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Streszczenie

Celem artykutu jest opis doswiadczen dziecka, ktorego matka choruje na depresje. Badania po-
pulacyjne pokazujg, ze — mimo iz na depresje choruje okoto 6% populacji — na depresje przed-
i poporodowg choruje 12—20% kobiet, co oznacza, iz obecnie w Polsce od ok. 48 tys. do ponad 73
tys. kobiet ma rozpoznanie depresji lub stanow subdepresyjnych. Wyniki badan pokazujq, ze dzieci
matek chorujqcych na depresje, zaréwno niemowleta, jak i dzieci w wieku przedszkolnym, mogg
doswiadczaé jej diugofalowych konsekwencji w rozwoju poznawczym i emocjonalno-spotecznym.
Zgodnie z wynikami badan psychoterapeutyczne i/lub farmakologiczne leczenie matki, mimo iz
przyczynia sig do zmniejszenia objawow choroby, nie wystarcza, by poprawic relacje miedzy nig
a dzieckiem oraz petni¢ ochronng funkcje wobec jego rozwoju. W artykule przedstawiono opis badan
dotyczgcych efektywnych dziatan profilaktycznych wobec zagrozonych diad matka — dziecko i pracy
terapeutycznej z dziecmi, ktorych matki chorowaty na depresje w pierwszych 3 latach po porodzie.

Summary

The aim of this article is to describe the experiences of children whose mothers suffer from
postpartum depression. Population studies show that although depression affects about 6% of people
in the population, pre-natal and post-natal depression affects 12-20% of women. This means that,
at present, in Poland depression and subdepression is experienced by about 48 to over 73 thousand
women. Studies show that maternal depression has long-term consequences for cognitive and
emotional development, both in infants and pre-school children. In addition, studies show that the
mothers’ own treatment, both psychotherapeutic and/or pharmacological, while contributing to the
reduction of depressive symptoms, is not sufficient to improve the relationship between mother and
child. The article presents a review of research of effective interventions with depressed mothers and
their infants. It also presents a description of therapeutic work with children whose mothers were
depressed in the first 3 years after childbirth.
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Szlochata matka, plakat ojciec
Kiedy samotny i bezradny,
Jak diablik w chmurze, z tq fujarkg
w rece, skoczylem w przepasc swiata.
Szamoczqc si¢ w ramionach ojca,
okrutne pieluch rwgc kajdany,
Cichtem, kiedy na piersiach matki,
Bezstowny smutek mnie oplatal.
William Blake, Poezje wybrane (Panstwowy Instytut Wydawniczy, 1972).

Wprowadzenie

Problem depresji okotoporodowej jest powszechny: dotyka ona okoto 13—20% kobiet
w krajach wysoko rozwinigtych [1, 2]. W okresie cigzy na depresje choruje 12% kobiet
[3, 4]. Depresja w okresie cigzy i po porodzie to czgsto kontinuum; chroniczny stan de-
presyjny doswiadczany w okresie okotoporodowym. Wyniki badan populacyjnych Avon
Longitudinal Study of Parents and Children prowadzonych w Wielkiej Brytanii pokazuja,
ze depresja matki, ktora rozpoczyna si¢ mi¢gdzy 2. a 8. miesigcem po porodzie, ma ten-
dencje, by stawac si¢ chroniczng: matki, ktore zachorowaty w tym przedziale czasowym,
byly istotnie czgsciej chore rowniez 11 lat pozniej [S].

Wedlug badan Becka [6], majacych duze znaczenie dla projektowania testow prze-
siewowych i diagnozy, wystgpowanie depresji w cigzy pozwala przewidzie¢ wystapienie
depresji poporodowej. W klasyfikacji DSM-V zdecydowano si¢ uszczegotowic¢ podtypy
depresji poporodowe;j, uwzgledniajac depresje rozpoczynajaca si¢ juz w okresie cigzy —
wyrdznienie tego podtypu ma szczegdlne znaczenie ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
samobdjstwa matki. Inne wymieniane w literaturze czynniki ryzyka depresji poporodo-
wej to: mtody wiek matki, krotka historia jej edukacji, wezesniejsze epizody depres;ji,
nieprawidtowosci w rozwoju urodzonego dziecka, niskie poczucie wlasnej skutecznosci
jako rodzica, trudnosci w zwiazku i wystapienie stresujacych wydarzen zyciowych [6].
Co wazne, czynniki psychospoteczne, np. bieda, trudnosci w zwigzku czy stresujace wy-
darzenia zyciowe, pozwalaja przewidzie¢ wystapienie depresji poporodowej skuteczniej
niz czynniki biologiczne oraz zmiany hormonalne. Depresja poporodowa trwa przecigtnie
od 2 do 6 miesigcy, chociaz w niektorych przypadkach moze trwa¢ nawet ponad rok. 50%
przypadkoéw zachorowan obserwuje si¢ w ciggu pierwszych trzech miesigcy po porodzie,
a 75% — podczas pierwszych siedmiu miesiecy [7].

Wedhug wynikéw badan depresja matki zwigksza ryzyko zaburzen psychicznych dziec-
ka bardziej niz palenie w cigzy, choroba alkoholowa, a nawet do§wiadczanie przemocy
emocjonalnej i fizycznej [8]. Zespot badaczy prowadzony przez Milgrom [9] wykazat
zwigzek wrazliwosci macierzynskiej z atypowymi wzorcami rozwoju niemowlat oraz
trudno$ciami temperamentnymi dzieci matek z depresja poporodowa w 48. miesigcu ich
zycia. Badacze wykazali réwniez nizszy iloraz inteligencji u dzieci matek dotknigtych
depresja po porodzie, co potwierdza dtugotrwaly wptyw kondycji psychicznej matki na
funkcjonowanie dzieci. Cytowane juz longitudinalne badanie ALSPAC wykazato, iz dzieci
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matek chorych na depresj¢ poporodowa w porownaniu z dzie¢mi matek niechorujacych
czterokrotnie czes$ciej majg trudnosci z zachowaniem (migdzy 3. a 4. rokiem zycia), sa
dwukrotnie bardziej narazone na trudno$ci z naukg matematyki w 16. r.z. i maja siedmio-
krotnie wyzsze ryzyko zachorowania na depresje w 18. roku zycia [5].

