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WSTEP

Ogromne, by nie rzec rewolucyjne przemiany systemowe w Polsce,
prawdziwe otwarcie granic spowodowaly, ze w stosunkowo krdotkim czasie
przeniknegto na rodzimy grunt wiele réznych koncepcji stanowiacych podstawy
psychoterapii. Jeszcze nie tak dawno o psychoterapii, a zwlaszcza
o psychoanalizie freudowskiej pisano i méwiono w naszym kraju niezbyt wiele,
poniewaz traktowano ja jako rodzaj ideologii reakcyjnej. W konsekwencji,
w polskiej literaturze bylo niewiele przettumaczonych klasycznych, uznanych
w $wiecie pozycji z zakresu psychoterapii, a jesli takie byty, to koncentrowaly
si¢ bardziej na aspektach historycznych czy chronologicznych niz zatozeniach
teoretycznych. Podobnie rzecz miala si¢ z praktyka psychoterapii. I nagle lata
dziewigcdziesigte XX wieku to okres gwaltownego wchodzenia psychoterapii,
z jednej strony, poprzez pojawienie si¢ licznych pozycji ksiazkowych, z drugiej
— za sprawa powstania wielu oSrodkoéw szkolacych psychoterapeutdow, i w $lad
za tym publicznych i1 prywatnych placowek oferujacych leczenie réznymi
formami i technikami psychoterapii.

Praktycznie w kazdym mie$cie znajduje si¢ przynajmniej jeden prywatny
gabinet, §wiadczacy ,,uslugi psychoterapeutyczne”, oferujacy terapi¢ oparta na
jednym Iub kilku nurtach psychoterapii. W tym gaszczu propozycji
odwotujacych si¢ zazwyczaj do teorii psychoanalitycznych, poznawczo-
behawioralnych czy humanistycznych, moze pogubié si¢ nawet osoba
profesjonalnie trudnigca si¢ pomaganiem innym (psycholog, pedagog,
psychiatra), a c6z dopiero przecigtny cztowiek.

Czym jest psychoterapia? Jest to jedna z metod leczenia, tak samo jak
apiterapia (leczenie produktami pszczelimi), talasoterapia (terapia poprzez
obcowanie z morzem), silvoterapia (terapia poprzez obcowanie z lasem),
chromoterapia (leczenie kolorami, barwami), farmakoterapia itp. Psychoterapia
stosowana jest glownie w zaburzeniach, ktérych zasadniczym czynnikiem
chorobowym sa procesy psychiczne. Jej istota jest uruchamianie w psychice
pacjenta takich mechanizméw, ktore sprzyjaja korekcie zaburzen przezywania
1 pozbyciu si¢ symptomow choroby. Czynnikiem dynamizujacym te procesy sa
zachowania (werbalne i1 niewerbalne) psychoterapeuty — jest to zatem
wywieranie wplywu na sposdb przezywania pacjenta oddzialywaniami
psychicznymi i psychospotecznymi, ktorych inspiratorem jest psychoterapeuta
lub grupa psychoterapeutyczna (Aleksandrowicz, 1998).



Powyzsze wzgledy, a przede wszystkim duza skuteczno$¢ psychoterapii i jej
udziat w roznych oddziatywaniach — w interwencji kryzysowej, pomocy
psychologicznej, socjoterapii itp. — niejako nakazuje, zeby studenci réznych
specjalnosci uzyskali rozeznanie w tej materii. Taki tez cel ma do spetnienia ten
skrypt, adresowany do studentow, ktorzy w przysziosci podejma pracg
w roéznych osrodkach zajmujacych si¢ leczeniem chorych czy udzielaniem
wsparcia  psychologicznego, a takze w placowkach os$wiatowych,
wychowawczych, resocjalizacyjnych itp. Ponadto tresci zawarte w tym skrypcie
moga zainteresowa¢ osoby pragnace wzbogaciC swoOj warsztat pracy
o postugiwanie si¢ okre$lonymi formami (gldwnie psychoterapia grupowa
i terapig rodzin) oraz technikami psychoterapii (zwlaszcza arteterapeutycznymi
1 treningowymi).



CZESC PIERWSZA

FORMY PSYCHOTERAPII

W psychoterapii stosowane sa cztery glowne formy —
psychoterapia indywidualna (dualna), psychoterapia grupowa,
terapia rodziny oraz terapia kompleksowa. Przez dlugie lata wtasciwie
jedyna forma psychoterapii byty bezposrednie spotkania (sesje) terapeuty
z jednym pacjentem — psychoterapia dualna — oparte na silnej relacji
terapeutycznej tych obu stron i1 przebiegajace w atmosferze wyjatkowe;j
intymno$ci. W ostatnim czasie jakby znacznie wzrosto zainteresowanie
(na calym S$wiecie, jak 1 w naszym kraju) grupowymi, a przede
wszystkim rodzinnymi formami psychoterapii. Z tego powodu w tym
skrypcie skoncentrowano si¢ na opisie wilasnie tych dwoch form
psychoterapii — psychoterapii grupowe;j i terapii rodziny.



Rozdzial pierwszy

PSYCHOTERAPIA GRUPOWA

1.1. Zasady tworzenia grup psychoterapeutycznych

Psychoterapia grupowa jest forma terapii wykorzystujaca w celach
leczniczych dynamike grupowa — relacje oraz interakcje pomigdzy cztonkami
grupy. Na powstanie i gwaltowny rozwo6j tej formy terapii miata wplyw
psychodrama Moreno oraz podejscie analityczne Slavsona. Zainteresowanie
psychoterapia grupowa bardzo wzrosto w zwiazku z popularnoscia grup
spotkaniowych rozwijajacych si¢ w ramach psychoterapii humanistycznej.
Na psychoterapii grupowej opiera si¢ takze koncepcja analizy transakcyjnej,
opracowanej przez Erica Berne’a. Aktualnie przewaza podej$cie eklektyczne,
laczace dynamiczna (patogenetyczna) terapi¢ wgladu =z treningiem
behawioralnym (Kratochvil, 2003).

Wyszczegolnienie  jakich§  uniwersalnych  kryteriow  tworzenia
i organizowania grup terapeutycznych jest wiasciwie niemozliwe. Chociaz
w literaturze przedmiotu podawane sa ogolne przestanki do projektowania
terapii grupowej, to jednak podjeciu decyzji o postugiwaniu si¢ konkretnag
technika powinno towarzyszy¢ zachowanie mniej lub bardziej Scisle
wyr6znionych zasad.

Bardzo wazna czynno$cia poprzedzajaca wlasciwa prace z grupa
terapeutyczng jest ustalenie jej skladu. W przypadku tworzenia grupy
psychodramatycznej begdzie to zwiazane z przestrzeganiem takich regut jak
dostosowanie faz i stadidow psychodramy do wieku osob bioracych w niej
udzial. Terapeuta chcacy pracowac ta technika musi przy projektowaniu
przysztych dziatan wiedzie¢, iz przyszli uczestnicy powinni mie¢, co najmniej
10 lat; mtodsi moga nie sprawdzi¢ sig, nie zaakceptowac i nie poradzi¢ sobie ze
specyfika improwizowanej dramatyzacji terapeutycznej. Natomiast moze z
powodzeniem utworzy¢ taka grupe z 12-latkow i starszych, przy czym wymaga
to nieco innego zaplanowania zaj¢¢ dla oséb w przedziale wieku 12-15 lat i
w 16-18 lat. Dla tych pierwszych nalezy przygotowaé wigcej dziatan opartych
na elementach niewerbalnych (zabawy, gry ruchowe), gdyz nie sg jeszcze na
tyle dojrzali, by potrafili w pelni komunikowac¢ si¢ przy uzyciu stow. Z kolei ich
starsi koledzy i kolezanki sa znacznie sprawniejsi w werbalnym wyrazaniu sig,
co oczywiscie nie oznacza, iz nalezy deprecjonowa¢ ich zdolno$ci
porozumiewania si¢ na plaszczyznie bezstownej. Tylko bowiem przejawianie
dbatosci o aktywizowanie obu tych kanatéw — werbalnego i pozawerbalnego —



umozliwia nadaniu akeji psychodramatycznej najwlasciwszej formy ekspresji,
uczynienie z niej improwizowane] dramatyzacji, stanowiacej o0snowe
oddziatywan terapeutycznych (Czapow, 1969).

Ograniczenia wynikajace z okresu rozwojowego potencjalnych cztonkow
grupy psychodramatycznej sugeruja, iz przyszta grupa powinna by¢
homogeniczna (jednorodna) w zakresie wieku. Przy czym bardziej wymagane
jest to w pracy z dzie¢mi (12-15 rok zycia), gdzie rdéznice nie powinny
wlasciwie przekracza¢ jednego roku. Chodzi o to, by dzieci biorace udziat
w psychodramie nie réznity si¢ do§wiadczeniami, co w sumie ma im ulatwic¢
sprawne realizowanie tematéw dramatyzacji. Niekiedy dobre efekty moze
przynosi¢ tworzenie grup homogenicznych w zakresie plci (osobne dla
dziewczat i chtopcoéw), zainteresowan albo sytuacji rodzinnej. Ten ostatni typ
jednorodno$ci — podobienstwo sytuacji rodzinnej — pozwala wprowadzaé do gry
sytuacje zblizone, co w konsekwencji wydatnie zwigksza szansg¢ jednoczesnego
oddziatywania terapeutycznego na wszystkich (a nie tylko na protagoniste)
cztonkow grupy psychodramatycznej. U moich pacjentdéw objawiato to sig
szybszym nawiazywaniem wigzi, uzyskiwaniem stabilno$ci, wigkszym
zaangazowaniem ogolu uczestnikow, poczawszy od protagonisty (w grupach
ztozonych z mlodziezy starszej - péoznych adolescentdw - gdyz nie jest on
wybierany w grupach sktadajacych si¢ z mlodszych dzieci), antagonistéow,
aktorow pomocniczych, a skonczywszy na widzach.

Zalecana dla grup mlodszych homogeniczno$s¢, ma mniejsze
uzasadnienie w pracy z adolescentami, a na pewno w psychodramie z udziatem
dorostych. Bardziej wskazane jest tworzenie grup heterogenicznych
(zroznicowanych),  przypominajacych  swym  sktadem  ministrukture
rzeczywistego srodowiska spolecznego, jak najwierniej oddajacego to, w jakim
Zyja uczestnicy psychodramy. O wiele tatwiej jest to uzyska¢ u dorostych,
kwalifikujac do grupy osoby rdzniace si¢ wiekiem, wyksztatceniem,
doswiadczeniami zyciowymi, pozycja spoteczna itp.

Grupa organizowana heterogennie, poprzez swoja réznorodnosé, sprzyja
realizowaniu szeroko rozumianego modelowania, uzyskiwania w toku
identyfikowania si¢ i nasladowania r6znych spolecznych doswiadczen.
Cztonkowie grupy wywodzac si¢ z rdéznych $rodowisk maja mozliwos$ci
poréwnywania natury swoich probleméw. Odmiennos$¢ zglaszanych trudnosci
iujawnianych dolegliwosci (zaburzen), przy mozliwosci pojawienia si¢
konfliktow w grupie, moze sprzyja¢ doskonalszemu uczeniu si¢ zachowan
interpersonalnych, zwigkszaniu ,,mocy terapeutycznej” grupy (Kratochvil,
2003). Mozna zatem grupy organizowa¢ homogennie albo heterogennie,
aczkolwiek tak dokonany podzial moze budzi¢ watpliwosci. Bo czy w ogoble
mozliwe jest utworzenie grupy na tyle jednorodnej, by wszyscy mieli podobna
konstrukcje osobowosci? Z pewnoscia nie, gdyz badania wyraznie wskazuja, ze
osoby z tym samym dominujacym objawem, cierpiace na tego samego rodzaju
zaburzenia (np. anoreksj¢ czy chroniczny bol glowy) posiadaja odmienne
osobowosci (Rosenhan, Seligman, 1994).



Mimo tego, taki podzial jest stosowany i ma on swoje uzasadnienie - na
przyktad w dobieraniu sktadu do grupy psychodramatycznej. Nie wdajac si¢
w dalsze rozwazania na ile grupa zorganizowana homogennie jest heterogenna,
a ta druga jednorodna, trzeba mie¢ t¢ §wiadomosc, iz kazda z nich ma swoje
dobre i zle strony. Najwazniejsze jest tutaj, by przy doborze cztlonkoéw do grupy
przejawia¢ duza trosk¢ o to, by ich osobnicze cechy byly zgodne z rodzajem
przypuszczalnych interakcji 1  ukierunkowaniem dynamiki procesu
grupowego.

Jezeli juz terapeuta zadecyduje czy utworzy¢ grupe jednorodna lub
réznorodna to powinien wiedzie¢, ze w wypadku tej drugiej (homogennej) musi
zachowaC pewna rozwagg. Powinien unika¢ taczenia w jednej grupie osob
o zbyt duzych roznicach (w zakresie wieku, typu zaburzen itp.), gdyz moze to
uniemozliwi¢ normatywny rozwdj grupy i postgp terapii. Dopuszczalna jest
kombinacja z dzie¢mi i dorostymi, psychotykami i cierpiacymi na nerwice, lecz
unika¢ nalezy takiego sktadu, ktory z powodu znacznych ,,réznic interesow”
moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ olbrzymich trudno$ci. Sam terapeuta musi
oceni¢, w jakim stopniu dzielace ich odmienno$ci moga narazi¢c na
niepowodzenie proces psychoterapii jej uczestnikow. Moze by¢ tak, ze
adolescenci beda domagali si¢ tak duzego zaangazowania terapeuty, iz nie
bedzie on w stanie poswigci¢ wymaganego czasu dorostym, a z kolei reakcje
psychotyka (urojenia, omamy czy halucynacje), znacznie odbiegajace od
pozostatych czlonkéw zachowania, przy tym wprowadzajace niepokoj, moga
znieksztalci¢ interakcje migdzy uczestnikami grupy. W konsekwencji
konstrukcja grupy zamiast sta¢ si¢ czynnikiem wspomagajacym procesy
grupowe uniemozliwia glgbsza pracg psychoterapeutyczna (Kratochvil, 1981).

Poprawnie skonstruowana grupa heterogenna stwarza warunki do
konfrontacji wtasnych sposoboéw radzenia sobie ze stosowanymi przez innych.
Z drugiej strony nie bedzie to mozliwe, gdy poszczegélnych czionkow beda
dzielity znaczne réznice wieku i ujawnianych zaburzen. Co moze daé¢ bardzo
matemu dziecku podgladanie dorostych 1 odwrotnie, duzo starszych
uczestnikow grupy obserwowanie zachowan duzo mtodszych wspodtpacjentow,
w konteks$cie powielania ich sposobow zmagania si¢ z dolegliwosciami czy
codziennymi sytuacjami zyciowymi? Zbyt odmiennych obszarow aktywnoS$ci
dotyczy funkcjonowanie dzieci (nauka szkolna, zabawy z réwiesnikami,
problemy czysto dziecigce) oraz dorosltych (praca zawodowa, bycie
matzonkiem, rodzicem, trudnosci znamienne dla swiata dorostych). W zwiazku
z tym, ich wzajemne doswiadczenia i stopien rozwoju umyslowego oraz
emocjonalnego utrudniaja proces pelnego modelowania (imitowania
zachowan).

Podobnie jest z zaburzeniami. Wspdlne przebywanie pacjentow
wykazujacych diametralnie inne dolegliwosci, doznajacych zupeklie innego
rodzaju cierpien, moze nie tylko uniemozliwi¢ wzajemne uczenie si¢ nowych
zachowan, a jeszcze bardziej nasili¢ objawy choroby. Rzutowanie na innych
wlasnych problemoéw, a przy tym catkowicie im obcych (niemajacych Zzadnego
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odniesienia do ich trudnos$ci, do uprzednich przezyc¢), poruszanie si¢ w zupehie
innych ,intrapsychicznych s$wiatach”, moze prowadzi¢ do hamowania
procesu grupowego.

Mozna temu czg§ciowo zaradzi¢ tworzac w ramach grupy
heterogenicznej enklawy homogenne. Mam tu na mysli zastosowanie przy
doborze cztonkdéw do grupy zasady ,,arki Noego”: dwie osoby cierpiace na
nerwicg — dwie z depresja, dwie starsze — dwie mtodsze, dwie submisyjne —
dwie asertywne itp. Wowczas mozliwe staje si¢ spotkanie przynajmniej tych
dwodch osob podobnie cierpiacych, a do tego jeszcze ze wspotpacjentami, od
ktoérych mozna si¢ czegos$ nauczy¢. Bo gdy na przyktad w sktadzie grupy znajda
si¢ — zgodnie z ,,arka Noego” — dwie osoby rozwiedzione i dwie zamgzne, to
druga para akurat pozostajaca w konflikcie ze swymi partnerami moze uzyskaé
wiedz¢ od rozwiedzionych o tym, jak doszto do ostatecznego rozpadu
matzenstwa, co w efekcie moze utatwi¢ im przywrocenie matzenskiego status
quo. Postuzenie si¢ zasada ,,arki Noego” pozwala jednoczes$nie rozwiktac
dylemat dotyczacy sposobu komponowania grupy. Czgsto bowiem terapeuci
wahaja si¢: czy korzystniejsze jest dobieranie sktadu grupy pod katem kategorii
diagnostycznych, czy wedlug spodziewanych interakcji (Aleksandrowicz,
1996)?

Jezeli juz jesteSmy przy tym problemie, to zarowno teoretycy, jak
i praktycy terapii grupowej w miarg¢ zgodnie orzekaja, iz decydujacym
kryterium konstruowania grupy powinny by¢ nie typy zaburzen ujawnianych
przez potencjalnych uczestnikéw, ale mozliwe interakcje migdzy nimi. Bo c6z
z tego, ze stworzymy jednorodna grupg zlozona z samych neurotykéw albo
heterogenna z osob cierpiacych na nerwicg, depresj¢ i majacych zaburzenia
osobowosci, gdy nie beda oni w stanie nawiaza¢ pomig¢dzy soba odpowiednich
relacji; nie beda potrafili wypracowaé specyficznych regut komunikowania si¢
umozliwiajacych publiczne (na forum grupy) wyrazanie uczué, glgbsze
wnikanie w minione przezycia i doswiadczenia, w tym powszechnie
postrzeganych jako drazliwe i krepujace. Niemozno$¢ wejscia w pozadane
interakcje pomigdzy czlonkami grupy utrudni powstanie i przyjecie normy
aprobowania i przestrzegania oraz tolerowania manifestowanych odmiennosci
1 antagonizmow, czesto duzych réznic w zakresie preferowanych systemow
warto$ci, celow czy postaw. Brak zdolnosci do grupowego tworzenia tego typu
norm czy nieumiej¢tno$¢ uznawania tych juz uksztattowanych, musi
nieuchronnie prowadzi¢ do spowolnienia, a nawet catkowitego zahamowania
przebiegu grupowej terapii. Inaczej mowiac, indolencja (bierno$¢) interakcyjna
pozbawi grupg wspoétdziatania, rownoczesnej aktywnosci 1 wzajemnego
kontrolowania si¢, a wigc elementdOw niezmiernie waznych do zdobywania
nowych, korektywnych doswiadczen, uzyskiwania wgladu, wsparcia,
weryfikowania wcze$niejszych i aktualnie preferowanych postaw, jak i do
sprawdzania i probowania nowych zachowan (Rogers, 1991).

Pozostajac jeszcze na chwile w kregu spraw dotyczacych optymalizacji
sktadu grupy, warto wzia¢ pod uwagg jeszcze dwa czynniki, a mianowicie czas
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trwania grupy oraz orientacj¢ teoretyczna terapeuty. Praktycy sugeruja, ze
terapeuta zamierzajacy prowadzi¢ dtugoterminowe, dynamicznie zorientowane
grupy, moze z powodzeniem organizowac zaréwno grupy homogeniczne, jak
i heterogeniczne. Czlonkowie z grup jednorodnych moga wnies¢ do procesu
grupowego zdolnos¢ respektowania lekow ujawnianych przez niektorych
wspolpacjentow oraz duza potrzebe zespotowego wspoéOldziatania. Natomiast
réznorodno$¢ (heterogenicznos¢) sprzyja dynamizowaniu toku terapii poprzez
wykorzystywanie wystgpujacych konfliktow 1 mechanizméw obronnych.
Natomiast dlugoterminowe grupy wsparcia, w ktorych praca ma by¢ skupiona
na rozwiklaniu jakiego$ zasadniczego problemu (np. usprawnianie sposobow
komunikowania si¢ z rowie$nikami) dobrze jest organizowa¢ homogenicznie.
Dotyczy to rowniez wszystkich, niezaleznie od preferowanego nurtu
w psychoterapii, grup krétkoterminowych, gdyz jednorodno$¢ sprzyja
w miarg szybkiemu uzyskaniu duzej spojnosci grupy (Rogers, 1991).

Planowaniu sktadu grupy terapeutycznej powinno towarzyszy¢
projektowanie jej struktury, a doktadniej ostatecznej liczby uczestnikow, czasu
trwania zardwno grupy, jak i jednej sesji terapeutycznej, czestosSci spotkan
oraz czy bedzie organizowana jako otwarta czy zamKknieta.

Liczba cztonkéw w grupie terapeutycznej moze miescic si¢ w przedziale
od 3 do 30 oséb. Gdy jest ich do dziesigciu 0s6b to wowczas mamy do
czynienia z malg grupa terapeutyczna, z kolei sktad wahajacy si¢ od jedenastu
do dwudziestu uczestnikow jest typowy dla Srednmiej, a posiadajacy od
dwudziestu jeden do trzydziestu dla duzej grupy terapeutycznej. W praktyce
jednak liczebnos¢ grupy terapeutycznej miesci si¢ w granicach od 6 do 12 osoéb,
a zatem lokuje si¢ w obszarze grupy malej i sredniej (Kratochvil, 1981).

Planowanie optymalnej liczebnosci grupy terapeutycznej musi by¢
prowadzone z uwzglgdnieniem czestosci i czasu trwania sesji. W grupie
ambulatoryjnej (,,grupie treningowej”, ,.grupie spotkaniowej” czy ,grupie
treningu uwrazliwiajacego”), ktéra spotyka si¢ 1-2 razy w tygodniu, a przy
treningu tygodniowym codziennie, za najbardziej odpowiednia liczb¢ uwaza si¢
od szesciu do dziesigciu cztonkow. W grupach treningowych prowadzonych
przeze mnie, nastawionych na ,,¢wiczenie” zachowan spolecznych (zdolnosci
wzajemnego komunikowania si¢), brato z reguty udzial siedem oséb. Za taka
samg liczba uczestnikow opowiada si¢ I. D. Yalom, przy czym dotyczy to grupy
zamknigtej, o stalym sktadzie. Wychodzi on z zatozZenia, iz w czasie pierwszych
spotkan moze ,,wykruszy¢ si¢” jeden lub dwoch czlonkéw, nalezy zatem
przystgpowac do pracy z grupa o nieco liczniejszym sktadzie, by w ten sposob
zabezpieczyC si¢ przed zmniejszeniem liczby uczestnikow ponizej wymaganej
liczebnos$ci. W grupie skladajacej si¢ jedynie z trzech lub czterech o0séb
wyraznie obniza si¢ intensywnos$¢ zachodzenia interakcji. Z drugiej strony zbyt
liczna grupa, majaca powyzej 12 uczestnikow, moze rodzi¢ ryzyko zwigkszenia
si¢ interakcji tak znacznie, ze w konsekwencji nie wszyscy begda mieli
mozliwosci pelnego zaistnienia, zabierania glosu w stosownej chwili oraz
zgodnie z wilasnymi potrzebami i oczekiwaniami. W efekcie moze to
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spowodowa¢ ,.paraliz” interakcyjny, a w najlepszym wypadku duzy chaos
komunikacyjny: przerywanie wypowiedzi innych, przekrzykiwanie sig,
jednoczesne mowienie kilku oséb, wchodzenie komus w slowo itp. Przerost
liczebny grupy moze takze doprowadzi¢ do jej podzialu na podgrupy i ,kliki”,
na przyktad osob:

a) wyjatkowo otwartych, usposobionych entuzjastycznie,

b) pragnacych przewodzic,

¢) impulsywnych i roszczeniowych,

d) zbytnio ulegtych,

¢) nadmiernie wycofujacych si¢ (Yalom, 1985).

Wraz ze wzrostem sktadu ro$nie ryzyko zepchnigcia niektorych osob na
pozycje autsajderéw, a tym samym nie objecia ich dostatecznym
oddziatywaniem terapeutycznym. Sktonni do oddawania pola aktywniejszym,
bardziej przebojowym, spontaniczniejszym i agresywniejszym wspotpacjentom,
unikajacy i Igkajacy si¢ udzialu w dyskusji, i w zwiazku z tym niejako
zepchnigci na margines grupy, moga pozostajac na uboczu uj$¢ uwadze
zaré6wno terapeuty, jak i pozostatych cztonkow grupy terapeutyczne;.

Przy projektowaniu wielkosci grupy terapeutycznej nalezy zatem dazy¢
do tego by, z jednej strony, nie zejs¢ do liczebnosci, ktora stworzy deficyt
interakcji (ich znacznie ograniczona ilo$¢), a z drugiej, nie przekroczyC jej
gornej granicy do takiego stanu, w ktdrym nie wszyscy cztonkowie beda mieli
szans¢ wypowiedzenia si¢. Przypomng, Zze optymalna liczebno$¢ grupy miesci
si¢ w przedziale od 6 (dolna granica) do 12 (gérna granica) uczestnikow.

Czasem mozna spotka¢ nieznaczne odchylenia w dot czy w gore od tego
limitu. Na przyktad zaleca sig¢, by grupy zorientowane psychodynamicznie
liczyly od 7 do 12 oséb, a z kolei bardziej tradycyjni terapeuci
psychodynamiczni preferuja grupy liczace od 7 do 9 pacjentow. Tlumacza to
tym, ze udzial wigkszej liczby (powyzej dziewigciu) osob utrudnia prace
wgladowa w intrapsychiczne konflikty. Jednoczesnie przyznaja wyzszosé
wigkszych liczebnie grup w osiaganiu socjalizacji, i dlatego za optymalng
uwazaja grupe mieszczaca si¢ w granicach od 5 do 12 oséb. Chodzi tu
oczywiscie o grupe psychodynamiczng (Piper, McCallum, 2000).

Sa tez terapeuci opowiadajacy si¢ za praca z grupami liczacymi od 14 do
16 uczestnikow, a nawet za skladajacymi si¢ z 24 do 30 os6b. Dotyczy to
terapii dlugoterminowej, sesji trwajacych kilka dni z rzedu (np. w ramach
weekendowych maratonow), a takze w leczeniu stacjonarnym, choc
w przypadku, gdy grupa obejmuje wspomnianych kilkadziesiat osob to czgsto
praktykowane jest dzielenie spolecznosci terapeutycznej na dwie lub trzy
mniej liczebne grupy. W sumie powstaja wtedy sklady mieszczace sig
w przedziale liczb uznawanych za optymalny dla grupy terapeutyczne;.

Planujac liczebnos¢ grupy trzeba zorientowaé si¢ czy dana technika
terapii grupowej nie stawia w tej materii jakichs wyjatkowych wymagan.
Niejednokrotnie nie wystarcza ograniczenie si¢ jedynie do ustalenia wielkos$ci
grupy. Dobrym przyktadem na to jest psychodrama, ktéra wysuwa konkretne
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zadania, co do liczby poszczegdlnych oséb bezposrednio i posrednio mogacych
bra¢ udziat w ,,akcji” psychodramatycznej”. Podkresla si¢ konieczno$¢ wyboru
1 protagonisty, wytonienia 3-4 psychodramatystow pomocniczych, a w
sytuacji, gdy ich liczba przekracza ten przedzial, to zaleca si¢ wtaczenie ich do
grona widzow. Ci z kolei powinni tworzy¢ grono mieszczace si¢ w granicach od
8 do 10 os6b (Roine, 1994).

Bez wzgledu na technike terapii grupowej, sugerowane liczebnosci,
szczegdlne oczekiwania dotyczace mikrostruktury (rozkladu ilosciowego
wewnatrz grupy) — zawsze nalezy kierowac si¢ zasada tworzenia grup z taka
liczba uczestnikéw, by na kazdym spotkaniu (sesji, posiedzeniu) kazdy miat
okazj¢ zaistnie¢. Kwalifikujac kolejnego pacjenta trzeba umie¢ przewidywac,
czy zarowno on, jak i osoby juz przyjete do grupy, beda mieli stworzone
odpowiednie warunki do w miar¢ otwartego wypowiadania si¢ i wchodzenia
w interakcje.

Kolejna czynno$cia w planowaniu pracy z grupg terapeutyczna jest
wyznaczenie 0gdlnego czasu trwania terapii. Mozliwe jest to, gdy zostanie juz
ustalona czestotliwo$¢ 1 czas trwania posiedzen, jak réwniez to, czy terapia
bedzie przebiegala w formie krotko- lub dlugoterminowej. Trzeba tez wziaé
pod uwage sklad grupy, liczebno$¢, jak jest zorganizowana — czy jako
zamknigta Iub otwarta, a takze podejscie (np. psychodynamiczne,
behawioralne), na jakim oparta jest konkretna technika grupowe;j terapii.

W literaturze przedmiotu mozna spotkaé¢ rézne zalecenia o wymaganej
liczbie posiedzen. Najczesciej zaleca si¢ dla pracy grupy zamknigtej
(o niezmiennym skladzie osobowym) zrealizowanie od 40 do 60
jednogodzinnych sesji. Przy bardziej sprecyzowanych warunkach przebiegu
terapii podawane sa Sci§lejsze czasy trwania calego procesu terapii.
Przyktadowo, blisko 70 godzin nalezy przeznaczy¢ dla pracy z grupa zamknigta
liczaca osiem osob, a w grupach z udzialem mtodziezy okoto 40 godzin.
Wspomniany wczesniej Yalom praktykuje s$rednio 65 spotkan. Dla grup
treningowych przewiduje si¢ za$ okoto 25 sesji wstepnych, stanowiacych
przygotowanie do trwajacych nawet do czterech lat maratonéw
weekendowych.

Przytaczane sa takze bardziej ogdlne zalecenia, takie jak na przyklad:
ze w grupowej terapii krotkoterminowej najefektywniejsze sa spotkania
liczace okolo 60 posiedzen. W jeszcze dalej posunigtych uogélnieniach
prezentowane sa stanowiska sugerujace konieczno$¢ dos¢ dlugiego w czasie
okresu pracy z matymi (6-osobowymi), o statej liczbie pacjentow grupami
(zamknigtymi) zorientowanymi analitycznie. Podawane sa jednocze$nie
dolne granice wymaganych posiedzen, zwykle mowi si¢ o nie schodzeniu
ponizej 30 godzin, przy czym w liczbie tej nie ujmuje si¢ fazy
organizacyjnej (zawieranie kontraktu, przygotowanie pacjentow do udziatu
w terapii grupowej) (Tryjarska, 2000).

Wskazaniom dotyczacym sumarycznego czasu trwania terapii towarzysza
zalecenia zwiazane z czasem trwania jednego posiedzenia oraz
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intensywnoscia spotkan. Dla grup ambulatoryjnych przewiduje sig jedna lub
dwie sesje w kazdym tygodniu, przy czym dla grup zorientowanych
psychodynamicznie powinny to by¢ dwa cotygodniowe posiedzenia. Z kolei dla
grup pacjentOw przebywajacych na oddzialach na stale lub dochodzacych,
majacych charakter terapii krotkoterminowej, podkresla si¢ zasadno$é
odbywania spotkan codziennie lub kilka razy w tygodniu (zwykle od trzech do
pigciu), ale najczesciej realizowane sa one jedynie przez kilka tygodni.
Codzienne posiedzenia sa takze praktykowane w rdznego typu treningach (np.
interpersonalny, asertywnosci, relaksacyjny), organizowanych w formie jedno-
lub dwutygodniowych cykli.

Zdecydowanie odradzi¢ nalezy naklanianie pacjentow  grup
ambulatoryjnych do zbyt czestego spotykania si¢. Z jednej strony moze to
okaza¢ si¢ niewykonalne, cho¢by z powodu kolidowania z praca zawodowa,
obowiazkami matzenskimi i rodzinnymi, a z drugiej, zbytnio nadwyrgzajace
stan psychiczny poszczegdlnych czionkéw grupy terapeutycznej. Po prostu
musza mie¢ czas na przemys$lenie tego, co zdarzyto si¢ w trakcie kolejnych
posiedzen. Na nabranie odpowiedniego dystansu do poruszanych na forum
grupy spraw, ustosunkowania si¢ do powstatych autorefleksji, watpliwosci,
uprzedzen itp. Spotkania organizowane 1-2 razy w tygodniu zapobiegaja
jednoczes$nie szybkiemu wzajemnemu znudzeniu si¢, zapewniajac ,,SWiezo$¢”
pacjentow, nowe sily do pracy grupowe;.

Podobnie nalezy unika¢ przedtuzania czasu trwania pojedynczej sesji
terapeutycznej, ale takze znacznego jej skracania. Zbyt wydluzone,
przekraczajace pottorej godziny i wigcej, moga nuzy¢, obniza¢ zdolno$¢ do
skupiania si¢ na poruszanych w grupie kwestiach, powodowac brak
zainteresowania zarowno praca nad wlasnymi problemami, jak i stanowiacymi
przedmiot zespotowego wysitku. Natomiast posiedzenia zbyt krotkie, trwajace
mniej niz 60 minut, moga nie tylko utrudni¢ kontynuowanie przebiegajacej
dyskusji, lecz zaprzepasci¢ to, co juz zostalo osiagnicte. Nagle przerwany
dialog i to w czasie swej duzej intensywnosci, moze uniemozliwi¢ dokonanie
jakich$ koncowych ustalen, interpretacji czy syntez istotnych dla przebiegu
iracji terapii. Tym bardziej, ze wlasnie dopiero w koncowej fazie dyskusji,
zreguly w dwoch ostatnich kwadransach, mozliwe jest uzyskanie wgladu
(trafnej wiedzy o sobie) i rozpoczecie wlasciwego procesu przepracowania
(poszerzania i uzupeliania wiedzy wgladowej) oraz przeuczania (wytwarzania
nowych sposobdw zachowania i przezywania).

Powszechnie za optymalny czas trwania jednej sesji terapeutycznej
uwaza si¢ od 60 do 90 a nawet 120 minut. Przy czym dla grup malych (6-
osobowych) zaleca si¢ sesje jednogodzinne, a dla grup wigkszych (liczacych
ponad 8 o0s6b) przewiduje si¢ przedtuzanie spotkania do 120 minut. Jednak
w tych wypadkach, gdy praca trwa tak dtugo, nalezy zadbaé o ,,przerywniki”,
wprowadzenie krotkich przerw na odpoczynek albo o takie zorganizowanie
toku terapii, by mozliwa byla roznorodna aktywno$¢; dzialania mogace
zapobiega¢ monotonii i znuzeniu (np. poprzez wzbogacenie sesji elementami
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muzykoterapii czy psychorysunku). Sa tez techniki niewymagajace takich
zabiegdw, mimo ze trwaja dos¢ dtugo, wlasnie nawet do 2 godzin, jak na
przyktad  wspomniane przed chwila techniki arteterapeutyczne
(wykorzystujace  muzyke 1  plastykg), a takze psychodrama,
psychogimnastyka. Znamienna dla nich aktywnos$¢ niewerbalna (ruchowa),
zewnetrzna ,atrakcyjnos¢” 1 ,,dzianie si¢” nie naraza na utrat¢ gotowosci do
koncentrowania si¢ na tym, co ma miejsce w grupie.

Planujac czas trwania jednodniowych sesji nalezy tez zakladac¢
mozliwos¢ stosowania wigkszej liczby posiedzen: dwa a nawet trzy w tym
samym dniu. Tu jednak trzeba bezwzglednie przewidzie¢ czas na relaks,
arowniez postarac si¢, by poszczegélne sesje roznily si¢ od siebie rodzajem
aktywnos$ci 1 wymaganych czynno$ci. Jednocze$nie unika¢ trzeba spotkan
przekraczajacych pottorej godziny, a z pewnos$cia tego ostatniego, konczacego
jednodniowy cykl kilku nastgpujacych po sobie sesji. Bagaz poprzednich
posiedzen moze sprawi€, ze uwaga uczestnikow ulegnie dos$¢ szybkiemu
rozproszeniu, i tym samym zainteresowanie wydarzeniami, ktore pojawiaja si¢
w toku grupowej interakcji, moze wydatnie si¢ zmniejszy¢ (Kratochvil, 1988).

W projektowaniu czgstotliwosci spotkan i czasu trwania jednej sesji oraz
czasu trwania calej terapii w grupach z udzialem dzieci i mtodziezy, nalezy
kierowac si¢ podobnymi kryteriami. Jednak z wyrazna tendencja do poruszania
si¢ w dolnych granicach optymalnych przedziatow. Lecz w zdecydowanie
wigkszej mierze dotyczy to milodziezowych niz dziecigcych grup
terapeutycznych, poniewaz w tych pierwszych praca opiera si¢ na zasadach
zblizonych do terapii z udzialem dorostych. Dominujacym sposobem
komunikowania si¢ sa stowa, wymagane sa umiej¢tnosci analizowania swoich
reakcji i przezy¢, oceny minionych doswiadczen. Przyjaé nalezy, iz przyje¢te dla
grup dorostych gorne granice limitdow czgsto$ci i czasu trwania sesji moga
okaza¢ si¢ dla nich za wysokie. Przeciez ich wytrzymalo§¢ psychofizyczna jest
duzo mniejsza, a jezeli odniesiemy ja do specyficznych warunkow
psychoterapii grupowej, to przewidziane dla milodziezy poruszanie si¢
w dolnych granicach czgstotliwosci 1 czasu trwania terapii zdaje si¢ by¢ w pelni
uzasadnione. Chyba, ze bedzie to terapia wymagajaca odpowiednio duzej
aktywnosci ruchowej (np. wspomniana psychogimnastyka czy psychodrama),
manualnej (np. rysunek terapeutyczny) albo zgodnej z indywidualnymi
zainteresowaniami (muzykoterapia biermna) czy ukrytymi zamilowaniami do
wykonywania okreslonych czynnosci (muzykoterapia czynna, plastyczne
techniki projekcyjne). Albo tez, gdy terapeuta zaplanuje robienie przerw lub
okresowe zmiany form pracy, mogacych ustrzec mtodziezowych pacjentow
przed zmegczeniem, popadnigciem w uciazliwa jednostajno$¢ zachowan.

Nie ma potrzeby ustalania innych kryteriow dotyczacych optymalnej liczby
czlonkow grupy terapeutycznej, czgstosci i trwania posiedzen, gdy uczestnikami
terapii grupowej sa mtodsze dzieci (mieszczace si¢ w przedziale wieku od 6 do 10
lat). Zabawowy charakter terapii, wykorzystywanie réznych gier ruchowych,
stosowanie technik zabawowych z uzyciem zabawek i1 przedmiotéw (np. ,,darcie
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papieru”, ,balony zlosci”, ,,burzenie muréw ztosci”), kukietek (np. ,kukietkowy
symbol klienta”, ,,przedstawienie kukietkowe™), sprawia, Zze trwajace pottorej
godziny spotkanie jest czasem calkowicie wiasciwym (Kaduson, Schaefer, 2001).
Dzieci chgtnie biorg udzial w tego rodzaju terapii i czgsto zdarza sig, iz z nie lada
trudnoscia przychodzi terapeucie zdyscyplinowac¢ je do zakonczenia ,,zabawy”.

Terapeuta podejmujacy si¢ pracy z grupa dziecigca za pomoca zabawy
musi posiada¢ specjalistyczne przygotowanie, umozliwiajace wykorzystywanie
do celow terapii zabaw pobudzajacych dziecigca fantazje, opartych na
opowiadaniu historyjek, rysowaniu, lepieniu z plasteliny, modeliny lub gliny
(ekspresji przez sztuke), wystawianiu teatrzyku. Musi potrafi¢ tak organizowac
Hgrupowa zabawe”, by jej uczestnicy odnosili wymierne korzysci, widoczne
efekty w sposobach funkcjonowania indywidualnego (intrapsychicznego), jak
i w kontaktach spolecznych (migedzyrowiesniczych, z rodzicami, nauczycielami
itp.). Techniki zabawy grupowej powinny by¢ tak dobierane i realizowane, by
zgodnie z formuta uczenia si¢ przez zabawg, dzieci stawaly si¢ wrazliwszymi
obserwatorami otaczajacej rzeczywistoSci i co najwazniejsze, by w coraz
wigkszym stopniu byly kreatorami swojego Zycia; osobami zdolnymi do
tworczego przeksztalcania niewtasciwie uksztaltowanych — nadmiernie
zawyzonych lub zanizonych — aspiracji zyciowych, opartych na btednych
zatozeniach hierarchii celow-wartosci itp.(Maclay, 1973).

Projektowanie tak rozumianej pracy z grupa dziecigca wymaga
wnikliwego rozwazenia, jakie techniki zabawowe beda najbardziej przydatne
w dialogu terapeutycznym 2z konkretnymi dzieé¢mi. Zalecana jest
indywidualizacja, $ciste dobieranie zabaw terapeutycznych do oczekiwan danej
grupy. Wykluczony jest jakikolwiek schematyzm, postugiwanie si¢ ciagle tym
samym zestawem technik w stosunku do kolejnych grup. Terapeuta powinien
umie¢ tworzy¢ odpowiedni klimat do wymys$lania nowych zabaw przez
dziecigcych pacjentéw, a jednoczesnie sam mie¢ pomysty na zabawy
terapeutyczne. Musi wiedzie¢, z jakimi dzieCmi nalezy te zabawy
przeprowadzac i jak to robié.

Kolejnym dylematem — oprocz liczby uczestnikow, przewidywanego
czasu trwania calej terapii i jednej sesji, czgstosci spotkan — w projektowaniu
psychoterapii grupowej jest rozwazenie, czy nalezy ja prowadzi¢ w grupach
zamknietych czy otwartych. Grupy zamknigte charakteryzuja si¢ staloscia
skladu czlonkow, a reguty $cisle wyznaczonymi warunkami dotyczacymi czasu
trwania terapii. Zwykle sa prowadzone od poczatku do konca przez tego
samego klinicyste. Grupy otwarte za$ zaktadaja wlaczanie nowych pacjentow
W miejsca opuszczone przez tych, ktorzy zakonczyli terapi¢. Znamienna, zatem
jest dla nich dowolno$é¢ czasu trwania uczestnictwa, a takze mozliwos$é
zmiany terapeuty.

Grupy zamknigte organizowane sg z reguty w ambulatoryjnych formach
pracy z pacjentami, a otwarte zazwyczaj w terapii oséb hospitalizowanych,
przebywajacych w placowkach leczenia stacjonarnego. Chociaz w wielu znanych
mi os$rodkach leczenia nerwic i depresji, w oddzialach psychosomatycznych,

17



praktykowana jest forma pracy z grupami zamknigtymi. Pacjenci rozpoczynaja
terapi¢ w tym samym czasie, stanowiac niejako turnus, ktory trwa w okreslonym
z gory przedziale czasowym. Po uptywie tego okresu dochodzi do rozwigzania
grupy. Pacjenci wymagajacy dalszego udziatu w terapii sa kwalifikowani do
zupetie nowych grup, tworzonych z nowo przybytych pacjentow.

Nie sposob jednoznacznie rozstrzygna¢, ktora z tych obu form
zorganizowania grupy jest korzystniejsza. Potocznie mys$lac mozna wysnué
wniosek, iz zaré6wno projektowanie, jak i prowadzenie grupy zamknigtej
wymaga wigkszych umiejetnosci terapeuty. Organizujac tego typu grupg musi
on na tyle trafnie dobra¢ sktad i okresli¢ strukture¢ (czas trwania i czgstos¢ sesji),
by wszyscy dotrwali do konca terapii. W przeciwnym razie odejscie ktoregos
z pacjentdOw, bez mozliwosci uzupetnienia sktadu nowym pacjentem, moze
utrudni¢ kontynuowanie posiedzen. Nie bedzie takiego problemu, gdy grupa
bedzie liczniejsza (majaca 10-12 czlonkéw), o czym zreszta juz wczesniej
moéwitem. Lecz gdy przyjdzie pracowaé z grupa skladajaca sie z 6 osoéb, to
nieprzewidziane opuszczenie grupy przez dwoéoch uczestnikow, moze
spowodowaé rozwigzanie grupy. Sugeruje to, iz w wypadku tworzenia grup
malych trzeba zebra¢ pacjentow w pelni przekonanych do podjecia terapii
grupowe] oraz organizowa¢ ja homogennie (rzekomo mniej lekotworcza,
sprzyjajaca osiaganiu duzej spojnosci grupy, nawiazywaniu szybkich wigzi).
Innym rozwigzaniem moze by¢ zorganizowanie ich w formie ,,pélotwartej”,
dopuszczajacej dopetianie sktadu grupy, aczkolwiek nie z powodu zaniechania
terapii (tzw. ,,drop-out™) przez ktorego$ z cztonkdéw, ale po ukonczeniu terapii
(osiagnigciu oczekiwanych efektow). Uczestnicy sa wowczas przygotowani na
ewentualno$¢ pojawienia si¢ kogos nowego. W rezultacie tez o wiele tatwiej
moze przyjs¢ utrzymanie warunkow ,.kontraktu terapeutycznego” dotyczacych
sktadu grupy.

Wtlasnie z pozycji ,,kontraktu terapeutycznego” nalezatoby zgodzi¢ si¢
z powyzszym tokiem myS$lenia. Poniewaz ustalajac na wstepie stato$¢ sktadu
w ramach grupy zamknigtej, a potem po odejsciu jednego czy dwoch cztonkow
wprowadzenie nowych, rownoznaczne jest z naruszeniem ,,kontraktu”. Zreszta
wowczas grupa zamknigta staje si¢ otwarta, a tym samym cel, w jakim zostata
zorganizowana traci swoj sens. W takim razie, gdy terapeuta nie ma pewnosci,
iz uda mu si¢ utrzymac¢ wszystkich cztonkéw w ramach grupy zamknigtej, to
powinien zdecydowa¢ si¢ na prace w grupie otwarte] lub pototwartej.
Dopuszczalne jest takze wynegocjowanie w trakcie zawierania ,kontraktu”
mozliwosci uzupeienia sktadu w sytuacjach, gdy ktorysS z uczestnikow
zachoruje albo nie bedzie w stanie kontynuowaé terapii z waznych powodow
osobistych (zawodowych, rodzinnych) czy nieprzewidzianych okoliczno$ci
(zdarzen losowych).

Dotychczasowe rozwazania w zadnej mierze nie obnizaja wartos$ci grup
zorganizowanych jako zamknigte ani tez nie wyrdzniaja jako lepsze tych
utworzonych w formie otwartej czy pototwartej. Wszystkie trzy rodzaje
organizowania grup terapeutycznych maja wiele zalet, w zaleznosci od r6znych
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uwarunkowan zwiazanych z potencjalnym sktadem, przyszta struktura —
liczebno$cia, czasem trwania i czestoscia spotkan. Kazda z tych trzech form
ma takze wiele ograniczen. Podobnie maja wiclu or¢gdownikow, jak
i adwersarzy, zdecydowanych przeciwnikow, a takze osob — teoretykow
i praktykow — ktore opowiadajq si¢ za stosowaniem kazdej z nich, traktujac je
jako tak samo warto$ciowe i efektywne w terapii grupowe;.

Zwolennicy grup zamknigtych podkreslaja latwos¢ kontrolowania
przebiegu terapii z uwagi na to, iz rozwijaja si¢ (dynamizuja interakcje
wewnatrzgrupowe) w charakterystycznych, i w zwiazku z tym mozliwych do
Sledzenia, czterech fazach:

1. ,orientacji i zaleznosci”,

2. ,konfliktu i buntu”,

3. ,rozwoju spojnosci i wspoélpracy”,

4. ,,celowej i Swiadomej aktywnosci”.

Terapeuta moze przewidywa¢ i do$¢ dokladnie planowac kierunek
stopniowego rozwoju dynamiki grupy. Moze tym samym zapobiegaé
kryzysom (np. w fazie ,konfliktu i buntu”), a takze w jak najwigkszym stopniu
wykorzystywac chwile, w ktorych grupa jest w petni dyspozycyjna, gotowa do
intensywnej pracy (faza ,celowej i §wiadomej aktywnosci). Obcujac ciagle
ztymi samymi pacjentami ma ulatwione zadanie panowania nad zjawiskami
iprocesami grupowymi, a takze zapamigtywania i kontrolowania reakcji
ujawnianych przez poszczegdlnych uczestnikow. Wspomniana
przewidywalno$¢ rozwoju dynamiki w grupie zamknigtej umozliwia
eksperymentowanie, podejmowanie ryzykowniejszych niz w grupie otwartej
form pracy. Kontakt z tymi samymi czlonkami grupy i wzgledna linearnosc¢
rozwoju interakcji, sprzyja obserwacji zachowan poszczego6lnych pacjentow,
aw $lad za tym kierowaniu procesem terapii kilku osob réwnoczesnie
(Aleksandrowicz, 1996). Klinicysta nie musi tu, tak jak to ma miejsce w grupie
otwartej, zbytnio koncentrowac si¢ na rozpoznawaniu relacji interpersonalnych.
Czas po$wigcany w grupie otwartej czy pototwartej na wprowadzenie nowego
pacjenta, moze by¢ w grupie zamknigtej spozytkowany do sterowania procesem
leczenia, do  zindywidualizowanego planowania terapeutycznych
oddzialywan. Sam za$ terapeuta poprzez uzyskany na wstepie (w fazie
»orientacji 1 zalezno$ci”) charyzmat i zdobyte zaufanie, jest w stanie osiagnac
dos$¢ wysoki poziom emocjonalnego zaangazowania, co w sumie czyni go
osoba zdolna do konsolidowania grupy, czynienia z niej zespotu potrafigcego
pracowa¢ bardzo intensywnie, w poczuciu duzej odpowiedzialnosSci,
umiejacego zdobyC¢ si¢ na ujawnianie najglebszych przezy¢. Wspdlne
przechodzenie przez kolejne fazy — poczawszy od ,,orientacji”, poprzez ,,oceny
i walki”, a skonczywszy na ,kontroli i wspoélpracy zadaniowej” — i to
w towarzystwie ciagle tych samych osdb, moze jednoczesnie uruchamiaé
mechanizmy warunkujace proces socjalizacji. Ujmujac to inaczej, nawigzanie
wigzi w grupie zamknigtej, osiagnigta spojnos¢ i zadowolenie z przebywania
razem, a tym samym cze¢sciowe zaspokojenic potrzeby afiliacji
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(przynalezno$ci), stanowia elementy motywujace do podejmowania si¢ zadan
wymagajacych wspoéldziatania. Widzac korzysci plynace z zespolowego
wysitku moga pobudza¢ ich do zmiany czy modyfikacji zachowan
stanowiacych jedno ze zrodet zaburzenia i dysfunkcjonalnosci.

Lecz, jak stwierdzilem nieco wyzej, nie brakuje sadow wyrazajacych
sceptycyzm, podkreslajacych mata skuteczno$é grup zamknigtych jako metody
psychoterapii. Krytycznie oceniane gltownie jest to, iz wszyscy pacjenci —
niezaleznie od indywidualnych postepow w ,leczeniu” — musza zakonczy¢
terapi¢ w tym samym czasie. Tymczasem — zdaniem adwersarzy — powinno by¢
tak, ze w chwili, gdy dany czlonek terapii grupowej nie potrzebuje juz pomocy,
powinien mie¢ mozliwo$ci opuszczenia grupy. Z drugiej strony moze zdarzyc
si¢, iz W momencie rozwigzania grupy, rownoczesnego zaniechania dalszych
spotkan, ktorys$ z pacjentow lub ich wigksza liczba beda pozbawieni terapii, i to
w chwili, gdy powinna by¢ ona kontynuowana. Czgsto wowczas moze zostaé
zniweczone to, co juz zostalo osiagnigte w toku dotychczasowych posiedzen.
Zasadnicza zatem wada grup zamknigtych jest — w opinii przeciwnikow — nie
uwzglednianie faktu, Ze proces osiaggania zmian jest rozny u poszczegdlnych
pacjentéow. Jedni sa bardziej podatni na oddzialywania terapeutyczne, inni
w $rednim stopniu, a jeszcze inni w duzo mniejszym. Nie wszyscy tez przeciez
startuja z tego samego putapu, cierpia na rézne dolegliwosci, a nawet, gdy sa
z tego samego zespotu chorobowego (np. nerwice, depresje) to maja z reguly
bardzo odmienne podtoza.

Trudno w pehni zgodzi¢ si¢ z tego rodzaju osadami, gdyz ,,promowany”
w nich jest egoizm, przejawianie troski jedynie o wlasne wracanie do zdrowia.
Pracg wramach grup zamknigtych sprowadzono tu do reguty obowiazujacej
w terapii indywidualnej: ,,zakonczyltes terapie mozesz odej$¢”. W terapii
grupowej zalecane jest, by stabsi pacjenci podgladali mocniejszych. Mam tu na
mysli proces modelowania, nasladowania pozadanych wzoréw zachowan
wspotpacjentow. To dobrze, ze cztonek grupy usatysfakcjonowany z przebiegu
terapii, z uzyskanych efektow pozostanie, by ,,rzutowac” na pozostatych swoj
sukces; by w ten sposob by¢ zywym przyktadem, przekonywaé wahajacych sig
cztonkéw grupy do konieczno$ci uczgszczania na kolejne sesje.

Szybsze powracanie do zdrowia niektorych czlonkow grupy przyczynia
si¢ zarazem do tworzenia coraz lepszych 1 doskonalszych interakcji,
utatwiajacych procesy grupowe. Przybierajac posta¢ kontaktow bardziej
roznorodnych  staja si¢ clementem do$wiadczania korektywnego,
uruchamiajacym terapeutyczna sita tkwiaca w komunikowaniu si¢ pacjentow
prezentujacych rézne poziomy zaburzen oraz stopnie ,,wyleczenia”. Po prostu
pozostanie w grupie pacjentow, ktérzy juz mogliby ja opusci¢ sprzyja
nasladowaniu, interpersonalnemu uczeniu, zachowaniu spojnosci, dostarczaniu
wiedzy i informacji, uczeniu spotecznych zachowan, a wigc aktywizowaniu
czynnikoéw okreslanych przez 1. Yaloma jako leczace w psychoterapii grupowe;j
(Tryjarska, 2000).
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Mozna przysta¢ na sugestie adwersarzy grup zamknigtych, gdyby dalsze
uczestnictwo w terapii ,,wyleczonych” pacjentdOw narazalo ich na nawroty
dolegliwo$ci, ponowne pojawienie si¢ zaburzen. Z pewnoscia tez nie ma
wigkszego uzasadnienia zatrzymywania ich w grupie, gdy wiaze to sig
z ponoszeniem przez nich kosztow materialnych. Na pewno tez nie ma sensu,
by przedtuza¢ pobyt ,,wyleczonych” pacjentdow w grupach nastawionych na
terapi¢ dlugoterminowa, gdy zostalo jeszcze do zrealizowania bardzo wielu
sesji. Kompromisowym wyjsciem, godzacym zwolennikow i antagonistow grup
zamknigtych, bedzie czestsze organizowanie tego rodzaju grup w wypadku
terapii krotkoterminowej, co w sumie moze zdrowego juz pacjenta narazi¢ na
ryzyko udziatu jedynie w kilku spotkaniach.

Terapeuci postrzegajacy statos¢ sktadu czlonkoéw grupy jako czynnik
niekorzystny z uwagi na efekty leczenia, moga zdecydowac¢ si¢ na praceg z grupa
zorganizowana w formie otwartej. Entuzjasci uwazaja ja za znacznie lepsza,
aczkolwiek przyznaja, iz jest trudniejsza dla terapeutow, i w zwiazku z tym
zalecaja, by byly prowadzone przez dwoch lub trzech Kklinicystow.
W poréwnaniu z grupami zamknigtymi charakteryzuja si¢ bardziej trwatymi
(ustabilizowanymi) celami, przyjetymi normami funkcjonowania.. Oczywiscie
najczesciej wskazywana zaletg jest mozliwos¢ konczenia terapii 1 opuszczenia
grupy w dowolnej chwili, z jednoczesnym uzupetnianiem sktadu, wiaczaniem
nowych uczestnikow. Kazde odejscie pacjenta i przyjScie nowego wiaze si¢
z r6znymi, mniej lub bardziej mozliwymi do przewidzenia, konsekwencjami
zarowno dla klinicysty, jak i cztonkow grupy. Prowadzacy musi tak nadzorowac
ta operacja, by w jak najmniejszym stopniu wplyneta ujemnie na dynamike
grupy. Uszczuplenie sktadu grupy nie moze prowadzi¢ do znieksztalcenia czy
utraty wczesniej zaakceptowanych i przestrzeganych norm (zbioru niepisanych
zasad), wytyczonych celow terapeutycznych, zburzenia uksztaltowanej juz
formalnej, jak i nieformalnej struktury. Wprowadzenie nowego cztonka musi
zagwarantowa¢ poszczegdlnym  pacjentom zachowanie dotychczas
zajmowanych pozycji i rol, a nawet mozliwo$¢ swoiscie rozumianego awansu.
Nowa osoba w grupie nie powinna zatem spowodowac naruszenia grupowego
status quo, a jezeli juz, to po to, by uskuteczni¢ procesy grupowe. Z kolei
dopiero co przybyly nowy pacjent nie moze by¢ narazony na odrzucenie przez
grupg, co moze latwo zdarzy¢ sig, gdyz przychodzi zaja¢ mu miejsce osoby,
ktora cieszyla si¢ powszechna aprobata. Z gory niekorzystna pozycja wynika
z jednej strony z bycia nowym i obcym, a z drugiej, przychodzacym z powodu
wyjscia z grupy pacjenta ,,wyleczonego”, a wigc utrwalonego w $wiadomosci
grupy jako mocnego, bardziej od nich odpornego psychicznie, podatnego na
terapig, a w zwiazku z tym godnego nasladowania. Nowo przybyly pacjent, ze
swoimi problemami i dolegliwo$ciami, musi wypas¢ dos¢ blado w konfrontacji
ze swym poprzednikiem. W takim razie na klinicyScie spoczywa zadanie
uzupehienia sktadu pacjentem, ktory bedzie w stanie w miarg bezbolesnie
wejs¢ do grupy, dos¢ szybko sta¢ si¢ roOwnoprawnym czlonkiem. Rodzaj
ujawnianych przez niego =zaburzen i trudno$ci powinien umozliwiac¢
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,hadrobienie” zaleglosci w stosunku do pozostatych, bioracych juz od jakiego$
czasu udzial w terapii grupowej wspotpacjentow. Nie moze to by¢ pacjent
sktonny do nadmiernego izolowania si¢, zbytniej uleglos$ci, jak roéwniez
impulsywny, agresywny, skory do bezwarunkowego dominowania nad innymi.

Chociaz czasem celowo wprowadza si¢ pacjenta wykazujacego tendencje
do przywoddztwa, géorowania nad innymi, by w ten sposob eksperymentalnie
ustali¢, na ile grupa jest zorganizowana, sprawnie funkcjonujaca struktura,
zdolng do ,temperowania” tego typu zapedow. Zasadne zdaje si¢ tez to, by
klinicysta stojacy przed dylematem, jakiego pacjenta wprowadzi¢ na wolne
miejsce decydowal si¢ raczej na sprawiajacych wrazenie przebojowych,
konsekwentnych itp. Stabsi moga po prostu nie poradzi¢ sobie z powodu
stopnia zaburzen, wynikajacych z nich trudnosci adaptacyjnych, a przy tym
jeszcze w kontaktach z osobami o wiele bardziej gotowymi do traktowania ich
jako ,,intruzéw “niz ,,swoich”.

Uzupehianie sktadu w grupach otwartych zorganizowanych homogennie
powinno przebiegac inaczej niz w grupach utworzonych heterogennie. Jezeli
kryterium jednorodno$ci grupy byl wiek to nowy pacjent powinien by¢
w podobnym wieku co pozostali. Podobnie w przypadku ptci, wyksztalcenia,
pozycji zawodowej, typu zaburzen itd. Z kolei w grupie heterogennej, w ktorej
zastosowano zasade, .arki Noego” nalezy wprowadza¢ pacjenta
dopetniajacego zdekompletowana parg. Gdy opusci grupg jedna z dwu oséb
starszych (stanowiacych opozycyjna par¢ wobec dwu miodszych) to trzeba
zadba¢, by ,,zmiennik” odpowiadal przedzialem wickowym poprzednikowi.
Analogicznie powinno odbywac si¢ rekonstruowanie sktadu, gdy odejdzie
pacjent o okreslonych doswiadczeniach, majacych doniosle znaczenie dla
osiagania zatozonych celow terapii. W grupie nastawionej na przyktad na
rozwijanie (trenowanie) asertywnoS$ci, a $cislej umiejetnosci prowadzenia
dialogu z przelozonymi, w miejsce pacjenta pelniacego na co dzien funkcjg
kierownicza warto wprowadzi¢ kogo$ o zblizonej profesji. Moze on tak jak jego
poprzednik, poprzez swoja naturalno$¢ bra¢ na siebie rol¢ partnera dialogu
z pacjentami majacymi problemy w odpowiednim porozumiewaniu si¢
z wlasnymi przelozonymi. W innych sytuacjach moga to by¢ osoby
rozwiedzione, ofiary przemocy, $wiadkowie katastrof, klesk zywiotowych,
niedoszli samobojcy itp.

Wiaczaniu nowych pacjentow powinna przy$wiecaé idea utrzymania lub
polepszenia dotychczasowych interakcji. Nie chodzi tu zatem o zachowanie
konstrukcji grupy ale o dobranie nowych czlonkow nie burzacych nalezycie
uksztattowanej sieci komunikacyjnej. Typowani do wejscia pacjenci powinni
umie¢ w miare jak najpredzej pozna¢ specyficzny jezyk grupy, by
w konsekwencji mogli sta¢ si¢ uczestnikami w pelni korzystajacymi
z ,,leczniczej” sity tkwiacej w interakcji migdzy wspotpacjentami; z mozliwosci
rownoczesnej aktywnosci kilku osob, towarzyszacej jej wymianie informacji.

Jezeli nawet terapeuta przejawia dbalos¢ o utrzymanie sktadu grupy, to
zmys$la, iz wplynie to na zachowanie czy udoskonalenie komunikacji
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wewnatrzgrupowej. Temu samemu celowi ma stuzy¢ uwzglednianie przy
wprowadzaniu nowych pacjentéw, by cechowata ich odpowiednia motywacja
do podjecia terapii w grupie; by charakteryzowali si¢ wzglednie dobrze
rozwinietym ,,ego”, przejawiali duza gotowos$¢ do dokonywania zmian we
wlasnym zachowaniu i rozwigzywania swoich konfliktow i probleméw. Przy
czym silnej motywacji do ,leczenia” powinna towarzyszy¢ che¢ aktywnego
partycypowania w procesie grupowym. Wyrazem tej duzej motywacji moze by¢
migdzy innymi wlasnie zgoda na p6zniejsze wejscie do grupy, a takze na rdzne
niewygody z tym zwigzane, wynikajace na przyktad z przychodzenia na sesje
wczesnym rankiem, czy z rezygnacji ogladania ulubionych seriali telewizyjnych
na rzecz udzialu w posiedzeniach.

Pacjenta wlaczanego do grupy otwartej mozna porownac z osoba, ktdra
podejmuje terapi¢ krotkoterminowsg. Bo przeciez czgsto jest tak, iz zostaje on
wprowadzony po dos¢ dlugim czasie od pierwszego spotkania grupy, a zatem
w chwili, gdy zostalo do zrealizowania juz nieduzo sesji. W takim razie
powinien on podobnie, jak potencjalny uczestnik terapii krotkoterminowe;,
odznacza¢ si¢ zdolnoscia do logicznego myslenia, realistycznego
kontaktowania si¢ z rzeczywisto$cia, umiejetnoscia radzenia sobie
z przejSciowymi  trudnoSciami i wymaganiami pojawiajacymi si¢
w codziennym zyciu, z krytycznymi sytuacjami (Rakowska, 2000). Powinien
on jednocze$nie charakteryzowaé si¢ cechami umozliwiajacymi szybkie
powstanie pozadanego (pozytywnego) zwiazku terapeutycznego, specyficznych
relacji zarowno migdzy nim a innymi cztonkami grupy, jak rowniez z terapeuta.
Musi zatem cechowac si¢ poczuciem zaufania, z tendencja do wspoldziatania,
preferowania partnerskiego udziatu w procesie terapeutycznym.

Grupy zamknigte i otwarte moga by¢ z powodzeniem tworzone w pracy
z dzie¢mi i miodzieza. Organizowane sa w podobnych celach i1 na zblizonych
zasadach. Ustalajac sklad grupy zamknigtej warto pamigta¢, iz dla dzieci
w przedziale wieku od 6 do 10 lat powinny by¢ raczej homogenne w zakresie
wieku. Praktyka dowodzi, ze duza rozpigto$¢ wieku, a zatem wspdlne
przebywanie dzieci i starszej mtodziezy (16-letniej i starszej) powoduje,
z jednej strony spowalnianie procesu grupowego i opdznia realizacj¢ programu
terapeutycznego, a z drugiej — utrudnia komunikacje wewnatrzgrupowa,
wyraznie ostabia interakcje migdzy czionkami grupy. W efekcie prowadzi to do
ograniczania i spadku aktywnosci uczestnikow w czasie spotkan, ujawniania
zachowan wprowadzajacych chaos w przebieg posiedzen, coraz czgstszych absencji
oraz catkowitego zaniechania (porzucenia) udziatu w terapii (drop-out).

Organizujac terapi¢ grupowa z udzialem dzieci i mlodziezy czy
z dorostymi nalezy zadbaé o to, by w grupach zamknigtych wszyscy dotrwali do
konca terapii. Z kolei w grupach otwartych powinni mie¢ stworzone warunki
do konczenia terapii w stosownym momencie, a nowo wiaczani pacjenci do w
miar¢ jak najsprawniejszego stawania si¢ pelmoprawnymi czlonkami grupy
terapeutycznej. Terapeuta musi tak skonstruowac grupe pod wzgledem sktadu
i struktury (liczebnosci cztonkdw, czasu i czestosci trwania sesji, otwartego lub
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zamknigtego charakteru grupy), by dynamika i proces grupowy stuzyly
osiaganiu zatozonych celéw terapeutycznych.

Poprawnie zastosowane kryteria doboru pacjentéw do terapii grupowej maja
umozliwi¢ powstanie pozadanych interakcji, a tym samym ustrzec przed wczesnym
przerwaniem terapii. Staranny dobor pacjentow, stworzenie klimatu dajacego
poszczegdlnym czlonkom duzo satysfakcji, sprzyjajacego chocby chwilowemu
zaspokajaniu potrzeby afiliacji (przynaleznosci), dazenie do uatrakcyjnienia
posiedzen, to zasadnicze warunki szybkiego uzyskania koniecznej spOjnosci
1 wspolpracy, osiagnigcia pozadanego stanu celowej i Swiadomej aktywnosci.

1.2. Zabiegi poprzedzajace psychoterapi¢ grupowa

Przebieg terapii grupowej mozna wydatnie usprawni¢ poprzez
odpowiednie przygotowanie pacjentdow do udzialu w przysziych spotkaniach.
Rownie pomocne moze okaza¢ si¢ zadbanie o stworzenie wlasciwych
warunkow zewngtrznych 1 rzeczowych do prowadzenia posiedzen, a
mianowicie znalezienie odpowiedniego pomieszczenia, zebranie roéznych
sprzetow, przedmiotéw, rekwizytow itp. Trzecim czynnikiem — traktowanym
przez wielu jako jeden =z najistotniejszych — w sposob wyjatkowy
warunkujacym rozwdj procesOw i zjawisk w grupie terapeutycznej jest postawa
i sposob prowadzenia grupy przez terapeute.

Zabiegiem poprzedzajacym rozpoczgcie wiasciwej terapii powinno by¢
przygotowanie pacjentow do udzialu w przysztych spotkaniach grupy. Chociaz
mozna spotkaé si¢ z twierdzeniami sugerujacymi, iz nie jest to czyms
koniecznym, a nawet zupetie zbednym. Udzielanie przedwstgpnych informacji
na poczatku ,leczenia” pozbawia cztonkow grupy doswiadczania ,,inicjacji”,
stopniowego poznawania 1 przezywania procesOw, emocji 1 zdarzen
wynikajacych z  dynamiki  grupy. Uprzedzony o toku procesu
psychoterapeutycznego pacjent traci swa naturalno$¢, nie jest w stanie
adekwatnie do fazy rozwoju grupy samodzielnie doswiadczaé wlasnych reakcji.
Weczeéniej poinformowany o tym, co go czeka w czasie przyszltych posiedzen
nie jest w pelni zdolny do odreagowywania (uzyskiwania stanu katharsis)
i korektywnego odtwarzania sytuacji konfliktowych, stanowiacych tlo jego
zaburzen (Kratochvil, 1981).

