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Zastosowanie techniki eksternalizacji
w systemowej terapii dziecka
doswiadczajgcego leku'
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Gléwnym celem tego artykulu jest przedstawienie sposobu pracy w podejsciu systemowym z wykorzystaniem
techniki eksternalizacji. Technike te zastosowano w pracy z rodzing, w ktérej dziecko doswiadczylo zaburzen
lekowych. Artykut ma dostarczy¢ zaréwno teoretycznych informacji na temat ogélnych zasad prowadzenia
rodzinnej terapii systemowej, jak i zaprezentowa¢ wskazowki, ktore pozwola wykorzystac je w praktyce.
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Wprowadzenie

Wspélczesny - ponowoczesny $wiat jest niejednorodny, zmienny i nieprzewidywalny,
cho¢ to, co wydaje si¢ jego pewnym wspolnym mianownikiem, to dazenie do sukcesu,
kariery, stawy i wladzy. Jak pisze Zbyszko Melosik: ,w kulturze wspoélczesnej silnej i »konku-
rencyjnej« w swojej istocie orientacji na sukces w zZyciu osobistym i zawodowym towarzyszy
upowszechnianie obsesyjnego marzenia wejscia w role gwiazdy czy celebryty. Marzenie to
jest »nakrecane« przez niekonczace si¢ przypadki kreowania coraz to nowych i nowszych
sezonowych czy wrecz jednorazowych gwiazd, gwiazdek, gwiazdeczek w toku korowodu
programéw telewizyjnych typu — nazwe to ironicznie - »taniec w obtokach«” (Melosik, 2013,
s. 100). Dazenia takie, w okreslonej rzeczywistoéci spolecznej, obarczone sg pigtnem zme-
czenia, rezygnacji z ja, a czasami takze chordb i zaburzen psychicznych. Cho¢ trudno ustali¢,
co jest jednoznaczng przyczyna, a co bezdyskusyjnym skutkiem, wzrost zachorowalnosci na
choroby i zaburzenia psychiczne w ostatnich latach obserwuje si¢ zaréwno w grupie doros-
tych, mlodziezy, jak i dzieci. Fakt ten dotyka nie tylko same dzieci i ich rodziny, ale wplywa
tez na funkcjonowanie dzieci w szkole i ich relacje rowiesnicze, a takze mozliwos$¢ nauki.
Najczestszymi zaburzeniami diagnozowanymi w grupie dzieci sg zaburzenia lekowe, nazy-
wane tez zaburzeniami internalizacyjnymi. Oznacza to, ze pewne trudne stany emocjonalne
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doswiadczane przez jednostke nie znajduja bezposredniego ujscia w zachowaniu, ale sg prze-
zywane bardziej w sposéb bierny, a behawioralne wskazniki to czesciej wycofanie, zamkniecie
niz ujawniane na zewnatrz zachowania agresywne czy przemocowe. Zatem waznym jest,
aby podczas dzialan terapeutycznych to, co dzieje si¢ w wewnetrznym $wiecie dziecka, co
zostalo uwewnetrznione i zinternalizowane, wydoby¢ na zewnatrz, symbolicznie oddziela-
jac chorobe czy trudno$¢ od dziecka jako osoby. Stad ogromna rola semantyki i méwienia
0: ,dziecku z lekiem” albo ,,dziecku do$wiadczajacym leku”, bardziej niz ,,0 dziecku lekowym”.
Ow ,,zabieg jezykowy” oznacza, ze dziecko do$wiadcza leku lub zachowuje sie w okreslony
sposdb w pewnych momentach, a nie, ze takie jest. Pozwala to rdwniez dostrzec szerszy kon-
tekst i wydoby¢ te momenty czy dluzsze okresy funkcjonowania, kiedy dziecko nie doswiadcza
leku, zachowuje si¢ w sposdb dla niego zwyczajny czy, jak czesto méwia rodzice, ,,normalny”.
Ta zmiana jezykowa — obecna przynajmniej w mysleniu - rodzicéw czy nauczycieli przyczynic¢
moze si¢ do zauwazenia tych wszystkich obszaréw lub konkretnych sytuacji, w ktérych nie
ma leku. Zaproponowany sposob my$lenia i pracy wykorzystany moze by¢ w catoéci przez
psychoterapeutdéw czy terapeutéw lub w pewnych jego fragmentach - przez psychologow
i pedagogow szkolnych, a takze samych nauczycieli. W wersji przedstawionej ponizej mozna
go stosowa¢ w poradniach lub o$rodkach socjoterapeutycznych, natomiast wykorzystujac
tylko sama technike eksternalizacji - w szkotach oraz wszedzie tam, gdzie z racji ograniczen
systemu nie mozna prowadzi¢ psychoterapii czy terapii. Eksternalizacja jest technika, ktdra
pomaga ,wydoby¢ na zewnatrz” ten fragment obaw dziecka, ktdry zostat zinternalizowany
w wyniku rozwoju zaburzen lekowych. Pozwala ona oddzieli¢ dziecko jako osobe od jego
zachowania. Umozliwia wydobywanie zasobow dziecka i odkrycie, w jaki sposob dzieki sto-
sowaniu znanych sobie zabiegéw myslowych czy zachowan - jest w stanie pokona¢ lek. Ten lek
nie jest nim, jest czyms/kims, co mozna wydoby¢ na zewnatrz, a dzieki temu - dziecko moze
podja¢ dzialania zmierzajace do stoczenia bitwy nie przeciw sobie, ale przeciw zewnetrznemu
obiektowi. Egzemplifikacjg techniki eksternalizacji jest przedstawiony przypadek Tomka —
chtopca doswiadczajgcego leku. W pierwszej kolejnosci opisana bedzie specyfika zaburzen
lekowych wystepujacych u dzieci, w nastepnej — znaczenie podjecia rodzinnej terapii syste-
mowej. Przedstawione zostang takze kolejne etapy pracy z rodzing z dzieckiem doswiadcza-
jacym leku z uzyciem techniki eksternalizacji. Technika eksternalizacji moze by¢ réwniez
stosowana samodzielnie — jako okre$lony sposéb pomocny dziecku w radzeniu sobie z lekiem,
pod warunkiem przyjecia przez terapeute czy nauczyciela adekwatnych - przedstawionych
ponizej — sposobow myslenia o teorii, z ktorej wynika dana technika. Nie mozna bowiem
stosowac procedur, jesli nie zna si¢ procesu.

