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Wsparcie terapeutyczne m³odego doros³ego
z dysfunkcj¹ wzroku i jego rodziny

Therapeutic support of visually impared person
and his family

The article focuses on a problem of therapeutic support for visually impaired woman and her
family. It was presented how right rules and unconscious patterns of behavior and reactions can
complicate family communication. The text fixes attention on such aspects as: developmental
tasks in early adulthood, family structure and family identity in a context of disability. Therapeu-
tic guideline based on real family case study was depicted as a conclusion.
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Wprowadzenie

Celem artyku³u jest przedstawienie problemów, z jakimi boryka siê m³oda
osoba niedowidz¹ca, zarówno w kontekœcie dysfunkcji indywidualnych, jak
i uwarunkowañ rodzinnych. Przedstawione studium przypadku rodziny Wandy
pozwala na przyjrzenie siê wiêzi, hierarchii i zasadom, które mog¹ blokowaæ na-
bywanie kompetencji istotnych dla doros³ego ¿ycia. Tekst sygnalizuje, w jakim
kierunku mo¿e potoczyæ siê rozwój m³odego cz³owieka, gdy nie jest on odpowie-
dnio stymulowany przez otoczenie spo³eczne i gdy udziela siê mu niew³aœciwie
rozumianego wsparcia. Obok charakterystyki trudnoœci, artyku³ zawiera reko-
mendacje dla pracy psychoterapeutycznej.



Rozwój psychospo³eczny osoby niedowidz¹cej w kontekœcie
budowania wiêzi i realizacji zadañ rozwojowych

W literaturze przedmiotu powszechne jest za³o¿enie, ¿e reakcje jednostki na
niepe³nosprawnoœæ wzroku s¹ mniej gwa³towne, gdy pojawi³a siê ona w okresie
dzieciñstwa (Bilewicz 2015). Mo¿na potwierdziæ, ¿e dzieci potrafi¹ szybciej adap-
towaæ siê do œrodowiska zewnêtrznego, nie oznacza to jednak, ¿e ponosz¹ mniej-
sze konsekwencje emocjonalne w³asnej niepe³nosprawnoœci. Negatywne impli-
kacje dysfunkcji wzroku s¹ w du¿ej mierze rezultatem zaburzonego procesu
budowania wiêzi ze znacz¹cymi innymi. W ci¹gu pierwszych miesiêcy ¿ycia
widz¹ce niemowlê przyswaja sobie „uniwersalny kod” umo¿liwiaj¹cy komunika-
cjê z innymi widz¹cymi (Shulman 1986). W przypadku dzieci z dysfunkcj¹ wzro-
ku komunikacja jest znacznie bardziej nieharmonijna, g³ownie z racji tego, ¿e
dziecko nie mo¿e odczytywaæ informacji niewerbalnych, nie naœladuje gestów
i mimiki, nie odbiera, ani nie nadaje czytelnego przekazu.

Badania D. Galanti, R. Miceli i B. Sini (za: Kucharczyk 2005) dowiod³y, i¿ „dzie-
ci niewidome nie zawsze wiedz¹, jakie emocje nale¿y wyraziæ odpowiedni¹ po-
staw¹, s³owem czy wyrazem twarzy”, co mo¿e wzbudzaæ negatywne reakcje oto-
czenia. Brak porozumienia mo¿e byæ przyczyn¹ odrzucenia dziecka i rezygnacji
z aktywnego wspierania jego rozwoju. W sytuacji, kiedy g³ówny opiekun jest
ma³o responsywny, miêdzy nim a potomkiem mo¿e wytworzyæ siê nieufny styl
przywi¹zania (Bowlby 2007). I chocia¿ wra¿liwoœæ rodzica nie musi byæ jedynym
wyznacznikiem budowania wiêzi, to jest wysoce prawdopodobne, ¿e dla dziecka,
które nie otrzyma wystarczaj¹cego wsparcia, bezpieczniejsze stanie siê przyjmo-
wanie postawy unikania lub oporu, co mo¿e stanowiæ matrycê dla relacji emocjo-
nalnych z innymi (Schaffer 2005).

