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Streszczenie |

Summary

W artykule zostala opisana terapia indywidualna i rodzinna, prowadzona w przypadku zgtaszanych przez rodzicow
zaburzefi snu u dzieci. Objawy dotyczyly dzieci w wieku 7-12 lat i polegaly na trudno$ciach w zasypianiu bez fizycznej
bliskosci rodzica lub wybudzaniu si¢ dziecka w nocy i odczuwaniu lgku oraz potrzeby bliskiej obecnosci rodzica.
Prezentowany model psychoterapii zostat opracowany przez autorke w oparciu o wieloletnig praktyke kliniczng. Terapia byla
prowadzona ambulatoryjnie: psychoterapia rodzinna w podejsciu systemowym, natomiast terapia indywidualna dziecka —
w podejsciu behawioralno-poznawczym. Zaréwno terapi¢ indywidualna, jak i rodzinng prowadzita jedna terapeutka,
co zgodnie z przyjetym zalozeniem, aby r6zne formy terapii realizowane byly przez réznych terapeutéw, moze budzi¢
kontrowersje. Autorka podaje powody uzasadniajace prowadzenie psychoterapii dziecka i terapii rodzinnej przez jednego
terapeute, powolujac sie na wielopoziomowy integracyjny model terapii Larry’ego Feldmana. W wielopoziomowym
modelu integracyjnym Feldman podkresla, iz w problemach dziecigco-miodziezowych szczegolne znaczenie ma taczenie
psychoterapii indywidualnej i terapii rodzinnej, zarowno w diagnostyce klinicznej, jak i w rozwigzywaniu problemow
emocjonalnych, behawioralnych oraz interakcyjnych. Diagnostyczne rozmowy indywidualne wnosza cenne informacje
dotyczace obszardw intrapsychicznych, co umozliwia stawianie hipotez oraz ich weryfikowanie w procesie terapii
indywidualnej. Natomiast konsultacyjno-diagnostyczne sesje rodzinne pozwalaja na stawianie hipotez dotyczacych relacji
rodzinnych oraz ich udziatu w rozwoju lub podtrzymywaniu probleméw. Zdaniem autorki artykutu w pracy terapeutycznej
z dzie¢mi i mlodziezg szczegOlnie cenne jest zwracanie uwagi zardwno na procesy intrapsychiczne, jak i interpersonalne,
gdyz sa one w okresie rozwojowym ze soba SciSle powigzane, sg tez komplementarne i synergiczne.

Stowa kluczowe: I¢k nocny, terapia rodzinna, terapia indywidualna, wielopoziomowy integracyjny model terapii,
psychoterapia dzieci i mtodziezy

The article describes a therapeutic work model with children and their parents, used in cases of children night fears.
The submitted symptoms addressed children aged 7-12 and were based on difficulties in falling asleep without the
physical proximity of a parent or waking up of the child at night identifying fear and the need to be close to their
parent. The presented psychotherapy model was devised by the author based on years of clinical practice. The therapy
was conducted in an ambulatory manner. Family psychotherapy was conducted in a systemic approach, while
individual child therapy — in a behavioural-cognitive approach. Both family and individual therapy was lead by one
therapist, which might seem controversial, following the assumption that different forms of therapy should be lead
by different therapists. In the article the author states the reasons justifying one therapist conducting both child and
family therapy, counting upon Larry Feldman’s multilevel integrating therapy model. In his multilevel integrating
model Feldman highlights that combining individual and family psychotherapy has great significance in child and
adolescent problems, both in clinical diagnosis as well as in solving emotional, behavioural and interaction problems.
Individual diagnostic conversations add vital information about the intrapsychic sphere, which enables formulating
and verifying hypotheses in the individual therapeutic process. On the other hand, the consultational-diagnostic family
sessions enable formulating hypotheses addressing family relations and their contribution to the development and/or
sustenance of the problems. According to the author, while conducting therapeutic work with children and adolescents,
it is especially noteworthy to consider both intrapsychic and interpersonal processes, as they are closely linked in the
development phase, and are complimentary and synergetic.

