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Autorka opisujqc przypadek prezentuje model psycho-
terapii lqczqcy terapie rodzinng w podejsciu systemowym

night f(.éars oraz terapi¢ indywidualng w podejsciu behawioralno-po-
sleep disorder znawczym. Przedstawia koncepcje i praktyczne zastosowanie
psychotherapy ,,nocnego tqcznika” w leczeniu zaburzen snu u dzieci.

Summary: The article describes a therapeutic work model with children and their parents,
used in cases of night fears and child sleep disorders. The submitted symptoms addressed
children aged 7—-12 and were based on difficulties in falling asleep without the physical pro-
ximity of a parent or waking up of the child at night identifying fear and the need to be close
to their parent. The presented psychotherapy model was devised by the author, based on years
of clinical practice and search for the quickest available forms of aid to both children and
their parents. The psychotherapy was carried out in forms of family therapy in the systemic
approach and individual child therapy, carried out in a cognitive-behavioural approach. The
presented therapeutic model is based on a case study.

Wstep

W ostatnich latach, w ramach prowadzonej praktyki ambulatoryjnej, coraz czgsciej
zdarzato mi si¢ pracowacé z rodzinami, ktore szukaty pomocy dla swoich dzieci z powodu
wystepujacych u nich Igkéw nocnych i zaburzen snu. Zglaszane zaburzenia snu polegaty
na tym, ze dzieci nie mogly zasnac¢ same lub wybudzaty si¢ w nocy z Igkiem i domagaty
si¢ obecnosci ktoregos$ z rodzicow. W sytuacji trudno$ci z zasypianiem, potrzebowaty
fizycznej bliskosci rodzicow, przychodzily do ich 16zka lub wotaty rodzicéw do siebie.
W przypadkach samodzielnego zasypiania dziecka, nocne wybudzanie si¢ miato zwykle
miejsce w godzinach migdzy pierwsza a czwarta w nocy. Niekiedy wybudzaniu sig¢ towa-
rzyszyto do§wiadczane przez dzieci uczucie dusznosci. Opisane sytuacje dotyczyty dzieci
w wieku od 7. do 12. roku zycia. Pojawienie si¢ objawow poprzedzat zwykle wieloletni
okres samodzielnego i bezproblemowego spania dzieci w swoich pokojach.

W przypadkach zgltaszanego Igku nocnego i zaburzen snu u dzieci, prowadzitam terapi¢
rodzinna w paradygmacie systemowym oraz terapi¢ indywidualna dziecka w podejsciu
behawioralno-poznawczym[1]. Analizujac problem z perspektywy rodzinnej, wyodrgb-
nitam trzy rodzaje sytuacji rodzinnych, w ktorych wystepowat zgtaszany przez dzieci Igk
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oraz zaburzenia snu: zmiang struktury rodziny, zmiang miejsca zamieszkania oraz sytuacje
nietypowe.

Zmiana struktury rodziny tojedna z czg$ciej wystepujacych sytuacji rodzinnych,
z ktorymi si¢ zetkngtam. Miata ona miejsce w przypadku pigeiu rodzin i spowodowana byta
zwykle rozwodem lub separacja rodzicow [2, 3, 4]. Tego typu przyczyny zmian w struktu-
rze rodziny niewatpliwie mogly przyczyniac sig do frustracji lub deprywacji zaspokojenia
potrzeby bezpieczenstwa, a tym samym do zaburzenia poczucia bezpieczenstwa. W nie-
ktérych rodzinach zmiana struktury obejmowata rowniez rekonstrukcjg rodziny polegajaca
na zwigzaniu si¢ jednego z rodzicéw z nowym partnerem. Dla dziecka — w przypadku
nowego zwiazku jednego z rodzicow, pod ktorego opieka dziecko pozostawato — sytuacja
ta mogla stanowi¢ zrodto réznych trudnosci emocjonalnych, m.in. dotyczacych konfliktu
lojalno$ci wobec rodzicow, relacji z nowym partnerem czy lgku o swoja pozycje w nowej
rodzinie. Niejednokrotnie zmiana struktury rodziny wiazala si¢ rOwniez ze zmiana miejsca
zamieszkania.

Zmiana miejsca zamieszkania stanowila druga sytuacje rodzinna, poprzedzajaca
wystapienie lgku nocnego i zaburzen snu. Wyodrgbnienie tego typu sytuacji, ktére miato
miejsce w trzech rodzinach, traktuj¢ jako sytuacj¢ niezalezna oraz niezwiazana ze zmiana
struktury rodziny. Zmiana miejsca zamieszkania zwykle dotyczyta przeprowadzenia si¢ do
wigkszego mieszkania lub domu. Przed przeprowadzka dzieci zasypialy bez probleméw
oraz spaty same w oddzielnym pokoju.

Sytuacje nietypowe wystgpowaly w rodzinach, w ktoérych zyciu nie zaszty opi-
sane powyzej zmiany, tzn. zmiana struktury rodziny czy zmiana miejsca zamieszkania,
a rozmowy z rodzicami, z dzieckiem, nie wskazywaly na istnienie wyraznie uchwytnych
czynnikow, co do ktorych mozna by postawi¢ hipotezg o ich spustowym charakterze.

Opisang ponizej pracg terapeutyczna z dzieckiem i rodzicami podjglam w dwunastu
przypadkach, w ktorych: pigé rodzin byto po rozwodzie, trzy po przeprowadzce, cztery
rodziny nie zmienity ani swojej struktury, ani miejsca zamieszkania. We wszystkich ro-
dzinach zglaszane objawy ustapity.

Prezentowany model pracy opisany zostat na podstawie psychoterapii rodziny, ktdrej
sytuacj¢ mozna by okresli¢ jako nietypowa, nie miaty bowiem w niej miejsca ani zmiana
struktury rodzinnej, ani zmiana miejsca zamieszkania.

I. Dylematy diagnostyczne

Leki nocne zglaszane przez dzieci i zwiazane z nimi zaburzenia snu, trudno jedno-
znacznie zakwalifikowaé do okreslonej kategorii diagnostycznej w ramach klasyfikacji
ICD-10, tego typu zaburzenia nie sa bowiem w niej opisane [5]. Kategorie dotyczace
zaburzen okresu rozwojowego, tzn. ,,zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢
zwykle w dziecinstwie i wieku mlodzienczym” (F90-F98), nie zawieraja opisu omawia-
nego lgku nocnego.

Opis zgtaszanych objawdéw moglby nasuwac przypuszczenie o separacyjnym podtozu
zaburzen. Jednakze dzieci z zaburzeniami lgkowymi, z ktorymi pracowatam, nie spetniaty
wymaganych kryteriow Igku przed separacja. Lek przed separacja w dziecinstwie (F93.0),
czyli Igk przed rozstaniem, mozna rozpatrywac jako lgk rozwojowy, ktory powstaje w dzie-
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cinstwie, czyli zwiazany jest z wczesnym okresem zycia dziecka. W zachowaniach dzieci
uwzglednia¢ nalezy kontekst rozwojowy i w tym kontekscie roznicowac specyficzne dla
wieku funkcjonowanie z zaburzeniami okresu rozwojowego.

