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Wprowadzenie

Celem artykulu jest przedstawienie problemoéw, z jakimi boryka sie mloda
osoba niedowidzaca, zar6wno w kontekscie dysfunkcji indywidualnych, jak
i uwarunkowan rodzinnych. Przedstawione studium przypadku rodziny Wandy
pozwala na przyjrzenie sie wiezi, hierarchii i zasadom, ktére moga blokowa¢ na-
bywanie kompetencji istotnych dla dorostego zycia. Tekst sygnalizuje, w jakim
kierunku moze potoczy¢ sie rozw6j mlodego czlowieka, gdy nie jest on odpowie-
dnio stymulowany przez otoczenie spoleczne i gdy udziela si¢ mu niewlasciwie
rozumianego wsparcia. Obok charakterystyki trudnosci, artykut zawiera reko-
mendacje dla pracy psychoterapeutyczne;j.
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Rozwdj psychospoleczny osoby niedowidzacej w kontekscie
budowania wiezi i realizacji zadah rozwojowych

W literaturze przedmiotu powszechne jest zalozenie, ze reakcje jednostki na
niepelnosprawnos¢ wzroku sa mniej gwattowne, gdy pojawila sie ona w okresie
dziecinstwa (Bilewicz 2015). Mozna potwierdzi¢, ze dzieci potrafia szybciej adap-
towac sie do Srodowiska zewnetrznego, nie oznacza to jednak, ze ponosza mniej-
sze konsekwencje emocjonalne wiasnej niepelnosprawnosci. Negatywne impli-
kacje dysfunkcji wzroku sa w duzej mierze rezultatem zaburzonego procesu
budowania wiezi ze znaczacymi innymi. W ciggu pierwszych miesiecy zycia
widzace niemowle przyswaja sobie ,uniwersalny kod” umozliwiajacy komunika-
¢je z innymi widzacymi (Shulman 1986). W przypadku dzieci z dysfunkcja wzro-
ku komunikacja jest znacznie bardziej nieharmonijna, glownie z racji tego, ze
dziecko nie moze odczytywa¢ informacji niewerbalnych, nie nasladuje gestéw
i mimiki, nie odbiera, ani nie nadaje czytelnego przekazu.

Badania D. Galanti, R. Micelii B. Sini (za: Kucharczyk 2005) dowiodly, iz ,dzie-
ci niewidome nie zawsze wiedza, jakie emocje nalezy wyrazi¢ odpowiednia po-
stawa, sfowem czy wyrazem twarzy”, co moze wzbudzaé negatywne reakcje oto-
czenia. Brak porozumienia moze by¢ przyczyna odrzucenia dziecka i rezygnacji
z aktywnego wspierania jego rozwoju. W sytuacji, kiedy gtéwny opiekun jest
malo responsywny, miedzy nim a potomkiem moze wytworzyc¢ sie nieufny styl
przywiazania (Bowlby 2007). I chociaz wrazliwo$¢ rodzica nie musi by¢ jedynym
wyznacznikiem budowania wiezi, to jest wysoce prawdopodobne, Ze dla dziecka,
ktoére nie otrzyma wystarczajacego wsparcia, bezpieczniejsze stanie si¢ przyjmo-
wanie postawy unikania lub oporu, co moze stanowi¢ matryce dla relacji emocjo-
nalnych z innymi (Schaffer 2005).

