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			Wstęp
W poszukiwaniu dobrych i złych stron cienia...

			Zapalić świeczkę znaczy rzucić cień.

			Ursula K. Le Guin, Czarnoksiężnik z archipelagu (tł. St. Barańczak)

			Nawiązując do tytułu prezentowanego zbioru esejów i wywiadów, zgrabnie przeplecionych wierszami Autorki, oraz do motta otwierającego mój wstęp, chciałabym wspomnieć pewne opowiadanie, bajkę właściwie, która jest dziś może nieco zapomniana, ale gdy ponad 200 lat temu się ukazała, wzbudziła wielkie poruszenie i ostatecznie przetłumaczono ją na niemal wszystkie języki świata. Chodzi o Przedziwną historię Piotra Schlemihla autorstwa Adalberta von Chamisso, lotaryńsko-niemieckiego poety, przyrodnika i podróżnika. Po polsku bajka ta ukazała się w 1961 r. w tłumaczeniu Witolda Wirpszy. 

			Jej tytułowy bohater Piotr Schlemihl nieopatrznie przehandlował swój cień pewnemu smutnemu mężczyźnie w szarym płaszczu za woreczek pełen niewyczerpującej się ilości złota. Niby niebywale korzystna transakcja, bo cóż to takiego cień? W zasadzie nic, a wręcz odwrotność czegoś, więc mniej niż nic, jednak wkrótce Piotr Schlemihl przekonał się, jak trudno żyć bez cienia. Ludzie bali się go albo wyśmiewali, a on po całym świecie szukał tego mężczyzny, żeby odzyskać swój cień. Jednak ów „sprzedawca” okazał się diabłem we własnej osobie, znającym sposoby na ukrywanie się. Życie bez cienia stało się koszmarem, a zapłata iluzją bogactwa.

			Jeśli „cień” ma być wspólnym mianownikiem wszystkich tekstów i wypowiedzi zawartych w niniejszej książce, to trzeba rozróżnić dwie strony cienia. Zarówno życie bez cienia, jak i życie w cieniu ma swoje daleko idące konsekwencje. Przekonujemy się o tym nieustannie. Słońce jest nam niezbędne do życia, ale tylko wtedy, gdy możemy skryć się w ochronnym cieniu drzew. Cień jest nam niezbędny, ale tylko wtedy, gdy umiemy go rozpoznać i zdefiniować.

			Dr Małgorzata Talarczyk jest psychologiem i psychoterapeutką specjalizującą się w zaburzeniach odżywiania u dzieci i młodzieży, a także dorosłych. I o blaskach i cieniach swojej pracy opowiada. Jak się okazuje, jest to teren pełen niespodzianek i pułapek. Trzeba wyjątkowej sprawności ‒ wiedzy, wyczucia, spostrzegawczości, stanowczości, wyrozumiałości ‒ żeby sprawnie się po nim poruszać, by swoim pacjentom, często nieletnim, skutecznie pomagać, wyprowadzając ich z cienia choroby i odczuwać satysfakcję z pracy.

			W swojej 35-letniej praktyce klinicznej i psychoterapeutycznej zgromadziła tak dużą ilość wiedzy, doświadczenia i obserwacji, że może wszystko to przekazywać w tekstach, a także w wykładach dla młodszych adeptów tego trudnego zawodu. Należy przy tym cały czas pamiętać, że relacja pomiędzy psychologiem/ psychoterapeutą a szukającym/ oczekującym pomocy pacjentem jest swoistą, jedyną w swoim rodzaju, niepowtarzalną konstelacją dwóch osób z ich indywidualnymi osobowościami i życiowymi doświadczeniami. Wyniki terapii w jakiejś mierze zależne są od kompatybilności dwóch różnych osobowości, wzajemnego zrozumienia i zaufania ponad układem terapeuta i pacjent. A może płatny zawodowiec vs płacący klient? Jakże ważnej kwestii nazewnictwa, w oparciu o własną praktykę Autorki, poświęcony jest cały rozdział Pacjent czy klient w psychoterapii?.

			Czym innym jest też podejście lekarza od soma do pacjenta, a czym innym lekarza (w tym także terapeuty) od psyche, choć bywa, że medycyna musi się mierzyć także z chorobami psychosomatycznymi, lekarz dowolnej specjalizacji powinien współpracować z psychologiem, a psychoterapeuta z psychiatrą. Ludzki mózg jako materialna tkanka to jedno, a jako siedlisko świadomości (czyli w powszechnym pojęciu niematerialnego „ducha”) to drugie. Zarówno psychiatria, jak i psychologia to dziedziny młode, a ich początki sięgają opowiadania Adalberta von Chamissa. I choć rozwój nauk medycznych, w tym tych związanych z pracą mózgu, wydaje się coraz szybciej przyspieszać, to jednak 200 lat to ciągle bardzo mało. 

			Praca psychiatry/ psychologa/ psychoterapeuty to trochę też poruszanie się w obszarze pełnym cieni. Weźmy choćby fakt, że homoseksualizm wykreślony został z listy chorób przez Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne w 1973 r., a w Światowej Organizacji Zdrowia w 1990 r., i nie dotarło to do wszystkich społeczeństw. Ludzki mózg jest nadal pełną tajemnic galaktyką blisko 86 miliardów neuronów. Co się w nim dzieje i dlaczego tak, a nie inaczej, nadal wymaga od badaczy pracy tego najbardziej skomplikowanego „tworu” delikatności i pokory. 

			A jednak zapewne zdziwi nas, że w proporcji masy mózgowej do masy całego ciała biją nas na głowę myszy. Jednak człowiek ma znacznie wolniejszy metabolizm od myszy i dlatego żyje dużo dłużej ‒ albo mysz „spala się” znacznie szybciej. Człowiek wkłada więcej czasu i energii w swój rozwój, a młode osobniki w dojrzewanie. 

			Jak bardzo skomplikowany jest proces psychicznego dojrzewania ludzkiego potomstwa, wiedzą o tym rodzice, nauczyciele i ‒ gdy coś pójdzie nie tak ‒ psychologowie, psychoterapeuci, psychiatrzy... Tymczasem świat zdaje się coraz szybciej kręcić i już nie z pokolenia na pokolenie, ale w trakcie jednego pokolenia zmiany następują po sobie tak szybko, że zaczyna niejako brakować czasu na dojrzewanie. Ledwie z Ery Przemysłowej, 200 lat temu dopiero się rozkręcającej, weszliśmy w Erę Informatyczną z jej niebywałymi wynalazkami, globalną siecią, forami społecznościowymi, komórkami i, oczywiście, odpowiednio niebywałymi cieniami, dark netem, uzależnieniami, hejtem, fake newsami. 

