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LACZENIE TERAPII INDYWIDUALNEJ I RODZINNEJ
W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH DZIECI I MLODZIEZY
W KONTEKSCIE RELACJI TERAPEUTYCZNEJ, DIALOGOWEGO JA
ORAZ PRAKTYKI TERAPEUTYCZNEJ

COMBINING INDIVIDUAL AND FAMILY THERAPY OF CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIC
DISORDERS IN LIGHT OF THERAPEUTIC RELATION, THE DIALOGICAL SELF
AND THERAPEUTIC PRACTICE

Klinika Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UM w Poznaniu

individual psychotherapy W artykule przedstawiona jest integracja terapii indywidu-
family therapy alnej dziecka i nastolatka z terapiq rodzinng. Prowadzenie obu
child and adolescent Sform terapii przez jednego terapeute zostato poddane analizie
psychic disorders w obszarze relacji terapeutycznej w odniesieniu do koncepcji

dialogowego Ja. W oparciu o wlasne doswiadczenia Autorka
przedstawia pozytywne i negatywne strony lqczenia tych form
terapii przez jednego terapeute.

Summary: The issue of combining individual and family therapy is often controver-
sial in the therapeutic circles. The literature regarding this topic is also scarce. In Poland
one can find Larry Feldmans’ book entitled “Combining individual and family therapy”,
where the author describes a integrational, multi-layered take on clinical problems, both in
the field of diagnosis as well as therapeutic assistance. The author shares her thoughts on
combining individual and family therapy by one therapist, also in the context of therapeutic
relations and the concept of the dialogical self. In certain cases the author combines both
forms of therapy, working within the systemic paradigm both with children, adolescents
and families.

The article describes the integration of both forms of therapy, based on her experience
of working with such disorders as: children nighttime fears (Z63.1CD-10), separation
anxiety disorder of childhood (F93.0), social anxiety disorder of childhood (F93.2),
sibling rivalry disorder (F93.3), elective mutism (F94.0), feeding disorder of infancy
and childhood (F98.2), eating disorders (F50), especially with younger patients. Based
on therapeutic experience, the author weighs the pros and cons of combining individual
psychotherapy with family therapy.

Wstep

W swojej ksiazce pt. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej Larry Feldman zwra-
ca uwagg, ze sztywny rozdzial migdzy psychoterapia indywidualng a terapia rodzinna
,zmniejszyt mozliwosci przeprowadzenia wyczerpujacej diagnozy klinicznej i interwen-
cji, ktora pobudza zarowno intrapsychiczne, jak i interpersonalne zmiany[1]. Laczenie
zatozen 1 technik terapii rodzinnej i psychoterapii indywidualnej moze w znaczacy
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sposOb wzbogaci¢ diagnozg kliniczna i rozwiazywanie wielu probleméw emocjonalnych,
behawioralnych oraz interakcyjnych” [1, s. 9]. Feldman podkresla, ze procesy intrapsy-
chiczne 1 interpersonalne maja rownie duze znaczenie w powstawaniu i utrzymywaniu
si¢ problemow psychicznych u dzieci i mtodziezy, dlatego tez potrzebne jest stworzenie
wielopoziomowego modelu integrujacego intrapsychiczne i interpersonalne analizowanie
probleméw klinicznych. Zdaniem autora dla prawidlowego rozpoznania problemu oraz
okreslenia udziatu czynnikoéw intrapsychicznych oraz interpersonalnych, m.in. funkcjo-
nalnych i dysfunkcjonalnych schematéow interakcji rodzinnych — wskazane sa zarowno
indywidualne, jaki rodzinne spotkania z terapeuta. Feldman uwaza, ze ,,dzigki przeplata-
niu spotkan indywidualnych spotkaniami wspolnymi terapeuta znaczaco zwigksza swoje
mozliwosci pobudzania zaréwno interpersonalnych, jak i intrapsychicznych zmian™ [1,
s. 11]. Wg autora ,,z perspektywy wielopoziomowego modelu integracyjnego procesy
intrapsychiczne i interpersonalne maja rowne znaczenie, sa one takze komplementarne
i synergiczne. Stosujac podejscie integracyjne, terapeuta moze wykorzysta¢ zalety obu
typow procesu zmian, a takze synergicznych interakcji pomigdzy nimi” [1, s.11]. Praca
w ramach sesji indywidualnych moze identyfikowa¢ obszary dysfunkcyjnosci rodziny,
ktore moga by¢ poruszane na spotkaniach terapii rodzinnej, a z kolei omawiane na sesjach
terapii rodzinnej tematy ujawnia¢ moga nie zidentyfikowane wcze$niej problemy/ trudnosci
intrapsychiczne, ktore kwalifikuja si¢ do pracy w ramach terapii indywidualne;.

1. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej przez jednego terapeute
w kontekscie relacji terapeutycznej

Relacja terapeutyczna — co na niq wplywa i jak ona wplywa na proces psychoterapii
opisana zostala przez Katarzyng Sass-Stanczak i Jana Czestawa Czabatg [2].