Jak dowodzil Erik H. Erikson (2004), podstawowa ufnos¢ zdobyta w niemow-
lectwie stanowi podbudowe dla autonomii, ktéra rozumiat jako dzieciece poczu-
cie kontroli nad swoim zyciem. Pozbawienie tej kompetencji powoduje zwatpie-
nie i wstyd, uniemozliwiajace konstruktywne przejscie do kolejnego etapu
rozwoju. Dlatego, jak pisze Joanna Konarska (2014, s. 51), zadaniem rodzicow
dzieci z niepelnosprawnoscia wzroku jest ,dynamizowanie, ukierunkowanie
i inicjowanie aktywnosci wlasnej niemowlecia, aby powoli wytwarza¢ w nim po-
czucie wlasnej wartosci poprzez doznawanie radosci z samodzielnie wykonywa-
nych czynnoéci, w ktérych wykorzystywane sg mechanizmy kompensacyjne
w miejsce uszkodzonych funkcji”. Warto podkresli¢, ze dziecko, ktére ma zablo-
kowang naturalng potrzebe aktywnosci (najczesciej przez zbytnio ochraniajacych
rodzicéw), bedzie miato problem z okresleniem wiasnych granic, co szczegélnie
wyraznie unaocznia sie w okresie przedszkolnym. Jest to okres, w ktérym, w za-
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chowaniu dziecka, pojawia sie charakterystyczna krnabrnos¢ i negatywizm,
bedace forma sprzeciwu wobec rodzicéw (Wygotski 2002), co stuzy negocjowaniu
granic. W przypadku dzieci z dysfunkcja wzroku, kryzys rozwojowy tej fazy
moze nie zosta¢ rozwigzany pozytywnie ze wzgledu na nieche¢ rodzicow do
emocjonalnej separacji. Brak rodzicielskiego przyzwolenia na ,oddzielenie”,
generuje tendencje do biernosci i uleglosci, co ma znaczenie dla ksztalttowania sie
realnej samooceny w okresie wczesnoszkolnym.

Rozpoczynajac edukacje, dziecko po raz pierwszy staje przed spolecznymi
zadaniami, za ktére bedzie oceniane, nie tylko w rozumieniu gratyfikacji za
osiggniecia szkolne, ale w postaci spolecznych wzmocnien, jakimi bedzie uzyska-
nie aprobaty lub odrzucenie przez rowiesnikéw. Relacje réwiesnicze u dzieci
z dysfunkcja wzroku moga przebiegac niestandardowo. Etap, w ktérym pojawia
sie zabawa rownolegla (2 rok zycia), wymagajaca obserwacji aktywnosci starszych
towarzyszy, moze zwyczajnie nie wystapi¢ ze wzgledu na fizyczng dysfunkcje.
Niektore dzieci niedowidzace w matym zakresie bedg mogly uczestniczy¢ w kolej-
nych przeobrazeniach zabawy w kierunku zabawy tematycznej, o ile oczywiscie
nie beda zachecane do tego przez otoczenie spoleczne. Tymczasem jeszcze wiek-
sze znaczenie rowiesnicy zyskuja w okresie szkolnym, kiedy relacje z nimi stajg
sie punktem odniesienia do budowania samooceny. Poziom samooceny zalezy od
stopnia rozbieznosci miedzy idealistyczna wizja siebie, a realnymi osiggnieciami
dziecka w sferach, ktére ocenia jako znaczace oraz od akceptacji i wsparcia
spolecznego. Przy czym badania Susan Harter (za: Appelt 2005) potwierdzily, ze
mala réznica w zakresie rozbieznosci miedzy celami a osiggnieciami nie jest gwa-
rantem wysokiej samooceny, jezeli nie wystepuje z rownoczesnym wsparciem
spolecznym; samo wsparcie bez osiggnie¢ rowniez nie podwyzszy wartosci same-
go siebie we wlasnych oczach. W obszarach, ktére sa wazne dla samooceny, takich
jak: kompetencje szkolne, sportowe, akceptacja spoleczna (popularnos¢ wsrod
réwiesnikéw), wyglad zewnetrzny i postepowanie (Harter za: Schaffer 2005)
dzieci niedowidzace nie zawsze maja wysokie noty, co moze obniza¢ ich poczucie
kompetencji, kluczowe dla celu rozwojowego okresu dorastania, jakim jest zbu-
dowanie stabilnej tozsamosci.