Mozna zgodzi¢ si¢ z takim stanowiskiem, gdy dobro terapii wymaga, by
pacjent nie byl wczeéniej poinformowany. Brak wiedzy o przebiegu terapii
i wynikajacy z niej niepokoj, niepewno$¢ czy bezradno$¢ ma wowczas
przyczyni¢ si¢ do — zamierzonego przez klinicyst¢ — uzyskania pobudzenia,
koniecznej intensywnosci uczu¢. Nieprzygotowani pacjenci zaczna reagowac
spontanicznie, popada¢ w rzeczywiste stany frustracji, zachowywac si¢ zgodnie
z faktycznymi odczuciami, i co najwazniejsze w takiej mierze i nat¢zeniu, jak
zatozyl terapeuta. Niedopuszczalne jest nieumotywowane prowokowanie
zachowan, mogacych potggowac¢ dolegliwosci oraz spowodowa¢ wymknigcie
si¢ spod kontroli prowadzacego grupg.
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Niewiedza korzystna jest zwlaszcza wtedy, gdy wymagane jest uzyskanie
efektu zaskoczenia albo wytworzenia sytuacji mogacych umozliwi¢ pacjentowi
skonfrontowanie si¢, w obecnos$ci terapeuty i innych czlonkoéw grupy, z czyms
przysparzajacym mu probleméw. Dobrym przyktadem moze by¢ zmaganie si¢
zlgkiem przy uzyciu technik behawioralnych, gléwnie systematycznej
desensytyzacji i terapii implozywnej.

Pacjent zapoznany z istota systematycznej desensytyzacji, a zatem
poinstruowany jak begdzie przebiegal proces usuwania reakcji lgkowej, nie
bedzie w stanie skorzysta¢ z jej dobrodziejstw. Poniewaz uprzedzajac go na
przyktad o tym, Zze sukcesywnie bedziemy go konfrontowali ze zrédlem lgku,
aprzy tym przekazemy informacje o technicznej stronie catej procedury, to
moze ona utraci¢ swoja istotg. Co prawda konieczne jest tu pewne wstepne
przygotowanie lecz dotyczy ono nauczenia pacjenta uzyskiwania stanu
relaksacji (zwykle opartej na koncepcji Jacobsona). Mozna tez w ogolnym
zarysie (np. w trakcie zawierania kontraktu) omowi¢ z pacjentem, jakie rodzaje
bodzcoéw beda mu aplikowane podczas spotkan, ale tylko po to, by zechciat
uczestniczy¢ w tego typu procedurze. Moja wieloletnia praktyka przekonuje
mnie, iz blizsze informowanie pacjenta o stosowanych bodzcach, stopniowym
intensyfikowaniu  ich, eksponowaniu coraz bardziej Iekotworczych
(zagrazajacych) nie przynosi oczekiwanych efektow. O wiele korzystniejsza jest
nawet petna niewiedza, przystapienie bez jakichkolwiek wstgpnych instrukcji
i przygotowan. Podkreslam jednak, Ze sa to jedynie moje wnioski, oparte na
wlasnej praktyce klinicznej. Mowig o tym, gdyz w literaturze przedmiotu zaleca
si¢ wczesniejsze przygotowanie pacjenta do udzialu w systematycznej
desensytyzacji. Moja intencja nie jest tez podwazanie tych wskazan a jedynie
zasugerowanie mozliwo$ci pominigcia lub zminimalizowania zabiegow
przygotowawczych.

Jeszcze bardziej korzystna jest niewiedza pacjenta w przypadku terapii
implozywnej. Trudno sobie wyobrazi¢ wymagane w tej technice
prowokowanie reakcji lekowych w sytuacji, gdy pacjent wie, ze jest to celowe
dziatanie terapeuty. To jest tak, jakby kto$ chciat kogos$ nagle, z zaskoczenia
wystraszy¢, uprzedzajac go o tym tuz przed ta chwila.

Wilasnie niewiedza pacjenta o tym, ze terapeuta oddzialuje na jego
wyobraznig, aby utrzymaé u niego wzglednie wysoki poziom lgku jest tu
czynnikiem ,leczacym”. Pacjent zachgcany do wyobrazania sobie sytuacji
lekowych, inspirowany nie$wiadomie przez klinicyste do dluzszego trwania
w tym leku, jest w stanie go si¢ pozby¢. Inaczej mowiac, reakcja lekowa
wygasnie, gdy pacjent konfrontowany z bodzcem czy sytuacja wyobrazeniowg
powodujaca silny Igk dostrzeze, iz wczes$niej lekotworczy obiekt nie stwarza
zadnego rzeczywistego zagrozenia. Nie znajac szczegotdw dotyczacych roli
terapeuty, polegajacej na wzmacnianiu 1 podtrzymywaniu lgku,
niedopuszczeniu do reakcji unikania czy ucieczki, moze wyjs¢ z impasu.

Mozna odnie$¢ wrazenie o drastycznos$ci tej procedury, mozliwosci
potegowania lgku, narazania pacjenta na przezywanie silnego leku. Nic bardziej
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btgdnego, poniewaz w terapii implozywnej dopuszczalne jest stwarzanie okazji
do tego, by pacjent mogl wyobrazaé sobie sytuacje wywolujace odruch
unikania, od najmniej dokuczliwych do wzbudzajacych najsilniejszy Igk, bez
mozliwosci 1 ryzyka rzeczywistego zaangazowania si¢ w symptomatyczne
zachowanie. Jest to w miar¢ tatwe do uzyskania, gdyz w terapii implozywne;j
bezwarunkowo jest przestrzegana zasada wygaszania reakcji lekowej przez nie
wzmacnianie zachowan, a przy tym jeszcze lekow nie az tak przerazajacych.

Przygotowanie pacjenta do tej procedury powinno zatem ograniczy¢ si¢
do przekazania ogdlnych wskazoéwek, a takze do uprzedzenia go o mozliwos$ci
doswiadczania silnych lekow, aczkolwiek znacznie odbiegajacych od tych
kojarzonych z zagrozeniem, w zaden sposob nie narazajacych go na
nieprzyjemne dolegliwosci.

Udzielenie wstgpnych informacji o przebiegu terapii nie ma tez sensu
w przypadku stosowania techniki paradoksu pragmatycznego. Bo jaki moze
odnies¢ skutek zachecanie pacjenta do nasilenia objawow, gdy ten wczesniej
bedzie wiedzial, iz jest to strategia nastawiona na ich usuwanie? Znajac intencje
terapeuty, zdajac sobie spraweg, iz poprzez naklanianie do eskalacji
negatywnego zachowania dazy on do tego, aby pacjent zaczat zachowywac sig
inaczej, moze on nie da¢ si¢ zlapa¢ w pulapke paradoksu. Przypisywanie
symptomu moze sta¢ si¢ skutecznym zabiegiem jedynie wowczas, gdy pacjent
albo ich wigksza liczba (np. w terapii rodziny) nie beda $wiadomi faktu, ze
terapeuta zalecajac utrzymywanie, a nawet potggowanie objawow, a wigc
zachecajac do zaniechania zmiany, w rzeczywisto$ci ma zamiar wymusié
przeciwna pozycje; prowadzaca w efekcie do uzyskania zmiany, rezygnacji
z objawu (Namystowska, 1997).

Tak samo nieskuteczna moze okaza¢ si¢ technika pokrewna z podej$ciem
paradoksalnym, a mianowicic metoda nasycenia bodZca. Znamienne dla niej
wielokrotne poddawanie pacjenta dziataniu poszukiwanego przez niego bodzca
utraci swaq terapeutyczna sile, gdy bedzie poinformowany na czym polega jej
dobroczynne dziatanie.

Poniewaz gdy na przyklad pacjentowi przejawiajacemu nawyk niszczenia
zabawek dostarczy sig olbrzymia ich ilo$¢ i nakaze, by niszczyt je do woli, to
nie znajac naszej faktycznej intencji z ochota przystapi do dziatania. W sumie
poprzez ,przetrenowanie” niepozadanej reakcji w wyniku ciaglego,
intensywnego jej powtarzania, moze doj$¢ do przemegczania i w konsekwencji
do trwalego usunigcia tego nawyku. Z kolei zdajac sobie sprawe z podstgpu
moze zignorowaé polecenia terapeuty i na przekor zamiast zabawki niszczy¢
moze zaczac je na pokaz uklada¢ czy naprawiac.

Podane przyklady w jakiej$ mierze przekonuja, iz w sytuacjach
wymagajacych spowodowanie kontrolowanego lIgku, frustracji, czy stworzenia
specyficznych ~ warunkéw  wykorzystujacych  elementy  zaskoczenia,
niepewnos$ci, a takze w procedurach nastawionych na jak najpehniejsze
samodzielne do§wiadczanie emocji, korzystniejsza jest niewiedza pacjenta oraz
nie udzielanie mu informacji o przysztych dziataniach.
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Mimo, ze przytoczone powyzej techniki sa procedurami w wigkszosci
stosowanymi w terapii dualnej (indywidualnej), chociaz pewne ich elementy
znajduja zastosowanie w pracy z grupa terapeutyczna, a niektdre z nich sa
zaliczane do tych obu form (techniki pradoksalne, technika nasycenia bodzca),
to nie brakuje podobnych opinii wérod terapeutdéw grupowych. W swoich
argumentacjach zdaja si¢ przekonywaé, iz niedoinformowanie uczestnikow
grupy terapeutycznej sprzyja wzmacnianiu regresywnych reakcji wobec
terapeuty i pomaga w tworzeniu odpowiedniego klimatu dla rozwoju
przeniesienia (chodzi tu oczywiscie o powstanic regresyjnej nerwicy
przeniesieniowej, ktorej usunigcie nastgpuje w toku interpretacji konfliktu).
Brak wstgpnego rozeznania o przebiegu terapii umozliwia jednoczes$nie
uzyskanie pewnego poziomu poczatkowego Igku, ktéry moze pobudzaé grupe
do podjecia pracy nad rozwigzywaniem trudno$ci i do intensywniejszego
wysitku nad okre$leniem norm grupowych. Wstepny Igk ma rzekomo
przyspiesza¢ osiaganie przez grupg autonomii, a takze przyczynia¢ si¢ do
podjecia niejako z marszu terapii. Poczatkowy lek, niepewnos$¢ i bezradnosé
staja si¢ na wstegpie przedmiotem analiz, sa wykorzystywane do rozpoczecia
pracy z grupa.

Wigkszos¢ opowiada si¢ jednak za odpowiednim przygotowaniem
pacjentow majacych zamiar podjecia terapii grupowej, za wczesniejszym
poinformowaniem ich o jej celu, zadaniach i technikach. Podawane sa rozne
sposoby, w jaki nalezy dostarczy¢ pierwszych, poczatkowych informacji.
Zwykle zaleca si¢ indywidualng rozmowe wstepng, udzial w grupie
kandydackiej, udostepnianie jakiej$ popularnej literatury czy broszury na
temat psychoterapii grupowej, albo umozliwienie obserwowania przebiegu
spotkania grupowego zapisanego na video lub podgladania — jako bierny
obserwator, §wiadek — aktualnie przebiegajacej terapii (Tryjarska, 2000).

Zwolennicy doktadnego informowania kandydatow o toku procesu
psychoterapeutycznego utrzymuja, iz jest to jedyny sposoOb gwarantujacy
podjecie terapii grupowej przez sceptykow (nieprzekonanych do tej formy),
pacjentow trudnych (narzekajacych, odrzucajacych pomoc), sktonnych do
samotniczego trybu  zycia. Pacjentami  wyjatkowo  wymagajacymi
przygotowania przez przyblizenie planu dziatania danej grupy, jej charakteru
ispecyfiki oraz mozliwosci uzyskania okreslonych korzysci dzigki
uczestniczeniu w sesjach, sa osoby cierpiace zaburzenie stresowe pourazowe
i zaburzenie adaptacyjne. Typowe dolegliwo$ci obejmujace nierecagowanie na
otoczenie, odizolowanie si¢ od innych ludzi, ostre napady Igku, a przy
zaburzeniu adaptacyjnym tendencja do popadania w stan subiektywnego
dystresu (stresu niepozadanego i szkodliwego) i1 zaburzenia emocjonalne
zwykle w czasie adaptacji do istotnych zmian zyciowych sprawiaja, iz
wlasciwie niemozliwe jest, by stali si¢ czlonkami grupy terapeutycznej bez
uprzedniego przygotowania. Nawet, jesli uda si¢ zachgci¢ ich do przyjscia na
pierwsze spotkanie, to z reguly na tym koncza swoj udziat.
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Przygotowanie do terapii ma umozliwi¢ kandydatom na leczenie
przystosowanie si¢ do specyficznych warunkow terapii grupowej, co
w konsekwencji ma ustrzec przed zmniejszeniem liczby pacjentow
decydujacych si¢ opusci¢ terapi¢ w poczatkowej fazie. Dostrzezono wyrazna
zalezno$¢ migdzy przygotowaniem pacjentow do terapii a iloscia o0sob
rezygnujacych wlasnie na wczesnym etapie. Zdecydowanie czgsciej miato to
miejsce w grupach ztozonych z os6b nie objgtych wstgpnym instruktazem,
ktorych wczesniej nie poinformowano o tym, o co w gruncie rzeczy w grupie
terapeutycznej chodzi (Mac Kenzie, 2000).

Odnotowano rowniez duzy zwiazek migdzy przekazywaniem wstgpnych
informacji o charakterze przysztych spotkan w ramach grupy terapeutycznej
a uzyskanymi efektami terapii. O wicle gorszymi rezultatami legitymowali si¢
cztonkowie, ktérych nie zaznajomiono z warunkami czekajacych ich sesji. Nie
znajac regul gry, nie wiedzac, czego moga si¢ spodziewac i tym samym nie
majac dodatkowej szansy na wzmocnienie motywacji do pracy w grupie, mogli
odnie$¢ jedynie ograniczone KkorzySci. Natomiast objeci wstepnymi
wyjasnieniami, rozumiejacy zwiazki niektorych celéw i zadan grupowych (np.
waznos¢ interakcji 1 konfrontowanie z indywidualnym celem, jakim jest
usunigcie zrodel objawow, dysfunkcjonalnosci), mieli okazje zyskaé o wiele
wiecej. Czas, ktéry nieprzygotowani musieli po§wiecié na poznanie
przejrzystosci celow pracy w grupie, przygotowani mogli spozytkowaé na
rzeczywiste rozwiazywanie problemow.

Przekazywanie wstgpnych informacji w formie komentarza o istocie
procesu grupowego, prowadzenie swoiscie rozumianego treningu przed
pierwszymi spotkaniami, nastawionego na akcentowanie znaczenia interakcji
mig¢dzy cztonkami, przyczyniajac si¢ do wzrostu poczucia bezpieczenstwa oraz
do podwyzszenia motywacji, czyni ostatecznie terapi¢ grupowa znacznie
efektywniejsza. Liczne analizy dowodza, iz pacjenci objgci przygotowawczym
treningiem, zabiegiem umozliwiajacym wczesniejsze poznanie zasadniczych
wydarzen w grupie, pozwalajacym lepiej zrozumie¢ rolg, jaka przyjdzie
w grupie spelniaé, znaczenie indywidualnych zachowan dla przebiegu terapii,
sa sklonniejsi do szybszego wspotdziatania. Znawcy takiego formatu, jak
Yalom czy Kratochvil zgodnie podkreslaja, Ze wstepne przygotowanie
pacjentow przynosi pozytywne rezultaty, z jednej strony dla usprawnienia
przebiegu procesu grupowego (strukturowania, dynamiki), z drugiej — dla
podwyzszenia skuteczno$ci terapii (Strojnowski, 1998).

Terapeuta podejmujacy si¢ zadania przygotowania pacjenta do terapii
moze to uczyni¢ na wiele sposobow. Dobrym rozwiazaniem jest dostarczanie
informacji 1 wyjasnien w trakcie zawierania kontraktu terapeutycznego.
Zawierany z kazdym kandydatem na czlonka grupy oddzielnie, w formie
indywidualnej rozmowy, jest doskonala okazja do przekazania wstgpnych
informacji o procedurach terapii grupowej i przebiegu jej procesow. Klinicysta
przyjmujac role instruktora powinien w trakcie rozmowy pokaza¢ psychoterapie
z takiej strony, by kandydat zobaczyl w niej metod¢ mogaca mu pomoédc
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w usuwaniu objawow. W tym czasie tez powinno dojs¢ do okreslenia roli
pacjenta i terapeuty w toku ,,leczenia”, wskazania charakterystycznych zjawisk,
jakie zwykle maja miejsce w toku posiedzen.

Konsekwencja takiej rozmowy powinno by¢ uzyskanie dos¢ ogolnego,
ale szerokiego wyobrazenia o toku terapii grupowej. Kandydat musi zrozumie¢,
iz jego rola bedzie polega¢ na aktywnym uczestnictwie w pracy grupy i na
ujawnianiu wlasnych uczué. W czasie wstgpnej wprowadzajacej rozmowy
musi pojac, iz to przede wszystkim od niego samego zalezy ostateczny wynik
»leczenia”, od umiejgtno$ci dokonywania samodzielnych, chociaz wspartych
interakcjami z innymi czlonkami grupy, rozstrzygni¢é. Nie mniej wazne, by
wczesniej wiedzial, ze w przebiegu terapii moze doj$¢ do powstawania silnych
uczu¢ w stosunku do klinicysty, ktore raz moga przybieraé postaé pozytywnych
nastawien (np. w fazie orientacji i zalezno$ci), a drugi raz zdecydowanie
negatywnych (np. w fazie konfliktu i buntu).

Jezeli pacjent uprzednio byt objety terapia indywidualng to nalezy mu
przekazaé, iz w psychoterapii grupowej podobnie, jak w dualnej, poprawa
nastepuje sukcesywnie, i analogicznie mozliwe jest, iz w toku terapii moze
dojs¢ do nasilenia zaburzen. Z kolei pacjentom nie majacym za sobg takich
klinicznych do$wiadczen, majacym po raz pierwszy stycznos¢ z psychoterapia,
trzeba o wiele doktadniej przyblizy¢ i nieco rozwinaé te zagadnienia. Terapeuta
musi by¢ na tyle sugestywny i przekonywujacy, by w $wiadomosci kandydata
utrwalito si¢ na dluzej (przynajmniej na czas trwania calej terapii), iz
zdrowienie bedzie przebiegalo powoli, a towarzyszace mu okresy gorszego
(niekiedy bardziej dotkliwego niz przed rozpoczgciem terapii) samopoczucia,
epizody potegowania dolegliwosci sa czyms$ normalnym.

Wstepne informacje powinny by¢ przekazywane jezykiem czytelnym,
wolnym od niejasnych dla pacjenta terminéw fachowych, naukowych okreslen.
Dotyczy¢ to powinno zarazem wyjasniania zlozono$ci podloza objawow
u danego pacjenta, jak 1 zaznajamiania z zasadami strukturowania sig¢, ze
specyfika dynamiki grupy psychoterapeutycznej. Z natloku informacji
o prawdopodobnych przyczynach dolegliwosci i o procesach i funkcjonowaniu
grupy terapeutycznej musi klinicysta wybra¢ te niezbedne, a przy tym
przekazaé je w formie popularnego i prostego mini wykladu.

Utrwaleniu lub rozszerzeniu wstgpnej wiedzy moze stuzy¢ zalecenie
przeczytania okreslonej literatury, jakiej$ broszury, skrotowego opracowania,
zapoznania si¢ z konkretnymi materialami pogladowymi. Powinna je
charakteryzowaé zwigztos¢, jednoznaczno$¢ sformulowan, czytelno$¢ opisu
mechanizméw odpowiedzialnych za rozwdj psychopatologii zachowan
(zaburzen nerwicowych), jasnos¢ treSci o dynamice funkcjonowania grupy
terapeutycznej, o jej duzej ,leczniczej” skutecznosci. Korzystnie jest polecaé
przeczytanie popularnego opracowania na temat psychoterapii grupowej
zawierajacego przypadki kazuistyczne, zapis przebiegu terapii z udzialem
rzeczywistych pacjentow. Kandydat majac mozliwos¢ Sledzenia loséw danego
uczestnika terapii grupowej, jak i znamiennych interakcji miedzy cztonkami,
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moze uzyska¢ dos$¢ dobre rozeznanie o tym, czego moze si¢ spodziewac.
Poznajac trudnosci, z jakimi borykali si¢ na réznych etapach przebiegu terapii
jego poprzednicy moze si¢ ich ustrzec lub w jakiej$S mierze ograniczy¢ ich
ujemny wptyw. Dysponowanie tego typu materiatem (studium przypadkow)
moze mu pomdc w przystosowaniu si¢ do spetniania oczekiwanej od niego
w grupie roli. Moze mu wreszcie z wielu roznych technik terapii grupowe;j
pozwoli¢ wybrac t¢ najbardziej pasujaca, mogaca jego zdaniem umozliwi¢ mu
stac si¢ aktywnym uczestnikiem, a tym samym osoba mogaca odnies$¢
wymierne korzysci w ,,leczeniu”.

Tak samo dobre efekty moze przynies¢ demonstrowanie nagran wideo
stanowiacych rejestracje autentycznych posiedzen grupy terapeutyczne;j.
Przyszli uczestnicy moga naocznie zapoznac si¢ z przebiegiem wielu réoznych
charakterystycznych zjawisk zachodzacych w czasie sesji, zobaczy¢, jakie
zwykle stosowane sa techniki, i co najwazniejsze na ile sa efektywne. Przy
czym kazda projekcja powinna by¢ uzupeiniana komentarzem terapeuty,
stawianiem pytan kandydatom z jednoczesnym wyjasnianiem wszelkich
niejasnosci. Sucha prezentacja, polegajaca jedynie na zademonstrowaniu
nagrania, moze okaza¢ si¢ niewystarczajaca i niezbyt zrozumiata. Wowczas
zamiast zach¢ci¢ do udzialu w terapii grupowej moze wprowadzi¢ wiele obaw
1 watpliwosci, a nawet spowodowac nie podjgcie ,,leczenia”.

Dobremu przygotowaniu do przyszlych spotkan sprzyja stworzenie
kandydatowi mozliwo$ci podgladnigcia jakiej$ juz funkcjonujacej grupy. Tutaj
kandydat ma okazje bezpoSredniego zaobserwowania sposobu pracy
konkretnej grupy, rodzaju interakcji, powstatych podgrup, rolg terapeuty
isporo innych zjawisk mogacych ulatwi¢ mu wyrobienie sobie pogladu
o psychoterapii grupowej. Lecz mimo niewatpliwych zalet takiego rozwiazania
(duza pogladowosc¢) nalezy wiedzieé, iz moze przynosic¢ rowniez szkody. Nagle
pojawienie si¢ niezaleznego obserwatora, w zaden sposob niezwigzanego
z istniejaca juz grupa terapeutyczna, moze mie¢ niekorzystny wplyw na
przebieg trwajacej sesji. W rezultacie cztonkowie moga zacza¢ zachowywac si¢
nienaturalnie, okazywac¢ zniechgcenie kontynuowaniem spotkania, wprowadzaé
duze napigcie we wzajemnych relacjach, co w efekcie moze zrobi¢ bardzo zte
wrazenie na kandydacie do przysztej grupy terapeutycznej. Skutki mozna tatwo
przewidzie¢. Zamiast wzrostu zainteresowania taka forma terapii moze dojs¢ do
utraty wiary w jej ,,lecznicze” walory.

Wstepnym  przygotowaniem mozna obja¢  kilku  kandydatow
rownoczesnie. Wowczas przeprowadzanie rozmowy wyjasniajacej moze
przybra¢ charakter tradycyjnie rozumianego wyktadu na temat przewidywanych
zjawisk w organizowanej grupie. Powinien on by¢ tak opracowany
1 zaprezentowany, by stuchacze, ktorzy za chwile stana si¢ cztonkami grupy
nabyli wigkszego zaufania do psychoterapii, potrafili w krotkim czasie zaczaé
intensywnie wspoOtpracowaé, a zatem, by juz przed pierwsza sesja byli
swiadomi, jak wazne sa odpowiednie interakcje i spojnosé¢ grupy
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terapeutycznej oraz konfrontowanie z wilasnym indywidualnym zadaniem,
jakim jest pokonanie dolegliwosci.

Wyktad bedacy zarazem pewnego typu instruktazem powinien na
poczatku porusza¢ problematyke interakcyjnego modelu funkcjonowania
spolecznego. Fragmentarycznie nalezy omowi¢ psychologie matlej grupy, style
komunikowania sig, przekazaé¢ tresci dotyczace struktury, celéw i norm
grupowych, powstawania i rozwoju grupy, i wreszcie dynamiki procesow
grupowych. W dalszej czgéci trzeba t¢ wiedz¢ odnies¢ do psychoterapii
grupowej, ze szczegdlnym zaakcentowaniem rdl, jakie przyjdzie kandydatom
peli¢ w przebiegu terapii. Duzo uwagi nalezy poswigci¢ sposobom osiagania
pozadanych relacji migdzy pacjentami oraz migdzy pacjentami a terapeuta, albo
terapeutami, gdy przewiduje si¢ ich wigksza liczbg; wprowadzenie tzw.
koterapeutow, stworzenie zespotu skladajacego si¢ z dwoch lub trzech
terapeutow, mogacych wspomagac sig, pracowac jednoczesnie albo wymieniaé
sig, czy tez zastgpowac w sytuacji niezawinionej absencji, ktorego$ z nich, np.
z powodu choroby, konieczno$ci wzigcia urlopu, by zachowac ciaglos¢ terapii.

Po wystuchaniu wykladu kandydaci powinni by¢ przekonani
o korzysciach ptynacych z bezposredniego dzielenia si¢ przezyciami
1 pojawiajacymi uczuciami w czasie wspolnego przebywania z innymi
uczestnikami. Musza zrozumieé, iz otwarte wyrazanie doznawanych odczu¢,
ujawnianie na forum weczesniej skrzetnie skrywanych spraw jest jednym
z zasadniczych sposobéw pokonywania objawow. Powinni jednoczesnie
wiedzie¢ o tym, ze nikt na nich nie bedzie wymuszal upublicznienia
posiadanych sekretow czy postrzeganych jako wstydliwe tematow i tajemnic,
ujawnia tyle ile beda chcieli, w jakiej mierze o$mieli ich wytworzona w toku
interakcji atmosfera zaufania. Grupa terapeutyczna powinna im si¢ jawi¢ jako
wlasciwe miejsce do poznawania i ,,trenowania” nowych form zachowania,
wyprobowywania catkowicie im do tej pory nieznanych sposobow reagowania
w okreslonych sytuacjach.

Nie moze tez zabraknaé tresci uczulajacych na ryzyko pojawienia si¢
roznych kryzyséw w przebiegu terapii, zwlaszcza w czasie poczatkowych
spotkan. Prowadzacy wyklad musi w swoim wystapieniu uprzedzi¢ przysztych
uczestnikow, iz niektoérzy moga popada¢ w stany zaniepokojenia, niepewnosci
i braku $miatosci, moga mie¢ chwile zwatpienia w sens dalszego udziatu
w terapii. Wielu moze odnosi¢ wrazenie o niecelowosci pewnych dziatan,
rozmijaniu si¢ z ich indywidualnym interesem usuwania zaburzen. Po prostu nie
beda potrafili doszukaé si¢ zwiazku migdzy danym typem aktywnos$ci grupy, jej
ukierunkowaniem a zmaganiem si¢ z wlasnymi dolegliwos$ciami. Klinicysta
przekazujac mozliwe warianty wystapienia tego rodzaju trudnych momentow
musi jednocze$nie skomentowac to jako dos$¢ czgste 1 zwykle szybko mijajace
zjawisko w toku terapii. W przeciwnym razie moze to u niektorych kandydatow
zrodzi¢ obawy, sprowokowac¢ mysli o zbyt wielu niedogodnos$ciach zwigzanych
z podjeciem terapii grupowej. Pozostawienie kandydatow z samymi
stwierdzeniami o ewentualnych klopotach moze pojedynczych shtuchaczy
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natchna¢ do wycofania si¢ z dalszych spotkan juz na samym wstgpie albo
w trakcie dos¢ duzego zaawansowania w ,,leczeniu”.

W wykladzie nie moze tez =zabraknaé treSci uswiadamiajacych
kandydatom wysitek, jaki beda musieli wlozy¢, by terapia odniosta
spodziewany skutek. Jednoczesnie trzeba ich uspokoi¢, ze nie bgdzie on az tak
ucigzliwy, gdyz w psychoterapii trud osiagania zmian na lepsze jest dos¢
powolny, roztozony w czasie, niewymagajacy jakiej$ wyjatkowej i naglej
mobilizacji sit. Ma to tym samym przyblizy¢ im mechanizm zdrowienia,
odroczone w czasie, przebiegajace dos¢ wolno zmaganie si¢ z objawami, ktore
stanowiac wynik gromadzonych przez wiele lat uyjemnych do$wiadczen, musza
podlega¢ rownie dtugotrwajacym oddziatywaniom terapeutycznym.

Na podstawie wstepnego instruktazu powinni réwniez zrozumieé, ze
w terapii grupowej wazniejsze sa interakcje miedzy wspolpacjentami niz
migdzy ,leczonymi” a terapeuta. W zwiazku z tym musza by¢ przygotowani na
duzo mniejsze, odbiegajace od ich rzeczywistych oczekiwan, uzyskiwanie
wsparcia i rady z jego strony. Pojawiajace si¢ wowczas glosy kwestionujace
zasadno$¢ tej tezy, wyrazajace sceptycyzm, brak wiary, by chorzy mogliby dla
siebie nawzajem stanowi¢ spoteczno$¢ terapeutyczna, nalezy skomentowaé
podajac kilka przyktadow czynnikow leczacych, skladajacych si¢ na
oddzialywanie grupy psychoterapeutycznej (np. dzielenie si¢ informacjami,
altruizm, nasladowanie innych). Utrwaleniu ogoétu informacji podanych
w czasie wykladu, a takze ich usystematyzowaniu, uporzadkowaniu moze
postuzy¢ przytoczenie wazniejszych faktow z wczeSniejszej pracy z innymi
grupami terapeutycznymi. Kandydaci majac okazj¢ wystuchania i przesledzenia
rozwoju wypadkow w konkretnej grupie, moga utwierdzi¢ si¢ w przekonaniu
o potrzebie wzigcia udzialu w podobnym lub zblizonego typu cyklu ses;ji
terapeutycznych. Poznajac w duzym skrocie przebieg dynamiki grupowe;j
psychoterapii moga bardziej swiadomie podejmowaé decyzje o ewentualnym
uczestnictwie w tego rodzaju przedsigwzigciu.

Korzystnym zabiegiem mogacym wzmocni¢ wiar¢ w celowosé wejscia
do grupy terapeutycznej jest stworzenie Kkrotkoterminowej grupy
przygotowawczej. W czasie kilku kolejnych spotkan kandydaci na ,,leczenie”
przy uzyciu réoznych technik maja staé¢ si¢ sprawniejszymi komunikatorami.
Osobami potrafiacymi pelniej wyraza¢ uczucia, porozumiewaé si¢ w sposob
bardziej otwarty i bezposredni, umiejacymi wnikliwiej slucha¢ wypowiedzi
partneréw interakcji i odpowiednio na nie reagowaé. Poprzez rdéznego typu
¢wiczenia, gry i zabawy (to gtdwnie w wypadku grup dziecigcych), dziatania
niewerbalne wykorzystujace ruch i dotyk, przyszli uczestnicy terapii grupowe;j
maja mozno$¢ poznania rdéznorakich sposobow bardziej swobodnego
prezentowania doznawanych przezy¢, stanow emocjonalnych, zachowan
prowadzacych do stawania si¢ coraz aktywniejszymi oraz odwazniejszymi
w interakcjach grupowych.

W czasie kilku sesji niemozliwe jest dokonanie wielkich zmian
w dotychczasowych sposobach komunikowania si¢, wyrazania emocji itp.
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I takich ambicji grupy te tez nie maja. Sa one organizowane jedynie po to, by
zjednej strony ulatwi¢ kandydatom w miar¢ bezbolesne wejscie do grupy,
a z drugiej, by mogli jak najszybciej rozpocza¢ wilasciwa pracg. Poznajac
mozliwe warianty pracy w przyszlej grupie maja szans¢ niemalze
natychmiastowego przystosowania si¢ do specyficznych warunkow terapii, jak
rowniez do przystapienia nicjako z marszu do rozwiazywania problemow.
Mozliwo$¢ udzialu w grupie przygotowawczej, doswiadczanie na samym sobie,
moze uchroni¢ przed zbgdnym trwonieniem czasu na przekonywanie
o korzySciach z udzialu w terapii grupowej, a takze na adaptowanie si¢
poszczegdlnych cztonkdéw do szczegdlnych jej wymagan.

Jeszcze innym wariantem grupowego przygotowania do przysztej terapii
jest utworzenie wspoélnej grupy dla osob, ktore przeszly terapig oraz tych, ktore
majq zamiar jej si¢ poddaé. Korzys$ci moga by¢ obopolne. Ci pierwsi, gdy na
przyktad maja za soba udziat w grupie psychodramatycznej, to spotykajac sig¢
ponownie, a przy tym w rozszerzonym skladzie, maja okazj¢ zweryfikowac
i utrwali¢ efekty terapii. Przy uzyciu znanych im technik psychodramy moga
ponownie wchodzi¢ w roézne role, tym samym sprawdzajac, w jakiej mierze
nabyte wczesniej umiejgtnosci przybraty postac trwatych dyspozycji. Jezeli ma
to miejsce po dluzszym czasie od zakonczenia zasadniczej terapii, wowczas
pojawiaja si¢ mozliwosci katamnestycznej oceny wynikow leczenia; uzyskanie
informacji o efektach terapii w okresie kilku lat po jej ukonczeniu. Czgsto
ponowne spotkania w grupie psychodramatycznej moga stuzy¢ poprawieniu
niektorych elementéw (np. sposobow komunikowania si¢), uzupelnieniu
ijeszcze wigkszemu utrwaleniu osiagnigtych zmian w zachowaniu oraz
radzeniu sobie z objawami itp.

Kandydaci wciagani do akcji psychodramatycznej albo zajmujacy
miejsce na ,,widowni” maja okazj¢ poczu¢ atmosfer¢ psychodramy, dos$é
szybko poja¢, na czym polega jej trojfazowos¢ — istota pracy w fazie
przygotowania (rozgrzewki), gry i omawiania. Podgladajac psycho-
dramatyczna aktywnos¢ ,,doswiadczonych” pacjentow, doskonale obeznanych
w ,,psychodramatycznym rzemios$le”, moga naocznie przekonaé sig, jak przy
zastosowaniu okreslonych technik (np. zamiany rol, sobowtoéra, monologu)
mozna duzo wyrazi¢. Widzac, jak ich starsi ,,stazem terapeutycznym” kolezanki
i koledzy z tatwos$cia, odwaznie, otwarcie i szczerze, potrafia dzieli¢ si¢
zinnymi wlasnymi problemami, jak sprzyja temu charakter psychodramy
(mozliwo$¢ odtwarzania trudno$ci), moga przewidzie¢ jak wiele mozna zyskac.
Pobudzani do aktywnosci, bezposredniego udziatlu w ,akcji psycho-
dramatycznej”, zachgcani przez pacjentow nawyktych do grupowej pracy, maja
kandydaci doskonata okazje przyswojenia wielu zachowan korzystnych dla
przysztego ,leczenia”, a takze sformutowania bliskich rzeczywistosci
(zgodnych z indywidualnymi mozliwo$ciami) oczekiwan, co do koncowych
efektow terapii. Rownie wazne jest zobaczenie na czym polega rola terapeuty
(tu: lidera, glownego psychodramatysty), ktory jest zwykle bardziej doradca,
osobg starajaca si¢ objasnia¢ niektore zjawiska zachodzace w grupie, niz
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podejmujaca si¢ zadania aktywnego poprowadzenia grupy. W rezultacie moze

to ustrzec przyszlych pacjentow terapii grupowej przed odczuwaniem

rozczarowania w stosunku do terapeuty, kierowaniem pod jego adresem
pretensji o zbyt mate angazowanie si¢ w ich ,,leczenie”.

Dobrym sposobem przygotowania pacjentow do psychoterapii grupowe;j
jest przekazanie im do zaznajomienia si¢ w domu listy spraw dotyczacych
réznych aspektéw terapii. Po jej przeczytaniu moze ona by¢ omawiana
w czasie spotkania konczacego cykl przygotowawczy albo zosta¢ raz jeszcze
poddana wspolnej dyskusji podczas pierwszego posiedzenia grupy; w chwili
rozpoczecia wlasciwej terapii z udzialem wszystkich zakwalifikowanych
pacjentéw. Mozna do niej takze odwotywac si¢ w roznych fazach rozwoju
terapii, najczesciej jednak praktykowane jest przypominanie spraw z tej listy
w trakcie poczatkowych ses;ji.

Zasadnicza kwestia jest odpowiednie opracowanie wykazu, uwzglednienie
w nim elementéw mogacych mie¢ donioste znaczenie zar6wno by wahajacych si¢
kandydatow przekonac¢ do celowos$ci podjecia terapii grupowej jak i umozliwi¢ im
szybka adaptacje do specyficznych jej warunkow. Powinny znalez¢ si¢ tam tresci
oddziatujace na wyobrazni¢ przysztych czlonkow grupy, w sposob jasny
i pogladowy przyblizajace wiedz¢ o grupach psychoterapeutycznych. Przyktad
takiej listy — opracowanej przez K. Roya MacKenziego:

1. Wyniki badan potwierdzaja dobroczynny wplyw uczestnictwa w terapii
grupowe;.

2. Terapia grupowa jest wyjatkowo efektywna w przywracaniu wilasciwego
poziomu samooceny oraz w ,.¢wiczeniu” zachowan interpersonalnych,
umiej¢tnosci skutecznego porozumiewania sig.

3. Grupy psychoterapeutyczne maja taka sama moc lecznicza, jak inne formy
terapii (np. terapia indywidualna, terapia rodziny).

4. Powiesz innym o swoich problemach tylko tyle ile bedziesz chciat. Nikt nie
bedzie na tobie wywierat jakiejkolwiek presji, zmuszat do méwienia o tym,
co mogloby narazi¢ ciebie na utrat¢ poczucia bezpieczenstwa, naruszenia
twojej niezaleznosci.

5. Od twojej aktywnosci i zaangazowania zalezy koncowy wynik terapii. Im
bardziej bedziesz ufal pozostaltym, a w zwiazku z tym bedziesz bardziej
entuzjastycznym, bezposrednim, S$mielszym i otwartym w kontaktach
z pozostatymi, a przy tym potrafiacym wnikliwie stucha¢ i wlasciwie
reagowa¢ na wypowiedzi innych (udziela¢ informacji zwrotnych), tym
wigcej osiagniesz.

6. Grupa moze by¢ dobrym ,poligonem doswiadczalnym” (,,zywym
laboratorium”), na ktérym mozesz w symulowanych warunkach sprawdzi¢,
w jakim stopniu nabyte czy ,.trenowane” umiejgtnosci moga sprawdzié si¢
W pozaterapeutycznej rzeczywisto$ci. Bez wigkszych nieprzyjemnych
konsekwencji masz okazjg przekonania si¢ o tym, co mozesz zyskaé a co
straci¢ podejmujac okreslone ryzyko, czy zachowujac si¢ zgodnie z nowo
poznanymi sposobami radzenia sobie w konkretnych sytuacjach.
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7. Wzajemne kontakty i wynikajace z nich do$wiadczenia moga stanowic
podstawe uczenia si¢ nowych zachowan. Waznym (niektérzy sadza, ze
najwazniejszym) elementem tego uczenia si¢ sa interakcje migdzy
uczestnikami grupy oraz migdzy pacjentami a terapeuta. Te za$§ moga
poprawnie rozwija¢ si¢, gdy kazdy z czlonkéow grupy bedzie szczerze
wyrazal to, co odczuwa w kontaktach ze wspolpacjentami, a takze w
relacjach z klinicysta.

8. Terapeuta prowadzacy grupg nie zajmuje si¢ udzielaniem konkretnych rad
i dostarczaniem $cisle okre$lonych sposobow radzenia sobie z problemami.
Jego rola jest utrzymywanie pozytywnego nastawienia u cztonkow grupy,
tworzenie sprzyjajacej atmosfery poprzez wzmacnianie inwencji pacjentow,
zachgcanie do konstruktywnego wypowiadania si¢, do dzielenia si¢
mys$lami, uczuciami i przezyciami, podobnymi do§wiadczeniami.

9. Udziat w terapii grupowej wiaze si¢ z przestrzeganiem nastgpujacych zasad:
— Konieczna jest pela dyskrecja i zachowanie w tajemnicy zaréwno

o ujawnianych w trakcie ,,leczenia” informacjach, jak i o samym przebiegu
terapii. Omawianie wypowiedzi poszczegolnych pacjentdéw powinno miec¢
miejsce tylko w czasie sesji a nigdy poza nimi, na zewnatrz; tuz po
zakonczeniu spotkania w danym dniu, po opuszczeniu pomieszczenia,
w ktérym przebiegato posiedzenie, a czasie wspolnego powrotu do domu.
Z chwilg zakonczenia sesji nalezy zaniecha¢ dyskusji o tym, co zdarzyto
si¢ w danym dniu.

— Ustalenia poczynione w trakcie zawierania kontraktu grupowego,
obejmujace czas rozpoczecia spotkania w konkretnych dniach tygodnia,
powinny by¢ Scisle przestrzegane. Systematyczne i punktualne
przychodzenie na posiedzenia jest niezmiernie istotne dla sprawnego
przebiegu terapii grupowej. Spdznianie si¢ lub chodzenie w kratke
dezorganizuje pracg grupy, a tym samym przewidywany termin
zakonczenia catego cyklu ,,leczenia” nie bedzie mogt by¢ dotrzymany. Tu
nie tylko ucierpi na tym opuszczajacy zajgcia pacjent, ale cata grupa.
Absencja nawet jednego uczestnika moze powaznie zubozy¢
dotychczasowe interakcje wewnatrzgrupowe. Niepetny sktad grupy moze
sprawi¢, iz stanie si¢ ona zupelnie innym, zwykle mniej korzystnym dla
racji terapii, zespotem.

— Nalezy unika¢ spotkan ze wspolpacjentami poza miejscem, w ktéorym
przebiega terapia grupowa. Kolezenstwo c¢zy przyjazn z innymi
uczestnikami moze przeksztatci¢ interakcje w niepozadanym kierunku,
czynigc z grupy teren do rozwijania zwyktych relacji spotecznych, moze
uposledzi¢ ja jako forme ,leczenia”. Zbytnie zblizanie si¢ dwoch Iub
trzech czlonkow, nawigzywanie przyjacielskich wigzi, zawsze w jakims
stopniu moze znieksztalci¢ sposoby reagowania i zachowania wobec
innych z grupy. Solidarnos¢ przyjazniacych si¢ osob moze nakazywaé im
zatajanie pewnych spraw, dochowanie tajemnicy, traktowanie niektorych
informacji mogacych mie¢ donioste znaczenie dla postepu terapii jako
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kolezenskich sekretow. Pacjenci naruszajacy te zasadg, majacy blizszy
kontakt ze soba, moga zosta¢ poproszeni o grupowe rozliczenie si¢ z tego,
1 to zwykle w stosunkowo krotkim czasie od zauwazenia przez terapeute
1 pozostatych pacjentow nasilajacych si¢ zazytosci (MacKenzie, 2000).

Dyskusja nad tymi punktami powinna toczy¢ si¢ bezstresowo,
w atmosferze luznej, opierajacej si¢ na komentarzach rozmowy przysztych
uczestnikow grupowej terapii. W jej trakcie mozna dokonywac ostatecznych
ustalen dotyczacych formalnej strony dzialania grupy, a zatem przej$¢ do
zawierania Kkontraktu grupowego. Taka wlasnie kolejno$¢é, najpierw
przygotowanie a nastgpnie kontrakt grupowy, zdaje si¢ by¢ pod wieloma
wzgledami uzasadniona. Negocjowanie warunkow przysztych spotkan moze
przebiega¢ o wicle sprawniej. Pacjenci majacy rozeznanie w terapii grupowe;j
moga szybciej zrozumie¢: dlaczego proponuje im si¢ wilasnie ta forme
»leczenia”, z jakich wzgledow najodpowiedniejsze bedzie odbywanie sesji
z taka a taka czgstotliwoscia, w tym a w tym dniu czy dniach tygodnia, w takim
a nie innym pomieszczeniu itp. Podobnie tatwiej bedzie im pojaé z jakiego
powodu nalezy dochowywac¢ tajemnicy (nie wynosi¢ spraw grupy na zewnatrz)
oraz czemu niewskazane sg kontakty cztonkéw grupy poza posiedzeniami,
a takze w jakim kierunku nalezy prowadzi¢ dyskusje o ogoélnych celach pracy
grupy. W ten sposdb bardziej mozliwe jest dopasowanie celow do
indywidualnego charakteru zaburzen u poszczegolnych pacjentdow. Znajac
reguly pracy grupowej moga stawac si¢ aktywniejszymi i bardziej $wiadomymi
negocjatorami, potrafiacymi w czasie =zawierania umowy (kontraktu
terapeutycznego) odpowiednio ustosunkowac si¢ do proponowanych przez
klinicystg warunkow przebiegu terapii.

Przygotowanie do terapii i tworzenie grupy wstgpnej z potencjalnymi
cztonkami jest celowe, gdy terapeuta nie widzi potrzeby nasilenia poczatkowe;j
frustracji 1 napigcia w grupie. Z kolei klinicysta majacy taki zamiar, pragnacy
poprzez celowe, niepelne zaznajamianie z istota terapii grupowej zwigkszy¢
poczatkowe napigcie, musi wiedzieé, iz nie dostrzezono, by sprzyjato to
wzrostowi efektywnosci terapii. Natomiast odnotowano, iz wstgpne
niedoinformowanie moze powaznie spowalnia¢ terapeutyczna pracg grupy.
Tracac czas na kompensowanie poczatkowej frustracji znacznie wolniej osiaga
si¢ spojno$¢ i harmonijnos¢ wspodtdziatania przy realizacji wspdlnych zadan.
Ryzykowne moze okaza¢ si¢ narazanie pacjentdéw na wzrost napigcia we
wstepnej fazie terapii, gdyz moze to tylko spotggowaé przewidywane
negatywne doznania wynikajace z poddania si¢ terapii grupowej. Nie objecie
wstgpnym przygotowaniem moze juz na samym poczatku sprawié, ze
spodziewane negatywne konsekwencje interakcji grupowej (np. obawy przed
atakami ze strony wspolpacjentow, presja grupy do ujawniania wiasnych
przezy¢) stana si¢ faktem. Brak wiedzy o zasadach grupowego ,,leczenia” moze
jeszcze bardziej zwigkszy¢ negatywne przewidywania, zamiast oczekiwanego
obnizenia Igku moze dojs¢ do wzrostu poczucia braku bezpieczenstwa
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1 pojawienia si¢ o wiele wigkszych watpliwosci, co do wspierajacego charakteru
doswiadczen grupowych.

Poprzedzajace terapi¢ grupowa spotkania nie zaszkodza a z pewnoscia
moga przyczyni¢ si¢ do wytworzenia pozytywnego nastawienia do tej formy
»leczenia”. Dostarczenie kandydatom informacji o regutach postgpowania
i procesic grupowym moze nie tylko modyfikowaé wstepne oczekiwania,
niwelowac¢ obawy i niepokdj, lecz rowniez przekona¢ potencjalnych cztonkow
grupy, ze sa w stanie odpowiednio zaangazowaé si¢ w konieczne dla
pomys$lnego wyniku terapii interakcje ze wspodtpacjentami, jak i klinicysta.
Przygotowanie do przyszlych spotkan moze ustrzec ich przed negatywnym
mysleniem o braku umiejgtnosci wspotdziatania z innymi, brania na siebie
zadan stanowiacych element celu grupowego. Terapeuta informujac pacjentow,
ze wspolne przebywanie w ramach grupy terapeutycznej jest doskonala okazja
do ,,trenowania” r6znych zachowan interpersonalnych, moze o$mieli¢ ich do
glebszego wnikania (weryfikowania) utrwalonych wzorcow interakcyjnych
(sposobow komunikowania si¢) i pracy nad nowymi.

Wstepna edukacja kandydatow do terapii w zakresie procesu grupowego
moze poméc W zrozumieniu znaczenia dla efektow ,leczenia” takich
specyficznych umiejgtnosci, jak na przyktad osiaganie wgladu w przyczyny
zaburzen, w wazne aspekty interakcji, w ktore si¢ wchodzi (wglad
interakcyjny), uzyskiwanie wgladu w znaczenie objawow, w zdarzenia
i doswiadczenia wezesnodziecigee, a takze zdolno$ci przekazywania informacji
zwrotnych (interpersonalnego sprzezenia zwrotnego) czy radzenia sobie
z lgkiem. Poprzedzajace ,,leczenie” zabiegi przygotowawcze, wszelkie dziatania
majace na celu wprowadzenie optymistycznych nastawien, sg niewatpliwie
przydatne, by stworzy¢ czytelne kryteria dla zrozumienia, w jakiej mierze
angazowanie si¢ w realizacj¢ celow grupowych stuzy pokonywaniu wiasnych,
jednostkowych trudnosci. Kandydat zdajac sobie z tego sprawg, umigjac
odnie$¢ indywidualne do$wiadczenia i przezycia do kontekstu grupowego,
moze szybko porzuci¢ mysli o nie podejmowaniu terapii lub o rezygnacji z niej
po kilku poczatkowych sesjach.

1.3. Dynamika interakcji w toku psychoterapii grupowej

Terapeuta podejmujacy si¢ prowadzenia grupy terapeutycznej musi znac
reguly wyznaczajace dynamike interakcji, zmienno$¢ sposobow
komunikowania si¢ wspotpacjentow. Zreszta on sam jej podlega i jest w duzej
mierze jej kreatorem. Od jego umiegjgtnosci dobierania sktadu i tworzenia
struktury przyszlej grupy terapeutycznej oraz wstgpnego przygotowania
cztonkow, zalezy jako$¢ wzajemnych kontaktéw. Inaczej beda wygladaty
interakcje w grupie liczacej 6 0sob a w ztozonej z 12 czlonkoéw, zorganizowane;j
homogennie a heterogennie, zgola odmiennie w spotykajacej si¢ czgsciej
awtej z mniejsza liczba sesji w tygodniu, prowadzonej w formie krétko-
a dlugoterminowej, albo jako grupa zamknieta lub otwarta. Raz mozna
doktadniej a raz nieco trudniej i mniej precyzyjnie przewidzie¢ w jakim
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kierunku bedzie postgpowal rozwoj interakcji w czasie nastepujacych po sobie
posiedzen. Z pewnoscia latwiejsze to bedzie w grupie zamknigtej niz otwarte;j,
gdyz z uwagi na staly sktad grupy, a przede wszystkim duze podobienstwo do
grupy naturalnej i znamiennych dla niej faz rozwoju — orientacji i zalezno$ci,
konfliktu i buntu, rozwoju sp6jnosci i wspélpracy oraz celowej i Swiadomej
aktywnosci — mozliwe jest wnikliwsze prognozowanie przysztych interakcji

Na poczatku — w fazie orientacji i zaleznoS$ci — przez pewien czas trwa
wzajemne poznawanie si¢ cztonkow grupy. Bedac dla siebie obcymi osobami
zachowuja si¢ z reguly w sposob nienaturalny, znacznie odbiegajacy od tego,
jak to czynia obcujac z najblizszymi (rodzing) 1 znajomymi, czy tez
przebywajac samotnie. Nowe twarze, wyjatkowe warunki, pierwsze
doswiadczenia wynikajace z rozpoczgcia faktycznej terapii grupowej, to
czynniki wprowadzajace zwykle obawy, niepokdj i niepewnos¢. Potggowane
jest to przez pojawiajace si¢ w umystach wahania, pilng potrzebg racjonalizacji,
udzielenia sobie odpowiedzi majacych na celu uzyskanie wstepnej orientacji
otym, ,co tu si¢ dzieje”, ,po co w ogole tu jestem” oraz ,czy mi to
rzeczywiscie pomoze”. Znajac jedynie terapeute, ktory ich kwalifikowat
i przygotowywal do wudzialu w terapii grupowej, oczekuja od niego
przywodztwa, a takze rdznego rodzaju informacji i instrukcji majacych
przekonac ich o sensie catego przedsigwzigcia. Domagaja si¢ rowniez aprobaty
z jego strony, pozytywnych ustosunkowan do ich zachowan. Klinicysta jest
wtej fazie osoba ogniskujaca reakcje poszczegdlnych cztonkow grupy,
pozwalajaca na przeformulowanie racji jednostkowych na cele grupowe.
Mozliwo$¢ kierowania do niego pytan i uwag stwarza okazj¢ o$mielania si¢ do
zabierania glosu na forum, a przy tym zobaczenia, jak reaguja pozostali
uczestnicy. Zbytnio polegajac na terapeucie, wrecz idealizujac i wyolbrzymiajac
go, mniej lub bardziej jawnie wymuszaja na nim, by przydzielil im zadania,
wyznaczyl cele, kierunki i plany ich dzialania, a nawet przekazat gotowe
sposoby pokonania trapiacych ich trudnosci i probleméw (Kratochvil, 1988).
Mimo, ze przeszli etap przygotowawczy, zostali wstgpnie doinformowani
o toku procesu psychoterapeutycznego, to jednak rzeczywiste relacje ze
wspotpacjentami nieco ich paralizuja, kaza widzie¢ w klinicyScie osobg na ktora
moga przerzuci¢ odpowiedzialno$¢ za wlasne ,,leczenie”.

Obecnos¢ terapeuty i mozliwos¢ glosnego prezentowania wlasnych
stanowisk przez poszczegélnych czlonkow daje szanse zaistnienia, pokazania
siebie, a tym samym przekonania si¢, jak sa postrzegani przez pozostatych.
Mowiac rzekomo do klinicysty intensywnie wshuchuja si¢ w glosy plynace
z grupy; czy ich wypowiedz zostala odpowiednio zauwazona, czy raczej
pozostata bez jakiegokolwiek oddzwigku, co mogloby sugerowaé, iz istnieje
ryzyko odrzucenia lub zajecia peryferycznego miejsca w grupie. Pierwsze
publiczne zabieranie gltosu ma zatem dostarczy¢ wstepnych rozstrzygnigé
0 pozycji, jaka ewentualnie przyjdzie zaja¢é w ksztaltujacej si¢ nieformalnej
strukturze grupy: czy bedzie to status lidera, blazna grupowego, kozla
ofiarnego czy moze przyjdzie peli¢ role autsajdera. Czlonkowie grupy
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w trakcie trwania terapii poznajac si¢ coraz lepiej, doszukujac si¢ analogii
i odmiennosci w zachowaniach innych pacjentéw, poznajac ktore osoby sa
skore do podobnego, a ktore do antagonistycznego widzenia ich problemow,
moga uzyska¢ wstgpne rozeznanie o tym, na kogo moga liczy¢, a kto moze ich
rozczarowac. W efekcie moze to okazaC si¢ istotne dla rozwiktania kwestii
dotyczacej pelnienia przyszlej roli w grupie, bycia bardziej ,,wewnatrz czy poza
nig”.

Wzory komunikowania si¢ sa w tej fazie oparte na uprzednich
doswiadczeniach, a zatem stanowia zwykle repliki sposobow reagowania
w podobnych sytuacjach, jak na przyktad z czaséw bycia uczniem (cztonkiem
spotecznosci uczniowskiej), w relacjach zawodowych w stosunku do
przetozonych, jak i rownych pozycja innych pracownikdéw, w czasie spotkan
towarzyskich (mniej lub bardziej oficjalnych), w kontaktach z najblizszymi
(rodzing). Klimat prowadzonych rozméw ma tu niewiele wspolnego z tym, co
moze stuzy¢ rzeczywistej pracy nad problemami pacjentéw. I chociaz mozna
odnie$¢ wrazenie, iz rozmawiajacy ze soba cztonkowie grupy maja che¢ mowic
o swoich trudno$ciach, to ograniczaja si¢ do zdawkowych, bardzo ogdlnych
wypowiedzi. Cechuje ich powsciagliwo$¢, duza ostroznos¢ 1 rozwaga
w dobieraniu tematéw do wspdlnej dyskusji. Kazdy, a na pewno wigkszos¢,
stara si¢ skrzetnie skrywaé wlasne problemy, zachowywaé si¢ tak, jakby ich
obecno$¢ byla zupetie przypadkowa, a przy tym jeszcze nieuzasadniona.
Mowiac inaczej, postepuja tak, by zaprezentowac siebie jako osobg ze wszech
miar normalna, zajmujaca wzglednie wysoka czy cieszaca si¢ uznaniem pozycje
spoteczno-zawodowa. Silac si¢ na zbytnie uprzejmosci, okazujac nadmierng
zyczliwo$¢ 1 grzecznos¢ pragna ustrzec si¢ przed przypadkowym
potraktowaniem ich jako ,,psychicznych” (Strojnowski, 1998).

Nie mogac zaistnie¢ naprawde, tkwiac w przekonaniu, iz lepiej
poprzesta¢ na tematach zastgpczych (méwienie o pracy, dzieciach), staja si¢
coraz bardziej sktonni do atakowania i krytykowania pozostatych. Po jakims
czasie zamiast doj$¢ do dzielenia si¢ wlasnymi niepowodzeniami
i informacjami o dotychczasowym leczeniu nastgpuje wzrost lgkow i wahan.
Pacjenci nie potrafia ,zaprotestowac” 1 wyrazi¢ swojej dezaprobaty dla
przypisanej im roli w grupie, narzuconej przez splot roznych okolicznosci - w
grupie zaczynaja nasila¢ si¢ napigcia i konflikty. Kto§ moze by¢ na przyktad
niezadowolony, ze bedac ,dusza towarzystwa”, ,sypiac dowcipami, jak
zrgkawa”, nie zostal obrany ,liderem sympatii” a jedynie ,blaznem
grupowym”; osoba, ktérej ,,luzne”, z humorem zachowanie moze sprzyjac
roztadowywaniu napigcia w grupie. Inny kto§ moze za$ kumulowaé negatywne
emocje widzac, jak nieuchronnie przyjdzie mu zaja¢ pozycje .kozla
ofiarnego”. Nie umiejac przeciwstawi¢ si¢ zewngtrznym atakom, zartom na
jego temat, czy nawet drwinom, stajac si¢ obiektem przemieszczonej agresji
innych cztonkéw grupy, moze w pewnej chwili przej$¢ na pozycje ,,agresora”.
Jeszcze inny pacjent moze potggowac niecheé w stosunku do wspotpacjentow
nie rozumiejac ich intencji wlaczenia go do grupy. Kierowane pod jego adresem
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komunikaty, majace przekona¢ go do dopiero co przyjetych celow i norm
grupowych, moze odczyta¢ jako zamach na jego autonomi¢ i niezaleznosc.
Przeswiadczenie to nasila si¢, gdy grupa — na jego wlasne zyczenie — spycha go
do roli ,autsajdera” nie widzac sposobu, by go skutecznie zapoznac
Z przyjetymi ustaleniami, $wiezo wyznaczonymi zasadami grupowego
wspotdziatania.

Nie zawsze bycie ,btaznem grupowym”, ,koztem ofiarnym” czy
»autsajderem” manifestuje si¢ impulsywnoscia i tendencjami do zachowan
agresywnych 1  konfliktowych. Niektéorym pacjentom imponuje, iz
rozémieszajac innych, opowiadajac dykteryjki i ,kawaly” staja si¢ obicktem
zainteresowania, moga skupia¢ na sobie uwage pozostatych. Oceniajac swoje
postepowanie jako wazny czynnik zapobiegajacy nasilaniu si¢ niezdrowej
rywalizacji wewnatrz grupy, dalszemu narastaniu wzajemnych napigé¢, nie sa
s$wiadomi, iz dla koncowego efektu terapii takie zachowanie nie jest zbyt
korzystne, a nawet szkodliwe. Dowcipkowanie, ,,pajacowanie” i btaznowanie,
towarzyszace im wybuchy $miechu moze skierowaé wysitki grupy na
podtrzymywanie tego typu roli, zabieganie o czgste ,,wystepy” grupowego
btazna. On sam za$§ moze ujawnia¢ swoje nad wyraz rozwinigte poczucie
humoru w chwilach do tego najmniej stosownych, i tym samym destrukcyjnie
wplywaé zard6wno na przebieg wlasnego ,,leczenia” (np. poprzez modelowanie)
jak i pozostatych.

»Koziol ofiarny” moze nie by¢ w pelni $wiadomy, iz wtasnie taka rolg
mu przydzielono. Czesto delegowany do takiej roli w S$rodowisku
pozaterapeutycznym na zewnatrz (np. w rodzinie, w miejscu pracy, w grupie
rowiesniczej) moze w ogole nie zauwazyC, ze tu po raz kolejny przyszio mu
zaja¢ taka pozycje. Posiadane przez niego cechy, a w szczegdlnosci brak
zdolnosci  trafnego  odczytywania komunikatow  niewerbalnych  (np.
nadmiernego dystansowania si¢ fizycznego, wyrazanego mimika i gestami
zniecierpliwienia, zto$ci, braku akceptacji) oraz brak wrazliwosci na nastroj
panujacy w grupie, utrudniaja mu okazywaé swoje niezadowolenie, a tym
bardziej przyjmowac postawy agresywne. Po prostu nie jest on w stanie
otwarcie manifestowac swojej niemocy (Tryjarska, 2000).

Natomiast ,autsajder”, zgodnie z regula samospelniajacego sig
proroctwa, blokujac si¢ od pierwszych chwil i tkwiac w przekonaniu, iz
przygladanie si¢ z boku begdzie dla niego korzystniejsze, popada w peinag
izolacj¢ od pozostalych. Ci za$ zauwazajac, ze ich wysitek wciagnigcia takiej
osoby do grupy na nic si¢ zdaje, zgodnie go odrzucaja: znacznie ograniczaja
z nim kontakty, pomijaja go w czasie rozdzielania zadan. Nierzadko tez zaczyna
z czasem wrecz przeszkadzaé 1 grupa zaczyna dazy¢ do calkowitego usunigcia
go ze swojego grona. OczywiScie na terapeucie spoczywa obowigzek
przewrdcenia ,autsajdera” do grupy, zapobiezenia zaniechania przez niego
(tzw. drop-out), kontynuowania ,leczenia” w danej grupie. Praktykujacy
terapeuci doskonale wiedza, ze dopuszczenie do sytuacji, w ktorej ,,autsajder”
zbyt daleko odsunie si¢ od pozostalych i zostanie przez nich w pelni
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zignorowany moze na trwale zniechgci¢ go do terapii grupowej,
aniewykluczone, iz do psychoterapii w ogole. Szczegdlnie poczatkujacy
terapeuci grupowi moga dopusci¢ do tego rodzaju przewinien i potem moze
sporo ich to kosztowaé czasu i1 zaangazowania, by ,autsajder” zechcial
ponownie sta¢ si¢ cztonkiem grupy psychoterapeutycznej. Jest to tym bardziej
ryzykowne, gdyz moze dojs¢ do nasilenia si¢ ujawnianych przez niego
objawow. Po takim niechlubnym do$wiadczeniu nigdy wigcej nie mozna
pozwoli¢ sobie na tak daleko posunig¢ta nieodpowiedzialno$¢ i indolencjg,
narazajaca pacjenta na pogorszenie stanu zdrowia. W tym miejscu warto
podkresli¢, iz sugerowany przez niektérych model terapii grupowej bez udziatu
klinicysty moze rodzi¢ wiele zagrozen.

7 pewnoscia grupa moze sta¢ si¢ pewnego rodzaju organizmem niejako
automatycznie uruchamiajacym czynniki leczace, ale wlasciwa postawa
terapeuty moze tylko je wzmocni¢. Klinicysta subtelnymi komentarzami moze
przyspiesza¢ pojawienie si¢ coraz to nowych zjawisk zaliczanych do
»wspierajacych czynnikéw terapeutycznych”. Terapeuta znajac je moze
kontrolowa¢ ich przebieg, pozwoli¢, by mogly w pelni zaistnie¢, a potem
delikatnie uzmystowi¢ pacjentom, ze podlegaja ich oddziatywaniom. Jego rola
nie polega na tworzeniu sytuacji sprzyjajacych rozwojowi tego rodzaju
czynnikéw, a tylko na rozwaznym zwracaniu uwagi w chwili ich dziatania, by
w ten sposob stali sig bardziej §wiadomymi ich odbiorcami. ,,Wspierajace
czynniki terapeutyczne” jak na przyktad ,,uniwersalizacja”, ,,akceptacja”,
waltruizm” czy ,zaszczepienie i podtrzymywanie nadziei” powstaja
samoistnie, nie wymagaja specjalnych zabiegéw i z tego tez wzgledu
niedopuszczalne jest ingerowanie w ich naturalny rozwoj. Inaczej mowiac,
klinicysta musi zachowa¢ odpowiedni dystans i da¢ czas, by pacjenci mogli
wejs¢ w interakcje migdzy soba i w konsekwencji uksztaltowaé relacje
umozliwiajace jak najpeliejszy rozwoj tychze czynnikow.

Zadaniem terapeuty grupowego jest wykorzystanie tych czynnikow do
uczynienia z grupy spdjnego organizmu. Samorodnie powstaty ,,altruizm” czy
»akceptacja” moze sprzyja¢é wypracowaniu w czasie kilku poczatkowych
spotkan (w fazie orientacji 1 zalezno$ci) wstgpnego poczucia spdjnosci grupy.
Za sprawa pojawienia si¢ tych czynnikow informacje kierowane do pacjentow
staja si¢ bardziej czytelne a interwencje znacznie skuteczniejsze. Komunikaty
typu ,, Odnosze wrazenie, ze niektore osoby majq powazne problemy z otwartym
wyrazaniem swoich prawdziwych przekonan”, ,,Wydaje mi sie, ze zbyt wielu
cztonkow jest biernych i zbytnio milczqcych”, moga zostaC wzmocnione
ujawnianymi ,,wspierajacymi czynnikami terapeutycznymi”. Bo gdy na
przyktad bedzie to wspomniana ,uniwersalizacja”, woOwczas pacjenci
nieasertywni oraz izolujacy si¢ moga zauwazy¢, iz 6w problem dotyczy takze
innych, co w sumie moze ich o$mieli¢ do pracy nad tymi sklonnosciami.
Ostatecznie o0go6t tego rodzaju ,,czynnikow leczacych” moze sprawié, iz
interwencje 1 komentarze wypowiadane przez klinicyste pomoga grupie
odnaleZ¢ sens zespotowego wysitku, zaangazowania i wspdlnego celu.
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W fazie ,,orientacji i zaleznosci” — w czasie pierwszych kilku spotkan —
mozliwe jest wytworzenie nielicznych tego rodzaju czynnikow. Z jedenastu
wyroznionych przez I. Yaloma jest to zwykle od dwoch do najwyzej czterech,
a przy tym dos¢ rzadko przybierajacych petna postac. Inna sprawa, ze podlegaja
one ewolucji i r6Zznym zmianom, nieco inaczej pojmowany jest na przyktad
altruizm w fazie poczatkowej niz w nast¢pnych. Charakterystyczne dla tego
czynnika identyfikowanie si¢ z innymi czlonkami grupy terapeutycznej podlega
zmianom wraz z blizszym poznawaniem wspotpacjentow. Podobnie wspomniany
juz uniwersalizm z sesji na sesj¢ ulega okresowym wahaniom, raz mocniej a raz
stabiej przekonujac, iz okreslone dolegliwosci sa udzialem wigkszej grupy osob
uczestniczacych w psychoterapii. Jego dziatanie jest intensywniejsze gdy nowe
informacje plynace od wspotpacjentow potwierdzaja w miarg duze podobienstwo
doswiadczanych trudno$ci. Stabnie za§ w chwilach sugerujacych istnienie
wyraznych roéznic w sposobach przezywania i doznawanych cierpieniach. Tak
samo jest w przypadku kolejnych ,,wspierajacych czynnikéw terapeutycznych”
(ujawniajacych si¢ automatycznie):

1. Wzbudzanie nadziei. Czynnik ten jest wazny dla kazdego rodzaju
terapii. Dziata takze w psychoterapii dualnej (indywidualnej). Samo udanie si¢
do terapeuty motywowane jest nadzieja na pokonanie probleméw i usunigcie
dolegliwo$ci. W psychoterapii indywidualnej nadzieja na zmiang pojawia si¢ na
bazie zaufania do terapeuty. Dla uczestnikow psychoterapii grupowej istnieja
takze inne zrodla wzbudzania nadziei - mozliwos¢ konfrontowania sie
z problemami wspotpacjentow, ktorzy majac podobne problemy, sugeruja
warianty uporania si¢ z nimi. Dla podtrzymywania nadziei pacjentow donioste
znaczenie ma wiara samego psychoterapeuty we wlasne umiejgtnosci oraz
zaufanie do ,,leczniczych” sit grupy.

