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Autor rozwaza znaczenie kontaktu dotykowego w relacji po-
migdzy psychoterapeutq a pacjentem. Opisuje fizjologie dotyku
i znaczenie dla rozwoju czlowieka bliskiego kontaktu fizycznego
z inng osobq. Przedstawione sq tez zalozenia szkot terapeutycz-
nych skoncentrowanych na pracy z ciatem oraz znaczenie dotyku
w procesie terapii (np. pomoc w uzyskaniu wglgdu, wzmacnianie
touch contact L. relacji terapeutycznej). Autor dzieli sie wlasnymi doswiadczenia-
non-verbal communication mi z prowadzenia treningu umiejetnosci komunikowania si¢ za
psychotherapy posrednictwem dotyku.

Summary: The author discusses a most important problem in the therapeutic relation
(and also in the diagnostic procedure), that is one of the touch contact. The problem is
treated in a dychotomic way: as an independent therapeutic procedure — one of the tech-
niques of ,,body-centred therapy”, and as a means of performing a function of non-verbal
communication between the therapist and the patient.

The article aims, through the display of cognitive, communicative and therapeutic
values of touching, to encourage practitioners working in clinics to make use of the body
in an active manner, one which makes it possible to dispose of the tendency to restrict the
therapeutic dialogue to mere observing of the patient and activating him/her to verbalise
their experiences. In the author’s opinion, the therapist who limits himself/herself to verbal
expression, slows down the process of obtaining an ,,insight” by the patient. Moreover, by
weakening his/her own suggestive power, they make the patient less prone to the message
being addressed to the latter.

The author maintains that making use of touch in the therapeutic relation can lead to its
taking the form of ,,psycho-bodily” therapy or ,,psychotherapy by means of the body and
emotion”. It is most vital, at the same time, for the touch contact to be based on mutual
trust and to develop under a close ethical control, which prevents violation of integrity and
independence of the patient’s body, that is activating erotic or sexual associations.

0Od dawna wiadomo, ze dotyk moze w znaczacy sposob warunkowac jako$¢ przebiegu
terapii. Zwolennicy poszczegdlnych nurtdow psychoterapii, postugujacy si¢ technikami
opartymi na podej$ciu psychoanalitycznym, behawioralnym, poznawczym czy humani-
stycznym, wykorzystujg dotyk — mniej lub bardziej swiadomie — w réznym wymiarze:
jedni czedciej, inni nieco rzadziej, a jeszcze inni wcale. Niezaleznie od orientacji, prefe-
rowanej szkoly psychoterapii, jest on zwykle traktowany jako akt wsparcia dla pacjenta,
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aprobaty dla ujawnianych w czasie wgladu przezy¢ i cierpien. Mimo wielu wariantow jego
zastosowania, jest on, niestety, do$¢ czesto sprowadzany do rytualnego usci$nigcia dtoni
pacjenta na powitanie i pozegnanie. Nierzadko ten szczegdlny sposob komunikowania si¢
jest ignorowany, zawezany do przypadkowego, nie majgcego Scislejszego zwigzku z tokiem
terapii, poklepywania po plecach, chwytania za ramiona czy nieco dtuzszego trzymania
oburgcz dloni pacjenta. A wystarczy tylko, by tego typu kontakt dotykowy uczynié¢ bardziej
celowym dziataniem, wlozy¢ wiecej wysitku w rozpoznawanie chwil, w ktorych pacjent
domaga si¢ tego rodzaju cielesnych doznan. Woéwczas klasyczny uscisk dtoni, dotknigcie
ramienia czy reki pacjenta, niekrepujace objecie go, moze spetnia¢ wazne funkcje w roz-
nych sytuacjach pojawiajacych si¢ w czasie terapii.

Fizjologia dotyku

Zmyst dotyku zaczyna si¢ najwcze$niej rozwijac. Nastepuje to juz w siddmym tygodniu
cigzy, znacznie wczesniej niz rozpoczyna si¢ wyksztalcanie oczu czy uszu. Jest on tez
zmystem najrozleglejszym, gdyz umiejscowione w skorze receptory czuciowe pokrywaja
cale cialo. Obszar, na ktorym odbierany jest dotyk, rozciaga si¢ pasem przez caty mozg.
Kora czuciowa reaguje rOwniez na zmiany temperatury (na zimno i ciepto) oraz zmiany
pozycji ciala. Sgsiadujacy z nig pas tkanki mézgowej to kora ruchowa, ktorej zadaniem
jest zawiadywanie wszystkimi ruchami ciala, zaleznie od naszej woli. Gesto$¢, z jaka
wystepuja receptory w skorze, jest rozna dla poszczegolnych okolic. Najwicksze zagesz-
czenie receptorow wystepuje w skorze konca nosa, w opuszkach palcodw, na wargach, na
jezyku, a takze na sutkach i zewngtrznych organach ptciowych. Najmniej receptorow jest
w skdrze ramion, grzbietu i ud. Okolice o duzej gestosci receptorow wykazujg jednoczesnie
najwicksza wrazliwo$¢ na dotyk i maja odpowiednio duza reprezentacj¢ korowa. Obszary
moézgu odbierajace sygnaly z tych czesci ciata sg nieproporcjonalnie duze. Przyktadowo,
olbrzymie znaczenie dtoni w postugiwaniu si¢ przedmiotami i komunikowaniu z innymi
osobami odzwierciedlaja rozlegte obszary tej czgsci kory mdzgowej, ktdra przetwarza
impulsy ptynace z dtoni i do nich przekazywane. Odwrotnie, okolice mato wrazliwe na
dotyk sg reprezentowane przez relatywnie mniejsze pola w korze mézgowej [1].

Od nie tak dawna zaczeto sobie uzmystawiaé, ze skora jest niezmiernie waznym
komunikacyjnym przekaznikiem. B. Scott [2, s. 12] utrzymuje, ze ,,dotyk jest najwaz-
niejszym ze wszystkich zmystow. Istniejg [...] fizjologowie, ktdrzy traktuja dotyk jako
jedyny, uniwersalny zmyst. Styszenie zaczyna si¢ od fal dzwigkowych »dotykajacych«
ucho $§rodkowe; smak wraz z substancjami zawartymi w pozywieniu ,,atakuje” kubki sma-
kowe, a poprzez zmyst wzroku $wiatto uderza w rogéwke. Wynika z tego, ze wszystkie
inne zmysly sg pochodng dotyku, przejawiajacego si¢ w bodzcach dziatajacych na skore,
migénie 1 naczynia krwiono$ne”. Z tego tez wzgledu zwyklo dotyk nazywacé si¢ ,,matka
ludzkich zmystow”.

Potrzeba dotyku

Cztowiek od pierwszych chwil swojego zycia potrzebuje bodzcow czuciowych. Nie-
mowleta 1 dzieci wrecz domagajg sie kontaktu fizycznego, pragng by¢ przytulane i obej-
mowane. Znawcy psychologii rozwojowej sg zgodni, ze odseparowanie niemowlecia od
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matki tuz po narodzinach moze zniszczy¢ naturalny zwigzek migdzy nimi. Dodajg przy tym,
iz bliski kontakt fizyczny obojga zaraz po porodzie sprzyja pobudzaniu macierzynskich
uczu¢ i stymuluje rozwdj biologiczny i spoteczny dziecka [3].

W wyrdznionej przez Z. Freuda ,,fazie oralnej” (w pierwszych osiemnastu miesigcach
zycia) charakterystyczne jest poznawanie §wiata poprzez dotykanie wszystkiego, a Scislej
wktadanie do buzi zabawek i innych przedmiotéw, co pozwala dzieciom poczué je wraz-
liwymi wargami i jezykiem. Wigkszo$¢ niemowlat zaczyna ssaé tuz po urodzeniu i mimo
ze jest to odruch umozliwiajacy przezycie (zaspokojenie gtodu) — mozna zauwazy¢, iz
ssg rowniez miedzy positkami i najwyrazniej sprawia im to duzg przyjemno$¢. Podobnie
w pOzniejszych fazach rozwoju — analnej i fallicznej — donioste znaczenie ma samodo-
tykanie sie, penetrowanie dtofimi okolic krocza i odbytu. Freud okresla to jako czas, ,,w
ktérym dochodza do glosu pierwotne formy bezposredniej seksualno$ci — przyjemnosé
z dotykania narzgdow ptciowych. Masturbacja staje si¢ naturalnym przejawem seksualno$ci
1 gtdownym zrodtem przyjemnosci” [4, s. 58].

