doprowadzeniu do stanu,
w ktérym klient rozumiejacy przyczyny wiasnych probleméw podejmuje
coraz efektywniejsze proby znajdywania rozwigzan. Jezeli przynajmniej
czesc¢ z nich zakonczy sie sukcesem, woéwczas nastgpi utrwalanie si¢ nowych
schematéw zachowar, pelnienia nowych rél, wchodzenia w nowe obszary
aktywnodci, radzenia sobie z emocjami. Tym samym nastapi wzmocnienie
poczucia wlasnej wartosci i poczucia wplywu na rzeczywistos¢. Udane pro-
by skutecznych zachowan przynosza pacjentowi satysfakcje, wzmacniajac
jego motywacje do kontynuowania terapii. W takiej sytuacji terapeuta moze
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poszerza¢ zakres wprowadzanych zmian, majac uzasadnione podstawy do
zalozenia, ze takze i one przeloza sie na nowe zachowania zyciowe. Etap
czwarty to etap utrzymania zmian. Wprowadzanie zmian nie jest latwe,
a ich utrwalenie jest zadaniem jeszcze trudniejszym. Wymaga nieustannego
powstrzymywania sie przed powrotem dawnych, niepozadanych nawykow
i wzorcow reakcji emocjonalnych oraz podtrzymywania umiejetnosci no-
wych.

Zaproponowane etapy zmiany wydaja sie réwniez charakterystyczne
dla socjoterapii. Na etapie przedkontemplacyjnym (niewiedzy, zagubienia)
dzieci i mlodziez czesto nie sa $wiadome swoich probleméw, przerzucaja
odpowiedzialno$¢ za swoje zachowania i reakcje na otoczenie. Moze to do-
tyczy¢ np. wystepujacych u dzieci zachowan agresywnych, aktéw przemo-
cy. Uczestnictwo w socjoterapii zazwyczaj inicjuja dorosli (rodzice, nauczy-
ciele, pedagodzy, psychologowie), ktorzy kieruja dziecko na tego typu
zajecia. Nierzadko zdarza sig, ze czlonkowie grupy socjoterapeutycznej czu-
ja sie na poczatku zmuszeni do uczestnictwa czy tez maja poczucie, ze ich
obecnos¢ w grupie jest wynikiem presji ze strony otoczenia. W kolejnej fazie
(namystu i zrozumienia), m.in. dzieki psychoedukacji, nabywaja wiekszej
wiedzy o sobie i o mozliwoéciach zmiany dotychczasowych sposobéw re-
agowania. Oczywiécie nie odbywa sie to na tak glebokim poziomie, jak cze-
sto ma to miejsce w psychoterapii, jednak przez udzielanie informacji (czyn-
nik terapeutyczny wskazany réwniez przez I. Yaloma3¢) na temat przyczyn
i mechanizméw zachowan, funkcjonowania w rodzinie, faz i sposobéw ra-
dzenia sobie z sytuacja trudng, dzieci i mlodziez maja szanse zwiekszenia
repertuaru swoich zachowan i wybrania sposréd ré6znych sposobéw reago-
wania tych, ktére beda miaty dla nich konstruktywny charakter. Na etapie
dziatania w grupie socjoterapeutycznej moga by¢ uruchamiane takie czyn-
niki terapeutycznej zmiany, jak: rozwijanie umiejetnosci spotecznych, ucze-
nie sie interpersonalne, przyjmowanie i udzielanie informacji zwrotnej*’, co
pozwala na modyfikacje niekorzystnych wzoréw zachowan. Ostania faza -
utrzymania zmian - stuzy temu, aby dzieci i mlodziez moglty nauczy¢ sie
dokonywania dobrych dla siebie wyboréw nie tylko w trakcie spotkan
w grupie socjoterapeutycznej, ale réwniez poza nig, w ich codziennym $ro-
dowisku. Mozna zatem przyjaé, ze model zaproponowany przez J. Procha-
ske i C. DiClemente w pewien sposéb odzwierciedla rowniez procesy za-
chodzace w socjoterapii.

3% 1. Yalom, M. Leszcz, dz. cyt.
37 Tamze.
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Jesli chodzi o czynniki prowadzace do zmiany, to J. Prochaska i C. Di-
Clemente twierdza, ze szkoly psychoterapeutyczne réznia sie raczej pogla-
dami na to, co powinno by¢ zmienione, niz sposobami dotyczacymi tego, jak
to osiagnaé. W swoim modelu, po przeanalizowaniu kilkunastu wiodacych
systemOw psychoterapeutycznych, autorzy wyodrebnili dziesie¢ czynnikow
powodujacych zmiany:

1. Poszerzanie §wiadomosci - niemal wszystkie podejscia terapeutyczne
uwzgledniajg znaczenie tego, aby pacjent stawat sie bardziej sSwiadomy, aby
mial dzieki temu lepszy kontakt z rzeczywistoscia. Proces psychoterapii to
w duzej czesci uswiadamianie pacjentowi tego, co on mysli i czuje, dlaczego
wlasnie tak (przekonania, postawy), oraz jak to wptywa na relacje z innymi.
Poszerzanie samos$wiadomosci moze odbywaé sie przy pomocy réznych
technik: edukagji, interpretacji, odzwierciedlenia, sprzezenia zwrotnego itd.

2. Zmiana oceny samego siebie - zmiana ta polega na zinternalizowaniu
nowego spojrzenia na wiasne problemy oraz na zmianie oceny przyczyn do-
$wiadczanych trudnosci. Elementem nowego obrazu siebie staje si¢ réwniez
dostrzezenie mozliwoéci usuniecia przyczyn przezywanych probleméw
oraz antycypowanie nowych sposobé6w swoich zachowar jako korzystnych.

3. Zmiana oceny otoczenia - dotyczy nowej perspektywy spojrzenia na
relacje pacjenta z otoczeniem. Pacjenci zglaszajacy sie na psychoterapie za-
zwyczaj prezentuja prze$wiadczenie o duzym uzaleznieniu siebie od in-
nych, zarazem nie dostrzegajac wplywu wywieranego przez siebie na osoby
ze swojego otoczenia. W toku terapii nastepuje analiza tych relacji i zachodzi
zmiana w ocenie relacji ja - inni.

4. Uwolnienie si¢ od siebie - Iaczy sie, zdaniem autoréw modelu, z kwe-
stig zdolnosci do dokonywania wyboréw, a dzialanie to z kolei zwigzane
jest ze zdolnoscig do bycia odpowiedzialnym oraz swiadomym wtasnych
potrzeb i mozliwosci ich zaspokojenia. Uwolnienie sie od siebie oznacza lep-
sze poznanie wlasnej wewnetrznej rzeczywistosci (pragnien, potrzeb, moz-
liwosci, ograniczen) oraz poznanie wilasnych stanéw emocjonalnych rzutu-
jacych na samoocene. Uwolnienie si¢ od siebie to réwniez oderwanie sie od
nierealistycznych celéw, to §wiadoma rezygnacja z pragnieni niemozliwych
do zaspokojenia.

5. Uwolnienie sie od otoczenia - sg to dzialania zmierzajace do zmniejsze-
nia sily oddzialywania lub wyeliminowania negatywnych wplywéw otocze-
nia na zachowania jednostki. Zmiane taka mozna uzyskac przez wzmocnienie
motywadji i sily pacjenta potrzebnej do opierania si¢ lub przeciwstawiania
tym wplywom oraz przez wlaczenie sie¢ go w aktywnos¢ grup lub organiza-
qji o charakterze prospotecznym.



Socjoterapia a psychoterapia - refleksje teoretyczne 111

6. Przewarunkowanie - behawioralny czynnik zmiany, ktorego trescig
jest nauczenie si¢ pozytywnych reakcji na bodzZce pierwotnie wywolujace
reakcje niepozadane, negatywne.

7. Kontrola bodzca - w tym przypadku chodzi o sytuacje i bodzZce, kt6-
re same w sobie sa zagrazajace dla pacjenta. Czynnikiem obnizajacym na-
piecie z tym zwigzane jest unikanie okolicznosci, w ktérych zagrazajacy bo-
dziec moze sie pojawic.

8. Kontrolowanie konsekwencji zachowania - wiekszo$¢ zachowan
podlega kontroli na drodze doswiadczania konsekwengji, jakie z nich wyni-
kaja. W toku terapii, manipulujac konsekwencjami, mozna wywotywac za-
chowania oczekiwane. Nagradzanie czy karanie pacjenta prowadzi do po-
wtarzania lub unikania przez niego okreslonych reakcji. Z czasem taki
system staje sie elementem autokontroli - pacjent sam moze udziela¢ sobie
nagrdd za skuteczne zachowanie i kar za zachowanie dysfunkcjonalne.

9. Dramatyczne przezycia - to przede wszystkim emocjonalne odre-
agowanie (katharsis) w trakcie sesji terapeutycznej, ale réwniez i inne silne
doznania emocjonalne majace miejsce w zyciu pacjenta, takie jak wzruszenia
(np. narodziny dziecka), silny strach (np. ryzyko utraty pracy), gtebokie po-
czucie winy (np. wobec partnera zyciowego).

10. Relacja pomagania - ostatnim waznym dla zmiany terapeutycznej
czynnikiem jest relacja terapeutyczna. Jej znaczenie podkresdlaja niemal
wszystkie szkoly psychoterapii, traktujac ja jako warunek niezbedny do
zmiany lub jako czynnik leczacy. ]J. Prochaska i C. DiClemente uzywaja
okreslenia ,relacja pomagania”, pragnac podkresli¢, ze ten czynnik jest row-
niez niezmiernie istotny w sytuacjach poza terapia. Akceptacja, wsparcie,
zrozumienie i zaufanie ze strony innego czlowieka to takze silne czynniki
pobudzajace do zmiany.

Autorzy, w odniesieniu do badani empirycznych, okresdlili dos¢ precyzyj-
nie, na jakich etapach psychoterapii ujawniaja si¢ poszczegélne czynniki
prowadzace do zmiany. Na etapie niewiedzy wszystkie z wyréznionych
dziesieciu czynnikéw pojawiaja sie istotnie rzadziej niz na innych etapach.
Dotychczas nie ustalono, co decyduje o przejsciu z tego etapu do etapu dru-
giego (namystu i rozumienia). Z kolei na tym etapie najczesciej wystepuja-
cym procesem jest poszerzanie swiadomosci - na nim koncentruje sie praca
wiekszosci terapeutéw. Zmiana oceny samego siebie 1aczy etap namystu
i etap dzialania, przy czym najwazniejsze sa tu korektywne doswiadczenia
emocjonalne. Na etapie dzialania istotnym elementem zmiany jest relacja
pomagania, uwalnianie sie¢ od otoczenia, przewarunkowanie oraz kontrola
reakcji i bodZcéw. Przewarunkowanie i kontrola bodZcéw to zarazem wazne
czynniki dla podtrzymania zmiany.
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Wydaje sie, ze wszystkie z tych elementéw, poza , dramatycznymi prze-
zyciami” (katharsis), wiaza sie z celami socjoterapii, a tym samym wystepuja
jako czynniki zmiany w procesie grupowym. W trakcie trwania socjoterapii
uczestnicy ucza sie co prawda nowych sposobéw reagowania emocjonalne-
go i zastepowania destrukcyjnych reakcji konstruktywnymi. Nie ma tu jed-
nak miejsca na , przepracowywanie” traumatycznych zdarzen w kontekscie
indywidualnych biografii, jak ma to miejsce w psychoterapii. Mozna przyjac,
ze przy duzym poziomie spéjnosci grupy moze dojé¢ do ujawnienia sie sil-
nych emocji zwigzanych z przezyciami czlonkéw grupy, natomiast wywoly-
wanie i analizowanie tego stanu nie jest celem samym w sobie. Zadaniem
socjoterapeuty jest zatem takie moderowanie i prowadzenie grupy, aby w sy-
tuacji pojawienia sie silnych emocji u ktérego$ z uczestnikow (zwiazanych
np. z jego doswiadczeniami rodzinnymi), otrzymat on akceptacje i wsparcie,
a w dalszej kolejnosci zaréwno on, jak i pozostali uczestnicy nauczyli sie ra-
dzi¢ sobie ze stresem, napieciem, silnymi i trudnymi dla nich emocjami.

J. Prochaska i C. DiClemente uwazajg, ze proces psychoterapii przez
rozwigzywanie probleméw natury psychologicznej, prowadzi do wzmoc-
nienia zdrowia nie tylko w wymiarze psychospolecznym, ale i somatycz-
nym. Stad tez autorzy dokonuja uporzadkowania, wskazujac na hierarchie
pieciu réznych grup probleméw podlegajacych zmianie. Sa nimi: objawy
i problemy uwarunkowane sytuacjami zewnetrznymi; nieprzystosowawcze
schematy poznawcze; aktualne konflikty interpersonalne; konflikty w rodzi-
nie lub w innych systemach; konflikty intrapsychiczne. Jak sie okazuje, wska-
zane rodzaje zmian oczekiwanych w wyniku psychoterapii sa typowe dla
gtéwnych szkot psychoterapeutycznych. Kazda z nich skupia sie zazwyczaj
na jednym z zaprezentowanych rodzajéow zmian. J. Prochaska i C. DiClemente
uwazajy, ze wszystkie one sa wazne, a rodzaj planowanych zmian powinien
w pelni korelowac z rodzajem problemu zglaszanego przez pacjenta.

Transteoretyczny model J. Prochaski i C. DiClemente stanowi spdjna teo-
retycznie probe pokazania najwazniejszych zmiennych procesu psychotera-
pii i zaleznosci zachodzacych miedzy nimi. Z duza pewnoscig mozna przy-
jac, ze proces terapeutyczny w réznych modelach psychoterapii przebiega
w zblizony do siebie sposob. Kazdy psychoterapeuta, bez wzgledu na orien-
tacje teoretyczng, planujac prace z pacjentem, ustala: co powinno by¢ zro-
bione, w jaki spos6b powinno by¢ zmieniane oraz w jakim tempie. R6znice
dotycza gltéwnie technik, stanowiacych narzedzie uruchamiania czynnikéw
leczacych w psychoterapii. Interesujacym zagadnieniem jest pytanie o to,
czy socjoterapia takze wpisuje sie¢ w ten model. Jest to zagadnienie otwarte -
obszar do eksploracji poznawczych, mogacych dostarczy¢ niezwykle cieka-
wych wynikéw.
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Zakonczenie

Socjoterapia to obszar pracy psychologiczno-pedagogicznej o niemal 80-
-letniej tradycji. Przez ten okres jej teoretyczne zalozenia oraz praktyczne za-
stosowania byly weryfikowane przez licznych specjalistow, ktérzy imple-
mentowali i rozwijali te dziedzine poczatkowo w medycynie (psychiatrii),
a nastepnie w resocjalizacji, pomocy spotecznej (pracy socjalnej) oraz o$wia-
cie i wychowaniu. Wydaje sig, ze wspoélczesnie w ostatnim z wymienionych
obszaréw w najszerszym zakresie w dalszym ciggu praktykuje sie i rozwija
teorie socjoterapii, ukierunkowujac jej cele na pomoc dzieciom i mtodziezy
przezywajacym trudnosci zyciowe i niepowodzenia szkolne. £.3aczenie socjo-
terapii z okreslonym nurtem aktywnosci zawodowej determinuje w istotny
sposob jej definiowanie3®. W medycynie i psychologii klinicznej w dalszym
ciggu dominuje widzenie socjoterapii jako szkoty ,leczenia” - zespotu od-
dzialtywan terapeutycznych. Z kolei w pedagogice czy pracy socjalnej
w pierwszej kolejnosci opisuje sie oddzialywania socjoterapeutyczne jako
formy pomocy w rozwoju, formy wspierania, wzmocnienia®.

Pomijajac szczegdlowe zalozenia paradygmatyczne, nie ulega watpliwo-
Sci, ze oddzialywanie przez zorganizowanie zaje¢ socjoterapeutyczych ma
uruchomi¢ mechanizm zmiany, prowadzacy w pierwszej kolejnosci do po-
prawy kompetenciji i relacji spolecznych uczestnikoéw. Z tej perspektywy wy-
lania sie niezwykle interesujacy obszar badan poznawczych, ktérych celem
byloby okreslenie, ktére z inicjowanych przez socjoterapeute czynnikéw maja
w sobie najwyzszy potencjal ,zmiany”. Podejmujac eksploracje w tym kie-
runku, z powodzeniem mozna odnies¢ sie do ustaleri poczynionych w ramach
badan nad czynnikami wspélnymi w psychoterapii. Liczni psychoterapeuci
akceptuja poglad o praktycznej przydatnosci modeli transteoretycznych
(eklektycznych), takze w odniesieniu do probleméw stanowiacych przed-
miot zainteresowania socjoterapii®’. Dopiero w odniesieniu do ustalonego
szczegdlowego modelu socjoterapii mozna by dokonywac bardziej rzeczo-
wych ocen w zakresie jej skutecznosci. Dotychczas wykonywana ewaluacja
zyskalaby dodatkowy walor iloéciowy, wskazujac na te elementy procesu
zmiany (poprawy), ktore nalezy szczegdlnie wzmacniaé. Uwzgledniajac

38 B. Jankowiak, E. Soroko, Socjoterapia jako forma pomocy psychopedagogicznej, w: Socjoterapia
jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Teoria i praktyka, red. B. Jankowiak, Poznan: Wy-
dawnictwo Naukowe UAM, 2013.

3 W socjoterapii unika sie okreélenia ,pacjent/klient”, zastepujac je okresleniem , uczest-
nik”, ,dziecko z trudnodciami”, ,uczen”. T.W. Miller, Group Sociotherapy. A Psychoeducative
Model for Schizophrenic Patients and their Families, ,Perspectives in Psychiatric Care” 1989, 25 (1),
s. 5-9.

40 M. Edelson, Sociotherapy and Psychotherapy, Chicago: University of Chicago Press, 1970.
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podstawowe charakterystyki procesu psychoterapii i procesu socjoterapii,
warto postawi¢ pytanie o aktualny locus tej drugiej dziedziny. Czy pozosta-
nie ona aktywnoscia interdyscyplinarng z pogranicza terapii pedagogicznej
i pomocy psychopedagogicznej - wowczas nalezatoby przeformulowac jej
zalozenia w kierunku modelu , zaje¢ socjoterapeutycznych” - czy raczej po-
dazy w kierunku psychoterapii grupowej, organizujac swoj status wokot
,modelu terapeutycznego”?
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Metody i techniki w socjoterapii

Wstep

Opracowan z zakresu socjoterapii, w poréwnaniu z innymi formami pomo-
cy psychologicznej, w fachowej literaturze przez dlugi czas bylo niewiele.
Duzo natomiast dzialo si¢ w praktyce, w ramach socjoterapeutycznej ak-
tywnosci placowek oswiatowych i wychowawczych. Ten brak proporcji
miedzy dziatalnoscig naukowaq a praktyka doprowadzit do ciekawego i za-
pewne naturalnego roztamu. W ramach teorii, definicji, podejs¢ stosowa-
nych w socjoterapii wida¢ bardzo duza réznorodnosé¢, rozmycie, a nawet
sprzeczno$¢ w obszarze rozumienia poszczegélnych terminéw!. Trudno
o zgodnos¢ w okresleniu tego, co jest, a co nie jest socjoterapia, jakie czynni-
ki pomocowe uznac za istotne w procesie socjoterapeutycznym, jakimi na-
rzedziami teoretycznymi postuguja sie socjoterapeuci, i w konsekwencji -
jakie style pracy prezentuja. Przez dlugi czas, myslac o socjoterapii, pomija-
no potrzebe jednosci paradygmatycznej, koniecznosci oddzialywan w ra-
mach jednolitych zalozZeri na temat natury ludzkiej?. Taki pryzmat, przez
ktoéry socjoterapeuta spoglada na zjawiska zachodzace w socjoterapii, wyda-
je sie konieczny do zaistnienia spdjnej diagnozy, wprowadzenia adekwatne-
go settingu, omoéwienia i w efekcie osiggniecia zalozonych celow?. Z drugiej
strony obszerna i powszechna praktyka wplynela na zupelnie inne zjawisko

1 M. Wilk, Diagnoza w socjoterapii, Gdarisk: GWP, 2014.

2 B. Jankowiak, E. Soroko, Czynniki pomocowe w socjoterapii dzieci i mtodziezy - refleksja teore-
tyczna, w: Socjoterapia jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Teoria i praktyka, red.
J. Jankowiak, Poznan: Wydawnictwo Naukowe UAM, 2013, s. 83-104.

3 M. Wilk, Diagnoza psychodynamiczna w socjoterapii, w: Socjoterapia jako forma pomocy psy-
chologiczno-pedagogicznej..., dz. cyt., s. 135-154.
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w odniesieniu do metod i technik w socjoterapii. Mimo duzej r6znorodnosci
widaé tu zadziwiajaca zgodnos¢ socjoterapeutéw: niezaleznie od przyjetych
definicji, teoretycznych wyboréw, wykorzystuja i akceptuja te same metody
i techniki pracy z dzie¢mi i mlodzieza.

1. Myslenie o procesie socjoterapeutycznym a wybér metod
i technik pracy

Socjoterapeuci korzystaja z metod i technik wprowadzonych przez rézne
koncepcje wyjasniajace funkcjonowanie aparatu psychicznego czlowieka:
teorie poznawcze, systemowe*, psychoanalityczne5, Gestalt. Mimo uzywa-
nia tych samych narzedzi, samo rozumienie przebiegu ¢wiczenia, procesu,
ktére uruchomilo, reakcji uczestnikow, oméwienie - wszystko to u socjote-
rapeutdow o réznym umocowaniu teoretycznym bedzie odmienne. Samo
myslenie o procesie grupowym, psychokorekcji i psychoedukacji, a nawet
definiowanie socjoterapii i jej zjawisk, moze by¢ znaczaco inne. Takie samo
¢wiczenie zaproponowane przez réznych socjoterapeutéw moze mie¢ od-
mienny cel, pelni¢ inng funkcje w rozwoju grupy i konkretnych uczestni-
koéw, mie¢ odrebna wartos¢ diagnostyczng, dawaé prowadzacym rézne wi-
dzenie procesu. Opis wybranych metod i technik wymaga wiec osadzenia
socjoterapii w konkretnej definicji, oméwienia czynnikow pomocowych i sty-
léw socjoterapeutycznej pracy. Rozumienie procesu grupowego, terapeu-
tycznego, przyjete w niniejszym opracowaniu, ktére mniej lub bardziej
bedzie wplywalo na sposéb ujecia tematu, oparte jest na podejsciu psycho-
dynamicznym.
Zgodnie z definicja J. Jankowiak i E. Soroko socjoterapia to

forma pomocy psychopedagogicznej w obszarze o$wiaty i instytucji opiekunczo-
-wychowaweczych, ukierunkowana na dzieci i mlodziez z grup ryzyka lub/i przeja-
wiajacych zaburzenia w funkcjonowaniu psychospotecznym, ktéra polega na inten-
cjonalnym uruchamianiu czynnikéw pomocowych, wykorzystujacych procesy gru-
powe w celu kompensacji potencjalnych deficytéw rozwoju psychospotecznego
uczestnikow grupy”’.

4]. Jagiela, Socjoterapia w szkole. Krétki Poradnik Psychologiczny, Krakéw: Rubikon, 2007.

5 E. Kramer, Art as therapy, London: Jessica Kingsley Publishers, 2000.

6 A. Matyja, Metody i techniki stosowane w socjoterapii, ,Opieka, Wychowanie, Terapia”
2005, 1-2 (61-62), s. 42-45.

7 ]. Jankowiak, E. Soroko, Socjoterapia jako forma pomocy psychopedagogicznej, w: Socjoterapia
jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej..., dz. cyt., s. 33-58.
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Jezeli przyjmiemy definicje, w ktérej socjoterapia nie jest okredlona jako
forma oddziatywan grupowych, zupelnie zmieni sie pakiet dostepnych metod
i technik pracy. Podobnie, wykluczajac aspekt intencjonalnego uruchamiania
czynnikéw pomocowych, nawet odrabianie zadari domowych w Swietlicy
mozna bedzie zaliczy¢ do technik socjoterapii. Podana definicja wydaje sie
rozsadnie réznicowac socjoterapie od innych form oddzialywan pomoco-
wych, precyzowac obszar dostepnych metod i technik pracy.

Wybrane metody i techniki nadaja procesowi socjoterapii strukture,
w ramach ktérej moga wystapic takie czynniki pomocowe, jak: identyfikacja
z pozytywnym dorostym, towarzyszenie w przezywaniu kryzyséw rozwo-
jowych, przestrzeganie zasad i norm obowigzujacych w grupie, ulatwianie
przekazywania wartoscié. Inne podkreslane czynniki pomocowe to: przebu-
dowa negatywnych sagdéw o sobie - inaczej nazywane budowaniem poczucia
wlasnej wartosci czy pozytywnego obrazu wlasnej osoby?, rozwdj efektyw-
niejszych sposobéw interpersonalnego funkcjonowania oraz korzystniejszych
schematéw zachowar, umozliwienie przezycia korektywnego doswiadcze-
nia emocjonalnego jako sposéb na kompensacje wczesnodzieciecych ura-
z6w10; umiejetnos¢ radzenia sobie z konfliktamil!, wypelniania rdl spotecz-
nych czy radzenia sobie z napieciem emocjonalnym!2.

To, jaka socjoterapeuci przyjmuja definicje socjoterapii, jak rozumieja dzia-
tanie czynnikéw pomocowych determinuje style pracy socjoterapeutyczne;.
J. Jankowiak i E. Soroko wyodrebnily trzy style pracy socjoterapeutycznej.
Roéznice wynikaly z koncentracji socjoterapeutéw na réznych grupach czyn-
nikéw pomocowych. W ten sposéb wyodrebnily sie: styl skoncentrowany na
terapeucie, styl aktywny, skoncentrowany na grupie oraz styl pasywny, nie-
znacznie skoncentrowany na grupiel3. Terapeuci z pierwszej grupy skupiaja
si¢ na przekazywaniu wartosci, wiedzy czy informacji, przestrzeganiu norm
i zasad funkcjonujacych w grupie, identyfikacji uczestnikéw z prowadza-
cym. Wydaje sie, ze mocno osadzaja proces terapii w psychoedukacji. Tera-
peuci aktywnie skoncentrowani na grupie uruchamiaja szerokie spektrum
czynnikéw pomocowych, s3 mocno nastawieni na aktywizacje procesu gru-
powego, dialog terapeutyczny z uczestnikami; jednoczes$nie na wysokim

8 ]. Jankowiak, E. Soroko, Style socjoterapeutycznej pracy grupowej z dzieémi i mtodziezq z per-
spektywy czynnikéw pomocowych, ,Studia Edukacyjne” 2014, nr 31, s. 195-219.

9 M. Wilk, Diagnoza w socjoterapii..., dz. cyt.

10J. Strzemieczny, Zeszyty Socjoterapeutyczne, Warszawa: PTP, 1988.

11 Z. Sobolewska, Zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci i mlodziezy - zasady projektowania zajeé,
Warszawa: OPTA, 1993.

12 K. Sawicka, Socjoterapia, Warszawa: Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-
-Pedagogicznej MEN, 1999.

13 J. Jankowiak, E. Soroko, Style socjoterapeutycznej pracy..., dz. cyt., s. 195-219.
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poziomie utrzymuja oddziatywania psychokorekcyjne i psychoedukacyjne.
W najmniejszym stopniu czynniki pomocowe w procesie grupowym akty-
wizujg terapeuci pasywni. Powyzsza analiza pokazuje zalezno$¢ miedzy
sposobem myslenia o socjoterapii (czym jest socjoterapia), skupieniem na
konkretnych czynnikach pomocowych (czesto zwigzane z osadzeniem teore-
tycznym, paradygmatycznym socjoterapeuty) a stylem pracy i ostatecznym
wyborem metod i technik socjoterapii.

2. Metody pracy socjoterapeutycznej
2.1. Praca w kregu

Praca w kregu jest jedng z powszechnie stosowanych i naturalnych dla so-
cjoterapii metod. Nadanie grupie takiej struktury przestrzennej umozliwia
bezposredni kontakt wzrokowy, latwiejsza komunikacje i wymiane emocjo-
nalna. Wprowadza poczucie réwnosci (podobienistwa) i dostepnosci row-
niez miedzy dzieckiem i dorostym. Inicjuje i podtrzymuje proces grupowy.
Czasowo okreg rozpada sie na podgrupy i pary, stanowi jednak baze dla
procesu grupowego w socjoterapiil.

2.2. Rundka

Rundka w pewnym sensie formalizuje prawo uczestnikéw do wypowiedze-
nia sie, zwerbalizowania uczu¢ i doswiadczen w , przyznanej przestrzeni” -
inni uczestnicy czekaja na swoja kolej, funkcjonujac w rytmie, ktéry wpro-
wadza ta metoda. Zapobiega to ,zapominaniu” o niektérych czionkach gru-
py przez innych uczestnikéw i prowadzacego. Sa rézne techniki prowadze-
nia rundki. Uczestnicy moga méwi¢ zgodnie z kolejnoscia, w jakiej siedza,
lub samodzielnie wskazywac osoby, ktore zaraz po nich zabiorg gtos. Mozna
wprowadzi¢ rekwizytyl® (szczegolnie atrakcyjne dla mniejszych dzieci), ktére
- rzucane dowolnie czy kolejno przekazywane - beda aktywizowaé dzieci.
Natomiast w obrebie tej metody wybodr techniki zalezy réwniez od etapu
rozwoju grupy. Kiedy uczestnicy dopiero sie poznaja, bedzie to raczej przeka-
zywanie glosu zgodnie z miejscem siedzenia; na etapie réznicowania sie gru-
py (blizsze relacje, sympatie, antypatie, konflikty) swoboda w kolejnosci prze-
kazywania glosu moze lepiej wspoétbrzmie¢ z jej wewnetrznym procesem.

14 K. Sawicka, dz. cyt.
15 Tamze.
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2.3. Burza mozgow

Metoda aktywizujaca grupe i uwalniajaca jej naturalny potencjal. Uczestnicy
generuja mozliwie najwieksza liczbe pomystéwl® - moga by¢ absurdalne
i niemozliwe do realizacji. W kolejnym etapie grupa wybiera propozycje,
ktére najbardziej jej odpowiadaja, i wciela je w zycie. Metoda ta moze by¢
realizowana w calej grupie, w podgrupach, a nawet indywidualnie - na po-
czatkowym jej etapie badZ w czasie catego procesu.

2.4. Omoéwienie

Wazng metoda pracy w socjoterapii, podobnie jak w innych formach od-
dzialywan pomocowych, jest oméwienie. Proponowane ¢wiczenia, proces
grupowy, historie uczestnikéw, interpersonalne interakcje - wszystko to na
réznej glebokosci i zréznicowanej intensywnosci powinno podlegaé omo-
wieniu. W procesie socjoterapii mozna wyr6zni¢ takie techniki realizujace te
metode, jak: komentarz, parafraza, odzwierciedlenie czy informacje zwrot-
ne. Socjoterapeuta komentuje sytuacje zaistniale w grupie czy miedzy po-
szczegdlnymi uczestnikami. Réwnie istotne sa komentarze dotyczace kon-
traktu socjoterapeutycznego. Kazda grupa dziecieca czy mlodziezowa musi
funkcjonowaé w ramach ustalonych regut i zasad. Pewne z nich sa sztywno
wprowadzane przez socjoterapeutéw, inne sa wynikiem wspélnych ustaleri
grupy. Socjoterapeuta, komentujac funkcjonowanie regul w grupie (podej-
Scie do kontraktu), aktywizuje proces dialogu z nimi, co umozliwia identyfi-
kacje i ich uwewnetrznienie. Moze postugiwac sie rowniez parafraza (para-
frazujgc wypowiedzi) i klaryfikacja emocji - polega to na oddzieleniu
istotnych elementéw badanego zjawiska od pobocznych. Terapeuta zacheca
rowniez czlonkéw grupy do dzielenia si¢ informacjami zwrotnymi. Dzieci
ucza si¢ komunikowania swoich uczué, mysli, spostrzezein w sposéb jak
najmniej ranigcy otoczenie. Nie wplywa to jedynie na poprawe jakosci ich
interpersonalnej komunikacji. Wzmaga réwniez mozliwosci samoobserwa-
¢ji, myslenia o sobie z perspektywy Innego, zwrotnego przyjmowania tresci
na swoj temat, samoakceptacji. Sposéb wyrazania odbioru zachowar innych
wyplywa ze sposobu myslenia o nich, a jednoczesnie zwrotnie moze tez na
ten stosunek oddzialywaé. Mniej krytyczne i zero-jedynkowe przezywanie
»,bledow” otoczenia wzmaga proces akceptacji samego siebie. Dodatkowo
uczenie sie przekazywania informacji zwrotnych rozwija umiejetnos¢ wer-

16 Tamze.
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balizacji, tak wazna u dzieci - pozwala nazwa¢, a w dalszej kolejnosci sym-
bolizowaé pewne procesy, zamiast je odreagowywac w dziataniu.

2.5. Terapia zabawa i ruchem

Jest to najbardziej naturalna, biorac pod uwage perspektywe rozwojowa, me-
toda pracy socjoterapeutycznej. Tres¢ i tematyka zabaw, ¢wiczen czy rozmow
obejmuje obszary: zycia rodzinnego, spedzania wolnego czasu (zaintereso-
wan, hobby), zwigzkéw uczuciowych (przyjazni, nastoletnich mitosci), aspira-
i, autoprezentacjil”. Metoda ta pozwala w bezpiecznych warunkach pozy-
ska¢ istotne dla procesu socjoterapeutycznego tresci indywidualnych
dzieciecych historii, pojawiajace si¢ w czasie realizacji zaplanowanych ¢wi-
czen czy spontanicznych aktywnoscil'®. Rozpoznanie sytuacji rodzinnej, spo-
tecznej, sfrustrowanych czy niezaspokojonych potrzeb!?, dylematéw, impul-
sow, jakosci dzieciecych zaleznosci pozwala realizowaé rozwojowe,
edukacyjne i terapeutyczne cele socjoterapii. Metoda sprzyja uwolnieniu
i odreagowaniu negatywnych przezy¢, wprowadza dobry nastréj, podnosi
energie grupy, sprzyja jej integracji. Techniki, ktére mozna wykorzystac
w terapii przez ruch i zabawe, sa nieograniczone, tak jak nie majg granic
wyobraznia, kreatywnos¢ i inwencja dzieci. Musza by¢ jedynie adekwatne
do wieku uczestnikéw grupy.

2.6. Arteterapia

Metoda ta pozwala wykorzysta¢ tworczy potencjal, wyobraZnie dziecka,
prowokujac kreatywny i aktywny kontakt ze sztuka, wlasnymi emocjami,
stanami, zachowaniami, obrazem siebie i znaczacych innych. Istota tej tech-
niki socjoterapeutycznej jest aktywnos¢ dziecka. Dziecko nie jest tu biernym
odbiorca tego, co zostalo stworzone, nadane czy narzucone przez innego?.
Kreuje wlasng rzeczywisto$¢, rozwijajac poczucie autonomii, niezaleznosci,
asertywnego wyrazania siebie. Wiecej - doSwiadcza i umacnia granice ja -
inni, zwieksza poczucie wlasnego sprawstwa, aktywnosci. Arteterapia be-

17 Tamze.

18 K. Poniatowska-Leszczyniska, Socjoterapia w podejsciu psychodynamicznym, w: Socjoterapia
jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej..., dz. cyt., s. 117-134.

19 A. Stysz, Glowne czynniki zmiany w socjoterapii dzieci i mlodziezy, w: Pojecie zmiany w teorii
i praktyce psychologicznej, red. ]. Stapiriska, Poznani: Wydawnictwo Naukowe UAM, 2008.

20 K. Poniatowska-Leszczynska, dz. cyt., s. 117-134.
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dzie wazna metoda pracy z grupa nastolatkow, gdzie procesy uniezaleznia-
nia sie, budowania tozsamosci wysuwaja sie¢ na plan pierwszy, jak u bardzo
matych dzieci, u ktérych te procesy dopiero raczkujg. Gdy socjoterapeuta
zauwaza takie rozwojowe trudnosci u indywidualnych cztonkéw grupy, jak:
niskie poczucie sprawstwa, przypisywanie innym odpowiedzialnosci za
swoje zachowanie, klopoty z asertywnoscia, koriczeniem proceséw, przezy-
waniem straty, nadmierng, bierng czy aktywna agresywnoscia - elementy
arteterapii beda pozadang metoda?!. Istotne podczas stosowania arteterapii
w pracy z dzie¢mi i mlodzieza jest umozliwienie wszystkim uczestnikom
dokoniczenia dziela, zapewnienie im poczucia wplywu na proces koniczenia
i danie szansy na oméwienie swojej pracy, ,pochwalenia si¢” nig. Techniki
wykorzystywane w arteterapii sa bardzo bogate, r6znorodne, a ich liczba
stale roénie, proporcjonalnie do rozwoju kierunkéw w sztuce. Mozemy wy-
rézni¢: rysunek, malarstwo, grafike, rzezbe, sztuki uzytkowe, teatroterapie
(w tym psychodrame), zdobnictwo i dekoratorstwo, choreoterapie, muzyko-
terapie, biblioterapie, techniki ekspresyjne. Wielos¢ artystycznego wyrazu,
a w zwigzku z tym terapeutycznych oddzialywan przez sztuke, sprawia, ze
potencjalnych technik, ktére moga by¢ wykorzystane w tej metodzie, jest
mnoéstwo, i tylko od inwencji prowadzacych zalezy, jaka bedzie ich paleta.
Powszechnie uzywane, o potwierdzonej praktyka wartosci i uzytecznosci
W procesie socjoterapeutycznym, sa: rysunek, psychodrama, muzykotera-
pia, choreoterapia, sztuki uzytkowe, techniki ekspresyjne, wizualizacja i re-
laksacja.

Techniki wykorzystywane w arteterapii
* Rysunek

Socjoterapeuci moga uzywac tej techniki, proponujac prace grupowa
badz indywidualna. W tej drugiej formie rysunki omawiane sa na forum, nie
pozbawia to wiec ¢wiczenia grupowego feedbacku. Rysowanie pozwala do-
trze¢ do tresci i emocji czesto niemozliwych do nazwania przez dziecko, dla-
tego wazne jest, aby wytwory rysunkowe w procesie socjoterapii podlegaty
omowieniu. Oczywiste jest, ze rysowanie musi by¢ dostosowane do mozli-
wosci poznawczych i emocjonalnych dzieci, grupy oraz etapu jej rozwoju.
Rysunek jest posrednim ogniwem miedzy materialem trudnym do zwerba-
lizowania a treSciami/ przezyciami juz nazwanymi?2. Rysowanie jako proces

21 Tamze.

2 A. Stysz, Rysunek jako forma diagnostyczno-terapeutyczna, w: Od systemu terapeutycznego do
interwencji, red. L. Kaczmarek, A. Slysz, E. Soroko, Poznari: Wydawnictwo Naukowe UAM,
2006, s. 91-104.
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kodowania znaczeri, symbolizacji materiatlu psychicznego pozwala na jego
kategoryzacje, uporzadkowanie, a co za tym idzie oswojenie przez obnizenie
leku. Podobnie dziata pisanie rozwijajace proces semantyzacji i symbolizacji.
Wybierajac techniki, ktére rozwijaja procesy poznawcze i psychiczne, daje-
my dziecku samodzielnoé¢ w zmaganiu sie z réznorodnymi tresciami, sytu-
acjami, kryzysami. Tematy rysunku moga by¢ rézne i, tak jak pisatam, ich
wyboér powinien rezonowac z procesem rozwoju grupy. Na pierwszym etapie
mozemy poprosi¢ uczestnikOw o narysowanie wlasnej wizytowki (starsze
dzieci), ulubionego zwierzatka (mate dzieci), wspdlnego plakatu o nieoczeki-
wanej przygodzie, wymarzonych wakacjach (cata grupa). Na pézniejszym
etapie pracy moze to by¢ rysunek odwzorowujacy grupe (¢wiczenie wspol-
ne) czy - w wersji indywidualnej - ,Ja” w grupie. Takie przelozenie do-
$wiadczenia emocjonalnego? na lingwistyczne doswiadczenie poznawcze,
wielokrotnie powtarzane w procesie socjoterapii, pozwala dziecku organi-
zowaé wewnetrzne i zewnetrzne bodZce, integrowac¢ doswiadczenie, obni-
zac lek i napiecie, korzystac z efektywnych sposobéw radzenia sobie. Proces
rysowania obniza réwniez kontrole nad wyrazanymi tre$ciami, stad mate-
rial nieSwiadomy czy $wiadomie chroniony, w tym réwniez psychiczne ura-
zy, moga szybciej pojawic¢ sie na rysunku, niz w zachowaniu uczestnikéw.
Warto pamietad, ze rysowanie jest czynnoscia regresywna, stad moze nie
by¢ trafionym wyborem w momencie silnego leku w grupie czy u konkret-
nych uczestnikow?4.

* Psychodrama

Psychodrama/drama wprowadza sytuacje symulacyjna, w ktérej dziec-
ko przyjmuje ,maske” postaci i odgrywa role, wykorzystujac wilasne pro-
blemy czy przezycia. Uczestnik psychodramy wykorzystuje indywidualne
i osobiste znaczenia, wlasng emocjonalnoé¢ i doswiadczenie. Stosowanie
psychodramy jako techniki daje mozliwo$¢ konstruowania scenariuszy ko-
rekcyjnych wobec problematyki indywidualnego uczestnika czy grupy jako
calosci®. Dziecko moze albo podgrywac samego siebie, albo nada¢ innemu
uczestnikowi role swojego sobowtoéra, sumienia itp. Przykladem korekcyjnej
funkcji psychodramy w socjoterapii moze by¢ wprowadzenie schematu
»zamiany rol”:

1. Dziecko odgrywa swdj problem z innym uczestnikiem lub innymi
uczestnikami.

2. Zamiana rol.

23 Tamze.
24 P. Wallon, A. Cambier, D. Elgenhart, Rysunek dziecka, Warszawa: WSiP, 1993.
% K. Poniatowska-Leszczynska, dz. cyt., s. 117-134.
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3. Powr6t do rél poczatkowych i wprowadzenie nowego scenariusza
rozmowy badz przedstawionej pierwotnie sytuacji.

Omoéwienie w psychodramie szczegélnie powinno dotyczy¢ uczué, ktore
sie w jej trakcie pojawily.

* Techniki ekspresyjne

Techniki te wywodza sie z podejscia interdyscyplinarnego, holistyczne-
go. Jest to nowy nurt arteterapii taczacy rézne techniki arteterapeutyczne:
choreoterapie, malarstwo, muzykoterapie. Wazne w nich jest tworzenie
przestrzeni dla spontanicznosci, inwencji tworczej uczestnika, pomystowo-
Sci, fantazji, emocjonalnoéci. Praktyczne ¢wiczenia moga obejmowac: malo-
wanie rekoma, taniec, odbijanie §ladéw palcéw, dioni, stop. Warto pamietac,
ze u dzieci o wysokim poziomie leku i napiecia wykorzystanie technik eks-
presyjnych moze wzmagac niepokdj i nieadekwatne zachowania, podobnie
jak wszystkie mniej jasne i usystematyzowane sposoby pracy. W takiej sytu-
acji wybor bardziej porzadkujacych technik (polecenie narysowania kon-
kretnej kompozycji) z obszaru arteterapii moze lepiej harmonizowaé z go-
towoscig dziecka.

» Sztuki uzytkowe

Sa to sztuki stosowane, ktére zajmuja sie wytwarzaniem przedmiotow
codziennego uzytku. Moze to by¢ bardzo przydatna technika pracy, szcze-
golnie z grupami mlodziezowymi, ktére wyrazaja nieche¢ uczestniczenia
w proponowanych ¢wiczeniach. Nie przychodza na zajecia grupy z wlasnej
woli badZ zwyczajnie bunt i op6r przed zaangazowaniem wpisane s3 w na-
turalny dla nich etap rozwojowy. Indywidualna lub grupowa praca na ma-
teriale, oczywiscie z ich punktu widzenia uzytecznym i ,fajnym”, moze
zwigkszy¢ szanse na ich aktywnos¢ i udzial w grupie. Takim uzytecznym
i atrakcyjnym wytworem moze by¢ przygotowanie prostej bizuterii, bre-
loczkoéw do kluczy itp.

* Choreoterapia

Wedlug definicji American Dance Therapy Associacion (ADTA) choreo-
terapia jest ,terapeutycznym wykorzystaniem ruchu jako procesu, przez
ktéry wspomagana zostaje emocjonalna i fizyczna integracja”26. Taniec jako
spos6b komunikacji pozwala wyrazi¢ potrzeby, emocje, uzewnetrznic¢ tresci
trudne do wyrazenia werbalnie, za pomoca rytmu i symbolicznego dziata-

2 D. Koziello, Terapia taricem, ,Kultura Fizyczna” 1997, nr 1, s. 20.
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nia%’. Celem terapii taficem jest proces, nie ostateczna jakos¢ i produkt. Psy-
chologiczna zmiana wigzana jest z indywidualnym i grupowym procesem,
jego analiza i interpretacjg?. Terapeuci taricem, koncentrujac sie na nieSwia-
domosci, stymuluja symboliczna ekspresje emocji przez ruch i wyobrazZnie.
Wedlug nich integracja nieSwiadomych tresci ze $wiadomoscia jest najwaz-
niejszym celem ich oddzialywan. W ujeciu terapeutycznym w choreoterapii
wyrdznia sie: taniec, ¢wiczenia muzyczno-ruchowe, improwizacje ruchowe
przy muzyce. Socjoterapeuci wykorzystuja wymienione elementy choreote-
rapii, wplatajac je w proces grupowy i rozwojowe potrzeby uczestnikéw so-
cjoterapii, przy zachowaniu swojego rozumienia zastosowanej techniki i ma-
teriatu, ktory wniosta. Polagczenie muzyki i ruchu pozwala rozwija¢ u dzieci
poczucie cielesnej tozsamosci, akceptacji i caloSciowego przezycia wlasnego
ciala, a takze przenoszenie psychicznych napie¢ bardziej na poziom symbo-
liczny niz somatyczny.

* Muzykoterapia

Zgodnie z definicja E. Galiniskiej przez ,muzykoterapie rozumiemy sys-
tematyczne i metodyczne zastosowanie muzyki w procesie diagnozy, lecze-
nia i rozwoju osobowosci, oparte na interdyscyplinarnych muzyczno-
-psychologiczno-medycznych zalozeniach”?°. Stosowana w ramach tej tech-
niki muzykoterapia percepcyjna korzysta z technik kierowanej wyobrazni
i technik relaksacyjnych. Tworzenie portretu muzycznego, ¢wiczenia
Orffowskie, w ktorych ma zastosowanie realizacja ruchowa muzyki, odtwa-
rzanie muzyki wokalnej czy instrumentalnej moga by¢ szeroko stosowane
u uczestnikéw socjoterapii. Spiew, stuchanie muzyki, odtwarzanie rytméw
same w sobie sg atrakcyjnymi technikami socjoterapeutycznymi badz moga
idealnie dopelnia¢ inne, takie jak relaksacja, wizualizacja, psychodrama.
Szczegolnie dla nastolatkéw, u ktérych tworzenie tozsamosci grupowej cze-
sto wspomagane jest identyfikacja z okreslonymi nurtami muzycznymi, wy-
bor elementéw muzykoterapii moze zmniejsza¢ opor przed praca w grupie
i stanowi¢ podstawe integracji. Kiedy grupa osiggnie bardziej zaawansowa-
ny etap rozwoju, tzw. faze pracy ¢wiczeniem, ktére polaczy rézne techniki,
moze wykona¢ utwér muzyczny wspomagany mini-playback show.

27 ]. Jakubik-Hajdukiewicz, Tworcze dziatania dla dzieci z wykorzystaniem terapii taricem, jogi
i kreatywnego pisania, Poznan: Garmond. Oficyna Wydawnicza, 2005, s. 22.

8 D. Kozielto, Taniec i psychoterapia, Poznan: Instytut Historii UAM, 1999, s. 73.

2 E. Galiniska, Muzykoterapia, w: Encyklopedia Muzyki PWN, red. A. Chodkowski, Warsza-
wa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1995.
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* Biblioterapia

Technika ta wykorzystuje tzw. materiaty czytelnicze, ktérych wybor jako
noénika oddzialywani pomocowych nie jest przypadkowy. Pedagogiczne
ujecie biblioterapii opiera sie na roli ksigzki jako pomocy opartej na procesie
edukacyjnym. Przez identyfikacje z literackimi postaciami dziecko uczy sie
rozwigzywac i oswaja¢ trudnosci. Doswiadcza sytuacji, w ktorej zjawiska,
interakcje spoleczne, zyciowe problemy sa nazywane i mozliwe do rozwia-
zania. Uwewnetrznia procesy radzenia sobie i przezywania, bierze sobie
»atrakcyjne i efektywne” czesci wybranych bohateréw, ma mozliwos¢ we-
wnetrznego i zewnetrznego dialogu z tym co trudne, nie do przyjecia, obce,
negatywnie ocenione. Technika ta moze by¢ szczeg6lnie wazna dla dzieci,
w otoczeniu ktérych brakuje wystarczajaco dobrych figur wychowawczych.
Z uwagi na duzy lek i nieufno$¢ w relacjach interpersonalnych, elementy
biblioterapii beda wspiera¢ zmiane wartosci, zachowan, przezycia siebie
i innych, zanim bedzie mozliwe uwewnetrznienie ,dobrych” relacji z grupa
i prowadzgcym. W pracy z dzie¢mi tatwo skorzysta¢ z wizerunku bohatera
bajek. Nawet jezeli sa to bajki animowane, szybko powstaja ksigzki na bazie
produkcji telewizyjnych, atrakcyjne dla najmlodszych, o widocznym walo-
rze edukacyjnym i psychokorekcyjnym. Popularna wsréd najmiodszych
bajka My Little Pony i ksigzkowa inspiracja My Little Pony. Equestria Girls. Po
tamtej stronie lustra®), moze stanowi¢ Zroédlo socjoterapeutycznych tresci, po-
niewaz porusza tematy przyjazni, poczucia akceptacji w grupie, pomagania
innym, tolerancji dla swoich i cudzych trudnosci, niedociggnie¢, radzenia
sobie z rywalizacja, zazdroscig. Sg bajki, w ktérych potencjat terapeutyczny
broni si¢ sam, trwajg bowiem przez pokolenia. Przekazywane w nich tresci
wpisuja sie w charakterystyczne dla etapu rozwojowego leki dzieciece, ob-
razowe funkcjonowanie umystu najmtodszych, naturalne dla nich impulsy
i potrzeby. Wszystko to sprawia, ze sa to pozycje uniwersalne i nieSmiertel-
ne. Taka basnig jest Czerwony kapturek, po raz pierwszy opublikowany
w 1697 roku przez Ch. Perraulta®!, historia péZniej zmieniona i rozpo-
wszechniona przez braci Grimm32. Motyw pozarcia i wydostania sie z brzu-
cha, czesto szokujacy dorostych, oswaja dzieci z naturalnymi dla nich lekami
i impulsami, prezentowanymi zgodnie ze sposobem przezywania na danym
etapie rozwojowym. Czytanie w grupie czesci tekstow czy wybranych ko-
mikséw moze by¢ nieocenione w pracy z grupami socjoterapeutycznymi.

30 G. Berrow, My Little Pony. Equestria Girls. Po tamtej stronie lustra, Warszawa: Egmont
Polska, 2014.

31 Ch. Perrault, Najpigkniejsze basnie Perraulta. Czerwony Kapturek, Warszawa: Wilga, 2007.

32 ], Grimm, W. Grimm, Czerwony Kapturek i inne basnie braci Grimm, Warszawa: Wydaw-
nictwo Zielona Sowa, 2014.
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2.7. Wizualizacja i relaksacja

Wizualizacja polega na wprowadzaniu wyobrazer o réznorodnych tredciach
zaleznych od celu, ktéry przy$wieca socjoterapeucie, i planowanego efektu.
Wizualizacja sama w sobie moze by¢ metoda o szerokim dziataniu terapeu-
tycznym. Mozemy mowi¢ o dwoéch technikach podawania wizualizacji
przez prowadzacych: bierna i czynna. Bierna wprowadza gléwny zarys,
pewne ramy wizualizacji, np.: ,wyobraz sobie, ze latasz”. Czynna bedzie
wiernie odwzorowywata wprowadzane obrazy, wypelniajac je szczegétami
podawanymi przez prowadzacych. Rézne techniki moga prowokowac od-
mienne efekty: bierna dopuszcza do glosu wiele ukrytych tredci, pragnien,
lekéw, impulséw, pozwoli ujawnié cala game mniej lub bardziej okreslo-
nych, emocjonalnych przezy¢ i doswiadczy¢ ich. Czynna z kolei bedzie
$wiadomym wprowadzeniem doswiadczenia kompensujacego, np. poczucia
bycia kochanym, uspokojonym, otoczonym troska. Relaksacja jako metoda
ma na celu aktywizowanie procesu wchodzenia w stan relaksu. Technika re-
laksacyjng moze by¢ trening Jacobsona badz Schulza. Trening Jacobsona po-
lega na nauce odprezania kolejnych partii ciala przez naprzemienne napina-
nie i rozluZnianie poszczegdlnych grup miesni®3. Mozna réwniez przez jaki$
czas pracowac z wybranymi partiami ciata, koncentrujac sie jedynie na nich,
a dopiero pézniej - kiedy uczestnik nauczy sie je rozluzniac - przejs¢ do ko-
lejnych obszaréw. Innym sposobem jest trening autogenny Schulza, ktéry
przez autosugestie pomaga osiggnac¢ odpoczynek i relaks3*. Techniki te i ich
elementy moga by¢ przydatne w treningu samouspokajania, zwiekszania
kontroli zewnetrznej, obnizania napiecia, radzenia sobie z trudnymi emo-
cjami, czucia wlasnego ciala.

Zakonczenie

Realizacja psychokorekcyjnych i psychoedukacyjnych celéw socjoterapii
powinna uwzglednia¢ naturalne potrzeby rozwojowe dzieci i mlodziezy
oraz dynamike rozwoju grupy. Te dwie rozwojowe perspektywy determi-
nuja wybor metod i technik pracy, moment ich uzycia oraz sposéb omowie-
nia. Psychodrama nie bedzie trafnym wyborem na wczesnym etapie funk-
cjonowania grupy, kiedy wysoki poziom leku aktywizuje opdr, ogranicza
swobodng ekspresje i zmniejsza szanse realizacji jej korektywnej funkcji. Na-

3 M. Hall, D. Lederer, Relaksacja w pigutce, Gdarisk: GWP, 2008.
34 Tamze.
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tomiast w grupach mlodziezowych takie metody, jak wizualizacja czy relak-
sacja, kiedy aktywizuja sie watki edypalne, rosnie pobudzenie i napieraja
impulsy seksualne, mozna zastgpi¢ aktywniejszymi metodami pracy,
np. zabawa. Podstawowa sprawa w socjoterapii, na co nacisk kladzie my-
Slenie psychodynamiczne, jest przyjecie perspektywy rozwojowej zaréwno
w perspektywie dynamiki grupy, jak i intrapsychicznego rozwoju dziecka.
Takie myslenie pozwala dostosowywac¢ metody i techniki pracy do indywi-
dualnego profilu i potrzeb danej grupy. Przedstawiony w opracowaniu po-
dzial na metody i techniki w socjoterapii nie jest kategoryczny i zamkniety.
W literaturze przedmiotu najczesciej techniki i metody wymieniane sa
wspolnie, bez podzialu na to, co stanowi metode, a co technike pracy. Z jed-
nej strony jest to zwigzane z opisanym juz we wprowadzeniu nieproporcjo-
nalnym rozwojem praktyki i teorii w socjoterapii. Z drugiej natomiast -
z niestaloscia i sytuacyjnoscia takiego podzialu. Mozemy sobie wyobrazi¢
podzial, w ktérym nasza technika, np. choreoterapia, staje si¢ metoda, a my
przypisujemy jej konkretne, uzyteczne techniki. Szczegolnie dla oséb, ktore
specjalizuja sie w uktadach choreograficznych bedzie ona funkcjonowac jako
metoda. Przedstawiony w opracowaniu podzial jest natomiast blizszy socjote-
rapeutom, ktérzy wykorzystuja raczej pewne techniki: rysunkowa, ekspre-
syjna, choreoterapeutyczng, niz konsekwentnie i regularnie wykorzystuja
wszystkie zalozenia i zasoby konkretnej metody.
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Diagnozowanie procesu grupowego
w socjoterapii. Wskazniki etapow
rozwoju grupy socjoterapeutycznej
adolescentow

Wstep. Socjoterapia jako praca z grupa a wybrane aspekty
diagnozowania procesow grupowych

W rozwazaniach dotyczacych diagnozowania procesu grupowego przyjeto,
Ze socjoterapia to forma pomocy psychopedagogicznej ukierunkowanej na
dzieci i mlodziez z grup ryzyka lub/i przejawiajacych zaburzenia w funkcjo-
nowaniu psychospolecznym, ktéra polega na intencjonalnym uruchamianiu
czynnikéw pomocowych, wykorzystujacych procesy grupowe i role socjote-
rapeuty, w celu kompensacji potencjalnych deficytéw rozwoju spotecznego
i zapobieganiu ksztaltowania si¢ zaburzen uczestnikéw grupy’.

Pomaganie w socjoterapii polega w znacznej mierze na wykorzystaniu
proceséw grupowych, ktére zachodza w malej grupie spotecznej. W teoriach
matych grup spotecznych? wskazuje sie na takie charakterystyki grupy, jak:
1) bezposrednia komunikacja i wplyw spoleczny miedzy minimum dwoma
osobami, 2) poczucie przynalezenia do siebie nawzajem, 3) wspodlny cel.
Z punktu widzenia pomocy grupowej podkreéla sie wspéizaleznosé czton-

1 B. Jankowiak, E. Soroko, Socjoterapia a inne formy pomocy psychologiczno-pedagogicznej, w:
Socjoterapia jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Teoria i praktyka, red. J. Jankowiak,
Poznan: Wydawnictwo Naukowe UAM, 2013.

2 Por. np. B. Wojciszke, Czlowiek wsrdd ludzi, Warszawa: Scholar, 2002; I. Krzemiriski, Co sig
dzieje migdzy ludzmi?, Warszawa: Open, 1998.
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kéw grupy w zakresie zaspokajania wzajemnych potrzeb emocjonalnych
oraz zdolnoé¢ do dziatania w sposéb jednolity i idaca za tym mozliwosé po-
strzegania grupy dzialajacej jako jednos¢. Ta ostatnia wtasciwos¢ grup
pozwala identyfikowac aktywne w danym momencie lub bardziej stale (sta-
bilne, wiodace), podzielane problemy, konflikty ogniskowe czy wspdlne
motywy lub zalozenia grupy?®. Jak podkresla B. Wojciszke?, grupa wyksztal-
ca strukture, ktéra mozna badac¢ z perspektywy jej sktadu (oséb, rél) oraz
mechanizméw integracyjnych, takich jak komunikacja, normy czy spéjnosé.
Mechanizmy integracyjne rozumie¢ mozna jako podstawe istnienia grupy
(jej zawigzywania sie i trwania). Polegaja one zatem na réznych formach
komunikagji i interakcji. Badajac komunikacje w grupie, wyrézniamy aspekt
treSciowy, dotyczacy tematow poruszanych w grupie, oraz procesualny (jak
grupa radzi sobie z komunikacja), ktéry wyraza sie np. w tym, kto méwi, do
kogo, czy tez kiedy méwi. Mniej wiecej to, co tutaj nazywamy mechani-
zmami integrujacymi, bywa okreslane dynamika grupy lub po prostu proce-
sem grupowym, rozumianym jako catoksztalt zmieniajacych sie relacji mie-
dzy oddzialujacymi na siebie jednostkami - uczestnikami grupy oraz
prowadzacymi?.

Cho¢ proces jest niezalezny od tresci, ktéra jest komunikowana®, to jed-
nak mechanizmy integracyjne - ich aspekt tresciowy, jak i procesualny - po-
zostaja ze sobg w Scistym odniesieniu i obserwowac je mozna z perspektywy
rozwoju grupy, zmierzajacej ku coraz wiekszej dojrzatosci’. Wtasnie w eta-
pach rozwoju grupy najlepiej wida¢ wzajemne zaleznosci miedzy trescig
a procesami komunikacji. Badanie dynamiki grupowej ma w psychologii
i pedagogice dluga juz tradycje. Generalnie wyr6zni¢ mozna dwa podejécia
do pomiaru: obserwacyjny (obserwacja jawna i ukryta, obserwacja uczestni-
czaca, tradycja identyfikowania interakcji w grupie wedtug np. systemu Ba-
lesa) oraz samoopisowy (gléwnie tradycja badan za pomoca socjogramu)s.