Tymczasowe krystalizacje tozsamosci, gtéwnie oparte na identyfikowaniu sie
ze znaczacymi innymi, zachodza w okresie calego dziecinstwa, co daje jednostce
wzgledne poczucie tego, kim jest (Erikson 1968). W okresie dorastania, wczesniej-
sze identyfikacje sa poddawane weryfikacji pod katem zachodzacych zmian ,(...)
psychiki, seksualnosci, ideologii, osobistych potrzeb i postrzeganych wymogéw
spolecznych” (Marcia 1998, s.36). Na tym etapie dochodzi do kolejnej reorganiza-
qji relacji z rodzicami i wzrostu znaczenia grupy roéwieéniczej. Jest to réwniez faza
ideologicznych poszukiwan i stawiania sobie egzystencjalnych pytan o sens zycia
i wlasna role w $wiecie. U 0s6b niedowidzacych od urodzenia czesto dopiero na
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tym etapie wlasna niepelnosprawnos¢ jest rozpatrywana w kategoriach proble-
mu (Stelter 2008). Badania dotyczace dobrostanu psychicznego nastolatkéw
z dysfunkcja wzroku pokazujg, ze w poréwnaniu z nastolatkami o sprawnych
funkcjach wzrokowych charakteryzuja sie oni wieksza nieSmialoscia, unikaniem
odpowiedzialnosci i obawa przed podjeciem ryzyka. Ponadto nastolatkowie nie-
dowidzacy maja wigksze trudnosci w kontaktach spolecznych, co moze by¢ rezul-
tatem nizszego poczucia wlasnej wartosci i pewnosci siebie (Kedzierska 2002;
2006). Mlodziez niedowidzaca charakteryzuje sie rowniez nizszym poziomem to-
lerancji na konflikty spoleczne. Zwlaszcza chlopcom z tej grupy bardziej zalezy
na akceptacji innych i dobrej opinii, w zwigzku z tym czesciej od petnosprawnych
unikaja réznicy zdan i sporéw (Kedzierska 2007). Mlodziez niepelnosprawna
wzrokowo ma réwniez istotny problem z realizacja zadan rozwojowych okresu
dorastania, wsréd ktérych mozna wymieni¢ poszukiwanie tozsamosci plciowej
inawiazywanie relacji intymnych (Havighurst 1981). Tymczasem badania Malgo-
rzaty Bilewicz (2015) pokazaly, ze wieksza liczba mlodziezy niepelnosprawnej
wzrokowo, w stosunku do miodziezy petlnosprawnej, doswiadcza milosci nieod-
wzajemnionej. Z tego tez wzgledu ta grupa adolescentow negatywnie ocenia
szanse na zalozenie szczeSliwej rodziny. Deterministyczna wizja wlasnej
przysztoéci wynika z prze$wiadczenia o konieczno$ci uzaleznienia si¢ od bliskiej
osoby i doswiadczania litosci ze strony wspoélmalzonka.

Znaczenie relacji rodzinnych i wsparcia szerszego Srodowiska
spolecznego w ksztalttowaniu kompetencji do doroslego zycia
u osoby z dysfunkcja wzroku

,Zrédla i sity rozwojowe zmian napedowych tkwig przede wszystkim w sy-
stemie, jaki osoba tworzy ze swoim §rodowiskiem” (Czerwiniska 2015, s.79). Bada-
nia pokazuja takze, ze nie tyle sam fakt niepelnosprawnosci decyduje o posiada-
nej koncepcji siebie i proaktywnej postawie wobec ograniczen, tylko cechy
temperamentalne oraz czynniki osobowosciowe, ktére w duzej mierze ksztalto-
wane sg w najblizszym otoczeniu spotecznym. To wlasnie z pierwszych doswiad-
czeh rodzinnych jednostka wynosi umiejetno$¢ oceniania i warto$ciowania siebie
(Konarska 1995), co stanowi wzorzec do interpretacji motywéw i zachowan in-
nych ludzi, a to z kolei warunkuje holistyczny odbiér $wiata. Zabarwienie emo-
cjonalne tych doswiadczen $cisle powigzane jest z ekologia rodzinna. Pojawienie
sie w rodzinie dziecka niepelnosprawnego zaburza dotychczasowy sposéb jej
funkcjonowania — narusza sfere emocjonalna, aksjologiczna i materialna. Normy,
zasady i wzorce funkcjonowania wymagaja przewartosciowania, a kryzys zazwy-