Jak dowodzi³ Erik H. Erikson (2004), podstawowa ufnoœæ zdobyta w niemow-
lêctwie stanowi podbudowê dla autonomii, któr¹ rozumia³ jako dzieciêce poczu-
cie kontroli nad swoim ¿yciem. Pozbawienie tej kompetencji powoduje zw¹tpie-
nie i wstyd, uniemo¿liwiaj¹ce konstruktywne przejœcie do kolejnego etapu
rozwoju. Dlatego, jak pisze Joanna Konarska (2014, s. 51), zadaniem rodziców
dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku jest „dynamizowanie, ukierunkowanie
i inicjowanie aktywnoœci w³asnej niemowlêcia, aby powoli wytwarzaæ w nim po-
czucie w³asnej wartoœci poprzez doznawanie radoœci z samodzielnie wykonywa-
nych czynnoœci, w których wykorzystywane s¹ mechanizmy kompensacyjne
w miejsce uszkodzonych funkcji”. Warto podkreœliæ, ¿e dziecko, które ma zablo-
kowan¹ naturaln¹ potrzebê aktywnoœci (najczêœciej przez zbytnio ochraniaj¹cych
rodziców), bêdzie mia³o problem z okreœleniem w³asnych granic, co szczególnie
wyraŸnie unaocznia siê w okresie przedszkolnym. Jest to okres, w którym, w za-
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chowaniu dziecka, pojawia siê charakterystyczna krn¹brnoœæ i negatywizm,
bêd¹ce form¹ sprzeciwu wobec rodziców (Wygotski 2002), co s³u¿y negocjowaniu
granic. W przypadku dzieci z dysfunkcj¹ wzroku, kryzys rozwojowy tej fazy
mo¿e nie zostaæ rozwi¹zany pozytywnie ze wzglêdu na niechêæ rodziców do
emocjonalnej separacji. Brak rodzicielskiego przyzwolenia na „oddzielenie”,
generuje tendencjê do biernoœci i uleg³oœci, co ma znaczenie dla kszta³towania siê
realnej samooceny w okresie wczesnoszkolnym.

Rozpoczynaj¹c edukacjê, dziecko po raz pierwszy staje przed spo³ecznymi
zadaniami, za które bêdzie oceniane, nie tylko w rozumieniu gratyfikacji za
osi¹gniêcia szkolne, ale w postaci spo³ecznych wzmocnieñ, jakimi bêdzie uzyska-
nie aprobaty lub odrzucenie przez rówieœników. Relacje rówieœnicze u dzieci
z dysfunkcj¹ wzroku mog¹ przebiegaæ niestandardowo. Etap, w którym pojawia
siê zabawa równoleg³a (2 rok ¿ycia), wymagaj¹ca obserwacji aktywnoœci starszych
towarzyszy, mo¿e zwyczajnie nie wyst¹piæ ze wzglêdu na fizyczn¹ dysfunkcjê.
Niektóre dzieci niedowidz¹ce w ma³ym zakresie bêd¹ mog³y uczestniczyæ w kolej-
nych przeobra¿eniach zabawy w kierunku zabawy tematycznej, o ile oczywiœcie
nie bêd¹ zachêcane do tego przez otoczenie spo³eczne. Tymczasem jeszcze wiêk-
sze znaczenie rówieœnicy zyskuj¹ w okresie szkolnym, kiedy relacje z nimi staj¹
siê punktem odniesienia do budowania samooceny. Poziom samooceny zale¿y od
stopnia rozbie¿noœci miêdzy idealistyczn¹ wizj¹ siebie, a realnymi osi¹gniêciami
dziecka w sferach, które ocenia jako znacz¹ce oraz od akceptacji i wsparcia
spo³ecznego. Przy czym badania Susan Harter (za: Appelt 2005) potwierdzi³y, ¿e
ma³a ró¿nica w zakresie rozbie¿noœci miêdzy celami a osi¹gniêciami nie jest gwa-
rantem wysokiej samooceny, je¿eli nie wystêpuje z równoczesnym wsparciem
spo³ecznym; samo wsparcie bez osi¹gniêæ równie¿ nie podwy¿szy wartoœci same-
go siebie we w³asnych oczach. W obszarach, które s¹ wa¿ne dla samooceny, takich
jak: kompetencje szkolne, sportowe, akceptacja spo³eczna (popularnoœæ wœród
rówieœników), wygl¹d zewnêtrzny i postêpowanie (Harter za: Schaffer 2005)
dzieci niedowidz¹ce nie zawsze maj¹ wysokie noty, co mo¿e obni¿aæ ich poczucie
kompetencji, kluczowe dla celu rozwojowego okresu dorastania, jakim jest zbu-
dowanie stabilnej to¿samoœci.

Tymczasowe krystalizacje to¿samoœci, g³ównie oparte na identyfikowaniu siê
ze znacz¹cymi innymi, zachodz¹ w okresie ca³ego dzieciñstwa, co daje jednostce
wzglêdne poczucie tego, kim jest (Erikson 1968). W okresie dorastania, wczeœniej-
sze identyfikacje s¹ poddawane weryfikacji pod k¹tem zachodz¹cych zmian „(…)
psychiki, seksualnoœci, ideologii, osobistych potrzeb i postrzeganych wymogów
spo³ecznych” (Marcia 1998, s.36). Na tym etapie dochodzi do kolejnej reorganiza-
cji relacji z rodzicami i wzrostu znaczenia grupy rówieœniczej. Jest to równie¿ faza
ideologicznych poszukiwañ i stawiania sobie egzystencjalnych pytañ o sens ¿ycia
i w³asn¹ rolê w œwiecie. U osób niedowidz¹cych od urodzenia czêsto dopiero na