Cho¢ autorzy nie analizuja relacji terapeutycznej w pracy z dzieémi i mlodzieza, to
sadze, ze relacje t¢ mozna poddac refleksji w konteksScie pracy terapeutycznej z nimi
irodzinami. Sass-Stanczak i Czabata przytaczaja m.in. definicj¢ Gelso i Hayesa [3] oraz
Gelso i Cartera [za: 3], w ktorej relacjg terapeutyczng buduja 3 elementy. Sa to: 1),,sojusz
roboczy”, polegajacy na dazeniu obu stron (pacjent — terapeuta) do wspdlnej pracy tera-
peutycznej [2, 3, 4,]; 2) ,,konfiguracja przeniesienia i przeciwprzeniesienia”; 3) rzeczywista
relacja migdzy terapeuta a pacjentem. Jak pisza Sass-Stanczak i Czabata istotna zmienna
jestrowniez ,,wspotpraca, w tym ustalenie wspolnych celéw migdzy pacjentem i terapeuta”
[2,s. 6]. Gelso i Hayes w swoim opracowaniu skupiaja si¢ na terapii indywidualnej, ale
jak pisza ,,wiele zagadnien moze si¢ rownie dobrze odnosi¢ do innych rodzajéw terapii
(np. grupowej lub matzenskiej)” [3, s. 10].Wg autoréw sojusz roboczy, to ,,przymierze lub
zdrowy rozsadek ego/self klienta z analizujacym lub ‘terapeutyzujacym’ ego/self terapeuty
w celu wspolnej pracy” [3, s. 20]. ,,Sita sojuszu roboczego zalezy od stopnia, w jakim
klient i terapeuta: a) sa zgodni co do wyznaczonych celow terapii, a zadania podejmowa-
ne w trakcie sesji lub migdzy nimi sa postrzegane jako pomocne lub wrecz konieczne do
osiagnigcia tych celow oraz b) doswiadczaja wzajemnej wigzi emocjonalnej” [3, s. 20].
Z kolei odnos$nie konfiguracji przeniesienia-przeciwprzeniesienia, Gelso i Hayes wskazuja,
ze konfiguracja przeniesienia moze by¢ rozpatrywana w kontekscie co najmniej trzech
definicji, wywodzacych si¢ z: psychoanalitycznej teorii popgddéw, wezesnodziecigeych
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doswiadczen dziecka z osobami dorostymi oraz jako ,.intersubiektywny proces wspot-
tworzony przez klienta i terapeutg” [3, s. 21]. Klasyczna koncepcja przeniesienia definiuje
przeniesienie ,,jako znieksztatcenie percepcji, poszerzone o perspektywe subiektywnego
$wiata klienta, w ktorym osoba terapeuty jest jednym z bodzcow™ [3, s. 2]. Gelso i Hayes
w swoim opracowaniu przyjeli ,,;obocza definicje” przeniesienia, ktora brzmi: ,,doswiad-
czanie osoby terapeuty przez klienta, uksztattowane przez psychiczne struktury tego
ostatniego oraz jego doswiadczenia z przeszto$ci; obejmuje przemieszczenie na terapeute
uczu¢, postaw i zachowan charakteryzujacych wezesne relacje klienta z waznymi dla niego
osobami” [3, s. 22]. Przeciwprzeniesienie terapeuty, podobnie jak przeniesienie, rowniez
jest niejednoznacznie definiowane i wg autorow budzi wiele kontrowersji. ,,Klasyczna
psychoanaliza definiuje przeciwprzeniesienie jako przeniesienie terapeuty, bedace reakcja
na przeniesienie klienta. Nowsza koncepcja, nazywana totalitarna, za przeciwprzeniesienie
uznaje wszystkie reakcje emocjonalne terapeuty zwiazane z osoba klienta” [3, s. 22]. Wg
Gelso i Hayesa, obie definicje maja ograniczenia. Zwracaja oni uwagg, ze ,,warto odroznic¢
te reakcje terapeuty, ktorych genezy nalezy upatrywac¢ w nierozwiagzanych konfliktach
z jego przesztosci, od tych, ktére sa naturalna i adekwatna reakcja na dziatania klienta
(zaktadajac, ze oba typy reakcji moga si¢ na siebie naktadac)” [3, s. 22]. Dlatego tez Gelso
i Hayes przyjeli robocza definicjg, ktora brzmi: ,,przeciwprzeniesienie terapeuty to reakcja
na material wnoszony przez klienta — zardwno przeniesieniowy, jak i nie przeniesienio-
wy” [3, s. 23]. Autorzy zwracaja tez uwagg, ze przeniesienie i przeciwprzeniesienie moga
tworzy¢ si¢ nawet przed rzeczywistym kontaktem oraz ,,moga by¢ pomocne, neutralne lub
destrukcyjne dla psychoterapii, w zaleznosci od ich natury, warto§ciowania, kierunku oraz
przekonan terapeuty na temat tych procesow i jego sposobu pracy z nimi” [3, s. 23].

Trzeci sktadnik relacji terapeutycznej to rzeczywista relacja, czyli relacja wzglednie
niezalezna od przeniesienia. Relacj¢ realng charakteryzuja: prawdziwos¢ i realistyczne
postrzeganie. Prawdziwo$¢ oznacza ,.tendencjg do wchodzenia w relacje w sposob uczciwy,
otwarty, zgodny z wewngtrznym doswiadczeniem. Realistyczne postrzeganie odnosi sig
do odbioru niezaktdconego przez przeniesienie oraz do innych mechanizmoéw obronnych,
ktére nie zawieraja przeniesieniowego aspektu” [3, s. 24]. Oznacza to, ze ,,im silniejsza
jest rzeczywista relacja (im wigcej autentyczno$ci i realistycznych spostrzezen), tym
efektywniejsza jest terapia” [3, s. 25].