3 Por. np. W. Bion, Experiences in Groups, New York: Basic Books, 1961; P. Moxnes, Fanta-
sies and Fairy Tales in Groups and Organizations. Bion’s Basic Assumptions and the Deep Roles, , Eu-
ropean Journal of Work and Organizational Psychology” 1998, 7 (3), s. 283-298.

4 B. Wojciszke, dz. cyt.

5 Por. I. Yalom, M. Leszcz, Psychoterapia grupowa. Teoria i praktyka, Krakéw: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego, 2006. Warto zauwazy¢, ze w niektérych podejsciach doprecy-
zowuje sie definicje dynamiki i procesu grupowego.

6 Por. narzedzie do badania aspektu procesualnego, The Revised CORE Battery, w: A. Joyce,
The revised CORE Battery. Assessment of group therapy process, ,,Group Circles” 2005, 2, s. 4-6.

7 E. Orlik-Marciniak, Wielkie organizacje i mate grupy - prawidlowosci rozwoju, w: Wspétczesne
organizacje — wyzwania i zagrozenia, red. M. Strykowska, Poznari: Wydawnictwo Fundacji Hu-
maniora, 2002.

8 Por. wiecej: D.R. Forsyth, Group Dynamics, Belmont: Wadsworth, Cengage Learning,
2010.
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Niniejsza praca koncentruje si¢ na metodzie obserwacyjnej, wykorzysta-
nej w praktycznym badaniu etapéw rozwoju grupy. Jej celem jest wyréznie-
nie obszaréw i wskaznikow?® uzytecznych w diagnozie dynamiki grupy so-
cjoterapeutycznej. Nasze rozwazania opieramy na szerokim zalozeniu, ze
diagnoza w socjoterapii powinna by¢ wielowymiarowa, a diagnozowanie
proceséw grupowych z uwzglednieniem funkcjonowania interpersonalnego
poszczegblnych uczestnikéw jest jednym z niezwykle waznych jej elemen-
tow10. Diagnozowanie etapu rozwoju grupy jest wedltug nas wazna kompe-
tencja socjoterapeuty, gdyz pozwala mu dobra¢ odpowiednie sposoby od-
dziatywania pomocowego, zwiekszajac skutecznos¢ wybieranych czynnikéw
pomocowych. Inaczej méwiac, obserwacja grupy pozwala rozpoznawac po-
tencjal pomocowy grupy, ktéry jest funkcja relacji wzajemnych miedzy
uczestnikami i miedzy prowadzacym socjoterapie a uczestnikami’?.

Rozumienie proceséow grupowych pod katem rozwoju grupy pozwala
zatem na wlasciwe zastosowanie metod i technik pracy, a takze dobér po-
szczegdlnych oddzialywan psychopedagogicznych ukierunkowanych na
pomoc poszczegdlnym czlonkom grupy, jak i wsparcia w rozwoju grupy ja-
ko catoscil2. Ponadto pozwala ono na ocene skutecznosci oddziatywar socjo-
terapeutycznych. Zaleznosci miedzy oddzialywaniem na grupe a wiasciwo-
Sciami grupy (inaczej méwiac, miedzy interwencja a diagnoza) powinny by¢
w centrum $wiadomosci socjoterapeutow.

Zajmujac sie procesem rozwoju grupy, warto réwniez mie¢ na uwadze,
Ze procesy grupowe, a wérdd nich tez etapy rozwoju grupy, sa zalezne od
wielu innych czynnikéw, takich jak: typ grupy (w zamknietych, regularnych
i dtuzszych spotkaniach proces grupowy bedzie najprawdopodobniej inten-
sywniejszy), liczebnos¢ grupy (z prébami ustalenia optymalnej liczby osob,
np. od 8 do 14 wedltug I. Yaloma'3), sposéb pracy socjoterapeuty (np. mniej

9 Uzywamy stlowa ,wskaznik” w rozumieniu zjawiska lub informacji wskazujacej na to,
co dzieje sie w grupie socjoterapeutycznej na danym etapie jej rozwoju, i co moze by¢ dostepne
obserwacji bezposredniej (np. wzorce komunikacji, wypowiadane stowa, podejmowane dzia-
tania) lub posredniej (przez zdolnos¢ socjoterapeuty do przypisywania znaczeri okreslonym
dziataniom czy stowom, np. w tematach podejmowanych). Wskaznik nie oznacza tutaj zatem
wylacznie czego$ podlegajacego obserwacji bezposredniej, ale tez moze mie¢ aspekt interpre-
tacji dokonanej przez obserwatora.

10 B. Jankowiak, E. Soroko, Style socjoterapeutycznej pracy grupowej z dziecmi i miodziezq
z perspektywy czynnikow pomocowych, ,Studia Edukacyjne” 2014, nr 31.

11 A. Joyce, The revised CORE Battery. Assessment of group therapy process, ,Group Circles”
2005, 2, s. 4-6.

12 Por. B., Jankowiak, E. Soroko, Problematyka wsparcia w socjoterapii — wybrane zagadnienia,
»Studia Edukacyjne” 2014, nr 32, s. 225-243.

13 1. Yalom, M. Leszcz, Psychoterapia grupowa. Teoria i praktyka, Krakéw: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloriskiego, 2006.
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lub bardziej akcentujacy znaczenia nieSwiadome réznych zachowan manife-
stowanych w grupie), dobér uczestnikéw (homo- lub heterogenicznosé
w grupie w réznych aspektach, ale takze np. zakres zdolnosci uczestnikow
do czerpania korzysci z pracy grupowej) czy tez wiek uczestnikoéw.

W naszych rozwazaniach odnosimy sie¢ do grupy adolescentéw (a nie
mlodszych uczestnikéw), poniewaz ich sposéb funkcjonowania zaréwno
poznawczego, jak i spolecznego i psychicznego staje sie coraz bardziej doj-
rzaly, co powoduje, ze sposéb pracy w socjoterapii bedzie odmienny niz
w grupie dzieci. Poziom rozwoju poznawczego osiaga stadium operacji
formalnych, dajac mozliwoé¢ stosowania myslenia abstrakcyjnego, logicz-
nego i dedukcyjnego’#. Umozliwia to wykorzystywanie przez mlodziez du-
7o bardziej dojrzalego rozumienia sytuacji w grupie, wlasnych sposobow
wchodzenia w relacje interpersonalne oraz wlasnych proceséw intrapsy-
chicznych. Wraz z rozwojem poznawczym nastepuje rozw6j nowych po-
ziomOéw rozumowania moralnego (zazwyczaj wséréd nastolatkow jest to
poziom moralnosci konwencjonalnej), ktore jest niezwykle istotne w rozu-
mieniu norm grupowych. W odniesieniu do tozsamosci autodefinicje mio-
dych ludzi nabieraja wyraznie abstrakcyjnego znaczenia, a funkcjonowanie
w grupie réwiesniczej staje sie niezwykle wazne i stanowi pomost miedzy
zaleznoscia dziecka a niezaleznoscig dorostego'®>. W zwigzku z tym zakla-
damy, ze praca z mlodszymi dzie¢mi wymagalaby ustalenia innych wskaz-
nikéw diagnostycznych rozwoju grupy. Ponadto funkcjonowanie dzieci
w socjoterapii w wiekszym zakresie niz mlodziezy - zalezatoby od rodzi-
cow, np. w kwestii frekwencji czy spéznien.

Z przedstawionych wyzej powodéw chcemy podkresli¢, ze warto umo-
cowac dang grupe w okreslonym kontekscie i dopuszcza¢ zmiany w norma-
tywnych opisach i wskaZnikach poszczegélnych etapéw. Mamy bowiem do
czynienia z dwiema najtrudniejszymi kwestiami w diagnozowaniu: prébujac
zrozumie¢ rozwdj grupy, dotykamy szerszego problemu rozwoju normalnego
oraz ewentualnych zakltécen (i dylematu o kryteria normy i patologii), a pro-
bujac uchwyci¢ proces tego rozwoju (proces zmian), stajemy w obliczu wie-
lowymiarowego i dynamicznego zjawiska, ktére nie ma jednej wzorcowej
manifestacji, stanowiacej jednoznaczny punkt odniesienia’®.

14 Por. np. H. Bee, Psychologia rozwoju cztowieka, Poznan: Wydawnictwo Zysk i S-ka, 2004.

15 Por. tamze.

16 Por. tez proby pomiaru dynamiki wybranych aspektéw grupy pomocowej: P.B. Gold,
D.M. Kivlighan Jr., M.]J. Patton, Multidimensional Scaling Profile Analysis of Non-Growth Change
in Groups. A Demonstration, ,Small Group Research” 2014, 45 (3) s. 235-265; D.M. Kivlighan Jr.,
R.L. Lilly, Developmental Changes in Group Climate as They Relate to Therapeutic Gain, ,,Group
Dynamics. Theory, Research, and Practice” 1997, 1, 3, s. 208-221.
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1. Grupa socjoterapeutyczna w procesie zmian

W literaturze przedmiotu pos$wiecono wiele miejsca na analize faz, przez
ktoére przechodzi grupa - zaré6wno w réznego rodzaju formach pomocy, jak
i np. w organizacjach, poddajac analizie nie grupe terapeutyczng a zespoél
pracowniczy'”. W literaturze spotykamy zatem nie tylko wiele nazw na
okreslenie etapéw rozwoju dynamiki grupowej, ale tez opracowania z wielu
perspektyw oraz na bardzo ré6znym poziomie ogélnosci, co przynosi zaré6w-
no korzysci (np. duza dostepnos¢ wiedzy), jak i negatywne skutki (np. niska
uzyteczno$¢ niektérych pojeé, nadmierne uproszczenia, nieuwzglednianie
specyfiki poszczegolnych grup).

Bardzo ogélnie méwiagc, w kazdej formie pracy grupowej, w ktérej po-
jawia sie na tyle swobody, aby mozliwe byly spontaniczne interakcje i ko-
munikacja, uczestnicy rozwijaja wzajemne relacje, przechodzac od etapu
poznawania sie, nastepnie konfliktu czy trudnosci w grupie, przez konstruk-
tywna prace, az do zakornczenia pracy grupy. M.S. Corey i G. Corey!® wy-
rézniaja nastepujace etapy rozwoju grupy: poczatek pracy grupy, stadium
przejsciowe, konstruktywna praca grupy, zakonczenie pracy grupy. B. Try-
jarskal®, opisujac rozwoj grupy psychoterapeutycznej pacjentoéw neurotycz-
nych, wyréznia nastepujace fazy: orientacji, konfrontacji i eksploracji réznic,
pogtebionej eksploracji probleméw na poziomie indywidualnym i grupo-
wym, koniczenia psychoterapii. B. Kozusznik w odniesieniu do zespotu pra-
cowniczego pisze o: ksztaltowaniu sie (forming), awanturze (storming), nor-
malizacji (norming), wykonaniu (performing) i zamknieciu (adjourning).
Kazdej z tych faz towarzysza pewne cechy komunikacji w grupie, doswiad-
czane emocje, typowe tematy, problemy oraz zadania rozwojowe czy wy-
zwania.

W niniejszej pracy przyjeto okreslenia faz rozwoju grupy socjoterapeu-
tycznej, uznajac za punkt wyjécia uporzadkowanie dokonane przez B. Try-
jarska?!, wywodzace sie z obszaru psychoterapii, poniewaz jest w tym ujeciu
duzy nacisk na pomocowy potencjal grupy. Mamy zatem nastepujace fazy

17 M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody grupowej pomocy psychologicznej. Warszawa: Insty-
tut Psychologii Zdrowia, 2008; B. Tryjarska, Wprowadzenie. Specyfika psychoterapii grupowej, w:
Psychoterapia. Praktyka, red. L. Grzesiuk, Warszawa: ENETEIA, 2006; B. Kozusznik, Kierowanie
zespolem pracowniczym, Warszawa: Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, 2005; A. Kozak, Proces
grupowy. Poradnik dla trenerow, nauczycieli, wyktadowcow, Gliwice: Helion, 2014.

18 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.

19 B. Tryjarska, dz. cyt.

20 Teoria Tuckmana, 1965, za: D.R. Forsyth, dz. cyt.; por. tez B. Kozusznik, dz. cyt.

2 B. Tryjarska, dz. cyt.
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rozwoju grupy socjoterapeutycznej: 1) poczatkowa pracy grupy, 2) eksplo-
racji ré6znic w grupie, 3) konstruktywnej pracy grupy, 4) zakonczenia pracy
grupy. Ponizej dokonano krétkiego opisu zjawisk charakterystycznych dla
rozwoju grupy, aby w dalszej kolejnosci przedstawi¢ przydatne w obserwa-
¢ji grupy obszary i wskazniki poszczegélnych etapéw rozwoju, biorac pod
uwage aspekt procesualny oraz treSciowy komunikacji w grupie. Aspekt
procesualny zostal podzielony na obszary, takie jak: zasady funkcjonowania
w grupie (ktére dotycza pewnych formalnych ustalerr, jak np. zasady
uczestnictwa, kontrakt, cele grupy), normy funkcjonowania w grupie (zwia-
zane s3 z tym, jak uczestniczki i uczestnicy reaguja na funkcjonowanie
w grupie - jaki sposéb zachowania podejmuja w odniesieniu do innych
czlonkéw, prowadzacego i ustalenn formalnych w okreslonej fazie), poziom
spojnosci, dozwolone formy ekspresji, funkcjonowanie w rolach grupowych
oraz w odniesieniu do socjoterapeuty. Aspekt tresciowy zostal przedstawio-
ny jako wybér réznych przyktadowych tematéw, ktére proponujemy rozu-
miec¢ jako manifestacje procesow charakterystycznych dla omawianej fazy,
a ktore moga w pewnych okolicznosciach by¢ tez przedmiotem interpretacji
(por. podejécie psychodynamiczne w socjoterapii??).

2. Charakterystyka grupy i wskazniki diagnostyczne
procesu grupowego w fazie poczatkowej pracy grupy
socjoterapeutycznej

Gléwne zjawiska w grupie to badanie, sprawdzanie i nabywanie orientacj,
ekspresja lekéw, obaw, ale tez wyrazanie oczekiwan?. Przedmiotem jawnej
komunikacji miedzy uczestnikami jest czesto okreslanie celéw grupy, fasa-
dowa prezentacja wlasnej osoby, mniej lub bardziej bezposrednie wypowia-
danie obaw i watpliwoéci, a takze nadziei zwigzanych z udzialem w grupie.
Na mniej jawnym poziomie odbywa si¢ wyrazanie stosunku do terapeuty
i oczekiwan wobec niego, pierwsze ustalanie relacji wobec innych uczestni-
koéw grupy, okreslanie wlasnego miejsca w grupie?*. Na tym etapie istotne
jest ustalenie poziomu bezpieczeristwa psychologicznego w grupie. Dopoki
nie zostanie ono korzystnie oszacowane przez uczestnikéw/uczestniczki,

2 M. Wilk, Diagnoza w socjoterapii. Ujecie psychodynamiczne, Gdansk: GWP, 2014.
2 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.
2 B. Tryjarska, dz. cyt.
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uwaga bedzie kierowana na otoczenie zewnetrzne, a gotowos¢ spontanicz-
nego ujawniania siebie hamowana?. Uczestnicy chetnie wyrazaja uznanie
i zadowolenie z udzialu w zajeciach, raczej doszukuja sie podobieristw niz
réznic, skupiaja sie na pozytywach, pomijajac negatywne odczucia?. Zada-
nia socjoterapeuty dotycza okreslenia i sprecyzowania celéw, ustalenia, do
jakich celow grupa zmierza jako calos¢, a do jakich poszczegdlne osoby.
Wazne, aby cele byly wprost sformutowane, zrozumiane i zaakceptowane
przez wszystkich czlonkéw grupy juz na wczesnym etapie pracy?. Na
pierwszym etapie tworzenia sie grupy socjoterapeucie pomaga setting -
wprowadzenie jasnych zasad odnosnie do funkcjonowania grupy i roli pro-
wadzacego?®. Mozna powiedzie¢, ze setting wystepuje tu w roli tzw. konte-
nera?’, ujmujac trud uczestnictwa w grupie w okreélone ramy, i w ten spo-
sOb obnizajac poziom leku w grupie®. Na tym etapie czlonkowie grupy
polegaja na socjoterapeucie i oczekuja jego wsparcia w procesie integracji
z grupaq i tworzenia sie perspektywy ,my”. Zyskiem tego etapu jest wstepna
identyfikacja z grupa, zmniejszenie leku, czujnosci, wzrost poczucia bezpie-
czenistwa, znajomosci zasad i regul’!.

Tabela 1. Wskazniki procesu grupowego fazy poczatkowej pracy grupy socjoterapeu-

tycznej

Wskazniki procesualne Wskazniki treSciowe
Zasady funkcjonowania w grupie Podejmowane  przykltadowe
uczestnicy i uczestniczki grupy: tematy
— zadaja pytania dotyczace sposobu funkcjonowa- | uczestnicy i uczestniczki grupy:
nia grupy, np. odnosnie do zasad i norm, kontrak- | — podejmuja tematy zwigzane
tu, celu funkcjonowania grupy Z uczestnictwem w innych
— zgadzaja sie co do zasad funkcjonowania w gru- grupach, np. treningach in-
pie (zasady dotyczace np. dyskrecji, punktualno- terpersonalnych i obowig-
Sci, czestotliwosci spotkanl) np. przez zaakcepto- zujacych tam zasadach
wanie/ przyjecie kontraktu — podejmuja tematy zwigza-
— zgadzaja sie na cele grupy ne z normami funkcjono-
wania w réznych sytu-

% K. Poniatowska-Leszczyniska, Socjoterapia w podejsciu psychodynamicznym, w: Socjoterapia
jako forma pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Teoria i praktyka, red. J. Jankowiak, Poznan: Wy-
dawnictwo Naukowe UAM, 2013.

2 Tamze.

27 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.

2 K. Poniatowska-Leszczyniska, dz. cyt.

2 D. Quinodoz, The Psychoanalytic Setting as the Instrument of the Container Function, ,Int.
J. Psycho.-Anal.” 1992, 73.

30 K. Poniatowska-Leszczyniska, dz. cyt.

31 G.K. Oyster, Grupy. Poznan: Wydawnictwo Zysk i S-ka, 2000.
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Wskazniki procesualne

Wskazniki tresciowe

Normy funkcjonowania w grupie

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— przyjmuja normy grupowe - moga by¢ zwerbali-
zowane lub niewypowiedziane wprost, ale czton-
kowie grupy staraja sie ich przestrzegac¢

— dotrzymuja tajemnicy grupowej, nie udzielajac
informacji o innych poza grupa

— stuchajg siebie z uwaga

— udzielaja sobie powierzchownego wsparcia, np.
przez dawanie rad

— moéwig o takich uczuciach, ktére nie sg trudne do
przyjecia, klopotliwe dla innych

— nie krytykuja siebie wzajemnie za ujawnianie ja
»prywatnego”

Poziom spéjnosci

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— komunikujac, poszukuja podobieristw miedzy soba

— nie komunikuja na temat wzajemnych réznic (po-
mijanie réznorodnosci)

— komunikuja o atrakcyjnosci grupy i nadziejach
zwigzanych z uczestnictwem w grupie

— wspolpracuja miedzy sobg

— uczeszczajg na spotkania i sa punktualni

Dozwolone formy ekspresji

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— nie ujawniajg zagrazajacych tresci

— werbalizuja pozytywne uczucia, pomijajac nega-
tywne

— nie ujawniaja wzajemnych niecheci, antagoni-
zmoéw, rywalizacji

— obawy co do uczestnictwa w grupie wyrazaja
W sposob nieagresywny lub nie wprost

— stosujg powierzchowne autoprezentacje

— poszukuja podobieristw do innych czionkéw grupy

— werbalizuja indywidualne oczekiwania i potrzeby
uczestnictwa w grupie

— wyrazaja zadowolenie z udzialu w grupie

— wypowiadaja obawy i watpliwosci, ale tez nadzie-
je zwigzane z uczestnictwem w grupie

— udzielajg wzglednie bezpiecznych informacji

acjach, ktérych doswiad-
czyli

podejmuja bezpieczne tema-
ty, np. ,problemy w szko-
le”, ,nieche¢ do nauki”,
,brak zrozumienia ze strony
rodzicow”, ktére pozwalaja
zapelni¢ cisze i roztadowac
napiecie, a takze zyskac po-
czucie podobienistwa
podejmuja historie spoza
grupy, np. obejrzane filmy,
wydarzenia, ktére miaty
miejsce przed zajeciami
opowiadaja o sprawdzia-
nach, egzaminach, stresuja-
cych wydarzeniach
opowiadaja o rolach spo-
tecznych, ktére podejmuja,
np. ,jestem siatkarzem”,
,gram na basie”, ,jestem
przewodniczacym szkoly”,
,jestem uzalezniony od
marihuany”, ,wyrzucili
mnie ze szkoly”
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Wskazniki procesualne

Wskazniki tresciowe

— zaznaczajg wlasng odrebnosé przez informowanie
o szczegblnych zainteresowaniach, umiejetno-
Sciach

- zabiegaja o uwage terapeuty i innych czionkéw
grupy w typowy dla siebie sposéb, np. przez po-
szukiwanie szczegélnego wsparcia, zdobywanie
sympatii, przyjmowanie odpowiedzialnosci

Funkcjonowanie w rolach grupowych

uczestnicy i uczestniczki grupy:

stosujg schematyczne wzorce zachowar, wchodzac
w role grupowe (réwniez destrukcyjne), np. lidera
dominacji, lidera sympatii, kozla ofiarnego

Funkcjonowanie w odniesieniu do socjoterapeuty
uczestnicy i uczestniczki grupy:

do socjoterapeuty odnosza sie w sposéb schema-
tyczny, np. jak do dobrego ojca, reprezentanta wla-
dzy, przywédcy duchowego - komunikujgc, wyra-
zaja obawy, nadzieje

Zroédto: opracowanie wilasne wskaznikéw na podstawie: B. Tryjarska, Wprowadzenie. Specyfika psychoterapii grupo-
wej, w: Psychoterapia. Praktyka, red. L. Grzesiuk, Warszawa: ENETEIA, 2006; M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody
grupowej ponocy psychologicznej, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia, 2008; K. Jedliniski, Trening interpersonalny,

Warszawa: WAB, 2008.

3. Charakterystyka grupy i wskazniki diagnostyczne
procesu grupowego w fazie eksploracji réznic

W grupie socjoterapeutycznej

Faze te rozpoczyna pojawienie sie konfliktéw w grupie - wyrazanie ztosci
i zawodu wobec terapeuty oraz antagonizméw miedzy uczestnikami®2. Na
tym etapie uwidacznia sie¢ w obszarze osobistej otwartosci niepewnos¢ co do
opinii innych na sw¢j temat, wyrazanie wlasnych, czesto odmiennych po-
trzeb, oczekiwan, sadéw. Dyskomfort i trudnosci z przebywaniem w grupie
sg wyraznie widoczne®. Na tym etapie zazwyczaj wystepuja charaktery-
styczne zjawiska, takie jak: lek, postawy obronne, opér, walka o wladze,
konflikty, ataki na prowadzacego. Aby grupa osiggneta nastepne stadium -
konstruktywnej pracy - problemy te musza zosta¢ rozpoznane i skutecznie
przepracowane. Zadania prowadzacego dotycza gléwnie wsparcia w sta-

32 B. Tryjarska, dz. cyt.
3 K. Poniatowska-Leszczyniska, dz. cyt.
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wianiu czofa konfliktom, uczenia, jak wazne jest rozpoznawanie sytuacji
konfliktowych i gruntowne ich przepracowanie, uczenia uwzgledniania
oporu i konstruktywnego postepowania z jego przejawami, modelowania
postaw i zachowan przez otwarte traktowanie wszelkich form krytyki wla-
snej osoby lub funkcjonowania w roli zawodowej34. Istota tej fazy jest odkry-
cie i uaktywnienie sie wewnetrznego konfliktu miedzy zblizaniem sie, zaan-
gazowaniem a utrzymaniem bezpiecznego dystansu3®. Wylania sie silniej
zréznicowana struktura grupy, tworza sie wiezi interpersonalne. Pojawiaja
sie¢ podgrupy, uwidaczniajgc wzrost proceséw wyodrebniania sie i réznico-
wania. Uczestnicy ponownie nazywaja oczekiwania i potrzeby?¢. Pod koniec
drugiego etapu nastepuje destabilizacja rél grupowych ukonstytuowanych
w pierwszej fazie. Pomyslny rozwdéj grupy powoduje zanik rél destruktyw-
nych. Krystalizuja sie nowe role, np. wyraziciel nastrojéw grupowych, su-
mienie grupy, bard grupowy?®.

Tabela 2. Wskazniki procesu grupowego fazy eksploracji réznic w grupie socjoterapeu-
tycznej

Wskazniki procesualne Wskazniki treSciowe
Zasady funkcjonowania w grupie Podejmowane  przyktadowe
uczestnicy i uczestniczki grupy: tematy
kontestuja zasady wprost lub przez podejmowanie | uczestnicy i uczestniczki grupy:
zachowar z nimi sprzecznych, np. spéZnianie sig, | — podejmuja tematy dotyczace
odbieranie telefonu podczas zajeé, wczesniejsze niespelnionych oczekiwarn,
wyijécia ztosci
Normy funkcjonowania w grupie - wypowiadaja sie¢ w sposob
uczestnicy i uczestniczki grupy: egocentryczny
- badaja wiasne impulsy i wzajemne ustosunkowa- | — méwig o roznicach miedzy
nia soba, czesto dzielac si¢ na
— wyrazajag wszystkie wlasne impulsy i uczucia podgrupy - ,my jesteSmy
(takze nieakceptowane spolecznie) w formie nie- r6zni od nich”
destruktywnej dla innych - moéwia o swoim zaskoczeniu
— szanuja ré6znorodnoé¢ i odrebnos¢ innych postawami niepodobnych do
Poziom spdéjnosci siebie uczestnikow
uczestnicy i uczestniczki grupy: — krytykuja postawy, historie,
— ujawniaja swoje impulsy i uczucia takze mniej ak- sposob przezywania innych
ceptowane spotecznie uczestnikow
— ujawniaja swoje ,ja prywatne” — opowiadaja dowcipy i histo-
— wyrazaja niecheé i ztos¢ wobec siebie nawzajem rie, aby oémieszy¢ innych
i prowadzgcego

3 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.

3% K. Poniatowska-Leszczyniska, dz. cyt.
3% Tamze.

37 B. Tryjarska, dz. cyt.
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Wskazniki procesualne

Wskazniki tre$ciowe

Dozwolone formy ekspresji
uczestnicy i uczestniczki grupy:

konfliktujg sie miedzy soba

wyrazaja wzajemne antagonizmy

walczg o wladze w grupie

dziela sie na podgrupy

komunikuja lek, nieufnosé¢ i ztosé wprost lub de-
leguja innych cztonkéw grupy, by wyrazali agre-
sywne nastroje calej grupy

milcza - pojawia sie cisza: brak komunikacji (jako
przejaw oporu)

wyrazaja wlasne, odmienne od reszty grupy po-
trzeby, oczekiwania, sady

przejawiaja zachowania agresywne lub biernosé
powstrzymuja swoje reakcje, odmawiaja ujawnia-
nia mysli i uczué

skupiaja si¢ w komunikacji na innych, nie na so-
bie

snuja opowiesci niemajgce znaczenia

Funkcjonowanie w rolach grupowych
uczestnicy i uczestniczki grupy:

odgrywaja role dajace mozliwo$¢ wyrazenia zlo-
ci przez grupe, np. samozwarnczy lider lub sfru-
strowany ,, prymus”

ujawniaja mniej akceptowane spolecznie zacho-
wania, np. agresywne, sarkastyczne, ironiczne

Funkcjonowanie w odniesieniu do socjoterapeuty
uczestnicy i uczestniczki grupy:

integruja sie przeciwko socjoterapeucie

wyrazaja zlos¢ i zaw6éd wobec socjoterapeuty
atakuja socjoterapute, np. przez podwazanie
kompetengji

Zrédto: opracowanie wilasne wskaznikéw na podstawie: B. Tryjarska, Wprowadzenie. Specyfika psychoterapii grupo-
wej, w: Psychoterapia. Praktyka, red. L. Grzesiuk, Warszawa: ENETEIA, 2006; M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody
grupowej ponocy psychologicznej, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia, 2008; K. Jedliniski, Trening interpersonalny,
Warszawa: WAB, 2008.

4. Charakterystyka grupy i wskazniki diagnostyczne
procesu grupowego w fazie konstruktywnej pracy grupy

socjoterapeutycznej

Grupe w tej fazie cechuje zaangazowanie uczestnikow w zglebianie proble-
moéw, z jakimi przyszli na sesje, skupienie uwagi na procesach zachodzacych
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w grupie®. W tej fazie prowadzacy mniej strukturalizuje grupe i stosuje
mniej interwencji. Czlonkowie grupy nauczyli sie juz sami angazowac¢ w in-
terakcje i przejmuja wigeksza odpowiedzialnos¢ za to, co dzieje sie w grupie
(nie sa wspoétprowadzacym, ale udzielaja sobie informacji zwrotnych).
W tym czasie uczestnicy socjoterapii sa w zdecydowanie mniejszym stopniu
osadzeni tylko w jednej roli, poniewaz poszerza si¢ repertuar ich sposobow
odnoszenia sie do ludzi. Sg tez bardziej niezalezni od terapeuty i bardziej re-
alistycznie go postrzegaja*.

Tabela 3. Wskazniki procesu grupowego fazy konstruktywnej pracy grupy socjoterapeu-

tycznej

Wskazniki procesualne

Wskazniki tresciowe

Zasady funkcjonowania w grupie

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— precyzuja swoje osobiste cele

— podejmuja dziatania, aby osiggnaé osobiste cele

— wspdlnie z prowadzacym wypracowuja cele gru-
powe, ktore sa jasne i konkretne

— ukierunkowuja swoje dziatania na osiggniecie ce-
low

Normy funkcjonowania w grupie

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— ujawniaja swoje bardziej osobiste problemy

— wyrazaja réznorodne uczucia wobec
czlonkéw grupy i socjoterapeuty

— udzielaja sobie wzajemnie pomocy przez odkry-
wanie trudniejszych do zaakceptowania i mniej
jawnych aspektéw funkcjonowania (nie tylko
przez udzielanie wsparcia)

— wyrazaja wzajemng akceptacje ze wszystkimi wia-
snymi impulsami i tendencjami, werbalnie lub
przez okreslone postawy, np. aktywne sluchanie,
nieosadzanie

— wraz z prowadzacym wypracowujg normy gru-
powe, ktére sg jasne dla wszystkich i pozwalaja
osiggac cele indywidualne

innych

Poziom spéjnosci

uczestnicy i uczestniczki grupy:

- ufaja sobie nawzajem i prowadzgcemu lub otwar-
cie wyrazaja brak zaufania

Przykladowe
tematy
uczestnicy i uczestniczki grupy:

— podejmuja tematy zwigzane
z seksualnoécig, np. historie
wiasnych mitosci

— podejmuja osobiste tematy,
np. dzielg sie takimi doswiad-
czeniami z okresu dzie-
cinstwa, jak: odrzucenie, utra-
ta jednego =z rodzicow,
niespelnienie istotnych pra-
gnien, rywalizacja z rodzen-
twem

— podejmuja problematyke nie-
powodzerr w bliskich zwigz-
kach z przyjaciélmi, poczucia
samotnosci, pragnienia bli-
skiego zwigzku, obawy przed
utratag waznych oséb i obawy
przed utrata wlasnej odreb-
nosci

podejmowane

38 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.
% Tamze.
40 B. Tryjarska, dz. cyt.
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Wskazniki procesualne

Wskazniki treSciowe

— dziela sie swoimi aktualnymi odczuciami
— identyfikuja sie¢ z grupa np. przez uzywanie ko-
munikatéw , my” w odniesieniu do grupy

Dozwolone formy ekspresji

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— komunikuja si¢ w sposéb otwarty i wyrazaja, cze-
go doswiadczaja

— mowig sobie wprost, co aktualnie czuja

— uczestnicza w jej prowadzeniu: inicjuja aktywnosé
lub proponuja badanie konkretnych obszaréw

— podejmuja ryzyko ujawnienia zagrazajacych tresci,
coraz wiecej wiedza o sobie nawzajem

— identyfikuja sie ze soba

— eksperymentujg z nowymi sposobami zachowania
ze wzgledu na poczucie bliskosci i wsparcia, jakie
sobie wzajemnie zapewniajg

— ujawniaja, omawiaja i rozwiazuja konflikty mie-
dzy soba lub/i miedzy sobg a terapeuta

— przekazuja informacje zwrotne i nie bronig sie
przed ich przyjeciem - rozwazaja ich trafnosé

— wyrazaja wiare w mozliwoé¢ konstruktywnych
zmian

— konfrontacje traktuja jako zachete do badania swo-
ich zachowar, a nie bezwzgledny atak

— komunikuja sie w sposéb jasny i bezposredni

— dostrzegaja w innych cztonkach zasoby, z ktérych
mogq czerpac

— okazuja sobie zainteresowanie i troske

— omawiaja dynamike grupy

— lacza sfere uczué i myslenia - nie tylko wyrazaja
i roztadowuja emocje, ale réwniez analizujg zna-
czenie r6znych doswiadczer emocjonalnych

— wykorzystuja czas poza sesjami, aby kontynuowac
prace nad problemami, ktére wylonily sie w gru-
pie

— skupiajg aktywna uwage na problemach zglasza-
nych przez innych uczestnikéw i reagujg na nie

Funkcjonowanie w rolach grupowych

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— wspieraja odmiennos¢, szanuja réznice indywidu-
alne i kulturowe

- sa w zdecydowanie mniejszym stopniu osadzeni
tylko w jednej roli, poniewaz poszerza si¢ repertu-
ar ich sposobéw odnoszenia si¢ do ludzi
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Wskazniki procesualne Wskazniki treSciowe

— podejmuja role liderskie wylgcznie na zaméwienie
grupy i pod jej kontrola

Funkcjonowanie w odniesieniu do socjoterapeuty

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— sg bardziej niezalezni od terapeuty i bardziej reali-
stycznie go postrzegaja - nie przypisuja mu cech,
ktérych on nie ma

— nie zglaszajg probleméw bezposrednio do socjote-
rapeuty, tylko do grupy

Zrédto: opracowanie wlasne wskaznikéw na podstawie: B. Tryjarska, Wprowadzenie. Specyfika psychoterapii grupo-
wej, w: Psychoterapia. Praktyka, red. L. Grzesiuk, Warszawa: ENETEIA, 2006; M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody
grupowej pomocy psychologicznej, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia, 2008; K. Jedliniski, Trening interpersonalny,
Warszawa: WAB, 2008.

5. Charakterystyka grupy i wskazniki diagnostyczne
procesu grupowego w fazie koficzenia pracy grupy
socjoterapeutycznej

Zadania stadium konicowego dotycza wzmocnienia i utrwalenie efektow
pracy. Uczestnicy powinni utrwali¢ uzyskane korzysci i podja¢ decyzje, kto-
re z nabytych doswiadczerr behawioralnych chca przenies¢ do codziennego
zycia*l. W grupie pojawiaja sie uczucia zwigzane ze zblizajagcym sie rozsta-
niem, takie jak: smutek i zal*? lub zadowolenie i ulga*}. Wyrazane sg opinie
co do zyskéw z uczestnictwa w grupie, jak rowniez zaistnialych brakow czy
rozczarowan. Uczestnicy moga wycofywac sie z interpersonalnej aktywno-
$ci, zmniejszajac zaangazowanie i otwarto$¢, rownoczeénie aktywizujac pla-
nowanie i myslenie o tym, co bedzie juz , po”4.

Socjoterapeuta ma za zadanie pomoc uczestnikom nadac¢ znaczenie pro-
cesom i zdarzeniom zachodzacym w grupie, aby pod koniec zaje¢ nie zdy-
stansowali sie od tych doswiadczen, a takze poméc w podsumowywaniu ich
indywidualnej pracy. Gléwnym celem prowadzacego w tej fazie jest zapew-
nienie takiej struktury pracy, ktéra umozliwi uczestnikom sprecyzowanie
znaczenia swoich doswiadczeni i pomoze im uogoélni¢ i przelozy¢ zdobyta
wiedze i umiejetnosci na sytuacje w zyciu codziennym?®.

4 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.

42 B. Tryjarska, dz. cyt.

4 K. Poniatowska-Leszczyniska, dz. cyt.
4 Tamze.

45 M.S. Corey, G. Corey, dz. cyt.
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Tabela 4. Wskazniki procesu grupowego fazy konczenia pracy grupy socjoterapeutycz-

nej

Wskazniki formalne

Wskazniki tresciowe

Zasady funkcjonowania w grupie

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— moga podejmowaé préby przediuzenia pracy
grupy

— moga czesciej opuszczad zajeciach

Normy funkcjonowania w grupie

uczestnicy i uczestniczki grupy:

wyrazaja smutek i obawy zwigzane z rozstaniem
lub ulge ze zblizajacego sie korica pracy, ale nie po-
woduje to dystansowania si¢ od doswiadczen gru-
powych

Poziom spéjnosci

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— wycofuja sie z interpersonalnej aktywnosci

— zmniejszaja zaangazowanie i otwartos¢

- planujg, co bedzie juz po zakoriczeniu zaje¢ grupy

Dozwolone formy ekspresji

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— wyrazaja uczucia separacyjne, np. smutek i zal

- informuja o zyskach i stratach zwigzanych
z uczestnictwem w socjoterapii

— informuja o przyszlosci poza grupa

wyrazaja obawy dotyczace zakonczenia pracy

grupy

Funkcjonowanie w rolach grupowych

uczestnicy i uczestniczki grupy:

podejmuja aktywnosci ulatwiajgce przeniesienie do-
$wiadczeni grupowych na zycie codzienne

Funkcjonowanie w odniesieniu do socjoterapeuty

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— wyrazaja wlasne uczucia w zwiazku ze zblizaja-
cym sie rozstaniem z socjoterapeuta

— moga podejmowacé préby podtrzymania relacji
z socjoterapeuty takze po zakonczeniu zaje¢ gru-

Py

Przykladowe  podejmowane

tematy

uczestnicy i uczestniczki grupy:

— podejmuja tematy dotyczace:
$mierci, straty, pozegnania,
zaloby, np. $mierci kogos bli-
skiego

— moga podejmowaé watki te-
matyczne $wiadczace o réz-
norodnych obawach zwiaza-
nych z przyszloécia

— moga podejmowac tematy
zwiazane z niezadowole-
niem z pracy socjoterapeuty
i tego, co dostali od grupy

— moga podejmowac tematy
zwigzane z okre$lonymi ¢wi-
czeniami, w ktorych do-
Swiadczyli poczucia straty
i zalu, tego ze nie dostali od
grupy lub/i socjoterapeuty
czego$ innego

— moga podejmowac agresyw-
ne watki koniczace badz sil-
nie idealizujace

— mogg opowiada¢ o swoich
planach na przysztosé: wy-
cieczkach, obozach, koncer-
tach, planowanych przygo-
dach

— podejmuja tematy zwigzane
z utrzymaniem grupy: dal-
szy kontakt z socjoterapeuta
badz spotkania z czlonkami

grupy

Zrodto: opracowanie wilasne wskaznikéw na podstawie: B. Tryjarska, Wprowadzenie. Specyfika psychoterapii grupo-
wej, w: Psychoterapia. Praktyka, red. L. Grzesiuk, Warszawa: ENETEIA, 2006; M.S. Corey, G. Corey, Grupy. Metody
grupowej ponocy psychologicznej, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia, 2008.

Zakonczenie

Wyréznione obszary oraz wskazniki na kazdym z etapéw odnosza sie do
obszaru tresci (co jest przedmiotem komunikacji) oraz procesu komuniko-
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wania (jak uczestnicy sie komunikuja ze soba). Moga stuzy¢ do obserwowa-
nia tego, jak rozwija sie grupa, czy przebiega to w spos6b typowy, czy moze
nietypowy, wymagajacy szczegdlnej uwagi. Obszary i wskazniki moga by¢
podrecznym narzedziem do obserwacji, ktéra przyda sie w odpowiadaniu
sobie na biezgce pytania, np. na temat zdolnosci grupy do pracy w danym
momencie, przewidywania potencjalnych reakcji na techniki i metody pracy,
prognozy w zakresie realizacji celow grupy, a takze ewaluacji skutecznosci
oddzialywarn socjoterapeuty.
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Ewa Kasperek-Golimowska

Pracownia Edukacji Zdrowotnej. Wydziat Studiéw Edukacyjnych Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

O r6znych ujeciach zdrowia
psychicznego

Wstep

Wspolczesne koncepcje zdrowia psychicznego to efekt dociekan teoretycz-
nych i badawczych prowadzonych przez przedstawicieli nauk przyrodni-
czych i humanistycznych. Stanowig odbicie okreslonej doktryny filozoficz-
nej, wiedzy o istocie cztowieka i jego zwigzkach z otaczajacym Swiatem,
przemian, jakim podlegaja warunki zycia, kultura, religia i metody nauko-
wego poznania i opisu réznych zjawisk. Uwzglednienie szerokiego kontek-
stu interpretacji zjawisk prowadzi do znacznego zréznicowania pogladow
na temat tego, czym jest zdrowie i chorobal.

Pojecie i modele zdrowia

W paradygmacie biomedycznym? gléwnym przedmiotem zainteresowania
jest choroba, a zdrowie definiuje si¢ negatywnie jako brak choroby. ,Zdrowy

1 Por. E. Kasperek-Golimowska, Zdrowie z perspektywy psychopedagogicznej, w: Studia z pe-
dagogiki i nauk pogranicza, red. A. Cybal-Michalska, W. Segiet, D. Kope¢, Poznani: Wydawnic-
two Naukowe UAM, 2011; takze: E. Kasperek-Golimowska, Zdrowie, w: Europa, Europa. Prze-
wodnik encyklopedyczny po Europie, t. 3, red. Z. Drozdowicz, Poznani: Wydawnictwo Kurpisz
S.A., 2004; takze: E. Kasperek-Golimowska, Zdrowie psychiczne, w: Europa, Europa. Przewodnik
encyklopedyczny po Europie, t. 3, red. Z. Drozdowicz, Poznan: Wydawnictwo Kurpisz S.A., 2004.

2 Psychologia zdrowia, red. I. Heszen-Niejodek, H. Sek, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN, 2007, s. 47; takze: A. Antonovsky, Rozwiktanie tajemnicy zdrowia. Jak radzi¢ sobie ze stresem
i nie zachorowac?, Warszawa: Fundacja IPN, 2005; F. Capra, Punkt zwrotny. Nauka, spoteczeristwo,
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czlowiek to ten, ktéry nie jest chory” - nie wykazuje objawéw psychopatolo-
gicznych, nie ma probleméw (trudnosci) zwigzanych ze sfera funkcjonowania
psychicznego oraz defektow w strukturze i funkcjach psychicznych. Zdrowie
i choroba to stany obiektywne definiowane przez specjalistow, ekspertow
z dziedziny medycyny na podstawie wskaznikéw medycznych. Samopo-
czucie i subiektywne opinie jednostki nie s3 uznawane za istotny wskaznik
zdrowia. Czlowiek chory petlni role pacjenta, ktérego zadaniem jest zwrocic
sie do specjalisty i przestrzegac jego zalecerr. Gdy odzyska zdrowie, o czym
$wiadczy brak objawéw choroby, zaréwno jednostka, jak i system lecznic-
twa traci zainteresowanie stanem, ktéry , nie odbiega od normy”3.

W modelu biomedycznym zdrowie analizuje si¢ jako stan zalezny od
genetycznie zdeterminowanej struktury organizmu i skutecznoéci zabiegéw
leczniczych podejmowanych przez specjalistow medycznych. Charaktery-
styczne dla tego podejécia jest przekonanie o dominujacym wplywie na
zdrowie czynnikéw biologicznych (endo- i egzogennych), cho¢ uwzglednia
ono takze oddzialywanie innych czynnikéw ryzyka choréb z réznych po-
ziomoéw funkcjonowania jednostki i srodowiska (koncepcje wieloczynniko-
we)t.

Przyjmuje sie, ze cezura oddzielajaca biomedyczne, negatywne ujecie
zdrowia jako braku choroby od koncepcji poszukujacych pozytywnych
wskaznikéw zdrowia, jest stwierdzenie G. Sigerista z 1941 roku, ze zdrowie
jest stanem nieograniczajacym sie tylko do braku chorob®. ,Zdrowie nie
oznacza wiec tylko braku choréb; to jest co$ pozytywnego, to petne radosci
i ochoty wypelnianie obowiazkéw, ktére naktada na czlowieka zycie”®.

W konsekwengji rozwoju pozytywnych koncepcji zdrowia pojawila sie
holistyczna definicja WHO z 1946 roku, w ktérej zdefiniowano zdrowie jako:
»nie tylko brak choroby i niepelnosprawnosci, lecz stan dobrego samopo-
czucia fizycznego, psychicznego, spolecznego””. Mimo wielu zarzutéw, ja-
kie sformutowano wobec tej definicji, np. statycznosci, braku aspektu zdro-
wia duchowego, nieprecyzyjnosci pojecia dobrostanu, pojmowania zdrowia

nowa kultura, Warszawa: PIW, 1987; G. Doliniska-Zygmunt, Teoretyczne podstawy refleksji o zdro-
wiu, w: Podstawy psychologii zdrowia, red. G. Doliniska-Zygmunt, Wroclaw: Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego, 2001, s. 11-19; M. Blaxter, Zdrowie, Warszawa: Wydawnictwo
Sic!, 2009, s. 10-32.

3 G. Doliriska-Zygmunt, dz. cyt.; M. Blaxter, dz. cyt.

4 Psychologia zdrowia, red. I. Heszen-Niejodek, H. Sek, dz. cyt., s. 62; takze: M. Blaxter, dz. cyt.

5 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podrecznik akademicki, Warszawa: Wydawnictwo
Naukowe PWN, 2007, s. 18.

6 Tamze, s. 19.

7 Tamze, s. 14.
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jako stanu idealnego, ktérego osiagniecie jest praktycznie niemozliwe$,
uznano, ze stworzyla one podstawy do wyznaczenia nowych kierunkow
badawczych i podjecia bardziej zré6znicowanych dzialarn wspomagajacych
zdrowie czlowieka.

Ogromnie wazne dla teorii i praktyki ochrony zdrowia jest wprowadze-
nie przez definicje WHO mozliwosci ujmowania zdrowia jako stanu pozy-
tywnego (well-being), ktéry mozna opisa¢ za pomocg wskaznikow pozytyw-
nych, oraz wielowymiarowo - jako stanu, ktéry wyraza sie w aspektach
fizycznym, psychicznym i spolecznym (a w nowszym rozumieniu, takze
duchowym). Takie ujecie, mimo pewnych niedoskonalosci, stworzyto pod-
waliny pod poszukiwanie wskaznikéw pozytywnych dobrego stanu zdro-
wia w réznych wymiarach funkcjonowania czltowieka i zachecito wielu ba-
daczy do tworzenia list pozytywnych kryteriéw zdrowia®.

Kolejnym waznym dla rozwoju koncepcji ochrony zdrowia aspektem
jest wprowadzenie przez definicje WHO pojecia subiektywnego zdrowia. Oso-
bista ocena podmiotu, jego samopoczucie, staly sie waznym wskaznikiem
zdrowia, na réwni z opinia ekspertow medycznych orzekajacych na pod-
stawie zobiektywizowanych wskaznikéw. Znaczenie tego aspektu podkre-
Sla sie szczegodlnie na gruncie psychologii zdrowia zorientowanej poznaw-
czo, ktéra twierdzi, ze ,kazdy czlowiek posiada indywidualng reprezentacje
poznawcza zdrowia”. Wiedza ta moze by¢ zapisana w postaci obrazéw,
skryptow, nawykéw lub pojeé. Réznorodne spoteczne i kulturowe oddzia-
lywania podczas indywidualnego rozwoju powoduja, ze czlowiek ksztaltuje
wlasne opinie na temat zdrowia i choroby. Staja sie one indywidualnymi
wzorcami réznych modeli zdrowia, okreslanymi jako subiektywne modele
przekonan zdrowotnych?0.

Wiele tych indywidualnych koncepcji zdrowia sklada sie¢ na wiedze po-
toczng o zdrowiu. Zawiera ona doswiadczenia indywidualne ludzi, slady
wplywow spoleczno-kulturowych, religijnych, tradycji i zwyczajow!!. W okre-
slaniu zdrowia pojawil sie uwarunkowany kulturowo relatywizm. Zdrowie
przestalo by¢ uniwersalng wartoscia, stato sie zjawiskiem zréznicowanym,
wzglednym, ktére nabiera réznego znaczenia dla ludzi znajdujacych sie
w okreslonych sytuacjach spotecznych, zyciowych. To, co w danej kulturze,

8 R. Dubos, Miraze zdrowia. Utopie, postep, zmiany biologiczne, Warszawa: PZWL, 1962;
M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa: PZWL, 1986.

9 Psychologia zdrowia, red. I. Heszen-Niejodek, H. Sek, dz. cyt., s. 46-59.

10 M. John-Borys, Koncepcja zdrowia i choroby u dorastajgcych, Katowice: Wydawnictwo
Uniwersytetu Slaskiego, 2002.

11 K. Puchalski, Kryteria zdrowia w Swiadomosci potocznej, ,Promocja Zdrowia, Nauki Spo-
teczne i Medycyna” 1994, t. 1-2, s. 53-69.
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srodowisku, dla konkretnej jednostki uchodzi za zdrowe, normalne i sprzy-
jajace zdrowiu, w innych warunkach moze by¢ interpretowane jako zabu-
rzenie, chorobal2.

Wzbogacenie analizy zdrowia psychicznego o kontekst spoteczno-
kulturowy rozwinelo sie wraz z koncepcja T. Parsonsa’3, ktéry stwierdzil, ze
jest ono ,stanem, w ktérym jednostka wykazuje optymalna umiejetnosé
efektywnego petnienia rél i zadant wyznaczonych jej przez proces socjaliza-
qji”. Jest to przyktad funkcjonalnego ujecia zdrowia psychicznego, ktére ana-
lizuje sie jako wartos¢ instrumentalna, warunek podejmowania efektywnych
dziatar na rzecz spoteczenstwa i rozwoju zaréwno w wymiarze spolecznym,
jak i jednostkowym. Pojawiaja sie tu takie wskazniki zdrowia psychicznego,
jak zdolnosci adaptacyjne czlowieka do zmieniajacych sie warunkéw, przy-
stosowanie jednostki do norm kultury, $rodowiska, internalizacja norm
w procesie socjalizacji, umiejetnosci wspotzycia w grupie i prawidlowego
funkcjonowania w rolach spolecznych oraz podejmowanie zachowarn kon-
formistycznych lub dominujacych w danej grupie spoteczne;.

W socjologii medycyny w analizie zdrowia taczono normy biologiczno-
-medyczne i spoleczno-kulturowe, ktére determinujg pelnienie okreslonych
funkgji i rél spotecznych. Chorobe psychiczng ujeto jako ,dewiacyjng role
spoleczng, ktéra umozliwia (uprawnia) wycofanie sie z petnienia obowiaz-
kéw spolecznych, przez co stanowi zagrozenie dla rownowagi systemu spo-
tecznego”14. W celu ochrony wartosci spotecznych sformulowano pewne
zadania wyznaczajace prawidlowe pelnienie roli chorego: czlowiek chory
moze by¢ zwolniony z wykonywania normalnych zadan; jest to przywilej,
ktoérego czas trwania i zakres moga by¢ r6zne; osoba chora powinna uwazaé
stan choroby za niepozadany i podejmowac wysitki na rzecz wyzdrowienia
- samodzielnie lub przy pomocy innych o0séb; wyzdrowienie wymaga od
chorego podjecia decyzji o przezwyciezeniu choroby i rozpoczecie odpo-
wiednich zabiegow terapeutycznych; osoba chora i cztonkowie jej otoczenia
maja obowigzek szukania kompetentnej pomocy i wspoétdziatania w celu
odzyskania zdrowia i zapobiegania jego zaburzeniom.

W modelu socjomedycznym ujmuje si¢ zatem chorobe jako dewiacje bio-
logiczng na podstawie stwierdzonych przez lekarza odchylenn od normy
medycznej, ktéra jest niezalezna od ludzkich kultur. W tym rozumieniu cho-
roba staje sie zjawiskiem obiektywnym i uniwersalnym. Z drugiej strony jest
ona dewiacja spoleczng interpretowana swoiécie na gruncie okreslonego

12 Ciato i zdrowie w spoleczeristwie konsumpcji, red. Z. Melosik, Torui-Poznari: Wydawnic-
two Edytor, 1999, s. 7.

13 T. Parsons, Struktura spoteczna a osobowosé, Warszawa: PWE, 1969, s. 68.

14 Tamze, s. 68.
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systemu kulturowego. Moze ona przybrac¢ posta¢ dewiacji pierwotnej, gdy
choroba modyfikuje sposéb pelnienia codziennych rél spotecznych, oraz
dewiacji wtornej, gdy reakcje otoczenia spolecznego na chorobe powoduja
zalamanie zasad komunikacji miedzyludzkiej, identyfikacji siebie i innych
0s6b, zmiane wlasnej tozsamosci, i prowadza do tworzenia nowych rél spo-
tecznych.

W podejsciu rozwojowo-funkcjonalnym zdrowie analizuje sie jako war-
tos¢1>, wskazujac, ze dzieki niemu jednostka na danym etapie rozwoju moze
realizowac swoje cele i aspiracje oraz potrzebe osiggniecia satysfakcji, a tak-
ze zmienia¢ srodowisko i radzi¢ sobie z nim. Uznaje sie, Ze jest ono zasobem
(bogactwem), gwarantujagcym rozwdj spoleczny i ekonomiczny, a takze
srodkiem do osiggania lepszej jakosci zycia. Stad waznym wyznacznikiem
podejscia jednostki do zdrowia jest miejsce, jakie zajmuje ono w hierarchii
wartosci. Zaklada sie, ze generalnie dla wiekszosci ludzi zdrowie jest warto-
Sciag pozytywng, do ktérej czlowiek dazy, a choroba - negatywng, ktorej
czlowiek unika. Dla czesci os6b zdrowie jest wartoscia autoteliczng, ceniong
jako wartoé¢ sama w sobie bez wzgledu na inne wartosci. Dla innych jest
wartoscig instrumentalng - srodkiem do osiggania innych celéw. Pojmowa-
nie zdrowia jako wartoéci jest szczegdlnie wykorzystywane w promocji
zdrowia, do ktorej nalezy opracowywanie strategii motywowania ludzi do
podejmowania dziataii prozdrowotnych, nie tylko w celu unikania choroby,
ale takze dla umocnienia i rozwoju zdrowialé.

Rozw¢j medycyny behawioralnej!” skierowal uwage na biobehawioralne
(zachowaniowe) czynniki warunkujace zdrowie. Analizuje si¢ zatem reakcje
i zachowania czlowieka, ktére moga mie¢ istotny zwiazek z powstaniem, ob-
jawami i przebiegiem choroby, oraz te, ktére sprzyjaja osiaganiu zdrowia
psychicznego. W opracowywaniu patogenezy, diagnozy, leczenia i rehabili-
tacji bierze sie pod uwage wiele czynnikéw: zwiazane z genetyka réznorod-
ne wskazniki fizjologiczne i biochemiczne, osobowos¢, czynniki emocjonal-
ne, zachowanie i wiele innych zmiennych, takze srodowiskowych. Dazy sie
nie tylko do wyjaénienia mechanizmu powstawania dysfunkcji somatycz-
nych i psychicznych, ale takze do opracowania technik interwencji klinicznej

15 Por. E. Kasperek, Zdrowie jako wartos¢ i przedmiot edukacji, w: Mtodziez, styl zycia i zdrowie,
red. Z. Melosik, Poznar: Wydawnictwo Wolumin, 2001.

16 Narodowy Program Zdrowia 2007-2015. Zalgcznik do Uchwaty Nr 90/2007 Rady Ministréw
z dnia 15 maja 2007 r., [online] <http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-
program-zdrowia> [dostep: 31.10.2015]; B. Woynarowska, dz. cyt., s. 37.

17 Por. Ch.L. Sheridan, S. Radmacher, Psychologia zdrowia. Wyzwania dla biomedycznego mo-
delu zdrowia, Warszawa, Wydawnictwo Naukowe PWN, 1998; H. Sek, Zdrowie behawioralne, w:
Psychologia. Podrecznik akademicki. Jednostka w spoteczenistwie i elementy psychologii stosowanej, red.
J. Strelau, Gdansk: GWP, 2000, s. 443-464.
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i rozwoju metod skutecznej terapii. Baze teoretyczna medycyny behawioral-
nej stanowia: analiza behawioralna (interakcje miedzy osoba a $rodowi-
skiem); teoria spotecznego uczenia sie (analiza mechanizméw regulujacych
zachowanie z naciskiem na poznawcze procesy korygujace zachowanie);
koncepcja poznawczych modyfikacji zachowania (postulaty wykorzystania
w procesie leczenia tradycyjnych metod psychoterapii); behawioryzm eklek-
tyczny (pragmatyczne wykorzystywanie w terapii ré6znych metod zaczerp-
nietych z wielu koncepcji); teoria uczenia si¢ (zmiany w zachowaniu na sku-
tek éwiczenia).

Rozwijajaca sie intensywnie od lat 70. psychologia zdrowial® wprowa-
dzita nowe tendencje w ujmowaniu problematyki zdrowotnej. Szczegdlnie
waznym osiggnieciem wzbogacajacym wiedze o zdrowiu, otwierajacym
droge do budowania nowoczesnych strategii ochrony zdrowia, byl rozwo;
orientacji salutogenetycznej, ktérej tworca jest A. Antonovsky?.

Zdrowie definiuje sie pozytywnie i sytuuje na kontinuum, ktére rozcigga
si¢ miedzy biegunami pelnego zdrowia i dobrostanu a choroba i cierpie-
niem. Poziom zdrowia wynika z wzajemnego oddzialtywania miedzy streso-
rami (patogenami, czynnikami ryzyka) a zasobami czlowieka (uogélnione
zasoby odpornosciowe, poczucie koherencji) i wzorami zachowan (zacho-
wania i styl zycia) w okreslonym kontekscie spoteczno-kulturowym?20.

Stresory (sytuacje trudne, problemowe) w modelu salutogenetycznym
traktuje sie jako stymulatory i wyzwania inicjujace procesy radzenia sobie
z wymaganiami i przyczyniajace sie do rozwoju oraz do zwigkszania od-
pornosci. Jest to podejécie komplementarne wobec modelu patogenetyczne-
go, w ktérym stresory postrzegane byly jako zrédlo zagrozen zdrowotnych,
ktérych nalezy unika¢.

Zasoby odpornosciowe to cechy podmiotu i jego srodowiska, ktére wa-
runkuja prozdrowotng interakcje cztowieka z najblizszym otoczeniem. Tra-
dycyjnie zasoby nazywano cechami ogdlnej i specyficznej odpornosci na
stres. W nowszych pracach uzywa sie okreslenia ,wyuczona zasobnos¢”2!.

18 Por. G. Doliriska-Zygmunt, dz. cyt.; Psychologia zdrowia, red. 1. Heszen-Niejodek, H. Sek,
dz. cyt,; Ch.L. Sheridan, S. Radmacher, dz. cyt.

19 Por. A. Antonovsky, Rozwiktanie tajemnicy zdrowia. Jak radzi¢ sobie ze stresem i nie zachoro-
wac? Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii, 1995; A. Antonovsky, Poczucie koherencji jako
determinanta zdrowia, w: Psychologia zdrowia, red. 1. Heszen-Niejodek, H. Sek, Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe PWN, 1997; H. Sek, Salutogeneza i funkcjonalne witasciwosci poczucia kohe-
rencji, w: Zdrowie - Stres - Zasoby, red. H. Sek, T. Pasikowski, Poznan: Wydawnictwo Fundacji
Humaniora, 2001.