2. Poczucie bezpieczenstwa. Pacjenci zglaszaja si¢ na psychoterapi¢
z wyobrazeniem wyjatkowo$ci swoich probleméw czuja si¢ inni, samotni,
obawiaja si¢, ze maja fantazje, ktorych nikt nie podziela i nie moze
zaakceptowac. Pacjent wchodzac do grupy terapeutycznej odczuwa, ze inni
takze maja problemy, a niektore z nich sa podobne do jego wtasnych. Czuje si¢
w zwiazku z tym spokojniejszy, mniej wyizolowany.

Czynnik ten dziata wylacznie w psychoterapii grupowej, jest on jednak
mechanizmem wspierajacym terapig.

3. Dostarczanie wiedzy, informacji. Terapeuci dostarczaja pacjentom
wiedze potrzebna do zrozumienia siebie i wlasnego zachowania. Tym samym
udostgpniaja pacjentom mapg poznawcza przydatna do samodzielnego
analizowania wlasnego postepowania, czyniac ich bardziej aktywnymi
1 odpowiedzialnymi za proces leczenia. Niektorzy psychoterapeuci wlaczaja
do oddziatywan rozne formy dydaktyczne, takie jak wyktady, czytanie lektur,
warsztaty dydaktyczne z strukturalizowanymi ¢wiczeniami i komentarzami
uogoélniajacymi, np. dla psychotykow, ktorzy maja wejs¢ do grupy
terapeutycznej, przysztych matek, ktore przezywaja silny lgk przed porodem.
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4. Altruizm. Czynnik ten jest specyficzny dla psychoterapii grupowe;j,
nie dziata w terapii indywidualnej. Duze znaczenie psychoterapeutyczne moze
mie¢ przezycie w grupie do$wiadczenia, Ze jest si¢ osoba pomocna innym
ludziom. Uczestnicy grupy stuchaja siebie wzajemnie, przekazuja innym wilasne
uwagi, sugestie, rady, oferuja empatyczne zrozumienie i wsparcie. Ten czynnik
psychoterapeutyczny ma  szczegdlne znaczenie dla oséb  bardzo
skoncentrowanych na sobie oraz zyjacych w duzej izolacji spolecznej.

5. Korektywne odtwarzanie rodziny pierwotnej. Pacjenci wchodza do
grupy psychoterapeutycznej z niesatysfakcjonujacymi do$wiadczeniami
pochodzacymi z zycia rodzinnego. Grupa w wielu aspektach przypomina
rodzing. Pacjenci maja tendencj¢ do przenoszenia stosunku emocjonalnego
zrodzicow na psychoterapeutow grupowych i ustosunkowuja si¢ do innych
uczestnikow tak, jak do rodzenstwa. Wchodza w podobne interakcje
z cztonkami rodziny.

6. Uczenie spolecznych umiejetnosci. Uczenie umiejgtnosci
spotecznych zalozone jest w celach terapii bazujacych na koncepcjach
spotecznego uczenia. Glownym celem grup jest ¢wiczenie umigjetnosci
spotecznych - np. dla pacjentow psychiatrycznych dlugo hospitalizowanych.
Duze znaczenie moze mie¢ dla pacjenta mozliwos¢ psychodramatycznego
odegrania sytuacji zatatwiania sprawy w urzedzie, szukania zatrudnienia.

7. Nasladowanie. Pacjenci niekiedy siedza, wykonuja gesty, mowia
anawet mysla podobnie jak psychoterapeuta. W grupie, na drodze
modelowania, moga przejmowac zachowania takze innych uczestnikow.
Nasladowanie  pojedynczych  reakcji moze by¢ pierwsza  proba
eksperymentowania nowymi zachowaniami i w tym znaczeniu inicjowac¢ proces
zmiany.

8. Interpersonalne uczenie. Aby umozliwi¢ leczenie interpersonalne
pacjentéw, psychoterapeuta powinien podejmowaé specyficzne zabiegi:
oferowaé precyzyjne sprzg¢zenie zwrotne, dodawa¢ odwagi w dokonywaniu
samoobserwacji, klasyfikowa¢ znaczenie odpowiedzialnoSci za rodzaj
zwiazkow z ludzmi i ich zmiang, wzmacnia¢ proby przenoszenia poza grupe
nowych form wyrazania siebie.

9. Spéjnosé¢ grupy. Spdjnosé grupy jest traktowana jako bardzo wazny
czynnik psychoterapeutyczny, jest warunkiem efektywnej terapii. Niezaleznie
od pewnych réznic w wyodrgbnieniu wymiarow skladajacych si¢ na spdjnosc
grupy wyniki badan wskazuja na wyrazna zalezno$¢ migdzy ta zmienna
a rezultatami terapii. Grupy spojne sa bardziej produktywne, jej cztonkowie sa
bardziej sktonni wptywac¢ na wzajem na siebie i sa otwarci na taki wptyw, czuja
si¢ bezpiecznej, potrafia wyraza¢ zlos¢ w bardziej konstruktywny sposob
W poroéwnaniu z uczestnikami grup mniej spdjnych. Ponadto cztonkowie takich
grup rzadziej opuszczaja sesje psychoterapeutyczne, zwykle nie rezygnuja
zudzialtu w terapii, a stabilno$¢ grupy ma podstawowe znaczenie dla
powodzenia leczenia.
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10. Odreagowanie (katharsis). Uwolnienie si¢ od silnych, dotychczas
thumionych uczu¢ jest waznym czynnikiem terapeutycznym. Odreagowanie
moze polega¢ na dzieleniu si¢ z grupa wydarzeniem wraz z towarzyszacymi mu
emocjami. Dotyczy to szczegélnie trudnych sytuacji zyciowych: wazna strata,
odrzucenie, utrata bliskiej osoby, istotny zawdod. Moze polega¢ na wyrazaniu
silnych uczu¢ niemozliwych dotychczas do wyrazenia, np. wsciektosci, strachu,
rozpaczy, poczucia krzywdy i winy. Silne emocje mozliwe sa do ujawnienia
Ww grupie charakteryzujacej si¢ wysokim poziomem wzajemnego zaufania.
Uczestnicy grupy sa zdolni wowczas do wspolprzezywania z osoba wyrazajaca
trudne uczucia, daja jej duzo zrozumienia, wsparcia, akceptacji. Osoba
odreagowujaca przezywa ulgg zwiazana z uwolnieniem si¢ od tlumionych
napiec.

11. Czynnik egzystencjalny. Czynnik ten dotyczy takiego obszaru
swiadomosci czlowieka, ktory jest odpowiedzialny za poszukiwanie znaczenia
egzystencji ludzkiej, waznych warto$ci w zyciu, granic odpowiedzialno$ci za
wlasne zycie, sensu bliskosci z ludzmi, cierpienia, samotno$ci (Kratochvil,
2003).

Z jednej strony znikoma ilo$¢ dziatania tego typu czynnikow, a z drugiej,
niedostateczne ich rozwini¢cie w fazie ,orientacji i zaleznoS$ci”, to
niewatpliwie stan sprawiajacy, iz pierwsze sesje moga okazaé si¢ wyjatkowo
trudne. Mam tu na mys$li zarowno pacjentow jak i terapeutg, czy terapeutow
(koterapeutow). Przykladem moze by¢ znamienne dla omawianej fazy
pojawienie si¢ dwodch antagonistycznych grup, a wilasciwie podgrup
uczestnikow: nadmiernie milczacych i pasywnych oraz zbytnio rozmownych
i nadaktywnych (Praszkier, Rozycki, 1983).

Reguta niemal jest, ze z podgrupy ,,milczkéw” wywodza si¢ pacjenci
zajmujacy pozycj¢ ,,kozla ofiarnego” i ,,autsajdera”. Zamknigcie si¢ w sobie,
czesciowe lub catkowite milczenie sprawia, iz nie dochodzi do waznego w tej
fazie odkrywania samego siebie. Trwanie w cichosci nie pozwala na
przygotowanie wiasciwego przedpola do przysztej aktywnosci grupy jako
cato$ci. Znacznemu wydtuzeniu moze ulec czas zaistnienia (uaktywnienia sig)
poszczegdlnych ,,wspierajacych czynnikow terapeutycznych”. Istnieje przy tym
ryzyko wadliwego ich uksztaltowania si¢, pojawienia si¢ ich w formie
destabilizujacej prace grupy, prowadzacej do niewlasciwego ukierunkowania
przebiegu terapii. Na terapeucie spoczywa zadanie tworzenia sytuacji
osmielajacych biernych pacjentoéw do zabierania glosu. Nikte efekty moze
przynies¢ bezposrednie zachgcanie ich do wypowiadania si¢, gdyz zbyt silnie
moga by¢ u nich utrwalone przekonania o posiadanych deficytach cech
osobowosci, w tym gldwnie tych determinujacych zdolno$ci do kontaktowania
si¢ z innymi. Proste komentarze terapeuty typu ,,Wyglada na to, ze izolowanie
sie, pozostawanie w milczeniu jest problemem kilku 0sob”, moga pozosta¢ bez
odzewu. Jedynie zapewnienie warunkéw do podjecia okre$lonej aktywnosci,
niejako wymuszajacych dziatanie moze znaczaco zmniejszy¢ przeswiadczenie
orzekomej niezdolnos$ci do interakcji z pozostatymi.
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Niepodjecie interwencji wobec milczacych pacjentdow, pozostawienie
problemu grupie, zdanie si¢ na jej samodzielne poradzenie sobie z tymi
cztonkami, moze doprowadzi¢ do podzialu na podgrup¢ dominujacych
i submisyjnych (uleglych). W konsekwencji pacjenci zepchnieci do roli
podwladnych czy majacych mniej do powiedzenia moga postrzega¢ to jako
wynik ich zbytniej dysfunkcjonalnosci, traktowania ich z tego wzgledu jako
gorszych 1 zastlugujacych na odrzucenie przez pozostatych. Moga zaczac
oceniaC swoje problemy jako wyjatkowo trudne, o wiele bardziej
skomplikowane od ujawnianych przez innych czlonkow, a w zwiazku z tym
z mala szansa na ich rozwiazanie. Dalszy rozwdj wypadkow jest tatwy do
przewidzenia: pozostawanie na uboczu, izolowanie sig, a czgsto przedwczesne
zakonczenie terapii, rezygnacja z dalszego udziatu w posiedzeniach grupy.

Brak odpowiednio wczesnego zareagowania ze strony klinicysty moze
doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej opusci terapi¢ taka liczba pacjentow, ze
w naturalny sposéb dojdzie do rozwiazania grupy. Pamigtaé bowiem trzeba
o tym, ze w grupie zamkniegtej, o statym sktadzie, nie przewiduje si¢ wlaczania
nowych pacjentdéw na zwolnione miejsca. Wyjscie z grupy ktoregokolwiek z jej
czlonkéw dekompletuje sktad, powoduje zmniejszenie si¢ ilosci mozliwych
interakcji, a zatem zubaza terapig o to, co stanowi zrodto uruchamiania procesu
grupowego; ogoélu czynnikow stanowiacych o przebiegu (dynamice grupy)
i koncowym efekcie wspolnych spotkan.

Réwnie destruktywny wplyw moga wywiera¢ pacjenci skorzy do zbytniej
wylewnos$ci, przekazywania juz na poczatku terapii duzej liczby informacji
o swoich cierpieniach. Od pierwszych chwil zasypujac pozostatych tre§ciami
narazaja siebie na ryzyko zaniechania terapii, poniewaz moga w sobie rozwina¢
przekonanie, iz ponownie muszg ,,grzeba¢ w swojej niechlubnej przesztosci”,
mowi¢ na forum o sprawach mogacych przywolywaé raniace przezycia.
Decyzja o przedwczesnym zakonczeniu terapii moze roéwniez wynikac
z przeswiadczenia, ze w poroOwnaniu z pozostalymi jawia si¢ jako osoby nad
wyraz szczere. Moga takze obawia¢ si¢, ze podawanie informacji o bolesnych,
najintymniejszych, a przy tym nieraz bardzo drastycznych zdarzeniach
z przeszio$ci, moze bulwersowaé lub nastraja¢ nieprzychylnie do nich
wspotpacjentow.

Przesadna szczero$¢ moze rodzi¢ Igk u pozostalych, ktorzy nagle
,bombardowani” ogromna liczba przykrych wspomnien moga przerazic si¢, ze
az w takim stopniu bgda musieli mowi¢ w obecno$ci innych o wiasnych tego
typu dotkliwych do$wiadczeniach. 1 chociaz byli objgeci  wstgpnym
przygotowaniem do terapii i maja $wiadomo$¢ potrzeby dzielenia si¢
informacjami o sobie z innymi to jednak zbyt duza ilo§¢ przekazywanych tresci
w stosunkowo krotkim czasie, i to juz w czasie pierwszych kontaktow, gdy
jeszcze cztonkowie sa dla siebie zupelnie obcymi osobami, moze zaniepokoic.
Wypracowany w fazie przygotowania pozytywny obraz terapii grupowej moze
nieoczekiwanie przybra¢ formg¢ burzaca tamten dodatni wizerunek.
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Konfrontacja wczesniej zdobytej wiedzy o istocie procesu grupowego moze
wypas¢ wowczas do$¢ niekorzystnie (Leder, Karwasarski, 1983).

Na terapeucie spoczywa obowiazek sprawowania kontroli i wlasciwego
oceniania i reagowania na tego rodzaju zjawisko. Jezeli w przypadku pacjentow
milczacych musi tak organizowa¢ spotkania, by zechcieli zacza¢ mowic, to zbyt
wylewnych musi zniechgca¢ do kontynuowania tej praktyki. W miar¢ rowno
rozdzielajac zadania, opierajac pracg¢ na wspoélnych mianownikach
(sprowadzaniu tematu posiedzenia do problemu stanowiacego tto zaburzen
og6tu cztonkoéw) moze klinicysta wyrownac interakcje w grupie. Sprawic, ze
milczacy zaczna wypowiadaé si¢ a zbyt rozmowni zwolnia tempo, nie beda
chcieli méwi¢ tak duzo za wczesnie.

Poradzenie sobie z tego typu ekstremalnymi sytuacjami jest warunkiem
koniecznym, by w fazie ,,orientacji i zalezno$ci” doszto do osiagnigcia przez
poszczegdlnych cztonkow identyfikacji z grupa, usunigcia rdznic migdzy nimi,
pojawienia si¢ wstgpnej integracji. Przypisana terapeucie rola osoby
uprzywilejowanej, wszystkowiedzacej, potrafiacej odpowiednio wpltywaé na
pacjentow powinna by¢ wykorzystana do uczynienia z grupy organizmu
zdolnego do tworzenia i przestrzegania specyficznych norm. W omawianej
fazie dotycza one niepisanych i niewypowiadanych na glos regut nakazujacych
dotrzymywanie tajemnicy grupowej, wnikliwego shuchania 1 udzielania
wsparcia, formulowanie komunikatoéw w sposob zrozumialy oraz ograniczanie
si¢ do ocen pozbawionych krytycyzmu, napig¢tnowania, podawania jedynie
stusznych rozwiazan. Terapeuta postrzegany w tej fazie jako medrzec czy wrecz
guru albo cudowny uzdrowiciel, powinien ulatwi¢ pacjentom znalezienie
wlasnego miejsca w grupie, zaspokojenia potrzeby zaznaczenia wlasnej
odrebnosci a Scislej gotowosci do spozytkowania posiadanych doswiadczen,
zardwno negatywnych i pozytywnych dla dobra swojej terapii jak i pozostatych.

Znamienne dla pierwszych kilku sesji wzajemne obdarowywanie si¢
uprzejmosciami, radami, czeste pocieszanie innych, pilnowanie si¢, by komus
nie ,,nadepna¢ na odciski”, nie urazi¢ czym$ musi z czasem nieco znuzy¢.
Nadmierne i ciagle panowanie nad soba, by nie ujawni¢ negatywnego
nastawienia do niektorych wspolpacjentow, nasilajacej si¢ niechgci,
niepokojow, obaw i sprzecznosci (antagonizmoéw) nie moze trwac zbyt dhugo.
Pierwsza oznaka potrzeby ,,wyrzucenia” z siebie nagromadzonych emocji jest
pojawienie si¢ mysli wyrazajacych potrzebe zmiany dotychczasowego uktadu;
zachwiania grupowym status quo, coraz bardziej przypominajacym
towarzystwo wzajemnej adoracji, spotkanie o0s6b sprawiajacych wrazenie
zdolnych jedynie do prawienia sobie komplementoéw i udzielania rad. Wowczas
do glosu dochodza ambiwalentne oczekiwania na to, by z jednej strony wreszcie
»zaczelo si¢ co$ dzia¢”, a z drugiej, ,,zeby tylko nie Zzadano ode mnie
publicznego wystapienia”.

Tego rodzaju reakcje sa naturalnym zwiastunem wejscia terapii w druga
fazg, okreslang mianem ,,konfliktu i buntu”. Prawie zawsze jest tak, ze po okresie
entuzjazmu, wspanialego klimatu i pelnej symbiozy pojawia si¢ nagle kryzys.
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Mozna to zaobserwowa¢ ws$rod miodych par malzenskich, w druzynach
sportowych, w czasie zebran, a takze i w grupie terapeutycznej. Wsréd mtodych
matzonkoéw po cudownym miesiagcu miodowym, jawiacej si¢ jako nieograniczenie
szczgSliwej  przysztosci, byciu przeswiadczonym o wyjatkowosci  zwiazku,
niespotykanym dobraniu si¢ dwojga ludzi, nieoczekiwanie nast¢puje pierwszy
zgrzyt. Zaczynaja mie¢ do siebie jakie$ pretensje, uszczypliwe uwagi, nie potrafia
ze soba rozmawiac. Tak samo w druzynie koszykowki, siatkowki czy pitki recznej
poczatkowa zywotno$¢ i spontaniczno$¢ zamienia si¢ w organizacyjny balagan.
Nagle przerwana zostaje seria zwycigstw, zawodnicy doznaja porazek, ktorym
towarzysza wzajemne zarzuty, oskarzenia, ostra krytyka itp. Nie inaczej przebiega
zebranie w zakladzie pracy, czlonkéw spoldzielni mieszkaniowej, spotkanie
cztonkow partii politycznej czy organizacji spotecznej. Najpierw wszyscy siedza
spokojnie, z ich ust padaja stowa znamionujace ugodowo$¢, gesty iwyrazy
mimiczne zdaja si¢ wskazywa¢ na powszechny konsensus. Nikt si¢ nie wychyla,
wielu przyjmuje postawe milczaca. Az tu nieoczekiwanie dialog przeobraza si¢
w zazarta dyskusje, dochodzi do uzywania ostrych stow. Wielu wezesniej cicho
siedzacych w kacie zaczyna aktywnie bra¢ udzial w rozmowie i to w tonie niezbyt
taktownym. Nawet bliscy sobie koledzy wdaja si¢ w spory, zaciekle bronig swych
nieraz wyraznie irracjonalnych stanowisk (MacKenzie, 2000).

Podobnie jest w przypadku grupy terapeutycznej, w ktorej po czasie
wzglednej harmonii, ogoélnego zaangazowania i wzajemnego zrozumienia
dochodzi do wzrostu niezadowolenia z udzialu w tak a nie inaczej
przebiegajacej terapii. Po uptywie kilku pierwszych sesji pacjenci zaczynaja
mniej lub bardziej otwarcie manifestowaé swoje rozczarowanie
dotychczasowym uczestnictwem w terapii grupowej, co czg¢sto objawia sig
kierowaniem zarzutdow wobec klinicysty. Pod jego adresem padaja gorzkie
stowa podwazajace jego fachowos$¢ i kompetencje. Staje si¢ on obiektem ataku
wigkszosci cztonkow grupy. Skonsolidowani odwazaja si¢ wyraza¢ krytyke
1 czyni¢ zto§liwe uwagi, jawnie okazywac frustracje wynikajaca z niespelnienia
oczekiwan i obietnic; rzekomo sktadanych przez terapeute w trakcie wstgpnego
przygotowywania do przysztych spotkan, jak i w czasie zawierania kontraktu
grupowego (Namystowska, 1997).

Terapeuta z osoby uprzywilejowanej, darzonej duzym autorytetem,
potrafiacej wszystko wyttumaczy¢ staje si¢ nagle w oczach pacjentow godnym
napi¢tnowania, okazywania wrogosci 1 negatywnych emocji. Okazuje si¢ przy
tym, iz protest i bunt wobec klinicysty budzi si¢ niezaleznie od przyj¢tej przez
niego postawy. Ani pozostanie w roli autorytatywnego przywodcy, ani
rezygnacja z niej na rzecz wigkszej autonomii grupy, samodzielnego
decydowania o kierunku jej rozwoju, nie ustrzeze terapeuty przed atakami.
Trwajac na pozycji osoby wszystkowiedzacej i nieomylnej moze prowokowac
do ujawniania agresji zarowno przez pacjentow, ktorzy czuja si¢ zawiedzeni,
jak 1 obawiajacych si¢ utraty dominujacych rdl w grupie. Ci pierwsi chca w ten
sposob zaakcentowac postepujacy brak zaufania do klinicysty, narastajace
rozczarowanie jego postgpowaniem, ktore nie przyniosto spodziewanych
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efektow; oczekiwanego wsparcia, szczegélnej opieki, potrzeby wyrodznienia,
petienia waznych funkcji w grupie, doznawania przyjaznych uczué. Natomiast
ci drudzy, aspirujacy do kierowania innymi, moga widzie¢ w terapeucie
zagrozenie dla utraty przywddczej pozycji. Zachowujac si¢ impulsywnie,
nacierajac na klinicystg pragna doprowadzi¢ do otwartej walki, co w sytuacji
wygrania jej moze pozwoli¢ pacjentom na zrzucenie go z piedestalu
i umieszczenie tam samych siebie. Czasem wejscie w konflikt z prowadzacym
ma na celu sprawdzenie, w jakiej mierze potrafi on panowac nad soba, na ile
jest w stanie kontrolowac wlasne reakcje oraz jakie sa granice tolerowania tego
typu zjawisk. Sa to zatem dziatania obliczone na to, by zobaczy¢, jak terapeuta
ocenia 1 reaguje na zachowania odbiegajace od powszechnie, spotecznie
akceptowanych. Ostatecznie ma to umozliwi¢ ,,empiryczne” ustalenie, na ile
mozna, z jakimi konsekwencjami pokaza¢ terapeucie (a takze i pozostalym)
siebie z tej nieco gorszej strony (Kratochvil, 1981).

Co w takim razie moze uczyni¢ terapeuta, by zmniejszy¢ skalg agresji,
nie do$wiadcza¢ zmasowanych atakow ze strony cztonkow grupy, a tym samym
mniej bolesnie i z mniejszym naktadem sit przejs¢ przez tg faze? Dowiedziono,
ze mozna studzi¢ agresorskie zapedy, sprawié, iz ilos¢ negatywnych reakcji
bedzie wyraznie mniejsza, gdy terapeuta bedzie przejawial troske o w miarg
czeste przypominanie pacjentom istoty terapii grupowej. Musza oni by¢
swiadomi, w jakim kierunku zmierzaja, co ich czeka w czasie kolejnych
posiedzen, zna¢ ramy dzialania grupy, mie¢ wytyczona aktywnos$¢. Wowczas
duzo mniej beda mieli okazji doznawaé frustracji  wynikajacych
z poczatkowych ambiwalentnych oczekiwan.

Protesty i przejawy wrogos$ci mozna wydatnie zmniejszy¢ prowadzac
grupe demokratycznie, umiarkowanie ochraniajaco 1 przyjacielsko,
z pozbawiona przesady zyczliwoscia 1 cieptem. Postgpowanie terapeuty
powinno polega¢ na nieustannym konsultowaniu si¢ z cztonkami grupy. Nie
rezygnujac z roli eksperta i osoby stymulujacej aktywnos$¢ pacjentow nie moze
by¢ obojetnym na ich konkluzje 1 propozycje. Musi bra¢ pod uwage zadania
wigkszosci, by¢ w miar¢ mozliwosci empatycznym, uwzgledniaé racje
czlonkéw, niezaleznie, czy przyszto im zaja¢ pozycj¢ ,lidera sympatii”,
wHlidera dominacji”, albo ,blazna grupowego”, ,kozla ofiarnego” Ilub
sautsajdera”. Wobec kazdego z nich powinien odnosi¢ sig¢ z takim samym
szacunkiem, z analogicznym nastawieniem. Zaden z nich nie moze odnies¢
wrazenia, ze jest kim$ gorszym czy duzo lepszym od pozostatych. I chociaz
podzial wewnatrz grupy jest nieuchronny, to nie moze on wynika¢ z woli
terapeuty, a musi nastapi¢ w sposob naturalny.

Gdy terapeuta znajdzie si¢ juz w ogniu atakow 1 oskarzen, to w zadnym
wypadku nie moze si¢ poddac. Jedynie wytrzymujac natarcie, odpowiednio na
nie reagujac, nie dajac si¢ wciagna¢ na pozycje osoby walczacej, podejmujacej
si¢ bezposredniej konfrontacji z agresywnymi czlonkami grupy, moze ich
przekonaé, ze ujawniane przez nich negatywne emocje nie zawsze sa zgubne, iz
mozna je manifestowa¢ 1 zrozumie¢. Klinicysta moze tym samym
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zademonstrowaé, ze mozna protesty 1 przejawy wrogosci przeformutowac
w konstruktywna rozmowe, nie musza one prowadzi¢ do potggowania
napastliwosci i agresji (Dies, 2000).

Do tej pory wskazywatem na pojawiajace si¢ w tej fazie (,,konfliktu i
buntu”) nieporozumienia migdzy pacjentami a terapeuta. Tymczasem sa one
takze czym$ powszechnym pomigdzy czlonkami grupy. Niejednokrotnie
pretensje i negatywne emocje zywione w stosunku do terapeuty zostaja
przemieszczane na wspolpacjentow. Obawiajac si¢ narazenia klinicyscie, dalej
zachowujacego autorytet, uciekaja si¢ do roéznych ukrytych zachowan
obliczonych na wprowadzenie chaosu. Zamiast wprost oskarza¢ terapeute
o brak kompetencji czynia to posrednio poprzez izolowanie si¢, odmawianie
wykonywania zadan, wchodzenie w konflikty z byle powodu. Ma to pokazac, iz
prowadzacy nie jest w stanie uczyni¢ z grupy sprawnie funkcjonujacego
organizmu, a tym samym watpliwy jest sens kontynuowania spotkan. Czasem
celowo wyrazaja che¢ brania na siebie wielu zadan, ale tylko po to, by ich
ostatecznie nie wykonaé, i tym samym zaprotestowaé przeciwko przyjetym
sposobom pracy w grupie.

Najczgsciej nasilajace si¢ konflikty i antagonizmy to z jednej strony
wyraz niezadowolenia ze znalezienia si¢ w nietypowych uwarunkowaniach,
w ktorych znane sposoby reagowania nie sprawdzaja si¢, a z drugiej,
rywalizacji o zajgcie jak najlepszej pozycji w grupie. Po kilku, majacych
kurtuazyjny charakter, spotkaniach pojawia si¢ naturalna tendencja do
samopotwierdzania, dookre§lania rdl z podziatem na aktywniejszych i bardziej
apatycznych, przewodzacych i submisyjnych. Jest to niejako automatyczny
proces poszukiwania dla siebie optymalnego miejsca w nieformalnej hierarchii
rél, tworzenia si¢ zr¢bow przysztej struktury grupy ze znamiennym podzialem
na ,,goére i dor” (Egan, 1985).

Rywalizacji o pozycj¢ w grupie do$¢ czgsto towarzyszy niechgé
moéwienia o sobie, pojawia si¢ nagle reakcja obrony przed psychicznym
,obnazaniem si¢” w obecnos$ci innych, przeciwko prezentowaniu faktycznych
odczu¢ i porownywaniu wilasnych probleméw 2z ujawnianymi przez
pozostatych. Ukryciu rzeczywistych tresci, mysli i sadow o sobie samym ma
stuzy¢ krytykowanie 0sob z zycia na zewnatrz. Okazuja swoje niezadowolenie
ganigc kogo$ z rodziny, niesprawiedliwego szefa, ludzi, ktorzy w ich
mniemaniu sg sprawcami ich cierpien. Mowienie o nieobecnych, ograniczanie
si¢ do suchej krytyki, wyrazanie zbyt subiektywnie brzmiacych opinii,
pozbawionych rzeczowej argumentacji, drazni cztonkow grupy. Prowadzi to do
wzajemnego przerywania sobie wypowiedzi, do pojawiania si¢ coraz wigkszej
niezgodnos$ci miedzy wspotpacjentami. Wida¢ wyraznie, Ze uczestnicy czuja si¢
ze soba niezbyt dobrze, nie sa w pelni ukontentowani z aktualnego klimatu
panujacego w grupie. Powszechna praktyka staje si¢ czynienie negatywnych,
kasliwych uwag i wzajemnej krytyki, nasilanie si¢ sktonnosci do przejawiania
wrogich i agresywnych zachowan. Niektorzy staja si¢ przedmiotem ciaglych
atakow, podlegaja surowej ocenie grupy, niejako podlegaja ,.kolezenskiemu
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sadowi”. Zwykle sa to pacjenci delegowani do roli ,kozla ofiarnego”.
Niejednokrotnie to wlasnie im przychodzi doswiadcza¢ agresji ze strony
wspolpacjentow, ktora w rzeczywistosci jest konsekwencja braku zadowolenia
z postawy terapeuty. Ujmujac to inaczej, agresja wobec klinicysty zostaje
przemieszczona na osobg ,kozta ofiarnego”, jest kanalizowana poprzez
skierowanie jej na petniaca t¢ role czlonka grupy.

Wsrod wielu ujawnianych w fazie ,konfliktu i buntu” zagrozen dla
systemu grupowego wlasnie przenoszenie negatywnych emocji na ,kozla
ofiarnego”, jednoczenie si¢ we ,,wspdlnej wrogosci”, niesie ryzyko pojawienia
si¢ my$li o opuszczeniu grupy (drop-out), dazenia do ucieczki z miejsca,
w ktorym jest si¢ obiektem atakow wigkszosci. Wowczas na terapeucie ciazy
odpowiedzialno$¢ ochrony tych oséb, tym bardziej, ze ,.koziot ofiarny” ma do
spelnienia wazne zadanie. Oprocz wspomnianego kanalizowania napigcia
grupowego (agresywnego lub Igkowego) jest on czulym barometrem
(probierzem) istotnych spraw grupy i dos¢ czgsto moze inspirowac (podrywac)
grupe do intensywniejszej pracy terapeutycznej. Grupa nie majaca w swych
szeregach ,kozla ofiarnego” moze mie¢ sporo trudnosci z wymaganym
tworzeniem  zroznicowanych interakcji, z podejmowaniem bardziej
konfrontacyjnej pracy nad wewnatrzgrupowa komunikacja. Obecno$¢ pacjenta
naznaczonego w taki sposob wzbogaca sklad grupy, wydatnie zwigksza
réznorodnos¢ ewentualnych styloéw porozumiewania sig.

Chociaz ,.kozlem ofiarnym” staje si¢ dany cztonek grupy niejako na
wlasne zyczenie, zbyt szybko stajac si¢ nadmiernie otwartym i szczerym oraz
przesadnie utozsamiajac si¢ z drazliwymi sprawami poruszanymi na forum, to
petnienie tej roli moze wigzaé si¢ z niekorzystnymi nastgpstwami. Najczgsciej
wskazuje si¢ na prawdopodobienstwo pojawienia si¢ dtugotrwatej skazy na
samoocenie, z tendencja do ciaglego jej zanizania. Skutki moga by¢ znacznie
mniej dokuczliwe, gdy terapeuta bedzie bezstronny, a na pewno, jezeli nie
dopusci si¢ przejscia na strong grupy, Slepego sprzyjania wysuwanym przez nia
racjom. Dopuszczalne jest nawet okresowe (chwilowe) zaniechanie
neutralno$ci, by w bardziej narazajacych ,.kozta ofiarnego” zapedach grupy
udzieli¢ mu odpowiedniego wsparcia.

Z pewnoscia przechodzenie przez faze ,konfliktu i buntu” wigze si¢
duzym ryzykiem przedwczesnego zakonczenia terapii przez niektorych
cztonkéw grupy. O wiele mniej bedzie tego typu reakcji, gdy terapeuta
oskarzany o to, ze za malo daje grupie, uswiadomi, a raczej przypomni, iz
w psychoterapii grupowej to sami wspOlpacjenci tworza i rozwijaja proces
terapeutyczny. Nalezy, co jaki$ czas instruowac, ze zrodlo zmian tkwi raczej we
,»wnetrzu”, a nie w dyrektywach i zaleceniach podawanych przez prowadzacego
grupeg terapeutyczna.

W tej fazie, jak w zadnej innej, wyjatkowo duzo zalezy od postgpowania
terapeuty. Nieco wczes$niej wspomnialem, ze niewskazane jest przyjmowanie
przez niego postawy obronnej, wejScie w otwarty konflikt z dazacymi do
konfrontacji cztonkami. Musi on potrafi¢ zachowaé¢ zimna krew, nie dac si¢
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sprowokowac i wciagna¢ do gry. Powinien postgpowaé, jak rozumny rodzic,
ktory doskonale wie, Zze jest to stan przejsciowy, stuzacy rozwojowi grupy.
Widzac, jak grupa przestaje by¢ zroédlem poczucia wygody, a wreez przeciwnie
zaczyna jawic si¢ jako agresywny tlum, musi wiedzie¢, ze jest to dzialanie
majace doprowadzi¢ do destabilizacji rol grupowych ukonstytuowanych w fazie
,orientacji 1 zalezno$ci”. Okazywana zlo$¢ 1 rozczarowanie, nasilanie si¢
antagonizmow wewnatrzgrupowych, manifestowana niewerbalnie dezaprobata
ichg¢ izolowania si¢ (unikanie kontaktu wzrokowego, zajmowanie
peryferycznych  miejsc, siedzenie ze splecionymi ramionami lub
skrzyzowanymi nogami itp.), to oznaki niezadowolenia z dotychczas
zajmowanych pozycji w grupie. Oznacza to zarazem poczatek pracy nad
rzeczywistymi problemami, stawanie si¢ coraz bardziej autentyczniejszym,
zdolniejszym do prezentowania wlasnego punktu widzenia (Rogers, 1987).

W fazie ,konfliktu i buntu” ma miejsce wstgpne dostosowywanie
indywidualnego rozwoju kazdego z czlonkéw do rozwoju grupy. Sprawy
jednostkowe zostaja po czgSci skorelowane z procesem grupowym.
Poszczegodlni  pacjenci  zaczynaja  dostrzega¢  dobrodziejstwa  plynace
z uruchamiania coraz to nowych ,,wspierajacych czynnikow terapeutycznych”.
Zaczynaja rozumie¢, iz aktywne uczestnictwo w grupie moze utatwi¢ dokonanie
wgladu we wiasne problemy. W sumie powoduje to zanik rol destruktywnych
i zastapienie ich nowymi, koniecznymi do tego, by grupa stata si¢ zespotem
zdolnym do poglebionej eksploracji problemdéw na poziomie indywidualnym
1 grupowym.

Nastgpuje wreszcie chwila, gdy konflikty i antagonizmy traca na sile
i wyraznie wzrasta poczucie bezpieczenstwa, wzajemnego zaufania oraz
spojnos¢ grupy. Cztonkowie osiagaja wowczas odpowiednio wysoki poziom
swiadomosci o tym, Ze to oni sami jako grupa ksztaltuja proces terapeutyczny.
Oznacza to zarazem gotowos¢ do wejscia w fazg ,,rozwoju spéjnosci
i wspoélpracy”.

Wracajac do podanych przyktadéw o nieuchronnym pojawieniu si¢ nagle
pierwszej ktotni migedzy miodymi malzonkami, organizacyjnego chaosu
w druzynie sportowej oraz nieoczekiwanej sprzeczki w gronie 0sOb
uczestniczacych w zebraniu - zwykle po jakim$ czasie powraca porzadek.
Matzonkowie w koncu godza si¢ i co wigcej ich zwiazek staje si¢ dojrzalszy:
staja si¢ rozsadniejsi, przekonuja si¢ o koniecznosci podejmowania rozmowy,
wspolnego poszukiwania optymalnych rozwiazan. Tak samo spory migdzy
sportowcami milkna, powraca dawny entuzjastyczny duch druzyny i znowu
odnosi ona sukcesy. Podobnie dochodzi do oczyszczenia atmosfery na zebraniu,
w miejsce zacieklych sporéw o szczegdly pojawia sie rzeczowy dialog.
Charakterystyczne jest to, ze po takich wstrzasach interakcje staja si¢ o wiele
korzystniejsze.

Analogiczny rozwdj wypadkéw dotyczy grupy terapeutycznej. Po ostrej
rywalizacji, wzajemne] napastliwosci, niechgci zywionej wobec klinicysty,
pojawia si¢ moment, w ktorym grupa silnie scala si¢ 1 zaczyna aktywnie
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pracowaé, puszczajac w niepamig¢ poprzednie konflikty. Wewnatrzgrupowe
antagonizmy przeistaczaja si¢ w dialog oparty na solidarno$ci, wzajemnym
zaufaniu i zrozumieniu.

Aczkolwiek zdarza sig, iz ktory§ z pacjentow nie wytrzymuje zbyt
napigtej i nieprzyjemnej atmosfery panujacej w fazie ,.konfliktu i buntu”. Tym
bardziej, ze w poczatkowym stadium psychoterapii dolegliwosci moga nasilac¢
sig. Niektorzy wowczas skarza si¢ na naroste nagle trudnos$ci ze snem, na
czgsciej niz wezesniej pojawiajace si¢ napadowe bole glowy, ogdlny spadek
dobrego samopoczucia itp. Wzrost objawow chorobowych moze wtedy wzmoc
zardwno formy sprzeciwu, jak i spowodowac przedwczesne opuszczenie grupy.

Pewnych podobienistw mozna tez doszuka¢ si¢ w podanych przyktadach:
ktory$ z malzonkéw moze podja¢ decyzje o odej$ciu od partnera, jakis
sportowiec moze opusci¢ druzyne, uczestnik zebrania moze za$§ manifestacyjnie
wyjs¢ z sali. Tak jak w grupie terapeutycznej zalezy to od wielu czynnikow: na
przyktad od sktadu, a w szczeg6lnosci od wieku, aktualnych warunkéw zycia,
a takze od indywidualnych cech osobowos$ci. W psychoterapii dochodzi jeszcze
rodzaj posiadanych probleméw 1 stopien rozwoju choroby oraz sposob
reagowania na jej objawy.

W fazie ,,wspolpracy” wczesniejsze napigcie i czeste konflikty zostaja
wyparte wzrostem spojnosci, potrzeby wspotdziatania z innymi, przynaleznosci
do grupy. Uprzednia grozba rozbicia grupy mija w wyniku wzrostu konsolidacji
i przekonania o konieczno$ci przestrzegania wspolnych norm i wartosci.
Wykrystalizowane w poprzedniej fazie role zaczynaja na dobre funkcjonowacé,
tym samym eliminujac lub znacznie ostabiajac znaczenie przywodztwa.
Czlonkowie reprezentujacy takie z tych rol jak ,wyraziciel nastrojow
grupowych”, ,stabilizator emocji grupowych”, ,,sumienie grupy”, ,,dziecko
grupowe” (,,biedne dziecko” i ,,szalone dziecko”), ,,dobra mama”, ,,bard
grupowy”, ,opozycjonista” sprawiaja, ze wzrasta odpowiedzialnosc,
swiadomos$¢ celowosci zbiorowego wysitku i1 aktywnosci. Grupa staje si¢
zdolna do wspolnej pracy i godzenia racji indywidualnych z grupowymi.
Wspotpacjenci zblizaja si¢ do siebie, przestaja nadmiernie dystansowac si¢
fizycznie, wzrasta potrzeba bezposredniego obcowania, wchodzenia w relacje
oparte na bliskosci, harmonii i pewnej dozie poufatoSci. Zaistnienie nowego
wymiaru tacznosci 1 wigzi, wyjatkowego rodzaju komitywy i poczucia
wspolnoty, powoduje, iz czlonkowie grupy sa skorzy do otwartego mowienia o
sobie, prezentowania wlasnych odczu¢ wynikajacych z konfrontowania swoich
dolegliwo$ci z ujawnianymi przez pozostaltych. Atmosfera familiarnosci
o$miela do szczerego dzielenia si¢ swoimi spostrzezeniami dotyczacymi
zachowan innych. Przejscie dwdch poprzednich faz czyni te spostrzezenia
bardziej obiektywnymi, a wnioski z nich pochodzace o wiele dojrzalszymi.
Pacjentow sta¢ na glgbsze wnikanie w istot¢ i charakter procesow i zmian
zachodzacych u poszczegdlnych uczestnikow grupy oraz w grupie jako
zintegrowanego zespotu (Tryjarska, 2000).
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Fazg ,;rozwoju spojnosci i wspolpracy” nalezy postrzega¢ jako stadium
posrednie pomigdzy koncowym ectapem fazy ,.konfliktu i buntu” a wejSciem
w faze ,,celowej 1 Swiadomej aktywnos$ci”. Pojawiajacy si¢ w koncowej czesci
fazy ,.konfliktu i buntu” znaczny wzrost poczucia bezpieczenstwa i wzajemnego
zaufania oraz spojnosci grupy ulega dookre$leniu w fazie nastgpnej, by
ostatecznie przygotowac¢ czlonkow do glebszego eksplorowania problemow
wlasnych i grupowych.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz najcze$ciej nie oddziela si¢ fazy
czwartej od trzeciej, traktujac je tacznie jako faze trzecia, okre$lang zwykle
mianem ,,wspotpracy” albo faza ,,poglebionej eksploracji problemow na
poziomie indywidualnym i grupowym”. Spotka¢é mozna tez si¢ ze
stwierdzeniami, ze dopiero z chwila wejscia grupy w faz¢ trzecia
(,,wspotpracy”) staje si¢ ona zespotem terapeutycznym, a wczes$niejsze fazy
traktowane sa wtedy jako stadium wstgpne, przedgrupowe, stanowiace
przedpole dla wlasciwej pracy grupy. W tym opracowaniu zdecydowalem sig na
zachowanie czterech faz, co moim zdaniem umozliwia lepsze zobrazowanie
procesow 1 zmian przebiegajacych w czasie kolejnych spotkan grupowych.

W fazie czwartej — ,,celowej i Swiadomej aktywnosci” — grupa staje si¢
zdolna do ,,penetrowania” wezesnodziecigcych doswiadczen, ich znaczenia dla
aktualnego funkcjonowania, do przezywania trudnosci, ktore do tej pory byly
nieuswiadamiane albo oceniane jako podrzgdne, niemajace zadnego znaczenia
dla doznawanych niepowodzen i objawoéw chorobowych. Grupa przeistacza sig
w scalony zespo6t roboczy potrafiacy udziela¢ rzeczowych rad, konstruktywnie
krytykowaé, skutecznie inspirowaé, wskazywaé alternatywne warianty
rozwiazan okreslonych probleméw. Praca koncentruje si¢ na osiaganiu wgladu,
udzielaniu  informacji  zwrotnych, by w konsekwencji umozliwi¢
przepracowanie, poznanie roznych odmian przezycia wgladowego i zestawienia
tej nowo zdobytej wiedzy z tym, co zostato juz u§wiadomione. Pojawiajace sig
na tym etapie akty wrogosci nie maja nic wspolnego z tymi z fazy ,,konfliktu
i buntu”. Tam stuzyly ,,probie sit”, rywalizacji o pozycje w grupie, checi
wyrazenia negatywnych emocji, tu z kolei przejawiane sa po to, by mozna je
tworczo spozytkowaé, produktywnie wykorzysta¢ do zmiany postaw.

Obecna struktura grupy ma niewiele wspdlnego z jej ksztaltem z dwoch
wczesniejszych faz. Cztonkowie tracqg wylacznos¢ do obsadzania i pelnienia
okreslonej roli. W nowym ukladzie mozliwe jest ptynne wchodzenie w rdzne
role, pacjenci moga zmieniaé swoja pozycje, sprawdzaé si¢ w roznych
funkcjach. Nie musza tkwi¢ w rolach, ktére im utrudniaja wnikliwsze
ujawnianie wiasnych problemoéw, prezentowanie rzeczywistych nastawien w
stosunku do wspodtpacjentow 1 klinicysty. Maja okazje zaja¢ pozycje
pozwalajaca eksplorowaé zwiazki zaleznoSciowe (np. z rodzicami,
rodzenstwem, osobami znaczacymi), poznawaé przyczyny zanizania
samooceny, popadania w nadmierny samokrytycyzm, bycia nieasertywnym.
Mozliwo$¢ obsadzania w rdéznych rolach sprzyja ,trenowaniu” zachowan
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wynikajacych ze zmienno$ci warunkow zewnetrznych, z koniecznosci
kontaktowania si¢ z roznymi osobami i przebywania w réoznych miejscach.

Doskonalym przyktadem jest psychodrama, ktora dopuszcza pelnienie
duzej gamy rol. Kazdy z cztonkoéw grupy psychodramatycznej moze wcielac sig
w osobg swojego przetozonego, siebie samego jako zbyt ulegtego podwiadnego,
czy tez w postac szefa powstalej w wyobrazni duzej korporacji. W ten sposéb
mozna porusza¢ tematy dotyczace dominowania, wplywania na innych,
wspotzawodniczenia i konkurowania, obawy przed popadnigciem w zbytnig
zalezno$¢, lgku przed utrata panowania nad swoimi reakcjami, a takze
zadowolenia z decydowania o losach innych osdb, doswiadczania whadzy itp. W
warunkach psychodramy mozna ,rozlicza¢ sig” ze wczesnodziecigce]
przesztosci, wraca¢ do okresu, w ktorym doswiadczaé przyszto odrzucenia
przez ktoregos czy obojga rodzicow, utraty matki lub ojca (z powodu rozwodu,
separacji, zgonu), nierdéwnej rywalizacji ze starszym bratem albo pigtnowania
i ,.terroryzowania” mtodszego rodzenstwa. Przy wykorzystaniu réznorodnych
technik psychodramy (np. monologu, zamiany rél, sobowtdra) mozna wyrazac
rézne pragnienia i oczekiwania zwiazane z zyciem rodzinnym i zawodowym,
mozna zarazem zyskiwa¢ $wiadomos¢ wiasnych predyspozycji do
przeksztatcania i dokonywania zmian w dotychczasowym zyciu. Pacjenci
uczestniczac w ,,akcji psychodramatycznej” moga doznawaé oczyszczenia,
swoiScie rozumianego katharsis, uwolnienia si¢ od uczu¢ do tej pory
nieznanych, nieuswiadamianych i nieujawnianych. Wchodzac
w antagonistyczne role maja okazje lepszego rozumienia zardwno swojego
zachowania jak i os6b w ich mniemaniu winnych za ich cierpienia.
Konfrontujac si¢ z nimi w symulowanych warunkach psychodramy moga
dokona¢ weryfikacji swojego stanowiska, moga bardziej racjonalnie ocenic
faktyczny udziat tych os6b w utracie wlasnej integralnosci, doznawanych
porazkach itp.

W omawiane] fazie grupa staje si¢ interakcyjna strukturg inspirujaca
do prezentowania indywidualnych probleméw. Moéwienia na gltos o wilasnych
sprawach z dbatoscia o szczegély. Czionkowie, jak nigdy dotad sa
zainteresowani prezentowaniem osobistych odczu¢, a takze wstuchiwaniem si¢
w wypowiedzi pozostatych. Proces interakcyjny staje si¢ procedura
warunkujaca postgpy w terapii. I chociaz glowna uwaga skupia si¢ na
eksploracji problemoéw indywidualnych, to intensywnos$¢ i charakter interakcji
wewnatrzgrupowej pozostaje nadal zasadniczym elementem decydujacym
o kierunku rozwoju ,,leczenia”, wyznaczajacym jego efektywnosc. Praca w tej
fazie zdaje si¢ przypominaé terapi¢ indywidualna, z ta jednak roznica, ze
realizowana przewaznie mi¢dzy czlonkami. Udzial terapeuty ogranicza si¢ do
kontrolowania zachowan indywidualnych uczestnikow oraz zachodzacych
migdzy nimi interakcji. Na tym etapie pacjenci staja si¢ bardziej niezalezni od
terapeuty, w granicach ich mozliwosci lezy podjecie skutecznej pracy nad
istotnymi dla nich sprawami. Czasem zdarza si¢, ze klinicysta musi nieco
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wesprze¢ grupg, by szybciej pozbyta si¢ ,,oporu” pojawiajacego si¢ w czasie
uzyskiwania wgladu, czy poruszania szczegodlnie drazliwych kwestii.

Niekiedy w ramach terapii grupowej stosuje si¢ psychoterapie
indywidualng w grupie. Klinicysta pracuje wtedy tylko z jednym pacjentem,
z zachowaniem rytuatu znamiennego dla psychoterapii indywidualnej,
aczkolwiek w obecno$ci wspotpacjentdow. Mimo, ze nie sa oni bezposrednimi
uczestnikami, to mozliwo$¢ przystuchiwania si¢ moze da¢ im wiele korzysci.
Tak bedzie na przyktad, gdy temat poruszany w rozmowie (przebiegu terapii
dualnej) migdzy pacjentem a terapeuta jest bliski wigkszosci cztonkdéw grupy.
Doszukujac si¢ pewnych analogii do wlasnych doswiadczen moga oni
z rzekomo biernych stuchaczy sta¢ si¢ osobami zZywo reagujacymi na to, co si¢
dzieje w procesie terapeutycznym.

W fazie ,,celowej i $wiadomej aktywnosci” radykalnej zmianie ulega
stosunek czlonkéw grupy do klinicysty. Stajac si¢ niejako jednym z wielu
odpowiedzialnych za przebieg terapii, zajmujac rOwnoprawne miejsce w grupie,
moze on do$¢ komfortowo $ledzi¢ rozwdj wypadkow w grupie. Tkwiac w jej
wnetrzu ma wrecz doskonate warunki do czuwania nad ekstremalnymi
reakcjami (zbyt stabymi lub zbyt silnymi) i niewlasciwymi sposobami
wzajemnego komunikowania si¢, wyraznymi przeklamaniami w sferze
interpersonalnej. Z wigksza tatwoscia moze zachgcaé cztonkow do glebszego
badania tych spraw, do wspolnej dyskusji pozwalajacej dotrze¢ do przyczyn
wadliwych interakcji. Przekazywane z tej nowej pozycji komunikaty staja si¢
bardziej no$nymi, sprawniej tez przebiega proces modelowania grupy,
wyposazania W  umiej¢tnosci  samodzielnego  podejmowania  pracy
terapeutyczne;.

Mimo, ze terapeuta przestaje by¢ ,,bezosobowy”, traci prawo wytacznosci
(np. w podawaniu tematu sesji), staje si¢ jednym z wielu w grupowym uktadzie
rol to nadal jest osoba, na ktorej ciazy odpowiedzialno$¢ za wilasciwy tok
terapii. To on musi zdecydowaé czy w jakiej$ szczegoélnej sytuacji jego
interwencja ma objac tylko jednego uczestnika, kilku pacjentow czy moze cala
grupe. Od trafnosci decyzji, umiejgtnosci wywazania co jest wskazane, a co
moze okaza¢ sig¢ zle, zaleza niejednokrotnie losy calej terapii w grupie.
Klinicysta musi mie¢ zdolnos¢ antycypowania, prognozowania i przewidywania
rozwoju wypadkéw w grupie, mozliwych zawirowan, mniej lub dluzej
trwajacych kryzysow i znieksztalcen interakcyjnych. Nikt z cztonkow grupy nie
posiada tak duzej wiedzy 1 bogatych doswiadczen, jakimi moze legitymowac si¢
terapeuta. Mam tu na mysli kwestie dotyczace procesu grupowego, specyfiki
strukturowania grup terapeutycznych, ewentualnych zagrozen wynikajacych
z bledéw popelionych w czasie organizowania, dobierania pacjentow,
ustalania sktadu i struktury przyszitej grupy. On przeciez z pewnym zamystem
konstruuje grupg z takich a nie innych osob i jedynie on jest w stanie najpetniej
wykorzysta¢ posiadane przez nich cechy, rodzaje ujawnianych dolegliwosci,
specyficzne wzory reagowania do celdw terapeutycznych.
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Doswiadczony terapeuta doskonale wie, w ktorym momencie grupa jest
gotowa do samodzielnej pracy, w jakiej chwili moze zajaé¢ peryferyjne miejsce,
na jaki czas niejako ,,pozostawaé z boku”. Jest Swiadom swej roli
w poszczegolnych fazach rozwoju grupy, poczawszy od pierwszych minut
spotkania az do catkowitego zakonczenia terapii. Trudno sobie wyobrazi¢
prawidtowy przebieg fazy koncowej bez obecnosci klinicysty. To na nim
W przewazajacej mierze spoczywa zadanie jak najmniej bolesnego rozwiazania
grupy terapeutycznej, towarzyszacego mu poczucia zalu, zlosci, poczucia
opuszczenia, czy przekonania, ze oczekiwania nie zostaly jeszcze w pelni
spetnione. Od rodzaju jego interwencji zarOwno na poziomie indywidualnym
(wobec poszczegolnych cztonkow), jak i grupowym zalezy ptynno$¢ przejscia
z warunkoéw terapii  do S$rodowiska pozaterapeutycznego. Odpowiednio
wspierajac  konczacych  terapi¢  pacjentdw, wczesniej  sukcesywnie
przygotowujac ich do opuszczenia grupy, moze ustrzec ich przed narastajacym
smutkiem, niepokojem i niepewnoscia. O wiele tatwiej tez przyjdzie im uporaé
si¢ z typowym dla fazy konczenia terapii ,,czarnowidztwem”, obawami
o przysztos¢, Igkiem przed samodzielnym funkcjonowaniem 1 braniem
odpowiedzialnos$ci za samych siebie (Egan, 1985).

Faza konczenia terapii, z uwagi na podsumowywanie wielu kwestii
poruszanych w czasie jej przebiegu, a takze z przewidywanego rozstania,
dostarcza pacjentom wielu trudnych przezy¢. W procesie zamykania terapii
interakcje przypominaja te z uprzednich faz: wielu pacjentéw znowu zaczyna
moéwié o nasileniu dolegliwosci, ponownie pojawiaja si¢ pretensje do terapeuty,
wypowiedzi wyrazajace rozczarowanie terapia. Nie brakuje tez glosow
domagajacych si¢ przedluzenia terapii. Ogot tego typu zachowan to naturalny
rozwoj wypadkoéw, wymagajacy od terapeuty rozwaznego postepowania.
Niewtasciwie przeprowadzony final moze pozostawi¢ niedosyt u cztonkdéw
grupy i to dos¢ trwaty, co w konsekwencji moze negatywnie rzutowac na efekty
catej terapii. W szczegdlnos$ci musi on zadbaé o to, by na kilka spotkan przed
planowanym zakonczeniem terapii byly podejmowane tematy dotyczace
finalizowania terapii. W czasie koncowych posiedzen nalezy coraz wigcej
uwagi poswigca¢ temu tematowi i pracowa¢ nad nim. Stopniowe oswajanie
pacjentow ze zblizajacym si¢ rozstaniem moze takze uchroni¢ niektérych
pacjentow przed wczesniejszym odejsciem z terapii. Bywa bowiem tak, ze
ktorys$ z cztonkow obawiajac si¢ chwili pozegnania, bedac przekonanym, iz nie
bedzie w stanie poradzi¢ sobie w tym momencie, decyduje si¢ na przedwczesne
opuszczenie grupy.

W samej juz fazie konczenia terapii, w ostatnim dniu jej trwania, dobre
rezultaty moze przynies¢ przeprowadzenie rytuatu pozegnania kazdego z kazdym.
Ciepte usciski dloni, obejmowanie si¢, akceptujace poklepywanie, ogol zachowan
niewerbalnych wzmocnionych stowami, moze sprawi¢, iz cztonkowie zrozumieja,
ze terapia dopehita si¢. Moga jednocze$nie w przyjaznych gestach i mitych
stowach doszukiwaé si¢ glebszych znaczen, pozwalajacych na dtuzej pamigtac
o tym, co zdarzyto si¢ w trakcie spotkan z innymi w ramach grupy terapeutyczne;.
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Pytania kontrolne:

1.

Jaka jest roznica migdzy grupami homogenicznymi i heterogenicznymi?

2. Na czym polega dobdr cztonkow do grupy psychoterapeutycznej oparty

na zasadzie ,,arki Noego™?
Jaka powinna by¢ liczba cztonkow grupy psychoterapeutyczne;j?

Jaka jest roznica migdzy grupami psychoterapeutycznymi zamknigtymi
1 otwartymi?

Jak powinno przebiega¢ przygotowanie pacjentow do psychoterapii
grupowe;j?

Ktore z technik psychoterapii wymagaja niewiedzy pacjenta o przebiegu
terapii?

W jakiej formie moga by¢ przekazywane wstgpne informacje i wiedza
0 przebiegu przysztej psychoterapii grupowej?

Jakie sa gtowne formy organizowania grup psychoterapeutycznych?

Scharakteryzuj  warunki  organizacyjne  funkcjonowania  grup
psychoterapeutycznych.

10. Omoéw kryteria doboru uczestnikéw do grupy psychoterapeutyczne;.

11. Co kryje si¢ pod pojeciem ,,czynnikow leczacych w psychoterapii

grupowej”?

12. Scharakteryzuj procesy i zjawiska wystepujace w zamknigtej grupie

psychoterapeutyczne;.

13. Podaj gléwne przyczyny przedwczesnego konczenia czy porzucenia

psychoterapii grupowe;.

14. Jakie role moga penic uczestnicy w grupie psychoterapeutycznej?

15. Omow zadania i rolg psychoterapeuty grupowego.
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Rozdzial drugi

TERAPIA RODZINY

2.1. Istota terapii rodziny

Wsérdéd wielu form psychoterapii ta, ktéra moze poszczyci¢ sig dos¢
precyzyjnie wypracowanymi technikami jest terapia rodziny. Takie jej
procedury jak terapia strukturalna, strategiczna czy komunikacyjna sa
dzisiaj dos¢ powszechnie stosowane, a wigkszo$¢ rodzin, wobec ktorych nimi
si¢ postuzono zaczgto znowu normatywnie funkcjonowac. Ich ,,naprawcza” sita
tkwi we wszechstronnym oddziatywaniu zaré6wno na rodzing jako catos¢ jak i
na jej poszczegolnych cztonkéw. W koncentrowaniu si¢ na analizie procesow
zachodzacych w rodzinie wielopokoleniowej i to gtownie w odniesieniu do
pozycji dziecka w rodzinie oraz relacji, jakie zachodza migdzy rodzicami
a dzietmi, migdzy rodzenstwem i samymi rodzicami. W tym ostatnim
przypadku postgpowanie terapeutyczne polega na poznawaniu interakcji migdzy
para dorostych 0s6b — Zzona i mgzem — i korygowaniu nieprawidtowosci tych
interakcji. Procedureg t¢ okresla si¢ mianem psychoterapii par lub malzenstw,
co w jaki$ sposob ma odrdzniaé ja od psychoterapii rodziny, w rzeczywisto$ci
jednak stanowi ona jej element (Russel Crane, 2002).

W terapii rodziny obejmujacej ogot jej cztonkow jak i poszczegdlne osoby
zawsze dochodzi do daleko posuni¢tych zmian w strukturze relacji w rodzinie.
Niezaleznie bowiem czy oddzialywaniem terapeutycznym jest objeta cala rodzina
czy kolejno jej cztonkowie, to zawsze w duzym stopniu wplywa to na zmiang
funkcjonowania zarowno jednostki i systemu rodzinnego. Zawsze wigc mamy do
czynienia ze specyficznie rozumianym sprz¢zeniem zwrotnym: terapia rodziny
traktowanej jako zbiorowy pacjent wyraznie modyfikuje sposoby zachowania
kazdego z czlonkoéw rodziny, a z kolei praca terapeutyczna z jednym z lub wigcej
znich implikuje zmiany we wzorcach komunikowania, w przebiegu relacji
w rodzinnym systemie (Czabata, 1997).

W zwiazku z tym moze pojawi¢ si¢ dylemat: kogo nalezatoby
obejmowa¢ oddzialywaniem terapeutycznym - lacznie cala rodzing czy tez
moze wybranych jej cztonkéw albo tylko rodzicow? Ow dylemat nie moze
zosta¢ rozstrzygnigty dopoty, dopoki nie zostanie wnikliwie ustalone zrodlo
destabilizujace rownowage systemu rodzinnego. Nie sposob przeciez powzial
decyzje¢: kto powinien sta¢ si¢ przedmiotem oddziatywan terapeutycznych, nie
znajac podloza zaburzen istniejacych w grupie rodzinnej. Raz moze to przeciez
wynika¢ z niewlasciwych zachowan tylko jednego z jej czlonkow, innym zas
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razem z negatywnych postaw wychowawczych obojga rodzicow, lub tez
z podzialu na antagonistyczne podsystemy (np. faworyzowanie przez matke
corki a ignorowanie syna, czy sprzyjanie najmtodszemu dziecku z wyraznym
zaniedbywaniem tych starszych itp.). Samo dotarcie do przyczyn wadliwego
funkcjonowania rodziny, ustalenie ktory czy ktorzy z jej czlonkow sa za to
bezposrednio odpowiedzialni nie upowaznia jeszcze do ostatecznego podjecia
decyzji o obszarze oddzialywan terapeutycznych. Czgsto bowiem
dysfunkcjonalno$¢ ktorego$ cztonka rodziny i zwiazany z nia zaburzajacy
wplyw na caly system rodzinny to efekt nieprawidlowych relacji
wewnatrzrodzinnych. Woéwczas praca ograniczona jedynie do modyfikacji
zachowania tego cztonka rodziny moze w rezultacie okaza¢ si¢ mato skuteczna;
moze tylko przynie$¢ chwilowa poprawe w jego zachowaniu, gdyz rzeczywiste
zrédlo nie zostaje usunigte. Aby wigc unikna¢ tego typu sytuacji wskazane jest
by grupa osob tworzacych rodzing zajeta pozycje ,,zbiorowego pacjenta”.
Wtedy dysfunkcjonalna osoba, mimo ze stwarzane przez nig problemy staty sig
powodem podjecia terapii, jest jedna z wielu przyjmujacych ,,rolg” pacjenta;
staje si¢ jednym z elementdw tego ,,zbiorowego pacjenta”. Pojawia si¢ wowczas
mozliwos¢ glebszego wniknigcia w strukturg rodziny, blizszego poznania jej
dobrych 1 zlych stron, a tym samym lepszego rozpoznania procesoOw
zachodzacych w grupie rodzinnej. W konsekwencji terapeuta jest w stanie
dokona¢ rzetelniejszej analizy istniejacych w niej zaleznosci, sposobow
porozumiewania sig¢, jakosci interakcji 1 paradygmatow komunikacji,
subsystemow itd., a takze wplywaé na mechanizmy zakldcajace poprawnoscé jej
funkcjonowania (Aleksandrowicz, 1996).

Tak rozumiana terapia rodzin — zwana fachowo systemowa — wynika
z przeswiadczenia, ze to rodzina, a nie jej czlonek przejawia zaburzenia
funkcjonowania. W roli destabilizujacego struktur¢ rodziny wystepuje
wprawdzie konkretny jej czlonek, lecz jest on ,,wytypowany” do tej roli, jest
reprezentantem patologii calego systemu rodzinnego, a przy tym narzucenie
mu tej roli ma stuzy¢ utrzymaniu rodzinnego status quo. Patologia jednego
z cztonkéw rodziny umozliwia pozostalym osobom przyjgcie okreslonych rol,
co w sumie moze doprowadzi¢ do uzyskania stanu pozornej rownowagi. Kazdy
z cztonkow zajmuje bowiem jaka$ ustalona pozycj¢ majaca ich zdaniem na celu
podtrzymywanie systemu rodzinnego. W rzeczywistosci struktura takiej rodziny
peini funkcj¢ czynnika chorobotworczego, gdyz niejako stoi ona na strazy, by
nie doszto do wyzbycia si¢ patologicznych cech dysfunkcjonalnego cztonka
(Domachowski, Sek, 1993).

Przyktadem takiego stanu rzeczy moze by¢ rodzina, w ktorej
niecoczekiwanie jeden z partneréw zapada na jakie$ zaburzenie psychiczne — co
moze prowadzi¢ do przyjecia przez drugiego dominujacej pozycji. Moze by¢
tak, ze dotychczas zbyt ulegla Zona zaczyna przewodzi¢ w grupie rodzinnej, do
czego zreszta zawsze dazyla, ale autokratyczny malzonek stat temu na
przeszkodzie. 1 nagle popadnigcie przez niego w chorobg psychiczna moze
w jakim$ stopniu okazaé si¢ korzystne dla zony, ktéra moze wtedy radykalnie
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zwigkszy¢ swe wplywy w rodzinie. Staby, majacy problemy psychiczne maz,
aprzy tym s$wiadomy swej bezsilnoSci, moze przystac na nowy uklad
w rodzinie; moze mu w jakim$§ momencie zacza¢ odpowiada¢ submisyjnos$¢,
podleglos¢ zonie czy innym domownikom. Powstanie nowego, opartego na
patologii  relacji, zwiazku, sprawia woOwczas wrazenie sprawnie
i satysfakcjonujaco pelniacego swe funkcje. Moze to zatem oznaczaé, iz rodzina
nie jest zainteresowana jakimkolwiek zabiegiem mogacym zachwiaé ta
struktura. Podejmujacy terapig cierpiacy matzonek i ojciec zarazem moze by¢
postrzegany jako osoba zagrazajaca rodzinnemu status quo. Skuteczne leczenie
i wynikajaca z niego perspektywa przywrocenia pierwotnej hierarchii moze
spotka¢ si¢ z opozycyjnoscia pozostatych. Uprzednio zalezny od nich maz
i ojciec nie bedzie juz spetnial wczesniej wytworzonych przez siebie potrzeb
przywddztwa 1 opieki z ich strony. Wowczas pojawiajace si¢ ryzyko utraty
»uprzywilejowanych” pozycji w patologicznej strukturze moze sprawic, iz
pojawia si¢ dazenia do jej przywrocenia czy utrzymania. Rodzina moze czynié¢
wszystko, by zniechegci¢ cierpiacego na zaburzenie psychiczne cztonka do
kontynuowania czy podejmowania w ogole jakiejkolwiek terapii. Wszelkie
efekty uzyskane w toku leczenia sa wtedy niweczone, gdyz nie towarzysza im
zmiany w opartych na patologii relacjach wewnatrzrodzinnych. W tym tez
nalezy upatrywaé przyczyn braku postgpu w terapii ograniczajacej si¢ do
modyfikowania wzorow zachowan i przezywania dysfunkcjonalnego cztonka
czy czlonkow rodziny w oderwaniu od kontekstu $rodowiska rodzinnego.
Pozadane jest zatem rownolegle z terapia chorego cztonka rodziny — ktorej
celem byloby np. nie tylko wyeliminowanie podtoza i symptomoéw zaburzen,
lecz takze zmniejszenie zbyt duzej ulegtosci i podleglosci — prowadzenie terapii
z udzialem pozostalych czlonkéw pod katem zmniejszenia potrzeby
dominowania i opiekowania si¢ ,,patologicznym” mezem i ojcem. Nie mniej
wazne byloby przeksztatcanie sposobu funkcjonowania takiej rodziny,
uswiadamianie jej konsekwencji, do jakich moga doprowadzi¢ patologiczne
relacje, oparte na wzajemnym zaspokajaniu 1 prowokowaniu potrzeb
dominowania i zalezno$ci. Terapia powinna wigc zmierza¢ w kierunku
modyfikacji wzoréw zachowania i postaw poszczegélnych jej czionkow, ale
zawsze traktowanych jako osoby stanowiace sktadowe systemu rodzinnego.
Wazne jest tu uwzglednianie zaro6wno racji jednostkowych jak i grupowych;
pamigtanie o ich komplementarno$ci, wzajemnym wplywaniu na siebie
1 uzupehianiu sig.

2.2. Interakcyjno-komunikacyjna terapia rodziny

W terapii rodzin dazy si¢ do przywrdcenia lub uformowania nowych
sposobow komunikowania si¢. Najrzetelniej zajmuje si¢ tym tzw. interakcyjno-
komunikacyjna terapia rodzin. Praca terapeutyczna zmierza tu w kierunku
zmiany zaburzonego sposobu komunikacji w rodzinie. Zadaniem terapeuty jest
wyrdznienie potencjalnych czynnikow zaburzajacych, powstalych z braku
umiejetnosci poprawnego porozumiewania si¢ cztonkoéw rodziny (Walker, 2001).
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Jednym z takich czynnikow jest tzw. koluzja, rodzaj gry prowadzonej
miedzy dwojgiem lub wigcej osdb, ktore wzajemnie oszukujac sig, oszukuja
siebie samych. Dla przykladu: maz przez dluzszy czas nie spelnia swej
obietnicy zakupu zonie drogiego futra. Jednoczes$nie w ostatnim czasie dos¢
czesto zdarzaja mu si¢ poézne powroty i nieobecnosci w domu, ttumaczac to
,praca w terenie”, ,,pigtrzeniem si¢ réznych probleméw w firmie”. Nasuwa to
przypuszczenie, ze maz zdradza swa zong, spotyka si¢ z inng kobieta. Wowczas
maz kupuje upragnione futro, co niejako ma przekonaé¢ zong, iz jest nadal
kochana. Ta z kolei przyjmujac prezent daje wiarg usprawiedliwieniom meza,
1 odsuwa od siebie mysli o jego matzenskiej nielojalnosci (Strojnowski, 1998).