			Trudno ludziom dorosłym, a więc z założenia już dojrzałym, dotrzymać temu wszystkiemu kroku i uporać się z długimi cieniami nowych technologii, a co dopiero wrzuconym w ten nie do zatrzymania nurt dzieciom, często zupełnie bezradnym wobec ich sił. Tu wkraczają psycholodzy i psychoterapeuci, o czym także pisze dr Talarczyk. Mody błyskawicznie docierające do niebywale biegłych w nowych technologiach dzieci ‒ wszak urodziły się nieomal z komórką w dłoniach ‒ i obejmujące władzę nad ich młodą, niedojrzałą i bezbronną psychiką to ogromne wyzwanie dla współczesnych społeczeństw. Takimi zaburzeniami, anoreksją i bulimią zwłaszcza, zajmuje się Autorka. W rozdziale Komplementarne stosowanie psychoterapii w leczeniu pacjentek z rozpoznaniem jadłowstrętu psychicznego oraz refleksje dotyczące badań opartych na praktyce terapeutycznej obszernie opisuje istotę swojej specjalizacji.

			Mózg ludzki spala ok. 20% dostarczanej w postaci pokarmów energii, a rosnący młody organizm także potrzebuje dużej ilości budulca. Jak pomóc komuś ‒ przeważnie jest to dziewczynka ‒ w uwolnieniu się od nakazu „mody” na chorą szczupłość? I dlaczego mózg, zamiast reagować na ograniczanie organizmowi pożywienia instynktem samozachowawczym, może doprowadzić „uzależnioną od odchudzania” do śmierci?

			I niemal natychmiast, niemal tanecznym krokiem, wkracza kolejna technologiczna nowość ‒ Sztuczna Inteligencja. Obiektywnie wspaniałe narzędzie wspomagające człowieka w najróżniejszych dziedzinach, ale subiektywnie wlokąca za sobą długi cień nieznanego, niepewnego i niebezpiecznego z powodu niewątpliwej skłonności człowieka do nadużywania. Kogo uwiedzie, kogo porwie do tańca i już nie puści? Nie pozwoli na normalny, ludzki krok? Dlaczego tak długo nie uznawaliśmy inteligencji zwierząt, choć posiadają ją niewątpliwie, a z taką łatwością godzimy się na błędne nazywanie szybkości przetwarzania danych inteligencją? Zagadnienie ludzkiej inteligencji w odróżnieniu do tej sztucznej omówione zostało w rozdziałach: Inteligencja ‒ i co dalej?, Sztuczna inteligencja a psychoterapia, O zacieraniu granic między człowiekiem i maszyną oraz Kreatywne migotanie i Związek psychoterapii z poezją. Zwierzętom zaś, ich inteligencji, wrażliwości i uczuciowości poświęcone są trzy eseje w ostatniej części książki: Zwierzęta w ludzkim i nieludzkim cieniu. 

			I tu wrócę do cytatu otwierającego ten wstęp. Gdy Ursula K. Le Guin pisała Czarnoksiężnika z Archipelagu (1971 r.), ten rodzaj literatury nazywany był science fiction i fantasy. Dziś, 50 lat później, żyjemy już od przynajmniej dwóch dekad w czasach science fiction. Wtedy była to opowieść (pierwsza z czterech cyklu) o krainie mędrców, do której trafił młody człowiek i gdzie pobierał nauki w sztuce czarnoksięskiej, ale w rezultacie w kształtowaniu się osobowości, w wyrastaniu z młodzieńczej pychy, zapalczywości, lekkomyślności i dojrzewaniu do rozwagi i harmonii, łącznie z filozoficzną zgodą na śmierć. Im większa moc, tym większa odpowiedzialność, przestrzega pisarka. Wydaje się, że współcześni psychologowie i psychoterapeuci mają za zadanie m.in. służyć pomocą w przejściu wyboistej drogi między dzieciństwem a dorosłością. O tym przede wszystkim mówi dr Małgorzata Talarczyk w swojej pełnej przemyśleń i pytań książce.

			Elżbieta Binswanger-Stefańska

			Kraków, grudzień 2023 r.

		

				
						
Od autorki

			Psychoterapeutów obowiązuje zachowanie neutralności dotyczące światopoglądu. W ramach naszej praktyki przyjmujemy pacjentów różnych wyznań, agnostyków, ateistów, osoby o różnych poglądach politycznych, różnych wartościach, różnych orientacjach seksualnych. 

			Tych różności w naszej pracy nie oceniamy, nie komentujemy, nie wartościujemy, nie dewaluujemy. Zachowujemy neutralność zgodnie z Kodeksami Etycznymi Polskiego Towarzystwa Psychologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

			Ale jest różnica między neutralnością a obojętnością. 

			Bo obserwowanie agresji (również gdyby miała miejsce w gabinecie) czy podżegania do niej oraz bierne przyglądanie się propagowaniu informacji dotyczących zdrowia psychicznego niezgodnych z wiedzą i obowiązującymi klasyfikacjami czyni z biernego obserwatora współodpowiedzialnego. 

			Żyjemy w czasach, w których na nieprawdę i agresję reagują towarzystwa naukowe, a psychoterapeuci wydają zbiorowe petycje. 

			Nasuwa się więc pytanie: czy przy zachowaniu neutralności w pracy z pacjentami, a poza gabinetem i niezależnie od naszego światopoglądu pozostawanie obojętnym wobec agresji, dyskryminacji czy szerzenia fałszywych informacji z obszaru naszej pracy spełnia kryteria etyki? Doświadczenia pracy psychoterapeuty uczą pokory; uczą też czytania między słowami. 

			Chcę podkreślić, że dzielę się doświadczeniami i refleksjami z mojej 35-letniej praktyki klinicznej i psychoterapeutycznej, pracując w nurcie systemowym. Zdaję sobie sprawę, że czytelnik korzystający z psychoterapii prowadzonej w innych nurtach może mieć odmienne doświadczenia. Również terapeuci, szczególnie pracujący w paradygmatach innych niż systemowy, mogą nie w pełni podzielać prezentowane tu refleksje terapeutyczne.  

			W trakcie pisania książki część omawianych tematów w okresie od kwietnia 2022 do maja 2023 r. udostępniona była na stronie Wydawnictwa Naukowego Silva Rerum oraz na stronie społeczeństwo.pl, a cztery tematy: Poetycko o tajemnicach duszy, Wojna u naszych sąsiadów, Psychoterapia rodzinna i Ojcowie w terapii rodzinnej omówione zostały w formie wywiadów, które przeprowadziła ze mną dr Paulina Maria Wiśniewska. Natomiast dwa zagadnienia, w których opisałam moją pracę terapeutyczną z osobami z rozpoznaniem anoreksji oraz z dziećmi z zaburzeniami snu, opublikowane zostały wcześniej w kwartalniku „Psychoterapia”. Omawiając prezentowane tematy, czasami stosuję zaimki osobowe „my”, „nam”, mając na myśli część lub większość osób w opisywanej grupie czy zagadnieniu, lecz bez intencji „zagarniania” wszystkich ludzi do jednej grupy. W różnych publikacjach stosowane bywają różne formy narracyjne, których czytelnik zwykle nie zauważa, a tym samym nie poddaje refleksji. Tematowi temu poświęciłam odrębny rozdział.  