Pierwszy rok zycia to okres wazny dla rozwoju samoregulacji niemowlecia, co jest
jedna z przyczyn, dla ktorych depresja poporodowa matki skutkuje negatywnymi konse-
kwencjami dla rozwoju dziecka. Samoregulacja niemowlegcia jest kompetencjg w duzym
stopniu zalezng od interakcji z gldownymi opiekunami: od ich wrazliwosci i responsywnosci
na komunikaty wysytane przez dziecko. Depresja poporodowa uszkadza zdolno$ci matki
do wrazliwego reagowania, w tym dostrzegania sygnalow wysytanych przez niemowle,
co negatywnie wplywa na relacje matka — niemowle¢ i na kompetencje dziecka zwigzane
z radzeniem sobie z emocjami i odporno$cig na stres [ 10]. Trudnosci matki w reagowaniu
i interpretowaniu sygnatow wysytanych przez dziecko oraz wzorce interakcyjne, ktorymi
w zwigzku z tym postuguje si¢ juz nawet 4-miesieczne niemowle, wydaja si¢ wspottworzy¢
mechanizm kluczowy dla zrozumienia wplywu negatywnego nastroju matki na rozwoj
dziecka.

Dysponujemy duza wiedza o depresji u matek; w wigkszosci krajow europejskich reali-
zuje si¢ badania przesiewowe umozliwiajace wezesna identyfikacje kobiet z grupy ryzyka
zachorowania. Waznym jednak dylematem wciaz pozostaje adekwatna pomoc i leczenie.
Interwencje psychologiczne i psychiatryczne skoncentrowane wytacznie na ostabianiu
objawow depresji u matki nie sg w stanie petnic funkcji ochronnej wobec rozwoju dziecka.
Mimo iz wigkszo$¢ interwencji wigze si¢ z istotng poprawg nastroju matki, nie zmniejszaja
one ryzyka dla dziecka [12—14]. Cooper i wspotpracownicy [za: 13] porownali skuteczno$é¢
doradztwa, psychoterapii psychodynamicznej, terapii poznawczo-behawioralnej i opieki
standardowej. Najwicksza skuteczno$¢ zaobserwowano dla terapii psychodynamicznej.
Mimo ostabienia objawow depresji — w poréwnaniu z opieka standardowa (tzw. treatment
as usual), efekty nie utrzymaty si¢ po pomiarze w 9. miesigcu od zakonczenia terapii. Zespot
naukowcdw pod kierunkiem Logsdon [13] wykazal znaczng redukcje objawoéw depresji
8 tygodni po leczeniu farmakologicznym (nortriptyling oraz sertraling). Farmakologia nie
miala jednak wptywu na jakos¢ relacji matka — dziecko. Dziatania zmieniajace relacje
miedzy matka i dzieckiem to te, ktore obejmowaly zar6wno matke, jak i niemowlg — np.
takie, w ktorych uczestniczyty doswiadczone pielegniarki i ktorych celem byto wspieranie
responsywnosci matki [14, 15].

Interwencje prowadzace do ostabienia objawow depresji u matek nie przektadajg si¢
na jakos$ciowe zmiany w ich relacji z dzie¢mi, co stanowi interesujacg prawidlowosé. By¢
moze jest to zwigzane z tym, iz ewaluowane terapie byly krotkoterminowe i nie dawaty
mozliwo$ci zmiany wzorcow wchodzenia w relacje. Patrzac z perspektywy psychodyna-
micznej, korzystajac rowniez z wynikéw badan dotyczacych stosowania farmakoterapii
[13] mozna zatozy¢, ze sama poprawa objawowa u matek nie zmienia ich interpersonal-
nego funkcjonowania oraz depresyjnych mechanizmoéw funkcjonowania osobowosci.
Dopiero opracowanie tych wzorcow w dtugoterminowe;j terapii daje mozliwo$¢é zmiany
funkcjonowania w bliskiej relacji. Dodatkowo, jak pokazujg badania zespotu Beebe [10],
depresja matki zmienia wzorce interakcyjne w diadzie matka — dziecko — wplywa nie
tylko na funkcjonowanie matki, ale réwniez dziecka. Niemowle, przyzwyczajone do
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braku responsywnosci opiekuna, moze wysyta¢ mniej komunikatow — co rowniez moze
wplywaé na utrzymujacy si¢ brak dostrojenia w diadzie. Mozna by postawi¢ hipoteze, iz
potaczenie terapii z modelowaniem pewnych zachowan opiekunczych, mozliwe dzigki
kontaktowi mtodej matki z pielegniarkami i potoznymi, umozliwia zmiang wzorcow in-
terakcji z niemowleciem. Wyniki badania Salomonssona i Sandella [16], poswigconego
skuteczno$ci psychoanalitycznie zorientowanej terapii diady matka — dziecko, pokazu-
ja, ze nie wszystkie matki sg w stanie korzysta¢ z niej. Zdaniem tych badaczy niektore
mitode matki doswiadczaja specyficznego stanu umystu, okreslonego jako ,,porzucenie”:
np. czuja si¢ zostawione przez partnera czy inne wazne osoby w swoim zyciu. W takich
okolicznosciach postrzegaja dziecko jako rywalizujace z ich potrzebami otrzymania opieki
od innych i nie sg w stanie efektywnie korzysta¢ z samej psychoanalitycznej terapii matka
— dziecko. Potrzebuja konkretnych porad i wsparcia w codziennej opiece nad dzieckiem.
Skuteczniejsze w przypadku takich diad, zarowno dla matek, jak i dla relacji z dzieckiem,
okazaly si¢ standardowe, realizowane w szwedzkim systemie opieki zdrowotnej regularne
i czeste wizyty poloznych.