Innym czynnikiem zaburzajacym komunikowanie si¢ w rodzinie jest
niejasno$¢ regul porozumiewania sie, stwarzanie sytuacji, w ktorej
poszczegbdlne komunikaty sa ze soba niezgodne. Owa niezgodnos$¢ moze
dotyczy¢ informacji przekazywanych w obrgbie kanatu stownego (werbalnego),
jak 1 pozastownego (niewerbalnego), a takze migdzy nimi. Moze to by¢ wigc
sprzecznos¢ mi¢dzy dwoma aspektami tego samego tekstu lub niespdjnosé
migdzy stowami a tonem, jaki im towarzyszy, stowami a wyrazem mimicznym
czy gestami itp. Zjawisko to okreslane jest jako sytuacja podwdjnego
zwigzania. Bardziej szczegotowo oznacza ono taki typ ukladu
komunikacyjnego, w ktorym dwie grupy informacji docierajacych do jednostki
sa na tyle antagonistyczne, ze nie sposob oceni¢, ktora jest ta wlasciwa.
Dodatkowo jeszcze kazdy z tych dwu sprzecznych komunikatéw jest
obwarowany tak samo nieprzyjemnymi sankcjami, wybor kazdej z nich jest
jednakowo dotkliwy (Bateson i in., 1978).

Sytuacja ,,podwojnego wigzania” pojawia si¢ zwykle w ukladzie
komunikacyjnym migdzy rodzicami a dzieckiem, a najcze¢sciej migedzy nim
amatka. Ma to swoje podloze w postrzeganiu dziecka jako osoby
ograniczajacej jej mozliwosci samorealizacji w aktywnosci zawodowe;j.
Narodziny dziecka i wynikajaca z nich konieczno$¢ po$wigcania mu duzej
ilosci czasu 1 trudu zostaja przez matke oceniane jako zagrazajace jej
aspiracjom zawodowym, utrudniajace uzyskiwania zadowalajacych sukcesow,
a tacznie destabilizujace i burzace jej zyciowy plan. Dziecko staje dla niej sig
wowczas zrodlem sprzecznych postaw (ambiwalencji), co znajduje swe
odzwierciedlenie w komunikowaniu si¢ z nim. Sprzeczno$¢ ta to efekt
uswiadomienia matki, iz normy spoteczne zobowiazuja matke do opiekowania
si¢ dzieckiem a jednoczes$nie jej instynktu macierzynskiego i blisko$ci taczacej
ja z dzieckiem, skonfrontowanego z przekonaniami o naglym zaniechaniu
realizacji swych pragnien i zamierzen zawodowych. I teraz te antagonistyczne
nastawienia moga by¢ przekazywane dziecku poprzez roézne Kkanaty:
opiekunczo$¢ 1 troska — stownym (werbalnym), a niezadowolenie
z zawodowego niespeliania si¢ — pozastownym (niewerbalnym). Na przyktad
matka wyrazajac stownie swe uczucia, moéwiac do dziecka ,kocham cig”,
przeczy temu mimika twarzy lub gestykulacja; ma wyraznie zwezone zrenice
(oznaka braku akceptacji), opuszczone powieki 1 skrzyzowane rgce itp.
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Nasilanie si¢ takich ,,niewerbalizmow” w miar¢ zblizania si¢ dziecka do matki
sprawia, ze doznaje ono konfliktu typu: ,,dazenie-unikanie” (propulsja-
repulsja); stowo ,kocham ci¢” zachgca dziecko do zblizenia si¢ do matki,
a wspomniane przekazy bezstowne zrazaja go do niej. Gdy jednak dziecko
polegajac bardziej na ,niewerbalizmach” zaczyna oddala¢ si¢ od matki, to
wowczas intensyfikuje ona informacje przyzwalajace, potwierdzajace jej
uczucia do niego. Obojetno$¢ jednak dziecka na te zachecajace komunikaty
stowne moze skloni¢ matke do kierowania wobec niego zarzutow o braku
mitosci do niej, co odbiera ono jako bardzo krzywdzace. Narazone ciagle na
tego typu sytuacje zostaje ono uwikltane w konflikt: unikanie-unikanie

w wyniku podwojnej, antagonistycznej informacji. Mamy wigc tu do czynienia

z ,,podwojnym zwigzaniem”, jakiekolwiek ustosunkowanie si¢ do sprzecznych

reakcji ujawnianych przez matke zawsze niesie za soba ryzyko ukarania

(Domachowski, 1993).

Moja wlasna praktyka terapeutyczna zdaje si¢ potwierdza¢ dos$¢ czgste
wystepowanie sytuacji ,,podwoOjnego zwiazania” w relacjach miedzy matka
a dzieckiem i to bez wzgledu na jego wiek. Ostatnio — w czasie prowadzonej
przeze mnie terapii — zetknatem si¢ wlasnie z ,ofiara” tego typu uktadu
komunikacyjnego. Byta to dwudziestodwuletnia kobieta, ktora kilkakrotnie
wygrywata konkursy pigkno$ci, co jednoczesnie wiazalo si¢ z propozycjami
pracy w mniej lub bardziej renomowanych agencjach mody. Za kazdym jednak
razem, tuz po rozpoczgciu przez nig pracy jako modelki, spotykato to si¢ ze
sprzeciwem matki, ktéra wywierata presj¢ zard6wno na swa corke jak i jej
pracodawcow, argumentujac to troska o jej zdrowie i bezpieczenstwo. Corke
przekonywata o ulotnosci tego zawodu, o niezdrowych zalezno$ciach
i amoralnosci, a chlebodawcom starala si¢ wmowié choroby, na ktore jej
,latoro$l” rzekomo cierpi. Ogoét tych zabiegdw mial na celu zaniechania pracy
modelki i powrdt corki do domu rodzinnego. Byl to zarazem sposob pokazania
jej matczynej mitosci, ktoéra kazdorazowo akcentowala swe poswigcenie
z mito$ci dla niej. Mowila tu o ,,ratowaniu” jej reputacji i przekonywata ja, ze
nalezy sig jej wdzigcznosc i postuszenstwo.

W ukladzie komunikacyjnym ,,podwojnego zwigzania” mozna wigc
wyrozni¢ kilka charakterystycznych elementow:

a) Zawsze jedna z dwoch komunikujacych si¢ osob staje si¢ ,ofiara”;
w naszym przyktadzie byta nig corka.

b) Scisle okreslone, powtarzajace si¢ doswiadczenie; u nas — nieudane proby
usamodzielnienia si¢ i realizowania si¢ w wymarzonym zawodzie modelki.

c) Pierwotny, zakazujacy negatywny komunikat; u nas: ,Nie wolno ci
opuszczaé rodzicow”.

d) Komunikat zakazujacy wtérny, ktory stanowi wzmocnienie tego
pierwotnego i przekazywany jest zwykle kanalem niewerbalnym (mimika,
gestem). W naszym przyktadzie miatby on za zadanie utrwali¢ u corki
przekonanie typu: ,,Nie wolno ci watpi¢, ze moje postgpowanie wynika
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z mitosci do ciebie”, albo ,,Nie mozesz ocenia¢ mojego zachowania jako
szkodzacego tobie”.

e) Komunikat zakazujacy trzeciego stopnia, ktory ma jeszcze bardziej
zwiazaC ,ofiar¢” z rodzina pochodzenia. Moze on by¢ wyrazony
bezstownie jak i werbalnie, i ma na celu przekazanie nast¢pujacej tresci:
,»Wiesz doskonale, ze bez mojego wsparcia przepadniesz w zyciu”, albo
»Postgpujac wbrew mojej woli przysparzasz mi siwych wlosow
1 zmarszczek”.

f) Powieclanie takich sytuacji doprowadza, ze ,ofiara” zostaje
ubezwlasnowolniona, zaczyna by¢ nadwrazliwa na kazdy, nawet
pojedynczy komunikat zblizony do tego z sytuacji ,,podwojnego
zwigzania”. O ile wczesniej ,,0fiara” reagowata negatywnie dopiero po
doswiadczeniu kolejnych zakazow (pierwotnego, wtérnego
i trzeciostopniowego), to juz teraz wystarczy jakikolwiek z nich, by
zaburzy¢ jej poprawne funkcjonowanie (Walker, 2001).

Z sytuacja ,,podwojnego zwigzania” mamy zatem do czynienia wowczas,
gdy ktorys z cztonkoéw rodziny nieustannie otrzymuje od pozostatych sprzeczne
komunikaty, a przy tym wybdr ktoregokolwiek z nich grozi sankcjami;
z reguly utrata mitosci, wrogos$cia, gniewem, a w skrajnych przypadkach nawet
porzuceniem. Jednoczesnie ,,ofiara” tej sytuacji (zwykle dziecko) nie moze
ocenia¢, krytykowac tej sprzecznosSci, a takze nie moze zaniecha¢ kontaktow,
ktore zwykle sa dla niej wrgcz bezcenne 1 niezastapione. W rezultacie, wigc
kazde zachowanie skazane jest z gory na porazke.

7Z pewnoscia doswiadczanie sytuacji ,,podwojnego zwiazania”,
znamienna dla niej sprzeczno$¢, niespdjnos¢ przekazu i1 niemoznos$é
dokonania nieobarczonego kara wyboru musi prowadzi¢ do zaburzonej
komunikacji w rodzinie.

Poswigcitem tu nieco wigcej miejsca zjawisku ,,podwdjnego zwiazania”
nie bez przyczyny, gdyz stalo si¢ ono modelem tzw. terapeutycznego
podwojnego zwigzania, jednej =z bardziej efektywnych procedur
terapeutycznych stosowanych w ramach systemowej terapii rodzin. W modelu
tym dazy si¢ do przeksztatcania nakazow implikujacych ,,podwdjne zwiazanie”
na komunikaty bardziej jednoznaczne i czytelne. Ksztattuje si¢ umiejgtnosé
poprawnego formulowania komunikatow w zalezno$ci od kontekstu
sytuacyjnego, jak tez zdolno$¢ antycypowania konsekwencji przekazu
werbalnego i niewerbalnego w sytuacji ich niespdjnosci. Terapia koncentruje
si¢ na eliminowaniu sklonnosci do preferowania jednego z kanatéw przekazu
kosztem deprecjonowania drugiego z nich, a takze sprzecznosci pojawiajacej si¢
w obszarze przekazu jednym kodem (np. tylko werbalnym). Czlonkowie
rodziny dopuszczajacy si¢ ,,podwdjnego zwiazania”, wykazujacy tendencj¢ do
niewlasciwego, ,,zwiazujacego” Kkonstruowania wypowiedzi sa ,uczeni”
nowych sposoboéw tworzenia komunikatoéw, a takze takiego ich przeksztatcania,
by umozliwi¢ ,,ofierze” wyjs¢ poza uktad ,,podwdjnego zwiazania”. Zaleca sig
np. aby matka zmgczona uciazliwym zachowaniem dziecka zamiast
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powiedziec: ,,ldz spaé, bo jestes zmeczony i chce, abys si¢ wyspaf” powinna
oznajmi¢ mu: ,,Bardzo mnie juz zmeczyles, zajmij sie na chwile sobq i daj mi
odpoczqc”. Powielanie bowiem wypowiedzi pierwszego typu, poslugiwanie sig¢
réznymi jego wariantami niesie ryzyko zaistnienia ,,podwojnego zwiazania”,
aw efekcie do destabilizacji systemu rodzinnego. Pamigta¢ tu jednocze$nie
nalezy, iz ,,podwdjne zwiazanie” zawsze odciska swe pigtno na obu stronach
i nie ma sensu podziat na ,,zwiazujacego” i ,,zwigzanego”, i, co wigcej mozemy
tu mowi¢ o dwoch ,,ofiarach”: kazda bowiem ze stron na swoj sposéb ponosi
konsekwencje dylematow stworzonych przez sprzeczne komunikaty
(Namystowska, 1997).

Nie mniej interesujaca wykladni¢ czynnikéw zaburzajacych prawidlowe
relacje w rodzinie podaje V. Satir, znana terapeutka rodzinna. Zrédtem patologii
w rodzinie jest wedlug niej wadliwa komunikacja wynikajaca z zagrozenia
poczucia wlasnej warto$ci. Twierdzi ona, Zze im nizszy jest poziom samooceny
partnera, tym mniejsze przejawia zdolnosci do ujawniania swych emocji
i potrzeb, co w sumie wprowadza chaos komunikacyjny; niemozliwa staje si¢
pelna i wzajemna wymiana emocjonalna w interakcjach: maz-zona, a w efekcie
gorzej uklada si¢ wspotzycie w matzenstwie. Niski poziom samooceny
izwigzany z nim l¢k i poczucie zagrozenia ,ja” sa — zdaniem Satir —
czynnikami motywujacymi do poszukiwania partnera, ktory jest postrzegany
jako osoba majaca dowartosciowa¢ i wesprze¢. W obawie jednak przed
nieprzychylnym potraktowaniem ,,stabosci” partnera i wynikajaca z tego grozba
jego utraty nie dochodzi do ujawnienia niskiej samooceny. Gdy po jakims
czasie wychodzi na jaw, iz partner nie tylko nie potrafi da¢ oparcia, ale sam go
wymaga, pojawiaja si¢ problemy w sprawnym komunikowaniu si¢ partnerow.
Ma wtedy miejsce nieadekwatny sposob komunikowania si¢, wymiana
informacji polega na przypuszczeniach, zgadywaniu i domystach, i brak w nich
ustosunkowania emocjonalnego; o swoim zwiazku wyrazaja si¢ zbyt
racjonalnie, zupelnie chtodno, bez intensywniejszego zaangazowania.
Oczekiwania i1 zarzuty partnera sa formulowane w sposdb niezbyt czytelny i to
jeszcze w tonie nieliczacym si¢ z komfortem psychicznym odbiorcy (tu:
drugiego partnera). Porozumiewanie si¢ na takich zasadach przypomina
,.komedi¢ omytek”, a partnerzy, ktorzy byliby w stanie nawzajem
dowarto$ciowywac sig, jeszcze bardziej deprecjonujaco wptywaja na juz i tak
niskie poczucie wtasnej wartosci. W takich zwiazkach trudno wyr6zni¢, kto jest
komunikatorem i odbiorca przekazu, jakie tresci niosa poszczegolne sygnaly,
czego oczekuje ich nadawca i co chce uzyskac¢ od osoby, do ktorej wypowiedz
jest skierowana. Charakterystyczne jest tu roéwniez obwinianie innych,
zjednywanie pozostalych cztonkéw rodziny dla swych racji, weiaganie ich do
wlasnej gry, nie biorac jednocze$nie pod uwage tego, jakie to rodzi w nich
odczucia i jakie majq zdanie (Satir, 2000).

V. Satir, opierajac si¢ na swojej dtugoletniej praktyce klinicznej, wyr6znita
cztery wadliwe style komunikowania sig, ktore — wedhug niej — maja charakter
uniwersalny, s niezmienne i niezalezne od wptywow kulturowych.
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Pierwszy z nich okreslita stylem zjednywacza i jego istota polega na
zjednywaniu innych poprzez zbytnia uleglo$¢, przymilanie si¢ i czgste
przepraszanie. ,,Zjednywacz” zachowuje daleko posunigta ostroznos¢, aby
nikomu nie narazi¢ si¢, nie zdenerwowac innych, a wszystko w nadziei, iz
otrzyma w zamian troch¢ wsparcia i mitosci. Postuguje si¢ komunikatami typu:
»Kochanie, dla ciebie zrobie wszystko i to niezaleznie od kosztow i wyrzeczen”,
albo ,,Ja zgadzam sie na wszystko, zrobmy jak mowisz, ja tylko pragne, abys
byta szczesliwa™. ,,Zjednywacz” ignoruje samego siebie, nie liczy si¢ z tym co
w danej chwili przezywa, co w duzej mierze wynika z jego przeswiadczenia
o wlasnej bezradnosci 1 bezwartoSciowosci.

Drugim wadliwym sposobem komunikowania si¢ — opisanym przez Satir
— jest styl obwiniacza. Osoba postugujaca si¢ tym stylem jest przede wszystkim
nastawiona na krytykowanie innych, na obarczanie ich wing za niepowodzenia
rodzinne (np. wychowawcze, bytowe) i malzenskie (np. nieudane Zzycie
seksualne). ,,Obwiniacz” pomijajac to, co faktycznie czuje do innych,
dopuszczajac si¢ zbyt skrajnych ocen ma nadziejg, ze inni beda go postrzegali
jako osobe silna, przewodzaca i potrafiaca podejmowac trafne decyzje.
W rzeczywistosci  jest to ,woal” majacy ukry¢é poczucie samotno$ci
i nieadekwatng samooceng. W jego wypowiedziach dominuja réznego typu
uogolnienia, jak np.: ,,Ty zawsze zawodzisz”, ,Jeszcze nigdy niczym dobrym
mnie nie zaskoczytas”, ,,Od poczqtku naszego malzenstwa jestes tak samo
beznadziejna”.

Nierzadko przedmiotem krytyki sa sprawy z dalekiej przesztosci, albo
kwestie, ktore sa produktem zbyt bujnej wyobrazni ,,obwiniacza”, nie majace
pokrycia w faktach.

Styl komputerowo-racjonalny, to kolejna strategia niewlasciwego
kompensowania braku poczucia wlasnej wartosci. Charakteryzuje si¢ on duza
zachowawczosécia w okazywaniu emocji, przyjmowaniem nienaturalnej, jakby
,sparalizowanej” postawy ciata, unikaniem kontaktu wzrokowego (tzw.
rozbiegane oczy) oraz okraszaniem wypowiedzi slownej neologizmami,
trudnymi okres$leniami. Osoby preferujace ten styl pomijaja to, co czuja do
siebie 1 do odbiorcy. Mozna ich rozpoznaé po takiej na przyktad wypowiedzi:
,Nie jestem megalomanem, snobem i popadajqcym w egzaltacje, i w zwiqzku
z tym moj osqd jest w petni obiektywny i racjonalny”. Negocjowanie jakiegos$
sporu malzenskiego ,.komputerowiec-racjonalista” prowadzi nastgpujaco:
wDostrzegalna jest tu sytuacja, ze mamy do czynienia z chwilowym impasem
w naszym zwiqzku, trzeba bytoby zatem przywrocic¢ konsensus”. Uciekanie sig
do takich wypowiedzi to zwykle wybieg majacy na celu ukrycie poczucia
zagrozenia lub obawy przez popadni¢ciem w nietaske.

Ostatnim, wadliwym, czwartym w kolejnosci, stylem komunikowania si¢
opisanym przez Satir jest styl maciciela. Tutaj komunikator roztadowuje
napigta atmosfer¢ przez wprowadzanie tematow zastgpczych, unikanie
,drazenia” i rozstrzygania faktycznego podtoza malzenskich czy rodzinnych
niesnasek. ,,Maciciel” fantazjuje, mowi o ,niebieskich migdatach”, roi, nie
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mysli o niczym konkretnym, a wszystko to po to, aby zakamuflowaé poczucie
braku troski o niego i ryzyko odrzucenia (Budzyna-Dawidowski, 1999).

Virginia Satir podejmujac probe ustalenia zrdédet wadliwej komunikacji
w rodzinie koncentruje si¢ na diadzie malzenskiej, twierdzac, ze sposoby
porozumiewania si¢ matzonkéw migdzy soba determinuja zdrowie lub patologig
ich dziecka. W zwiazku o zaburzonych granicach ,ja”, zbytnich rdznicach
migdzy partnerami w sposobach radzenia sobie z wlasnymi, intrapsychicznymi
problemami (poczuciem zagrozenia, Igkiem itp.) i zwigzana z tym nadmiernie
zanizona samoocena jednego lub obu partneréw, decyzja o poczgciu
potomstwa moze by¢ proba przeciwdziatania trudno$ciom matzenskim. Dziecko
jest wowczas traktowane instrumentalnie, ma bowiem pomoc rodzicom
podwyzszy¢, urzeczywistni¢ ich samooceng. W takim uktadzie nie jest mozliwy
prawidtowy rozwdj dziecka, gdyz musi ono postgpowaé zgodnie
z oczekiwaniami rodzicéw, co jednocze$nie musi ogranicza¢ jego otwartos¢
i indywidualno$¢. Kazde zachowanie dziecka wbrew ich woli moze by¢
odczytywane przez nich jako zagrozenie dla ich ,,ja”. Moze przy tym dochodzi¢
do jednostronnych powiazan, przeciagania dziecka na wlasna strong¢ przez
ktorego$s z rodzicow lub obu réwnoczes$nie, co w efekcie moze implikowaé
u niego zachowania ambiwalentne; postawione w sytuacji opowiedzenia si¢ za
ktorym$ z rodzicow doznaje wielkich cierpien, jest skazywane na utrate
drugiego z nich, a przeciez potrzebuje ono ich w réwnym stopniu, jego natura
domaga si¢ silnej wigzi z obojgiem rodzicow. Ulegajac presji jednego
z rodzicow, wchodzac z nim w $cista relacj¢ naraza si¢ temu drugiemu i albo
jest przez niego intensywniej ,,adorowane” i zachgcane do przejscia na jego
strong lub tez traktowane chtodno i wrogo. W kazdym wigc przypadku
prawidtowe wzrastanie dziecka, jego rozw0] w pozadanym kierunku jest
uniemozliwiony.

Czynnikiem naprawczym tych nieprawidlowosci i zaradczym jest —
zdaniem Satir — dbato§¢ o przestrzeganie poprawnych sposobow komuni-
kowania si¢. W rodzinach o zaburzonej komunikacji musi dochodzi¢ do
przywracania relacji opartych na zasadach dajacych jak najpetniejsza autonomig
poszczegdlnym cztonkom rodziny. Ow proces przywracania prawidtowych
relacji w rodzinie jest mozliwy poprzez rzetelnie realizowana terapi¢ rodziny.
Jej istota powinna polega¢ na odkrywaniu tych regut funkcjonowania rodziny,
ktore oddziatluja negatywnie zaréwno na caly system rodziny, jak i na
poszczegblnych jego czlonkdéw. Z tego wzgledu w toku terapii dazy sig, aby
kazdy uczestnik terapii rodzinnej: wyrazal to, co rzeczywiscie spostrzega; miat
zapewniong mozliwo$¢ pytania, gdy tylko co§ okaze si¢ dla niego
niezrozumiate Iub watpliwe; mial stworzone poczucie bezpieczenstwa
i niezaleznosci, bo tylko wtedy moze otwarcie wyraza¢ swoj brak akceptacji
czego$ lub swe roznigce si¢ zdanie w jakiej$ kwestii; mial zagwarantowane
prawo do pelnej prezentacji swych racji, bez obawy, ze kto§ przerwie mu
wypowiedz; zawsze wiedzial, ktore z komunikatéw dotycza bezposrednio jego
osoby, a takze jego jako ,,ogniwa” w systemie rodzinnym (Satir, 2000).
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Terapia rodziny ma na celu usunigcie ktorego$ z czterech wadliwych
stylow komunikowania si¢ i zastapienie ich stylem poprawnym, ktory Satir
okresla jako dojrzaly sposéb komunikowania si¢. Tutaj komunikator ,,mowi
wprost”, nie Igka si¢ wyrazac tego, co rzeczywiscie czuje, zachowujac przy tym
godnos$¢ wlasng oraz godno$¢ osob, do ktorych si¢ zwraca. Ten piaty, pozadany
styl porozumiewania si¢, pozwala mu radzi¢ sobie w sposdb naturalny,
relatywny i rzeczowy, umozliwiajac zachowanie autonomii obu stronom —
nadawcy i odbiorcom.

Przed rozpoczegciem terapii osoba jej si¢ podejmujaca powinna ustalié
w jakich wymiarach dotychczasowe komunikowanie si¢ jest zaburzajace.
Pomocne w tym moze okaza¢ si¢ zadanie nastgpujacych pytan
diagnostycznych:

1. co wolno ujawni¢ poszczegdlnym czlonkom rodziny z tego, co ma miejsce
w domu?;

2. zkim mozna o tym porozmawiac?;

3. w jaki sposob mozna wyrazaé¢ dezaprobate lub sprzeciw wobec zachowan
cztonkéw i zdarzen w domu?

4. w jaki sposob formutuje si¢ pytania w sprawach niejasnych, mato
zrozumiatych? (Budzyna-Dawidowski, 1999).

Odpowiedzi na te pytania powinny pokaza¢ na ile poszczegdlni
cztonkowie rodziny sa zdolni do artykutowania spdjnie, wiernie i czytelnie tego,
co widza, slysza, czuja i mysla o sobie, i 0 pozostalych w ich obecnosci.
Powinny takze ujawni¢ w jakiej mierze roznice migdzy czlonkami w rodzinie
zostaly ustalone i zaakceptowane jako sprzyjajace rozwojowi, a w jakim stopniu
postrzegane sa jako co$ zagrazajacego. Na podstawie tych pytan i udzielonych
nan odpowiedzi mozliwe jest takze ustalenie, ktorzy z cztonkow rodziny
odnosza si¢ do pozostatych jak do niepowtarzalnych osob, ktorym nalezy sig
szacunek 1 powazanie. Umozliwiaja rowniez poznanie umigjetnosci
poszczegblnych czlonkéw odnosnie porozumiewania si¢ opartego na zasadach
dostosowywania si¢ do wciaz zmieniajacych si¢ 160l w rodzinie. Chodzi tu
0 zdolno$¢ traktowania rodziny jako systemu podlegajacemu cigglym
zmianom, wynikajacym z narodzin pierwszego dziecka, pojawiania si¢
kolejnych, ich sukcesywnego dorastania, starzenia si¢ rodzicow itp.

W wielu przypadkach we wlasnej praktyce terapeutycznej spotykam si¢
z tym, ze udzielane odpowiedzi ,,demaskuja” ztozona strukturg regut opartych
na zakazach i nakazach, prowadzacych do wzajemnego ignorowania si¢ albo
unikania dialogu w trudnych kryzysowych sytuacjach w rodzinie, co w sumie
czynia ja komunikacyjnie dysfunkcjonalng. Niejednokrotnie rodzice nie
potrafia oceni¢, ktore z trudnosci powinni pokonaé calkowicie sami a jakie
znich z udziatem swoich dzieci. Czgsto bowiem stykam si¢ z rodzinami,
w ktorych nie relacja (wspotmatzonek, dziecko) czy wiek przesadza o tym, kto
z kim prowadzi dyskusje, lecz sam temat. Nierzadko tez zdarza sig, iz ktory$
zrodzicow wybiera dziecko zamiast malzonka do rozmowy o pewnych
trudnych tematach w sprawach rodzinnych, mimo Ze znacznie one przerastaja
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pethiona funkcje i predyspozycje umystowe tego dziecka; po prostu jest to
temat do podjecia jedynie ze wspotmatzonkiem, ktérego doswiadczenia
i mozliwo$ci intelektualne za tym przemawiaja. Tu zwykle zastapienie
wspotmatzonka dzieckiem to wynik obawy, Zze podjgcie okreslonych tematoéw
Z tym pierwszym nie przyniesie oczekiwanego pozytywnego zakonczenia, co na
przyktad udowodnit juz on to w przesztosci. Trwanie za§ w tego typu
przekonaniach moze doprowadzi¢ do zatarcia granic mi¢dzypokoleniowych
i czgstego absorbowania dziecka sprawami dla niego niezrozumiatymi i, co
najgorsze, szkodzacymi zar6wno jego rozwojowi jak i zdrowym relacjom
w rodzinie.

Powstaly na takim lub podobnym tle chaos komunikacyjny wymaga
interwencji terapeutycznej, majacej tu na celu uwrazliwienie poszczegolnych
cztonkow na potrzebe dociekania sensu kazdego wysylanego przez nich
komunikatu, jak i tych uzyskiwanych od innych. Musi tu dojs¢ do
uksztattowania prze§wiadczenia, iz porozumiewanie si¢ w sposob adekwatny do
okreslonych okolicznosci, z zachowaniem dbatosci o poczucie bezpieczenstwa,
tolerancji i szacunku zaréwno dla siebie jako komunikatora, jak i dla osob, do
ktorych przekaz jest skierowany — to czynniki inspirujace do konstruktywnych
rozwiazan indywidualnych i rodzinnych trudnosci.

W praktyce terapeutycznej polega to na sukcesywnym poznawaniu
struktury rodzinnej, w tym regut komunikowania sig, nieprawidtowosci,
niespojnosci przekazow oraz na odtwarzaniu przesztosci rodziny, na sigganiu do
jej dawno minionej historii. Poznanie tej historii jest specyficzna diagnoza
rodziny w aspekcie rozwojowym, pozwalajaca ustali¢, ktore jej doswiadczenia
(np. narzeczenstwo, pierwsze bezdzietne lata matzenstwa, narodziny
pierwszego i nastgpnych dzieci) sa tymi najbardziej destabilizujacymi system
rodzinny. Terapia koncentruje si¢ na ciaglym odkrywaniu utajnionych
iukrytych regut komunikacji, jakie zostaly przyjete w danej rodzinie,
a nastgpnie zmienianiu i ich modyfikacji.

Dokonywanie zmian zaburzajacych, niewlasciwych wzoréw komunikacji
w rodzinie mozna dokonywa¢ poprzez oddzialywania bezposrednie
i posrednie. W pierwszym przypadku praca terapeutyczna polega przede
wszystkim na ocenie i interpretacji wzorO6w porozumiewania si¢, uczeniu zasad
jasnej komunikacji. Tu terapeuta wprost wskazuje na btedy w komunikowaniu
sig, na wadliwe przekazywanie 1 odczytywanie sygnalow werbalnych
i pozawerbalnych, na zbyt cze¢sto popelniane przewinienia wynikajace
z niespojnosci  komunikatdéw, pomieszania poziomow we Wwzajemnym
porozumiewaniu si¢. Terapeuta stara si¢ wprowadzi¢ poprawnos¢ interakcyjna,
uswiadamiajac cztonkom rodziny, iz jest ona zalezna od przestrzegania regul
symetrycznosci i komplementarnosci relacji. Instruuje wrecz, ze
w interakcjach symetrycznych zachowanie jednego cztonka powinno stanowié¢
zwierciadlane odbicie drugiego, a w komplementarnych musi mie¢ miejsce
wzajemne uzupelnianie, tworzenie pewnej caloSci. Terapeuta bezposrednio
»przytapujac” ktorego$§ z cztonkdéw rodziny na sklonno$ci do eskalacji
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symetrycznos$ci, objawiajacej si¢ np. w dazeniu do bycia ,,0 wlos” lepszym od
swego rozmoOwcey, w roszczeniu sobie prawa do wypowiadania ostatniego
zdania, pokazuje mu jak silnie tym samym znieksztatca relacjg. Podobnie
wskazuje, ktore z 0s6b przejawiaja tendencje do tworzenie wadliwych interakcji
komplementarnych, co np. uwidacznia si¢ w dazeniu do wyolbrzymiania r6znic
migdzy partnerami, w wymianie informacji opartej na nierownosci i checi
nadmiernego dominowania, narzucania wiasnego zdania. Tutaj terapeuta
podejmuje probe unaocznienia jak ta zaburzona komplementarnos$¢ rzutuje na
utrwalenie si¢ patologicznej zasady: ,,ten, kto przegrywa, przegrywa zawsze,
a ten, kto wygrywa, wygrywa zawsze” (Satir, 2000).

W omawianej strategii oddzialywan bezposrednich, czlonkowie rodziny
sa uczeni regul jasnej komunikacji werbalnej, brania wigkszej
odpowiedzialno$ci za kazde wypowiadane slowo 1 dbalosci o szeroko
rozumiang kulturg jezyka. Zaleca si¢ im mowienie w pierwszej osobie liczby
pojedynczej o wlasnych uczuciach i myslach (np. zamiast mowic ,,0d poczqtku
akceptowalismy naszq przysziq synowq”, lepiej powiedzie¢ — ,,0d poczqtku
akceptowatem mojq przysziq synowq). W toku terapii czlonkowie rodziny sa
uczeni takiego formulowania uogélnien i osadoéw, by mogly one pehiej
wyraza¢ ich indywidualne stanowiska i oceny, tym samym, by staly si¢
wolniejsze od zbyt obiektywnych i kategorycznych stwierdzen. W efekcie tak
tworzone uogolnione komunikaty — formulowane jako wtasne opinie — moga
wprowadza¢ do relacji mozliwosci negocjowania stanowisk i opinii w waznych
dla danego cztonka i rodziny kwestiach. Sa rowniez przekonywani o potrzebie
moéwienia bezposrednio ,,do” a nie ,,0” poszczegolnych czitonkach w ich
obecnosci. W czasie kolejnych sesji terapeutycznych sa oswajani z zasada
moéwienia do siebie w swojej obecnosci. Taka forma prowadzenia dialogu
wzmacnia przekazywane treSci oraz zapobiega tworzeniu si¢ zaburzajacych
subsystemow w uktadzie rodzinnym (Tryjarska, 2000).

W strategii oddzialywan bezposrednich terapeuta przyjmuje role
nauczyciela, wzorca i moderatora poprawnych sposobow porozumiewania
sie. Swiadomy tego, iz uczenie cztonkéw rodziny jasnej komunikacji przez
mowienie 1 instruowanie jest do$¢ trudne z uwagi na silnie utrwalone
przyzwyczajenia, musi on byé w swych dziataniach bardzo przekonywujacy.
Juz na samym wstgpie powinien powiadomi¢ on rodzing, ze jest rzecznikiem
ogbtu jej cztonkow i nie ma mowy, by doszto do faworyzowania ktorego$ z
nich. Samo za$ postgpowanie terapeuty powinno cechowaé otwarto$¢,
okazywanie sympatii kazdemu z czlonkéw, a praca terapeutyczna powinna
koncentrowaé si¢ na ujawnianiu wszystkich pozytywnych zdarzen z zycia
rodziny, na okreslaniu indywidualnych predyspozycji poszczegdlnych osob, jak
réwniez na ustalaniu zrodet rodzinnego, interakcyjnego wsparcia.

Nie ulega watpliwosci, ze ograniczanie si¢ do moéwienia czlonkom
rodziny jakich nalezy przestrzegac regut, by by¢ bardziej komunikatywnym — to
o wiele za malo, by osiagna¢ trwale efekty. Zwickszeniu skuteczno$ci
oddziatywan terapeutycznych sprzyja indywidualizacja, tzn. wyroznienie
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funkcji 1 r6l, jakie przyszto pelmi¢ kazdemu z czltonkow, z jednoczesnym
wskazywaniem poprawnosci i nieprawidtowosci w tym wzgledzie. Cztonkowie
rodziny sa w ten sposOb uczeni wartoSciowania i rozrdézniania zachowan
wynikajacych z roli matzonka, rodzica, dziecka, siostry lub brata oraz
przypisanym im sposobom komunikowania si¢. Tak programowana
irealizowana strategia jest nastawiona na modyfikowanie sprawno$ci
porozumiewania si¢, wymiany informacji, na uksztaltowanie umiejgtnosci
nawiazywania i utrzymywania bliskich kontaktow emocjonalnych. Lacznie ma
to doprowadzi¢ do wzrostu samooceny i pewnosci siebie kazdego z cztonkow
rodziny, a przez to do stworzenia warunkdéw rozwojowych zaréwno rodzinie
jako systemowi, jak i jej poszczegdlnym cztonkom (Pohorecka, 1992).

Druga strategia oddzialywania na rodzing jest postugiwanie si¢
technikami pos$rednimi, a wsrdd nich najcze¢sciej tzw. paradoksalnymi. Praca
tymi technikami polega na zalecaniu kontynuowania dotychczasowych
negatywnych zachowan. Kiedy terapeuta poleca np. agresywnemu wobec
rodzicoOw dziecku, aby nadal byto agresywne, chwyta go w putapke paradoksu.
Jezeli dziecko dalej bedzie zachowywalo si¢ agresywnie, spelni nakaz
terapeuty, ulegnie jego sugestii, a tym samym podporzadkuje si¢ mu. Jezeli nie
bedzie miato ochoty wypehié¢ polecenia terapeuty, ulec mu, woéwczas musi
zaniecha¢ agresji, co w sumie doprowadza do usuni¢cia nagannego zachowania.
Mamy tu wtedy do czynienia ze wspomnianym wczesniej ,terapeutycznym
podwojnym zwiazaniem”, gdyz agresywne dziecko zostato skonfrontowane
zdwoma sprzecznymi poziomami komunikatu. Zalecanie bycia nadal
agresywnym oznacza wymaganie zachowania, ktore nie moze by¢ spetnione,
gdyz dziecko juz jest agresywne. Terapeuta zachgcajac do utrzymywania agresji
przejmuje w efekcie kontrole nad procesem terapii (Weeks, L’ Abate, 2000).

Réwnie korzystne jest poshuzenie sig¢ technikami paradoksalnymi wobec
rodziny traktowanej jako ,,zbiorowy pacjent”. I tak np. rodzina o wysokim
poziomie sztywnosci zachowan i silnie broniaca swego patologicznego status
quo, jest postawiona w sytuacji dokonania dylematycznego wyboru. Moze
naruszy¢ patologiczna rownowage, co jednocze$nie oznacza sprzeciwienie sig
poleceniu terapeuty, albo moze nie narusza¢ zaburzajacego uktadu, tym samym
rezygnujac z opozycyjnosci wobec terapeuty i wrecz przystajac na jego
sugestie.

Terapia przy uzyciu technik paradoksalnych polega wigc na pozornym
zachegcaniu rodziny do zaniechania zmiany, gdyz w rzeczywisto$ci ma tu
miejsce wymuszenie na niej przeciwnej postawy, a wigc takiej, ktora w efekcie
prowadzi do uzyskania zmiany. Technikom tym przy$wieca paradoksalnie
brzmiaca idea: ,,Zmien si¢, nie zmieniajac” (Namystowska, 1997).

Terapia komunikacyjna koncentruje si¢ zatem na usprawnianiu wymiany
informacji (komunikatow) migdzy poszczegdlnymi czitonkami rodziny.
W ujeciu komunikacyjnym poznanie treSci plynacych z przekazu stownego
(werbalnego) jak i niewerbalnego (gesty, pozycja ciala, mimika itp.) jest istotne
dla doskonalenia relacji interpersonalnych w rodzinie, skutecznego
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porozumiewania si¢. Rozumiejac bowiem znaczenie jak najwigkszej liczby
komunikatow, sposobow prezentowania okre§lonych tresci, z wigksza tatwoscia
moze przyj$¢ wlasciwe reagowanie na wypowiedzi partnerow dialogu. Ma to
jednoczesnie spowodowa¢ modyfikacje 1 zmiang wzorow komunikacji
w rodzinie, tak, by stala si¢ ona systemem funkcjonujacym jako jedna catos¢.

W szkole komunikacyjnej praca z rodzing koncentruje si¢ na problemie
komunikowania si¢ i styléw interakcyjnych wewnatrz rodziny. V. Satir —
reprezentantka tej szkoly — przyjmujac, Ze symptomy 1 zaburzenia
w zachowaniu sa wlasnie pochodna wadliwego komunikowania si¢ czlonkow
rodziny, okresla cel terapii jako: probe modyfikowania sposobow
komunikacji wewnatrzrodzinnej, a takze uczenia adekwatnych wzoréw
wzajemnego porozumiewania si¢. Jednoznacznie przy tym wskazuje, iz
wymaga to objecia postegpowaniem ,,naprawczym” calej rodziny. Wilaczajac
dzieci do terapii i to poczawszy od pierwszej sesji, o wiele tatwiej — jej zdaniem
— przychodzi u$wiadomienie wszystkim czlonkom rodziny, ze sa jednostkami
rozniacymi si¢ od siebie i mogacymi w zwiazku z tym prezentowaé
antagonistyczne poglady i nie zgadzac¢ si¢ ze soba. Udzial dzieci w toku terapii
umozliwia zarazem realizacj¢ swoiscie rozumianego ,.treningu” umiej¢tnosci
komunikacyjnych, przeprowadzanie C¢wiczen majacych sprawi¢, aby
cztonkowie rodziny komunikowali si¢ ze soba w sposOb jasny, wyrazajac
stownie i przekazujac niewerbalnie, co widza i czuja, aby ujawniali r6znice
zdan i nauczyli si¢ komunikowania réznych stanéw emocjonalnych; zaréwno
tych dostarczajacych przyjemnosci i zadowolenia, jak 1 cierpien i bolu.
Zwielokrotnia to jednoczesnie szansg na to, by dzieci i rodzice byli w stanie
dostrzegac aktualnie istniejace w rodzinie trudno$ci, nauczenia si¢ rozmawiania
o nich, wspdlnego okreslania ich zrodet (Walker, 2001).

Wielu terapeutéw waha si¢ przed wiaczaniem dzieci do terapii rodziny,
obawiajac si¢ dodatkowej komplikacji wynikajacej z konieczno$ci pracy
z dwoma pokoleniami réwnocze$nie, a przy tym jeszcze prawdopodobienstwa
pojawienia si¢ impulsywnych, ,,buntowniczych” trudnych do przewidzenia,
zachowan dzieci. Aby rozwiaé te obawy, czy tez zminimalizowa¢ ich wielkos$¢,
podjecie decyzji o wlaczeniu dzieci do terapii rodziny powinno byc¢
poprzedzone: okresleniem dolnej granicy wiekowej wspoluczestniczacych
w terapii dzieci; ustaleniem momentu wiaczenia ich do terapii; okresleniem
czasu uczestniczenia w terapii, iloSci sesji (spotkan); wczesniejszym
zadecydowaniem, czy w terapii powinny bra¢ udzial wszystkie dzieci z danej
(objetej terapia) rodziny, czy tylko te, ktore ujawniaja objawy.

Virginia Satir, wielka orgdowniczka wilaczania dzieci do terapii rodziny,
odmawia udzialu w terapii jedynie tym ponizej czwartego roku zycia, rygorystycznie
jednak nakazujac, by uczestniczyly one w co najmniej dwoch sesjach — umozliwiajac
przez to klinicyscie uzyskanie obrazu funkcjonowania rodziny jako catosci. Wskazuje
takze, iz korzystne moze okaza¢ si¢ ponowne ich wiaczanie do koncowej fazy terapii,
by w ten sposoéb wspolnie z dzie¢mi wzmocni¢ 1 utrwali¢ to, czego ich rodzice
1 starsze rodzenstwo nauczyli si¢ w przebiegu terapii.
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Satir holdujac zasadzie rozpoczynania terapii rodziny od spotkan jedynie
z para malzenska (przynajmniej przez dwie sesje), nie wyklucza jednak
ewentualnosci (chociaz niezbyt chetnie) wlaczania do terapii dzieci juz od
pierwszej sesji. Najbardziej jest do tego przekonana w sytuacji, gdy rodzina jest
w takim stopniu dysfunkcyjna, ze partnerzy nie potrafig skoncentrowac si¢ na
swoim zwiazku, a przy tym musza mie¢ w poblizu dziecko, by na nim skupiaé
swa uwage. Ponadto dopuszczalny jest udzial dzieci od pierwszej sesji, gdy
maja one wigeej niz dwadziescia jeden lat, a zatem po osiagnigciu przez nie
emocjonalnej dojrzatosci. Pozostate za§ dzieci, a wigc te mieszczace sig
w przedziale wiekowym od czwartego do dwudziestego pierwszego roku zycia,
moga byC - jej zdaniem - uczestnikami przez wigkszos¢ sesji. Zawsze jednak
kilka sesji jest realizowanych tylko z samymi rodzicami (partnerami) lub
innymi dorostymi (np. babka, dziadek) wspodlnie z nimi mieszkajacymi, albo
pozostajacymi w bardzo bliskich i czgstych kontaktach.

Terapeutka ta wychodzac z zatozenia, zZe istniejacy w rodzinie bol jest
wspotodczuwany przez wszystkich cztonkdéw rodziny (w tym takze tych, ktorzy
w danej chwili nie wykazuja wyraznych tego symptoméw), praktykuje
wlaczanie wszystkich dzieci do procesu terapeutycznego. Sprzyjaé ma to
zapobieganiu wielu niekorzystnym zjawiskom, a samym dzieciom bioracym
udzial w terapii, mimo ze nie kwalifikuja si¢ do terapii i nie ujawniaja
symptoméw, zapewnia potencjalng mozliwo$¢ zaangazowania w proces
przeformulowywania wzajemnych relacji w rodzinie (Satir, 2000). W rezultacie
ma to z jednej strony ustrzec dzieci przed pojawieniem si¢ u nich symptomow
w przysziosci, a z drugiej, pozwoli¢ uzyska¢ podobne korzysci z udzialu
w terapii, jak u czlonkow rodziny bezposrednio objgtych postgpowaniem
terapeutycznym.

2.3. Strategiczna terapia rodziny

Potrzeba wlaczania dzieci do terapii rodziny rdéwnie silnie jest
akcentowana przez tworcow terapii strategicznej. Takic jej techniki pracy
z rodzing, jak np. pytania cyrkularne czy zadania do wykonania, wymagaja
wrecz udziatu catej rodziny.

Pytania cyrkularne, by mogly spetni¢ swa funkcje zwiazania systemu
rodzinnego w jedna cato$¢ z terapeuta, musza by¢ kierowane do wszystkich
cztonkow rodziny. Cyrkularnosé¢ traktowana jest tu jako umiejetnosc terapeuty
do uzyskiwania i korzystania z informacji zwrotnych od catej rodziny, ktore sa
za$ ustosunkowaniami poszczegolnych jej cztonkow na tre$ci przekazywane
przez Kklinicystg; tresci dotyczacych ujawnianych przez rodzing interakcji,
wzajemnych zaleznos$ci i relacji, a takze antagonizméw i przewarto$ciowan
(Namystowska, 1992). Odpowiedzi na pytania cyrkularne umozliwiaja poznanie
swoistych interakcji w szczegdlnych warunkach; ulatwiaja uchwycenie
charakterystycznych wzoréw zachowan poszczegdlnych czlonkow rodziny,
réoznic w ich sposobach reagowania w okreslonych sytuacjach; sprzyjaja
ustaleniu, jak rozne zdarzenia w zyciu rodziny wptywaly na jej losy, w jaki

72



sposob pokonywala ona pojawiajace si¢ trudnosci; umozliwiaja wysnué
przypuszczenia co do dalszych, hipotetycznych sytuacji, a w zwiazku z tym
w duzym stopniu zapobiega¢ rozwojowi niekorzystnych tendencji. Pytania te
powinny by¢ formutowane w sposob jasny i kategoryczny, bez jakichkolwiek
podtekstow, podchwytliwosci i metafor. Przyktadowo: ,,Kfo zwykle w czasie
istniejqcego konfliktu miedzy rodzicami bardziej dqzy do jego rozwiqzania,
mama czy tata?” (pytanie skierowane do dzieci), ,,Kto najlepiej i najszybciej
potrafi roztadowaé napietq atmosfere w rodzinie — matka, ojciec, siostra czy
moze brat?” (pytanie skierowane do wszystkich cztonkow rodziny), ,,Gdybys
wyjechal na dtuzszy czas z domu, kto zajglby sie rodzicami?”, ,Kto jest
najbardziej podatny na sugestie ojca, a kto na argumentacje matki?”.
Zadawanie tego typu pytan catej rodzinie moze z pewno$cia mie¢ wigksza
warto$§¢ terapeutyczna, implikowa¢ o wiele intensywniejsze zmiany
w sposobach funkcjonowania rodziny, niz kierowanie ich jedynie do samych
rodzicow, czy do wybranych (np. tylko tych majacych objawy) jej cztonkoéw
(Haley, 1995).

Trudno réwniez sobie wyobrazi¢ poslugiwanie si¢ bez udziatu calej
rodziny druga z wymienionych powyzej technik, a mianowicie ,,zadaniami
domowymi”. Chodzi tu o zadania domowe zalecane rodzinie do realizacji
w przerwach migdzy sesjami terapeutycznymi. W zadaniach tych podane sa
wskazania co do sposobow zachowania w roznych okolicznosciach
konkretnych 0s6b z rodziny, jak i rodziny jako jednej calosci. Wtasnie
specyficzna kategoria zadan sa polecenia dotyczace wykonania w domu przez
cala rodzing ztozonych rytuatow, ktore moga pobudzi¢ ja do zmian, a takze
uksztaltowa¢ wzory zachowan prowadzacych do zachowania rodzinnego
status quo (Tryjarska, 2000).

Zaréwno pytania cyrkularne, jak i zadania domowe, by mogly by¢
poprawnie formutowane, wymagaja duzej wiedzy terapeuty o rodzinie.
W terapii strategicznej 6w proces gromadzenia tej wiedzy traktowany jest
jako specyficzna technika; procedura wymagajaca bezposredniego kontaktu
klinicysty ze wszystkimi cztonkami rodziny. Tylko wtedy terapeuta moze
nabra¢ przekonania o tym, co ma by¢ zmienione, w jakim kierunku i jakie
nieefektywne proby podejmowata rodzina w celu pokonania probleméw oraz
jakie zwykle popetniata w tym wzgledzie btedy.

Zbieranie informacji o rodzinie, swoiscie rozumiany wywiad, ma
w terapii strategicznej niewiele wspdlnego z klasycznym stawianiem
psychiatrycznej czy psychologicznej diagnozy. Terapeuci strategiczni sadza, ze
postawienie diagnozy psychiatrycznej czy psychologicznej moze prowadzi¢ do
Htworzenia” problemu. W modelu strategicznym gromadzenie wiedzy
o rodzinie ma na celu takie zdefiniowanie i opisanie ujawnianych problemow,
by mogly one zosta¢ przedefiniowane, a w konsekwencji rozwiazane (Jozefik,
1999). Klasyczna diagnoza zostaje tu zatem zastapiona specyficznie
potraktowanym wstepnym wywiadem, w ktorym zwykle bierze udziat cata
rodzina. Haley uwaza, iz wywiad ten stwarza sprzyjajace warunki dla przebiegu
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catej terapii. Stad tez — o czym wspomniano nieco wyzej — tak rozumiany
i praktykowany wywiad zaliczany jest do jednej z technik terapii strategiczne;j.

W czasie tego wywiadu nalezy dazy¢ do wyrdznienia:

a) powielanych sekwencji (wzoréw) zachowan,

b) istniejacych triad (trojkatow) i panujacej w rodzinie hierarchii,

¢) cyklu zycia rodziny.

Tak potraktowany wywiad wymusza potrzebe pracy z cata rodzing. Nie
uda si¢ spei¢ tych trzech jego kryteriow, gdy nie zostang nim objgci wszyscy
jej cztonkowie. Tym bardziej jest to jeszcze niemozliwe, jezeli zdamy sobie
sprawe¢ z tego, czym w istocie jest w terapii strategicznej wywiad. Jego
terapeutyczny charakter, rozumiany tu jako strategia zmiany lub modyfikacji
poznanych w czasie wywiadu ,niedoskonato$ci” rodziny, wymaga
jednoczesnego kontaktu z poszczegdlnymi osobami — z matka i ojcem, corka
isynem, czy corkami i synami, a takze z innymi osobami z nig na stale
zamieszkujacymi (babcia, dziadkiem). Tylko wtedy bowiem terapeuta jest
w stanie poprawnie przeprowadzi¢ wywiad i na biezaco oddzialywac na stabe
punkty w systemie rodzinnym. Majac do dyspozycji cala rodzing ma stworzone
warunki do trafnego rozpoznawania znaczenia 1 funkcji objawow
(powtarzajacych si¢ sekwencji zachowan), triad i hierarchii w rodzinie oraz faz
cyklu zycia rodziny.

W mys$l zalozen terapii strategicznej nikla warto$¢ bedzie miato
wyszczegolnienie powtarzajacych si¢ sekwencji zachowan oparte na wywiadzie
przeprowadzanym bez udzialu dzieci. Ograniczenie si¢ tylko do pracy
z rodzicami moze spowodowac, iz wyréznione wzory powielanych zachowan
beda zbyt jednostronne, silnie subiektywne i w konsekwencji obarczone duzym
btedem. Inaczej méwiac zostanie rodzicom stworzona okazja, by mogli siebie
,wybieli¢”, pokaza¢ z jak najlepszej strony, a tym samym stygmatyzowaé
zachowania pozostatych (nieobecnych) cztonkéw rodziny. Po prostu brak dzieci
W czasie terapii nie naraza rodzicOw na zadna z ich strony krytyke. Moga
swobodnie manipulowa¢ komunikatami, przekazywaé jedynie te tresci, ktore
zdaja sig¢ przekonywac¢ o ich rodzicielskiej nieomylno$ci. Zreszta nawet
przyjmujac, ze rodzice okaza si¢ bardzo szczerzy i realne stanie sig
wyznaczenie faktycznie powtarzanych sekwencji zachowan, to nicobecnos$é
dzieci wyklucza mozliwos¢ wplywania na ich zmiang; wytypowane wzory
zachowania, ktorych ,sprawcami” sa dzieci nie beda mogly ulec
przeformutowaniu.

Patrzac na t¢ kwesti¢ z jeszcze innej strony, to juz samo okreslenie
»sekwencji zachowan” wyraznie sugeruje, ze przy ich wyznaczaniu w réwnej
mierze nalezatoby koncentrowaé si¢ na treSciach przekazywanych stownie
(werbalnie), jak i1 kanalem bezstownym. Niezmiernie wazna, zatem staje si¢
obserwacja ogotu komunikatow zawartych w ,,jezyku ciala”, z rownoczesnym
odnoszeniem uzyskanych na jej podstawie danych do informacji podawanych
jezykiem moéwionym. 1 teraz w =zaleznoSci od stopnia spéjnosci
i komplementarno$ci przekazu obu tymi kanatlami mozna pokusi¢ si¢
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o dokonanie jakich$ ostatecznych ustalen; w miarg trafnych rozstrzygnig¢, co do
typowych wzordéw reagowania.

Niejednokrotnie bywa tak, Ze to jedynie reakcje niewerbalne umozliwiaja
rozpoznanie tego typu wzoréow. Bo na przykiad ,ptacz” moze by¢ staltym
sposobem zachowania majacym na celu uzyskanie przez dziecko okreslonych
gratyfikacji. W zaleznosci od charakteru roszczen moze on wowczas przybierac
r6zna posta¢ — od ptaczu stonowanego, poprzez szlochanie, az do histerii. Raz
moze on mie¢ na celu ,,wymuszenie” uczu¢ rodzicielskich, raz zaznaczenie
swojej obecnosci, innym razem za$ stosowany jako strategia nastawiona na
osiagniecie konkretnych korzysci materialnych i bytowych (np. zakup jakiej$
drogiej zabawki, mebli do jego pokoiku), a takze przywrocenia wlasciwych
relacji migdzy rodzicami. W tym ostatnim przypadku znamienne jest
reagowanie placzem w czasie sprzeczek i ktotni migedzy matka i ojcem, albo
w czasie wielokrotnie powtarzanych przez nich sekwencji zachowan
destabilizujacych funkcjonowanie rodziny jako spéjnego systemu.

Terapeuta pozbawiony mozliwo$ci obcowania z wszystkimi cztonkami
rodziny w tym samym czasie nie jest w stanie bezposrednio oddzialywac na
wadliwie uksztaltowang strukture rodziny. Nie majac moznosci prowadzenia
obserwacji catej gamy zachowan niewerbalnych (wyrazow mimicznych,
ruchow rak, dystansowania si¢ interakcyjnego itp.) moze dopusci¢ si¢ wielu
przektaman interpretacyjnych (Birkenbihl, 1998). Trudno mu takze planowac
przebieg terapii, a jezeli oprze ja na niewlasciwych analizach, to w skutkach
moze by¢ to brzemienne.

Terapeuta strategiczny musi mie¢ zapewnione warunki, by mozliwe stato
si¢ rozwazenie, w jakim stopniu kazdy z czlonkéw rodziny wpltywa na
utrwalone w interakcjach rodzinnych sekwencje zachowan. Chodzi tu zaré6wno
0 te pozytywne, te jeszcze po czg$ci poprawne, jak 1 te wymagajace
zdecydowanych zabiegow korekcyjnych. Wyrdznienie tych trzech wzoréw
zachowan jest wrecz warunkiem sine qua non powodzenia postgpowania
,haprawczego” nastawionego, z jednej strony, na wzmocnienie reakcji
dodatnich (dobrze uksztattowanych i praktykowanych zachowan), a z drugiej —
na zapobiezenie rozwojowi niewlasciwych interakcji. Wskazywanie tych
pierwszych (pozadanych) ma przekonaé¢ poszczegdlnych czlonkow rodziny
o tym, ze potrafia wiasciwie reagowaé; odpowiednio dostosowywaé si¢ do
roznych okolicznosci pojawiajacych si¢ w codziennym zyciu rodziny. Ma to
by¢ jaka$ forma propagowania tego rodzaju zachowan, pokazywania korzysci
jakie moga one przynosi¢ zarowno danemu czlonkowi, jak i calej rodzinie.
Kazda dostrzezona tego typu reakcja powinna zosta¢ wyrdzniona przez
terapeute, ,upubliczniona” na rodzinnym forum; w obecnosci ogélu
podkreslona i pochwalona jako wzor ze wszech miar godny powielania.

W przypadku za$ powtarzajacych si¢ nagannych sposobow zachowan
nalezy dazy¢ do ustalenia, ktorzy z cztonkow rodziny i, w jakim stopniu, sg ich
sprawcami. Trzeba tez wnikliwie rozwazy¢ na ile destabilizuja system rodzinny
a, w jakiej mierze mu nie zagrazaja. Bo moze na przyktad by¢ tak, iz spory
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migdzy matka i ojcem moga sta¢ si¢ jakas forma konstruktywnego
rozwiazywania okre$lonych trudnosci. Ostra wymiana zdan czy pogladow
w danej kwestii moze okazaé¢ si¢ czyms$ niezmiernie potrzebnym i korzystnym
dla konkretnych partnerow. Wowczas wigc tego rodzaju konflikty moga
sprzyja¢ zachowaniu réwnowagi migdzy malzonkami, lecz jednoczesnie
obserwowanie przez dziecko takich burzliwych dyskusji moze nastrajac je
negatywnie. Nie umiejac doszukaé si¢ stron dodatnich w prowadzonych przez
rodzicow sporach, nie zdajac sobie sprawy, iz jest to praktykowana przez nich
strategia radzenia sobie z pojawiajacymi si¢ problemami, moze zaczaé
reagowac ptaczem, Igkiem, lub utraci¢ poczucie bezpieczenstwa.

W takich sytuacjach, gdy powtarzajace si¢ sekwencje zachowan, z jedne;j
strony, przyczyniaja si¢ do stabilizowania (ochraniania) rodziny, a z drugiej,
ostabienia niektorych jej ogniw (substruktur) konieczna jest interwencja
terapeuty. Dopuszczalna w terapii strategicznej dyrektywnos$¢ Kklinicysty
(prowadzacego terapia), ingerowanie w uklad rodziny ma doprowadzi¢ do
takiego przeksztalcenia dotychczas powielanych wzoréw interakcji (tu:
konstruktywnych ktotni w obecnos$ci dziecka), by jedne osoby nic nie stracilty
(tu: spierajacy sig rzeczowo matzonkowie), a drugie jednoczesnie wiele zyskaty
(tu: dziecko biernie uczestniczace w rodzicielskich sporach). Postgpowanie
terapeutyczne powinno by¢ wtedy ukierunkowane na u$wiadomienie dziecku,
ze wasnie miedzy mama i tata maja o wiele wigcej wspodlnego z mitoscig
i troska niz z wrogoscia, chocby zgodnie z przystowiem: ,,Kto si¢ lubi, ten si¢
czubi”. Sami za$ rodzice musza zosta¢ poinstruowani o tym, by w miare
mozliwos$ci prowadzi¢ burzliwe dysputy w cztery oczy; w czasie nieobecnosci
dziecka w domu. Terapeuta moze tez zaleci¢ wprowadzenie pewnych
modyfikacji w sposoby prowadzenia dialogu migdzy matzonkami, dotyczacych
na przyktad przejawiania wigkszej dbatosci o ,,parajezyk” (komunikaty
paralingwistyczne); wokalne aspekty komunikowania, akcentowanie,
intonowanie wazniejszych sléw, dobieranie odpowiedniego tempa
mowienia, rytmu rozmowy i glosnosci (Sikorski, 2004). Ma to sprzyja¢ nie
tylko usprawnieniu rozmowy, szybszemu osiaganiu kompromisow i wtasciwych
rozwigzan, ale takze nadaniu klotni nieco innego, bardziej stonowanego
charakteru; kojarzacej si¢ z intensywna praca nad rodzinnymi problemami,
atym samym pozytywniej postrzegana przez naocznych $§wiadkow, osob
przystuchujacych sig z boku (tu: przez dziecko).

W modelu strategicznym reakcje dziecka tak, jak kazdego cztonka
rodziny, sa analizowane w kontekscie jego udzialu w sekwencji zachowan,
ktore podtrzymuja i poteguja problemy rodzinne, jak i te przyczyniajace si¢ do
zachowania ,,rodzinnej homeostazy”. Zachowaniem wspierajacym ze strony
dziecka moze by¢ na przyktad ciagte zachecanie skorych do ktétni rodzicow, by
zaczeli systematycznie chodzi¢ na koncerty do filharmonii, gdyz ,,muzyka
fagodzi obyczaje”. Natomiast rodzice moga na przyktad czgsto przypominaé
dziecku sktonnemu do opuszczania lekcji (wagarowania), jak wazne jest
posiadanie odpowiedniego wyksztatcenia i zwiazanych z nim kwalifikacji
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zawodowych. Tu pomocne moga okaza¢ si¢ stwierdzenia typu: ,Jak nie
bedziesz teraz nosit teczki, to bedziesz w przysztosci nosit woreczki” albo ,,Ucz
sie ucz, bo nauka to potegi klucz”.

Podobnie trudno sobie wyobrazi¢ prowadzenie wywiadu bez udziatu
dzieci majacego na celu poznanie triad i hierarchii w rodzinie. Obecnosc¢
wszystkich czlonkéw danej rodziny w czasie terapii i w zwiazku z tym
mozliwo$¢ obserwowania ich w réznych sytuacjach, sprzyja ustaleniu
rzeczywistej hierarchii istniejacej w rodzinie. Wywiad ograniczony do
rozmowy z rodzicami, czy tez z nieco wigksza cze$cia rodziny moze sprawic, iz
obraz pelionych rél w rodzinie bedzie dos¢ niepelny, badz tez mniej lub
bardziej znieksztatcony. Zdarzy¢ si¢ moze na przyktad tak, ze to nie rodzice, ale
ktores z dzieci sprawuje wiladze w rodzinie. Splot pewnych okolicznosci,
nieumieje¢tnos¢ radzenia sobie rodzicow z jakimi§ zawilymi problemami (np.
majatkowymi, zdrowotnymi), albo tez tendencja do unikania odpowiedzialnosci
za losy wszystkich lub tylko niektorych czlonkéw rodziny przez matzonkow,
moze zostaé rozstrzygnigte poprzez przekazanie znaczacej, dominujacej roli
ktéremus z dzieci. Bedac na przyktad bezrobotnymi, i to jeszcze bez prawa do
zasitku, moga poprzez przyjgcie pozycji bezradnosci ,,obdarowac” wtadza to
dziecko, ktore ma dobrze ptatna prace, wysoka pozycje zawodowa i spoteczna.
Innym kryterium moze by¢ tzw. ,.spryt zyciowy”, umigjetnos¢ sprawnego
i pragmatycznego poruszania si¢ w nazbyt zagmatwanym dla rodzicow
wspotczesnym $wiecie. Nie majac wyksztalcenia 1 nie przejawiajac
zainteresowania samoksztatceniem, a tym samym ,,konkurowaniem” z dzie¢mi,
z ich wiedza i1 przygotowaniem do zycia w stechnicyzowanej rzeczywisto$ci, sg
sktonni przyja¢ pozycj¢ autsajderéw rodzinnych; osob przygladajacych sig
temu, co dzieje si¢ w rodzinie, skorych jedynie do konsumpcji tego, co
zaoferuja im dzieci (Sikorski, 1999).

Nieobecno$¢ w czasie wywiadu dziecka sprawujacego taka wiadze
w rodzinie moze spowodowac, iz ,,wstydliwi” rodzice nie ujawnia tego faktu.
Wygodniej im bedzie to przemilcze¢ i co wigcej - bardziej im ta absencja
dziecka bedzie odpowiadaé. W ten sposob przeciez moga zachowaé twarz,
moga sprawia¢ wrazenie, ze u nich w rodzinie hierarchia i struktura jest zgodna
z modelem Kkulturowym. Moga zatem z premedytacja proponowaé takie
terminy spotkan z terapeuta, by ten nie mial mozliwosci spotkania si¢ z tym
wlasnie jednym dzieckiem.

We wiasnej praktyce klinicznej miatem do czynienia z tego rodzaju
przypadkami kilka razy. W jednej z rodzin ,,przywddcza” role w rodzinie petnit
szesnastoletni syn, ktory zostat obarczony odpowiedzialnos$cia za jej materialny
byt. Rodzice bez jakichkolwiek kwalifikacji, a przy tym sktonni do
naduzywania alkoholu, bez stalego zatrudnienia, przystali na to, by tenze ich
nastoletni syn stal si¢ gtowa rodziny. I, co wigcej wzial on na siebie obowiazek
opieki nad mlodszym rodzenstwem — dwoma siostrami i bratem. Wlasnie to
zich powodu, sprawianych przez nich duzych klopotéw wychowawczych
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w szkole, nadmiernej agresywnosci i sktonnosci do bojek i kradziezy, doszto do
mojego kontaktu z cata rodzina.

W czasie pierwszego spotkania odniostem wrazenie, iz jest to rodzina
o w miar¢ poprawnie rozwinigtej strukturze i hierarchii. Wydawalo sig, ze
rodzice na miar¢ swoich mozliwosci staraja si¢ opiekowac dzie¢mi i sprawowac
nad nimi kontrolg. Chociaz gotym okiem dostrzegalna byla bieda, to jednak
czystos¢ i porzadek w mieszkaniu, a przede wszystkim sposob odnoszenia si¢
do dzieci, okazywania im troski i uczu¢, zdawato si¢ sugerowac, iz zrodet
patologicznych zachowan dzieci nalezy poszukiwaé w  Srodowisku
pozarodzinnym.

Ow korzystny obraz rodziny trwat az do chwili, gdy udato mi sig spotkaé
z ciagle nieobecnym na spotkaniach najstarszym synem. Wowczas wszystko od
razu wyszto na jaw. I, mimo ze dalej starano si¢ podtrzymywaé pozytywny
wizerunek rodziny, to jednak obserwacja zmian w komunikowaniu si¢
poszczegblnych cztonkdéw rodziny, pojawienie si¢ wczesniej niemajacych
miejsca relacji, wyraznie demaskowalo rzeczywista hierarchi¢. Dalej okazato
sig, iz nastolatek sprawujacy wladze w rodzinie nie uczeszcza do szkoly. Pytany
o powody podawat kilka przyczyn, jak na przyktad: pozostawanie poza kontrola
rodzicow, zte traktowanie przez nauczycieli, koniecznos$¢ ochraniania rodzicow
i mtodszego rodzenstwa, poswigcanie si¢ na ich rzecz poprzez zarabianie
pieniedzy i zastgpowanie siostrom i bratu rodzicow. Mowit tez o duzej
determinacji, o tym, ze chcialby zy¢ inaczej, lecz Zle traktowany przez
ignorujacych (odrzucajacych) go rodzicow zostal niejako zmuszony do
przejecia wiodacej roli w rodzinie.

Wszystkie te uzasadnienia (hipotezy) brzmialy przekonywujaco, za
wyjatkiem moze dotyczacych bycia ofiara rzekomo represjonujacej go szkoty.
Na nich tez skoncentrowatem si¢ w postepowaniu terapeutycznym. W tym
miejscu trzeba takze wiedzie¢, ze poznanie prawdziwego oblicza rodziny stalo
si¢ w przewazajacej mierze mozliwe ze sprawa obecno$ci mtodszego
rodzenstwa. Juz w czasie pierwszych spotkan zbyt czesto w swych
opowiesciach mowili o najstarszym bracie, niejednokrotnie przypisujac mu
zastugi znacznie wybiegajace poza bycie zwyklym, jednym z wielu dzieci
w rodzinie. Relacjonujac zdarzenia z jego udzialem naduzywali okreslen typu:
»potrafi wszystko”, ,,gdyby nie on”, ,,to on mi kupil”, ,,to tylko dzigki niemu”
itp. Rownoczesnie prawie zupehie brakowalo tego rodzaju stwierdzen, ktore
moglyby sugerowaé podobne zastugi ktorego$ z rodzicow. Potwierdzaly to
takze zachowania niewerbalne: stosowaly gesty otwarcia (kierowanie dloni na
zewnatrz, trzymanie ich w pozycji polotwartej na kolanach lub na blacie stolu
itp.) méwiac o bracie, a zwykle te znamionujace ,,zamknigcie si¢” w czasie
kontaktowania si¢ z rodzicami (splatanie rak, chowanie ich pod stét itp.).
Najpehiej jednak uwidocznilo sig¢ to w czasie obecno$ci najstarszego brata,
gdyz bezposrednie obcowanie z nim wydatnie nasilito tego typu reakcje.