W wymienionych przez autorow zatozeniach relacji terapeutycznej trudno byltoby
odnalez¢ pierwszy sktadnik relacji, czyli ,,sojusz roboczy”, w poczatkowej fazie pracy
z dzieémi, gdyz dziecko najczgsciej nie szuka pomocy terapeutycznej, przynajmniej w spo-
sob bezposredni, choé moze w sposdb posredni, poprzez swoje dolegliwosci/problemy
sktania¢ rodzicow do tego, m.in. w przypadkach lgku nocnego i probleméw z zasypianiem
[5, 6]. Czgsto tez nie ma ono $wiadomosci problemu i nie dostrzega go, natomiast widza
problem rodzice, np. w przypadkach mutyzmu wybiorczego (F94.0), zaburzen odzywia-
nia w dziecinstwie (F98.2) czy tez anoreks;ji (F50.0) [7]. Dlatego tez terapeuta pracujacy
z dzie¢mi czg¢sto na wstepie ustala cele i metody pracy z rodzicami, co oznacza, ze nie
moze ich realizowac bez wspolpracy z rodzina. Natomiast ,,s0jusz roboczy” z dzieckiem
jest budowany w trakcie procesu terapii indywidualnej, a jego szczegolna forma, jak
sadzg¢, moze by¢ rownolegle prowadzona przez tego samego terapeutg terapia rodzinna,
ktéra pozwala zwolni¢ dziecko z jego odpowiedzialnosci za problem, z powodu ktorego
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zostato zgloszone lub oddelegowane przez rodzicoéw na psychoterapig. Drugi element
relacji terapeutycznej, jakim jest ,.konfiguracja przeniesienia i przeciwprzeniesienia” [2,
s. 6] w przypadku terapii indywidualnej z dzie¢mi i mtodzieza wrgez zaprasza do analizy
oraz pracy w kontekscie rodzinnym. Dzieci z jednej strony w sposob naturalny dla fazy
rozwoju maja tatwos$¢ uruchamiania przeniesienia, gdyz relacje z rodzicami sa czgsto dla
nich jedynymi wzorcami budowania relacji z dorostymi, a z drugiej potrafia wobec réznych
0s60b dorostych prezentowac rozne zachowywania.

Niejednokrotnie obserwowatam, jak dziecko przy rodzicu/rodzicach zachowywato si¢
zgodnie z tym, jak oni opisali jego zachowanie (czgsto problemowe), ale gdy zostawalo
samo z terapeuta prezentowato inne zachowanie. Gdyby wigc terapeuta nie mogl obserwo-
wac zachowania dziecka w obecnos$ci rodzicéw (na sesji terapii rodzinnej), a ograniczyl si¢
jedynie do kontaktu indywidualnego z nim (w ramach terapii indywidualnej), obserwacje
nie tylko bylyby niepelne, ale moglyby tez sktania¢ do blednych hipotez czy wnioskow
w kontekscie przeniesienia. Mozna wigc postawic hipoteze, ze zachowania dziecka, ktore
w kontakcie indywidualnym mogltyby by¢ interpretowane jako przeniesienie, z jednej
strony moga by¢ naturalnym rozwojowym przenoszeniem modelu zachowania wobec 0s6b
znaczacych na inne osoby doroste, a z drugiej moga by¢ ,,prezentowane”, , kreowane”
przez dziecko w kontakcie z terapeuta. Na przyktad w kontakcie indywidualnym z tera-
peuta dziecko moze zachowywac si¢ bardzo grzecznie, odmiennie niz w domu lub tez na
sesjach terapii rodzinne;.

Z kolei w kontekscie przeciwprzeniesienia nasuwa si¢ pytanie, czy ktora$ z form terapii
moze bardziej sprzyja¢ przeciwprzeniesieniu? Czy terapia indywidualna, w ktorej terapeuta
moze uruchamiaé przeciwprzeniesienie, rozumiane zgodnie z definicja Gelso i Hayesa
jako reakcje terapeuty na materiat wnoszony przez klienta — zaréwno przeniesieniowy,
jak 1 nieprzeniesieniowy? Czy tez przeciwprzeniesieniu bardziej sprzyja¢ moze terapia
rodzinna, w ktdrej terapeuta ma kontakt z wigksza iloscia ,,podmiotéw”, ktore mogtyby
»zaprasza¢” do wigkszej ilosci przeciwprzeniesien? Cho¢ z drugiej strony w procesie tera-
pii rodzinnej ilo$¢ i dynamika relacji zmusza terapeutg do statlego weryfikowania swoich
emocji, hipotez i relacji z poszczegdInymi cztonkami rodziny oraz rodzing jako systemem.
Natomiast trzeci sktadnik relacji terapeutycznej, czyli rzeczywista relacja migdzy terapeuta
a pacjentem, mogtby, jak sadzg, by¢ rozpatrywany jako autonomiczny, niezwiazany z kon-
tekstem rodzinnym pacjenta, wykreowany w terapii indywidualnej, podobnie jak relacje
dziecka z innymi obcymi osobami dorostymi.

Analiza trzech wymienionych wyzej elementow budujacych relacjg terapeutyczna
w kontekscie psychoterapii dzieci i mtodziezy pokazuje, ze w dwdch pierwszych elemen-
tach relacja terapeutyczna z dzieckiem i nastolatkiem zwiazana jest z rodzina dziecka, jej
struktura, wzajemnymi relacjami oraz oczekiwaniami. Z powyzszej analizy oraz mojego
doswiadczenia terapeutycznego wynika, ze w wielu problemach czy zaburzeniach emo-
cjonalnych pacjentow dziecigco-mtodziezowych faczenie terapii indywidualnej i rodzinne;j
moze by¢ bardzo cenne zaréwno ze wzgledu na diagnozg problemu, jak i budowanie relacji
terapeutycznej oraz mozliwo$ci oddziatywan terapeutycznych.
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2. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej przez jednego terapeute w kontekscie
koncepcji dialogowego Ja