Zaburzenia lekowe wsérod dzieci - postacie kliniczne, etiologia

Ustalenie precyzyjnych danych dotyczacych skali rozpowszechniania jakiego$ zjawiska
jest bardzo trudne. Owa trudnos¢ szczegdlnie uwidacznia sie w przypadku choréb i zaburzen
psychicznych u dzieci. Stan taki wynika z kilku faktow. Choroby i zaburzenia psychiczne
sg traktowane nadal jako wstydliwe, tym bardziej te, ktdre wystepujg u dzieci i mtodziezy
(Eaton, Ohan, Stritzke i Corrigan, 2016; Muris, 2015; Walters, 2018). W przypadku zabu-
rzen niepsychotycznych czesto trudno ustali¢ arbitralng linie, jakie zachowanie mie$ci si¢
w granicach normy rozwojowej, a jakie jest juz zaburzeniem czy choroba. Liczba specjalistow
zajmujacych sie pomocg dzieciom i mlodziezy - zaréwno w postaci psychologdéw i pedagogow
szkolnych (Najwyzsza Izba Kontroli, 2017), psychoterapeutdw, jak i psychiatrow jest zbyt
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mata w stosunku do potrzeb (Naczelna Izba Lekarska, 2019). Coraz powszechniejsze jest
ukrywanie, szczegolnie przez starsze dzieci i mtodziez, swoich trudnosci przed dorostymi
i szukanie rozwigzan w Internecie lub wsrdd znajomych. Zaburzenia lekowe u dzieci czesto
majg objawy somatyczne, stad zdarza si¢, ze pomoc terapeutyczna czy psychoterapeutyczna
nastepuje po calej serii badan biochemicznych. Wbrew pierwszemu wrazeniu, nie jest to zla
sytuacja, poniewaz zwieksza komfort pracy - zaréwno rodzicéw, jak i terapeutdw, stanowi
wazng i zweryfikowang badaniami informacje: to dziecko jest somatycznie zdrowe, mimo ze
jego cierpienie czgsto wiaze si¢ z ciatem czy tez z objawami pochodzgcymi z ciata. Wybrane
dane, ktdre przytoczone bedg ponizej, sg jedynie pewng egzemplifikacja zjawiska, jakie
stanowig zaburzenia lekowe u dzieci, poniewaz powstaly w oparciu o zgloszone - najczesciej
w ramach pomocy psychiatrycznej — przypadki. Nie ma zatem pelnych danych méwig-
cych o skali rozpowszechnienia zaburzen lekowych w grupie dzieci, ktore nie zostaty objete
pomocg. Zaburzenia lekowe znajdujg si¢, zgodnie z propozycja Thomasa M. Achenbacha
(Wolanczyk, 2002), w grupie zaburzen internalizacyjnych, zwiazanych z problemami osobo-
wosciowymi, zahamowaniem, lekiem, nadmierng kontrola. Behawioralnymi wskaznikami
wysokiego poziomu zinternalizowania norm wewnetrznych moze by¢ przesadna ostroznosé
iznaczne podporzadkowywanie sig, trudnosci w relacjach interpersonalnych, postawa bierna.
Pozbawia to dziecko dostepu do swoich mocnych stron, zasobow, ogranicza mozliwosé
dziatania, a przez to — pozbawia sprawczosci i odzyskania adekwatnego poczucia kontroli.

W statystycznych zestawieniach dotyczacych zaburzen lekowych u dzieci uwzglednia sie
podzial na zaburzenia zgodnie z obowigzujacg jeszcze w Polsce Miedzynarodowg Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, rewizja 10, (ICD-10) oraz amerykanskim
Diagnostycznym i Statystycznym Podrecznikiem Zaburzen Psychicznych, rewizja 5, (DSM-
5). Ponizej w Tabeli 1 przedstawiono zestawienie zaburzen z obu systeméw diagnostycznych.

Tabela 1
Zestawienie porownawcze zaburze# lekowych wedtug ICD-10 i DSM-5

ICD-10 ‘ DSM-5
Lek przed separacja w dziecifistwie Separacyjne zaburzenia lekowe
Uogdlnione zaburzenia lekowe Zaburzenia lekowe uogdlnione
Lek spoleczny w dziecinstwie Spoteczne zaburzenia lekowe (fobia spoleczna)

Fobia spoteczna

Zaburzenia lgkowe w postaci fobii w dziecinstwie Fobia swoista
Zaburzenia lgkowe w postaci fobii

Zaburzenia lgkowe z napadami leku Zaburzenia paniczne
Mutyzm selektywny Mutyzm selektywny
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
Zaburzenia stresowe pourazowe Pourazowe zaburzenia stresowe

Zrédlo: na podstawie Popek, (2017).
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Zgodnie z danymi zebranymi przez Lidi¢ Popek (Popek, 2004, 2017), wyniki badan
epidemiologicznych prowadzonych w Stanach Zjednoczonych, w Nowej Zelandii i w Euro-
pie okreslaja rozpowszechnienie zaburzen lekowych u dzieci i mtodziezy na 6-20%, co
stawia je w grupie najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych w tej grupie. U dzieci
ponizej 12. roku zycia najrzadziej wystepuje lek napadowy, najczesciej lek separacyjny ze
szczytem zachorowan miedzy 7. a 9. r.z. W grupie miodziezy najbardziej rozpowszech-
niony jest lek spoteczny (0,3-13,1% i z tendencja wzrostowa wraz z wiekiem). Uogdlnione
zaburzenia lekowe rozpoczynajg si¢ miedzy 8. a 9. rokiem zycia z tendencjg wzrostowa
wraz z wiekiem, a ich rozpowszechnienie ocenia si¢ na 0,5-7,1%. Zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjne pojawiaja si¢ miedzy 6-11. r.z., a ich rozpowszechnienie szacuje si¢ na
0,35-4%. Rozpowszechnienie mutyzmu selektywnego jest niskie, w populacji dzieci i mlo-
dziezy to 0,02%. Zgodnie z najnowszymi ustaleniami, wystepowanie zaburzen lekowych
u dzieci mozna przypisa¢ w 30-40% uwarunkowaniom biologicznym (Hettema, Neale
i Kendler, 2001; Koszycki, Taljaard, Bielajew, Gow i Bradwejn, 2019; Murray, Creswell
i Cooper, 2009), jednak czynnikami spustowymi dla wystapienia objawdéw sg uwarun-
kowania $rodowiskowe. W ponizszym teksécie analizie zostang poddane tylko czynniki
rodzinne. Wiele badan wskazuje na wysoka zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami leko-
wymi u dzieci a wystepowaniem ich w przesztosci lub w chwili obecnej u ich rodzicow,
inne akcentuja specyficzny styl funkcjonowania rodzin, zaznaczajac jednak dwustronna
zalezno$¢: dziecko z zaburzeniami lekowymi - system rodziny. Stwierdzono réwniez
wzrost zaburzen lekowych u rodzicow, ktorych dzieci cierpialy na zaburzenia lekowe
w porownaniu z rodzicami dzieci rozwijajacymi si¢ w sposob normatywny. Wskaznik
zachorowan w ciagu calego zycia wynosit u matek od 46% do 83%, a u ojcéw od 30% do
45% w grupie z dzieckiem z zaburzeniami lekowymi, w poréwnaniu z 15-38% u rodzi-
cow dzieci rozwijajacych sie bez zaburzen (Clefberg i Ost, 2016; Cooper, Fearn, Willetts,
Seabrook i Parkinson, 2006; Hughes, Furr, Sood, Barmish i Kendall, 2009; Last, Hersen,
Kazdin, Francis i Grubb, 1987).
Niezwykle interesujace, w kontekscie prezentowanego ponizej podejécia terapeutycznego,
sg wyniki badan Liesbeth G. E. Telman (Telman, Van Steensel, Maric i Bogels, 2018) i wspot-
pracownikow, ktore wskazaly, ze:
= dzieci z zaburzeniami lekowymi mialy ponad dwa razy czeéciej rodzicéw z zaburzeniami
lekowymi. Autorzy sugerujg, ze w badaniach dzieci posiadajacych zaburzenia lekowe
powinno si¢ uwzglednia¢ transfer zaburzen lgkowych w rodzinie i przeszle lub aktualne
zaburzenia lekowe u rodzicow,

= ci sami autorzy nie stwierdzili, aby rodzenstwo dzieci z zaburzeniami lekowymi bylo bar-
dziej narazone na zaburzenia lekowe, co ttumaczy hipoteza indywidualnej podatnosci
dziecka i wspomniane predyspozycje biologiczne,

= rodzice z zaburzeniami lekowymi mogli by¢ w rdzny sposéb podatni na lekowe zacho-
wania swojego dziecka (na przyklad do$wiadczanie dziecka jako bardzo bezbronnego),
w zwigzku z czym moga traktowaé swoje dziecko inaczej niz inne dzieci, na przyklad
stosujac nadmierng ochrone, co wzmacnia patomechanizm zaburzen lekowych.