Zdarzaja si¢ tez rodziny, w ktéorych proces strukturalizowania
i hierarchizacji nie zostal jeszcze zakonczony i, co wigcej staje si¢ on jej
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zasadniczym problemem. Wynika¢ to moze na przyktad z rdwnej chgci obojga
partneréw sprawowania dominujacej roli w rodzinie, dazenia do opartego na
autokracji jedynowladztwa w niej, uciekanie si¢ do roznych zabiegow
(sztuczek, gier, forteli), by przeja¢ gléwny ster rzadow w rodzinie. Wowczas
ma miejsce wchodzenie w rozne koalicje z poszczegdlnymi czlonkami rodziny,
pojawianie si¢ tzw. triad (trojkatow) miedzypokoleniowych (Jozefik, Pilecki,
1995). Gdy na przyktad jeden z partnerow uzurpuje sobie prawo do
podejmowania wszystkich decyzji, to drugi poprzez wilaczanie dzieci moze
dazy¢ do podwazania tych decyzji.

Tworzenie si¢ roznych triad — trzyosobowych systemow relacji — moze
wynika¢ zardwno z walki rodzicéw o przejecie wladzy i odpowiedzialnosci,
jak tez z checi przekazania dominujacej roli dzieciom lub innym osobom (np.
dziadkom), a takze z powodu uksztattowanej w rodzinie podwdjnej, niespdjnej
hierarchii (np. gdy zachowania jednego partnera rownowaza wtadzg drugiego
znich). Moga one obejmowa¢ rodzicow i dziecko, albo jednego z rodzicow,
dziecko i na przyktad dziadka lub babcig. Ich zadaniem jest kompensowanie
(zmniejszanie, rownowazenie) napigcia pojawiajacego si¢ migdzy dwoma
osobami, poprzez wlaczenie osoby trzeciej (Jozefik, 1999).

Nie nalezy przez to rozumieé, iz triady sa zjawiskiem znamionujacym
patologi¢. Czesto bowiem, i to nie tylko w rodzinach lecz takze we wszystkich
interpersonalnych systemach, moga przyczynia¢ si¢ do wzmacniania struktury,
tworzenia si¢  wspotpracujacych czy dopehiajacych si¢  koalicji.
O patologicznej triadzie — nota bene najbardziej zajmujacej terapeutow
strategicznych — mozna mowi¢ dopiero wowczas, gdy dochodzi do jej
»usztywnienia”. Typowym przyktadem sztywnej triady jest trojkat obejmujacy
zbytnio ingerujaca (uwiktang) w sprawy dziecka matke, dziecko
1 przyjmujacego role autsajdera (osoby niewlaczajacej si¢ w sprawy rodzinne)
ojca. W modelu strategicznym wazne jest ustalenic mechanizméw wiklania
(wlaczania) dziecka w konflikty miedzy rodzicami, a takze obserwowanie, jak
ono radzi sobie z narzucona mu rola w triadzie. Nie sposob zatem wtasciwie
rozpozna¢ istnienie, strukturg¢ oraz dynamike takiego trojkata w sytuacji, gdy
w sesji nie biorg udziatu dzieci.

Za koniecznos$cia wlaczania dzieci do terapii rodziny przemawia takze
fakt, iz praktycznie w kazdej rodzinie moze dochodzi¢ do tworzenia si¢ r6znych
triad. W szczego6lnosci dotyczy to rodzin wielodzietnych, w ktorych pojawiaja
si¢ dodatkowo triady miedzy rodzenstwem. Zdarza si¢ tak, ze dwoje starszych
braci zawiazuje koalicje skierowana przeciwko mtodszej siostrze. Mozliwosci
jest tu wiele. Kryterium powstawania dziecigcych trojkatow moze by¢ wiek
(kolejno$¢ urodzenia sig¢), pleé, stopien rozwoju fizycznego, stosunek
emocjonalny i uczuciowy rodzicow do poszczegélnych dzieci, jak rowniez
wzajemne sympatie i antypatie. Czgsto wlasnie zazdros¢ o rodzicielskie
uczucia, tkwienie w przekonaniu (nieraz zbyt subiektywnym), iz ktores
zrodzenstwa jest faworyzowane przez matke czy ojca, albo obojga
jednoczesnie, staje si¢ ostatecznym argumentem powstania sztywnej triady;
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trzyosobowego systemu relacji, w ktorej rzekomo odrzucana dwojka
rodzenstwa tworzy zwiazek nastawiony opozycyjnie wobec trzeciego
z rodzenstwa, w ich mniemaniu majacego specjalne wzgledy.

Trzecim, oprocz omowionych juz powielanych sekwencji zachowan oraz
triad i hierarchii w rodzinie, aspektem zycia rodzinnego zajmujacych
terapeutow strategicznych jest cykl zycia rodzinnego. Wedtug J. Haleya (1995)
— jednego z prekursoré6w modelu strategicznego — ogot rozwojowych wydarzen,
takich jak: okres zalotéw, zawarcie zwiazku malzenskiego, przyjscie na
Swiat kolejnych dzieci, ich dorastanie i odejScie z domu (rozstawanie si¢
z dzie¢mi), wymaga coraz to innych sposobéw komunikowania sig;
zasadniczych przewarto$ciowan w relacjach interpersonalnych. W rodzinach
poprawnie funkcjonujacych 6w proces ewolucji, rozwoju rodziny w czasie
przebiega bez wigkszych zaktocen, w sposob naturalny. Gdy z kolei rodzina nie
potrafi odpowiednio rozwigzywaé trudnosci wynikajacych z przechodzenia
przez poszczegdlne etapy cyklu zycia rodzinnego, to popada w impas. Nie
umiejac przystosowaé si¢ do wciaz pojawiajacych si¢ nieuchronnych zmian,
bezradnie zmagajac si¢ z nowymi wyzwaniami staje si¢ z czasem rodzina
dysfunkcjonalna.

Wsroéd wspomnianych wyzej wielu rozwojowych wydarzen wyjatkowa
wage przywiazuje sic okresowi dorastania dzieci, a wigc fazie, w ktorej
dochodzi do przeksztalcania charakteru mtodej osoby. Ujawniane w tym czasie
zaburzenia w zachowaniu sg traktowane jako przejaw braku samoakceptacji
lub zanizonej badz zawyzonej samooceny (Birch, Malim, Bragicl, 1998).
Zwykle dotyczy to niezadowolenia z wygladu zewngtrznego (przesadne
wyolbrzymianie matych defektow fizycznych, przypisywanie sobie ujemnych
cech zwiazanych z waga ciata, z wielkos$cia nosa, uktadem ust, sylwetka itp.),
popadania w nadmierny krytycyzm, w roéznego rodzaju konflikty (z powodu
roznicy zdan, pogladoéw, przekonan religijnych Iub politycznych itp.)
znajblizszymi 1 osobami ze $rodowiska zewngtrznego (pozarodzinnego)
(Oleszkowicz, 1995).

Pozywka dla potggowania tego typu zachowan jest wlasnie
dysfunkcjonalno$¢ rodziny wynikajaca z niezdolnosci rozwiazywania
kryzysow, roznych trudnos$ci pojawiajacych si¢ w procesie naturalnego rozwoju
rodziny; w czasie przechodzenia przez poszczegodlne fazy cyklu zycia rodziny.
O ile dzieci z rodzin dobrze radzacych sobie z tymi cyklami zwykle wychodza
obronna reka ze znamiennego dla okresu adolescencji kryzysu dojrzewania,
o tyle w rodzinach zaburzonych (dysfunkcjonalnych) moze u nich dochodzi¢ do
rozwoju zachowan patologicznych. Nie majac odpowiedniego oparcia
w rodzinie, a przy tym jeszcze wikltane w migedzypokoleniowe walki, tkwiac
w niepoprawnie  funkcjonujacym  systemie rodzinnym sa zmuszone
internalizowaé wadliwie uksztaltowane schematy rodzinne. W konsekwencji
nabywaja wzory zachowan, ktore w przysztym zyciu — w blizszej lub dalszej
perspektywie — moga przysporzy¢ im wielu probleméw. Najczesciej
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konfrontacja tych negatywnych wzoréw (schematow rodzinnych)) z tymi
wymaganymi na zewnatrz (poza rodzina) wypada na ich niekorzys¢.

Skutki niewtasciwego pokonywania kolejnych cykli w rozwoju rodziny
moga by¢ widoczne o wiele wczesniej, zwykle w chwili pojscia dziecka do
przedszkola, a przede wszystkim, gdy zacznie uczgszcza¢ do szkoty. Haley
twierdzi wrecz, iz jest to okres najczestszych i najintensywniejszych kryzysow
w rodzinie. Nasilajace si¢ nieporozumienia moga wynikaé, z jednej strony,
z przeciwstawnych pogladow dotyczacych sposobow wychowania dziecka,
a z drugiej strony, z obawy: jak oni jako rodzice przygotowali je do
funkcjonowania poza rodzing. Traktuja zatem ten czas jako pewna forme
weryfikacji ich dotychczas sprawowanej opieki nad dzieckiem; wystawienia ich
pociechy na oceng innych. Poteguje to jeszcze fakt, Ze rozpoczecie przez ich
dziecko nauki w szkole jest pierwszym symptomem, zwiastunem
rozpoczynajacego si¢ procesu sukcesywnego wychodzenia dziecka z domu.
Wzrasta §wiadomos¢ tego, ze nadejdzie moment, w ktorym dziecko na dobre
opusci dom i przyjdzie im rodzicom zy¢ tylko we dwoje. Chociaz jest to tylko
wstepna zapowiedz bardzo odleglego jeszcze w czasie zdarzenia, to jednak
uwielu rodzicow moze to budzi¢ niepokdj, a w szczegdlnosci
u podporzadkowujacych wszystko jednemu celowi — wychowaniu dziecka. Przy
czym o wiele bardziej dotyczy to matek niz ojcow. Spedzajac z dzieckiem duzo
wigcej czasu, z konieczno$ci ograniczajac swe kontakty towarzyskie, odcinajac
si¢ od $srodowiska zawodowego, stopniowo wchodzi w uzalezniajacy ja Swiat
dziecka. Pojawia si¢ rozdzwick migdzy wyobrazeniami o macierzynstwie
a rzeczywisto$cia: potomstwo utozsamiane z jaka$ forma samorealizacji staje
si¢ zrodlem frustracji. Potrzeba ciaglego zajmowania si¢ dzieckiem,
pozostawania z nim w domu kosztem dotychczasowej aktywnosci, szeroko
rozumianego uczestnictwa w zyciu dorostych, moze sprawi¢, ze wychowanie
dziecka, spelnianie jego kazdej zachcianki, catkowite i bezwarunkowe
sprzyjanie mu stanie si¢ celem samym w sobie; nadrzednym imperatywem
warunkujacym 1 ogniskujacym codzienne funkcjonowanie matki. Jeszcze nie
tak dawne oczekiwania i aspiracje zwiazane z posiadanymi predyspozycjami
i kwalifikacjami zawodowymi, mniej Iub bardziej odleglymi planami
zyciowymi, zostaja zastapione pragnieniami $lepego po$wigcania si¢ dziecku.
I teraz nagte uswiadomienie sobie grozby odejscia w przysztosci dziecka moze
rodzi¢ Igk, by¢ postrzegane jako zagrozenie dla przyjetego przez nia systemu
(hierarchii) warto$ci.

Bywa tez tak, iz dziecko staje si¢ ,,karta przetargowa” w grze migdzy
zonag a me¢zem. Ta pierwsza czujac si¢ niedowarto$ciowana, niedoceniang
1 niezauwazana przez zbytnio skoncentrowanego na robieniu kariery zawodowe;j
me¢za, moze z premedytacja dazy¢é do rozwoju zaburzen u dziecka. Pragnac
podkresli¢ swa role osoby wychowujacej dziecko, uprzytomnié partnerowi jak
wazng sprawuje funkcje w rodzinie, popycha je w kierunku zaburzen
emocjonalnych, by pokaza¢ jak doskonale potrafi je usuwaé¢ (kompensowac)
(Haley, 1995).
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W obu przypadkach — nadmiernej opiekunczo$ci i prowokowania
zaburzen — Kkonieczna jest interwencja Klinicysty, ktory powinien tak
zaplanowaé przebieg terapii, by doszlo do przywrdcenia normalnych wigzi
matki z dzieckiem oraz znalezienia bardziej zadowalajacego matke rodzaju
aktywnosci. Pod okiem terapeuty stosujacego roznorodne strategie powinno
dochodzi¢ do kompensowania lgku rodzicow zwigzanego z odchodzeniem
dzieci z domu, do przywracania im funkcji kompetentnych rodzicéw; matki
potrafiacej réwnowazy¢ swoje uczucia do dziecka z realizacja wlasnych
aspiracji (racjonalnego macierzynstwa z indywidualnymi ambicjami), ojca
bardziej angazujacego si¢ w sprawy wychowania dzieci i preferujacego
partnerstwo oparte na rozumieniu racji i oczekiwan drugiej osoby (zony).
W wypadku dzieci za$ nalezy dazy¢ do stworzenia odpowiednich warunkow
radzenia sobie z trudnoS$ci okresu dorastania, a takze do ustrzezenia przed
wiklaniem ich czy wiktania si¢ w r6zne triady.

Oprocz wyrdznionych juz strategii postgpowania — pytan cyrkularnych,
zadan domowych i wywiadu — przydatng w osiaganiu powyzszych celow
terapii moze okazac¢ si¢ tzw. ,,technika udawania”. Polega ona na inspirowaniu
cztonkéw rodziny do udawania okreslonych zachowan (Namystowska, 1997).
Moga to by¢ wiasnie te rekonstruujace charakterystyczne triady: dziecko moze
na przyktad markowac jakie$ objawy, a matka i ojciec udawac, iz chca mu
pomodc. Wowcezas moze wyjs¢ na jaw fakt wiklania przez obojga rodzicow
dziecka, by w ten sposob mie¢ pretekst do ponownego zblizenia si¢ do siebie
(rozmawiania ze soba) po okresie dtuzszej separacji.

Pomocna tez moze okaza¢ si¢ techmika ,,pozytywnego oznaczania
zachowan” oraz ,dyrektyw paradoksalnych”. Pierwsza z nich poprzez
nadawanie dodatnich konotacji zachowaniom negatywnym lub/i czynnikom
podtrzymujacym je, umozliwia glgbsze wniknigcie w ich strukture,
a w rezultacie przeformutowanie ich w reakcje poprawne.

Na przyktad sktonnosci matzonkéw do burzliwych sporow moga byc
interpretowane jako oznaka wciaz trwajacych wuczu¢ migdzy nimi,
a impulsywno$¢ i agresywnos¢ dziecka jako przejaw checi posiadania prawa do
glosu w rodzinie. Dzigki pozytywnemu oznaczaniu zachowan poszczegdlnych
cztonkow rodziny mozliwe staje si¢ objecie oddzialywaniem terapeutycznym
nawet tych zachowan, ktére sa oceniane jako drazliwe; stawiajace
w niekorzystnym $wietle osobg nagminnie dopuszczajaca sig¢ jakiegos
negatywnego zachowania. Ma tu miejsce pewnego rodzaju oswojenie,
unormalnieniec zachowania spotecznie (tu: w $rodowisku rodzinnym)
napigtnowanego. Pacjent w specyficzny sposob zostajac zmuszony do
konfrontacji z wlasnymi stabosciami (wadami) ma okazj¢ poszerzenia swej
swiadomos$ci w takim stopniu, by mozliwa stata si¢ zmiana zachowania; by
potrafit przypisa¢ konkretnym uprzednio negatywnym reakcjom nowe
konotacje, zaproponowaé rodzinie korzystniejsze ich warianty (lepsze ujgcia).
Technika pozytywnego oznaczania zachowan, z uwagi na swoja silg
,o$mielania” pacjentdow do pracy nad wlasnymi zachowaniami, jest godna
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polecenia w terapii rodzin, ktorych cztonkowie sa niezbyt skorzy do
wspotpracy. Doskonale nadaje si¢ do niwelowania (obnizania) ,,oporu”
a jednoczesnie jest pomocna w przygotowaniu przedpola do wprowadzenia
innych technik terapii opartych na podejSciu systemowym np. dyrektyw
paradoksalnych (Tryjarska, 2000).

W terapii strategicznej cele ,,naprawcze” ustalane sa ze wszystkimi
cztonkami rodziny, a zatem takze z dzie¢mi. Podejscie strategiczne koncentruje
si¢ na zrozumieniu, co jest postrzegane jako problem przez jednego czlonka
rodziny, co nim jest dla wigkszo$ci czy wrecz catej rodziny. Kontakt terapeuty,
i to od pierwszych chwil, z cala rodzing ma umozliwi¢ rozpoznanie tych
wzoréw zachowan cztonkdéw rodziny oraz wplywu czynnikéw zewngtrznych
(instytucji oraz os6b mniej lub bardziej oddziatujacych na system rodzinny),
ktore w rzeczywisto$ci zamiast sprzyja¢ pokonywaniu trudnosci, wprost
przeciwnie — podtrzymuja je, a nierzadko nawet nasilaja.

Charakterystyczne dla terapii strategicznej instruowanie, dyrektywno$é
ipouczanic o tym, co cztonkowie rodziny maja robi¢ w czasie sesji
terapeutycznej i/lub poza nia (technika ,zadan domowych”), powinno
obejmowac wszystkich czlonkdéw rodziny, nie wylaczajac dzieci. Interwencje
terapeutyczne przybierajace forme instrukcji maja doprowadzi¢ do zmiany
sposobow, w jakie cztonkowie rodziny odnosza si¢ do siebie, a takze do
terapeuty; przyjmujacego w definiowaniu problemu pozycj¢ rodziny, nawet
wowczas, gdy taczy on problem jedynie z identyfikowanym (majacym objawy)
cztonkiem rodziny. Z kazdym cztonkiem rodziny — nie pomijajac dzieci — sa
omawiane i okreslane w miarge doktadnie cele terapii, z uwzglednieniem
konkretnych zachowan. Instrukcje moga by¢ formutowane wprost lub
przekazywane w formie paradoksu, adresowane do jednej lub dwoch oséb, czy
tez do calej rodziny.

2.4. Strukturalna terapia rodziny

Réwniez terapeuci strukturalni opowiadaja si¢ za potrzeba pracy z cala
rodzina. Zdaja si¢ oni by¢ do$¢ powszechnie zgodni, co do koniecznosci
wlaczania do terapii rodziny wszystkich jej cztonkéw. Wynika to w duzej
mierze z zatozen teoretycznych koncepcji strukturalnej. Z wskazywanej w niej
etiologii ,,patologii” rodziny, jak cho¢by to, ze trudnosci i zaburzenia
w funkcjonowaniu calej rodziny, a takze jej cztonkéw, stanowia pochodng
zaklécen transakcji w podsystemach. Tworza si¢ one wedlug roéznych
kryteriéw, np. funkcji (ojciec-matka, maz-zona, rodzenstwo), plei (mgzczyzni
w rodzinie, matka-corka, ojciec-syn), wieku i pokolenia (dziadkowie, rodzice,
dzieci). Podtozem powstawania podsystemu moga by¢ takze zainteresowania
(np. kolekcjonerstwo, turystyka rowerowa, i w zwiazku z tym czlonkostwo
w okreslonych klubach), czynno$ci (ojciec-hydraulik, matka-krawcowa, dzieci-
uczniowie) itp. Poszczegodlni czlonkowie rodziny, przynalezac do konkretnego
podsystemu, moga by¢ jednoczesnie postrzegani wielorako, np. kobieta jako:
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corka, siostra, matka, ciotka, ,,pte¢ piekna”, a mgzczyzna jako: syn, ojciec,
wujek, brat, kompan do gry w pitke itp.

Wilaczanie dzieci do terapii rodziny umozliwia wyodrgbnienie w miarg
wszystkich granic istniejacych w podsystemach, a tym samym poznanie
podioza zaburzen w funkcjonowaniu rodziny, oraz przyjecie odpowiedniego
planu oddzialywan terapeutycznych. Dysfunkcjonalno§¢ moze tu sig
manifestowa¢ zbytnia sztywno$cia 1 zupelnym zamkni¢ciem granic
podsysteméw lub tez odwrotnie — slabo$cia i calkowitym rozmyciem
(deficytem) granic. W pierwszym przypadku moze to prowadzi¢ do
utrudniania lub wadliwej komunikacji, a w drugim, do trudno$ci w wyraznym
podziale pelnionych rol, a w konsekwencji do ograniczenia autonomii cztonkow
rodziny (Aleksandrowicz, 1996).

Bezposrednie uczestnictwo dzieci w przebiegu terapii strukturalnej
sprzyja rowniez bardziej rzetelnemu poznaniu rodziny w roznych jej
wymiarach, co w rezultacie prowadzi do wzrostu efektywno$ci terapii.
Terapeuta ma wowczas wicksze mozliwosci glebszego poznania struktury
i preferowanych wzorcéw transakcyjnych, a takze alternatywnych stylow
interakcji, ktére mozna w rodzinie uksztalttowaé. Podobnie o wiele latwiej
przychodzi klinicy$cie dokonywanie oceny struktury rodziny i jej dyspozycji do
,formowalnosci”, plynnej restrukturyzacji, jej podsystemow, istniejacych
w niej granic, koalicji itp. Udziat dzieci pozwala postrzega¢ rodzing jako catosé
(np. pod katem systemu podtrzymania), a przy tym trafniej oceni¢ aktualny etap
rozwojowy rodziny oraz stosowane dotychczas strategie radzenia sobie
z uprzednimi fazami przejSciowymi. Udzial dzieci sprzyja réwniez w miarg
sprawnemu rozpoznaniu mechanizmu wyznaczania (delegowania) ktorego$
z czlonkoéw (whasnie czgsto ktores z dzieci) na pacjenta i znaczenie objawoOw
tego czlonka rodziny. Niejednokrotnie wrecz niemozliwe staje si¢ poznanie tego
mechanizmu bez udzialu dzieci w terapii. Trudno tez sobie wyobrazi¢
postepowanie terapeutyczne majace na celu uswiadomienie cztonkom rodziny
ich sktonno$ci do przypisywania objawow wybranemu sposrod nich, jak tez
zmiang tej praktyki, bez uczestnictwa ,,wydelegowanego” cztonka rodziny.
W przypadku zatem, gdy tym ,,chorym” z wyboru staje si¢ dziecko, wlaczenie
go do terapii rodziny prowadzi z jednej strony do dostrzezenia tego faktu przez
0g6t cztonkéw rodziny, jak i przez tego (tu: dziecko) wytypowanego do roli
»chorego”. W przeciwnym razie moze zdarzy¢ si¢ tak, ze cztonkowie rodziny
zadowola si¢ uswiadomieniem sobie swych tendencji do stygmatyzowania
(nadawania objawow) wybranego czlonka (tu: nicobecnego w czasie terapii
dziecka) i na tym cala rzecz si¢ zakonczy. Moéwiac inaczej, majac szansg
uniknigcia bezposredniej konfrontacji z nim (z powodu jego nieobecnosci
w toku terapii) moga uznaé, iz korzystniejsze bedzie zatajenie tego faktu; a to
chocby z tej przyczyny, ze stawia ich to w niezbyt pozytywnym $wietle.

Wiaczanie dzieci do terapii strukturalnej jest rowniez uzasadnione
charakterem strategii i technik stosowanych w jej ramach. Typowe dla tego
podejscia aktywne wlaczanie si¢ terapeuty do systemu rodzinnego (zycia
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rodziny), wchodzenie w koalicje, granie rol cztonka ktérego$ z podsystemow
(czy kolejno poszczegdlnych ich rodzajow), wymagaja, by od samego poczatku
terapii obecni byli wszyscy czlonkowie rodziny. Tylko wowczas bowiem
klinicysta ma najwigksze mozliwosci ,,wkupienia si¢” w taski rodziny, dos¢
sprawnego zdobycia zaufania u poszczegdlnych jej czlonkéw. Praktyka
dowodzi, ze to wlasnie dzieci najszybciej nabieraja zaufania do terapeuty,
przystaja na jego zachowania zachgcajace do aktywnos$ci. Rodzice zwykle
ujawniaja duzo niepokoju, obawiajac si¢, iz dojdzie do ,,zdemaskowania”
negatywnych stron rodziny, pilnie strzezonych jej tajemnic, a takze
nieprzychylnych sadéw dotyczacych niewlasciwych postaw wychowawczych.
W czasie pierwszych sesji sa najczesciej skoncentrowani na obronie, a nie na
wspotpracy. Dostrzegajac jednak, jak ich dziecko czy dzieci zblizaja si¢ do
terapeuty, staja si¢ otwarte na jego propozycje i sugestie, szybciej adaptuja si¢
do specyficznych warunkéw terapii. Sprawniej dochodzi do obnizenia u nich
niepokoju, a towarzyszace temu akcentowanie autorytetu rodzicow (np. poprzez
zalecenia, by oni jako pierwsi ustosunkowywali si¢ do wyrdznianych przez
klinicystg problemoéw) sprawia, iz z chwili na chwile obecno$¢ dzieci jest coraz
bardziej przez nich aprobowana.

Udziat calej rodziny w terapii, a zatem takze wlaczenie dzieci, umozliwia
terapeucie wyszczegodlnienie znamiennych paradygmatow transakcji micdzy
cztonkami rodziny. Ustaleniu charakterystycznych interakcji sprzyja
obserwowanie rodziny w akcji i wlasnie obecno$¢ dzieci zapewnia warunki do
tego, by moglo zaistnie¢ zdynamizowanie jej struktury (wymiana zdan migdzy
rodzicami a dzie¢mi, wyrazanie wiasnych pogladow przez poszczegdlnych
czlonkéw — rozniacych si¢ chocby wiekiem — na kwestie wskazywane przez
klinicystg, wspoOlne rodzicéw i dzieci wykonywanie okreslonych dyrektyw
terapeuty itp.). Objecie oddzialywaniem terapeutycznym catej rodziny
umozliwia dostrzec, kto z kim najchetniej rozmawia, czyj glos i przez kogo jest
ignorowany, kto uzurpuje sobie prawo wylacznosci glosu, jakie przejawia
trudno$ci w komunikowaniu si¢ z poszczegdlnymi osobami z rodziny itd.
(Grzesiuk, 1987).

Wiaczanie dzieci do strukturalnej terapii rodziny umozliwia wytworzenie
specyficznego klimatu, ktéry sam w sobie jest niezmiernie waznym czynnikiem
usprawniajacym wyjasnianie i modyfikowanie wadliwie uksztattowanych
i praktykowanych stylow porozumiewania sig¢. Ujmujac to inaczej, obecnos¢
dzieci w toku terapii sprzyja lepszemu organizowaniu sytuacji terapeutycznych,
nadaniu stosowanym technikom terapeutycznym wymaganego (znamiennego
dla tego nurtu w terapii) charakteru duzej aktywnosci, nieustannego ,,dziania
si¢”. Udzial dzieci pozwala jednocze$nie w wigkszym wymiarze obserwowaé
1 wykorzystywac zachowania niewerbalne (bezstowne sposoby
komunikowania sig), gdyz ich uczestnictwo w przebiegu terapii wymusza
pojawianie si¢ wigkszej liczby mozliwych typow interakcji; w szczegdlnosci
tych zwiazanych z komunikowaniem si¢ z odmiennych — zwykle opartych na
dysproporcji 1 nierdwnos$ci — pozycji (np. dominujacych rodzicow i submisyjne
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dzieci). Obecno$¢ dzieci sprzyja zarazem przeformutowywaniu wadliwie
uformowanych stylow interakcji, odnotowanych niespdjnoSci w obszarze
porozumiewania si¢ zarowno na plaszczyznie werbalnej (stownej), jak
i pozawerbalnej, a takze na kazdej z nich z osobna (Sikorski, 2004). Samemu
za$ klinicy$cie utatwia to rozwazniej i trafniej waloryzowaé, dobiera¢ tresé
komunikatow, oraz przejawiaé wicksza dbato$¢ o ogot wilasnych zachowan
niewerbalnych; po prostu udziat dzieci zmniejsza ryzyko dopuszczenia sig
przeklaman  interpretacyjnych  obserwowanych — wzorow interakcji,
i w konsekwencji umozliwia zajecie wlasciwego stanowiska.

Charakterystyczne dla terapii strukturalnej wiclokrotne powtarzanie
danych watkow, nieraz az do znudzenia, po to, by przywroci¢ wlasciwe granice,
przebiega o wiele bardziej ,,atrakcyjnie” i1 efektywniej, gdy klinicysta moze
pracowa¢ z cala rodzina. Woéwczas wyraznie zmnigjsza si¢ mozliwosé
manipulowania informacjami, przypisywania komu$ domniemanych win, co
najczesciej ma miejsce, gdy rodzina nie jest w pelnym sktadzie; o wiele latwiej
przychodzi wtedy stygmatyzowac, pigtnowaé wilasnie tych nieobecnych.
Z reguly tez objecie terapia ogdhu cztonkdéw rodziny wyraznie zmniejsza liczbe
koniecznych, wspomnianych przed chwila, powtérzen okreslonych watkow —
utrwalonych, zaburzajacych poprawne funkcjonowanie rodziny — wzoréow
transakcji. Brak ktorego$ z cztonkow wymaga bowiem dodatkowych czynnosci
majacych na celu umiejscowienie go w strukturze rodziny; ustalenie na ile
petnione przez niego role w rodzinie, zajmowana pozycja, determinujg
tworzenie si¢ subsystemow i wynikajacych z nich rodzajow granic. W sytuacji,
gdy tymi nieobecnymi sa dzieci, to z duzym prawdopodobienstwem trzeba
przyja¢, iz rodzice nie begda sktonni przyzna¢ si¢ do swych przewinien
wychowawczych popetionych wobec nich. Réwnie z duza trudno$cia moze im
przyjs¢ ujawnienie tych zdarzen, ktére wrecz kompromituja czy podwazaja ich
kompetencje rodzicielskie” (np. zbyt czgste uciekanie si¢ do stosowania kar
cielesnych czy ,,psychicznych tortur”).

Terapeuta majac mozliwo$¢ komunikowania si¢ z wszystkimi cztonkami
rodziny moze skuteczniej wplywa¢ na ustanawianie granic: wzmacnia¢ te
bardzo plynne, a uelastycznia¢ za$ te jawiace si¢ jako zbyt sztywne. Na przyktad
w sytuacji, gdy wystepuja niejasne granice migdzy ojcem i synem, klinicysta
moze dazy¢ do wzmocnienia subsystemu rodzenstwa. Z kolei w przypadku, gdy
widoczna jest nadmierna sztywno$¢ granic migdzy matka a corka, klinicysta
powinien pracowa¢ nad ich uplastycznieniem. Praca z wszystkimi czlonkami
sprzyja jednocze$nie podtrzymywaniu aktywnosci klinicysty, aktywnemu
wspotuczestniczeniu w rodzinnych interakcjach. Ma tu on wigksze mozliwosci
tworzenia roznych koalicji, wchodzenia w krotkotrwate relacje z ktoryms z
podsystemow lub tylko z ktora$ z osob z rodziny; uruchamiania wybranych
kanatéw komunikacji lub tez ich blokowania, $ciSlejszego 1 bardziej
uzasadnionego przydzielania r6znych zadan do realizacji w domu (w przerwach
migdzy sesjami) i wreszcie objecia oddziatywaniem terapeutycznym (swoiscie
rozumianym wsparciem) poszczegolnych cztonkdéw rodziny (Czabata, 1997).
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Réwnoczesna praca z calg rodzing zapewnia roéwniez w miarg
wdemokratyczne” przekazywanie rdéznych informacji przez terapeute.
W przypadku, gdy dzieci sa nicobecne w czasie sesji, traca sposobnos¢
uzyskania wielu cennych tresci, waznej wiedzy, mogacej stuzy¢ obnizeniu
poziomu l¢ku, poznaniu rzeczywistej pozycji w rodzinie (ustalenie faktycznego
poczucia kompetencji petnionych roél w rodzinie), by w ten sposdb wyznaczy¢
ich optymalny poziom i zakres. Pozbawia si¢ ich szansy skorzystania z wielu
dobrodziejstw ptynacych z bezposredniego kontaktowania si¢ (spotkania)
z klinicysta, ktory w toku terapii przyjmuje roézne role, jak np. osoby
wspierajacej, rozumiejacej czy wskazujacej konkretne sposoby pokonywania
wielorakich trudnosci.

S. Minuchin jest tym reprezentantem terapii rodziny, ktéory mocno
akcentuje 1 domaga si¢ wlaczania dzieci do terapii, ich rownoprawnego udziatu
w procesie oddziatywania terapeutycznego. W takim tez duchu sprecyzowat
strategie 1 techniki terapeutyczne w zaproponowanym modelu postgpowania
terapeutycznego z rodzina. Klinicysta przyjmujacy role ,rezysera”,
nauczyciela jest nastawiony na pracg z wszystkimi cztonkami rodziny. Udziat
ogbhu jej cztonkow jest tu wrecz nakazem, gdyz nie sposob wyobrazi¢ sobie
stosowania wigkszosci technik tej odmiany terapii w skladzie ograniczonym
tylko do rodzicow. Takiej pelnej obecnosci wymaga np. tzw. ,,rzezbienie”,
tworzenie wspolnego (zespotowego) portretu rodziny, rekonstruujacego
réznorodne wzory zachowan w rodzinie, a nast¢pnie ¢wiczenie ich nowych
wariantow — udoskonalanie pozytywnych, eliminowanie negatywnych
i zastgpowanie ich pozadanymi stylami funkcjonowania. Podobnie uczestnictwa
catlej rodziny wymaga modelowanie, przede wszystkim roznorodnych
transakcji w rodzinie oraz uczenie si¢ sposobow swobodnej komunikacji
w rodzinie (Domachowski, Sek, 1993). Terapeuta majac do dyspozycji cala
rodzing, moze odtworzy¢ kazda utrwalona i stosowana strategi¢ rodzinna,
atakze zasadnicze trudno$ci. Pelniac specyficznie rozumiana funkcje
,rezysera”, osoby inspirujacej do improwizowanego ,,odgrywania” waznych
zdarzen z historii rodziny (stanowiacych prawdopodobne podioze zaburzen),
zachecajacej do  ,trenowania” nowych, alternatywnych transakcji
w uwarunkowaniach naturalnych (np. nowy podziat obowiazkéw domowych) —
czyni to o wiele efektywniej, gdy moze pracowac z cala rodzina. Ujmujac to
alegorycznie, ,rezyserowi” o wiele tatwiej jest realizowaé swe ,tworcze”
przedsigwzigcie, gdy ma do dyspozycji ,aktor6w” mogacych obsadzi¢
wszystkie zatozone ,role”. Na przyklad w ¢wiczeniu wlasciwego wzoru
porozumiewania si¢ ojca z synem, najkorzystniej jest, gdy przebiega to
z udzialem rzeczywistych osob, a nie ucieka si¢ do zastgpowania syna (gdy jego
udziat jest oceniany jako niepotrzebny) matka czy samym terapeuta. Nikt nie
jest w stanie go w tym wyregczy¢ w takim stopniu, by nie dopuscic si¢ jakichs$
mniej czy bardziej istotnych przeklaman. Trzeba tu tez wspomnieé
0 ,,ekonomicznych” walorach tego typu rozwiazan, bo przeciez w tym samym
czasie oddzialtywaniem terapeutycznym sa objete dwie, a nie jedna osoba.
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Wtlaczenie dzieci do terapii rodziny sprzyja szybszemu okresleniu
charakteru granic wewnatrz rodziny, a to z kolei umozliwia ustalenie, z jakim
typem rodziny ma terapeuta do czynienia: czy jest to rodzina ,splatana”
(zmieszana) czy ,,niezwigzana” (niezaangazowana) (de Barbaro, 1999).

W rodzinach pierwszego typu panuje duzy chaos, rozprzezenie dotyczace
r6l, pozycji, podziatu obowiazkow. Granice migdzy podsystemem matzenskim,
rodzicielskim i dziecigcym sa niejasne, niesprecyzowane, a tym samym
prowadzace do nietadu i dezorganizacji poszczegdlnych podsystemow; gubi sig
ich odrebno$¢ i zroznicowanie. W konsekwencji dostosowywanie si¢ takiej
rodziny do zmian wynikajacych z procesu rozwojowego moze okazaé sig
ktopotliwe.

Z kolei w rodzinach ,niezwiazanych” dochodzi do uksztattowania
granic nadmiernie sztywnych, utrudniajacych czy wrecz paralizujacych
komunikowanie si¢ czlonkow rodziny zgrupowanych w okreslonym
podsystemie. W efekcie moze to doprowadzi¢ do przyjecia przez rodzicow
niewlasciwych postaw wychowawczych, w tym wypadku przejawiajacych si¢
zmniejszeniem troski o dzieci, czeSciowa lub catkowita obojgtnoscia lub
odrzuceniem. Dzieci za§ pozbawione rodzicielskiej kontroli moga zaczaé
zachowywac si¢ agresywnie, reagowac histeria, by w ten sposdb podkreslic
swoja obecno$¢ w rodzinie. Sprawiajac klopoty rodzicom chca ich niejako
zmusi¢ do przywrdcenia naleznej im jako dzieciom matczynej i ojcowskiej
mitosci i1 dbatosci o spetnianie ich codziennych potrzeb.

Oba typy rodziny — ,,splatane” i ,,niezwiazane” — mozna traktowaé jako
skrajne bieguny swoistego continuum: z jednym krancem przeznaczonym dla
rodzin pierwszego rodzaju, przeciwstawnym dla drugiego, z zarezerwowanym
srodkiem dla rodzin funkcjonalnych (o poprawnie rozwinigtych granicach
wewnatrzrodzinnych).

rodziny ,,niezwiazane™: rodziny ,,zwykle”: rodziny ,,splatane™:

granice mi¢dzy czlonkami  granice migdzy cztonkami  granice migdzy cztonkami
rodziny sa sztywne rodziny sa jasne rodziny sa rozmyte

Celem terapii strukturalnej jest dazenie do przywracania lub
ksztaltowania na nowo wtasciwych, jasnych granic migdzy cztonkami rodziny,
a wigc na przemieszczaniu jej z punktow ekstremalnych (peryferycznych) ku
centrum continuum. Pracujac z cala rodzing mozna do$¢ precyzyjnie
wyr6zni¢, ktory z obu typéw dominuje w danym podsystemie. W tym miejscu
trzeba wiedzie¢, ze rozpoznanie ktorego$ z nich w danej rodzinie nie jest
oznaka dysfunkcjonalnosci czy patologii rodzinnej, a jedynie wskaznikiem
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przyjetego stylu wzajemnej, interpersonalnej komunikacji, panujacych relacji.
Mozna nawet zaryzykowac twierdzenie, iz tego rodzaju relacje wystepuja mniej
lub bardziej przejsciowo we wszystkich rodzinach. Moga na przyktad nasila¢
si¢ w czasie, gdy na S$wiat przychodzi pierwsze dziecko, a potem
w przelomowych momentach jego zycia (pojScie do przedszkola, szkoty,
wyjazd na pierwsza koloni¢ czy ob6z harcerski, zdawanie egzaminu do szkoty
sredniej, matury itp.). Bywa tak, ze kazdy z partneréw reprezentuje inny typ
relacji: zong moze cechowac ,,splatanie” a jej meza ,,niezaangazowanie”. Moze
na przyktad w trakcie zabawy z dzieckiem tworzy¢ relacje ,,zmieszang”, gdy
W tym samym czasie jej partner moze trwaé na pozycji ,,niezwiazanej”. Ona
bedzie dezorganizowata zabawe dziecka (pozwalala na wszystko, dopuszczata
do bataganu, traktowata zabawe raczej jako sposdb wypelnienia wolnego czasu
niz jako metode¢ rozwijania zdolno$ci manualnych i umystowych dziecka), a on
bedzie zajety wilasnymi sprawami (czytaniem gazety, ogladanie programéw
telewizyjnych itp.). Gdy jest to stan chwilowy to wszystko w porzadku. Jezeli
jednak nastapi spotegowanie tych wzoréw zachowan, prowadzace ostatecznie
do ich utrwalenia, to wowczas matka moze zaczaé preferowa¢ wychowanie
oparte na nadmiernej opiekunczosci, ulegtosci wobec dziecka, a ojciec moze
zacza¢ coraz bardziej si¢ oddalaé, traci¢ poczucie bycia odpowiedzialnym za los
dziecka. Matka moze mie¢ trudnosci w stawianiu odpowiednich wymagan
dziecku, ojciec z kolei moze by¢ sktonny do ignorowania jego potrzeb.
W konicu musi to spowodowac roztam matzenskiego podsystemu, a w sytuacji
rodziny wielodzietnej takze destabilizacj¢ podsystemu tworzonego przez dzieci.

W rodzinach ,niezwiazanych” poszczegolni jej cztonkowie moga
osiagna¢ dos$¢ duza niezaleznos$¢ (autonomig), lecz jednoczesnie znacznemu
ostabieniu, by nie rzec powaznemu uposledzeniu, moze ulec poczucie lojalno$ci
wobec rodziny; moze nastapi¢ znaczne obnizenie potrzeby przynalezno$ci do
systemu rodzinnego, poziomu identyfikacji z nig jako catoscia. Wczesniejsze
,sjasne”, ,elastyczne” granice migedzy podsystemami moga woOwczas
przeksztatcic si¢ w ,sztywne” 1 ,nieprzenikalne”, co w efekcie moze
spowodowaé, ze wzajemna komunikacja stanie si¢ bardzo utrudniona;
przekazywane informacje beda ubogie a jednoczesnie przepelnione treSciami
o watpliwych znaczeniach. Wigkszo$¢ przesylanych komunikatéw bedzie
wowczas nieczytelna, oparta na nieszczerych intencjach, majacych w gtowne;j
mierze na celu podtrzymanie ,niezaangazowania”. Na przyklad maz moze
ogranicza¢ si¢ do obdarowywania dzieci zabawkami, prowokowaé jalowe
dyskusje, albo bra¢ na siebie tak bardzo trudne zadania, by potem w przypadku
ich nie realizacji znalez¢ jakie$ racjonalne wyttumaczenie.

Padaja zwykle wtedy okreslenia typu: ,,To przerasta ludzkie mozliwosci”,
,,Porwatem sie z motykq na stonce”, ,,To bylo zbyt ambitne zadanie”, ,, Tyle
pracy na nic”, ,, Tak bardzo si¢ staratem” itp. Temu samemu celowi moze
stuzy¢ chwalenie na wyrost wszelkich poczynan partnerki, nadmierne i $lepe
uleganie jej sugestiom i pomystom majacym poprawié¢ estetyke domu (wystrdj
wngtrza), sposoby wychowania i relacje z dzieémi itp. Partner godzi si¢ na
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wszystko z wyjatkiem tego, co mogloby zagrozi¢ utrata postawy
,hiezaangazowania”, narazi¢ go na zajmowanie si¢ w o wiele wigkszym
wymiarze rodzina. Inng strategia moze by¢ tworzenie wizerunku, ze jest si¢
osoba staba, nicodporna psychicznie czy fizycznie i w zwiazku z tym niebedaca
w stanie bra¢ na siebie jakich$ zadan wymagajacych specjalnych predyspozycji
— konkretnych zdolnosci 1 umiejgtnoSci manualnych, organizatorskich,
odpowiedniej odpornosci psychicznej itp. Wowczas wigkszo$¢ prosb partnerki
o wykonanie danej czynnosci jest kwitowanych sformulowaniami w stylu:
»Wiesz, Ze nie mam zdrowia”, ,,To nie na moje stabe nerwy”, , Brak mi
cierpliwosci”, ,, To trzeba zleci¢ fachowcowi” itp. Inng strategia stosowana dla
utrzymania ,niezaangazowania” moze by¢ fantazjowanie, sprowadzanie
rozmowy do tresci blizszych poboznym, nieziszczalnym zyczeniom niz planom
(czynno$ciom) realnym do zrealizowania. Partner tryska pomystami, roztacza
wizje §wietlanej przysztosci i na tym etapie wszystko si¢ konczy.

Klasycznym jednak sposobem manifestowania ,,niezaangazowania” jest
wyrazne odcinanie si¢ od spraw rodzinnych, wrecz jawne wycofywanie si¢
z aktywnego udzialu w jej zyciu. W konsekwencji nie ma co liczy¢ na takiego
cztonka (lub cztonkow), chociaz bywa czgsto tak, iz w sytuacjach ekstremalnie
trudnych moze dojs¢ do wzrostu troski o rodzing. Pojawiajace si¢ nagle
zagrozenie nakazuje rezygnacje z nadmiernej niezalezno$ci (autonomii)
iponowne bycie lojalnym wobec pozostatych. Natomiast po pokonaniu
trudnosci niektorzy pozostaja juz na nowej pozycji, sa dalej sktonni zapewniaé
innym odpowiedniego wsparcia, ale sa tez tacy, ktdrzy na powrdt staja si¢
ZNnowu ,,niezaangazowanymi”,

Podobnych zachowan, forteli majacych zakamuflowa¢ rzeczywista
niemoc, dopuszczaja si¢ cztonkowie rodzin ,,splatanych”. Tu jednak nie stuza
one utrzymaniu znacznego poziomu autonomii, ale ukryciu swojej stabosci
wynikajacej z niejasnosci granic pomigdzy podsystemami; z zamieszania
dotyczacego funkcji, pozycji 1 podzialu obowiazkow i odpowiedzialnosci.
W rodzinach ,,splatanych” inaczej tez przebiega radzenie sobie z powaznymi
problemami. Brak dostatecznie wyraznych (odpowiednio ,.elastycznych”)
granic sprawia, ze trudnosci moga si¢ nawarstwia¢; objawy ujawniane przez
jednego z cztonkow zostaja w jakim$ sensie ,,przejete” przez kolejnych i tym
samym staja si¢ one problemem catej rodziny. Tu zatem krancowo trudna
izagrazajaca sytuacja nie dziala mobilizujaco na ,splatanych” czlonkow,
a wrecz przeciwnie czyni ich jeszcze bardziej bezradnymi.

W obu przypadkach — rodzin ,splatanych” i ,niezwiazanych”
postgpowanie terapeutyczne powinno polega¢ na wniknigciu w podsystem
malzenski, rodzicielski i dzieciecy. W kazdym z nich moze tkwié potencjalne
zrédlo ,,zmieszania” lub i ,,niezaangazowania”. Terapeuci strukturalni poprzez
trafne rozpoznanie 1 wyszczeg6lnienie istniejacych w danej rodzinie
podsysteméw moga oceni¢ zrdéznicowanie systemu rodzinnego, kierunki jego
rozwoju. Moga w ten sposob pozna¢ na ile poprawnie jest uksztattowana
hierarchiczno$¢ struktury rodziny: czy faktycznie rodzice maja najwigkszy
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udziat w rzadzeniu rodzing a starsze dzieci proporcjonalnie wigcej niz mlodsze.
Mozliwe staje si¢ ustalenie do jakich podsysteméw naleza poszczegdlni
cztonkowie rodziny, jaka petnia w nich funkcje, jakie maja uprawnienia; jaki
maja wplyw na wazne sprawy w rodzinie, jakie s im przypisywane prawa
i obowiazki, a takze jaka jest ich skuteczno$s¢ w komunikowaniu si¢
(wchodzeniu w interakcje, nadawaniu relacji komplementarno$ci).

Rozszyfrowanie jak najwigkszej liczby powstalych w danej rodzinie
podsysteméw pozwala jednoczesnie poznac sklonnosci cztonkéw rodziny do
rownoczesnego petnienia okreslonych rol spotecznych. Ocenié na ile z nich si¢
wywiazuja a w jakim stopniu to im si¢ nie udaje 1, z jakich powodow. Raz moze
by¢ to branie na siebie zbyt duzej ilosci réznych funkcji, innym razem duza
trudno$¢ roli, znacznie odbiegajaca od rzeczywistych predyspozycji
psychofizycznych, a jeszcze innym razem niekorzystne interakcje. Na przyktad
jeden z partnerow moze prezentowaé postawg petnej uleglosci i zaleznosci,
zmuszajac tym samym drugiego do przyjecia roli dominujacego i w zwiazku
z tym opiekunczego i odpowiedzialnego.

Klinicysta podejmujac si¢ zadania wytonienia mocnych i stabych stron
istniejacych w danej rodzinie podsystemow, musi uwzglednia¢ okres
rozwojowy (cykl zycia), w ktorym aktualnie ona si¢ znajduje. Gdy jest to na
przykltad czas zaraz po narodzinach pierwszego dziecka, to powinien skupi¢ si¢
na tym, jak to wptyne¢to na zmiang struktury rodziny. Czy wtasciwie przebiega
proces ksztatltowania si¢ podsystemu rodzicielskiego i w jakiej mierze ujemnie
oddziatluje na podsystem matzenski. Z pewnos$cia bowiem przyj$cie na Swiat
pierwszego dziecka nieco go destabilizuje, gdyz wazniejszy staje si¢ powstajacy
niejako automatycznie, w sposOb naturalny podsystem matka-dziecko. Chodzi
tu o pierwsze tygodnie, gdyz z czasem musza by¢ wyznaczone nowe granice,
ktore, z jednej strony, musza gwarantowac¢ réwny dostep dziecka do kazdego
zrodzicow, a z drugiej, umozliwia¢ zachowanie niezalezno$ci podsystemu
matzenskiego; jego integralno$¢, wypracowany wczesniej styl wzajemnych
relacji. Dopuszczalne jest tylko czasowe ostabienie podsystemu matzenskiego,
gdyz przywrocenie jego sily jest konieczne zaréwno dla samych matzonkow,
jak 1 dla dziecka. Ci pierwsi, by by¢ dobrymi partnerami i rodzicami musza
w ramach stworzonego przez siebie podsystemu by¢ zdolni do wytyczania
granic, ktoére powinny uchroni¢ ich przed zbytnio naruszajacym ich terytorium
(prywatna przestrzen) inne osoby z rodziny (dzieci, dziadkowie, teSciowe)
i spoza niej (przyjaciele, kolezanki). Inaczej moéwiac matzonkowie musza mieé
ciszg¢, zapewnione warunki do spokojnego omawiania waznych spraw
rodzinnych, dzielenia si¢ obowiazkami i co rownie wazne do wlasnego rozwoju.
Podsystem malzenski, w ktorym zachowane jest prawo do prywatno$ci
i niezaleznos$ci, tolerowanie swoich odmienno$ci, jest w stanie zmieniaé
(dostosowywac) swoje funkcjonowanie do nowych sytuacji wynikajacych
z pojawienia si¢ pierwszego i kolejnych dzieci. O wiele tatwiej przyjdzie
stawia¢ czota wyzwaniom wynikajacym z dorastania dzieci, bardziej ptynnie
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bedzie przebiegato dostosowywanie postaw rodzicielskich do wieku dziecka
1 wciaz zmieniajacych si¢ jego oczekiwan 1 potrzeb.

Natomiast ciagle podtrzymywanie silnego podsystemu matka-dziecko,
kosztem ostabienia (zdeprecjonowania) podsystemu malzenskiego, moze
sprawi¢, ze dojdzie do daleko posunigtej dysfunkcjonalnosci rodziny. Przejecie
przez matk¢ wiodacej roli w wychowaniu dziecka, nierowny udzial obojga
rodzicow w opiekowaniu si¢ nim, a przy tym jeszcze preferowanie postawy
rodzicielskiej opartej na nadmiernej opiekunczo$ci i ochronie, moze w istotny
sposob narusza¢ prawo dziecka do autonomii.

Dotyczy¢ moze to takze niewtasciwie uksztattowanego podsystemu
rodzicielskiego. Holdowanie na przyklad patriarchalnemu modelowi rodziny
(zduza wladza ojcowska) moze doprowadzi¢ do pelnienia funkcji
wychowawczych nastawionych na nadmierne kontrolowanie i ingerowanie
w sprawy dorastajacego dziecka. W efekcie moze okaza¢ si¢ niemozliwe
rozwinigcie u rodzicow umiejgtnosci akceptowania niezaleznosci dziecka,
uznawania jego potrzeby do coraz bardziej samodzielnego decydowania
o wlasnych sprawach. Brak zdolno$ci do przeksztalcania podsystemu
rodzicielskiego w zaleznosci od fazy rozwoju dziecka (od wieku niemowlgcego,
poprzez mtodszy wiek szkolny i skonczywszy na okresie adolescencji), moze
utrudni¢ rodzicom sprostanie stawianym przez ich dziecko coraz to innym
wymaganiom. Problematyczne moze okazac¢ si¢ dla nich spemianie oczekiwan
dziecka wynikajacych z jego rozwoju i dazenia do autonomizacji potrzeb.
Mowiac inaczej, nie beda potrafili zrozumieé, ze ich dziecko moze mie¢ az tak
bardzo odmienne zdanie na jaki§ konkretny temat; ze moze prezentowaé
catkiem przeciwstawne przekonania i poglady na - z pozoru - oczywista
kwestie. Nie beda skorzy do aprobowania opozycyjnych zachowan swojego
dorastajacego dziecka, nie bedzie dla nich oczywiste to, co jest lub staje si¢
jedyna racja dla niego. W konsekwencji musi rodzi¢ to konflikty, kazda ze stron
bedzie dazyta do postawienia na swoim, naklonienia do uznania wyzszo$ci
1 nieomylnosci wysuwanych przez siebie sadéow wartoSciujacych.

W zwiazku z tym na terapeucie spoczywa zadanie uskutecznienia
funkcjonowania podsystemu rodzicielskiego, ktory powinien tak ewoluowac, by
opicka nad dzieckiem opierala si¢ na rownowazeniu jego potrzeb
(emocjonalnych, spotecznych, materialnych) z kontrolowaniem jego zachowan
oraz ze stawianymi mu wymaganiami. Chodzi tu o umiej¢tne naprzemienne
i komplementarne  stosowanie  roznych  strategii =~ wychowawczych,
réwnoczesnym i wywazonym ,,dozowaniu” postawy kochajacej, wymagajacej
i opiekunczej (Rembowski, 1986). Nie mniej wazne jest wytyczenie nowych
granic w rodzicielskim podsystemie, ktore, z jednej strony powinny umozliwic
matce i ojcu rownoprawny udzial w wychowaniu dziecka, a z drugiej —
zapewni¢ zachowanie integralnosci podsystemowi matzenskiemu; czynigca
z niego dualny uktad wzajemnie wspierajacych si¢ osob.

Podobnym oddziatywaniom terapeutycznym powinno podlega¢ dziecko
a gdy jest ich wigksza liczba, to powstaly z nich podsystem rodzenstwa.
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Interakcje migdzy rodzenstwem sa swoisci rozumianym ,,poligonem” zachowan
spotecznych, pierwszym miejscem, w ktorym dzieci ,,éwicza” sposoby
wchodzenia w roézne relacje z rowieSnikami. Tu po raz pierwszy doswiadczaja
iucza si¢ bycia przyjaciolmi, a takze radzenia sobie z nieprzyjacioimi.
Zaczynaja utozsamiaC przyjazn ze wspoldzialaniem i uzyskiwaniem wsparcia
emocjonalnego i1 spotecznego, a jednoczesnie ucza si¢ regut wspotzawodnictwa,
rywalizacji i ré6znych sposobow walki o zwycigstwo. Pozostajac dla siebie
pierwszymi przyjaciolmi postrzegaja siebie jako osoby, ktorym mozna ufaé
i zawierzac, ale i z ktorymi mozna uczy¢ si¢ pokonywania roznych trudnosci.
Popadajac w konflikty, doznajac we wzajemnych relacjach wasni
inieporozumien maja zapewnione warunki do ,trenowania” strategii
pokonywania ich, jak rowniez przeciwdziatania ich potegowaniu si¢ i nasilaniu;
tym samym moga naby¢ umiejetnos$ci nie tylko minimalizowania skutkow
wzajemnych sporow, lecz réwniez pozna¢ sposoby zapobiegania ich
powstawaniu.

Rodzenstwo zdane na siebie, przez bardzo dlugi czas przebywajace ze
soba, ma okazje doSwiadczania roznych barw, cieni i blaskow przyjaznienia sig,
jak i zmagania z nieprzyjaciotmi. Przechodzac przez kolejne cykle zycia rodziny
ma mozliwosci sprawdzania si¢ w roznych sytuacjach, stopniowego wchodzenia
w rozne role rodzinne. Tworzac podsystem dzieci staja si¢ waznym ogniwem
w strukturze rodziny, maja swoje miejsce w hierarchii rodzinnej i wraz z wiekiem
wzrasta ich udziat w podziale wltadzy. W miarg¢ stawania si¢ coraz starszymi
zawiazuja koalicje, ktora ma shuzy¢ ich interesom, a w szczegolnosci
utrzymywaniu wlasciwych relacji z rodzicami; radzeniu sobie z nimi,
antycypowaniu ich zachowan oraz zespolowemu mobilizowaniu si¢ w chwilach
wymagajacych ochrony wlasnego ,.terytorium”, przeciwstawienia si¢ dominacji
1 atakom ze strony rodzicow.

W rodzinach, w ktorych sa dzieci w r6znym wieku pojawia si¢ podziat na
podgrupe dzieci miodszych — ciagle potrzebujacych opieki oraz podgrupe
starszych — posiadajacych juz do$¢ duzy poziom autonomii. Z czasem te
mlodsze zaczynaja intensywniej przyglada¢ si¢ i korzysta¢ z doswiadczen
starszego rodzenstwa. Zwykle potem, w okresie dorastania i odchodzenia
z domu, nasladuja zachowania starszych siostr i braci. I jezeli byly to dziatania
i postgpowanie niewlasciwe, zakonczone niepowodzeniem, to w konsekwencji
starajace si¢ powiela¢ je mltodsze rodzenstwo moze doznawaé podobnych
porazek. Gdy na przyktad dotyczylo to trudnosci ostatecznego wyjscia z domu
(z powodu checi zatozenia wlasnej rodziny, pelnego usamodzielnienia sig),
braku zgody na to ze strony rodzicow (np. Igkajacych si¢ o los dziecka),
objawiajacej si¢ czynieniem mu wyrzutdow o checi porzucenia domu
rodzinnego, niewdzigczno$ci za ich troskliwosc 1 trud, to kolejne dziecko moze
mie¢ powazne problemy z przejsciem do nastgpnej fazy cyklu zycia rodziny.
Obawiajac si¢ takiego samego lub zblizonego rozwoju wypadkow, powtorzenia
si¢ podobnego scenariusza, moze spowodowaé¢ dlugotrwate tkwienie
w okreslonej fazie rozwojowej; stawaniu si¢ coraz starszym nie towarzysza
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wowczas zmiany wynikajace z ewolucji rodziny, z konieczno$ci wykonywania
czynnosci 1 realizacji zadan adekwatnych do posiadanego wieku. Wtedy tez
zamiast prawidlowego rozwoju moze dochodzi¢ do przeksztatcenia si¢ reakcji
obronnych — agresji, ucieczki, fiksacji czy regresji — w trwale sposoby
codziennego zmagania si¢ z trudnosciami zyciowym (Aleksandrowicz, 1998).

Unieruchomione w systemie rodzinnym, nieb¢dace w stanie przejs¢ do
kolejnej fazy rozwoju rodziny w czasie, moze w przysztym, dorostym zyciu by¢
niezdolne do radzenia sobie z sytuacjami trudnymi, frustracjami czy stresami.
Wspomniane cztery wzory reagowania — agresja, fiksacja, regresja i ucieczka —
staja si¢ jedynymi lub dominujacymi sposobami pokonywania pojawiajacych
si¢ problemow. Zamiast by¢ tylko chwilowymi reakcjami obronnymi
ukierunkowanymi na roztadowanie napigcia emocjonalnego przyjmuja postac
strategii postrzeganych jako jedyne z mozliwych.

W praktyce polega to na przyklad na tym, Ze polecenia rodzicow
dotyczace wykonania okreslonej czynnos$ci o stopniu trudnosci zgodnym
z wiekiem dziecka rodza u niego agresje. Jest ona wowczas zachowaniem
majacym uswiadomi¢ rodzicom, iz ich oczekiwania sa zbyt wygorowane,
znacznie przekraczajace jego aktualne mozliwosci. Mniej lub bardziej
swiadomie manifestuje ono w ten sposdb powstala roznice migdzy wiekiem
zycia a wiekiem emocjonalnym. Pragnie poprzez agresje uprzytomnic
rodzicom, ze w ciggu minionych lat niczego nowego si¢ nie nauczylo
1w zwiazku z tym, mimo ze jest adolescentem, to potrafi jedynie wykonywaé
zadania przewidziane dla o wiele mlodszych od niego. Jawna agresja ma
zarazem uchroni¢ je przed stawianiem tego typu wymagan w przysztosci,
atakze usprawiedliwi¢c nie wywiazanie si¢ z dotychczas nalozonych
obowiazkoéw i1 zadan, a w efekcie ustrzec je przed niepowodzeniami podobnymi
do tych, jakie zaobserwowato u starszego brata czy siostry.

Natomiast fiksacja, regresja i ucieczka to zachowania stanowiace
konsekwencje zbyt dlugiego tkwienia w danej fazie rozwojowej w cyklu zycia
rodziny. Fiksacja polega na uporczywym powielaniu tych samych czynnosci,
niedajacych oczekiwanych rezultatow. Jest to specyficzny rodzaj utrwalonego
sztywnego zachowania, ktéremu nie towarzyszy poszukiwanie nowych form
rozwiazan. Dziecko z uporem powtarza te same bledy, nie potrafi wyciagac
konstruktywnych wnioskow z zachowan i dzialan konczacych si¢ porazkami.
Z kolei regresja jest cofaniem si¢ do pierwotnych, uprzednio przyswojonych
form zachowan. U nastolatka bedacego w koncowej fazie okresu dorastania,
moze to objawia¢ si¢ reakcjami charakterystycznymi dla matych dzieci —
zdrobnieniami w mowie (,,pieszczeniem si¢”), przymilaniem, preferowaniem
dziecigcego stroju itp. Mozna to traktowaé jako powr6t do dobrze wcezesniej
opanowanych i1 sprawdzonych metod dziatania. Wedlug psychoanalitykow jest
to powrdt do tego okresu dziecinstwa, w ktorym dziecko czulo sig
najbezpieczniejsze i najbardziej akceptowane przez rodzicow. W wypadku zas
ucieczki — czwartego w kolejnosci sposobu reagowania — dochodzi do
izolowania si¢ od wszystkich cztonkéw rodziny lub tylko od niektorych. Moze
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ona przybiera¢ charakter psychologiczny (np. rezygnacja z aktywnosci) albo
fizyczny (np. ucieczka z domu).

Terapeuta penetrujacy podsystem dziecigcy powinien takze dazy¢ do
poznania rzeczywistej panujacej w nim hierarchii. Czasem bowiem to nie wiek
jest wyznacznikiem posiadanej pozycji a bardziej poziom rozwoju
biologicznego i emocjonalnego. W takich sytuacjach dziatania klinicysty
powinny zmierza¢ w kierunku przywrdcenia hierarchii opartej na kryterium
wieku: najwigcej wladzy najstarsze dziecko, potem drugie, trzecie itd. Wedtug
zatozen terapii strukturalnej w prawidlowo rozwijajacej si¢ rodzinie,
odpowiednio pokonujacej poszczegolne fazy cyklu zycia rodziny, mlodsze
dzieci maja modelowa¢ zachowania starszych; podpatrujac ich sposoby
radzenia sobie z konkretnymi trudno$ciami wynikajacymi z dorastania,
w przysztoSci maja postegpowaé podobnie. Wymaga to zatem, by starsze
rodzenstwo w miar¢ mozliwosci bezbolesnie przechodzito z jednej fazy do
drugiej, a tym samym, by w jak najmniejszym stopniu dostarczato negatywnych
wzoréw do nasladowania mtodszemu rodzenstwu.

Inna kwestia jest miejsce podsystemu dziecigcego w strukturze calej
rodziny, w interakcjach z innymi powstalymi w niej podsystemami. Udziat
dzieci w terapii rodzinnej umozliwia ustali¢, w jakim stopniu uznaja one
istnienie zréznicowanego roztozenia autorytetu i wladzy. Uczestniczac w terapii
maja okazj¢ do nabywania umiejgtnosci prowadzenia dialogu (negocjacji)
w roznych relacjach i warunkach, wynikajacych z nierownomiernego podzialu
wladzy. Rodzina z typowym dla niej podziatem rol na osoby majace wigcej
i mniej wtadzy sprzyja socjalizacji dzieci, uczeniu si¢ roznych strategii radzenia
sobie z sytuacjami, w ktorych przyjdzie im zy¢ w przysztosci. Podobienstwo
struktury rodziny do zalezno$ci wystepujacych w $srodowisku pozarodzinnym
(w szkole, zaktadzie pracy, najblizszym otoczeniu itp.) czyni ja doskonatym
miejscem do ,trenowania” rdznych mozliwych zachowan w ukladach
spotecznych. Podzial wladzy w rodzinie, bedac pierwowzorem stosunkow
spotecznych panujacych w $wiecie, jest niezbedny, z jednej strony, do
utrzymania jej funkcjonalnosci, a z drugiej, by realizowanie zadan
wychowawczych przebiegalo we wlasciwy sposob. Ujmujac to inaczej,
sprawnie funkcjonujaca rodzina, z poprawnie uksztaltowanymi podsystemami —
malzenskim, rodzicielskim i dziecigcym — staje si¢ sprawnym organizmem,
stanowiacym specyficznie rozumiane ,,spoleczne laboratorium”, sprzyjajacym
wchodzeniu dziecka w dorostos¢. Oddzialywanie terapeutyczne powinno zatem
skupia¢ si¢ na zmianie wadliwie dzialajacych podsystemoéw oraz na
podtrzymywaniu funkcjonujacych prawidlowo, zgodnie z interesem calej
rodziny, jak i poszczegdlnych jej cztonkow.

2.5.Terapie rodziny oparte na réznych koncepcjach psychologicznych
Znacznie mniej bezposrednich tresci i argumentacji o celowosci
prowadzenia terapii rodziny z wszystkimi jej cztonkami jednocze$nie, mozna
znalez¢ w literaturze opisujacej prace z rodzing oparta na podejsSciu
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psychoanalitycznym czy behawioralnym. Nie oznacza to, ze reprezentanci
tych nurtdéw sprzeciwiaja si¢ temu, gdyz wigkszo$¢ z nich wyraznie opowiada
si¢ za udzialem calej rodziny w terapii. Z pewnoscia jednak rzadziej o tym
wypowiadaja sig, a jezeli juz, to zwykle czynia to w sposéb wymagajacy
domyslania sig, poszukiwania migdzy wierszami.

Terapeuci o orientacji psychoanalitycznej, a wsréd nich glownie
N. Ackerman, juz w latach pigcédziesiatych systematycznie obejmowali terapia
wszystkich cztonkéw rodziny. Wspomniany Ackerman, traktujac rodzing jako
struktur¢ sktadajaca si¢ z pozostajacych w ciaglej interakcji osobowosci,
utrzymywal, ze na poziomie rodzinnym zaburzenia sa konsekwencja wcigz
powielanych negatywnych wzorcow zachowan, ktore destabilizujac rodzinng
homeostaze ksztaltuja nieprawidlowe relacje wewnatrzrodzinne. Zaburzenia
pojawiajace si¢ u jednego jej cztonka implikuja zahamowanie zmian i rozwoju
rodziny, prowadzac do jej dysfunkcjonalnos$ci. Z kolei D. Anzieu i P. Racamier
— psychoanalitycy francuscy — $cisle realizujac w toku terapii rodzin formutg
(koncepcje 1 techniki) psychoanalityczna, twierdza, iz cata rodzina jest
odpowiednikiem indywidualnego pacjenta (Tryjarska, 2000).

Natomiast terapeuci o orientacji behawioralnej twierdza, iz
symptomatologiczne zachowanie dziecka moze by¢ wypadkowa tego, co ma
miejsce w diadzie rodzicielskiej. Para matzenska postrzegana jest jako osoby
w rowne] mierze stanowigce dla siebie zrodlo stymulacji, nawzajem
»obdarowujace si¢” wzmocnieniami pozytywnymi (nagrodami) i negatywnymi
(karami). W terapii zaburzonych dzieci rodzice (zwykle matka) traktowani sa
jako dostarczyciele nagrod i kar dziecku, ono z kolei pozostaje jedynie ich
odbiorca. Postgpowanie terapeutyczne polega na tym, by np. matk¢ nauczy¢
wygaszania niepozadanych reakcji (zachowan), a jednocze$nie wzmacniania
reakcji pozadanych. Nie oznacza to nie wlaczanie do terapii dzieci, gdyz
behawioralna terapia rodzinna to zardwno terapia pary malzenskiej, jak i terapia
roznych diad, w tym takze wukladu: zaburzone dziecko-rodzic. Dla
behawiorystow niezmiernie wazne jest, czy obejmuja oddzialywaniem
terapeutycznym cata rodzing (ogot jej czlonkow), poszczegdlne jej diady czy
tez wybrane osoby (Kratochwil, 2003).