			Teksty w książce ujęłam w cztery części i ułożyłam według tematów, które są bezpośrednio lub pośrednio związane z moją praktyką psychologiczną i psychoterapeutyczną oraz nawiązują także do bieżących zagadnień, często żywo dyskutowanych na portalach społecznościowych. 

			Część pierwsza – Z praktyki psychoterapeutycznej – to tematy i refleksje bezpośrednio nawiązujące do mojej pracy terapeutycznej. Część druga – Kilka refleksji na temat psychiatrii dziecięcej – dotyczy mojej pracy w Klinice Psychiatrii Dzieci i Młodzieży Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz rozstania z nią po 35 latach pracy. Część trzecia – Świat realny i wirtualny wokół nas – to refleksje z perspektywy psychologicznej na tematy poruszane w mediach społecznościowych. Z kolei część czwarta – Zwierzęta w ludzkim i nieludzkim cieniu – dotyczy ludzkiego i nieludzkiego traktowania zwierząt oraz emocji niektórych ludzi związanych ze śmiercią zwierząt. 

			Wymienione zagadnienia omawiam z pespektywy psychologicznej i psychoterapeutycznej (choć bez psychologizowania), bo trudno mi nie dostrzegać takiego kontekstu po wielu latach przyglądania się światu z psychologicznej perspektywy. Przy niektórych tematach publikuję także moje wiersze z intencją, że mogą stanowić metaforycznie i symbolicznie skondensowaną „ilustrację” omawianego zagadnienia.

			Cztery tematy omówione zostały w formie wywiadu, natomiast w niektórych tekstach zachowałam formę pytań, które zadaję zarówno sobie, jak i czytelnikowi. Jestem przekonana, że pytanie to klucz nie tylko do znalezienia odpowiedzi, ale także do dalszego poszukiwania i drążenia. Pytania bowiem, w przeciwieństwie do odpowiedzi, inspirują, poznawczo stymulują, emocjonalnie niepokoją i poruszają, uruchamiają wyobraźnię, a także mogą dopuszczać do głosu różnego rodzaju mechanizmy psychologiczne, takie jak projekcja czy przeniesienie, podobnie jak to bywa przy pisaniu lub czytaniu poezji. O znaczeniu pytań myślę w ten sposób, nie tylko odwołując się do osobistych doświadczeń, ale także słuchając, co mówią osoby, z którymi pracowałam czy pracuję terapeutycznie. 

			W czasie, gdy przygotowywałam słowo wstępne do książki, na wizytę do gabinetu zgłosiła się kobieta, która ponad 20 lat temu była moją pacjentką z powodu zaburzeń odżywiania oraz choroby afektywnej dwubiegunowej. Tym razem powodem zgłoszenia na wizytę był niepokój o stan psychiczny córki. W czasie zbierania wywiadu dotyczącego córki wspomniała, jak ważne były dla niej pytania, które słyszała ode mnie w czasie procesu psychoterapii przed laty. Wówczas notowała te pytania i – jak teraz przyznała – wracała do nich w różnych stanach swojego zdrowia i chorowania. W trakcie obecnej rozmowy przytoczyła jedno ze szczególnie ważnych dla niej pytań, które usłyszała na terapii, a potem wielokrotnie sobie zadawała. Brzmiało ono: „A gdyby pani nie zachorowała?”. Pytania od dawna towarzyszą mi jako osobie, terapeutce i autorce, stawiam je także przy poruszanych w książce zagadnieniach, z nadzieją, że skłonią do zatrzymania się, zwrócenia uwagi czy zastanowienia, ale bez pochylania się (patrz Czucie języka). 

			Zadawane mi w wywiadach przez dr Paulinę Marię Wiśniewską pytania nie tylko skłaniały mnie do refleksji w szukaniu odpowiedzi, ale także zainspirowały do podzielenia się przemyśleniami w formie książki. Za tę inspirację oraz okazywane zainteresowanie moimi odpowiedziami i zaciekawienie moją pracą, doświadczeniami i przemyśleniami bardzo dziękuję.  

			Tytuł książki Gdy zabraknie cienia rozumiem wielowątkowo i symbolicznie. Myślę o braku cienia, gdy zabraknie drzew, bo zostaną wycięte, gdy zabetonujemy ziemię, gdy człowiek nie będzie mógł się w cieniu schować przed żarem słońca. Myślę też o braku cienia, który towarzyszy nam, gdy żyją nasi rodzice, to cień rozumiany jako ich opiekuńczo-ochronne skrzydła rozpostarte nad nami. Brak cienia to też brak drugiego cienia obok nas, to utrata bliskiej osoby, która odeszła, bo albo nas porzuciła, albo umarła – piszę w książce m.in. o rozwodzie i o żałobie. Cień rozumiany symbolicznie to także życie w cieniu choroby, bo wspominam o takich zaburzeniach psychicznych, jak zaburzenia snu u dzieci, anoreksja i depresja. W przypadku zaburzeń czy chorób brak „cienia choroby” przynosi ulgę.

			W słowach – treści

		między słowami 

			sensy 

			W oddechach – życie

			między oddechami

		westchnienia 

			Istnienia

		Małgorzata Talarczyk, 30.04.2022 r.

			I. 
Z praktyki psychoterapeutycznej
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1.  
Diagnoza medyczna w procesie psychoterapii. Wywiad1

			Rozmawiamy z dr Małgorzatą Talarczyk, psychoterapeutką, autorką książek o tematyce psychologicznej oraz esejów, felietonów i wierszy. 

			Paulina M. Wiśniewska: Prowadzi Pani gabinet psychoterapeutyczny, ma także młodych pacjentów. Czy ich liczba wzrasta?

			Małgorzata Talarczyk: Tak, z pespektywy ponad trzydziestu lat praktyki terapeutycznej zauważam, że coraz więcej rodziców i rodzin zwraca się po pomoc psychoterapeutyczną. Od około dwóch ‒ trzech lat obserwuję też nowe zjawisko ‒ część zgłoszeń dotyczy terapii rodzinnej. Wcześniej zwykle rodzice zgłaszali na psychoterapię dziecko, a propozycja terapii rodzinnej wychodziła z mojej strony. Obecnie coraz więcej zgłoszeń już podczas rejestracji dotyczy terapii rodzinnej. To bardzo pozytywna zmiana, że rodzice dostrzegają, iż problemy ich dziecka dotyczą też całej rodziny. Liczba pacjentów i rodzin wzrosła na tyle, że zmuszona byłam na jakiś czas wstrzymać przyjmowanie nowych pacjentów. To jest bardzo trudna sytuacja zarówno dla pacjentów, jak i dla terapeuty. Nigdy wcześniej nie odmawiałam nowych zgłoszeń, mimo że terminy oczekiwania nie były bliskie. Na szczęście niedawno zakończyło się kilka procesów terapeutycznych rozpoczętych w pandemii i mogę ponownie przyjmować nowe zgłoszenia. 