Key words: night fears, family therapy, individual therapy, multilevel integrating therapy model, child and adolescent
psychotherapy
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WSTEP

‘ x ’ ostatnich latach, biorac udzial w dyskusjach
prowadzonych w ramach superwizji, warszta-
tow czy wyktadow, stykatam si¢ z kontrowersja-
mi dotyczacymi prowadzenia terapii indywidualnej i ro-
dzinnej przez jednego terapeut¢. Powszechny jest poglad
o wskazanym oddzielaniu psychoterapii indywidualnej i te-
rapii rodzinnej. Jednakze pracujac terapeutycznie z dziec-
mi i mtodzieza oraz rodzinami, od wielu lat facze terapi¢
indywidualng i rodzinng. Prowadzenie obu procesow te-
rapii przez jednego terapeute w okreslonych przypadkach
wydaje si¢ szczegOlnie efektywne u pacjentow dziecigco-
-mtodziezowych. Dlatego tez ze szczeg6lng ulgg, zainte-
resowaniem i satysfakcja przyjefam pierwsza na polskim
rynku wydawniczym publikacje pt. £gczenie terapii indywi-
dualnej i rodzinnej Feldmana, ktora w usystematyzowany
sposOb wyjasnia i argumentuje integracyjny model tera-
piiV. W swojej praktyce klinicznej w rdznych przypadkach
tacze psychoterapi¢ indywidualna i rodzinna.
W artykule zostata przedstawiona terapia dziecka i rodziny
na przyktadzie terapii leku nocnego i zaburzefi snu u dzie-
ci. Zgtaszane zaburzenia snu polegaly na tym, ze dzieci
nie mogly zasnac bez fizycznej bliskosci rodzica lub wy-
budzaly si¢ w nocy i zgtaszaly lek oraz pragnienie bliskiej
obecnosci rodzica. W przypadkach trudnosci z zasypia-
niem potrzebe fizycznej bliskoSci rodzica dzieci realizowa-
ty poprzez przychodzenie do t6zka rodzicow i ktadzenie si¢
z nimi spac lub poprzez przywolywanie rodzica do swoje-
go tozka i spanie razem z nim. JeSli dziecko zasypialo sa-
modzielnie, nocne wybudzanie si¢ miato zwykle miejsce
w godzinach migdzy pierwszg a czwartg w nocy. Czasem
wybudzaniu si¢ towarzyszylo doSwiadczane przez dzieci
uczucie dusznosci.
W przypadku zgtaszanego Igku nocnego i zaburzen snu
u dzieci prowadzitam psychoterapi¢ indywidualng dziecka
w podejsciu behawioralno-poznawczym oraz terapi¢ ro-
dzinng w paradygmacie systemowym.

OPIS PACJENTOW

W niniejszym artykule zostata opisana terapia 20 dzieci,
prowadzona w okresie od 2006 do 2013 roku. Terapia od-
bywata si¢ ambulatoryjnie i prowadzona byta przez jedne-
go terapeute.

PERSPEKTYWA INDYWIDUALNA

Opisane we wstepie sytuacje lekdw nocnych i zaburzen
snu dotyczyly dzieci od 7. do 12. roku zycia. Pojawie-
nie si¢ objawow poprzedzal zwykle kilkuletni okres sa-
modzielnego 1 bezproblemowego spania dzieci w swo-
ich pokojach. W omawianej grupie byto 11 chiopcow
19 dziewczynek. W 12 rodzinach dzieci byly jedynakami,
w 6 mialy starsze rodzenstwo (w 3 siostre, a w 3 brata),
natomiast w 2 rodzinach rodzefistwo (w jednej rodzinie
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siostra, w drugiej — brat) byto mtodsze o 3—4 lata. Dzie-
ci byly zgtaszane na terapi¢ przez rodzicow. W przypad-
ku rodzin petnych na pierwsza wizyte przychodzili zwykle
oboje rodzice, w przypadku rodzin w separacji lub po roz-
wodzie z dzieckiem przychodzita matka. Zglaszane na te-
rapi¢ dzieci wezeSniej nie byly leczone przez neurologdw
czy psychiatrow, nie uczestniczyly tez w psychoterapii, na-
tomiast 10 dzieci przed podijeciem terapii byfo konsultowa-
nych pediatrycznie, a 4 diagnozowanych psychologicznie.