Konieczno$¢ wlaczania dzieci do terapii rodziny jest wyjatkowo silnie
podkreslana w kontekstualnej terapii rodzin. Wedlug I. Boszormenyi-
Nagy’ego — jednego z prekursorow tej terapii — udziat dzieci w przebiegu terapii
jest czym$ koniecznym nawet wowczas, gdy zasadniczym problemem jest
konflikt migdzy malzonkami. Obecno$¢ dzieci w terapii jest integralna czescia
kontraktu terapeutycznego z rodzicami. Nie ma tu zarazem mozliwosci, by
rodzice przyjeli postawe biernych obserwatordw pracy terapeuty z dzieckiem.
Nieodzownos$¢ wlaczania dzieci do terapii ma tu swoje uzasadnienie
w przekonaniu, ze dysfunkcjonalno$¢ rodziny w duzej mierze wynika z tzw.
»podzielonej lojalnosci”. Wystepuje ona wowczas, gdy oczekiwania rodzicow
wobec dziecka zmuszaja go czy wywieraja na nim presj¢, by pozostawato ono
lojalne wobec jednego z rodzicow, kosztem braku lojalno$ci w stosunku do
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drugiego z nich. W rezultacie dziecko doznaje ambiwalencji, niemozno$ci
przyjecia jakiej$ kompromisowej postawy, co w konsekwencji prowadzi do
rozwoju zaburzen, pot¢gowania objawdw, majacych umozliwi¢ mu zblizenie do
siebie rodzicow (Namystowska, 1997). Ujmujac to inaczej, ujawniane przez
dziecko symptomy maja konsolidowa¢ rodzicow, inspirowac ich do opartej na
wzajemnej wspoltpracy pomocy dziecku w jego problemach.

Podobnie mocno akcentowana jest konieczno$¢ wiaczania dzieci do
terapii w symbolicznej terapii rodzinnej C.A. Whitakera. Wedtug niego,
pierwsza z technik terapii symbolicznej jest rozciaganie problemu na
wszystkich cztonkdéw rodziny, a takze traktowanie dzieci jak dzieci, a nie jak
rowiesnikow. Chodzi tu zatem o to, by kazde z dzieci zajmowalo przynalezna
mu pozycje w strukturze rodzinnej, w zaleznosci od okresu rozwojowego,
w jakim znajduje si¢ w danym czasie. W mysl tej tezy, inne funkcje w rodzinie
ma do spetnienia dziecko w wieku przedszkolnym, inne w wieku mtodszym
szkolnym, a jeszcze inne w okresie dorastania (adolescencji). Wiasnie
wlaczenie dzieci do terapii ma umozliwi¢ zaréwno im, jak i ich rodzicom
dookreslenie tychze funkcji, przywrocenie lub przydzielenie ich na nowo.
W terapii symbolicznej udziat dzieci ma usprawni¢ realizacj¢ jej zasadniczych
celow, jak np. nauczenie rodziny zabawy (wszystkie role powinny by¢
w rodzinie dostepne dla poszczegdlnych czitonkow, pod warunkiem jednak
pelnej akceptacji ogoétu), ustanowienie granic rodzinnych i separacji
migdzypokoleniowej, oraz pomoéc rozwia¢ mit indywidualnosci (rodzina
powinna zrozumie¢, iz jest jednoscia, lecz rOwnocze$nie musi postrzegaé to
w kategorii absurdalnosci) (Strojnowski, 1998).

Caltkowicie odmienne zdanie w sprawie wlaczania dzieci do terapii
wyraza M. Bowen, twoérca teorii systemow rodzinnych. Odwotujac si¢ do
wlasnych negatywnych do$wiadczen z terapii prowadzonej z cala rodzina
jednoczesnie, tacznie z rodzicami i dzie¢mi, opowiada si¢ za praca prawie
wylacznie z diada malzenska. Bowen popart to teza, méwiaca ze zmiana
wrelacji  rodzicielskiej (miedzy matka a ojcem) pociagniec za soba
kompensacyjng zmiang w catym systemie rodzinnym. Dla celow teoretycznych
i terapeutycznych przyjal, ze rodzina jest systemem emocjonalno-relacyjnym.
,Emocjonalno$¢” obejmuje sity pobudzajace, aktywizujace do dziatania system,
»relacyjno$¢” za$ odnosi si¢ do komunikowania sig, wzajemnej wymiany
informacji w réznych interakcjach w ramach systemu rodzinnego. Zaburzenia
rownoczesne tych obu sfer albo raz jednej, a raz drugiej, przybierajac charakter
emocjonalny czy spoteczny, prowadza do destabilizacji systemu rodzinnego.

Bowen kwestionuje zasadno$¢ fizycznej obecnosci dzieci w toku terapii
rodziny, wyrazajac poglad, ze kazdy problem rodzinny — niezaleznie od tego,
czy jest wynikiem konfliktow migdzy malzonkami, objawdéw ujawnianych
przez dziecko lub jednego z partnerow — jest mozliwy do rozwiazania poprzez
ograniczenie do pracy z diada malzenska. Udzial dzieci zdaniem Bowena —
mimo ze przyczynia si¢ do poprawy komunikowania si¢, usunigcia objawow —
niezmiernie rzadko prowadzi do uzyskania podstawowych zmian
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(przewartosciowan) w relacji matzenskiej, a ta, jak wiadomo, traktowana jest
przez niego jako gtdéwne podloze zaburzen dziecka a w sumie i catej rodziny.
Sugeruje takze, aby znaczna cze$¢ czasu terapii (nawet blisko czterdzieSci
procent) poswigca¢ pracy tylko z jednym z partnerow, gldwnie wowczas, gdy
praca z diada przebiega zbyt wolno.

Teoria systeméw rodzinnych i oparta na niej praktyka kliniczna staty sig¢
»zaczynem” wielu pokrewnych nurtow psychoterapii rodzin. Nastgpcy Bowena,
jak chocby: P.J. Guerin, B. Carter i M. McGoldrick, czerpiac z tej teorii
stworzyli bardzo interesujaca koncepcje wielopokoleniowej terapii rodziny.
Wielu tez dostrzeglo potrzebe wlaczania do terapii rodziny dzieci, a zatem nie
wykluczaja tak rygorystycznie ich z terapii. Chetnie podejmuja si¢ pracy z cala
rodzina, a czgsto nawet z kilkoma jej pokoleniami. Zreszta stato si¢ to mozliwe
dzigki samemu Bowenowi, ktory zainspirowat swych uczniéw i nastepcow do
wnikliwszego poznawania rodziny pochodzenia. Rowniez za jego sprawg
podstawowym narzedziem wielopokoleniowej terapii stal si¢ genogram;
rysowanie ,,mapy rodziny”. W gabinetach terapeutow pojawily si¢ tablice do
rysowania genograméw, majace ulatwi¢ prezentacje konstrukcji systemu
rodziny (Kotbik,1999).

Helm Stierlin — lekarz, filozof i psychoanalityk — wielki or¢gdownik
podejscia systemowego w terapii rodzin, jest kolejnym po Virginii Satir
i S. Minuchinie autorytetem opowiadajacym si¢ za wlaczaniem dzieci do
terapii. Podaje on jednoczesnie wiele zasad, ktorych nalezy w tym wzgledzie
przestrzega¢. Wyraznie opowiada si¢ za koniecznoS$cia jak najwcze$niejszego —
najlepiej juz podczas pierwszego kontaktu z rodzing — okreslenia swego
stanowiska co do udziatu dzieci w terapii. Niejednokrotnie gtownym powodem
podjecia decyzji o udaniu si¢ do psychoterapeuty sa symptomy ujawniane przez
dziecko, ale czy nalezy przez to rozumieé¢, ze w czasie pierwszego spotkania
z rodzing (prowadzenia z nig wywiadu), oprocz dziecka zdradzajacego objawy,
powinny by¢ takze obecne wszystkie dzieci (niezaleznie od wieku) z tej
rodziny? W kwestii tej Stierlin wypowiada si¢ w sposob jednoznaczny:
»Czlonkow rodziny spostrzega si¢ obecnie jako elementy wspoldzialajacej
ze sobg grupy, w ktorej zachowanie jednego z czlonkéw w nieunikniony
sposob wplywa na wszystkich pozostalych” (Stierlin, Rucker-Embden,
Wetzel, Wirsching, 1999, s. 16). Podleganie tego typu interakcjom dotyczy
zarébwno dziecka objawiajacego dolegliwosci, jak tez dopiero co narodzonego
jego brata czy siostry, a takze pozostatych 0sob z rodziny, a zatem zasadne jest,
by pierwszy wywiad przebiegat z udziatlem ogdhu jej cztonkdéw. Mimo Ze np.
nowo narodzona siostra, z wiadomych wzgledow, nie udzieli Zadnych
informacji stownie, to jednak jej obecno$¢ moze wplyna¢ na wypowiedz jej
starszego brata. Moze takze umozliwi¢ obserwacjg¢ wielu zachowan
niewerbalnych, wyrazajacych np. stosunek do nowego czlonka rodziny, na ile
jest on widziany z akceptacja, a w jakiej mierze niezbyt przychylnie itd. Brak
ktoregokolwiek dziecka moze sprawié, ze bioracy udzial w wywiadzie moga
dopusci¢ si¢ przeinaczenia faktow. Stierlin utrzymuje, iz sytuacje tego typu sa
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nieomal regula, i zawsze nieobecno$¢ dziecka w czasie terapii dziala na jego
niekorzys¢.

Natomiast, uzasadniajac konieczno$¢ wlaczania dzieci do terapii rodziny,
zwraca uwage na fakt, ze ujawniane przez dziecko objawy maja dos$¢ czgsto
swoje zrodto w poswigcaniu si¢ na rzecz rodzicow. Moze to np. manifestowaé
si¢ w utrzymywaniu silniej wigzi z rodzicami, przybierajacej postaé zbytniej
ulegto$ci (submisyjnosci) i tym samym implikujacej utrat¢ niezaleznos$ci
i integralnosci dziecka. Zdarza si¢ tez tak, ze dziecko jest delegowane do
wzigcia na siebie okreslonych cech osobowosci rodzicow (np. tych odrzucanych
albo tych, ktorych rozwdj zostal zaniedbany w czasie, gdy sami byli dzie¢mi,
a dzisiaj, z uwagi na walory tych cech, wymaganych od wtasnych dzieci) czy
tez wytypowane do spelnienia ich pragnien i aspiracji; zwykle takich, ktérych
nie udato im si¢ zrealizowaé¢. To do$¢ powszechna praktyka (Sikorski, 2005).
Udzial dzieci w terapii umozliwia klinicyscie szybciej zlokalizowaé tego
rodzaju wspotzaleznosci, czgsto nawet juz w trakcie pierwszego spotkania.

Niejednokrotnie obawy zaréwno rodzicow, jak i terapeutdw zwiazane
z udzialem dzieci w terapii wynikaja z przekonania, ze nie powinno si¢ ich
zapoznawaé z problemami dotyczacymi relacji malzenskich, dotyczacych
czesto zdarzen bardzo wstydliwych 1 w zwiazku z tym — zdaniem rodzicow —
niezmiernie trudnych do wyjawienia w obecnosci dzieci. Podobnie nie sposob
ujawnia¢ tresci o sytuacjach drastycznych, o rdéznego typu przewinieniach
i naduzyciach zaistnialych migdzy matzonkami, przybierajacych nieraz formg
wHterroru” psychicznego czy naruszenia cielesno$ci wspotpartnera. Pamigtac
jednak trzeba, ze dzieci sa $wiadkami tych zdarzen, a tym samym, mniej lub
bardziej, §wiadome stosunkow panujacych migdzy matkg a ojcem, réwniez
itych opartych na przemocy i zachowaniach agresywnych. Zwykle dzieci
o wiele wigcej wiedza niz si¢ ich rodzicom wydaje. Chociaz sporo jest rOwniez
zdarzen nieczytelnych, rodzacych u dzieci poczucie trudnego do okreslenia
zagrozenia, utraty bezpieczenstwa spowodowanej mimowolnym uczestnictwem
w niezbyt jasnych dla nich sytuacjach. Owa niejasno$¢ moze wynika¢ z bardzo
wielu przyczyn: raz to moze by¢ nieporadny kamuflaz rodzicéw, nieumiejgtne
ukrywanie przed dzie¢mi istniejacych napig¢ migdzy nimi, innym razem zas
bycie $wiadkiem zdarzen niemajacych odniesienia do posiadanych
doswiadczen, przezywanych po raz pierwszy i z tego wzgledu niezrozumiatych.
Wilaczenie dzieci do terapii rodziny, ich udziat w pierwszym wywiadzie, moze
zatem sprzyja¢ przywracaniu poczucia bezpieczenstwa, gdyz stwarza
mozliwo$¢ porozmawiania i wyjasnienia wielu watpliwos$ci, jak rowniez daje
szans¢ wyeliminowania blednych przekonan dotyczacych postrzegania siebie
jako winnych za nieporozumienia mi¢dzy rodzicami. Wyrazajac to inaczej,
moze to uwolni¢ dzieci z przyjgtego na siebie poczucia winy za rodzicielskie
problemy.

Adwersarze wlaczania dzieci do terapii rodziny, w wysuwanych przez
siebie argumentach, najczeSciej wskazuja na kwestie dotyczace pracy nad
problemami seksualnymi, ktora jest — ich zdaniem — niemozliwa w obecnosci
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dzieci. Z pewnos$cia tak jest, lecz c6z stoi na przeszkodzie, by w takich
sytuacjach na chwile ,,odesta¢” je do sasiedniego pokoju, thumaczac to jakims
trafiajacymi do nich uzasadnieniami. Niedopuszczalne jest naglte ,,wypraszanie”
dzieci, z uzyciem argumentacji pozbawionej wiarygodno$ci, brzmiacej mato
przekonywujaco, w niklym stopniu rozsadnie wyjasniajacej motywy takiego
dziatania. Nie moga one w zadnej mierze odebra¢ tego jako naruszenia ich
indywidualno$ci i praw, wynikajacych z bycia czlonkiem rodziny, czy tez
nabra¢ przekonania, ze sg tu niezbyt mile widziane i niepotrzebne. W chwili
gdy tylko zostanie zakonczone omawianie problemow seksualnych (lub innych
wymagajacych zachowania intymnosci), nalezy niezwlocznie poprosi¢ dzieci,
by powrdcily. I tu znowu powinno to przebiega¢ nie nakazowo, ale taktownie
1 bez zbytniej egzaltacji.

Terapeuta, stajac przed dylematem — wlaczaé czy tez nie wlacza¢ dzieci
do terapii rodziny, powinien umie¢ oceni¢ na ile jego watpliwo$ci wynikaja
z wlasnych obaw, a w jakiej mierze sa konsekwencja presji rodzicow,
wysuwanych przez nich pretensji, by dzieci nie uczestniczyly w terapii wespot
znimi. Bywa bowiem tak, Ze to wilasnie bardziej przeciwny udzialowi dzieci
w terapii rodziny jest klinicysta niz rodzice. Moze on np. sadzi¢, ze obecnosé¢
dzieci niesie za soba ryzyko narazenia ich na ré6znego rodzaju obciazenia, ktore
z uwagi na swo] wyjatkowy charakter (zwiazane z przykrymi, czgsto
traumatycznymi zdarzeniami z zycia rodziny), moga wplyna¢ ujemnie na
psychike dzieci. Obawy prowadzacego terapi¢ rodziny moga takze wynikaé
z przekonania, ze udzial dzieci wprowadzi nienaturalno$¢ i skrepowanie,
i w efekcie znacznie utrudni pozadany przebieg terapii, spowoduje znaczne jej
wydtuzenie, a takze moze skierowa¢ ja na ,bledne tory”. Tymczasem
praktykujacy terapeuci zgodnie przyznaja, iz to wlasnie dzieci, w szczegolnosci
te najmlodsze (w tym réwniez niemowlgta), nieograniczone znamiennymi dla
dorostych konwenansami i zwyczajami, sa zwykle najlepszymi adherentami
(stronnikami) prowadzacego terapie. W przeciwienstwie do swych matek
1 0jcow, przejawiajacych dos$¢ czesto trudnosci w otwartym prezentowaniu
problemow ,,trawigcych” rodzing, potrafia czgsto z marszu, niejako od razu
przejs¢ do sedna sprawy.

Natomiast jezeli chodzi o ryzyko nadmiernych obciazen, to tu cata sztuka
zawarta jest w umiejgtnym organizowaniu przebiegu terapii — w takim
prezentowaniu zawilych probleméw rodziny, by tworzyto to klimat pracy nad
nimi, a nie prowadzilo to ich potegowania; chodzi tu o stopniowe ujawnianie
i ,oswajanie” poszczegélnych cztonkéw — w tym przede wszystkim dzieci —
z trudno$ciami, z jakimi boryka si¢ rodzina i o takie organizowanie pracy nad
nimi, by kazdy miat swoj udziat w ich minimalizowaniu, czy eliminowaniu,
a zatem ze wszech miar konieczne jest tu zespotowe zmaganie si¢ z nimi.

W ten sposob programowane i realizowane sesje terapeutyczne, oparte na
grupowym zaangazowaniu, umozliwiaja jednoczesnie ustrzec sig¢ przed
jeszcze jednym ryzykiem, a mianowicie niemozno$cia zapanowania nad zbytnia
swoboda zachowan u dzieci, typowa dla nich impulsywnoscia,
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rozemocjonowaniem i halasliwoscia. Nie oznacza to, ze nalezy dazy¢ do
thumienia tych dziecigcych zachowan, lecz tylko o to, by w odpowiednich
chwilach — w czasie intensywnej pracy nad jakim§ problemem — nie
dezorganizowaly przebiegu terapii. Pamigta¢ bowiem trzeba, Zze obserwacja
dziecigcych zachowan moze dostarczy¢ wielu cennych informacji, bo np.
,»poziom hatasliwosci” dzieci mozna potraktowa¢ jako miernik wagi
poruszanych spraw: im istotniejsze tresci prezentuja rodzice, czy starsze
rodzenstwo, tym bardziej maluchy sa spokojne i ciche, a jednoczes$nie silniej
skoncentrowane i spigte.

Obawy 1 watpliwos$ci pojawiajace si¢ w zwiazku z wlaczaniem do terapii
dzieci moga zosta¢ rozwiane, jezeli terapeuta na poczatku jasno sprecyzuje
i odpowiednio poda zasady majace obowiazywac podczas przebiegu spotkan.
Zasady, ktore sprzyjaja nie tylko wciagnigciu si¢ dzieci w proces terapeutyczny,
ale rowniez daja im mozliwo$¢ zaangazowania si¢ w nia w takim samym (lub
bardzo zblizonym) stopniu, jak ich rodzicom.

Oprocz wskazanych w tym opracowaniu racji merytorycznych
(rzeczowych i formalnych) wilaczania dzieci do terapii rodziny, niezmiernie
istotne sa te dotyczace konkretnych zaburzen ujawnianych przez dzieci. Czgsto
wlasnie okre$lone schorzenia stanowia wystarczajaca przestanke, by podjac
decyzje o koniecznosci udzialu dzieci w terapii rodziny. I tak np.
I. Namystowska (1997) — wybitna znawczyni problematyki terapii rodzin —
sugeruje, ze obecnos¢ dzieci jest uzasadniona i wrgcz nieodzowna w leczeniu
zaburzen emocjonalnych okresu dorastania, cho¢by z uwagi na specyficzny
charakter tego okresu rozwojowego, jakim jest adolescencja i zwigzane z nig
opuszczanie domu rodzinnego.

Z tredci zawartych w tym rozdziale mozna odnie$¢ wrazenie, iz goracymi
orgdownikami wiaczania dzieci do terapii rodzinnej sa zwolennicy podej$cia
systemowego. | tak jest w istocie. Nie brakuje jednak w ich szeregach oséb
prezentujacych antagonistyczne stanowiska, zalecajacych duza ostroznosé¢
w prowadzeniu terapii z jednoczesnym udzialem rodzicéw 1 ich dzieci.
Zdecydowanie bardziej przeciwni sa temu adwersarze podejscia systemowego
w terapii rodzin w ogoéle; osoby zdajace si¢ kwestionowaé rzetelnosé
podbudowy teoretycznej tej orientacji w wielu zasadniczych jej aspektach.

Zarzuty dotycza roszczenia sobie prawa teorii systemowej do zbyt
kategorycznego tlumaczenia catoksztattu zachowan determinujacych
dysfunkcjonalno$¢ rodziny. Tymczasem kazda koncepcja zawiera w sobie wiele
ograniczen, powinna by¢ pozbawiona jedynie stusznych rozwiazan, wyjasnien
bezwarunkowo prawdziwych.

Teoria systeméw rodzinnych postrzegana jest jako koncepcja dazaca do
nazbyt jednostronnego opisu patomechanizmoéw struktury rodziny, a przy tym
traktowanego jako bezwzglednie trafny. Typowa dla kazdej koncepcji
charakterystyka tylko pewnego, zwykle niewielkiego, fragmentu (obszaru)
doswiadczenia indywidualnego, przybiera w podej$ciu systemowym forme
opisu zbyt uogoélnionego; rozpatrujacego jednostke w kategoriach determinizmu
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spotecznego, uwiktang w rézne rytuaty i mity rodzinne. Nie ma tu miejsca na
bycie kreatywnym, zdolnym do twoérczego wplywania i przeksztalcania
rzeczywistosci rodzinnej, jak i zjawisk zachodzacych poza nia, na zewnatrz. Tu
kazdy cztonek rodziny traktowany jest jako kolejne ogniwo w lancuchu
rodzinnych zalezno$ci, o z gory okreslonej przez tradycje, kontekst kulturowy i
histori¢ pozycji. Kazde odchylenie od takiego wczesniej przyjetego modelu
oceniane jest jako potencjalne zrodlo dezorganizujace system rodzinny.
Wyraznie pomijany jest caty obszar tworczosci jednostkowej, ogot czynnikow
pobudzajacych do aktywnos$ci ukierunkowanej na osiaganie celow wyzszego
rzedu, sprzyjajacych tworzeniu hierarchii wartosci i zainteresowan opartych na
szeroko rozumianej etyce, moralnosci, estetyce itp. Nie oznacza to, ze terapeuci
systemowi ignoruja uczuciowos$¢ pacjentow, ich indywidualne aspiracje
zyciowe (spoleczne, kulturalne, edukacyjne itp.), a jedynie to, iz podioza
trudnos$ci w ich osiaganiu dopatruja si¢ przede wszystkim w uwarunkowaniach
srodowiskowych; aktywno$¢ jednostki jest interpretowana w kontekScie
srodowiska spotecznego, w jakim przyszto jej zy¢, jedynie w kontek$cie
systemu, ktorego jest elementem. Stad juz blisko do skrajnosci typu, ze
czlowiek jest ,,niczym innym, jak tylko wytworem otoczenia”, podlegajacym
silnej pres;ji srodowiska, inspirowanym i motywowanym z zewnatrz. W efekcie
moze to prowadzi¢ do drugoplanowego traktowania psychologicznych
i biologicznych wymiarow zachowania.

Uwagi krytyczne obejmuja takze linearne i cyrkularne myslenie. Jest
czym$§ oczywistym, iz dzialanie implikuje pewien skutek, ale czy zawsze
przyczyna lezy we wzajemnych oddziatywaniach. Nierzadko przeciez sa
w rodzinie jednostki majace wyrazny jednostronny wplyw na pozostatych.
Dodatkowo podwazane jest doszukiwanie si¢ zrodet symptomu gléwnie
w uwarunkowaniach zewnetrznych, kosztem mniejszego uwzgledniania
zmiennych psychologicznych. Z drugiej jednak strony myslenie cyrkularne —
zaktadajace, ze przewidywana przyszto$¢ (konsekwencje) wplywa na bieg
zdarzen — poparte komentarzem terapeuty, a wigc o0soby obserwujacej
z zewnatrz, moze przyczynic si¢ do wyrdznienia faktycznych powiazan migdzy
intencjami 1 ich konsekwencjami. Zwigksza si¢ poprzez to szansa nadaniu
mys$leniu  cyrkularnemu  charakteru  bardziej  $wiadomych, ‘latwiej
rozpoznawalnych, logiczniejszych sprzgzen zwrotnych, w mniejszym stopniu
niekontrolowanych, nieswiadomych i samowzmacniajacych si¢. W terapii
opartej na teorii systemow rodzinnych, klinicysta jest wtasnie osoba, ktora silnie
eksplorujac rodzine, wnikajac w jej strukture, potrafi dostrzec prawidtowosci
kierujace cyrkularnym mys$leniem, i co wigcej moze wplywaé na jego zmiang
czy modyfikacjg. Mam tu na mysli poshugiwanie si¢ technika pytan
cyrkularnych, polegajaca na takim stawianiu pytan, by w czasie udzielania na
nie odpowiedzi mozliwe stato si¢ uchwycenie réznic migdzy rzeczywiscie
zachodzacymi w rodzinie relacjami a ich subiektywnym postrzeganiem przez
poszczegblnych jej cztonkdéw. Chodzi tu o pokazanie, jak bardzo moga r6znic¢
si¢ oceny obserwowanych czy uswiadamianych w tym samym czasie relacji.
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Potem mozna przejs$¢ do pytan cyrkularnych dotyczacych przysztosci, majacych
na celu taka modyfikacj¢ zachowania poczatkowego, by antycypowana na jej
podstawie reakcja czy skutek byt, w jak najwigkszej mierze bliski zatozeniom
(przewidywaniom, prognozom). Maja one ulatwi¢ poznanie stabych stron
myslenia cyrkularnego u poszczegodlnych cztonkéw rodziny, z jednoczesnym
pokazywaniem nowych skuteczniejszych sposobow radzenia sobie z aktualnymi
trudno$ciami, a takze przygotowa¢ do wypeliania zadan w przysziosci;
dostosowac system rodzinny do czekajacego go rozwoju w czasie.

Podobnej krytyce poddano formy pracy klinicysty, okreslajac ja mianem
manipulacji terapeutycznej stosowanej wobec uczestnikoOw terapii rodzinne;.
Chodzi tu gléwnie o stosowanie technik paradoksalnych, polegajacych na
zalecaniu rodzinie wykonywania lub zaprzestania wykonywania pewnych
czynnosci. Najczesciej kwestionowana jest procedura zwana ,,przepisywaniem”
symptomu (objawu), w ktoérej terapeuta poprzez zalecanie powtarzania,
w danych porach dnia czy tygodnia, zachowan postrzeganych do tej pory jako
negatywne (niepokojace lub zagrazajace i trudne) dazy do ich wyeliminowania.
Taki styl pracy sprawia, iz ,wglad” i ,wlasciwe interpretacje” przestaja by¢
srodkami prowadzacymi do osiagnigcia poprawy. Watpliwosci budzi na
przyktad to, czy nakazywanie dziecku, by bylo agresywne nie zostanie przez nie
potraktowane zbyt serio. I przystajac nawet na to, Ze przyniesie to ograniczenie
zachowan agresywnych, to jakie sa gwarancje trwalosci uzyskanych taka droga
efektow. Przylapane w pulapke paradoksu dziecko moze jedynie na krotki czas,
jedynie w chwili obcowania z terapeuta, zaniecha¢ agresji, a potem, po odejsciu
terapeuty, moze wykorzysta¢ to do usprawiedliwienia na nowo pojawiajacych
si¢ aktow tego rodzaju; ganione za brak karno$ci moze uzy¢ argumentu, iz to
sam terapeuta nakazal mu by¢ agresywnym (Flakowicz, 1995).

Obiektem atakéw jest takze terapeuta, jawiacy si¢ jako
wszystkowiedzacy i nieomylny ,,guru”, ktory stawia jednoznaczne, o duzej
sile sprawczej diagnozy, oparte na zbyt ograniczonych, jednostronnych ocenach
i interpretacjach. Adwersarzy razi jego dyrektywnos$¢, traktowanie jego
aktywnos$ci jako glowny sposdb procesu leczenia, wprowadzania zmian
w systemie rodzinnym. Dodatkowo zarzuca mu si¢ nieetyczno$¢, brak istnienia
moralnych ograniczen, co do wywierania przez niego ,paradoksalnego”
wptywu na rodzing. Terapeuta stajac si¢ wszechwiedzacym i ferujacym jedynie
stuszne wyroki o rodzinie ekspertem (znawca), zdaje si¢ wyreczaé ja
w pokonywaniu trapiacych ja problemdéw; jest on tutaj panem sytuacji,
prowadzi terapi¢ wedlug wlasnych pomystow; poprzez tworzenie paradoksow,
zaskakiwanie rodziny réznymi twierdzeniami i tezami na jej temat, zmierza
w kierunku zmiany i przetamania bierno$ci ujawnianej przez poszczegdlnych
cztonkow rodziny. Powodzenie terapii zalezy zatem w wigkszym stopniu od
terapeuty niz samych pacjentow (tu: osob z danej rodziny): od jego cech
osobowosci, jego indywidualnych konstruktow, empatii (zdolnosci wczucia
si¢ 1 wspotodczuwania), zdolnosci trafnego, w jak najmniejszym stopniu
obarczonego bledem, rozpoznania 1 zinterpretowania rodzaju trudno$ci.
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Antagonisci wyrazaja obawy czy terapeuta jest w stanie az tak dalece
identyfikowa¢ si¢ z okreslong rodzing, wnikna¢ w jej strukture, by wzia¢ na
siebie prawie cala odpowiedzialno$¢ za skuteczno$¢ terapii. Inna kwestia czy
ma do tego prawo, czy nie dopuszcza si¢ zbytniego naruszenia integralno$ci
rodziny, wkroczenia, by nie rzec inwazji na jej terytorium (Gorniak, 1995).

Tworcy teorii systeméw rodzinnych polemizujac z tego rodzaju
zarzutami, twierdza, iz to wlasnie terapie oparte na psychoanalizie, na
koncepcji psychodynamicznej i humanistycznej (np. rogerianskiej) sa sktonne
dopuszcza¢ si¢ roznych ,,manipulacji”. Znamienna dla nich pasywnos$¢
klinicysty, unikanie programowania, planowania i1 inicjowania przebiegu
terapii, obciazanie odpowiedzialnoscia za jej efektywnos¢ samych leczonych —
a wigc osob, ktore cierpia, sa bezradne i zdeterminowane — to nieetyczne. Ich
zdaniem o wiele bardziej skuteczne jest, gdy terapeuta nie ogranicza si¢ do
biernego czekania az pacjent wykona jaki$ ruch (co$ powie lub zrobi), ale gdy
inicjuje to, co zdarza si¢ w jej toku i wnikliwie planuje strategi¢ rozwiktania
konkretnego problemu. Podwazaja oni zawe¢zanie aktywnosci terapeuty do
interpretowania slow 1 reakcji pacjenta, do traktowania dialogu
terapeutycznego jako sadéw wartosciujacych 1 opisujacych tresci
»wgladowe”. Terapeuci systemowi oskarzani o nadmierna inwazje w zycie
rodziny, odpowiadaja, iz jest ona o wiele wigksza u np. psychoanalitykow,
ktorzy rozmyslnie ingeruja w czyjas$ przeszlo$¢, najglebsza intymnosé, dazac
poprzez roznego rodzaju ,wglady” (np. interakcyjny, genetyczny) do
zlokalizowania podloza zaburzen. Sigganie do mniej lub bardziej minionych
urazé6w, koncentrowanie si¢ na przywolywaniu traumatycznych doswiadczen
jest — w ich opinii — o wiele dokuczliwsze niz te tak czgsto kwestionowane
techniki paradoksalne (Haley, 1995).

Nie zgadzaja si¢ takze z twierdzeniami, iz terapeuta o orientacji
systemowej uzurpuje sobie prawo do nieuzasadnionego racjami terapii (dobrem
pacjenta) przejecia gléwnej inicjatywy w przebiegu leczenia. Przyznaja, ze
w istocie w podejsciu systemowym Kklinicysta bierze odpowiedzialnos¢ za
bezposrednie oddzialywanie na pacjentow, ale jest ono poprzedzone
odpowiednim rozpoznaniem, w miar¢ jak najbardziej precyzyjnym ustaleniem,
ktore z probleméw mozliwe sa do pokonania. Postgpowanie terapeuty musi
kolejno obejmowac:

a) okreslenie celow,

b) zaplanowanie prowadzacych do ich osiagnigcia technik i konkretnych
interwencji,

¢) dokonanie ocen zachowan pacjenta,

d) wlasciwe skorygowanie swojej strategii dziatania,

e) koncowe ustalenie, w jakich obszarach terapia okazala si¢
najefektywniejsza a w jakich wymaga jeszcze dalszej pracy.

Wymaga to od terapeuty nie tylko umiejetnosci planowania przebiegu
terapii, lecz takze specyficznych cech, czyniacych go osoba wrazliwa,
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rozumiejaca problemy pacjenta, jego potrzeby i oczekiwania, a takze jego
otoczenie.

7 pewnoscig terapie rodzin oparte na podejsciu systemowym umozliwiaja
prowadzenie pracy z cala rodzing. Przybierajac posta¢ treningu zachowan sa
niezmiernie przydatne do poznawania i ,,Cwiczenia” r6znych form skutecznego
komunikowania si¢ w rodzinie, a takze w srodowisku zewnetrznym. Stosowane
w ich ramach szczegotowe techniki, jak réwniez metody posrednie — sugestia,
metafory, przydzielanie zadan i anegdoty — wplywaja inspirujaco na
ksztaltowanie umiejetnosci wielopoziomowego komunikowania sig, zarowno
na plaszczyznie werbalnej, jak i przy pomocy ,je¢zyka ciala” (wyrazow
mimicznych, gestow, tonu i tempa glosu itp.). Trzeba tez podkresli¢
atrakcyjnos$¢ i1 przystgpnos¢ tych technik, co ma niebagatelne znaczenie dla
pracy z dzie¢mi. Rownie istotne jest to, iz nie wymagaja one dlugotrwatego
wysitku, gdyz sa one opracowane =z nastawieniem na terapig
krotkoterminowa.

Pytania kontrolne:

1. Wymien gtéwne koncepcje terapii rodzin.
2. Co kryje si¢ pod pojgciem ,,koluzji”?

3. Co to jest ,podwdjne zwiazanie” oraz ,terapeutyczne podwojne
zwigzanie”?

4. Jakie cztery wadliwe style komunikowania si¢ w rodzinie wyodr¢bnita
V. Satir?

5. Co sadza o problemie wlaczania dzieci do terapii rodziny zwolennicy
interakcyjno-komunikacyjnej terapii rodzin?

6. W ramach jakiego nurtu terapii rodzin sa stosowane nastgpujace
procedury: technika udawania, pytan cyrkularnych i zadan domowych?

7. Rozwin pojgcie triady miedzypokoleniowej i podaj ich gtdéwne rodzaje.
8. Scharakteryzuj kolejne ,,cykle zycia rodzinnego”.
9. Jakie rodzaje granic wyrdzniaja tworcy terapii strukturalnej?

. 5 oo ) /i i niezwiaz i, /i .
10.Wskaz ro6znice mied rodzinami ,,niezwiazanymi”’, rodzinami
,»zwyklymi” i rodzinami ,,splatanymi”.

11.Co oznacza pojecie ,,podsystemoOw rodzinnych” i podaj kilka ich
przyktadow?
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12. W jaki sposéb moze przebiega¢ wytyczanie nowych granic
i podsystemow rodzinnych?
13.Co zbliza a co rdézni terapeutdéw interakcyjno-komunikacyjnych,

strategicznych 1 strukturalnych w kwestii udzialu dzieci w terapii
rodziny?

14.Co sadza o celowosci wlaczania dzieci do terapii rodziny
psychoterapeuci o orientacji psychoanalitycznej i behawioralnej, a takze
tacy teoretycy ipraktycy tej formy terapii, jak: I. Boszormenyi-Nagy,
C.A. Whitaker, M. Bowen 1 H. Stierlin?

15. Wskaz zalety i wady podejScia systemowego w terapii rodzin.
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CZESC DRUGA

TECHNIKI PSYCHOTERAPII

Techniki psychoterapii to procedury polegajace na takim tworzeniu
okolicznosci podczas sesji  terapeutycznej, zeby w mozliwie
najskuteczniejszy sposob osiaga¢ zamierzone cele terapeutyczne.

Kazdy z nurtéw psychoterapii preferuje scisle okreslone techniki,
np. psychoanaliza — analiz¢ marzen sennych i swobodne skojarzenia,
z kolei psychoterapia behawioralna — modelowanie 1 systematyczna
desensytyzacj¢, za§  psychoterapia  humanistyczna —  terapig
skoncentrowana na pacjencie i terapie Gestalt itd.

Sa tez techniki oparte na kilku nurtach psychoterapii jednocze$nie
(np. psychodrama), a takze traktowane jako metody pomocnicze (np.
relaksacja), a jeszcze inne wykorzystujace lecznicza moc sztuki (np.
muzykoterapia, rysunek terapeutyczny). Z uwagi na wyjatkowa funkcje,
jaka spelniaja w relacji terapeutycznej techniki zaliczane do tych trzech
grup — okreslane mianem arteterapeutycznych i treningowych —
zostaty nieco blizej scharakteryzowane w dalszej czgsci tego skryptu.
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Rozdzial trzeci

TECHNIKI ARTETERAPEUTYCZNE

3.1. Rysunek terapeutyczny

Rysunek jako technika oddziatywan terapeutycznych moze by¢
stosowany od chwili, gdy dziecko potrafi trzymac otéwek, az do osiagnigcia
przez nie dojrzatosci. Nalezy przy tym pamigta¢ — co podkreslaja znawcy
przedmiotu — ze u dziecka 12-letniego dostrzegalna jest sklonnos¢ do
komercjalizacji rysunku, moze zatem ulec zmniejszeniu rzetelnos¢
diagnostyczna wytworu plastycznego. Mimo to pozostaje on nadal dobrym
narzedziem diagnostycznym, aczkolwiek pod warunkiem, ze osoba
podejmujaca si¢ analizy rysunku jest do tego fachowo przygotowana
(Popek, 1978).

Rysunek w pracy z pacjentami nalezaloby traktowac zarowno jako srodek
diagnostyczny, jak 1 terapeutyczny, przy czym t¢ pierwsza funkcjg
pozostawilbym do realizacji psychologom i arteterapeutom — osobom
profesjonalnie zajmujacym si¢ ,.terapia sztuka”. Bo na przyklad postugiwanie
si¢ takimi szczegotowymi procedurami, jak test ,,Narysuj czlowieka”
autorstwa Goodenough-Harrisa, test ,,Narysuj osobe” opracowany przez Karen
Machover czy test ,,Narysuj rodzing” W. Wolffa, wymagaja nie tylko
specyficznych umiejetnosci odczytywania ukrytych w rysunku tresci, lecz takze
wnikliwej wiedzy o psychologicznych i rozwojowych aspektach dziecigcych
rysunkow. Mam tu na mys$li znajomo$¢ zmian zachodzacych w sposobach
rysowania wraz z procesem dorastania.

Dowiedziono bowiem, iz ,,tworczo$¢” rysunkowa rozwija si¢ w sposob
uporzadkowany i postgpuje etapami. Wedtug G.H. Luqueta sa to w kolejnosci:

- ,bazgranie i gryzmolenie”,

— ,preschematyzm” (4-6. rok zycia),

- ,schematyzm” (7-9. rok zycia),

- ,rodzacy si¢ realizm” (9-11. rok zycia),

— wpseudorealizm” (11-13. rok zycia)

— oraz w okresie adolescencji ,,zré6Znicowanie typu wizualnego” lub
,hapatycznego” (dotykowego).
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Z kolei C. Burt wyrdznia:

- ,,bazgranie, bezcelowa ekspresja aktywnosci” (2-3. rok zycia),

- ,rysowanie pojedynczych linii” (4. rok zycia),

- ,rysowanie prymitywnych symboli” (5-6. rok zycia),

- ywstadium rysunkéw opisowych” (7-10. rok zycia), ,,kopiowanie
i nasladowanie prac innych” (11. rok zycia),

- ,regres tworczy” — ograniczanie si¢ do rysowania wzorow i form
geometrycznych (12-14. rok zycia),

— partystyczne odrodzenie, wzrost zainteresowania Kkolorem
i forma” (15. rok zycia) (Wallon, Cambier, Engelhart, 1993).

Terapeuta podejmujacy si¢ pracy z pacjentami przy uzyciu rysunkow
powinien zdawaé sobie sprawe z olbrzymich trudno$ci zwiazanych z analiza
gotowych prac. Bedac wypowiedzia bardzo osobista pacjenta, pelna
swiadomych i nieswiadomych tresci, sa nieraz nie w peli zrozumiate dla
niego samego, a c6z dopiero dla odbiorcow jego ,,tworczosci” (tu: terapeuty,
rowie$nikéw). Tu ponownie pojawia si¢ konieczno$¢ zdobycia odpowiednich
kwalifikacji. Powszechnie sadzi si¢, iz prawie niemozliwa jest kompetentna
analiza ,,psychoterapeutyczna” rysunku bez specjalistycznego przygotowania.
Rysunku dla celow terapeutycznych nie mozna traktowac jako zbioru znakdow,
symboli, ktore da si¢ zinterpretowac przy pomocy $cisle okreslonych regut,
konkretnych kategorii analitycznych. Terapeuta, ktory pragnie wykorzystywac
rysunki do interpretacji i celow poznawczych, musi by¢ §wiadomy tego, Ze nie
ma uniwersalnych metod ich oceny: cechy rysunku charakterystyczne dla danej
grupy wiekowej moga u jednych pacjentow by¢ zachowane catkowicie,
u drugich pominigte, a u jeszcze innych silnie znieksztatcone.

Takiego typu i podobne trudno$ci powoduja, ze wielu terapeutow
dopuszcza si¢ zbyt jednostronnych interpretacji gotowych rysunkéw, tym
samym zbytnio obnizajac ich faktyczne walory ,,lecznicze”. Z punktu widzenia
psychoterapii, rysowanie ma wowczas sens, gdy spelnia jednoczesnie dwie
funkcje: po pierwsze jako Srodek ekspresji (wypowiedzi) ucznia, a po drugie
jako material opisowy, pozwalajacy terapeucie przeprowadzenie rzeczowej
analizy zawartych w nim tresci. Obie te funkcje powinny si¢ kontaminowa¢
1 wzajemnie dopetniad.

Praktyka wskazuje, Zze praca z pacjentem z zastosowaniem rysunku
powinna polega¢ na wnikliwej interpretacji wykonanych przez niego prac,
zrownoczesna  obserwacja  jego  zachowan 1 okreslonym  jej
wykorzystywaniem. Wtasnie obserwacji, asystowaniu pacjentowi w rysowaniu,
sledzeniu towarzyszacych temu zachowan niewerbalnych, komentarzy
stownych (méwienia do samego siebie, gto$nego myslenia), nalezy przypisaé
wazng role¢ w pozniejszym analizowaniu gotowej pracy. Umozliwia ona
dostrzezenie klimatu ,,tworzenia”, zachodzacych zjawisk, rodzaj prowadzonego
dyskursu migdzy gestami i umystem, stopien zaangazowania w rysowanie.

Obserwowanie poczynan pacjenta ma do spetnienia jeszcze jedna bardzo
istotna rolg, a mianowicie pozwala utrzymaé laczno$¢ miedzy rysujacym
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aterapeuta; nawigzanie 1 podtrzymywanie specyficznego  dialogu
terapeutycznego mig¢dzy obserwatorem a pacjentem. Pojawienie si¢ owego
dialogu jest warunkiem sine qua non powodzenia terapii. Obserwujacy
terapeuta moze w kazdej chwili wesprze¢ pacjenta, nie dac si¢ przytapa¢ na
tym, iz jedynie ,kibicuje” jego ,tworczej” aktywno$ci. Czgsto przeciez,
szczegblnie miodsi wiekiem pacjenci, chca mie¢ swiadka, wrecz domagaja si¢
czynnej obecnosci terapeuty, jego ciaglego uczestnictwa, ktore pobudza ich do
pracy. Sa tez tacy, ktorym to przeszkadza, dekoncentruje ich, i wilasnie
prowadzenie ciaglej obserwacji daje mozliwos$ci dostrzezenia tego i wlasciwego
zareagowania, podjecia stosownej interwencji.

Terapeuta prowadzacy obserwacj¢ fragmentarycznie, wyrywkowo, nie
bedzie w stanie trafnie rozpoznaé, czego w danym momencie oczekuje od niego
L»tworzacy” pacjent: czy pragnie jego pomocy, czy raczej chce rysowaé bez
odczuwania bezposredniej jego obecno$ci, czy moze potrzebuje jego jako
swiadka, by w ten sposob czu¢é, ze kto$ interesuje si¢ jego praca, czy wreszcie
domaga si¢ obserwatora, by moc komu$ zaimponowaé swoja sprawnoscia
i tworcza pomystowoscia albo, by po prostu popisywaé si¢ (Lowenfeld,
Brittain, 1977).

Wazna czynnoscia jest ustalenie tematyki przysztych prac rysunkowych.
W zaleznosci od zamilowania do rysowania, a takze od celu, jaki ma ono
spelni¢, mozna stosowa¢ dwie strategie. W pierwszej rysunek pacjenta moze
by¢ dowolny, spontaniczny i niewymuszony przez terapeutg, powstajacy
catkowicie samodzielnie, tacznie z wyborem tematu. W drugiej za$ moze by¢
narzucony, zadany przez klinicystg, zasugerowany i przez niego zaplanowany,
W obu przypadkach mozna osiagna¢ podobne efekty zarowno diagnostyczne,
projekcyjne, jak i terapeutyczne. Rysowanie na dowolny lub zadany temat
W rownej mierze moze przyczyni¢ si¢ do poznania sposobow przezywania, na
przyktad zdarzen w $rodowisku rodzinnym, zawodowym czy szkolnym.
Rysujacy pacjent moze zawrze¢ w swojej pracy, jak widzi i uswiadamia sobie
swoje miejsce w tym Srodowisku, jaki ma do niego stosunek. Wyraza¢ to moze
wyglad rysowanych postaci, ich wielko$¢, usytuowanie, rodzaj wzajemnego ich
komunikowania sig itp. (Sikorski, 1999).

Zwykle sama czynno$¢ rysowania zajmuje o wiele mniej czasu niz
analizowanie gotowych prac. Wynika to chociazby z wielu elementow, ktore
trzeba poddac¢ ocenie: umiejscowienie, proporcje i wielko$s¢ narysowanych
postaci, emocje, jakie sa ich udzialem, jak manifestujg je w swoich gestach
czy mimice, bogactwo kolorow uzytych w rysunku, ilo§¢ nagromadzonych
przedmiotéw, szczegolow itp. Objecie oceng tak wielu elementow zwigksza
szans¢ na to, ze rysunek moze sta¢ si¢ punktem wyj$cia do uaktywnienia
skojarzen autora pracy, a to z kolei moze ulatwi¢ rozszerzenie obszaru
samopoznania i innego spojrzenia na wtasne problemy.

Rysunek moze by¢ skutecznym  $rodkiem  terapeutycznym
przywracajacym roéwnowage psychiczna pacjenta. W jego codziennej
aktywnosci potrzebne sa srodki uwalniajace i kompensujace napigcia wywotane
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ograniczeniami narzuconymi przez najblizsze otoczenie. Rysunek moze te cele
spetnia¢, gdyz jest szczegdlng forma aktywnosci mogaca dawaé wiele rado$ci
i samozadowolenia. Dotyczy to z jednej strony samego aktu tworzenia
(rysowania), jak i osiagania celu (efekt finalny).

Terapia rysunkiem moze by¢ takze stosowana jako technika
odprezajaca wobec pacjenta ujawniajacego zaburzenia koncentracji uwagi.
Spotkania (sesje rysunkowe) powinny by¢ wtedy realizowane w grupach
ambulatoryjnych w obecnosci arteterapeuty, ktorego gtéwnym zadaniem jest
sprawowanie biezacej kontroli dynamiki grupy — zmian zachodzacych w jej
strukturze, w sposobach komunikowania si¢ itp. Psychorysunek -—
synonimiczne okreslenie rysunku terapeutycznego — moze by¢ rowniez
efektywnym $rodkiem w terapii pacjentow nieprzystosowanych spotecznie,
z dysfunkcja ruchu, a takze opo6znionych w rozwoju umyslowym
(Tyszkiewicz, 1987). Powinien zatem znalez¢ trwale zastosowanie zwlaszcza
w pracy z dzie¢mi - w szkolnictwie specjalnym, w placowkach o$wiatowych
przeznaczonych dla ucznidw wymagajacych specyficznych warunkow
ksztatcenia i wychowania.

Rysowanie w czasie spotkan grupowych moze znacznie utatwi¢ poznanie
trudnosci adaptacyjnych w grupie (np. réwiesniczej), a takze zaburzenia
adaptacyjne wynikajace na przyklad z pojscia po raz pierwszy do szkoly czy
znalezienia si¢ w jakim$ nowym, postrzeganym jako zagrazajace, srodowisku.
W tym celu zaleca si¢ technikg rysowania jednoczesnie przez kilkoro pacjentow
na tym samym, o w miar¢ duzych rozmiarach, arkuszu papieru. Sposob
wytyczania ,wlasnego terytorium” 1 naruszanie sasiednich, czynnosci
o charakterze rywalizacji lub wspotdziatania, paleta stosowanych barw i ich
odniesienie do kolorystyki preferowanej przez innych rysujacych — dostarczaja
wielu waznych tresci, ktorych analiza powinna prowadzi¢ do rozwigzywania
trudnosci  wynikajacych z leku, niepewnosci, zanizonej samooceny,
a uniemozliwiajacych pacjentowi utozsamianie si¢ z innymi, np. grupa
rowiesnicza (Oster, Gould, 1999).

Wida¢ zatem, ze spontaniczna czy niejako narzucona tworczo$é
rysunkowa moze znalez¢ szerokie zastosowanie i to zarowno jako S$rodek
diagnostyczny i terapeutyczny, jak rowniez jako wyjatkowy sposob
porozumiewania si¢ z pacjentami. Interpretacja gotowych prac wymaga jednak
duzej rozwagi, specjalistycznego przygotowania i intuicji. Terapeuta powinien
zawsze bardzo wnikliwie i drobiazgowo analizowaé rysunki, pamigtajac przy
tym, iz sa one gltownie ekspresja Zzycia wyobrazZeniowego, nie zawsze
zawierajacym prezentacj¢ aktualnie przezywanych niepokojow, trosk
1 oczekiwan autora pracy.

3.2. Terapeutyczny teatr playbacku

Teatr wykorzystujacy technike playbacku stworzyl Jonathan Fox
imialo to miejsce w 1974 roku. Kierujac wczeSniej tzw. teatrem
alternatywnym a pdzniej zglebiajac tajniki psychodramy w Instytucie Moreno
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w Beacon i begdac pod jej duzym wpltywem wpadl na pomyst wiaczania do
udzialu w spektaklu widzoéw. Sens tej metody — zwanej wiasnie ,,playback
theatre” — tkwi w laczeniu psychodramy z dzialaniem teatralnym. Jest to
wigc pewna odmiana psychodramy wzbogacona $rodkami czysto teatralnymi.
Gloéwna roznica pomigdzy teatrem Foxa a psychodrama Moreno polega na tym,
7ze przezycia protagonisty sa rekonstruowane nie przez niego samego
i antagonistéw, lecz przez zawodowych aktoréw. I chociaz podobnie jak
w psychodramie dochodzi do wyltonienia protagonisty — zwanego tutaj
narratorem — to nie uczestniczy on bezposrednio w grze, siedzac wraz
z liderem (prowadzacym grupg) z boku sceny. Przy czym narrator moze by¢
wyloniony z 0s6b zajmujacych miejsce na widowni badz sposrod czionkow
celowo dobranej grupy. Aktywnos$¢ narratora ogranicza si¢ do dostarczania
coraz to nowych informacji, uaktualnianych w zwiazku z gra profesjonalnych
aktoréw lub innych czionkéw grupy. W efekcie dysponujac wciaz nowymi,
dodatkowymi informacjami podejmuja trud ponownego, bardziej dokladnego
odgrywania na scenie historii z zycia narratora. Oprocz wiernego odtwarzania
tego, co przekazuje narrator praktykowana jest gra oparta na
improwizowanych scenkach, ktore zazwyczaj przez niego sa weryfikowane
czy komentowane tuz po pierwszej probie, a niekiedy nawet w trakcie
odgrywania sceny.

Rekonstruowana historia — przy aktywnym udziale narratora
i prowadzacego — ma ostatecznie uzmystowi¢ narratorowi, co ewentualnie
zjego przesztosci negatywnie rzutuje na jego codzienne funkcjonowanie.
Ponadto aktorzy i osoby zaangazowane w gre, przy duzym wspotudziale lidera
(prowadzacego) — pod wpltywem jego interpretacji — i po zaakceptowaniu jego
sugestii czy propozycji pewnych rozwiazan przez narratora, musza podjaé probe
ponownego zagrania rekonstruowanej historii, lecz z innym, rézniacym si¢ od
pierwowzoru zakonczeniem. Innymi stowy, zespotowa praca aktorow,
prowadzacego 1 narratora ma doprowadzi¢ do przeformulowania i nadania
nowego, jak najbardziej pozytywnego zakonczenia odgrywanej historii. Praca
(gra) aktorow, komentarze lidera i przystanie na to narratora, sfinalizowane
fortunnym zakonczeniem — wypadkowa tych dziatan — to zasadnicze elementy
metody teatru playbacku.

Jak w kazdej procedurze terapeutycznej, tak i tutaj mozna wyr6zni¢ kilka
faz przebiegu ,,akcji”:

I. Rozgrzewka. Sktadaja si¢ na nia rozne ¢wiczenia i techniki majace
,,0dklei¢ widzow czy czlonkoéw grupy od krzesel”, przygotowaé odpowiednie
przedpole do bardziej otwartych i osobistych wypowiedzi. W jej trakcie
powinno doj$¢ do stworzenia sprzyjajacych warunkow i odpowiedniej
atmosfery, prowadzacych do wzrostu wzajemnego zaufania o$mielajacego do
mowienia o swoich problemach;

II. Wylonienie narratora. Z widowni badz grupy zostaje wybrany
narrator, ktérym zostaje osoba opowiadajaca osobista histori¢ o najwigkszym
cigzarze gatunkowym, wymagajaca najpilniejszej interwencji. Mamy tu niejako
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do czynienia ze specyficznie rozumianym rankingiem probleméw: ,,wygrywa”
ten, ktory jawi sig¢ jako najtrudniejszy, najbardziej zawity lub zagrazajacy;

III. Wywiad. Jest on prowadzony przez lidera z narratorem i shuzy
selekcji 1 wybraniu zdarzen, ktore maja stac si¢ przedmiotem gry. Wypytywany
narrator, podajac rdzne szczegdly ze swojego zycia, ma utatwi¢ prowadzacemu
zadanie  wylonienia tematow  umozliwiajacych jak  najrzetelniejsze
zrekonstruowanie osobistej historii podczas gry na scenie;

IV. Tworzenie narracji (zbudowanie sceny). Tu nastgpuje
dookreslenie tematu gry i dobor $§rodkoéw do improwizowanych scen;

V. Wyszczegolnienie gléwnego watku, najistotniejszej przyczyny
doznawanych trudnos$ci i uczynienia jej przedmiotem glebszej gry.
Wylonienie emocjonalnie waznego tematu, rozszerzonego dodatkowymi
informacjami podawanymi przez narratora ma umozliwi¢ przygotowanie si¢ do
dokonania wtasciwych poprawek i korekt w odgrywanych historiach;

VI. Przeksztalcenie sceny emocjonalnie waznej. Podczas ponownego
odgrywania, uwzgledniajacego uwagi lidera i ich aprobate narratora, powstaje
nowa wersja pierwotnie tworzonej historii.

VII. Przyjecie nowej wersji, bedacej konsekwencja odegrania sceny
znowym zakonczeniem. Narrator przystajac na inne zakonczenie od tego,
ktore bylo jego faktycznym udzialem daje sobie nowa szansg, stwarza lepsze
i korzystniejsze dla siebie perspektywy, otwierajace nowe mozliwosci i majace
skutkowa¢ pokonaniem trudnosci.

Czynnikiem sprzyjajacym pracy calego zespotu — aktoroéw, lidera
inarratora w teatrze playbacku jest odpowiednio dobrana muzyka. Osoby
przebywajace na scenie moga poprzez ilustrowanie swojej gry tworzong
muzyka, przy uzyciu prostych instrumentéw (np. bgbenka, fletu czy gitary),
wzbogaca¢ swoja ekspresje, podkresla¢ uczuciowy 1 emocjonalny klimat
rekonstruowanej historii. Improwizujac na instrumentach, dobieraja dzwigki
zgodnie z tematem i1 watkiem gry i jej nastrojem, moga tworzy¢ muzyczne tto
do odgrywane;j historii.

Mozna znalez¢ wiele podobienstw migdzy teatrem playbacku
a psychodrama, jak cho¢by wspomniana faza rozgrzewki, konczaca si¢
wylonieniem narratora (tam protagonisty), dazenie do ukonstytuowania si¢
(zbudowania) sceny, wykorzystywanie $rodkow teatralnego wyrazu czy
sytuowanie i prowadzenia gry na scenie. Jednak istnieje tez wiele istotnych
réoznic migdzy tymi dwiema terapeutycznymi metodami — teatrem Foxa
a psychodrama Moreno:

a) narratorow moze by¢ kilku, protagonista tylko jeden,

b) w playbacku lider jest mniej aktywny, wyraznie mniej stawia pytan
i rzadziej co$ sugeruje niz gtowny psychdramatysta, osoba prowadzaca sesj¢
psychodramy. W teatrze Foxa lider oddaje wigksza inwencj¢ aktorom,
ograniczajac swoja rolg¢ do udzielania krotkich komentarzy. W rezultacie,
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w prac¢ nad rekonstruowaniem scen z zycia narratora, jest zaangazowana
wigksza liczba uczestnikow. Mowiac inaczej, sesje w playbacku przybieraja
charakter dzialan kolektywnych w znacznie wigkszym zakresie niz ma to
miejsce w psychodramie.

¢) w teatrze playbacku kazdy i w kazdej chwili moze wecieli¢ sig
w narratora, w psychodramie za$§ tylko podczas pracy wybranymi technikami,
np. zamiang 1ol czy lustrem. W teatrze Foxa praktykuje si¢ gr¢ dramy narratora
przez innych czlonkéow grupy, gdy podczas gry psychodramatycznej
obowiazuje zasada odtwarzania przez kazdego z uczestnikow — ,,obwotanego”
protagonista — jedynie wtasnej historii.

d) wytonienie wielu zdarzen w trakcie sesji playbacku dostarcza
w krotszym czasie bardziej wielostronnego materiatu (waznych tematdéw) do
pracy niz w psychodramie.

e) w playbacku osiagnigcia katharsis nie jest traktowane tak, jak to ma
miejsce w psychodramie. Nie staje si¢ ono celem pierwszoplanowym
i wymagajacym S$cistego podporzadkowania i organizowania przebiegu gry.
Tutaj w centrum uwagi lidera jest narrator ze swoimi do$wiadczeniami
(historia), towarzyszenie mu i jego opowiesciom niezaleznie od tego, w jakim
stopniu ta opowiesc jest ,,oczyszczajaca” (Bielanska, 2002).

Mimo wyraznych réznic migdzy playbackiem a psychodrama nalezy
postrzega¢ teatr Foxa jako pewne rozwinigcie procedury Moreno.
W szczegélnosci  dotyczy to Dbardziej kolektywnego kierowania scen,
przypisania duzego znaczenia improwizacji opartej na osobistych historiach
rekonstruowanych przez innych cztonkow grupy, a nie tego, ktory je przezyt
i o$mielil si¢ o nich opowiedzie¢. Odgrywanie tych historii przez innych
stwarza lepsze warunki do zobaczenia siebie — swojego subiektywnego $wiata —
z innej perspektywy, a zatem daje okazj¢ zauwazenia takich faktow, ktore zdaja
si¢ umyka¢ uwadze, jesli sami jesteSmy (tu: narrator) w co§ zaangazowani.
Dodatkowa korzy$¢ to mozliwo$¢ stworzenia wigkszego poczucia
bezpieczenstwa za sprawa powstatego dystansu, mozliwo$ci patrzenia na siebie
z boku, z bardziej komfortowej i mniej zagrazajacej pozycji, a przy tym
przyjmujac wygodna rolg widza. W sumie narrator w poréwnaniu
z protagonista nie jest az tak narazony na meczaca bezposrednia konfrontacja ze
swoimi negatywnymi historiami. Co zreszta potwierdzaja osoby, ktore
uczestniczyly w krotkim odstgpie czasu w sesjach playbacku i psychodramy,
chwalgac te pierwsze za mniejsza inwazyjnos¢ i mniej dotkliwe oraz szybsze
doznawanie ,,wgladu”.

3.3. Dramaterapia

Dramaterapia to procedura wykorzystujaca ,,twérczag drame” do
uzyskania zamierzonych celow terapeutycznych, np. radzenie sobie ze stresem,
zmnigjszenie lub  calkowite usunigcie Igku, poprawa umiejgtnosci
komunikowania si¢, integracja czy rozwd] osobowosci, wyeliminowanie
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dokuczliwych objawow 1 przyniesienie ulgi itp. Samo pojecie ,,dramaterapia”
sugeruje, ze jest to metoda, w ktorej ,,leczenie” przebiega poprzez postugiwanie
si¢ teatrem i bazowanie na technikach i srodkach przez niego wypracowanych.
Tutaj teatr staje si¢ czynnikiem majacym utatwi¢ czy umozliwi¢ wyrazanie
siebie, manifestowanie wilasnych postaw, pogladow lub przekonan, a takze
grupowych interakcji — pod katem dziatan kerekcyjnych, kompensacyjnych
i psychoterapeutycznych. W tym ostatnim wypadku przybiera charakter
kreatywnego medium, specyficznego srodka majacego spowodowac dotarcie
do zaburzen (tzw. wglad) i ich usunigcia (tzw. przepracowanie).

Pierwszy czlon pojecia ,,dramaterapia”, a wigc ,,drama” - zostal
zapozyczony z jezyka angielskiego i pochodzi od starogreckiego ,,drao”
(,,czynig, usituje, dziatam™) czy tez z greckiego okreslenia ,,drama”
wyrazajacego aktywnos$¢ badz ,.dzianie si¢”. Termin ten jest powszechnie
uzywany w krajach anglojezycznych, w kulturach postugujacych si¢ czy
preferujacych jezyk angielski, z kolei w kregach frankonskich i germanskich
zwyklo si¢ zastepowac stowo ,,drama” okresleniem ,,ekspresja dramatyczna”.
Zdaniem ekspertoOw pojgcia te nie sa zunifikowane i, co wigcej obejmuja jeszcze
inne, pokrewnie brzmigce nazwy, np. ,granie rél” (,role play”), ,,tworczosé¢
dramatyczng” (,creative dramatics”) badz ,gra dramatyczna” (,jeu
dramatique”), stosowane w zaleznosci od przypisywania znaczenia tej
procedurze i obszaréw jej zastosowania. W rodzimej terminologii mozemy
spotkac si¢ z podziatem dramy na ,,drame wlasciwa”, ,,gry dramatyczne”,
»glottodrame” (dotyczaca akulturacji, adaptacji do nowej kultury), ,.gry
osobiste”, ,,gry zaprojektowane”, ,wprawki dramatyczne” oraz ,,éwiczenia
dramowe” (Konieczna, 2003).

Zadne z tych okreslen — poza ,.glottodrama” — nie pozwala rozpoznaé
przeznaczenia danego rodzaju dramy. Zbyt duza ogolnos¢ tych terminow
zmusza do siggnigcia po dodatkowe informacje do literatury przedmiotu
i dopiero wtedy mozliwe jest rozszyfrowanie tego, co kryje si¢ pod danym
okresleniem. Np. niewiele méwi nam nazwa ,gra osobista” czy ,.gra
zaprojektowana” lub tez ,wprawka dramatyczna”. Ten problem znika
w przypadku ,,dramaterapii”, gdzie dostawienie drugiego cztonu do stowa
,»drama” umozliwia szybkie ustalenie celow i1 obszarow jej zastosowania.
Dotaczenie stowa ,terapia” jest procedura stuzaca ,,leczeniu” przez ,,dzianie
si¢”, podjecie aktywnosci i zaangazowanie w ,,akcj¢”. Samo pojgcie ,,leczenia”
sugeruje, ze ta forma dramy to metoda przeznaczona do pracy z pacjentami,
osobami wymagajacymi ingerencji w ich osobowo$¢. Po czesci jest to bliskie
prawdy, bo rzeczywiscie znajduje ona duze zastosowanie w pracy z osobami
cigzej zaburzonymi, zwlaszcza wtedy, gdy werbalna, na ,wzglad”
zorientowana psychoterapii nie moze zosta¢ uzyta. Lecz ,,dramaterapia” jest
takze powszechnie wykorzystywana w procesiec wychowania i resocjalizacji.
Niezaleznie od jej przeznaczenia mozna rozumie¢ ja na dwa sposoby:

- po pierwsze jako teatr oparty na improwizacji, positkujacy si¢
indywidualnymi problemami i osobistymi przezyciami. Improwizacja ma
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zjednej strony ulatwi¢ eksploracjg¢ intrapsychiki klienta, jego $wiata
wewngetrznego, z drugiej za$ uja¢ go w teatralne ramy stuzace lepszemu ich
wyrazaniu,

- po drugie dramaterapia jako dookreslona propozycja teatralna,
z gotowym scenariuszem, ma pomoc w ujawnieniu badz zademonstrowaniu
wlasnych reakcji, emocji i doznawanych konfliktow. Ponadto ma sprzyjac
zdobywaniu wiedzy o samym sobie, przywracaniu i poglebianiu
samo$wiadomosci oraz doskonaleniu umiejgtnosci bycia ekspresywniejszym,
zdolniejszym do bardziej otwartego i czytelnego manifestowania postaw,
pogladow, wyrazania swoich uczu¢ (Milczarek-Pankowska, 1984).

Teatr jest tu wykorzystywany do mniej bolesnego doznawania ,,wgladu”,
bardziej bezpiecznego poruszania si¢ w wewngtrznym $wiecie pacjenta,
docieranie do jego probleméw emocjonalnych. Teatralne dziatanie jest
strategia, ktéra poprzez roéznorodno$¢ uzywanych technik angazujacych
pacjenta stownie i niewerbalnie ma umozliwi¢ mu bezpieczniejsze zblizenie si¢
do zZrodet negatywnych wzoréw zachowania, by w efekcie ulatwic
i przyspieszy¢ czg$ciowe lub catkowite ich wyeliminowanie. Odpowiednio
dobrane ¢wiczenia, etiudy teatralne i psychodramatyczne oparte na gotowych
pomystach i scenariuszach, wykorzystywanie sztuk teatralnych, w ktoérych
poruszane sa ludzkie problemy, konflikty, radosci i1 rdézne przezycia,
umozliwiaja konfrontacj¢ z nimi. Pacjent uczestniczac we wspolnym, twdrczym
dzialaniu ma szans¢ zmierzenia si¢ z sytuacjami stanowiacymi osnowe dramatu.
Blisko$¢ tematyczna tre$ci obecnych w sztuce teatralnej z rzeczywistymi
problemami, z prawdziwymi ludzkimi biografiami ma spowodowac pojawienie
si¢ swobody w wyrazaniu samego siebie, pobudzenie osobistej kreatywnosci
i spontaniczno$ci.  Specyficzne ~ warunki  dramaterapii, = mozliwosci
wielokrotnego i doglgbnego analizowania odgrywanej roli sprzyjaja usuwaniu
trudno$ci w realizacji tego typu zadan. Prowadzacy dramaterapi¢ pomagajac
pacjentowi interpretowac t¢ rol¢ moze przyczyni¢ si¢ do zdynamizowania
procesu uswiadamiania wewngtrznych konfliktow, powielanych zaburzajacych
sposobow zachowania i reagowania, ktore spowalniaja badZ uniemozliwiaja
dokonanie ich modyfikacji czy zmian. W momencie zaistnienia impasu,
roznorakich przeszkdd w wyrazaniu samego siebie, postuzenie si¢ improwizacja
1 spontanicznym ,,graniem rol” moze okazac si¢ skutecznym srodkiem, by te
trudnos$ci pokona¢ i stworzy¢ wiasciwy klimat do pracy nad czynnikami, ktore
blokuja wplywanie na wtasciwe wzory zachowania (Tatarowicz, 1997).