Separacyjne zaburzenia lekowe u matki sg skorelowane z wysokim poziomem zabu-
rzen lekowych u dzieci, co wigcej, wszyscy ojcowie dzieci z separacyjnymi zaburzeniami
lekowymi majg sami owe separacyjne zaburzenia lekowe. Separacyjne zaburzenia lgkowe
s3 do$¢ czeste 1 wielu autorow sugeruje terapi¢ rodzinng z uwagi na zaobserwowany
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mechanizm spolecznego dziedziczenia tego zaburzenia w rodzinie (Bogels i Perotti, 2011;
Bogels i Phares, 2008; Knappe, Beesdo-Baum, Fehm, Lieb i Wittchen, 2012; Ma, Roberts,
Winefield i Furber, 2015).
Zgodnie z danymi zebranymi przez cytowanych wcze$niej Liesbeth G. E. Telman
z zespolem (Telman i in., 2018), zaburzenia lekowe uogélnione wystepowaty czesciej
u tych dzieci, ktérych matki cierpiaty na zaburzenia lekowe uogolnione. Co wigcej, dzieci
z zaburzeniami lekowymi uogdlnionymi cze$ciej mialy matki z zaburzeniami lekowymi,
a dzieci z zaburzeniami separacyjnymi czeéciej ojcdw z zaburzeniami lekowymi. Autorzy
konkludujg, ze mechanizmy przenoszenia lgku z ojca na dziecko réznig sie od mechani-
zmu przenoszenia z matki na dziecko i/lub ze matki i ojcowie inaczej reaguja na niepokdj
u dziecka. Dziecko z zaburzeniami lekowymi uogélnionymi wywoluje wigkszy niepokoj
u matki, podczas gdy dziecko z zaburzeniami przywigzania wywotuje wigkszy niepokéj
u ojca. Zaznaczaja tez dwukierunkowos¢ zwiazku piszac, ze by¢ moze ojcowie wykazuja
mniej ciepta, poniewaz ich dziecko jest niespokojne spotecznie i/lub ich dziecko staje sie
bardziej niepewne spotecznie w zwigzku z czym ojcowie wykazuja mniej ciepla i wiecej
odrzucenia. Z kolei, by¢ moze matki dzieci z uogélnionymi zaburzeniami lekowymi prze-
kazujg dzieciom swoje niespokojne mysli i zachowania specyficznymi i niespecyficznymi
oddzialywaniami i/lub ze matki dzieci z uogélnionymi zaburzeniami lekowymi czuja sie
bardziej zaniepokojone, gdy ich dziecko martwi si¢ i wyraza niepewnos¢.
Teze¢ o wyzszym poziomie i wiekszej czestotliwosci wystepowania zaburzen lekowych

u tych dzieci, ktérych rodzice zmagaja sie z tymi zaburzeniami potwierdzito wiele badan
i metaanaliz (Beidel i Turner, 1997; Drake i Ginsburg, 2011, 2012; Whaley, Pinto i Sigman,
1999). Stwierdzono tez, Ze podwyzszone objawy u dzieci wigzaly si¢ z takimi uwarunkowa-
niami rodzinnymi jak:
= wysoki poziom konfliktéw w rodzinie (Bogels i Brechman-Toussaint, 2006; Van der Gies-

sen, Colonnesi i Bogels, 2019; Wood, McLeod, Sigman, Hwang i Chu, 2003).
= wzmozony nadzor rodzicielski i nadopiekunczoé¢ (Barrett, 1998; Barrett, Dadds, Rapee

i Ryan, 1996a; Ginsburg i Schlossberg, 2002; McLeod, Wood i Weisz, 2007).
= modelowanie zachowan lekowych oraz wzmacnianie zaleznosci lub pozwalanie dziecku

na unikniecie sytuacji wywotujacych lek (Barrett, Dadds, Rapee i Ryan, 1996b; Borkovec,

Alcaine i Behar, 2004).

Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny

Poczatki terapii systemowej wiazga si¢ z pracg z rodzing/rodzinami, stad czesto blednie
terapie systemowg uwaza sie za ekwiwalent terapii rodzinnej. Terapi¢ rodzin mozna stosowaé
we wszystkich gléwnych podejsciach terapeutycznych (Goldenberg i Goldenberg, 2006), jednak
najbardziej znane jest jej ujmowanie systemowe. Oznacza to, ze u podstaw systemowej terapii
rodzin leza zalozenia teorii systemow, a nie fakt pracy z wigksza grupa oséb (systemem rodzin-
nym). Terapia systemowa rozwijala sie zaréwno w okresie modernistycznym, jak i postmo-
dernistycznym, a w obszarze jej zainteresowan byly i sg rodziny, pary, a takze same jednostki.
Najwazniejszym jest jednak stosowanie systemowego myslenia i systemowej metodyki pracy
podczas terapii w ujeciu systemowym.

Terapia systemowa zmieniala si¢ i nadal sie zmienia. Mozna zatem méwi¢ o jej ewolu-
cji (Chrzastowski i De Barbaro, 2011; Goldenberg i Goldenberg, 2006; Gulczynska, 2020).
W ramach podejécia systemowego coraz bardziej powszechne jest tez odwolywanie sie do
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autoréw i ich koncepcji, majacych wspdlne postmodernistyczne, w tym konstruktywistyczne

postrzeganie $wiata i procesdw w nim zachodzacych. Nalezy tu wspomnie¢ szczegdlnie terapie

narracyjng oraz podejscie skoncentrowane na rozwigzaniach. Pewien transfer metod, technik
inarzedzi jest mozliwy, poniewaz wspomniane podejécia wywodzg sie z tych samych podstaw
filozoficznych czy tez socjologicznych.

Terapeuta systemowy, pracujacy z rodzing czesto wie, ktéry z modeli pracy z rodzing, jest
mu najblizszy i uwazany przez niego za najbardziej pomocny. Ponizej przedstawiono zebrane,
pewne ogdlne zasady wazne w systemowej terapii rodzin (Cecchin, 1995; Chrzastkowski i De
Barbaro, 2011; Corey, 2001; Deissler, 1998; Goldenberg i Goldenberg, 2006; Gorniak, 2003;
Ludewig, 2020; Jakubowski, 2012, 2013; Ludewig, 1995; Minuchin i Fishman, 1981; Namystow-
ska, 2000; Opoczynska, 2007; Prochaska i Norcross, 2006; Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin
i Prata, 1995; Tyjarska, 2006):

a) rodzina to system emocjonalno-relacyjny (emocjonalny, poniewaz odnosi si¢ do sif,
ktére motywuja system, a relacyjny, gdyz nastepujg w nim procesy komunikacji, zwig-
zane z wymiang interakcji i relacji w systemie),

b) rodzina to system spoleczny, sktadajacy sie z powigzanych elementéw, oddzielony od ze-
wnetrznego kontekstu granicami,

¢) rodzina jako system jest czyms$ wiecej niz suma skladajacych si¢ nan elementow,

d) rodzina sklada si¢ z podsystemdw, majacych hierarchiczng organizacje (np. nadrzedny
system rodzicow - ustalajacych zasady funkcjonowania w rodzinie i ponoszacych za
to odpowiedzialno$¢ i podsystem dzieci), a takze utworzonych woparciu o jakis -
istotny w danym momencie — element (np. podsystem pasjonaci ptywania w rodzinie,
na ktory sklada¢ moze si¢ jeden rodzic i dziecko), zatem kazdy czlonek rodziny moze
by¢ elementem wielu podsysteméw réwnoczesnie, majacych organizacje wertykalna
lub horyzontalna,

e) rodzinajako system spoleczny pozostaje w licznych i dynamicznych kontaktach z innymi
systemami spotecznymi, rodzaj owych interakcji zmienia si¢ w zaleznoéci od etapu roz-
woju rodziny i rodzaju zachodzacych w niej zmian,

f) rodzina — przechodzac przez kolejne etapy rozwoju rodziny ijej cztonkéw, dazy do
zachowania pewnej, charakterystycznej dla tej rodziny, rownowagi — homeostazy,

g) rodzina sama decyduje, w jakie interakcje wchodzi z otoczeniem i na jakich zasadach,
wynika to z potrzeby utrzymywania w rodzinie samoregulacji i zachowania statosci,
pomimo zmian zewnetrznych,

h) rodzina jest systemem autopoetycznym (samostwarzajagcym sie, samoregenerujgcym
sie, wydzielonym z tta) oraz autoreferencyjnym (odnoszacym si¢ do siebie, co oznacza
pewne zamkniecie na zewnatrz),