Wsparcie terapeutyczne m³odego doros³ego z dysfunkcj¹ wzroku i jego rodziny 131



tym etapie w³asna niepe³nosprawnoœæ jest rozpatrywana w kategoriach proble-
mu (Stelter 2008). Badania dotycz¹ce dobrostanu psychicznego nastolatków
z dysfunkcj¹ wzroku pokazuj¹, ¿e w porównaniu z nastolatkami o sprawnych
funkcjach wzrokowych charakteryzuj¹ siê oni wiêksz¹ nieœmia³oœci¹, unikaniem
odpowiedzialnoœci i obaw¹ przed podjêciem ryzyka. Ponadto nastolatkowie nie-
dowidz¹cy maj¹ wiêksze trudnoœci w kontaktach spo³ecznych, co mo¿e byæ rezul-
tatem ni¿szego poczucia w³asnej wartoœci i pewnoœci siebie (Kêdzierska 2002;
2006). M³odzie¿ niedowidz¹ca charakteryzuje siê równie¿ ni¿szym poziomem to-
lerancji na konflikty spo³eczne. Zw³aszcza ch³opcom z tej grupy bardziej zale¿y
na akceptacji innych i dobrej opinii, w zwi¹zku z tym czêœciej od pe³nosprawnych
unikaj¹ ró¿nicy zdañ i sporów (Kêdzierska 2007). M³odzie¿ niepe³nosprawna
wzrokowo ma równie¿ istotny problem z realizacj¹ zadañ rozwojowych okresu
dorastania, wœród których mo¿na wymieniæ poszukiwanie to¿samoœci p³ciowej
i nawi¹zywanie relacji intymnych (Havighurst 1981). Tymczasem badania Ma³go-
rzaty Bilewicz (2015) pokaza³y, ¿e wiêksza liczba m³odzie¿y niepe³nosprawnej
wzrokowo, w stosunku do m³odzie¿y pe³nosprawnej, doœwiadcza mi³oœci nieod-
wzajemnionej. Z tego te¿ wzglêdu ta grupa adolescentów negatywnie ocenia
szanse na za³o¿enie szczêœliwej rodziny. Deterministyczna wizja w³asnej
przysz³oœci wynika z przeœwiadczenia o koniecznoœci uzale¿nienia siê od bliskiej
osoby i doœwiadczania litoœci ze strony wspó³ma³¿onka.

Znaczenie relacji rodzinnych i wsparcia szerszego œrodowiska
spo³ecznego w kszta³towaniu kompetencji do doros³ego ¿ycia
u osoby z dysfunkcj¹ wzroku

„�ród³a i si³y rozwojowe zmian napêdowych tkwi¹ przede wszystkim w sy-
stemie, jaki osoba tworzy ze swoim œrodowiskiem” (Czerwiñska 2015, s.79). Bada-
nia pokazuj¹ tak¿e, ¿e nie tyle sam fakt niepe³nosprawnoœci decyduje o posiada-
nej koncepcji siebie i proaktywnej postawie wobec ograniczeñ, tylko cechy
temperamentalne oraz czynniki osobowoœciowe, które w du¿ej mierze kszta³to-
wane s¹ w najbli¿szym otoczeniu spo³ecznym. To w³aœnie z pierwszych doœwiad-
czeñ rodzinnych jednostka wynosi umiejêtnoœæ oceniania i wartoœciowania siebie
(Konarska 1995), co stanowi wzorzec do interpretacji motywów i zachowañ in-
nych ludzi, a to z kolei warunkuje holistyczny odbiór œwiata. Zabarwienie emo-
cjonalne tych doœwiadczeñ œciœle powi¹zane jest z ekologi¹ rodzinn¹. Pojawienie
siê w rodzinie dziecka niepe³nosprawnego zaburza dotychczasowy sposób jej
funkcjonowania – narusza sferê emocjonaln¹, aksjologiczn¹ i materialn¹. Normy,
zasady i wzorce funkcjonowania wymagaj¹ przewartoœciowania, a kryzys zazwy-
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czaj obejmuje ca³y system rodzinny. W silnej sytuacji stresowej rodzina mo¿e byæ
pocz¹tkowo sparali¿owana, co nie u³atwia generowania efektywnych rozwi¹zañ.
Przechodz¹c przez kolejne etapy radzenia sobie z chorob¹ (Zalewska 1994)
i aktywnie poszukuj¹c zasobów istotnych dla przezwyciê¿enia trudnoœci, rodzina
coraz lepiej adaptuje siê do nowej sytuacji. Wa¿nym elementem umo¿liwiaj¹cym
powrót do równowagi jest umiejêtnoœæ zabezpieczenia rodzinnych granic, które
z jednej strony powinny byæ wyraŸne (aby umo¿liwiæ rodzinie utrzymanie swojej
to¿samoœci), a z drugiej elastyczne, co warunkuje wymianê œrodowiska rodzinne-
go z otoczeniem spo³ecznym. Plastycznoœæ i stabilnoœæ systemu rodzinnego nie
tylko siê nie wykluczaj¹, ale umo¿liwiaj¹ konstruktywne przystosowanie siê do
sytuacji (Liberska, Matuszewska 2011).