PERSPEKTYWA RODZINNA

Analizujac problem z perspektywy rodzinnej, wyodrebni-
fam trzy rodzaje sytuacji rodzinnych, w ktorych wystepo-
wal zglaszany przez dzieci Igk oraz zaburzenia snu. Zali-
czytam do nich: zmiang struktury rodziny, zmian¢ miejsca
zamieszkania oraz sytuacje nietypowe. Zmiana struktury
rodziny miafa miejsce w przypadku 10 rodzin i byta spo-
wodowana zwykle rozwodem lub separacja rodzicow®?.
Tego typu czynniki niewatpliwie mogly przyczyniac si¢ do
frustracji lub deprywacji potrzeby bezpieczenstwa, a tym
samym do zaburzenia poczucia bezpieczenistwa. W nie-
ktorych rodzinach zmiana struktury obejmowata rowniez
rekonstrukcje rodziny, polegajaca na zwiazaniu si¢ jedne-
go z rodzicow z nowym partnerem. W przypadku nowego
zwigzku rodzica, pod ktorego opieka dziecko bezpoSrednio
pozostawalo, sytuacja ta mogta stanowic dla dziecka zro-
dio r6znych trudnosci emocjonalnych, m.in. dotyczacych
konfliktu lojalnoSci wobec rodzicow, relacji dziecka z no-
wym partnerem rodzica czy leku o swoja pozycje w nowej
rodzinie. Niejednokrotnie zmiana struktury rodziny wig-
zala si¢ rOwniez ze zmiang miejsca zamieszkania, ktora
stanowita druga sytuacj¢ rodzinng zwigzang z wystapie-
niem Igku nocnego i zaburzen snu. W przypadku 3 rodzin
(z 10), w ktorych miata miejsce zmiana struktury rodzi-
ny, dzieci doSwiadczyly rowniez zmiany miejsca zamiesz-
kania, co moglo by¢ drugim czynnikiem wptywajacym na
zachwianie poczucia bezpieczenstwa. Zmiana miejsca za-
mieszkania wystapita w 6 rodzinach i wigzala si¢ z prze-
prowadzka rodziny do wigkszego mieszkania lub domu.
W rodzinach, ktore zglaszaly zaburzenia snu, dzieci przed
przeprowadzka zasypialy bez problemow i spaly same
w oddzielnym pokoju. Jako sytuacje nietypowe zakwali-
fikowatam przypadki 4 rodzin, w ktdrych zyciu nie zaszly
opisane powyzej zmiany, takie jak zmiana struktury rodzi-
ny czy zmiana miejsca zamieszkania. Rozmowy z rodzica-
mi, z dzieckiem, a takze z rodzing nie wskazywaly na wy-
stapienie wyraznie uchwytnych czynnikdw, ktore moglyby
mieC charakter spustowy.