Dziecigcey, specyficzny dla fazy rozwoju Igk separacyjny rézni od zaburzen Igkowych
znaczne nasilenie, nadmiernie dlugie utrzymywanie sig, wspotwystgpowanie trudnosci
utrudniajacych funkcjonowanie [5].

Do przejawdw lgku separacyjnego u dziecka, zalicza sig:

a) nierealistyczne, dominujace zamartwianie sig¢ nieszczgs$ciami, ktore moga spotkac osoby
bliskie,

b) nierealistyczne, dominujace zamartwianie si¢, ze jakie§ zdarzenia, np. zgubienie sig,
porwanie, $mieré¢ oddziela je od bliskiej osoby,

c¢) utrwalona niechg¢ lub odmowa chodzenia do szkoly z obawy przed rozlaka,

d) utrwalona niech¢¢ lub odmowa ktadzenia si¢ spa¢, jezeli nie ma w poblizu bliskiej
osoby,

e) utrwalony, utrzymujacy si¢ w domu, w ciagu dnia, strach przed przebywaniem samemu,
albo bez osoby, z ktora jest ono silnie zwigzane,

f) powtarzajace si¢ koszmary senne dotyczace roztaki,

g) powtarzajace si¢ objawy fizyczne (nudnosci, bole brzucha, bole glowy, wymioty itp.)
w sytuacjach oddzielania od osoby, z ktdra jest ono silnie zwiazane,

h) nadmierny, nawracajacy distres (Igk, ptacz, napady ztosci, apatia, spoteczne wycofanie
si¢) w oczekiwaniu na osobg, z ktora jest silnie zwiazane.

Dzieci, z ktorymi pracowalam, nie spetniaty kryteriow Igku separacyjnego, gdyz nie
zamartwialy si¢ o bliskie osoby. Nie obawialy si¢ tez dramatycznych zdarzen, chg¢tnie
chodzity do szkoty, nie przejawiaty utrwalonej niechgci ktadzenia si¢ spa¢, gdyz we
weczesniejszym okresie zasypialy i spaty same bez zaklocen, bez problemu zostawaty same
w domu w ciagu dnia, nie zglaszaty koszmaréw sennych, nie przejawiaty distresu w sytuacji
rozstania z osobami znaczacymi. Nie przejawialy rowniez objawow typowych dla zaburzen
lgkowych w postaci fobii (F93.1), czyli Igku zogniskowanego na réznych przedmiotach i sy-
tuacjach [5]. Chociaz opisywane zaburzenie wydaje sig bliskie kryteriom diagnostycznym
lekow w postaci fobii, gdyz dzieci do§wiadczaty takich objawdw jak uczucie dusznoscei,
a doznania te wystepowaly wylacznie w okreslonej sytuacji, to jednak nie odczuwaty one
Igku antycypacyjnego i napigeia emocjonalnego czy dyskomfortu psychicznego w trakcie
omawiania oraz wizualizacji sytuacji wywolujacych Igk. Dzieci o sytuacji wywotujacej
lek rozmawiaty spokojnie, prezentujac czgsto duzy dystans, a nawet poczucie humoru
zwiazane ze zglaszanym nocnym Igkiem. Nie widziaty tez problemu w tym, Ze nie moga
zasna¢ lub budza si¢ w nocy bez bliskiej obecnos$ci rodzica.

Zaburzenia lgkowe i snu u dzieci, zglaszane przez rodziny, nie spetniaty réwniez kry-
teriow zaburzen snu opisanych w kategorii: (F50-F59), ,,zespoty behawioralne zwiazane
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi” [5].

Zaburzen zglaszanych przez dzieci nie mozna zakwalifikowa¢ do nieorganicznych
zaburzen snu (F51), gdyz nie spetniaty kryteriow zaréwno kategorii: (F51.0) ,,bezsennos¢
nieorganiczna”, jak i kategorii: (F51.4) ,,leki nocne” [5].
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,,Bezsennos¢ nieorganiczna” (F51.0) to niedostateczna ilo$¢ lub/i jakos$¢ snu, trudnosci
z zas$nigciem, trudno$ci w utrzymaniu nieprzerwanego snu, zbyt wezesne budzenie sig,
odczuwany Igk, napigcie, przygngbienie, nattok mysli. Objawy niezbgdne do ustalenia
takiego rozpoznania to:

a) skargi dotyczace trudnosci w zasnigciu, w utrzymaniu snu, ztej jakosci snu;

b) zaburzenia snu wystepuja co najmniej trzy razy w tygodniu, przez co najmniej mie-
sigc;

¢) martwienie si¢ z powodu bezsennosci i nadmierna obawa dotyczaca skutkow tego stanu,
w dzien i w nocy;

d) niezadowalajaca ilo$¢ i/albo jako$¢ snu wywotuje znaczne napigcie lub zaktdca normalne
funkcjonowanie.

Dzieci, z ktérymi pracowatam, nie zgtaszaty skarg na trudnosci w zasnigciu czy zta
jakos¢ snu, a czgstotliwos$¢ wystepowania ich zaburzen zalezna byta od fizycznej dostgpno-
$ci jednego lub obojga rodzicow. Dzieci nie martwity si¢ z powodu skutkéw zaburzonego
snu, a przerwany sen nie wywotywal napigcia i nie zaktocat normalnego funkcjonowania
w ciagu dnia.

Zaburzenia moich pacjentow nie spetniaty réwniez kryteriow w kategorii: (F51.4) ,,leki
nocne”. Leki nocne to epizody skrajnie nasilonego, panicznego lgku z krzykiem, pobudze-
niem ruchowym i uktadu autonomicznego. Chory nie reaguje na proby uspokojenia, jest
zdezorientowany, zwykle nie pamigta przebytego epizodu [5].

Pacjenci, z ktorymi pracowatam, nie skarzyli si¢ rowniez na koszmary senne.

W klasyfikacji ICD-10: ,,koszmary senne” (51.5) opisane sa jako Igkowe marzenia
senne, ktorych tres¢ dotyczy zagrozenia zycia, bezpieczenstwa lub godnosci osobistej.
Czgsto powracaja te same lub podobne przerazajace tematy. Po przebudzeniu pacjent jest
natychmiast w pelni przytomny i zorientowany, moze si¢ swobodnie porozumiewac z oto-
czeniem, a tre$¢ marzenia sennego odtwarza ze szczegotami zar6wno po przebudzeniu, jak
i nastgpnego dnia. W przypadku dzieci z koszmarami sennymi nie stwierdza si¢ zaburzen
psychologicznych, gdyz tre$§¢ snow zwiazana jest z okresem rozwoju emocjonalnego.
Pacjenci, z ktérymi rozmawialam, nie pamigtali, czy podczas spania mieli jakiekolwiek
sny. W klasyfikacji DSM-IV wyodregbniona jest kategoria: ,,zaburzenia lgkowe okresu
dziecinstwa i adolescencji”, do ktorej zakwalifikowany jest Igk nocny, jednak bez opisu
omawianej postaci Igku.