Istotnym czynnikiem u³atwiaj¹cym osi¹gniêcie rodzinnej homeostazy jest
wsparcie spo³eczne. Mo¿e mieæ ono charakter nieformalny, w postaci pomocy ze
strony cz³onków rodziny czy grupy s¹siedzkiej, jak i profesjonalny, w formie do-
radztwa i poradnictwa psychopedagogicznego. Wa¿ne aby osoby udzielaj¹ce
wsparcia odpowiednio rozpoznawa³y potrzeby rodziny. Pomoc oferowana rodzi-
nie nie musi byæ wcale realizowana zgodnie z przyjêt¹ psychologiczn¹ procedur¹,
która z regu³y unifikuje doœwiadczenia beneficjentów, przez co nie dociera do
tych obszarów, które rzeczywiœcie wymagaj¹ interwencji. Z pewnoœci¹ nie po-
winno siê tak¿e zaspokajaæ ponadstandardowych potrzeb rodziny, czyli takich
z jakimi rodzina mo¿e uporaæ siê sama wykorzystuj¹c dostêpne zasoby. Przesad-
na opieka jest szkodliwa, gdy¿ daje rodzinie wtórne korzyœci w postaci szczegól-
nych przywilejów, które mog¹ rozwijaæ syndrom ofiary i wzmacniaæ postawê ro-
szczeniow¹ (Konarska 2013).

Z drugiej strony oddzia³ywanie otoczenia spo³ecznego jest czêsto Ÿród³em
wtórnych sytuacji trudnych, prowadz¹cych do poczucia odrzucenia i naznacze-
nia. Jak pokazuj¹ badania, spo³eczny odbiór niepe³nosprawnoœci w du¿ej mierze
zale¿y od wykszta³cenia i statusu spo³ecznego (Konarska 2013). Brak wiedzy na
temat dysfunkcji fizycznych i psychicznych prowadzi do powielania stereotypów
i dyskryminacji osób niepe³nosprawnych, przy czym stygmatyzacja zostaje prze-
niesiona na ca³y system rodzinny, co obni¿a jego mo¿liwoœci adaptacyjne (Wer-
ner, Heinik, za: Parchomiuk 2010). Poczucie odtr¹cenia, a nawet piêtna z jakim bo-
rykaj¹ siê rodzice osób z dysfunkcjami fizycznymi i psychicznymi maj¹ wp³yw na
oddzia³ywania wychowawcze wobec dzieci. W literaturze problemu wyraŸnie
sygnalizuje siê, ¿e niepe³nosprawnoœæ dziecka jest czynnikiem ryzyka, pro-
wadz¹cym do przejawiania przez rodziców postaw negatywnych, takich jak uni-
kanie i odrzucenie (czasem realne, gdy ojcowie dzieci niepe³nosprawnych opusz-
czaj¹ rodzinê), nadopiekuñczoœæ albo nadmierne oczekiwania w stosunku do
dzieci niepe³nosprawnych lub ich rodzeñstwa (Zió³kowska 2010). Relacja symbio-
tyczna i powi¹zana z ni¹ nadmierna pob³a¿liwoœæ, prowadzi do zani¿enia poczu-
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cia sprawstwa i sztucznego utrzymywania dziecka, a póŸniej doros³ego w relacji
zale¿noœci. Nale¿y podkreœliæ, ¿e jest to zale¿noœæ, która mo¿e byæ bardziej graty-
fikuj¹ca dla rodzica ni¿ dla dziecka, daj¹c opiekunowi (najczêœciej matce) poczu-
cie wyj¹tkowoœci i niekiedy spo³eczne uznanie. Z kolei nadmierna pob³a¿liwoœæ
prowadzi do stosowania przez dziecko manipulacji, nie rozwija umiejêtnoœci
kontrolowania przez nie reakcji emocjonalnych i przestrzegania norm (Janion
2007; Zió³kowska 2010). Wszystkie te rodzicielskie zabiegi utrudniaj¹ rozwijanie
niezale¿noœci, obni¿aj¹ samoocenê i sprawiaj¹, ¿e m³ody cz³owiek funkcjonuje
poni¿ej mo¿liwoœci rozwojowych.

W odniesieniu do osoby z dysfunkcj¹ wzroku warto zwróciæ uwagê na
dzia³ania rodziców maj¹ce na celu utrzymywanie jej w niedoros³oœci. Pocz¹wszy
od ubioru, który nie zawsze odzwierciedla realny wiek niepe³nosprawnego (ubra-
nie typu unisex, niepodkreœlaj¹ce cech p³ciowych, niemodne – z uwagi na to, ¿e
osoba niedowidz¹ca nie zawsze jest w stanie zweryfikowaæ, co jej zakupiono),
a skoñczywszy na nieustannym towarzyszeniu mu i ochranianiu przed material-
nymi barierami. Dzia³ania te odgradzaj¹ osobê niepe³nosprawn¹ od rówieœni-
ków, przestaje ona byæ cz³onkiem „tego samego plemienia”, nie zna regu³ i zasad
komunikacji grupowej, nie ma szans na nawi¹zanie kontaktów z rówieœnikami,
czy potencjalnym partnerem. Jest to niebezpieczne, gdy¿ prêdzej czy póŸniej
zbieg ró¿nych zdarzeñ losowych, takich jak œmieræ rodzica czy wejœcie w nowe
œrodowisko wymusi na jednostce przyspieszone samookreœlenie siê (Szczukie-
wicz 1998), które w skrajnych przypadkach mo¿e doprowadziæ do to¿samoœcio-
wego zamêtu (identity confusion) (Erikson 2004). Dlatego, jak podkreœla³ Erikson
(tam¿e) i jego kontynuatorzy (Côté, Levine 1987) wiele problemów to¿samoœcio-
wych wychodzi na jaw w okresie wczesnej doros³oœci, a nie w „ha³aœliwym” okre-
sie dorastania.