LACZENIE TERAPITI INDYWIDUALNE]J
I RODZINNEJ

Laczenie zatozen terapii indywidualnej i rodzinnej zda-
niem Feldmana ,,moze w znaczacy sposOb wzboga-
ci¢ diagnozg Kliniczng i rozwigzywanie wielu problemow
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emocjonalnych, behawioralnych oraz interakcyjnych”®.
Szczegoblnie u dzieci i miodziezy zardwno procesy intrap-
sychiczne, jak i interpersonalne maja duze znaczenie w po-
wstawaniu i utrzymywaniu si¢ problemoéw klinicznych.
Dlatego tez taczenie psychoterapii indywidualne;j i terapii
rodzinnej umozliwia petniejsze zbieranie informaciji, a tak-
ze stymulowanie zmian intrapsychicznych jednostki oraz
relacji interpersonalnych w rodzinie. W procesie psycho-
terapii indywidualnej czgsto ujawniajg si¢ istotne obsza-
ry w funkcjonowaniu rodziny, ktdre wyzwalaja lub pod-
trzymuja problemy przejawiane przez jednostke. Wediug
Feldmana ,,dzigki przeplataniu spotkan indywidualnych
ze spotkaniami wspOlnymi terapeuta znaczaco zwicksza
swoje mozliwosci pobudzania zmian, zaréwno interperso-
nalnych, jak i intrapsychicznych”®. Powyzsze przekonania
staly sie podstawg do stworzenia integracyjnego wielopo-
ziomowego modelu zmiany terapeutycznej, z perspektywy
ktérego procesy intrapsychiczne i interpersonalne maja
rowne znaczenie, s tez komplementarne i synergiczne.
W integracyjnym wielopoziomowym modelu terapii pro-
blemy indywidualne lub rodzinne ,,sa wynikiem zar6w-
no procesOw intrapsychicznych, jak i interpersonalnych,
a takze synergicznych interakcji miedzy nimi”". Zdaniem
Feldmana taczenie terapii indywidualnej i rodzinnej sprzy-
ja stymulacji zmian w obszarze procesow intrapsychicz-
nych i interpersonalnych, a takze stuzy interakcji migdzy
tymi procesami. Moje doSwiadczenia kliniczne i terapeu-
tyczne potwierdzajg opisane przez Feldmana korzysci wy-
nikajace z integrowania terapii indywidualnej i rodzinnej,
szczegOlnie w pracy terapeutycznej z dzieCmi i mtodzieza.

METODY I TECHNIKI PRACY
TERAPEUTYCZNEJ

W przypadku rodzin zgtaszajacych si¢ z dzieckiem z po-
wodu leku nocnego oraz zwigzanych z nim zaburzef snu
prowadzifam terapi¢ rodzinng w paradygmacie systemo-
wym oraz terapi¢ indywidualng dziecka w podejSciu beha-
wioralno-poznawczym.

W ramach terapii behawioralno-poznawczej w pracy
z dzieckiem stosowatam trening relaksacyjny oraz desen-
sytyzacje“. Wigkszos¢ pacjentow dziecigco-mtodzie-
zowych, ze wzgledu na rozwojowa sktonnos¢ do ulega-
nia sugestii, doS¢ szybko zyskiwata poczucie rozluZnienia
mieSniowego oraz odprezenie emocjonalne. Po uzyskanej
przez dziecko zdolnosci do odczuwania odprezenia stop-
niowo wprowadzatam wyobrazenia zwigzane z objawem,
czyli z noca i snem. Wprowadzane wyobrazenia od po-
czatku ekspozycji nie wywotywaly u dzieci silnych emocji.
Praca z dzieckiem, polegajaca na relaksacji i desensytyza-
cji, prowadzona byfa zwykle w ramach 3-5 sesji i stanowi-
ta emocjonalne przygotowanie dziecka do samodzielnego
spania. Sesje indywidualne odbywaly si¢ zwykle co tydzien.
W pracy terapeutycznej z rodzing stosowatam podejscie
systemowe, w ramach ktorego stawiatam hipotezy, zarow-
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sytuacja kazdej rodziny. W przypadku koncentrowania si¢
na fazach zycia rodziny, stawiajac hipotezy, rozwazatam
gloéwnie faze rodziny z dzieckiem w wieku szkolnym oraz
w wieku dorastania?. W fazie tej rozpatrywatam trudno-
Sci lub problemy rodziny, m.in. podziat obowiazkow rodzi-
cOw zwigzanych z wychowaniem i naukg szkolng dziecka,
naturalne rozluznienie wi¢zi matki z dzieckiem, nawigza-
nie przez dziecko kontaktu z nowym systemem, jakim jest
szkota, powr6t matki do aktywnosSci zawodowej oraz przy-
stosowanie si¢ rodziny do procesu dorastania dzieci i ich
odejscia.