20 Tamze.

21 H. Sek, Orientacja patogenetyczna i salutogenetyczna w psychologii klinicznej, w: Psychologia
kliniczna, red. H. Sek, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2005, s. 39-55.
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W jej sktad wchodza: odpornoé¢ fizyczna i biochemiczna organizmu, wy-
ksztalcenie, pozycja zawodowa, mozliwosci intelektualne, zdolnosci inter-
personalne, doswiadczenia zyciowe nabywane w toku edukacji, wilasna
aktywnos¢, okreslony kontekst spoteczno-kulturowy, kontekst polityczno-
-ekonomiczny. Najwazniejszym z zasobéw podmiotowych wedlug A. An-
tonovsky’ego jest poczucie koherencji, ktére rozwija sie w toku interakgcji
spolecznych dokonujacych sie¢ w ramach procesu socjalizacji i edukacji,
w warunkach sprzyjajacych nabywaniu przez jednostke réznych doswiad-
czen w zakresie spdjnosci docierajagcych informacji, réwnowagi miedzy
przecigzeniem a niedocigzeniem czy udzialu w podejmowaniu decyzji.

Lista , zasobéw odpornosciowych”, , potencjatéw zdrowia”, ktére sprzy-
jaja osigganiu i polepszaniu zdrowia jednostki, nawet mimo podleganiu
wplywom szkodliwych warunkéw Zycia i pracy, jest bardzo obszerna i dzie-
lona wedlug réznych kryteriow?2.

Najprostszy podzial polega na rozréznieniu zasobéw wewnetrznych
(samoocena, optymizm, poczucie kontroli) i zasobéw zewnetrznych (wspar-
cie spoleczne, status socjoekonomiczny). Wsréd czynnikéw o charakterze
psychospotecznym analizie poddaje sie przebieg proceséw i mechanizmoéw
regulacji psychicznej, zachowania, cechy osobowosci oraz czynniki ze-
wnetrzne dzialajace na drodze psychologicznej. Na przyklad wykazano, ze
dlugo utrzymujace sie negatywne emocje sa szkodliwe dla zdrowia, a emo-
cje pozytywne (rados¢, nadzieja, optymizm) wywieraja korzystne skutki
zdrowotne. Na poziomie regulacji poznawczej przekonania o wiasnej bez-
radnosci daja szkodliwe efekty zdrowotne, a pozytywny wplyw na zdrowie
ma wewnetrzne poczucie kontroli. Dziataniom prozdrowotnym sprzyja tez
poczucie wlasnej skutecznosci i optymalny, Sredniej wielkosci motyw zdro-
wotny, czyli stopiert zainteresowania wlasnym zdrowiem i gotowo$¢ do
dziatani na jego rzecz. Wéréd czynnikéw pozytywnych lub ryzykownych dla
zdrowia zwigzanych z osobowoscia i stylem Zycia mozna wymieni¢ ryzy-
kowne zdrowotnie: , Wz6r Zachowania A” (czynnik rozwoju choréb uktadu
krazenia) oraz ,Wzér Zachowania C” (czynnik ryzyka rozwoju choréb no-
wotworowych), ktérym przeciwstawia sie korzystna zdrowotnie tzw. , 0so-
bowos¢ odporng” cechujaca sie przekonaniem o wlasnej kontroli, zaanga-
zowaniem i spostrzeganiem wydarzen stresujacych jako wyzwan, z ktorymi
mozna sobie poradzié.

2 H. Makowska, R. Poprawa, Radzenie sobie ze stresem w procesie budowania zdrowia, w: Ele-
menty psychologii zdrowia, red. G. Dolifiska-Zygmunt, Wroclaw: Wydawnictwo Uniwersytetu
Wroclawskiego, 2001; H. Sek, Zdrowie behawioralne, dz. cyt.
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W latach 70. holistyczno-funkcjonalne ujecia zdrowia zostaly poszerzone
o wymiar socjoekologiczny, w ktérym oprocz takich atrybutéw, jak wymiary:
pozytywny (pozytywne wskazniki zdrowia), holistyczny (caloSciowy), dyna-
miczny (zmiennosc), interakcyjny (wzajemne zwigzki jednostki i sSrodowiska),
akcentuje sie systemowo$¢ i wzajemne powigzania struktur skladowych,
z ktoérych kazda (jako podsystem) jest sktadowa systemu ogodlniejszego i po-
zostaje z nim we wzajemnych zwigzkach. W modelu socjoekologicznym
czlowiek jest ujmowany jako calosciowy system, ktéry pozostaje w dyna-
micznym zwigzku z wieloma podsystemami, ktérych jest jednoczesnie cze-
Scig. System to co$ wiecej niz suma czeéci. Zobrazowaniem tych powigzan
jest Mandala zdrowia - model ekosystemu cztowieka?3. Zdrowie jest tu poj-
mowane jako dynamiczna réwnowaga systeméw, proces réwnowazenia
wplywoéw i wzajemnych wymagan w relacji cztowiek - otoczenie?*. O stanie
zdrowia decyduja wystepujace w kazdym z podsysteméw czynniki, ktére
albo stanowig zasoéb odpornosciowy i potencjal rozwojowy, albo niosa ryzy-
ko wystgpienia zaburzen réwnowagi. Podejscie ekologiczne zwraca takze
uwage na role srodowiska zycia czlowieka (,ekologiczne wyzwalacze”)
w zaspokajaniu jego potrzeb oraz zacheca do analizy wymagan, ktére moga
stanowi¢ szanse rozwoju (wartosci, zasoby) lub jego blokade. Tym samym
wzbogacono ochrone zdrowia, zwracajac uwage na koniecznos$é tworzenia
zdrowego érodowiska zycia dostosowanego do mozliwosci adaptacyjnych
czlowieka w réznych okresach jego zycia, a takze podkreslono plastycznosé
elementow Srodowiska, ktére podlegaja wplywom czlowieka. Stad kazda
jednostka moze by¢ (wspol)tworca optymalnego zdrowia osobistego i $ro-
dowiskowego z perspektywy swoich potrzeb, celow i mozliwosci. Tym sa-
mym zyskuje ona poczucie kontroli i odpowiedzialnosci za jakos¢ swego zy-
cia, ktora jest efektem podejmowanych decyzji i dziatan.

W najnowszych ujeciach psychologii pozytywnej?> zdrowie jest utozsa-
miane z pojeciami: , dobra jakos¢ zycia”, ,,dobre zycie”, ,zycie szczedliwe”,
»zycie w dobrostanie psychicznym”, ,zZycie z uczuciem zadowolenia,

B Psychologia zdrowia, red. I. Heszen-Niejodek, H. Sek, dz. cyt., s. 64.

2 C. Wlodarczyk, Promocja zdrowia a polityka zdrowotna, w: Promocja zdrowia, red. ].B. Kar-
ski, Z. Storiska, B.W. Wasilewski, Warszawa: Sanmedia, 1994, s. 15-42.

% Por. ]J. Czapinski, Psychologia szczgscia, Warszawa: PTP, 1994; M. Argyle, Psychologia
szczescia, Wroctaw Astrum, 2004; Psychologia pozytywna. Nauka o szczesciu, zdrowiu, sile i cnotach
cztowieka, red. J. Czapinski, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2004; Psychologia pozy-
tywna w praktyce, red. P.A. Linley, S. Joseph, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2007;
R. Blum, Psychologia pozytywna w praktyce. 6 cnot glownych i 24 sity dajgce szczescie, Warszawa:
Klub dla Ciebie, 2009; A. Carr, Psychologia pozytywna. Nauka o szczesciu i ludzkich sitach, Poznan:
Wydawnictwo Zysk i S-ka, 2009; E. Trzebiriska, Psychologia pozytywna, Warszawa: Wydawnic-
twa Akademickie i Profesjonalne, 2008.
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z przewaga pozytywnych emocji”, , zZycie spetnione”, , Zycie moralne z osia-
ganiem doskonatosci”, ,zycie pelne sukceséw”, ,well-being”, ,optymalne
funkcjonowanie”26.

Jakos¢ zycia to pojecie, ktore analizuje sie dwukierunkowo. Jednym kryte-
rium jest opis obiektywnych warunkéw zycia réznych os6b (grup), np. po-
ziomu dochodu, warunkéw mieszkaniowych. Drugie kryterium to subiek-
tywna ocena réznych wymiaréw sytuacji zyciowej dokonywana przez
poszczegblne jednostki, czyli ich osobiste poczucie jakosci zycia. W tym uje-
ciu moéwi sie zatem o zadowoleniu z zycia, subiektywnie odczuwanej wta-
snej pomyslnosci, szczesciu, dobrostanie (well-being). Jest to wazne rozréz-
nienie, poniewaz pokazuje, jak duze znaczenie dla samopoczucia (zdrowia)
czlowieka majq nie tyle parametry obiektywne, co raczej osobista percepcja
i ocena wlasnej sytuacji zyciowej?”.

Subiektywny aspekt jakosci zycia (dobrego zycia) wyraza sie za pomoca
pojecia dobrostan (well-being), okreSlanego zwykle przez ocene stanu psy-
chicznego jednostki (np. odczuwane szczeécie), wlasciwosci osoby (np. opty-
mizm, zadowolenie) czy te elementy sytuacji czlowieka (np. warunki mate-
rialne), ktore sa dla niego korzystne. Dobrostan ulega zmianom w zaleznosci
od fazy zycia, w ktorej znajduje sie czlowiek, jego dziatan i warunkéw, w ja-
kich funkcjonuje. Moze jednak wystepowac takze wtedy, gdy jednostka od-
czuwa pewne dolegliwosci lub przezywa trudnosci, poniewaz to ona sama
okreéla optymalny dla siebie poziom funkcjonowania i stopierr satysfakcji
z zycia. Nawet jezeli obiektywnie poziom funkcjonowania w danej sferze
bedzie niski, to moze on by¢ wystarczajacy i zadowalajacy dla osoby
w okreslonej sytuacji zyciowej. Poza tym, kazdy czlowiek niezaleznie od te-
go, w jakim jest stanie zdrowia, ocenionym wedlug kryteriéw klinicznych,
moze rozwija¢ swoje mozliwosci i wzmacnia¢ potencjal na tyle, na ile po-
zwalaja mu na to ograniczenia zdrowotne, podejmujac aktywnosé¢ w innych
niz ,uszkodzone” plaszczyznach zdrowia (fizycznej, psychicznej, spotecz-
nej, duchowej).

Dobrostan psychiczny (subiektywny dobrostan, SD) jest efektem ,,po-
znawczej i emocjonalnej oceny wiasnego zycia, w ktérej notuje sie wysoki
poziom zadowolenia z zycia i spelnienia, przewage pozytywnych doswiad-
czen i przyjemnych emocji i niski poziom negatywnych nastrojow”. Obej-
muje on rézne wymiary wskazujace kierunek rozwoju jednostki i wazne
umiejetnosci zyciowe przydatne w osigganiu szczescia?8.

2% Za: E. Trzebiriska, dz. cyt., s. 39; zob. takze: Psychologia jakosci zycia, red. A. Barika, Po-
znan: Stowarzyszenie Psychologia i Architektura, 2005.

% Tamze.

28 Psychologia pozytywna. Nauka o szczgsciu..., dz. cyt., s. 35.
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Poziom zadowolenia z Zycia nie jest czym$ stalym i niezmiennym -
»szczesliwym sie bywa”, biorac pod uwage aktualne wydarzenia, informa-
cje, okolicznosci. A wiec wéréd uwarunkowan dobrego samopoczucia psy-
chicznego uwzglednia sie czynniki sytuacyjne. Jednakze szczegdlne znacze-
nie dla osiggania i odczuwania dobrostanu maja tzw. zmienne podmiotowe,
zwigzane z funkcjonowaniem poznawczym, emocjonalnym, behawioralnym
konkretnej jednostki, np.: osobiste strategie poszukiwania informacji (nie-
ktorzy szukaja ich w pozytywnych aspektach wlasnego zycia, inni w tych
sferach, gdzie napotykaja problemy); aktualny nastrdj, przekonania na temat
szczedcia (np. ze na szczescie ,trzeba zastuzy¢” albo za nie ,zaptaci¢”, ,nie
ma nic za darmo”, ,szczescie usmiecha sie do kazdego”); tatwos¢ przywo-
lywania wspomnieri pozytywnych lub negatywnych; kultura spotecznosci,
otoczenia, w ktdrej poczucie szczescia jest mniej lub bardziej ceniong warto-
Scig; poglady na to, jaki typ informacji powinno sie bra¢ pod uwage przy
dokonywaniu oceny wlasnego zycia (dom, prace, dzieci, rodzine, wilasne
zdolnosci)®.

Pojecie dobrostanu psychicznego jest czesto utozsamiane z pojeciem szcze-
$cia, rozumianym jako stopieri, w jakim cztowiek lubi swoje wlasne zycie3.
Szczescie jest tym wieksze, im wyzsza satysfakcja z Zycia oraz im wiecej
przezywanych przyjemnosci, a mniej uczué¢ negatywnych.

Kiedy czlowiek w definicjach dobrego zycia bardziej koncentruje sie na
odczuwaniu zadowolenia i stanu przyjemnosci (dobrostanu), to uznaje sie,
Ze mieszcza sie one w nurcie hedonistycznym. Gdy natomiast dobre zycie
utozsamia si¢ z posiadaniem (zdobywaniem) pewnych okreslonych warto-
Sciowych atrybutéw, to mamy do czynienia z nurtem eudajmonistycznym.
W tym ujeciu dobre zycie wiedzie ten czlowiek, ktéry ma wiele cech, cnét,
sit (przymiotéw), zasobow wewnetrznych i stara sie rozwija¢ w sobie dobre
cechy3l.

Wyzszy stan subiektywnego dobrostanu idzie w parze z osigganiem
wlasnych celow tzw. wewnetrznych. Niestety, to raczej cele zewnetrzne sa
bardziej rozpowszechnione we wspoiczesnych spoteczeristwach Zachodu,
a ich ,osigganie” pozbawia wielu ludzi dobrego samopoczucia i jest Zro-
dlem licznych zaburzen zdrowia psychicznego32.

29 Tamze, s. 44 i nast.

30 E. Diener, R.E. Lukas, S. Oishi, Dobrostan psychiczny. Nauka o szczesciu i zadowoleniu z Zy-
cia, w: Psychologia pozytywna. Nauka o szczesciu..., dz. cyt., s. 35; takze: E. Trzebinska, dz. cyt.,
s. 46; takze: E. Diener, R. Biswas-Diener, Szczgscie, Sopot: Smak Stowa, 2010.

31 Por. R. Blum, dz. cyt.

32 T. Kasser, Dobre zycie, czy zycie dobrami. Psychologia pozytywna i poczucie dobrostanu w kul-
turze konsumpcji, w: Psychologia pozytywna w praktyce, red. P.A. Linley, S. Joseph, dz. cyt.; E. Ka-
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Dobrostan mozna rozpatrywac nie tylko na poziomie jednostkowym, ale
takze spotecznym. W tym drugim podejsciu poziom dobrostanu uzaleznio-
ny jest od stopnia, w jakim reguly Zycia spolecznego i instytucje spoleczne
ulatwiaja realizacje fundamentalnych dla jednostki potrzeb osobistych czy
celéw, np. sensu zycia, sprawowania kontroli nad wlasnym zyciem, akcep-
towania siebie. Zmiennos¢, ptynnosé¢ i wzglednos$¢ wartosci w ponowocze-
snej rzeczywistosci oraz zablokowane z tych czy innych wzgledéw drogi
dostepu do ich osiggniecia albo zastepowanie wartoéci przez pragmatyczne
zasady ulatwiajace szybkie osigganie celow, bezrefleksyjna zadaniowos¢,
stanowia zagrozenie dla mozliwosci zycia zgodnie z osobistymi warto$ciami
i osiggania szczeScia oraz satysfakcji z zycia®.

Zakoniczenie

Zaprezentowane ujecia zdrowia ukazuja wiele mozliwych podejs¢ do tej
problematyki. Zdrowie psychiczne moze by¢ definiowane jako: brak zabu-
rzey; dyspozycja do rozwoju, zaséb, poziom kompetencji zyciowej; proces
poszukiwania i utrzymywania réwnowagi wobec obcigzer; jako wartos¢;
pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny34.

Aby unikna¢ jednostronnosci, probuje sie faczy¢ wskazniki biologiczne,
kulturowe, srodowiskowe oraz psychologiczno-rozwojowe. Gdy odejdzie
si¢ od negatywnego ujecia zdrowia jako stanu braku zaburzen i zechce sie je
okresli¢ przez pozytywne kryteria, staje sie¢ ono kategoria niejednoznaczna,
relatywng, normatywng - podlega wartosciowaniu i subiektywnym oce-
nom, decyzjom i wyborom. Stad z jednej strony zdrowie moze by¢ pojmo-
wane niezaleznie od kultury jako ogélnoludzka najwyzsza warto$¢ pozy-
tywna. Z drugiej strony przyznaje sie cztowiekowi prawo do subiektywnej
oceny znaczenia zdrowia i ustalenia jego miejsca w hierarchii wartosci,
a nawet poswiecenia go dla innych waznych w zyciu celéw.

Definicje zdrowia psychicznego sa konstruowane z uwzglednieniem
réznych norm: medycznych, spoteczno-kulturowych i moralnych oraz su-
biektywnych ocen i stanéw emocjonalnych. Opracowanie konkretnych kry-
teriow zdrowia psychicznego jest trudne ze wzgledu na wilaczanie do jego
analizy r6znych okreéleri normalnosci: statystycznej, kulturowej, teoretycz-

sperek-Golimowska, Nadzieja i optymizm vs zwqtpienie i pesymizm w kontekscie , dobrego zZycia”
w kulturze konsumpcji, ,Studia Edukacyjne” 2012, nr 19, s. 179-213.

3 E. Trzebiriska, dz. cyt., s. 45.

34 Cz. Czabala, B. Mroziak, K. Ostaszewski, M. Sokotowska, Promocja zdrowia psychicznego,
w: Promocja zdrowia, red. J.B. Karski, Warszawa: Ignis, 1999, s. 264-283.
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nej’. Norma statystyczna okreéla nasilenie pewnej cechy lub stanu, ktéry
miesci sie w granicach nieodbiegajacych od przecietnej w danej populacji,
a takze stan iloSciowy cech lub proceséw nieznajdujacy sie ponizej przeciet-
nej. Norma kulturowa (spoteczna) okresla przecietne zachowania i styl zycia
charakterystyczny dla wzoru zachowarn powszechnego w danej kulturze.
Normalne to zgodne z obyczajami i konwencjonalne, a dewiacyjne - to, co
niezgodne z naturalnymi i uznanymi oczekiwaniami. Zdrowy psychicznie
czlowiek to w tym ujeciu typowy reprezentant danej kultury spelniajacy
wyraznie okreélone powinnosci spoleczne. Norma teoretyczna stosowana
jest, gdy stan jednostki lub grupy odnosi sie¢ do ogélnych prawidtowosci
badzZ twierdzen zawartych w réznych teoriach czlowieka i grupy. O stanie
normalnym lub nienormalnym wnioskuje sie tu, poréwnujac obserwowalne
wskazniki z twierdzeniami teoretycznymi (podejécie poszukujace normy ja-
ko wzorca, ideatu).

Podsumowujac te ré6znorodnos¢ i bogaty zbiér uje¢ zdrowia psychiczne-
go, wydaje sie, ze warto zasugerowac, aby osoby oferujace pomoc psycholo-
giczng uznaly, ze kazda jednostka potrzebujaca pomocy ma prawo do kon-
struowania osobistej koncepcji zdrowia psychicznego i wyboru takiej
strategii prozdrowotnego dziatania, ktora jest dla niej uzyteczna.
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Stan zdrowia psychicznego
i samopoczucie Polakow

Wstep

Zdrowie psychiczne jest pojeciem niejednoznacznym i trudnym do zdefi-
niowanial. W ujeciu negatywnym to brak choréb i zaburzen psychicznych.
W ujeciu pozytywnym stanowi element zdrowia ujmowanego holistycznie
(catodciowo) i nie tylko oznacza brak zaburzeri czy choroby, ale takze poten-
cjal psychiczny, umozliwiajacy jednostce zaspokajanie swoich potrzeb, osia-
ganie sukceséw, czerpanie radosci i satysfakcji z zycia, zwiekszajacy zdol-
no$¢ rozwoju, uczenia sie, radzenia sobie ze zmianami i pokonywania
trudnosci, a takze sprzyjajacy nawigzywaniu i utrzymywaniu dobrych rela-
¢ji z innymi ludZmi oraz aktywnemu udziatlowi w Zyciu spolecznym?.

1 E. Kasperek-Golimowska, Zdrowie psychiczne, w: Europa, Europa. Przewodnik encyklope-
dyczny po Europie, t. 3, red. Z. Drozdowicz, Poznar: Wydawnictwo Kurpisz S.A., 2004; Psycho-
logia zdrowia, red. 1. Heszen-Niejodek, H. Sek, Warszawa: PWN, 2007, s. 46-59; K. Krawczyk,
Czym jest zdrowie psychiczne, a czym jego brak?, w: Psychoterapia bez tajemnic. Podstawowa wiedza
i praktyczne wskazowki, red. L. Grzesiuk, R. Styla, Warszawa: Difin, 2009; S. Puzynski, Choroba
psychiczna - problemy z definicjq oraz miejscem w diagnostyce i regulacjach prawnych, ,Psychiatria
Polska” 2007, t. 41, nr 3, s. 299-308, [online] <www.psychiatriapolska.pl/uploads/images/
PP_3_2007/Puzynski%20s299_Psychiatria%20Polska %203_2007.pdf> [dostep: 29.10.2015].

2 Zal. Tabak, Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy. Wsparcie dzieci i mtodziezy w pokonywaniu
problemow, ,Studia BAS” 2014, nr 2 (38), s. 114, [online] <www.orka.sejm.gov.pl/wydbas.nsf/
0/ AE219B7023B6C528C1257D07003F5F95/ $File/ Strony %200dStudia_BAS_38-6.pdf> [dostep:
29.10.2015]; por. M. Sokolowska, Zatozenia ogolne, definicje, w: Zdrowie psychiczne. Zagrozenia
i promocja, red. Cz. Czabata, Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2000; J. Szymariska,
Ochrona zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy w szkole, Warszawa: Osrodek Rozwoju Edukacji,
2012.
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Wedlug K. Dabrowskiego zdrowie psychiczne to zdolnos¢ do rozwoju
w kierunku wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania i two-
rzenia coraz wyzszej hierarchii rzeczywistosci i wartosci az do konkretnego
ideatu indywidualnego i spolecznego3.

Zdrowie psychiczne* obejmuje zdrowie emocjonalne, rozumiane jako
zdolnoé¢ do rozpoznawania uczué, wyrazania ich w sposéb adekwatny do
sytuacji, zapewniajacy poczucie komfortu i akceptowany spolecznie, oraz
umiejetnosé¢, zdolnoé¢ do radzenia sobie z trudnosciami, ze stresem, napie-
ciami, lekiem, depresja, agresja, a takze zdrowie umystowe (mentalne), ro-
zumiane jako zdolnos¢ do logicznego, jasnego, spdjnego myslenia, uczenia
sig, realizacji swego potencjatu intelektualnego.

W niektérych ujeciach sktadnikiem zdrowia psychicznego jest ,zdrowie
duchowe”, interpretowane m.in. jako: poszukiwanie czynnikéw transcen-
dentnych, przejaw wiary w Boga, okredlone praktyki religijne, ,credo zy-
ciowe”, zbiér zasad, zachowan i sposoboéw osiggania wewnetrznego spokoju
i rownowagi, samoswiadomos¢, jakosc relacji z soba i z innymi, system war-
tosci i poczucie celu oraz sensu zycia, bezwarunkowa mitos¢, wewnetrzna
sita i spok¢j, pozytywne nastawienie, otwartoé¢ na przezycia duchowe,
zdolnos¢ wyjscia poza swiadomosé.

Problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym moga mie¢ forme zabu-
rzefi psychicznych powodujacych cierpienie lub uposledzenie, bedacych
czym$ wiecej niz ogdlnie przyjeta forma reakcji na konkretne wydarzenie
i stanowiagcych przejaw dysfunkcji psychicznej, albo tez trudnosci w jakiej-
kolwiek sferze funkcjonowania psychospotecznego (emocjonalnej, behawio-
ralnej, poznawczej czy spotecznej)e.

Wskazniki zdrowia

Wsréd zaburzen psychicznych wymienia sie”: zaburzenia nerwicowe, zabu-
rzenia nastroju (afektywne), zaburzenia osobowosci, zaburzenia schizofre-

3 K. Dabrowski, Zdrowie psychiczne, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1985.

4 Psychologia zdrowia..., dz. cyt., s. 46-59; B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podrecznik
akademicki, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2007, s. 41.

5 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna..., dz. cyt., s. 31; takze: Psychologia zdrowia..., dz.
cyt., s. 72; takze: I. Heszen-Niejodek, E. Gruszczyriska, Wymiar duchowy czlowieka, jego znaczenie
w psychologii zdrowia i jego pomiar, ,,Przeglad Psychologiczny” 2004, 47, s. 15-31.

6 I. Tabak, dz. cyt., s. 114; por. S. Puzynski, J. Wcidrka, Klasyfikacja zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazéwki diagnostyczne, Krakéw: Vesalius,
2000; K. Krawczyk, dz. cyt.; S. Puzyniski, dz. cyt., s. 299-308.

7 Por. K. Krawczyk, dz. cyt.
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niczne, zespoly uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, a wiec alkoho-
lizm oraz narkomania (uzaleznienie od marihuany, haszyszu, morfiny, hero-
iny, kokainy czy amfetaminy), zaburzenia seksualne, do ktérych naleza:
zaburzenia identyfikacji plciowej, zaburzenia preferencji seksualnej oraz
dysfunkcje seksualne, zaburzenia odzywiania si¢ - anoreksja oraz bulimia.
Doswiadczanie przejawéw wymienionych zaburzeri powinno sklania¢ do
skorzystania z pomocy psychologa czy psychiatry. Psychoterapia uchodzi za
podstawowa (a nierzadko jedyna) forma leczenia w przypadku zaburzen
nerwicowych, psychosomatycznych, zaburzeri osobowosci czy czesci zabu-
rzen afektywnych. Natomiast w razie zaburzen schizofrenicznych czy czeéci
zaburzen afektywnych, psychoterapia pelni istotng, ale raczej pomocnicza
role, wspomagajaca farmakoterapie zalecana przez psychiatre.

Opisu stanu zdrowia dokonuje sie zwykle za pomoca wskaznikéw nega-
tywnych i pozytywnych, ktére maja wymiar ilosciowy lub jakosciowy. Nega-
tywne to przede wszystkim obiektywne dane iloSciowe o charakterze epide-
miologicznym, ktére dotycza zakresu wystepowania (lub braku) okreslonych
probleméw zdrowotnych w populacji, umieralnosci, zachorowalnosci, ho-
spitalizacji, a takze dane o charakterze jakosciowym (spostrzezenia i wypo-
wiedzi) ilustrujace subiektywnie postrzegane objawy psychopatologiczne.

Wskazniki pozytywne, pochodzace gléwnie z badan psychologicznych
i socjologicznych, to dane (zaréwno ilosciowe, jak i jakosciowe) bedace wy-
nikiem oceny réznych wymiaréw jakosci zycia, funkcjonowania czlowieka
oraz jego wlasciwosci, np.: samopoczucia emocjonalnego, satysfakcji, zado-
wolenia z réznych dziedzin zycia, przejawiania cech osobistych czy umiejet-
nosci zyciowych, o ktérych wiadomo, ze pozytywnie koreluja z dobrosta-
nem - dyspozycyjnego optymizmu, proaktywnych strategii radzenia sobie
ze stresems?.

W ujeciu Jahody pozytywnymi wskaznikami zdrowia psychicznego sa
takie wlasciwosci, jak: pozytywna, wysoka samoocena, silne poczucie toz-
samosci, zdolnosci do rozwoju i samorealizacji, zdolnoé¢ do integracji
doswiadczeri, autonomia - zdolno$¢ do bycia niezaleznym od wplywow
spotecznych i do samoregulacji, realistyczne postrzeganie rzeczywistosci,

8 A. Ostrowska, Spoteczeristwo ryzyka? Zagrozenia dla zdrowia psychicznego, w: Niepokoje pol-
skie, red. H. Domaniski, A. Ostrowska, A. Rychard, Warszawa: Wydawnictwo IFiS PAN, 2004,
[online] <www.rcin.org.pl/Content/41741/WA004_59685_P79041_Ostrowska-Spoleczens_oh.
pdf> [dostep: 29.10.2015]; B. Woynarowska, Podejscie ukierunkowane na rozwoj umiejetnosci zy-
ciowych i mozliwosci jego wykorzystania w edukacji zdrowotnej, w: Teoretyczne podstawy edukacji
zdrowotnej. Stan i oczekiwania, red. B. Woynarowska, M. Kapica, Warszawa: KOWEZ, 2001;
H. Makowska, R. Poprawa, Radzenie sobie ze stresem w procesie budowania zdrowia, w: Elementy
psychologii zdrowia, red. G. Dolinska-Zygmunt, Wroclaw: Wydawnictwo Uniwersytetu Wro-
clawskiego, 1996.
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radzenie sobie z wymaganiami, zdolno$¢ do adaptacji w zmieniajacym sie
Swiecie®.

W opisie zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezyl® wymienia sie takie
komponenty, jak: zdolnos¢ do doswiadczania i wyrazania we wladciwy
i konstruktywny spos6b emocji, np. radosci, smutku, gniewu, przywiazania;
pozytywna samoocena, szacunek dla innych, poczucie bezpieczenstwa, za-
ufanie do siebie i $wiata; zdolno$¢ do funkcjonowania w rodzinie, grupie
rowiesniczej, szkole i spotecznosci; zdolnoé¢ do inicjowania i podtrzymy-
wania glebszych relacji (przyjazn, milos¢) oraz uczenia sie funkcjonowania
w $wiecie w spos6b produktywny.

Wskazniki stanu zdrowia dzieli sie takze na: subiektywne, ktére stanowi
samoocena zdrowia, samopoczucia i réznych waznych dla jednostki wymia-
réw jakosci zycia, dokonana przez respondentéw, oraz obiektywne - staty-
styczne dane epidemiologiczne, ktére dotycza gléwnie zachorowalnosci na
wybrane choroby, przyczyn hospitalizacji i umieralnoscill.

Wskazniki zdrowia subiektywnego uznaje sie za szczegdlnie przydatne (zwlaszcza
u dzieci), gdyz powszechnie stosowane mierniki negatywne (np. umieralnosé, hospi-
talizacja) dotycza tylko niewielkiej czesci populacji. Nie dostarczaja one informacji
o stanie zdrowia pozostatej, wiekszej czeéci, u ktérej nie wystepuja (lub nie zostaty
ujawnione) kliniczne objawy choréb, ale ktérej stan zdrowia jest zréznicowany
i wymaga systematycznego monitorowania. Analiza subiektywnych wskaznikéw
zdrowia pozwala na identyfikowanie grup ryzyka, ktére sa zagrozone wystapieniem
réznych probleméw zdrowotnych i na tej podstawie planowania programéw profi-
laktycznych i interwencyjnych. W przypadku badania zdrowia subiektywnego dzieci
i mlodziezy, samodzielnej oceny moga dokonaé dzieci po 10. roku zycia, a u dzieci
mlodszych oceny tej dokonuja rodzice/opiekunowiel2.

W ramach wzbogacania pozytywnych miar zdrowia populacji coraz cze-
Sciej w obszarze zdrowia publicznego wykorzystuje sie kategorie pojeciowa
jakos¢ zycia. Moze mie¢ ona liczne zastosowania: okresla pozycje spoleczna
jednostki, jej ogélna satysfakcje z zycia, poziom zadowolenia z réznych
obiektywnie i subiektywnie waznych sfer zycia. W praktyce klinicznej su-
biektywna ocena jakosci zycia (i stanu zdrowia) dokonana bezposrednio
przez chorego pozwala na zweryfikowanie obiektywnych pomiaréw i wy-

9 Psychologia zdrowia..., dz. cyt., s. 68-73.

10 B. Woynarowska, A. Oblacifiska, Stan zdrowia dzieci i mlodziezy w Polsce. Najwaziniejsze
problemy zdrowotne, ,Studia BAS” 2014, nr 2 (38), s. 41-64, [online] <www.orka.sejm.gov.pl/
wydbas.nsf/0/56A8C5363F5C5646C1257D07003F2AF5/ $File / Strony %200dStudia_BAS_38-3.
pdf> [dostep: 29.10.2015].

1 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., Warszawa: GUS, 2012, [online] <www.stat.gov.pl/
cps/rde/xbcr/gus/zo_zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2011.pdf> [dostep: 29.10.2015].

12 B. Woynarowska, A. Oblaciriska, dz. cyt., s. 41.
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nikéw badan, a takze sprzyja aktywnemu wlgczeniu pacjenta w proces le-
czenia i rehabilitacji3.

Do pozytywnych wskaZnikéw oceny jakosci zycia pozostajacej w bezpo-
$rednim zwigzku ze stanem zdrowia nalezg4:

1. Przecietna oczekiwana dlugos¢ zycia (ang. Life Expectancy, LE) - prze-
cietna liczba lat Zycia, mierzona na podstawie statystyk dotyczacych umie-
ralnoéci w danym roku, dla danej populacji. LE jest szeroko uzywanym
wskaznikiem stanu zdrowia populacji, ale nie mozna na jego podstawie wy-
ciggac¢ wnioskow na temat jakosci zycia.

2. Oczekiwana dlugoé¢ zycia w zdrowiu (ang. Health Adjusted Life
Expectancy, HALE) - przecietna liczba lat, jaka prawdopodobnie osoba z da-
nej populacji przezyje w zdrowiu. Wskaznik HALE méwi o przezywalnosci
w réznych stanach zdrowia, a wiec nie tylko w pelnym zdrowiu. W zwiagzku
z tym charakteryzuje go duza zmiennos¢ w czasie oraz réznice miedzy kra-
jami w zakresie danych dotyczacych stanu zdrowia. Jest mierzony dla wieku
01 65 lat, dla kobiet i mezczyzn. Wskaznik HALE jest stosowany przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (WHO) i nalezy do demograficznych wskazni-
kéw zdrowia.

3. Potencjalnie utracone lata przezyte w dobrym zdrowiu (ang. Disabili-
ty Adjusted Life Years, DALY) - liczba lat przezytych w niepelnej sprawnosci
z powodu okreslonej choroby i/lub przedwczesnej $mierci na skutek tej
okreslonej choroby. Jest wskaznikiem uzywanym przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia. Jeden DALY oznacza jeden rok utraconego zycia w pelnym,
produktywnym zdrowiu. Stanowi polaczenie informacji na temat umieral-
nosci, niepelnosprawnosci i ograniczen zdrowia, wynikajacych z obcigzenia
chorobami. Dane o DALY sa zwykle taczone z informacjami dotyczacymi
kosztow i efektywnosci interwencji zdrowotnych w obszarze zdrowia pu-
blicznego w celu projektowania jak najlepszych strategii zdrowotnych.

4. Oczekiwana diugos¢ zycia bez niepetnosprawnosci (ang. Disability-
-Free Life Expectancy, DFLE) - inaczej nazywana wskaznikiem lat przezytych
w zdrowiu (ang. Healthy Life Years, HLY). Wskaznik lat zdrowego zZycia (bez
niepelnosprawnosci - HLY, DFLE) okredla dwie cechy zdrowej populacji:
dlugosé zycia i jakos¢ zycia w odniesieniu do zdrowia. Wskaznik lat przezy-

13 A. Ostrzyzek, J.T. Marcinkowski, Jakos¢ zycia jako pozytywny wskaznik zdrowia, ,Hygeia
Public Health” 2012, 47 (4), s. 408-411, [online] <www.h-ph.pl/pdf/hyg-2012/hyg-2012-4-
408.pdf> [dostep: 29.10.2015].

14 Tamze; por. takze: L. Gromulska, M.]. Wysocki, P. Gorynski, Lata przezyte w zdrowiu
(Healthy Life Years, HLY) - zalecany przez Unig Europejskq syntetyczny wskaznik sytuacji zdrowotnej
ludnosci, ,Przeglad Epidemiologiczny” 2008, 62, s. 811-820, [online] <www.eurohex.eu/
bibliography/pdf/Gromulska_2008-1416585985/ Gromulska_2008.pdf> [dostep: 29.10.2015].
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tych w zdrowiu, Healthy Life Years (HLY), jest jedynym z europejskich
wskaznikéw strukturalnych i dotyczy on zdrowia jako czynnika zwigzanego
z rozwojem i dobrobytem. Jest miarg stanu zdrowia okreélonego jako , funk-
cjonalne” - stanu pelnej efektywnosci dziatari, produktywnosci, sprawnosci.
HLY zostal opracowany jako efekt obserwacji, ze nie wszystkie lata, okre-
$lane przez oczekiwang dlugosé¢ zycia, sa przezywane w pelnym zdrowiu.
Populacja o stosunkowo wysokiej oczekiwanej dlugosci zycia nie musi by¢
zdrowsza, poniewaz choroby przewlekle czy niepelnosprawnos¢ sa coraz
powszechniejsze w starzejacym sie spoleczenistwie. Jezeli wysokoé¢ HLY ro-
$nie, to ludzie zyja dluzej w pelnym zdrowiu.

5. Oczekiwana liczba lat Zycia dobrego jakosciowo (ang. Quality-Adjusted
Life Years, QALY) - laczy w sobie dane dotyczace umieralnosci i jakosci zy-
cia. Wskaznik QALY jest sposobem pomiaru rezultatéw leczenia: skutkow
interwencji zdrowotnych, szczegdlnie przydatnych w poréwnywaniu pro-
gramow zdrowotnych. Jest najstarszym ze wskaznikéw zdrowia i jakosci
zycia w kontekscie zdrowia stosowanym od lat 70. Sposéb okreslania jakosci
zycia pacjentéw opiera sie na samoocenie stanu zdrowia, danych o populacji
i danych od lekarzy. Jeden rok zycia w pelnym zdrowiu wynosi 1 QALY.
Dla okreslonej jednostki wylicza sie sume lat przezytych w petnym zdrowiu.
QALY jest wskaznikiem mierzacym jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia (ang. Health Related Quality of Life, HRQOL), ktora niesie informacje
dotyczace skutkéw choroby dla funkcjonowania pacjenta i oceny leczenia
w odbiorze pacjenta. Jest to subiektywna ocena stanu zdrowia.

6. Wskaznik jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (ang. Health
Related Quality of Life, HRQOL) - definiowany jako ,funkcjonalny efekt cho-
roby i leczenia subiektywnie lub obiektywnie odbierany przez pacjenta”?5.
HRQOL jest Zrodlem szeregu danych dotyczacych chorego i jego funkcjo-
nowania w aspekcie przezywanej choroby oraz oceny jej wplywu na poziom
zyciowej satysfakcji.

Wskazniki oczekiwanego stanu zdrowia (ang. health expectancies) naleza
do zlozonych wskaznikéw taczacych w sobie dane na temat umieralnosci
i zachorowalnosci, ograniczeni zdrowia. Jednostka monitoringu stanu zdro-
wia w Europie (EHEMU) postuluje, zeby badacze zbierali dane o HLY
w kontekscie innych wskaznikéw, tak aby mozliwy byl rozwdj i optymaliza-
cja wskaznikow zdrowia. Dlatego w obszarze zdrowia publicznego coraz
powszechniej wykorzystuje sie te wskazniki stanu zdrowia populacji, dla
ktérych podstawowa kategoria i punktem odniesienia jest wolne od dys-
funkgcji i niepelnosprawnosci, dobre jakosciowo zycie. Precyzyjne okreslenie

15 A. Ostrzyzek, ].T. Marcinkowski, dz. cyt., s. 408-411.
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miernikow zdrowia pozytywnego nie jest jednak latwe, istnieje tez potrzeba
ich uporzadkowania i precyzyjnego zdefiniowania podstawowych pojec
zwigzanych ze zdrowiem i okre$laniem jego stanul®.

Wskaznikéw stanu zdrowia uzywa sie do rozmaitych celéw. Dane na
temat dlugosci zycia i stanu zdrowia moga by¢ pomocne w wyznaczaniu
kierunkow polityki zdrowotnej i dokonywaniu zmian w systemie opieki
zdrowotnej przez wlasciwe instytucje panistwowe. Interesujq si¢ nimi firmy
ubezpieczeniowe i przedsiebiorcy. Stanowia takze punkt wyjscia dla dzialar
profesjonalistow z dziedziny pomocy psychologiczno-pedagogicznej, inter-
wengji kryzysowej, edukacji odpowiedzialnych za opracowywanie i wdra-
zanie strategii ochrony zdrowia i podejmowanie skutecznych dziatani proz-
drowotnych, aby ludzie przezywali jak najwiecej lat zycia w pelnym
zdrowiul”.

Liczne badania i analizy dokonywane przez GUS!S, CBOSY, Instytut
Psychiatrii i Neurologii?), w ramach ,Diagnozy spolecznej”?!, pozwalaja na
uchwycenie dynamiki wskaznikéw negatywnych i pozytywnych, subiek-
tywnych i obiektywnych stanu zdrowia i samopoczucia psychicznego Pola-
koéw w ciggu ostatnich lat. A. Ostrowska?? zwraca uwage, ze czestos¢ wyste-
powania zaburzen psychicznych, szczegélnie zwigzanych z dzialaniem
stresu, charakteryzuje si¢ wyraZznym wzrostem, natomiast samopoczucie
psychiczne i zadowolenie z zycia ogétu spoteczeristwa jest na dos¢ wysokim
poziomie i ulega w ostatnich latach tylko niewielkim zmianom.

Jak wynika z szacunkéw Eurostatu??, wskaznik oczekiwanej dlugosci
zycia w sprawnoéci (HLY), okresla, ze statystyczny chlopczyk, noworodek
urodzony w Polsce w 2010 roku, bedzie zyt ponad 72 lata, z czego pierwsze
59 lat to zycie bez Zzadnych oznak niesprawnoéci, natomiast jego réwiesnicz-
ka bedzie zyla o prawie 9 lat dtuzej (blisko 81 lat), takze dluzej w zdrowiu,
bo ponad 62 lata (o 3 lata dluzej niz chiopiec). Oczekiwana dlugos¢ zycia
w zdrowiu najmltodszych Polakéw nie jest zbyt wysoka i lokuje nas dopiero

16 Tamze.

17 Tamze; por. takze: L. Gromulska, M.J. Wysocki, P. Gorynski, dz. cyt., s. 812.

18 GUS, [online] <www.stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/> [dostep:
29.10.2015].

19 CBOS, [online] <http:/ /www.cbos.pl/> [dostep: 29.10.2015].

20 Mental Health Statistics. Poland 1990-2005, red. E. Stupczyriska-Kossobudzka, L. Bo-
guszewska, Warszawa: Department of Health Services Organization. Institute of Psychiatry
and Neurology, 2006.

2 DIAGNOZA SPOLECZNA, raporty, red. ]. Czapinski, T. Panek, Diagnoza spoteczna 2013,
[online] <www.diagnoza.com> [dostep: 29.10.2015].

2 A. Ostrowska, dz. cyt.

2 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., dz. cyt., s. 74-75.
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na poczatku trzeciej dziesigtki, tj. krajow o najkrétszym okresie zycia
w zdrowiu.

Jak podaje GUS?, opisujac wyniki badarn EU-SILC?, subiektywna ocena
zdrowia Polakéw (w wieku 16 lat i wiecej) nie jest jeszcze zbyt wysoka (cho¢
sie poprawia). W 2010 roku 42% dorostych mieszkaricow Polski ocenito swo-
je zdrowie ponizej poziomu dobrego, tj. o 4 punkty procentowe mniej niz
w 2005 roku. Gorzej niz Polacy swoje zdrowie oceniali Lotysze, Litwini, Es-
toniczycy, Portugalczycy i Wegrzy. Pozostali mieszkaricy Unii Europejskiej
(ale takze Szwajcarii, Islandii czy Norwegii) swdj stan zdrowia oceniaja duzo
lepiej niz Polacy. Stosunkowo najwyzsze oceny zdrowia zadeklarowali
mieszkarcy Irlandii i Szwajcarii. Takze Czesi ocenili swoje zdrowie lepiej -
ponad 60% dorostych uznato, ze ich zdrowie jest bardzo dobre lub dobre,
a w Polsce - 58%. Lepiej ocenili swoj stan zdrowia Niemcy - az 65% ma po-
zytywna opinie na temat swojego zdrowia. Generalnie kobiety gorzej oce-
niaja swoje zdrowie niz mezczyzni, i to we wszystkich krajach europejskich.
W Polsce stosunkowo niskie oceny wlasnego zdrowia (ponizej oceny dobrej)
zadeklarowalo prawie 45% dorostych kobiet i 39% mezczyzn.

Pod wzgledem subiektywnej oceny wlasnego zdrowia Polska zajmuje
dopiero 25 miejsce posréd 30 analizowanych krajow europejskich (zaréwno
wéréd kobiet, jak i mezczyzn).

Oceny stanu zdrowia dokonuje sie takze na podstawie wystepowania
dlugotrwatych probleméw zdrowotnych, trwajacych co najmniej 6 miesie-
cy?. Nie musza one by¢ skutkiem tylko choroby przewleklej, ale moga sta-
nowi¢ nastepstwa dlugotrwatego zlego samopoczucia, niesprawnosci czy
kalectwa. Bez wzgledu na bezposrednig przyczyne tego stanu rzeczy naj-
wazniejszy jest fakt, ze takie problemy zdrowotne wystapily i trwaly przez
okreslony czas. Jak wskazuja wyniki badania EU-SILC 2010, co trzeci doro-
sty Polak uskarzal sie na wystepowanie diugotrwalych probleméw zdro-
wotnych. Z takim wskaznikiem Polska zajmuje 19 miejsce od konca.

W odniesieniu do zaburzen psychicznych, zgodnie z danymi Swiatowej
Organizacji Zdrowia, czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny na
Swiecie stanowi depresja, ktéra w 2020 roku bedzie na drugim miejscu,
a 10 lat pézZniej moze stac¢ sie gléwna przyczyna niepelnosprawnosci. Euro-
pejskie badania epidemiologiczne wskazuja, ze depresja jest najbardziej roz-

24 Tamze, s. 66.

% EU-SILC, Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnosci (badanie dotyczace warunkéw
zycia ludnosci, dochodéw, oceny stanu zdrowia, ubdstwa, wykluczenia spotecznego w Unii
Europejskiej wdrazano w latach 2004-2007, a w Polsce - od 2005 r.). Za: Zdrowie i ochrona zdro-
wiaw 2011 r., dz. cyt., s. 26.

26 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., dz. cyt., s. 67.
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powszechnionym problemem zdrowia psychicznego w wielu panstwach
czlonkowskich i cierpi na nig ponad 11% dorostej populacji UE. Od kilkuna-
stu lat niemal we wszystkich rozwinietych krajach Europy obserwuje sie
wyrazny i progresywny wzrost liczby przyje¢ do szpitala oséb z rozpozna-
niem depresji. Po 50. roku zycia depresja stanowi jedng z gtéwnych przy-
czyn hospitalizacji kobiet i mezczyzn. W badaniach uwzglednia sie, ze
depresja, mimo coraz bardziej rozpowszechnionej spolecznej wiedzy i do-
stepnych informacji na jej temat, nadal w duzym stopniu jest postrzegana
jako choroba wstydliwa, o ktérej sie nie méwi. Dlatego tez dane na temat
odsetka os6b chorujacych obecnie na depresje, uzyskane z subiektywnego
badania ankietowego, nie w pelni odzwierciedlaja obraz wynikajacy z badan
epidemiologicznych. Wyniki EHIS pokazuja, Ze na depresje cierpieli gléwnie
mieszkarnicy Belgii i Hiszpanii - odpowiednio prawie co osiemnasta i co
dziewietnasta osoba, oraz okolo 5% Wegréw i Maltanczykow. W Polsce wy-
stepowanie depresji w ciggu 12 miesiecy przed przeprowadzeniem wywia-
du podalo 2% os6b dorostych. Najmniejsza grupe takich oséb (okoto 1%)
stanowili mieszkarncy Bulgarii i Rumunii. Kobiety czesciej chorowaty na de-
presje niz mezczyzni w wiekszosci badanych krajéw, a w Polsce liczba cho-
rujacych kobiet byta blisko dwukrotnie wigksza niz mezczyzn (2,7% kobiet
w stosunku do 1,4% mezczyzn)?.

Jeden z najwazniejszych wskaznikéw z obszaru zdrowia psychicznego,
a mianowicie wspolczynnik zgonéw z powodu samobdéjstw, jest wsréd mez-
czyzn w Polsce wyzszy o blisko 68% od sredniego dla krajéow UE - sytuacja
pogarsza sie¢ w okresie ostatnich 10 lat?s.

Pierwszym w Polsce badaniem epidemiologicznym zaburzerr psychicz-
nych, przeprowadzonym zgodnie z metodologia Swiatowej Organizagji
Zdrowia we wspotpracy z Konsorcjum World Mental Health (WMH), byto
badanie EZOP?. Badaniami objeto probe losowa ponad 10 tys. responden-
tow w wieku 18-64 lata. Zastosowano w nich Zlozony Miedzynarodowy
Kwestionariusz Diagnostyczny (CIDI). Badaniem objeto najczesciej wyste-

27 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., dz. cyt., s. 7.

B Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski,
B. Moskalewicz, Warszawa: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego. Paristwowy Zaklad Hi-
gieny, 2012.

2 Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostegpnosé psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP
Polska, [online] <www.ezop.edu.pl/WynikiBadania.html> [dostep: 29.10.2015]; T. Szafranski,
Ochrona zdrowia psychicznego we wspotczesnym swiecie, w: Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce:
wyzwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport RPO, Warszawa: Biuro Rzecznika Praw Obywa-
telskich, maj 2014; J. Wciérka, Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, w: Psychiatria,
t. 3, red. J. Wciérka, S. Puzynski, J. Rybakowski, Wroctaw: Elsevier, Urban & Partner, 2012,
s. 626-634.
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pujace zaburzenia psychiczne, zaliczajace sie gléwnie do zaburzen zwiaza-
nych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzen nastroju, nerwi-
cowych (w tym lekowych i neurastenii) oraz zaburzen kontroli impulséw
i zachowan autodestrukcyjnych. Ocena rozpowszechnienia zaburzerr psy-
chotycznych i organicznych zaburzen psychicznych wykraczata poza obszar
omawianego projektu.

Wyniki EZOP na temat sytuacji epidemiologicznej zaburzen psychicz-
nych i zaburzen zachowania w Polsce, ktére przedstawiono w 2012 roku,
pokazaly, ze co najmniej jedno zaburzenie psychiczne w ciagu zycia mozna
bylo rozpoznac u 23,4% osob, tj. u ponad 6 mIn oséb. Liczba 0s6b leczacych
sie z powodu probleméw zdrowia psychicznego oscyluje w granicach
1,6 miIn. Jednakze faktyczna liczba oséb cierpiacych na zaburzenia psychicz-
ne i zaburzenia zachowania jest znacznie wyzsza, poniewaz przytaczane
dane obrazuja jedynie zglaszalno$¢ do placowek psychiatrycznej opieki
zdrowotnej, a nie rzeczywiste potrzeby?.

Badanie pokazato, ze w populacji oséb w wieku od 18 do 64 lat, okolo
20-30% skarzylo sie na takie problemy, jak: stany obnizenia nastroju i ak-
tywnosci, przewlekly lek czy drazliwosc3!. Najczestszym rodzajem zaburzen
wystepujacych w populacji sg zaburzenia lekowe - cierpi na nie w danej
spolecznosci przecietnie co szésta osoba. Jedna osoba na dziesie¢ boryka sie
z zaburzeniami nastroju, gléwnie z depresja. Okolo 7% oséb cierpi na bez-
sennos¢, zas uzaleznienia to problem dotykajacy ponad 4% populacji®2.

Stwierdzono znaczne zréznicowanie wojewo6dzkie w rozpowszechnieniu
zaburzen psychicznych. Do wojewédztw o najwyzszym rozpowszechnieniu
zaliczy¢ mozna 1odzkie, $wietokrzyskie w Sérodkowej Polsce i lubelskie
w $rodkowo-wschodniej czesci oraz lubuskie i dolnoslaskie na zachodzie
kraju. Najnizsze rozpowszechnienie stwierdzono w wojewoddztwach pod-
karpackim i zachodniopomorskim.

Czeé¢ zaburzen nie jest powaznie nasilona i nie ma istotnego wptywu na
codzienne funkcjonowanie. Ale w wielu przypadkach zaburzenia faczg sie
z istotnym pogorszeniem jakosci zycia, uposledzeniem funkcjonowania
i moga prowadzi¢ do powstania niepetnosprawnosci, ktéra w najwiekszym

30 Informacja o realizacji dziatan wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego w 2011 roku, Warszawa: Minister Zdrowia, 2013, [online] <www.orka.sejm.gov.pl/
Druki7ka.nsf/0/2CEFIFEFF6E55151C1257BB7002EE71C/ $File/1614.pdf> [dostep: 29.10.2015];
por. preambuta Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (DzU z 2011 r. nr 231,
poz. 1375); Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego (DzU z 2011 r. nr 24, poz. 128).

31 Za: T. Szafranski, dz. cyt.

32 Tamze.
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stopniu obejmuje cztery kategorie choréb: depresje, otepienie, uzaleznienie
od alkoholu i udar®.

Jak podaje GUS34, w poradniach dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,
uzaleznionych od alkoholu i innych substancji, w 2011 roku w warunkach
ambulatoryjnych leczylo sie blisko 4% wszystkich Polakéw, czyli ponad
1,4 mln os6b. Blisko 1,2 mln os6b bedacych pod opieka tych poradni potrze-
bowalo pomocy z uwagi na wystepujace zaburzenia psychiczne lub zabu-
rzenia zachowania. Kolejne blisko 170 tys. os6b leczyto sie z powodu zabu-
rzefi spowodowanych uzywaniem alkoholu, a ponad 31 tys. - z powodu
uzywania $rodkéw psychoaktywnych (opiaty, kokaina, leki uspokajajace
i nasenne, inne substancje pobudzajace i halucynogenne, lotne rozpuszczal-
niki itp.). W strukturze zaburzeni psychicznych oraz zaburzerr zachowania
leczonych w warunkach ambulatoryjnych dominuja zaburzenia nerwicowe
(901 leczonych na 100 tys. ludnosci) oraz zaburzenia nastroju (699 leczonych
na 100 tys. ludnosci). W sumie te dwie grupy rozpoznan stwierdzono
u prawie 44% ogo6tu pacjentéw leczonych w tych trzech poradniach. Blisko
co 6smy pacjent leczy! sie ze wzgledu na zaburzenia spowodowane uzywa-
niem alkoholu, gléwnie z powodu zespotu uzaleznienia, natomiast co piec-
dziesiaty z powodu zaburzer psychicznych, spowodowanych uzywaniem
srodkow psychoaktywnych. Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne oséb
leczacych sie w warunkach ambulatoryjnych, mozna stwierdzi¢, ze najlicz-
niej w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznieni leczyli
si¢ mieszkarnicy wojewo6dztw: t6dzkiego, kujawsko-pomorskiego, lubuskiego
i matopolskiego - ponad 4% ludnosci; najrzadziej natomiast mieszkaricy wo-
jewodztwa wielkopolskiego - mniej niz 2% ludnosci.

Stan zdrowia psychicznego okreslony na podstawie zglaszalnosci do
systemu ochrony zdrowia jest poréwnywalny z ustalong w badaniu EZOP
populacja 0s6b deklarujacych umiarkowane (,dobre”) i slabsze (,znosne”
lub ,stabe”) poczucie zdrowia psychicznego (lacznie okoto 30%, tj. okoto
7,5 mln os6b). Warto jednak wzigé pod uwage, ze istnieje pewna luka infor-
macyjna na temat rzeczywistego rozpowszechnienia zaburzeni (,ciemna
liczba”), poniewaz takze osoby oceniajace swoje zdrowie lepiej (jako ,do-
skonate” lub ,bardzo dobre”) moga okazjonalnie poszukiwac jakiej$ formy
pomocy psychiatrycznej, a nie wystepuja one w statystykach zglaszalnosci
do placéwek leczniczych3®.

3 Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport
RPO, Warszawa: Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, maj 2014.

34 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., dz. cyt., s. 61, 170.

3 J. Wciérka, Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Motywy, cele, priorytety, w:
Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce..., dz. cyt.
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Zarejestrowana zglaszalnos¢ do placéwek psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej siegala Iacznie okoto 1,5 mln. Poréwnanie tej liczby z oszacowaniami
potencjalnych zgloszen (6-7,5 mln) wskazuje, Ze znaczny odsetek potrzebu-
jacych pomocy pozostaje poza systemem ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce. Wydaje sie, ze konieczny rozwdj mozliwosci organizowania pomo-
cy powinien nastgpi¢ przy wykorzystaniu réwniez innych, pozapsychiatrycz-
nych form oddzialywania, np. pomocy spolecznej, organizacji samopomoco-
wych czy wreszcie - dostepnosci pomocy psychologicznej i psychoterapii®.

Z informacji zgromadzonych przez Ministerstwo Zdrowia wynika, ze
w ciggu 20 lat, miedzy 1990 a 2010 rokiem3’, wskaznik rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych wzrést ponad dwukrotnie: o 124% (z 1629 do 3655
na 100 tys. ludnosci) w opiece ambulatoryjnej i o 51% (z 362 do 548 na
100 tys. ludnosci) w opiece stacjonarnej. Miedzy 2005 a 2010 rokiem w opiece
ambulatoryjnej wystapit wzrost wszystkich kategorii zaburzen psychicznych.
Prawie czterokrotnie wzrosto rejestrowane rozpowszechnienie zaburzen psy-
chotycznych, a zaburzenia niepsychotyczne wzrosty o 49%. Najwyzszy, po-
nadsiedmiokrotny wzrost wystapit w przypadku zaburzeri spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych, prawie dwukrotnie wzrost
wskaznik zaburzern w wyniku uzywania alkoholu (84%).

W analizie subiektywnych wskazZnikéw stanu zdrowia psychicznego
mozna wykorzysta¢ wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
(EHIS)? dotyczace uczué i nastrojow osob w wieku 15 lat i wiecej. Odpo-
wiedzi respondentéw wskazuja, ze samopoczucie wiekszosci Polakow jest
dosé¢ dobre. Wiekszoé¢ badanych , przez caly czas” lub ,przez wiekszosc¢
dni” czula si¢ pelna zycia (64% w stosunku do $redniej unijnej wynoszacej
59%), szczesliwa (67% w stosunku do éredniej unijnej - 61%), ,przez wiek-
szo$¢ dni” lub ,, przez kilka dni” spokojna i opanowana (75% wobec $redniej
unijnej - 79%) oraz ,miata duzo sily i energii” do dziatania (64% wobec
73%). Odpowiedzi wskazaly, ze 77% polskich respondentéw ($rednia unijna
- 69%) ,bardzo rzadko” lub zaledwie , przez kilka dni” w miesiacu dener-
wowalo sie, 71% rzadko czulo sie wykornczonymi badZz wyczerpanymi
(Srednia unijna - 67%), a 74% rzadko bylo zmeczonych (Srednia unijna -
73%). Znaczna cze$¢ respondentéw w Polsce (ponad 82%) prawie przez

3 J. Wciorka, Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, w: Psychiatria, t. 3, red.
J. Wciodrka, S. Puzynski, J. Rybakowski, Wroctaw: Elsevier, Urban & Partner, 2012, s. 626-634.

37 Informacja o realizacji dziatari wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego w 2011 roku..., dz. cyt.

38 W Polsce badanie zostalo przeprowadzone w okresie od listopada do grudnia 2009 r.;
por. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania..., dz. cyt. (raport zawiera dane z ro-
ku 2010).
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wiekszos¢ czasu nie czula sie ,tak przygnebiona, ze nic nie mogto podniesé
na duchu” ($rednia unijna - 74%), a 72% nie odczuwala badz rzadko czuta
smutek ($rednia unijna - 66%).