Za³o¿enia metodologiczne badañ w³asnych

Celem badañ by³a diagnoza problemów osobistych i rodzinnych responden-
tki i jej matki, która mia³a pos³u¿yæ zarówno celom badawczym, jak i terapeutycz-
nym. Postawiono g³ówne pytanie badawcze: W jakim stopniu specyfika funkcjo-
nowania systemu rodzinnego osoby niedowidz¹cej oddzia³uje na proces
uto¿samiania siê badanej ze statusem osoby doros³ej?

W ramach pytañ szczegó³owych analizowano nastêpuj¹ce kwestie:
1. Jak wygl¹da sytuacja spo³eczno-ekonomiczna rodziny?
2. Jaki styl wiêzi ³¹czy matkê i córkê?
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3. Jakie wsparcie spo³eczne otrzymuje rodzina w ramach kontaktów nieformal-
nych i instytucjonalnych?

4. Jaka rolê pe³ni niedowidz¹ca respondentka w rodzinie i grupie rówieœniczej
oraz czy nadano jej jakieœ etykiety to¿samoœciowe?

5. Czy i jak¹ wizjê doros³ego ¿ycia posiada badana?
Za najbardziej adekwatn¹ metodê s³u¿¹ca realizacji postawionych celów

uznano studium przypadku. Badanie przypadku jest badaniem systemu, gdy¿
analiza przestrzeni ¿yciowej danej osoby wymaga równie¿ wnikniêcia w kontekst
jej doœwiadczenia spo³ecznego. Przy czym badanie konkretnego przypadku do-
starcza wiedzy na temat specyficznych cech systemu i jego unikatowoœci (Czerka
2007).

Opis przypadku – rodzina Wandy

Charakterystykê przypadku rodziny Wandy stworzono na podstawie prze-
prowadzanych wywiadów pog³êbionych w trakcie spotkañ terapeutycznych
w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Przeprowadzono trzy pó³toragodzin-
ne konsultacje terapeutyczne z matk¹ i córk¹. Wywiady nie zosta³y zarejestrowa-
ne ze wzglêdu na nieufnoœæ respondentów wobec nagrywania ich wypowiedzi.
Narzêdziem, które poddano analizie by³y notatki sporz¹dzone przez badacza-
terapeutê podczas wywiadów oraz dokumentacja w postaci orzeczeñ poradni
psychologiczno-pedagogicznej i opinii psychiatrycznych. Prezentacja danych od-
biega od standardowego zapisu wyników badañ przyjêtych w pedagogice (nie
cytujê wypowiedzi badanych, tylko przedstawiam opis przypadku i interpreta-
cjê), natomiast jest praktykowana w artyku³ach psychologicznych, zw³aszcza
tych prezentuj¹cych studia przypadku z obszaru pracy terapeutycznej (np.
Chrzan-Dêtkoœ 2013; Œwiêcicka 2011). Dane demograficzne rodziny objêtej proce-
sem terapii i niektóre fakty z jej ¿ycia zosta³y zmienione.

Wanda, 20 lat. Zosta³a skierowana na indywidualn¹ psychoterapiê przez leka-
rza psychiatrê po drugiej hospitalizacji psychiatrycznej (rozpoznanie – epizod de-
presji). Przyjêta do szpitala z powodu obni¿onego nastroju, uczucia lêku, sygnali-
zowania zamiaru podjêcia samobójstwa. Dwa lata wczeœniej – pierwsza próba
samobójcza, od tamtej pory leczona psychiatrycznie w opiece ambulatoryjnej.
Aktualnie diagnoza za³amania nerwowego, depresji, zachowañ autoagresyw-
nych. Wanda mieszka z matk¹ i dwójk¹ m³odszego rodzeñstwa (siostra – 12 lat,
brat – 7 lat). Matka samodzielnie wychowuje dzieci, utrzymuj¹c siê z dodatku
opiekuñczego i alimentów. Dzieci s¹ owocem jej dwóch poprzednich zwi¹zków,
aktualnie maj¹ ograniczony kontakt z ojcami. Rodzina mieszka w dwupokojo-
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wym mieszkaniu w du¿ym mieœcie. Powodem zg³oszenia siê przez matkê i naj-
starsz¹ córkê by³o zalecenie ze szpitala psychiatrycznego, ¿e córka powinna roz-
pocz¹æ indywidualn¹ terapiê w celu zniwelowania tendencji depresyjnych.
W toku rozmowy z matk¹ i córk¹ ustalono, ¿e terapi¹ bêdzie objêta ca³a rodzina.

