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HUMOUR AND LAUGHTER THERAPY
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group therapy Artykut zawiera przeglgd aktualnych poglgdow na temat uzycia humoru

laughter therapy W psychoterapii i pokazuje, w jaki sposéb humor i Smiechoterapia zostaty
przez autorow zastosowane w pragmatycznych warunkach grupy terapeu-
tycznej oddziatu dziennego. Analiza udanego eksperymentu terapeutycznego
moze dostarczy¢ materiatu dla rozwoju kreatywnosci doSwiadczonych psy-
choterapeutow, jak i ciekawej perspektywy dla poczgtkujgcych...

Summary

Objectives: The paper discusses the benefits of including a laughter therapy into group
psychotherapy.

Methods: The laughter therapy session was experimentally included in group psycho-
therapy. Laughter therapy consisted of various carefully designed humour-related tasks.
The patients and the laughter therapist were observed via two-way mirror by experienced
psychotherapists and a psychiatrist. The assessment of the experiment was based on the
opinions of all three parties: patients, observers and the laughter therapists were documented.

Results: Patients enjoyed laughter therapy and, except one patient, took an active part in
it. Patients were enthusiastic about this type of therapy and expressed willingness to participate
in laughter therapy again. The therapy provided a two-tier liberation for patients: a liberation
from their problems and from a typical therapy. It provided a return to childhood, evoking
feelings of levity and spontaneity. It also strengthened in-group integration. The laughter
therapy helped to unlock conscious experiencing of previously suppressed positive feelings
in paranoid patients who experienced some ambivalence after laughter therapy.

Conclusions: Laughter therapy can constitute a valuable part of group psychotherapy.
Future research can explore the effects of implementing elements of laughter therapy in
different parts of traditional group therapy.

Wstep

Istnieje wiele definicji humoru, ale wydaje si¢, Zze najprostsze wytlumaczenie, czym on
jest, podaja Rancer and Graham [1], ktorzy widza humor jako czynnos¢ relacyjng. Spo-
leczna natura humoru jest czym$ oczywistym. Jak pisze Martin [2], humor jest naturalnym
spotecznym zachowaniem i powszechna forma interakcji, ktéra pojawia si¢ we wszystkich
spotecznych kontekstach. Juz sam $miech jest forma spotecznej komunikacji uzywanej, aby
wyrazi¢ swoje pozytywne emocje i wzbudzi¢ pozytywne emocjonalne reakcje u innych [2].
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Spojrzenie na humor z perspektywy relacji jest szczegdlnie istotne jesli zauwazy¢, ze jest
on ogdlnie uwazany za narzedzie ulatwiajace relacje, podczas kiedy depresja wigze si¢
z trudno$ciami w relacjach z ludzmi [3].

Humor moze pojawi¢ si¢ rowniez w spontanicznej komunikacji podczas terapii, czy
to miedzy pacjentami, czy tez terapeutami i pacjentami. Mozna takze wprowadzi¢ humor
do terapii, poprzez zorganizowane zaj¢cia. Taka inicjatywa wzbogaca istniejacy program
terapii np. dla pacjentéw z depresja. Zajgcia moga przyjac postac jogi $miechu lub $miecho-
terapii (humoroterapii). Wazne jest, aby rozr6zni¢ te dwa typy zajec. Joga Smiechu polega
na ¢wiczeniach przepony, $mianiu si¢ na zadanie, zarazaniu si¢ nawzajem $miechem. Jak
mozna przeczytac na stronie organizacji Laughter Yoga (www.laughteryoga.org) [4], joga
$miechu nie opiera si¢ na humorze, na zartach, lecz jest zwigzana z ¢wiczeniami odde-
chowymi. Tym samym $miech nie powstaje tu jako spontaniczna reakcja na zarty, ale jest
niejako fizjologicznie wymuszany i potem podtrzymywany przez grupg.