Najlepszym samopoczuciem i najbardziej pozytywnym stosunkiem do
zycia charakteryzowaly sie osoby z mtodszych grup wieku, do 40. roku zy-
cia, ktore czesto odczuwaly zadowolenie z Zycia, szczescie, spokdj i energie
do dziatania. Z uptywem lat stan emocjonalny respondentéw ewidentnie sie
pogarsza. Respondenci ze starszych rocznikéw, od 50. roku zycia, czesciej
skarzyli si¢ na zmeczenie, byli smutni czy przygnebieni, czesciej tez bywali
bardzo zdenerwowani. Ple¢ réznicuje odpowiedzi. Mezczyzni odczuwaja
wyzszy poziom dobrostanu psychicznego niz kobiety, czesciej sa pelni rado-
Sci zycia, energii, zadowoleni i spokojni przez cale lub prawie cate 4 badane
tygodnie. Kobiety czesciej doswiadczaly stanéw negatywnych, powoduja-
cych stres i podnoszacych jego poziom. Wiecej kobiet zglaszato zmeczenie,
zdenerwowanie, smutek i przygnebienie. Podobne tendencje mozna zaob-
serwowac w catej UE.

Wyniki badania dotyczace czestosci wystepowania dobrego samopoczu-
cia psychicznego® pokazuja, ze najwiecej respondentéw - prawie 30% -
mialo dobre samopoczucie psychiczne przez kilka dni w okresie 4 tygodni
poprzedzajacych badanie. Byly to najczesciej osoby w wieku 30-39 lat (co
trzecia), czeéciej mezczyzni niz kobiety, z wyksztalceniem policealnym, zy-
jace w zwiazku, pracujace, o bardzo dobrym lub dobrym stanie zdrowia.
Przez caly czas dobre samopoczucie miat prawie co piaty badany, a przez
wigkszos¢ dni - 14% respondentéw. Byly to gléwnie osoby z najmlodszej
grupy wiekowej, to jest 15-19 lat. W trakcie badanego miesigca 18% doro-
stych nigdy nie cieszylo sie dobrym samopoczuciem psychicznym, a bardzo
rzadko odczuwane dobre samopoczucie deklarowal prawie co pigty badany.
Najczesciej byly to osoby najstarsze, z najnizszym wyksztalceniem, owdo-
wiale lub rozwiedzione, bierne zawodowo, o ztym lub bardzo ztym stanie
zdrowia, niesprawne fizycznie. W tej grupie przewazaly kobiety.

ZYe samopoczucie psychiczne wsrdd oséb w wieku 15 lat i wiecej miato
stale wiecej niz piata czes¢ respondentéw w okresie 4 tygodni poprzedzaja-
cych badanie, a nieznacznie mniejsza grupa odczuwala zle samopoczucie
przez wiekszos¢ tego okresu. W tej grupie przewazaly kobiety, ponadto
osoby ze starszych rocznikéw (50 lat zycia i wiecej), osoby bez wyksztalce-
nia, owdowiatle, rozwiedzione lub w separacji, bezrobotne, o ztym i bardzo
zlym stanie zdrowia, z dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi, chorujace
przewlekle i niesprawne. Kilka dni zlego samopoczucia w miesigcu zgtaszat

39 Tamze.
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wiecej niz co szésty badany. Najliczniejsza natomiast grupa respondentéw
(27,5%) bardzo rzadko odczuwata dyskomfort psychiczny, a 15% moéwilo, ze
w ogole nie mialo takiego poczucia. Byly to gléwnie osoby do 30. roku zycia,
dobrze wyksztalcone, pracujace, zdrowe i sprawne, czeéciej byli to mez-
czyzni.

Raporty diagnozy spotecznej z 2013 roku#, w opisie warunkéw i jakosci
zycia Polakow podajg, ze w wielu miarach subiektywnej jakosci zycia wyni-
ki sa pozytywne. W stosunku do 2011 roku o 1 punkt procentowy wzrosla -
do 81% - liczba Polakéw bardzo i dosy¢ szczesliwych; 79% (tyle samo co
w 2011 roku) pozytywnie ocenia cale swoje dotychczasowe zycie. Stwier-
dzono dalszy wzrost oceny dotychczasowego zycia. Obecnie ocena ta jest
najwyzsza w calym okresie objetym badaniami, ponaddwukrotnie wyzsza,
niz w najgorszym pod tym wzgledem 1993 roku. Autorzy zauwazaja syste-
matyczny wzrost tej oceny, poczynajac od 1994 roku. Réwniez dwa wskazniki
woli zycia - brak sklonnosci samobdjczych i pragnienie zycia - najwazniejsze-
go aspektu dobrostanu psychicznego, naleza do najwyzszych w calym okresie
od 1991 roku. Natezenie symptoméw depresji utrzymato sie na poziomie
2011 roku i jest najnizsze w calym analizowanym okresie.

W stosunku do wczesniejszych lat wzrosto takze poczucie szczeécia, kto-
re deklaruje obecnie 80,3% respondentéw; jest to najlepszy wynik od po-
czatku pomiaru. W stosunku do 2003 roku odsetek os6b nieszczesliwych
spadt niemal trzykrotnie (z 4,5 do 1,6%.). Mimo utrzymywania si¢ na wyso-
kim poziomie lub nawet wzrostu niektérych wskaznikéw ogoélnego dobro-
stanu psychicznego, wida¢ pewne oznaki kryzysu w zakresie satysfakcji
czastkowych. Sposroéd 16 satysfakeji czastkowych, w 12 odnotowano w sto-
sunku do 2011 roku spadek, a w zadnej - wzrostu. Najbardziej spadlo za-
dowolenie z perspektyw na przyszios¢ i z sytuacji w kraju oraz z zycia sek-
sualnego i z pracy. Zmniejszylo sie takze zadowolenie z miejscowosci
zamieszkania. Najwazniejszym czynnikiem wyjasniajagcym ogélny dobro-
stan psychiczny Polakow okazuje si¢ wiek zycia. Im kto$ starszy, tym w gor-
szej jest kondycji psychicznej, zwlaszcza jesli chodzi o symptomy nieprzy-
stosowania (depresji). Drugim czynnikiem pod wzgledem znaczenia dla
ogolnego dobrostanu psychicznego jest malzenistwo, a pigtym - liczba przy-
jacidl, ktora tacznie z malzeristwem traktowacé mozna jako wskaznik wspar-
cia spotecznego. Na trzecim miejscu, podobnie jak w 2011 roku, znalazlo sie
naduzywanie alkoholu, a na czwartym - dochéd. Poszukujacych gtéwnie
sensu zycia eudajmonistéw bylo, podobnie jak w 2011 roku, znacznie wiecej
(41,2%), niz nastawionych na maksymalizowanie przyjemnosci hedonistow

40 DIAGNOZA SPOLECZNA, raporty..., dz. cyt.
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(21,3%). Nastawienie hedonistyczne i konsumpcyjne w dazeniu do szczescia
nie sprzyja jego osigganiu. Lepsza droga jest orientacja na realizacje celow
wewnetrznych i poszukiwanie sensu zycia*!. Eudajmonisci pod wieloma
wzgledami majg bardziej udane zycie od hedonistéw. Jest to zgodne z cebu-
lowa teorig szczescia*?, ktorej autor twierdzi, ze o pozytywnych zmianach
dobrostanu psychicznego decyduje przede wszystkim wewnetrzny mecha-
nizm adaptacji (,,atraktor szczeécia”), ktory najefektywniej dziala na najgteb-
szym poziomie - woli zycia; spadek dobrostanu jest natomiast wynikiem
czynnikéw zewnetrznych - negatywnych zmian sytuacji zyciowej.

Z Diagnozy 2013 wynika, ze Polacy sa coraz zdrowsi. Natezenie symp-
toméw somatycznych spadio do najnizszego poziomu od poczatku pomia-
row (1996). Naduzywanie alkoholu jest czynnikiem ryzyka w zakresie
wszystkich 17 miar stanu zdrowia. Odbija si¢ na subiektywnej ocenie wtasne-
go zdrowia, ale pogarsza takze wskazniki obiektywne - natezenie sympto-
moéw zaburzen i prawdopodobieristwo powaznej choroby. Aktywnos¢ fizycz-
na, cho¢ daje stabsze efekty niz czynniki ryzyka (otyloé¢, palenie papieroséw
i naduzywanie alkoholu), istotnie stuzy zdrowiu. Najsilniej wiaze sie ze
wskaznikiem subiektywnym (zadowoleniem ze swojego zdrowia). Zaré6wno
mezczyzni, jak i kobiety, jesli uprawiaja aktywnie jaki$ sport, lepiej oceniaja
swoje zdrowie.

Ogolny poziom stresu zyciowego byl w 2013 roku nieco wyzszy, niz dwa
lata wczesdniej, ale nizszy, niz we wczeéniejszych pomiarach od 2000 roku.
Duzemu natezeniu stresu zyciowego ,sprzyjaja” w pierwszym rzedzie dzie-
ci na utrzymaniu, praca najemna, wiek i bycie przedsiebiorca. Czynnikami
oslabiajacymi stres zyciowy sa: wyzszy dochéd, dobre warunki mieszka-
niowe, mieszkanie na wsi i bycie emerytem. Od potowy lat 90. XX w. roénie
czestos¢ stosowania zadaniowej strategii radzenia sobie ze stresem zycio-
wym, a w ostatnim pomiarze, w poréwnaniu z poprzednimi latami, spadta
powszechno$¢ stosowania strategii emocjonalnej. Strategie radzenia sobie
réznicuja poziom dobrostanu psychicznego niezaleznie od natezenia stresu
zyciowego: osoby stosujace strategie zadaniowa uzyskuja lepsze wskazniki
dobrostanu od o0s6b stosujacych strategie emocjonalne lub poddajace sie

4 T. Kasser, Dobre zycie, czy zycie dobrami. Psychologia pozytywna i poczucie dobrostanu w kul-
turze konsumpcji, w: Psychologia pozytywna w praktyce, red. P.A. Linley, S. Joseph, Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN, 2007; por. E. Kasperek-Golimowska, Nadzieja i optymizm
vs zwqtpienie i pesymizm w kontekscie , dobrego zycia” w kulturze konsumpcji, ,Studia Edukacyjne”
2012, nr 19, s. 179-213.

42 ], Czapinski, Szczescie - ztudzenie czy koniecznos¢? Cebulowa teoria szczescia w Swietle no-
wych danych empirycznych, w: Ztudzenia, ktore pozwalajq zyé, red. M. Kofta, T. Szustrowa, War-
szawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2001, s. 266-306.
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w obliczu klopotéw, i to niezaleznie od natezenia stresu zyciowego. Prze-
waga strategii zadaniowej roénie wraz z natezeniem stresu zyciowego
w przypadku wiekszosci wskaznikow dobrostanu. Zadaniowa strategia ra-
dzenia sobie stanowi bufor tagodzacy psychologiczne skutki stresu zycio-
wego: im wieksze natezenie stresu, tym wigeksza réznica w skltonnosciach
samobojczych miedzy osobami stosujacymi strategie zadaniowa a tymi, kto-
re preferuja strategie emocjonalna.

Od poczatku okresu transformacji nie zmienito sie 90-procentowe (!) de-
klarowane poczucie wsparcia spolecznego (,,Czuje sie kochany(a) i darzo-
ny(a) zaufaniem”). Jedynie 20% respondentéw czuje sie osamotnionymi
wbrew swej woli. Po raz pierwszy od 2005 roku zmniejszyta sie przecietna
liczba przyjaciét (z 7 do 6). Liczba przyjaciot jest piatym - po wieku, malzen-
stwie, naduzywaniu alkoholu i dochodzie - najwazniejszym czynnikiem
wyjasniajagcym dobrostan psychiczny. Przyjaciele maja réwnie duzy wplyw
na fagodzenie psychologicznych skutkéw stresu zyciowego, co zadaniowa
strategia radzenia sobie*3.

Analiza danych z badania CBOS z 2012 roku* pokazuje, ze wsrdd re-
spondentéw (podobnie jak w badaniu z 2008 roku) dominuje przekonanie,
ze warunki zycia w Polsce sa szkodliwe dla zdrowia psychicznego ludzi
i zwiekszaja ryzyko zachorowania na choroby psychiczne. Obecnie wyraza
je 70% badanych, w tym niemal jedna czwarta (23%) nie ma co do tego wat-
pliwosci. Z opinia ta nie zgadza sie jedynie co piaty ankietowany (21%).
Przekonanie o szkodliwych dla zdrowia psychicznego warunkach zycia
w Polsce wyrazane jest nieco rzadziej niz w 2008 roku (spadek o 2 punkty)
i istotnie rzadziej niz w 2005 roku (spadek o 15 punktéw). Systematycznie
natomiast wzrasta liczba oséb, ktére nie zgadzaja sie z powyzsza opinia
(z10% w 2005 roku do 21% obecnie).

Za najbardziej szkodliwe dla zdrowia psychicznego - zwiekszajace ry-
zyko zachorowania na choroby psychiczne - badani przez CBOS tradycyjnie
uznali bezrobocie (65% wskazan, od 2008 roku wzrost o 3 punkty). Na
kolejnych pozycjach znalazly sie: naduzywanie alkoholu i narkotykow
(48%, wzrost o 2 punkty), kryzys rodziny (46%, spadek o 7 punktéw) oraz
bieda (30%, spadek o 7 punktéw). Wedlug co piatego respondenta zagroze-
nie zdrowia psychicznego taczy sie ze zla jakoscia stosunkéw miedzyludz-
kich (22%, wzrost o 5 punktéw) oraz z niepewnoscig jutra (19%, spadek
0 5 punktéw), a zdaniem co széstego - ze zbyt szybkim tempem zycia (16%,

43 DIAGNOZA SPOLECZNA, raporty..., dz. cyt.
4 Zdrowie psychiczne Polakéw, Warszawa: CBOS, pazdziernik 2012, [online] <www.cbos.
pl/SPISKOM.POL/2012/K_132_12.PDF> [dostep: 29.10.2015].
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spadek o 4 punkty). W ostatnich latach coraz mniej respondentéw stwier-
dza, ze zdrowiu psychicznemu zagrazaja materialne warunki bytu, takie jak
bieda oraz poczucie niepewnosci jutra, a dostrzega wzrost znaczenia takich
kwestii, jak naduzywanie alkoholu i narkotykéw czy tez niewtasciwe relacje
z innymi ludZmi.

Analizujagc w badaniach CBOS* subiektywny wskaznik samopoczucia
psychicznego w postaci deklarowanej czestoéci doznawania réznego rodza-
ju negatywnych uczuc¢ i emocji, stwierdzono, ze az 86% dorostych, przy-
najmniej od czasu do czasu, bywa zdenerwowanych i rozdraznionych,
w tym ponad jedna trzecia doznaje tego rodzaju uczué czesto lub bardzo
czesto. Niemal trzy czwarte badanych (71%) odczuwa znuzenie i zniechece-
nie (w tym mniej wiecej jedna czwarta doswiadcza tych uczué co najmniej
czesto), a dwie trzecie (68%) - ma poczucie bezradnosci (w tym co piaty
miewa je czesto lub bardzo czesto). Niemal trzy pigte respondentéw (58%)
przyznaje, ze od czasu do czasu ogarnia ich wsciektos¢ (w przypadku
co siédmego zdarza sie to co najmniej czesto), a nieco ponad polowa
(54%, w tym co dziewiaty czesto) bywa w depresji. Szesciu na stu badanych
miewa mysli samobdjcze.

Mimo ze Polacy doé¢ powszechnie doznajg negatywnych uczu¢ i emocji,
wynikajacych z réznego rodzaju doswiadczen zycia codziennego, zdecydo-
wana wiekszos¢ (84%) wyraza satysfakcje z wlasnego zdrowia psychiczne-
go. Jednak jedynie niespelna co trzeci badany (30%) jest w tym wzgledzie
bardzo zadowolony. Stan swojego zdrowia psychicznego jako taki sobie -
ani dobry, ani zly - okreéla co si6dmy ankietowany (14%), a jedynie co setny
(1%) jest nim zaniepokojony. Generalnie rzecz biorac, poziom zadowolenia
z wlasnej kondycji psychicznej jest tym wyzszy, im mlodsi sa badani, lepiej
wyksztalceni, im bardziej znaczaca jest ich pozycja zawodowa oraz bardziej
satysfakcjonujaca sytuacja materialna. Stosunkowo najmniej pozytywnych
opinii w tym zakresie wyrazaja renciéci, osoby niezadowolone ze swojej sy-
tuacji materialnej, o najnizszych dochodach, badani z wyksztalceniem pod-
stawowym, bezrobotni oraz emeryci.

Poczucie zagrozenia chorobami psychicznymi jest niskie. Wyrazne za-
dowolenie Polakéw z wlasnej kondycji psychicznej sprawia, ze poczucie to
nie jest w spoleczenstwie powszechne. Wéréd schorzen wywolujacych lek
spoteczny lokuja sie one na trzeciej pozycji.

Okazuje sig, ze spadek zagrozenia chorobami psychicznymi nie wplynat
na poziom niepokoju Polakéw o wlasne zdrowie psychiczne. Obecnie, po-

45 Tamze.
46 Tamze.
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dobnie jak w 2008 roku¥’, niepokoi si¢ o nie jedna trzecia ankietowanych
(33%, wzrost o 2 punkty). Wiekszos¢ zas (63%, spadek o 3 punkty) nie od-
czuwa tego typu obaw. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w 2012 roku niepokoj
o wlasne zdrowie psychiczne deklaruje zdecydowanie mniej oséb, niz
w 2005 roku, kiedy to zaniepokojenie w tym wzgledzie wyrazal niemal co
drugi badany. O swoje zdrowie psychiczne istotnie czeéciej niepokoja sie
kobiety niz mezczyzni (37% wobec 29%). Niepokdj o wilasne zdrowie psy-
chiczne zalezy takze od czestosci doswiadczania negatywnych dla kondycji
psychicznej doznati i emogji ( trzykrotnie czeéciej) oraz tego, czy responden-
ci mieli osobisty kontakt z chorymi psychicznie. Ci, ktérzy zetkneli sie z ni-
mi bezposrednio, obawiaja sie o swoje zdrowie psychiczne czesciej (36%),
niz niemajacy z nimi stycznosci (29%).

Analiza badaii CBOS* poswieconych wypowiedziom Polakéw o swoim
szczesciu, pechu i zadowoleniu z zycia pokazuje, ze wiekszos¢ Polakow
(54%) nie zalicza sie ani do jednoznacznie szczesliwych, ani do pechowych;
jedna trzecia (35%) uwaza sie za takich, ktérym szczescie sprzyja, a tylko co
dziewiaty badany (11%) twierdzi, Ze na ogél ma w zyciu pecha. Jednocze-
$nie zdecydowana wiekszos¢ badanych (66%) to ludzie zadowoleni z zycia.
Zrodtem najwiekszej satysfakcji sa dla Polakéw dzieci, matzenstwo oraz re-
lacje towarzyskie z przyjaciéimi i bliskimi znajomymi. Tradycyjnie najmniej
satysfakcji Polacy czerpia ze swojej sytuacji finansowej i wysokosci docho-
déw. Obecnie co czwarty badany (25%) jest z tego powodu zadowolony, po-
zostali natomiast wyrazaja niezadowolenie ze swojej sytuacji finansowej
(38%) albo postrzegaja ja jako przecietng (36%). Odsetki respondentéw de-
klarujacych poczucie satysfakcji z poszczegdlnych wymiaréw zycia sa
w wiekszosci przypadkéw zblizone do zarejestrowanych w 2012 roku.

Poczucie zadowolenia z zycia jest silnie powigzane z postrzeganiem sie-
bie samego jako szczesliwca lub pechowca. Wéréd osoéb zaliczajacych sie do
ludzi szczedliwych nie ma nikogo, kto bylby niezadowolony z zycia,
a przewazajaca wiekszos¢ (89%) deklaruje zadowolenie, w tym co trzeci
(34%) jest bardzo usatysfakcjonowany. Zadowoleni z zycia dominujg (60%)
réwniez wéroéd tych, ktérzy twierdza, ze ze szczeéciem bywa w ich zyciu
réznie, cho¢ wiekszos¢ z nich jest z niego tylko raczej zadowolona. Najniz-
szy poziom satysfakgji z zycia jest wérod badanych zaliczajacych siebie sa-
mych do pechowcéw - jedna piata (20%) deklaruje niezadowolenie ze swe-

47 Osoby chore psychicznie w spoleczeristwie, Warszawa: CBOS, sierpiern 2008, [online]
<www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2008/K_124_08.PDF> [dostep: 29.10.2015].

48 Polacy o swoim szczgsciu, pechu i zadowoleniu z zycia, Warszawa: CBOS, styczeri 2014, [on-
line] <www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K_001_14.PDF> [dostep: 29.10.2015].
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go zycia, niemal potowa (48%) jest z niego srednio zadowolona, a tylko jed-
na trzecia (32%) stanowia umiarkowanie zadowoleni.

W odniesieniu do zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy statystyki
Swiatowe wskazuja na to, ze od 10 do 20% cierpi na szeroko pojete zaburze-
nia psychiczne, a samoboéjstwa mlodziezy stanowia trzecia przyczyne zgo-
néw w tej grupie wieku®.

W Polsce dane o rozpowszechnieniu zaburzeni psychicznych wsérod
dzieci i mlodziezy sa niepelne i fragmentaryczne. O stanie zdrowia dzieci
i mlodziezy® mozna wnioskowaé na podstawie danych z miedzynarodo-
wych badart HBSC miodziezy w wieku 11-18 lat®!, danych GUS?2, sprawoz-
dan opracowanych w Instytucie Psychiatrii i Neurologii dotyczacych oséb
leczonych w poradniach zdrowia psychicznego w 2011 roku.

Wyniki badarn HBSC z 2010 roku®* wskazujg, ze wigkszos¢ mlodziezy
uwaza, ze jej zdrowie (subiektywnie) jest dobre lub znakomite, i jest zado-
wolona ze swego zycia. Réwnoczesnie u duzego odsetka nastolatkow wy-
stepuja czesto réznorodne dolegliwosci somatyczne i negatywne stany emo-
cjonalne, takie jak np. béle gtowy, plecéw, przygnebienie, zdenerwowanie.
Co najmniej dwie dolegliwosci subiektywne odczuwalo prawie codziennie
lub czesciej niz raz w tygodniu okoto 40% mlodziezy. Analizy tendencji
zmian w czasie, prowadzone przez polski zespot HBSC, wskazuja, ze w la-
tach 1994-2010 we wszystkich badanych grupach wieku (11, 13, 15 lat) nasi-
lity sie bole brzucha i plecéw, a wéréd 13- i 15-latkow - réwniez boéle i za-
wroty glowy?5. W latach 2002-2010 systematycznie zwiekszal sie tez odsetek
mlodziezy 11- i 13-letniej niezadowolonej z zycia, szczegélnie wyraznie
wérod dziewczat. Dziewczeta, czedciej niz chlopcy oraz mlodziez starsza,

1. Tabak, dz. cyt., s. 113-138.

50 B. Woynarowska, A. Oblaciriska, dz. cyt., s. 41-64.

51 Wyniki badari HBSC 2010. Raport techniczny, red. J. Mazur, A. Matkowska-Szkutnik, War-
szawa: Instytut Matki i Dziecka, 2011 (Raport zawiera wyniki miedzynarodowych badan nad
zachowaniami zdrowotnymi milodziezy szkolnej HBSC, ktére sa wykonywane co 4 lata,
w Polsce - od 1990 r.); Tendencje zmian zachowarn zdrowotnych i wybranych wskaznikow zdrowia
miodziezy szkolnej w latach 1990-2010, red. B. Woynarowska, J. Mazur, Warszawa: Instytut Mat-
ki i Dziecka. Wydzial Pedagogiczny Uniwersytetu Warszawskiego, 2012.

52 Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r., Krakow: Urzad Statystyczny w Krakowie,
2011, [online]  <www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/zo_zdrowie_dzieci_mlodziezy_w_
polsce_2009.pdf> [dostep: 29.10.2015]; por. takze: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwa-
runkowania..., dz. cyt.

53 Sprawozdanie o leczonych w poradniach zdrowia psychicznego, poradniach zdrowia psychiczne-
go dla dzieci i mtodziezy, poradniach odwykowych dla uzaleznionych od alkoholu i w poradniach profi-
laktyki, leczenia i rehabilitacji 0sob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych w 2011 roku, War-
szawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2012.

54 B. Woynarowska, A. Oblaciriska, dz. cyt., I. Tabak, dz. cyt.

5% B. Woynarowska, J. Mazur, dz. cyt.
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mniej korzystnie postrzegaja wlasne zdrowie (r6znice zalezne od pici pogte-
biaja sie z wiekiem).

Przydatnymi wskaznikami zdrowia dzieci i mtodziezy sa zachowania
zdrowotne, poniewaz ich znajomo$¢ umozliwia ograniczanie czynnikéw ry-
zyka lub wzmacnianie zasobéw dla zdrowia. Wyniki badart HBSC wskazuja,
ze u mlodziezy w wieku 11-18 lat wystepuje wiele niedostatkow w zakresie
zachowan prozdrowotnych, w tym niespozywanie codziennie $niadan, owo-
cow i warzyw, niski poziom aktywnosci fizycznej i niedostatki higieny jamy
ustnej. Nastolatki podejmuja czesto zachowania ryzykowne dla zdrowia,
naduzywaja zwlaszcza alkoholu. Zagrozeniem dla zdrowia psychicznego
polskiej mtodziezy jest réwniez znaczne rozpowszechnienie uzywania sub-
stancji psychoaktywnych. Tendencje zmian w czasie pokazuja, ze odsetek
regularnych i codziennych palaczy nie ulegl wiekszym zmianom w latach
1990-2010 wsréd 11-latkow; w grupie 13-latkow - wzrdést u obu plci,
a w grupie 15-latkow - zmniejszyt sie¢ u chtopcéw, a u dziewczat wzrést.
Jednoczesnie w latach 1990-2010 we wszystkich grupach wieku wzrést od-
setek 0s6b pijacych codziennie piwo oraz uzywajacych alkoholi wysokopro-
centowych (szczegolnie wérod 13- i 15-latkow, u ktorych wzrosta réwniez
czestos¢ upijania sig). W latach 2002-2010 zwiekszyl sie odsetek 15-letnich
dziewczat, ktére kiedykolwiek w zyciu siegnely po marihuane, oraz odsetek
mlodziezy obojga plci, ktéra czesto (6 razy lub czesciej w ostatnich 12 mie-
sigcach) uzywala marihuany. Zachowania te czesto kumuluja sie, tworzac
zespot zachowarn ryzykownych, a nastolatki, ktére je podejmuja, czeéciej go-
rzej oceniaja swoje zdrowie, odczuwaja mniejsze zadowolenie z zycia i cze-
Sciej maja dolegliwosci somatyczne i negatywne stany emocjonalne. Nasilo-
ne zachowania ryzykowne moga by¢ zaréwno skutkiem, jak tez przyczyna
gorszego samopoczucia fizycznego i spolecznego mtodych ludzi.

Dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii o osobach w wieku do 18. roku
zycia, leczonych w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego, wskazuja na
znaczne rozpowszechnienie zaburzen zdrowia psychospolecznego w grupie
nastolatkow>. W catej Polsce leczonych z powodu zaburzen psychicznych
innych niz uzaleznienia bylo 108 707 os6b w wieku 0-18 lat, co stanowilo
1,3% ludnosci w tym wieku. Najwiecej dzieci i mlodziezy trafilo do poradni
z rozpoznaniem zaburzeri rozwojowych, zaburzeri nerwicowych, uposle-
dzenia umyslowego oraz zaburzen afektywnych. Ponadto 964 osoby w wie-
ku 0-18 lat byty leczone z powodu zaburzeri spowodowanych uzywaniem
alkoholu (w tym az 547 os6b z powodu zespotu uzaleznienia), a 4417 os6b
w tym wieku byto leczonych z powodu zaburzert spowodowanych uzywa-
niem innych substancji psychoaktywnych (w tym prawie 50% z powodu ze-

5% B. Woynarowska, A. Oblaciriska, dz. cyt., s. 41-64.
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spoléw uzaleznienia i abstynencyjnego). Szacuje si¢ jednak, ze liczba dzieci
i mlodziezy z zaburzeniami zdrowia psychospotecznego jest znacznie wiek-
sza (10-20% populacji), gdyz wiele osob pozostaje poza profesjonalng opie-
ka, gléwnie z powodu malej dostepnosci do opieki psychiatrycznej i z oba-
wy przed stygmatyzacja.

Z danych opublikowanych przez GUS na podstawie ,Europejskiego an-
kietowego badania zdrowia” w 2009 r.57 wynika, ze ogélna ocena zdrowia
dzieci i mlodziezy w Polsce w ostatnich latach ulega poprawie (ponad 90%
ocen pozytywnych we wszystkich grupach wieku). Jednak analiza wspdt-
czynnikéw osoéb leczonych w latach 2006-2008 wskazuje tendencje wzro-
stowa wystepowania choréb i zaburzeri psychicznych wséréd dzieci i mio-
dziezy. W 2008 roku do zaburzen psychicznych dzieci i mlodziezy w wieku
0-18 lat, zglaszajacych sie do poradni zdrowia psychicznego, odwykowych
i poradni uzaleznieni od substancji psychoaktywnych, nalezaly zaburzenia
zachowania i emocji, zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i somato-
formiczne®. Najczestszym powodem hospitalizacji psychiatrycznych wérod
dzieci i dorastajacej mlodziezy (0-18 lat), podobnie jak w ambulatoryjnej
opiece psychiatrycznej, byly zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia
spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych, zespét uzaleznie-
nia. Samobdjstwa stanowig jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw mlodziezy
w Polsce. W grupie wieku 15-19 lat zamach samobdjczy byt przyczyna pra-
wie co pigtego zgonu (26% zgonéw wsréd chtopcow i 16% - wsréd dziew-
czat). W 2008 r. samobdjstwa dzieci i mlodziezy stanowily 12,2% samo-
bojstw w Polsce.

Funkcjonowanie fizyczne i psychiczne dzieci i mlodziezy uposledzaja
réwniez choroby przewlekle, w tym choroby alergiczne, astma oskrzelowa,
padaczka, cukrzyca, choroby ukladu krazenia, otylos¢, choroby genetycznie
uwarunkowane (fenyloketonuria, mukowiscydoza, hemofilia). Szacuje sie,
ze wystepuja one, w zaleznoéci od wieku, u 20-25% populacji dzieci i mio-
dziezy o specjalnych potrzebach zdrowotnych i edukacyjnych.

Zakonczenie

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze mimo subiektywnych opinii wielu Po-
lakéw o dobrym samopoczuciu, obiektywne dane statystyczne pokazuja

57 Za: 1. Tabak, dz. cyt.

% Osoby dotkniete tymi zaburzeniami nerwicowymi odczuwaja objawy sugerujace istnie-
nie somatycznych probleméw medycznych, chociaz nie ma zadnych organicznych lub czyn-
nosciowych podstaw uzasadniajacych wystepowanie takich probleméw, za: I. Tabak, dz. cyt.,
s. 118.
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ogromng skale potrzeb w zakresie ochrony zdrowia psychicznego. Do-
$wiadczenia z zaburzeniami psychicznymi sa udzialem co trzeciej polskiej
rodziny. Z1y stan zdrowia psychicznego wysoko koreluje ze zdrowiem fi-
zycznym. Kondycja psychiczna Polakéw, skala zaburzen i ich zlozone uwa-
runkowania wymagaja wspélnego wysitku réznych organéw parstwa i sa-
morzadu oraz wspoéltpracy resortéw zdrowia, edukacji, nauki i szkolnictwa
wyzszego, pracy i polityki spolecznej. Prewencja i profesjonalne leczenie za-
burzeni psychicznych uchodza za najwieksze wyzwania z zakresu zdrowia
publicznego w XXI wieku®. Ochrona i promocja zdrowia psychicznego mu-
sza by¢ uwzgledniane w programach rozwoju spoteczno-gospodarczego
kraju, programach rozwoju spotecznosci lokalnych, zaktadéw pracy, szkot
i uczelni. Warto upowszechnia¢ wiedze o zaburzeniach psychicznych, prze-
ciwdziata¢ stereotypom, stygmatyzacji i wykluczeniu spotecznemu®.
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Polski Instytut Ericksonowski

B6l brzucha i nudnosci od nadmiaru
odpowiedzialnosci. Przyklad pracy
terapeutycznej z pacjentka z objawami
psychosomatycznymi i fobia szkolna
w ujeciu ericksonowskim

Wstep

Artykul przedstawia opis procesu terapeutycznego o$mioletniej pacjentki
z zaburzeniami psychosomatycznymi i jej rodziny, prowadzonego w podej-
Sciu ericksonowskim.

Podejscie terapeutyczne Miltona Ericksona charakteryzuje sie kilkoma
cechami, odrézniajacymi je od innych szkét psychoterapii. Jednym z naj-
wazniejszych jego elementéw jest zasada spozytkowania. Oznacza ona, ze te-
rapeuta powinien dostrzega¢ i wykorzystywa¢ w procesie terapii rézne
aspekty doswiadczenia pacjenta. Czesto przedmiotem spozytkowania moze
by¢ zglaszany przez pacjenta objaw, jego wlasciwosci fizyczne, znaczenie,
jakie przypisuje mu pacjent, a takze jego aspekt metaforyczny. Inng wazna
zasada podejscia ericksonowskiego jest dostrojenie do pacjenta - spotkanie go
w jego modelu $wiata. Terapia w zwigzku z tym jest zindywidualizowana,
»szyta na miare” kazdej niepowtarzalnej osoby. Pacjent jest w pewnym sen-
sie , ekspertem od samego siebie”, a doswiadczany przez niego problem jest
rozumiany jako najlepszy dostepny mu sposéb poradzenia sobie z sytuacja,
w jakiej sie znalazl. Poniewaz ten sposéb powoduje cierpienie, celem terapii
jest udostepnienie pacjentowi innych mozliwosci dzieki skontaktowaniu go
z jego zasobami. Zgodnie bowiem z kolejng zasada podejscia ericksonow-
skiego, kazda osoba ma zasoby niezbedne do radzenia sobie z wyzwaniami,
jakie stawia przed nig zycie, jednak zasoby te w duzej mierze sa niedostepne
jej swiadomemu poznaniu. Rolg terapeuty jest zauwazenie tych zasobow
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i organizowanie do$wiadczenia pacjenta podczas terapii w taki sposéb, aby
mogl sie z nimi skontaktowac!. Kolejnym waznym aspektem tego podejscia
jest uwzglednianie kontekstu systemowego. W sytuacji, w ktorej identyfikowa-
nym pacjentem (osoba bezposrednio doswiadczajacg objawoéw) jest dziecko,
oznacza to traktowanie przez terapeute objawéw dziecka jako sposobu ra-
dzenia sobie z trudnoéciami przez calg rodzine. Takie rozumienie wymaga
zaangazowania calego systemu rodzinnego w proces terapeutyczny i po-
szukiwanie w tym procesie nowych mozliwosci dla rodziny2. Podejscie
ericksonowskie charakteryzuje si¢ rowniez wlasnym sposobem diagnozo-
wania pacjentow. Ze wzgledu na zaobserwowane podobieristwa miedzy
zjawiskami zachodzacymi podczas doswiadczenia transu hipnotycznego
a tymi, ktére sa obecne w codziennym zyciu pacjenta, wyodrebniono kilka
wymiaréw tzw. zjawisk transowych, majacych charakter kontinuéw. Doko-
nanie opisu doswiadczenia pacjenta na tych wymiarach pozwala jednocze-
$nie okresli¢ cele terapii, ktérymi w tym wypadku sa dopetnienia brakuja-
cych aspektow doswiadczeniad. Kiedy zglaszany problem dotyczy, jak
w opisanym przypadku, zaburzeni psychosomatycznych, najczesciej identy-
fikowanymi zjawiskami transowymi sa bezruch (katalepsja, utkniecie) oraz
oddzielenie (dysocjacja). W zwigzku z tym terapeuta dazy do poszerzenia
doswiadczenia pacjentéw o aspekty ruchu, zmiany i polaczenia (asocjacji).
Opisany proces terapeutyczny stanowi przyklad pracy prowadzonej na
podstawie powyzszych zalozen.

Informacje o pacjentach
1. Kontekst zgloszenia

Matka zglosila na terapie osmioletnia cérke, Kasie, ktéra obawiala sie cho-
dzenia do szkoty. Dziewczynka tlumaczyta swoéj lek bolem brzucha i tym, ze
mogtaby w szkole zwymiotowad. Matka poinformowata, ze cérka zaczela
sygnalizowaé uporczywe bole brzucha po przebyciu, okolo poéitora roku
wczedniej, grypy jelitowej, ktéra wymagata hospitalizacji. Od tego czasu
dziewczynka byla dwukrotnie hospitalizowana w celu zdiagnozowania

1]. Zeig, W.M. Munion, Milton H. Erickson, Gdansk: GWP, 2005, s. 523-538.

2 K. Klajs, L. Lipman, Terapia ericksonowska, w: L. Grzesiuk, H. Suszek, Psychoterapia. Szkoly
i metody, Warszawa: ENETEIA, 2011, s. 283-297.

3 B. Geary, Assessment in Ericksonian Hypnosis and Psychotherapy, w: B. Geary, J. Zeig, The
Handbook of Ericksonian Psychotherapy, Phoenix, Arizona: The Milton H. Erickson Foundation
Press, 2001, s. 1-17.
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przyczyn jej dolegliwoéci. Za kazdym razem stwierdzano stan zapalny blony
sluzowej zotadka i dwunastnicy, a ponadto na podstawie konsultacji psycho-
logicznych - nadmierng reaktywnos$¢ emocjonalng z tendencja do tlumienia
reakcji, co stanowilo podstawe do zalecenia opieki psychologicznej. Zanim
podjeto prezentowana tutaj terapie, dziewczynka dwukrotnie korzystala
z pomocy psychologicznej, u dwoéch réznych psychologéw. W pierwszym
przypadku byly to sesje rodzinne, z ktérych rodzina zrezygnowata po dwoch
spotkaniach (wedlug matki terapeuta doszukiwat sie odpowiedzialnosci za
stan Kasi w sytuacji rodzinnej, z czym ona si¢ nie zgadzala), a w drugim -
indywidualne sesje z dziewczynka: odbylo sie pie¢ takich sesji, jednak zda-
niem matki, nie przyniosty one zadnej poprawy.

Bezposrednia przyczyne aktualnego zgloszenia stanowil nie tyle bol
brzucha (matka spostrzegala go jako problem przede wszystkim medyczny,
wymagajacy opieki lekarskiej), co lek dziewczynki przed nudnosciami
i wymiotami, ktére mogltyby pojawic sie w szkole. Lek ten zaczat stanowic
coraz wieksza trudnos¢, poniewaz przeszkadzal pacjentce w normalnym
funkcjonowaniu w rolach spolecznych uczennicy i kolezanki. W zwiazku
z tym wstepne oczekiwanie dotyczace terapii zostalo sformutowane naste-
pujaco: ,zeby cérka mogla spokojnie i bez leku chodzi¢ do szkoly oraz
uczestniczy¢ w réznorodnych zajeciach” (wyjécia na basen, wycieczki itp.).

2. Kontekst systemowy

Pacjentka wychowywala sie w rodzinie zrekonstruowanej, do ktérej oprocz
niej i jej matki nalezal ojczym (drugi maz matki) oraz przyrodni, piecioletni
brat. We wspolnym gospodarstwie domowym mieszkala tez babcia (matka
matki), ktéra zawsze odgrywata znaczaca role w opiece i wychowaniu dzieci.

Z ojcem pacjentki jej matka rozwiodta sie, kiedy dziewczynka miala trzy
lata. Od tego czasu kontakty Kasi z ojcem byly sporadyczne, przypadkowe
i pojawiajace sie w nieprzewidywalnych momentach. Matka narzekata na
jego metody wychowawcze, a raczej ich brak. Twierdzila, ze z kazdego spo-
tkania z ojcem dziewczynka wracala zbuntowana, rozzloszczona i roz-
chwiana emocjonalnie. Rozmowy z bylym mezem, majace na celu zmiane
tego stanu rzeczy, nie przynosily zadnych rezultatow. W zwigzku z tym
matka nie dazyla do podtrzymywania tej relacji, ktéra z czasem stawata sie
coraz stabsza.

Drugi maz matki miat doé¢ dobre relacje z Kasig (ktéra nazywala go ta-
ta), traktowat ja tak samo jak swojego syna, nie wyrézniajac zadnego z dzie-
ci. Byt osoba w niewielkim stopniu wyrazajacq emocje, raczej oschla, surowa



192 AGNIESZKA BLEJA

i wymagajaca. Dzieci odczuwaly wobec niego respekt i utrzymywaty dy-
stans.

Matka opisywala siebie jako osobe bardzo emocjonalng, wrazliwg i cal-
kowicie oddang dzieciom, a zwlaszcza cérce. Od momentu powrotu z pracy
az do wieczora spetniata ich prosby, bawila si¢ z nimi i robita wszystko, aby
byty zadowolone i nie kldcity sie. Zdawala sobie sprawe, ze brakuje jej sta-
nowczosci i konsekwengji, ale nie godzita sie¢ z nadmierng, jej zdaniem, sta-
nowczoscia meza. Stanowito to przyczyne konfliktéw miedzy nimi i trudno-
Sci w przyjeciu jednolitej postawy wobec dzieci.

Pacjentka, o$mioletnia Kasia, prezentowala sie jako osoba bardzo nie-
$miata, wycofana i niepewna w kontakcie. Wypowiadata sie bardzo ostroz-
nie, czesto brakowalo jej umiejetnosci wyrazenia wlasnego zdania, matka
woéwczas odruchowo wyreczala ja i odpowiadala za niag. W zachowaniu,
a takze zainteresowaniach i sposobie wyrazania sie, dziewczynka sprawiata
wrazenie nieco mlodszej, niz byta w rzeczywistosci. Z informacji wynikato,
ze w szkole Kasia funkcjonowata w podobny sposéb, chociaz uczyta sie do-
brze. Wymagatla jednak ciagltej zachety ze strony nauczycielki, byla mato
samodzielna i raczej bierna. W srodowisku domowym natomiast byla do-
minujaca, zdecydowana. Starala sie¢ zawsze postawi¢ na swoim, niechetnie
podporzadkowywatla sie dorostym, matka i babcia miaty problemy z naklo-
nieniem jej do postuszenstwa.

3. Hipotezy dotyczace roli objawu i zjawisk zachodzacych
w systemie rodzinnym

W rodzinie pacjentki wystepowaly zjawiska typowe dla tzw. rodziny psy-
chosomatycznej*. Byl to system rodzinny o splatanych, zatartych granicach
wewnetrznych, zaburzonej strukturze i duzych problemach w zakresie ko-
munikacji. Dzieci zapraszano do podejmowania istotnych decyzji i wcho-
dzenia w koalicje.

W rodzinie Kasi jej matka wchodzita w relacje w spos6b zaleznosciowy;
kazdy, nawet najmniejszy, konflikt z bliska osoba przezywala jako grozbe
odrzucenia i straty. Jednoczeénie byla osoba zaprzeczajaca trudnym do-
Swiadczeniom i emocjom, odcinajgca si¢ od nich. Taki sposéb przezywania
nie pozwolil jej w pelni odseparowac sie od wlasnej matki, utrudniat jej sta-
wianie granic wlasnym dzieciom, a takze uniemozliwil jej poradzenie sobie

4 H. Stierlin, I. Rucker-Embden, N. Wetzel, M. Wirsching, Pierwszy wywiad z rodzing,
Gdansk: GWP, 2005, s. 115-121.
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z traumg rozstania z pierwszym mezem. Zamiast skoncentrowac sie na wia-
snych trudnych emocjach zwigzanych z rozwodem, cala uwage skierowata
na corke, ktorej chciala na wszelkie mozliwe sposoby wynagrodzi¢ utrate
ojca i pelnej, prawdziwej rodziny. Zwigzanie si¢ z nowym partnerem,
a pozniej pojawienie sie kolejnego dziecka, nasilito niepokdj matki o stan
emocjonalny cérki i spowodowato jeszcze wieksza koncentracje uwagi na jej
zachowaniu.

Ta szczegodlna relacja sprawilta, ze dziewczynka zostala delegowana do
wyrazania trudnych emocji w rodzinie. Zostala réwniez obdarzona przywi-
lejem podejmowania decyzji (np. dotyczacych tego, czy chce i¢ do przed-
szkola, czy nie, jak matka ma spedza¢ popotudnie, na co przede wszystkim
nalezy wydawacé pienigdze). Stala sie takze ,bezpiecznym buforem” chro-
nigcym matke przed nadmierng bliskoscia z drugim mezem, ktorej ta sie
obawiala. W momencie, gdy do tych rél dziewczynki dotozyly sie codzienne
obowiazki zwigzane ze szkola, nastapilo przecigzenie, ktére doprowadzito
do wystapienia objawéw.

Opisujac rodzine w kategoriach zjawisk transowych, mozna zauwazy¢
zatrzymanie rozwoju tej rodziny (,utkniecie” - katalepsja) na etapie niedo-
koniczonego procesu radzenia sobie ze straty, zwigzang z rozwodem. Matka
Kasi emocjonalnie nie poradzila sobie z ta sytuacja, a jednoczeénie odciela
sie od przezywanych w zwiazku z nig trudnych uczué¢ (dysocjacja), kierujac
swoja uwage na corke i jej przezycia. W tej diadzie dziewczynka tez nie mo-
gla wprost wyrazac¢ trudnych emocji, co sprawito, ze zaczeta komunikowac
si¢ za pomoca objawu psychosomatycznego. Jego wystapienie z kolei za-
trzymato proces rozwoju rodziny (katalepsja) na stadium nazywanym przez
J. Haleya etapem rodziny z matym dzieckiem, ktéry to etap wymaga od ro-
dzicéw koncentracji uwagi na dzieciach, a tym samym odwraca ja od ich
wlasnych problemow?.

4. Zasoby rodziny oraz zjawiska spozytkowane w terapii

Rodzina Kasi dysponowata ogromnym tadunkiem pozytywnych emocji: mi-
tosci, troski i zaangazowania. Poszczegolni czlonkowie rodziny chcieli roz-
wigzac trapigce ich problemy, potrafili zaangazowac sie w terapie, byli tez
sumienni w wykonywaniu ustalonych zadan.

5 ]J. Haley, Niezwykta terapia. Techniki terapeutyczne Miltona H. Ericksona, Gdansk: GWP,
2005.
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System rodzinny charakteryzowat sie tez duzym poziomem energii,
szczegoblnie po stronie dzieci. Energia ta zmuszata rodzicéw do podejmowa-
nia dziatan i zachecata ich do wspétpracy. Rodzina miata motywacje do pra-
cy i wprowadzania zmian, wykazala sie tez duza kreatywnoscig w realizo-
waniu ustalonych wspdlnie celow.

W poczatkowym okresie terapii istotnym sprzymierzericem byt lek pa-
cjentki, poniewaz on przekonat rodzine, ze dziatania na ptaszczyZnie psy-
chologicznej maja sens i s3 uzasadnione (dopdki objawy miaty gtéwnie cha-
rakter somatyczny, energia rodziny koncentrowata si¢ na poszukiwaniu
pomocy medycznej, a propozycje psychoterapii przyjmowane byly z duza
rezerwg). Na dalszym etapie spozytkowano takze trudne wychowawczo za-
chowania dzieci, jako zaproszenie rodzicow do wzajemnego wspierania sie
oraz stawiania granic i ustalania zasad.

5. Przebieg terapii

Dostrojenie i spozytkowanie objawdw

Poczatkowe sesje odbywaly sie w obecnosci matki i cérki. Skoncentrowano
sie na leku Kasi dotyczacym mozliwosci zwymiotowania w szkole, ponie-
waz tego dotyczyly wstepnie ustalone oczekiwania, a dla rozwigzania tego
problemu rodzina byla gotowa zainwestowac energie. Dziewczynka okresli-
ta sw¢j lek jako uczucie Sciskania w brzuchu i ocenila, Ze gdyby nie bylo te-
go éciskania, to lek by zniknat.

Wykorzystujac metafore Sciskania i zaciskania, wprowadzono elementy
treningu relaksacji (Sciskanie i rozluznianie piesci, zaciskanie zeb6éw i roz-
luznianie szczeki).

Kasia stworzyla réwniez kolejna metafore, przedstawiajac na rysunku
»Sciskanie” jako wstazke zawigzang mocno w brzuchu, Sciskajaca zoladek.
Zaproponowano metaforyczne zadanie domowe, polegajace na tym, ze
dziewczynka miala znalezé wstazeczke w ulubionym kolorze i ¢wiczy¢
w domu na rozmaitych miekkich przedmiotach (poduszki, pluszaki itp.)
rézne sposoby wiazania (Sciskanie, luzna kokardka, fantazyjny wezel),
a takze sposoby rozwiazywania i rozplatywania. Réwnoczesnie podczas se-
sji wprowadzano rézne opowiesci i metafory dotyczace wigzania, platania
i rozplatywania (ni¢ Ariadny, kokon gasienicy, lina asekuracyjna itp.). W hi-
storiach tych zwracano uwage na to, ze silne przywigzanie w pewnych sy-
tuacjach jest konieczne, ale w innych moze przeszkadzag, i ze istotna jest
mozliwos¢ wyboru. Opowiesci kierowane bezposrednio do dziewczynki
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odnosily sie posrednio réwniez do matki, ktora, towarzyszac cérce w spo-
tkaniach, uwaznie im sie przystuchiwata. Celem tej czesci terapii bylo prze-
kazania sugestii, ze wszystko, co jest nadmiernie zwigzane, éciSniete moze
zosta¢ rozluzZnione. Sugestia ta, kierowana do Kasi, dotyczyla jej objawu,
a do matki - jej relacji z cérka.

Efektem tych kilku pierwszych spotkan byta poprawa w zakresie zgla-
szanego objawu u Kasi (wyraznie zmniejszy! sie lek oraz dolegliwosci bélo-
we), natomiast nasilila sie zlos¢ i zachowania agresywne w domu.

Prowadzenie - praca systemowa dotyczqca granic i komunikacji w rodzinie

Ze strony matki pojawilo sie¢ wtedy pytanie, czy nie powinna nad soba po-
pracowac. Ustalono woéwczas nowy cel polegajacy na stawianiu granic
i wprowadzaniu zasad w rodzinie. Do tej fazy terapii zaproszono réwniez
meza matki, natomiast dzieci uczestniczyly w sesjach sporadycznie. Praca
polegala w duzej mierze na budowaniu porozumienia i wspélpracy miedzy
rodzicami, a takze ustalaniu i wprowadzaniu zasad i regul zycia codzienne-
go. W delikatny sposéb wprowadzono watek wzajemnej bliskoéci i zaufania.
Jedna z zaobserwowanych na tym etapie zmian bylo wigksze uniezaleznie-
nie sie Kasi od rodziny i skierowanie uwagi dziewczynki na kontakty z ko-
lezankami. Zaczeta preferowac zabawy i zajecia bardziej typowe dla swoje-
go wieku, a nie takie, w ktérych towarzyszyl jej mlodszy brat. Objawy
psychosomatyczne nie wystepowaty.

Praca terapeutyczna trwala 18 miesiecy. Pierwsze trzy spotkania odby-
waly sie co dwa tygodnie, a kolejne raz w miesigcu. Terapie zakoriczono
w momencie, kiedy - mimo wystepowania pewnych probleméw wycho-
wawczych - rodzice stwierdzili, ze w kazdej rodzinie sg jakie$ trudnosci,
a oni wiedza, jak maja sobie radzi¢.

Zakonczenie

Béle brzucha i lek Kasi dla calej rodziny byly okazja do zwrécenia uwagi na
to, co przezywa, jakich doswiadcza trudnosci i jak sobie z nimi radzi. Zgod-
nie z ericksonowska zasada spozytkowania objawy dziewczynki staly sie
punktem wyijscia dla terapii, miejscem spotkania terapeutki z energia i mo-
tywacja systemu rodzinnego. Zajecie sie zglaszanymi objawami pozwolito
stopniowo nawigza¢ kontakt z rodzing, zbudowac¢ relacje oparta na zaufa-
niu, a takze wzbudzi¢ wiare w to, ze zmiany sa mozliwe. Spozytkowanie
metafory wniesionej przez cérke pozwolilo dos¢ szybko nauczy¢ ja relaksa-



196 AGNIESZKA BLEJA

¢ji, pomocnej w pokonywaniu leku. Jednoczeénie metafora wigzania i roz-
luzniania odnosila sie tez do szczegolnej relacji matki z coérka i stanowita
przygotowanie do pracy nad budowaniem granic.

Dalsza praca terapeutyczna dotyczyla systemu rodzinnego, skoncentro-
wana byla na wzmacnianiu roli rodzicow. Miata na celu ustabilizowanie
prawidlowej struktury rodziny, umocnienie granic miedzy podsystemami
oraz umozliwienie do$wiadczania wzajemnego oparcia, jakie mogli sobie
dawa¢ nawzajem malzonkowie.

Przyjecie zasady terapii ,szytej na miare” pozwolito uniknaé¢ ze strony
pacjentow oporu, ktory doprowadzit do przerwania poprzednich terapii.
Pomocne byto takze spozytkowanie przez terapeutke informacji dotycza-
cych tego, jak pacjenci rozumieli swoje wczesniejsze doswiadczenia terapeu-
tyczne i jak wyjadniali ich nieskuteczno$¢. Biezace dostrajanie do potrzeb
czlonkéw rodziny oraz ich gotowos¢ do dokonywania zmian sprawily, ze
poszczegblne fazy procesu terapeutycznego ptynnie sie zmieniaty, a rodzina
sama dostrzegala kolejne cele i mozliwosci dla siebie.

Wreszcie nieustanne kierowanie uwagi na zasoby pozwolilo poszcze-
golnym osobom (szczegodlnie rodzicom) uwolni¢ sie od poczucia winy i kon-
centrowac sie na poszukiwaniu rozwigzan.

Zakoriczenie terapii nastapilo w momencie, kiedy rodzice Kasi poczuli
sie na tyle silni i znajdowali tyle oparcia we wzajemnej relacji, ze sami byli
gotowi stawia¢ czola ewentualnym dalszym trudnosciom, ale przede
wszystkim czerpac radosc z tego, co udalo im sie wspélnie osiggnac.

Bibliografia

Geary B., Assessment in Ericksonian Hypnosis and Psychotherapy, w: B. Geary, ]. Zeig, The
Handbook of Ericksonian Psychotherapy, Phoenix, Arizona: The Milton H. Erickson Foun-
dation Press, 2001, s. 1-17.

Haley J., Niezwykta terapia. Techniki terapeutyczne Miltona H. Ericksona, Gdansk: GWP,
2005.

Klajs K., Lipman L., Terapia ericksonowska, w: L. Grzesiuk, H. Suszek, Psychoterapia. Szkoty
i metody, Warszawa: ENETEIA, 2011, s. 283-297.

Schier K., Gdy dziecko staje si¢ rodzicem - odwrécona troska, w: B. Tryjarska, Bliskos¢ w rodzi-
nie, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar, 2010, s. 63-79.

Stierlin H., Rucker-Embden 1., Wetzel N., Wirsching M., Pierwszy wywiad z rodzing,
Gdansk: GWP, 2005, s. 115-121.

Szymanska K., Zaborska K., Wykorzystanie metafory w psychoterapii ericksonowskiej, wr:
L. Grzesiuk, H. Suszek, Psychoterapia. Szkoty i metody, Warszawa: ENETEIA, 2011.

Zeig J., Munion W.M., Milton H. Erickson, Gdarisk: GWP, 2005, s. 523-538.



Katarzyna Szymanska
Polski Instytut Ericksonowski

Lucyna Lipman
Polski Instytut Ericksonowski

Dziecko w sytuacji rozwodu

i emigracji zarobkowej rodzicow
- model ericksonowski pracy
terapeutycznej z rodzing

Wstep

Celem pracy jest przedstawienie terapeutycznych i superwizyjnych do-
$wiadczen powstalych pod wptywem kilkuletniej pracy z rodzinami, kto-
rych struktura zostala zachwiana przez decyzje zwigzane z rozwodem lub
emigracjg zarobkowa rodzicéw. Opisano przypadki prowadzone na pod-
stawie zalozen strategicznej terapii rodzin, wywodzacej sie ze szkoty erick-
sonowskiej.

Terapia ericksonowska jest nurtem zorientowanym na rozwdj. Podsta-
wowe idee tej szkoly odnosza sie do rozwazan nad wplywem naturalnych
warunkow rozwojowych na ksztaltowanie sie jednostki. Zgodnie z modelem
ericksonowskim, przejawy mozliwych zaklécen rozwojowych sa interpre-
towane nie jako oznaki deficytu psychicznego dziecka, lecz jako zmagania
jego wewnetrznej sily, ktérej zadaniem jest podtrzymanie i krystalizowanie
sie tozsamosci (proces stawania si¢ sobg) mimo utrudnionych warunkéw.
Objawy sa wiec wynikiem uruchamiania zasobéw jednostki, wykorzysty-
wanych przez nia do zapewnienia sobie odpowiednich warunkéw, badz
przejawem zasobéw rodziny, spozytkowywanych dla utrzymania bezpiecz-
nej rownowagi w systemie. Zazwyczaj rodzina radzi sobie z powstatymi za-
kl6ceniami, odnajdujac nowe, zdrowsze warunki. Czasami jednak, gdy
~wiazace systemy” (wedlug Kegana! - rodzina, szkota lub praca zawodowa)

1 K.L. Holtz, Auf dem Weg zur Integritit - Erickson meets Erikson, ,Hypnose und Kognition”
1996, 8/1, s. 81-89.



198 KATARZYNA SZYMANSKA, LUCYNA LIPMAN

nie potrafia w odpowiedni sposéb spelni¢ swojego zadania w procesie roz-
woju, terapia staje si¢ potrzebna. Zmierza ona wéwczas do tego, aby indy-
widualne potrzeby jednostki mogly by¢ ponownie odniesione do ,wigzg-
cych systeméw”, np. do rodziny, i aby te systemy odzyskaty zdolnos¢ do
wywiazywania sie ze swoich funkgji jako spotecznych sieci.

Milton H. Erickson traktowal objaw jako nieSwiadomie wybrang przez
pacjenta metode komunikowania sie i sposéb radzenia sobie z otoczeniem.
Uwazal, ze Zrédet objawéw nalezy szukac w sieci interakcji spotecznych pa-
¢jenta, stosowal zatem - na dlugo przed tym, jak powstala terapia rodzinna
- podejécie systemowe2. Uwazal, ze funkcja objawu moze by¢ zapobieganie
przedwczesnej zmianie w systemie rodzinnym. Funkcja ta wigze objaw
z nadchodzaca zmiang. Polgczenie objawu ze zmiang mozna wiec paradok-
salnie wykorzysta¢ w procesie terapii do zapoczatkowania pozadanej zmia-
ny w rodzinie. Terapeuta ericksonowski poszukuje pozytywnych funkcji ob-
jawu, jak np. zapewnienie opieki, ochrony, bliskosci czy stabilnosci systemu.
Widzi tez, ze objaw dziecka moze by¢ kreatywna proba zachowania rodzin-
nego status quo. Dostrzega zmagania dziecka, ktére przez objaw bierze na
siebie wazne dla systemu zadania. Terapeuta wie, Ze rola ,nosiciela objawu”
jest dla dziecka obcigzajaca i hamujaca, a zarazem ma charakter ujemnego
sprzezenia zwrotnego, ktére nasila sie w miare uplywu czasu. Stawia sobie
wiec zadanie jak najszybszego wyprowadzenia dziecka z trudnej roli. W tym
celu oferuje na sesji nowe doswiadczenia, pomagajace rodzinie przeorgani-
zowa¢ si¢ na tyle, by ich system mogt ulec zmianie, ktéra przywréci mu
funkcje rozwojowe i zwolni dziecko z przejetej przez objaw odpowiedzial-
nosci.

Zaklada sig, ze kiedy rodzina zgtasza sie do terapii z dzieckiem jako de-
legowanym pacjentem, w systemie zachodza zjawiska hipnotyczne nazywa-
ne transem objawowym. Mozna je opisywaé w kategorii zaburzen percepcji,
emocji i zachowan? pacjentéw, ktérzy nieSwiadomie kreuja obraz siebie
i Swiata sprzyjajacy przezywaniu negatywnych objawéw. Elementy transu
objawowego wedlug Michata Yapko#, ucznia Ericksona, obejmuja:

1. Zawezong, ograniczajaca percepcje siebie samego i $wiata cztonkéw
rodziny, czynigca niemozliwym rozpoznanie zachodzgcych w nim zmian
i plynne zaadaptowanie sie do nich.