Diagnoza psychopedagogiczna w poradni psychologiczno-
-pedagogicznej

Dziewczynka urodzona przedwczeœnie, w 33 tygodniu ci¹¿y. Leczona i wielo-
krotnie operowana z powodu retinopatii wczeœniaczej, obci¹¿ona niedowidze-
niem (OP-20% widzenia w okularach, OL – brak poczucia œwiat³a). Wielokrotnie
badana w poradni, posiada orzeczenie o niepe³nosprawnoœci w stopniu znacz-
nym oraz orzeczenie o potrzebie kszta³cenia specjalnego. Obowi¹zek szkolny rea-
lizuje w szko³ach ogólnodostêpnych. Aktualnie stwierdza siê ni¿sz¹ ni¿ przeciêt-
na wydolnoœæ intelektualn¹ w aspekcie uzdolnieñ werbalnych.

Wywiad rodzinny

W opinii matki zaburzenia nastroju u córki wynikaj¹ z konfliktów szkolnych.
Wanda nie zosta³a zaakceptowana przez rówieœników z gimnazjum. Do 12 roku
¿ycia córka uczy³a siê bardzo dobrze i sprawia³a sporadyczne problemy wycho-
wawcze. W pierwszej klasie gimnazjum pogorszy³y siê jej wyniki w nauce, córka
nie nad¹¿a³a za kolegami i kole¿ankami z klasy. By³a odrzucana i szykanowana,
co doprowadzi³o j¹ do próby samobójczej. W wieku 16 lat by³a pierwszy raz ho-
spitalizowana psychiatrycznie. Po tym epizodzie wydano orzeczenie o nauczaniu
indywidualnym i zalecono leczenie farmakologiczne i terapiê psychologiczn¹.
Dziewczyna wspó³pracuje z psychologiem z Miejskiego Oœrodka Pomocy Rodzi-
nie, który pracuje z ni¹ w obszarze wzmacniania samoregulacji i kontroli emocji.
Przez ca³y okres nauki w liceum Wanda by³a objêta nauczaniem indywidualnym -
mia³a dobre oceny, ale jej kontakty z rówieœnikami z klasy by³y sporadyczne. Mat-
ka sygnalizuje problemy wychowawcze. Wanda jest agresywna w sposób werbal-
ny – wyzwiska, wulgaryzmy pod kierunkiem matki i psychologa (np. gdy ograni-
czany jest jej internet), k³amstwa, szanta¿ emocjonalny, straszenie matki
samobójstwem. Ponadto ujawnia czynnoœci natrêtne – ci¹g³e mycie r¹k i samo-
uszkodzenia – naciêcia na rêkach (sporadycznie, w stanie silnego wzburzenia).
Matka sygnalizuje równie¿, ¿e córka nie ma ¿adnych zainteresowañ poza interne-
tem i nie utrzymuje ¿adnych relacji towarzyskich w realnym œwiecie. W okresie
uczêszczania do liceum i w³¹czania Wandy w zajêcia pozalekcyjne, kolegowa³a
siê z dwiema uczennicami z tej samej klasy, jednak to one stara³y siê inicjowaæ
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kontakty i wprowadzaæ kole¿ankê w œwiat szko³y. Poza szko³¹ te relacje nie by³y
utrzymywane. Relacja miêdzy matk¹ i córk¹ jest bliska, chocia¿ konfliktowa. Cór-
ka obwinia matkê o ich trudn¹ sytuacjê ¿yciow¹ – niskie zasoby finansowe, brak
partnera, agresywne zachowania ze strony matki wobec dzieci. Matka czuje siê
winna z powodu ataków córki, nie potrafi jednak zadbaæ o w³asne granice. Powo-
dem napiêæ w relacji Wandy z matk¹ s¹ równie¿ konflikty matki z m³odszymi
dzieæmi, które zdaniem Wandy s¹ przez matkê zaniedbywane. Paradoksalnie ten
stan rzeczy w du¿ej mierze wynika z tego, ¿e matka bardzo koncentruje siê na po-
trzebach starszej córki. Rodzicielka przedstawia siebie jako osobê zestresowan¹,
zmêczon¹ ¿yciem, ale odwa¿n¹, która jest w stanie podo³aæ trudnoœciom.