Koncepcja dialogowego Ja opisana zostata przez Barbarg Jozefik i wsp. [8]. Autorzy
przedstawiaja koncepcje dialogowego Ja jako jeden z obszaréw idei konstrukcjonistycznej
terapii rodzin [8, 9]. Jak pisza, koncepcja dialogowego Ja ,,wprowadza [...] ide¢ dialogu nie
tylko w odniesieniu do interpersonalnej relacji >>uczestnicy terapii — psychoterapeuta<<,
ale rowniez jest refleksja nad tym, co dzieje si¢ w >>wewngtrznej przestrzeni<< kazdego
uczestnika dialogu, w tym >>wewngtrznej przestrzeni psychoterapeuty<<[8, s. 863]. Ze
wzgledu na zakres niniejszego artykutu skoncentrujg si¢ na tych aspektach dialogowego
Ja i polifonicznosci (wielogtosowosci) [10, 11] w psychoterapii, ktore, jak sadz¢, mozna
odnies¢ do zagadnienia wielopoziomowego modelu integracyjnego, czyli taczenia terapii
indywidualnej i rodzinnej. W analizie dialogicznej procesu terapeutycznego wyroznia si¢
takie pojgcia, jak: glosy, stowa i akcje, pozycjonowanie, sekwencyjnos¢ oraz wewngtrzne
glosy terapeuty [12, 13]. Glosy sa zawarte w kazdej wypowiedzi, lecz nie zawsze osoba
wypowiadajaca si¢ jest ich autorem, np. gdy maz moéwi: ,,zona uwaza, ze nasze malzen-
stwo dobrze sig uktadato, ale ja mam odmienne zdanie na ten temat”, w zdaniu tym sa
dwa glosy: zony i meza [8, s. 861]. Z perspektywy terapeuty systemowego nasuwa si¢
pytanie, na ile interpretacja gtosow w analizie dialogicznej jest nawigzaniem do pytan
cyrkularnych stosowanych w systemowe;j terapii rodzin. Sadzg, ze zard6wno analizy
glosow, jak i odpowiedzi na pytania cyrkularne sa szczegdlnie pomocne w psychoterapii
dzieci, ktérym z racji wieku czgsto trudno jest formutowac samodzielne wypowiedzi czy
odpowiedzi na pytania stawiane wprost. Dziecku w wieku przedszkolnym czy mlodszym
szkolnym latwiej jest wyraza¢ swoje mysli, uczucia czy potrzeby poprzez ustosunkowanie
si¢ do glosu innej osoby lub do pytan cyrkularnych, na ktére odpowiadaja cztonkowie
rodziny. A znajac odpowiedzi dziecka uzyskane w terapii rodzinnej, terapeuta ma szersza
perspektyweg widzenia problemu, moze wige stawia¢ wigcej hipotez, a tym samym ma
wigcej mozliwosci pracy terapeutycznej z dzieckiem w terapii indywidualne;j.

Drugie kluczowe pojecie w analizie dialogicznej to stowa i akcje [11]. Wedtug teorii
analizy dialogicznej ,,opowiesci nie s po prostu wyrazane w slowach, raczej to stowa
tworza opowies¢, formutuja ja, poniewaz jedynie poprzez aktualnie wypowiadana historig
doswiadczenia sa podzielane i rozpoznawane jako znaczace” [za: 8, s. 861].

Jak pisze Jozefik i wsp., ,,opowiadanie jest odgrywaniem historii, ubieraniem do§wiad-
czen w stowa, poszukiwaniem wlasciwych stow”. Wazne sa rowniez niewerbalne dziatania,
rozumiane jak glosy, takie jak postawa ciata, mimika twarzy oraz objawy. ,,Potwierdzenie
spojnosci stow 1 zachowan mozna uznac za ekspresjg tego samego glosu, brak tej spoj-
nosci bgdzie sygnatem o zaistnieniu wielu glosow, z ktorych tylko jeden jest werbalnie
wyrazony” [8, s. 861]. Z perspektywy wiclopoziomowego modelu integrujacego intrapsy-
chiczne i interpersonalne rozpatrywanie problemow oraz interpretacja stow i akcji moga
mie¢ szczegdlne znaczenie w pracy z mtodzieza. W mojej praktyce terapeutycznej czgsto
spotykam si¢ z duza rozbieznoscia migdzy opowiesciami adolescentow i ich rodzicéw na
temat spostrzegania réznych sytuacji i problemow. Stuchajac ich opowiesci, niejednokrotnie
odnoszg wrazenie, jakbym shuchala relacji o r6znych zdarzeniach czy doswiadczeniach.
Dotyczy to zarowno problemow emocjonalnych dorastajacych dzieci, jak rowniez zaburzen
psychicznych, na przyktad anoreksji. Gdyby wigc pracg terapeutyczng zawgzi¢ wyltacznie
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do terapii indywidualnej, bez mozliwosci ustyszenia i zobaczenia glosow oraz stow i akcji
W procesie terapii rodzinnej, to w wielu przypadkach oddziatywania terapeutyczne mogltyby
by¢ zawezone. Z kolei, gdyby w niektorych przypadkach terapia objgta byta wylacznie
rodzina, bez mozliwosci terapii indywidualnej, to do§wiadczany w okresie rozwojowym
konflikt lojalno$ci wobec rodziny i zwiazana z nim ambiwalencja co do ujawniania ro-
dzinnych problemow czy tajemnic moglyby utrudnia¢ pracg w waznych dla pacjentow
dziecigco-miodziezowych obszarach.

Kolejnymi kluczowymi pojeciami w analizie dialogicznej jest pozycjonowanie oraz
sekwencyjnos¢ [11]. Pozycjonowanie to okreslenie pozycji i punktu widzenia osoby wy-
powiadajacej sig, np. ,,wypowiadanie si¢ z perspektywy nauczyciela zaprasza uczestnika
dialogu do zajgcia pozycji uczacego si¢”” [Rober za: 8, s. 862]. Pozycjonowanie umozliwia
poznanie, ,,jakie pozycje w danym momencie sesji zajmuja cztonkowie rodziny — czy
zaznaczaja swoje stanowisko, np. poprzez zgadzanie czy nie zgadzanie si¢, z poprzednimi
wypowiedziami, czy tez poprzez wyrazenia wahania” [Rober za 8, s. 862]. Z pozycjonowa-
niem wigze sig¢ ocenianie, co z kolei zaprasza uczestnikow dialogu do nowych oceniajacych
odpowiedzi, innych historii 1 innego pozycjonowania.

Z kolei sekwencyjnos$¢ pozwala cztonkom dialogu wzbogaca¢ wlasna perspektywe
poprzez wymiang glosow wewngtrznych i zewngtrznych, pozwala tez na zmiany pozycji
rozméwcow 1 wnoszenie przez nich réznych punktéw widzenia.