2 H. Goldenberg, 1. Goldenberg, Terapia rodzin, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Ja-
gielloniskiego, 2006, s. 263-264.

3 The Handbook of Ericksonian Psychotherapy, red. B.B. Geary, ] K. Zeig, Pheonix: The Milton
H. Erickson Foundation Press, 2001, s. 5-6.

4 M. Yapko, Essentials of Hypnosis, New York: Bruner/Mazel, 1995, s. 25.
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2. Sztywne schematy zachowan, ktére sa niedostosowane do kontekstu
okreélonej sytuacji, i w rezultacie prowadza do poczucia bezradnosci, po-
razki, odrzucenia, frustracji itp.

3. Odrzucenie wewnetrznych aspektow siebie przez poszczegélnych
czlonkéw rodziny, zamiast integrowania ich jako zasobow.

4. Zaburzone relacje z bliskimi w systemie i innymi osobami poza rodzi-
ng. Ponadto, charakterystyczne dla transu objawowego jest niezalezne od
woli pacjentéw, czesto dlugotrwatle, zaabsorbowanie bolesnymi i dysfunk-
cjonalnymi w skutkach doswiadczeniami.

Celem terapii jest wyprowadzenie czlonkéw rodziny z transu objawo-
wego przez dostarczenie nowego doswiadczenia - transu terapeutycznego -
rozumianego jako stan indukowany w trakcie komunikacji na sesji rodzin-
nej. Trans terapeutyczny jest doswiadczeniem, w ktérym zmianie ulegaja
zwyczajowe przekonania i ramy odniesienia (wyuczone nawyki), dzieki
czemu czlonkowie rodziny uzyskuja dostep do zasobow (przezytych wcze-
$niej w przeszlosci doswiadczer, ktére moga stuzy¢ dla osiggniecia celow
terapii). Asocjacja z niedostepnymi wczesniej zasobami prowadzi do zmiany
- wyjécia z gléwnego zjawiska transu objawowego, jakim jest katalepsja,
w kierunku ruchu rozwojowego i rozwigzania sytuacji problemowe;j.

Oto zjawiska hipnotyczne, obserwowane w systemie wedlug Brenta Ge-
ary’ego®:

regresjawieku Ll progresja w czasie
dysocjacja (oddzielenie) ... asocjacja (potaczenie)
katalepsja L elastycznos¢/ruch
halucynacje pozytywne ... halucynacje negatywne
amnezja e wyostrzenie pamieci
znieczulenie ... analgezja ... nadwrazliwosé
rozszerzenie CZasl  .eeeeeeeeeienennn. zZwezenie czasu

sugestia posthipnotyczna ... sugestia prehipnotyczna

Zjawiska te w systemie wystepuja w réznej konfiguracji, biorac pod
uwage ich nasilenie i wzajemny ukfad. Terapeuta rozpoznaje, ktéry z wy-
miarow osiagnal nasilenie skrajne i pozytkuje diagnoze do wytyczenia kie-
runku pracy terapeutycznej, jakim jest zrbwnowazenie na wymiarach (roz-
szerzenie dostepu do alternatywnych zachowarn) i przywrécenie wiasciwej
kazdemu systemowi zdolnosci homeostazy.

5 The Handbook of Ericksonian Psychotherapy..., dz. cyt.
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1. Zjawiska dysocjacji i asocjacji w rodzinie

Zjawiska dysocjacji i asocjacji sa nieodlgcznie powigzane ze zjawiskami kata-
lepsji i ruchu w systemie rodzinnym. Oba wymiary: dystans versus bliskos¢
oraz zatrzymanie versus ruch - sa kluczowe dla funkcjonowania rodziny.
Wyznaczaja one dynamike zmian w systemie i strukture rodziny oraz we-
wnetrzng dynamike funkcjonowania systemu. Dynamika zmian w systemie
to oscylowanie miedzy staloscig a zmiennoscia (wymiar katalepsja - ruch)
oraz przynalezeniem i niezaleznoscia (wymiar asocjacja - dysocjacja).

W modelu strategicznym duzg uwage przyklada sie do tego, w jaki spo-
sOb rodzina rozwiazuje kryzys, wynikajacy ze zmiany fazy cyklu zycia®.
Niektoére etapy cyklu zycia rodziny charakteryzuja sie nasileniem takiego
zjawiska transowego, jakim jest ruch, np. okres dorastania, jaki cechuje in-
tensyfikacja zmian w systemie. Dla innych etapow, np. okresu opuszczania
gniazda przez dzieci, podstawowe staje sie zjawisko dysocjacji.

Struktura rodziny opiera sie na zjawiskach asocjacji i dysocjacji. Przeja-
wia sie przez sposéb wyodrebniania granic, tworzenie podsysteméw i we-
wnetrznych koalicji oraz zachowanie hierarchicznego porzadku w systemie.

2. Dynamika zmian w systemie

Podstawowa, uniwersalng funkcja, jaka pelni rodzina, jest zapewnienie wa-
runkéw do rozwoju indywidualnego kazdego z jej czlonkow, zaspokojenia
ich odrebnych potrzeb i osiagniecie pelnej autonomii. Jednoczesnie rodzina
ma stworzy¢ warunki, w jakich jej czionkowie beda mieli poczucie przynalez-
nosci do grupy, stabilnosci i zabezpieczenia potrzeb systemu jako calosci”.

Dla przedstawienia procesu wzrostu jednostki w kontekscie zadarn roz-
wojowych ,wiazacych systeméw”, uzyteczna jest koncepcja R. Kegana (zob.
rysunek).

Jak wynika z rysunku (obraz spirali), proces dazenia do réwnowagi
miedzy potrzebami niezaleznosci (dysocjacji) i przynaleznosci (asocjacji)
zawiera stale takze nieréwnowage. Kazde stadium integracji kryje w sobie
moment ,wywrdcenia”. Na wyzszej plaszczyZnie rozwoju ,stare problemy”
(jak np. uwolnienie sie¢ od odnoénych oséb), moga wystapi¢ ponownie. Spi-

6 B. de Barbaro, Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny, Krakéw: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego, 1999, s. 16.
7V. Satir, Rodzina. Tu powstaje cztowiek, Gdarisk: GWP, 2000, s. 18.
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rala pokazuje, ze obydwie potrzeby - dazenie do niezaleznosci, jak i dazenie
do przynaleznosci - w réwnej mierze majg znaczenie dla calosci rozwoju
tozsamosci. Jednostka tatwo traci rownowage, jesli w danym przypadku
~Wigzace systemy”, ktére maja znaczenie dla odpowiedniej fazy rozwoju,
np. matka (stopien 0), rodzice (1), rodzina jako instytucja uznajaca role (2, 3),
szkota (2, 3), grupa zawodowa (4), zwiazek intymny (3, 4) - nie udzielaja
odpowiedniej pomocy i wparcia®.

SPIRALA POZIOMOW ROWNOWAGI

7
PONADINDYWID,UALNY
---------------------- 2308

e el /bez norrfiy wiekowej/
7 INSTYTUCJONALNY Te~ll Kultura identyfikowania
’ 4 Seel - ‘<
\ /bez normy wiekowej/ T T~
‘. Kultura samoksztattowania -7 RN

_______________________ MIEDZYLUDZKI
(3) \

/bez normy wiekowej/ ,"
emmm T T Kultura wzajemnosci -~
e SAMODZIELNY TTe-el__ P
e 2 ~~\_-~~ //,
' /12 do 16 lat/ TTsell
\ Kultura grupy: It Teelll
\\:S\zkola, rodzina, rowiesnicy /——_/-— IMPULSYWNY \\
e ioeemmmTT (1) ;
/5 do 7 lat/ s
Kultura rodzicielska, - -~
WCIELAJACY. -~~~
/0,6 do 2 lata/
Kultura matczyna
Struktury Struktury
psychologiczne psychologiczne
korzystnie korzystnie
oddziatujgce na oddziatujgce na
niezaleznos¢ przynaleznosé

Rysunek. Spirala pozioméw réwnowagi wg R. Kegana

Zrodto: K.L. Holtz, Auf dem Weg zur Integritit — Erickson meets Erikson, ,Hypnose und Kognition” 1996, 8/1, s. 82

8 K.L. Holtz, Rytmy rozwoju — hipnoza dzieci. Warsztat w 2000 roku w Lodzi (materiaty w bi-
bliotece PIE w Lodzi).
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Na kazdym etapie rozwoju ,wigzace systemy” maja do wypelnienia
okreslone funkcje:

1. Na etapie systemu matczynego podstawa rozwoju jest uznanie dziec-
ka, bliskos¢ fizyczna z matka (lub inng stala osoba) i opieka gwarantujaca
wytworzenie wiezi, zyskanie ufnoéci. Stopniowo oderwanie dziecka od
matki jest wspierane, oznaki samodzielnej woli zostaja zaakceptowane.
Matka zezwala na to, aby dziecko stalo sie czescia wigkszego systemu, jaka
jest rodzina. Wysoki stopieni ryzyka zaburzenia rozwoju powstaje, gdy w tej
fazie, w okresie przejsciowym (miedzy széstym miesigcem a drugim rokiem
zycia), ma miejsce dluzsza rozigka matki z dzieckiem.

Czy wspolczesnie matki sa w stanie petnic role macierzynska i jednocze-
$nie inne role, ktére pozwola im zaistnie¢ zawodowo i pod wzgledem osobi-
stym w $wiecie zewnetrznym, w warunkach ostrej konkurencji na rynku

pracy?

Przyktad z terapii

Do gabinetu zglosilo si¢ malzeristwo w sprawie objawéw dermatologicz-
nych trzyletniej corki, ktéra od dwoch lat cierpiata z powodu bardzo do-
tkliwego atopowego zapalenia skoéry. Dziewczynka mieszkata z dziadkami.
Rodzice zabierali cérke do swojego domu prawie na kazda sobote. Niedziele
spedzali razem w domu dziadkéw - rodzicow matki. Rodzice uwazali, ze
dziecko jest pod dobra opieka. Uwazali, ze ze wzgledu na obowiazki zwia-
zane z pracg, nie mogg pozwoli¢ sobie na towarzyszenie cérce w nieprze-
spanych nocach. Dziewczynka z powodu ucigzliwego swedzenia nie mogla
zasnaé, budzila sie wielokrotnie. Matka po urodzeniu cérki przechodzita
depresje, bardzo bala sie o swoje miejsce pracy. Twierdzila, ze na jej stano-
wisko sa juz inni chetni. Po trzech miesigcach wrécita do firmy. Maz prze-
rwal prace tylko na czas porodu Zony. Pracowat w kancelarii, w ktérej , ilos¢
i powaga spraw wymagaly jego pelnego zaangazowania”. W opinii rodzi-
cow intensywna praca ,nie byla ich wyborem, a koniecznoscia”. Ich zda-
niem, zawody, dzieki ktérym utrzymywali rodzine, wymagaly odpowied-
niego poziomu zycia. Mieli kredyt na dom i dwa samochody.

2. Na etapie systemu rodzicielskiego rodzice akceptuja i kultywuja roz-
wdj inicjatywy dziecka, odgrywanie r6l w zabawie, identyfikacji w zakresie
plci i tworzenia zwigzkéw (rywalizacji) w triadzie. Dziecko nabywa moz-
noé¢ odroczenia gratyfikacji potrzeb. Nastepuje wylaczenie go z relacji mal-
zenskich, od 16zka rodzicéw oraz z zycia domowego na czas godzin spe-
dzonych w szkole. Dziecko uznaje si¢ za samodzielne. Wysoki stopien
ryzyka zaburzenia rozwoju powstaje, gdy w okresie przejsciowym, tzn. od
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okolo piatego do siédmego roku zycia, nastepuje rozwé6d rodzicéw lub roz-
stanie sie czlonkow rodziny.

Czy niepelna rodzina w postaci samotnej matki, pary niepelnej w obre-
bie pici, jak np. pary homoseksualnej, lub permanentna nieobecnoé¢ ojca (ze
wzgledu na jego prace lub rozwéd rodzicéw) moze zagwarantowac prawi-
dlowy rozw¢j dziecka w tej fazie?

Przyktad z terapii

Na terapie zglosita sie matka z siedmioletnim synem. Z powodu trudnosci
wychowawczych syn dwukrotnie zmieniat przedszkole, a po szeSciu miesia-
cach uczeszczania do szkoly, dziecko zaczeto korzysta¢ z nauczania indywi-
dualnego. Diagnoza i ,leczeniem” chiopca zajmowat sie lekarz psychiatra.
Postawil diagnoze zespotu opozycyjno-buntowniczego, wiaczyt leki i zaopi-
niowal nauczanie indywidualne. Nauczyciele i pedagog szkolny odetchneli
z ulga. Chiopiec mieszkal z matka i dwunastoletnig siostra. Rodzice rozwie-
dli sie, gdy syn miat dwa lata. Ojciec wyjechat do innego miasta i widywat
dzieci trzy, cztery razy w roku.

3. Na etapie systemu grupy do rodziny dolacza sie szkota jako instytucja
dostarczajaca autorytetéw i zréznicowanych rél, a takze grupa rowiesnicza
wymagajaca podjecia 16l spotecznych. Ksztalcenie formalne i r6zne formy
pracy umozliwiaja odkrycie wlasnych zainteresowan, rozw¢j umiejetnosci,
znalezienie obrazu siebie. Powstaje poczucie sprawczosci i kompetencji, do-
$wiadczenie wspélpracy w obrebie pelnionych réznorodnych rél. Na po-
czatku okresu miodziericzego nastepuje uznanie i wspieranie oderwania sie
od systemu rodziny w wyizolowana samodzielno$é. Oczekuje sie¢ nieza-
wodnosci. Wysoki stopien ryzyka zaburzenia rozwoju powstaje, gdy
w okresie przejsciowym, tzn. od okolo dwunastego do szesnastego roku zy-
cia, nastepuje zmiana miejsca zamieszkania rodziny lub miodociany przesta-
je chodzi¢ do szkoty.

Czy migracje rodziny (w tym emigracja zarobkowa poza kraj), nauczanie
indywidualne w domu i kontakt z réwiesnikami na odlegtos¢ (internet) mo-
ga zapewnié prawidlowy rozwoéj w tej fazie?

Przykiad z terapii

Do gabinetu zglosila si¢ matka z szesnastoletnim synem. Syn od roku nie
uczeszczal do szkoly. Poczatkowo matka probowata mobilizowaé go do
obecnosci w szkole; w momencie zgloszenia syn mial orzeczone nauczanie
indywidualne. Warunkiem przedluzenia nauczania indywidualnego byto
podjecie psychoterapii. Wczesniej syn osiggat dobre wyniki w nauce; pod-
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czas prob mobilizacji jego wyniki pogorszyly sie. Niestety nie podszedt do
egzaminu i pozostal kolejny rok w trzeciej klasie gimnazjum. Chlopiec
mieszkal z matka i czternastoletnim bratem, z ktérym nie bylo zadnych klo-
potéw. Ojciec dziesie¢ miesiecy w roku pracowatl na platformie wiertniczej.
Kontakt z nim byl czesto utrudniony. Matka pracowata w mediach. Miala
bardzo wymagajaca i czasochlonng prace. Nawet kiedy byta w domu, ,mu-
siala” pisa¢ artykuly. Oboje rodzice starali si¢, aby chlopcom niczego pod
wzgledem materialnym nie brakowato.

3. Struktura rodziny i wewnetrzna mikrodynamika
funkcjonowania systemu

Przyjmuje sie, ze dtugotrwate funkcjonowanie rodziny zalezne jest od stop-
nia, w jakim struktury danego systemu zdolne sa do zmiany. Zdaniem J. Ha-
leya® objaw pojawia sie, jesli rodzina w obliczu stresu zwieksza sztywnosc¢
w swoich transakcyjnych wzorach i granicach, nie jest w stanie przystoso-
wac sie do zmian cyklu zyciowego i sta¢ sie jednoscia w nowej fazie. Klucz
do zmian w rodzinie J. Haley dostrzega w prawidlowej hierarchii i organi-
zacji wewnatrz rodziny. Hierarchiczny porzadek w rodzinie jest niezbedny -
stabilizuje zasady i sposoby rzadzenia oraz réznorodnos¢ statuséw. Dla
rozwoju dziecka potrzebni sa oboje rodzice: rodzic tej samej plci jest ko-
nieczny do identyfikacji z plcig i tworzenia wzoru, przeciwnej za$ - jako
obiekt milosci, ktéry daje dziecku poczucie wartoéci. Zaburzona organizacja
rodzinna (istniejace koalicje) doprowadza do rozbicia pary matzenskiej. Po-
moc dla takiej rodziny polega na zmianie sztywnych, powtarzajacych sie
sekwengji przez niwelowanie koalicji i zachecenie do zorganizowania po-
rzadku hierarchicznego, wzmocnienia granic generacyjnych i wspierania
rodzicow w odgrywaniu rol rodzicielskich.

Wspblczesnie ogromnym wyzwaniem dla pelnej tzw. nienaruszonej ro-
dziny jest sprostanie zewnetrznym wplywom, ktére kreuje postmoderni-
styczna kultura. W jezyku zjawisk transowych kulture te mozna nazwa¢ dy-
socjacyjna, tzn. taka, w ktérej dominuje nasilona tendencja do oddzielania
sig, zycia w dystansie od ludzi. Procesy separacyjne wydaja sie przewazac
nad przeciwstawnymi do nich procesami asocjacyjnymi, takimi jak tworze-
nie wiezi z kim$ lub czyms$ w sposéb staly i zaangazowany. Do zjawisk dy-
socjacyjnych charakterystycznych dla naszych czaséw i wplywajacych na

9 J. Haley, Niezwykta terapia. Techniki terapeutyczne Miltona H. Ericksona, Gdansk: GWP,
1995, s. 38.
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ksztatt relacji w rodzinie nalezg: oddalenie sie od tradycyjnego systemu war-
tosci, w ktérym dobrem byta rodzina, trwate zwiazki i bycie razem, a przy-
blizenie si¢ do kultury materialnej przedkladajgcej hedonizm, dobrobyt,
zmienno$¢, wygode, rozw¢6j indywidualny nad wieZz i przynalezenie do
wspélnoty. Nastawienie na konsumpcje wymusza pogon za pieniadzem.
Rodzice w warunkach ostrej rywalizacji na rynku pracy czesto pracuja na
kilka etatéw badZ w réznych miejscach. Przebywajac poza domem dziesiec,
dwanascie godzin dziennie, sa przemeczeni i znieczuleni (dysocjuja sie od
swoich potrzeb i uczuc). Wspélczesna rodzine cechuje brak czasu na bycie
razem. Brakuje taczacych rytuatléw, np. wspélnych positkow czy razem spe-
dzanych wakacji. Rodzice niejednokrotnie prébuja realizowac sie jednocze-
$nie w wielu rolach: rodzinnych, zawodowych i osobistych - popadajac przy
tym w konflikt rol i swoiste zdysocjowanie. W kazdym obszarze zycia funk-
cjonuja fragmentarycznie i nie w pelni satysfakcjonujaco.

Zjawiska dysocjacyjne w rodzinie odzwierciedlajg sie takze w strukturze
systemow. Nastgpito rozbicie rodzin wielopokoleniowych. Ruchy migracyj-
ne zwigzane z poszukiwaniem pracy przez miode pokolenie powoduja, ze
mieszka ono niejednokrotnie w wiekszej niz dawniej, fizycznej odlegtosci od
swoich rodzicéw, w innych miastach lub krajach. Oddalenie w rodzinie po-
woduja takze dlugie wyjazdy edukacyjne mlodziezy i podréze po Swiecie.
Czasem jedno z rodzicow przebywa z dala od rodziny, np. ojciec stale pra-
cuje za granica.

Obserwujemy rosnaca liczbe rozwodéw. Zawieranie zwigzkow nietrwa-
tych, czeste zmiany partneréw seksualnych, ,tréjkaty milosne” (zdrady
i prowadzenie zwigzkéw rownoleglych), nieche¢ do zobowigzan i zycie
w konkubinacie czy samotne macierzynstwo z wyboru, zaczynaja stawac sie
akceptowang spolecznie alternatywa.

Rodziny czesto sa male, ograniczone do malzeristwa z jednym dziec-
kiem. Jedynacy moga doswiadcza¢ nadmiernej bliskosci (asocjacji) z rodzi-
cami lub z jednym z nich. Staja sie¢ wtedy ponad miare wazni dla swoich ro-
dzicow, co utrudnia im przejécie przez rozwojowe procesy separacyjne.
Z drugiej strony, wychowywani w rodzinie nuklearnej, czestokro¢ sa po-
zbawieni do$wiadczania wiezi na tym samym poziomie generacyjnym.
W efekcie wzmacniaja w sobie jeszcze wieksze potrzeby niezaleznosci i sa-
motnego radzenia sobie z zyciem.

Powstaje sytuacja, w ktérej mtode pokolenie zaczyna preferowac kontakt
wirtualny nad realnym przez obecno$¢ w sieci internetowej. Unikanie kon-
taktu autentycznego, ktéry angazuje fizycznie i pozwala emocjonalnie prze-
zy¢ w calosci relacje z drugim czlowiekiem, wydaje sie najbardziej znamien-
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nym znakiem naszych ,zdysocjowanych” czaséw. W skrajnej formie dyso-
cjacja moze przejawiac sie uzaleznieniem od komputera.

W obszarze relacji intymnych przykladem dysocjacji sa wspolczesne
technologie prokreacyjne - procedury zaptodnienia in vitro czy sztucznej in-
seminacji uprzedmiotowiaja obu partneréw w zwiazku i pozbawiaja blisko-
Sci seksualne;j.

Innym przejawem, ale réwnoczeénie przyczyna zdysocjowanej kultury,
s zmiany obyczajowosci w obszarze wlasnosci malzeniskiej. Coraz czesciej
wspotmalzonkowie posiadaja odrebne konta bankowe, telefony, samocho-
dy, mieszkania. A przed zawarciem zwiazku malzeriskiego powszechnie
podpisuja intercyze majatkowa.

Nasza kultura ,uzytku jednorazowego” nie tylko zaklada nietrwalos¢
rzeczy, ale podwaza tez wartos¢ i znaczenie trwalosci wiezi miedzyludzkiej
dla rozwoju i zdrowia psychicznego czlowieka.

4. Wplyw rozwodu i emigracji rodzicow na rozw6j dziecka

Zyjemy w spoleczeristwie pluralistycznym, ktére podlega dramatycznym
zmianom w zakresie struktury rodziny, stylow zycia i wzorcéw cyklu zycia
rodzinnego. Do problemu szybkiego tempa zycia i nadmiaru zmian, do kto-
rych stara sie zaadaptowac rodzina, dochodzi wysoki wskaznik rozwodéw
oraz coraz czestsze wystepowanie rodzin rodzicéw samotnych (liczba ich
wzrasta z uwagi na gwaltowny przyrost nieslubnych dzieci urodzonych
przez niezamezne kobiety) i ponownie wstepujacych w zwigzki matzeriskie.

Chociaz nadal najczestsza sytuacja po rozwodzie jest wylaczna opieka
nad dzieckiem jednego z rodzicéw!?, to coraz powszechniejsze staje sie
przyznawanie przez sady prawa do wspélnego sprawowania opieki nad
dzieckiem dla obojga rozwiedzionych matzonkéw. Powstaje nowy uklad
rodziny binuklearnej, a wiec rodziny z dwoma oérodkami. Takie rozwigza-
nie oznacza, ze mimo rozpadu rodziny nuklearnej, rozwéd nie doprowadza
do jej korica, lecz do jej restrukturyzacji, a nawet w przypadku, gdy ktores
zrodzicéw ponownie wstepuje w zwigzek malzenski, do jej ekspansji.

Rozbicie struktury rodziny przez emigracje zarobkowg i proces rozwo-
dowy oraz ich nastepstwa majg nieuchronnie potezny, zaki6cajacy wplyw
na cala rodzine: zaré6wno rodzicéw, jak i dzieci. Skutki emigracji i rozwodu
dla rozwoju dziecka, problemy, jakie one generuja i nowe zadania rozwojo-
we dla systemu rodzinnego, obrazuja przyklady z terapii rodzinnych.

10 H. Goldenberg, 1. Goldenberg, dz. cyt., s. 45.
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Przyktad 1

Matka skontaktowala sie z psychologiem z poradni psychologiczno-peda-
gogicznej w sprawie terapii, poniewaz obawiala si¢, Ze jej miodsza corka
J. (IP - Identyfikowana Pacjentka), osiemnastoletnia uczennica III klasy LO,
moze nie poradzi¢ sobie z obowigzkami szkolnymi i przygotowaniem do
matury. Zgloszone objawy dotyczyly IP - matka stwierdzita, ze cérka nie
radzi sobie ze stresem, przezywa lek przed niepowodzeniem i depresje.

Ojciec, pan B., 46 lat, wyksztalcenie wyzsze, podawal, ze ze wzgledu na
problem znalezienia stalej pracy w Polsce, od ponad 9 lat mieszkat i praco-
wal (jako opiekun osob niepetnosprawnych) w Anglii. Do domu przyjezdzat
dwa, trzy razy w roku. Dzieci jeZdzily do niego na wakacje.

Matka, pani C., 45 lat, wyksztalcenie wyzsze, pracowata jako nauczyciel-
ka w liceum.

Malzonkowie byli po rozwodzie, ktéry ostatecznie nastgpit w miesigcu,
w ktéorym matka zglosita sie po pomoc psychologiczng w sprawie corki.
Sprawe o rozw6d wniosta matka, poniewaz nie chciala dalej zy¢ w taki spo-
s6b - maz w jej przekonaniu nie planowat powrotu do Polski. Maz nie zga-
dzal sie na rozw6d, podejmowat dziatania majace na celu utrzymanie malzen-
stwa (odwotywat sie do uczu¢ religijnych zony). Pani C. weszlta w zwigzek
z przyjacielem bytego meza.

Starsza cérka D., 24 lata, studiowata w innym miescie, miata dobre rela-
¢je z rodzenstwem.

Syn F., 20 lat, ozenil sie i razem z Zong studiowal w innym miescie,
wiekszos¢ wolnego czasu spedzal u teSciow. Z mlodsza siostra byt czesto
w konflikcie.

Mlodsza corka J. (IP), 18 lat, od III klasy gimnazjum miata nauczanie in-
dywidualne. W chwili zgloszenia na terapie poradnia orzeklta dla niej nor-
malny tok nauczania. Pierwszy kontakt z psychologiem w PPP J. (IP) miala
po proébie samobojczej w II klasie gimnazjum. Byla na kilku wizytach w PPP
z rodzicami. Psycholog skierowal ja do psychiatry dzieciecego, ktory wia-
czyt leczenie farmakologiczne (diagnoza depresji). W I klasie LO na poczat-
ku chodzita do szkoly, pézniej, po drugiej prébie samobojczej, psychiatra za-
sugerowal jej pobyt w osrodku zamknietym dla mlodziezy. Po czterech
dniach na wlasna prosbe zostala zabrana przez rodzicéw do domu. W chwili
rozpoczecia terapii byta pod opieka psychiatry dla dorostych i brata leki.

Diagnoza systemu

1. Etap rozwoju rodziny - najmlodsze dziecko osigga pelnoletnos¢ i se-
paruje sie od systemu.
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2. Dominujace zjawiska transowe systemu:

a) Brak réwnowagi w wymiarze dysocjacja - asocjacja. Malzonkowie
byli nadmiernie od siebie oddaleni (zdysocjowani), matka nad-
miernie zwigzana (zasocjowana) z cérka. Ojciec mial ograniczony
kontakt z dzie¢mi (nadmierna dysocjacja z cérka).

b) Brak réwnowagi w wymiarze katalepsja - ruch. Z jednej strony
matzonkowie utkneli w nierozwigzanym problemie matzeriskim
(katalepsja), z drugiej strony - z powodu dorastania i separowania
sie dzieci (wyjazd na studia, ozenek syna) i ciaglych wyjazdoéw do
ojca, system cechowal nadmiar ruchu.

c) System halucynacji pozytywnych - percepcja corki przez matke ja-
ko osoby niezaradnej i chorej, oraz halucynacji negatywnych - ob-
raz ojca i jego udzial w zyciu rodzinnym byt negowany.

Rodzina byla zamknieta, jej czlonkowie mieli ograniczone kontakty
z osobami spoza rodziny. Nastgpilo zatarcie granic miedzy dorostymi
a dzie¢mi i pomieszanie rél. Matka byla mocno zwigzana z mtodsza corka
(przyjela, ze corka jest jej partnerem). Matka tak okreslila swoja relacje z cor-
ka: ,My to jak malzenstwo”. Ojciec byl ,wylaczony” fizycznie i emocjonal-
nie z zycia rodziny. Wspierat ja finansowo. Matka przejeta na siebie odpo-
wiedzialno$¢ za prowadzenie domu, wychowanie dzieci, a przez pewien
czas réwniez utrzymanie rodziny (ojciec byt bezrobotny). Komunikacja mie-
dzy rodzicami byla zaburzona. Kazde z nich prowadzilo odrebne Zzycie:
matka w Polsce, a ojciec w Anglii. Spotykali sie kilka razy w roku. Pierwsze
objawy u IP wystapily po wyjezdzie ojca za granice. J. otrzymata wtedy du-
ze wsparcie od swojej starszej siostry, ktora wziela na siebie odpowiedzial-
noé¢ za opieke nad mlodszym rodzenistwem. Pierwsza préba samobdjcza
wystapila u IP w okresie dorastania, gdy starsza siostra wyjechata na studia.
Objawy wystepujace u IP powodowaly, ze uwaga rodzicéw skupiala sie
wtedy na jej osobie. Dziewczynka podejmowala préoby samobdjcze, gdy oj-
ciec byt w domu. Ojciec zajmowal sie wtedy cérka, poswiecat jej czas. Rodzi-
ce sie jednoczyli, rozmawiali ze sobg, wspdlnie podejmowali decyzje. Obja-
wy scalaly rodzine i uniemozliwialy odejécie dziecka z domu.

Terapeuta zawarl kontrakt na terapie rodzinng ograniczona w czasie do
konca roku szkolnego. Spotkania odbywaly sie raz w tygodniu. Na spotka-
nie przychodzily matka z cérka, osobe ojca wprowadzono w sposéb symbo-
liczny (puste krzesto).

Glownym celem terapii, sformutowanym przez coérke, byto wyksztalce-
nie umiejetnosci lepszego radzenia sobie ze stresem i sytuacjami trudnymi.
Matka zdefiniowala ostatecznie swoj cel jako ,,zadbanie o cérke i udzielenie
jej wsparcia”.



Dziecko w sytuacji rozwodu i emigracji zarobkowej rodzicow 209

Podczas trwajacej szes¢ miesiecy terapii odbylo sie dziesie¢ sesji. Strate-
gia terapeuty ogniskowala sie¢ na wprowadzeniu zmiany w zakresie wyste-
pujacych zjawisk transowych w systemie, gléwnie asocjacji (kontaktu czton-
kow rodziny z przezywanymi uczuciami) i urealnienia percepcji odnosnie
do relacji w rodzinie (wyjscia z halucynacji) oraz dysocjacji (likwidacji trian-
gulacji, w jaka uwiklana byla corka).

Terapia pozwolitla rozpocza¢ proces otwartego komunikowania sie
w rodzinie. Niewyrazone uczucia zwigzane ze stratg znalazlty swo¢j wyraz
w systemie. Dotyczylo to gléwnie cérki, ktéra wyrazita swéj gniew na ojca
z powodu opuszczenia, ale réwniez smutek i tesknote za nim. Cérka ureal-
nila obraz relacji malzeniskiej i zrezygnowata z misji polaczenia rodzicow
ponownie. Ojciec byl w Polsce miedzy sesjami - starat sie jeszcze wtedy od-
budowac relacje z matka. Ostatniego dnia pobytu podjat jednak decyzje, ze
godzi sie na rozwéd. Od tego czasu jego relacja z coérka poprawila sie, mogli
sie zblizy¢, prowadza dlugie rozmowy przez komunikator Skype. Ojciec nie
wykorzystuje corki w celu komunikowania sie z Zong. Matka zaczeta doce-
niac to, co ojciec zrobit dla rodziny (zadbatl o stabilizacje finansowq i zapew-
nil dzieciom mozliwosé ksztalcenia). Wzmocniono rodzicow w pelnieniu
przez nich rél rodzicielskich.

Rownolegle w pelni dokonat sie proces rozwodowy rodzicow. Zmiany
w kierunku poczucia kontroli wewnetrznej i wyjscia z sytuacji bezradnosci
rozpoczeta matka, decydujac sie ostatecznie na nowy zwigzek z innym mez-
czyzna. Kolejno nastapila zmiana w relacjach matka - cérka, ktéra pozwolita
sobie na bunt i przeciwstawila sie matce: podjeta decyzje, ze bedzie uczesz-
cza¢ na lekcje z calg klasa, a mature napisze w takich warunkach, jak wszy-
scy uczniowie. Cérka okreslifa tez swoje plany zawodowe - po maturze
zdecydowala sie podja¢ nauke na kierunku technik farmacji i zacza¢ praco-
wac, co mozna uznac za krok w strone dorostosci i niezaleznosci. Cérka wy-
szta z roli osoby chorej (a matka urealnila obraz corki), potwierdzajac swoje
kompetencje w zakresie radzenia sobie ze stresem. Jej samopoczucie sie po-
prawilo, miata wiecej energii, ktéra czerpata z ¢wiczen fizycznych. Odstawi-
la tez leki przeciwdepresyjne.

Terapeuta w tym momencie uznal, Ze zmiana byla wystarczajaca, aby
rodzina samodzielnie dalej odnajdywata sposoby odzyskiwania rownowagi,
i zgodzit sie z decyzja matki i coérki o zakonczeniu terapii. Objawy stracily
funkcje utrzymywania rodziny w catoéci i mozliwy byt ruch w kierunku
progresji - rodzice na nowo zaczeli uktada¢ relacje ze soba i z dzie¢mi od-
chodzacymi z domu.
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Przyktad 2

Do terapii zglosila sie trzyosobowa rodzina. Ojciec byl inzynierem, miat
woweczas 62 lata. Matka, nauczycielka biologii, miala 61 lat, a corka, ktéra
byla tzw. Identyfikowanym Pacjentem (IP), miafa 20 lat i studiowala na dru-
gim roku medycyny.

Ojciec od dwoch lat pracowal w Holandii. Przyjezdzal do kraju co dwa
miesigce na pie¢ do dziesieciu dni. Matka, oprocz etatowej pracy w szkole,
prowadzita kursy i udzielala korepetycji. Corka intensywnie uczyta sie, mia-
ta bardzo dobre wyniki w nauce. Rodzina mieszkata w domu rodzicéw ojca.
Zajmowali pietro, dziadkowie mieszkali na parterze.

Na pierwszej sesji pojawily sie matka z corka. Coérka cierpiata z powodu
niewyjasnionych dolegliwosci gastrycznych, tj. b6lé6w brzucha, biegunki. Jej
BMI byl na poziomie 15. Niewiele jadla. Lekarz gastrolog nie znajdowat
przyczyny dolegliwosci. Pacjentka twierdzila, ze prawie wszystko co jadla,
szkodzilo jej. Stopniowo eliminowala z diety pokarmy miesne, maczne, sto-
dycze, sery. W momencie zgloszenia jadla juz tylko jogurty i niektére owoce.
Matka twierdzila, Ze nie rozumie zalecenia lekarza o potrzebie skorzystania
z pomocy psychoterapeutycznej. Z zasady jednak nie odpuszczala zadnego
pomystu, jaki dawalby jej cérce chociaz nikla szanse na polepszenie stanu
zdrowia. Wedlug matki, ze wzgledu na tryb pracy, ojciec nie mégt przycho-
dzi¢ na sesje; poza tym, nie przebywajac z nimi na co dzien, niewiele wie-
dzial o cérce. Corka chodzila na uczelnig, nie miata przyjaciét, nie widywata
sie z kolegami poza uniwersytetem, nigdy nie miata chtopaka, nie bywata na
koncertach, w pubach itp. Kazde wakacje spedzala z rodzicami. Jej zdaniem
zycie towarzyskie mogloby przeszkadza¢ w nauce.

Rodzina zglosila sie w celu pomocy cérce w jej kltopotach gastrycznych.
Ani matka, ani cérka poczatkowo nie widzialy innych obszaréw do zmiany.

Terapeuta diagnozowal dysocjacje jako podstawowy mechanizm utrzy-
mujacy objaw w rodzinie. Wedlug terapeuty rodzina potrzebowala wzajem-
nego zblizenia sie do siebie jej cztonkéw. Uwazal, Ze asocjacja bedzie mogta
przejawiac sie zwiekszeniem zaangazowania ojca i wspdlnym spedzaniem
czasu. Jednocze$nie zakladal, ze rodzina potrzebuje otwarcia na kontakt
z ludZmi spoza jej kregu. Terapeuta dostrzegal tez utkniecie rodziny na eta-
pie wypuszczania dziecka z gniazda i brak umiejetnosci separacyjnych (ro-
dzice nigdy nie odseparowali si¢ od swoich rodzicéw). Celem terapeuty byla
pomoc rodzinie w przejsciu do nastepnego etapu rozwoju rodziny (wypusz-
czania dziecka z gniazda).

Ojciec, w wieku 40 lat, poznat pierwsza w zyciu kobiete przez biuro ma-
trymonialne i ozenit sie. Malzonkowie zamieszkali w domu jego rodzicow.
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Kiedy ich cérka osiggneta wiek separacyjny, znalazt dobrze platna prace za
granica i po raz pierwszy opuscil swoich rodzicéw, pozostawiajac ich z zona
icorka.

Matka poznata meza w wieku 39 lat, w rok po $mierci swojej matki, kto-
ra samotnie ja wychowywala. Byla to pierwsza relacja matki z mezczyzna.
Wprowadzila sie¢ do domu tesciéw. Jej relacje z rodzicami meza byly po-
prawne. Kazdy robil swoje, nie mieli zbyt duzo wspélnego. Ona w wolnych
chwilach ogladala telewizje, cérka uczyta sie, czytata ksigzki. Niewiele roz-
mawialy, ,nie mialy na to czasu”, kazda miala swoje zadania.

Rodzina nie kontaktowala sie z osobami spoza swojego kregu. Miedzy
soba mieli kontakt minimalny. Cérka, podobnie jak rodzice, nie nawigzywa-
ta kontaktéow z réwiesnikami. Wszyscy byli skupieni na zadaniach i odizo-
lowani. Wydawalo sie, Ze rodzina zyje w przekonaniu, ze wszystko, co ply-
nie z zewnatrz, moze zaszkodzi¢. Terapeuta mial wrazenie, ze zaréwno
rodzice, jak i corka starali si¢ - niejako na wszelki wypadek - ograniczy¢
kontakt ze $wiatem zewnetrznym do niezbednego i sprawdzonego mini-
mum. Obraz ten, jak w soczewce, skupiat si¢ w objawach corki. Cérka starata
sie jes¢ nie wiecej niz jest to konieczne i nie ,wpuszczaé do siebie” pozywienia
niesprawdzonego. Eliminowanie kolejnych pokarméw z diety zaczeto sie pod
wplywem doswiadczenia zwigzanego z niestrawnoscig, kiedy - patrzac na to
metaforycznie - co$ z zewnatrz jej zaszkodzilo. Jednoczesnie poczatek za-
uwazalnych objawoéw zbiegt sie z momentem rozpoczecia przez ojca pracy
za granica. Z jednej strony objaw byt dostrojony do sposobu funkcjonowania
rodziny, z drugiej stat sie na tyle widoczny, ze skupial uwage, i tak jak wa-
hadetko w gabinecie klasycznego hipnotyzera, wprowadzal w trans wszyst-
kich cztonkéw rodziny, kierujac ich do gabinetu terapeutycznego.

Terapia trwata dziesie¢ miesiecy. Sesje odbywaly sie nieregularnie: z co-
tygodniowa intensywnosécia podczas pobytéw ojca w kraju i raz w miesigcu
w czasie, gdy przychodzilty tylko matka z cérka. Lacznie odbyly sie 22 sesje
terapeutyczne. Podczas wszystkich sesji (poza pierwsza), w ktérych nie
uczestniczyt ojciec, jego obecnoé¢ byla zaznaczona przez dostawione krzesto
oraz wypowiedzi matki i cérki w jego imieniu.

Poczatkowy etap terapii byl bardzo trudny. Rodzina z nieufnoscia i bez
przekonania podchodzita do potrzeby psychoterapii. Trudno byto zbudo-
wac wiezZ terapeutyczna. Pojawienie sie ojca, najpierw w formie symbolicz-
nej, a pézniej realnej, okazalo sie duza zmiang dla procesu. Ojciec wnosit
watki braku kontaktéw cérki z réwiesnikami. Na sesji z ojcem cele terapii
zostaly przeformutowane. Zaczely dotyczy¢ juz nie tylko leczenia zaburzen
gastrycznych, ale tez kontaktow corki z mlodziezg, otwarcia sie rodziny, po-
glebienia wiezi wewnatrzrodzinne;j.
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Duza czeéc¢ pracy terapeutycznej odbywala sie z uzyciem hipnozy i przy
wykorzystaniu pracy z symbolem. Rodzina wspoétpracowala z terapeuta na
poziomie nieSwiadomym. Strategia pracy terapeutycznej bylo spozytkowa-
nie zjawisk transowych dla wprowadzenia zmian prozdrowotnych w rodzi-
nie. Terapeuta rozpoczal od zaznaczenia przynaleznosci ojca do rodziny
(urealnienie), a pézniej zajat sie wzajemnym zblizeniem wszystkich czton-
koéw rodziny (asocjacja). Niemal wszystkie sesje z udzialem obojga rodzicow
w tym okresie odbywaly sie w transie. Tre$¢ transu byta czesto abstrakcyjna
oraz metaforyczna (spozytkowanie tendencji rodziny do wykorzystywania
transowego zjawiska halucynacji) i dotyczyta: laczenia (asocjacja), dzielenia
(dysocjacja), odleglosci (asocjacja - dysocjacja), miejsca (urealnienie), granic
(asocjacja - dysocjacja), kontaktu (asocjacja), otwartosci (asocjacja). Podczas
transu terapeuta czesto proponowat minimalny ruch na poziomie ciafa.

W trakcie sesji terapeutycznych rodzina docierata do zasobéw bliskosci
i kierowata swoje kroki ku sobie wzajemnie. Na jednym ze spotkan terapeu-
ta zaproponowal symboliczne przypisanie miejsca w rodzinie dla choroby
gastrycznej. Czlonkowie rodziny, na poziomie $wiadomym, zazwyczaj scep-
tycznie nastawieni co do mozliwosci psychologicznych uwarunkowan cho-
réb somatycznych, bez trudu jako symbol choroby wybrali kamier.. Zgodnie
przypisali mu miejsce miedzy rodzicami - wecielajac sie w role kamienia,
mowili ,jego” glosem, niejako w ,jego” imieniu odkrywali potrzeby blisko-
Sci, otwartoéci na siebie i na ludzi ze $wiata zewnetrznego. Podczas tej sesji
ojciec stawal sie pionierem otwartej komunikacji, i cho¢ jego wypowiedzi
ciggle byly tylko ,gtupia gadka kamienia”, zaré6wno matka, jak i cérka - jako
»kamienie” - podazaly za jego narracja, wchodzac w dialog o potrzebie bli-
skosci i otwartosci.

Po pracach z uzyciem symbolu rodzice zaczeli zbliza¢ sie do siebie,
a corka poczatkowo wydawala sie zdezorientowana. Niedlugo pézniej zbli-
zyla si¢ do obojga rodzicéw. Rodzina zaczeta spedza¢ czas razem, rozma-
wiaé, wspdlnie gotowad, wyjezdzaé na kroétkie wycieczki np. do Krakowa,
Kazimierza Dolnego nad Wista. Po kilku tygodniach cérka nawigzata kon-
takt z rowieSnikami. Zaczeta spotykac sie z kolezankami z uczelni, jedna
z nich odwiedzita w domu. Byl to czas duzych zmian w rodzinie.

Jak sie okazalo, rodzice wynajmowali duze mieszkanie, ktére pani M.
odziedziczyla po swoich dziadkach. Stali lokatorzy wyprowadzili sie, a ceny
rynkowe wynajmu na tyle spadly, ze ,nie optacalo sie wynajmowac”. Ro-
dzina postanowila wyprowadzi¢ sie z niewygodnego domu dziadkéw i za-
mieszka¢ samodzielnie. Ojciec, potrzebny przy przeprowadzce, wzigl dlugi
urlop, w trakcie ktérego zdecydowal sie¢ na przyjecie pracy w przedstawi-
cielstwie swojej firmy w Polsce. Rodzina postanowita nie przenosi¢ telewi-
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zora do nowego mieszkania. Matka miala wiecej czasu na wspdlne roz-
mowy.

Corka coraz czesciej zapraszata kolegéw. Po raz pierwszy wyjechata na
ferie w grupie rowiesnikéw. Byla w Rzymie. Corka stopniowo przybierata
na wadze, cho¢ jedzenie i jej zdrowie tylko w poczatkowej fazie terapii byto
tematem sesji. Okazalo sie, ze nie skupiala juz uwagi na wyszukiwaniu
szkodliwych produktow. Na wyjezdzie jadla pizze oraz makaron i nie miafa
biegunki, cho¢ zauwazyla te zmiane dopiero wtedy, kiedy terapeuta zapytat
ja o ciekawe doswiadczenia z Wtoch. Jadla to co wszyscy i byla z tego zado-
wolona. Pacjentka wybierata si¢ na péiroczne stypendium na uczelnie za-
graniczng. Rodzice mieli pozosta¢ w swoim samodzielnym mieszkaniu. Wy-
jazd corki stal sie¢ impulsem do rozmoéw o zaistnialych dotychczas
w rodzinie zmianach i do decyzji o zakoriczeniu terapii.

Zakonczenie i wnioski

Analizujac prowadzone badz superwizowane przez nas przypadki, docho-
dzimy do wniosku, ze kluczowe dla efektywnosci terapii rodziny, w sytuacji
rozwodu i emigracji, staja sie: postawa terapeuty, jakos¢ relacji terapeutycz-
nej, setting i ramy kontraktu.

Terapeuta pracujacy z rodzing zagrozona niestabilnoscig wiezi i struktu-
ry, niejako w ramach przeciwwagi, swoja postawa daje oparcie i staje sie
prototypem stabilnosci. Gdy rodzina poszukuje rozwigzania, terapeuta jest
straznikiem ,starych” wartosci, do ktérych naleza m.in.: wiez, kontakt,
zachowanie cigglosci pokoleniowej i poczucia przynaleznosci do rodu. Te-
rapeuta czesto wchodzi w role przedstawiciela starszego pokolenia,
np. dziadka, pradziadka, babci, prababci, i z tej pozycji zaciekawia nowymi
propozycjami rozwigzan spolecznych i pokazuje to, co wartosciowe w sta-
rym modelu.

Terapeuta postuguje sie wieloma dostepnymi metodami i technikami te-
rapeutycznymi. Jedna z kluczowych interwengji, jakie ma do dyspozydji, jest
ustalenie odpowiedniego settingu. Przede wszystkim zaprasza na sesje oso-
by decyzyjne dla systemu rodzinnego, ktore sa w stanie wprowadzi¢ zmiany
niezbedne dla wyzdrowienia rodziny. Zazwyczaj sesje rodzinne odbywaja
sie przy udziale obojga rodzicow, czasami bez tzw. VIP-a. Zdarza sie,
zwlaszcza w przypadku rodzin rekonstruowanych, ze terapeuta zaprasza na
ktores ze spotkann przyrodnie rodzenistwo, nowych wspétmatzonkéw czy
partneréw rodzicéw. Kiedy obecnos¢ ktéregos z czlonkéw rodziny nie jest
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mozliwa, prowadzacy symbolicznie zaznacza miejsce tej osoby przez do-
stawienie dla niej krzesta.

Ramy kontraktu terapeutycznego sa przez terapeute ustalane z rodzing
i konsekwentnie przestrzegane. Kontrakt stanowi wyktadnie zasad, na kto-
rych opiera sie proces terapii. Staje sie jednoczesnie interwencja terapeu-
tyczna wprowadzajaca idee przestrzegania zasad, szacunku dla wczes$niej-
szych umow, stalosci i przewidywalnosci, ktére stwarzaja bezpieczna
przestrzen dla wprowadzania niezbednych zmian rozwojowych.

Terapeuta ericksonowski czesto korzysta z komunikacji posredniej i wie-
lopoziomowej. W tym celu wykorzystuje metafore i hipnoze. Metody te po-
zwalaja skomunikowa¢ sie z nieSwiadoma przestrzenia rodziny. Terapeuta
pomaga rodzinie odnalez¢ zasoby zgromadzone w glebokich warstwach,
w ktorych znajduja sie zasady budowania struktury i wiezi, podstawowe
wartosci i zgromadzone przez pokolenia formy radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami. Korzystanie z niedyrektywnych technik komunikacji utatwia
rodzinie sieganie po wlasne zasoby, co pozwala stworzy¢ sposoby radzenia
sobie w przyszlych trudnych sytuacjach.

Tak jak w rodzinie, rowniez w procesie terapii terapeuta stara si¢ odna-
lez¢ sprzyjajaca rownowage miedzy nowym a starym, tym co rozwojowe
i tym co zapewnia stabilnoé¢ i cigglos¢. Terapia jest odpowiedzig na nowe
prady i zjawiska. Bedac wytworem zmian cywilizacyjnych, szanuje wartosci,
ktére wnosza nowe rozwigzania. Jednoczesnie stara sie nie utknaé w Slepych
zaultkach, ktére w dynamice poszukiwar nowych rozwigzarn metoda prob
i bledéw, kusza blaskiem i powiewem nowoczesnosci, nie zwazajac na kosz-
ty w przestrzeni wartosci podstawowych. Postawa terapeuty, przy dobrej
wspolpracy z rodzing, zacheca jej czlonkéw do poszukiwania najlepszych
dla siebie rozwigzan. Przedzieranie si¢ przez gaszcz propozycji i docieranie
do wlasnych podstawowych potrzeb pozwala na wytyczenie jasnej drogi
i dostarczenie kreatywnych doswiadczen, stanowigcych przeciwwage dla
tych, ktorymi zostata dotknieta zglaszajaca sie do terapii rodzina.
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Wojewddzki Szpital Zespolony w Lesznie

Gdy (nie)jedzenie staje sie problemem.
Praca terapeutyczna z pacjentka chora
na anoreksje

Wstep

Celem niniejszego opracowania jest pokazanie procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego u siedemnastoletniej dziewczyny chorej na anoreksje. Te-
rapie prowadzono catoéciowo, zajmujac si¢ indywidualnie pacjentka, jak i jej
rodzing. Polaczono podejscie poznawczo-behawioralne z systemowym, co
zwykle daje najlepsze efekty w leczeniu tego zaburzenia.

1. Kontekst skierowania

Pacjentka, Anna, zostala przyjeta do poradni psychologicznej w wieku 17 lat,
ze skierowaniem od lekarza rodzinnego i rozpoznaniem zaburzen depresyj-
nych. Pierwsza wizyte umowita telefonicznie mama pacjentki, podajac, ze
corka jest ostatnio przygnebiona, smutna, przezywa problemy szkolne, co
budzi niepokdj rodzicow.

2. Pierwsza konsultacja i dane z obserwacji oraz rozmowy

Na pierwsza wizyte Ania przyjechala z mamgq. Zobaczylam bardzo szczuply,
wrecz chuda dziewczyne o delikatnej urodzie, tadng, ubrana na sportowo,
ktéra dos¢ wyraznie, aczkolwiek ,grzecznie”, demonstrowata nieche¢ do ja-
kiejkolwiek rozmowy. Matka poinformowala o problemach corki, o jej
smutku, przygnebieniu, placzliwosci i trudnosciach w relacjach z kolezan-
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kami i kolegami z klasy. Ania odzywala si¢ niewiele i jednoznacznie stwier-
dzila, ze wizyta to pomyst mamy. Rozmawialysmy o aktualnych proble-
mach, jak to widzi mama, a jak coérka.

Podczas tego pierwszego spotkania korzystatam z podstawowych metod
klinicznych: obserwacji, rozmowy i wywiadu psychologicznego. Uzyskalam
najwazniejsze dane dotyczace rodziny.

Poza wsp6lng rozmowa byt tez osobny czas dla matki i cérki. Staratam
sig, przede wszystkim, o nawigzanie dobrego kontaktu z Ania, ktéry miat
by¢ podstawa do wytworzenia wiasciwej motywacji do leczenia. Juz wtedy
postawilam hipoteze, ze dziewczyna cierpi na zaburzenia odzywiania pod
postacia jadlowstretu psychicznego, co znalazlo pézniej potwierdzenie
w uzyskanych informacjach i konsultacji psychiatrycznej.

Rowniez na pierwszym spotkaniu powiedzialam Ani i mamie, ze pod-
stawowym problemem sg, moim zdaniem, zaburzenia odzywiania, i Ze to
z nimi przyjdzie nam sie zmierzy¢, jezeli rozpoczniemy terapie.

W momencie zgloszenia pacjentka wazyta 46 kg przy wzroscie 172 cm
(wskaznik BMI wynosit wtedy 15,59, co stanowito zdecydowana niedowa-
ge). W ciggu roku schudla ponad 22 kg, w ostatnich pieciu miesigcach przed
przyjeciem do poradni - okoto 12 kg. Réwniez pie¢ miesiecy wczeéniej utra-
cila miesigczke, przy masie ciata okoto 56 kg.

3. Dane biograficzne i wywiad rodzinny

Ania pochodzila z matego miasteczka w Wielkopolsce. Rodzice, w tamtym
czasie, byli malzenistwem od 24 lat, mama pracowala jako lekarz pediatra,
tata, inzynier, prowadzit wlasng firme. Pacjentka miata starszego o pie¢ lat
brata, ktéry studiowal na trzecim roku politechniki - kierunek informatyka.

Ania urodzila si¢ z drugiej, prawidlowej cigzy i porodu sitami natury.
Otrzymata 10 pkt w skali Apgar. Rozwijala sie¢ prawidtowo, nie chorowata
w wieku niemowlecym i poniemowlecym. Do czwartego roku zycia pozo-
stawala pod opieka babci (mama po urlopie macierzyniskim wrécita do pra-
cy). Poszla do przedszkola w wieku czterech lat, dobrze sie zaaklimatyzowa-
ta, chetnie uczyla i bawita z dzie¢mi. Nie sprawiata zadnych probleméw
wychowawczych.

Szkota podstawowa i gimnazjum byly dla Ani okresem sukceséw, bar-
dzo dobrych ocen i serdecznych relacji z rowiesnikami. Jak méwila mama:
,wzorowa cérka, kolezanka”. Mnéstwo zainteresowan, praca spoleczna, ta-
niec w zespole ludowym. Wysoki poziom ambicji, potrzeba sukceséw, perfek-
cyjne podejscie do zadar. W drugiej klasie gimnazjum zapadta decyzja o pdj-
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sciu do zeré6wki w renomowanym liceum. Skorczyl sie czas nauki
w rodzinnej miejscowosci. Od tej pory Ania dojezdzala codziennie 20 km do
nowej szkoly. Od poczatku nie lubita swojej klasy licealnej. W zeréwce miata
dwie dobre kolezanki, ktére odeszly do innych szkot po zakonczeniu roku
szkolnego. Dziewczyna czula si¢ samotna, zaczela mowi¢ o swoich proble-
mach w domu. Juz wéwczas ograniczala jedzenie i chudla. Gdy trafita do
poradni psychologicznej w potowie pierwszej klasy liceum, byta chuda, sa-
motna, nieszczesliwa. Myslala nawet o zmianie szkoly. Bardzo dobrze sie
uczyla i osiggala dobre wyniki, cho¢ nie tak znakomite, jak w gimnazjum
i w zeréwce. Mama podkreslata jej obowigzkowosé, dokladnosé i solidnosé,
nienaganny porzadek w pokoju, w szafach i na pétkach.

Rodzice Ani duzo pracowali zawodowo. W domu jeszcze do niedawna
byla babcia (ze strony ojca), z ktéra pacjentka miala cieple i serdeczne rela-
cje. Babcia zmarla dwa lata wczeéniej, co dziewczyna bardzo mocno przezy-
ta. Z mama dogadywata sie ,$rednio” (w okresie prowadzonej terapii kon-
takty znacznie si¢ poprawily). Ojciec, z uwagi na charakter pracy, byt czesto
nieobecny. Przed zachorowaniem nie wspieral cérki, a komunikacje z nia
ograniczal do zdawkowej wymiany zdan. Z bratem nigdy nie byta blisko,
czula, ze rodzice go wyr6zniaja. Starala sie nie okazywac zazdrosci.

4. Diagnoza psychologiczna i wyniki badan testowych

Z ustaleniem diagnozy psychologicznej i nazwaniem zaburzenia, z ktérym
zglosila sie pacjentka i jej rodzina, nie byto wiekszych probleméw. Hipoteza
postawiona na pierwszym spotkaniu, ze mamy do czynienia z jadtowstre-
tem psychicznym - typ restrykcyjny, okazala sie trafna (pacjentka spelniata
wszystkie kryteria diagnostyczne anorexia nervosa wedlug DSM 1V - 1994)1.
Potwierdzily ja dane z obserwacji, rozmowy i wywiadu psychologicznego
oraz przeprowadzona konsultacja psychiatryczna. W réznicowaniu z inny-
mi jednostkami chorobowymi wykluczono, poprzez odpowiednie badania
lekarskie, choroby somatyczne, ktére mogtyby powodowa¢ tak intensywne
chudniecie i zaburzenia nastroju. Lekarz psychiatra wykluczyt zaburzenia
psychotyczne, depresje endogenna i inne zespoly psychotyczne o podob-
nych objawach. Wywiad jednoznacznie pokazywal, Ze pacjentka §wiadomie

1 M. Pilecki, Diagnostyka zaburzeni odzywiania sig, w: Anoreksja i bulimia psychiczna. Rozumie-
nie i leczenie zaburzen odiywiania sig, red. B. Jozefik, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Ja-
gielloniskiego, 1999, s. 42.
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ogranicza jedzenie, unika spozywania pokarméw wysokokalorycznych, cze-
sto sie wazy i obsesyjnie boi przyty¢.

Zdawatam sobie sprawe z tego, ze zaczynanie terapii od testéw psycho-
logicznych, przy tak postawionej diagnozie, nie jest dobrym pomystem.
Najwazniejsza w tym momencie byla praca w relacji: nad kontaktem, budo-
waniem wlasciwej motywacji do leczenia i zaufania do terapeuty.

Testy psychologiczne wykonatam po trzech miesigcach terapii, i byly to:

1. Skala Inteligencji D. Wechslera WAIS - R (PL).

2. Test Pamieci Wzrokowej Bentona.

3. Kwestionariusz Osobowosci Eysencka w polskiej adaptacji EPQ - R.

W Skali WAIS - R pacjentka uzyskata bardzo wysoki wynik: LI. = 130,
znacznie powyzej przecietnej, z zachowaniem réwnowagi miedzy skala
stownag a bezstowna: L. st. =130, LI. bst. = 128.

We wszystkich podtestach Ania przewyzszala norme wiekowa, prezen-
tujac bardzo dobre mozliwosci poznawcze.

W Tescie Pamieci Wzrokowej Bentona nie znaleziono zadnych wyklad-
nikow organicznego uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego
i nie dopatrzono sie jakichkolwiek zaburzeni percepcyjnych, ktére miatyby
znaczenie diagnostyczne.

W Kwestionariuszu Osobowosci Eysencka pacjentka uzyskala wyniki
$wiadczace o nasileniu cech neurotycznych (7 stenéw w Skali Neurotyzmu),
introwersji (2 steny w Skali Ekstrawersji) i normie w zakresie Skali Psycho-
tyzmu.

Przejsciowe problemy w nauce, ktére sygnalizowano na poczatku terapii,
mogly mie¢ podloze w czynnikach emocjonalnych, trudnosciach w radzeniu
sobie ze stresem i jego dezorganizacyjnym wplywie na procesy myslenia
i dzialania. W zakresie cech osobowosciowych zaznaczaly sie wtasciwosci
kompulsywne, perfekcjonizm, wysoki poziom ambicji i silna potrzeba osia-
gniec.