i) wrodzinach wystepuja dwa gléwne sposoby reagowania na pojawiajace si¢ zmiany:
morfostaza (korygujaca odchylenie od norm, utrudniajaca pojawianie si¢ zmian,
oparta o sprzezenie zwrotne ujemne) i morfogeneza (proces przyjmowania i urucha-
miania zmian, oparty o sprzezenie zwrotne dodatnie),

j)  wzdrowych rodzinach nastepuje elastyczne dostosowywanie sie¢ do zmian - z zacho-
waniem ciagglosci rodziny - czyli réwnowazenie proceséw morfostazy i morfogenezy,

k) rodziny rozwijaja na swoje sposoby radzenie sobie zzaburzong réwnowaga
w rodzinie; moga by¢ one funkcjonalne lub niefunkcjonalne, czego przyktadami
sq: konflikt miedzy malzonkami, dysfunkcja jednego z cztonkéw rodziny, projek-
cja rodzinna czy tez odcigcie emocjonalne jednego badz kilku czlonkéw rodziny,
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im nizszy poziom zréznicowania pomie¢dzy jednostka a rodzina, tym wyzszy poziom
leku w systemie rodzinnym. Owo ,,zréznicowanie ja” to zdolno$¢ cztowieka do rozgra-
niczania pomigdzy procesami intelektualnymi a emocjonalnymi oraz uniezaleznienie
od uczu¢ oséb otaczajacych, zwlaszcza rodzin. Zazwyczaj u dzieci i mlodziezy obser-
wuje sie czesciej fuzje (inaczej tez nazywang jako ,stapianie sie”), a zréznicowanie jest
na poziomie nizszym,

zaburzenie u jednego cztonka rodziny oznacza dysfunkcje catego systemu, poniewaz cze-
sto system organizuje si¢ wokot problemu,

pracowac nalezy z calym systemem, w tym przypadku z calg rodzing - nie tylko z pacjen-
tem noszacym dany objaw, pamietajac jednoczesnie, ze system rozwigzan nie musi wyni-
kac z systemu problemdw,

podejmujac terapi¢ indywidualng, ingeruje sie w system rodzinny,

wglad nie jest potrzebny do zmiany, zmiana cztonka systemu rodzinnego uzalezniona
jest od zmiany systemu czy tez kontekstu zycia rodziny,

procesy intrapsychiczne cztonkéw rodziny sa produktem wzajemnych relacji,
diagnoza relacji w rodzinie powstata w umysle terapeuty, jest tylko jego konstruktem,
nie jest wiec obiektywna i niezalezna; to, co mysli, jak odczuwa dana osoba jest jej
prawda i rzeczywisto$cig, obiektywny $wiat nie istnieje,

posiadanie wiedzy o danej jednostce chorobowej jest wazne, jednak nie moze przystoni¢
czlowieka, u ktorego wystepuje dane zaburzenie. Kazdy doswiadcza tego w swdj sposéb,
dana osoba moze zmieni¢ opowiesci o sobie, kiedy ustali nowy sposéb widzenia cho-
roby i nada jej nowg perspektywe, stare sprawy staja sie inne, niektdre znikajg, a nowe
sie pojawiaja,

w psychoterapii/terapii systemowej nie zmienia si¢ czlowieka, ale pracuje sie nad zmiana
systemu pojmowania problemu i regut obowigzujacych w systemie,
terapeuta/psychoterapeuta to specjalista od takiego prowadzenia rozmowy, aby da¢
klientowi/pacjentowi impulsy do przemyslen, ktére zakldcg dotychczasowy sposob
myslenia i odczuwania, w terapii systemowej ma miejsce pobudzanie systemu do nada-
nia problemowi innego sensu,

dekonstrukcja problemu dokonuje sie poprzez zmiane sensu i rozwijanie nowej histo-
rii, tyle jest znaczen, ile historii opowiedzianych, kazdy czlowiek nadaje znaczenia,
rézne w roznych momentach, warto je zna¢, a takze zmienia¢, poszerzaé, przygladac
sie, kiedy i jakie zazwyczaj si¢ tworza,

w nowej historii, do ktorej zacheca rodzing terapeuta, znaczenie ma wydobywanie zaso-
bow, znajdujacych sie w tej rodzinie oraz podejmowanie ryzyka zmian,

terapeuta nie ma bezposredniego wptywu na pacjenta/klienta - moze czyni¢ pewne
propozycje i mie¢ nadzieje, ze pobudzi to klienta do zmiany, dziatania dyrektywne sa
czesto nieskuteczne, mozna stworzy¢ jedynie pewne warunki do zmiany,

terapeuta systemowy jest czlonkiem systemu, z ktéorym pracuje, pozostajac jedno-
czes$nie poza tym systemem,

waznymi sktadnikami umozliwiajacymi efektywne prowadzenie spotkania jest zacho-
wanie przez terapeute postawy neutralno$ci (wobec wartosci, pogladow oraz rozwig-
zan klienta) oraz zaciekawienia (poszukiwanie alternatywnych punktéw widzenia,
bedacych bardziej uzytecznymi dla klienta), a takze pozycja niewiedzy (unikanie rad,
»ztotych recept”, klient jest ekspertem od swojego Zycia, terapeuta jest ekspertem od
procesu terapii).
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Eksternalizacja - podstawy teoretyczne i przyklad praktycznego zastosowania

Nawigzujac bezposrednio do tematu artykutu - bodzcem do zmiany w przypadku
leku jako zaburzenia interioryzacyjnego moze by¢ praca z zastosowaniem techniki eks-
ternalizacji. Technika ta zostata zapozyczona z terapii narracyjnej i znajduje zastosowanie
w terapii systemowe;j. Jej korzenie sigegaja prac Michaela White’a (White, 1988) i Davida
Epstona (Epston i White, 1992). Dzi¢ki niej mozliwym jest symboliczne ,wyprowadzenie
problemu na zewnatrz” osoby. Jak pisze Barbara Jozefik (Jozefik, 2003), to problem staje
sie problemem, a nie osoba czy tez, jak konkluduja Szymon Chrzgstowski i Bogdan de
Barbaro (Chrzgstowski i De Barbaro, 2011, s. 128), eksternalizacja polega na ,,‘jezyko-
wym umieszczeniu’ problemu klienta na zewnatrz niego”. Umozliwia to doswiadczenie
problemu jako czego$ odrebnego od czlowieka, dzieki czemu mozliwym jest podjecie
w stosunku do tak umieszczonego problemu okreslonych dziatan. Jak piszg Sallyann
Roth i David Epston (Roth i Epston, 19964, 5.149): ,,Eksternalizacja nie jest postrzegana
jako operacja techniczna lub metoda. Jest to praktyka jezykowa, ktéra pokazuje, zaprasza
i przywoluje generatywne i pelne szacunku sposoby myslenia i przebywania z ludzmi,
ktorzy staraja si¢ rozwing¢ relacje, ktére woleliby mie¢ z problemami, ktére powoduja
u nich dyskomfort”.

Igor Rotberg (Rotberg, 2020, s. 212) stwierdza: , Kiedy rozmawia si¢ o problemach
w eksternalizujacy sposob, wydaja si¢ one mniej trwate i mniej ograniczajgce. Oddziele-
nie od problemoéw sprawia, ze dla ludzi bardziej widoczne stajg si¢ wltasne umiejetnosci,
zdolno$ci, zainteresowania, kompetencje i cele. A im bardziej sg one widoczne, tym bar-
dziej staja si¢ dostepne dla ich posiadaczy”. W przypadku pracy z mtodziezg ,stosowanie
terapii — opartej o postmodernistyczne zalozenia, z uzyciem rozméw eksternalizujacych
- zapewnia nastolatkom to, co dla nich wazne - poczucie niezaleznosci, mozliwo$¢ decy-
dowania, planowania wlasnego zycia, przy uwzglednieniu ich dynamicznej interakcji
z otaczajacym kontekstem” (Gulczynska, 2020).