Na pytanie o to, jak depresja glownego opickuna wptywa na dziecko i dlaczego sama
terapia matki moze nie by¢ wystarczajaca, odpowiedzie¢ moga wyniki eksperymentow
z zakresu psychologii rozwojowej oraz analizy przypadkow klinicznych. Depresja matki
to forma niewidzenia dziecka. Okreslony wzorzec interakcji migdzy matka i dzieckiem
ksztattuje si¢ w okresie, gdy rodzic, z uwagi na swoj stan, nie jest w stanie wrazliwie re-
agowac na sygnaty wysytane przez dziecko [10]. 3-, 4-miesi¢czne niemowleta dysponuja
juz stosunkowo rozbudowanymi reprezentacjami procedur. Oczekuja spdjnosci reakcji
w odpowiedzi na swoje zachowanie [17]. Optymalnym dla rozwoju niemowlecia (w tym
rozwoju ufnego stylu przywigzania) zakresem spojnosci w diadzie matka — dziecko jest
zakres $redni [18]. Wysoka spdjnos¢ w relacji odpowiada stanowi niepokoju i pobudzenia
oraz wigze si¢ z unikajacym przywigzaniem. Niska spojnos¢ wiaze si¢ natomiast z zaha-
mowaniem lub wycofaniem z kontaktu.

Zespot pod kierunkiem Beatrice Beebe [10] zbadal i opisat wzorce interakcyjne w dia-
dzie niemowl¢ — matka chorujaca na depresje. Juz w 4. miesigcu zycia wzorce interakcyjne
niemowlat depresyjnych matek r6znia si¢ od wzorcow niemowlat majacych zdrowe matki.
W diadach depresyjnych matek i ich niemowlat obserwuje si¢ nizsza niz u niedepresyjnych
matek i ich dzieci koordynacje wzorcow patrzenia, a takze wspdlny wzorzec wzrokowego
wycofania. W takich diadach kazdy partner interakcji patrzy na twarz drugiej osoby przez
znacznie dtuzszy czas niz w diadach w grupie kontrolnej. Wzorzec patrzenia przez niemow-
leta depresyjnych matek okreslono jako ,.czujny”. Matki i niemowleta sg przez to mniej
przewidywalnymi partnerami interakcji: patrza na siebie dtuzej, ale mniej synchronizuja
swoje zachowanie. Mimo obnizonej koordynacji patrzenia, depresyjne matki, w porow-
naniu z matkami z grupy kontrolnej, zwigkszaty koordynacje z afektem dziecka. Stawaty
si¢ nadmiernie podekscytowane, gdy dzieci przejawiaty pozytywny afekt, a nadmiernie
rozczarowane, gdy dzieci byly rozdraznione lub miaty negatywny nastrdj. Niemowleta
depresyjnych matek cechowaly si¢ takze podwyzszona spdjnoscia koordynacji dotyku.
Dzieci te chetniej dotykaty matke, gdy jej dotyk byt serdeczny, a mniej chetnie — gdy stawat
si¢ mniej czuly, a bardziej intruzywny. Dzieci z grupy kontrolnej nie koordynowaty w ten
sposob swoich wzorcow dotyku, dotykaty matke niezaleznie od jej afektu. Podwyzszanie
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afektywnej i dotykowej koordynacji przez dzieci w odpowiedzi na stany matki wskazuje
na ich interpersonalng czujno$¢. Te wzorce interakcyjne pokazuja, ze dziecko juz w 4.
miesigcu zycia nie moze swobodnie ,,korzysta¢” z obecnosci opiekuna, lecz dostosowuje
swoj afekt i zachowania do afektu i zachowan matki. Przytoczone wyniki pokazuja rowniez
sposob, w jaki depresja matki zaktoca oczekiwania interakcyjne dziecka i tworzy sytuacje,
w ktorej dziecko staje si¢ nadmiernie czujne na sygnaty wysytane przez druga osobeg.

Innym badaniem, po$wigconym poznaniu reakcji dziecka na wycofanie emocjonalne
rodzica, towarzyszace depresji, jest eksperyment still face Edwarda Tronicka! [11]— krot-
kie nagranie z badan dostepne jest w internecie (link w przypisie). W filmie pokazujacym
reakcj¢ dziecka na niereagujaca twarz matki wyraznie wida¢, ze niemowle jest tym wzbu-
rzone, oraz ze szybka odpowiedz emocjonalna matki, polegajaca na dostrzezeniu napigcia
dziecka, przynosi mu ulge i ukojenie. Niemowle, ktorego komunikatéw, zachowan, afektow
matka przez dluzszy czas nie odzwierciedla, pozostajac w kontakcie z ,,maskowatg twarza”
gléwnego opiekuna, doswiadcza bolesnych przerw w kontakcie. Jego uczucia, intencje,
pragnienia nie sg odzwierciedlane i regulowane, a procesy te stanowig kluczowy warunek
samodzielnego regulowania dos§wiadczenia przez dziecko. Niemowlgta i male dzieci po-
trzebuja rodzicdéw — dorostych, ktorzy wspierajg je w procesie samoregulacji i reaguja na
wysylane przez nich sygnaty. Przytoczone badania Tronicka [11], zespotu pod kierunkiem
Beebe [10] 1 Jaffe [18] pokazuja, iz w przypadku depresji matki proces ten ulega odwrdceniu
i dziecko wycofuje si¢ lub rozwija nadmierng czujno$¢ na sygnaty wysytane przez matke.
Salomonsson [ 19] uwaza, ze dziecku chorej na depresj¢ matki trudno tolerowac nie tyle Igk
wywotywany przez brak kontaktu z nig i jej reakcji, co raczej silne lub chroniczne napigcie.
Niezaspokojone pragnienia i napigcia dziecka, nie pomieszczone przez matke, wracaja do
niego dodatkowo obcigzone ztozonymi i czgsto silnymi uczuciami matki. Emanuel [20]
uwaza, ze dziecko moze nie§wiadomie przezywac niemozliwo$¢ przyjmowania i pomiesz-
czania uczu¢ przez depresyjna matke jako niecheé¢ lub nawet agresje. Stan wewngtrznego
przesladowania czy udrgczenia rosnie, co w konsekwencji nasila Igk niemowlgcia, co
moze prowadzi¢ do sytuacji ,,blednego kota” interakcyjnego. Male dziecko ,,wpycha”
swoje uczucia zlo$ci, niecheci itd. w matke z nasilajacg si¢ ztoscig i sila, bo liczy na to,
ze w koncu uzyska odpowiedz. Jednak odpowiedz nie nadchodzi lub jest niecadekwatna:
matka moze nie reagowac lub reagowac rozczarowaniem i niepokojem, co w konsekwencji
wymaga tworzenia przez dziecko organizacji obronnej juz od pierwszych miesigcy zycia.
Wedhug koncepcji psychoanalitycznych, niemowlgta rozwijaja zrdznicowane, zalezne
od swojego temperamentu obronne formy zachowania, umozliwiajace im radzenie sobie
z dtugimi okresami braku uwagi matki, jej niespojnymi i nieprzewidywalnymi reakcjami.
Upraszczajac, niemowleta maja dwie mozliwo$ci: moga identyfikowac si¢ z niereagujaca,
nieobecng matka lub nadmiernie szybko rozwija¢ kompetencje zwigzane z samodzielnym
radzeniem sobie i niezalezno$cig [20].