5. Hipotezy diagnostyczne weryfikowane
w pracy terapeutycznej

Hipotezy ustalitam po kilku spotkaniach z pacjentks i jej rodzing, integrujac
diagnoze indywidualng i rodzinng. Podstawa do sformutowania hipotez by-
ly dane z obserwacji, rozmowy i wywiadu psychologicznego, poglebione
poézniej o informacje z bardziej szczegétowych metod badawczych zastoso-
wanych wobec pacjentki, a opisanych wyzej.



Gdy (nie)jedzenie staje si¢ problemem 221

1. Hipoteza pierwsza H1 - pacjentka prezentuje cechy osobowosci sprzyja-
jace anoreksji. Jest sumienna, dokladna, postuszna i spokojna. Pragnie by¢
idealna i doskonala. Nie buntuje sie, lecz podporzadkowuje innym. Ma
ogromng potrzebe akceptacji i uznania ze strony najblizszego otoczenia,
a w zachowaniu bardziej kieruje sie oczekiwaniami innych niz wlasnymi po-
trzebami, uczuciami i checiami. Posiada niskg samoocene.

W pracy terapeutycznej skoncentrowano sie na umozliwieniu pacjentce
spotkania sie z wlasnymi emocjami oraz umiejetnosci wyrazania ich bez sil-
nego leku i poczucia winy. Jeden z celow terapii zakladal prace nad pod-
wyZszeniem samooceny przez poprawienie wiasnego wizerunku, zaréwno
w aspekcie wygladu zewnetrznego, jak i mozliwosci intrapsychicznych.

2. Hipoteza druga H2 - poczatek choroby mozna wigzaé z przezyciem
traumatycznego wydarzenia, jakim byla §mier¢ ukochanej babci.

Praca terapeutyczna dotyczyla przepracowania straty, przechodzenia
przez okres zaloby oraz mozliwosci , pozegnania si¢” z wazng osobg w sy-
tuacji bolu i tesknoty po jej odejsciu.

3. Hipoteza trzecia H3 - rodzina pacjentki przezywa trudne problemy,
ktére zaburzaja jej rownowage, a objaw moze by¢ tym, co ,trzyma” rodzine.
Rodzice dziewczyny przechodza kryzys matzeniski, ktory sprzyja utrzymy-
waniu sie zaburzenia.

W trakcie terapii rodzinnej otrzymali propozycje terapii malzenskiej
u innego psychologa, z ktérej, po krotkim okresie zastanowienia, skorzystali.

4. Hipoteza czwarta H4 - chorobie moga sprzyja¢ zaburzone relacje
w podsystemach (rodzice, dzieci) i nieprawidlowo przebiegajaca komunika-
cja miedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny.

Praca terapeutyczna nastawiona byla na poprawienie komunikacji i rela-
¢ji w podsystemie rodzicow (m.in. poprzez skierowanie ich na terapie mat-
zenska), jak rowniez w podsystemie dzieci (w kilku spotkaniach rodzinnych
uczestniczyt brat Ani; byly tez dwie sesje, w ktérych udzial braly tylko dzie-
ci). Praca z podsystemem rodzenistwa miala na celu rozwijanie oraz umoc-
nienie wiezi i bliskosci.

5. Hipoteza pigta H5 - postawa rodzicéw (a zwlaszcza matki) zakldca
istotnie wazny proces separacji-indywiduacji, niezbedny do prawidlowego
przejécia przez okres dorastania, dajacy ostatecznie mozliwosé oddziele-
nia si¢ w naturalny sposéb od rodzicéw i rozpoczecie wlasnego, doroste-
go zycia.

W terapii wielokrotnie poruszano watki zwigzane z tym procesem
i przyczyny zaklocajace jego przebieg. Stuzyla temu m.in. praca z genogra-
mem oraz ,ujawnianie” rodzinnych przekazéw miedzypokoleniowych.



222 ALINA REKOS

6. Patogeneza jadlowstretu psychicznego

Anoreksja jest chorobg, ktéra polega na dazeniu do ograniczenia masy ciata,
wyraznie ponizej norm przyjetych w odniesieniu do wieku i wzrostu, przy
jednoczesnej nieprawidtowej ocenie wlasnego wygladu i wspétistnieniu le-
ku przed przybraniem na wadze, co powoduje drastyczne ograniczanie
przyjmowanego pozywienia. Stan ten nie jest spowodowany chorobg soma-
tyczna.

Istnieje wiele teorii uwzgledniajacych role czynnikéw biologicznych, ob-
cigzenn genetycznych, role nieprawidlowej rodziny i nieprawidlowego roz-
woju osobowosci w powstawaniu jadlowstretu psychicznego. W kontekscie
czynnikoéw biologicznych méwi sie o nieprawidlowej funkcji podwzgoérza
i neuroprzekaznikéw, jednak nie mozna z calg pewnoscig ustali¢, czy sa to
zaburzenia czynnosci pierwotne, czy raczej wtérne, wynikajace ze stanu
znacznego wyniszczenia?2. W zakresie czynnikéw osobowosciowych u wielu
chorych widoczne sa zachowania obsesyjno-kompulsywne, perfekcjonizm,
wysoki poziom aspiracji, czesto niezalezny od realnych mozliwosci, oraz
wysoki poziom ttumionej agresji. Osoby chore na anoreksje maja najczesciej,
tak jak w przypadku Ani, ogromna potrzebe akceptacji i uznania ze strony
innych, i dlatego dostosowuja sie do ich wymagar, nie dbajac o wiasne po-
trzeby i uczucia.

Niezwykle istotne sa czynniki rodzinne. Badania pokazuja, ze nieprawi-
dlowosci relacji w systemie rodzinnym dotycza dwoéch pozioméw: relacji
miedzy rodzicami oraz relacji miedzy osoba chora i kazdym z rodzicow
z osobna. Minuchin i in. opisuja model rodziny tych pacjentek (anoreksja
najczesciej dotyczy dziewczat w okresie dojrzewania i mtodych kobiet) jako
podobny do modelu rodzin z zaburzeniami psychosomatycznymi3.

Charakterystyczne cechy tych rodzin to:

— maly stopienn indywidualnosci wystepujacy u wszystkich czlonkéw

rodziny i wzajemna ingerencja w swoje przezycia psychiczne;

— zaburzenia struktury rodziny, slabo rozwiniete podsystemy pokole-

niowe;

— nadopiekunczo$¢ przejawiana przez réznych czlonkéw rodziny, ha-

mujgca rozwdj autonomii poszczegolnych osob;

2 A. Rajewski, Zaburzenia odzywiania, w: Psychiatria dzieci i mlodziezy, red. I. Namystowska,
Warszawa: PZWL, 2004, 2005, 2007, s. 251.

3 B. Jozefik, R. Ulasiniska, Perspektywa rodzinna a rozumienie zaburzen odzywiania sig, w: Ano-
reksja i bulimia psychiczna. Rozumienie i leczenie zaburzen odzywiania sig, red. B. Jozefik, Krakow:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, 1999, s. 88.
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— oporno$¢ rodzin na zmiany i zaprzeczanie istnieniu jakichkolwiek

probleméw;

— niska tolerancja na konflikty i stad zycie w ciggtym napieciu*.

Jedna z cech rodziny potencjalnej pacjentki jest zasada, ze dobrze mozna
sie czuc jedynie wtedy, gdy inni czuja sie dobrze. Kiedy czuja sie Zle i sa nie-
zadowoleni, samemu nie mozna czuc¢ sie¢ dobrze. Regula ta jest bardzo waz-
na, cho¢ zwykle nikt o niej glosno nie méwi. W przypadku Ani czesto dziato
sie tak, ze gléwna wartos¢ stanowilo usatysfakcjonowanie innych, nawet
kosztem wlasnego dobra. W takiej sytuacji trudno rozpozna¢ wiasne prze-
zycia, potrzeby i pragnienia.

Z czynnikéw spoteczno-kulturowych wymienia si¢ promowanie modelu
urody opartego na szczuplej, wysportowanej sylwetce, co ma zapewnic suk-
ces zyciowy oraz bardzo dobre funkcjonowanie umystowe i fizyczne. Wy-
magania spoleczne zwigzane z pelnieniem réznych rél moga powodowac
powstawanie mniej lub bardziej uswiadamianych konfliktow. Wtedy za-
chowanie kontroli nad masg ciala staje si¢ jedynym sposobem na stabilizacje
otaczajgcej rzeczywistosci.

Zwraca si¢ réwniez uwage na znaczenie czynnikow predysponujacych
lub prowokujacych wystapienie jadlowstretu psychicznego. Moga to by¢
ciezkie urazy psychiczne, np. $mier¢ lub powazna choroba w rodzinie.
Przedstawiona pacjentka przezyla taka trudna sytuacje, bo kilka miesiecy
przed zachorowaniem stracila babcie, z ktéra razem mieszkala i z ktéra byla
bardzo zwigzana emocjonalnie.

Do innych czynnikéw, ktére moga stanowi¢ impuls do pojawienia sie
objawow zwigzanych z anoreksja, mozemy zaliczy¢ trudnosci i niepowo-
dzenia w nauce, nieumiejetno$¢ nawigzywania kontaktéw spotecznych, nie-
prawidlowq adaptacje do nowych warunkéw zycia (np. w sytuacji zmiany
szkoly lub miejsca zamieszkania), a szczegdlnie urazowe do$wiadczenia
w zakresie kontaktow seksualnych.

7. Plan i przebieg terapii

Po pierwszej konsultacji i naswietleniu problemu (rozmawiaty$my o tym, ze
choroba jest niebezpieczna i bezwzglednie wymaga leczenia), Ania , dostata”
czas na podjecie decyzji. Bedac lekarzem, mama pacjentki byta swiadoma
powagi zaburzenia, cho¢ chyba , wypierata” wiasciwg diagnoze. Miata poczu-

4 Tamze.
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cie winy, Ze nie potrafila zapobiec chorobie i dostatecznie wczesnie zareago-
wac na objawy (,innym dzieciom pomagam, swojej corce nie potrafie”).

Po tygodniu dziewczyna zadzwonita i uméwita sie na drugg wizyte. Od
tej pory zaczela sie praca terapeutyczna, trwajaca przez 12 miesiecy. Przyje-
tam koncepcje terapii indywidualnej potaczonej z terapia rodzinng, tak, jak
na ogol pracuje sie z pacjentami z anorexia nervosa. Wiaczenie do leczenia ca-
tego systemu uznatam za bardzo wazne, rozumiejgc jadlowstret psychiczny
jako chorobe, ktorej skutki rzutuja na funkcjonowanie calej rodziny. Terapie
rodzinng prowadzilam w paradygmacie systemowym, a terapie indywidu-
alna w podejsciu behawioralno-poznawczym.

Gléwne cele terapii rodzinnej rozumiatam jako:

— rozwigzanie problemu poczucia winy z powodu wystapienia anorek-

sji;

— poprawienie komunikacji w rodzinie;

— ,pokazanie” czlonkom rodziny ich stabych i mocnych stron (praca
z zasobami);

— zwiekszenie swobody i elastycznosci w rodzinie, gléwnie w odniesie-
niu do zmian zwigzanych z dorastaniem dziecka (problem nadopie-
kuriczosci i zaburzen w procesie separacji-indywiduaciji);

— umocnienie podsysteméw rodzinnych (rodzice, dzieci);

— znalezienie nowego stanu réwnowagi w rodzinie po wyeliminowaniu
z niej zachowar anorektycznych chorego dziecka.

W terapii poznawczo-behawioralnej, ktéra prowadzitam indywidualnie

z pacjentky, chodzilo o rozpoznanie i zmiane irracjonalnych przekonan
i schematéw poznawczych, bedacych jedna z przyczyn choroby, i zastapie-
niu ich zdrowym i racjonalnym podejsciem, m.in. w zakresie emocji, uczu¢
i mysli zwigzanych z sylwetka, waga i jedzeniem. Waznym elementem tej
terapii byto nauczenie Ani, jak radzi¢ sobie z trudnymi, stresujacymi sytu-
acjami w spos6b niedestruktywny oraz wyraza¢ emocje bez poczucia leku
i winy. Koncentrowaty$my sie gtéwnie na teraZniejszych uczuciach i emo-
cjach, starajac sie rozwija¢ umiejetnosci majace ulatwi¢ przystosowanie sie
do réznych sytuacji zyciowych.

W terapii indywidualnej stosowano m.in. techniki modelowania i na-
stawione na uczenie si¢ rozwigzywania probleméw oraz trening asertyw-
nosci®.

W odniesieniu do systemowej terapii rodzinnej uzywatam réznych tech-
nik, ktére mialy na celu zmiane sposobéw rozwigzywania probleméw ro-

5].Cz. Czabala, Czynniki leczqce w psychoterapii, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN,
2009, s. 42.



Gdy (nie)jedzenie staje si¢ problemem 225

dziny i zmiane reakcji emocjonalnych. Byly to: przeformutowania, pytania
cyrkularne, pytania reflektujace, odtwarzanie interakcji rodzinnych, a takze
techniki stuzace osigganiu wgladu pojmowanego jako zrozumienie przeka-
z6w miedzypokoleniowych (np. w pracy z genogramem)®.

Sojusz terapeutyczny z Anig budowalam dosé¢ dlugo. Ona sama przy-
znala pézniej, ze potrzebowala czasu, by uznaé, ze jest chora i wymaga po-
mocy. Przeczytala kilka ksigzek na temat anoreksji, znalazta odpowiednie
informacje w internecie. Zgodzita sie na konsultacje psychiatryczng, podczas
ktorej otrzymata Lerivon 60 mg, do stosowania na noc - poczatkowo potéw-
ke, a p6zniej jedna tabletke (dodam, ze po trzech miesigcach psychoterapii
lek zostal catkowicie odstawiony). Jadlowstret psychiczny pacjentki zostat
okreslony jako typ ,ograniczajacy”, restrykcyjny. Ania odczuwala inten-
sywny lek przed przybraniem na wadze, mimo znacznej niedowagi w naj-
gorszym okresie choroby postrzegala siebie jako ,grubg”, zaprzeczata, ze
wazy za malo. Przytycie oznaczalo natychmiastowe obnizenie samooceny,
,brak silnej woli”, stabos¢.

W kontrakcie terapeutycznym umoéwily$my sie, ze spadek BMI ponizej
15 kwalifikuje do leczenia szpitalnego, i ze wéwczas leczenie ambulatoryjne
nie bedzie mozliwe. UstalitySmy takze niezbedne minimum i zasady odzy-
wiania: pie¢ positkow dziennie, poczatkowo 2000 kcal, p6zniej 2500 kcal, jak
réwniez minimalng wage, do ktérej pacjentka ma dazy¢. Powiedziatam Ani,
ze minimalna waga to taka, przy ktorej zacznie mie¢ regularne cykle men-
struacyjne, a wiec okoto 56 kg (gdy waga spadia ponizej tego poziomu, pa-
cjentka utracita miesigczke).

Perspektywa przytycia 10 kg byla dla Ani w tym momencie trudna do
przyjecia, ale juz wtedy odczuwata tak wielki dyskomfort zwigzany z samo-
poczuciem psychicznym i innymi nastepstwami choroby (wypadanie wio-
sow, sucha skora, ciggte uczucie zimna), ze postanowila podja¢ wyzwanie.

Na drugiej wizycie dziewczyna otrzymala zadanie prowadzenia dzien-
niczka, w ktérym poczatkowo zapisywala kazdego dnia, co zjadla, w jakiej
ilosci, co ,wyrzucita” (ewentualne wymioty, leki przeczyszczajace), a poz-
niej poszerzylta dzienniczek o zapisywanie uczué, swojego nastroju i samo-
poczucia, takze w kontekscie zjadanych positkow.

Rodzicom powiedzialam na samym poczatku, aby przestali kontrolowac
jedzenie corki, by to ona podjeta samokontrole, choéby w postaci opisanego
wyzej dzienniczka.

Pracowatam z calym systemem, z emocjami wszystkich cztonkéw rodzi-
ny, zadajac pytania o mozliwosci zmiany, o zyski i straty wynikajace z cho-

6 Tamze, s. 66-67.
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roby, szukajac tworczej sily rodziny i jej zasobéw. Bardzo pilnowalam za-
chowania neutralnosci, aby nie stawaé¢ po zadnej stronie (rodzicéw, dziec-
ka), ale by¢ w koalicji z calym systemem przeciw zlemu objawowi.

Przez rok pracy terapeutycznej z pacjentka i jej rodzing spotykalismy sie
w ramach sesji indywidualnych i sesji rodzinnych. Odbyto sie 12 spotkan
rodzinnych (w pieciu z nich uczestniczyl brat Ani). Byly tez dwa spotkania
tylko w obrebie podsystemu dzieci i dwie sesje tylko w ramach podsystemu
rodzicow. Ci ostatni, w trakcie leczenia corki, podjeli decyzje o terapii mal-
zenskiej u innego psychologa. Z Anig odbylam 22 sesje indywidualne -
srednio dwa spotkania w miesigcu.

8. Ocena terapii i wnioski koficowe

Terapia dobiegla korica po roku systematycznych spotkan. Juz wczesniej
rozmawialiSmy o pozegnaniu. Ustaliliémy, Ze przestaniemy sie spotykac,
gdy waga, wynoszaca 55 kg (przy ktérej, po ponadrocznej przerwie, samo-
istnie pojawila si¢ miesigczka), nie bedzie juz spadac¢ i utrzyma sie (lub
zwiekszy) przynajmniej przez pie¢ miesiecy. Przy wadze 55 kg wskazZnik
BMI mojej pacjentki wyniost 18,64, co stanowilo minimalng normowage.
Oprocz tego, jako warunek zakonczenia terapii ustalono prawidlowo prze-
biegajacy cykl menstruacyjny z regularng miesigczka (przynajmniej przez
cztery kolejne cykle). W momencie zakoriczenia terapii Ania wazyla 57 kg.
W ostatniej fazie terapii pacjentka nie pozbyla sie jeszcze catkowicie leku
przed przytyciem, ale mial on duzo mniejsze nasilenie, a waga ciata nie
wplywata juz tak bardzo na samoocene. Dziewczyna duzo lepiej radzita so-
bie z emocjami, poprawita funkcjonowanie na poziomie relacyjnym. Nadal
»nie przepadala” za swoja klasa, ale znalazla w niej miejsce dla siebie
i nawigzata blizsze kontakty z kilkoma kolezankami, z ktérymi spotykata sie
tez poza szkola.

W ciggu roku pracy terapeutycznej w istotny sposéb poprawita sie ko-
munikacja w rodzinie i to zar6wno w podsystemie ,rodzice”, jak i w pod-
systemie , dzieci”. Podsystemy , umocnily sie”. Rodzenstwo czesciej ze soba
rozmawialo, brat kilka razy zaprosil Anie do miasta, w ktorym studiowat
(byli razem w kinie i w klubie mtodziezowym, siostra poznala jego przyja-
ciot ze studiéw). Rodzice mieli swoje ,wypady”, jak méwili - ,,odnajduja sie
na nowo”. W naturalny sposéb zaczal sie dokonywac proces separacji i in-
dywiduaciji.

Samopoczucie pacjentki istotnie si¢ poprawilo. Ania jakby ,dorosta”,
uzyskala lepsza samoocene i stala si¢ mniej zalezna emocjonalnie od opinii
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i ocen innych ludzi. Nadal byta dokladna, perfekcyjna, ale juz bardziej ta-
godna i wyrozumiala dla siebie. Dostala wsparcie od , swoich mezczyzn” -
ojca i brata, poczula si¢ atrakcyjna jako kobieta (,tata powiedziat mi, ze tad-
nie wygladam”, ,brat pochwalit mojg nowa fryzure”).

Gdy dzisiaj patrze z perspektywy rocznego okresu psychoterapii, to wi-
dze, jak trudne byly jej poczatki. Waga stala w miejscu, a bylo nawet tak, ze
troche sie obnizyla - do 45,5 kg. Ania obsesyjnie liczyla kalorie, ,, kombino-
wala” z jedzeniem; gdy zjadla troche wiecej, miala poczucie ,pecznienia”.
Rodzicom trudno bylo nie ingerowa¢ w sposéb odzywiania cérki i po-
wstrzymywac sie od zmuszania jej do spozywania wiekszej iloéci potraw.
W tym czasie w terapii pojawily sie tez wazne watki osobiste, rodzinne oraz
problemy malzenskie rodzicéw. Ania widziala siebie troche z boku rodziny,
na drugim planie, méwila o swoich niepowodzeniach, ,chtodnym” i suro-
wym ojcu i duzych oczekiwaniach ze strony rodzicéw. Bardzo starata sie im
sprostac i miata poczucie, Ze to ciaggle za malo. Nie potrafita wyrazac ztosci,
nie buntowala sie w spos6b jawny, ale czula narastajacy gniew, zal i smutek.
Kiedys powiedziatla mi (po okolo trzech miesigcach spotkan), ze zastanawia-
la sie, ,,co by bylo, gdyby nagle znikneta”. Mozliwe, ze pod$wiadomie wy-
brata droge na powolne ,znikanie” przez ubytek masy cialta w wyniku glo-
dzenia sie.

Rodzice Ani przezywali w tym czasie kryzys malzenski, ktory narastat
od kilku lat. Choroba cérki zjednoczyta ich, co raczej nie sprzyjato ,zdro-
wieniu”, gdyz objaw byl tym, co trzymato rodzine razem. PracowaliSmy
z lekiem, poczuciem winy, zloscig, a poszczegdlni czlonkowie rodziny wy-
razali swoje trudne emocje, méwili o swoich potrzebach i oczekiwaniach.
Zadawali$my sobie pytania: ,Jakie zmiany sa mozliwe i co bedzie dalej?”,
»,Po czym poznamy, Ze co$ sie zmienilo?”, a takze ,Co mozna zrobi¢, aby
Ania nie musiala zwraca¢ na siebie uwagi przez odmowe jedzenia?”, a taka
koncepcja wylaniala sie przy probach znalezienia odpowiedzi na pytanie
o mozliwe przyczyny choroby.

Zakonczenie

Uwazam, ze dziewczyna ma dobre rokowania. Ze wskaZnikoéw korzystnego
rokowania mozna wymienié: brak koniecznosci hospitalizacji, brak objawow
bulimicznych, dobre przystosowanie w okresie poprzedzajacym zachoro-
wanie, wczesny okres zachorowania oraz korzystna aktualnie sytuacje ro-
dzinng (brak zachowan nadopiekuriczych, brak wrogosci, niekrytyczny sto-
sunek do pacjentki).
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Gdy zastanawiam sie nad geneza choroby, to widze kilka rzeczy. Ania
zaczela sie odchudzad, bo - jak mowi - chciata odniesé¢ sukces, mie¢ co$, co
od poczatku do konica zalezaloby tylko od niej. A gdy juz sie za co$ brala, to
robita to perfekcyjnie. Kolejny czynnik to zaburzenia w systemie rodzinnym:
wysoki poziom wymagan i oczekiwan, poczucie odrzucenia, trudnosci
w komunikowaniu emocji, zwlaszcza gniewu i zlosci, problemy z osiaga-
niem autonomii, przejsciem przez okres indywiduacji i separacji. Nastepny
element to cechy osobowosciowe pacjentki - silna potrzeba osiagnie¢, ten-
dencje kompulsywne, wysoki poziom ambicji, perfekcjonizm. I jak to czesto
bywa w zaburzeniach odzywiania, niebagatelng role odegraly tez czynniki
kulturowe: ideal szczuplej sylwetki i spoteczne oczekiwanie atrakcyjnosci
formulowane wobec kobiet.

Czynnikiem wyzwalajagcym zaburzenia odzywiania moze by¢ tez utrata
(kogokolwiek, czegokolwiek). Dwa lata przed zachorowaniem Ani zmarfa
jej ukochana babcia, osoba niezwykle wazna w zZyciu pacjentki, bliska i ser-
deczna, dajaca bezwarunkowgq miltosc¢ i poczucie bezpieczenistwa.

Ania i jej rodzina poradzili sobie z chorobg. Wyszli z niej bardziej uwaz-
ni na siebie i swoje uczucia, a odkryte zasoby wykorzystuja, mam nadzieje,
do budowania lepszych, bardziej satysfakcjonujacych relacji ze sobg i innymi
ludZmi. W tym przypadku choroba i cierpienie wyznaczyty nowy kierunek
i daly mozliwos¢ osobistego i rodzinnego rozwoju.
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Psychoterapia dziecka -
ofiary przemocy seksualnej

Wstep

Dzieckiem seksualnie wykorzystanym uzna¢ mozna kazda jednostke
w wieku bezwzglednej ochrony, jezeli osoba dojrzala seksualnie, czy to
przez $wiadome dzialanie, czy tez przez zaniedbanie swoich spotecznych
obowiazkéw wynikajacych ze specyficznej odpowiedzialnosci za dziecko,
dopuszcza do zaangazowania dziecka w jakgkolwiek aktywnos¢ natury sek-
sualnej, ktorej intencja jest seksualne zaspokojenie osoby dorostej (Standing
Committee on Sexually Abused Children)!.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia:

wykorzystanie seksualne dziecka to wiaczenie dziecka w aktywnos¢ seksualng, kto-
rej nie jest ono w stanie w pelni zrozumie¢ i udzieli¢ na nig $wiadomej zgody i/lub
na ktéra nie jest dojrzale rozwojowo i nie moze zgodzi¢ si¢ w wazny prawnie sposéb
i/lub ktéra jest niezgodna z normami prawnymi lub obyczajowymi danego spote-
czenstwa. Z wykorzystaniem seksualnym mamy do czynienia, gdy taka aktywnos¢
wystapi miedzy dzieckiem a dorostym lub dzieckiem a innym dzieckiem, jesli te
osoby ze wzgledu na wiek badz stopieni rozwoju pozostaja w relacji opieki, zalezno-
ci, wladzy. Celem takiej aktywno&ci jest zaspokojenie potrzeb innej osoby. Aktyw-
nos¢ taka moze dotyczyc¢:

— namawiania lub zmuszania dziecka do angazowania si¢ w prawnie zabronione

czynnoéci seksualne;

1 Za: D. Glaser, S. Frosh, Dziecko seksualnie wykorzystywane, Warszawa: Wydawnictwo Le-
karskie PZWL, 1995, s. 19.
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— wykorzystywanie dziecka do prostytucji lub innych prawnie zakazanych praktyk
o charakterze seksualnym;

— wykorzystywanie dziecka do produkcji materiatéw lub przedstawien o charakte-
rze pornograficznym?2.

Z kolei, wedlug K.C. Faller?, nastepujace typy zachowan moga by¢
uznane za wykorzystanie seksualne:

1. Zachowania bez kontaktu fizycznego: rozmowy o tresci seksualnej,
ekspozycja anatomii i czynnosci seksualnych, ogladactwo (voyeuryzm), fety-
szyzm, obsceniczne rozmowy telefoniczne.

2. Pobudzanie intymnych czesci ciata dziecka: dotykanie intymnych cze-
Sci ciala (piersi, genitaliéw, posladkéw), zmuszanie dziecka do pobudzania
sprawcy (przez dotyk), pobudzanie dziecka przez ubranie lub bez ubrania.

3. Penetracja seksualna (palcem lub za pomoca narzedzi): penetracja cia-
ta dziecka (pochwy, odbytu), zmuszanie dziecka do penetracji ciala sprawcy
(pochwy, odbytu), wkladanie przedmiotéw do odbytu lub pochwy ofiary,
zmuszanie dziecka do wkladania przedmiotéw do odbytu lub pochwy
sprawcy.

4. Kontakty oralne (zmuszanie do poddania si¢ im lub do ich wykony-
wania): glebokie pocatunki w usta; calowanie, lizanie lub gryzienie innych
czesci ciala; ssanie, calowanie, lizanie, gryzienie piersi; cunnilingus, fellatio,
analingus.

5. Penetracja genitalna: kontakt waginalny, kontakt analny.

6. Seksualne wyzyskiwanie dzieci: pornografia dziecieca, prostytucja
dziecieca.

7. Przemoc seksualna polaczona z innymi formami przemocy (odurzanie
ofiary narkotykami, alkoholem).

M. Beisert* dokonala analizy definicji molestowania seksualnego, aby
ustali¢, jak definiowani sa sprawca, ofiara oraz ich wzajemna relacja. Autor-
ka proponuje kilka sposobow rozumienia tego, kto jest sprawca wykorzy-
stania. Po pierwsze, w definicjach mowi sie o osobie dorostej, wylaczajac
z wykorzystania aktywnos¢ seksualng miedzy réwiesnikami. Po drugie, po-
jawiaja sie okreslenia typu , 0soba na wyzszym stopniu rozwoju”, a zatem
akty wykorzystania dokonywane moga by¢ takze przez mlodziez i dzieci,

2 Guidelines for Medico-Legal Care for Victims of Sexual Violence, Geneva: World Health Or-
ganization, 2003, s. 75-94, [online] <www.who.int/violence_injury_prevention/resources/
publications/en/ guidelines_chap7.pdf> [dostep: 30.10.2015].

3 K.C. Faller, Sexual Abuse Issues, [online] <garymallon.com/fall2013/s8/20.Faller.Sexual
Abuse.Final.02.26.2012.pdf> [dostep: 30.10.2015].

4 M. Beisert, Kazirodztwo. Rodzice w roli sprawcéw, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
Scholar, 2004.
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w tym takze réwiesnikéw ofiary. Po trzecie, w przypadku wykorzystania
kazirodczego, krag sprawcéw jest zawezony do krewnych, a ustawodawca
okresla stopiert pokrewienstwa. W kontekscie konsekwencji psychologicz-
nych, istotne jest, czy jest to osoba sprawujaca funkcje rodzicielskie.

Z kolei ofiara wykorzystania seksualnego to dziecko, a wiec osoba poni-
zej 15. roku zycia. Nie musi spetnia¢ zadnych dodatkowych warunkéw, aby
by¢ uznang za ofiare dzialani dorostego sprawcy. Poza ocena pozostaje jej
rzeczywista zdolnoé¢ rozumienia i decydowania o sobie, jej wyglad czy in-
formacje, ktérych udzielala sprawcy. M. Beisert podkresla, ze prowokacja,
zacheta, zgoda, brak obrony czy nawet wprowadzenie sprawcy w blad, nie
powoduja zmiany kwalifikacji czynu z wykorzystania na dobrowolny kon-
takt seksualny.

Mozna takze wyrézni¢ cechy charakterystyczne relacji sprawca - ofiara.
Po pierwsze, nie ma miedzy nimi stosunku réwnosci. Sprawca zawsze ma
przewage nad ofiara - jego procesy poznawcze i emocjonalne sa dojrzale
(lub bardziej dojrzale niz dziecka), te same procesy dziecka - nie sg. Obie
strony maja wiec odmienne mozliwosci orientacji w sytuacji wlasnej osoby,
inne warunki podejmowania decyzji i dziatania. Sprawca dziala dla zaspo-
kojenia wtlasnej potrzeby, nie za$ dla zaspokojenia potrzeby dziecka.
W przypadku wykorzystania kazirodczego, czynu dokonuje osoba zobo-
wigzana w szczeg6lny sposob do dziatania w interesie dziecka®.

1. Rozpowszechnienie

Dane o czestosci wystepowania naduzy¢ seksualnych wobec dzieci sg nie-
zwykle zréznicowane. Wynika¢ moze to z kilku uwarunkowan:
1. Dwoch zrodet, z ktérych zazwyczaj pochodza zebrane dane:

a) Pierwszym z nich sg informacje formalne: zgloszenia na policji,
statystyki sadowe. Jednak w tym przypadku nalezy pamietac, ze
wiele dzieci dotknietych trauma wykorzystania jest zbyt przera-
zonych, wystraszonych, zawstydzonych i zaklopotanych, aby ko-

5 Regulacje prawne: Art. 200. § 1. Kto obcuje plciowo z maloletnim ponizej lat 15 lub do-
puszcza sie¢ wobec takiej osoby innej czynnosci seksualnej lub doprowadza ja do poddania sie
takim czynnosciom albo do ich wykonania, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.
Art. 201. Kto dopuszcza si¢ obcowania plciowego w stosunku do wstepnego, zstepnego, przy-
sposobionego, przysposabiajacego, brata lub siostry, podlega karze pozbawienia wolnosci od
3 miesiecy do lat 5 (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, DzU z 1997 r. nr 88, poz.
553, z pézn. zm.).
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mu$ o tym powiedzie¢. Obawiaja sie takze braku akceptacji spo-
tecznejo.

b) Drugim Zrédlem sg badania oséb dorostych, ktére w dziecifistwie
doswiadczyly traumy. W tym przypadku obserwuje sie¢ dwie
opcje. Pierwsza zwigzana jest z uplywem czasu i swoista ,, obrébka
pamieci”, ktérej podlegal uraz. Relacja ofiary jest zatem kompilacja
zdarzen oraz poznawczo-emocjonalnych sposobéw radzenia sobie
z doznang trauma. Druga mozliwos¢ to relacjonowanie zdarzenia
molestowania, do ktérego nie doszlo - w celu osiagniecia okreslo-
nych (§wiadomych lub nie) korzysci, jak np.: zwrdcenie uwagi,
proba wyttumaczenia swoich niepowodzen zyciowych czy ukara-
nie ojczyma.

2. Rodzaju przyjetej przez osobe autodefinicji traumy. Wynika to czesto
z uwarunkowan kontekstualnych, w jakich dana osoba wzrastata i zyje.
W przypadku zachowar seksualnych z dotykiem sprawa jest dos¢ oczywi-
sta, z kolei zachowania bez kontaktu fizycznego sa trudniejsze do zweryfi-
kowana, a czes$¢ dzieci doswiadczajacych tego typu traumy adaptuje sie do
niej, minimalizujac znaczenie urazu i jego konsekwencje.

3. Trudnosci wynikajacej z arbitralnego przyjecia wieku bezwzglednej
ochrony. A zatem, wspoélzycie z osoba w wieku 14 lat i 11 miesiecy podlega
procedurze przewidzianej dla dzialan pedofilnych, natomiast z osoba
w wieku 15 lat i 3 dni - juz nie.

4. Okresu przedawnienia przestepstwa pedofilii w Polsce, tj. 15 Iat.
4 kwietnia 2014 roku przyjeto ustawe wydluzajaca ten okres. Zgodnie
z obowiazujacym aktualnie prawem, przedawnienie nie moze nastapic
przed ukonczeniem przez pokrzywdzonego 30. roku zycia’. Istnieje zatem
wysokie prawdopodobienstwo, ze statystyki, w zwigzku ze wspomnianymi
nowelizacjami ustawowymi, réwniez ulegna zmianie, a liczba zgloszonych
aktéw przemocy seksualnej, doswiadczonej w dziecifistwie, wzrosnie.

5. Utrudnionej mozliwosci samodzielnego zglaszania spraw przez dzieci
do stosownych organéw, z uwagi na brak bezposredniego dostepu do spe-
cjalistow, co prawdopodobnie réwniez wptywa na wielko$¢ statystyk.

Jak wynika z powyzszych punktéw, wskazniki czestosci wystepowania
zachowan lub czynéw pedofilnych wobec dzieci s niewatpliwie zanizone.

6 M. Ozarowska, Wykorzystywanie seksualne dziecka: istota zjawiska, objawy, skutki, ,Hory-
zonty Psychologii” 2011, t. 1, nr 1.

7 Ustawa z dnia 4 kwietnia 2014 r. 0 zmianie ustawy - Kodeks karny oraz niektérych innych ustaw
(DzU z 2014 r. poz. 538), [online] <isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20140000538> [do-
step: 30.10.2015].
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Z. Lew-Starowicz® na podstawie przeprowadzonych badani podaje, ze
14,4% dziewczynek i 3,9% chlopcéw doswiadczylo przemocy seksualne;.
M. Beisert’ cytuje badania Russell oraz Izdebskiego (dane przedstawiono
w tabeli), z ktérych wynika, Ze najczesciej sprawca jest osoba znana, niespo-

krewniona lub krewny.

Tabela. Sprawcy wykorzystania seksualnego

Tvp sprawc Wyniki badani Russell Wyniki badan
PP (1986) (%) Izdebskiego (2000) (%)
obcy 11 27,85
krewny 29 1407
0§0ba znana (niespokrew- €0 20
niona)

* Wyniki nie sumuja sie do 100%, poniewaz badani mogli wskaza¢ na kilku sprawcéw jednoczesnie.
Zrédto: M. Beisert, Kazirodztwo. Rodzice w roli sprawcow, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar, 2004.

2. Zmienne istotne dla oceny nastepstw wykorzystania

Planujac wsparcie dla dziecka, ktore doswiadczylo wykorzystania, nalezy
uwzgledni¢ réwniez zmienne posredniczace, nasilajace lub oslabiajace
traume naduzycial®.

Wiele danych wskazuje, ze im miodsze dziecko, tym powazniejsze beda
skutki wykorzystania'l, jednak zdaniem M. Beisert!2, wiek nie upowaznia do
przewidywania wielkosci i trwatosci urazu. Kazdy okres rozwojowy w zyciu
dziecka jest okresem wyjatkowej podatnosci na traume wykorzystania.

Szczegolna pomoc potrzebna jest takze, gdy wykorzystanie wigzato sie
z negatywnymi uczuciami (uczucie bycia zmuszanym, poczucie winy, bdl,
awersja wobec sprawcy, uczucie ,wytracenia z rownowagi”). Powazniejsze
konsekwencje dochodzg, kiedy ofiara ma Swiadomos¢, ze jest wykorzysty-
wana przez sprawcels,

8 Z. Lew-Starowicz, Przemoc seksualna, Warszawa: Jacek Santorski & Co. Agencja Wy-
dawnicza, 1992.

9 M. Beisert, dz. cyt.

10 W niniejszej publikacji zostang przytoczone wybrane czynniki, a zainteresowany od-
biorca znajdzie ich bogate zestawienie w pracach: M. Zielona-Jenek, Wykorzystanie seksualne -
trauma naduzycia czy trauma ujawnienia?, w: Ukryte pigtno. Zagrozenia rozwoju w okresie dzieciri-
stwa, red. A. Brzezinska, S. Jabloriski, M. Marchow, Poznari: Wydawnictwo Fundacji Huma-
niora, 2003, s. 223-243; M. Beisert, dz. cyt.

11 M. Zielona-Jenek, dz. cyt., s. 223-243.

12 M. Beisert, dz. cyt.

13 M. Zielona-Jenek, dz. cyt., s. 223-243.
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Zdaniem M. Beisert!* do cech sprawcy, ktére wiaza sie z powstaniem
traumy, naleza:

1. Wiek sprawcy: wyzszy naraza ofiare na wystgpienie powazniejszych
konsekwencji. Wynika to jednak prawdopodobnie z tego, ze im sprawca
starszy, tym wieksza szansa, ze jest to rodzic ofiary (lub osoba sprawujaca
funkcje rodzicielskie).

2. Pte¢ sprawcy: istnieje niewielka liczba badan zwigzanych z wykorzy-
staniem dokonanym przez kobiety. Wiagze sie ono z mniejsza doza agresji
w dzialaniu, a takze z ukrytym charakterem tego procederu.

3. Wiez z ofiara: pokrewienistwo lub nasladujaca je szczegoélna wiez ze
sprawca sa dodatkowym obcigzeniem dla ofiar wykorzystania. E. Olafson
i B.W. Boat podkredlajg, ze im sprawca blizszy ofierze, tym wieksza liczba
symptomow, a gdy sprawca byl ojciec lub ojczym - wystepuje najwieksza
liczba symptomow?>.

Do cech zdarzenia wplywajgcych na site traumy M. Beisert!¢ zalicza:

— czas trwania i czesto$¢ wykorzystania: to cechy obcigzajace i podno-

szace ryzyko powstania negatywnych nastepstw;

— rodzaj aktywnosci: penetracja dokonana w czasie wykorzystania sek-
sualnego przynosi najwiecej szkody ofierze i stanowi najwieksze za-
grozenie dla jej zdrowia psychicznego;

— wykorzystanie wielorakie: gdy jest kilku ré6znych sprawcéw, wzrasta
ryzyko traumy oraz zwieksza sie prawdopodobienistwo wystgpienia
licznych i dlugotrwalych zaburzen;

— agresje i przemoc: stanowi czynnik silnie zwigzany z wystepowaniem
wczesnych i dlugoterminowych negatywnych nastepstw, szczegolnie
w odniesieniu do mtodszych dzieci. E. Olafson i B.W. Boat uwazaja, ze
wieksza liczbe negatywnych symptoméw obserwuje sie, kiedy za-
chowania sprawcy byly dewiacyjne?”.

Do cech kontekstu wptywajacych na sile traumy M. Beisert!® zalicza:

— typ érodowiska: srodowisko jawnie seksualizujace (od kontaktow ge-
nitalnych po delikatne uwodzenie); w takim srodowisku brakuje oso-
by, u ktorej dziecko moze szukac opieki i ochrony;

14 M. Beisert, dz. cyt.

15 E. Olafson, B.W. Boat, Long-term Management of the Sexually Abused Child. Considerations
and Challenges, w: Treatment of Child Abuse. Common Ground for Mental Health, Medical, and Legal
Practitioners, red. R M. Reece, Baltimore: The Johns Hopkins University Press, 2000.

16 M. Beisert, dz. cyt.

17 E. Olafson, B.W. Boat, dz. cyt.

18 M. Beisert, dz. cyt.
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— ujawnienie wykorzystania: powinno petni¢ funkcje ochronng; w przy-
padku wykorzystania kazirodczego ujawnienie moze na pewien czas
pogorszy¢ sytuacje ofiary;

— reakcje otoczenia na wykorzystanie (rodzice, instytucja): wlasciwa,
wspierajaca reakcja rodzicow najlepiej przeciwdziala powstawaniu
traumy; przeciwdziala jej takze dzialalnos¢ instytucji: typ procedury -
powinna by¢ to jedna organizacja, badanie musi by¢ natychmiastowe
(antycypacja badania powodowatla uraz), istotny jest brak kontaktu ze
sprawcg w trakcie postepowania sgdowego.

Koniecznoé¢ pomocy psychologicznej wydaje sie bardzo wazna, kiedy
dziecku brak poczucia bezpieczeristwa w rodzinie, a informacja o molesto-
waniu przekazana rodzicom spotyka sie z ich negatywna reakcja czy wrecz
ignorowaniem??.

3. Skutki molestowania seksualnego

W celu prawidlowego dobrania form pomocy i terapii dla ofiar przemocy,
konieczne wydaje sie zwrocenie uwagi na skutki molestowania w sferze
seksualnej, emocjonalnej i spotecznej. Jak posrednio wskaze ponizsze zesta-
wienie?0, w terapii uwzgledni¢ nalezy zaréwno konsekwencje wczesne, jak
i pézne, bedace skutkiem urazu.

Objawy w sferze seksualnej

Konsekwencje wczesne: prowokacyjne i uwodzicielskie zachowania seksu-
alne w stosunku do 0séb z otoczenia; erotyczna tworczosé dziecka wskazu-
jaca na zbyt duza wiedze na temat funkcjonowania seksualnego czlowieka,
nieadekwatng do wieku (rysunki, ulepianki); pobudzenie seksualne, nad-
mierne zainteresowanie seksualnoscig wlasna i innych; czeste i szczegétowe
poruszanie spraw seksu w rozmowie lub zabawie; nieadekwatne do wieku
i poziomu jezyka stownictwo dotyczace sfery seksualnej; sSwiadomos¢ sek-
sualna dziecka wykraczajaca poza poziom dojrzalosci dziecka; seksualizacja
relacji interpersonalnych; nietypowe zachowania seksualne wobec réwiesni-

19 E. Olafson, B.W. Boat, dz. cyt.

20 M. Zielona-Jenek, dz. cyt., s. 223-243; E.L. Hill, S.N. Gold, R.F. Bornstein, Interpersonal
Dependency Among Adult Survivors of Childhood Sexual Abuse in Therapy, ,Journal of Child Sex-
ual Abuse” 2000, 9, s. 71-86; D.R Wilson, B. Vidal, W.A. Wilson, S.L. Salyer, Overcoming Seque-
lae of Childhood Sexual Abuse with Stress Management, ,Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing” 2012, 19, s. 587-593.
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kéw; agresja seksualna wobec rowiesnikéw; wcigganie dzieci (mlodszych) w
nietypowa aktywnos¢ seksualng; wczesna, nietypowa lub nadmierna ma-
sturbacja, nieadekwatna do fazy rozwoju psychoseksualnego, w tym ma-
sturbacja publiczna.

Konsekwencje dlugotrwale: zaburzenia popedu plciowego, mata satys-
fakcja seksualna; impotencja, opézniony wytrysk lub jego brak; brak orga-
zmu; dyspaurenia; fobie seksualne; niska samoocena jako partnera seksual-
nego; promiskuityzm, prostytucja; wysoka liczba parterow seksualnych;
rézne formy dewiacji seksualnych; zaburzenia identyfikacji z rola plciowa;
homofobia; orientacja homo- i biseksualna, biernos¢ w kontaktach homosek-
sualnych (dotyczy mezczyzn); nieumiejetno$¢ ochrony wilasnego dziecka
przed naduzyciem seksualnym (dotyczy kobiet); sktonnos¢ do seksualnego
wykorzystywania innych w przyszlosci; podatno$¢ na doswiadczenia po-
nownego wykorzystania w dorostosci.

Jak wskazuje zestawienie dokonane przez B. Krahe?!, podatno$¢ na wy-
korzystanie, u dorostych ofiar molestowania seksualnego w dzieciristwie,
wynika z faktu czestszego podejmowania zachowan seksualnych, a poziom
i rodzaj tych zachowan zwieksza ryzyko ponownej seksualnej wiktymizacji.

Objawy w sferze emocjonalnej i samoocena

Konsekwencje wczesne: leki, fobie, koszmary i leki nocne, leki wobec rodzi-
ca tej samej plci, co napastnik, depresja, przygnebienie, hipomania, drazli-
wosé, ztosé, nadpobudliwosé ruchowa, wstyd, poczucie winy (zwigzane
z poczuciem odpowiedzialnosci za zachowania seksualne podejmowane
wobec dziecka), poczucie straty, obnizenie poczucia wlasnej wartosci, nega-
tywna samoocena.

Konsekwencje dlugotrwate: zespét stresu pourazowego, lek, dysocjacja
osobowosci, depresja, zachowania autodestruktywne (w tym préby samo-
boéjcze), negatywna samoocena.

Osoby, ktére doswiadczaja molestowania seksualnego przed 14. rokiem
zycia, moga zglosi¢ wiecej objaw6éw niepokoju, gdyz unikanie jest uzywane
jako podstawowy sposéb regulacji emocji, z powodu wstydu i poczucia wi-
ny zwigzanego z naduzyciem. Wspomnianym zachowaniom unikajacym
czesto towarzyszy uczucie strachu, wstydu, gniewu i poczucie winy?2.

21 B, Krahe, Childhood Sexual Abuse and Revictimization in Adolescence and Adulthood, ,Jour-
nal of Personal and Interpersonal Loss” 2000, 5, s. 149-165.

2 D. Miller, The Effects of Childhood Physical Abuse or Childhood Sexual Abuse in Battered
Women’s Coping Mechanisms: Obsessive Compulsive Tendencies and Severe Depression, ,Journal of
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Dlugotrwata ekspozycja na stres traumatyczny zmienia czynnosci struk-
tur mézgu, w sposob trwaly i nieodwracalny moze uszkadzaé¢ mézg.

Zmiany w funkcjonowaniu moézgu dotycza: jakosciowych zmian w sekrecji neuro-
transmiteré6w oraz zmienionej wrazliwosci receptoréw; nadmiernej aktywacji uktadu
limbicznego, w tym ciata migdalowatego; nadaktywacji struktur prawej pétkuli; za-
burzen w transferze informacji miedzy poétkulami, spowodowanych dysfunkcjami
w przeplywie impulséw przez spoidlo wielkie; uszkodzen hipokampa23.

Objawy w sferze spotecznej

Konsekwencje wczesne: zachowania regresywne (np. moczenie nocne), izo-
lowanie sie, problemy z nauka, wagary, ucieczki z domu, agresywnos¢, kon-
fliktowos¢, zanik autorytetow.

Konsekwencje diugotrwale: uzaleznienia, w tym wczeéniejsze naduzy-
wanie srodkow psychoaktywnych w poréwnaniu do okreslonej grupy wie-
kowej; wrogoé¢ wobec innych, brak zaufania; trudno$¢ w utrzymaniu sta-
bilnych relacji interpersonalnych; przedwczesne zawarcie malzenstwa;
konflikty z rodzicami; trudnoéci w wychowywaniu wtasnych dzieci; poczucie
zdrady; konflikty lub leki wobec partneréw; zachowania przestepcze; intro-
wersja, szczeg6lnie w przypadku kobiet; mniejsze zainteresowanie uczestnic-
twem w grupach spotecznych; wyzszy poziom zaleznosci od innych; wyz-
szy poziom uzaleznienia w zakresie uzyskiwania od innych wskazéwek
oraz potwierdzania stusznosci dokonywanych wyboréw; tendencja do po-
strzegania siebie jako bezsilnych i nieskutecznych, a przeceniania kompe-
tencji innych os6b.

Przeglad 45 badann dokonany przez Kendall-Tackett, Williams i Fin-
kelhor?* ukazat, ze wykorzystywane seksualnie dzieci cechowalo wystepo-
wanie (lub wyzsze nasilenie) zespotu stresu pourazowego i seksualizacja za-
chowania. Réwniez takie objawy, jak: zaniZzona samoocena, zaburzenia
zachowania, agresja, lek, depresja i wycofanie okazaly sie bardziej po-
wszechne wéréd dzieci wykorzystywanych seksualnie, niz w grupach po-
rownawczych. W innych cytowanych przez autorki badaniach, wykazano
zwigkszone objawy somatyczne, zesp6l nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi, zaburzenia snu, sktfonnosci samobojcze, symulacje, nad-

Family Violence” 2006, 21, s. 185-195, za: D.R. Wilson, B. Vidal, W.A. Wilson, S.L. Salyer, dz.
cyt., s. 587-593.

2 E. Zdankiewicz—écigala, Otwarta blizna traumy, [online] <stronyocalenia.pl/attachments/
article/190/ Zdankiewicz_OtwartaBliznaTraumy.pdf> [dostep: 30.10.2015].

2 E. Olafson, B.W. Boat, dz. cyt.
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uzywanie substancji i dysocjacyjne objawy u dzieci wykorzystywanych sek-
sualnie w poréwnaniu do grupy dzieci bez traumy molestowania.

Warto réwniez zaznaczy¢, ze konsekwencje dtugotrwate sg zdecydowa-
nie czestsze, kiedy dziecko do$wiadczyto uzycia sily, przemocy czy broni
oraz wysokiego poziomu strachu?.

4. Terapia traumy u dzieci

Jak wykazano we wczeéniejszej czesci opracowania, przemoc seksualna wo-
bec dziecka bez watpienia jest niezwykle traumatyzujagcym doswiadcze-
niem. Metody pracy psychoterapeutycznej dotycza wiec pracy nad do-
$wiadczeniem traumy. K. Fenik, R. Katucka, J. Marszal-Kotas i M. Sajkowska
dokonatly analizy takich metod stosowanych w leczeniu dzieci?. Zdaniem
cytowanych autorek priorytetowym elementem w czasie wstepnego kontak-
tu jest zapewnienie dziecku ochrony i poczucia stabilnosci (zagwarantowa-
nie bezpieczenistwa, przerwanie przemocy). Kolejnym etapem jest koncen-
tracja na obecnej sytuacji, w ktorej znajduje sie dziecko i jego rodzina.
Zadaniem terapeuty jest edukacja rodzica i dziecka na temat skutkéw trau-
my i wplywu mozliwych objawéw na poszczegélne fazy zycia. Nastepny
etap polega na przepracowaniu sytuacji urazu. Celem pracy jest przyjecie
i ponowne zdefiniowanie sposobu rozumienia trudnej rzeczywistosci
i traumatycznego wydarzenia. Bledne postrzeganie tego, co sie stalo, a takze
wszelkie tredci, ktére ulegly wyparciu, moga by¢ Zrédlem daleko idacych
zmian w osobowosci dziecka. Proces ten ma pomoéc dziecku w integracji
i przywroéceniu kontroli nad soba. Ostatni etap to obdarowanie dziecka na-
dzieja oraz wyposazenie w nowe umiejetnosci przydatne w trudnych sytu-
acjach.

Autorki wymieniaja wybrane obszary, istotne w pracy terapeutycznej:

— przywrodcenie dziecku poczucia stabilnosci emocjonalnej (praca na
emocjach);

— przywrdcenie dziecku zaufania do osoby dorostej (zbudowanie wiezi
terapeutycznej opartej na zaufaniu oraz zadbanie o obecnoé¢ rodzica
niekrzywdzacego w procesie leczenia);

— odzyskanie przez dziecko poczucia kontroli (sprawstwa i sity);

% D.R. Wilson, B. Vidal, W.A. Wilson, S.L. Salyer, dz. cyt., s. 587-593.

2 K. Fenik, R. Kalucka, J. Marszat-Kotas, M. Sajkowska, Skutecznos¢ pracy terapeutycznej
z dzie¢mi z doswiadczeniem traumy, [online] <fdn.pl/skutecznosc-pracy-terapeutycznej-z-dziec
mi-z-doswiadczeniami-traumy-0?catl1=4468&cat2=1275&cat3=> [dostep: 30.10.2015].
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odbudowanie poczucia wlasnej wartosci (wzmacnianie indywidual-
nosci, wiary we wlasne sily, samodzielnosci, zmiana obrazu wiasnej
osoby z negatywnego na pozytywny);

zdjecie z dziecka odpowiedzialnosci za przezyta sytuacje, praca z po-
czuciem winy;

odzyskanie przez dziecko $wiadomosci i akceptacji wlasnego ciata
oraz kontroli nad nim (budowanie szacunku do wtasnego ciata).

Zdaniem cytowanych autorek obszary, ktérych najczesciej dotyczy praca
terapeutyczna, sa nastepujace:

wprowadzenie dziecka w obszar terapii (okreslenie warunkéw, celow
i form terapii);

zbudowanie relacji terapeutycznej (jest to szczegdlnie wazne, gdy
dziecko doswiadczylo traumy ze strony oséb dorostych);
przygotowanie rodzicow/opiekunéw do terapii dziecka;

stabilizacja stanu emocjonalnego dziecka oraz ksztalttowanie w dziec-
ku umiejetnosci samoregulacji;

uruchomienie wspomnieri o wydarzeniach traumatycznych;
psychoedukacja na temat objawéw traumy - dla dziecka i rodzica;
wyjasdnienie i zrozumienie do$wiadczenia traumatycznego oraz prze-
budowa tych doswiadczen;

integracja doSwiadczen traumatycznych w sferze emocji dziecka;
ustanowienie systemu zabezpieczajacego dziecko; opracowanie -
wraz z dzieckiem oraz jego opiekunami - systemu wspierania go pod-
czas wystagpienia sytuacji trudnych, np. wspomniern emocji dotycza-
cych traumy.

Wiele badan poswiecono efektywnosci metod leczenia dzieci po urazach

traumatycznych. Najczesciej w psychoterapii dzieci po urazach stosowane
jest podejscie poznawczo-behawioralne. Metody pochodzace z psychote-
rapii poznawczo-behawioralnej zawieraja w sobie techniki pracy z lekiem

(np. relaksacja), trening asertywnosci, korekte niewlasciwych i znieksztal-
conych mysli zwigzanych z trauma. Leczenie oparte na ujawnianiu trau-
matycznych treéci ma najwieksze znaczenie w usuwaniu natretnych
wspomnieni, flashbackéw i korygowaniu znieksztalconych na skutek
traumy mys$li i przekonan?’.

27 7. Leksza, Techniki stosowane w terapii dzieci, [online] <www.publikacje.edu.pl/pdf/
9914.pdf> [dostep: 30.10.2015].



242 BARBARA JANKOWIAK, ANNA GULCZYNSKA

5. Psychoterapia dzieci, ktére doswiadczyly
przemocy seksualnej

Dzieci, ktére doswiadczyly krzywdzenia seksualnego, na ogoét potrzebuja
profesjonalnej pomocy wielu specjalistow. Aby ta pomoc byta skuteczna,
konieczne jest takze zaangazowanie w nig najblizszych opiekunéw dziecka.
Wykorzystanie seksualne wywoluje cierpienie takze u jego rodzicéw, opie-
kunoéw, rodzeristwa2s.

Formy pomocy psychologicznej dziecku wykorzystywanemu seksualnie
i jego rodzinie sg nastepujace:

— interwencja kryzysowa;

— terapia indywidualna dziecka;

— terapia grupowa dziecka;

— terapia indywidualna rodzica;

— spotkania edukacyjne dla rodzicoéw;

— grupy wsparcia dla rodzicow?.

Wybér odpowiedniej formy pomocy uzalezniony jest od potrzeb dziecka
i dorostego, etapu rozwojowego, na ktérym dziecko sie obecnie znajduje,
ijego zgody na uczestniczenie w danej formie terapii. Zalezy takze od wieku
dziecka, glebokosci urazu oraz zasobéw rodziny, w ktérej dziecko sie wy-
chowuje. Male dzieci powinny pozostawac raczej w krétkotrwatym kontakcie
z terapeutg, ktéry koncentruje sie na pracy z rodzicami i przez nich oddziatuje
na dzieci. Opiekunowie uczestnicza w zajeciach psychoedukacyjnych, w razie
potrzeby takze terapeutycznych. Jednoczeénie nalezy systematycznie moni-
torowac rozwj i funkcjonowanie dziecka.

W zaleznoéci od wieku dziecka i glebokosci urazu, nalezy zadecydowag,
czy wlasciwa bedzie terapia dlugo- (powyzej 6 miesiecy), czy krétkotermi-
nowa. Wskazaniem do objecia dziecka terapig dlugoterminowa jest wielo-
krotne do$wiadczanie wykorzystania seksualnego oraz krzywdzenie seksu-
alne przez najblizszego czlonka rodziny30.

Zdaniem Faller3! w przypadku ofiar przemocy seksualnej najczesciej wy-
réznia sie trzy warianty pomocy psychologicznej:

28 J. Zmarzlik, B. Pawlak-Jordan, Pomoc psychologiczna dzieciom wykorzystywanym seksualnie,
w: Dziecko wykorzystywane seksualnie. Diagnoza, interwencja, pomoc psychologiczna, red. M. Saj-
kowska, Warszawa: Fundacja Dzieci Niczyje, 2010.

2 Tamze.

30 Tamze.

31 Za: K. Waszynska, D. Skowronski, Wykorzystanie seksualne dzieci. Diagnoza i terapia, w:
Terapia w seksuologii. Zagadnienia wybrane, red. L. Gapik, A. WozZniak, Poznar: Interfund, 2001.
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1. Interwencja kryzysowa - najczesciej tuz po ujawnieniu faktu wyko-
rzystania. Zadaniem terapeuty jest zapewnienie dziecku wsparcia, zrozu-
mienia, opieki, poradzenia sobie z sytuacjami pojawiajagcymi si¢ w czasie
badan lekarskich czy skiadania zeznan. Na tym etapie istotna jest wspotpra-
ca réznych osob i instytucji zajmujacych sie pomaganiem.

2. Terapia krotkoterminowa (do 6 miesiecy) - jej celem jest , przepraco-
wanie” sytuacji wykorzystania, odreagowanie nagromadzonych emocji, po-
prawa stosunku do siebie i innych.

3. Terapia dlugoterminowa (powyzej 6 miesiecy) - gdy pojawily sie
czynniki zwiekszajace sile bolesnych przezy¢ u dziecka, np. doswiadczenie
pobudzenia w sytuacji wykorzystania, doswiadczenie kazirodcze, dilugo
utrzymywana tajemnica, doswiadczenie przemocy.

Terapia dziecka wykorzystywanego seksualnie ma przywréci¢ mu réw-
nowage psychiczng. Gléwnymi celami terapii sa:

— zwiekszenie poczucia bezpieczeristwa i przywrécenie zaufania do do-

rostych;

— nabywanie przez dziecko umiejetnosci rozpoznawania i wyrazania

wlasnych uczué i emocji;

— zwiekszenie poczucia wlasnej wartosci;

— zwiekszenie umiejetnosci interpersonalnych;

— zniwelowanie braku akceptacji siebie i swojego ciala;

— mozliwoé¢ bezpiecznego rozladowania emocji negatywnych wobec

sprawcy i wyrazenia emocji pozytywnych;

— odzyskanie poczucia sity i kontroli32.