Analizowane powyzej kategorie diagnostyczne klasyfikacji ICD-10 oraz DSM-IV nie
opisuja w pelni zaburzen, z jakimi zglaszaty si¢ rodziny na terapig z dzie¢mi. Prezentowane
przez dzieci zaburzenia najblizsze sa kryteriom takich kategorii, jak Igk separacyjny oraz
zaburzenia lgkowe w postaci fobii.

Rodzaj zglaszanych probleméw mozna by zakwalifikowa¢ do kategorii: ,,czynniki
wplywajace na stan zdrowia i kontakt ze shuzba zdrowia” (Z00-Z98), a w jej ramach
do kategorii: ,,inne problemy zwiazane z najblizsza rodzina, tacznie z okoliczno$ciami
rodzinnymi” (Z63) [5].

Tytut artykulu podyktowaty zglaszane przez rodzicow objawy.
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Znamienny byt fakt, Zze w przypadku rodzin petnych na pierwsze spotkanie zgtaszali
si¢ oboje rodzice z dzieckiem, co pozwala postawi¢ wstepna hipoteze, ze by¢ moze prze-
widywali lub dostrzegali rodzinny kontekst zaburzen ich dziecka.

II. Metody i techniki pracy terapeutycznej

W przypadkach rodzin zgtaszajacych si¢ z dzieckiem z powodu Igku nocnego oraz
zwiazanych z Igkiem zaburzen snu prowadzitam terapi¢ rodzinna w paradygmacie syste-
mowym oraz terapi¢ indywidualng dziecka w podejsciu behawioralno-poznawczym.

W ramach terapii behawioralno-poznawczej dziecka, stosowana technika byt trening
relaksacyjny oraz systematyczna desensytyzacja [ 1, 6, 7]. Wigkszo$¢ pacjentéw dziecigco
-mlodziezowych, ze wzgledu na rozwojowa podatno$¢ na uleganie sugestii, do$¢ szybko
odczuwata poczucie rozluznienia mig$niowego oraz odpr¢zenie emocjonalne. Po uzy-
skanej przez dziecko zdolno$ci do odczuwania odprgzenia, stopniowo wprowadzatam
wyobrazenia zwiazane z objawem, czyli — z noca i snem. Wyobrazenia te, od poczatku
ekspozycji, nie wywolywaty u dzieci silnych emocji. O braku silnych emocji, zwiazanych
z wyobrazaniem sobie sytuacji wywotujacych lek, wspominalam wczeséniej, dzielac si¢
watpliwosciami diagnostycznymi, rozwazajac zaburzenia lgkowe w postaci fobii. Praca
z dzieckiem polegajaca na relaksacji i desensytyzacji prowadzona byta zwykle w ramach
dwoch sesji i1 stanowita emocjonalne przygotowanie go do samodzielnego spania. Sesje
indywidualne odbywaly si¢ zwykle co dwa tygodnie.

W pracy terapeutycznej z rodzing stosowatam podejscie systemowe, w ramach ktorego
stawialam hipotezy, zwiazane zarowno z faza zycia rodziny, jak i z jej specyficzng sytuacja.

W przypadku koncentrowania si¢ na fazach zycia rodziny, bratam pod uwagg gtéwnie
rodziny z dzieckiem w wieku szkolnym oraz w wieku dorastania [2, 8, 9]. Rozpatrywatam
ich trudnosci lub/i problemy, dotyczace:

* podzialu obowiazkow rodzicéw zwiazanych z wychowaniem i nauka szkolng dziecka,

* naturalnego rozluznienia wigzi matki z dzieckiem (szczegdlnie, gdy dziecko nie uczgsz-
czato wczesniej do przedszkola),

* nawiazania przez dziecko kontaktu z nowym systemem, jakim jest szkota,

* powrotu matki do aktywnosci zawodowe;j,

* przystosowania si¢ rodziny do procesu dorastania dzieci oraz ich odejscia,

* stopniowego przygotowywania sig¢ rodziny do fazy pustego gniazda.

Analizujac specyficzng sytuacje kazdej z rodzin, w wigkszosci przypadkow koncen-
trowalam si¢ na:
» zasadach regulujacych funkcjonowanie systemu rodzinnego,
* komunikacji w rodzinie, m.in. przyzwalaniu rodzico6w na wyrazanie tzw. negatywnych
emocji przez dziecko,
* relacjach emocjonalnych migdzy cztonkami rodziny,
zmianie relacji matzenskich.

Do najczes$ciej stosownych technik w pracy z rodzinami nalezaty:

* pytania cyrkularne,
* pytania reflektujace
* przeformulowanie.
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Pytania cyrkularne dotyczyly m.in. relacji w rodzinie, r6znic w opisach tych
relacji prezentowanych przez poszczegdélnych cztonkdéw rodziny. Natomiast poprzez
pytania dotyczace przysztosci zyskiwatam nowe mozliwosci rozwigzan problemow oraz
przygotowania systemu rodzinnego do czekajacych go zmian.

Pytania reflektujace skoncentrowane byly na identyfikowaniu zachowan, zdarzen
i wzorcdw niekorzystnych dla rodziny, a celem ich byto uzyskanie zmian w systemie
przekonan rodzinnych dotyczacych problemu.

Przeformutowanie zwiazane bylo z identyfikowaniem pozytywnych aspektow
objawu oraz jego funkcji w zyciu rodziny [ 1, 2, 4].

Praca terapeutyczna z rodzing zawierata rowniez elementy behawioralne, polegajace na
propozycji stosowania wzmocnien pozytywnych przy wprowadzaniu rekwizytu, nazwanego
przeze mnie ,,nocny acznik”. Sesje rodzinne odbywaly si¢ raz w miesiacu i obejmowaty
od szesciu do dziesigciu spotkan, czyli trwaty zwykle od pot roku do dziesigeiu miesigey.
Przypuszczam, ze sposob pracy terapeutycznej z dzieckiem oraz rodzina, poza opisang
powyzej specyfika technik stosowanych w ramach podejscia behawioralno-poznawczego
oraz paradygmatu systemowego, mozna by rowniez rozpatrywaé w ujgciu psychoterapii
integracyjnej [1, 10, 11].