Oba typy organizacji obronnych chciatabym zilustrowaé przyktadami klinicznymi
z indywidualnej psychoterapii dwojki dzieci oraz terapii rodzic — dziecko. Opiszg¢ prace
z dzie¢mi w roznym wieku: najmtodsze ma 3 lata, najstarsze — 9 lat. W kazdym z przy-

' Film do obejrzenia tutaj: https: //www.youtube.com/watch?v=apzX GEbZht0)
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ktadow, niezaleznie od wieku dziecka, widaé, w jaki sposdb wczesne doswiadczenia
przyczynily si¢ do okreslonego postrzegania samego siebie i budowania relacji z innymi.

Material kliniczny

Studium kliniczne nr 1

W pierwszym przyktadzie przedstawi¢ dziecko zidentyfikowane z nierecagujacym,
wycofanym rodzicem. Dziewczynka, ktéra nazw¢ imieniem Kasia, podobnie jak inne
dzieci rozwijajace podobne obrony, unikata kontaktu wzrokowego, koncentrowata wzrok
na suficie lub przedmiotach. Takie zachowanie moze kojarzy¢ si¢ jako depresyjne lub
autystyczne i powtarza si¢ wedle obserwacji terapeutdw (gtownie psychoanalitycznych
i psychodynamicznych) pracujacych z diadami matka — dziecko. Podobne zachowania
opisuje klasyfikacja DC 0-3 R [21], ktdrej autorzy podkreslaja trudno$¢ zréznicowania
cato$ciowych zaburzen rozwoju oraz zaburzen depresyjnych u dzieci w wieku ponizej 3
lat. Niemowleta i mate dzieci z tej grupy moga doswiadczac¢ lekow przed byciem samemu,
maja trudnosci ze ssaniem/jedzeniem oraz ze spaniem [ 19]. Uwaza si¢, iz im bardziej matka
jest nieswiadomie destrukcyjna dla siebie, tym trudniej jest dziecku si¢ od niej separowac.
Ponizej przedstawie prace z tak funkcjonujacym dzieckiem.

Powodem zgtoszenia 32-miesi¢cznej dziewcezynki do psychologa byty jej niepokojace
zachowania. Nie méwita, od ponad p6t roku bardzo trudno byto z nig nawigza¢ kontakt, nie
bawita si¢ w oczekiwany dla wieku sposob. Z informacji uzyskanych od mamy wynikato,
ze Kasia nie przeszta treningu toaletowego, jadta tylko wybrane produkty; gtéwnie mleko,
ktore pita z butelki. Czgsto z przerazliwym placzem budzita si¢ w nocy, nie potrafita spa¢
bez mamy. Podczas pierwszych dwoch konsultacji Kasia lezata na podtodze w gabinecie,
stukajac drewnianymi klockami. Brata do rak rowniez inne zabawki. Najczgsciej byly to
plastikowe zwierzatka, ale zabawe¢ nimi ograniczata do przyktadania zabawek bardzo bli-
sko oczu i obracania nimi. W tym czasie nie reagowala na glos mamy ani na opowiadanie
przez nig sytuacji z codziennego zycia. Nie wchodzita tez w zadne interakcje z terapeutka.

Z wywiadu wynikato, ze do 14. m.z. dziecko rozwijalo si¢ normalnie, chociaz trudno
byto uzyskac¢ jakiekolwiek konkretne dane dotyczace zachowan Kasi w okresie niemow-
lecym. Gdy dziewczynka miata 14 miesi¢cy, jej matka miata cigzki epizod depresyjny,
byta hospitalizowana, podczas kilku miesigcy choroby lezata w 16zku, ptaczac lub patrzac
przed siebie. Mama wspomina, ze corka — jako jedyne z dzieci — przychodzita do niej,
ktadta si¢ obok niej i jg gtaskata.

Pod koniec drugiej sesji, gdy chciatam omowic¢ z mama skierowanie dziewczynki do
osrodka zajmujgcego si¢ terapig dzieci autystycznych, przez moment nasladowatam zacho-
wanie dziewczynki, np. stukatam klockami, méwiac przy tym, w zaleznosci od nat¢zenia
dzwigku: ,,Kasia stuka cicho, gto$no, cicho, glosno”. Po pewnym czasie dziewczynka
nagle rozeSmiata sig, spojrzala na mnie i powtdrzyta moje stowa, mowigc pierwsze ich
sylaby. Dziewczynce chodzilo o stukanie klockami. Chciata dyrygowa¢ moim zacho-
waniem, mowiac: ,,ci” — gdy miatam stukac¢ cicho, a ,,glo” — gdy glos$no. Ta zabawa
zafascynowata Kasi¢. Kontynuowata jg przez calg sesj¢ z niewielkimi modyfikacjami.
Za kazdym razem wlasciwa reakcja na jej stowa — czyli uderzanie klockami cicho lub
glo$no — uszczesliwiala dziewczynke.
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Na kolejna konsultacje¢ przyszta z mama bardzo zadowolona, prowadzita niezrozumiaty
dialog z sama sobg oraz sprawiata wrazenie, jakby oczekiwata, ze zabawa w przeciwien-
stwa bedzie kontynuowana. Mama dziewczynki wydawata si¢ natomiast przygaszona
i bardzo zmegczona. W pierwszych dwoch miesigcach pracy podczas sesji wyksztalcit si¢
staty schemat spotkan. Na poczatku mama Kasi opowiadata o postgpach rozwojowych
corki, ktora zaczeta przyjmowacé wigcej pokarmow, interesowac si¢ zyciem rodzinnym
i relacjami z rodzenstwem. Cieszyta si¢ z wizyt w parku i nad morzem, zaczgta mowic.
Wypowiadata jednak tylko fragmenty stow i gtéwnie przeciwienstwa. Mowa dziewczynki
przez dtuzszy czas ograniczata si¢ do mowienia przeciwienstw: ,,szy/wo”, czyli szybki/
wolny albo ,,du/ma” — duzy/ maty.