Zar6wno pozycjonowanie, jak i sekwencyjno$¢ sa waznymi zmiennymi w pracy tera-
peutycznej z pacjentami dziecigco-mtodziezowymi, ktorzy w trakcie wlasnego rozwoju,
w ramach procesu indywiduacji i separacji, czgsciej niz osoby doroste walcza o swoja
pozycje, nie tylko w obszarze pozycjonowania na sesjach terapii rodzinnej, ale tez w co-
dziennym zyciu. Natomiast sekwencyjno$¢ pozwala adolescentowi spojrze¢ na siebie,
na innych oraz na problemy z réznych punktéw widzenia, a nie tylko egocentrycznej
perspektywy, typowej dla tego okresu rozwoju.

Jozefik 1 wsp. zwracaja uwagg, ze w procesie terapii rodzin wazna rolg petnia ,,we-
wngtrzne glosy terapeuty” [8, s. 862], ktore zwigzane sa z czterema poziomami dialogu
[Rober za: §]. Pierwszy poziom dialogu to ,,rozmowy psychoterapeuty z rodzina, drugi to
wewngtrzna rozmowa psychoterapeuty, trzeci poziom odnosi si¢ do rozmowy cztonkoéw
rodziny migdzy soba, a ostatni do rozmowy cztonkéw rodziny w powigzaniu z szerszym
kontekstem (moze nim by¢ np. rodzina pochodzenia, w tym np. niezyjacy cztonkowie
rodziny)” [8, s. 862]. Jak pisze Jozefik i wsp., ,,pierwsze dwa poziomy sg wspolne dla
wszystkich form terapii, dwa ostatnie sa specyficzne dla terapii rodzin i ujawniaja zto-
zono$¢, gestos¢ procesow zachodzacych w trakcie sesji rodzinnej” [8, s. 862]. Zgodnie
z powyzszym zatozeniem przyja¢ mozna, iz terapeuta rodzinny styszy, obserwuje i do-
$wiadcza czterech poziomow dialogu, natomiast terapeuta indywidualny — tylko dwoch
pierwszych. Rozpatrujac proces psychoterapii z perspektywy wielopoziomowego modelu
integracyjnego, w kontekscie poziomoéw dialogu, mozna postawi¢ hipotezg, iz terapia
rodzinna stanowi szerszy obszar dialogowy, a tym samym moze by¢ bogatszym zrodtem
informacji dla terapeuty. W zwiazku z tym pojawia si¢ pytanie, czy proces psychotera-
pii indywidualnej moze wnie$¢ cokolwiek do procesu terapii rodzinnej oraz czy terapia
rodzinna moze wzbogaca¢ proces psychoterapii indywidualnej? Sadze, ze w przypadku
pracy z dzie¢mi i mtodzieza odpowiedz moze by¢ pozytywna, nie tyko z powodu wspo-
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mnianej juz lojalno$ci pacjentow wobec 0sob znaczacych, tzn. ze pewnych tematow,
ktore dziecko czy nastolatek ujawni na spotkaniach indywidualnych, moze nie chcie¢
czy nie méc poruszy¢ na sesji terapii rodzinnej. Terapeuta ma wowczas wigcej informacji
diagnostycznych, na podstawie ktorych moze stawiaé hipotezy terapeutyczne, weryfiku-
jac je na sesjach terapii rodzinnej, np. poprzez stawianie pytan cyrkularnych. Z kolei na
sesjach terapii indywidualnej, terapeuta moze korzystaé z trzeciego (rozmowy cztonkow
rodziny migdzy soba) i czwartego (rozmowy cztonkdéw rodziny z szerszym kontekstem)
poziomu glosow wewngtrznych z sesji terapii rodzinnej, ktore nie sg dostgpne terapeucie
prowadzacemu wylacznie terapi¢ indywidualna. Tak wige taczenie terapii indywidualnej
i rodzinnej w pracy z dzie¢mi i dorastajacymi w kontekScie wewngtrznych glosow tera-
peuty, mogloby by¢ uzasadnione, poniewaz terapeuta prowadzacy terapi¢ indywidualna
jest bogatszy o dwa poziomy dialogu z sesji terapii rodzinnej. Z kolei terapeuta rodzinny,
prowadzac réwnolegle terapi¢ indywidualna, moze stysze¢ inne, nowe glosy wewngtrzne
(na dwoch pierwszych poziomach) w ramach sesji terapii indywidualne;j.

Kiedy rozwazamy taczenie terapii indywidualnej i rodzinnej w kontekscie czterech
poziomoéw dialogu, nasuwa si¢ rowniez pytanie, czy wewngtrzne glosy terapeuty moga
przeszkadza¢ lub pomagac¢ w jednoczesnym prowadzeniu obu form terapii? Sadze, ze
w terapii indywidualnej adolescentow cztery poziomy dialogu (w tym trzeci i czwarty
dostepne w terapii rodzinnej) moga wiazac si¢ z trudnoscia lub/i ryzykiem ,,zaghiszania”
dwoch pierwszych poziomoéow dialogu (dostgpnych w terapii indywidualnej). Mogtoby
to utrudniaé psychoterapeucie prowadzacemu terapi¢ indywidualna ,,styszenie” jego
wewngtrznej rozmowy by¢é moze ,,zakldcanej” wewngtrznymi gltosami z sesji terapii
rodzinnej. Dlatego tez taczenie obu form terapii prowadzonej w okresie adolescencji —
fazie charakteryzujacej si¢ intensywnym rozwojem proceséw indywiduacji i separacji,
wymagatoby rozwazenia korzySci i zagrozen.