II1. Wprowadzenie symbolicznego rekwizytu — ,,nocny lgcznik”

Inspiracja do wprowadzenia symbolicznego rekwizytu, nazwanego przeze mnie ,,nocny
tacznik”, byly poczatki pracy z rodzinami i ich dzie¢mi, zglaszajacymi lgk nocny oraz
zaburzenia snu. Leki nocne przejawiaty sig tym, ze dziecko zwykle budzito si¢ w nocy
i przywotywato rodzicéw do swojego t6zka lub przychodzito do sypialni rodzicow, mowiac,
ze boi si¢ spa¢ samo. W obu przypadkach, zaré6wno wowczas, gdy rodzice przychodzili do
pokoju dziecka, jak i wowczas, gdy dziecko przychodzito do sypialni rodzicow, efekt byt
taki sam, tzn. rodzice i dziecko spali razem. Rzadsze byly przypadki, w ktérych dziecko
zglaszalo problemy z zasnigciem i prosito o zasypianie razem z rodzicami. Natomiast we
wszystkich przypadkach, przed pojawieniem si¢ zaburzen lgkowych, przez kilka lat dzieci
bez probleméw same zasypialy oraz przesypiaty cata noc. Wykorzystujac symboliczny
rekwizyt ,,nocny lacznik”, pracowatam z dzie¢mi w wieku od 7 do 12 lat. We wszyst-
kich przypadkach problem dostrzegali — i chcieli zmieni¢ rodzice, natomiast dzieci nie
widzialy problemu w tym, Ze nie moga zasna¢ same lub budza si¢ w nocy z poczuciem
leku. Niekiedy dzieci wrecz zgtaszaty zadowolenie z efektow, jakie osiagaly w zwiazku
z objawami. We wszystkich rodzinach rodzice spetniali oczekiwanie dziecka i spali razem
z nim, co powodowalo, ze z chwila odczucia ich bliskosci fizycznej, Igk u dziecka ustgpowat
i przesypialo ono noc bez zaktocen.

1. Idea ,,nocnego tacznika”

Opisane sytuacje staty si¢ inspiracja do szukania rozwiazania, ktore dawatoby dziecku
poczucie bezpieczenstwa oraz pozwolito zachowa¢ emocjonalng blisko$¢ z rodzicami,
przy jednoczesnej zachowanej fizycznej odleglosci. Przyjetam hipotezg, ze bliskos¢ psy-
chiczna, przy zachowanym dystansie fizycznym, moze dziecku dawa¢ poczucie wigzi.
Szukajac odpowiedniej formy sprawdzenia tej hipotezy, uwzgledniatam mozliwos$ci
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rozwojowe dzieci, szczegdlnie w zakresie myslenia abstrakcyjnego 1 rozumienia znaczen
symbolicznych. Okres zycia od 7 do 12 lat cechuje faza myslenia konkretnego [12, 13, 14].
Oznacza to, ze wprowadzona w terapii forma symbolicznej wigzi powinna jednocze$nie
by¢ konkretnym rekwizytem. Przejawem wigzi mogto wigc by¢ jednoczesne symboliczne
polaczenie oraz konkretne ,,zwiazanie”. Pojecia wigzi 1 przywiazania maja przypisane
okreslone znaczenia w teoriach przywiazania, opracowanych m.in. przez takich autoréw,
jak Bowlby, Ainsworth czy Schaffer, opisujacych wczesnodziecigee relacje dzieci z oso-
bami znaczacymi [12, 15].

Dla celéw prowadzonej terapii lgku nocnego, okreslenie ,,przywiazanie” stosuj¢ w ro-
zumieniu konkretnym jako ,,potaczenie” czy ,,powiazanie”, co oznacza¢ moze dostownie
»ZWiazanie”, np. za pomocg liny lub sznurka. Dlatego tez, jako rekwizyty stuzace do ,,noc-
nego potaczenia” i ,,powiazania” dziecka z rodzicami, proponowatam sznurki lub linki.
Tak tez powstata idea ,,nocnego tacznika”. Rekwizyt ten wprowadzany byt zwykle podczas
pierwszej sesji terapii rodzinnej, po wezesniej przeprowadzonej z dzieckiem desensytyzacji.
W trakcie pierwszych dwoch wizyt pracowalam z dzieckiem stosujac desensytyzacje, ktora
dotyczyta wizualizacji samodzielnego spania. Zwykle po dwoch sesjach dziecko wyra-
zato zgodg na samodzielne spanie. Informacje o wprowadzeniu rekwizytu i nazwaniu go
»~nocnym tacznikiem”, przekazywatam rodzicom i dziecku w formie zadania. Rodzina byta
informowana, ze wprowadzony zostanie ,,nocny lacznik” migdzy dzieckiem i rodzicami,
ktory pozwoli dziecku by¢ w kontakcie z nimi, w kazdej chwili, gdy tego zapragnie, ale
bez zmiany miejsca, tzn. bez przychodzenia rodzicow do pokoju dziecka lub dziecka do
sypialni rodzicow. Informacja o wprowadzaniu ,,nocnego lacznika” przekazywana byta
jako zadanie do wykonania zaréwno dla rodzicow, jak i dziecka. Propozycja stosowania
»polaczenia” za pomoca sznurka zwykle wywotywata pozytywne zaskoczenie rodziny
i nie zdarzylo sig, aby budzita niechg¢ czy sceptycyzm.

2. Zawieranie kontraktu przy wprowadzaniu ,,nocnego tacznika”

»Nocny tacznik” przydzielany byt rodzicom na przemian, tzn. w jedng noc byt w re-
kach matki, a w druga noc w rekach ojca. Rodzice, na zmiang, przywiazywali sobie jeden
koniec sznurka do palca reki lub nadgarstka, natomiast drugi koniec sznurka dziecko przy-
wiazywato do swojego 16zka lub szafki nocnej, w taki sposob, aby byt on w zasiegu reki.
Dzieciom nie proponowatam przywiazywania sznurka do palca r¢ki z trzech powodow:
pierwszy powod to wzgledy bezpieczenstwa, drugi powdd uwzgledniat komfort spania
dziecka, a trzeci powod — to zalozenie, ze dziecko miato siggac po sznurek, czyli po kon-
takt z rodzicami wowczas, kiedy poczuje potrzebe i cheé takiego kontaktu, a nie by¢ do
nich przywiazane. Natomiast przywiazanie sznurka do r¢ki matki lub ojca konieczne byto
dlatego, aby mogli oni zareagowac, czujac ,,milczace wolanie” dziecka, czyli szarpnigcia
za sznurek. Zadanie rodzicéw polegato na odpowiedzeniu dziecku, poprzez pociagnigcie
za linkg okreslona ilo$¢ razy, ktora wezesniej zostata z dzieckiem ustalona. Stosowaniu
,hocnego lacznika” towarzyszyto wprowadzanie w ciagu dnia atrakcyjnych zaj¢é dla
dziecka jako nagrody za wykonanie zadania. Atrakcyjno$¢ wprowadzanych zajec¢ zwykle
polegata na spedzaniu czasu wspodlnie z jednym lub obojgiem rodzicéw. Rodzaj zajec oraz
sposob ich realizacji omawiane byty na sesji rodzinnej za pomoca pytan cyrkularnych.
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Odstapienie przez dziecko od zawartego kontraktu wiazato si¢ z rezygnacja z zaplano-
wanych zaj¢¢. Przyjelam hipoteze, ze mobilizacja do wykonania zadania przez rodzicéw
bedzie ustapienie objawow, co spowoduje, ze zarowno rodzice, jak i dziecko spedza noc
bez zmiany miejsca. Praktyka kliniczna wydaje si¢ potwierdzaé t¢ hipoteze, gdyz z dwu-
nastu rodzin, z ktorymi pracowatam, tylko w dwoch przypadkach rodzice nie dotrzymali
kontraktu i czasowo odstapili od wykonania zadania, co skutkowato nawrotem objawdéw
u dziecka. Ponowne wystapienie objawow motywowato rodzicow do szybkiego powrotu
do zawartego kontraktu. Natomiast dzieci we wszystkich przypadkach przestrzegaty kon-
trakt, pociagajac za sznurek i nie przywotujac rodzicéw do siebie oraz nie przychodzac
do ich tézka.