Nastepnie dziewczynka rozpoczynata stala, powtarzajaca si¢ przez okoto trzy miesia-
ce, zabawe w chowanego. Dziecko ukrywato si¢ w jednym stalym miejscu w gabinecie.
Oczekiwalo, ze w tym czasie terapeutka i matka bedg martwic si¢ i gtosno pytaé: ,,Gdzie
jest Kasia?”. Nastepnie dziewczynka pojawiata si¢ 1 szla w strong matki i terapeutki,
oczekujac radosnego powitania, po czym zegnala si¢, chowata i rozpoczynata zabawe
od poczatku. Rozumiatam to zachowanie jako probe bezpiecznego separowania si¢ Kasi.
Dziewczynka potrzebowala upewniania, ze po kulminacyjnym momencie — gdy schowa
si¢ za fotelem — wszystkie osoby beda na swoim miejscu, Ze separacja nie oznacza utraty.
Takie rozumienie zabawy bylo tez omawiane z mama.

Ujawnit si¢ wowczas kluczowy element ,,zaktocajacy” relacje Kasi z nig. W trakcie
zabawy matka dziewczynki czgsto wylaczata si¢, pograzata we wiasnych myslach, a w kon-
sekwencji zasypiata. Kasia patrzyla z niepokojem na coraz bardziej nieobecna twarz mamy.
Ta zaobserwowana w gabinecie, a prawdopodobnie przewijajaca si¢ przez codzienno$é
Kasi sekwencja zachowan wydawata si¢ potwierdza¢ lgki dziecka, iz separacja moze
prowadzi¢ do utraty reagujacej matki — nie jest doswiadczeniem, ktére mozna przezyc.
Jedynym wyjsciem bytoby przyklejenie si¢ do mamy, ale w ten sposob Kasia utracitaby
swoje autonomiczne zycie psychiczne. Stawalo si¢ tez jasne, ze matka i corka nie moga
by¢ jednoczesnie ,,zywe”. Gdy matka byta ozywiona, corka zapadala si¢ w autystyczng
zabawe, wracajac do stukania klockami lub figurkami.

Specyficzny poczatek rozwoju mowy i fascynacja przeciwienstwami wigzaty sig $cisle
z psychologicznym funkcjonowaniem dziewczynki, jej niemoznoscig autonomicznego
funkcjonowania. Wypowiadajac tylko pierwsze sylaby wyrazu, potrzebowata drugiej
osoby, ktora konczylaby za nig stowa.

Kolejng zabawa, ktora pojawiata si¢ na kazdej sesji przez pierwsze p6t roku, byta
zabawa w rodzing — a szczeg6lnie w ,,matke i dzieci”. Dziewczynka brata duzy kubek,
o ktorym mowila ,,mama” i trzy mate kubki — ,,dzieci”. Nalewata wode¢ cedzakiem do
matych kubkéw, mowiac, ze ,,mama karmi dzieci”. Gdy udato jej si¢ nala¢ chocby kilka
kropel do kubka ,,dziecka”, przelewata z powrotem jego zawarto$¢ do kubka ,,matki”,
moéwigc, ze mama tego potrzebuje, po czym kontynuowata zabawe od nowa. W zabawie
kubki — dzieci caly czas pozostawaly nienasycone.

Wewngtrzny obraz matki (w aspekcie mozliwo$ci pomieszczania) u dziewczynki wy-
dawat si¢ dziurawy, niedajacy mozliwosci oparcia i wykorzystania do rozwoju i separacji.
Dziewczynka nie zwracala si¢ z zachowaniami przywigzaniowymi do matki, z drugiej
strony panicznie bata si¢ rozlaki z nig. Obserwowany sporadycznie, ozywiony afekt dziew-
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czynki spotykat si¢ z wycofaniem i zahamowaniem matki, co wydawato si¢ prowadzi¢

do dalszego wycofania dziecka. Dziewczynka, jak w opisie badan prowadzonych pod

kierunkiem Beebe [10], wydawata si¢ niezdolna do korzystania z obecno$ci matki, zacho-
wywata wzmozong interpersonalng czujno$¢, obserwujac z niepokojem zmiany afektywne

i mimik¢ mamy. Uniemozliwiato to jej budowanie spdjnej, odrebnej reprezentacji siebie

oraz mozliwo$¢ odkrywania, kim jest — prezentowata nadmierna czujnos¢, obserwujac

twarz i zachowanie matki. W konsekwencji Kasia nie mogta oprzec¢ si¢ na wiasnych pra-
gnieniach, uczuciach, intencjach. Pragnienia koncentrowaty si¢ wokot ozywienia mamy,
co prowadzito do pomieszania w granicy ja/inny, pociagato konieczno$¢ rezygnowania

z odrgbnosci i rozwoju. Zabawa dziewczynki w przelewanie wody cedzakiem stanowila

wedtug mnie odtworzenie w zabawie procesu identyfikacji z nieobecnym, niereagujacym

obiektem i przedstawienie rozpaczliwego obrazu wewngtrznej pustki, jakiej w takich
sytuacjach do$wiadcza dziecko.

Salomonsson [19, s. 89] opisuje w podobny sposéb doswiadczenie dziecka w kon-
takcie z depresyjna matka i wymienia poszczegdlne etapy konsekwencji zalamania si¢
mozliwos$ci pomieszczania:

1. Kazde dziecko poszukujace mozliwosci pomieszczenia swoich emocji projektuje je
na matke.

2. Trudno$¢ depresyjnych matek polega na niemoznosci odbioru i przetworzenia tych
uczu¢. W konsekwencji sg one w ,,niezmetabolizowanym” stanie. Zwrotnie przerazaja
dziecko, ktore moze sta¢ si¢ niespokojne, rozdraznione i placzliwe.

3. Przestraszone dziecko znowu szuka pocieszenia u matki i ponownie doswiadcza zle
funkcjonujacego pomieszczania. Wowczas przypomniec sobie moze o wezesniejszych
sytuacjach, gdy nie zaznalo ukojenia. W konsekwencji unika matki — rozwijajac inte-
rakcyjny wzorzec wycofania lub staje si¢ nachalne, rozdraznione i/lub przygnebione.