Najlepiej opisa¢ $miechoterapie czy humoroterapi¢ jako warsztaty humoru. Ich uczest-
nicy dostajg zadania, ktérych wykonywanie wywotuje Smiech, ale takze wptywaja na ich
humor. Oznacza to, ze uczestnicy warsztatow $miejg si¢ z samych zadan, ale tez sami
tworzg humor, Zartujac na temat zadan/skojarzen zwigzanych z zadaniami czy z siebie
nawzajem. Takie zajecia dajg takze szans¢ na powstanie sytuacji humoru miedzy pacjen-
tami a terapeuta. Smiechoterapia, o ktérej piszemy w tym artykule, korzysta z projekcji
komedii, kabaretow jako sposobu na rozluznienie, ale takze wprowadzenie do kolejnych
zadan. Te maja rozny charakter, nieckiedy sa nastawione na powrdt do dziecinstwa i wy-
korzystuja gadzety lub zabawy dla dzieci, innym razem sa wyzwaniami intelektualnymi
i ¢wiczeniami kreatywnos$ci. Warsztaty humoru, cho¢ sa nowoscia na polskim rynku, na
Zachodzie sg juz od pewnego czasu praktykowane. Na przyktad dr Steven M. Sultanoff,
witasciciel portalu Humour Matters (www.humormatters.com) [5], jest psychologiem,
ktory wykorzystuje humor w terapii, a takze szkoli personel medyczny i specjalistow od
zdrowia psychicznego w zakresie stosowania humoru w psychoterapii i w utrzymaniu
zdrowia psychicznego. Sultanoff wykorzystuje dowcipy, anegdoty, humor rysunkowy,
rekwizyty, a takze doswiadczenia, ktore ilustruja, jak humor moze zmienia¢ nasze mysle-
nie, zachowanie, uczucia.

Celem — zarowno jogi $miechu, jak i §miechoterapii — jest $miech pacjenta/uczest-
nika. Smiechoterapia ma réwniez te zalete, ze daje szans¢ na odkrywanie, docenianie
i tworzenie sytuacji humorystycznych. Smiech jest spontaniczna reakcja na to, czego
uczestnicy warsztatow doswiadczaja. Humor w trakcie takich zaje¢ moze pomoc uczest-
nikom w komunikacji i integracji — jest bowiem ich wspolnym doswiadczeniem. Jak
twierdzi Sultanoff, najbardziej spektakularng korzyscia ptynaca z humoru nie jest $miech,
ale kognitywne i emocjonalne aspekty zwigzane z jego doswiadczeniem [6].