			Z jakimi problemami trafiają dzieci, a z jakimi nastolatkowie? Jakie psychiczne schorzenia są najczęściej diagnozowane?

			Przed pandemią prowadziłam psychoterapię dzieci i młodzieży z różnymi problemami i zaburzeniami. W przypadku dzieci były to m.in. zaburzenia hiperkinetyczne (czyli zespoły nadpobudliwości ruchowej), zaburzenia zachowania, zaburzenia emocjonalne (m.in. lęk separacyjny, lęk społeczny) czy zaburzenia funkcjonowania społecznego (np. mutyzm wybiórczy), lęki nocne, moczenie mimowolne, zanieczyszczanie się kałem, zaburzenia odżywiania w dzieciństwie. W przypadku nastolatków były to najczęściej zaburzenia emocjonalne typu depresyjnego, zespół natręctw, zaburzenia odżywiania się typu jadłowstręt psychiczny, a u starszej młodzieży też bulimia czy kompulsywne objadanie się, a także schizofrenia i zaburzenia schizotypowe oraz problemy w funkcjonowaniu związane z rozwijającą się osobowością. Część z wymienionych zaburzeń wymagała także leczenia psychiatrycznego, czyli komplementarnego, tzn. farmakoterapii i psychoterapii. Natomiast wszystkie wymagały współpracy z rodziną. Pracowałam terapeutycznie nie tylko z osobami z określonymi zaburzeniami, ale także prowadziłam terapię małżeńską/par i rodzinną, z osobami, które zgłaszały się z powodu problemów w komunikacji czy wzajemnych relacji, bez jakichkolwiek zaburzeń psychicznych. Wiele lat temu na jednym ze szkoleń, w którym uczestniczyłam, uznany polski psychoterapeuta i naukowiec prof. Czesław Czabała zwracał uwagę, że nie każda zgłaszająca się na terapię osoba musi mieć problem, może mieć na przykład z czymś trudność. Uważam, że ważne jest, by to różnicować. Ale wracając do pytania, to od marca 2020 r., czyli od czasu wybuchu pandemii i lockdownu, gdy znacznie zwiększyła się liczba zgłaszających się rodzin z dziećmi, zmuszona byłam przeorganizować swoją pracę. Zawęziłam więc przyjmowanie pacjentów do zaburzeń depresyjnych i odżywania. Choć wiem od koleżanek i kolegów psychoterapeutów, że zgłasza się do nich coraz więcej pacjentów z zaburzeniami emocjonalnymi, w tym samouszkodzeniami, myślami czy tendencjami samobójczymi. Dodam też, że czas pandemii, szczególnie okresy izolacji – lockdown zmusiły psychoterapeutów i pacjentów do korzystania z terapii online. 

			Czy terapia prowadzona zdalnie jest tak samo skuteczna? Jakie ma Pani doświadczenia w pracy zdalnej? 

			Na temat psychoterapii zdalnej są już opublikowane badania naukowe, które potwierdzają także moje doświadczenia. Terapia zdalna jak najbardziej jest porównywalnie efektywna i skuteczna. Oczywiście kontakt terapeutyczny prowadzony zdalnie wiąże się z różnymi ograniczeniami. Na przykład terapeuta nie jest „gospodarzem” sesji, nie ma wpływu np. na ustawienie foteli, odległości między nimi, jak to ma miejsce w pracy stacjonarnej w gabinecie. Z jednej strony ponosi odpowiedzialność za prowadzenie sesji, a z drugiej strony jest zdalnym „gościem” w domu pacjenta czy rodziny. Terapeuta nie ma też wpływu na dystraktory, czyli bodźce przeszkadzające, jak np. wchodzenie do pokoju, w którym odbywa się spotkanie, osób niebiorących udziału w terapii czy przeszkadzające w sesji swoim zachowaniem zwierzęta (szczekające psy, spacerujące przed ekranem koty). Choć tak na marginesie dodam, że nie oznacza to, że podczas sesji stacjonarnych w gabinecie zwierzęta nie bywały. Pamiętam sześcioosobową rodzinę, która przyjechała na sesję rodzinną z miejscowości oddalonej od Poznania o blisko trzysta kilometrów ze swoją Kruszynką, jak go nazywali, psem rasy nowofundland. Rodzina zabrała ze sobą psa, bo miał w Poznaniu umówioną w tym dniu specjalistyczną konsultację weterynaryjną. A że pracowałam wówczas w niezbyt dużym gabinecie, to trzeba było go nieco przemeblować, żeby Kruszynka mogła swoje gabaryty rozłożyć. Bywały też w gabinecie koty, króliki i świnki morskie, z tym że w transporterach i raczej w roli obserwatorów lub biernych uczestników (gdy spały), więc wówczas w sesjach nie przeszkadzały. Ale wracając do sesji zdalnych, to te nowe czynniki wymagają od terapeuty elastyczności innego rodzaju niż na sesjach stacjonarnych. Dodatkowym utrudnieniem bywa jakość połączenia, na którą pacjent/rodzina i terapeuta nie mają wpływu. Terapia zdalna to także zdecydowanie większy wysiłek psychiczny (m.in. koncentracji uwagi) dla terapeuty. Ale mimo tych różnic i utrudnień efektywność pracy i jej skuteczność są jak najbardziej porównywalne do terapii stacjonarnej. Sądziłam, że gdy już będzie możliwe prowadzenie sesji stacjonarnych, to wszyscy pacjenci będą chcieli zrezygnować z sesji zdalnych, ale tak się nie stało. Sesje terapeutyczne czy szkolenia prowadzone zdalnie to ciekawy temat, może jeszcze do niego wrócimy w odrębnej rozmowie. 

			Kiedy należałoby podjąć taką decyzję o sięgnięciu po psychoterapeutyczną pomoc w przypadku dzieci i młodzieży? Jakie sygnały powinny zaniepokoić rodziców i opiekunów?

			To zależy od trudności, problemu czy zaburzenia, z jakim zmaga się dziecko czy nastolatek. Ale wymienię najczęstsze zmiany w funkcjonowaniu dziecka czy nastolatka, które mogłyby wymagać konsultacji. Na przykład: wzmożona senność lub bezsenność, obniżenie nastroju lub drażliwość, niewywiązywanie się z zadań i obowiązków, które wcześniej nie sprawiały dziecku trudności, nasilone poczucie zmęczenia, brak inicjatywy, trudności w koncentracji uwagi, obniżenie wyników w nauce – to mogą być objawy depresji, czasami interpretowane przez rodziców jako lenistwo, złe zachowanie itp. Inna grupa objawów to: ograniczanie posiłków, redukcja określonych produktów (słodyczy, pieczywa, tłuszczu, mięsa, niektórych owoców), obniżenie masy ciała, intensywne ćwiczenia fizyczne, poczucie zimna i zmęczenia (choć w początkowej fazie może mieć miejsce wzrost energii), coraz więcej czasu poświęcanego nauce, wycofanie się z kontaktów rówieśniczych – mogą to być objawy jadłowstrętu psychicznego. Generalnie wszelkie zmiany w funkcjonowaniu dziecka czy nastolatka, które utrudniają mu życie albo niepokoją rodziców, wymagałyby konsultacji. Choć trzeba też pamiętać, że okres dorastania to jest czas intensywnych zmian, należy jednak odróżnić zmiany rozwojowe czy bunt normatywny od zmian, które mogą być objawami zaburzenia czy choroby. Dlatego w przypadku niepokojących sygnałów wskazana byłaby konsultacja u specjalisty psychologii klinicznej, psychoterapeuty lub lekarza psychiatry. 