4. Efektem powyzszego jest poglebienie zatamania matki. Dziecko moze tez do§wiadczac
brakow odzwierciedlania i spojnosci interakcyjnej — jako pustki lub dziury. Klinicznie
manifestuje si¢ to np. lgkiem przed byciem samemu, trudnosciami ze ssaniem piersi /
jedzeniem, problemami ze snem.

5. W pozniejszym okresie dziecko moze poszukiwaé do§wiadczen zwigzanych z pustka,
kreujac obiekty fobiczne, co staje si¢ gtléwnym mechanizmem obronnym. Latwiej do-
$wiadcza¢ leku przed obiektem fobicznym, ktory jednak jest ulokowany na zewnatrz,
niz doznawa¢ kontaktu z wewnetrzng pustka. Innym obserwowanym sposobem radzenia
sobie z wewnetrzng pustka jest bycie w bezustannym ruchu [19, s. 89], co stanowi¢
moze jeden z czynnikdéw ryzyka rozwoju nadruchliwosci psychoruchowe;.

Mozna przypuszczaé, ze Kasia z roznych przyczyn wybrata kontakt z pustka, ale to
nie jest jedyna mozliwos$¢. Druga mozliwoscia odpowiedzi dziecka na deficyt wczesnej
uwagi jest odwracanie si¢ niemowlecia od stanéw zaleznos$ci [ 19, 20], co opisze w kolejne;j
ilustracji kliniczne;j.
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Sposobem radzenia sobie z depresjag matki u dziecka moze by¢ tez szybki rozwoj
niezaleznosci: juz w bardzo wczesnym wieku staje si¢ samowystarczalne i kontrolujace.
Radzi sobie z niezaspokojonymi potrzebami, tak jakby w pewien sposéb ich nie miato
lub miato ich bardzo mato. Niemowleta takie w bardzo wezesnym wieku czgsto potrafia
same, bez pomocy, usia$¢. Nie opieraja si¢ na swoich opiekunach, rozwijaja bardzo silng
muskulature, nie tylko fizyczna, ale rowniez, w pewny sensie, psychiczng. Bardzo szybko
stoja samodzielnie, zaczynaja chodzié majac 6 lub 7 miesigcy. Ich kontrolujacy sposob
bycia, rzucajacy si¢ w oczy brak podatnosci na zranienie oraz odmawianie sobie mozliwo-
$ci odczucia jakiejkolwiek straty, wydaja si¢ sposobami radzenia sobie z rozczarowaniem
zwigzanym z niezaspokojonymi potrzebami. W ten sposob nie musza kontaktowac si¢
Z uczuciami straty i rozczarowania [19, 20].

Esther Bick [22] opisuje mate dzieci rozwijajace muskularng ,,druga skore”. Wobec
braku matczynego pomieszczania dzieci nie mogg liczy¢ na oparcie drugiej osoby i w pe-
wien sposob czujg si¢ zmuszone, by ,,trzymac si¢ same”. Ten typ ,,drugiej skory” u dzieci
moze dodatkowo obcigzaé¢ depresyjne matki, juz wezesniej cierpigce z uwagi na obnizong
samooceng. Staja si¢ one odbiorcami rzutowanych na nie uczué, takich jak podatnosé¢ na
zranienie, bezradnos¢. Skazane sa nie tylko na wlasne poczucie nieadekwatnosci, trudnosci
w opiece na dzieckiem, ale tez na projektowane uczucia niemowlegcia [19].

Dzieci, mtodziez i dorosli z taka historia moga mie¢ trudno$¢ z korzystaniem z pomo-
cy. Jest im trudno przyja¢, ze terapeuta ma cos$ do zaoferowania. W przeciwprzeniesieniu
pacjenci tacy moga wzbudza¢ w terapeutach uczucie desperacji — podobnie jak niegdys$
umatek [19, 20]. Dzieci takie, przychodzac na terapig, czgsto prezentuja wszechmoc, brak
podatnosci na zranienia i tendencje¢ do ,,rozprawiania si¢” z terapeuta. Moga go na réozne
sposoby atakowac: np. przechwalajac si¢, ze maja lepszy telefon, lepszy laptop, zaprze-
czajac doswiadczaniu smutku, cierpienia oraz leku, moga podejmowacé proby niszczenia
»pomieszczajacego” gabinetu lub terapeuty. Zranienie, jesli w ogole jest widziane — to
u innych.

Przyktadem jest 8-letnia dziewczynka, wychowywana przez pierwsze kilka lat zycia
przez matke chorg na chorobe dwubiegunowg i nieregularnie leczaca si¢ farmakologicz-
nie. Dziewczynka zaczeta pierwsze spotkanie od stwierdzenia: Wziglam tego nauczyciela
i wyrzucitam go przez okno, tak mnie wkurzyl i zdenerwowat. Do szpitala normalnie musiat
pojechad, glowe mial rozwalong, krew mu ciekta. Powiedziata rowniez, zeby terapeuta
ogladat ja w telewizji, bo bedzie otwierata Euro 2012.

Przez pierwszy miesiac spotkan dazyla do zniszczenia gabinetu i obecnych w nim
rzeczy. Rozgryzata zabawki, robila w nich dziury. Po uszkodzeniu jednego przedmiotu,
siggata po kolejny. W terapeucie, przeciwprzeniesieniowo, pojawiata si¢ che¢ odrzucenia
dziewczynki. Taka zabawa mogta by¢ proba odtworzenia sytuacji, ktorg ona znata: usitowata
odrzuci¢ terapig¢ lub probowata postrzegaé ja jako ,,dziurawe” doswiadczenie. Dziecko
chciato tez zakomunikowaé¢ w ten sposob swoje wczesne doswiadczenia ,,dziurawego”,
odrzucajacego doswiadczenia w relacji z opiekunami. Nazywanie zachowania dziecka, czyli
thumaczenie do$wiadczanego napigcia na stowa, o ktorych mozna mysle¢, np. mowienie
jej, ze moze nie wiedzieé, czy jest sens zaufaé kolejnemu dorostemu, ze gryzie zabawki,
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bo jest petna ztosci i nie wie, jak inaczej ja wyrazi¢ — doprowadzity do uspokojenia si¢
dziecka i pojawienia si¢ mozliwosci najpierw kilku-, a nastgpnie kilkunastominutowej
zabawy 1 10Zmowy.