Wanda w trakcie konsultacji terapeutycznych jest rozluŸniona i uœmiechniê-
ta. Zdaje sobie sprawê ze swoich zmiennych nastrojów, neguje myœli samobójcze.
Sygnalizuje du¿¹ potrzebê kontaktów z innymi ludŸmi i skonkretyzowania pla-
nów na przysz³oœæ. Jednoczeœnie nie widzi potrzeby powrotu do klasy szkolnej,
gdy¿ uwa¿a, ¿e trudno bêdzie siê jej teraz porozumieæ z rówieœnikami. Uwa¿a, ¿e
satysfakcjonuj¹ce kontakty nawi¹¿e na studiach. Mimo konfliktów z matk¹, Wan-
da zg³asza, ¿e obie kobiety ³¹czy silna wiêŸ. Dziewczyna docenia poœwiêcenie ma-
tki, jest wobec niej lojalna – nie krytykuje jej przy terapeucie. Pacjentka przyznaje,
¿e jej zainteresowania koncentruj¹ siê przede wszystkim wokó³ internetu, co za-
biera jej du¿o czasu i negatywnie wp³ywa na jej wzrok. W sieci komunikuje siê
z innymi na czatach, gdzie nawi¹zuje równie¿ kontakty z mê¿czyznami, ale doda-
je, ¿e nie maj¹ one charakteru erotycznego. W czasie rozmowy z terapeut¹ Wanda
jest spolegliwa, nie proponuje rozwi¹zañ, które mog³yby polepszyæ jej sytuacjê,
akceptuje ustalenia matki i terapeuty. Mimo konfliktu z psychologiem pro-
wadz¹cym indywidualn¹ terapiê, stwierdza, ¿e ta relacja przynosi jej du¿o emo-
cjonalnych korzyœci i chcia³aby j¹ utrzymaæ.

Ustalenia terapeutyczne

Wanda jest ze swoj¹ matk¹ w relacji symbiotycznej. Matka ca³kowicie poœwiê-
ci³a siê opiece nad córk¹ rezygnuj¹c z wa¿nych dla siebie wartoœci, a jednoczeœnie
utrzymuj¹c j¹ w roli ma³ego dziecka, o czym œwiadczy miêdzy innymi zaspokaja-
nie potrzeb córki w sposób ponadstandardowy. Mimo trudnej sytuacji rodzinnej,
dziewczyna ma sta³y dostêp do internetu i dobry telefon komórkowy, na który
matka zaci¹gnê³a kredyt. Ponadto matka towarzyszy córce we wszystkich wizy-
tach lekarskich i terapeutycznych, chocia¿ dziewczyna jest ju¿ pe³noletnia. Wan-
da mimo znacznego niedowidzenia nie korzysta z laski ani z psa przewodnika,
poniewa¿ we wszystkich aktywnoœciach poza domem towarzyszy jej rodzic.

Trudnoœci emocjonalne pacjentki w du¿ej mierze wynikaj¹ z nieadekwatno-
œci jej sposobu funkcjonowania do wieku rozwojowego. Wanda nie potrafi inicjo-
waæ i utrzymywaæ kontaktów z rówieœnikami poza œwiatem wirtualnym, chocia¿
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odczuwa potrzebê nawi¹zywania relacji, równie¿ z mê¿czyznami. Nie ma ¿ad-
nych bliskich osób, poza matk¹ i rodzeñstwem, z którymi mog³aby budowaæ rela-
cjê intymn¹. Pomimo licznych fantazji dotycz¹cych ¿ycia zawodowego, nie two-
rzy ¿adnych planów i nie wprowadza w ¿ycie zamierzeñ. Nie posiada równie¿
umiejêtnoœci rozpoznawania i nazywania emocji, nie mówi¹c ju¿ o strategiach
radzenia sobie z konfliktami. W zasadzie mo¿na powiedzieæ, ¿e nie tylko nie reali-
zuje zadañ rozwojowych okresu wczesnej doros³oœci, ale nie wesz³a jeszcze
w okres dorastania. Posi³kuj¹c siê teori¹ E. H. Eriksona (1968, 2004) mo¿na dojœæ
do wniosku, ¿e dosz³o do fiksacji na fazie póŸnego dzieciñstwa , a Wanda nie
osi¹gnê³a wystarczaj¹cej autonomii i poczucia sprawstwa, aby konstruktywnie
przejœæ do kolejnego etapu. Niewystarczaj¹ca stymulacja ze strony œrodowiska
spo³ecznego doprowadzi³a do stagnacji i pewnych symptomów œwiadcz¹cych
o budowaniu to¿samoœci negatywnej (postawa roszczeniowa, postrzeganie siebie
jako ofiary, która nie ma wp³ywu na swoje ¿ycie, problem z nawi¹zaniem intym-
nych relacji). Sprzyja temu brak mo¿liwoœci identyfikowania siê z grup¹ osób
o podobnych doœwiadczeniach. Dziewczyna nie utrzymuje kontaktów z innymi
osobami z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, nie uczestniczy w grupie wsparcia dla
osób niedowidz¹cych. Jedynym punktem odniesienia s¹ pe³nosprawni rówieœni-
cy, z którymi nie jest w stanie rywalizowaæ na wielu p³aszczyznach. St¹d towa-
rzysz¹ce pacjentce poczucie krzywdy i frustracja, która mo¿e prowadziæ do sta-
nów depresyjnych.