We wszystkich rodzinach, od momentu wprowadzenia ,,nocnego tacznika”, dzieci spaty
w swoich t6zkach. W przypadku wigkszosci rodzin stosowanie rekwizytu trwato kilka
tygodni, po czym dzieci spaty samodzielnie bez korzystania ze sznurka, natomiast terapia
rodzinna byta kontynuowana i trwata zwykle od sze$ciu do dziesigciu miesigcy.

3. Strategiczne funkcje ,,nocnego tacznika”

Przyjetam nastgpujace hipotezy dotyczace strategicznych funkcji ,,nocnego tacznika™:

A. Zachowana zostaje wigz emocjonalna z rodzicami, przy braku blisko$ci fizycznej.
Ksztattowanie tego typu wigzi moze pelni¢ funkcje modelujaca relacj¢ dziecko — ro-
dzice, w fazie rodziny z dorastajacym dzieckiem oraz w fazie pustego gniazda.

B. Zachowanej wigzi towarzyszy dystans, niezbgdny dla przebiegu separacji. Bez poczu-
cia bliskosci emocjonalnej z jednoczesnym przyzwoleniem na oddalenie, trudne lub
niemozliwe jest do§wiadczanie przez dziecko separacji od rodzicow.

C. Przerwana zostaje funkcja podtrzymujaca objawy, jaka bylo spetnianie oczekiwan
dziecka, tzn. spanie razem z rodzicami.

D. Rodzice sa ,,dostepni”, gdy dziecko tego potrzebuje. W ten sposob modelowane sa relacje
typowe dla fazy rodziny z dzieckiem dorastajacym. W procesie terapii modelowanie to
przebiega na zakontraktowanych przez rodzing warunkach.

E. Zaangazowanie rodzicéw i zawarcie kontraktu zaktadajacego rowny udziat w ekspery-
mencie zardwno matki, jak i ojca, jest sytuacja modelujaca zmiany relacji z dzieckiem.

F. Propozycja zastosowania ,.tacznika” jest sytuacja zaplanowana i doktadnie okreslona przez
terapeutg, co wzmacnia poczucie bezpieczenstwa zarowno dziecka, jak i rodzicow.

IV. Opis przypadku
Kontekst zgloszenia:

Na pierwsza wizyte zglosita si¢ rodzina (rodzice z dzieckiem). Adres gabinetu dat
ojcu jego indywidualny terapeuta, pracujacy w innym osrodku. Terapi¢ indywidualna oraz
rodzinng prowadzilam samodzielnie.

Zglaszany przez rodzicow problem to: ,,Igki nocne syna oraz zaburzenia snu”.

1. Pacjent identyfikowany

Chtopiec lat 12, uczen V klasy szkoty podstawowej. Wg rodzicéw od urodzenia roz-
wijat si¢ prawidlowo. W dziecinstwie byt silnie zwiazany emocjonalnie z mama. Uczy si¢
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dobrze, lubi sport oraz zwierzgta. Nie zglasza zadnych probleméw zwiazanych z relacjami
z rowie$nikami oraz rodzina. Nie widzi tez problemu zwigzanego ze snem, cho¢ wie, ze
nurtuje on rodzicow.

2. Rodzina

Matka ma wyzsze wyksztalcenie, prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza, czas pracy
reguluje sama. Jak podaje, pracuje umiarkowanie, ale czas na pracg poswigca roéwniez
w domu. Jej zainteresowania to uczenie si¢ jezykoéw obcych oraz ogrodnictwo. Przyznaje,
ze ma tendencj¢ do nadopiekunczosci, a gdy byta dzieckiem — bata si¢ zostawaé w domu
wieczorem.

Ojciec rowniez ma wyzsze wyksztatcenie, wykonuje wolny zawod. Pracy poswigca
duzo czasu, w domu jest zwykle po godz. 20, czgsto wyjezdza stuzbowo. Chodzi na terapi¢
indywidualng z powodu, jak podaje, ,,probleméw w porozumieniu si¢ z zona”.

3. Przeprowadzone badania dziecka

Przed zgltoszeniem sig¢ na terapig, chlopiec z inicjatywy rodzicow byt badany przez
psychologa w gabinecie neuropsychologicznym, gdyz rodzice szukali neurologicznych
przyczyn zaburzen lgkowych. W przeprowadzonych badaniach neuropsychologicznych
nie stwierdzono zmian organicznych.

Chlopiec byt rowniez konsultowany neurologicznie oraz przeszedt badanie EEG, ktore
zostalo ocenione jako: ,,w granicach normy wiekowej”. W swoim gabinecie, w ramach
jednego ze spotkan indywidualnych, przeprowadzitam badanie projekcyjne za pomoca
Testu Zdan Niedokonczonych. Pokreslenia wymagaja, istotne dla dalszej pracy terapeu-
tycznej, nastgpujace wyniki testu:

— chtopiec chciatby, aby mama czgsciej wspolnie co$ z nim robita, np. grata w gry plan-
szowe,

— spostrzega matke jako ,,mila i tadna” oraz ,.kochajaca”,

—z ojcem chcialby spedzaé duzo wigcej czasu, chodzi¢ na zajgcia sportowe, wigcej roz-
mawiac i gra¢ w rozne gry.

Test Zdan Niedokonczonych ujawnit ponadto m.in. wysoki poziom aspiracji oraz ten-
dencje do rywalizacji z réwiesnikami, ktoérych pacjent wprost nie werbalizowat. Zdania
dotyczace relacji rowiesniczych pokazywaty rowniez, ze badany nie czuje si¢ zintegrowany
z klasa. Natomiast ujawnione Igki dotyczyty Igku przed ciemnos$cia we wczesnym dzie-
cinstwie, przed szybka jazda samochodem oraz ,,Igku, ze moze uszkodzi¢ rybg podczas
lowienia”.

V. Hipotezy diagnostyczne weryfikowane w pracy terapeutycznej

1. Hipoteza pierwsza H1 — mama jest dostgpna fizycznie, gdyz jest po potudniu
w domu, ale czgsto jest niedostepna psychicznie i emocjonalnie, poniewaz w domu rowniez
pracuje, co jest powodem frustracji potrzeby kontaktu.