Zastosowanie eksternalizacji w pracy z dzie¢mi stanowi, w pewnym sensie, natu-
ralne dopasowanie do sposobu, w jaki dziecko ksztaltuje swoja tozsamos$¢ — poprzez
proby i eksperymentowanie z nowymi tozsamos$ciami oraz sposobem, w jaki si¢ bawi.
Praca z eksternalizacja z dzieckiem moze stanowi¢ jedna z zabaw w ,udawanie”, cho¢
jak pisze Vivian Paley (za: Freeman, Epston i Lobovits, 1997), stowo ,,udawanie” czesto
wprowadza dorostego w blad, dla dziecka natomiast jest to jednak zgodne z jego etapem
rozwojowym, a zastosowany zabieg jezykowy, pozwala odkry¢ tajemniczy $wiat jego
myséli. Eksternalizacja jako technika pracy z dzieckiem stosowana jest nie tyko w terapii
narracyjnej (Cattanach, 2006; Stiefel, Anson i Hinchcliffe, 2017), ale takze terapii zabawa
(Goodyear-Brown, 2010; Ullmann, 2016) czy terapii z uzyciem metafory eksternalizacji
(McGuinty, Armstrong i Carriere, 2013; McGuinty, Armstrong, Nelson i Sheeler, 2012),
(externalizing metaphors therapy - EMT).

Zdaniem Alice Morgan (Morgan, 2011), podejmujac prace z uzyciem eksternalizacji,
opisa¢ mozna zaréwno dziatania podejmowane przez problem wobec klienta, jak i dzia-
tania podejmowane przez klienta wobec problemu. Ponizej w Tabeli 2 przedstawiono
przyktady takich dzialan dostoswane do grupy dzieci.
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Tabela 2
Przyktady dwustronnych dziatari dziecko - problem

Dzialania podejmowane przez Dzialania podejmowane przez
problem wobec dziecka dziecko wobec problemu
= co problem zazwyczaj robi, = sposoby odbierania wladzy problemowi,
= sposoby, w jakie dziala, = sprzeciwianie si¢ wobec problemu,
= sztuczki, jakich uzywa problem, = walka z problemem,
= jakie klamstwa i oszustwa stosuje, = ignorowanie problemu,
= kogo lub co udaje, = sztuczki w stosunku do problemu,
= jego cele, plany, zamiary, marzenia, = blokowanie problemu,
= kumple i kumpele problemu, = utrudnianie problemowi zycia,
= wiedza tajemna, ktora jest w posiadaniu = o$mieszanie problemu,
problemu, = uczenie problemu dobrych manier,
= mysli myslane przez problem, = obserwowanie problemu,
= odczucia doswiadczane przez problem. » wysylanie problemu na wakacje,
= organizowanie problemowi innych zaje¢.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Chrzgstowski i de Barbaro, 2011, s. 130; Morgan, 2000,
s.25-26129-30.

Szymon Chrzgstowski i Bogdan de Barbaro (Chrzastkowski i De Barbaro, 2011) zachecaja,
aby stosowa¢ eksternalizacj¢ ostroznie, niemechanicznie, poznajac caly kontekst, w ktérym
dzieje sie dany problem.

Na bazie opisanych powyzej teoretycznych zalozen - terapii systemowej i techniki ekster-
nalizacji, przedstawione zostanie praktyczne ich zastosowanie w pracy z dzieckiem do$wiad-
czajagcym leku i jego rodzicami. Warto zaznaczy¢, ze nieco odmiennie, z uwagi na etap roz-
wojowy i specyfike dynamiki zmian, pracuje si¢ z adolescentami z zaburzeniami lekowymi
(Gulczynska, 2020).

Opis przypadku

Przypadek: Tomek, lat 9, jest w I1I klasie szkoly podstawowej. Jego rodzice sg matzeristwem,
matka pracuje w biurze, ojciec jest handlowcem. Poczgtkowo chlopiec reagowat silnym bélem
brzucha, ktéry zaczynat sie w niedzielne popotudnie i trwat do wieczora. Czasami w zwigzku
z tym nie szedl w poniedziatek do szkoly, w domu zostawata z nim mama albo siostra matki
ze swoim kilkumiesiecznym dzieckiem. Tomek zostal przebadany przez lekarza pediatre, ktéry
wykluczyt somatyczne podtoze choroby, zasugerowatl wizyte u psychologa. Rodzice na pierwsze
spotkanie przyszli razem, zaniepokojeni stanem chlopca. Powiedzieli réwniez, Ze po wizycie
u pediatry Tomek przyznat, ze boi sig chodzic¢ do szkoly. Byta to dla nich sytuacja nowa, poniewaz
uwazali, Ze jest on odwaznym chtopcem, lubianym przez kolegéw i kolezanki, bez probleméw
z naukg. W pierwszej kolejnosci ustalitam, jaki jest cel ich wizyty i na co majg w zwigzku z nig
nadzieje. Po sfomutowaniu wstepnego celu, jakim byto pozbycie si¢ przez Tomka leku, co dla
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nich oznaczad bedzie wigkszy komfort zycia - zaréwno indywidualnego, jak i w rodzinie, prze-
sztam do kolejnych etapéw spotkania. Rodzice zdziwili sig, kiedy powiedziatam, ze wazne w tych
spotkaniach bedzie ich uczestnictwo, jednak szybko wyrazili zgode. Zastrzezenie dotyczyto tylko
faktu, ze ojciec Tomka czesto wyjezdza i moze zdarzyc sie, Ze go nie bedzie. Podczas pierwszego
spotkania z rodzicami zebratam dokladny wywiad dotyczgcy zdrowia dziecka, a takze objawu.
Pytatam o momenty, w ktérych wystepuje lek, w ktorych go nie ma, jak zmienilo sig ich Zycie,
kiedy pojawily sie objawy, jak to sobie Humaczg i czego ode mnie oczekujg. Docenitam ich wysitek
w radzeniu sobie z sytuacjq oraz szybkie zareagowanie, nastgpnie przedstawitam ramowy uktad
spotkan. Na kolejng wizyte przyszli razem z Tomkiem, ktory byt rozmowny i zainteresowany
pomocq. Zdziwil sig, Ze mam malpe za pomocnika, choé uznalt, Ze jest tadna. Na nastepnych
wizytach, po zapewnieniu poczucia bezpieczenistwa i nawigzaniu dobrej relacji, zaczetam pra-
cowac z uzyciem eksternalizacji. Poznatam COS - zeksternalizowany Igk, ktére bylo zielong,
lepkg plazmg z paszczg. COS zostalo takze przedstawione rodzicom. Na kolejnym spotkaniu
Tomek opowiadat mi duzo wigcej o COS, ktére okazalo sig przychodzié gléwnie w niedzielne
popotudnie. Podczas rozmowy z samymi rodzicami uzyskatam podobne informacje - ze COS
przychodzi w niedzielne popotudnia, rzadziej w inne dni. Poprositam rodzicow, aby jeszcze
bardziej obserwowali, kiedy COS jest obecne, a kiedy go nie ma. Z Tomkiem - pracowatam
w oparciu o figurki i rysunek, nad ustaleniem tego, jak to jest, kiedy COS si¢ pojawia, kiedy jest
w nim/na nim, kiedy jest go mniej, jakie dziatania podejmuje chtopiec, aby ono juz sobie poszto.
Rodzice Tomka po pewnym czasie pracy powiedzieli, ze COS przychodzi czesciej, kiedy oni wigcej
rozmawiajq przy Tomku o swoich klopotach w pracy, ktére gtownie dotyczyly trudnosci ojca.
Podzielili si¢ spostrzezeniem, ze czesto odbywa sig to przy niedzielnych sniadaniach, rzadziej
w ciggu tygodnia. Sami zaproponowali ograniczenie tych rozmow. Tomek z kolei pracowat nad
tym, zeby wysyta¢ COS na komin fabryki, jak juz sig pojawi, a takze opracowal autorskq sztuczke:
plan obrzucania COS papierem toaletowym, kiedy bedzie do niego pelzngé, aby spowolnic jego
predkosé. Zauwazalna poprawa u chlopca nastgpita po trzech miesigcach — co wyrazit on poprzez
mozliwos¢ rozmowy z mojg malpg o sposobach radzenia sobie z COSIAMI jako master szef. Po
tym wydarzeniu zaproponowatam jeszcze cztery spotkania w okresie co dwa tygodnie — w zalez-
nosci od potrzeby — z samym Tomkiem albo wspdlne z rodzicami oraz ostanie po miesigcu. Tomek
na zakoriczenie spotkat terapeutycznych otrzymat ode mnie dyplom mastera, a rodzice zabrali
go na pizze. Chiopiec mial kilka nawrotéw o lekkim natezeniu, jednak twierdzit, Ze umie nad
nimi panowad, czuje sie zdrowy i chodzi do szkoly.