Faller3? podaje, ze w pracy terapeutycznej z dzieckiem wykorzystanym
seksualnie, aby wyeliminowac¢ dlugotrwale skutki przemocy, nalezy skupic
sie na nastepujacych zadaniach:

— przywrdceniu zaufania dziecka do dorostych;

— ksztaltowaniu umiejetnosci budowania prawidlowych relacji z innymi

ludZzmi;

— poprawie obrazu wlasnej osoby;

— poprawie obrazu wlasnego ciala (uksztalttowanie pozytywnej postawy

wobec ciata);

— przywrodceniu prawidtowego rozwoju seksualnego;

— ,przepracowaniu” emocji pojawiajacych sie w zwiazku z sytuacja wy-

korzystania.

32 ]J. Zmarzlik, B. Pawlak-Jordan, dz. cyt.
3 Za: Z. Lew-Starowicz, dz. cyt.
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Zdaniem E. Olafson i W.B. Boat** naduzycie seksualne nie moze by¢
traktowane tylko jako zaburzenie lub syndrom, ale wydarzenie, ktérego
dziecko doswiadczylo w swojej biografii. W zwigzku z tym, nie mozna re-
komendowac¢ tylko jednego rodzaju leczenia i jednej drogi terapii. Pierwsza
zasada terapii moéwi, ze uraz nie moze by¢ skutecznie leczony, jesli dziecko
jest nadal narazone na traumatyczne doswiadczenia (jesli przemoc nie zosta-
ta przerwana). Nalezy wiec w pierwszej kolejnosci zadbac¢ o bezpieczeristwo
dziecka.

Zaréwno terapia indywidualna, jak i grupowa maja zastosowanie w le-
czeniu traumy molestowania seksualnego. Badania wskazuja, ze terapia po-
znawczo-behawioralna okazata sie skuteczna dla wielu dzieci. Jesli naduzy-
cie trwalo dlugo i bylo bardziej intensywne, terapia jest zazwyczaj
konieczna. Niezbedne jest rowniez zaangazowanie rodzicéw, aby pokazac
im, jak maja radzi¢ sobie z sytuacja dla nich réwniez trudng i obarczona
cierpieniem, a jednoczeénie - jak pomoéc wlasnym dzieciom.

Wytyczne i zasady istotne w pracy z dzieckiem po traumie naduzycia:

1. Leczenie poznawczo-behawioralne okazuje sie skuteczne w pracy
z dzie¢mi po ciezkich traumach seksualnych, ale nie w fazie szoku dzieci.

2. Mate dzieci moga reagowac na interwencje behawioralne ograniczone
do 10-12 ses;ji. Jednak dzieci z objawami traumy wymagaja dluzszego lecze-
nia.

3. Nie ma danych wskazujacych na wieksza skutecznosc¢ terapii grupo-
wej lub indywidualnej. Na ogét uwaza sig, ze mlodziez moze lepiej reago-
waé w terapii grupowe;j.

4. Chlopcy i dziewczeta na og6l reaguja inaczej na wykorzystywanie
seksualne i wymagaja odmiennych interwencji terapeutycznych.

5. Badania wykazuja, ze seksualizujagce zachowania dzieci starszych sa
bardziej odporne na terapie w poréwnaniu do leku i depresji. W jednym
z badan stwierdzono, ze przedszkolaki pozytywnie reaguja na oddziatywa-
nia pomocowe w ciagu dwoch sesji, jesli rodzice zostali poinstruowani, jak
postepowac z dzie¢mi. Wynik ten wskazuje na koniecznos¢ wczesnego roz-
poznania i terapii, tak aby dysfunkcjonalne zachowania seksualne nie
utrwalily sie jako nawykowe podczas okresu dojrzewania.

6. Niektore dzieci reaguja na terapie, a niektore nie, chociaz zmienne
przewidywania reakcji leczenia nie sa dobrze znane. Sugeruje sie, Ze obrona
z zaprzeczania i unikania moze spowolni¢ proces zdrowienia.

7. Wazne jest, aby zaangazowa¢ niemolestujgcego rodzica lub niemole-
stujacych rodzicow w proces terapii i uczy¢ ich strategii behawioralnych,

3 E. Olafson, B.W. Boat, dz. cyt.
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ktére moga stosowaé¢ w domu. Im mlodsze dziecko, tym wazniejszy jest
udzial rodzicéw (rodzica) w terapii®.

Zakonczenie

W niniejszej pracy wykazano, ze istnieje potrzeba kompleksowych dziatan
pomocowych w stosunku do dzieci, ktére doswiadczyly traumy wykorzy-
stania seksualnego. Pomoca psychologiczng powinny by¢ objete takze ro-
dziny dzieci, a szczegodlnie istotna role w dochodzeniu do zdrowia przypisu-
je sie zaangazowaniu rodzicow lub - jesli sprawca byl jeden z rodzicow -
rodzica niekrzywdzacego. W zaleznosci od glebokosci traumy oraz wieku
dziecka, proponuje si¢ psychoterapie krétko- lub dlugoterminowa.
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Praca z pacjentem onkologicznym
i jego rodzina

1. Zanim przekazana zostanie diagnoza...

Rozpoznanie choroby nowotworowej rozpatrywane jest w kategoriach wy-
darzenia traumatycznego. Zaréwno sam pacjent, jak i jego rodzina konfron-
tuja sie z choroba zagrazajaca zyciu, ktorej leczenie czesto wiaze sie z ko-
niecznoscia wykonania okaleczajacych zabiegéw chirurgicznych, oraz
dlugotrwala, ucigzliwg terapia. Intensywnosc¢ leku, z jakim wigze sie juz sa-
mo ryzyko otrzymania diagnozy choroby nowotworowej sprawia, ze ob-
serwowacé mozemy tendencje do odkladania w czasie decyzji o wykonaniu
badan kontrolnych, tak jakby podejrzenie powaznej choroby i niepewnos¢
co do ostatecznych wynikéw byly lepiej tolerowane niz swiadomosé fak-
tycznego rozpoznania. By¢ moze mechanizm zaprzeczenia dotyczy juz sa-
mego podejrzenia mozliwosci otrzymania diagnozy.

Dlatego rozwazanie zadan psychologa w radzeniu sobie z choroba no-
wotworowa obejmowaé powinno takze dzialania zwigzane z profilaktyka
choréb nowotworowych i edukacja dotyczacq korzysci, jakie wynikaja
z udzialu w systematycznych badaniach kontrolnych. Celowe wydaja sie
dziatania ukierunkowane na zmniejszanie leku przed ewentualnym wykry-
ciem choroby nowotworowej - dazenie do tego, aby systematyczne wyko-
nywanie badan kontrolnych stalo sie czym$ powszechnym, naturalnym.
Ogromna role w tych dziataniach odegra¢ moga stowarzyszenia pacjentéw,
osoby, ktére pomyslnie przeszly przez proces leczenia choroby nowotwo-
rowej, rodzice oraz wychowawcy. Osrodki Profilaktyki Nowotworéw po-
dejmuja szereg dziatan w kierunku upowszechnienia wiedzy dotyczacej roli
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badan okresowych, wlasciwego sposobu odzywiania, kodeksu walki z ra-
kiem (przyktadem moze by¢ Zaklad Epidemiologii i Profilaktyki Nowotwo-
réow w Wielkopolskim Centrum Onkologiil).

2. Konsekwencje otrzymania diagnozy
choroby nowotworowej

Otrzymaniu informacji o rozpoznaniu choroby nowotworowej towarzysza
silne emocje negatywne. Niezaleznie od rozwoju medycyny i coraz wiekszej
liczby os6b, ktére pomyslnie ukorczyly leczenie onkologiczne, diagnoza
nowotworu odbierana jest jako informacja o zagrozeniu zycia i rozpatrywa-
na w kategoriach kryzysu i wydarzenia traumatycznego. Zgodnie z defini-
Gja, przez pojecie kryzysu psychologicznego rozumiemy ,stan psychiki i sytu-
acji, ktory ma charakter przelomowy, zwrotny, w ktérym rozstrzygaja sie
stan zdrowia czlowieka, jakos¢ relacji z otoczeniem, kierunek jego dalszego
rozwoju”2. W literaturze spotykamy szczegélowe opisy dynamiki przezy¢
osoby doswiadczajacej sytuacji kryzysowej®. Pierwsza reakcja na konfronta-
cje z zagrozeniem wlasnego zdrowia i zycia jest silny szok, niedowierzanie,
tendencja do zaprzeczania. Oto przykltadowe relacje pacjentek: ,Informacja
Sciefa mnie z n6g. Nie mogtam racjonalnie mysle¢, w uszach tylko diagnoza,
a w oczach bliscy, ktérzy przez to przechodzili”. ,Nie poproszono mnie,
bym usiadla nawet na dwie minuty. Bylam przerazona i zalamana”. , Lekarz
o chorobie poinformowal mnie w drzwiach gabinetu, wreczajac mi wynik
biopsji. Bylam zaskoczona i zalamana. Przezywam do dzisiaj depresje, boje
sie 0 swoje zycie, nie potrafitam w tym dnu zebra¢ mysli, bardzo plakatam.
Chcialam juz wéwczas umrze¢ i jednoczesnie zy¢”.

W pierwszym okresie po otrzymaniu diagnozy trudno uwierzy¢ w real-
no$¢ zaistnialej sytuacji. Zaréwno sam pacjent, jak i jego bliscy moga zakla-
da¢, ze zaszla pomytka, Ze otrzymane wyniki badani nie sa prawdziwe.
Przezywane emocje cechuja si¢ w tym okresie ogromna intensywnoscig. Sil-
ny lek, smutek, poczucie bezradnosci, gniewu zakléca¢ moga procesy uwagi
i zdolnoé¢ zapamietywania poszczegélnych wiadomosci. Trudne moze oka-
za¢ sie podejmowanie planowego, celowego dziatania. Osoby doswiadczaja-

1 <www.wco.pl/wok> [dostep: 29.10.2015].

2 1. Nowak, Doswiadczenie kryzysu w chorobie nowotworowej — szansa rozwoju czy ryzyko zabu-
rzen?, w: Zyj z chorobq nowotworowq. Materiaty naukowe, red. A. Czupryna, J. Wodliczek,
A. Szczepanik, Krakéw 2002, s. 19-27.

3 D. Kubacka-Jasiecka, Interwencja kryzysowa. Pomoc w kryzysach psychologicznych, Warsza-
wa: Wydawnictwa Akademickie i Profesjonalne, 2010, s. 55 i nast.
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ce sytuacji kryzysowej moga cierpie¢ na bezsennos¢, jadlowstret. Dopiero po
pewnym czasie pacjenci odzyskuja zdolnoé¢ konfrontowania sie z kolejnymi
informacjami dotyczacymi ich stanu zdrowia, odzyskuja poczucie wiasnej
wartosci, podstawy do nadziei*. Jedna z koncepcji traumy wskazuje na - to-
warzyszace do$wiadczaniu silnego kryzysu - , przerwanie poczucia cigglo-
ci zycia”. Po otrzymaniu diagnozy choroby nowotworowej osoby chore
straci¢ moga poczucie bezpieczenstwa. Zyja z ,wdrukowanym poczuciem
$mierci”. Po okresie odretwienia psychicznego i zmniejszenia aktywnosci
spolecznej pacjenci moga dazy¢ do odnalezienia sensu, nadania znaczenia
wlasnemu zyciu w konfrontacji ze $miercig®. Najsilniej z diagnoza choroby
nowotworowej wigza sie¢ emocje smutku i leku. Lek przede wszystkim wy-
raza si¢ w obawie przed $miercig, przed niemoznoscia skutecznego wylecze-
nia sie. Pacjenci z r6zna intensywnoscia czuja sie , pozbawieni przysztosci”.
Osoby chore moga sie obawiaé bélu, koniecznosci wykonania okaleczajacych
zabiegdw chirurgicznych, skutkéw ubocznych chemio- i radioterapii. Lek
0s6b chorych moze wynika¢ z przewidywania progresji choroby. Obawy
moga sie skupia¢ wokél niekorzystnych zmian sytuacji materialnej wynika-
jacych z niemoznosci powrotu do pracy zawodowej. Niepokdj dotyczy¢ mo-
ze przewidywanych zmian w zyciu osobistym. Pacjenci moga si¢ obawia¢
np. braku akceptacji ze strony partnera, odrzucenia przez otoczenie. Osoby
chore moga niepokoi¢ losy ich bliskich: pobyt w szpitalu zaki6ca mozliwosc¢
wywiazywania sie z rol rodzicielskich. Niekiedy pacjenci obawiaja sie, ze ich
choroba ,zaburzyta” dotychczasowe plany ich krewnych. Smutek wigze sie
z szeregiem strat, jakie powoduja choroba nowotworowa i jej leczenie. Przy-
najmniej na czas terapii, pacjenci zmuszeni s3 wycofac sie z niektorych, od-
grywanych dotad, rél spolecznych. Leczenie wigza¢ si¢ moze z konieczno-
Sciag wykonania okaleczajacego zabiegu chirurgicznego. Pacjenci traca swoj
dotychczasowy obraz ciata. Terapia zwykle uniemozliwia realizacje dotych-
czasowych obowigzkéw i planéw (np. zwigzanych z pracg zawodows, ak-
tywnoscia fizyczng, prokreacja). Smutek i zal wynika¢ mogg z poczucia nie-
zrealizowania swoich marzerni, ,poczucia niewykorzystania w pelni swojego
czasu”.

Nalezy podkredli¢, ze zarowno smutek, jak i lek traktowaé mozna jako
naturalne reakcje na rozpoznanie choroby nowotworowej, jednak pewne
formy leku i smutku maja charakter kliniczny i wymagaja nie tylko czasu,
wsparcia osob bliskich, ale przede wszystkim pomocy farmakologicznej. Do

4 I. Heszen, H. Sek, Psychologia zdrowia, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2007,
s. 213; I. Nowak, dz. cyt,, s. 20.
5D. Kubacka-Jasiecka, dz. cyt., s. 420.
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klinicznych postaci leku naleza m.in. lek napadowy i lek wolno plynacy®.
Poszczegblne objawy doswiadczane przez pacjentéw, np. dusznosé i bél,
moga potegowac lek. W przypadku oséb leczonych onkologicznie istotne
jest zwrdcenie uwagi na to, ze cze$¢ objawéw kojarzonych z depresja moze
wynika¢ z oslabienia, zmeczenia spowodowanego choroba i jej leczeniem.
Pacjenci mogg traci¢ apetyt, mie¢ trudnosci ze snem, moga odczuwac wiek-
szg niz przed zachorowaniem potrzebe odpoczynku, mie¢ mniej energii -
jednak zmiany te spowodowane moga by¢ nie tyle obnizeniem nastroju, co
np. dzialaniem chemioterapii. Do innych reakcji emocjonalnych na otrzyma-
nie diagnozy naleza gniew (,dlaczego mnie to spotkalo?”) oraz poczucie
winy i wstydu wynikajace z niejasnej etiologii choréb nowotworowych?.

Nastepstwem przezywania silnych emocji negatywnych jest uruchomie-
nie szeregu mechanizméw obronnych. Do najczesciej stosowanych nalezy
zaprzeczenie - mechanizm wystepujacy z ré6zng intensywnoécia, ktéry ob-
serwowac mozna u pacjentéw w trakcie calego przebiegu choroby: od chwili
otrzymania diagnozy az do zaawansowanej fazy leczenia®. Zaréwno uru-
chamiane mechanizmy obronne, jak i sam styl radzenia sobie z choroba, sa
bardzo indywidualne. Gtéwne rodzaje stylu radzenia sobie z choroba nowo-
tworowg okreslane sa jako:
pozytywne przewarto$ciowanie;

— ,,duch walki”;
zaabsorbowanie lekowe;
poczucie bezradnosci, beznadziejnosci®.

Poza sfera emocjonalna choroba nowotworowa wplywa takze na sfere
poznawczga i osobowos¢ pacjentall. Samo przezywanie silnego stresu zaklo-
ca¢ moze przebieg funkcji poznawczych, jednak znaczenie moga mie¢ takze
lokalizacja choroby, stosowane leczenie i jego skutki. Istotne sg przekonania
pacjenta na temat jego choroby (tzw. obraz choroby). Od ich charakteru za-

6 K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak poméc choremu, rodzi-
nie i personelowi medycznemu Srodkami psychologicznymi, Gdarnsk: Wydawnictwo Medyczne
MAK-med, 1996, s. 21 i nast.; tegoz: Psychoonkologia w praktyce klinicznej, Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, 2011, s.103 i nast.; T. Turuk-Nowakowa, Postepowanie psychologa
w chorobach nowotworowych, w: Rola psychologa w diagnostyce i leczeniu choréb somatycznych, red.
I. Heszen-Niejodek, Warszawa: PZWL, 1990, s. 166 i nast.

7 T. Turuk-Nowakowa, dz. cyt., s. 167-168; ]. Barraclough, Rak i emocje, Warszawa: Wy-
dawnictwo Medyczne SANMEDICA, 1997, s. 64 i nast.

8 J. Barraclough, dz. cyt,, s. 64 i nast.; T. Swirydowicz, Emocjonalne konsekwencje otrzymania
diagnozy choroby nowotworowej, Poznarn, w: Materialy szkoleniowe. Szkolenie personelu medycznego
w zakresie psychoonkologii, projekt finansowany przez Ministerstwo Zdrowia, 2013.

9 Z. Juczynski, B. Chrystowska-Jabloriska, Strategie radzenia sobie z chorobq nowotworowg,
»Psychoonkologia” 1999, nr 5, s. 3-9.

10 T. Turuk-Nowakowa, dz. cyt., s. 165 i nast.
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leze¢ moga m.in.: gotowos¢ do podjecia leczenia, nadzieja zwiazana ze sto-
sowang terapia i sita odczuwanego leku. Na ksztaltowanie sie obrazu choro-
by ogromny wplyw moga mie¢ dotychczasowe doswiadczenia pacjenta -
historia jego rodziny, przyklady innych chorych oséb. Oddzialywanie do-
$wiadczenia choroby nowotworowej na osobowos¢ rozumiane jest w kate-
goriach oddzialywania korzystnego i niekorzystnego. Negatywny wplyw,
nazywany tzw. zespotem Miecza Damoklesa, oznacza lekowa koncentracje na
przewidywanej progresji choroby, jej niepomyslnym przebiegull. Pozytywny
wplyw choroby na osobowos¢ wynika z dokonania przez osobe chora pew-
nych przewartoéciowan i okreslany jest jako ,filozofia niemarnowania ani
jednego dnia”, a w nowszej literaturze - jako wzrost potraumatyczny!2.

Wplyw choroby nowotworowej na funkcjonowanie psy-
chiczne pacjenta zaleze¢ moze od lokalizacji nowotworu. Poza
wspolnym dla wszystkich pacjentéw lekiem przed niepomyslnym przebie-
giem leczenia, poszczegdlne rodzaje nowotworéw moga nies¢ ze sobg rézne
konsekwencje zwigzane z: trudnosciami w zaakceptowaniu okaleczonego
ciala, niemoznoscia powrotu do pracy zawodowej, trudnosciami w sferze
aktywnosci seksualnej, lekiem przed odrzuceniem czy stygmatyzacja wyni-
kajaca z rozpoznania choroby nowotworowej, lekiem przed utrata kontroli
nad wlasnym zachowaniem i utratg samodzielnosci.

Odrebne trudnosci psychologiczne wiaza sie z poszczegdl-
nymi fazami leczenia choroby nowotworowej. Do najtrudniejszych
emocjonalnie sytuacji naleza: otrzymanie diagnozy, progresja choroby oraz
wyczerpanie mozliwosci leczenia (informacja o zblizajacej sie $mierci)l3.
Stres zwigzany z nawrotem choroby moze by¢ w pewnym stopniu zlago-
dzony znajomoscig otoczenia szpitala i personelu medycznego, wiedza na
temat prawdopodobnych metod leczenia (pacjent niejako wraca do szpitala,
ktory juz zdazyt poznacd). Z drugiej jednak strony wiadomoé¢ o nawrocie
choroby moze by¢ odebrana jako potwierdzenie obaw dotyczacych niepo-
myslnego przebiegu leczenia, jest informacja o tym, ze , dotychczasowe le-
czenie nie byto wystarczajaco skuteczne”. W tej sytuacji tak pacjent, jak i je-
go bliscy moga mie¢ trudnosci w traktowaniu proponowanych form
leczenia jako pomocnych. W razie nawrotu znacznie trudniej o nadzieje. Jesli
pierwsza cze$¢ terapii wigzala sie z dotkliwymi skutkami ubocznymi,

11 J. Miniszewska, Ujg¢ miecz Damoklesa, w: Sily, ktdre pokonajq raka. Psychologiczne terapie
wspomagajgce w chorobie nowotworowej, red. P. Pajak, Kielce: Charaktery, 2013, s. 31-37.

12 N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski, Rozwoj potraumatyczny - charakterystyka i pomiar, ,Psy-
chiatria” 2010, t. 7, nr 4, s. 129-142.

13 B. Winch, Dynamika choroby nowotworowej a pomoc psychologiczna, w: Kurs. Szkolenie trene-
row w zakresie psychoonkologii, Gdarnsk: Fundacja PZU, 2006.
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z niemitlymi wspomnieniami z czasu hospitalizacji, to powrét do szpitala
moze by¢ bardzo obcigzajacy. Paradoksalnie takze faza remisji choroby wia-
ze sie z okredlonymi trudno$ciami. Tak jak leczenie przyczynowe (operacja,
chemio- i radioterapia) moze by¢ czasem ogromnej determinacji w dazeniu
do odzyskania zdrowia, tak czas remisji moze by¢ okresem konfrontacji
z faktycznymi konsekwencjami choroby i leczenia (bezptodnoscia, zmecze-
niem, trudno$ciami w zaakceptowaniu swojego ciata). Dotkliwa bywa obawa
przed nawrotem choroby - podzielana takze przez rodzine pacjenta. Bliscy
chorego maja trudnosci w odnalezieniu réwnowagi miedzy tendencja do
chronienia, opiekowania sie a dazeniem do tego, aby przywrdci¢ rytm znany
z okresu sprzed choroby. Zwlaszcza w sytuacji, w ktorej choroba dotyczyla
osrodkowego ukladu nerwowego - bliscy chorego moga by¢ swiadkami te-
go, jak bardzo zmienit si¢ ich krewny: jego zachowanie, usposobienie, emo-
cjonalnosé. Czas, w ktérym nie ma juz mozliwosci kontynuowania leczenia
jest opisywany jako czas , bolu wszechogarniajgcego” - kiedy poza bélem
typowo somatycznym, pacjent doswiadcza szeregu negatywnych emocj,
obaw zwigzanych z osamotnieniem, leku przed osieroceniem bliskich, obaw
natury egzystencjalnejl4. Szczeg6lnie trudna moze by¢ rozmowa na temat
zblizajacego sie korica zycia chorego. Tzw. ,zmowa milczenia” moze pro-
wadzi¢ do osamotnienia chorego i koniecznosci zmagania sie z doswiadcza-
nym cierpieniem w izolacji od bliskich>.

3. Aspekty psychologiczne poszczeg6lnych
form terapii onkologicznej

Dla wielu pacjentéw oddzial chirurgiczny jest miejscem, w ktérym rozpo-
czyna sie leczenie (cho¢ coraz czesciej, w przypadku niektérych schorzen,
zabieg chirurgiczny jest poprzedzony chemio- lub radioterapia). Dlatego
tzw. ,,wejécie w role chorego” - utrata dotychczasowej pozycji, koniecznos¢
zakoniczenia lub przerwania wielu dotychczasowych form aktywnosci, zde-
rzenie sie z rzeczywistoscig szpitala onkologicznego (widokiem cierpigcych
0s6b, ich ogromnej liczby, pospiechem) - dokonuje si¢ wiasnie podczas po-
bytu na oddziale chirurgii. Poniewaz pacjenci przebywajacy na oddziale chi-

14 J. Luczak, Cierpienie - charakterystyka, rozpoznanie, wspomaganie cierpigcych, powinnosci le-
czqcych, skutecznosé pomocy cierpigcym chorym, w: Czlowiek nieuleczalnie chory, red. B.L. Block,
W. Otrebski, Lublin: WNS KUL, 1997, s. 68-95.

15 R.G. Twycross, M.S. House, Problem porozumiewania si¢ z chorym i jego rodzing, w: Psycho-
logiczne aspekty $mierci, umierania i zatoby, Krakéw: Osrodek Pomocy i Interwencji Psycholo-
gicznej, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, 1993.
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rurgicznym zazwyczaj od niedawna wiedza o podejrzeniu lub rozpoznaniu
choroby nowotworowej, przezywaja silne emocje negatywne charaktery-
styczne dla pierwszych faz kryzysu (szok, zaprzeczenie i intensywne reakcje
emocjonalne). Niezaleznie od specyfiki chirurgii onkologicznej, pacjenci od-
dziatlu zabiegowego doswiadczaja obaw zwigzanych z koniecznoscia pod-
dania sie narkozie i utrata mozliwosci kontrolowania sytuacji, ryzykiem
okaleczenia ciala, bélem, utrata samodzielnosci i koniecznosci korzystania
z pomocy personelu medycznego®.

Jedno z gtéwnych zadan personelu medycznego, w tym takze psycholo-
ga, powinno polega¢ na udzieleniu pomocy w postrzeganiu przez pacjenta
faktu pobytu w szpitalu i koniecznosci poddania sie operacji jako pomoc-
nych w dazeniu do odzyskania zdrowia. Dobrze, aby pacjent myslal o sto-
sowanej terapii jako o korzystnej dla siebie, aby nie koncentrowat sie¢ wy-
tacznie na fakcie przykrego rozstania sie z bliskimi na czas hospitalizacj,
bolu i ucigzliwych skutkach ubocznych. Psychoedukacja oraz terapia wspie-
rajaca sa zasadniczymi formami pomocy psychologicznej, udzielanej przez
wszystkich cztonkoéw zespotu terapeutycznego. Przez pojecie psychoterapii
elementarnej rozumiemy wszystkie oddzialywania psychologiczne towarzy-
szace zaréwno leczeniu, rehabilitacji, jak i opiece sprawowanej przez perso-
nel pielegniarskil”.

Rozmowy psychologa z pacjentem przebywajacym na oddziale chirur-
gicznym dotycza czesto jedynie prawdopodobnego przebiegu terapii. Do
momentu operacji pacjenci czesto nie znaja koniecznego zasiegu zabiegu
(np. tego, czy konieczne bedzie wyltonienie stomii w przypadku operacji jeli-
ta grubego, i tego, czy wskazana okaze si¢ mastektomia, a nie zabieg
oszczedzajacy w sytuacji operacji gruczolu piersiowego). Zwykle dopiero
podczas wizyty kontrolnej, a wiec po zakonczeniu hospitalizacji, pacjenci
otrzymuja wyniki histopatologiczne: czes¢ z nich musi ponownie poddac sie
operacji, czes¢ dowiaduje sie o koniecznosci chemio- lub radioterapii. Psy-
choedukacja, informowanie pacjentéw powinny przebiega¢ w sposéb zin-
dywidualizowany!8. Nie kazdy pacjent jest gotowy na przyjecie informacji
na temat prawdopodobnego przebiegu leczenia, majac nadzieje, ze czes¢

16 . Heszen-Niejodek, Psychologiczne problemy chirurgii, w: Psychologia lekarska, red. M. Ja-
rosz, Warszawa: PZWL, 1988, s. 422 i nast.; tejze: Problemy psychologiczne i zadania psychologa
w chirurgii, w: Rola psychologa w diagnostyce i leczeniu chordb somatycznych, red. 1. Heszen-Nie-
jodek, Warszawa: PZWL, 1990, s. 128 i nast.

17 M. Motyka, Psychoterapia elementarna w opiece ogolnomedycznej, Krakéw: Wydawnictwo
Uniwersytetu Medycznego, 2002.

18 I. Heszen-Niejodek, dz. cyt., s. 133 i nast.; I. Heszen. H. Sek, Psychologia zdrowia, War-
szawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2007, s. 220-221.
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z opisywanych metod nie bedzie go dotyczyla. Osoby z wysokim poziomem
leku moga unikaé szczegétowych informacji. W przypadku tej grupy pacjen-
tow nadmiar wiadomosci dotyczacych choroby i jej leczenia moze zwiekszy¢
odczuwany poziom dystresu. Odpowiednie przygotowanie pacjenta srodka-
mi psychologicznymi do operacji prowadzi¢ moze do: lepszych wskaznikow
fizjologicznych podczas zabiegu chirurgicznego, mniejszej liczby powikltan
pooperacyjnych, mniejszej ilosci stosowanych $rodkéw farmakologicznych
(w tym $rodkéw przeciwbélowych) oraz do skrécenia pobytu w szpitalu po
wykonanej operacjil®. Przygotowanie do operacji, dazenie do obnizenia po-
ziomu odczuwanego leku szczegélnie wazne moga by¢ w przypadku pa-
cjentow, ktérzy cierpig na choroby towarzyszace (np. osoby, ktére wczesniej
przeszly zawat serca, skarza sie na nadci$nienie, ktére Zle zniosly wczesniej-
sze znieczulenie ogdlne). Przed personelem medycznym odrebne wymaga-
nia stawia kontakt z pacjentami, ktorzy:

— z powodu ogélnego stanu zdrowia zostaja zdyskwalifikowani z moz-
liwoséci wykonania zabiegu chirurgicznego;

— poddani sa operacji o charakterze paliatywnym;

— sami maja podjac¢ decyzje o zasiegu operacji (w przypadku kobiet le-
czonych z powodu nowotworu piersi);

— operowani sg z powodu wznowy choroby;

— operowani sg z powodu wysokiego prawdopodobienistwa zachoro-
wania na nowotwor (w przypadku oséb bedacych pod opieka poradni
genetycznych);

— poddani sa operacji poprawiajacej/ przywracajacej obraz ciala sprzed
choroby (rekonstrukcja piersi, przywroécenie ciaglosci jelita grubego);
w tym przypadku nadziei towarzyszy¢ moze obawa przed niepo-
myslnym przebiegiem operacji; na pewno jednak stan psychiczny tej
grupy pacjentéw jest lepszy niz os6b operowanych z powodu nowo-
tworu ztosliwego.

Osoby przezywajace silny lek, w trakcie spotkari z psychologiem moga
korzysta¢ z nauki technik odprezenia oraz wizualizacji bezpiecznego miej-
sca, tak aby zmniejszy¢ napiecie zwigzane z oczekiwaniem na operacje i sa-
mym pobytem w szpitalu. Po wykonanym zabiegu chirurgicznym, kiedy
znany jest juz zasieg operacji, mozliwa jest bardziej szczegétowa psycho-
edukacja na temat ewentualnych, koniecznych zmian w trybie zycia. Udzie-
lana pomoc psychologiczna ukierunkowana jest takze na akceptacje zmiany

19 I. Heszen-Niejodek, dz. cyt., s. 138.
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obrazu ciala w wyniku operacji (zaakceptowanie rodzaju okaleczenia,
np. amputacji piersi, utraty koficzyny, wylonienia stomii).

Ogromna pomoc w procesie odzyskiwania réwnowagi podczas leczenia
onkologicznego niosa pacjentom osoby z poszczegdlnych stowarzyszen pa-
cjenckich. Szczeg6lna tradycja cieszy sie Towarzystwo Przyjaciét Amazonek.
W poznanskich szpitalach onkologicznych pacjentki odwiedzane sa przez
ochotniczki dwa razy w tygodniu. Podczas spotkari otrzymuja materialy
edukacyjne (m.in. dotyczace rehabilitacji) oraz uzyskuja informacje na temat
dziatania klubéw Amazonek i praktycznych aspektéw powrotu do codzien-
nego rytmu zycia po operacji piersi. Przede wszystkim spotkania te dowo-
dza, ze leczenie choroby nowotworowej moze by¢ jedynie epizodem w zyciu
kobiety: nie musi powodowac utraty dotychczasowej pozycji (zony, matki,
kobiety aktywnej zawodowo) oraz pozbawia¢ nadziei na satysfakcjonujace
zycie po opuszczeniu szpitala. Ogromna nadzieja dla kobiet leczonych
z powodu nowotworu piersi wiaze sie z coraz czeéciej wykonywang rekon-
strukcja piersi.

Niezaleznie od rodzaju terapii, charakter udzielanej pacjentom pomocy
psychologicznej i zakres poruszanych tematéw zawsze zaleza od indywidu-
alnej sytuacji chorego i jego oczekiwan. Do czestych pytan pacjentéw naleza
pytania o to, jak rozmawiac o chorobie z dzieckiem lub ze starszymi rodzi-
cami (czy zatai¢ przed kims$ z rodziny fakt pobytu w szpitalu), na ile mozli-
wy bedzie powrét do pracy. Niekiedy pobyt w szpitalu i spotkanie z psy-
chologiem stwarzaja okazje do tego, aby szuka¢ pomocy w zwigzku
z sytuacja osobistg, niezalezng od samej choroby nowotworowej (np. gdy
w rodzinie wystepuje przemoc).

Pomoc psychologiczna udzielana pacjentom podczas chemio- i radiote-
rapii uwzglednia¢ powinna powszechne stereotypy dotyczace tych form le-
czenia (np. ,chemioterapia jako trucizna”). Praktyka pokazuje, jak silny jest
lek pacjentéw przed koniecznoscia poddania sie zwlaszcza chemioterapii.
Leczenie cytostatykami postrzegane jest przez pacjentéw jako potwierdzenie
powagi ich schorzenia. Do leku wynikajacego z samego rozpoznania choro-
by nowotworowej dofaczy¢é moze obawa przed tym, jak przebiega¢ bedzie
leczenie, na ile ucigzliwe okaza sie jego skutki. Dla wielu pacjentéw bardzo
duzym dyskomfortem jest utrata wlosow (dla otoczenia chorego moze to
by¢ potwierdzenie terapii, jakiej jest poddany). Zaleznie od rodzaju stoso-
wanej chemioterapii, ucigzliwe moga by¢ nudnosci i wymioty, utrata apety-
tu, wrazliwos¢ na zapachy, ostabienie organizmu, spadek dotychczasowego
poziomu energii, spadek libido. Lekarze, w wigkszym stopniu niz sami pa-
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¢jenci, analizuja m.in. ewentualny wplyw cytostatykéw na funkcje szpiku
kostnego, prace serca, nerek, funkcje poznawcze.

Podobnie jak podczas pracy z pacjentem przebywajacym na oddziale
chirurgicznym, jednym z gléwnych celéw psychoterapii elementarnej byto-
by zapewnienie pacjentom poczucia bezpieczenstwa, obnizenie intensywno-
Sci przezywanego leku, wskazanie na indywidualny przebieg terapii u po-
szczegdlnych oséb (konkretne cytostatyki powoduja rézne skutki uboczne,
w wielu sytuacjach chemioterapia ma charakter leczenia uzupelniajacego
i nie $wiadczy o powaznym rokowaniu). Waznym zadaniem psychologa
pracujacego na oddziale moze by¢ ulatwienie kontaktu pacjenta z lekarzem.
Idea pomocy choremu onkologicznie wyraza sie w dazeniu do sprawowania
nad nim opieki holistycznej: wspétpracy w ramach zespolu terapeutycznego
przedstawicieli r6znych grup zawodowych (lekarza, pielegniarki, rehabili-
tanta, pracownika socjalnego, psychologa, wolontariusza, ksiedza). W Wiel-
kopolskim Centrum Onkologii organizowane sa spotkania edukacyjne pro-
wadzone przez lekarzy specjalistow - chemioterapeute i radioterapeute,
ktorych celem jest uzupelnienie wiedzy pacjentéw na temat proponowanej
im terapii, odpowiedniego trybu zycia podczas leczenia, skorygowanie ste-
reotypowych przekonan. Szczegélnej pomocy psychologicznej wymagac
moga osoby cierpigce na tzw. wymioty antycypacyjne. Warto zacheca¢ pa-
cjentéw do tego, aby zadbali o0 mozliwos¢ odwracania uwagi od otoczenia
szpitalnego i nie koncentrowali si¢ na oczekiwaniu na ewentualne pogor-
szenie ich samopoczucia. Pomocne moga by¢ nagrania z ulubiong muzyka,
czasopisma, ksigzki, rozmowy z osoba towarzyszaca choremu w trakcie po-
bytu w szpitalu. Niektérzy pacjenci przed przyjéciem na oddziat lub przed
rozpoczeciem kropléwki korzystaja z lekéw uspokajajacych (wzmacniajg-
cych dziatanie lekow przeciwwymiotnych). Jesli jednak rozwigzania te oka-
zuja sie niewystarczajace, a pacjent wyraza zgode na korzystanie z pomocy
psychologa, mozna zaproponowaé¢ mu nauke technik odprezenia. Ponizej
zamieszczam przykladowy opis takiej pracy.

Pani A., 36 lat, mezatka, matka o$mioletniej dziewczynki, leczona z po-
wodu nowotworu zlosliwego piersi. Po wykonanej mastektomii. Podczas
leczenia cytostatykami sama zglosita si¢ o0 pomoc do psychologa. Skarzyla
sie na bardzo silny niepokdj zwigzany z koniecznoscia przebywania w szpi-
talu, przytaczala bardzo zte doswiadczenia dotyczace pobytu na oddziale
polozniczym, na ktérym rodzita cérke (trudnosé¢ w uzyskaniu pomocy, bél,

2 J. Jassem, Jakos¢ zycia chorych leczonych napromienianiem i cytostatykami, w: JakoS¢ zZycia
w chorobie nowotworowej, red. K. de Walden-Galuszko, M. Majkowicz, Gdarisk: Wydawnictwo
Uniwersytetu Gdanskiego, 1994, s. 51 i nast.
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poczucie osamotnienia). Praca z pacjentka ukierunkowana byla na ekspresje
uczu¢ i uporzadkowanie dotychczasowych doswiadczen zwigzanych z ho-
spitalizacja. Pani A. zgodzila si¢ na nauke technik odprezenia. W trakcie
¢wiczen po uregulowaniu oddechu, rozluZnieniu mieéni i wywotaniu wra-
zenia ciezkosci w poszczeg6lnych partiach ciala pacjentke proszono o wy-
obrazenie sobie bezpiecznego miejsca. Pani A. najczeéciej wyobrazata sobie
swoj ogrod lub brzeg morza. Korzystata z ¢wiczen przed kazdym kursem
chemioterapii. Umiejetnosci odprezenia, przywolywania poczucia bezpie-
czenistwa, odwracania uwagi wykorzystywata takze podczas badan (tomo-
graf komputerowy, rezonans magnetyczny) oraz w trakcie koniecznej po
kilku latach radioterapii.

Praca personelu medycznego, w tym takze psychologa, koncentrowaé
sie¢ moze na zacheceniu pacjenta do podjecia lub kontynuowania leczenia.
Brak wiary w skuteczno$¢ leczenia, dotkliwoé¢ skutkéw ubocznych moga
zniechecaé pacjentow do korzystania z terapii. Watpliwosci dotyczace za-
sadnosci leczenia wynika¢ moga takze z checi korzystania z metod medycy-
ny naturalnej (niekonwencjonalnej).

4. Formy pomocy psychologicznej udzielanej osobom
z rozpoznana choroba nowotworowa

Wedtug T. Turuk-Nowakowej rolg psychologa ,powinno by¢ wykrywanie
psychicznych skutkéw choroby i przeciwdzialanie im”2l. Profesor K. de
Walden-Galuszko wskazuje na role wsparcia udzielanego pacjentom onko-
logicznym w celu przywrécenia réwnowagi psychicznej i zmniejszenia nasi-
lenia negatywnych skutkéw stresu. Psycholog (pracujac zwlaszcza z osoba-
mi, ktére w sytuacji stresu koncentruja sie na rozwigzaniu problemu) moze
pomagacé w zbieraniu informacji o chorobie, jej Zrédtach, prawdopodobnym
przebiegu leczenia, metodach radzenia sobie z emocjonalnymi skutkami
otrzymania diagnozy oraz w odzyskaniu poczucia sprawowania kontroli
nad sytuacja?2. W celu zwiekszenia prawdopodobiefistwa otoczenia opieka
psychologiczng tych oséb, ktére wymagaja tego najbardziej, w szpitalach
onkologicznych wprowadzany jest tzw. termometr dystresu (narzedzie to
dostepne jest na stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Psychoonko-
logicznego: www.ptpo.org.pl).

21 T. Turuk-Nowakowa, dz. cyt., s. 175-176.
2 K. de Walden-Gatuszko, Psychoonkologia. .., dz. cyt., s. 207.
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Podobny cel ma wywiad prowadzony podczas przyjecia na oddziat
przez pielegniarki, ktéry uwzglednia m.in. nastréj pacjenta, jego klopoty ze
snem, mozliwo$¢ nawigzania logicznego kontaktu. Analizujgc cele pracy
psychologa z pacjentem onkologicznym, warto uwzglednié¢ zatozenia teore-
tyczne dotyczace psychologii zdrowia i choroby. Zgodnie z Funkcjonalnym
Modelem Zdrowia H. Wrony-Polariskiej, gtéwnym mechanizmem psycho-
logicznym prowadzacym do zdrowia jest osobowos¢ prozdrowotna, na kto-
ra skladaja sie poczucie koherencji, poczucie kontroli oraz pozytywna samo-
ocena?.

A. Antonovsky w swej koncepcji wskazuje, ze poziom zdrowia jednostki za-
lezy od wspétdziatania:

— uogdlnionych zasobéw odpornosciowych (w sktad ktérych wchodza
wlasciwosci jednostki: biologiczne i psychologiczne oraz cechy spo-
teczno-kulturowe);

— stresoréw;

— poczucia koherencji;

— zachowania i stylu zycia.

Poczucie koherencji rozumiane jest jako

ogoélna orientacja czlowieka wyrazajaca, w jakim stopniu ma on dojmujace, trwate,
cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze: 1) bodzZce naplywajace w ciggu zycia ze
srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja charakter ustrukturalizowany,
przewidywalny i wyttumaczalny, 2) ma dostep do §rodkéw, ktére mu pozwolg spro-
sta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzZce, 3) wymagania te sa dla niego wy-
zwaniem wartym wysitku i zaangazowania24.

Rozwijajac przytoczong definicje, na poczucie koherencji skladajg sie:
poczucie zrozumialosci, poczucie zaradnosci (Swiadomos¢, ze trudnosciom
mozna zaradzi¢) i poczucie sensownosci. Ten ostatni element wydaje sie
szczegoblnie cenny w przypadku pacjentéw onkologicznych. Decyzja o pod-
jeciu trudu leczenia moze by¢ latwiejsza, jesli osoba chora postrzega swoje
zycie jako cenne, pelne znaczenia (w praktyce spotykamy pacjentéw, ktoérzy
chca wyzdrowieé, bo nie zrealizowali jeszcze wszystkich swoich planéw,
chca wychowac¢ dzieci itp.). Biorac pod uwage przytoczone definicje, praca
psychologa ukierunkowana powinna by¢ na przywrécenie osobom chorym
poczucia kontroli, pomoc w ustaleniu tego, jak postepowac¢ w obliczu cho-
roby, gdzie szukaé wsparcia, jakie sa mozliwosci wlasnego aktywnego

2 H. Wrona-Polanska, Twdrcze zmaganie sig ze stresem szansq na zdrowie. Funkcjonalny Model
Zdrowia 0s6b po transplantacji szpiku kostnego, Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, 2011, s. 103.

2 ]. Heszen, H. Sek, dz. cyt., s. 81-82.
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udzialu w leczeniu. Istotne bytoby wzmacnianie (odnalezienie) motywacji
pomocnej w przetrwaniu okolicznosci towarzyszacych leczeniu. Zaréwno
w pracy z pacjentem, jak i jego rodzing gtéwne zalozenia pomocy psycholo-
gicznej opieraja sie na interwencji w kryzysie. Wedlug modelu szesciu kro-
kow interwengji kryzysowej pojedynczej sesji (kiedy nie jesteSmy pewni te-
go, czy spotkamy pacjenta i jego bliskich po raz kolejny) praca powinna
przebiegac zgodnie ze schematem:

1. Nawiazanie kontaktu z pacjentem, stworzenie podtrzymujacej, pelnej
empatii relacji.

2. Ocena kryzysu i podjecie dzialan interwencyjnych, tak aby zapewni¢
pacjentowi (jego bliskim) bezpieczenistwo (istotne jest uwzglednienie ten-
dencji samobdjczych lub zaniedbania podstawowych potrzeb zwigzanych ze
snem, odzywianiem, zwlaszcza w przypadku os6éb osieroconych). Na tym
etapie uzasadnione jest uwzglednienie pilnych potrzeb pacjenta, np. ustale-
nie czy po otrzymaniu informacji o rozpoznaniu nowotworu ztosliwego pa-
cjent jest w stanie sam wréci¢ do domu. Wazne jest takze dazenie do przy-
wrécenia réwnowagi emocjonalnej (w interwencji w kryzysie cenne jest
podkreélanie naturalnego charakteru przezywanych emocji w sytuacji ,nie-
naturalnie trudnej”).

3. Badanie i ocena rodzaju i znaczenia wydarzen krytycznych, tego, jaki
rozmiar ma reakcja kryzysowa pacjenta (wazne jest, aby zrozumie¢, co roz-
poznanie choroby nowotworowej oznacza dla danej osoby - pacjenci poza
doswiadczeniem powaznej choroby somatycznej borykaja sie z szeregiem
innych obcigzen, np. sami wychowuja dzieci, przezywaja zatobe).

4. Badanie i rozwijanie z udzialem pacjenta réznych mozliwych sposo-
béw rozwigzania kryzysu.

5. Pomoc w zmobilizowaniu zasobéw osobistych i spolecznych; dostar-
czenie dodatkowych zasobéw i wsparcia, jesli sa potrzebne.

6. Przewidywanie przysztosci; ustalenie mozliwoéci kontaktu z osoba
udzielajaca pomocy po zakoriczeniu sesji (w praktyce dzialania te moga po-
lega¢ na pozostawieniu pacjentowi numeru telefonu, wyjasnieniu trybu
zglaszania sie do specjalisty w miejscu zamieszkania itp.)?>.

Jesli praca z pacjentem i jego rodzina trwa przez dluzszy czas, terapia
powinna sie skladac z nastepujacych element6éw:

— ustabilizowania afektu;

— wypracowania skutecznych, efektywnych wzoréw zachowania;

— osiggniecia sprawnosci poznawczej, nadania znaczenia sytuacji kryzy-

sowej;

% D. Kubacka-Jasiecka, dz. cyt., s. 131-132.
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— osiagniecia dojrzalosci, sprawnosci rozwojowej (w przeciwienstwie do
regresji w obliczu choroby);

— pomocy w korzystaniu z dostepnych interpersonalnych i $rodowi-
skowych zasobéw (ksztaltowanie umiejetnosci korzystania ze wspar-
cia innych o0s6b, odbudowy relacji miedzyludzkich itp.)2.

Zalozenia interwencji w kryzysie podkreélaja role pomocy wielodyscy-
plinarnej. Pacjenci otrzymuja pomoc ze strony lekarzy, pielegniarek, pra-
cownikéw socjalnych, rehabilitantéw, psychologéw, prawnikéw, oséb du-
chownych (méwimy o holistycznej opiece nad pacjentami i ich rodzinami).
Istotne miejsce w pracy z pacjentem majg psychoedukacja oraz dyrektywny
charakter pracy w sytuacji znacznej immobilnosci pacjenta?’. Wazne, aby
psycholog dysponowal wiedza na temat metod leczenia, jakim poddawany
jest pacjent. Pomoc psychologa, jego wiedza o mozliwych formach terapii
onkologicznej moga by¢ istotne w samym podejmowaniu przez pacjenta de-
cyzji o leczeniu i zmniejszaniu leku przed poszczegélnymi zabiegami. Wiedza
calego personelu medycznego, gotowos¢ wystuchania pacjenta i udzielenia
wyczerpujacych odpowiedzi na jego pytania moga skorygowac nieadekwatne
przekonania na temat terapii (np. ,nowotworu lepiej nie operowac”). Szero-
ko rozumiana psychoedukacja oznacza takze udzielanie informacji na temat
trybu zycia podczas leczenia i po jego ukoriczeniu, roli rehabilitacji, odpo-
wiedniej diety. Przekazywanie wymienionych przykladowo wiadomosci na-
lezy do zadan poszczegolnych czlonkéw zespolu terapeutycznego. Istotne
jest, aby psycholog sam poszerzatl (aktualizowal) swoja wiedze oraz wsp6t-
pracowal z innymi specjalistami (w praktyce psycholog niejako posredniczy
miedzy pacjentem a poszczegoélnymi pracownikami oddziatu, szpitala, sto-
warzyszen).

Do popularnych metod proponowanych pacjentom leczonym z powodu
choroby nowotworowej, zwlaszcza po ukoniczeniu hospitalizacji, naleza Me-
toda Simontona oraz Racjonalna Terapia Zachowania (RTZ)%. Zgodnie z za-
lozeniami RTZ przezywane emocje i podejmowane dziatlania wynikaja nie
tyle z sytuacji, w jakiej sie znajdujemy, ale z naszych przekonan na temat tej
sytuacji. Dlatego istotne miejsce w tzw. racjonalnej samoanalizie zajmuja:
ocena wlasnych przekonan wedtug pieciu kryteriéw zdrowego (korzystne-
go) myslenia oraz zastepowanie nieracjonalnych przekonan zdaniami, opi-
sami, ktére wywolywaé w nas beda takie emocje, jakie chcielibySmy odczu-
wac (np. spokéj, nadzieje zamiast strachu). Ponizej przedstawione zostaty

26 Tamze, s. 135.

27 W. Szlagura, M. Madejski, Intensywny Kurs Interwencji Kryzysowej, materiaty szkoleniowe,
Ustronie: 2013.

28 M. Wirga, Zwyciezyc chorobe, Katowice: KOS, 1998.
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zasady racjonalnego myslenia oraz przykltadowa tabela racjonalnej samo-
analizy.

1. Czy moje myslenie opiera si¢ na faktach?

2. Czy moje myslenie chroni moje zycie i zdrowie?

3. Czy moje my$lenie pomaga mi osigga¢ moje blizsze i dalsze cele?

4. Czy dzieki mojemu mysleniu moge unika¢ niepozadanych konflik-
tow?

5. Czy dzieki mojemu mys$leniu moge przezywac takie emocje, na jakich
mi zalezy?

Tabela. Racjonalna samoanaliza

A. Opis sytuacji: ,za kilka dni | ,Test kamerg”: ,za kilka dni mam kolejne podanie
jade znéw do tego okropnego | chemioterapii”

szpitala na podanie chemii”
B. Przekonania na temat sytuacji | Racjonalna analiza przekonan na temat sytuacji
A A

- ,juz tego to wytrzymam” - ,wiem, jak wiele os6b pomyslnie ukonczylo le-

— ,hie znosze tego miejsca” czenie; nie ma powodu, zebym zakladata, ze

— ,ha pewno znéw bede wymio- moje leczenie bedzie bardziej skomplikowane”
towac” — ,pamietam o tym, co lekarz méwil o uzupelnia-

jacym charakterze mojej chemioterapii; zalezy
mi na moim zdrowiu - leczenie zmniejszy ryzy-
ko wznowy choroby”

- ,zadbam o wszystko, dzieki czemu pobyt
w szpitalu bedzie dla mnie latwiejszy: péjde
tam z kim$ bliskim, wezme ze sobg ulubiong
muzyke, bede unikaé¢ rozméw z innymi, przy-
gnebionymi osobami”

— ,,0 moich obawach bede na biezaco rozmawiac
z lekarzem, zeby w razie potrzeby przepisal mi
leki fagodzace skutki uboczne chemioterapii”

— ,bede korzysta¢ z lekéw przeciwwymiotnych;
wiem, ze wymioty ustang, tak jak do tej pory:
trzeciego dnia po chemioterapii czutam sie juz
znacznie lepiej”

C. Emocje i zachowanie w sytu- | Pozagdane emocje i zachowanie: spokéj, nadzieja,

acji ,A”: strach, zniechecenie, | umiejetno$¢ odwrécenia uwagi od niepokojacych

niepokéj, trudnosé w koncentra- | wyobrazen, umiejetnos¢ skupienia sie na domo-
¢ji, bezsennos$¢, drazliwosé wych czynnosciach

O.C. Simonton w ksiazce Triumf zycia?® bardzo szeroko omawia propo-
nowane pacjentom onkologicznym wizualizacje. Najczesciej przywolywa-

2 O.C. Simonton, S. Matthews-Simonton, J.L. Creighton, Triumf zycia. Mozesz mie¢ przewa-
ge nad rakiem, £6dz: Feeria, 2012.
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nym podczas pracy z osobami chorymi obrazem jest wyobrazenie zdrowienia.
Cenne jest, aby chora tkanke pacjenci wyobrazali sobie jako staba, podatng na
leczenie, a o swojej terapii mysleli jak o czyms przyjaznym, dobrym dla siebie,
i aby pamietali o sile swojego organizmu (ukladu odpornosciowego). W ko-
lejnych ksigzkach O.C. Simonton, poza ¢wiczeniami wizualizacji, wskazuje
na inne elementy proponowanej przez siebie terapii. Naleza do nich np. se-
sja dotyczaca komunikacji z rodzing, analiza ewentualnych korzysci plyna-
cych z faktu zachorowania oraz tzw. dwuletni plan zdrowienia. Pacjenci za-
checani sa do tego, aby przeznaczali wiecej czasu na te zajecia, na te formy
aktywnoéci, ktore sa dla nich szczeg6lnie satysfakcjonujace (np. na zabawe,
zycie towarzyskie, medytacje, sport)®0. W wielu polskich miastach organizu-
je sie warsztaty poswiecone Metodzie Simontona, na ktére zapraszane sa
osoby chore wraz z osobami towarzyszacymi3!.

W praktyce, podczas kontaktu z pacjentami w trakcie hospitalizacji, ele-
menty technik poznawczo-behawioralnych wykorzystywane sa m.in. w celu
redukgji leku (przed zabiegiem chirurgicznym, podaniem chemioterapii, ra-
dioterapia, badaniami kontrolnymi, zwlaszcza w przypadku osob cierpia-
cych na Kklaustrofobie), w celu zlagodzenia dolegliwosci bdélowych czy
zmniejszenia dokuczliwosci skutkéw ubocznych leczenia (desensytyzacja
w przypadku wymiotéw antycypacyjnych). Nalezy jednak pamietaé, ze
proponowane techniki maja na celu poprawe jakosci zycia pacjentéw, a nie
jego przediuzenie czy tez unikniecie nawrotu choroby. Pomoc psycholo-
giczna nie powinna prowadzi¢ do obarczenia osoby chorej odpowiedzialno-
Scig za przebieg jej leczenia. Praktyka autorki tekstu dowodzi tego, jak cze-
sto choroba nowotworowa rozwija sie niezaleznie od osobowosci,
»,umiejetnosci doceniania wlasnego zycia” czy optymizmu pacjenta. Wazne,
aby nie zrezygnowac z leczenia i starac sie odzyskac réwnowage psychiczng
po kryzysie zwigzanym z otrzymaniem diagnozy. Jednak samo leczenie
choroby nowotworowej nie zalezy wylacznie od czynnikéw natury psy-
chicznej.

Konfrontacja z chorobg zagrazajaca zyciu, informacje o nawrocie choro-
by czy o wyczerpaniu mozliwosci dalszego leczenia skianiaja do siegania po
elementy logoterapii podczas pracy z pacjentem onkologicznym i jego bli-
skimi?2.

30 O.C. Simonton, R. Henson, B. Hampton, Powrdt do zdrowia: pozytywny program zycia dla
0s0b dotknigtych chorobg nowotworowq, £6dz: Ravi, 1998.

31 <www.psychesomapolis.org> [dostep: 29.10.2015].

32 B. Winch, Metoda komplementarna, w: Kurs. Szkolenie trenerow w zakresie psychoonkologii,
Gdansk: Fundacja PZU, 2006; I.D. Yalom, Dar Terapii. List otwarty do nowego pokolenia terapeutow
i ich pacjentow, Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia. Polskie Towarzystwo Psychologiczne,
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D. Kubacka-Jasiecka zwraca uwage na sytuacje, w ktérych kontakt z pa-
cjentem powinien stuzy¢ raczej kontemplacji tajemnicy, jaka jest cierpienie
i zycie, niz sieganiu po konkretne techniki psychologiczne. Zwlaszcza
W pracy z pacjentami w zaawansowanej fazie leczenia i z osobami osieroco-
nymi istota kontaktu polega¢ powinna na towarzyszeniu, na pomocy w za-
akceptowaniu dramatycznej sytuacji, niz na podejmowaniu wysitkoéw zmie-
rzajacych do zmiany, odwrdcenia sytuacji®3.

Swiadomos¢ realnosci kresu wiasnego zycia moze sktania¢ do dokony-
wania bilansu zycia, do szukania jego sensu. V.E. Frankl wskazuje na trzy
zasadnicze drogi odnajdywania sensu zycia: zwigzane z dzialaniem i twor-
czo$cig, doswiadczaniem piekna i relacji z drugim czlowiekiem oraz zwia-
zane z naszym stosunkiem do cierpienia.

Sens zycia mozna odnalez¢é poprzez twoércza prace lub dzialanie, doswiadczenie do-
broci, prawdy oraz piekna, poprzez bezposredni kontakt z przyroda lub kultura,
a takze nie mniej wazne zblizenie z drugim czltowiekiem, ktérego wyjatkowosci mo-
zemy doswiadczy¢ poprzez mitoé¢. Jednakze najpelniej przezywaja 6w sens ci, kto-
rzy - pozbawieni mozliwosci odnalezienia sensu w dziataniu, pracy czy milosci -
przyjmuja postawe pozwalajaca im wznies¢ sie ponad swoje polozenie i przekroczy¢
samego siebie. Liczy si¢ wlasnie ta postawa, dzieki ktérej trudnosci obracajg sie
w sukces, triumf i heroizm34.

Ze wzgledu na potrzebe ekspresji emocji i jednoczesna trudnosé¢ w ich
nazywaniu, pomocne w pracy z pacjentami onkologicznymi moga okazac
sie r6zne formy arteterapii, np. choreoterapia. Wigczenie elementéw artete-
rapii czy szerzej: terapii zajeciowej do form pracy psychologa, moze uczynic¢
pobyt pacjenta w szpitalu troche tatwiejszym3>.

Poniewaz samo otrzymanie diagnozy choroby nowotworowej traktowa-
ne jest jako sytuacja silnie traumatyczna, do dbalosci o zapewnienie pacjen-
tom wlasciwej opieki psychologicznej naleze¢ powinny takze starania o wta-
Sciwy sposob informowania 0s6b chorych i ich bliskich o rozpoznaniu.
Profesor K. de Walden-Gatuszko przekazywanie niepomyslnych informacji
traktuje jako proces. Podkresla prawo pacjentéw do prawdy o swoim stanie
zdrowia, zaznaczajac, ze chorzy nie maja obowigzku jej znaé. W procesie
przekazywania niekorzystnych informacji wiasciwe byloby wstepne osza-

2003; V.E. Frankl, Wola sensu. Zalozenia i zastosowanie logoterapii, Warszawa: Wydawnictwo
Czarna Owca, 2010.

3 D. Kubacka-Jasiecka, dz. cyt., s. 141.

3 V.E. Frankl, dz. cyt., s. 95.

% D. Golab, A. Spychata, Formy arteterapii realizowane na terenie Wielkopolskiego Centrum
Onkologii. Referat zjazdowy, 10. Ogélnopolska Konferencja Psychoonkologiczna, Wiadystawowo
2009.
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cowanie dotychczasowej wiedzy pacjenta na temat jego stanu zdrowia i te-
go, jak bardzo szczegétowych informacji oczekuje. Pomocni w ocenie goto-
wosci do przyjecia ztych wiadomosci na temat stanu zdrowia moga okaza¢
sie bliscy pacjenta (znajacy jego odpornosé psychiczng, sposoby reagowania
na trudne wydarzenia).