Zmiana polegata na zwigkszeniu emocjonalnej dostgpnosci matki, wprowadzeniu
wspolnych zaje¢ z synem, m.in. rozmow, gier, spacerow.
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2. Hipoteza druga H2 — Mama, z powodu swojej lekowej postawy oraz nad-
opiekunczosci, nie zaspokaja w odpowiednim stopniu potrzeby bezpieczenstwa syna.
Poniewaz w dziecinstwie sama do$wiadczata Igkow, klopoty syna uruchomi¢ mogtly
wspomnienia i wzmocni¢ postawe lgkowa matki. Utrudnia to jej stawianie granic oraz
modeluje zachowania Igkowe.

Praca ukierunkowana byla na rozdzielaniu aktualnych przezy¢ syna od wspomnien
lekéw doswiadczanych przez matke w dziecinstwie, weryfikowaniu przekazéow mig-
dzypokoleniowych, dotyczacych lgkoéw, oraz na stawianie granic przez oboje rodzicow
w relacji z dzieckiem.

3. Hipoteza trzecia H3 — okreslenie matki przez chlopca jako ,,milej i tadnej”
moze by¢ przejawem relacji nastawionej na ,,poprawno$¢ i grzecznos¢”, co moze wpltywacé
na ttumienie emocji i wywotywac zto$¢ oraz ambiwalencjg pacjenta.

W pracy skoncentrowano si¢ na umozliwieniu chlopcu wyrazania i okazywania tzw.
negatywnych emocji takich, jak: zto$¢, niezadowolenie, rozczarowanie, smutek, Ik itp.
Ujawnianym emocjom towarzyszy¢ mialo zainteresowanie oraz rozumienie uczué przez
oboje rodzicow. Celem byta poprawa komunikacji oraz akceptacja rozpoczynajacego si¢
procesu separacji 1 indywiduacji.

4. Hipoteza czwarta H4 — ojciec jest malo dostepny fizycznie i psychicznie, co
jest zrédlem frustracji syna i ogranicza modelowanie tzw. mgskich zachowan i postaw.

Praca terapeutyczna nastawiona byta na zwigkszenie kontaktu ojca z synem, m.in.
poprzez wspoélne zajgcia i tzw. meskie zainteresowania, np. sport, motoryzacja, kom-
puter itp.

5. Hipoteza piata H5 — wielokrotnie werbalizowany przez chlopca niedosyt
kontaktu z ojcem moze wzbudzaé poczucie bycia mato waznym dla niego, co z kolei
wywotuje frustracj¢ wynikajacq z niezaspokojenia jego potrzeby akceptacji i mitosci ze
strony ojca, a takze zto$¢ oraz ambiwalencjg uczu¢ do ojca.

W pracy podkreslano znaczenie bliskiej relacji ojca z synem, paradoksalnie szukano
zachowan i sytuacji, ktoére potwierdzityby, ze chlopiec moze czué si¢ mato wazny. Py-
tania cyrkularne okazaty si¢ bardzo skuteczne w weryfikacji hipotezy oraz identyfikacji
problemu.

6. Hipoteza szdsta H6 — wysoki poziom aspiracji oraz tendencje do rywalizacji,
przy braku satysfakcjonujacych relacji z rowie$nikami, stanowi¢ moga dodatkowe zrédto
napig¢, ktore przy zachowanej formie poprawnosci w komunikacji ulegaja ttumieniu.

W ramach sesji rodzinnych szukali$my sposobow realizowania aspiracji, z mozliwoscia,
akceptowanego przez rodzicow, doswiadczania przez dziecko porazek oraz modelowania
przez nich zachowan zwiazanych z porazkami.

7. Hipoteza siédma H7 — ujawnione lgki zwiazane sa z lubianymi przez ojca
czynnosciami, takimi jak: szybka jazda samochodem oraz towienie ryb. Lek przed szybka
jazda samochodem oraz ,,uszkodzeniem zlowionej ryby” — moze symbolizowa¢ silne
uczucia ambiwalencji oraz konfliktu lojalnosci w wyborze migdzy identyfikacja z postawa
silnego i odwaznego ojca a delikatnej i Ilgkowej matki.

W terapii zwrdcona zostala uwaga na ambiwalencj¢ oraz konflikt lojalnosci, ktore
chlopiec odczuwat, szczegdlnie w sytuacji napigcia migdzy rodzicami. Zwracatam uwagge
na poznanie przez dziecko réznych cech osobowosci rodzicow, bez konieczno$ci wyboru
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migdzy postawa matki a postawa ojca. Uwaga byla réwniez poswigcona procesom sepa-
racji oraz indywiduacji, ktore moglyby przebiega¢ bez konieczno$ci petnego zaspokajania
oczekiwan rodzicow, antycypowanych przez dziecko.

8. Hipoteza 6sma H8 — noc jest jedynym czasem, kiedy rodzina jest razem i ro-
dzice nie sa zajgci swoimi zawodowymi sprawami.

Uwaga zwrdcona byta na mozliwosci reorganizacji aktywno$ci zawodowej rodzicow
i zwigkszenie ich fizycznej oraz emocjonalnej dostepnosci. Okazalo si¢, ze w nocy ro-
dzice byli w petni dyspozycyjni dla syna. Gdy odczuwal gk — okazywali mu blisko$¢
1 czulos¢.

9. Hipoteza dziewiata H9 — sen jest czasem, kiedy rodzice nie kldca sig.

Noc byta czasem, w ktorym rodzice byli ,,neutralni emocjonalnie” i nie byto napigtej
atmosfery w domu. W trakcie sesji rodzinnych pracowalismy nad ,,przeniesieniem” nocnego
spokoju emocjonalnego na funkcjonowanie rodziny w ciagu dnia.

10. Hipoteza dziesiata H10 — sytuacja konfliktu matzenskiego obniza poczucie
bezpieczenstwa dziecka.

Pomimo ze rodzice starali si¢ nie sprzeczac przy synu, chtopiec doskonale wyczuwat
stan napigcia i niepokoju w rodzinie oraz mogl obawia¢ si¢ pogorszenia relacji migdzy
rodzicami lub ich rozstania.

Rodzice otrzymali propozycje terapii matzenskiej, z ktorej nie skorzystali.

11. Hipoteza jedenasta H11 — w sytuacji konfliktu matzenskiego zgtaszane nocne
lgki przypominajq rodzicom o ich znaczeniu i koniecznej obecno$ci w zyciu dziecka oraz
jednocza ich w szukaniu rozwigzan dotyczacych problemu syna.

»Nocne problemy” syna sktonily rodzing do zgloszenia si¢ na terapi¢ rodzinna.