Innym przyktadem takiego ttumaczenia moze by¢ fragment wymiany zdan z 7-letnia
Ania. Opiekunowie zgtosili ja do terapii z uwagi na trudno$ci w regulacji emocji, kon-
centracji oraz nauce szkolnej. Dziecko doznalo zaniedban w rodzinie biologicznej oraz
naduzy¢ w rodzinnym domu dziecka, do ktorego trafito w wieku 3 lat, po czym znalazto
si¢ w innym domu dziecka, a nastgpnie w rodzinie zastepczej. Ania moéwita o sobie ,,nikt”,
twierdzita, ze jej nie ma, nie podawala swojego imienia, szta za innymi ludzmi. Prezento-
wala si¢ jako catkowicie odporna na zranienia i niepotrzebujgca niczego od drugiej osoby.
Oczekiwata nieustannego patrzenia na nig, co jednak nie stuzyto rozwojowi interakcji czy
interpersonalnej wymianie. Podczas pierwszych konsultacji dziewczynka mowita o tym,
ze planuje si¢ zabi¢, budzac w terapeutce niepokoj i przerazenie. W gabinecie Ania bez-
fadnie przerzucata zabawki i byta gtoéwnie zajeta wymyslaniem, czego brakuje. Chciata,
zeby zamowi¢ kolejne znane jej, markowe zabawki, i na kolejnej sesji sprawdzala, czy
je kupiono. Czesto brata do reki nozyczki i patrzyta w strong terapeutki. Dziewczynka
doswiadczata niecheci i przerazenia innych osob, zatem mozna przyjaé, ze powtarzata te
doswiadczenia w kolejnych relacjach. Po pewnym czasie potaczytam niejasny niepokoj,
ktory nachodzit mnie dzien przed terminem jej sesji, z historig dziewczynki i Iekiem,
ktoéry we mnie budzita podczas sesji. Mniej wigcej w tym czasie dziewczynka zaczeta
si¢ bawi¢ w rodzicéw i1 opuszczone dziecko. Dziecko musiato bardzo dlugo czekac i ich
szuka¢, wszegdzie naokoto biegali bandyci, strzelali, a ona stala sama i narazona byta na
ataki dzikich figurek walczacych wokot niej. Czekata tak dtugo, az stracita nadzieje, ale
jednak w zabawie rodzice w koncu ja znajdowali. Przyjezdzali po nig wielkim samocho-
dem, ktéry nazywata ,kontenerowcem”. Mimo duzych trudnosci z koncentracja uwagi
na jednej czynnosci, ten pojazd byta w stanie budowa¢ bardzo dtugo i cierpliwie. O tej
zabawie mozna byto z Anig rozmawiaé: np. méwiac, ze czekajac tak dtugo, ma bardzo duzo
uczug, oczekiwan, leku, ztosci i wsciektosci w stosunku do wyobrazonych rodzicow, ale
tez do mnie (W tym czasie dziewczynka miata sesje tylko raz w tygodniu). Doprowadzito
to, w pewnym stopniu, do uspokojenia si¢ dziecka i umozliwito dtuzsza, trwajaca czasem
calg sesje¢, zabawe.

Dyskusja

Tworzenie relacji dajacej mozliwo$¢ przyjecia komunikatow i stanow mentalnych
dziecka oraz refleksji nad nimi, dostarcza dziecku nowych mozliwosci my$lenia i odczu-
wania. Gdy méwimy do niemowlecia: — Widzialas, ze mama byla zdenerwowana, gdy
stqd ostatnio wychodziliscie. Boisz si¢ tego — niemowl¢ nie rozumie naszych stow, ale
spokojny glos, proba szukania zrozumienia napigcia dziecka wprowadzié moze pewien
rodzaj ukojenia. Mowimy do starszych dzieci: — Gdy bawisz si¢ ze mng, przypominasz
sobie rozne niemite rzeczy. Ale gdybys przez ten czas oglgdal bajki, nie musiatbys mysle¢
o bolesnych rzeczach. Moze dlatego chcialbys, zebym kupila do gabinetu telewizor.

Budowanie znaczen to nie tylko stowa czy spokojny gtos. To komunikat, ze o uczu-
ciach, stanach psychicznych da si¢ wspdlnie mysle¢. Komentarz czy hipoteza terapeuty
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nie zawsze sg trafne, jednak kluczowa rol¢ odgrywa pokazanie, ze uczucia, pragnienia,
motywacje moga mie¢ swoje reprezentacje, o ktorych mozna wspolnie mysle¢. Wedtug
Tronicka kazda semiotyczna wymiana rozwija si¢ na drodze pewnego bataganu czy cia-
gu niezrozumien [za: 23]. Na podstawie mikroanalizy zapisow wideo Beebe [11] i Jaffe
[19] odkryli, Zze optymalna dla rozwoju dziecka jest §rednia spojnos¢ interakcji, momenty
niezrozumienia i braku spojnosci sa nieuniknione. Interpretacje terapeutow sa proba
tlhumaczenia dziecigcych pragnien, fantazji i lgkow z bardziej prymitywnego poziomu na
bardziej wyrafinowany. Typowe dla terapii ,,nadawanie znaczen” moze okazac si¢ szcze-
golnie istotne w pracy z dzieckiem, ktdrego rodzic/gldwny opiekun chorowat na depresje
lub inne choroby psychiczne [24]. Dziecko doswiadczajace w przesztosci bezimiennego,
nieopracowanego strachu, ktére w zaleznosci od uwarunkowan wycofato si¢ z interakc;ji,
jak w przedstawionym opisie przypadku Kasi, lub rozwingto nadruchliwe, kontrolujace
wzorce zachowan, jak w przypadku dziewczynek z 2. i 3. przyktadu, moze poczu¢ si¢
w trakcie terapii zrozumiane. Zachowania uprzednio niezrozumiale dla samego dziecka
zaczynaja nabiera¢ znaczenia, pojawiajg si¢ reprezentacje, o ktorych mozna myslec.