W sytuacji, gdy dziecko pozbawione jest warunkéw do doznawania przyjaznych kon-
taktow dotykowych, moze dojs¢ do powaznych konsekwencji. Dotyczy to w szczegdlnosci
niemowlat. Amerykanscy pediatrzy dostrzegli, iz na poczatku XX wieku niemal wszystkie
niemowleta ponizej roku zycia, umieszczane w krajowych sierocincach, umieraty, chociaz
byty prawidtowo odzywiane i otoczone fachowa opieka medyczng. Dopiero kiedy zaczeto
im okazywaé wiecej uczucia i czgdciej przytulad, liczba zgondéw wsrdd nich radykalnie
si¢ obnizyta [5].

M. K. Harlow odnotowat podobne zjawisko u mtodych matp, ktore okreslit jako ,,po-
cieszenie przez dotyk”. Umiescil nowo narodzone matpki w osobnych klatkach, w ktorych
nie mialy kontaktu fizycznego z innymi zwierzetami, w kazdej z nich natomiast znajdowaty
si¢ dwie sztuczne ,,matki”. Jedna z nich dawata mleko, ale z uwagi na to, ze byta wykonana
z drutu, nie zapewniata zadnych mitych wrazen dotykowych. Druga nie miata mleka, lecz
za to pokryta byta miekkim materiatem, umozliwiajagcym wspinanie si¢ i przytulanie. Obie
matki — druciana i obszyta migkka tkaning — byty tej samej wielkoSci i ksztattu. Malpki,
ktére miaty ,,migkkie matki”, uzywaty ich jako schronienia w sytuacji zagrozenia, matpki
za$ z ,,matkami drucianymi” w analogicznych sytuacjach biegly do rogu klatki, kiwaty
si¢ 1 ssaty kciuki. W pdzniejszym zyciu matpki ,,migkkich matek” wykazywaty o wiele
wigksze kompetencje spoteczne. Najtragiczniejsze jednak bylo to, ze wiele matpek ,,matek
drucianych”, pozbawionych kontaktu fizycznego, do$¢ wezesnie zmarto [6].

Sila dotyku

Dotykanie jest bardzo wazne dla stosunkéw pomigdzy dzieémi i dorostymi. Dton po-
lozona na klatce piersiowej moze uciszy¢ ptaczacego noworodka, a delikatne klepnigcie
uspokoi¢ wezesniaka [7]. Zaobserwowano rowniez, iz wezesniaki w inkubatorach o wiele
szybciej przybieraja na wadze, jezeli sa lekko glaskane przez pielggniarki, choéby trzy
razy dziennie po pi¢tnascie minut. Podobny efekt przynosi umieszczanie ich na materacach
wodnych, ktérych tagodne falujace ruchy sa bardzo zblizone do kotysania w ramionach
matki. Fizjolodzy tlumacza to tym, jakoby dotyk pobudzal wydzielanie okreslonych
substancji chemicznych przez mdzg, dynamizujacych wzrost i wspierajacych organizm
w radzeniu sobie ze stresem [8].
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P.H. Hemsworth i wspotpracownicy [9] dostrzegli, ze nowo narodzone $§winki rosng
szybciej (od 11 do 22 tygodni) i sg bardziej §miate w kontaktach z prowadzacymi eks-
peryment, jezeli sg delikatnie poklepywane. Stwierdzili rowniez, iz doznaja one wiele
rzadziej chronicznego stresu niz te, ktdre byly pozbawione tego typu doznan. Zdaniem
wspomnianych badaczy negatywny wpltyw wywiera tez niewlasciwe stosowanie dotyku,
a przy tym — jeszcze nasila zachowania ucieczkowe i wyrazne unikanie nieprzyjemnych,
ujemnych bodzcow.

Wymieniony wcze$niej Harlow wykazat znaczenie kontaktu fizycznego miedzy samica
matpy i jej niemowleciem. Eksperymentalnie potwierdzil, ze dgzenie noworodka matpy do
fizycznego kontaktu jest gtdwnym elementem w rozwoju i ksztalttowaniu si¢ normalnego
zachowania. Obserwujac rosngcg w warunkach laboratoryjnych matpke odnotowat u niej
sktonno$¢ do chowania si¢ i przykrywania serwetkami, ktore byty uzyte do wyscietania
podiogi. Ponadto badanie wykazato, ze malpki przebywajace w klatkach z podtogami
zbudowanymi z metalowych krat, w czasie pierwszych dni zycia rozwijaty si¢ z duzymi
komplikacjami, a nierzadko ich rozw6j ulegat catkowitemu zahamowaniu [10].

Noszenie na rekach i przytulanie okazato si¢ do$¢ skutecznym zabiegiem w usprawnia-
niu dzieci autystycznych. Czynno$¢ ta okreslana mianem holdingu (terapii przytulaniem)
ma na celu przywrocenie zaburzonej wigzi miedzy matka i dzieckiem. Kontakt dotykowy
ma przyczyni¢ si¢ do tworzenia bezposredniego dialogu miedzy nimi. Przytulanie staje
si¢ w tej procedurze gldwnym czynnikiem leczacym; trzymanie niemowlecia na rekach
ma spowodowad zaspokajanie jego potrzeb fizycznych i psychicznych, a jednocze$nie
wspomagac jego niedojrzate ,,JJa”. Matka noszac na rekach chore dziecko ma dostar-
czy¢ tak potrzebnego w emocjonalnym rozwoju niemowlecia bezpieczenstwa ze strony
otoczenia. Ta forma terapii nie prowadzi jednak ani do zbyt szybkich, ani tez zupetnych
wyleczen [11].

Wiara w leczniczg moc dotyku istniata juz w starozytnosci. Jeszcze nie w tak bardzo
odlegtych czasach, bo w XVIII wieku, niektérzy mieszkancy Anglii uwazali, ze ,,krolewski
dotyk” monarchy moze uleczy¢ skrofuty (gruzlice weztéw chtonnych). Pewien lekarz ze
Stanow Zjednoczonych, odwiedzajac dom dziecka w Niemczech, zobaczyt starsza kobiete
noszaca na rgkach chore dziecko. Powiedziano mu, ze nazywaja ja Staruszka Anng i zwra-
cajg si¢ do niej w sytuacji, kiedy z medycznego punktu widzenia nie mozna juz nic zrobié,
a choroba mtodego pacjenta postepuje. Personel tegoz domu dziecka zgodnie przyznawat,
iz za kazdym razem noszenie na rgkach przez te kobiete dawalo wrecz natychmiastowsa
poprawe, nieoczekiwane, graniczace z cudem wspaniate efekty [12].

Praca z cialem

Wsrod prekursorow, ktdrzy dosé szybko zaczeli postugiwaé si¢ dotykiem w terapii,
wymienia si¢ W. Reicha i jego ucznia A. Lowena (tworca analizy bioenergetycznej).
W. Reich, wspoétpracownik Freuda, jako pierwszy wskazat na olbrzymie mozliwo$ci do-
tyku, dzieki ktdremu mozna skuteczniej oddziatywaé na rozwoj cztowieka i wzrost jego
swiadomosci. Opracowat on zasady tzw. wegetoterapii, koncentrujacej si¢ na somatycznych
zrédtach oporu wystepujacego w postaci zespotu napig¢ migsniowych, definiowanego jako
,opancerzenie”. W wegetoterapii efekt uwalniania uwiezionych w pancerzu migsni sttu-
mionych (wypartych) uczué i nawykow jest osiggany zardwno poprzez dotyk, jak i peten
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ekspresji ruch. Naprzemiennie stosowany raz lekki, a raz silniejszy dotyk, postugiwanie
si¢ jego roznymi rodzajami (opukiwanie palcami, przesuwanie dtoni, rozcieranie, wibracja,
szybkie lub wolne oklepywanie, musnigcie, kotysanie itp.), ma odcigzy¢ pacjenta z ,,ciezaru
ciata” [13]. Pod wptywem prac Reicha powstato wiele autonomicznych szkét opowiada-
jacych si¢ za wykorzystywaniem dotyku w psychoterapii, jak na przyktad: ,,biosynteza”,
»psychologia biodynamiczna” czy wspomniana juz ,,analiza bioenergetyczna”.