Analizujac specyficzng sytuacje kazdej rodziny, stawiajac
i weryfikujac hipotezy, w wickszosci przypadkdw koncen-
trowatam si¢ na zasadach regulujacych funkcjonowanie
systemu rodzinnego, komunikacji w rodzinie (m.in. przy-
zwolenie przez rodzicOw na wyrazanie tzw. negatywnych
emocji przez dziecko), relacjach emocjonalnych miedzy
cztonkami rodziny oraz zmianie relacji maizefiskich.

Do najczgsciej stosownych technik w pracy z rodzinami
nalezaly: pytania cyrkularne, pytania reflektujace i prze-
formulowanie. Pytania cyrkularne dotyczyly m.in. relacji
w rodzinie oraz roznic w opisach tych relacji prezentowa-
nych przez poszczegdlnych cztonkdw rodziny. Z kolei po-
przez pytania dotyczace przysztosci ukazywane byly nowe
mozliwosci i sposoby rozwigzan oraz przygotowanie sys-
temu rodzinnego do czekajacych go zmian rozwojowych.

Pytania reflektujace skoncentrowane byly na identyfikowa-
niu zachowan, zdarzefi i wzorcow niekorzystnych dla ro-
dziny, a ich celem bylo uzyskanie zmian w systemie przeko-
nan rodzinnych dotyczacych problemu. Przeformufowanie
zwigzane bylo z identyfikowaniem pozytywnych aspektow
objawu oraz jego funkcji w zyciu rodziny™?.

Praca terapeutyczna z rodzing zawierala rowniez elemen-
ty behawioralne, polegajace na propozycji stosowania
wzmocniefn pozytywnych przy wprowadzaniu rekwizytu,
nazwanego przeze mnie ,nocnym facznikiem”. Sesje ro-
dzinne odbywaly si¢ raz w miesigcu i obejmowaly od sze-
Sciu do dziesigciu spotkan, czyli trwaly zwykle od pot roku
do dziesi¢ciu miesigcy.

Prowadzenie terapii z dzieckiem i rodzing przez jednego
terapeut¢ mozna rozpatrywac w ujeciu modelu integracyj-
nego(1410),

OPIS PROBLEMU

Inspiracja do wprowadzenia symbolicznego rekwizytu, na-
zwanego przeze mnie ,,nocnym tacznikiem”, byly poczat-
ki pracy z rodzinami i ich dzieCmi zglaszajacymi Igk nocny
oraz zaburzenia snu. Pracowalam z rodzinami, w ktorych
zglaszane byly przez dzieci Igki nocne, przejawiajace si¢
tym, ze dziecko zwykle budzito si¢ w nocy i przywotywa-
fo rodzicow do swojego t6zka lub samo przychodzifo do
ich sypialni, mowiac, ze boi si¢ spa¢ samo. W obu sytu-
acjach, zarowno wowczas, gdy rodzic przychodzit do po-
koju dziecka, jak i wowczas, gdy dziecko przychodzifo do
sypialni rodzicow, efekt byt taki sam, tzn. rodzic i dziecko
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spali razem. Rzadsze byly przypadki, w ktorych dziecko
zglaszalo problemy z zaSnigciem przy kladzeniu si¢ spac
i prosilo, aby rodzic zasypiat z nim. We wszystkich rodzi-
nach przed pojawieniem si¢ zaburzen lekowych przez kilka
lat dzieci bez problemow same zasypialy oraz przesypia-
ly catg noc. We wszystkich przypadkach problem dostrze-
gali i cheieli zmieni€ rodzice, natomiast dzieci nie widzialy
problemu w tym, Ze nie moga same zasnac¢ lub budzg si¢
w nocy z poczuciem leku. Niektore wreez zgtaszaly zado-
wolenie z efektow, jakie osiagaly w zwigzku z objawami.
We wszystkich rodzinach rodzice spetniali oczekiwanie
dziecka i spali razem z nim, co powodowato, ze z chwila
bliskoSci fizycznej rodzica Igk u dziecka ustgpowat i prze-
sypialo ono z rodzicem noc bez zaktocen.