Humor w psychoterapii psychodynamicznej

Mogtoby si¢ wydawac, ze pojecia humoru i terapii psychodynamicznej wyrostej na
gruncie psychoanalizy, sg sprzeczne. Jak pisze Sultanoff [6], integracja humoru (czyli
czego$ wesolego) z czyms$ tak powaznym, jak psychoterapia psychodynamiczna, moze
zdawac si¢ osobliwym pomystem. Jest w tym troch¢ racji, sytuacja krzyzujacego si¢
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przeniesienia 1 przeciwprzeniesienia, czgsto obustronnie negatywnych, nie zachgca do
wprowadzania w kontakt z pacjentem elementow emocjonalnych, do ktérych na pewno
nalezy humor. W klasycznej psychoanalizie freudowskiej i niektorych jej modyfikacjach,
np. teorii relacji z obiektem Melanie Klein [7], terapeuta stara si¢ pacjenta zrozumieé
i przekaza¢ mu swoje rozumienie za pomoca interwencji terapeutycznych. Zamyka to
kontakt z pacjentem w obszarze w duzym stopniu §wiadomym, kontrolowanym przez su-
perego. Psychoanalitycy: Donald Winnicott [8] i Wilfred Bion [9] zaobserwowali i opisali
konsekwencje traumatycznych przezy¢ pacjentow, ktorych to przezy¢ nie mozna zrozu-
mie¢, poniewaz sg bytami idiosynkratycznymi, bez spolecznej i kulturowej symbolizacji.
Mozna powiedzieé, ze intensywno$¢ przezycia traumatycznego zamyka je w pacjencie
i uniemozliwia jego intersubiektywng symbolizacje. W kontakcie terapeutycznym tego
rodzaju doswiadczenia uruchamiaja w terapeucie, poprzez projekcyjng identyfikacje, jego
wlasne przezycia i skojarzenia, rzutowane nastgpnie na pacjenta, ktorych ten nie rozumie
i traktuje jako obce intruzje. W sytuacji, kiedy kod symboliczny w kontakcie terapeu-
tycznym znacznie si¢ r6zni, mozliwosci porozumienia sa niewielkie, jak np. w stanach
psychotycznych. Podobna sytuacja, ale w wickszym stopniu ukryta, ma miejsce w terapii
pacjentéw z wczesnymi rozwojowo zaburzeniami osobowosci. Adolph Stern opublikowat
w 1938 koncepcj¢ patologii mieszczacej si¢ ,,pomiedzy” psychoza a nerwica, ktdrg nazwat
,pograniczem” (ang. ,,borderline”). Pacjenci z tego rodzaju patologia nie byli w stanie
korzysta¢ z psychoanalizy jako metody leczenia, przede wszystkim z powodu rozwijania
»hegatywnego przeniesienia” [10]. Obecnie tacy pacjenci stanowia wigkszo$¢ na oddzia-
fach dziennych leczenia nerwic, co wymaga poszukiwania innych niz intelektualna roz-
mowa terapeutyczna sposobow nawigzywania kontaktu i innych metod prowadzacych do
ekspresji niezsymbolizowanych standw wewngtrznych. Szeroka grupa takich metod jest
psychodrama, umozliwiajaca wspotprzezywanie bez nadmiernej interpretacji. Jak pisze
Jerzy Pawlik — psychodrama moze by¢ zarowno samodzielna metoda leczenia zaburzen
psychicznych, jak rowniez moze wzbogaca¢ proces psychoanalityczny o glebokie, emo-
cjonalne przezycie, trudne do uzyskania w inny sposob [11]. Podobng role moze petnic
terapia Smiechem.

Sultanoft [6] wymienia istotne korzys$ci ptynace z wiaczenia humoru do psychoterapii:
pomaga on spojrze¢ na zyciowe wyzwania z innej perspektywy, moze by¢ tez narzedziem
do komunikowania i konfrontowania si¢ 0 minimalnym obcigzeniu stresowym dla relacji
mig¢dzyludzkich, moze zmieni¢ emocje pacjentdow, ich zachowanie, procesy poznawcze
i/lub fizjologi¢, ponadto stanowi narzedzie diagnostyczne i jest medium dla budowania
i wzmacniania relacji terapeutycznych. Podobnie Nasr [12] twierdzi, ze humor wzmacnia
wi¢z miedzy pacjentem a terapeutg — jest bardziej prawdopodobne, ze pacjenci, ktorzy
$mieja si¢ ze swoimi lekarzami, czujg si¢ bardziej z nimi zwigzani, stosuja si¢ do ich rad
i s3 bardziej usatysfakcjonowani ze spotkan z nimi.

Goldin i Bordan [13] pokazuja, ze uzywajac humoru w relacji z pacjentem terapeuta
oferuje pacjentowi alternatywne spojrzenie na doswiadczenia pacjenta i tworzy bisocjacje,
ktéra ma wartos¢ terapeutyczna. Tym samym, oprocz wzmocnienia relacji migdzy terapeuta
a pacjentem, humor staje si¢ narz¢dziem oceny stopnia patologii u pacjenta. Co wigcej,
oferuje pacjentowi mniej bolesng perspektywe jego dotkliwych do§wiadczen, wzbogaca
spoteczny repertuar pacjenta i dostarcza metode kontrolowania stresu [13].
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Goldin i Bordan analizuja przyktady uzycia humoru przez terapeut¢ podczas terapii,
gdy humor pomégt pacjentom dostrzec absurdalnos$¢ ich przekonan, wzbudzi¢ cheé za-
kwestionowania swoich racji, uswiadomi¢ wlasne wybory i zakwestionowac¢ destruktywne
podejscie pacjenta do problemu. Goldin i Bordan zauwazaja, ze wyczucie optymalnego
momentu moze by¢ kluczowe dla efektywnego uzycia humoru w terapii. Twierdza, ze
jesli uzyty jest on zbyt szybko, terapeuta moze by¢ postrzegany jako niekompetentny lub
niewrazliwy na problemy pacjenta. Jesli natomiast humor pojawia si¢ za pdzno, moze
wydawac si¢ niezwigzany z biezacym tematem terapii [13].