»Blosynteza” jest psychoterapig somatyczng, ktora opracowat D. Boadella (psychote-
rapeuta brytyjski, aktualnie praktykujgcy w Zurychu). W my$l jej zatozen, indywidualnosé
cztowieka ma swoja podstawe w ciele — w napigciach miesni, wyrazie twarzy, rytmie od-
dechu i sposobie panowania nad emocjami [14]. ,,Psychologia biodynamiczna”, stworzona
przez Gerde Boyesen z Oslo, jest metodg ukierunkowang na uwalnianie nagromadzonej
energii poprzez rozne formy masazu, natomiast ,,analiza bioenergetyczna’ — opracowana
przezA. Lowena i J. Pierakosa z Nowego Jorku — zmierza, poprzez stosowanie specjalnych
¢wiczen fizycznych (masazu, ucisku, ¢wiczen rozciagajacych), do ,,zmiany mig$niowe;j”,
fizjologicznej struktury ciata pacjenta, a w konsekwencji do zmiany jego struktury cha-
rakterologicznej [15].

Kontynuatorzy mysli Reicha, zaliczani do tzw. szkoty reichianskiej, stosuja dotyk
w réznego rodzaju masazach, w technice Aleksandra (metoda reedukacji psychofizycznej,
uczaca eliminowania wadliwych nawykdéw) i w rolfingu (metoda glebokiego, silnego ma-
sazu, nacisku recznego). Zastosowanie tych technik ma stuzy¢ uwrazliwianiu na osobistg
cielesnos¢ pacjenta, na odczuwanie jego ,,Ja”, ksztaltowaniu umiejetnosci docierania do
tego, co z minionych przezy¢ utkwito w ciele. W rezultacie ma to doprowadzi¢ do uwal-
niania skumulowanych emocji i modyfikacji struktury ciata, by ostatecznie mozliwe stato
si¢ ustanowienie nowego stosunku pacjenta do zycia.

Dotyk a praca wgladowa

Ujawniane przez pacjenta trudno$ci w komunikowaniu si¢ za pomocg dotyku moga
sta¢ si¢ gtownym celem terapii — dotykanie i odczuwanie doznan cielesnych jest jednym
z wazniejszych sposobow porozumiewania si¢, specyficznym srodkiem kontaktoéw miedzy
ludzmi. W relacji terapeutycznej moze on usprawnié rozpoznawanie podtoza zachowan
dysfunkcjonalnych, a zatem obszaru oddziatywan terapeutycznych. Chodzi tu w szczego6l-
no$ci o minione dos§wiadczenia pacjenta, jakie§ wyparte emocje, nie zatatwione sprawy
przez pacjenta, ktore uniemozliwiajg mu poprawne funkcjonowanie, nierzadko bowiem
pacjenci utozsamiajg dotyk z czyms$ nieprzyjemnym i niechcianym, gdyz kiedy$ — w mniej
lub bardziej odlegtym czasie — w ten sposob go do§wiadczyli. Klinicysta moze wtedy po-
shuzy¢ si¢ dotykiem, zeby uzyskac¢ wglad (zainspirowanie) i otwarcie takich wypartych,
nie rozwigzanych probleméw (konfliktéw intrapsychicznych), by w rezultacie pacjent
byt w stanie dokonac ich przepracowania. Tutaj nalezy pamigtaé, iz pobudzanie go do tak
rozumianej pracy wgladowej wymaga od terapeuty duzej rozwagi i wyczucia, prowadzenia
terapii z przejawianiem troski o to, by uprzednie negatywne przezycia w tej materii nie
spowodowaty pojawienia si¢ oporu albo catkowitego wycofania si¢ z terapii (drop-out).
Zalecane jest tu sukcesywne i stopniowe konfrontowanie pacjenta z jego cielesno$cia,
powolne przywracanie zdolno$ci do komunikowania si¢ poprzez dotyk — obdarzania nim
innych ludzi, jak i jego doznawania z ich strony.
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Nieprzestrzeganie tych zasad, zbyt szybkie wprowadzenie kontaktu dotykowego do
relacji terapeutycznej, moze spowolni¢ czy wrecz uniemozliwi¢ prace wgladowa, wtasciwa
konfrontacje z przezyciami odpowiedzialnymi za utrate tozsamosci cielesnej (integralno-
$ci 1 samoswiadomosci ciata). Moze przywotywaé w pamigci pacjenta te trudne chwile
z przeszto$ci, w ktorych do§wiadczat urazéw i podejmowat nieudane proby obrony wia-
snej niezaleznosci. Zbyt pochopnie zastosowany dotyk moze nasili¢ obawy i leki, jakich
doznajg pacjenci w czasie pierwszych sesji, a przy tym nie$¢ ryzyko, ze za predko odezwa
si¢ pierwotne doswiadczenia i w konsekwencji uaktywnig si¢ niechciane emocje (ztos¢,
agresja itp.). Taki nieoczekiwany rozwdj wypadkow, nagte pobudzenie emocji zwigzanych
z zachwiang integralno$cig ciata, moze zniechgci¢ pacjentéw do kontynuowania terapii.
Z kolei klinicy$cie moze utrudni¢ w miare¢ szybkie przywrocenie wtasciwych warunkow
do realizowania kolejnych spotkan. Pacjenci wykazujacy duze ostabienie naturalnych
reakcji obronnych moga okazaé si¢ mato podatni na interwencje klinicysty. Jezeli ciato
jest fragmentem ,,Ja”, ktdrego autonomia zostala naruszona, i jezeli pacjent neguje nawet
sama realno$¢ tego stanu (nie us§wiadamia sobie jego negatywnego wptywu), to gwattowne
nasilenie si¢ jego dolegliwoS$ci, moze, z jednej strony, zagraza¢ jemu samemu pacjentowi,
a z drugiej — przerasta¢ terapeute, czyni¢ go bezradnym [16].

Tego rodzaju niebezpieczenstwo dotyczy w szczegdlnosci pacjentdow, ktorzy stali sie
ofiarami przemocy fizycznej, seksualnej, opartych na cielesnosci naduzy¢ emocjonalnych
(np. krytyka wygladu zewnetrznego, wskazywanie na rzekome defekty roznych czgsci
ciala). Od dawna wiadomo, jak niszczacy wplyw na emocjonalny oraz uczuciowy rozwdj
dzieci i mtodziezy majg takiego typu zachowania ze strony dorostych. Mogg one przybierac
posta¢ agresji fizycznej (maltretowanie czy wykorzystanie seksualne) albo wymuszania
na dziecku, aby zaniechato realizacji wtasnych aspiracji (pragnien, zamierzen) na korzys$é
rodzica (opiekuna) oczekujacego czy wrecz zadajacego ciaglego okazywania powazania
i szacunku (sktonnosci narcystyczne) [17]. Dziecko zmuszane do odrzucania swojego
,»Ja”, do spelniania woli innych (tu: rodzicéw), zostaje w konsekwencji narazone na utrateg
integralnoSci ciata (podobnie jak podczas fizycznego i seksualnego zngcania si¢), a takze
na ostabienie odpornosci psychicznej (psychoimmunologicznej) i utrate zdolno$ci urucha-
miania mechanizmdéw obrony ,,ego”. Chodzi tu na przyklad o pobudzenie emocjonalne
w sytuacji ekstremalnej (trudnej), wzrost aktywnoSci, aby jej przeciwdziata¢, albo potrzebe
wycofania si¢ (zaniechania czynnosci, ucieczke) z niej. Wowczas tez postepowanie tera-
peutyczne powinno zmierza¢ w kierunku odrzucenia tego obszaru ,,Ja”, ktorego dotyczy
przemoc, jak rowniez by¢ nastawione na zakwestionowanie (zrewidowanie) reakcji pacjenta
na nig. Klinicysta postugujacy si¢ dotykiem w pracy z takimi pacjentami musi aplikowaé
go sukcesywnie 1 rozwaznie, caly czas pamigtajac o ich pierwotnych negatywnych do-
$wiadczeniach w tej materii. Dobrym rozwigzaniem moze okazac si¢ rozpoczecie terapii
nie od dotyku, lecz od uwrazliwiania stownego (werbalnego) pacjenta na jego fizyczne
reakcje (charakterystyczne pozy, subtelne zachowania niewerbalne, sposoby oddychania).
W praktyce polega to na przekazywaniu mu, jak nalezy wykonywac rézne zadania, ruchy
lub jaka przyjaé postawe ciata. Pacjent jest zachgcany do tego, aby dotykat rozmaitych
miejsc na swoim ciele z jednoczesnym przejawianiem dbatos$ci o coraz lepsze koncentro-
wanie si¢ na doznaniach cielesnych i trafniejsze ich odbieranie (waloryzowanie). Tego typu
postepowanie moze mie¢ miejsce nie tylko w fazie wstgpnej ,,pracy z ciatem”, lecz takze
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znacznie pozniej. Mam tu przede wszystkim na mysli tych pacjentow, ktorzy ujawniajg
sktonnos$ci do unikania fizycznej bliskosci z terapeuta, albo dla ktdrych kontakt dotykowy
jest silnie lekotworezy, i w efekcie prowadzacy do oporu w terapii.