IDEA ,NOCNEGO tACZNIKA”

Opisane sytuacje staly si¢ inspiracjg do szukania roz-
wigzania, ktore dawaloby dziecku poczucie bezpieczen-
stwa oraz pozwolilo zachowa¢ poczucie emocjonalnej
bliskosci z rodzicami przy zachowanej fizycznej odlegfo-
Sci. Przyjetam hipotezg, ze bliskoS¢ psychiczng przy za-
chowanym dystansie fizycznym moze dziecku dawac po-
czucie wiezi. Szukajac odpowiedniej formy realizacji dla
sprawdzenia tej hipotezy, uwzglednialam mozIliwosci roz-
wojowe dzieci, szczegOlnie w zakresie mySlenia abstrak-
cyjnego i rozumienia znaczefi symbolicznych. Okres zycia
w wieku 7-12 lat cechuje faza myslenia konkretnego®*!D,
Oznacza to, ze wprowadzona w terapii forma symbolicz-
nej wigzi powinna jednoczes$nie by¢ konkretnym rekwizy-
tem. Przejawem wi¢zi mogto wiec by¢ jednoczesne sym-
boliczne potaczenie oraz konkretne ,,zwigzanie”. Pojecia
wiezi 1 przywigzania maja przypisane okreSlone znaczenia
w teoriach przywigzania, opracowanych m.in. przez takich
autordw, jak Bowlby, Ainsworth czy Schaffer, opisujacych
wczesnodzieciece relacje dzieci z osobami znaczacy-
mi"?. Dla celéw prowadzonej terapii lgku nocnego okre-
Slenie ,,przywigzanie” stosuj¢ w rozumieniu konkretnym,
jako ,potaczenie” czy ,,powigzanie”, co moze oznaczac
dostownie ,,zwigzanie”, np. za pomoca liny lub sznurka.
Dlatego tez jako rekwizyty stuzace do ,nocnego potacze-
nia” i ,powigzania” dziecka z rodzicem zaproponowatam
sznurki lub linki. Tak tez powstata idea ,nocnego tacz-
nika”@. Rekwizyt ten wprowadzany byt zwykle podczas
pierwszej sesji terapii rodzinnej, po wczesniej przeprowa-
dzonej z dzieckiem desensytyzacji. W trakcie pierwszych
dwoch wizyt pracowatam z dzieckiem, stosujac desensy-
tyzacje, ktora dotyczyta wizualizacji samodzielnego spa-
nia. Zwykle po dwoch sesjach dziecko wyrazato zgode na
samodzielne spanie. Informacje o wprowadzeniu rekwizy-
tu i nazwaniu go ,,nocnym facznikiem” przekazywatam ro-
dzicom i dziecku w formie zadania. Rodzina byta informo-
wana, ze wprowadzony zostanie ,,nocny tacznik” migdzy
dzieckiem i rodzicami, ktory pozwoli dziecku by¢ w kon-
takcie z rodzicami w kazdej chwili, gdy tego zapragnie, ale
bez przychodzenia rodzica do pokoju dziecka lub dziecka
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do sypialni rodzica. Informacja o wprowadzeniu ,,nocnego
facznika” przekazywana byla jako zadanie do wykonania
zaroéwno dla rodzicow, jak i dla dziecka. Propozycja sto-
sowania ,,polaczenia” za pomoca sznurka zwykle wywo-
tywata pozytywne zaskoczenie rodziny i nie zdarzylo sig,
aby pojawita si¢ niecheC czy sceptycyzm co do jego zasto-
sowania®.