Martin [2] podkresla, ze zdrowy humor (np. nieagresywny, nie samodeprecjonujacy)
jest waznym komponentem ogolnego zdrowia psychicznego. Autor ten nadmienia, ze
badania eksperymentalne wspierajg poglad, iz humor jest mechanizmem regulujgcym
emocje. Krotkotrwate efekty humoru to: wzrost pozytywnych uczué, euforii i dobrostanu
wraz z percepcja opanowania i kontroli i redukcji negatywnych uczué, takich jak lek,
depresja i ztos¢. Martin zwraca uwage, ze istnieje mato dowodow na dlugotrwate psy-
chologiczne korzysci ekspozycji na komedie czy udzial w sesjach $miechu przez okres
dni lub tygodni. Twierdzi jednoczesnie, ze taki stan rzeczy moze wigzac si¢ z faktem, iz
humor nie jest integrowany w codzienne doswiadczenia uczestnikow badan. Sugeruje
tym samym, ze mozliwe, iz interwencje za pomocg humoru przyniostyby wiecej korzy-
$ci, gdyby polegaly na zwigkszeniu czestotliwosci sytuacji humorystycznych i $miechu
powstajacych spontanicznie podczas codziennych interakcji, wptywajac na sposob, w jaki
ludzie reaguja na biezace doswiadczenia, tym samym wptywajac na bardziej efektywne
regulowanie emocji. To wymagatoby prawdopodobnie szkolenia ludzi w przyjmowaniu
bardziej humorystycznej perspektywy dla ich codziennych przezy¢ i w wywolywaniu
humoru w ich interakcjach z innymi [2].

Smiechoterapia na oddziale dziennym leczenia nerwic

Oddziat Dzienny Leczenia Nerwic Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu stosuje jako gtdéwna metodg leczenia psychoterapi¢ grupowa w modelu psycho-
dynamicznym. Grupy sa zamknigte 1 trwajg 12 lub 13 tygodni. Codziennie w dni robocze
odbywaja si¢ 2 sesje terapii grupowej po 1,5 godziny kazda z pétgodzinng przerwa. Sesje
maja ustalong strukture, przez pierwsze 45 minut jeden z pacjentéw odbywa sesje na tle
grupy z jednym z 2 terapeutow (dowolnie wybranym), nastgpne 45 minut jest poswigcone
na refleksje i komentarze w formie swobodnych wypowiedzi uczestnikow grupy. Jeden
dzien w tygodniu jest przeznaczony na zaj¢cia niewerbalne w formie psychodramy, gier
i zabaw. W celu oceny przydatnosci $miechoterapii wiaczyliSmy ja jednorazowo w ciag
zaj¢¢ niewerbalnych jako jedna z sesji.