Inne funkcje dotyku w terapii

Do tej pory zajmowatem si¢ dotykiem jako metodg stosowang w tzw. terapii zoriento-
wanej na ciato, w procedurze uwzgledniajacej w toku terapii doznania cielesne, ekspresje
ruchowa, traktujacej ciato jako wazny obszar ,,Ja”. Dotyk ma tu stuzy¢ ujawnianiu napieé
pojawiajacych si¢ w ciele pacjenta, ukazywaniu nowych mozliwo$ci poprzez modelowanie
ciata, biezagcemu rozluznianiu napig¢é (tonusow) mig¢$niowych, o§mielaniu do obejmowa-
nia §wiadomoscig okreslonych punktow ciata. W tym znaczeniu dotyk staje si¢ celowym
narzgdziem terapeutycznym, stosowanym dla przys$pieszenia (zdynamizowania) rozwoju
,Ja” cielesnego pacjenta, podjecia przez niego specyficznie rozumianej pracy wgladowe;j
[18].

Nie wyczerpuje to wszystkich mozliwosci dotyku w terapii, gdyz z uwagi na to, ze jest
on bezposrednim 1 jawnym (czytelnym) sposobem komunikacji interpersonalnej, mozna
go z powodzeniem wykorzystywa¢ do wzmacniania relacji terapeutycznej. Przemawiaja
za tym jego walory stuzace polepszaniu zwigzkdéw interpersonalnych, przekazywaniu
(manifestowaniu) okreslonych stanéw emocjonalnych, komunikowaniu potrzeby fizycz-
nego kontaktu. Klasyczny dotyk, zwykte podanie dloni na przywitanie, objgcie za ramie,
lekkie klepnigcie po plecach, moze przys$pieszy¢ proces adaptacji pacjenta do wyjatkowych
warunkow psychoterapii.

Terapeuta aplikujacy rozne formy zwyklego dotyku moze zyskaé zaufanie, staé si¢
bardziej wiarygodnym, lepiej postrzeganym przez pacjenta, okazuje si¢ bowiem, ze
delikatne przyjacielskie dotknigcie czgsto moze mie¢ ogromny wplyw na drugg osobe.
Jezeli komunikuje ono akceptacje, wsparcie, podziw lub sympatie — odczuwane jest
pozytywnie. W czasie pewnego eksperymentu poproszono pracownikéw biblioteki, by
zyczliwym dotykiem (lekkim klepnieciem w plecy, trwajagcym utamek sekundy uchwyce-
niem za ramig itp.) obdarowywali niektdre osoby wypozyczajace ksigzki. Dostrzezono, ze
w pordwnaniu z innymi, miaty one pdzniej o wiele korzystniejsze zdanie na temat pracy
biblioteki [19].

Pacjent obdarzony dotykiem przez klinicyste moze sta¢ si¢ bardziej skory do samo-
odstaniania si¢, a w sytuacji pojawienia si¢ nieprzewidzianych napie¢ czy gwattownego
dokuczliwego pobudzenia emocjonalnego moze szybciej z nimi si¢ upora¢. Podobnie
w wypadku zaistnienia nieporozumien migdzy terapeuta a pacjentem dotyk moze spowo-
dowad ztagodzenie relacji migdzy nimi, przywrdcenie atmosfery zyczliwo$ci i otwarto-
Sci. Wplyw dotykania na wzrost tego typu zachowan potwierdzity liczne eksperymenty.
W jednym z nich, osoby korzystajace z automatéow telefonicznych byty proszone przez
poprzedniego rozmdéwcee o sprawdzenie, czy ,,przypadkiem” nie zostawit on w §rodku
monety (oczywiScie byta ona tam celowo podtozona). Okazalo si¢, Ze znacznie czesciej
1 z wigkszg zyczliwoscig zwracaly mu monety osoby, ktore przed prosba o sprawdzenie
byty delikatnie dotykane [20].

Dotyk zdaje si¢ nieodzownym sposobem dostarczania pocieszenia tym, ktorzy wy-
magaja psychicznego wsparcia. Znawcy przedmiotu twierdza, ze pelni on terapeutyczng



44 Wiestaw Sikorski

funkcj¢ znacznie lepiej niz jakikolwiek inny $rodek komunikowania si¢. Sg tez zgodni co
do tego, iz terapeutyczna funkcja dotyku jest najwazniejsza ze wszystkich pozostatych
jego walorow. Podkreslaja, ze ,,naszg pierwsza przyjemnos¢ w zyciu czerpiemy z dotyku,
dotyk bowiem moze by¢ srodkiem komunikowania si¢ nawet z umierajgcym pacjentem
w stanie §pigczki, kiedy juz w zaden inny sposdb nie mozna do niego dotrze¢ stowami”
[21, s. 6.] Pacjenci, ktdrzy nie potrafig reagowac werbalnie mogg za sprawg stosownego
dotyku odczuwad zardwno jego fizycznosé, jak i przekazywang za jego pomoca troske.

Z wtasnej praktyki klinicznej doskonale wiem, ze dotyk w wielu sytuacjach jest
najskuteczniejszym $rodkiem emocjonalnego komunikowania si¢. Rodzaj zglaszanych
problemdw, doznawane cierpienia i powstate na ich tle obawy, leki i poczucie zagrozenia
— to czynniki zwigkszajace konieczno$¢ przekazywania wsparcia i pocieszenia pacjentom.
Niemal w kazdej grupie terapeutycznej sa co najmniej dwie lub trzy osoby, ktdre mniej lub
bardziej skrycie probujg dotkngé mojej dtoni czy delikatnie otrzeé si¢ o mnie. Swiadomogé
tego typu potrzeb z ich strony pozwala mi utatwié¢ im to zadanie, a mnie samemu daje okazje
sta¢ si¢ w ich oczach godnym zaufania terapeutg. Niezmiernie wazne jest tutaj, by przekazy
dotykowe ze strony pacjentow spotykaty sie z wlasciwymi tego rodzaju przekazami klini-
cysty. Na nim tez spoczywa obowigzek pobudzania do ,,aktywnosci dotykowej” pacjentdw
majacych w tym wzgledzie problemy. Pamigtac trzeba, ze terapeutyczna wyjatkowosé
dotyku bedzie zachowana, gdy terapeuta bedzie umiat aplikowaé go w odpowiednich chwi-
lach w toku ,,leczenia”. I, co wigcej, kiedy bedzie zgodnie z zapotrzebowaniami pacjentdw
transmitowat przez dotyk zardwno uczucia pozytywne, jak i negatywne. Niejednokrotnie
praca wgladowa wymaga przeciez siggnigcia do jadra konfliktow intrapsychicznych,
a zatem skonfrontowania si¢ z ujemnymi przezyciami i reakcjami — wrogo$cig, strachem
czy gniewem. Dotykiem odpowiednio dobranym i zastosowanym, w stosownym miejscu
i czasie, mozna te niechciane uczucia przywotaé, a zarazem potem, innym rodzajem do-
tyku, mozna je efektywnie skompensowaé: wprowadzi¢ przeciwstawne, dodatnie uczucia
bezpieczenstwa, sympatii, wspdtczucia i zrozumienia.

Praca nad dotykiem

Podkreslane juz wielokrotnie w tym opracowaniu szczegdlne walory dotyku, olbrzymie
korzysci ptynace z wlasciwego postugiwania si¢ nim, a przy tym jeszcze charakterystycz-
na dla wigkszosci pacjentdw (gtdownie z zaburzeniami psychogennymi) indolencja w tej
materii, sugeruja, ze doskonalenie ,,rzemiosta dotykowego” powinno sta¢ si¢ jednym
z celOw w pracy z pacjentami. Mogloby ono polegac na treningu zachowan niewerbalnych,
szczegOlnie sposobdw kontaktowania si¢ przez dotyk. Trenowanie powinno wowczas
obejmowaé zardwno przekazywanie (nadawanie) tego rodzaju komunikatdw, jak i ich
odbidr (dekodowanie).