W trakcie weryfikacji hipotezy praca nastawiona byla na rozpoznanie funkcji, jaka
objaw pehit w zyciu rodziny. Zastosowane przeformutowanie pozwolito na ujawnienie
pozytywnych funkcji objawu, natomiast pytania reflektujace umozliwity identyfikowanie
zachowan, zdarzen i wzorcow niekorzystnych dla rodziny.

VI. Zmiany w funkcjonowaniu dziecka i rodziny

Po trzech sesjach rodzinnych chtopiec przestat uzywac ,,nocnego tacznika” i zaczat spaé
sam. Ale przenidst si¢ na noc do pokoju, w ktéorym czasami nocowal ojciec po pé6znych
powrotach z delegacji. Takie zachowanie dziecka stato sig inspiracja do postawienia i wery-
fikacji kolejnych hipotez, z ktorych trzy dotycza relacji matzenskiej, a jedna — relacji syna
z ojcem. Hipotezy ponizej przedstawione, z uwagi na dominujace w nich tematy dotyczace
relacji matzenskiej, byly przeze mnie weryfikowane na spotkaniu z samymi rodzicami.

Hipoteza dwunasta H12 — osobne spanie rodzicéw moze by¢ przez chtopca
rozumiane jako nasilanie si¢ konfliktu Iub poluznienia wigzi migdzy rodzicami.

Hipoteza trzynasta H13— syn zajal ojcu pokodj zmuszajac go w ten sposdb do
spania razem z matka po powrocie z delegacji.

Hipoteza czternasta H14 — syn chce skloni¢ ojca do wezesniejszych powrotow
z delegacji.

Hipoteza pigtnasta H15 — syn chce zblizy¢ si¢ do ojca i bardziej si¢ z nim iden-
tyfikowaé poprzez spanie na jego tapczanie.
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Weryfikacja wymienionych hipotez:

H12 — Rodzice twierdzili, ze wariant osobnego spania ojca po powrocie z delegacji jest
ich wsp6lna decyzja. Chodzi o to, zeby ojciec, wracajac p6zno, nie budzit zony. W werba-
lizowanym przekonaniu rodzicoOw sytuacja ta nie oznaczata konfliktu, jednak weryfikacja
hipotezy zainspirowata ich do zastanowienia si¢ nad prezentowanym przekonaniem.

H13 — Malzonkowie zgodzili sig, ze by¢ moze synowi zalezy, aby rodzice razem spali;
hipoteza ta z jednej strony zdziwita ich, a z drugiej — wywotata pozytywne refleksje.

H 14 — Zdaniem rodzicéw syn na pewno chcialby, aby ojciec wczesniej wracat z de-
legacji, w zwiazku z czym ojciec zaczal zastanawia¢ si¢ nad zmiang organizacji swojej
pracy.

H 15— Rodzice wyrazili przekonanie, ze syn chciatby by¢ blizej ojca, co spowodowato pla-
nowanie przez rodzing takich form spgdzania czasu, ktore zaspokajatyby te potrzebe dziecka.

W trakcie prowadzonej terapii nastapity zmiany w funkcjonowaniu rodziny polegajace
m.in. na:

— zbliZeniu sig ojca i syna,

— spedzaniu wspolnie wigeej czasu, zarowno w diadzie ojciec — syn, jak i calej rodziny,
— poprawie komunikacji w rodzinie,

— ustgpieniu lgku nocnego i zaburzen snu u dziecka,

— wzmocnieniu podsystemu rodzicielskiego i matzenskiego.

Rodzice spodziewaja si¢ narodzin drugiego dziecka, o czym poinformowali na ostat-
niej sesji.

Podsumowanie

W opisanym powyzej przykladzie uwage zwraca cyrkularny udziat czynnikow rodzinnych
w utrzymywaniu objawu, w zwiazku z czym, trudno jest traktowac je roztacznie. Dlatego tez,
podsumowujac, chciatabym skupi¢ si¢ nad wybranymi procesami, ktore byly weryfikowane
hipotetycznie i korygowane terapeutycznie. Praca terapeutyczna koncentrowata si¢ na fazie
zycia rodziny, komunikacji oraz relacjach rodzicielskich. Rodzina z perspektywy rozwojo-
wej dziecka funkcjonowata na granicy dwoch faz, tzn. fazy jego pdznego dziecinstwa (wiek
szkolny) oraz fazy adolescencji (wiek dorastania). Jest to okres cyklu Zycia rodziny, w ktéorym
nastolatek podejmuje nowe zadania rozwojowe, przygotowujac si¢ do przechodzenia z roli
dziecka do roli dorostego. Dla rodzicow jest to czas wielu trudnych zmian, polegajacych
m.in. na zmianie w podsystemie rodzic — dziecko, oznaczajacych ostabienie koalicji
z dzieckiem, wzmocnienie diady rodzicielskiej z rownoczesnym rozluznieniem granic
podsystemu rodzicow. Zmiany w podsystemach sa konieczne, aby umozliwi¢ dziecku
zachowanie prawa do zaleznosci, kiedy tego potrzebuje, przy jednoczesnym przyzwo-
leniu na separacj¢, indywiduacje 1 autonomig. Jest to takze faza zmian w podsystemie
malzenskim, zwiazana z przewidzianym oddalaniem si¢ dziecka i perspektywa ,,pustego
gniazda”. Zmiany w relacjach matzenskich sa szczegolnie wazne w rodzinach, w ktorych
podsystem matzenski funkcjonowat nieprawidtowo.

W opisanym powyzej przypadku, poprzez regresyjny charakter objawow, rodzina
w nocy byta ,,zapraszana” do funkcjonowania typowego dla wczesniejszej fazy zycia, tzn.
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okresu wezesnego dziecinstwa ich dziecka. Rodzice w nocy koncentrowali swoja uwage na
dziecku, co przejawialo si¢ tym, ze ,,na wotanie” spali razem z synem, natomiast w ciagu
dniaich relacje z nim byly z jednej strony spolaryzowane, a z drugiej — niedostosowane do
jego potrzeb. Matka byta dostepna fizycznie, ale niewystarczajaco dost¢pna emocjonalnie,
natomiast ojciec byt niedostepny zarowno fizycznie, jak i psychicznie.

Poza trudno$ciami wynikajacymi z fazy cyklu zycia rodziny, problemy zwiazane byly
réwniez z relacjami zarowno w podsystemie dziecko —rodzice, jak i w podsystemie mal-
zenskim. Z powodu niedostatecznej ilosci czasu 1 uwagi poswigcanej dziecku, chtopiec
odczuwat niezaspokajanie potrzeb: znaczenia, bezpieczenstwa, akceptacji oraz kontaktu
i bliskosci; tych ostatnich szczegolnie w relacji z ojcem. Przezywane przez dziecko fru-
stracje stanowity jedno ze zrodet odczuwanej ztosci i Igku. Lek znajdowat ujscie poprzez
zglaszane objawy, natomiast zto$¢ nie byta ujawniana, a jej skrywanie i kumulowanie
dodatkowo wzmacniato poczucie Igku.