			Na początku kwietnia odbyła się w Poznaniu na Uniwersytecie Medycznym konferencja edukacyjno-szkoleniowa pt. „Psychoterapia młodych”. Jak wynika z programu konferencji, prowadziła Pani sesję na temat „Diagnoza psychologiczna i medyczna oraz jej znaczenie w psychoterapii dzieci i młodzieży”, miała też Pani wykład w ramach tej sesji oraz prowadziła panel dyskusyjny „Skuteczność – efektywność psychoterapii”. Czy to są kontrowersyjne zagadania? Jeśli tak, to z jakich powodów? 

			Była to trzecia konferencja edukacyjno-szkoleniowa zorganizowana przez prof. Ewę Mojs i Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, co jest bardzo cenne dla środowiska psychoterapeutów, nie tylko z obszaru Wielkopolski. W ubiegłym roku z powodu pandemii konferencja była zdalna, więc nie było możliwości spotkań i rozmów kuluarowych, co bywa cenne i inspirujące. W tym roku mogliśmy mieć bezpośredni kontakt i spotkać się twarzą w twarz po dwóch latach. Zaproponowałam sesję dotyczącą narracyjnego wprowadzania diagnozy do procesu psychoterapii, czyli mówiąc potocznie: czy poruszać temat rozpoznania medycznego w procesie psychoterapii, czy też nie? Zaproponowałam ten temat, ponieważ budzi dylematy, a środowisko psychoterapeutyczne jest w tej sprawie podzielone. A wiem to, bo prowadząc szkolenia dla kształcących się psychoterapeutów, często to zagadnienie poruszamy i omawiamy. Chciałam do udziału w sesji zaprosić wykładowców różniących się poglądami, ale nie udało się, bo terapeuci prezentujący poglądy, aby tematu diagnozy medycznej nie poruszać w czasie psychoterapii, nie przyjęli zaproszenia. Dlatego też wykłady zaproszonych gości, włącznie z moim, prezentowały zbliżone poglądy, że poruszanie tematu diagnozy medycznej w ramach psychoterapii jest ważne i potrzebne, zarówno dla rodziców, jak i pacjentów. Bo na przykład w przypadku depresji młodzieńczej, której objawy mogą polegać, jak już wcześniej wspomniałam, na drażliwości, apatii, zmęczeniu, trudności w nauce, nierzadko bywają przez rodziców odbierane jako niechęć i/lub lenistwo. To budzi ze strony rodziców niezadowolenie czy nawet złość. A młoda osoba doświadczająca depresji ma tendencje do obwiniania siebie za wszelkie niepowodzenia. I jak pokazuje praktyka, gdy rodzice i ich dziecko poznają przyczyny zmiany zachowania, mogą wprowadzić zmiany. Rodzice poznając przyczyny zachowania syna czy córki, zmieniają swoje nastawienie ze złości na empatyczne rozumienie. A osoba cierpiąca z powodu depresji może przestać obwiniać siebie za objawy, wiedząc, że to stan chorobowy. Ma to znaczenia we wszystkich rodzajach zaburzeń, m.in. anoreksji, bulimii, zespole natręctw, chorobie dwubiegunowej, nadruchliwości, schizofrenii czy spektrum autyzmu. Świadomość, co stanowi podłoże trwałego lub czasowego sposobu funkcjonowania, pozwala rodzinom rozumieć i pomagać, a pacjentom zwykle daje wyjaśnienie ich problemów. Dlatego temat „Rozmawiać czy nie rozmawiać na temat diagnozy medycznej w procesie psychoterapii” jest bardzo ważny, mimo kontrowersji. Zaproszenie do wygłoszenia wykładów przyjęło dwóch młodych, ale już bardzo doświadczonych terapeutów: Joanna Michalak, reprezentująca zespół Centrum Zdrowia Psychicznego Ipsis w Swarzędzu, a także założycielka i Kierownik Instytutu Edukacji i Terapii szkolącego terapeutów dziecięcych, oraz Piotr Kasprzak – członek Zespołu Hospitalizacji Domowej Szpitala Uniwersyteckiego w Oddziale Kliniki Psychiatrii Dzieci, Młodzieży i Dorosłych Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie. Natomiast temat panelu dyskusyjnego „Efektywność – skuteczność psychoterapii” to kolejne zagadnienie budzące dylematy w środowisku terapeutów, szczególnie badaczy. Nie chcąc wchodzić w specjalistyczne szczegóły, wyjaśnię tylko, że w badaniach psychoterapii różnicuje się skuteczność od efektywności psychoterapii. Badania skuteczności prowadzone są w kontrolowanych warunkach, takich jak badania kliniczne leków z grupą kontrolną/porównawczą, natomiast badania efektywności to badania naturalistyczne odzwierciedlające codzienną praktykę bez grup kontrolnych. Badanie skuteczności psychoterapii w ściśle kontrolowanych warunkach jest bardzo trudne metodologicznie ze względu na różne zmienne (bodźce), które mają wpływ na osobę badaną w trakcie psychoterapii, więc trudno wyizolować czynniki terapeutyczne od pozaterapeutycznych. Czyli gdy stan pacjenta między sesjami spektakularnie poprawi się, nie musi to być wyłącznie efekt terapii (bo np. pacjent/ka zakochał/a się), i przeciwnie – pogorszenie samopoczucia pacjenta też może być związane z innymi czynnikami niż terapeutyczne (np. pacjent/ka stracił/a przyjaciela). Ma to znaczenie nie tylko ze względów badawczych, merytorycznych i metodologicznych, ale także finansowania i refundowania psychoterapii w placówkach państwowych. Ale to już bardzo specjalistyczne zagadnienia i dylematy, którymi nie chciałabym zanudzać czytelników. 

			Źródła:

			1.https://wydawnictwo-silvarerum.eu/dr-m-talarczyk-uleczyc-mloda-dusze-diagnoza-medyczna-w-procesie-psychoterapii-dzieci-i-mlodziezy-oraz-rodzin/ (dostęp: 25.04.2022).

			2.https://spoleczenstwo.com.pl/dr-m-talarczyk-uleczyc-mloda-dusze-diagnoza-medyczna-w-procesie-psychoterapii-dzieci-i-mlodziezy-oraz-rodzin/ (dostęp: 25.04.2022).