Terapeuta podejmujacy si¢ prowadzenia tak rozumianego treningu umiejetnosei ko-
munikowania si¢ za posrednictwem dotyku, musi bra¢ pod uwage to, ze ujawniane przez
pacjentdw niedoskonato$ci w tej materii wynikaja z naturalnych i zwykle niezamierzonych
doswiadczen interakcyjnych, z codziennych kontaktéw z innymi osobami. To w ich toku
ma miejsce przyswajanie sobie i ksztalcenie — za sprawg sprzgzenia zwrotnego — zdolno-
$ci porozumiewania si¢ poprzez dotyk. Oznacza to, ze wiedza, jaka o funkcjach dotyku
i zasadach postugiwania si¢ nim dysponujg pacjenci, jest najczgéciej nie u§wiadamiana
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i takie tez zabarwienie ma przekazywanie i odbidr tego typu sygnatow. W zwigzku z tym
klinicysta, zanim przystapi do pracy nad dotykiem w kontakcie z pacjentami musi by¢
przekonany o tym, Ze jest w stanie tak zorganizowac i poprowadzi¢ trening, by mozliwe
stato si¢ polepszenie ich umiejetnosci komunikowania si¢ za pomocg dotyku. Organizu-
jac grupe treningowa, ustalajac jej sktad, powinien uwzgledniaé to, by poszczegdlni jej
cztonkowie byli w miare jednakowo podatni na ksztattowanie zar6wno nadawania, jak
i odbierania komunikatow dotykowych, a takze sklonni do poszukiwania miedzy tymi
procesami jakich$ wigkszych zalezno$ci. Klinicysta (tu: trener) musi wczes$niej wyrdznic
i dokona¢ pewnego uszeregowania zachowan dotykowych w zalezno$ci od stopnia trud-
noSci pracy nad ich usprawnieniem. Jednocze$nie nalezy wyeliminowacé te z nich, ktore
zdaja si¢ najmniej podatne na trening. Dobierajac pacjentdéw do grupy treningowej trzeba
uprzednio rozwazy¢, w jakim stopniu ich dyspozycje i cechy (np. osobowosci) utatwiajg
im lub utrudniajg im postugiwanie si¢ dotykiem w trakcie komunikowania si¢ z innymi
ludzmi. Niewskazane jest, by migdzy uczestnikami treningu wystgpowaty znaczne roz-
nice umiejgtnosci stosowania 1 odczytywania dotyku. Powinni oni w podobnym zakresie
potrzebowac¢ doskonalenia tego rodzaju zdolnosci.

Z pewnoscia najtrudniejsza sprawa jest ustalenie, ktdre metody przekazywania wiedzy
i umiejetnos$ci kontaktowania si¢ przez dotyk mogg okazaé si¢ najbardziej skuteczne. Tak
samo wazna jest strategia. Trening musi by¢ prowadzony dwutorowo — przekazywanie
informacji i ¢wiczenie okreslonych zachowan dotykowych. W praktyce powinno to polegac
na udzielaniu konkretnych rad i wskazéwek oraz trenowaniu okre§lonych zachowan doty-
kowych w trakcie nasladowania terapeuty i wspotpacjentdow oraz modelowania wiasnych
reakcji (np. dotyczacych dotykania samego siebie). Doskonalenie sprawno$ci dotykowej
(kontaktowania si¢ za pomoca dotyku), ksztalcenie zdolnosci przekazywania i odbierania
komunikatéw dotykowych, staje si¢ mozliwe w wyniku sprzezenia zwrotnego, zbierania
informacji zwrotnych, z jednoczesng mozliwoscig powtarzania, korygowania oraz utrwa-
lania odpowiednich zachowan.

Inng kwestig jest sposOb organizowania grupy treningu dotykowego. Moja wieloletnia
praca z tego typy grupami zdaje si¢ wskazywac, ze mozna je tworzy¢ opierajac si¢ na
zasadach przewidzianych dla konstruowania klasycznych grup terapeutycznych, projekto-
wania psychoterapii grupowej. Przy czym, w zalezno$ci od stopnia deficytow w zakresie
komunikowania si¢ przez dotyk, nalezy organizowac grupy homogenne lub heterogenne.
Te pierwsze bardziej w przypadku pacjentéw o do$¢ duzej indolencji dotykowe;j, drugie zas§
dla nieco chetniej postugujacych sie¢ dotykiem. Grupa homogenna (jednorodna) zuwagi na
jakie$ podobienstwo i blisko$¢ miedzy uczestnikami grupy (np. rodzaj problemow, ptec,
wiek) sprzyja szybszemu nawigzywaniu wiezi, a tym samym osmielaniu do kontaktowania
si¢ poprzez dotyk, jak réwniez powszechniejszemu udziatowi w treningu dotykowym. Tak
przynajmniej wygladato to w grupach prowadzonych przeze mnie.

Jezeli chodzi o techniczng strong treningu dotykowego, to odwotujac si¢ do wlasnych
doswiadczen zalecalbym prowadzenie go w formie treningu krdtkoterminowego, skta-
dajacego si¢ z okoto 15 sesji. Kazda z nich powinna trwa¢ maksymalnie do 60 minut,
z czestotliwoseig od 1 do 2 spotkan tygodniowo. Zawierajac kontrakt terapeutyczny nalezy
— moim zdaniem — proponowaé udziat w grupie otwartej, co w przypadku pacjentow
z wigkszymi trudno$ciami w zakresie komunikowania si¢ przez dotyk umozliwia odpo-
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wiednie wydtuzenie czasu trwania catego treningu. Innym argumentem przemawiajgcym
za tworzeniem grup otwartych jest to, Ze pojawienie si¢ nowych cztonkéw w grupie utatwia
ocene, w jakim stopniu przebiega prawidtowo praca nad dotykiem. W grupie zamknigtej,
a wiec o stalym sktadzie, moze zdarzy¢ sig¢ tak, iz uczestnicy treningu beda umieli dosko-
nale kontaktowac si¢ poprzez dotyk ze wspdtpacjentami, a nie bedzie to w pelni mozliwe
w rzeczywistosci pozatreningowej, w faktycznych relacjach w domu rodzinnym, w szkole,
miejscu pracy itp., natomiast wprowadzenie nowego uczestnika do grupy treningowej
pozwala zobaczy¢, jak poszczeg6lni uczestnicy treningu obdarzajg dotykiem ,,obcego”,
dopiero co przybylego pacjenta. Moi pacjenci, cztonkowie grup treningowych, do$¢ czesto
wrecz domagaja si¢ tego typu kontaktow, wyrazajac obawy, czy nabyte w trakcie treningu
dotykowego umiejetnosci da si¢ tatwo zastosowaé w codziennych relacjach.

Techniki treningowe

Dobrym rozwigzaniem mogacym ulatwic¢ ¢wiczenie sprawno$ci dotykowej jest taczenie
pracy nad dotykiem z trenowaniem innych zachowan niewerbalnych. Wowczas dotyk staje
si¢ jednym z wielu elementéw pozawerbalnych podlegajacych modelowaniu. W ten tez
sposob znacznie zwiekszajg si¢ mozliwosci zardwno pokazania dotyku jako niezmiernie
waznego czynnika wsrod innych, niewerbalnych, jak i doktadniejszego ¢wiczenia okre-
$lonych wzoréw dotykania, tym bardziej ze kontaktowaniu si¢ poprzez dotyk towarzyszy
wiele innego rodzaju aktow pozawerbalnych. Dotyk, z jednej strony, uruchamia calg game
zachowan niewerbalnych (np. wyrazy mimiczne, gestykulacje), a z drugiej — jest kon-
sekwencjg wielu z nich (np. zachowan proksemicznych, przestrzennych). Ograniczanie
zatem treningu do ¢wiczenia przekazéw dotykowych moze sprawic, ze utracg one swoja
naturalno$¢, stang si¢ zbyt wyizolowanymi (wydzielonymi) komunikatami, znacznie od-
biegajacymi od tych dos§wiadczanych w rzeczywistych interakcjach.