Zglaszany w nocy Igk byt ,.kojony” przez rodzicéw poprzez ich zainteresowanie, troske,
bliskos¢, ale tez dyspozycyjnos¢, co w rozumieniu behawioralno-poznawczym stanowito
wzmocnienie objawu, natomiast w rozumieniu cyrkularnym dziatato na zasadzie petli
sprzgzenia zwrotnego. Drugim zrodtem przezywanego Igku byto doswiadczanie przez
dziecko konfliktu matzenskiego rodzicow oraz oddalanie si¢ ojca, co wywotywalo poczucie
zagrozenia dla dalszego funkcjonowania rodziny.

Wystepujace w rodzinie objawy petnily kilka funkcji, ktore rozpatrywaé mozna m.in.
z perspektywy relacji matzenskich oraz rodzicielskich, a takze z perspektywy rozwojowej
dziecka. Z perspektywy relacji w podsystemie rodzicielskim objawy stymulowaty rodzi-
cow do wspolpracy i szukania pomocy oraz wigkszego zaangazowania si¢ ojca w relacje
z synem i rodzina. Natomiast w podsystemie matzenskim objawy ,,prowokowaty” pare
do wigkszej bliskosci, co szczegdlnie byto wyrazne po powrotach ojca z delegacji. Z per-
spektywy rozwojowej dziecka, objawy wstrzymywaly przejscie do kolejnej fazy cyklu
zycia rodziny, gdyz rozpoczynajaca si¢ u niego faza adolescencji, w obliczu konfliktow
malzenskich, moglaby okaza¢ sig¢ zbyt trudna lub grozitaby rozpadem rodziny.

Opisana powyzej psychoterapia stanowi przyktad modelu pracy terapeutycznej z dziec-
kiem i rodzing w przypadkach zgtaszanego leku nocnego i zaburzen snu u dziecka. Terapia
jest prowadzona przez jednego terapeute — psychologa. Opisany model stosowatam w pracy
z rodzinami, w ktérych miat miejsce rozwod, z rodzinami, ktére zmienily miejsce zamiesz-
kania, oraz z rodzinami, w ktorych funkcjonowaniu nie zaszty zadne formalne zmiany.

Z dwunastu rodzin, z ktorymi pracowatam wg opisanego modelu, cztery rodziny
stanowity przypadki, w ktorych podobnie jak w opisanym przyktadzie nie byto rozwodu
ani przeprowadzki. W trzech rodzinach miata miejsce przeprowadzka, pie¢ rodzin bylo
po rozwodzie. W rodzinach, w ktérych rodzice rozwiedli sig, dzieci zamieszkaty razem
z matkami. W przypadku dwoch rodzin dziecko zamieszkato tylko z matka, natomiast
w trzech rodzinach miala miejsce rekonstrukcja rodziny, przy czym w jednej rodzinie
partner matki podjat rol¢ opiekunczo-wychowawcza wobec dziecka, natomiast w dwoch
rodzinach partnerzy nie podjeli takiej roli. Partner matki, ktory aktywnie uczestniczyt
w opiece nad dzieckiem — po potwierdzeniu przez cztonkow rodziny checi podjecia ak-
tywnej wspolpracy — byt wlaczony do procesu terapii na podobnych zasadach jak ojciec
biologiczny. W rodzinach rekonstruowanych, w ktorych partner nie podejmowal opieki
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nad dzieckiem, terapia z zastosowaniem ,,nocnego tacznika” proponowana byta matce
i dziecku. Zdaje sobie sprawg, iz sytuacja taka mogta w niekorzystny sposéb podkresla¢
diade: matka — dziecko, co z kolei stanowi¢ mogto dodatkowy czynnik, wzmacniajacy
nieche¢ partnera matki do wspotpracy z nia w opiece nad dzieckiem. Przyjelam jednak
zatozenie, ze przy niechg¢ci partnera matki do wspoltpracy, oraz jego nieobecnosci na se-
sjach rodzinnych, udzielenie pomocy w diadzie bedzie korzystniejsze niz odmowa takiej
pomocy. W rodzinach, w ktérych dziecko zamieszkato tylko z matka, w procesie terapii
z wykorzystaniem ,,nocnego tacznika” uczestniczyta matka i dziecko.

W rodzinach, ktére zmienity miejsce zamieszkania, praca nad Igkiem nocnym koncen-
trowata si¢ na odzyskaniu poczucia bezpieczenstwa zarowno przez dziecko, jak i rodzicow.
W dwoch rodzinach rodzice przezywali poczucie niepewnosci i obawy dotyczace prze-
prowadzki oraz — czgsto towarzyszacej przeprowadzce — zmiany sytuacji finansowej,
zwiazanej m.in. z zaciagnigciem kredytu. W trakcie zmiany miejsca zamieszkania poczucie
bezpieczenstwa dziecka byto tez obnizone z powodu znacznie mniejszej iloSci czasu,
jaki rodzice poswigcali mu w tym okresie w zwiazku z urzadzaniem nowego domu oraz
prezentowaniem go znajomym..

Model pracy terapeutycznej z kazda rodzing byt podobny, tzn. po pierwsze;j sesji diagno-
styczno-konsultacyjnej proponowana byta dziecku desensytyzacja zwiazana z wizualizacja
nocy i snu, a nastgpnie na pierwszej terapeutycznej sesji rodzinnej wprowadzany byt ,,noc-
ny tacznik™ i zawierany kontrakt dotyczacy jego stosowania. Obserwowalam wyjatkowa
skuteczno$¢ dziatania ,,nocnego tacznika”, po ktérego wprowadzeniu dzieci pomimo ze
poczatkowo sporadycznie wybudzaty si¢ w nocy, respektujac kontrakt — przesypiaty noc
w swoich 16zkach. W wigkszosci przypadkow po kilku tygodniach, ,,tacznik” przestawat
by¢ uzywany, a dzieci przesypialty noc bez zakldcen. W tym czasie kontynuowana byta
systemowa terapia rodzinna, ktorej czas trwania, a takze liczba i rodzaj weryfikowanych
hipotez, dostosowany byt do potrzeb i problemdw rodziny.

Nasuwa si¢ pytanie o udzial czynnikéw, dzigki ktorym mozliwe bylo osiagnigcie
leczniczego efektu. W badaniach poswigconych czynnikom leczacym w psychoterapii
wyroznia si¢ czynniki swoiste oraz nieswoiste [1, 10, 11]. Do pierwszej grupy, czyli czyn-
nikow swoistych, zalicza si¢ podejscia teoretyczne i techniki psychoterapii. Do drugiej
grupy czynnikow, okreslanych jako nieswoiste, zalicza si¢ przede wszystkim relacjg¢ tera-
peutyczng, dajaca pacjentom poczucie bezpieczenstwa i oparcia. Jak podkreslaja autorzy
warunkiem efektywnos$ci kazdej terapii oraz skutecznosci czynnikow swoistych jest udziat
czynnikow nieswoistych [10].
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