Zastanawiajac si¢ nad tg decyzja postanowilismy wprowadzi¢ Smiechoterapi¢ w drugiej
czgsceli terapii, kiedy ostabng juz potrzeby symbiotyczne grupy, zarysuje si¢ indywiduacja,
dystans do przezy¢ indywidualnych i grupowych oraz przymierze terapeutyczne. Oba-
wialiSmy sig, ze w poczatkowej fazie terapii, w ktorej przewazaja watki symbiotyczne
i paranoidalne, uczestnicy grupy wykorzystaja terapi¢ humorem jako mozliwos¢ odreago-
wania przeniesieniowych frustracji, jak to zwykle bywa na poczatkowych sesjach zajgc¢
niewerbalnych.
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Nastepna nasza watpliwoscia bylo, czy terapia §miechem nie naruszy narastajacego
pod wptywem indywiduacji i rezygnacji z symbiotycznych potrzeb procesu depresyjnego.
W koncowej za$ fazie terapii narastaja procesy wychodzenia z regresji i separacji, ktore
takze moglyby by¢ potencjalnie zaklocone. Ostatecznie $miechoterapie umiesciliSmy na
drugiej sesji 8. tygodnia terapii (12-tygodniowej). Pacjenci o tych zajeciach zostali po-
informowani na poczatku terapii, a pdzniej na sesji ja poprzedzajacej. Uczestnicy grupy
podczas wczesniejszych psychodram w spontanicznych wypowiedziach wyrazali duze
zacieckawienie terapig $miechem, ktéra pobudzata ich wyobraznig.

Na pierwszej sesji pacjenci uczestniczyli w psychodramie ,,rozmowa z ojcem”, co
uruchomito uczucia smutku, pustki i tgsknoty. Przezycia niektorych pacjentow byty bardzo
intensywne, stad pojawito si¢ pytanie, jak $§miechoterapia wptynie na proces grupowy
i przezycia poszczeg6lnych pacjentdw. Prowadzita ja $miechoterapeutka, z wyksztatcenia
humorolog. Zaproponowata pacjentom nastgpujace aktywnosci:

* ogladanie filmu ,,Jas Fasola” (odcinek: Zréb to sam), jedzenie popcornu, rysowanie
planu swojego mieszkania lewa reka i wymienianie si¢ rysunkami z innymi pacjentami
w celu odgadnigcia, co poszczegdlne elementy rysunkow przedstawiaja,

*  ogladanie skeczu Ireneusza Krosnego pt. ,,Jestes szalona” i wymyslanie w 4-osobowych
grupach $miesznych krokow,

» zadania wykonywane w grupach dwu- i trzyosobowych:

e gre w minitenis stolowy,

» gre w maksibadminton,

* slalom pomiedzy kreglami z jajkiem na gigantycznej tyzce (przodem i tylem),

o gre, Twister”,

* czytanie ksigzki z dowcipami,

*  tworzenie opowiesci z uzyciem nazw rzeczy umieszczonych w pudetku stanowiacych
przypadkowy zbior (proca, dezodorant, rajstopy itp.), odczytywanie opowiesci na
forum.

Wazne jest, aby zaznaczy¢, ze ta konkretna $§miechoterapia nie poruszata probleméw
pacjentéw — zadne z zadan nie dotyczylo ich choréb czy przezy¢/doswiadczen. Podczas
terapii $miechem nastgpita zmiana ustawienia krzeset w sali — stworzono z nich mniejszy
krag, pacjenci siedzieli blisko siebie, ich krzesta si¢ stykaty. Luzna forma zaje¢, swobo-
da wyboru aktywnosci, zachecanie do podejmowania réznych doswiadczen pobudzato
spontanicznos$¢, kreatywnosc¢ oraz wyraznie rozluzniato uczestnikow zajg¢. Nowoscia dla
pacjentow byto niewatpliwie czekanie przez prowadzaca z rozpoczgciem zajec, az wszy-
scy pacjenci dotra do sali. Byta to informacja, ze uczestnictwo kazdej osoby jest wazne.
Wykonywanie zadan wymagato od pacjentdw poruszania si¢ na réznych ptaszczyznach
i przyjmowania réoznych postaw ciata: ¢wiczenia na podtodze, skulenie, zgarbienie, wy-
cigganie reki wysoko ponad gtowe, stawanie na palcach, siedzenie na krzesle, chodzenie
tytem. By méc swobodnie gra¢ w maksibadmintona, niektorzy pacjenci wychodzili z sali
na korytarz.