Natomiast w pracy z dzie¢mi w wieku przedszkolnym czy w fazie latencji, ktorym
trudno werbalizowa¢ czy uswiadamia¢ sobie wtasne problemy, korzystanie w pracy in-
dywidualnej z czterech pozioméw dialogu i zwiazanych z nimi ,,wewngtrznych gloséw
terapeuty”, moze by¢ korzystne i pomocne, o ile terapeuta bedzie z rowna uwazno$cia
stuchat dialogéw na wszystkich poziomach.

3. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej przez jednego terapeute
a ,wiecej czy mniej w psychiatrii dzieci i mlodziezy”?

Wiecej czy mniej w psychiatrii dzieci i mlodziezy [15] to tytul wykladu prof. Ireny Na-
mystowskiej, ktory byt wygtoszony na 26. Konferencji Sekcji Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy
w 2012 roku w Warszawie. Prof. Namystowska, prezentujac przyktad dziewczynki chorej
na anoreksj¢ 1 jej system rodzinny, poddata analizie model wieloczynnikowej etiologii i jego
funkcjonowanie w psychiatrii dzieci i mtodziezy. Autorka w swojej prezentacji postawita
wiele pytan, m.in.: czy leczenie powinno by¢ calosciowe, czy skierowane na konkretne,
dominujace objawy? Poruszyta tez dylematy dotyczace integracji form leczenia catoscio-
wego, zwrdcita uwage na konflikt lojalnosci pacjenta wobec réznych terapeutow, ilosé
ewentualnych przeniesien w przypadku pracy z réznymi terapeutami, np. terapeuta indy-
widualnym, rodzinnym czy grupowym. Autorka postawila tez pytanie: czy i jak terapeuci
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komunikuja si¢ pomigdzy soba, jak integruja poszczegolne opcje terapeutyczne i ich czgsto
rozny jezyk: szczegdlnie dotyczy to obszaru leczenia ambulatoryjnego. Prof. Namystowska
nie poruszata wprost zagadnienia dotyczacego taczenia terapii indywidualnej i rodzinnej,
ale sadze, Ze postawione pytania mozna rowniez rozpatrywac¢ w kontekscie tegoz zagadnie-
nia. Szczegodlnie refleksja dotyczaca lojalnosci pacjenta dziecigco-mtodziezowego wobec
réznych terapeutow moze nawiazywac do poruszanego przeze mnie wezesniej konfliktu
lojalno$ci wobec rodzicow i rodziny.

W przypadku dzieci i mtodziezy prowadzenie terapii indywidualnej i rodzinnej przez
roznych terapeutdw sprzyja¢ moze podwojeniu, a tym samym nasileniu si¢ konfliktu lo-
jalnosci, co jest trudnym, a czasem traumatycznym doswiadczeniem emocjonalnym dla
pacjentdéw w okresie rozwojowym. Jednym z przyktadow, z jakim dos¢ czesto spotykam
si¢ w praktyce, cho¢ dotyczacym nie tyle mnogosci terapeutéw, co specjalistow zajmuja-
cych sig¢ jednym pacjentem, sa przypadki dziewczynek chorujacych na anoreksjg. Rozni
specjali$ci maja rozne zalecenia, dotyczace m.in. tak medycznego zagadnienia, jakim jest
waga docelowa chorej i sposéb odzywiania. Pacjentka i jej rodzice czgsto od réznych
specjalistow, np. ginekologdw, pediatréw, dietetykow, ale tez terapeutow indywidual-
nych i rodzinnych, dowiaduja si¢ o roznej wysokosci wagi naleznej, rézniacej si¢ nawet
0 5-7 kg. Taka sytuacja nie tylko budzi niepokdj u rodzicéw, ale tez powoduje, iz chora
,wybiera” t¢ propozycje wagowa, ktora najbardziej jej odpowiada, czyli najnizsza. Jezeli
tak obiektywnie medyczny wskaznik, jakim jest wymagana waga ciata, budzi tak wiele
emocji u chorej i jej rodzicow, a takze moze by¢ tematem niekonczacych si¢ dyskusji, to
nasuwa si¢ pytanie, jakie konflikty wewngtrzne czy konflikty lojalnosciowe wobec rodziny
i r6znych terapeutow oraz konflikty interpersonalne wywolywaé moga rézne, nie zawsze
spdjne, interpretacje czy interwencje terapeutyczne réznych terapeutow?

4. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej przez jednego terapeute
w praktyce terapeutycznej

Odwotujac si¢ do wlasnych doswiadczen terapeutycznych, sadzg, iz w zaburzeniach
emocjonalnych dzieci i mtodziezy, ktore sa $cisle zwiazane z funkcjonowaniem rodziny,
w okreslonych przypadkach korzystne moze by¢ taczenie terapii indywidualnej i rodzin-
nej, w tym tez prowadzonej przez jednego terapeutg. Praktyka kliniczna pokazuje, ze
zaburzenia emocjonalne w okresie rozwojowym moga by¢ pochodna funkcjonowania
rodziny lub/i moga znaczaco wptywac na relacje rodzinne. Dlatego tez sadze, ze laczenie
psychoterapii indywidualnej i terapii rodzinnej wydaje si¢ uzasadnione, a czgsto niezbgdne
dla efektywnej pracy terapeutycznej z dzieckiem i jego rodzina. Z moich doswiadczen
wynika tez, ze osoba terapeuty, prowadzacego obie formy terapii, dawa¢ moze pacjentom
(dziecku i rodzinie) poczucie bezpieczenstwa oraz rozumienia ich problemoéw z réznych
perspektyw: indywidualnej 1 rodzinnej. W swojej pracy w okreslonych przypadkach tacze
obie formy terapii, dotyczy to gtdéwnie psychoterapii takich zaburzen, jak: Igk nocny u dzieci
(Z63), Igk przed separacja w dziecinstwie (F93.0), Igk spoleczny w dziecinstwie (F93.2),
zaburzenia zwiazane z rywalizacja w dziecinstwie (F93.3), mutyzm wybiodrczy (F94.0),
zaburzenia odzywiania w niemowlgctwie i dziecinstwie (F98.2), zaburzenia odzywiania
si¢ (F50) szczegdlnie u mtodszych pacjentow [7].
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Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej w przypadkach Igku nocnego prezentowatam
we wczesniejszych publikacjach [5, 6, 14], natomiast taczenie obu form terapii w takich
zaburzeniach, jak: mutyzm wybiodrczy, zaburzenia odzywiania w niemowlgctwie i dzie-
cinstwie oraz zaburzenia odzywiania si¢ — sa w trakcie opracowania. Prowadzenie obu
form terapii przez jednego terapeutg sklania rowniez do refleksji dotyczacych minuséw
takiej pracy. Z perspektywy pacjentow zaliczytabym do nich: podejrzenia o monopolizo-
wanie swojej pracy przez terapeute, a takze u niektorych pacjentow, szczegdlnie w okresie
adolescencji, niepokdj dotyczacy zachowania tajemnicy oraz tzw. neutralnosci terapeuty.
Pacjenci moga czu¢ obawg i Igk o zachowanie zasady poufno$ci przez terapeute prowa-
dzacego obie formy terapii. Obawom i lgkowi zwigzanym z zasada poufnosci moze tez
towarzyszy¢ rzeczywisty opor przed poruszaniem tematow, ktorych pacjent nie chciatby
omawiaé przy rodzicach.