Depresja u 0sob dorostych wigze si¢ ze specyficznym uszkodzeniem kompetencji zwig-
zanych z mentalizowaniem; ich funkcjonowanie psychiczne staje si¢ bardzo konkretne.
Osoby chorujace na depresje nie majg mozliwosci bardziej zloZzonego reprezentowania,
a przez to rozumienia swoich uczué, standw wewnetrznych: zaréwno swoich, jak i innych
0sob, w tym wlasnego dziecka [24]. Ich funkcjonowanie refleksyjne okres§lone jest jako
hipomentalizowanie. Jak pokazuje opis pracy z Kasia i jej mama, ze wspolnego thumaczenia
zabaw i1 komentarzy dzieci korzystaja zaréwno dzieci, jak i ich mamy.

Podsumowanie

Chciatabym podkresli¢, ze w pracy z dzie¢mi i nastolatkami stosunkowo czesto spoty-
kamy dwa mozliwe sposoby ich funkcjonowania: identyfikacj¢ z depresyjnym rodzicem
obejmujaca rozwoj interakcyjnego wzorca wycofania w relacji oraz przedwczesne stwo-
rzenie psychicznej ,,muskulatury” wraz z rozwojem kontrolujacego wzorca relacyjnego,
tak by nie czu¢ si¢ opuszczonym. Nie wystepuja jednak kazdorazowo w sytuacji narazenia
dziecka na zaburzenia afektywne rodzica, bowiem nie wszystkie dzieci w jednakowy
sposob dotknicte sg ta samg urazowa sytuacja.

Przytoczone przyktady kliniczne oraz wyniki badan z dziedziny psychologii rozwojowe;j
pozwalaja sformutowac¢ kilka wnioskow istotnych z punktu widzenia profilaktyki relacji
rodzic — dziecko oraz terapii matek i dzieci chorujacych na depresje:

1. Z uwagi na rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych u kobiet w cigzy i po porodzie
wazne jest dzialanie dwutorowe:

a. stworzenie spdjnej oferty profilaktycznej dla kobiet z grupy ryzyka,

b. oraz oferty terapeutycznej — w przypadku kobiet chorujacych na depresje.

Warto podkresli¢, ze nowe standardy opieki potozniczej przewiduja badania przesiewowe
pod katem zaburzen depresyjnych w pierwszym i trzecim trymestrze ciazy. Nie jest jednak
jasne, gdzie kierowane beda kobiety, ktore otrzymaja podwyzszony wynik w badaniu prze-
siewowym: w duzych miastach czas oczekiwania na terapi¢ w poradniach zdrowia psychicz-
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nego wynosi nawet okoto roku [25]. Dodatkowo, interwencja terapeutyczna wobec chorych
matek powinna obejmowac réwniez, w niektorych sytuacjach, modelowanie wrazliwego
reagowania na sygnaly wysylane przez dziecko. Takie rozwigzanie powinno petni¢ funkcje
ochronna wobec rozwoju dziecka, niezapewniang przez sama tylko terapi¢ matki. Wedtug
Beebe [10] matki i ich dzieci moglyby skorzystaé z ostabienia czujnosci matek na niektore
reakcje niemowlecia, zwlaszcza na jego reakcje afektywne, tak by np. matka automatycznie
nie interpretowata odwrocenia gtowy przez dziecko jako odrzucenia z jego strony. Ostabienie
nadmiernej reakcji na zadowolenie niemowlegcia, ale tez odczué rozczarowania i niepokoju,
gdy wycofuje si¢ ono z kontaktu, mogtoby pozwoli¢ dziecku poczu¢ si¢ bardziej swobodnym
w interakcji. Matki moglyby skorzysta¢ z docenienia znaczenia stabilnosci i przewidywalnosci
interakcyjnej wlasnej i niemowlgcia, co mozna wspiera¢ mi¢dzy innymi poprzez interwencje
interpretacyjne, psychoedukacyjne oraz np. wideotrening komunikacji.

W przypadku terapii dzieci wazna wydaje si¢ zdolnos¢ terapeuty do budowania odreb-
nosci dziecka: zwickszania jego mozliwosci opierania si¢ na wlasnych stanach wewngtrz-
nych. Wyniki badan wskazuja na to, ze dzieci depresyjnych matek mogg nie zna¢ sytuacji
odzwierciedlania ich uczu¢ i standw psychicznych, opisanego stanu ,,Sredniej spojnosci
wzorcow interakcji”. Takim doswiadczeniem moze by¢ dla dzieci terapia. Jednak korzystanie
z drugiej osoby do odkrywania i lepszego rozumienia siebie moze nie by¢ wcale oczywiste.
Depresyjny rodzic mégh utrudniac procesy separacyjne, interpretujac autonomie dziecka jako
odtracenie — co zwrotnie hamowato rozwoj dziecka. Z drugiej strony nadmierna autonomia
i sprawnos¢ dziecka moga $wiadczy¢ o tym, ze Igk dziecka nie zostat przyjety 1 rozwija
ono nadmiernie kontrolujace i zaradne sposoby funkcjonowania, by nie musie¢ przezywac
niepokoju, Igku, zaleznosci. W terapii dziecka wazne jest poszerzenie jego mozliwosci do-
$wiadczania i tolerowania r6znych stanow psychicznych. Dodatkowo, badania psychologii
rozwojowej i badania nad niemowletami [ 10, 11, 18] wskazujg na znaczenie niewerbalnego
funkcjonowania dziecka, obserwowanego w trakcie trwania terapii. Czy dziecko probuje
dostroi¢ si¢ do terapeuty i na rozne sposoby ozywi¢ go w sytuacji chwil milczenia badz
podczas przerw w zabawie? Czy dziecko nadmiernie obserwuje twarz terapeuty, starajac
si¢ przewidywac jego reakcje lub spodziewajac si¢ jakiej$ formy intruzywnego zachowa-
nia? Tego rodzaju proceduralne wzorce interakcyjne moga dostarczy¢ hipotez na temat
wczesnego rozwoju dziecka. Wzorce te nie sg wigczone do wiedzy dziecka o sobie, lecz
rozmowa o nich moze pomoc dziecku sta¢ si¢ bardziej elastycznym oraz zdmodyfikowac
postrzeganie i przezywanie zarowno samego siebie, jak i relacji z innymi.
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