			
2. 
O normach słów kilka2

			Czy norma to większość? A może norma to nie tylko ilość, a także jakość? Czy i jak czynniki społeczno-kulturowe wpływają na normy? Kilka refleksji o normie i normatywności z perspektywy psychologiczno-narracyjnej.

			Normy ilościowe

			Normy to zagadnienie, które dotyczy nas wszystkich. Normy nas opisują, bywa, że oceniają, a ich przestrzeganie może, a czasami powinno nas ograniczać. Normy są też przekraczane, a czasem łamane. Aby nieco uporządkować rozważania, zróżnicuję normy ilościowe od norm jakościowych i najpierw skupię się na tych pierwszych. Z normami ilościowymi najczęściej spotykamy się w medycynie. Już od urodzenia opisuje nas norma ilościowa w 10-punktowej skali Apgar, określając stan noworodka po pierwszej i piątej minucie życia – pierwszy wynik określa, jak dziecko zniosło sam poród, natomiast drugi – jak radzi sobie poza łonem matki. Tak więc chcąc nie chcąc, od urodzenia poddani jesteśmy ocenie, a w przypadku odstępstwa od normy także normatywnemu opisowi naszego noworodkowego funkcjonowania. Można powiedzieć, że ilościowe normy medyczne towarzyszą nam przez całe życie. Najczęściej nie są punktowe, a ujęte w przedziały. Stan rozwoju dziecka określają centylowe normy rozwojowe – dotyczące masy ciała i wzrostu, a w dorosłości normy wagowe określone są przez BMI (Body Mass Index), czyli indeks masy ciała. Ilościowe normy medyczne to m.in. temperatura ciała, poziom cukru, poziom cholesterolu, poziom ciśnienia krwi, ilościowe przedziały wyników morfologicznych, biochemicznych czy poziom saturacji krwi, z którym tak dobrze zapoznaliśmy się w czasie trwania pandemii. Jeżeli nasze parametry mieszczą się w normie czy w jej granicach, to przestają zarówno nas, jak i medyków interesować. Natomiast gdy wyniki badań medycznych wykraczają poza granice normy w górę lub w dół, wówczas nie tylko pomiary ilościowe są poszerzane, ale często także określenia ilościowe uzupełniane są opisowymi interpretacjami wyników niemieszczących się w normie. Normy ilościowe, które nam towarzyszą, to nie tylko obszar bezpośrednio medyczny (mam tu na myśli np. normy żywieniowe, decybeli, temperatury czy światła w naszym otoczeniu). 

			Czy norma to większość?

			Ale normy to nie tylko liczby, jak sądzą niektórzy, przyjmując założenie, że norma to większość. Gdyby większość determinowała normę, to można sobie wyobrazić np. jakąś społeczność, w której większość ma wysoki poziom cukru lub ciśnienia czy niedobór żelaza. Nasuwają się wówczas pytania: czy to jest norma, czy to wyniki większości w danej społeczności, czy też „norma” dla tej społeczności? Czy gdy w jakiejś społeczności statystyczna większość mężów bije swoje żony, to jest to norma, czy jednak nie? Historia zna przykłady, gdy większość dyskryminowała mniejszości – etniczne, narodowe czy społeczne. Myślę, że przykładem różnicowania normy ilościowej od opisowej i społecznej w kontekście narracyjnym może być określenie „heteronormatywność”, które ilościowo jest jak najbardziej logiczne i adekwatne, bo osoby o innej orientacji niż hetero określane są także jako mniejszości seksualne. Natomiast nasuwa się pytanie: czy w kontekście zabiegania o równouprawnienie mniejszości seksualnych stosowanie, także przez te mniejszości, określenia, które determinuje normę czy normatywność, nie jest w jakimś sensie niespójne, zważywszy, że w 1973 r. Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne wykreśliło homoseksualizm z klasyfikacji chorób DSM, natomiast w 1990 r. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) wykreśliła homoseksualizm z listy chorób i zaburzeń ICD. Czyli, innymi słowy, czy w kontekście jakościowym, a nie ilościowym, brak uznania „czegokolwiek” za zaburzone czy chorobowe jest tożsame z normą? Jeżeliby uznać, że tak, to czy zasadne jest sformułowanie „nieheteronormatywny”? Bo być może określenie „orientacja nieheteroseksualna” byłoby tu bardziej adekwatne? Można odwołać się np. do traktowania w przeszłości osób leworęcznych, które przed laty określane były mańkutami i które „przestawiano” na prawą rękę, nie licząc się z biologicznym uwarunkowaniem ich lateralizacji (przewagi funkcjonalnej w zakresie oka, ręki i nogi), uważając, że ich leworęczność nie jest normą, podczas gdy była i jest to jedynie mniejszość statystyczna. Porównanie do leworęczności oraz pułapkę narracyjną dotyczącą słowa „nieheteronormatywny” w kontekście normy poruszam zresztą nie po raz pierwszy  (pisałam o tym w tekście pt. Nietolerancja w książce Trzy światy. Z perspektywy psychoterapeuty (2021) [1]. Normatywność to określenie znajdujące zastosowanie w psychologii, psychiatrii, psychopatologii i psychoterapii. Szczególnie psychiatrzy, psycholodzy i psychoterapeuci pracujący z dziećmi i młodzieżą często mają kontakt z buntem normatywnym młodzieży. Co rozumie się przez bunt normatywny? To faza rozwoju młodego człowieka w okresie dorastania, które by przebiegać prawidłowo, powinno charakteryzować się buntem m.in. przeciw temu, co zastane, kwestionowaniem niektórych zasad czy wartości, aby stawiać własne granice, budować niezależność i odrębność od rodziców. A że okres nastoletni charakteryzuje rozwojowa (związana m.in. z funkcjonowaniem hormonów) niestabilność emocjonalna, radykalność, widzenie świata czarno-białym, to budowanie własnej odrębności bywa wyzwaniem dla rodziców i opiekunów. Ale normatywność buntu jest jednym z elementów rozwoju, bunt normatywny jest więc wskazany i pożądany. Natomiast zdarza się, że przejawy buntu wykraczają poza normatywność, czyli bunt przybiera postać nienormatywną. Może to dotyczyć zarówno nasilenia, jak i charakteru przebiegu zachowań buntowniczych, przy czym ten drugi aspekt zwykle jest bardziej niepokojący i wymaga specjalistycznej diagnozy, czy jeszcze mieści się w buncie normatywnym, czy już poza normatywność wykracza, mogąc spełniać kryteria określonego zaburzenia. 

			Normy jakościowe – normy społeczne

			Według Wikipedii norma społeczna to pojęcie wieloznaczne, używane najczęściej w jednym z trzech znaczeń:

			1)jako względnie trwały, przyjęty w danej grupie społecznej sposób zachowania jednostki społecznej;

			2)jako wskazówka właściwego zachowania w danej sytuacji. Normy, jakim podlega dana osoba, są określane przez jej pozycję społeczną i odgrywaną przez nią rolę społeczną;

			3)jako wzorzec cech pewnego zjawiska czy przedmiotu [2].