Technika do$¢ powszechnie wykorzystywang w treningu komunikacji niewerbalne;j,
w tym réwniez dotykowej, jest ,,granie 101, polegajace na tym, ze uczestnicy umawiaja
si¢, iz znajdujg si¢ w okreslonej sytuacji, zachowujac sig¢ tak, jakby faktycznie w niej byli.
Maja ja odegra¢ w ramach istniejacych warunkdéw albo tak jak zrobiliby to w rzeczywi-
stym $rodowisku, w kontakcie z realnymi osobami (rodzicami, rowie$nikami, sgsiadami,
przetozonymi, podwladnymi z pracy itp.) [4]. Terapeuta lub pacjenci proponujg granie
scenek, umozliwiajacych ¢wiczenie w symulowanych okoliczno$ciach réznych zachowan
niewerbalnych. Moze to tez polega¢ na tym, ze cztonkowie grupy treningowej otrzymuja na
kartkach nazwe stanu emocjonalnego, ktéry muszg wyrazi¢ bez uzywania stow. Zobowia-
zani sg zatem do poruszania si¢ na ptaszczyznie pozawerbalnej, postugiwania si¢ mimika,
ruchami dtoni, kontaktem wzrokowym i — nas najbardziej interesujagcym — dotykiem.
Tutaj muszg by¢ zachecani do korzystania z pomocy wspdtpacjentdw, zeby za pomoca
dotyku moéc przekazaé im zadane (podane na papierze) rodzaje emocji. W tym konkretnym
wypadku ma im to pozwolié, z jednej strony na u§wiadomienie sobie, jak wiele przekazow
emocjonalnych transmitowanych jest poprzez dotyk, z drugiej za§ — zwickszenie wraz-
liwosci na nadawanie i odbieranie dotyku. Pacjent, ktdry na przyktad otrzymat zadanie
przekazania dotykiem ,,ztosci”, moze niejako od razu przekonac sig, czy robi to dobrze,
a jego partner (gdy dotyk wyraza to, co ma faktycznie wyraza¢) — czy potrafi trafnie
odczyta¢ intencje nadawcy.
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Tutaj korzystnym zabiegiem moze okazaé si¢ zabawa w dotykows ,,zgaduj-zgadu-
le”. Jeden z pacjentow, ktadac swoja dton na rece partnera, nadaje dotykowi okreslone
konotacje. Partner ma za zadanie rozpoznaé, jaki stan emocjonalny jest w danej chwili
przekazywany. Wazne jest przy tym, by zostat ograniczony do minimum wptyw innych
sygnatdw niewerbalnych. Wystarczy oddzieli¢ obu pacjentéw — nadawce i odbiorce —jakims§
parawanikiem lub ekranem eliminujagcym mozliwo$¢ wysytania komunikatéw kinezycz-
nych (gestdw, mimiki, pozycji ciata), proksemicznych (interakcyjnego dystansowania si¢)
oraz przekazow zwigzanych z ubiorem i przedmiotami codziennego uzytku. Tu zatem
trening koncentruje si¢ na doskonaleniu wrazliwo$ci dotykowej, ¢wiczeniu umiejetnosci
nadawczych i odbiorczych, uwrazliwianiu receptorow skory.

Dotykowsa ,,zgaduj-zgadulg” mozna przeprowadza¢ na wiele sposobow, pamigtajac
jednak, by stopniowaé trudnosé¢ zadan; zaczynajac od emocji tatwych do przekazywania
irozpoznania (np. rado$¢, czuto$¢, wrogos¢), a konczac na subtelniejszych, wymagajacych
o wiele wigkszej wrazliwo$ci (np. obojetnosé, ambiwalencja). Wskazane sg takze czeste
zmiany pozycji z nadawczej na odbiorcza, i na odwrot, jak rowniez trenowanie z réznymi
partnerami.

Wracajac do techniki ,,grania rol” — stosujac ja mozna rowniez trenowaé przekazy
dotykowe znamionujace relacje migdzy ludzmi w zaleznos$ci od ich statusu. Chodzi tu
gldwnie o uczulenie pacjentdw na to, zeby w kontaktach z osobami zajmujagcymi wyzsza
pozycje w jakiej$ hierarchii (np. rodzinnej, zawodowej, spotecznej) wykazywali wobec nich
pewng wstrzemi¢zliwo$¢ dotykowa. Terapeuta powinien proponowaé odgrywanie sytuacji,
ktére mogtyby pozwoli¢ uczestnikom treningu poznac regule nakazujaca pozostawianie
inwencji dotykowej ludziom bardziej znaczacym. Niejednokrotnie wlasnie wymuszanie
na tych osobach innych zachowan dotykowych, przejmowanie zarezerwowanych dla nich
praw do inicjowania dotyku (np. wycigganie dloni na powitanie), prowadzi do pojawienia
si¢ nieporozumien. Wowczas osoba dopuszczajaca si¢ tego typu ,,przewinien” moze by¢
postrzegana jako zarozumiata, sktonna do spoufalania si¢, a w konsekwencji traktowana
instrumentalnie badz catkowicie odrzucana i nieakceptowana.

W czasie ,,grania r6l” pacjenci moga uzmystowic sobie, jakie btedy popetniali komu-
nikujac si¢ za pomocg dotyku z rodzicami, przetozonymi, starszym rodzenstwem, a takze
zobaczy¢, ktdre z 0s0b z najblizszego otoczenia sg skore do ignorowania ich praw do robie-
nia pierwszego kroku podczas kontaktowania si¢ poprzez dotyk. L.acznie ma to umozliwié
im uwzglednianie w relacjach z innymi zasady gloszacej, ze osoby o wysokim statusie majg
przywilej inicjowania dotyku, podczas gdy te z nizszg pozycja nie powinny ich dotykaé
bez wyraznego przyzwolenia z ich strony. Powinni zarazem poznaé rézne warianty tego
rodzaju — bardziej lub mniej taktownego — dotyku (np. poklepywanie po plecach, $ciska-
nie za kolana, wkrecanie palca w brzuch gestem ,,$§rubokreta”), by tym samym staé si¢
ich bardziej §wiadomymi odbiorcami, jak i w stosownych chwilach nadawcami. W toku
treningu przekazu statusu powinno jednoczes$nie mie¢ miejsce eliminowanie ,,manier”
dotykowych, ktore narazajg pacjenta na postrzeganie go jako osoby naruszajgcej czyjas
indywidualng przestrzen, a jego dotyk jako jawny akt agresji (np. wspomniany ,,Srubokret”,
popychanie, zbyt silne §ciskanie dtoni).

Udziat pacjenta w roznego typu scenkach, wcielanie si¢ w antagonistyczne postacie,
mozliwo$§¢ grania samego siebie 1 0sOb, z ktdrymi styka si¢ w codziennych sytuacjach,
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stwarza szansg spojrzenia na kontakt dotykowy z réznych stron. Podczas ,,grania r6l” moz-
liwe staje si¢ modelowanie, nasladowanie zachowan dotykowych prezentowanych zar6wno
przez klinicyste (tu: trenera), jak i przez wspotpacjentdw. Terapeuta chwalgc poprawne
przekazy dotykowe, korygujac z kolei te stosowane niewlasciwie, komentujac stownie
dostrzezone reakcje pozytywne oraz uchybienia w tej materii, kieruje uwage uczestnikdw
treningu na odpowiednie elementy wzorcowego postugiwania si¢ dotykiem.

Kazda odegrana scenka powinna by¢ przedyskutowana. Pacjenci bezposrednio zaan-
gazowani w ,,gre”, a takze przyjmujacy role ,,widzow” (,,obserwatorow”), s zobowigzani
do pdzniejszego, dos¢ wnikliwego omdwienia zauwazonych i odnotowanych zachowan
dotykowych. Z tego wzgledu nalezy ich odpowiednio weze$niej poinstruowac o tym, na
czym bedzie polegat trening, na co trzeba zwracac szczegdlng uwage. Warto ich zachgci¢ do
prowadzenia notatek, zapisywania zaobserwowanych konkretnych przekazéw dotykowych,
okolicznosci ich stosowania, miejsca dotyku w innych zachowaniach niewerbalnych.

Przekazywanie wiedzy

Waznym elementem tak rozumianego treningu jest wiedza o funkcjach dotyku.
Mozna ja przekazywaé podczas stosowania okreslonych technik treningowych (,,grania
1617, ,,modelowania”) lub w formie miniwyktadu. W tym drugim wypadku nalezy unikaé
przegadania, akademizmu, postugiwania si¢ zbyt naukowo brzmigcymi pojeciami. Tresci
powinny by¢ podawane czytelnym, jasnym jezykiem. Uatrakcyjnieniu wyktadu moze
stuzy¢ przytaczanie przebiegu i wynikéw interesujacych eksperymentdéw (np. z malpka-
mi, z osobami korzystajacymi z biblioteki czy budek telefonicznych) lub wspomaganie
wypowiedzi stownej prezentacjami niewerbalnymi (nagraniami wideo, pokazem trenera),
demonstrowaniem okreslonych rodzajow przekazow dotykowych.