W mojej praktyce obserwujg, ze lgk, obawa i zwiazany z nimi opor do$¢ szybko uste-
puja, gdyz pacjenci weryfikuja dochowanie zasady poufnosci przez terapeute w trakcie
kontaktu terapeuty z ich rodzicami w ramach sesji terapii rodzinnej. Nalezaloby tez roz-
wazy¢, czy wspomniany wezesniej konflikt lojalno$ci moze rowniez by¢ minusem, czy
dziecko/adolescent nie czuje konfliktu lojalnosci wobec rodzicéw zwiazanego z faktem, ze
terapeuta poznat pewne informacje, o ktorych rodzice nie wiedza, lub, jak mniema, byliby
niezadowoleni, gdyby wiedzieli, ze dziecko je ujawnito? Natomiast z perspektywy terapeu-
ty zasada zachowania poufnosci moze stanowi¢ trudno$¢, gdyz musi on pamigtaé, jakich
tematow czy faktow poznanych w ramach terapii indywidualnej nie powinien poruszac na
sesjach terapii rodzinnej, odwolujac si¢ do wiedzy z sesji indywidualnych.

Kolejna trudno$é¢/wyzwanie dla terapeuty moze stanowi¢ mentalne i emocjonalne
oddzielenie obu procesow terapii, co stanowi jeden z warunkéw zachowania tzw. neutral-
nosci. W przypadku obu form terapii prowadzonej przez jednego terapeutg moze by¢ ono
szczegolnie trudne, m.in. z perspektywy relacji terapeutycznej, szczeg6lnie w kontekscie
sojuszu roboczego (przymierza terapeutycznego), jaki terapeuta nawiazuje zarOwno z pa-
cjentem indywidualnym, jak i jego rodzina.

Z kolei w obszarze poziomow dialogu, szczegodlnie w pracy z adolescentami i ich rodzi-
nami, trudno$cia moze by¢ wyodrgbnienie dwoch, czyli ,,rozmowy terapeuty z pacjentem/
rodzing” oraz ,,wewngtrznej rozmowy terapeuty”’. Trudno$¢ ta moim zdaniem polega¢ moze
na ustyszeniu r6znych — w zaleznos$ci od formy terapii (indywidualnej czy rodzinnej) —
przekazow ptynacych od pacjenta indywidualnego oraz wyodrebnieniu wiasnych glosow
terapeuty, w towarzyszacej ztozonosci 1 ggstosci procesow, majacych miejsce na sesjach
terapii rodzinnej. Ponadto minusem moze by¢ rowniez ujmowanie zagadnienia z perspek-
tywy jednej osoby (terapeuty), jej wiedzy, paradygmatu, w jakim pracuje, doswiadczenia
terapeutycznego, klinicznego oraz osobistego. Pomimo minusow, jakie moga towarzyszy¢
Iaczeniu terapii indywidualnej i rodzinnej prowadzonej przez jednego terapeutg, znajdu-
j¢ wiecej plusoéw takiej pracy, co staralam si¢ w niniejszym opracowaniu przedstawic.
Korzysci ptynace z taczenia obu form terapii to mozliwo$¢ rozpoznania problemu oraz
okreslenie udzialu czynnikéw intrapsychicznych oraz interpersonalnych, co z perspektywy
wielopoziomowego modelu integracyjnego pozwala terapeucie wykorzysta¢ zalety obu
procesow zmian, tzn. indywidualnych i rodzinnych.
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Jak podkresla Feldman, procesy intrapsychiczne i interpersonalne maja rownie duze
znaczenie w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ problemow psychicznych u dzieci i mto-
dziezy [1]. Laczenie obu form terapii odnie$¢ mozna réwniez do relacji terapeutycznej,
szczegolnie w obszarach budowania ,,sojuszu roboczego” oraz konfiguracji przeniesienia
1 przeciwprzeniesienia, ktore w pracy z dzie¢mi i mtodzieza trudno rozpatrywac bez wspot-
pracy i kontekstu rodzinnego. Sadzg, Ze ,,s0jusz roboczy” budowany w procesie terapii in-
dywidualnej z dzieckiem, bez rownolegtej wspotpracy z rodzina, mogtby w niezamierzony
sposob ,,naznacza¢” dziecko odpowiedzialnoscia za jego problem. W ten sposob dziecko,
ktore byloby przez rodzing oddelegowane do roli pacjenta ,,identyfikowanego”, mogloby
by¢ traktowane przez rodzing i terapeute jako pacjent, ktory jest ,,odpowiedzialny” za pro-
blem. Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej z perspektywy wielopoziomowego modelu
integracyjnego mozna réwniez rozpatrywac¢ w kontekscie idei konstrukcjonistycznej —
w obszarze koncepcji dialogowego Ja. W analizie dialogicznej procesu terapeutycznego,
takie pojgcia, jak: glosy, stowa i akcje, pozycjonowanie, sekwencyjnos¢ oraz wewngtrzne
glosy terapeuty, wykorzystywane w procesie terapii oraz rozpatrywane z obu perspektyw
— indywidualnej i rodzinnej — moga poszerza¢ i wzbogaca¢ mozliwosci wspolpracy
terapeuty z pacjentem i jego rodzina.