			Rodzaje norm społecznych wg Wikipedii:

			–normy formalne – zasady sformułowane w postaci pisanych regulaminów lub przepisów;

			–normy nieformalne – niespisane normy, obowiązujące zwyczajowo w ramach danej grupy lub społeczeństwa;

			–normy prawne – zasady zachowania się, są oparte na przepisach. W przeciwieństwie do innych norm są one ustanowione lub uznane za obowiązujące przez państwo. Ich nieprzestrzeganie jest sankcjonowane przez instytucje państwowe;

			–normy religijne – w przeciwieństwie do norm prawnych, obowiązujących wszystkich członków danej zbiorowości, mają one ograniczony zasięg i dotyczą tylko osób danego wyznania. Często normy te, określające stosunki między ludźmi, traktowane są jako normy moralne;

			–normy moralne (etyczne) – mają one charakter absolutny, co oznacza bezwzględny nakaz lub zakaz określonego zachowania. Nie dotyczą tylko postępowania jednostki, ale mogą dotyczyć całych grup społecznych;

			–normy obyczajowe – nawyki zachowania się, rytuały czy sposoby ubierania się uznane w danej zbiorowości. Normy obyczajowe to reguły postępowania ludzi, które kształtowały się w ich świadomości pod wpływem nawyku, w wyniku wielokrotnego powtarzania w określonych okolicznościach tych samych zachowań (np. całowanie kobiety w rękę). Normy obyczajowe nie oceniają zachowań ani ich nie wartościują. Określają raczej, co wypada lub czego nie wypada robić. Obyczaje kształtują się we wszystkich sferach życia. Najczęściej mają zasięg lokalny;

			–normy zwyczajowe – nawyki, rodzaje zachowania charakterystyczne albo dla całego społeczeństwa, albo dla jakichś grup społecznych [2].

			Wikipedia wyodrębnia i pokrótce charakteryzuje rodzaje norm społecznych. Ponieważ nie są to normy ujęte w przedziały liczbowe, to ich nierespektowanie czy naruszanie można, jak sądzę, rozpatrywać m.in. zero-jedynkowo lub/i na kontinuum. Przez zero-jedynkowe naruszenie normy rozumiem np. naruszanie ciszy nocnej, która mogłaby się znaleźć w każdej z opisanych rodzajów norm. Jeżeli przyjęte jest, że cisza nocna obowiązuje od 22.00 do 6.00, to hałas o 22.30 czy o 4.00 nad ranem jest takim samym naruszeniem tej normy, z tym że subiektywnie może być odczuwane, że im późniejsza pora, tym te same dźwięki są bardziej głośne i dokuczliwe. Do kategorii norm nieformalnych i etycznych można także zaliczyć relacje w miejscu pracy, zwłaszcza w instytucjach o hierarchicznej lub/i korporacyjnej strukturze, w tym szczególnie relacje przełożony – podwładny, którym towarzyszyć może mobbing.

			Normy a mobbing

			Mobbing – prześladowanie, uporczywe nękanie i zastraszanie, stosowanie przemocy psychicznej wobec podwładnego lub współpracownika w miejscu pracy.

			W przypadku mobbingu naruszanie norm nie zawsze jest oczywiste, bo nie ma też wyraźnie określonych np. zasad dyspozycyjności pracownika po godzinach jego pracy. Nie jest określone, kiedy mają miejsce wysokie wymagania i perfekcjonizm szefa, a kiedy zaczyna się nękanie nieustanną dyspozycyjnością podwładnego. Bywa, że specyfika wykonywanej profesji czy zadań wymaga większej dyspozycyjności niż praca w określonych godzinach, tylko tu właśnie brakuje określonych kryteriów, np. od ilu razy i po której godzinie kontaktowanie się przełożonego z podwładnym to już mobbing? W ostatnim czasie, w związku z doniesieniami o mobbingu w jednej z redakcji czasopisma, jako mobbing interpretowany bywa także ostracyzm. Czyli tu mobbing przybierałby formę deficytu uwagi, zainteresowania czy aktywności ze strony przełożonego wobec podwładnego. Tym samym pojęcie i zjawisko mobbingu zostaje poszerzone o frustrację czy deprywację kontaktu. Warto także zwrócić uwagę na to, że odbiór zachowania innych wobec nas zależy nie tylko od tego, co mówią, robią lub czego nie robią inni, ale także od naszej wrażliwości, cech osobowościowych i dotychczasowych doświadczeń. Te same sytuacje bywają w różny sposób interpretowane i przeżywane przez różne osoby, co nie oznacza, by mobbingowi się poddawać, nawet jeśli mamy wątpliwość, czy to tylko nasz subiektywny odbiór, czy czyjeś zachowanie wobec nas. Mobbing to traumatyczne doświadczenie, które może przyczynić się do zaburzeń psychosomatycznych i psychicznych, np. depresji, z myślami rezygnacyjnymi czy samobójczymi włącznie. 

			Czy czynniki społeczno-kulturowe wpływają na normy?

			Oczywiście, że czynniki społeczno-kulturowe mogą mieć wpływ na normy. Z jednej strony rozwój nauki modyfikuje normy, z drugiej strony badacze prezentują określone światopoglądy, które z kolei nie pozostają bez wpływu na wybory tematów ich badań. Czynniki społeczne ukierunkowują zainteresowania, badania i analizy, są więc jednym ze stymulatorów rozwoju nauki. Jednym z badaczy podkreślających wpływy czynników społeczno-kulturowych na naukę, w tym związek władzy z opresją, jakiej poddane są osoby mające przekonania odmienne od dominujących w danym kraju, był francuski filozof Michel Foucault, który wskazywał, że rozumienie pewnych zjawisk społecznych związane jest z obowiązującym dyskursem [3]. A jaki wpływ na postrzeganie człowieka i jego funkcjonowanie mają czynniki kulturowe? Między innymi obrazowo pokazują poglądy dotyczące zbyt niskiej masy ciała. W średniowieczu niedowagę, szczególnie u kobiet, traktowano jako przejaw świętości, a najbardziej znana była św. Katarzyna ze Sieny. Z kolei od XV w. uważano, że zbyt niska masa ciała jest sprzeczna z naturą i ma związek z szatanem, bo kobiety z niedowagą mogły unosić się nad ziemią i latać. Następnie, wraz z sekularyzacją kultury, niedobory wagi przestano interpretować w kontekście religijnym, a wychudzone osoby, wówczas także mężczyźni, pokazywane były w cyrkach jako „dziwy natury”. Dopiero (lub już) w 1689 r. Richard Morton jako pierwszy opisał niska masę ciała wynikającą z odmowy jedzenia jako anorexia histerica, a następnie nazwę rozpoznania zmieniono na anorexia nervosa. Współcześnie są społeczności, w których zbyt niska masa ciała jest nie tylko akceptowana, ale także pożądana. Są to głównie dwa środowiska: szkoły baletowe i przemysł związany z modelingiem. Tym samym to, co jest uznane za normę medyczną, nie musi być respektowane w wybranych środowiskach. Czynniki społeczno-kulturowe nieustannie na nas wpływają, a poprzez algorytmy, szczególnie aktywne w świecie wirtualnym, wpływają na nasze poglądy, wybory, kreują też społeczne normy.