Rownie waznym atutem dramaterapii jest grupowy wysitek, zespotowa
praca prowadzaca do rozwoju interakcji i norm wewnatrzgrupowych. Ma to
szczegdlne znaczenie dla osob sktonnych do izolowania sig, unikajacych
zbiorowej aktywnosci, majacych problemy z inicjowaniem grupowych spotkan,
z uczestnictwem w nich czy tworzenie i podtrzymywaniem wigzi. Wspdlna
praca nad przydzielaniem i kreowaniem rol, sukcesywne dochodzenie do jak
najlepszego ich grania, a przy tym $wiadomos$¢ udzialu w zespotowym
przedsigwzigciu to elementy czyniace z dramaterapii skuteczne narzedzie
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pozwalajace pozby¢ si¢ leku przed spoleczna ekspozycja. W tym znaczeniu
udzial w dramaterapii przyczynia si¢ do zdobycia umiej¢tnosci zespotowego
wspoldziatania oraz utrzymywania zwiazku z grupa. Ponadto stowno —
niewerbalny charakter dziatan moze sprzyja¢ nabywaniu i doskonaleniu
zdolnos$ci ekspresywniejszego i efektywniejszego komunikowania sig. Stwarza
to mozliwo$ci usprawniani mimiki i Kinezjetyki (gestow tworzonych catym
cialem), wzbogacania slownictwem, zakresu stosowanych poj¢¢é oraz
umiejgtnosci rozumienia i wyrazania zachowan parajezykowych, np. tempem
i glosnoscia méwienia, akcentowaniem stow czy modulowaniem glosu. Lacznie
ma to zapewni¢ warunki do wzrostu kompetencji komunikacyjnych
i zdolno$ci intencjonalnego postugiwania si¢ niewerbalizmami, celowego
aktywizowania ogétu zachowan pozaslownych 1 czynienia spdjnego
konglomeratu z przekazami werbalnymi. Innymi stowy, udzial w dramaterapii
ma ulatwi¢ bycie bardziej $wiadomym komunikatorem i odbiorca sygnatow
tworzonych stownie i niewerbalnie( Sikorski, 2004).
Czynnikiem ,leczacym” w dramaterapii jest powstajaca sie¢ relacji

w grupie, ktéra pracuje nad ostatecznym ksztaltem ,spektaklu”. Sa to
powiazania pomigdzy:

a) pomiedzy ,,aktorami”

b) migdzy kreowanymi postaciami

¢) pomigdzy ,,aktorem” a odgrywana przez niego rola

d) miedzy odtwarzang postacia a innymi ,,aktorami”

Ta sie¢ powiazan moze przybra¢ charakter ,leczniczy”, jezeli ,,aktor”
(pacjent czy klient) wraz z prowadzacym sesj¢ dramaterapii i innymi
uczestnikami interpretuje ja i widzi w niej mozliwosci korygowania lub
radzenia sobie z wlasnymi problemami. Swiadomo$¢ istnienia takiego gaszczu
relacji i zwiazane z tym odnajdywanie swojej pozycji w grupie, a takze
zdobywanie wigkszego rozeznania co do slabych i mocnych stron catego
zespotu dramaterapeutycznego to czynniki pozwalajace doraznie korygowac
odchylenia i zaklocenia. Powstajaca w ten sposob dynamika grupy i interakcje
migdzy uczestnikami stanowia podstawg uzyskiwania wgladu, oparcia,
weryfikacji nastawien, przekonan, postaw zyciowych itp. Dzigki tym relacjom
mozliwe jest ksztattowanie wrazliwo$ci, doskonalenia umiejgtnos$ci wyrazania
uczué, stanow emocjonalnych, obaw, Igkéw 1 trudnosci oraz przekonanie si¢
o specyfice wlasnej indywidualno$ci z zachowaniem poszanowania dla
odmienno$ci czy odrgbnosci innych oséb. Wecielanie si¢ w rozne role,
odkrywanie prawdy o samym sobie podczas improwizowanych scen stwarza
okazje zobaczenia minionych zdarzen z innej perspektywy 1 w razie potrzeby
przezycie katharsis. W sumie ma to wspomagac pelny i wszechstronny rozwdj
osobowosci 1 indywidualnos$ci, ekspresji i uczuciowosci. Sesje dramaterapii
oparte na wyzwolonych spontanicznie reakcjach emocjonalnych maja pomoc
w calosciowym, harmonijnym rozwoju kazdego uczestnika. Zespotowy
charakter dziatan teatralnych powinien integrowac grupg — tworzy¢ atmosfere
bezpieczenstwa, budowaé wiezi emocjonalne, formowaé zdolnosci
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nawigzywania kontaktéw spolecznych i pokonywania probleméw w grupie
— a takze zacheca¢ do aktywnego uczestnictwa w kulturze. W tym ostatnim
wypadku chodzi o rozwijanie fantazji, przygotowanie intencjonalnego
korzystania z dobrodziejstw szeroko rozumianej kultury — teatru, plastyki,
muzyki, tanca, pantomimy, literatury, itp. W takim razie dramaterapia ma
pei¢ funkcje mobilizujaca uczestnikow oraz integrujaca i poznawcza,
nastawiong na zdobycie samopoznania i wiedzy o innych ludziach. Ponadto
doskonale moze stuzy¢ ksztaltowaniu wtasciwych postaw, poniewaz angazuje
uczestnikoOw w sytuacje motywowane spolecznie i pozwala widzie¢ siebie na tle
innych, tzw. autoskopia, (Konieczna, 2003).

Terapeutyczne walory dramy tkwia w tym, Zze pomaga ona w wyrazaniu
nieuswiadomionych i thumionych uczué za sprawa ,,grania rol”. Dodatkowo
wnikliwe obserwowanie preferowanego stylu ,grania rol” moze utatwié
zrozumienie probleméw uczestnikow sesji dramaterapeutycznej. D. R. Johnson
wyroznia cztery tego typu style:

1. wstrzymujacy si¢ — charakteryzujacy si¢ tym, ze uczestnicy nie
potrafia bra¢ aktywnego udziatu w ,,akcji dramaterapeutycznej”, cechuje ich
uboga ekspresja, nie umiejq si¢ bawic, sa po czgsci zbyt oficjalni i ,,sztywni”.
Z reguly jest to zwiazane z zanizona samoocena, Igkiem przed publicznym
zabieraniem glosu i niedowarto$ciowaniem;

2. nadmiernie angazujacy si¢ — cechujacy si¢ bardzo duzym fizycznym
i emocjonalnym zaangazowaniem si¢ w ,,granie rol”. Osoby preferujace ten styl
sa nad wyraz radosne i wesole, pelne otwartosci i entuzjazmu. Niestety dos¢
czgsto sa to tylko pozory, gdyz w rzeczywistosci za ta wesotoscia i euforig kryje
si¢ pustka, che¢ zwrocenia na siebie uwagi, potrzeba sttumienia niechcianych
emocji poprzez nadmierng aktywnos$¢ i branie na siebie wielu ,,aktorskich”
zadan;

3. kompulsywny — mozna go rozpozna¢ po ,perfekcjonizmie”,
koncentrowaniu si¢ na drobiazgach i malo istotnych szczegotach. Zewngtrznie
robia wrazenie oséb zbytnio kontrolujacych swoja gre, przesadnie panujacych
nad wlasna ekspresja, co w efekcie czyni ich ruchy mato naturalnymi
i chaotycznymi;

4. impulsywny — objawia si¢ nadaktywnoscia, nieprzewidywalnoscia,
egzaltacja, brakiem opanowania i kontroli nad realizowanym zadaniem. Mimo
ze kto$ taki chgtnie uczestniczy w grze, to zbytnia gwaltowno$¢, zmiennosé
nastrojow i poirytowanie utrudnia ,,granie rol” zaréwno tak zachowujacej si¢
osobie, jak 1 innym uczestnikom, ktérym udziela si¢ jej impulsywno$¢
(Bielanska, 2002).

Prowadzacy  dramaterapi¢  potrafiac  przypisa¢  poszczegdlnym
uczestnikom okres$lone style ,,grania rol” moze trafniej dobra¢ odpowiednia
technike i strategi¢ pracy nad ich problemami. Wowczas jest w stanie podjacé
wlasciwa  decyzje czy  korzystniejsze  bedzie  oparcie  ,akeji
dramaterapeutycznej” gléwniec na improwizowanych scenach czy
z wykorzystaniem gotowego scenariusza. Niekiedy moze zachodzié
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koniecznos$¢ postugiwania si¢ tymi obiema procedurami: jedni bowiem moga
wymagaé¢ dowolnosci 1 zwiazanej z nia improwizacji, inni za§ moga
potrzebowac¢ pobudzenia swej kreatywnosci poprzez zmierzenie si¢ z gotowym
tekstem dramaturgicznym, co u tych pierwszych mogloby zahamowac
spontaniczng gre.

Niezaleznie od preferowanego stylu ,,grania roli” nalezy wykorzystywaé

réznego rodzaju techniki pomocnicze, ktorych zasadniczym celem ma by¢
»~fozgrzanie” grupy i rozpoczecie wilasciwej gry. Z wielu tego typu technik
warto wyr6zni¢ nastepujace:

a)
b)

)
d)

e)

)

h)

haslo — to technika stuzaca wprowadzeniu danego tematu do gry;

rzezba — konstruowanie kompozycji na S$cisle okreslony temat
z uczestnikow dramaterapii, konczace si¢ powstaniem zbiorowej rzezby;
stopklatka — zatrzymanie gry w istotnym dla rekonstruowanego tematu
momencie i zespotowe zinterpretowanie tego ,,kadru”;

informacja zwrotna — odpowiedzi prowadzacego dramaterapi¢ na grg
uczestnikow, demonstrujace aprobate dla ich konkretnych poczynan;
powstrzymywanie si¢ przed ekspertyza — celowe niereagowanie na
dopuszczanie si¢ blgdow w chwili ich popehienia az do zakonczenia gry,
z ich pozniejszym omoéwieniem, lecz w taki sposob, aby nie zostaly
odebrane jako druzgocaca krytyka, napigtnowanie, wytykanie
niekompetencji czy nadmierne pouczanie;

marsze fabularne — pantomimiczne odtwarzanie waznych dla przebiegu
terapii zdarzen z zycia,

opowiadanie wspolnej historii — grupowe tworzenie historii, rozpoczgte
improwizowana wypowiedzia danego uczestnika, stanowiaca zaczyn,
i kontynuowana przez innych kolejnymi opowiesciami, rozwijajacymi
gltowny watek;

rola-maska — samodzielne wprowadzenie zmian w kreowanej roli,
umozliwiajace bezpieczniejsze konfrontowanie si¢ z nieprzyjemnymi
przezyciami rekonstruowanymi podczas gry. Moze to polega¢ np. na
wprowadzeniu symboli, mniej oczywistych i jawnych znaczen, majacych
przynies¢ ulge i zmiang zachowania na takie, ktore moze zapewnié
wigkszy komfort emocjonalny i spoteczny. W dramaterapii taki zabieg
jest w pelni mozliwy i dopuszczalny z uwagi na to, ze w przeciwienstwie
do postaci kreowanej w teatrze tutaj nie gra sig roli, lecz jest si¢ w niej.
W tak rozumianej roli moze wystgpowac pojedynczy uczestnik badz tez
caty zespot;

zwolnienie tempa — technika finalizujaca sesjg, stosowana na
zakonczenie spotkania, polegajaca na zaproponowaniu uczestnikom, by
poruszali si¢ po sali w coraz wolniejszym tempie, wykonywali ¢wiczenia
rozluzniajace, znalezli osoby, z ktorymi mogliby usias¢ i odpoczywac.
W koncu grupa powinna zaja¢ miejsca siedzace i pozosta¢ w milczeniu
przez dtuzsza chwilg (Way, 1995).
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To Dbyly najpowszechniej stosowane techniki. Natomiast do
najwazniejszych strategii nalezy zaliczy¢:

1. pi¢g¢ poziomow sSwiadomoSci — ta strategia ma wiele wspolnego ze
»stopklatka” 1 posluguje si¢ konkretna formuta, polegajaca na kierowaniu
pytan do uczestnikoéw, majacych spowodowa¢ uzmystowienie sobie
celowosci dziatania; wraz z pigecioma kolejno zadawanymi pytaniami —
reprezentujacymi coraz wyzsze poziomy — powinno dochodzi¢ do wzrostu
swiadomosci sensu i istoty podejmowanych czynnosci;

2. antycypacja i retrospekcja — to strategia polegajaca na przemieszczaniu
akcji w czasie, ,,graniu rol” opartych na watkach przewidywanych lub juz
zaistniatych. W pierwszym wypadku kreowane przez uczestnikow postacie
dzialaja z wyprzedzeniem, z kolei w drugim po uplywie jakiego$ czasu.
Bohaterowie tych pierwszych wytaniaja si¢ z rzeczywisto$ci antycypowane;j,
tych drugich za$ z minionej i ponownie rekonstruowanej;

3. w plaszczyznie eksperta — to strategia, w ktorej uczestnicy sesji
dramaterapeutycznej wcielaja si¢ w rolg znawcow okreslonej problematyki
czy obszaru aktywnos$ci zyciowej, np. rodzinnej, zawodowej, towarzyskiej,
spotecznej, kulturalnej itp. Tutaj granie roli eksperta ma z jednej strony
rozwing¢ umiejgtno$¢ bardziej otwartego 1 S$mielszego prezentowania
wlasnego stanowiska, z drugiej za$ ma uzmystowi¢, Zze branie na siebie
takiej roli wiaze si¢ z konkretnymi wymaganiami, np. z aktualizowaniem
wiedzy, ciaglym samoksztalceniem, duza odpowiedzialnoscia za
przekazywane informacje.;

4. nauczyciel w roli — to dzialanie polegajace na tym, ze prowadzacy sesj¢
stosuje r6zne sposoby ,kierowania” grupa, na przyktad wystepuje w roli
analityka, komentatora, pocieszyciela, moderatora, katalizatora, aktywnego
lidera czy przywoddcy, autentycznej osoby itp. Nie stroni tez od postawy
eksperta, osoby znajacej si¢ prawie na wszystkim lub przeciwnie kogo$ mato
wiedzacego, omylnego i zawodzacego. Wszystko to ma stuzy¢ tworzeniu
wlasciwego klimatu i pobudzaniu inwencji czy pomystowosci uczestnikow
w trakcie ,,grania rol”;

5. telefon zaufania — to strategia, w ktorej poprzez odpowiednio dobrane
komunikaty paralingwistyczne — np. wlasciwe tempo mowienia, intonacje,
akcent czy zawieszenie glosu — nalezy przekaza¢ prawdziwe uczucia. Tutaj
najwazniejsze jest to, by uzywac takiego tonu w wypowiadanych stowach,
zeby dwie rzekomo rozmawiajace poprzez telefon osoby — stymulujace ten
stan np. siedzac na krzestach tylem do siebie badz przegrodzone jakims
ekranem, tablica, ale dobrze styszace si¢ — potrafity tratnie odczyta¢ ukryte
treSci rozmowy — mna przyklad pozytywne nastawienie jednego
z rozmoOwcow, z kolei mniej przychylne tego drugiego;

6. teatr forum — to dzialanie majace poprzez utworzenie krggu lub poéikola,
w ktorym sig siedzi, dochodzi do grupowej dyskusji, stworzenia publicznej
trybuny, ktora ma o$mieli¢ do zabrania glosu na forum, w obecnos$ci
wigkszej liczby os6b (Machulska, 1992).
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Sesje dramaterapeutyczne moga przybiera¢ roznorodny charakter oraz
moga mie¢ bardzo zréznicowana i bogata form¢. Rozni znawcy przedmiotu
prezentuja rozne typologie i rodzaje form ekspresji dramatycznej. Na przyktad
G. Bolton, biorac pod uwagg stopien ztozonosci organizacji sesji, klasyfikuje je
nastepujaco:

a) poziom podstawowy, ktory obejmuje nieskomplikowane do$§wiadczenia
(proste formy realizowane w krotkich odstepach czasowych, rozwijajace
wyobraznig, wrazliwo$¢ sensoryczna — zmystowa, refleks itp.), wprawki
dramatyczne (proste doswiadczenia  pobudzajace  wyobraznig),
doswiadczenia dramowe (struktura przypominajace drame¢ wlasciwa,
bazujace na tworzeniu sytuacji konfliktowych), gry niezalezne od dramy
(dziatania nastawione na rozwijanie sprawno$ci psychofizycznej,
koncentracji, refleksu i aktywnos$ci) oraz inne formy artystyczne (stuzace
rozwijaniu kreatywnosci);

b) gry dramowe, majace wiele wspdlnego z drama wtasciwa, polegajace na
improwizowaniu scen, ktorych istota jest swobodna wyobraznia;

¢) teatr, sesje koncentrujace si¢ na tworzeniu widowiska, inscenizacji,
pokazu, majace sprzyja¢ rozwojowi 1 doskonaleniu dyspozycji
teatralnych i estetycznych uczestnikow;

d) drama wlasciwa, bedaca procesem obejmujacym i wykorzystujacym
elementy kilku rodzajow zajg¢, wyszczegdlnionych w punktach a), b) i c).

Sesje  dramaterapii maja okreslona strukturg, zlozona =z kilku

charakterystycznych faz:

1. Faza przygotowawcza — majaca na celu wylonienie osob do pehienia
rol liderow grupy oraz dobor wilasciwych technik 1 strategii
dramaterapeutycznych. Tutaj stosuje si¢ rdznego typu C¢wiczenia
wyciszajace 1 rozluzniajace.

2. Faza rozgrzewki — majaca przygotowac¢ uczestnikow do wejscia w role.
W praktyce polega to na wspolnym przeczytaniu i zapoznaniu si¢ ze
scenariuszem, na zastanowieniu si¢ 1 rozmowie o podanych watkach
dramatu, postaciach i relacjach pomig¢dzy nimi.

3. Faza wyboru rél — majaca umozliwi¢ odpowiednie przydzielenie zadan
aktorskich i rozpoczecie wstepnego oswajania z kreowanymi postaciami.
Istotne jest tutaj weczucie si¢ w grang rolg, ciagte omawianie jej, a takze
dzielenie si¢ tym, jak uczestnicy czuja si¢ ze swoimi rolami. W tej fazie
ma miejsce przechodzenie od pracy indywidualnej, ¢wiczen
wykonywanych pojedynczo do pierwszej proby gry zespotowej, do
wigkszego wyeksponowania na forum grupy, stanowiacego poczatek
tworzenia okreslonych dramaterapeutycznych sytuacji (Machulska, 1992).

3.4. Klasyczna psychodrama

Psychodrama zrobita w ostatnim czasie olbrzymia karierg, zarowno
w psychologii, pedagogice, psychiatrii, jak i samym teatrze. Techniki
psychodramatyczne sa w szczegdlny sposob powiazane z psychoterapia
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grupow3 i jej teorig. Tworca tej metody J.L. Moreno za psychodramg uwaza
wszelkie zabiegi terapeutyczne, wychowawcze i badawcze postugujace sie
spontaniczng dramatycznoscia. Jest to w istocie sposob dokonywania
glebokiej analizy zachowania si¢ czlowieka, prowadzacy do wykrycia
interpersonalnego podtoza osobowosci (Czapow, Czapow, 1969).

Moreno okreslajac cel terapii psychodramatycznej pisze, ze ,,(...) jest nim
petha tworczos¢ zyciowa”. I dodaje: ,,Terapia ta probuje sprawi¢, by czlowiek
stat si¢ bardziej niz dotychczas realistyczny wtedy, gdy bedzie musial zmagaé
si¢ z zyciem. Jej celem jest pelnowartoSciowa realistyczno$¢. Jej bogactwem
jest ozywiajace doswiadczenie zyciowe, ktore pomaga czlowiekowi przez
przezycia i ¢wiczenia, a nie przez analiz¢ (jak to si¢ dzieje w terapii
psychoanalitycznej) kontrolowaé siebie i panowaé¢ nad soba, a rownoczesnie
uczestniczy¢ w stalym rozwoju swiata” (Hausbrandt, 1983, s. 91).

Psychodrama powinna by¢ tak organizowana, by jej uczestnicy potrafili
otwarcie, bez wigkszego skrgpowania wyraza¢ wilasne przezycia. W praktyce
musi to obejmowaé zaré6wno tresci przekazywane na planie werbalnym (przy
uzyciu stow), jak 1 na plaszczyznie bezslownej (w postaci wyrazen
mimicznych, gestow, ruchéw calego ciala itp.), przy pomocy szeroko
rozumianych zachowan pantomimicznych. W tym celu, oprocz wielu technik
psychodramy, stosuje si¢ roznego rodzaju Srodki rodem z teatru. Rekwizyty,
ilustracja muzyczna i dzwigkowa, o$wietlenie, elementy scenograficzne
i koniecznie scena, to elementy majace o$mieli¢ uczniow do ujawnienia
rzeczywistych przezyé, aktualnie doznawanych Kkonfliktow psychicznych
i interpersonalnych (Sikorski, 1997).

Inaczej bedzie wygladat przebieg sesji psychodramatycznej z pacjentami
mlodszymi wiekiem, a inaczej z udzialem starszych. W pracy z tymi
pierwszymi, zaje¢cia przybieraja postaé gry opartej na zabawie. Rezygnuje si¢
takze z tzw. protagonisty, osoby, ktorej problem jest odgrywany na scenie.
Natomiast w przypadku pacjentdw starszych stosuje si¢ klasyczna strukturg
psychodramy: z wyznaczeniem protagonisty, antagonistow, lidera (zwanego
tez glownym psychodramatysta) i ego pomocniczego. Protagonista zostaje
pacjent, ktory w danym dniu ma zosta¢ poddany w sposob szczeg6lny
oddziatywaniom psychokorekcyjnym. Moze to wynika¢é na przyktad
z gwattownego obnizenia si¢ jego wynikow w pracy czy nauce albo z nagtego
przysparzania jakich$ trudnosci (np. wychowawczych). Pozostali uczestnicy
psychodramy biora na siebie role aktoréw (antagonistow), widzow, czasem
aktorow pomocniczych, wspierajacych lidera przy inscenizowaniu
okreslonych sytuacji.

Sesja psychodramatyczna, w czasie ktorej — o czym byta juz mowa — gra
powinna przebiegaé z zastosowaniem ogotu $rodkéw artystycznego wyrazu
charakterystycznych dla teatru (ruch sceniczny, artykulacja itp.) przebiega
w trzech fazach:
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I. Przygotowanie lub ,rozgrzanie si¢” grupy — polega na ustaleniu
wspolnej dla grupy problematyki i znalezieniu, wytypowaniu protagonisty
(,,pierwszego aktora™).

II. Gra, ,,dzianie si¢”, improwizacja — jest to po prostu improwizowane
odtwarzanie sytuacji nawiazujacej do omowionej i wspolnie zaakceptowanej
problematyki. W tej fazie ma miejsce sceniczne odtwarzanie zdarzen bedacych
przedmiotem oddziatywania korekcyjnego, na przyktad konfliktu zaistniatego
migdzy matka a corka, ktora wciela si¢ w sama siebie. Natomiast w rolg matki
1 innych 0séb z kregu rodzinnego wchodza antagonisci i aktorzy pomocniczy.

III. Omawianie, dyskusja — aktywizujace poszczegdlnych cztonkow
grupy psychodramatycznej do dzielenia si¢ odczuciami w odniesieniu do
zdarzen zaistniatych w poprzedniej fazie. Pacjenci wypowiadajac si¢ o tym,
w jaki sposob przezywali ,,gre”, jakie rodzily si¢ w nich emocje, co w nich
wywolalo okre$lone wrazenia — doznaja odreagowania uczué, a takze maja
okazj¢ do pracy nad wtasnymi problemami (Jalocho, 1997).

W fazie ,,gry” stosuje si¢ wiele roznych technik. Jezeli bedzie to tzw.
monolog to pacjent bedacy protagonista — osoba objeta glownym
oddziatywaniem korekcyjnym — odgrywa samego siebie, przy czym musi
osiagna¢ stan mozliwie najwickszego wyciszenia, tak duzej koncentracji, by
moégt sie zdobyé na ,.glosSne myS$lenie” oraz interpretowanie wiasnych
zachowan. Musi potrafi¢ wyizolowa¢ si¢ od pozostatych uczestnikow grupy
i postgpowac tak, jakby byl zupelie sam. W przypadku postugiwania sig
technika ,,lustra” nalezy portretowa¢ protagonist¢ w jego obecnosci, by w ten
sposob mogt widzie¢ siebie jak w zwierciadle, a tym samym z obiektywizmem
analizowa¢ i ocenia¢ wlasne zachowanie si¢. Przygladajac sig¢ jak aktor
pomocniczy rekonstruuje jego reakcje w konkretnych sytuacjach, ma moznos$¢
zobaczenia siebie ,,z zewnatrz” oraz uzmystowienia sobie dobrych i ztych stron
wlasnego postgpowania. Technika ,lustra” jest wyjatkowo przydatna
i efektywna w zastosowaniu do osob przejawiajacych sktonno$ci do unikania
kontaktow z innymi ludzmi, milczacych, zamknigtych w sobie i majacych duze
trudno$ci w komunikowaniu sie.

Podobnie skuteczna w psychodramie jest technika wymiany rél. Moze
ona shuzy¢ jako technika modyfikowania relacji migdzy np. synem i ojcem
czy uczniem a nauczycielem, ulatwiania wzajemnego porozumiewania sig.
W praktyce moze to polega¢ na zachgceniu do zaprezentowania jakiej$ czgsto
pojawiajacej si¢ sytuacji konfliktowej 1 wyrazenia werbalnie oraz
niewerbalnie swojego stosunku do jej podtoza. Potem nastgpuje zamiana rol,
przy czym prosi sig, by pacjent starat si¢ z mozliwie najwigkszym pietyzmem
wej$¢ w role innej osoby (np. ojca lub nauczyciela). W sumie ma to poprzez
do$wiadczanie wzajemnych uczué sprawic¢, ze w wypadku zaistnienia ryzyka
konfliktu dojdzie do znalezienia kompromisu; lepszego obopodlnego
zrozumienia 1 poszukania rozwigzania zapobiegajacego nasilaniu sig
antagonizmow (Aichinger, Holl, 1999).
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Niezaleznie od wariantu techniki ,,wymiany r6l” jest ona procedura
sprzyjajaca peiniejszemu rozumieniu przeciwstawnych postaw i ocen oraz
wplywu okre$lonych sytuacji na pojawianie si¢ antagonizmoéw; umozliwiajaca
weryfikowanie wlasnych postaw i wigksze dystansowanie si¢ w stosunku do
swoich emocji, a tym samym dokonywanie zmian w dotychczasowych wzorach
zachowania. Pozwala réwniez stawac si¢ bardziej ekspresywnym, swiadomym
mozliwos$ci bycia bardziej spontanicznym i tworczym w relacjach z innymi
osobami (z rodzicami, nauczycielami, rowie$nikami itd.).

Psychodrama z bogactwem i duza roznorodno$cia swoich technik, jak np.
dublowanie roli, sobowtor, soliloquium, stwarza warunki do rekonstruowania
réznych rodzajow kontaktow interpersonalnych. Zarowno tych zachodzacych
migdzy rowiesnikami (np. traktowanie kogo$ jako ,kozta ofiarnego”,
stosowanie ,,terroru psychicznego — mobbingu), pomi¢dzy rodzicami a dzie¢mi
(np. hotdowanie zasadzie: ,,dzieci i ryby glosu nie maja”, uzurpowanie sobie
prawa do nadmiernego dysponowania czasem wolnym dzieci), migdzy ojcem
i matka (np. sprzeczanie si¢ o drobiazgi, wzajemne oskarzanie si¢ o nierobstwo,
nierowny podzial rodzicielskich obowiazkéw, walka o wladze i dominacje
w rodzinie), w interakcjach nauczyciel - uczen (np. nieuzasadnione karcenie
jednych a faworyzowanie drugich uczniéw, niesprawiedliwe ocenianie
wynikdw w nauce, ignorowanie nauczycieli przez ucznidw, przeszkadzanie
w prowadzeniu przez wychowawce zaje¢ lekcyjnych). Specyficzne warunki
psychodramy, olbrzymie mozliwo$ci symulowania roznych sytuacji przy uzyciu
srodkéw technicznych (o$wietlenie, dzwigk, muzyka, oprawa plastyczna),
odpowiednich rekwizytow i, co najwazniejsze, poprzez poszczegdlne postacie
(protagonista, aktorzy pomocniczy, lider, widzowie), to zespot elementow
pozwalajacych obejmowaé pacjentdéw postgpowaniem korekcyjnym, pomagac
im przeciwdziata¢ i radzi¢ sobie z sytuacjami trudnymi, przysparzajacymi im
problemoéw i utrudniajacym codzienng aktywnos$¢.

Psychodrama moze takze by¢ bardzo przydatna jako $rodek stricte
pedagogiczny, gdyz dowiedziono jej duzy wplyw na:

a) wywieranie ksztalcacego wptywu na ucznia, ktory ,,odgrywajac” wzgledny
charakter swojej postawy uczy si¢ rozumie¢ zachowania innych ludzi;

b) poznawanie réznych stron ludzkiego zycia, a tym samym stawanie si¢
bardziej empatycznym i wspotodczuwajacym;

c) rozwoj kreatywno$ci, spontanicznosci, sktonnosci do tworczego
przeksztalcania wlasnego otoczenia;

d) lepsze przystosowanie si¢ do warunkow  szkolnych  uczniow
zahamowanych, nieuwaznych, impulsywnych, nerwowych, tatwo
irytujacych si¢ (Grochulska, 1981).

Moze by¢ zatem procedura usprawniajaca proces ksztalcenia
i wychowania. Psychodrama poprzez swoja bliskos¢ z teatrem jezuickim,
akcentujacym warto$¢ teatru jako waznego S$rodka wychowania, majaca
podobne ambicje rozwijania idei ,teatru pedagogicznego”, powinna
w wigkszym wymiarze znalez¢ zastosowanie w rodzimym szkolnictwie.
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3.5. Muzykoterapia

O ile psychodrama musi jeszcze poczekaé na swoja szansg zaistnienia
w szkole, to muzykoterapia juz ja uzyskala i na dobre zadomowita si¢ w wielu
placowkach o$wiatowo - wychowawczych. Audytywna (shuchowa)
atrakcyjnos$¢, wlasciwosci relaksujace, lagodzace napigcia emocjonalne,
a takze podnoszace nastréj, pobudzajace i aktywizujace, a do tego jeszcze
zamitowanie zaro6wno dzieci, mtodziezy i dorostych do muzyki, to z pewnos$cia
te sposrod wielu czynnikéw, ktore utorowaty jej droge do praktyki
terapeutyczne;.

Muzykoterapia jest okreSlana jako ,forma psychoterapii, ktora
wykorzystuje muzykg i jej elementy jako $rodki stymulacji, strukturalizacji oraz
ekspresji emocjonalnej i komunikacji niewerbalnej w procesie diagnozy,
leczenia i rozwoju osobowosci czlowieka” (Galinska, 1990, s. 76-77). Ponadto
jest ona ,dzialaniem ukierunkowanym na konkretne cele terapeutyczne,
dziatanie systematyczne i metodyczne w ramach terapii kompleksowej,
opartej na okreslonych zatozeniach teoretycznych” (Galinska, 1978, s. 83).
Z medycznego punktu widzenia muzyka mocno oddzialuje na psychike
czlowieka, ma dzialanie aktywizujace lub ostabiajace czynno$¢ mozgu, a jej
sedatywne (uspokajajace, kojace) wlasciwosci sprawiaja, ze muzyka
spowalnia — w sensie pozytywnym — akcj¢ serca, obniza ci$nienie krwi,
normalizuje oddech, obniza napigcie migsni i oslabia odczuwanie bolu
(Schiftan, Stadnicki, 1999).

Muzykoterapia szerokim frontem wkroczyla do mneuropsychiatrii
i psychologii klinicznej, znajdujac rozlegle zastosowanie w terapii dzieci
wykazujacych opo6znienia w rozwoju, z uszkodzeniami centralnego uktadu
nerwowego, cierpiacych na autyzm wczesnodzieciecy, przejawiajacych
zaburzenia zachowania si¢, zmagajacych si¢ z roznymi postaciami nerwic (np.
lekowa, narzadowa). Stosowana jest takze w leczeniu dzieci sparalizowanych,
gluchych, niewidomych. Traktowana jest jako samodzielna technika
psychoterapii, w ktorej] ma swoje trwale miejsce jako skuteczna forma pracy
z osobami ujawniajacymi zaburzenia popedu odzywiania sig, a w szczegolnosci
cierpiacych na jadlowstret psychiczny (anoreksj¢) i zarlocznos¢ psychiczna
(bulimi¢). Dobre efekty przynosi takze w terapii osob podatnych na uleganie
stresom (tzw. dystresowi) i depresji, a takze w pracy z psychotykami (gtéwnie
ze schizofrenikami) (Galinska, 1990).

Z uwagi na sposob wykorzystania muzykoterapii mozna wyroznic:

a) muzykoterapie¢ spontaniczng, bedaca wyrazem przezywanych emoc;ji;

b) muzykoterapi¢ profilaktyczng, stosowana w celu zapobiegawczym,
wykorzystujaca materiat muzyczny w celu pobudzenia lub uspokojenia
pacjenta;

¢) muzykoterapi¢ naturalna, w ktorej podstawowym materialem muzycznym
sa odglosy i dzwigki natury, jak np. Spiew ptakow, szum wiatru,

d) muzykoterapi¢ adaptowana, wykorzystujaca przypadkowy materiat
muzyczny (np. muzyke emitowang w radiu) w celu relaksu czy uspokojenia;
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e) muzykoterapie kliniczno-diagnostyczna, stosowana w pracy z pacjentami
hospitalizowanymi;

f) muzykoterapie socjoterapeutyczng, ktéra ma na celu eliminowanie
nieprawidlowych wzoréw zachowan i nauke¢ (ksztattowanie) zachowan
spotecznie akceptowanych i pozadanych;

g) meloterapie, postugujacej si¢ terapeutycznymi walorami $piewu (Dobson,
1999; Szulc, 2000).

Metodyka muzykoterapii dzieli ja na bierna (receptywna) i czynna
(aktywng). Muzykoterapia bierna polega na ,,wysluchiwaniu celowo
i odpowiednio dobranych utworéw muzycznych w sposob swobodny lub
zadaniowy, a nastepnie na przedyskutowaniu w grupie doznanych podczas
wystuchiwania utworéw wiasnych przezy¢” (Kopacz, 1997, s. 47). Realizowana
jest poprzez sukcesywne wprowadzanie muzyki, zaczynajac od utworu
spokojnego 1 ulatwiajacego nawiazanie kontaktu z uczestnikami, potem
zachecajacego czy wrecz prowokujacego do przezywania silnych emocii,
a konczac na utworze kompensujacym (neutralizujacym) poprzednie doznania
(Galinska, 1988). W zaleznosci od celu, w jakim terapia w formie receptywne;j
jest stosowana, mozna wyroznic:

a) muzykoterapi¢ reaktywna, polegajaca na wyzwoleniu silnych przezy¢
emocjonalnych i reakcji katartycznych;

b) muzykoterapi¢ komunikatywna, pomocna w stymulowaniu proceséw
komunikacji (porozumiewania sig);

c) muzykoterapi¢ regulatywna, ukierunkowana na podtrzymanie lub
przywrdcenie psychosomatycznej rownowagi (homeostazy)
(Kwiatkowski, 1993).

Natomiast w muzykoterapii w formie aktywnej stosuje si¢ techniki oparte
na dowolnej improwizacji, polegajace na wyrazaniu siebie i wlasnych emocji
przy uzyciu gry na réznych instrumentach muzycznych. Ponadto sa realizowane
tematyczne zajecia instrumentalne, stwarzajace mozliwo$ci manifestowania
réznych stanow emocjonalnych — zarowno pozytywnych (radosé¢, wesotosé), jak
i negatywnych (smutek, gniew, zlo$¢). Zwykle jednak sesje muzyko-
terapeutyczne sa prowadzone przy zastosowaniu metody intuicyjnej
i subiektywnej, co sprawia, ze ani ich przebieg, ani koncowe efekty nie daja si¢
uogolni¢ czy opracowac¢ statystycznie (Cylulko, 2002).

W praktyce terapeutycznej stosuje si¢ zarowno muzykoterapi¢ bierna
receptywna jak i czynng (aktywna). W muzykoterapii biernej pacjenci sa
zachgcani do stuchania okreslonych rodzajéow muzyki (zwykle klasycznej).
Utwor lub jego fragment o mozliwie jednoznacznym tadunku emocjonalnym
i nastroju, spetnia rol¢ stymulatora — pobudzajacego skojarzenia i fantazje.
I wladnie to przezywanie, wyzwolone w czasie stuchania, jest przedmiotem
pOzniejszej analizy zmierzajacej do zrozumienia przez pacjenta swoich czgsto
nieuswiadomionych zachowan.

7 cala pewnoscia — rodzaj muzyki, jej dramaturgia, liryczno$é itp.,
pozwala w pewnym stopniu przewidywaé, jaka forme reakcji emocjonalnej
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ujawni pacjent. W praktyce wyglada to jednak nieco inaczej, niz to co zdaja si¢
sugerowa¢ muzykoterapeuci - teoretycy, osoby wykorzystujace w swej pracy
terapeutycznej jedynie wiedz¢ z muzykologii. Wigkszo$¢ pacjentdw, by nie rzec
Wwszyscy, nie jest przygotowana do odbioru muzyki klasycznej, a tym samym
nie przypisuja jej istotniejszych znaczen uczuciowych. Ale z drugiej strony,
wlasnie ten brak kultury muzycznej, brak przyzwyczajenia do stuchania
ambitniejszej muzyki jest warunkiem  sprzyjajacym  skutecznemu
praktykowaniu muzykoterapii. Okazuje si¢ bowiem, ze pacjenci obyci
z muzyka, uczg¢szczajacy systematycznie na koncerty do filharmonii albo
grajacy na jakich$ instrumentach (aktywnie muzykujacy), wykazuja tendencje
do bardziej wnikliwego shuchania, zwracania uwagi na drobnostki techniczne
(warsztatowe), aranzacjg, sklad orkiestry itp. Przypuszcza¢ tez nalezy, ze
stosowana wobec niektorych tego typu pacjentdw muzykoterapia nie przyniesie
spodziewanych rezultatow. Dbajac o poprawnos¢ odbioru muzyki klasycznej
niektorzy z nich moga okaza¢ si¢ nieco mniej podatni na jej terapeutyczne
oddziatywanie (Aleksandrowicz, 1996).

O wiele korzystniejsza dla tej grupy pacjentow moze okazaé sig
muzykoterapia czynna. Znamienne dla niej zespotowe granie na
instrumentach czy $piewanie chorem umozliwia obserwacje wzajemnych
kontaktow w grupie — migdzy pacjentami lub migdzy pacjentem a terapeuta.
Niejednokrotnie stosowana jest procedura majaca charakter ,,rozmowy
dzwigkami”, wydobywanymi z réznych instrumentéw. Rodzaj wybranego
przez pacjenta instrumentu oraz sposob, w jaki si¢ nim komunikuje i z kim,
moze dostarczy¢ wielu informacji o nim samym. Zespotowe uprawianie muzyki
czy $piewu moze wplywac na spojnos¢ grupy, jej aktywnos$¢ i dostarczac
satysfakcji ze wspdlnego spedzania czasu oraz przekonywa¢ do korzysci
ptynacych ze wspoéldziatania w kolektywie kolezenskim. Z tych wzgledow
muzykoterapia jest szeroko stosowana jako procedura usprawniajaca rozwoj
dynamiki grupowej (Konaszkiewicz, 1988).

Muzykoterapia moze przybiera¢ formg terapii indywidualnej Iub
grupowej i przybiera¢ posta¢ bierna albo czynna. W pracy z pacjentami
bardziej opowiadatbym si¢ za grupowa i czynna, gdyz sprzyja to nie tylko
osiaganiu celéw czysto terapeutycznych (w ,leczeniu” stanow obnizonego
nastroju, spowolnienia psychoruchowego, jak i w przypadkach nadaktywnosci
psychicznej i ruchowej), lecz takze pozwala, poprzez obcowanie z réznymi
instrumentami, poznawa¢ i odkrywaé¢ samego siebie. Tacy pacjenci stojac
przed wyborem instrumentu musza odwolywaé si¢ do wlasnego instynktu
iintuicji, zawierza¢ cechom swojej osobowosci i umigjetnosci wydobycia
okreslonych dzwigckow.

Nie oznacza to deprecjonowania muzykoterapii biernej, gdyz nie ulega
watpliwosci, ze jest ona znacznie powszechniej stosowana w psychoterapii.
W niczym nie ustgpuje skuteczno$ci muzykoterapii czynnej. To z pozoru
pasywne zajecie jest efektywna terapia. Pacjenci-stluchacze, poddajacy sie
oddziatywaniu muzyki pod kompetentnym nadzorem terapeuty, do$¢ zgodnie
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twierdza, ze do$wiadczaja muzyki w specyficzny, nieznany im do tej pory,
sposob, iz odnosza wrazenie, jakby poruszali si¢ w innym, nowym, lepszym
jakos$ciowo $wiecie. Shuchanie muzyki z poézniejszym omawianiem reakcji,
jakie wywoluje ona w ,,pacjencie” sprawia, ze zdawaloby si¢ pasywne zajgcie
przybiera forme kreatywna, posta¢ tworczego uzewngtrznienia.

W pracy z pacjentami dobre efekty moze przynie$¢ integrowanie tresci
utworu muzycznego z odczuciami, jakich ona dostarcza poprzez $wiadome
stuchanie kilkukrotnie powtarzanego tego samego fragmentu muzyki. Koncowy
jednak rezultat sesji muzykoterapeutycznej zalezy od tego, w jakim stopniu uda
si¢ terapeucie zacheci¢ ,,stuchaczy” do wyrazenia za pomoca zaréwno stow, jak
i ,niewerbalizméw” (mowy calego lub wybranych czeéci ciata, np.
gestykulacji), co dany utwor muzyczny w nich wzbudzil, jakie wytworzyt
nastroje, obrazy i uczucia.

Niewatpliwa zaleta muzykoterapii biernej (receptywnej) jest duza
przystepnosé. Cwiczenia sa na tyle proste, ze w istocie kazdy pacjent moze
w nich bra¢ udzial. Wymagane jest tylko lubienie muzyki i ochota do tego typu
eksperymentowania; brak jakich§ wigkszych oporéw do pracy nad sposobami
komunikowania si¢ z innymi, gotowo$¢ do glosnego komentowania
doznawanych odczué, konfrontowania si¢ z samym soba.

Niezaleznie czy stosowana jest muzykoterapia bierna lub czynna, to
skuteczno$¢ terapeutyczna zalezy od tego, w jakiej mierze pacjenci potrafig
zajmowac si¢ wlasnymi stanami emocjonalnymi, porzadkowac i uzewngtrznia¢
swoje przezycia i problemy. W obu formach muzykoterapii terapeuta powinien
wspomagaé i potggowac ten proces, wskazywa¢ mozliwosci wypracowania
jeszcze bardziej wyrazistej ekspresji.

Warto jeszcze podkresli¢, ze muzykoterapia moze okazaé si¢ niezmiernie
przydatna w pracy z osobami agresywnymi. O wplywie muzykoterapii, obu jej
form (czynnej i biernej), na obnizenie poziomu agresji pisze Z. Skorny:
LAgresywnemu zachowaniu si¢ wywolanemu doznanymi frustracjami
towarzysza zwiazane z nimi emocje gniewu, zloSci, zdenerwowania.
Przeciwdziatanie im moze dokonywac¢ si¢ za posrednictwem muzykoterapii
sprzyjajacej roziladowaniu stanéw napiecia emocjonalnego. Moze to byc¢
muzykoterapia bierna, polegajaca na recepcji utworéw muzycznych
odpowiednio dobranych przez muzykoterapeute. Dla roztadowania stanu
napigcia emocjonalnego stymulujacego agresj¢ bywa rowniez wykorzystywana
muzykoterapia czynna. Jest ona przeprowadzana np. przy uzyciu
instrumentow perkusyjnych (Skorny, 1990, s. 27).

Skutecznos¢ muzykoterapii zalezy w duzej mierze od przeprowadzania
jej z przejawianiem dbalosci o to, by sesja przebiegala z zachowaniem
nastepujacych faz:

I. faza odreagowania — polegajaca na wykonywaniu krotkotrwajacych
i szybkich ¢wiczen ruchowych stuzacych obnizeniu napigcia psychicznego
1 fizycznego;
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II. faza rytmizacji — obejmujaca C¢wiczenia muzyczno-ruchowe
z zastosowaniem instrumentéw perkusyjnych (np. marakasy, grzechotki,
talerze, bebenki, ksylofon), majace na celu zintensyfikowanie (poglebienie)
odreagowania i zintegrowanie grupy;

III. faza uwrazliwienia — przebiegajaca z wykorzystywaniem ¢wiczen
opartych na pantomimie i psychodramie muzycznej, stuzacych zarowno
rozwijaniu wyobrazni, jak i wzbogacaniu sfery uczuciowej. Maja one na celu
popraweg i usprawnienie umiejgtnosci komunikowania si¢ poprzez tworzenie
warunkow do wypowiadania si¢ réznymi srodkami przekazu. Zgodnie z nazwa
tej fazy powinno w niej dochodzi¢ do uwrazliwienia percepcji stuchowe;j
u poszczegblnych uczestnikdw grupy muzykoterapeutycznej;

IV. faza relaksacji z elementami wizualizacji — polegajaca na
wywotywaniu okre§lonych ,,obrazéw wzrokowych”, tworzeniu mentalnych
obrazow jakich§ czynno$ci, aktywizowaniu doswiadczen zmystowych
(percepcyjnych) i emocjonalnych. W fazie tej stosuje si¢ takze ¢wiczenia
izometryczne (napinaniec mig$ni) majace na celu podwyzszenie sprawno$ci
fizycznej (motorycznej) i obnizenie napigcia nerwowego;

V. faza aktywizacji — polegajaca na sluchaniu utworéw muzycznych
i analizowaniu, jak one oddzialuja na wlasny nastroj. Recepcja danego
materialu muzycznego 1 wynikajace z niej pobudzenie procesOw
wyobrazeniowych ma sktoni¢ uczestnikow do rozpoczecia dyskusji
(Dgbicka, 1977).

W muzykoterapii, podobnie jak w kazdej formie terapii, donioste
znaczenie ma kontakt pacjenta z terapeuta, z tego tez wzgledu od
muzykoterapeuty wymagane jest zarowno dobre rozeznanie w gatunkach
muzycznych, jak i umiejetnos¢ prawidtowego, bezposredniego, zabarwionego
uczuciowo — kontaktowania si¢, nawiazywania odpowiednich relacji
z cztonkami grupy muzykoterapeutycznej (Galinska, 1991). Muzykoterapeuta
moze by¢ wychowawca lub nauczyciel, potrafiacy prowadzi¢ rzeczowy dialog
z wykorzystaniem ,,tworzywa muzycznego”, czujacy si¢ na sitach, by uczynic¢
z muzyki wazny element w pracy z uczniami. Sugeruje si¢ przy tym, ze nie
moze on by¢ muzykiem profesjonalnym, poniewaz takie osoby mogg mieé
powazne problemy z adaptowaniem muzyki dla celow terapeutycznych; zwykle
nie potrafig traktowa¢ muzyki jako $rodka ,,leczniczego”. Najlepiej gdyby byt
on jednoczes$nie terapeuta, muzykiem i pedagogiem umiejacym postugiwac sig
technikami psychoterapeutycznymi i muzykoterapeutycznymi oraz ltaczy¢ je
z metodami pedagogicznymi i réoznymi rodzajami arteterapii (Konaszkiewicz,
1988). Terapeuta w czasie sesji muzykoterapeutycznych powinien by¢
rownorzednym partnerem, przejawiaé empatyczne zachowanie, mie¢ dobra
prezencje, by¢ odpowiedzialny, roztropny, gotowy do dziatania, konsekwentny
i wyprobowany (doswiadczony). Cecha dobrego muzykoterapeuty jest
elastycznosc¢, zdolno$¢ do wprowadzania w czasie sesji materialu muzycznego
z uwzglednianiem sprawnosci intelektualnej (poziomu rozwoju umystowego)
1 fizycznej cztonkow grupy muzykoterapeutycznej (Lewandowska, 2001).
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Stuchanie muzyki jako medytacja, jako §wiadome poddanie si¢ jej
dzialaniu, moze by¢ takze stosowane jako procedura samodzielna lub
wspomagajaca ¢wiczenia relaksowo-koncentrujace. Sa to techniki
wywodzace si¢ ze wschodnich (indyjskich i chinskich) systeméw treningu
psychofizycznego, takich jak Joga i Zen, przywracajace stan
psychoneurowegetatywnej réwnowagi i1 przyczyniajace si¢ do rozwijania
osobowosci. Jako samodzielna technika relaksacyjna — analogicznie jak inne
techniki behawioralne — ma na celu odreagowanie sytuacji lgkowej. Nastgpuje
to najczesciej poprzez wyobrazenia spokoju i wywolywanie odpowiednich
reakcji na przyktad w wyniku aktywnosci fizycznej (Cenin, 1993).

3.6. Choreoterapia

Technika w zupelie inny sposéb wykorzystujaca muzyke niz
muzykoterapia czy ¢wiczenia relaksacyjne jest choreoterapia. Definiowana jest
ona jako postugujaca si¢ ruchem technika psychoterapii, ktorej celem jest
osiagniecie przez pacjenta integracji psychofizycznej. O choreoterapii zwykto
si¢ moéwié, iz jest ona terapia wielozakresowa i wielowymiarowa, gdyz
niejako réwnoczesnie oddzialuje na sfer¢ emocjonalna, motoryczna,
fizjologiczna, poznawcza, wolicjonalnga, estetyczna, erotyczng oraz sfere
kontaktéw interpersonalnych (Pleszko, 1989; Hora, 1989).

Choreoterapia znajduje do$¢ szerokie zastosowanie, i w $lad za tym
wyszczego6lnia si¢ jej specyficzne rodzaje. Przykladowo w kinezyterapii
(gimnastyce leczniczej, rehabilitacji ruchowej) wyrdznia si¢ trzy rodzaje terapii
tancem, a mianowicie:

a) choreoterapi¢ ogoélnokondycyjna — skierowana do os6b sprawnych
ruchowo a jej celem jest poprawa ogodlnej kondycji i sprawnosci fizycznej
oraz oddziatywanie profilaktyczne;

b) choreoterapi¢ sprawnosciowa — stosowana wobec 0s6b z obnizona
sprawnos$cia motoryczng i ogolnym brakiem koordynacji ruchowej;

¢) choreoterapi¢ specjalng — przeznaczona dla 0séb po urazach fizycznych,
ktore przeszty cigzkie wypadki i doznaly powaznych kontuzji (Hora, 1989).

Czgsto tez wymienia si¢ choreoterapig strukturalizowang, ktora polega
gldwnie na nauce tancow towarzyskich, doskonaleniu rzemiosta tanecznego.
W innych typologiach akcentuje si¢ silne zwiazki terapii tancem z rytmika
iaerobikiem, z dzialaniami wykorzystujacymi rdznego typu c¢wiczenia
rytmiczne, wykonywanie prostych ruchow stanowiacych pewna calos¢, szereg
polaczonych ze soba uktadow. Najczesciej jednak mowi si¢ o choreoterapii
psychologicznej, ktora poprzez taniec umozliwia pacjentom wchodzenie
wrézne role zyciowe, pokonywanie roéznorodnych barier natury
psychospotecznej (np. brak asertywnosci, nieSmiato$¢, sklonnosci do
izolowania sig, problemy z interakcyjnym dystansowaniem sig). W tym
kontekscie podawane sa konkretne rodzaje pracy choreoterapeutycznej: taniec,
¢wiczenia muzyczno-ruchowe czy improwizacje ruchowe przy muzyce
(Aleszko, 1989).
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Glownym celem choreoterapii jest to, by pacjent odkryt swoja tozsamos$¢
cielesng i rozwinal samoswiadomo$é. Ma to swoje uzasadnienie w tym, iz
doswiadczenia zyciowe cztowieka blokowane sa w jego ukladzie mig$niowym
i kostnym, a korzystne za sprawg aktywno$ci ruchowej zmiany na poziomie
neuromig$niowym prowadzag zaré6wno do zmian fizycznych, jak
i psychicznych. Dochodzi tu jeszcze pojawianie si¢ poprzez ruch specyficznych
interakcji spolecznych (komunikacji niewerbalnej) i odpowiednich warunkow
do samodo$wiadczania i samoeksploracji (Kozietto, 1997).

Choreoterapia bedaca szczegdlnym rodzajem aktywnosci ruchowej, moze
w pracy z pacjentami peli¢ zaré6wno funkcje diagnostyczna, jak
i terapeutyczng, korygujaca i kompensacyjna. Diagnostyczna, gdyz kazdy
z uczestnikow choreoterapii wykonuje charakterystyczne ruchy, rozniace si¢
czym$ od aktywnos$ci ruchowej innych czlonkow grupy choreoterapeutycznej,
co w efekcie moze umozliwia¢ blizsze poznanie preferowanych sposobow
zachowan. W okreslonych ruchach mozna doszukiwac sig, mniej lub bardziej,
otwarcie manifestowanych cech osobowosci. Funkcja terapeutyczna za$
wiaze si¢ z osiaganiem takich celow, jak pobudzanie (stymulowanie)
i uwalnianie (roztadowanie) uczu¢ za pomoca odpowiednich ruchow ciata
i przybierania wlasciwej pozy. Choreoterapia przyjmujac postaé sterowanej
aktywnosci ruchowej tworzy sprzyjajacy klimat do dawania upustu ttumionym
emocjom i sprzyja osiaganiu stanu katharsis (,,samooczyszczenia si¢”). Terapia
tancem stwarzajac warunki dla spontanicznej ekspresji niewerbalnej,
,Wyszumienia si¢” poprzez ¢wiczenia ruchowe o rdznej intensywnosci,
prowadzi do ,wentylacji emocjonalnej” (redukcji negatywnych uczuc)
(Aleszko, 1989). Praktyka dowodzi, iz terapia tancem przyczynia si¢ do
zmniejszania niepokoju oraz doznawania uczucia zadowolenia i satysfakcji.
Uzasadnia si¢ to tym, iz sytuacje powstajace w tancu wyznaczaja bezpieczny
(optymalny) proég okazywania ujemnych emocji, co utatwia radzi¢ sobie ze
stresorami (uczuciami stresogennymi), a nawet prowadzi do ich usuwania.
Taniec moze rdéwniez przyczynia¢ si¢ do doskonalenia umiejgtnosci
porozumiewania si¢ bez uzycia stow (komunikacji pozawerbalnej) i tworzenia
oraz nadawania komunikatow ,,Ja”. Wynika to z faktu, ze taniec sam w sobie
jest wyjatkowym rodzajem komunikowania, w szczegolny sposob
zaspokajajacym potrzebg wlasciwego laczenia tresci przekazywanych stownie
iprzy uzyciu niewerbalizméw. Cwiczenia z wykorzystaniem uktadow
tanecznych, zajecia w parach, daja ogromne mozliwo$ci trenowania réznych
zachowan niewerbalnych, w tym przede wszystkim takiej ich
wysublimowanej postaci, jak kontakt dotykowy. Tak rozumiana
terapeutycznos¢ tanca umozliwia, z jednej strony, wzbogacanie ,,stownika
ruchow” cztonkéw grupy choreoterapeutycznej, a z drugiej — wyrazanie
indywidualnych stanéw psychicznych, jak i odbior (dekodowanie) reakcji
ujawnianych przez wspotpacjentow. Temu drugiemu celowi, uczeniu sig
odczytywania komunikatow niewerbalnych, moze stuzy¢ opracowany przez R.
Labana — Effort Shape-System czyli zwarty system analizy i obserwacji ruchu.
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Tworzac t¢ procedurg zalozyl on, ze ruch sprzyja osigganiu harmonii i z tego
wzgledu sam przez si¢ staje si¢ czynnikiem terapeutycznym. Jego zdaniem sita
lecznicza ruchu (tanca) wynika z tego, iz jest on multisensorycznym
komunikatem zwrotnym utatwiajacym rozwina¢ stabilne poczucie pewnosci
siebie oraz stanowi ,medium”, przez ktore plyna wewngtrzne impulsy
cztowieka. Oznacza to réwniez, ze taniec moze pelic¢ funkcje adaptacyjng,
pomaga¢ w dostosowywaniu si¢ do wymogoéw Sswiata zewnetrznego (Kozietto,
1997). Ponadto podkreslany jest wpltyw aktywnos$ci ruchowej na dostarczanie
doznan estetycznych, przezy¢é zwigkszajacych wrazliwos¢ na pigkno
1 harmonijnos¢. Natomiast grupowy charakter sesji choreoterapeutycznych daje
mozliwo$¢ uczestniczenia w procesie tworczym, w zespotowym wysitku
zmierzajacym do pobudzania wlasnej inwencji i pomystowosci — sktonnosci do
stawania si¢ coraz bardziej kreatywna osoba. Zatem taniec moze pelnié
zarowno funkcje estetyczna, jak i ludyczng — uwrazliwia¢ na efektywnose,
aktywizowac czlonkow grupy do uczestnictwa w zajgciach, co w sumie moze
uczyni¢ ich osobami potrafiacymi twoérczo i1 konstruktywnie zmagaé sig
z codziennoscia (Kran, 2001).

Za wprowadzeniem choreoterapii do praktyki terapeutycznej przemawia
jej naturalno$¢, duza skuteczno$c¢, tatwos¢ postugiwania si¢ jej technikami i, co
najwazniejsze, postrzeganymi przez pacjentow jako atrakcyjne, lubiane
i chetnie przez nich wykonywane. Realizowana w formie grupowej zapewnia
w miar¢ rowny udzial kazdego z uczestnikow. Powstala w ten sposob mata
spoteczno$¢ ,,angazuje si¢ w te same czynnosci, pomaga pojedynczym
pacjentom wyzby¢ si¢ uczucia izolacji, ulatwia nawigzanie kontaktu
psychicznego a nawet fizycznego (poprzez dotyk) z innym cztowiekiem” (Hora,
1977, s. 27). Pacjenci niejako ulegajac i podporzadkowujac si¢ wspolnemu
rytmowi zaj¢¢ i stajac si¢ cztonkami zespohu, maja moznos¢ zajmowania si¢ nie
tylko soba, a przy tym jeszcze moga na jaki§ czas uwolni¢ umyst od
indywidualnych probleméow.

Sposrod wielu szczegdtowych procedur choreoterapii najczesciej w pracy
z pacjentami sa stosowane techniki interwencyjne, ktore tacza w sobie
interpretacj¢ treSci przekazywanych stownie z aktywnos$cia ruchowa,
ujawnianymi w jej trakcie komunikatami niewerbalnymi oraz stwarzaja warunki
do okazywania rzeczywistych emocji i uwolnienia napig¢. Korzystna technika
jest rowniez rozwijanie tematu ruchu, polegajace na wprowadzaniu wtasnych
pomystéw do okreslonych uktadéw tanecznych i to w taki sposob, by zostata
zachowana ich istota. Aktywno$¢ ruchowa oparta w tej technice na
improwizacji ma spowodowac dotarcie do dawnych konotacji i skojarzen
ruchowych pacjentdow. Przydatna tez jest techmika lustra, ktéora — na
podobienstwo z technika psychodramy o takiej samej nazwie — ma na celu
uchwycenie i zrekonstruowanie typowych ruchow pacjenta,
charakterystycznych tylko dla niego wzor6w poruszania si¢, wykonywania
okreslonych gestow, przyjmowania rdéznych pozycji ciala itp. Osoba
podejmujaca si¢ zadania ,,odzwierciedlenia” tego rodzaju ruchow jest terapeuta,
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ktory tym samym ma mozliwo$¢ nawigzania empatycznej wigzi z danym
cztonkiem grupy choreoterapeutycznej. Ponadto w zestawie technik terapii
tancem powinny znalez¢ si¢ procedury mogace przyczynié¢ si¢ do zwigkszenia
$Swiadomosci ciala (,tozsamosci cielesnej”), jak na przyktad: rozgrzewka
kompensujaca napigcie emocjonalne i przygotowujaca do relaksacji; ¢wiczenia
oddechowe 1 odpre¢zajace sprzyjajace poznawaniu wlasnego ciala,
uzmystawianiu sobie potrzeby pobudzania jego okreslonych okolic poprzez
celowa aktywnos$¢ ruchowa; ¢wiczenia zwigkszajace elastyczno$¢, harmonig
i dynamik¢ ruchu, w tym rdéwniez pozwalajace na swoiscie rozumiane
ksztalcenie podstaw ruchu, a takze blizsze poznawanie wybranych technik
tanecznych (Aleszko, 1975).
Osiaganie powyzszych celéow jest mozliwe pod warunkiem stosowania
odpowiednich strategii. Godne polecenia sa:
a) improwizacja i ruch planowany, gdzie improwizacja przybiera zwykle
formg tematyczna lub obrazujaca przezyte sytuacje czy doznane emocje,
z kolei ruch planowany koncentruje si¢ na rekonstruowaniu najistotniejszych
fragmentéw improwizacji w sposob zaplanowany, dajacy si¢ wielokrotnie
powtarzac;
b) intensyfikacja i personifikacja, polegajaca na przejaskrawianiu
(wyolbrzymianiu) gestow i ruchow;
¢) aktywna wyobraznia, polegajaca na uwalnianiu poprzez aktywno$¢
ruchowa skojarzen pacjenta, by w ten sposob byt on w stanie dotrze¢ do
swiadomych i nieuswiadomionych doswiadczen. Zatem tutaj ruch ciata ma
prowadzi¢ do uzyskania klasycznie rozumianego wgladu w ewentualne
przyczyny zaburzen czy jakiej$ dysfunkcjonalnosci (Kozietto, 1997).
Choreoterapia bedac rodzajem sterowanej aktywnosci ruchowej powinna
by¢ realizowana z zachowaniem okres$lonego porzadku. Dobrze, gdy przebiega
ona z przejawianiem dbatosci o podziat na trzy charakterystyczne fazy:
I. Faze¢ poczatkowa
Rozpoczynajaca si¢ w chwili, gdy cztonkowie grupy choreoterapeutycznej
podejmuja konkretne dziatania, zaczynaja probowac pierwsze uktady taneczne.
Celem tej fazy jest o$mielenie uczestnikow do w miarg jak najswobodniejszego
manifestowania swoich emocji, otwartego komunikowania si¢ z pozostalymi.
Praktykowane w tej fazie tance przy muzyce maja uwolni¢ cztonkéw od ich
wewngetrznych konfliktow i1 Igkéw zwigzanych z okazywaniem uczué. Na tym
etapie ma nastgpowa¢ rowniez odkrywanie zachowan niewerbalnych,
uzmystawianie sobie ich duzego znaczenia w sprawnym porozumiewaniu sig ze
wspolpacjentami, jak 1 w rzeczywistosci pozaterapeutycznej (w Srodowisku
rodzinnym, szkolnym, rowiesniczym itp.).
I1. Faze Srodkowa
Wykorzystujaca to, co zostalo osiagnigte w poprzedniej fazie, a co pozwala
pacjentom zmierzy¢ si¢ z nieuswiadomionymi treSciami (takze konfliktami)
intrapsychicznymi (wewngtrznymi). Tutaj najcz¢sciej sa wprowadzane techniki
oparte na improwizacji z wykorzystaniem wyobrazni i eksploracji
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(samopoznawania) ruchow. W tym stadium terapii musza zosta¢ stworzone
odpowiednie warunki, by moglo dojs¢ do konfrontacji z konfliktami
i wypartymi emocjami. Wyrazajac to inaczej, czlonkowie grupy choreo-
terapeutycznej powinni dozna¢ wgladu we wlasne uczucia.

I11. Faze koncowa

Stanowiaca pewnego rodzaju podsumowanie efektow dotychczasowych
dzialan, co ma w sumie umozliwi¢ zintegrowanie ich poprzez werbalne
skojarzenia 1 interpretacje ze strony terapeuty i pacjentow. Osiagane jest to
poprzez odzyskiwanie wlasnej ,,tozsamosci cielesnej” za sprawa improwizacji
ruchowej (zwykle tanecznej) oraz odczytywanie pojawiajacych si¢ w jej trakcie
emocji i specyficznych reakcji. Lacznie ma to prowadzi¢ do odkrycia przez
poszczegdlnych uczestnikdw choreoterapii nowych sposobow widzenia
rzeczywisto$ci, wrazliwszego reagowania na réznego typu zjawiska i sytuacje
majace miejsce w codziennej aktywnosci.

Praca choreoterapeuty polega na peinieniu funkeji mediatora i osoby
wspierajacej, pomagajacej poprzez tworzenie warunkow do aktywnosci
ruchowej poruszaé¢ si¢ pacjentom w ,$Swiecie werbalnym i pozastownym”,
konfrontowa¢ ze soba tresci $wiadome z dotychczas nieuswiadamianymi.
Powinien posiada¢ odpowiednia wiedz¢ i umiejetnosci taneczne, gdyz terapia
bedzie o wiele skuteczniejsza, jezeli bedzie on na roOwni z pacjentami aktywny
ruchowo. Tanczac wraz z czlonkami grupy moze znacznie latwiej
rekonstruowaé (odzwierciedlac) ich uczucia, dokonywa¢ ,,wymiany ruchowe;j”,
z wigkszym wyczuciem reagowa¢ i odpowiadaé na ich potrzeby ruchu
i stawania si¢ lepszymi komunikatorami, sprawniej poslugujacymi sig
~jezykiem ciata”. Choreoterapeuta powinien by¢ takze osoba potrafigca
trafnie diagnozowac i lokalizowa¢ indywidualne problemy poszczegdlnych
uczestnikow terapii tancem, by potem w razie koniecznosci dostosowywac
tematyk¢ zaje¢ do pracy nad nimi. Interesujac si¢ biografiami swoich
pacjentdow moze, z jednej strony, S$ciSlej zaplanowal przebieg terapii,
wlasciwiej dobra¢ techniki choreoterapeutyczne, a z drugiej — przewidzie¢
zachowania czlonkoéw grupy, a tym samym ustrzec si¢ przed pojawieniem
si¢ u nich ,,oporu” czy decyzji o przedwczesnym zakonczeniu terapii (drop-
out). Dysponujac odpowiednia wiedza o swych pacjentach z wigksza
latwoscia moze mu przyjs¢ pomaganie im w uwalnianiu napigc
psychicznych i przywracaniu czy podtrzymywaniu prawidtowej rownowagi
psychicznej (homeostazy) (Hora, 1989).

3.7. Biblioterapia

Biblioterapia jest okreslana jako szczegolna technika psycho-
terapeutyczna, polegajaca na leczniczym oddzialywaniu na psychike poprzez
odpowiednio dobrang literatur¢. Mozna ja zaliczy¢ do terapii werbalnej,
postugujacej si¢ w relacji z pacjentem stowem, a takze do techniki
psychoterapii racjonalnej. Celem biblioterapii jest bowiem rzeczowe
zapoznanie pacjenta z wazniejszymi aspektami jego choroby i1 rozsadne

134



przyblizenie  zrédet  jego  dolegliwosci na  podstawie literatury
popularnonaukowej, zwykle z zakresu nauk medycznych i humanistycznych
(psychologii, socjologii i1 pedagogiki). Tekst zawarty w odpowiednio
wyselekcjonowanej literaturze ma pobudzi¢ pacjenta do logicznego
mys$lenia. Terapeuta dysponujac okreslonym materialem ksiazkowym moze
z lepszym skutkiem wyjasnia¢ pacjentowi podtoze jego cierpien, dokonywaé
rewizji jego pogladow 1 nastawien, by¢ w jego oczach bardziej
wiarygodnym. Perswazja i1 sugestie kierowane do pacjenta stajg sig
nos$niejsze, co w konsekwencji sprzyja osiaganiu gltdéwnego celu tak
rozumianej biblioterapii, jakim jest ksztaltowanie osobowosSci jednostki,
ktora znalazta si¢ w trudnej sytuacji zyciowej (Ippoldt, 2000).

Biblioterapia jako dyscyplina naukowa jest stosunkowo mtoda, w Polsce
pojawita si¢ dopiero w latach trzydziestych XX wieku. Od poczatku jednak
charakteryzowat ja duzy dynamizm rozwojowy, coraz szersze stosowanie jej
wobec 0s6b wymagajacych specjalistycznej pomocy. Duze zainteresowanie ta
technika terapii doprowadzitlo do powstania roznych jej odmian. Dokonujac
pewnej ich systematyzacji mozna ja podzieli¢ na:

a) biblioterapi¢ klasyczna, przeznaczona dla osob nie wykazujacych zaburzen
psychosomatycznych;

b) biblioterapi¢ kliniczng, stosowana w psychoterapii i majaca na celu
zainspirowanie pacjenta do uzyskania wgladu w uczucia i doznania,
pozwalajacego dotrze¢ do przyczyn zaburzen;

¢) biblioterapi¢ instytucjonalng, polegajaca na wykorzystywaniu tresci
zawartych w ksiazkach do informowania pacjenta o jego chorobie oraz do
relaksacji. Najczesciej korzysta si¢ wowczas z beletrystyki 1 literatury
dydaktycznej, w przystgpny sposob prezentujacej dang problematykg.