Wyktad powinien przyblizy¢ pacjentom te problemy dotyczace dotyku, ktorych nie
sposob zglebi¢ w toku treningu. Mam tu na mys$li zaznajomienie z takimi funkcjami
dotyku, jak przekaz potrzeby fizycznego kontaktu i samointymnosci (dotykania siebie).
Terapeuta moze kolejno omowic sygnaty wyrazajace pragnienie bezposredniego kontaktu:
uscisk dtoni, przybrana poza, poklepywanie, gtaskanie, skrzyzowanie ramion, objecie
ramieniem, obejmowanie, trzymanie si¢ za rgce, objecie w talii, pocatunek, glaskanie po
glowie, przyblizanie glowy do gtowy, pieszczoty, podpieranie ciata i zabawa-atak na niby
(np. markowane boksowanie) [22]. Nastepnie moze bardziej szczegdtowo scharakteryzowac
najwazniejsze i najpowszechniej stosowane z powyzszych sygnatdw, a mianowicie — uscisk
dloni, ustawienie ciata i pocalunek. Mozna jednocze$nie zademonstrowac rézne formy
podawania dtoni i opisa¢ ich konotacje. Przyktadowo: lekki uscisk dtoni — rezerwa w sto-
sunku zaréwno do samego siebie, jak i §wiata; podawanie dtoni zgietej — brak ufnosci lub
zazdro$¢; podawanie tylko trzech palcoéw — zarozumiato$¢ i sktonnos$¢ do uwazania si¢ za
kogos$ lepszego; podawanie dtoni grzbietem do gory lub do dotu — cheé zawtadniecia kim$
lub brak samodzielnosci [16]. Klinicysta musi takze przestrzec przed zbyt jednostronnym
traktowaniem réznych typow uscisku dtoni. I chociaz mozna z duzym prawdopodobien-
stwem poznad na jego podstawie charakter drugiej osoby, to trzeba zachowac duza rozwage
przy ostatecznym wyciaganiu wnioskow. Pacjenci muszg zapamigtaé, ze nie zwalnia ich
z tego nawet to, iz dton jako peryferyczna czgs¢ gdrnych konczyn pozostaje w bezposredniej
tacznosci z centralnym uktadem nerwowym (mozgiem) i jest jego narzgdziem wyrazu — nie
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tylko w dziataniu, ale rowniez w ekspresji uczud [1].

O ile uscisk dtoni i ustawienie ciata moze by¢ doskonalone w formie treningu za-
chowan niewerbalnych, to pocatunek musi by¢é omdéwiony werbalnie, wlasnie w czasie
miniwyktadu. Na wstegpie nalezatoby wymienié rézne typy pocatunkéw — pocatunek
w reke (np. przez wielbiciela, podwladnego, osobe darzaca szacunkiem), w policzek
(np. przez krewnych), w czoto (np. przez matke lub ojca), lekki pocalunek w usta (np.
przez przyjaciela, kolezanke) czy tzw. francuski pocatunek przez kochanka. Kazdy z tych
pocatunkow zawiera w sobie roézny przekaz. Potem mozna pokrotce scharakteryzowaé
formy pocatunku petnigce rownocze$nie funkcje komunikatu relacyjno-emocjonalnego: a)
rytualny (klasyczne cmokniecie w rgke lub policzek w czasie powitania lub pozegnania);
b) sakralny (catowanie ziemi przez Ojca Swietego po przylocie z pielgrzymka do danego
kraju); ¢) znamienny (catowanie si¢ kochankdéw w parku, na ulicy, na oczach innych ludzi);
d) intymny (w sytuacji sam na sam); ) intymny zaawansowany (np. pocatunek francuski,
konczacy sie wspolzyciem seksualnym) [22]. Ozywieniu wypowiedzi werbalnej moze
shuzy¢ zaprezentowanie roznych sposobow calowania w reke, odzwierciedlajgcych status
osoby przekazujacej 1 odbierajacej pocatunek. Tutaj terapeuta moze pokazaé, jak czynig
to mezczyzni o wyzszej pozycji zawodowej lub spotecznej, jak te o nizszym statusie. Ci
pierwsi, unikajac pochylania si¢, podnosza dton kobiety, a drudzy — zginaja si¢ az nadto,
by w tej pozycji pocatowacé ja w reke.

Podobnie, przyblizenia w formie wyktadu bedzie wymagato zapoznanie pacjentow
z przekazem poprzez dotyk potrzeby intymnosci. Klinicysta moze us§wiadomic stuchaczom,
ze dotykanie samego siebie jest jedynie z pozoru czynnoscia, w ktorg jest zaangazowana
tylko jedna osoba, gdyz ,,w rzeczywisto$ci osoba dotykajaca samg siebie jest nieswiado-
mym tworcg pantomimicznego przedstawienia z udziatem dwoch symbolicznych osob,
w ktorym pewne cze$ci ciala imitujg kontakt z druga osobg” [23, s. 214]. Samodotykanie
si¢ jest zarazem zewngtrzng manifestacjg 1 substytutem ukrytej potrzeby odczuwania
w réznych sytuacjach (np. w chwilach trudnych, krytycznych) dotykéw ze strony innych
0s0b (rodzicow, przyjaciot, osdb znaczacych itp.). Tutaj mozna mowié o deficycie do-
tykow terapeutycznych, majacych pocieszy¢, wesprze¢, doda¢ otuchy. Kiedy nie sg one
osiggalne, by zyskac¢ przyblizone poczucie, dochodzi do symulowania dotykéw w postaci
samodotykania sig.

Terapeuta moze zacheci¢ uczestnikow treningu do obserwowania 0sob z najblizszego
otoczenia, patrzenia na nasilajace si¢ u nich dotykanie samych siebie w momentach, gdy
mdwig o przezywanej depresji, ujawniajag nerwowos$¢ lub skarzg si¢ na brak ukochanego
cztowieka. Z kolei dostrzezenie tego typu samodotykowych reakcji u samych siebie powin-
no uzmystowié¢ pacjentom, iz jest to oznaka potrzeby bezposredniego kontaktu fizycznego.
Tutaj klinicysta moze pokazaé najczesciej stosowane zachowania dotykowe z tej kategorii,
jak na przyktad podpieranie glowy, gest typu ,,rgka do ust”, obejmowanie si¢ rekami, wy-
krecanie dtoni, tamanie palcow, zaciskanie i rozwieranie pig§ci. W sumie pacjenci majg
zapamietaé, ze samodotykanie si¢ jest zarowno komunikatem $wiadczgcym o pragnieniu
bezposredniego kontaktu fizycznego (bycia dotykanym), jak i formg zaspokojenia tych
pragnien. Tym samym majg sta¢ si¢ osobami potrafigcymi — w sytuacjach kryzysowych
(stresogennych, petnych napie¢ i nerwowosci), a czasem potrzeby kontaktu dotykowego
z innymi ludzmi (np. dla uzyskania wsparcia) — kompensowac te braki poprzez dotykanie



50 Wiestaw Sikorski

samych siebie. Ujmujgc to nieco inaczej, powinni zaczaé traktowac¢ samodotykanie sig¢
jako pewng forme autoterapii, sposdb doraznego radzenia sobie z dotkliwymi stanami
emocjonalnymi, mogacymi — w mniejszym lub wigkszy stopniu — ustgpi¢ za sprawa
kontaktu fizycznego.

Unikanie dotyku w terapii

Chociaz powstato wiele rdznorodnych nurtéw terapeutycznych wykorzystujacych
w roznym zakresie dotyk w pracy z pacjentami i legitymujacych si¢ wymiernymi efekta-
mi, to wprowadzanie dotyku do psychoterapii ma ciggle wielu przeciwnikow. Podwazaja
oni jego walory, zdajac si¢ zapominaé o liczacej kilkaset lat tradycji leczenia dotykiem
w medycynie wschodniej (np. shiatsu, akupresura). Kwestionowanie i obnizanie wartosci
dotyku jako narzedzia terapeutycznego ma swoje zrodto w wielu uprzedzeniach i stereoty-
pach: w przyczynach kulturowych zwigzanych z fizyczng naturg cztowieka i w kojarzeniu
kontaktu cielesnego z seksualnoscia i erotyzmem; w nieuznawaniu i braku §wiadomosci
cielesnej (,,Ja” cielesnego); w negatywnych indywidualnych przezyciach, w ktérych doszto
do naruszenia fizycznej integralnosci [18].