W ocenie oczekiwan pacjenta przydatny moze by¢ tzw. ,strzat ostrze-
gawczy” - lekarz informuje osobe chorg o tym, Zze ma juz wyniki badarn, i ze
nie sa one pomyslne. W zaleznosci od zachowania pacjenta lekarz albo stop-
niowo uszczegoélawia zebrane wyniki, albo daje choremu czas na odzyskanie
réwnowagi psychicznej, by¢ moze takze na poproszenie na kolejne spotka-
nie kogo$ z najblizszej rodziny. Istotne jest sprawdzenie zrozumienia przez
pacjenta przekazanych mu wiadomosci oraz upewnienie sie przez lekarza
o stopniu, w jakim on sam zrozumial pacjenta i jego pytania. Cenne bytyby:
gotowos¢ skupienia sie na reakcjach emocjonalnych chorego, udzielenie
pomocy w zaakceptowaniu zaistnialej sytuacji, przedstawienie w przystep-
ny dla pacjenta sposéb planu dalszego postepowania. Przede wszystkim
wazne jest dawanie pacjentowi nadziei. W tej najtrudniejszej sytuacji, jaka
jest przekazanie informacji o braku mozliwosci leczenia, ,,dawanie nadziei”
oznacza zapewnienie o pomocy w zakresie tagodzenia dolegliwosci i o to-
warzyszeniu choremu®¢. Poniewaz przekazanie informacji o rozpoznaniu
choroby nowotworowej ma charakter wydarzenia traumatycznego, warto
stworzy¢ okazje do tego, aby pacjent mogl uporzadkowaé swoja wiedze na
temat doswiadczenia choroby nowotworowej i aby wszelkie wspomnienia
zwigzane z leczeniem stopniowo zostaly wiaczone w jego dotychczasowa
historie zycia®”. Pomocne moga by¢ formy narracji czy stosowana w naukach
spolecznych metoda biograficzna.

5. Pomoc rodzinie pacjenta

Poniewaz rozpoznanie choroby nowotworowej i podjecie leczenia w ogrom-
nym stopniu wplywaja takze na otoczenie chorego, psycholog pracujacy
z pacjentem powinien uwzglednia¢ potrzeby jego rodziny. Ze wzgledu na

3% K. de Walden-Gatuszko, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 198 i nast.; A. Widera, Psycholo-
giczne aspekty pacjenta z chorobg nowotworowgq, w: Psychologia lekarska w leczeniu chorych somatycz-
nie, red. B. Betkowska-Korpata, J.K. Gierowski, Krakoéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego, 2007, s. 76-78.

37 B. Cyrulnik, Rozmowy o mitosci na skraju przepasci, Warszawa: Wydawnictwo Czarna
Owca, 2011, s. 200 i nast.; D. Kubacka-Jasiecka, dz. cyt., s. 440.

38 J. Wlodarek, M. Ziétkowski, Teoretyczny i empiryczny status metody biograficznej we wspot-
czesnej socjologii, w: Metoda biograficzna w socjologii, red. J. Wlodarek, M. Ziétkowski, Warsza-
wa-Poznan: Wydawnictwo Naukowe PWN, 1990.
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site negatywnych emocji i to, ze takze rodzina doswiadcza sytuacji trauma-
tycznej, réwniez w stosunku do tej grupy oséb odpowiednie moga okazac
si¢ zasady postepowania zgodne z zalozeniami interwencji w kryzysie.
W pracy z rodzing chorego, zwlaszcza w zaawansowanej fazie choroby czy
po jego $mierci, pomocna moze by¢ znajomos¢ logoterapii. Rodzaj proble-
moéw psychologicznych doswiadczanych przez osoby bliskie zalezy przede
wszystkim od tego, kto choruje (dziecko, rodzic, malzonek), od etapu roz-
wojowego rodziny, rodzaju nowotworu i fazy choroby. Inne beda potrzeby
0sob, ktére wiasnie dowiedzialy sie o rozpoznaniu, inne - w okresie remisji
czy w sytuacji nawrotu choroby. W pracy z rodzing pacjenta istotne jest to,
ze wlasnie osoby najblizsze sa zwykle najwazniejszym Zrédltem wsparcia dla
chorego. Che¢ towarzyszenia swoim bliskim jest czesto gléwnym motywem
starann o odzyskanie zdrowia (,,chce dozy¢ matury mojego syna”, ,,chce zo-
baczy¢ moje wnuki”). Z drugiej strony niezaleznie od doswiadczanych
trudnosci, rodzina moze koncentrowac sie przede wszystkim na wspieraniu
chorego, na ukrywaniu wlasnych emocji, tak aby go dodatkowo nie obcia-
zaé. Zwlaszcza podczas towarzyszenia bliskiemu w zaawansowanej fazie
leczenia koniecznos$¢ zapewnienia odpowiedniej opieki moze by¢ tak absor-
bujaca, ze cho¢by z powodéw wylacznie logistycznych trudne moze by¢ ko-
rzystanie ze wsparcia psychologa, terapeuty (przyjaciela). Od tego, jakie sa
przekonania rodziny pacjenta dotyczace stosowanych form terapii, zaleze¢
moga decyzje samego chorego (jego ewentualna zgoda na terapie lub jej
brak). Okaleczenie ciala w wyniku operacji, skutki uboczne leczenia moga
by¢ lepiej tolerowane, latwiej akceptowane, jesli spotykaja sie z akceptacja
i wyrozumialoscia ze strony najblizszego otoczenia chorego. Rodzina moze
by¢ cennym Zrédiem informacji o tym, jak pacjent radzi sobie z trudnoscia-
mi, a takze o tym, jakie zachowania sa dla niego charakterystyczne (tak, aby
nie przeoczy¢ zwiastunéw ewentualnej progresji choroby, zwlaszcza w ob-
rebie OUN).

Do gtéwnych potrzeb oséb bliskich nalezg potrzeby:

— towarzyszenia choremu;

— posiadania informacji na temat stanu zdrowia chorego;

— wsparcia®.

Do przykladowych zadan psychologa w pracy z rodzing pacjenta nale-
ze¢ mogg: pomoc w odzyskaniu rownowagi psychicznej, stworzenie okazji
do wyrazenia wlasnych emocji, psychoedukacja, pomoc w komunikacji
z pacjentem, zachecanie do tego, aby korzysta¢ ze wsparcia innych oséb.
W pierwszym okresie po otrzymaniu diagnozy najwazniejsze wydaje sie

3 K. de Walden-Gatuszko, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 156; tegoz: U kresu..., dz. cyt., s. 108.
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podjecie starari zwigzanych w rozpoczeciem leczenia; przekonanie do sku-
tecznosci stosowanej terapii (,pomoc w odnalezieniu nadziei”). W okresie
remisji bardzo wazne jest zachowanie réwnowagi miedzy checig chronienia
osoby chorej i lekcewazeniem jej ewentualnych obaw, emocji. Podobnie jak
sam pacjent, takze jego bliscy moga sie obawia¢ nawrotu choroby, zy¢
w cigglym niepokoju, mie¢ bolesne wspomnienia dotyczace hospitalizacji
krewnego i wlasnej bezradnosci. Szczegodlnej uwagi wymagaja dzieci w ro-
dzinie pacjenta. Dobrze, aby o chorobie rodzica czy rodzenstwa dowiedziaty
sie od najblizszych. Nalezy zadbac o ich potrzebe bezpieczeristwa i bliskosci.
Szczegblowe omoéwienie zagadnien dotyczacych rodziny osob chorych na
nowotwor wykracza poza ramy tego opracowania. Problematyka dzieci
chorujacych na nowotwoér poruszana jest w pracach Pani Profesor M. Sa-
mardakiewicz. Ogromny wklad w rozw¢j tanatopedagogiki ma Profesor
J. Binnebesel. Osoby zainteresowane zachecam do poznania ich prac.
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Ewa Miturska

Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia
Uniwersytet Warszawski

Wspolczesne uzaleznienia
behawioralne.

Specyfika pracy terapeutycznej
z pacjentem uzaleznionym
behawioralnie

Wstep

W literaturze przedmiotu opisano wiele rodzajéw zachowan, od ktérych
czlowiek moze si¢ uzalezni¢. Praktycznie kazda, wielokrotnie powtarzana
przez osobe czynnos¢, podejmowana zwlaszcza w celu regulacji emocji, mo-
ze sta¢ sie nalogowym ,holizmem”. Specyfika dzisiejszych czaséw: stres,
rywalizacja i pogon za sukcesem, konsumpcjonizm, liczne choroby cywiliza-
cyjne, rozpad zwiazkéw, samotnosé, slabe wiezi emocjonalne, brak czasu
wolnego i nikla umiejetnosci relaksacji sprzyjaja nalogowej regulacji uczuc?.
W $wietle wymienionych czynnikéw nalezaloby zadac¢ sobie kilka pytan:
Czy rzeczywiscie ryzyko uzaleznienia jest tak duze? Jakie s3 uwarunkowa-
nia uzaleznien behawioralnych oraz mechanizmy je podtrzymujace? Na
czym polega leczenie nalogu i na ile jest ono skuteczne? Pytania te nurtuja
badaczy i praktykéw zajmujacych sie wspomnianym problemem. Niniejszy
rozdzial jest poniekad proba skrétowej odpowiedzi na te kwestie, opisuje
bowiem mechanizmy uzaleznienia behawioralnego i specyfike pracy z da-
nym pacjentem.

1 N. Oginska-Bulik, Uzaleznienie od czynnosci. Mit czy rzeczywistos¢?, Warszawa: Difin,
2010.
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1. Definicja uzaleznienia behawioralnego

Uzaleznienie behawioralne rozumiane jest ogodlnie jako zespdt objawow
zwigzanych z utrwalonym, wielokrotnym powtarzaniem okreslonej czynno-
ci (lub grupy czynnosci) w celu uzyskania stanéw emocjonalnych, takich
jak: ulga, spokdj, poczucie bezpieczeristwa lub euforia. Wszystkie zachowa-
nia, ktére maja charakter ucieczkowy moga mie¢ nalogowa specyfike. Ich
nadrzednym celem jest wéwczas regulacja emocji oraz zapomnienie o pro-
blemach zaistnialych w rzeczywistosci?.

Za typowe, w skali czestotliwosci wystepowania, uzaleznienia behawio-
ralne uznaje sie uzaleznienie od: hazardu, seksu/pornografii, komputera,
internetu, gier komputerowych, telefonu komoérkowego, jedzenia, ¢wiczeri
fizycznych, zakupéw, pracy. Praktycznie kazda czynnoé¢, wielokrotnie po-
wtarzana w celu regulacji emocji, moze by¢ wykonywana w sposéb destruk-
cyjny, zaburzajacy funkcjonowanie czlowieka3.

2. Diagnostyka uzaleznienia behawioralnego

Diagnoze uzaleznienia stawia sie najczesciej na podstawie aktualnie obowig-
zujacej Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10. Uzaleznienia behawioralne naleza do grupy zaburzenn nawykéw
i popedéw (F63) oraz podgrupy - inne zaburzenia nawykéw i popedow (im-
pulsow) F63.84.

Uzaleznienia behawioralne mozna takze zdefiniowaé, positkujac sie
podstawowymi kryteriami diagnostycznymi uzaleznieri od substancji psy-
choaktywnych. Wowczas przyjmuje sie, ze okreslona czynnoé¢ (lub grupa
czynnoéci) staje sie nalogowa wtedy, gdy towarzysza jej: (1) silne pragnienie
lub wewnetrzny przymus podejmowania danej czynnosci (tzw. gtod); (2) coraz
wieksza czestotliwo$¢ powtarzania oraz nasilenie intensywnosci dziatan
(zwigkszanie sie tolerancji); (3) narastajace trudnosci w kontrolowaniu nalo-
gowego zachowania (utrata kontroli); (4) w sytuacji ograniczenia lub przerwa-
nia czynnosci - zréznicowane objawy abstynencyjne (fizjologiczne: bezsen-
nos$¢, nadmierna potliwosé, drzenie rak, bdl glowy lub emocjonalne: wstyd,
poczucie winy, nasilona lekliwos¢, rozdraznienie, zachowania agresywne).

2E.M. Bergler, The Psychology of Gambling, USA: Universities Press, 1985.

3 C. Guerreschi, Nowe uzaleznienia, Krakow: Salwator, 2006.

4 Uzaleznienia w praktyce klinicznej. Zagadnienia diagnostyczne, red. B. Betkowska-Korpata,
Warszawa: PARPA Media, 2009.
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Osoba uzalezniona: (5) jest silnie skoncentrowana na powtarzaniu nato-
gowego zachowania, co mocno wplywa na jej funkcjonowanie we wszyst-
kich sferach zycia: zawodowej, edukacyjnej, rodzinnej, spolecznej, zdrowot-
nej, prawnej; (6) powtarza okreslone czynnosci, mimo $wiadomosci
wyraznej szkodliwosci takiego zachowania dla siebie samej°.

3. Charakterystyka wybranych uzalezniefh behawioralnych

Wspblczesne, najczesciej wystepujace uzaleznienia behawioralne to: uzalez-
nienie od komputera, hazardu, pracy, jedzenia czy seksu. Pokrétce opisano
specyfike kazdego z nich.

Uzaleznienie od komputera lub/i internetu polega gléwnie na: obsesyj-
nym graniu w gry komputerowe, korzystaniu z internetu lub ciaglym po-
rzadkowaniu danych na komputerze. Czestym wzorcem jest kompulsywne
rozbudowywanie komputera czy zarzadzanie informacjami w trybie online
(nadmierne przegladanie, gromadzenie danych, $ciaganie plikow). Osoba
regulujaca w ten sposéb emocje zazwyczaj nawiazuje tez wiele relacji inter-
netowych przez czaty, kawiarenki dyskusyjne, grupy dyskusyjne, fora spo-
tecznosciowe. Charakterystycznym zachowaniem os6b uzaleznionych od
komputera jest rowniez korzystanie z r6znych stron internetowych, w ra-
mach ktérych mozna dodatkowo regulowaé napiecie emocjonalne (hazard
online, aukcje, zakupy, strony pornograficzne)®.

Hazard jest forma uzaleznienia behawioralnego, w ktérym regularnie
grajac, traci sie powoli kontrole nad tym rodzajem rozrywki, doswiadczajac
przy tym wielu konsekwencji w réznych sferach zycia. Nalogowi hazardzi-
Sci zaniedbuja z czasem wszelkie swoje zainteresowania, prace, edukacje, re-
lacje towarzyskie i rodzinne. Przeznaczaja coraz wieksze kwoty na gry,
przedluzaja dang czynnosé, tym samym doswiadczajac subiektywnego
dreszczyku emocji (ekscytacji i napiecia) oraz specyficznego optymizmu,
ktéry nie zostaje zachwiany nawet przez powtarzajace si¢ doswiadczenia
kolejnych porazek. W sytuacji ograniczania gry lub jej przerwania odczuwaja
niepokéj lub wzmozong irytacje; zazwyczaj towarzyszy temu che¢ odegra-
nia utraconych pieniedzy. Aby zdobyc¢ srodki finansowe na gre, hazardzista
wielokrotnie podejmuje sie nielegalnych dzialan, takich jak: falszerstwo,

5 R.F. Baumaister, T.F. Heatherton, D.M. Tice, Utrata kontroli, Warszawa: PARPA Media,
2000; ICD-10. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych, War-
szawa: IPiN, 2000; Hazard - historia, zagroZenia i drogi wyjécia, red. B.T. Woronowicz, Poznan:
Media Rodzina, 2012.

6 P. Wallace, Psychologia internetu, Poznar: Rebis, 2005.
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oszustwo, kradziez, malwersacja. Bywa, ze okltamuje bliskich w celu ukrycia
rozmiaréw swojej aktywnosci hazardowej. Hazard jest najczesciej traktowa-
ny jako ucieczka od probleméw lub srodek na u$mierzenie poczucia bez-
radnosci, winy, leku, depresji’.

Pracoholizm polega na silnej potrzebie wykonywania czynnosci zwiaza-
nych z praca oraz odczuwaniu niepokoju w czasie wolnym lub przy probie
ograniczenia zadann zawodowych. W ramach realizacji kompulsywnego
wzorca regulacji emocji wystepuje brak czasu na zainteresowania, relaks czy
budowanie bliskich relacji interpersonalnych. Istota pracoholizmu jest za-
spokajanie silnej potrzeby rywalizacji i osiggania wyznaczanych celéw. Pra-
ca daje czesto poczucie satysfakcji, bycia akceptowanym, podziwianym -
podnosi samoocene. Po latach intensywnego wysitku, mnogosci spotkari
biznesowych i podejmowania licznych aktywnoéci, w ktérych mozna wy-
grywac oraz w sposob namacalny doswiadczaé efektow pracy - pracoholik
cierpi zazwyczaj na permanentne zmeczenie, poczucie szybkiego uplywu
czasu oraz czesto ma dolegliwosci o charakterze psychosomatycznyms.

Jedzenie, podobnie jak wyzej oméwione czynnosci, tez moze pelnic
funkcje regulatora emocji. W zaleznosci od wzorca patologii (anoreksja, bu-
limia, kompulsywne objadanie) jedzenie moze stuzy¢ do okazywania uczug,
wypelnia czas wolny, stanowi forme nagrody badz kary, bywa tez czynno-
Scia wyciszajaca biezace problemy czy patentem na budowanie bliskich wie-
zi z druga osoba. Wzorce kompulsywnego jedzenia moga mie¢ rézny styl
i czestotliwosé, jednak wspolne jest dla nich wszechobecne poczucie winy,
lek i komponent depresyjny. Osoba regulujaca w ten sposéb emocje z regutly
przezywa tez silny wstyd i poczucie porazki towarzyszace kolejnemu epi-
zodowi zajadania sie oraz nieudanej prébie kontroli zachowania. Kompul-
sywne jedzenie moze prowadzi¢ do otylosci, depresji i silnego spadku
sprawczosci, szczegdlnie w sytuacji braku efektéw zmiany danego zacho-
wania’.

Seksoholizm jest uzaleznieniem behawioralnym polegajacym na silnej
potrzebie regulacji emocji i napiecia emocjonalnego przez ré6zne zachowania
seksualne. Seksoholik czesto angazuje sie w zachowania o podtozu seksual-
nym, majace duzy wplyw na jego funkcjonowanie spoteczne i emocjonalne.

7 Terapia poznawcza uzaleznieni, red. A.T. Beck, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego, 2007; E.M. Bergler, dz. cyt.; Hazard - historia..., dz. cyt.

8 B. Killinger, Pracoholicy. Szkota przetrwania, Poznan: Rebis, 2007; ].M. Claiborn, C. Pedrick,
Jak pozbyé sie ztych nawykow?, Gliwice: Sensus, 2007.

9 MLE.P. Seligman, E.F. Walker, D.L. Rosenhan, Psychopatologia, Poznari: Wydawnictwo
Naukowe PWN, 2003; G. Waller., E. Corstorphine, Terapia poznawczo-behawioralna zaburzer od-
zywiania, Warszawa: MediPage, 2011.
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Osoby uzaleznione od seksu majg sktonnos¢ do nadawania znaczenia sek-
sualnego ludziom, sytuacjom. Czesto spedzaja duzo czasu i wydaja duzo
pieniedzy dla realizacji tego przymusu. Nierzadko korzystajg z portali por-
nograficznych, agencji towarzyskich i innych form realizacji ustug seksual-
nych. Uzaleznieni od seksu sa mocno ukierunkowani na euforie wywotana
przez seksl0.

4. Specyfika zachowan nalogowych

Zachowania nalogowe maja szereg wspdlnych cech, bez wzgledu na charak-
ter czynnosci regulujacej emocje. Naleza do nich: (1) destrukcyjnosé w réz-
nych sferach zycia - zachowanie jest wielokrotnie powtarzane mimo wyraz-
nych szkod doswiadczanych przez osobe; (2) opér przed zaprzestaniem
wykonywania danej czynnosci i zarazem lek przed zmiang zachowania -
osoba uzalezniona przejawia zlo$¢ w sytuacji ograniczenia lub zakazu w za-
kresie wykonywania zachowania nalogowego; (3) posiadanie subiektyw-
nych i krétkoterminowych zyskéw z wykonywania danej czynnosci, np. za-
pominanie o problemach, ucieczka od nudy i rzeczywistosci, unikanie
odpowiedzialnosci, usprawiedliwienie biernosci, uzyskiwanie wsparcia;
(4) trwaly i trudny do zmiany nalogowy schemat postepowania - trudnosci
w modyfikacji utartych nawykéw, czeste zamiany zachowan w ramach
ogolnego wzorca nalogowej regulacji emocji - tzw. zamiana jednego uzalez-
nienia w drugie oraz klopoty w samodzielnych probach ograniczenia za-
chowania; (5) system przekonan podtrzymujacych oraz utrwalajacych nato-
gowe zachowania - minimalizowanie strat, koloryzowanie zyskow,
obwinianie innych za zachowania nalogowe, racjonalizowanie przyczyn za-
chowania, usprawiedliwianie wlasnego postepowania, iluzja kontroli nad
danym zachowaniem!!.

5. Funkcjonowanie osoby uzaleznionej behawioralnie

Dotychczasowe badania empiryczne nie potwierdzaja istnienia jednego typu
osobowosci, ktéra czynitaby czlowieka bardziej podatnym na nalogi. Uza-
lezniaja sie bardzo rézni ludzie o odmiennych cechach osobowosci: neuro-

10S.R. Leiblum, R.C. Rosen, Terapia zaburzer seksualnych, Gdarisk: GWP, 2005.

11 A. Brynska, Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Ja-
gielloniskiego, 2007; J.M. Claiborn, C. Pedrick, dz. cyt.; A. Dodziuk, L. Kapler, Nafogowy czto-
wiek, Warszawa: IPZ, 2007.



274 EWA MITURSKA

tyczni, ekstrawertywni, otwarci na doswiadczenia i unikajacy ich, komuni-
katywni w relacjach interpersonalnych i skryci, aktywni w dzialaniu i pa-
sywni. Istotna role w ksztaltowaniu nalogowych zachowan odgrywaja
szczegolnie takie cechy, jak: perfekcjonizm, silna presja na sprawowanie kon-
troli, tendencja do szukania akceptacji, sklonnoé¢ do redukcji leku, nastawie-
nie na efekt i rywalizacje, unikowy styl radzenia sobie z problemami, nieumie-
jetnoé¢ wchodzenia w bliskie relacje, trudnoéci w podtrzymaniu intymnych
wiezi i klopoty natury seksualnej. U os6b z tendencja do zachowan natogo-
wych obserwuje sie réwniez sktonnos¢ do hustawki nastrojow, nieumiejetne
dbanie o swoje potrzeby, problemy z realna oceng rzeczywistosci i siebie, za-
gubienie zyciowe i lek przed wzieciem odpowiedzialnosci za swoje zyciel2.

Wielu praktykéw klinicznych podkreéla, Ze u oséb uzaleznionych beha-
wioralnie obserwowaé mozna zaburzenia obrazu wlasnej osoby. Niedookre-
$lona tozsamos$¢ moze by¢ przyczyng potwierdzania siebie w wielu zacho-
waniach, szczegdlnie przez pryzmat osiggnietych sukceséw. Brak akceptacji
siebie moze sklania¢ takie osoby do wielokrotnych préb wypelnienia tej
pustki i szukania aprobaty za pomoca réznych form natogowych zachowan.
Zachowania te poniekad moga da¢ uczucie spelnienia i bezpieczenistwa.
W sytuacji wykonywania danych czynnosci znika dyskomfort, nie ma natlo-
ku myséli i nieprzyjemnych emocji. Uciekajac w czynnosci zastepcze, uzalez-
niony nie musi sie zastanawia¢ nad dalszym swoim zyciem i wizja siebie.
Badania potwierdzaja, ze dla os6b uzaleznionych charakterystyczna jest niska
samoocena i silny samokrytycyzm. Osoby te czesto wyznaczaja sobie surowe
warunki realizacji wielu zadan, sa bezlitosne w ocenie siebie. W dazeniu do
perfekcji potrafiag zrobi¢ wiele, jednoczesnie ich dzialaniom towarzyszy nie-
ustanny lek przed tym, ze nie beda mieli kontroli nad wieloma sprawami
w swoim zyciu. Duzo os6b doswiadcza nieadekwatnego poczucia winy, bio-
rac na siebie odpowiedzialnos¢ za zachowania, ktérych nie popetnili, i prze-
zywajac nieadekwatnie sytuacje w relacjach interpersonalnych. Podobnie
jest z poczuciem wstydu i przekonaniem o wlasnej niedoskonatosci oraz
niekompetencji w odniesieniu do innych ludzi. Bywa, ze takie uczucia sa
przykrywka dla gniewu i leku, szczegélnie w sytuacjach, gdy co$ nie dzieje
sie zgodnie z wygorowanymi oczekiwaniami, wymyka sie spod kontroli lub
jest mato jednoznaczne i przewidywalne!3.

12 A.T. Beck, A. Freeman, D.D. Davis, Terapia poznawcza zaburzeri osobowosci, Krakéw: Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, 2005; Terapia poznawcza uzaleznieri..., dz. cyt.; M. Te-
esson, L. Degenhardt, W. Hall, Uzaleznienia, Gdarisk: GWP, 2005.

13 Psychologia zaburzen osobowosci — wybrane zagadnienia, red. L. Cierpiatkowska, Poznar:
Wydawnictwo Naukowe UAM, 2004; T. Millon, R. Davis, Zaburzenia osobowosci we wspotcze-
snym Swiecie, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, 2005.
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W aspekcie regulacji innych emocji charakterystyczna dla os6b uzalez-
nionych jest nieumiejetnos¢ wyrazania zlosci, co wynika z leku przed odrzu-
ceniem i brakiem akceptacji. Ttumiony gniew moze by¢ Zrédtem nalogo-
wych zachowan, ktére w tym przypadku krétkoterminowo pozwalaja
rozladowa¢ napiecie emocjonalne, ale jednoczesnie nasilaja pojawianie sie
poczucia winy i wstydu w zwiazku z przejawianym zachowaniem. Nastroje
depresyjne, ttumione doswiadczenia wstydu, gniewu, poczucia winy i krzyw-
dy tworza dodatkowa pozywke dla depresji. Takie zjawiska biora sie takze
z przekonania, ze czlowiek powinien kontrolowaé swoje zycie i odnosi¢
w nim sukcesy, a okazuje sig, Ze nie zawsze tak sie dzieje. Stany przygnebie-
nia, smutku i apatii wystepuja u zdecydowanej wiekszosci ludzi, u ktérych
rozwijaja sie¢ nalogowe zachowania pelnigce woéwczas funkcje ucieczki od
rzeczywistosci. Osoby z tendencja do zachowan natlogowych maja trudnosci
w doswiadczaniu zdrowych i codziennych przyjemnosci, takich jak: stucha-
nie muzyki, czytanie ksigzek, ogladanie filméw, smakowanie potraw, po-
dziwianie przyrody, sport czy relaks itd. Forma doznawania przyjemnosci
sa dla nich silne stany ekscytacji. Wysokiego poziomu pobudzenia poszuku-
ja przez wspomniane natogil4.

Szczegodlne deficyty obserwuje sie réwniez u oséb uzaleznionych w ob-
szarze budowania bliskich emocjonalnie relacji. Istota bliskosci jest otwar-
tos¢, zaufanie, dotyk i zblizenie. Jesli czlowiek nie potrafi odnalezé sie w ta-
kiej sytuacji (traumatyczne zranienia w okresie dzieciristwa), ucieka do
nawykowych zachowar, majacych zapewni¢ mu podziw czy uznanie. Cze-
sto intymnoé¢ myli z seksem i jedynie doznaniami fizycznymi; inne zacho-
wania o charakterze kompulsywnym takze pozwalaja sie wyciszy¢ i uzyskaé
poczucie chwilowego bezpieczeristwa. Osoby nalogowo regulujace emocje
maja duze trudnosci w nawigzywaniu relacji bezposrednich z poziomu
emocjonalnego. Kontakty te czesto maja charakter powierzchowny i instru-
mentalny. Zdarza sie, ze w poczuciu zagrozenia i leku przed odrzuceniem
charakterystycznym wzorcem budowania relagji jest manipulacja i stosowa-
nie réznego rodzaju gier interpersonalnych?.

Do natogowych zachowan moze sklania¢ réowniez brak poczucia sensu
w zyciu oraz niemozno$¢ sformutowania i realizacji celéw zyciowych. Oso-
by majace sktonnoé¢ do nalogéw probuja angazowac sie w serie sukcesow
i osiggniec, aby nada¢ znaczenie swojemu zyciu. Paradoks tego dziatania po-
lega na tym, ze w pewnym momencie sukces jest jedynym gwarantem

14 E.M. Bergler, dz. cyt.; L. Cierpiatkowska , Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych, w: tejze, Psychopatologia, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar, 2005.

15 Terapia poznawcza uzaleznien. .., dz. cyt.; E. Berne, Dzieri dobry... i co dalej?, Poznan: Rebis,
2007.
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w miare normalnego funkcjonowania. Brak sukcesu jest z kolei postrzegany
jako przegrana, ktéra podkopuje wiare w siebie i swoje mozliwosci, nape-
dzajac bledne koto natogu. Trudnosci te dodatkowo wzmacniane sg przez
nieumiejetnoé¢ brania odpowiedzialnosci za swoje zycie. W sytuacji gdy nie
nadchodzi oczekiwany sukces, osoba z tendencja do zachowar natogowych
czesto zrzuca wine na innych. Charakterystyczne jest dla niej postrzeganie
rzeczywistosci w klimacie poczucia krzywdy - $wiadomosci winy. Dzialania
takie majq uchroni¢ przed doswiadczaniem negatywnego myslenia o sobie,
ale tez wzmacniajg ucieczke od rzeczywistego problemu i przyczyniaja sie
do realnego braku zmian?®.

6. Leczenie pacjentow uzaleznionych behawioralnie

Praca z pacjentem z diagnoza uzaleznienia behawioralnego opiera sie w du-
Zej mierze na psychoterapii oraz dziatlaniach wspierajacych. Psychoterapia
uzaleznieri behawioralnych realizowana jest w ramach programow terapii
uzaleznienia w strukturze lecznictwa odwykowego badz okreslonych nur-
tach psychoterapii, najczesciej nurcie poznawczo-behawioralnym, humani-
stycznym, systemowym lub w obszarze krétkich interwencji BFS!.

Celem procesu psychoterapii uzaleznien jest m.in. uéwiadomienie pa-
cjentowi, na czym polega istota jego choroby, jakie sa psychologiczne
mechanizmy, ktére ja podtrzymuja. Celem psychoterapii jest réwniez
u$wiadomienie pacjentowi rzeczywistego rozmiaru natogu przez urealnie-
nie dos§wiadczanych strat i zmotywowanie do wziecia odpowiedzialnosci za
swoje zycie. Psychoterapia uzaleznieni ukierunkowana jest mocno takze na
zmiane destrukcyjnych nawykéw w drodze uksztaltowania nowych i wia-
Sciwych sposobéw radzenia sobie z emocjami, konstruktywnego rozwigzy-
wania biezacych problemoéw oraz budowania bliskich relacji interpersonal-
nych!8. Waznym elementem psychoterapii 0os6b uzaleznionych jest rowniez
profilaktyka w obszarze zapobiegania nawrotom choroby?°.

W lecznictwie uzaleznierh behawioralnych stosowana jest takze farmako-
terapia. Ma ona zastosowanie gtéwnie w stanach, kiedy nasilenie objawoéw
u pacjenta w sposob znaczny utrudnia mu normalne funkcjonowanie psy-

16 J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Wprowadzenie do psychoterapii uzaleznienia, Warszawa: IPZ,
2003; T. Millon, R. Davis, dz. cyt.

17 Terapia poznawcza uzaleznien..., dz. cyt.

18 J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Integracyjna psychoterapia uzaleznienia. Teoria i praktyka,
Warszawa: IPZ, 2006.

19 Nawroty w uzaleznieniach, red. M. Gossop, Warszawa: PARPA Media, 1997.
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chospoteczne oraz korzystanie z terapii. Dodatkowym wsparciem w proce-
sie zdrowienia sa grupy samopomocowe, ktére na podstawie programu
Dwunastu Krokéw, wypracowanych pierwotnie przez Anonimowych Al-
koholikéw, stanowia wazny element samopomocy dla oséb z diagnoza uza-
leznieri behawioralnych (grupy: Anonimowych Hazardzistéow, Seksoholi-
kéw, Pracoholikéw itp.)

7. Specyfika pracy z pacjentem uzaleznionym
behawioralnie

Poczatek pracy terapeutycznej powinien by¢ poprzedzony przeprowadze-
niem wywiadu klinicznego, pozwalajacego zorientowac sie w kwestii aktu-
alnego stanu zdrowia i sytuacji klienta. Celem tego wywiadu jest zebranie
informacji na temat funkcjonowania psychospotecznego pacjenta, pierwot-
nych uwarunkowan nalogu i czynnikéw podtrzymujacych uzaleznienie,
oraz szczegolowej historii i przebiegu dotychczasowego leczenia. Istotnym
elementem tej strukturalizowanej rozmowy jest rowniez rozeznanie w mo-
tywacji pacjenta i okreslenie etapu jego gotowosci do zmiany. Dodatkowo
w psychoterapii uzaleznienia za wazne elementy wywiadu klinicznego
uznaje sie: (1) rozpoznanie i ewentualne urealnienie oczekiwan pacjenta
wobec psychoterapii; (2) ustalenie aktualnych probleméw wystepujacych
w zyciu pacjenta oraz stopnia ich wplywu na mozliwoéci zmiany natogo-
wych zachowarn; (3) zebranie informacji na temat aktualnej sytuacji rodzin-
nej, edukacyjnej, zawodowej i spolecznej w aspekcie dotychczasowego
wplywu uzaleznienia na kazda z tych sfer zycia; (4) odkrycie podstawowych
przekonan na temat swojej osoby, wlasnego Zycia, relacji miedzyludzkich
i otaczajacego éwiata; (5) rozpoznanie stanu zdrowia somatycznego i psy-
chicznego (konieczna weryfikacja w aspekcie wystepowania zaburzer oso-
bowosci, choréb psychicznych, myéli i tendencji samobdjczych, naduzywania
substancji psychoaktywnych, probleméw ze snem, jedzeniem i deprywacja
innych potrzeb itp.); oraz (6) okreslenie waznych stresowych wydarzen i do-
Swiadczen z przeszlosci, majacych wplyw na obecne funkcjonowanie pacjen-
ta. Tak przeprowadzony wywiad stanowi podstawe do sformulowania real-
nych probleméw do dalszej pracy terapeutycznej.

Bardzo waznym aspektem pracy terapeutycznej z pacjentem uzaleznio-
nym behawioralnie jest przeprowadzenie diagnostyki pod katem wystepo-
wania innych zaburzeni, ktére nie sg bezposrednio zwigzane z aktualnymi
sytuacjami zyciowymi, w szczegolnoéci czesto wspotwystepujacych u pa-
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cjentéw uzaleznionych: naduzywania substancji psychoaktywnych, zabu-
rzefi osobowosci, nastroju lub odzywiania. W praktyce klinicznej terapeuci
korzystaja z r6znego rodzaju kwestionariuszy i testow weryfikujacych wy-
stepowanie i stopieri nasilenia poszczegélnych objawéw psychopatologicz-
nych. Wyniki takich testéw moga petni¢ funkcje zar6wno diagnostyczna, jak
i edukacyjng, poniewaz dostarczaja pacjentowi informacji kluczowych dla
zrozumienia jego funkcjonowania i korekcji dotychczasowych zachowan.

Kluczowa role w skutecznej psychoterapii odgrywaja wlasciwosci mie-
dzy terapeuta a pacjentem. Treé¢ i jakos¢ relacji terapeutycznej sa wypad-
kowa réznych czynnikéw zwigzanych z osoba pacjenta, terapeuty oraz ich
wzajemnej interakcji. W wiekszosci przypadkéw pacjenci uzaleznieni szuka-
ja pomocy pod wplywem zewnetrznej presji ze strony rodziny, pracodawcy,
przyjaciot lub innych okolicznosci zewnetrznych (problemy prawne, finan-
sowe, zdrowotne). Swiadomoé¢ takich okolicznosci oraz wiedza terapeuty
o mechanizmach uzaleznienia pozwalaja zrozumie¢ opér pacjenta, jego
obawy i nieche¢ wobec terapii. Terapeuta czesto przez pacjentéw jest spo-
strzegany jako osoba nadmiernie kontrolujaca i dyrektywna. Juz na poczat-
ku budzi to niepotrzebna nieufnos¢ i dystans. Czasami te odczucia sklaniaja
pacjenta do unikania blizszej relacji i otwartosci, manipulowania lub two-
rzenia ztudzenia uleglosci i podporzadkowania. Nawigzanie relacji terapeu-
tycznej z pacjentem uzaleznionym behawioralnie poczatkowo bywa trudne.
Terapeuta musi umie¢ zbudowaé poczucie bezpieczenistwa, zaufania oraz
okazywac pacjentowi akceptacje przy jednoczesnym konfrontowaniu go ze
szkodami i zagrozeniami spowodowanymi przez nat6g?!.

Podstawe pracy terapeutycznej z pacjentami uzaleznionymi stanowi
umiejetne zastosowanie interwencji poznawczych i behawioralnych. Inter-
wencje poznawcze oparte sa na zalozeniu, ze tres¢ mysli oraz ich wptyw na
funkcjonowanie osoby moga by¢ bezposrednio modyfikowane przez pla-
nowane oddzialywania terapeuty oraz samego klienta. Celem tak przepro-
wadzanych interwengji terapeutycznych jest ksztaltowanie u klienta umie-
jetnodci kontrolowania i dystansowania si¢ od tresci dysfunkcjonalnych
przekonan oraz ograniczania ich wplywu na zycie. Interwencje poznawcze
przyczyniaja sie¢ do rozwijania zdolnoéci do samoobserwacji i monitorowa-
nia wlasnej aktywnosci umyslowej pacjenta, gtéwnie przez zmniejszanie do-
tkliwie dreczacych mysli lub zmiane dysfunkcjonalnych przekonan. Waz-
nym elementem takiej pracy jest rowniez przygotowanie konceptualizacji

20 Terapia poznawcza uzaleznieri..., dz. cyt,; Uzalenienia w praktyce klinicznej..., dz. cyt.;
J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Integracyjna psychoterapia uzaleznienia..., dz. cyt.

21 M. Claiborn, C. Pedrick, dz. cyt.; J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Integracyjna psychotera-
pia uzaleznienia..., dz. cyt.
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poznawczej pod katem mysli i wyobrazenn pacjenta odgrywajacych szcze-
golna role w nalogowym funkcjonowaniu jego umystu. Istotne jest uzyska-
nie odpowiedzi na pytanie, w jaki sposéb te dysfunkcjonalne mysli i prze-
konania wplywaja na emocje i zachowania. W jaki sposéb te przekonania
moga przyczynia¢ sie do nawrotéw? Kluczowe wydaje sie tu zrozumienie
wydarzen i doswiadczenn z wczeéniejszych okreséw zycia pacjenta, ktére
mogly przyczynic sie do powstawania dysfunkcjonalnych tendencji w sferze
poznawczej, emocjonalnej i behawioralnej. W ramach interwencji poznaw-
czych wykorzystywane sa gléwnie procedury polegajace na rozpoznawaniu
i rejestrowaniu mysli automatycznych, a nastepnie na ¢wiczeniu réznych
sposobow uzyskiwania przez klienta racjonalnej kontroli nad nimi oraz
ostabianiu ich wplywu na emocje i zachowania (weryfikacja stylu myslenia,
tworzenie nowych przekonan). Terapeuci powinni unikaé¢ perswazyjnego
wywierania wplywu na myslenie klienta. Zalecane jest takie prowadzenie
sesji, aby praca w obszarze zmiany przekonan przypominala raczej treno-
wanie pewnych czynnosci umystowych przez klienta, niz poddawanie sie
sugestiom terapeuty. Poza wszelakimi wykorzystywanymi do tego arku-
szami rejestracji mysli, wskazane moze by¢ czasami zastosowanie wizuali-
zacji w zakresie uwypuklenia specyficznego stylu myslenia w konkretnych
sytuacjach. Efektem podejmowanych dziatari powinna by¢ zmiana tresci
mys$lenia o sobie i $wiecie, rozw6j zdolnosci do obserwowania i monitoro-
wania tresci, funkcji i okolicznoéci pojawiania sie schematycznych mysli
i przekonan?2.

Interwencje behawioralne stosuje si¢ w celu zmiany wzorcéw aktywnosci
behawioralnych, ktére sa bezposrednio zwigzane z regulacja emocjonalng
i z prostymi reakcjami na zewnetrzne sytuacje, oraz te, ktére maja zwiazek
z nalogowym funkcjonowaniem pacjenta. W przypadku oséb uzaleznionych
behawioralnie szczeg6lnie istotna jest modyfikacja wzorcow zwigzanych z:
(1) codzienng strukturalizacja czasowq i organizacja dni wolnych od pracy;
(2) przygotowaniem pacjenta do stykania sie¢ z wyzwalaczami nalogu,
np. gier hazardowych, nadmiernego jedzenia, zakupéw, komputera; (3) kon-
struktywnym rozwigzywaniem probleméw dnia codziennego; (4) umiejet-
nym budowaniem relacji interpersonalnych pod wzgledem prawidlowych
wzorcéw otwartosci, komunikacji i asertywnosci; (5) ksztalttowaniem umie-
jetnodci obnizania napiecia i uzyskiwania rozluZnienia emocjonalnego.
Standardowymi technikami behawioralnymi stosowanymi w ramach nauki

2 R.L. Leahy, Techniki terapii poznawczej, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, 2008; A. Popiel, E. Praglowska, Psychoterapia poznawczo-behawioralna, Warszawa: Para-
dygmat, 2008.
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danych umiejetnosci sa: modelowanie, eksperymenty behawioralne oraz
treningi umiejetnosci psychospotecznych?.

Na prace terapeutyczng z osoba uzalezniong behawioralnie mozna tez
spojrze¢ od strony popularnego w polskim lecznictwie odwykowym inte-
gracyjnego modelu uzaleznien. Wéwczas centralnym watkiem psychoterapii
bedzie praca nad rozbrajaniem mechanizméw uzaleznienia. Praca powinna
przebiegac¢ rownolegle w trzech obszarach natlogowych zachowar: mechani-
zmu nalogowej regulacji emocji, mechanizmu iluzji i zaprzeczania oraz me-
chanizmu rozpraszania i rozdwajania JA.

Rozbrajanie mechanizmu natogowej regulacji uczu¢ ukierunkowane jest
na pomoc pacjentowi w bardziej bezposrednim kontakcie z uczuciami przez
ksztaltowanie zdolnosci do rozpoznawania ich, wyrazania i zwiekszanie
zdolnosci do odraczania gratyfikacji oraz nauke radzenia sobie z bolesnymi
przezyciami. Waznym elementem pracy w obszarze tego mechanizmu jest
tworzenie okazji do do$wiadczania przez pacjenta pozytywnych doznan bli-
skosci, zaufania, nadziei i poczucia bezpieczenistwa. Terapeuta pomaga pa-
cjentowi w poznawaniu zwigzku miedzy systemem jego przekonar, mysli
a emocjami oraz dalszymi dziataniami. Praca w obszarze mechanizmu iluzji
i zaprzeczania rozpoczyna sie¢ od stopniowego zwiekszania racjonalnej wie-
dzy pacjenta na temat jego sytuacji zyciowej i uzaleznienia. Obejmuje ona
bezposrednig i dyrektywna zmiane przekonan pacjenta dotyczacych wia-
snego uzaleznienia, rozwija umiejetnosci rozpoznawania i korygowania ty-
powych znieksztalcenn poznawczych zwigzanych z uzaleznieniem, a szcze-
golnie minimalizowaniem jego konsekwencji. Uczy kontrolowania objawow
»natogowej” logiki, ktéra powoduje, ze pacjent, konfrontujac sie z faktami
o nalogu, czesto nadal wycigga falszywe wnioski. Psychoterapia w tym
aspekcie tworzy warunki do uczenia sie przez pacjenta planowania wta-
snych dziatan, realizacji wyznaczonych sobie zamierzei oraz do rozwoju re-
alistycznego rozumowania przyczynowo-skutkowego w ocenie ludzi i $wia-
ta. W przypadku mechanizmu rozpraszania i rozdwajania JA praca
terapeutyczna polega gtéwnie na wyréwnywaniu istotnych deficytéw roz-
wojowych zwiagzanych z obrazem siebie, swoich granic i stylu funkcjonowa-
nia. Zadania terapeutyczne w obszarze pracy nad danym mechanizmem
skoncentrowane sg na umacnianiu konstruktywnych aspektéw tozsamosci
pacjenta, zwiekszaniu poczucia sprawczosci i kompetencji w osigganiu

2 J. Bennett-Levy, G. Butler, M. Fennell, A. Hackmann, M. Mueller, D. Westbrook, Oks-
fordzki podrecznik eksperymentéw behawioralnych w terapii poznawczej, Gdynia: Alliance Press,
2004; Terapia poznawcza uzaleznien..., dz. cyt.

24 J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Wprowadzenie do psychoterapii uzaleznienia..., dz. cyt.;
J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Integracyjna psychoterapia uzaleznienia..., dz. cyt.
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waznych celéw zyciowych, rozwijaniu pozytywnego stosunku do siebie,
zwiekszaniu motywacji i zdolnosci do angazowania sie w realizacje swoich
potrzeb i Swiadome zycie w zgodzie z zakladanym systemem warto$ci?.

8. Analiza przypadku

Ponizszy przyklad przedstawia fragmenty autentycznej wypowiedzi pacjen-
ta z rozpoznaniem uzaleznienia od hazardu. Na podstawie przedstawionej
w ramach retrospekcji krotkiej historii rozwoju uzaleznienia i przebiegu
procesu leczenia mozna dokona¢ wstepnej analizy obszaré6w wskazanych do
pracy terapeutycznej z danym pacjentem. Punktem odniesienia sa wczesniej
przedstawione podstawowe zasady pracy z pacjentem uzaleznionym beha-
wioralnie.

Zaczalem gra¢ jako mtody, 19-letni chlopak. Tak po prostu z nudy i chyba troche
z ciekawosci [analiza czynnikéw wyzwalajacych potrzebe grania, nauka strukturali-
zadji i planowania czasu wolnego]. Poza tym wkurzato mnie to, ze wiecznie nie mam
kasy i musze ciezko pracowac na studiach, ledwo co optacajac rachunki za akademik
i jedzenie [praca nad przekonaniami dotyczacymi pieniedzy i zarabiania]. Nie mia-
fem znikad wsparcia, na rodzicéw nigdy nie mogtem liczy¢, oni sami ledwo co wia-
zali koniec z konicem, poza tym miedzy nimi byly wieczne kiétnie [praca nad pozy-
skaniem konstruktywnych zZrédel wsparcia, budowanie prawidlowych relacji
w rodzinie, przepracowanie trudnych doswiadczen z okresu dzieciristwa]. My$lalem
wtedy, ze nigdy nie skoricze w takiej biedzie i upokorzeniu jak oni, i to po tylu latach
pracy. Obstawialem zaklady sportowe, totolotka, pézniej pojawit sie poker i pierw-
sze wizyty w kasynie. A potem to juz szybko poszlo, nawet nie wiem, jak minety
dwa lata.

Odkad pamietam, lubilem te adrenaline, stan napiecia, kombinowania i dzialania.
Czulem, ze gram z calym $wiatem - wygram czy nie wygram? Uwielbialem te spoj-
rzenia na mnie, gre stéw i skojarzen [praca nad lepsza regulacja emocji i radzeniem
sobie ze stresem]. Miatem poczucie, ze tylko wtedy co$ znacze, ze majac pienigdze,
jestem kims dla tych wszystkich kobiet i szarych, zwyktych ludzi [praca w obszarze
prawidlowej realizacji potrzeb akceptacji i uznania]. Na poczatku wygrywatem, mia-
fem wrazenie, ze wszystko idzie mi fatwo, zbyt tatwo. Czulem sie mocny, tak fatwo
byto przewidzie¢ pewne systemy, manipulowac¢ innymi graczami. Zbyt fatwo. Wie-
rzylem, ze jestem w tym wyjatkowy [analiza przekonari dotyczacych iluzji kontroli
i poczucia mocy - ztudzenie gracza].

Dopiero w terapii zdalem sobie sprawe, ze chyba oklamuje sam siebie. Nie chcialem
pamietaé¢ poczatkowych zdarzen: jak raz zostalem pobity, jak zawalilem studia, jak
ukradlem matce czeé¢ pieniedzy przeznaczonych na zycie, czy jak w ciggu dwéch

% J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Wprowadzenie do psychoterapii uzaleznienia..., dz. cyt.;
J. Mellibruda, Z. Sobolewska, Integracyjna psychoterapia uzaleznienia..., dz. cyt.
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godzin wydalem calg pensje, i jak zostawita mnie dziewczyna, ktérg - tak mi sie
wtedy wydawato - kochalem... Bolalo, szczegodlnie to ostatnie, ale tylko przez chwi-
le. Pomyslatem, zZe jesli nie ona, to nastepna - kobiet lecacych na kase jest duzo
[swiadomos¢é konsekwencji grania, analiza wplywu uzaleznienia na rézne sfery zycia
oraz pelnienie rél spotecznych]. Pézniej znowu si¢ zakochatem i zatozylem rodzine,
zmienilem sie. My$lalem: jest ok - dojrzales, ustabilizowales sig, jeste$ ok facet, nie
bedziesz, glupi, grat - to przeciez bagno. Tylko dlaczego wiecznie czegos brakowalo,
wkurzato mnie to potulne chodzenie do pracy, denerwowal mnie szef i jego wyma-
gania, ciezko mi szta ponowna nauka na studiach. Wkurzat mnie nawet wiasny syn,
jego marudzenie i wieczna che¢ zabawy [ksztaltowanie umiejetnosci: regulacji emo-
cji, umiejetnego odraczania gratyfikacji, realizacji wlasnych potrzeb, formutowania
i realizacji celéw zyciowych]. Zona niby byta ok, ale co§ zmienito si¢ migdzy nami,
nie bylo juz jak dawniej - oddaliliémy sie od siebie, seks tez juz nie ten sam [praca
nad prawidlowym budowaniem bliskich relacji emocjonalnych, wzmacnianiem in-
tymnosci]. Niby wszystko bylo dobrze, nie miatem powodu, by narzekaé. Na trzy la-
ta uspokoilem sie. Pézniej przez przypadek zaczatem grac¢ w totolotka, niewinnie, po
prostu kilka kuponéw [ksztalttowanie umiejetnosci radzenia sobie z napieciem emo-
cjonalnym tzn. przymusem grania, praca nad konstruktywnym rozwigzywaniem
probleméw zyciowych], a potem nawet nie wiem, jak i kiedy bytem znowu w kasy-
nie. To byly juz inne stawki. W ciggu kilku lat przegralem prawie cate dochody firmy
i wartoé¢ dwoch mieszkan. Narobitem rodzinie ogromnych diugéw, zaczely sie ne-
kania moich bliskich przez paseréw, zona odeszta ode mnie i zagrozila rozwodem,
nie chciata dopusci¢ mnie do syna, mialem depresje. Czutem, Ze nie chce zy¢, bo niby
po co? Dla kogo? Pojawit sie alkohol. Przynajmniej bylo mi wtedy 1zej, rzeczywistos¢
mnie przerazala. Z faceta, ktéry zatozyl i rozkrecit wtasna firme, stalem sie tchérzem
bojacym sie wyjs¢ na ulice, nie mialem nikogo, bytem przerazony, ze zostang sam.

I wtedy poszedlem na terapie. Do dzisiaj pamietam ten wstyd i upokorzenie. Te my-
sli kiebigce sie w gltowie: co ja tu robie? [wzmacnianie motywacji wewnetrznej do
pracy nad sobg]. Na cholere bede siedzial tu z tymi pijakami i matolatami z automa-
tow. Myélalem wtedy: ogarne sie szybko, zaczynam od nowa i zadna sita mnie juz
nie zmusi do grania [zdobycie wiedzy na temat uzaleznienia i mechanizmach choro-
by]. Po terapii nie gralem przez osiem miesiecy i potem znowu [zapobieganie nawro-
tom w chorobie] - nawet szkoda gada¢, niby ze stresu i po ktétni z Zong [praca nad
poczuciem odpowiedzialnosci za swoje zycie], ale prawda jest taka, zZe chyba nosito
mnie juz od kilku tygodni, jednak nie chciatem nic z tym zrobi¢. Tak, jakbym znowu
w tym zastygl i czekal na odpowiedni moment [rozpoznawanie sygnaléw ostrze-
gawczych nawrotu]. Potem powtérka z rozrywki i znowu kolejna terapia i praca nad
sobg - juz wiedzialem, jak to wyglada, ale teraz miatem poczucie, ze to inny moment,
nie mialem juz nic do stracenia. Albo wygram swoje zycie, albo je przegram.

Teraz mija cztery lata, nadal si¢ boje, ale nie walcze juz o to, by ciaggle by¢ na $wiecz-
niku, chyba nie jestem tak silny, jak mi si¢ wydawalo. Niedawno sptacitem juz dtugi.
Staram sie odbudowac relacje z synem, chciatbym utozy¢ sobie jeszcze zycie, ale juz
nie chce tej gonitwy. Dzisiaj chcialbym zwolnié, chce wierzy¢, ze zycie to nie gra i nie
mam w nim nieograniczonej liczby szans [praca nad sensem zycia, wzmacnianie
procesu zdrowienia].
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Zakonczenie

Wspoélnym mianownikiem réznych zachowan natogowych jest fakt, ze przez
powtarzalnoé¢ okreslonych zachowart osoba doswiadcza réznych konse-
kwencji. Utrata zdolnoéci w obszarze kontroli danych zachowan pojawia sie
dopiero po uplywie jakiego$ czasu przy intensywnym wzorcu ich kontynu-
owania. W nalogowych zachowaniach kluczowe jest doznawanie skrajnych
stanow emocjonalnych oraz osiaganie stanu rozluznienia i relaksacji, me-
chanizm ten podtrzymuje podejmowanie zachowarn mimo licznych strat
w zyciu osoby uzaleznionej. Uporczywe poszukiwanie przyjemnosci zaczy-
na dominowaé¢ w zyciu jednostki, z czasem powtarzanie okreslonych za-
chowan prowadzi jedynie do przymusowych i rozpaczliwych préb tagodze-
nia cierpienia. Pomocne w ksztaltowaniu umiejetnoéci panowania nad tym
problemem moga by¢ psychoterapia i farmakoterapia.
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Association for Psychotherapy, nauczyciel psychoterapii. W Polskim Instytucie Erickso-
nowskim prowadzi terapie indywidualng, malzeniskg, rodzinng i grupowa. Szkolila sie
m.in. w The Milton H. Erickson Foundation (Phoenix, Az., USA). Specjalizuje si¢ w za-
gadnieniach psychosomatycznych, zaburzeniach osobowosci i terapii par.

Ewa Miturska

Psycholog, pedagog i politolog. Specjalista terapii uzaleznienia i wspétuzaleznienia, spe-
cjalista ds. przeciwdzialania przemocy w rodzinie, specjalista interwencji kryzysowej,
trener umiejetnosci psychospolecznych, coach i psychoterapeuta poznawczo-beha-
wioralny CBT. Wieloletni praktyk w obszarze psychoterapii uzaleznieri, wspétuzaleznie-
nia, zaburzeri osobowosci, nastroju i odzywiania. Opracowala programy zaje¢ terapeu-
tycznych do pracy z pacjentem z réznych grup diagnostycznych oraz scenariusze szkoler
i warsztatow z zakresu umiejetnosci psychospolecznych i kompetencji psychoterapeu-
tycznych. Wykladowca akademicki, autor wielu publikacji z zakresu psychoterapii
i rozwoju osobistego.
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Katarzyna Poniatowska-Leszczynska

Psycholog, certyfikowany psychoterapeuta, superwizor szkoleniowy Krakowskiego Cen-
trum Psychodynamicznego (KCP), certyfikowany socjoterapeuta i superwizor socjotera-
pii PTP (nr cert. 36), trener I stopnia PTP. Absolwentka psychologii Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza w Poznaniu - specjalnosé kliniczna. Kwalifikacje do prowadzenia
psychoterapii uzyskata, koriczac czteroletnia Szkole Psychoterapii KCP - szkolenie reko-
mendowane przez Polskie Towarzystwo Psychologiczne. Dyrektor Poznariskiej Pracowni
Psychoterapii. Ma kwalifikacje i dos§wiadczenie w prowadzeniu psychoterapii indywidu-
alnej i grupowej.

Alina Reko$s

Psycholog z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym, specjalista w zakresie psycholo-
gii klinicznej, psychoterapeuta. Pracuje m.in. w Wojewdédzkim Szpitalu Zespolonym
w Lesznie. Od trzydziestu lat prowadzi prywatng praktyke, zajmujac sie psychoterapia
indywidualng oraz terapig rodzinng. Swoja prace poddaje systematycznej superwizji.

dr Dariusz P. Skowroniski

Psycholog (Instytut Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu)
i seksuolog kliniczny (PTS). Doktorat ukoniczyl na Wydziale Studiéw Edukacyjnych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu w 2002 roku, badajac obszar normy
seksualnej. W 2005 roku wyjechat z Polski, kontynuujac kariere akademicka na uniwersy-
tetach w Australii, Singapurze oraz Japonii - szkolit sie tam klinicznie i pracowat psycho-
terapeutycznie. Obecnie pracuje w Tokyo na Waseda University, Sophia University oraz
Temple University Japan Campus, oraz prowadzi terapie seksuologiczng i psycholo-
giczng w gabinecie stacjonarnym oraz online.

dr Emilia Soroko

Psycholog, adiunkt w Zakladzie Psychologii Zdrowia i Psychologii Klinicznej w Instytu-
cie Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Zajmuje si¢ psycho-
logiczng problematyka diagnozowania, szczegdélnie klinicznej diagnozy zaburzeni oso-
bowosci, a takze psychologia narracji i analiza autonarracji opowiedzianych.

dr Katarzyna Szymarnska

Psycholog kliniczny, wieloletni nauczyciel akademicki na Uniwersytecie toédzkim.
Ukorniczyta miedzynarodowe szkolenie w ZIST (Niemcy), organizowane przez The Mil-
ton H. Erickson Foundation (Phoenix, Az., USA) oraz calo$ciowe szkolenie z zakresu te-
rapii ericksonowskiej w Polskim Instytucie Ericksonowskim pod kierunkiem Krzysztofa
Klajsa, z udzialem zagranicznych terapeutéw, uczniow M.H. Ericksona. Od dwudziestu
lat w ramach praktyki terapeutycznej prowadzi terapie indywidualng, rodzinng, matzen-
ska i1 grupowa. Jest superwizorka SNP, Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz
superwizorka Sekcji Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Jest na-
uczycielem psychoterapii i dyrektorem do spraw szkoleri w Polskim Instytucie Erickso-
nowskim w tLodzi.

dr Katarzyna Waszynska

Psycholog, seksuolog kliniczny, specjalista w zakresie terapii stresu pourazowego, do-
radca w problemach malzenskich i rodzinnych, specjalista drugiego stopnia w zakresie
edukacji seksualnej. Jest adiunktem w Zaktadzie Promocji Zdrowia i Psychoterapii na
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Wydziale Studiéw Edukacyjnych Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu
(kierownik i koordynator specjalnosci socjoterapia i promocja zdrowia, kierownik Stu-
diéw Podyplomowych Seksuologii na Wydziale Studiéw Edukacyjnych Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu). Jej zainteresowania naukowe skupiaja sie na za-
gadnieniach zwigzanych z psychologia, seksuologia i terapig. Obejmuja takze promocje
zdrowia seksualnego i edukacje seksualng ujmowane jako integralny element edukacji
zdrowotnej. Okresowo wspoétpracuje z osrodkami telewizyjnymi w ramach programéw
publicystycznych i edukacyjnych. Dziatalnos¢ kliniczng terapeutyczng w Poznaniu pro-
wadzi od 1997 roku.

dr Agata Wozniak

Pedagog specjalny, terapeuta. Aktualnie wyklada w Gnieznieniskiej Szkole Wyzszej Mi-
lenium w Gnieznie. Zajmuje si¢ zagadnieniami dotyczacymi pomocy psychologiczno-
pedagogicznej: poradnictwem rodzinnym, coachingiem rodzicielskim, interwencja
kryzysowa, a takze szeroko rozumiang terapia pedagogiczng. Oprocz dziatari dydak-
tyczno-szkoleniowych, prowadzi wtasng praktyke oraz wspélpracuje z publicznym
przedszkolem jako specjalista w zakresie porad i konsultacji dla rodzicéw. Pracuje
w modelu opartym na wspoélpracy, integrujac podejécie systemowe oraz Podejscie
Skoncentrowane na Rozwigzaniach.