Z naszych obserwacji wynikato, ze na poczatku zaje¢¢ (podczas ogladania filmu) $mie-
chem reagowaly tylko pojedyncze osoby. Byli to ci pacjenci, ktdérzy mieli zdolnos$¢ po-
mieszczania w sobie réznych, przeciwstawnych stanéw emocjonalnych lub odcinali si¢ od
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negatywnych emocji, starajac si¢ ich nie do§wiadczac. Pojawienie si¢ mozliwosci jedzenia
popcornu utatwito wejscie w konwencj¢ zajec i sprawito, ze osoby te dzielity si¢ miedzy
soba zawarto$cig opakowan oraz tatwiej wchodzity w role ,,widza w kinie”. W dalszej
czesci zaje¢ wszyscy pacjenci, z wyjatkiem jednej osoby, aktywnie w nich uczestniczyli.
Spontanicznie dobierali si¢ w podgrupy. Z poczatku byly to wybory z ,,klucza” sympatii
wewnatrzgrupowych, jednak z czasem wspotpracowaly ze sobg roéwniez osoby, ktore na
co dzien pozostawaty w relacjach opozycyjnych. Bylo widoczne, Ze jest to najbardziej
owocna wspolpraca, budzaca zywe, pozytywne emocje. Pacjenci wzajemnie zachgcali
si¢ i zapraszali do uczestnictwa w wykonywaniu zadan. Z czasem dato si¢ zauwazy¢, ze
dla uczestnikéw grupy wazniejszy stat si¢ rodzaj wybieranej czynnosci niz to, z kim ja
wykonuja. Podczas zaje¢ powstat duzy hatas, jednak nie przeszkadzat on pacjentom. Czgs¢
0s0b czerpala przyjemno$¢ w poruszaniu si¢, zmianie swojej pozycji ciata. Pojawila si¢
rywalizacja, potrzeba sprawdzenia si¢ w sensie fizycznym. Ruch wywolywat pozytywne
emocje, dawat zastrzyk energii nawet osobom wycofanym.

Obserwujac zajecia zza lustra weneckiego odniesliSmy wrazenie, ze pacjenci przezy-
wali beztroske, byli spontaniczni i petni energii charakterystycznej dla okresu dziecinstwa.
W konteks$cie wezesniejszych zajec z psychodramy i tgsknoty za ojcem, ktora si¢ pojawita
w grupie, $miechoterapia przypominata ,,baraszkowanie” w rodzicem.

Nastepnego dnia po $§miechoterapii pacjenci w rundce poczatkowej wyrazali pragnienie
ponownego wzigcia udzialu w takich zajgciach. Opowiadali o zabawach, komentowali
spontaniczno$¢ i zaangazowanie w zabawe 0sob poprzednio mato spontanicznych. Pacjent-
ka, ktora nie wzieta udziatu w zajeciach, byta krytykowana za brak otwarto$ci przez inng
osobe uczestniczacg w $miechoterapii nieco fasadowo i z duzym, nie§wiadomym lgkiem,
domagajacym si¢ wyciszenia. Obie pacjentki stosowaly projekcje i w sytuacji duzego
napigcia reagowaly paranoidalnie. Uczestniczka krytykujaca wyszta do pracy indywidu-
alnej na tle grupy, ujawniajac nieufnos¢ w stosunku do innych uczestnikow grupy. Mowita
o0 obronach przez dystans i formalizowanie oraz o lgku przed bezposrednim kontaktem.
W rozumieniu zespotu terapeutycznego lekko refleksyjne wypowiedzi pacjentki byty
wynikiem konfrontacji z wlasng spontanicznoscia, ktorej doswiadczyta w czasie $mie-
choterapii, a sama praca indywidualna sposobem zmniejszenia lgku przed spontanicznym
odkrywaniem przezy¢. Decyzje indywidualne uczestnikow grupy sa zawsze ,,zanurzone”
w kontekscie grupowym, mozna wigc zatozy¢, ze grupa jako cato$¢ odczuwata niepokoj
z powodu zabawy i przezywanej radosci.