Natomiast w odniesieniu wytacznie do 0s6b chorych wyrdznia sig:
a) typowa obsluge biblioteczng, sprowadzajaca si¢ do wypozyczania ksigzek
hospitalizowanym pacjentom;
b) biblioterapi¢ wlasciwa, prowadzona planowo i systematycznie i przez
specjalistow (biblioterapeutow);
¢) terapie zajeciowa z ksigzka, polegajaca na angazowaniu chorych do prac
bibliotekarskich (Kruszewski, 2000).

Biblioterapia  znajduje  zastosowanie w  procesic  rewalidacji,
resocjalizacji, w dziataniach profilaktycznych o0s6b z roznych grup
wiekowych. W szkole traktowana jest jako proces edukacyjny, w ktérym
pacjent (tu: uczen) poznaje nowe sposoby radzenia sobie w sytuacjach
trudnych (np. pojawienia si¢ przeciazenia, deprywacji emocjonalnej).
Oddzialywanie przez literatur¢ ma spowodowaé modyfikacj¢ czy zmiang
w trzech obszarach — w zachowaniach, wierzeniach (przekonaniach)
i uczuciach, a takze ma przyczyni¢ si¢ do ksztaltowania postaw ocenianych
jako spolecznie pozadane. Biblioterapia ma ponadto przyczynia¢ si¢ do
pobudzania i nadawania wlasciwego kierunku zainteresowaniom, potrzebom,
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aspiracjom oraz formutowaniu adekwatnych do mozliwosci pacjentow celow
zyciowych. Niezaleznie, kim sa osoby uczestniczace w biblioterapii, nalezy tak
dobiera¢ literaturg, by mozliwe stato si¢ zmienianie rzeczywistos$ci, nabywanie
umiejgtno$ci innego patrzenia na ogoét zjawisk 1 nowego jako$ciowo
ustosunkowywania si¢ do nich. Istotne jest przy tym, by kontakt ze slowem
pisanym 1 czytanym sprzyjal wychowaniu estetycznemu, umozliwiat
rozwijanie aktywnos$ci tworczej i samoekspresji pacjentow oraz wzbogacat
i poglebiat ich zycie uczuciowe (Wojnar, Pielasinska, 1990). W kontekscie
oddzialywan psychoterapeutycznych, obcowanie z literatura ma na celu
zapewnienie ,,wsparcia psychologicznego i duchowego, poprawe samopoczucia,
pomoc w odzyskaniu wiary w siebie (...), uzyskania wzorcow postgpowania
oraz przetamywania psychicznej izolacji czy ksztaltowania nowych potrzeb”
(Tomasik, 1997, s. 81). Trzeba w tym miejscu wyjasnic, iz biblioterapia nie ma
na celu bezposredniego eliminowania dolegliwosci, ale pobudzajac umyst,
prowokujac do zmiany sposobu mys$lenia i rozumienia okre§lonych zdarzen
(w tym takze stanowiacych tlo objawow chorobowych), pozwala pacjentowi
lepiej radzi¢ sobie z wlasnymi problemami. Terapeutycznos$¢ kontaktu z ksiazka
wyraza si¢ w inspirowaniu pacjenta do stawania si¢ aktywniejszym i bardziej
skorym do dokonywania przewartoSciowan w postawach i zachowaniach,
pomimo utrzymujacych si¢ dokuczliwych symptomow choroby, doznawania
cierpien (Borecka, 1998).

Sposrod wielu réznorodnych funkcji biblioterapii warto wyr6znic
funkcje kompensacyjna, polegajaca glownie na przywracaniu pacjentowi
wiary w sens zycia oraz funkcje¢ profilaktyczng, spelniajaca swoje zadanie
poprzez wypetianie czasu wolnego czytaniem ksiazek z cennymi tresciami.
Innag wazna funkcja jest wychowywanie, zachg¢canie do przyjmowania
okreslonych postaw. Dalej mozna wyszczegdlni¢ funkcje utylitarna —
pomagajaca rozwiazywaé niektore praktyczne zadania Zyciowe, oraz
informacyjna — majaca na celu dostarczenie wiedzy o zdrowiu pacjenta, takze
o tym, jaki nalezy prowadzi¢ tryb zycia, by ustrzec si¢ chordb. Kolejna funkcja
to ksztalcenie, rozwijanie umiejetnosci werbalnych (komunikowania si¢ przy
uzyciu stow) i estetycznych, jak rowniez uwrazliwianie na doznania plynace
z wnetrza, jak i otoczenia. Duze znaczenie terapeutyczne posiada funkcja
ideologiczna (u$wiadamiajaca), pozwalajaca na doswiadczanie uczu¢ zwykle
nieuswiadamianych, tkwiacych w niedostgpnych poktadach podswiadomosci.
Rownie wazne jest spelnianie funkcji ludycznej, rozrywkowej i relaksacyjne;j.
W Zaden sposob nie mozna pomina¢ jeszcze jednej, z pewnoscia najwazniejszej
funkcji biblioterapii, a mianowicie — katartyczng, pozwalajaca w jakims$ stopniu
,,0CzZy$ci¢” wnetrze z emocjonalnych napigé, w pewnej mierze wyzwoli¢ si¢ od
intrapsychicznych konfliktow (Ippoldt, 1999).

Sesje biblioterapeutyczne moga by¢ prowadzone w formie spotkan
indywidualnych (dualnych), jak 1 posiedzen grupowych. Biblioterapia
grupowa polega na wspolnym czytaniu wybranego tekstu literackiego, na
omawianiu i ocenianiu postgpowania przedstawianych postaci (bohaterow
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z ksiazek), na prowadzeniu dyskusji nad postawionym w lekturze problemem.
Do technik metody grupowej mozna zaliczy¢ zespotowe tworzenie ksiazki
przez uczestnikow zaje¢. Warte polecenia jest laczenie biblioterapii
z psychodrama, wtedy sesje powinny polega¢ na analizowaniu, a potem na
inscenizowaniu okres$lonych utworéw literackich oraz na koncowej rozmowie,
majacej na celu glegbsza interpretacje sytuacji i zdarzen zaistniatych w czasie
»2ry”. W grupie bibiloterapeutycznej mozna realizowa¢ wiele specyficznych
odmian ,terapii ksiazka”, jak na przyktad ,poezjoterapi¢” albo
wHliteraturoterapie”.

Jak tatwo si¢ domysli¢ przedmiotem analiz staje si¢ woéwczas poezja, i to
zarOwno tworzona przez samych pacjentow, jak 1 napisana przez
profesjonalistow, za$ ich celem jest zachgcanie do rozwijania wlasnej
tworczosci (Kruszewski, 2000). Mozna tez stosowac technike bibiloterapii
reminiscencyjnej (wspomnieniowej) i, mimo Zze opracowano ja z mysla
o terapii osob starszych (okresla sig ja ,,jako powrot do kraju z lat dziecinstwa”),
to nic nie stoi na przeszkodzie, by postugiwac si¢ nia w pracy z mitodszymi
wiekiem pacjentami. Przeciez oni tez maja wiele wspomnien i sa zdolni do
tworczego 1 radosnego przezywania minionych zdarzen, co wilasnie jest
gléwnym celem biblioterapii reminiscencyjnej. Za wprowadzaniem tej techniki
— zwanej rOwniez ,terapia tagodzaca utrate zdolnosci do rozwoju czy braku
mozliwosci czynnego wypoczynku” — do pracy z dzie¢mi i mlodzieza
przemawia takze jej atrakcyjnos¢, wynikajaca ze stosowania audiowizoterapii,
zastgpujacej stowo pisane filmem lub nagraniem na taSmie magnetofonowej czy
ptycie kompaktowej (Dudzikowska, Tomasik, 1998). W ogodle dobrze jest, gdy
biblioterapia grupowa odbywa si¢ przy uzyciu réznorodnych S$rodkow
terapeutycznych. Ograniczanie si¢ jedynie do czytania literatury moze szybko
znuzy¢ pacjentow i zniecheci¢ do czynnego udzialu w pozZniejszej dyskusji.
Mozna temu zapobiec dysponujac w czasie terapii: ksigzkami sensu stricte
(wszelkie opracowania zgromadzone przez biblioterapeutg lub pacjentéw),
ksigzkami sensu largo (pozajezykowymi $rodkami przekazu, np. grafika,
fotografia) oraz materialami przejsciowymi (wspomniane ptyty kompaktowe,
kasety magnetofonowe, teksty terapeutyczne oraz tworczos¢ wilasna pacjentow)
(Borecka, 1998). Jezeli jesteSmy przy materiatach do biblioterapii, to trzeba
pamigta¢, by w ,recepturze biblioterapeutycznej” znalazly si¢ ksiazki
o odpowiednich walorach. Tym bardziej, ze ,terapia ksiazka” powinna
przebiega¢ dwutorowo: wspélne w czasie sesji odczytywanie wybranych
fragmentoéw oraz podawanie lektur do przeczytania w domu. Szczegdlnie w tym
drugim wypadku wazne jest, by proponowaé¢ wydawnictwa, ktore moga okazac
si¢ przydatne z uwagi na rodzaj zaburzen ujawnianych przez poszczegodlnych
cztonkow grupy bibiloterapeutycznej. Wskazana tu jest daleko posunigta
indywidualizacja, uwzglednianie racji i oczekiwan kazdego z czlonkoéw
osobno, zachgcanie do czytania takich utwordw i gatunkow literackich, by dany
pacjent odnidst wymierne korzysci. Niedopuszczalne jest tutaj proponowanie do
przeczytania pozycji napisanych trudnym czy wrecz ezoterycznym jezykiem,
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mogacym w jakikolwiek sposob zmeczy¢ czytajacego, spowodowaé chaos
w jego umysle. Dotyczy to takze samej tresci, watkow rozwijanych w danym
opracowaniu. Biblioterapeuta musi by¢ §wiadomy tego, ze podana przez niego
lektura bgdzie czytana w domu, bez jego obecnosci, a zatem bez mozliwosci
przekazywania pacjentowi jakich§ objasnien, rozwiewania pojawiajacych sig
watpliwosci, thumaczenia niejasnosci.

Biblioterapia zdaje si¢ by¢ z pozoru procedura bardzo prosta do
stosowania. Laik moze sadzi¢, iz nie wymaga ona specjalistycznych
kwalifikacji, wystarczy wspoOlnie poczyta¢ a nastgpnie podyskutowac.
Tymczasem Dbiblioterapeuta powinien, oprocz rozeznania w literaturze,
legitymowa¢ si¢ wiedza 1 praktycznym przygotowaniem z zakresu
psychoterapii. Musi on by¢ osoba o odpowiedniej wrazliwo$ci i posiadac
pewna eksperymentalng wiedz¢ 1 podstawowe rozumienie procesow
grupowych. Trudno sobie wyobrazi¢ pracg z grupa bibiloterapeutyczna nie
dysponujac zdolnoscia do organizowania grup terapeutycznych, dobierania
sktadu 1 wustalania struktury, przewidywania spodziewanych interakcji
1 sposobow komunikowania si¢ przysztych cztonkow zespotu terapeutycznego.
Jedynie posiadanie wiedzy medycznej, psychologicznej (gtéwnie z psychologii
klinicznej), z szeroko rozumianej psychiatrii i psychopatologii, a do tego
jeszcze z literatury — moze uczyni¢ z biblioterapeuty osobg potrafiaca pomagac
pacjentom w pokonywaniu barier psychicznych, uwzglgdnia¢ ich potrzeby,
problemy i preferencje, dobiera¢ $rodki terapeutyczne do mozliwosci odbioru
uczestnikow, dostosowywac zajecia (czas 1 czestotliwosé spotkan, ich rodzaje)
do ich poziomu intelektualnego i fizycznego. Znajomos$¢ lektur odniesiona do
cech osobowosci poszczegélnych cztonkéw grupy, jak i do charakteru ich
dolegliwosci 1 zaburzen, moze ustrzec terapeute przed niewtasciwym, ujemnym
w skutkach, prowadzeniem posiedzen. Wiedzac na przyktad, ze dany pacjent
ma przerost wyobrazni oraz sklonno$¢ do gubienia granicy migdzy $wiatem
fantazji a rzeczywisto$cia, oprze z nim prace nie na literaturze pigknej — zbytnio
idealizujacej wizj¢ Swiata, a na zawierajacej bardziej realne tresci.

Uczynienie okreslonego opracowania przedmiotem dziatan biblio-
terapeutycznych musi by¢ poprzedzone wnikliwa ocena jego faktycznej
przydatno$ci. Pamigtaé tez trzeba, iz ograniczanie psychoterapii jedynie do
pracy z ksiazka moze okazaé si¢ niewystarczajace. Biblioterapia moze byc¢
z pewnoscia doskonala procedura wspomagajaca i wzmacniajaca relacje
terapeutyczng — spotkanie pacjenta lub pacjentow (tu: w terapii grupowej)
z klinicysta. Trafnie ujmuje to W. Krzeminska (1973, s. 100) twierdzac, ze:
»(...) oddziatywanie przez literaturg pigkna jest tylko jedna z wielu form terapii
pomocniczej. Nie nalezy jej przecenia¢, gdyz sama ksiazka niewiele moze
zdziataé: przez dlugi czas konieczny jest tu Scisty kontakt chorego z drugim,
swiadomym swoich celéw w stosunku do niego czlowiekiem”. W Zaden sposob
nie czyni to z biblioterapii techniki o podrzednym znaczeniu, gdyz wieloletnie
jej stosowanie i osiagane za jej sprawa efekty w terapii roznych zaburzen,
wystawiaja jej jak najlepsze rekomendacje. I chociaz jest czgsto krytykowana
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za brak wlasciwej metodologii, profesjonalnie przygotowanej kadry oraz
zamala ilo$¢ przeprowadzonych badan nad jej terapeutyczna
efektywnoscia, to nie ulega watpliwosci, ze z uwagi na swoja ,,leczniczg”
moc jest technika, po ktora dos¢ czgsto siggaja psycholodzy, pedagodzy
i terapeuci, jak rowniez lekarze czy pielegniarki, stosujac ja na przyktad
wobec przewlekle chorych.

Pytania kontrolne:

1. Jakie dwie réwnorzgdne funkcje w psychoterapii moze spelia¢ rysunek
terapeutyczny?

2. Podaj etapy rozwoju tworczosci rysunkowej wyszczegoOlnione przez
G.H. Luqueta oraz C. Burta.

3. Omow przebieg terapii z uzyciem rysunku terapeutycznego oraz zakres
jego zastosowania.

W jakich siedmiu fazach przebiega terapia z uzyciem ,.teatru playbacku’?
Wymien cele i funkcje oraz rodzaje dramaterapii.

Jakie $rodki teatralne sa stosowane w psychodramie?

W ilu fazach sa realizowane sesje psychodramatyczne?

Scharakteryzuj gtowne techniki psychodramy.

L XN

Wskaz podobienstwa i roznice migdzy teatrem playbacku, dramaterapia
1 psychodrama.

10. Jakie wyroznia si¢ rodzaje i metody muzykoterapii?

11. Omow poszczegdlne fazy muzykoterapii.

12. Podaj obszary zastosowan, rodzaje i funkcje choreoterapii?

13. W ilu i jakich fazach sg realizowane klasyczne sesje choreoterapii?
14. Omoéw zakres oddziatywan, funkcje biblioterapii grupowe;.

15. Jakimi cechami osobowo$ciowymi powinien legitymowac sig
psychoterapeuta, ktory positkuje si¢ technikami arteterapii?
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Rozdzial czwarty

TECHNIKI TRENINGOWE

4.1. Trening relaksacyjny

Trening relaksacyjny jest stosowany w terapii zaburzen nerwicowych
oraz schorzen psychosomatycznych, okreSlanych mianem chorob
wspotczesnej cywilizacji, gdyz wysokimi czynnikami ryzyka ich powstawania
jest pogon na pieniadzem, nadmierne zajmowanie si¢ robieniem Kkariery
zawodowej, ciagly pospiech, zycie w nieustannym poczuciu niedoczasu,
popadanie w konflikty interpersonalne, w sytuacje frustrujace itp. Cwiczenia
relaksowo - koncentrujace moga by¢ pomocne w zapobieganiu porazkom
szkolnym, intensyfikowaniu skuteczno$ci uczenia si¢, zmniejszaniu Iub
przeciwdziataniu stanom nadpobudliwosci psychoruchowej i nadwrazliwosci
emocjonalnej. Stosowane w pracy z pacjentami moga przyczyniaé si¢, z jednej
strony do wzmozenia funkcji zyciowych, a z drugiej, do pozbycia si¢ wad
iulomnosci. Realizowane w odpowiednich warunkach moga sprzyjac
wypoczynkowi, uspokojeniu, wzmozeniu sprawnosci funkcji psychicznych
(czynno$ci myslenia, rozumowania, zapamig¢tywania), wzrostowi samokontroli
i podejmowaniu trafnych decyzji i postanowien. Umiejgtnos$¢ rozluzniania sig
podczas wykonywanej pracy, zaje¢ lekcyjnych, stuchania wyktadu Ilub
przygotowywania si¢ do zdawania egzaminu, moze przyczyni¢ si¢ do
skuteczniejszego, mniej megczacego, uczenia si¢ (Szyszko-Bohusz, 1993).

Pod wzgledem fizjologicznym trening relaksacyjny moze usprawnic
samoregulacje czynnosci narzadowych, a tym samym pozwoli¢ na
uzyskanie wigkszej kontroli nad ujemnym wptywem nadmiernie angazujacych
emocjonalnie (stresujacych) réznych sytuacji zyciowych. W sumie takie ich
somatyczne konsekwencje, jak na przyktad bole glowy, kotatanie serca,
sucho$¢ w gardle, czerwienienie si¢ lub bladnigcie, dolegliwosci jelitowe
(kurczenie sig), skoki ci$nienia tetniczego, moga okazaé si¢ mniej dokuczliwe
i zosta¢ zminimalizowane (Strojnowski, 1998). Mowiac inaczej, trening
relaksacyjny umozliwia zapobieganiu tego rodzaju dolegliwosciom, gdyz
w jakiej$§ mierze pozwala regulowac¢ i1 dostosowywaé te funkcje i reakcje
narzadowe do aktualnej sytuacji.

Relaksacja oparta na wyobrazeniu stanu wyciszenia, spokoju
i bezpieczenstwa w momencie, gdy pacjent przezywa napigcie i lek, wymaga
stworzenia odpowiedniej atmosfery. Na czas wykonywania ¢wiczen nalezy
mie¢ do dyspozycji odosobnione pomieszczenie. Nalezy ograniczy¢ dostep
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bodzcow zewngtrznych (hatas, §wiatto), a takze umozliwi¢ pacjentowi przyjgcie
pozycji rozluzniajacej migsnie, zapewniajacej komfort 1 poczucie
bezpieczenstwa. Relaksacja poprzez roztadowanie napigcia mig§niowego moze
by¢ przeprowadzona poleceniami $wiadomego, celowego wywotywania
maksymalnego napigcia poszczegodlnych grup migsni, a nastgpnie powolnego
ich rozluzniania (trening Jacobsona, zwany tez relaksacja progresywna),
¢wiczeniami gimnastycznymi, zabawami ruchowymi itp. T¢ sama funkcj¢ moze
petni¢ masaz regulujacy napigcie mig§niowe.

Sposrod wielu technik relaksacyjnych warta polecenia do stosowania
W pracy z pacjentami jest trening autogenny Schultza, gdyz jest to metoda,
ktora jest w stanie opanowa¢ 1 poslugiwa¢ si¢ nia kazdy czlowiek.
Systematycznie uprawiany trening autogenny moze sta¢ si¢ bardzo skuteczna
forma zmagania si¢ z sytuacjami trudnymi, stresorodnymi. Wynika to z tego,
iz prowadzi on do przestrojenia reakcji organizmu, przybierajac posta¢ odruchu
moze chroni¢ przed skutkami napig¢ lub wyraznie je tagodzi¢ i kompensowac.
Wieloletnia praktyka przekonuje, Ze jest on metoda niezawodng i niezmiernie
korzystnie wplywajaca na umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresorami,
minimalizowania ich ujemnych skutkéw, co w konsekwencji zapobiega ich
uaktywnieniu, postawieniu organizmu w stan alarmu. Jest rowniez
sprawdzona metoda tagodzenia i eliminowania stanu napigcia w sytuacji
zaistniatej juz reakcji stresowej, nie dopuszcza, zatem do narastania napigcia
ijego skutkow. Nie mniejszy moze by¢ jego udziat w szybkim regenerowaniu
sil, przywracaniu rOwnowagi, po wyczerpujacej nauce, poniewaz znane sa
jego mozliwosci zapewniania odprg¢zenia i racjonalnego wypoczynku po
stanach napigcia i w zmgczeniu (Grochmal, 1986).

Niewatpliwa zaleta treningu autogennego jest to, ze mozna (i nalezy)
¢wiczy¢ samemu, gdyz jego istota jest wykorzystywanie autosugestii, a nic
udziat w treningu. W czasie przygotowywania pacjenta do w pehni
samodzielnego ,,trenowania” musi on zrozumie¢, iz sens tej metody polega nie
na shuchaniu tekstu, lecz na wplywaniu droga sugestii na 0got procesow
fizjologicznych zachodzacych w jego organizmie.

Roézne formy treningu relaksacyjnego moga by¢ przydatne podczas
réznorodnych rodzajow pracy z dzie¢mi i mlodzieza. Jak wskazuje A. Szyszko-
Bohusz: ,(...) racjonalna i naukowa metoda relaksacji, bedaca swoistym
polaczeniem umiejgtnosci pelnego odprezenia psychofizycznego oraz w miarg
moznos$ci zupelnej, doskonatej koncentracji uwagi, skupienia intelektualnego,
stanowi dla wspolczesnego pedagoga umiejetnos¢ wezlowa, warunkujaca petna
efektywno$¢ nowoczesnego procesu ksztalcenia i wychowania” (Szyszko-
Bohusz, 1979, s. 5).

4.2. Trening interpersonalny

Dos¢ czesto w tym skrypcie podkreslatem potrzebe ksztattowania
umiejetno$ci  skutecznego  porozumiewania  si¢, zdolnoSci  sprawnego
komunikowania si¢ z innymi. Wiadomo przeciez, ze niepowodzenia w pracy
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czy w szkole, popadanie w konflikty, maja czgsto swoje zrodto w braku
umiejetnosci nawigzywania kKkontaktéw interpersonalnych (Matusewicz,
1993).

Technika nastawiona na rozwijanie umiejetnosci kontaktowania si¢
zinnymi osobami jest treming interpersonalny. W jego ramach jest
realizowane uczenie si¢ nowych wzoréw zachowan spolecznych, ¢wiczenie
mozliwych interakcji w kilkuosobowych grupach. Uczestnicy treningu sa
konfrontowani z r6Zznymi sytuacjami inscenizowanymi przez trenera. W czasie
swoiscie rozumianego grania rol maja okazje¢ pod fachowym nadzorem
terapeuty stopniowo opanowywaé optymalne sposoby komunikowania sig.
Wykonujac kolejne zadania i wcielajac si¢ w rozne role, np. 0sob
roszczeniowych lub ulegtych, pacjenci staja si¢ aktywnymi uczestnikami
treningu, osobami podgladajacymi i $Sledzacymi zaréwno poczynania innych,
jak 1 wlasne. Uczestnicy treningu nabywaja w ten sposob umiej¢tnosci bardziej
otwartego wyrazania swoich postaw, oczekiwan, a takze rozumienia
wypowiedzi innych o0so6b (partneréw dialogu) oraz interweniowania,
zajmowania wlasciwego stanowiska w czasie rozmowy.

Cwiczenia moga byé oparte na proponowaniu okreslonych scenek,
epizodow do wykonania (odegrania) albo na bardziej drobiazgowo
opracowanym scenariuszu. W pierwszym przypadku trener podaje jedynie
temat do gry a w drugim stawia pewne zadania dotyczace przebiegu akcji. Gdy
uczestnikami takiego treningu sa dzieci to wowczas moga by¢ na przyktad
zachgcane do wspolnego opracowania takiego scenariusza na podstawie
powszechnie znanej bajki lub komiksu. Mlodziez za§ moze pokusi¢ sig
o rekonstruowanie jakiej$ sytuacji z codziennego zycia lub znanego ogdélowi
tematu, fabuly filmowe;.

Odradzalbym nadawaniu treningowi interpersonalnemu postaci gry
psychodramatycznej, wykorzystujacej rzeczywiste doswiadczenia i przezycia
uczestnikow treningu, gdyz moze to sprawié, ze utraca swobode
w prezentowaniu samych siebie. Chociaz dopuszczalne jest odgrywanie scenek
z realnego zycia, lecz moga by¢ to jedynie sceny niekojarzace si¢ z jakim$
urazowym zdarzeniem.

Udzial w treningu interpersonalnym powinien ulatwi¢ rozwijanie
umiejgtno$ci porozumiewania si¢ w réznych warunkach. Stad konieczno$é
symulowania réznych sytuacji, stawiania bardzo réznych zadan, wprowadzania
ciaglych i nieoczekiwanych zmian. Cwiczenia powinny byé tak dobierane, by
uczestnicy mieli mozno$¢ doskonalszego poznawania samych siebie i innych
0sOb, nabywania umiejgtnosci odpowiedniego reagowania, przyjmowania bez
obiekcji, z duza doza akceptacji informacji zwrotnych dotyczacych ich
niewlasciwego zachowania. By potrafili sta¢ si¢ krytycznymi sluchaczami,
zdolnymi do przyjmowania z twarza ,.krytyki” na wlasny temat.

Zasadniczym celem treningu interpersonalnego jest uruchomienie
procesu zmian wewngetrznych (intrapsychicznych), prowadzacych do lepszego
rozumienia swoich reakcji, antycypowania zachowan niepozadanych,
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wzbogacenia wiedzy o sobie samym, a wszystko po to, by sta¢ si¢ skutecznym
i pragmatycznym nadawca i odbiorca komunikatow.

Z. Zaborowski (1997) tlumaczy istote treningu interpersonalnego
powolujac si¢ na opracowana przez siebie koncepcje réwnowagi
interpersonalnej. Jest to konstrukt wieloczynnikowy, sugerujacy, ze
wrelacjach migdzy ludzmi donioste znaczenie ma osobowo$¢é 0sob
kontaktujacych sig, pelnione przez nich role i posiadane statusy spoteczne,
a takze stan rozwoju psychicznych proceséw pobudzeniowych (gtownie sfery
emocjonalno-uczuciowej), sposoéb widzenia osobowosci, zachowania partnera
isamego siebie. Dotyczy to przede wszystkim takich spolaryzowanych
kategorii zachowan jak: dominacja - uleglo$¢é oraz zyczliwo$é - wrogos¢.

Trening interpersonalny w pracy z dzie¢mi i mlodzieza polega zazwyczaj
na tym, ze uczniowie o wysokich kompetencjach spolecznych, obcujacy
czgsto z uczniami ujawniajacymi trudnosci w kontaktach rowiesniczych,
zachegcaja ich do wspotuczestniczenia w réznych dzialaniach. W tym wariancie
rowiesnicy staja si¢ naturalnymi ,,terapeutami”, nieCwiczonymi w specjalny
sposob, a jedynie obdarowujacy na prosb¢ trenera swoimi kompetencjami
dysfunkcjonalnych wspotuczestnikow. Wyrazajac to lakoniczniej, przyjmuje
sig, ze w trakcie interakcji dojdzie do naturalnego przekazywania umiejetnosci
spotecznych.

Mozliwy jest tez wariant, w ktorym ,uczniowie-terapeuci” sa uczeni
zachowywania si¢ w specyficzny sposob, majacy pomodc uczniom
dysfunkcjonalnym (niepopularnym, wykazujacym problemy w komunikowaniu
si¢) w nabyciu umiejetnosci spolecznych. Zachowania te polegatyby na
namawianiu, naktanianiu uczniow do zajgcia si¢ czyms, podjgcia si¢ wykonania
jakiej$ czynno$ci (np. Zrobmy wspolnie tabedzia technikq origami), a takze na
wzmocnieniu oczekiwanego zachowania (np. Masz bardzo sprawne palce).

W  trzecim wariancie mogloby mie¢ miejsce uczenie ,,uczniow-
terapeutow” (kompetentnych spotecznie) ogdlnych strategii mawiazywania
kontaktéw, ktoére moga spowodowac pojawienie si¢ roznych reakcji i postaw
spotecznych u dysfunkcjonalnych rowiesnikow. W praktyce mogloby to
polega¢ na dzieleniu si¢ drugim $niadaniem, réoznymi przedmiotami (kredkami,
zabawkami), zachgcaniu do nasladowania okre$lonych czynnosci, sposobow
bawienia si¢ czy na proponowaniu udzialu w zabawach wymagajacych coraz
wigkszej aktywnosci i pomystowosci oraz samodzielnosci.

Kazdy z tych trzech wariantow oparty jest na modelowaniu pozadanych
spolecznie umiejetnosci, sposobow reagowania w sytuacji zadaniowej
wymagajacej wchodzenia w interakcje. Wstepna weryfikacja tych trzech
podejs¢, dokonana przez S.L. Odoma i P.S. Straina — wskazuje, ze kazde z nich
moze przyczynia¢ si¢ do doskonalenia umiejgtnosci spotecznych, przy czym
efektywniejsze okazaly si¢ metody bezposrednie (wariant drugi i trzeci) niz
ograniczenie si¢ tylko do bliskosci ,,uczestnika-terapeuty” z dysfunkcjonalnym
wspotuczestnikiem (wariant pierwszy). Rowiesnicy jako ,terapeuci” sprawdzili
si¢ takze w grupach zlozonych z dzieci uposledzonych umyslowo
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i autystycznych (Vasta, Haith, Miller, 1995). Mimo tych korzystnych efektow,
nie wiadomo na ile sa one trwate, gdyz brak w tym wzgledzie odpowiednich
danych. Trzeba jeszcze nieco poczekaé¢ na wyniki badan, ktére jednoznacznie
wskazywatyby na wystgpowanie dlugotrwatych rezultatow aktywnosci
»Luczniow-terapeutow”. Kwestia, w jakim stopniu roéwiesnicy moga stac si¢ sita
sprawcza procesu zmian umiejetno$ci spotecznych u swych gorzej
funkcjonujacych kolezanek i kolegéw, pozostaje wciaz nierozwiazana. Trudno
wyrokowac, czy programy oparte na bliskosci (wariant pierwszy), naklanianiu
i wzmacnianiu (wariant drugi) oraz mediacji rowie$nika (wariant trzeci) sa
w stanie ustrzec dzieci (poddane tym programom) przed pdzniejszymi
problemami w kontaktach spotecznych. Sama ideg nalezy uzna¢ za warto$ciowa
1 warta propagowania, a to cho¢by z uwagi na to, ze wprowadza nowa jakos¢ do
powszechnie przyjetego modelu, w ktorym miejsce nauczania dzieci jest
zarezerwowane tylko dla dorostych. Tymczasem trudno$ci ucznidw
w komunikowaniu si¢ i wynikajaca z nich niepopularno$¢ dotycza w duzej
mierze kontaktéw migdzyréwiesniczych 1 w zwiazku z tym powinny by¢
¢wiczone w grupie réwiesniczej, w jak najbardziej naturalnych warunkach.

4.3. Trening asertywnosci

Technika psychoterapii w wielu aspektach zblizona do treningu
interpersonalnego jest trening asertywnos$ci. Laczy je podobienstwo celow
i stosowanych metod osiggania zmian w spotecznym funkcjonowaniu. Trening
asertywno$ci rozumiany jest jako uczenie zachowan asertywnych, a Scislej
szeregu ,,umiejetnosci o charakterze kompetencji osobistych wyznaczajacych
zachowania w sytuacjach interpersonalnych, ktérych celem jest realizacja
cenionych wartos$ci osobistych i pozaosobistych, rozwdj i obrona pozytywnego
obrazu wlasnej osoby i samoakceptacja” (Sgk, 1988, s. 83). Jego zasady zostaty
opracowane przez A. Saltera z my$la o pacjentach o zahamowanej
osobowosci, z silnym I¢kiem spolecznym, niedoceniajacych swoich
mozliwo$ci, nieSmialych, tlumiacych spontaniczno$¢ i sklonnych do
ulegania innym ludziom (S¢k, 2001). Prekursorem prac nad zalozeniami
treningu asertywnos$ci jest rowniez J. Wolpe, ktory postugiwat si¢ nim do
»~przezwycigzania dezaptacyjnego leku, powstajacego w trakcie relacji
interpersonalnej” (Waszkiewicz-Stefanska, 2001, s. 60). Na poczatku byt on
stosowany jako jedna z technik w terapii behawioralnej, poniewaz zwolennicy
tego podejScia uwazali, ze sposob zachowania warunkowany jest procesem
uczenia si¢. A zatem w czasie treningu asertywnos$ci, niewlasciwe reakcje
zostaja ,,oduczone” na rzecz zachowan konstruktywnych (tworczych), ktore
moga wyposazy¢ osoby nim objete umiejetnoscia obrony swoich potrzeb
1 opinii, szanujac i nie narazajac dobra i godnosci innych ludzi (Zaborowski,
1997). Jednakze S. Colter twierdzi, ze trening asertywnosci ,,jest czyms$ wigcej
niz zbiorem behawiorystycznych procedur, majacych na celu redukcjg Igku; jest
tez filozofia Zycia, ktorej celem jest osiagnigcie przez cztowieka wigkszego
szacunku do samego siebie i poczucia wlasnej godnosci” (Waszkiewicz-
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Stefanska, 2001, s. 60). Umozliwia on ciagte doskonalenie i rozwijanie
umiejetnosei spotecznych, podobnie, jak w treningu sportowym, w ktorym ma
miejsce nieustanna praca nad kondycja 1 forma. Z tego tez wzgledu trening
asertywno$ci traktowany jest jako samodzielna technika psychoterapii
(behawioralnej), forma oddzialywania psychologicznego oraz jako procedura
wykorzystywana w systemie edukacji (Sikorski, 2002).

Codziennie  uczniowie stykaja si¢ z rdéznymi  sytuacjami
interpersonalnymi wymagajacymi asertywnos$ci. Nie wiedza jak zareagowac
w chwili, gdy sa niesprawiedliwie oceniani przez nauczyciela. Nie potrafia
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy wigcej moga zyska¢ dzieki uleglosci, czy
moze wysuwajac kategorycznie brzmiace zadania? Doznaja ambiwalencji
(sprzecznych postaw) w momentach, gdy nalezatoby skarci¢ rowie$nika na
przyktad za wulgarne odzywanie si¢ do kolezanek albo podchodzenie bez
kolejki po obiad w szkolnej jadtodajni. Podobnych trudnosci moze nastreczac
to, w jaki sposob poprosi¢ dziewczyng do tanca czy zaprosi¢ ja do kina, na
spacer, studniowke itp. Znawcy problematyki asertywnosci, teoretycy
i trenerzy, zgodnie twierdza, ze tego rodzaju dylematom i trudno$ciom mozna
zaradzi¢ uczestniczac w profesjonalnie prowadzonym treningu asertywnosci.
Ich zdaniem tego typu zachowania sa konsekwencja braku spolecznych
umiejetnosci, ktore mozna usuna¢ lub zmniejszy¢ ich negatywny wplyw,
poprzez c¢wiczenia w ramach treningu asertywno$ci. Podkreslaja jego
efektywnos$¢ w podnoszeniu zdolno$ci obrony wlasnych praw i zwalczaniu Igku
w sytuacjach spotecznych, w uczeniu ekspresji adekwatnych emocji - wyrazania
zaré6wno gniewu i zto$ci, jak i uczu¢ pozytywnych (Oles, 1998).

Zasadniczymi celami treningu asertywnosci sa:

a) uczenie si¢ swobodnego i szczerego wyrazania uczuc i postaw;

b) uczenie si¢ przeciwstawiania si¢ komus$, nawet autorytetowi, z kim
cztowiek si¢ nie zgadza, glosnego wyrazania odmiennosci swojego
stanowiska;

c) pokonywanie dezadaptacyjnego leku, pojawiajacego si¢ w czasie
kontaktow interpersonalnych czy w okre$lonych sytuacjach spotecznych;

d) nabycie umiejetnosci korzystania z wlasnych praw bez naruszania praw
innych oséb;

e) zdobycie zdolnosci do podejmowania samodzielnych decyzji, do dziatania
opartego na zaufaniu do wilasnych sadow, przejmowania inicjatywy przy
rozpoczynaniu rozmowy, proszenia innych o wsparcie i pomoc;

f) stanie si¢ osoba potrafiaca broni¢ wlasnego stanowiska, umicjaca
odmawia¢, méwié ,,nie”, odpowiednio reagowaé na krytyke, ponizanie lub
agresywnos¢ 1 natarczywos¢ (Alberti, Emmons, 2002).

Aby trening byt najefektywniejszy to jego cele powinny by¢ realizowane
na poziomie sfery werbalnej, pozastownej i umiejetnosci spolecznych.
Bardziej szczegdtowo prezentuje to ponizsze zestawienie:
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Sfery
oddzialywan
treningu
asertywnosci

Cele szczegélowe treningu asertywnosci

Sfera
werbalna

Cwiczenie wypowiadania krytycznych uwag, czeste
uzywanie zdan zaczynajacych si¢ od ,Ja..”, moéwienie
pelnym glosem, wypowiadanie formut grzeczno$ciowych,
opowiadanie dowcipdw; wypowiadanie pewnych zwrotow
stuzacych rozpoczynaniu, podtrzymywaniu i konczeniu
rozmowy; wypowiadanie formul, ktore zwykle stosuje sig
przy przedstawianiu lub poznawaniu si¢; trenowanie
roznych form eksponowania siebie przed jakim$
audytorium: zadawanie pytan, poruszanie nowych tematow
w rozmowie, przerywanie klopotliwego milczenia,
wydawanie polecen i stawianie zadan innym osobom.

Sfera
pozastowna

Cwiczenie  okreslonych  zachowan  niewerbalnych,
majacych wzmacnia¢ wypowiadane slowa, jak i polepszy¢
autoprezentacj¢ ~ oraz  umiejgtnosci  nawiazywania
kontaktéw z innymi ludzmi. Zwykle polega to na
¢wiczeniu okres$lonych gestow pomocnych przy rozmowie
(np. dostosowywanie gestow do przekazywanych tresci,
dopasowywanie ich do swojego nastroju, panowanie nad
ruchami dtoni), nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktu
wzrokowego, przejawianie dbatosci o uzywanie wymownej
mimiki, u$miechanie si¢; doskonalenie umiejgtnosci
ptynnego  skracania lub  wydluzania  przestrzeni
interpersonalnej, zaznaczanie i obrona swojego terytorium;
uswiadamianie korzysci wynikajacych z odpowiedniego
ubioru, miejsca prowadzenia rozmowy (np. rodzaj stotu —
okragly czy prostokatny — i sposoby zajmowania przy nim
miejsca).

Sfera
umiejetnosci
spotecznych

Cwiczenie zdolno$ci samokontroli, odpornosci na stres,
obrony przed negatywnym wplywem spotecznym
ispoteczna manipulacjg; ksztalttowanie umiejgtnosci
skutecznego i konstruktywnego funkcjonowania
interpersonalnego; modyfikowanie postaw sluzacych
lepszemu przygotowaniu czlowieka do zycia i radzenia
sobie z jego wyzwaniami, stawanie si¢ bardziej
spontanicznym, potrafiacym realizowaé wlasne
zainteresowania, umiejacym dysponowa¢ samym soba
wedlug wlasnej woli.
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Zespot tych celow moze sta¢ si¢ przedmiotem pracy z pacjentami
w roznym wieku. Biorac udzial w treningu asertywno$ci moga znacznie
poszerzy¢ mozliwosci swoich zachowan i aktywnosci, w drodze nabywania
nowych zdolnosci, jak i kompensujac czy eliminujac zachowania
nieprzystosowawcze.

Ksztalcenie asertywnosci odbywa si¢ poprzez wyobrazanie sobie réznych
trudnych i zawitych sytuacji, w tym glownie lgkotworczych, a nastgpnie przy
uzyciu odpowiednich technik wptywanie na ich zmiang, a tym samym na
usunigcie Igku (przede wszystkim spolecznego). Waznym czynnikiem
pozwalajacym nauczy¢ uczestnikow treningu bardziej efektywnych
i akceptowanych spotecznie zachowan interpersonalnych jest spoleczne
nasladowanie lub modelowanie; obserwowanie i imitowanie poprawnych
zachowan innych pacjentow, a takze trenera. Moze to okaza¢ si¢ niezmiernie
skuteczna procedura w pracy z osobami nieSmiatymi, sktonnymi do izolowania
si¢, mizantropii.

Oprocz réoznych form modelowania mozna takze stosowaé technike
grania rol w sytuacjach symulowanych (podobnie, jak w treningu
interpersonalnych), jak rowniez praktykowa¢ wudzielanie informacji
zwrotnych. Technika bardzo zblizona do grania roli, ale powszechniej od
niej stosowana jest tzw. ,,préoba zachowania”. Polega ona na zaaranzowaniu
jakiej§ sytuacji interpersonalnej, w ktorej dany pacjent ma graé siebie,
a trener gra rol¢ jakiej$ osoby znaczacej (np. ktérego$ z rodzicow, kolege
czy przyjaciela). ,,Probowanie zachowania” w trakcie ,,odgrywania roli”
stwarza warunki ustalenia, jakie reakcje i zachowania wymagaja zmiany,
w jakim kierunku powinna zmierza¢ ich modyfikacja, by staly si¢ one
pozadanymi spotecznie, wywolujacymi oczekiwane reakcje ze strony
otoczenia. Dopelnia¢ si¢ moze to poprzez imitowanie i wzmacnianie
zachowan wzorcowych (modelowych) ujawnianych przez asertywnego
trenera, wcielajacego si¢ w role 0sob postrzeganych jako wazne. Natomiast
dokonywanie — na wzér psychodramatycznej techniki — swoistej zamiany
rol, zachgcanie pacjenta do odgrywania roli osoby znaczacej, moze nauczyc,
jak przewidywac zachowania tej osoby na jego reakcje (Oles, 1998).

Znane sa liczne opinie podwazajace sens stawania si¢ asertywnym.
Same za$ treningi asertywnosci sa traktowane jako dziatania nastawione na
ksztaltowanie i promowanie zachowan bliskich bezczelnosci i zuchwatlosci.
Tworcy 1 teoretycy tego podej$cia sa posadzani o stworzenie procedury
prowadzacej do rozwoju zachowan agresywnych, opartych na ignorowaniu
racji drugiego cztowieka, nieliczenia si¢ z jego uczuciami, sprzyjaniu
wlasnej proznosci stanowiacej ,,pozywke” do stawania si¢ coraz bardziej
egoistycznym i egocentrycznym (Mirski, 1995).

W jakim stopniu moze to mie¢ odniesieniec do asertywnos$ci dzieci
i mtodziezy? Czy objgcie ich treningiem asertywnosci moze by¢ dla nich
szkodliwe?
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Nie mozna w pelni wykluczy¢, ze ktory§ z uczniow uczestniczacych
w treningu asertywno$ci moze na tyle nagle staé si¢ otwartym, iz bez
wigkszego skrgpowania zacznie systematycznie 1 skutecznie zawierad
transakcje ze szkolnymi handlarzami narkotykoéw. Uksztaltowane w trakcie
treningu umiej¢tnosci  tatwego nawiazywania kontaktow, sprawnego
wchodzenia w interakcje, moga w tym przypadku zosta¢ wykorzystane
w niecnych celach.

Negatywny wplyw treningu asertywnosci na zachowania dzieci
i mtodziezy potwierdzono empirycznie. Odnotowano nawet pewne
zaleznosci migdzy spowolnieniem czy zahamowaniem rozwoju
osobowos$ci a wzrostem asertywnosci. Wielu mlodych ludzi po przejsciu
podstawowych ¢wiczen w ramach treningu asertywnos$ci przeistoczylto si¢
z 0s0b spokojnych w zbytnio pewnych siebie, nadmiernie roszczeniowych,
wrogo i agresywnie usposobionych. Niektorzy z nich zaczgli w ten sposdb
zachowywac si¢ takze wobec dorostych - rodzicow, nauczycieli, sasiadow
(Gas, 1984).

Innego rodzaju ztych stron asertywno$ci dotyczy odbidr spoteczny na
strukture¢ nowo uksztattowanych cech. Uczen, ktory wczesniej byt ulegly, nie
wdawal si¢ w dyskusje z nauczycielami, gdy nagle zacznie ,targowaé sig”
o oceng, podkres§la¢ przystugujace mu prawa, moze zacza¢ by¢ widziany jako
zarozumiaty 1 arogancki. Nauczyciel, przyzwyczajony do tamtego,
submisyjnego, do przesady taktownego ucznia, moze nie przejawia¢ checi
zaakceptowania jego nalezycie, calkowicie pozytywnie, uformowanych
i utrwalonych sposobow komunikowania sig (Oles, 1998).

Mozna mnozy¢ tego typu przyklady, co i tak nie zmienia faktu, iz trening
asertywnos$ci  prowadzony przez fachowo przygotowanego trenera,
z bezwarunkowym zachowaniem zasady akcentujacej dzialanie bez
naruszania praw innych osob, wolne od nieuczciwej krytyki poczynan innych
bez wzgledu na wiek, pteé, status spoteczny itd., a takze pozbawione zachowan
mogacych przysparza¢ cierpien i bdl oraz nieprowadzace do ponizania,
manipulowania, wyzywania i kontrolowania partneré6w interakcji, moze by¢
bardzo skuteczna forma pozytywnego afirmowania samego siebie;
dowarto$ciowania wlasnej osoby, stania si¢ bardziej ekspresyjnym
i spontanicznym, osiagajacym pozadane cele, nie przez ranienie innych osob,
ale poprzez wspotdziatanie z nimi (Krol-Fijewska, 1991).

Trener podejmujacy si¢ pracy z pacjentami czy dzie¢mi i mlodzieza
musi im uswiadomié, ze asertywno$¢ jest tozsama z wolnym wyborem
cztowieka, niepodlegajaca zadnym nakazom. Musi im jednocze$nie
stworzy¢ mozliwo$ci ¢wiczenia takiej mnogosci 1 wariantow zachowan, by
mieli z czego wybieraé i odpowiednio dostosowywac zachowania asertywne
do konkretnych okolicznos$ci, adekwatnie do kontekstu sytuacyjnego oraz do
jego znaczenia w odniesieniu do przyj¢tych norm i warunkow spotecznych.

148



Pytania kontrolne:

1.

A AR S o

Jakie procedury szczegdélowe sa stosowane w ramach treningu
relaksacyjnego?

Omow zakres wpltywu treningu relaksacyjnego na fizjologig.

Na czym polega trening autogenny Schultza?

Czy uczestnikami treningu relaksacyjnego moga by¢ dzieci i mtodziez?
Podaj cel i istotg treningu interpersonalnego.

Jakie sa mozliwe trzy warianty treningu interpersonalnego?

Co to jest asertywno$c¢?

Jakie konsekwencje moga wynikac z braku asertywnosci?

Podaj cele szczegdtowe treningu asertywnosci.

10.Wskaz podobienstwa i roznice migdzy treningiem interpersonalnym

a treningiem asertywnosci.
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ZAKONCZENIE

Tresci zawarte w tym skrypcie zdaja si¢ wyraznie wskazywacé, ze
psychoterapeuta grupowy i rodzinny powinien posiada¢ do$¢ szerokie
i wielostronne przygotowanie. Podejmujac si¢ pracy z grupa terapeutyczna lub
rodzing musi zna¢ zasady projektowania i prowadzenia zarowno psychoterapii
grupowej, jak i psychoterapii indywidualnej, terapii rodziny oraz terapii
kompleksowej. Dysponujac odpowiednia wiedza o tych formach terapii
i umiejetnosciami praktycznymi postugiwania si¢ wypracowanymi w ich
ramach technikami, moze ustrzec si¢ bledow w czasie organizowania grupy
terapeutycznej i pracy z jej cztonkami. Klinicysta potrafiacy wprowadza¢ do
terapii grupowej elementy z innych form terapii, moze znacznie usprawnic,
zjednej strony, postegpowanie diagnostyczne, z drugiej — ,,warsztat
terapeutyczny”. W pierwszym wypadku moze mu to utatwi¢ wykonywanie
zabiegbow przygotowawczych — ustalenie sktadu grupy, utworzenie jej struktury,
w drugim za$§ dostosowywaé rdzne procedury do ciagle zmieniajacych sig
w toku terapii warunkéw. Grupa terapeutyczna, z uwagi na znamienna dla niej
dynamike i rozwdj proceséw grupowych, jest organizmem wymagajacym
zywego reagowania, positkowania si¢ réznymi metodami. Terapeuta
ograniczajacy si¢ do stosowania przez dluzszy czas jednej techniki moze
spowodowac¢, iz wkradnie si¢ nuzaca czlonkéw grupy monotonia i nuda. Mam
glownie na mysli pracg¢ z pacjentami dziecigcymi, oni bowiem do$¢ szybko
traca zainteresowanie terapia, gdy co jaki$ czas nie nastapi zmiana aktywnosci.
Chociaz z wlasnej praktyki klinicznej wiem, ze dotyczy to rowniez pacjentow
dorostych. Dostrzegltem przy tym, ze taka funkcjg ,,uatrakcyjniania” terapii
grupowe] doskonale pelnia zaprezentowane w tym skrypcie techniki
arteterapeutyczne.

Migdzy innymi z tego wzgledu duzo miejsca w tym skrypcie
poswigcitem roéznym formom terapii przez sztuke”. Trawestujac znane
powiedzenie, obcowanie ze sztuka ,,bawiac — leczy, leczac — bawi”. Traktowana
jako procedura terapeutyczna, przybierajac postac techniki arteterapeutycznej —
choreoterapii, muzykoterapii czy teatroterapii — wzbogaca psychoterapig,
a przy tym zbliza ja do innych dyscyplin nauki. Realizujac cele terapeutyczne
moze zarazem czyni¢ z psychoterapii nauke interdyscyplinarna, bo na
przyktad réwnolegle z oddzialywaniem ,leczniczym” moze petli¢ funkcje
pedagogiczng, a Scislej wspiera¢ szeroko rozumiane wychowanie ,,do sztuki”
i,przez sztuke”. ,,Do sztuki”, czyli z mysSla o ksztaltowaniu estetycznej
kultury Iudzi (tu: cztonkow grupy terapeutycznej), na ktora skladaja sig:
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umiejgtno$¢ korzystania ze sztuki, rozpoznawanie jej struktury, rodzajow,
formutowanie trafnych osadow, jak rowniez zdolnosci w dostrzeganiu walorow
estetycznych w otaczajacej rzeczywistosci, w naturze, w kontek$cie zycia
wlasnego cztowieka (tu: pacjenta) oraz zycia w zbiorowosci. Natomiast ,,przez
sztuke” — oznacza mozliwos¢ kontaktu ze sztuka, z jej bogactwem, a przez to
rozwoj postaw moralnych, inspirowanie nowych sposobow mysSlenia,
systematycznego poszerzania obszaru zainteresowan, wiedzy o $wiecie
i cztowieku (Wojnar, 1993).

Taniec, muzyka, rysunek, formy parateatralne stajac si¢ technikami
terapii grupowej moga stanowi¢ nie tylko doskonate uzupetnienie klasycznych
metod pracy z grupami (np. grup spotkaniowych, treningu
interpersonalnego), ale moga tez peli¢ funkcje¢ procedur autonomicznych.
Przemawia za tym wiele walorow: dwupoziomowa komunikacja polegajaca
na porozumiewaniu si¢ w sferze werbalnej i bezslownej; postugiwanie si¢
specyficznymi, silnie aktywizujacymi i zachgcajacymi do dziatania, Srodkami
wyrazu (ekspresji) jak: Spiewem, tancem, gra na instrumencie, rysowaniem czy
graniem roznych rol; duza dobrowolno$¢ uczestnictwa w zajeciach
i decydowanie uczestnika o swojej aktywno$ci w proponowanych ¢wiczeniach;
silne akcentowanie i hotdowanie zasadzie ,,tu i teraz”, podkreSlajacej wage
doznan do$wiadczanych podczas ,,twérczej aktywnosci”. Elementy arteterapii
wprowadzane do psychoterapii grupowej, pelniac w niej funkcje ekspresyjna,
osmielajaca do manifestowania uczu¢, moga prowadzi¢ zaréwno do szybszego
ujawniania tlumionych emocji, jak i doznawania katharsis; roztadowania
i przeksztalcania niekorzystnych standw napig¢ i frustracji. Jezeli do tego
dodamy jeszcze takie ich funkcje jak: pragmatyczna (sluzaca zapewnieniu
cztonkom grupy podstawowych potrzeb), kompensacyjna (majaca na celu
zaspokajanie nie realizowanych zamierzen), poznawcza (uczaca nazywania,
wyrazania 1 rozpoznawania uczuc), relaksacyjna i odprezajaca oraz
stymulujaca (uruchamiajaca korzystne emocje i pozytywnie wpltywajaca na
samopoczucie) oraz regulacyjna (umozliwiajaca zaspokajanie potrzeb
samorealizacji 1 kompensowanie brakow oraz niepowodzen doznawanych
w jakiej$ dziedzinie zycia) (Klajs, Krzak, Wozniak, 1998) — to uzasadnione
zdaje si¢ by¢ to, ze wlasnie arteterapia powinna szerszym frontem wej$¢ 1 na
trwate zadomowi¢ si¢ w psychoterapii grupowe;j.

Psychoterapeuta grupowy podejmujac olbrzymi wysitek stania si¢
kompetentnym arteterapeuta moze bardzo wiele zyskaé. Optymistycznie musi
nastraja¢ fakt, ze zarowno w naszym kraju, jak i w $wiecie, notuje si¢ rosnace
zainteresowanie arteterapia nie tylko wsrod psychoterapeutéw, lecz
i psychologow, pedagogéw, reprezentantow nauk medycznych. Niezaleznie
od posiadanych kwalifikacji i wyksztalcenia osoba pragnaca praktykowaé
arteterapi¢ powinna legitymowaé si¢ odpowiednia wiedza z psychologii
i psychopatologii oraz psychoterapii. W tym ostatnim wypadku chodzi
w szczegolnosci o umiejetno$ci  planowania, organizowania, tworzenia
i prowadzenia grup terapeutycznych.  Arteterapeuta, podobnie jak

151



psychoterapeuta grupowy, musi umie¢ orientowaé si¢ w problemach zyciowych
swoich pacjentow, inspirowac 1 wspiera¢ oraz by¢ §wiadomym intensywnos$ci
przezy¢ towarzyszacych procesom grupowym i tworczym (Kulczycki, 1990).
Rola terapeuty polega tu dodatkowo na odkrywaniu warto$ci komunikatywnych
i analizowaniu oraz odczytywaniu tresci ukrytych w pracach (wytworach)
wykonanych przez cztonkdéw grupy arteterapeutycznej, a takze na tworzeniu
wlasciwego klimatu do ,tworczej aktywnosci” (rysowania, grania na
instrumentach, wchodzenia w role psychodramatyczne). Wtasciwie bezzasadne
jest doszukiwanie si¢ jakich$ réznic miedzy arteterapeuta a psychoterapeuta
grupowym, gdyz obie te profesje wymagaja empatii i wrazliwosci, w duzym
stopniu rozwinigtej §wiadomosci zawodowej, przejawiajacej si¢ w umiejgtnym
ustalaniu granic oddzialywan leczniczych, w pelnym koncentrowaniu si¢ na
realizacji celow terapii. Zarowno jeden, jak i drugi, musza znaé¢ psychologie
malej grupy, dysponowac glgboka wiedza o procesach zachodzacych w grupie
terapeutycznej, o mozliwosciach oddziatywania terapeutycznego, jakie daje
grupa i jej dynamika.
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SLEOWNICZEK

Analiza transakcyjna, metoda psychoterapii opracowana pierwotnie przez
E. Berne’a. Praktykuje si¢ ja w grupie bezposredniego uczestnictwa, ktorej
zasadniczym celem jest przygotowanie pacjenta do  osiagnigcia
przystosowawczej, dojrzatej i realistycznej postawy wobec $wiata.

Arteterapia, procedura terapeutyczna wykorzystujaca sztuke w leczeniu; uktad
pogladoéw i czynnosci nastawionych na utrzymanie i/lub podnoszenie poziomu
jakosci zycia ludzi przy pomocy szeroko rozumianych dziet sztuki i uprawiania
sztuki.

Asertywno$¢, umiejgtnos¢ wyrazania wobec innych osob wilasnych uczué,
opinii, pragnien w sposob adekwatny, otwarty i pozbawiony lgku, a zarazem
respektujacy uczucia, postawy, pragnienia innych; obecnie sa prowadzone
treningi asertywnosci przede wszystkim w szkoleniu kadr i w terapii rodzin.

Behawioralna terapia, terapia oparta na pogladzie, Ze cierpienie
psychologiczne jest skutkiem wyuczonego zachowania, a wigc tym samym,
moze by¢ oduczone; terapia stara si¢ zastapi¢ zachowanie przynoszace
cierpienie przez bardziej konstruktywne sposoby radzenia sobie i adaptacji.

Biblioterapia, technika psychoterapii polegajaca na wykorzystywaniu ksigzek
i czasopism do regeneracji systemu nerwowego i psychiki pacjenta; obiektem
dziatania biblioterapii sa pacjenci szpitali, sanatoriow oraz chorzy indywidualni,
przebywajacy stale w domu.

Certyfikat  psychoterapeuty; dokument  potwierdzajacy  przebyte
specjalistyczne staze i1 szkolenia z zakresu psychoterapii oraz umiegjetnosci
postugiwania si¢ ogolnie przyjgtymi metodami.

Choreoterapia, terapia tancem, technika terapeutyczna wykorzystujaca
fizyczne 1 estetyczne aspekty tanca; mozliwa do stosowania w terapii wielu
zaburzen, czgsto stosowana w pracy z dzie¢mi i mlodzieza.

Depresja, zaburzenie afektywne charakteryzujace si¢ smutkiem i utratg
zainteresowania satysfakcjonujacymi dotychczas dziataniami, negatywnym
obrazem samego sicbie 1 bezradno$cia, bierno$cia, nieumiejgtnoscia
podejmowania decyzji i myslami samobojczymi oraz utrata apetytu, spadkiem
wagi, zaburzeniami snu i innymi objawami fizycznymi.
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Diagnoza psychologiczna, r16zne aspekty rozpoznawania zaburzen
psychicznych, takie jak: opinia psychologa klinicznego, wnioski z wynikow
testow psychologicznych czy hipotezy o psychicznym (funkcjonalnym) podtozu
zaburzen.

Drop-out, niezapowiedziane, przedwczesne przerwanie i porzucenie terapii.

Dynamika grupy, badanie wptywu procesow grupowych na funkcjonowanie
jednostek.

Emocjonalne zaburzenia, grupa zaburzen, w ktérych dominuja objawy Igku,
strachu, zahamowania, nie$miato$ci i nadmiernego przywiazania.

Empatia, poznawcza §wiadomos$¢ i rozumienie emocji oraz uczu¢ innej osoby.
Etiologia, przyczynowy opis rozwoju zaburzenia.

Frustracja, stan, ktory istnieje wtedy, gdy aktywnos$¢ ukierunkowana na
osiagniecie konkretnego celu zostaje w jakis sposob zablokowana.

Genogram, sposob rysowania drzewa genealogicznego rodziny, istniejace
w niej interakcje i wazne wydarzenia (np. separacje, adopcje itp.) z blizszej
i dalszej przesztosci. Ujete w formie znakow graficznych sa jednoczesnie
dostarczycielem wartoSciowego materialu projekcyjnego, ujawniajacego
bezposredni stosunek autorow genogramu do osob (czitonkow rodziny) czy
zdarzen negatywnie oddziatujacych na strukture rodziny.

Grupa spotkaniowa, mata grupa skupiajaca si¢ na intensywnych interakcjach
interpersonalnych (,,spotkaniach”). Grupa zazwyczaj stawia sobie jako cel
usunigcie barier psychologicznych i mechanizméw obronnych, osiagnigcie
otwartosci, uczciwosci i woli zajmowania si¢ trudno$ciami zwigzanymi
z ekspresja emocjonalna.

Identyfikacja, w rozumieniu teorii psychoanalitycznej, proces internalizacji
cech innych ludzi, ich pogladéw, wartosci, manier, statusu i wladzy.

Katamneza, ogét danych dotyczacych pacjenta, obejmujacych okres po
zakonczeniu terapii.

Katharsis, proces oczyszczajacy i dobroczynny, skutek wyrazenia silnie
doznawanych, lecz zwykle ttumionych emocji.

Koluzja, rodzaj gry prowadzonej miedzy dwojgiem lub wigcej osob, ktore
wzajemnie oszukujac si¢, oszukuja siebie samych
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Modelowanie, technika terapii behawioralnej polegajaca na tym, ze terapeuta
demonstruje pozadane zachowanie 1 pomaga pacjentowi nasladowaé to
zachowanie zachecajac go 1 podtrzymujac na duchu.

Muzykoterapia, technika psychoterapii, polegajaca na stuchaniu muzyki (tzw.
muzykoterapia bierna) i graniu na instrumentach lub $piewaniu (tzw.
muzykoterapia czynna), wykorzystywana jako procedura pobudzajaca emocje
oraz zwigzane z r6znymi stanami emocjonalnymi skojarzenia, a takze
w diagnozie i przyuczaniu stylu interakcji.

Niespecyficzne czynniki terapeutyczne, oddzialywania o charakterze
psychospotecznym, okreslane niejednokrotnie jako ,.efekt placebo”, a takze
sprowadzane do sugestii. Sa obecne we wszystkich procedurach
terapeutycznych i zazwyczaj warunkuja ich efektywnos¢. Ich terapeutyczna
moc tkwi w oczekiwaniach i nadziei, z jakimi pacjent podejmuje leczenie.

Opor, niezdolnos¢ Iub niech¢é pacjenta poddawanego psychoterapii do
omawiania okre$lonych mysli, pragnien czy minionych przezy¢.

Podwaéjne zwiazanie, sytuacja, w ktorej dziecko otrzymuje od rodzica
wielorakie, wzajemnie sprzeczne przekazy; hipotetycznie, czynnik sprzyjajacy
reakcjom schizofrenicznym.

Przeniesienie, proces zachodzacy podczas terapii psychoanalitycznej, w ktorym
pacjent kieruje na terapeut¢ uczucia, jakie uprzednio zywit wobec osoby
odgrywajacej wazna rolg w jakim$ dawnym konflikcie emocjonalnym.

Psychoanaliza, teoria psychologiczna gloszaca, ze zaburzenia sa wynikiem
konfliktow intrapsychicznych, zwykle o charakterze seksualnym lub
agresywnym, wynikajacych z fiksacji (stagnacji rozwoju psychologicznego)
okresu dziecinstwa. Psychoanaliza jest takze metoda psychoterapii, w ktorej
terapeuta (psychoanalityk) pomaga pacjentowi w uzyskaniu wgladu w konflikty
intrapsychiczne lezace u podstaw objawow.

Psychodrama, technika psychoterapii wprowadzona przez J.L. Moreno,
polegajaca na odgrywaniu przez wybranego pacjenta (tzw. protagonistg)
pewnych 16l Iub zdarzeh w obecnoSci terapeuty (tzw. glownego
psychodramatysty) i innych oséb (tzw. antagonistow i widzow) nalezacych do
grupy terapeutycznej. Technika ta opiera si¢ na zalozeniu, ze odgrywanie rol
pozwala protagoniscie wyrazi¢ przykre emocje lub ujawni¢ gleboko
zakorzenione konflikty w stosunkowo bezpiecznym otoczeniu grupy
terapeutycznej.
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Psychoterapia, grupa terapii, stosowanych do leczenia zaburzen psychicznych
i koncentrujacych si¢ na zmienianiu nieprawidlowych zachowan, mysli,
spostrzezen i emocji, ktore moga by¢ zwiazane ze specyficznymi zaburzeniami.

Psychoterapia posrednia, oddzialywanie na $rodowisko pacjenta poprzez
zmniejszanie  doptywu negatywnych bodzcéw lub  minimalizowanie
konsekwencji szkodliwych stresow i stworzenie odpowiednich warunkow do
przezywania pozytywnych emocji.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna, nurt ten laczy behawiorystyczne
teorie uczenia si¢ z koncepcja poznawcza (kognitywna), kladaca nacisk na
zmiang zachowania pacjenta przez oddzialywanie na nieproduktywne,
negatywne lub irracjonalne sposoby myslenia o sobie samym i relacjach
spotecznych

Samoocena, czg$¢ systemu Ja, obejmujaca opini¢ o sobie 1 wlasnych
zdolnos$ciach.

Socjalizacja, proces nabywania przez jednostke wiedzy, systemu warto$ci
spotecznych i spotecznej wrazliwosci, ktory pozwala jej zintegrowaé sig¢ ze
spoteczenstwem i zachowywac si¢ z nim przystosowawczo.

Stres, zespodt specyficznych 1 niespecyficznych reakcji organizmu na zdarzenia
bodzcowe, ktore zaklocaja jego réwnowage i wystawiaja na probg badz
przekraczaja jego zdolno$ci zaradcze.

Systematyczna desensytyzacja, technika terapii behawioralnej, stosowana
gléwnie w leczeniu fobii i specyficznych lgkoéw. Osoba cierpiaca na fobig
rozpoczyna od treningu glebokiej relaksacji migSniowej a nastgpnie stopniowo
prezentuje si¢ jej sytuacje wywolujace coraz wigkszy lgk (sytuacje prawdziwe
lub wyobrazone). Z uwagi na to, ze relaksacja i Igk wzajemnie si¢ wykluczaja,
bodzce, ktore pierwotnie wywotywaty niepokdj sa obecnie przyjmowane ze
spokojem.

Terapia implozyjna, behawioralna technika terapeutyczna, w ktorej wystawia
si¢ pacjenta na dziatanie bodzcéw ocenianych poprzednio przez niego jako
najbardziej przerazajace w celu wygaszenia Igku zwigzanego z tymi bodzcami.

Trening asertywnos$ci, ogdlna nazwa na oznaczenie réznorodnych technik,
powszechnie uzywanych w terapii roznych zaburzen charakteryzujacych sig¢
brakiem asertywnos$ci, takich jak osobowo$¢ zalezna czy schizoidalne
zaburzenie osobowosci, oraz tych programoéw treningowych, ktore maja
nauczy¢ pewnosci siebie w tym raczej nieprzyjaznym §wiecie.

165



Trening autogenny Schultza, technika wywodzaca si¢ z nurtu
psychoanalitycznego, polegajaca na uczeniu spostrzegania bodzcow ptynacych
»Z wewnatrz” ciala i na treningu wyobrazania sobie okre$lonych, mozliwie
neutralnych stanow tych narzadow.

Trening interpersonalny, trening umiej¢tnosci spotecznych, grupowa metoda
rozwijania osobowos$ci poprzez wchodzenie w interakcje z innymi osobami
z udziatem terapeuty; celem jest uwrazliwienie na innych ludzi potrzebne
w zyciu codziennym (lepsze rozumienie, zwigkszenie kompetencji dotyczacych
zachowania w roznych sytuacjach).

Trening Jacobsona (relaksacja progresywna), technika polegajaca na uczeniu
sig, jak na zmiang naprgza¢ i rozluzniaé swoje migénie, aby zapoznaé si¢
z doswiadczeniem relaksacji (odprgzenia) i odkry¢, jak obja¢ nia kazdy
specyficzny migsien.

Terapia rogerianska, terapia zorientowana na pacjenta, rodzaj terapii
stworzony przez C. Rogersa. Terapeuta jest niedyrektywny i nie interpretuje ani
nie radzi, zachgcajac jedynie do jasniejszego formutowania mysli. Gléwnym
zatozeniem jest, ze pacjent poradzi sobie najlepiej z wlasnymi problemami,
aterapeuta moze najwyzej stworzyC sprzyjajaca, akceptujaca atmosferg,
w ktorej mozna je zbadac¢ i wyjasnic.

Terapia rodziny, ogolny termin okreslajacy podejscia terapeutyczne, traktujace
rodzing raczej jako cato$¢, bez wydzielania z niej poszczegdlnych jednostek
w celu terapii indywidualnej. Mozna ja praktykowaé w ramach réznych szkot
terapii:  psychoanalizy, terapii  behawioralnej, terapii  systemowej
(komunikacyjnej,  strukturalnej, strategicznej), terapii bazujacej na
doswiadczaniu.

Wspolne mianowniki, sprowadzanie tematu spotkania czlonkéw grupy
terapeutycznej do problemu stanowiacego tto zaburzen ogoétu cztonkow.

Zaburzenie osobowosci, chroniczny, sztywny, nieprzystosowawczy wzorzec

spostrzegania, myslenia i zachowania, ktéory powaznie zaburza zdolno$¢
jednostki do funkcjonowania w otoczeniu spotecznym i w innych kontekstach.
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