W obszarze dialogowym, plusem taczenia obu form terapii mogtoby by¢ uzupetnienie
procesu terapii indywidualnej o dwa poziomy dialogu (trzeci — rozmowy cztonkow rodziny
migdzy soba oraz czwarty — rozmowy cztonkdéw rodziny z szerszym kontekstem), ktore
sa dostgpne wylacznie w terapii rodzinnej. Natomiast by¢ moze inny, szerszy, bogatszy,
zakres dwoch pierwszych pozioméw dialogu (rozmowy terapeuty z pacjentem oraz we-
wngtrzna rozmowa psychoterapeuty) dostgpne w terapii indywidualnej, mogtyby wnosié¢
nowa wiedzg¢ i nowe hipotezy w pracy z rodzina.

Jak juz wspomniatam wczes$niej, faczenie obu form terapii moze rowniez wptywac na
dyskomfort zwigzany z konfliktem lojalnosci dziecka/adolescenta. Z jednej strony moze
zmniejszac¢ konflikt lojalnosci, bo pacjent na sesjach terapii indywidualnej moze swobodniej
niz na terapii rodzinnej rozmawiac o swoich uczuciach i relacjach rodzinnych, ale z drugiej
strony moze czu¢ konflikt lojalno$ci wobec rodzicow, po ujawnieniu pewnych faktow czy
probleméw w tajemnicy przed nimi — to minus faczenia obu form terapii. Konflikt lojal-
nos$ci moze tez dotyczy¢ lojalnosci pacjenta wobec terapeutow, w przypadku gdy jest ich
kilku, na co zwrocita uwagg prof. Namystowska [15]. Od tego rodzaju konfliktu lojalnosci
dziecko jest uwolnione w przypadku prowadzenia obu form terapii przez jednego terapeute.
Dwoch terapeutow moze rowniez czasami nasila¢ u dzieci Igk i zahamowanie, szczegolnie
w przypadku matych dzieci lub/i pacjentow lgkowych, z mutyzmem, wycofanych, dla
ktorych kazdy kontakt z obca osoba dorosta wiaze sig z silnym napigciem emocjonalnym.
Woweczas taczenie terapii indywidualnej i rodzinnej prowadzonej przez jednego terapeute
daje wigksze poczucie bezpieczenstwa, niz proponowanie drugiego terapeuty. Jest to row-
niez zwigzane z obecnoscia rodzicow (w ramach sesji terapii rodzinnej) przy obcej osobie
— terapeucie, co pozwala zmniejszy¢ Igk czy niepokdj dziecka, gdy zostaje z nim samo.
Taka sytuacja pozwala budowac¢ bezpieczna dla dziecka relacjg terapeutyczna, dajaca mu
poczucie bezpieczenstwa i oparcia.

W badaniach po$wigconych czynnikom leczacym w psychoterapii wyrdznia si¢ swoiste
oraz nieswoiste czynniki psychoterapii [16, 17]. Do pierwszej grupy, czyli czynnikow
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swoistych, zalicza si¢ podejscia teoretyczne i techniki psychoterapii. Do drugiej grupy
czynnikdéw okreslanych jako nieswoiste zalicza si¢ przede wszystkim relacje¢ terapeu-
tyczng, dajacg pacjentom poczucie bezpieczenstwa i oparcia. Jak podkreslaja autorzy,
warunkiem efektywnosci kazdej terapii oraz skutecznosci czynnikow swoistych jest udziat
czynnikoéw nieswoistych [17]. Dlatego tez uwazam, ze w okreslonych przypadkach za-
burzen psychicznych dzieci i mtodziezy taczenie terapii indywidualnej i rodzinnej moze
pozytywnie wplywaé na relacjg¢ terapeutyczna, dajac poczucie bezpieczenstwa i oparcia,
zarowno dziecku, jak i rodzinie.

Podsumowanie

Poddajac refleksji temat budzacy kontrowersje — taczenie terapii indywidualnej
i rodzinnej — odwotatam si¢ do dwoch zagadnien: relacji terapeutycznej oraz koncepcji
dialogowego Ja. Relacja terapeutyczna w literaturze opisywana jest zwykle w odniesieniu
do terapii indywidualnej, natomiast dialogowe Ja — jako obszar terapii rodzin. Zaréwno
relacjg terapeutyczna (sojusz roboczy, konfiguracje rzeczywista oraz relacj¢ przeniesienie
— przeciwprzeniesienie), jak i koncepcje dialogowego Ja (glosy, stowa i akcje, pozycjo-
nowanie, sekwencyjnos¢, wewngtrzne glosy terapeuty) analizowatam w odniesieniu do
koncepcji wielopoziomowego modelu integracyjnego w terapii zaburzen psychicznych
dzieci i mtodziezy. Odwotujac si¢ do obu wymienionych zagadnien teoretycznych opi-
sujacych istotne zmienne psychoterapii indywidualnej oraz terapii rodzin, staratam sig
wykazaé, ze mimo istniejacych trudnosci, wyzwan i minuséw, taczenie obu form terapii
w pracy z dzie¢mi jest mozliwe, a w okreslonych przypadkach wrgcz korzystne dla pacjenta
indywidualnego, jego rodziny oraz procesu terapii.
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