Czes¢ I: Rozmowa z rodzicem/rodzicami, jedno-dwa spotkania

Rodzic/rodzice zglaszajacy dziecko do terapeuty czy psychoterapeuty znajduja sie w trudnej
sytuacji. Po pierwsze oznacza to, ze z ich dzieckiem dzieje si¢ co$ niepokojacego, po drugie — oni
sami nie byli w stanie poradzi¢ sobie z dang kwestig i dotychczasowe sposoby radzenia sobie
zawiodly. Po trzecie — czasami czujg si¢ za problem odpowiedzialni (niejako wspotwinni),
zuwagi na ewentualne kryzysy rodzinne, po czwarte - boja sie oceny terapeuty/psychoterapeu-
ty, a takze faktu, ze bedg musieli ujawnic jakie$ sekrety rodzinne czy tez informacje dotyczace
ich zycia. Czesto zdarza sie tez, ze czujg w stosunku do dziecka majacego problem, réznorodne
emocje: od wspolczucia i troski, poprzez obojetno$¢, a na ztosci konczac. Dodatkowo rodzice
zazwyczaj nie wiedzg, na czym polega terapeutyczna praca z dzieckiem - jak wyglada, ile trwa
czy tez, jakich rezultatow moga si¢ spodziewa¢. Rozmowa z rodzicem/rodzicami ma jeszcze
jeden wazny atut — czyni ich wspdétodpowiedzialnymi za dziecko uczeszczajace na terapie, nie
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czynigc tym samym z dziecka indeksowanego pacjenta — delegowanego do choroby i naprawy.
Modeluje réwniez granice w rodzinie, z systemem rodzicéow jako nadrzednym. Spotkania
terapeutyczne sg tylko pewnym matym fragmentem zycia rodziny, trwaja godzine, odbywaja
sie zazwyczaj w odstepach tygodniowych, pozostaly czas dziecko przebywa w sytuacji pozaga-
binetowej, w konteksécie domu rodzinnego, szkoty, zaje¢ sportowych i innych. Zatem niezwykle
wazne jest to, aby utrzymywac zaangazowanie rodzicdw, czemu w pozniejszym czasie stuzy¢
majg konsultacje wspolnie z dzieckiem lub w razie potrzeby z samymi rodzicami. Podczas
pierwszego spotkania z rodzicami waznym jest, aby:

= ustalié, co jest celem rodzica/rodzicow, jesli chodzi o terapie ich dziecka, na co maja nadzie-
je w zwiazku z konsultacjg u terapeuty/psychoterapeuty,

zebra¢ dokladny wywiad dotyczacy funkcjonowania tej rodziny (jak wyglada ich dzien,
jak przedstawiajg sie relacje miedzy cztonkami rodziny i systemami zewnetrznymi, jakie
majg sposoby radzenia sobie z trudnosciami),

zebra¢ doktadny wywiad dotyczacy dziecka (zaréwno przebytych lub aktualnych choréb
czy dysfunkgji, specyfiki rozwoju psychicznego, w tym relacji z rowiesnikami, rodzing),
ustali¢ od kiedy pojawily si¢ zachowania lekowe (czy co$ je poprzedzilo, czy miaty miej-
sce jakie$ wydarzenia, ktére dziecko moglo uznac za trudne, co ich zdaniem moglto mie¢
wplyw na pojawienie si¢ nietypowych zachowan, jak te zachowania wygladaja - kiedy
wystepuja, co dzieje si¢ wowczas w systemie rodzinnym, co dzieje si¢ potem),

zapytaé, w jakich sytuacjach nie ma leku - co jest wtedy inaczej, jak zachowuje sie dziec-
ko? Co innego jest w systemie rodzinnym, szkolnym? Jak czesto wystepuje?

dopyta¢, czego nie sg w stanie zmieni¢, a co moga zmienid, jesli chodzi o ich zycie pry-
watne/zawodowe/pasje w kontekscie ewentualnych potrzeb dziecka,

dopytad, na ile s3 w stanie uczestniczy¢ w spotkaniach wspolnych i podtrzymywac ,,dobre
praktyki” w systemie rodzinnym,

wykorzysta¢ pytania cyrkularne, ktore sa pomocne, typu skala oraz o radzenie sobie,
zgodnie z zlozeniami postmodernizmu - zwrdci¢ uwage, jaka narracje rodzice nadaja
objawom, jaka oni majg swoja opowies$¢ na ten temat,

werbalnie doceni¢ wysitek rodzicow, ktorzy przyszli na spotkanie z terapeuta.

Powyzsze pytania majg pomoc terapeucie w naszkicowaniu pewnej mapy systemu, w kto-
rym funkcjonuje dziecko doswiadczajace leku, a takze w dostrzezeniu tego, co znajduje si¢ poza
lekiem. Podczas spotkan z rodzicem/rodzicami mozna ustyszeé stwierdzenie, ze oczekiwali, ze
to dziecko bedzie chodzilo na terapie, a nie oni. Waznym jest rozmowa na ten temat, a wyjas-
nienie zgodne z systemowym rozumieniem postrzegania zachodzacych proceséw, pomaga
rodzicom dostrzec ich znaczenie w powrocie dziecka do zdrowia. Jest to tez czas na powiedzenie
rodzicom w sposob przystepny o pracy z uzyciem eksternalizacji. W tym momencie bardzo
czesto pojawia sie pytanie rodzicow, czy dziecko od tego nie bedzie miato jeszcze wigkszych
klopotdw (najczesciej pada pytanie, czy dziecko nie zwariuje i nie bedzie widzie¢ czegos, czego
nie ma). Koniecznym jest zatem udzielenie wszelkich potrzebnych rodzicom odpowiedzi oraz
zapewnienie, ze zostang oni zaproszeni na spotkanie — wspdlne z dzieckiem, zeby wiedzie¢,
jaka relacje z zeksternalizowanym lekiem ma dziecko i jaka maja oni.

Na zakonczenie spotkania warto ustosunkowa¢ sie do kwestii tajemnicy zawodowe;.
W przypadku pracy z dzieckiem proponuje powiedzie¢ rodzicom, ze z wyjatkiem sytuacji
zagrazajacych zyciu i zdrowiu nie jest dopuszczalny kontakt poza sesjami. Nie ma zatem
mozliwosci, aby po spotkaniach z dzieckiem raportowac ich przebieg rodzicowi, z wyjatkiem
wspomnianych wczesniej sytuacji zagrazajacych. Rozmowie i wymianie informacji stuzy¢ maja
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spotkania wspélne (rodzic/rodzice z dzieckiem) lub tylko z rodzicem/rodzicami. W przypadku
rodzin niepelnych staram si¢ poprosi¢ rodzica, ktéry przyszedt z dzieckiem, aby serdecznie
zaprosil na kolejne spotkanie drugiego rodzica, przekazujac ode mnie te prosbe. W przypadku
rodzin rekonstruowanych bardzo ostroznie podejmuje decyzje, kiedy i czy w ogdle zaprosi¢
nowego partnera/partnerke czy nowego meza, nowa zone. Czesto wymaga to dodatkowych,
dopasowanych konkretnie do tej sytuacji rozmoéw z rodzicem oraz dzieckiem.