W nastgpnych dniach w sesjach indywidualnych uczestniczyty osoby, ktore wczesniej
charakteryzowaly si¢ duzym, paranoicznym lub bierno-agresywnym oporem. Mowity
o potrzebie bliskiego kontaktu, zaufania, troski i opieki, jak rowniez frustracji tych potrzeb,
wynikajacej z przezywanej przez nich ztosci, zalu i rezygnacji. Nawigzywaly do paradok-
salnej 1 niepojetej w ich rozumieniu rozbieznosci pomigdzy postrzeganiem bliskich 0osob
jako obiektow dobrych i jednoczesnie ztych. Wypowiedzi pacjentek nie zawieraly jeszcze
syntetycznej ambiwalencji, raczej byty relacja dobrych i ztych doswiadczen, wymienianych
wyraznie razem, co zapowiadato poczatek procesu nabierania ambiwalencji.

Reakcja grupy w dniach nastepujacych po sesji $miechoterapii miata dynamike oscy-
lacyjng — bezposrednio po zaj¢ciach uaktywnito si¢ kontrolujace zawistne superego
blokujace przejawy radosnego, libidinalnego przezywania. Pacjenci na oddziale dziennym
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leczenia nerwic sa zazwyczaj glgboko psychicznie straumatyzowani i aby funkcjonowaé
zyciowo oddzielaja obszary traumatyczne za pomoca mechanizmoéw obronnych — zawisci,
zaprzeczenia, wyparcia, rozszczepienia, projekeji i dysocjacji. W czasie sesji $miechoterapii
zalezni od terapeutki uczestnicy grupy dali si¢ zacheci¢, a wyrazniej mowiac ,,uwiesc”
perspektywa zabawy i radosci, po czym poszli do domu, zostali z tymi przezyciami sami
inie mogac utrzymac radosnego nastroju, uruchomili w sobie zwykle mechanizmy obronne.
Sesje nastgpnego dnia po $miechoterapii byly z innymi terapeutkami, co jeszcze bardziej
poglebito wstyd i poczucie winy (bawili si¢ z inng osoba) i zamienito si¢ w zto$¢ wobec
pacjentki zawistnie nieuczestniczacej w $miechoterapii (ktora pozostata ,,niewinna”).
Terapeutki przyjety aprobujaco przezycia ze $miechoterapii, co zmniejszyto blokujaca
aktywnosc¢ superego. Warto jednak dopowiedzieé, ze pomiescily one w sobie t¢ kontrolujaca
reakcje grupowego superego, umozliwiajac pacjentom swobode, jednak same miaty ktopot
z jej przetworzeniem, co skutkowato przemieszczeniem jej na superwizora o orientacji
restrykcyjnie psychoanalitycznej. Konsekwencja tego byto rozdzielenie zespotu terapeu-
tycznego na czg$¢ ,,permisywna” i, restrykcyjng” i dtugie dyskusje pomiedzy tymi grupami.

Wydaje sig, ze Smiechoterapia odblokowata w niektorych uczestnikach grupy pota-
czenie $wiadomego przezywania z dobrymi doswiadczeniami, wezes$niej wypartymi lub
zaprzeczonymi. Te dobre doswiadczenia byly zbyt bolesne w przezywaniu (ze wzgledu
na ich skapo$¢) i zostaly zdysocjowane. Smiechoterapia pozwolila w pewnym zakresie
na ich powrdt i — co za tym idzie — wzmocnila proces integracji.

‘Whioski

Pomimo obaw terapeutdw, zaje¢cia ze Smiechoterapii zostaly przez uczestnikow grupy
dobrze przyjete. Chetnie w nich uczestniczyli, nie reagowali oporem (z wyjatkiem jednej,
paranoicznej uczestniczki, ktora konsekwentnie odmawiata udziatu we wszystkich zajgciach
niewerbalnych). Trudny kontekst (,,rozmowa z ojcem”) nie przeszkodzit w radosnym prze-
zywaniu zabawy. Na poczatku, w trakcie ogladania filmu ,,Jas Fasola”, widoczny byt etap
przejsciowy, trwajacy okoto 15 minut, charakteryzujacy si¢ znudzeniem, ztoscig i oporem,
ktory ustapit rozbawieniu, jeszcze w trakcie trwania filmu. Uczestnicy grupy przypominali
smutne, rozzalone dzieci, ktore daja si¢ ostatecznie rozbawic¢ rodzicom.