Sposób emocjonalnego funkcjonowania nastolatki w du¿ej mierze warunko-
wany jest trudn¹ sytuacj¹ rodzinn¹. Pocz¹wszy od problemów natury finanso-
wej, które utrudniaj¹ rodzinie realizacjê materialnych potrzeb, poprzez zabu-
rzon¹ komunikacjê i hierarchiê. Prezentowany model rodziny to rodzina spl¹tana
(deBarbaro 1994), charakteryzuj¹ca siê niejasnymi granicami, nak³adaj¹cymi siê
na siebie podsystemami i ma³o czytelnym rozró¿nieniem ról. Z powodu braku
wyraŸnych granic, sytuacja stresowa dotycz¹ca jednego cz³onka rodziny „rozle-
wa” siê na ca³y system, co znacznie ogranicza strategie rozwi¹zania problemu i ob-
ni¿a mo¿liwoœci adaptacyjne rodziny. W rodzinie wyraŸna jest równie¿ koalicja
przeciwko matce (Józefik 1994), któr¹ tworzy Wanda z m³odszym rodzeñstwem.
Z wywiadu z matk¹ wynika, ¿e najstarsza córka negatywnie odnosi siê do matki przy
rodzeñstwie, obni¿aj¹c autorytet rodzica w oczach pozosta³ych dzieci i dziadków.

Rekomendacje terapeutyczne

Uzasadnione wydaje siê utrzymanie indywidualnej relacji terapeutycznej
Wandy z psychologiem z Miejskiego Oœrodka Pomocy Spo³ecznej. Wydaje siê
jednak, ¿e warto by³oby wprowadziæ nowe zasady reguluj¹ce wzajemne kontakty.
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Stopniowo, w celu usamodzielnienia dziewczyny, psycholog móg³by rezygno-
waæ z odwiedzania jej w domu i zaproponowaæ przyje¿d¿anie do MOPRu. Wa¿-
na by³aby praca nad zwiêkszeniem kontroli nad w³asnym ¿yciem i poczuciem
sprawstwa. Wanda mog³aby przeæwiczyæ stawianie sobie celów i ich wprowadza-
nie w ¿ycie. Cele mog¹ dotyczyæ zarówno pracy nad sob¹, jak i nawi¹zywania
i podtrzymywania relacji rówieœniczych, co wydaje siê byæ jej g³ównym proble-
mem. Stopniowo mo¿na by by³o zapraszaæ Wandê do generowania rozwi¹zañ
odnoœnie towarzyskich trudnoœci, co wzmocni³oby jej poczucie sprawstwa, a jed-
noczeœnie prowadzi³oby do przejmowania za siebie odpowiedzialnoœci i samo-
wychowania. Warto tak¿e rozwa¿yæ stworzenie grupy wsparcia dla osób z dys-
funkcjami wzroku, gdy¿, jak pokazuj¹ badania (Ueda, Tsuda 2013) zwiêkszaj¹
one efektywnoœæ indywidualnych oddzia³ywañ terapeutycznych.

Dodatkowo, rodzina powinna byæ objêta terapi¹ systemow¹, w celu odkrycia
usztywnionych wzorców transakcji i granic, uniemo¿liwiaj¹c tworzenie alterna-
tywnych rozwi¹zañ problemów (Goldenberg, Goldenberg 2006). Nadopiekuñ-
czoœæ w stosunku do dzieci czêsto pomaga w ukrywaniu konfliktów, które wcale
nie musz¹ dotyczyæ dysfunkcji fizycznej czy psychicznej dziecka. Warto podkre-
œliæ, ¿e rodzina Wandy jest równie¿ rodzin¹ monoparentaln¹. W rodzinie samo-
tnego rodzica czêsto dochodzi do zaburzeñ komunikacyjnych w zakresie kompe-
tencji i w³adzy (Czerka-Fortuna 2013). Dotycz¹ one przede wszystkim zanikania
p³aszczyzny rodzicielskiej, gdy rodzic nie radzi sobie z nat³okiem codziennych
problemów i powoli wycofuje siê z roli rodzica poszukuj¹c emocjonalnego wspar-
cia u dziecka. Zdarza siê równie¿, ¿e rodzic i dziecko konkuruj¹ ze sob¹ odnoœnie
do tego, kto bêdzie autorytetem dla innych cz³onków rodziny. Mo¿liwe równie¿,
¿e normy i zasady, które mog³y byæ funkcjonalne, gdy dzieci by³y ma³e, a w obec-
nej sytuacji decyduj¹ o dysfunkcjonalnoœci rodziny.

Cz³onkowie rodzin, do których nale¿¹ osoby, które nie s¹ w pe³ni sprawne,
tak bardzo koncentruj¹ siê na problemie niepe³nosprawnoœci, i¿ zapominaj¹ o ro-
lach i funkcjach, które powinni pe³niæ w innych systemach. Wydaje siê, ¿e reme-
dium na zablokowanie rozwoju rodziny tkwi w potrzebie podejmowania aktyw-
noœci w kierunku tworzenia wielorakich œwiatów, równie¿ poza rodzin¹,
w których wszyscy bêd¹ mieli szansê na rozwijanie w³asnej osobowoœci.
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