Cze$¢ I1: Spotkanie wspdlne - rodzic/rodzice i dziecko

Wspolne spotkanie rodzica/rodzicow z dzieckiem ma wiele funkgeji. Z jednej strony jest
komunikatem od rodzicow w strone dziecka: znamy osobe terapeuty, teraz przestawimy ja
tobie, co ma znaczenie dla prawidlowego utrzymania nadrzednosci systemu rodzicow. Dzieki
temu dziecko, szczegolnie z zaburzeniami lekowymi nie jest narazone na wtdrng traumaty-
zacje poprzez sytuacje potencjalnie lekowg w tak duzym stopniu, jakby bylo samo. Podczas
wspdlnego spotkania terapeuta staje si¢ jednoczesnie cztonkiem powstalego nowego systemu,
z drugiej strony - uwaznym obserwatorem wymiany komunikacji zachodzgcej miedzy rodzi-
cem/rodzicami a dzieckiem. Dlatego przedstawiam siebie, méwie o tym, co robie i po co do
mnie przychodza dzieci i ich rodzice. Prosze tez rodzicow, aby opowiedzieli mi co$ o sobie
oraz prosze o to dziecko. Staram si¢ na tym etapie poprzez parafraze zwrdci¢ uwage na zasoby.

Podczas takiego spotkania pomocnym jest zastosowanie pytan cyrkularnych - szczegdlnie
do dziecka i poznanie nie tylko jego dos§wiadczen zwigzanych z zaburzeniami, ale takze jego
obserwacji na temat zachowania innych 0séb w sytuacji, kiedy doswiadcza ono leku lub go nie
ma. Uzytecznym jest, aby rodzic/rodzice poznali owe spostrzezenia czy tez przemyslenia dzie-
cka, poniewaz czesto w takiej formie mogg je ustysze¢ pierwszy raz. Pomocnym jest rdwniez
zapytanie dziecka, jak mysli, czego chcg od tych spotkan rodzice oraz ustalenie, czego ono chce.

Podczas rozmowy z dzie¢mi czesto sprawdza si¢ zastosowanie figurek, ktore z koszyka
wybiera dziecko, ustalajac, jaka figurka jest mama, tata, ewentualne rodzenstwo, ono samo.
Podczas pracy z dzieckiem przedstawiam réwniez mojego pomocnika — matpe Fione?, mowiac,
ze czasami ona lepiej co$ rozumie niz ja, a czasami udziela mi podpowiedzi. Pytam tez dziecko
o jego ulubiong maskote i daje mozliwos¢ przyniesienia jej na kolejne spotkanie. Méwig o tym,
ze czasami maskotki moga sobie same porozmawia¢, szczegolnie, kiedy sprawa jest wazna.

Nawiazanie kontaktu z dzieckiem podczas tego spotkania determinuje dalszg wspotprace.
W przypadku dzieci z wysokim poziomem leku warto ustali¢, gdzie bedzie rodzic/ beda rodzice,
kiedy ono samo bedzie w tym pokoju oraz ze zawsze bedzie mogto do nich na chwile wyjs¢. Pro-
ponuje tez dziecku ,,spacer po poradni”, aby mogto ja sobie obejrze¢, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem toalety i miejsca, w ktorym mozna napic sie wody, czy tez tego, w ktérym beda czeka¢
na niego rodzice/rodzic. Na zakonczenie spotkania méwie tez o tajemnicy zawodowej oraz jej
ograniczeniach, tak aby dziecko jak najlepiej zrozumiato, kiedy ja bede mie¢ tajemnice w jego
sprawach przed rodzicami, a w jakich sytuacjach ona nie bedzie obowigzywata. Mowie rowniez
o tym, ze ono nie ma tajemnicy i moze, jesli chce, o tych spotkaniach opowiada¢ kazdemu.
Zaznaczam rowniez, Ze czasami moze by¢ tak, ze zrobimy spotkania wspélne z rodzicem/
rodzicami, a czasami rozmawia¢ bedg sami dorosli o sprawach dorostych. W zdecydowanej
wiekszosci przypadkow powiedzenie: ,,0 sprawach dorostych” wystarcza dziecku, stanowi tez

> Pomyst ten zostal przedstawiony przez Andreasa Wahlstera podczas prowadzenia zajec z coachingu rodzicielskiego
w Wielkopolskim Towarzystwie Terapii Systemowej.
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dla mnie zasygnalizowana juz na poczatku mozliwos¢ spotkania si¢ z rodzicami, gdyby byta
z ich strony taka potrzeba (np. nienormatywne wydarzenia zyciowe).

Na tym etapie waznym jest zapytanie dziecka, czy chce do mnie przychodzi¢ i rozmawiac.
Wigkszo$¢ dzieci z zaburzeniami lekowymi kiwa glowa na tak, stad waznym jest patrzenie na
dziecko podczas zadawania tego pytania.

Czes¢ I11: Spotkania z dzieckiem i konsultacje wspolne,
w razie potrzeby - spotkanie z samymi rodzicami

Podczas pierwszych spotkan z dzieckiem do$wiadczajacym leku podstawg jest zapewnienie
mu poczucia bezpieczenstwa oraz zbudowanie relacji terapeutycznej. Stad warto pyta¢ o zainte-
resowania, ulubione czynnoéci, potrawy, kolegéw i kolezanki, stosunek do szkoty. Koniecznym
jest odwolanie si¢ do pozyskanych z wcze$niejszych sesji informacji. Sprawdzajg si¢ tu réznego
rodzaju wycinanki i karty — na ktorych dziecko moze wskazac, co lubi jes¢, plansze pod tytulem
moja wizytéwka, gdzie mozna narysowac lub wpisa¢ wazne informacje. Podczas pierwszych
spotkan z dzieckiem warto zaczaé rozmowe o leku, o ktérym w moim przypadku przypomina
malpa Fiona. Zdarza sie, ze dziecko, ktdre zapomnialo swojej maskotki, bierze sobie jakas ze
stojacego pudetka. Czesto pierwsze rozmowy o leku odbywajg si¢ miedzy maskotkami. Jak
mozna wywnioskowa¢, nie zaczynam od razu od stosowania rozmoéw eksternalizujacych, ale
skupiam sie na nawiazaniu kontaktu i postuchaniu o cierpieniu dziecka zwigzanym z doswiad-
czaniem przez nie leku.

Podczas pierwszych trzech-czterech spotkan wyposazam dziecko w metody poznawczo-
-behawioralne - pomocne w radzeniu sobie z lekiem. W pierwszej kolejnosci staram sie wydo-
by¢ jego wlasne sposoby, o ktdrych moze nie pamietac lub je bagatelizowaé. W zwigzku z tym
doktadnie eksploruje wyjatki, a wigc wszystkie te sytuacje, w ktdrych dziecko sobie poradzilo
lub prawie poradzilo, jak tez miato nadzieje, Ze sobie poradzi. Czesto prosze dziecko o opowiesé
z przyszlosci o tym, jakby to byto, jakby sobie kiedys w przyszlos¢ jako$ poradzilo (waznym
jest tu zastosowanie szerokiej, nieokreslonej perspektywy przysztosci). Razem z dzieckiem
ustalam, kiedy dokladnie moze je stosowa¢. Czasami — ja proponuje uzyteczne sposobys, jest
to rysowanie $limakow najpierw prawg, potem lewg reka, czasami symbolu nieskonczono-
$ci — zgodnie z technikg Dennisona, w innym przypadku pokazuj¢ dzieciom ksiazke o owcy
(Cross-Miiller, 2013), z ktdrej same wybieraja dwa ¢wiczenia do stosowania na nowy tydzien.
Podczas kolejnych spotkan z dzieckiem dopytuje o te metody oraz jestem gotowa do uzywania
kolejnych. Prezentowane przeze mnie ,,sposoby” sg do$¢ proste, stanowig dla dziecka pewnego
rodzaju zachete do tworzenia wlasnych oraz do ujawniania ich. Czgsto na podstawie genero-
wanych przez dziecko pomystéw powstaje dos¢ dluga i ciekawa lista sposobow na poprawe
samopoczucia.