Unikanie dotyku w psychoterapii moze wynika¢ z ulegania europejskim szkotom filozo-
ficznym traktujagcym cztowieka dychotomicznie, widzac jego dusze jako co$ niezaleznego
od ciata. Przypisujg cialu grzesznos¢ i irracjonalnos¢. Dotykanie jest w tym rozumieniu
ujmowane jako zachowanie ptynace z ptytkich, by nie rzec wrecz prymitywnych, zachcianek
cielesnych osoby dotykajacej. Terapeuta opierajac si¢ na takim pojmowaniu dotyku moze
rezygnowac z postugiwania si¢ nim w relacji terapeutycznej. Utozsamiajgc dotyk ze ztymi
intencjami, a gtdéwnie z seksualnymi sktonnoéciami osoby dotykajacej, moze ograniczac
swoj kontakt z pacjentem do przekazu werbalnego. Tak samo jak dawniej, tak i dzisiaj
w naszym obszarze kulturowym dotyk byt i jest mocno kojarzony z erotyzmem, co zdaje
si¢ wynika¢ —w duzej mierze — z postrzegania ludzkiej cielesnos$ci jako podrzgdnej wobec
duszy, jako czego$ o wiele gorszego [12].

Inng przyczyna unikania przez klinicyste kontaktu dotykowego w interakcji z pacjentem
moze by¢ odrzucanie w kolejnych fazach rozwoju osobniczego (w ontogenezie) ,,Ja” fizycz-
nego. Jezeli w poczuciu ,,Ja” terapeuty zostata ostabiona znaczna cz¢$¢ odczué i sygnatow
cielesnych, to rowniez tak intensywnie fizyczny akt, jakim jest dotyk, musi rodzi¢ obawy;
przybierajac postac czegos nieznanego moze nasila¢ lek i zagrozenie [14]. Wowczas tera-
peuta moze — mniej lub bardziej Swiadomie — obawiac si¢, ze dotykajac pacjenta sam narazi
si¢ na utrate¢ samokontroli, na pojawienie si¢ nie akceptowanych instynktoéw, a pacjenta
narazi na niewlasciwe odczytywanie jego intencji, moggce prowadzi¢ do utraty zaufania,
potegowania atakdw 1 krytyki. Wyrazajgc to prosciej, klinicysta pozbawiony w dziecinstwie
doznan dotykowych (przytulania, obejmowania), a w pdzniejszym okresie doswiadczen
w tej mierze moze mie¢ az tak mocno ostabione wyczucie (intuicje), ze bedzie sktonny
do antycypowania swojej nieudolnosci, indolencji dotykowej w kontaktach z pacjentem.
Wigkszos$¢, a nawet wszystkie mysli o nawigzaniu z nim relacji opartej na dotyku moga
woweczas by¢ ttumione z powodu leku o jego zranienie lub naruszenie autonomii.

Mozliwe sg jeszcze inne konsekwencje braku do§wiadczen dotykowych, a mianowicie
terapeuta pochodzacy z rodziny, w ktorej nie przejawiato si¢ troski o zaspokajanie potrzeb
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bycia dotykanym, moze tak dalece odrzucié¢ cielesno$é, ze ciato pacjenta bedzie mu si¢
jawito jako ,,brudne” i odrazajace [16]. Rzutujac na niego witasne przekonania i uczucia,
jakie ma wobec wlasnego ciata, moze uzna¢, iz kontakt dotykowy nie jest tu dopuszczalny.
W praktyce objawiac to si¢ moze tym, ze juz od samego poczatku (nawet juz w czasie
zawierania kontraktu terapeutycznego) lub nieco pdzniej, pacjent zaczyna — mniej lub
bardziej jawnie — by¢ stygmatyzowany przez terapeut¢ z powodu deprecjonowania jego
cielesnych waloréw. Moze mu przeszkadzaé na przyktad jego wyglad zewnetrzny, pocace
si¢ dlonie czy plynace od niego zapachy. Mozliwy jest rowniez wariant odwrotny, ze to
w taki sposob reaguje pacjent na terapeute — nie aprobujac jego zewnetrznosci unika z nim
za wszelka cene kontaktu fizycznego, wyraznie dystansuje si¢ interakcyjnie. Podobnie jak
w codziennych relacjach, tak samo w rzeczywistosci terapeutycznej dochodzi do spotkania
si¢ dwoch 1 wiekszej liczby oséb (tu: w psychoterapii grupowe;j), z ktdrych niektore sa
mniej, a inne bardziej uczulone na cielesno$¢ wspotpartnerow. Terapeuta jednak nie moze
by¢ osobg nadmiernie wrazliwg, przesadnie reagujacg na ludzkie niedoskonatosci (nieprzy-
jemna won potu, otyto$¢) i w zwigzku z tym sktonng do zbytniej subiektywizacji relacji
terapeutycznej. Tym bardziej ze wtasnie do$¢ czesto charakter zaburzen ujawnianych przez
pacjentéw prowadzi do pojawiania si¢ roznych mato atrakcyjnych wizualnie sygnatow
niewerbalnych, jak na przyktad drzenie konczyn, czerwienienie si¢ twarzy (erytrofobia)
czy intensywniejsze wydzielanie potu.

Refleksje koncowe

Wskazane w tym opracowaniu trudnosci, jak i wiele innych, podobnych, pojawiaja-
cych si¢ zardwno u pacjentéw, jak i terapeutdw, czyni problematycznym postugiwanie si¢
dotykiem w toku psychoterapii. Z wtasnej praktyki wiem, ze kilkanascie lat temu, jako
osoba poznajaca tajniki terapii zorientowanej na ciato, odczuwatem, z jednej strony, duza
potrzebe dotykania, a z drugiej — olbrzymig obawg o jego konsekwencje. Nie bedac wte-
dy $wiadomym tego, ze moje poczucie cielesnos$ci jest znacznie ograniczone, z wielkim
dyskomfortem kontaktowatem si¢ poprzez dotyk. Prawie kazdy tego typu akt przysparzat
mi dziwnych krepujacych moje ciato nieregularnych uciskow, dajacych si¢ pordwnaé
z przebywaniem w bardzo ciasnym pomieszczeniu, jakby w bezksztattnym chitonie, nie-
foremnej uwierajacej skorupie. Dopiero zainteresowanie si¢ pracg skoncentrowang na ciato
— poczatkowo jako uczestnika tego rodzaju terapii, a potem jako osoby postugujace;j si¢
ta procedurg w kontaktach z pacjentami — przyczynito si¢ do wyrobienia czy przywro-
cenia poczucia tozsamosci cielesnej (§wiadomosci ciata). Doskonale pamigtam, jakich
doznawatem przykrych uczué i standéw emocjonalnych w czasie, gdy nie§wiadomie
odrzucalem moje ,,Ja” fizyczne, zaprzeczalem wtasnej cielesnosci, nie zdawatem sobie
sprawy ze swoich deficytdw w tej materii. Pragnatem komunikowa¢ si¢ z innymi poprzez
dotyk, a rdwnocze$nie czutem, ze co§ mnie paralizuje, sprawia, iz palce u dtoni sg niezbyt
elastyczne i mato wrazliwe sensorycznie.

Psychoterapeuci zamierzajacy wykorzystywac dotyk w oddziatywaniach terapeutycz-
nych powinni, z jednej strony, poznac siebie i swoje nastawienie do dotyku, a z drugiej
— zdoby¢ umiejetnosci ksztattowania u swoich pacjentow dodatnich doznan zwigzanych
z odbieraniem i aplikowaniem dotyku. Oznacza to, iz klinicy$ci powinni najpierw poddaé
si¢ treningowi zachowan niewerbalnych (w tym dotykowych), a dopiero p6zniej zaczac
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postugiwa¢ si¢ dotykiem w relacji terapeutycznej. Z uwagi na kontrowersyjno$¢ terapii
zorientowanej na ciato, do§¢ powszechny wsrdd praktykujacych terapeutdw sceptycyzm
i brak wiary w jej faktyczng skuteczno$¢, wlasnie trening zachowan niewerbalnych zdaje si¢
technikg mogaca pomdc klinicystom w uczeniu si¢ ,,jezyka” dotyku. Ostatecznie tez moze
sta¢ si¢ niezmiernie przydatng procedurg w pracy z pacjentami, ktorzy wykazuja znaczne
deficyty w zakresie pozadanych sposobdéw komunikowania si¢ za pomoca dotyku.
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