			Źródła:

			1.Talarczyk M. Trzy światy. Z perspektywy psychoterapeuty. Wydawnictwo Naukowe Silva Rerum. Poznań, 2021.

			2.https://pl.wikipedia.org/wiki/Norma_spo%C5%82eczna (dostęp: 7.07.2022).

			3.Józefik B. Kultura, ciało, (nie)jedzenie. Terapia. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego. Kraków, 2014.

			4.https://wydawnictwo-silvarerum.eu/dr-m-talarczyk-o-normach-slow-kilka/ (dostęp: 10.07.2022).

			5.https://spoleczenstwo.com.pl/dr-m-talarczyk-o-normach-slow-kilka/ (dostęp: 10.07.2022).

			
3. 
Granice psychologiczne – z perspektywy terapeutycznej. O granicach w psychoterapii3 

			Po co nam granice?

			Na granice spojrzeć można z różnych perspektyw, m.in. administracyjnych, terytorialnych oraz psychologicznych. Granice psychologiczne dotyczą głównie relacji interpersonalnych, które pozwalają zakreślić naszą odrębność. W ich ramach wyodrębnia się m.in. granice fizyczne, określające dystans, na który dopuszczamy do siebie inne osoby, oraz granice emocjonalne, pozwalające rozeznać się w sytuacjach czy zachowaniach innych wobec nas, naruszających naszą odrębność czy indywidualne „terytorium”. Kiedy czujemy dyskomfort lub niezadowolenie bądź gdy jest nam przykro z powodu zachowania innych wobec nas, mogą to być sygnały, że są naruszane nasze granice. Odczuwanie tego nie zawsze jest tożsame z reagowaniem i prośbą o ich respektowanie.

			Podzielę się refleksjami dotyczącymi granic z perspektywy moich doświadczeń psychoterapeutycznych, dlatego w granicach psychologicznych wyodrębniam granice, które: 

			–stawiają nam inni, 

			–my stawiamy innym,

			–my stawiamy sami sobie. 

			Granice, które stawiają nam inni

			Granic, które stawiają nam inni, doświadczamy, a przynajmniej powinniśmy doświadczać, w dzieciństwie. Dlaczego? Powodów jest kilka.

			Granice (m.in. dotyczące snu, posiłków, aktywności, zdrowia, odpoczynku) stawiane przez rodziców dają dziecku poczucie bezpieczeństwa. Tworzą ramy, w obrębie których dziecko może swobodnie i bezpiecznie się poruszać, podejmując własne decyzje. Ale ważne jest, by granice stawiane dziecku były mu znane i przewidywalne. W praktyce terapeutycznej często spotykam się z tym, że stawianie granic jest dla rodziców trudnym wyzwaniem. Dzieje się tak z różnych przyczyn: jedna grupa powodów związana jest z własnymi doświadczeniami ojca czy matki z ich dzieciństwa, natomiast druga to informacje czerpane z różnych źródeł, w tym z internetu. W pierwszym przypadku rodzice albo ram w swoim dzieciństwie nie poznali, albo zamiast bezpiecznych ram doświadczali dyktatury ze strony rodziców. Tym samym albo nie mają wzorca w stawianiu granic, albo gdy zamiast granic doświadczyli rodzicielskiej dyktatury, obiecali sobie, że sami granic nie będą stawiali. Natomiast w przypadku odwoływania się przez rodziców do „wiedzy” internetowej spotkałam się z argumentami rodziców, że np. szykowanie posiłku czteroletniemu dziecku z zaburzeniami odżywiania to „wywieranie presji” albo że „dziecko (10-letnie) jest odpowiedzialne za komfort swojego życia”. Czasami w ramach terapii rodzinnej takie przekonania rodziców ulegają zmianie, ale zdarza się, że nie, i wówczas trudno o efektywność czy skuteczność terapii. W przypadku, gdy poglądy i postawy ojca czy matki wynikają z ich dziecięcych doświadczeń, pomocna dla rodzica bywa indywidualna psychoterapia lub praca w ramach sesji rodzinnej w podsystemie rodziców (rozmowa tylko z rodzicami bez obecności dziecka). W tych przypadkach rodzic paradoksalnie łatwiej zmienia swoje przekonania i zachowanie co do stawiania granic niż w przypadku informacji zdobytych w internecie. 

			Granice stawiane dzieciom w rodzinie – z praktyki terapeutycznej 

			W pracy terapeutycznej stawianie granic w rodzinie często porównuję do znajomości Kodeksu drogowego, która, jak wiadomo, polega na poznaniu określonych zasad i przewidywalności konsekwencji w przypadku ich nieprzestrzegania. Ważne jest, by respektowanie granic nie wiązało się z zaskakiwaniem dziecka i silnymi emocjami, np. ze złością ze strony rodziców czy poczuciem krzywdy, niesprawiedliwości lub lękiem u dzieci. Prowadząc terapię z rodzinami, w których jednym z problemów jest (nie)stawianie granic lub/i ich (nie)respektowanie, zwykle odwołuję się właśnie do idei Kodeksu drogowego i razem z rodzicami ustalamy „mandaty”. Ma to miejsce w obecności dziecka. Można zapytać: dlaczego tylko z rodzicami, a nie także z dzieckiem? Gdyby stawianie i respektowanie granic traktować dosłownie, odpowiedź byłaby prosta – bo dozwolona prędkość na drogach ustalana jest przez ekspertów, bez negocjowania z kierowcami. Ale w psychoterapii nie myśli się literalnie, dlatego porównanie granic w rodzinie do Kodeksu drogowego i wprowadzanie „mandatów” to przenośnia dla zobrazowania podejścia do zagadnienia stawiania granic, szczególnie tych dotyczących trzech obszarów życia dziecka: zdrowia, bezpieczeństwa i edukacji. Oczywiście w rodzinie często ma miejsce negocjowanie przez dziecko czy nastolatka zmian poszczególnych ustaleń, ale wynegocjowanie zmian odbywa się na zasadach consensusu, a nie wymuszania, np. przez zachowania autoagresywne dziecka. A granice nie są jakimś szablonem, lecz wkomponowane są w strukturę i funkcjonowanie każdej rodziny. Zatem w pierwszym etapie rodzina ustala zasady swojego funkcjonowania w kontekście granic, które najczęściej dotyczą wymienionych trzech obszarów. W wielu rodzinach, gdyby nie było 
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