ZAWIERANIE KONTRAKTU
PRZY WPROWADZANIU
,NOCNEGO EACZNIKA”

»Nocny facznik” przydzielany byt rodzicom naprzemien-
nie, tzn. w jedng noc byt w rekach matki, a w druga w re-
kach ojca. Kazdy z rodzicow na zmiang¢ przywiazywal
sobie jeden koniec sznurka do palca lub nadgarstka, na-
tomiast drugi koniec sznurka dziecko przywigzywato do
swojego t6zka lub szafki nocnej, w taki sposob, aby sznu-
rek byl w zasiegu reki. Dzieciom nie proponowalam przy-
wigzywania sznurka do reki z trzech powodow: pierwszy
to wzgledy bezpieczenstwa, drugi — komfort spania dziec-
ka, a trzeci — zalozenie, ze dziecko ma si¢gaC po sznurek
(czyli po kontakt z rodzicem) wowczas, kiedy poczuje po-
trzebe i chec takiego kontaktu, a nie ma by¢ do rodzica
przywigzane. Z kolei przywigzanie sznurka do reki rodzi-
ca stuzylo temu, by rodzic mogt zareagowac, czujac ,,mil-
czace wolanie” dziecka, czyli szarpnigcia za sznurek. Za-
danie rodzica polegato na odpowiedzeniu dziecku poprzez
pociagniccie za linke okreslong iloS¢ razy, wezeSniej usta-
long z dzieckiem. Stosowanie ,,nocnego tacznika” wigza-
fo si¢ z wprowadzeniem jako nagrody atrakcyjnych za-
je¢ dla dziecka za wykonane ,,zadanie”, czyli pocigganie
za sznurek i pozostanie w swoim t6zku. Atrakcyjnos¢ za-
je¢ zwykle wigzata si¢ udzialem w nich jednego lub obojga
rodzicow. Rodzaj zajec, czas ich trwania oraz cze¢stotliwos¢
byly okreslane na sesji rodzinnej poprzez pytania cyrkular-
ne dotyczace przewidywanych przez rodzicow oczekiwan
dziecka. Natomiast odstapienie przez dziecko od zawar-
tego kontraktu wigzalo si¢ z rezygnacja z zaplanowanych
zajeC. Przyjetam hipoteze, ze mobilizacja do wykonania
zadania przez rodzicoéw bedzie fakt ustapienia objawow,
co spowoduje, ze zarowno rodzice, jak i dziecko spedza
noc bez zmiany miejsca. We wszystkich przypadkach dzie-
ci stosowaly si¢ do kontraktu, pociagajac za sznurek i nie
przywotujac rodzicow do siebie oraz nie przychodzac do
f6zka rodzicdw, i od momentu wprowadzenia ,nocnego
facznika” spaty w swoich t6zkach. W przypadku wigkszo-
Sci rodzin rekwizyt byt stosowany przez kilka tygodni, po
czym dzieci spaly samodzielnie bez korzystania ze sznur-
ka, natomiast terapia rodzinna byta kontynuowana i trwa-
ta zwykle od szeSciu do dziesigciu miesiecy®.