Warto zaznaczy¢, ze zaproponowali$my pacjentom sesj¢ Smiechoterapii prowadzong
przez wykwalifikowana (w Wielkiej Brytanii) humorolog, wigc nie chodzi o zartowanie
w terapii, ktore opisuje Bloch lub Kubie [14, 15]. Byla to sytuacja podobna do opisanej
przez Sheesley 1 wspotpracownikow [16], w ktorej Smiechoterapia (nie humor czy zarty
w czasie terapii) zwigkszyla skuteczno$¢ leczenia fobii spotecznej [16].

Reakcje pacjentow pokazaty, ze $miechoterapia moze stuzy¢ odkrywaniu na nowo
dziecka w sobie, o czym piszg Patterson [17] i Miller [ 18]. Humor przez swoje pokrewien-
stwo z zabawa moze stanowi¢ tymczasowy powrdt do swiata dziecka, a to z kolei moze
da¢ pacjentom chwilowe poczucie beztroski i przywrdci¢ umiejetno$é czerpania radosci
z zabawy [19]. W koncu ,,w sytuacjach humorystycznych i podczas zabawy superego jest
na wakacjach!” [20, str. 17].

Humor dostarcza psychologicznego wyzwolenia [21], co w omawianej tu $§miechote-
rapii byto widoczne w entuzjastycznych reakcjach i zaangazowaniu pacjentow w zajecia.
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Mozliwe, ze ich zachowanie byto spowodowane nie tylko zabawna i innowacyjng forma
zaj¢¢, ale tez brakiem charakterystycznych dla pozostatych sesji terapeutycznych elemen-
tow, np. analizowania probleméw poszczegdlnych pacjentow. Tym samym omawiana tu
$miechoterapia data dwojakie wyzwolenie; po pierwsze — od myslenia pacjentow o swoich
problemach, a po drugie — od typowej terapii. Mozna wigc powiedzie¢, ze $miechote-
rapia stanowi przeciwwage dla reszty zaje¢ z terapii grupowej — jest pewnego rodzaju
odskocznia, nie tylko, jesli chodzi o forme, ale rowniez o tresc.

Niemniej jednak réznice mig¢dzy terapig zwykla a Smiechoterapiag moga dla pacjentow
stanowi¢ ,,dyskoteke po pogrzebie”, co z kolei moze powodowac u nich skrajne uczu-
cia — najpierw euforig, potem Igk czy smutek. Pojawienie si¢ radosnego przezywania
i zabawy zaraz po przezywaniu smutku, rozzalenia i zto$ci bylo cennym doswiadczeniem
emocjonalnym relatywizujagcym negatywny nastrdj. Mozliwe wigc, ze trzeba bardziej
rownomiernie zastosowa¢ §miechoterapie, np. poprzez dystrybucje zadan zwigzanych ze
$miechem w ramach innych zaje¢¢ terapeutycznych. Wtedy humor moégliby postuzy¢ jako
sposob komunikowania i omawiania wielorakich problemoéw, tym samym mogltby na
biezaco pomagaé pacjentom spojrze¢ na ich rdzne problemy z innej, bardziej pozytyw-
nej, perspektywy wzorem Goldin i Bordan [13] i zgodnie z sugestiag Martina [2] nauczy¢
pacjentéw, jak wykorzystywaé humor w codziennym zyciu.

Nasr [12] zauwaza, ze humor i $miech sa rzadko uzywane i niedostatecznie odnotowane
w terapii, czg$ciowo dlatego, iz stanowia dopiero rodzacy si¢ obszar badan. Przyszle ba-
dania moga wzbogaci¢ naszg wiedzg o korzysciach w wykorzystywaniu humoru w celach
terapeutycznych, szczegdlnie, jesli opisza zarowno krotko-, jak i dtugotrwate efekty jego
stosowania i wezmg pod uwagg opinie pacjentow.
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