W dalszej kolejnosci, przechodzac do eksternalizacji, pytam, czy ten lek jakos wyglada, czy
mozemy go wspolnie narysowa¢. Bardzo wazne jest, aby stucha¢ dokladnie, co méwi dziec-
ko i pomaga¢ mu w wykonaniu pracy. Czasami lek przybiera posta¢ osoby (personifikacja),
cze$ciej jednak jest potworem, czarng, wlochatg kulg, plazma. Na tym etapie konieczne jest
dokladne dopytanie o ten ksztalt (ustali¢, jaki to ksztalt, jego kolor, fakture, zapach, wydawanie
dzwiekdw, sposob przemieszczania sie) lub osobe (pte¢, wiek, wyglad twarzy, rodzaj ubrania).
Warto jest dopytywac dziecko, czy to tak wyglada i czy akceptuje rysunek. Nastepnie: zada¢
pytanie, jak to narysowane ,,co§” moze si¢ nazywaé. W pierwszej chwili dzieci z zaburzeniami
lekowymi moga nie mie¢ pomysltu, nalezy da¢ im czas i zapewnic, ze co$ za chwile wymysla.
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Czesto pojawiajg si¢ takie sformutowania, jak: To, Ohyda, Kupa, Plazma, Cos, Potwdr, Smok.
Jesli dziecko bedzie chcialo nadac imig lekowi, wazne jest moderowanie, aby nie byty to imiona
0s0b z najblizszej rodziny ani klasy. Mozna wowczas podpowiedzie¢ dziecku, Ze moze by¢
to jakie$ dziwne imie albo takie, ktore ono samo wymysli, ale rzadko spotykane. W dalszej
kolejnosci przy uzyciu wezesniej stosowanych figurek dopytujemy o miejsce, gdzie wérdd nich
znajduje sie jego COS. Méwimy, ze od tej chwili nie uzywamy juz stowa lek, tylko stosujemy
nowg nazwe. Podczas tej rozmowy staramy sie ustali¢, gdzie jest to COS teraz, a gdzie byto na
poczatku spotkania, a gdzie dziecko chce je wysta¢ potem. Koniecznym jest tak zaplanowac to
spotkanie, aby poprosi¢ rodzicéw i przedstawi¢ im COS oraz powiedzie¢, ze waznym jest teraz
uzywanie nowej nazwy oraz obserwacja, kiedy COS sie pojawia, a kiedy go nie ma.

Jest to juz zadanie dla catej rodziny, ktora na kolejne spotkanie ma ,,przynie$¢ swoje obser-
wacje”. Podczas omawiania obserwacji warto szczegdtowo dopytywac o wszystko to, co wigze
sie z COS - kiedy jest, kiedy go nie ma, w jakich pokojach w domu sie nie pojawia, w jakich
porach dnia jest go mniej, przy jakich osobach jest go mniej. Zdarza si¢ do$¢ czesto, ze rodzicom
i dziecku do$¢ trudno jest odpowiedzie¢ na te pytania, dlatego zaleca sie dalszg obserwacje.
Moze by¢ to réwniez dobry moment w pracy terapeutycznej na spotkanie z samymi rodzicami/
rodzicem. Méwig oni wéwczas o swojej innej relacji z dzieckiem, kiedy przychodzi COS oraz
o swoich obawach zwigzanych z COS. Jest to tez moment, kiedy czesto rodzice dostrzegaja
wlasny wplyw na pojawianie sie COS w ich systemie rodzinnym. Dzieki takiej postawie tera-
peuta nie odbiera rodzicom ich wtadzy, jest zaciekawiony ich spostrzezeniami oraz pomystami
na ,,system niosacy rozwigzania”, ktory czesto nie pochodzi z systemu problemowego. Stoso-
wanie figurek i narysowanego COS jest waznym elementem kazdej sesji.

Kolejne etapy pracy z dzieckiem dotycza pytan: skad COS wie, ze ma przyjé¢? Gdzie COS sie
chowa? Jakie Ty masz sposoby, zeby COS wrécilo na swoje miejsce? Skad juz wezesniej wiesz, ze
COS szykuje sie, aby przyjs¢? Mozna tez zapytaé o sztuczki, ktére COS stosuje, zeby zblizy¢ sie
do dziecka. W dalszym etapie jest to praca nad kwestiami oswajania z COS, przeciwstawiania
sie temu, co COS chce zrobi¢ albo stosowania sztuczek, aby COS przechytrzyé. W tej czesci
pracy, ktora jest zdecydowanie najdtuzsza i moze trwac okoto 10-12 spotkan, samo dziecko
czesto zwraca si¢ do mojej pomocniczki — Fiony, pytajac o rade. Fiona wowczas odwoluje si¢
do tresci wniesionych przez dziecko lub sama prosi o rade dla siebie lub kolezanki.

W przeciwienistwie do pracy z dorostymi, nie dokonuje si¢ analiz ani $ledzenia historii
leku w przeszlosci dziecka, poniewaz jest ono na innym etapie rozwojowym i czesto nie ma
takich potrzeb. Waznym natomiast jest poprowadzenie takiej rozmowy z dzieckiem, aby moglo
szerzej zobaczy¢ swoje Zycie, nie tylko jako zdominowane przez lek, wzmacnia¢ wszystkie te
umiejetnosci, ktore pozwalajg utrzymac lek daleko od dziecka. Czesto tez w pracy z dzieckiem
pomocnym jest pytanie: co bys$ robit, jakbys si¢ nie bal? Mozna dzigki temu odkry¢ pewne
potrzeby mieszczace si¢ pod lekiem. Czasami sg to konkretne czynnosci, jak zajecia sportowe,
czasami wyrazanie emocji — na przyktad ztosci. Wowczas praca wiaze si¢ z powyzszymi tema-
tami oraz sprawdzeniem ich znaczenia w systemie rodzinnym. W pracy z dzieckiem sprawdza
sie rowniez propozycja przezycia jednego dowolnego dnia jakby COS nie istniato.

Zakonczenie
Zaburzenia lekowe sg najczesciej wystepujacymi zaburzeniami w grupie dzieci. Ich etiologia

wigze si¢ z czynnikami biologicznymi, chorobami i urazami, ale przede wszystkim z czynni-
kami psychologicznymi. Przebieg zaburzen jest z jednej strony charakterystyczny dla danego
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dziecka, z drugiej natomiast — do§¢ typowy i opisywalny, dzieki okreslonym wskaznikom,
ujetym w kategorie diagnostyczne. Zaburzenia obserwowane czy te diagnozowane u dziec-
ka maja miejsce w okreslonym systemie rodzinnym, sg dostrzegalne réwniez w warunkach
szkolnych czy podczas pozaszkolnych aktywnosci rozwojowych. W artykule zaprezentowano
prace z dzieckiem do$wiadczajacym leku i z jego rodzicami z uzyciem techniki eksternaliza-
cji. Technika ta, czy tez jak mowig jej tworcy — 6w zabieg jezykowy, pozwala oddzieli¢ osobe
od problemu, dzieki czemu mozliwym staje si¢ nawigzanie innej relacji z problemem, ktdry
przyjmuje czesto jakis ksztalt albo przybiera jakas postac.

Technika eksternalizacji znajduje zastosowanie w pracy z osobami, z zaburzeniami leko-
wymi.

Moze by¢ wykorzystywana w pracy terapeutdw, psychoterapeutow, jak i pedagogow szkol-
nych, psychologdw, a nawet wychowawcow. Waznym jest jednak posiadanie wiedzy, jaka teoria
i jakie mechanizmy lezg u podstawy jej stosowania, co starano si¢ kompleksowo przedstawié
w tym artykule.

Jej bogate korzenie siegaja pracy z dorostymi, jest rowniez wykorzystywana w pracy z mlo-
dziezg (Gulczynska, 2000 w druku).
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Application of the externalization technique in systemic therapy
with a child experiencing anxiety’

The main goal of this article is to present how to work in systemic approach using externalization technique.
This technique was applied to treatment with a family in which there was a child who experienced anxiety
disorder. The article is supposed to provide both theoretical information about general rules of conducting
family systemic approach therapy, as well as indicate clues to use it in practice.
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