PODSUMOWANIE

Moje doswiadczenia terapeutyczne wskazuja, iz zaburze-
nia emocjonalne dzieci i mtodziezy, bedac SciSle zwigzane
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z funkcjonowaniem rodziny, cz¢sto wymagaja faczenia te-
rapii indywidualnej i rodzinnej. Praktyka kliniczna poka-
zuje, Ze zaburzenia emocjonalne w okresie rozwojowym
moga by¢ pochodng funkcjonowania rodziny lub moga
znaczaco wplywac na relacje rodzinne rowniez wowczas,
gdy ich etiologia nie jest bezpoSrednio zwigzana z funk-
cjonowaniem rodziny (np. w przypadku ADHD). Dlate-
go tez sadze, ze Iaczenie psychoterapii indywidualnej i te-
rapii rodzinnej jest uzasadnione, a czgsto niezb¢dne dla
efektywnej pracy terapeutycznej z dzieckiem i jego rodzi-
ng. Z moich doswiadczefi wynika tez, ze osoba terapeu-
ty prowadzacego obie formy terapii moze dawac pacjen-
tom (dziecku i rodzinie) poczucie bezpieczenstwa oraz
rozumienia ich probleméw z roznych perspektyw: indywi-
dualnej i rodzinnej. Prowadzenie obu form terapii przez
jednego terapeute moze tez w niektdrych przypadkach wy-
wolywac podejrzenie 0 monopolizowanie swojej pracy
przez terapeute, a takze u niektorych pacjentow, szczegol-
nie w okresie adolescencji, budzi¢ niepokoj dotyczacy za-
chowania dyskrecji czy neutralnoSci terapeuty. Dylematy
te i ich opis wykraczaja poza zakres niniejszego artykutu.
W badaniach poSwieconych czynnikom leczacym w psy-
choterapii wyroznia si¢ czynniki swoiste oraz nieswo-
iste1%1) Do pierwszej grupy, czyli czynnikdw swoistych,
zalicza sie podejscia teoretyczne i techniki psychoterapii,
do drugiej natomiast, okreslanych jako czynniki nieswoiste,
przede wszystkim relacje terapeutyczna, dajaca pacjentom
poczucie bezpieczenstwa i oparcia. Jak podkreslajg auto-
rzy, m.in. Bomba i Czabata, warunkiem efektywnosci kaz-
dej terapii oraz skutecznosci czynnikdw swoistych jest
udziat czynnikéw nieswoistych®10,

PISMIENNICTWO:
BIBLIOGRAPHY:

1.

2.

10.

11.

12.

Feldman L.: Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej. Gdan-
skie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdafisk 2001.

Talarczyk M.: Lek nocny i zaburzenia snu u dzieci — model
pracy terapeutycznej z dzieckiem i rodzicami. Psychoterapia
2009; 4: 37-53.

Talarczyk M.: The authorial model of the therapy used in night
terrors and sleep disorders in children. Arch. Psychiatry Psycho-
ther. 2011; 13: 45-51.

Czabata J.C.: Czynniki leczace w psychoterapii. Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2006.

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

Bryfiska A.: Psychoterapia behawioralno-poznawcza.
W: Namystowska I. (red.): Psychiatria dzieci i mlodziezy.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2012: 515-542.
Jozefik B.: Terapia rodzin. W: Namystowska I. (red.): Psychia-
tria dzieci i mtodziezy. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 2012: 543-574.

Namystowska I.: P6Zne dziecinistwo — wiek szkolny. W: Namy-
stowska I. (red.): Psychiatria dzieci i miodziezy. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2012: 171-180.

Namystowska I.: Adolescencja — wiek dorastania. W: Namy-
stowska I. (red.): Psychiatria dzieci i miodziezy. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2012: 255-274.

Bomba J.: Integracja leczenia — proba syntezy. W: Namystow-
ska I. (red.): Psychiatria dzieci i miodziezy. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2012: 621-631.

Namystowska 1.: Wezesne dziecifistwo. W: Namystowska 1.
(red.): Psychiatria dzieci i mtodziezy. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2012: 77-96.

Jozefik B., Iniewicz G.: Koncepcja przywiazania. Od teorii do
praktyki klinicznej. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellofiskie-
go, Krakow 2008.

© PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2014, 14 (2), p. 122126