Wsparcie terapeutyczne mtodego dorostego z dysfunkcjg wzroku i jego rodziny 133

czaj obejmuje caly system rodzinny. W silnej sytuacji stresowej rodzina moze by¢
poczatkowo sparalizowana, co nie ulatwia generowania efektywnych rozwigzan.
Przechodzac przez kolejne etapy radzenia sobie z chorobg (Zalewska 1994)
iaktywnie poszukujac zasobéw istotnych dla przezwyciezenia trudnosci, rodzina
coraz lepiej adaptuje sie do nowej sytuacji. Waznym elementem umozliwiajagcym
powrdt do rownowagi jest umiejetno$¢ zabezpieczenia rodzinnych granic, ktére
zjednej strony powinny by¢ wyrazne (aby umozliwi¢ rodzinie utrzymanie swojej
tozsamosci), a z drugiej elastyczne, co warunkuje wymiane $rodowiska rodzinne-
go z otoczeniem spolecznym. Plastycznoé¢ i stabilno$¢ systemu rodzinnego nie
tylko sie nie wykluczaja, ale umozliwiaja konstruktywne przystosowanie sie do
sytuacji (Liberska, Matuszewska 2011).

Istotnym czynnikiem ulatwiajacym osiggniecie rodzinnej homeostazy jest
wsparcie spoleczne. Moze mie¢ ono charakter nieformalny, w postaci pomocy ze
strony czlonkéw rodziny czy grupy sasiedzkiej, jak i profesjonalny, w formie do-
radztwa i poradnictwa psychopedagogicznego. Wazne aby osoby udzielajace
wsparcia odpowiednio rozpoznawaly potrzeby rodziny. Pomoc oferowana rodzi-
nie nie musi by¢ wcale realizowana zgodnie z przyjeta psychologiczng procedura,
ktora z reguly unifikuje doswiadczenia beneficjentéw, przez co nie dociera do
tych obszaréw, ktére rzeczywiscie wymagajq interwencji. Z pewnoécia nie po-
winno sie takze zaspokaja¢ ponadstandardowych potrzeb rodziny, czyli takich
z jakimi rodzina moze uporac sie¢ sama wykorzystujac dostepne zasoby. Przesad-
na opieka jest szkodliwa, gdyz daje rodzinie wtérne korzysci w postaci szczeg6l-
nych przywilejéw, ktére moga rozwijaé syndrom ofiary i wzmacnia¢ postawe ro-
szczeniowq (Konarska 2013).

Z drugiej strony oddzialywanie otoczenia spolecznego jest czesto zrédlem
wtérnych sytuacji trudnych, prowadzacych do poczucia odrzucenia i naznacze-
nia. Jak pokazuja badania, spoleczny odbiér niepetnosprawnosci w duzej mierze
zalezy od wyksztalcenia i statusu spolecznego (Konarska 2013). Brak wiedzy na
temat dysfunkcji fizycznych i psychicznych prowadzi do powielania stereotypow
i dyskryminacji oséb niepelnosprawnych, przy czym stygmatyzacja zostaje prze-
niesiona na caly system rodzinny, co obniza jego mozliwosci adaptacyjne (Wer-
ner, Heinik, za: Parchomiuk 2010). Poczucie odtrgcenia, a nawet pietna z jakim bo-
rykaja sie rodzice 0s6b z dysfunkcjami fizycznymi i psychicznymi maja wplyw na
oddzialywania wychowawcze wobec dzieci. W literaturze problemu wyraznie
sygnalizuje si¢, ze niepelnosprawnoé¢ dziecka jest czynnikiem ryzyka, pro-
wadzgcym do przejawiania przez rodzicow postaw negatywnych, takich jak uni-
kanie i odrzucenie (czasem realne, gdy ojcowie dzieci niepelnosprawnych opusz-
czaja rodzing), nadopiekunczos¢ albo nadmierne oczekiwania w stosunku do
dzieci niepelnosprawnych lub ich rodzefistwa (Ziétkowska 2010). Relacja symbio-
tyczna i powiazana z nig nadmierna poblazliwo$¢, prowadzi do zanizenia poczu-
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cia sprawstwa i sztucznego utrzymywania dziecka, a p6zniej dorostego w relacji
zaleznosci. Nalezy podkresli¢, ze jest to zaleznos¢, ktéra moze by¢ bardziej graty-
fikujaca dla rodzica niz dla dziecka, dajac opiekunowi (najczesciej matce) poczu-
cie wyjatkowosci i niekiedy spoleczne uznanie. Z kolei nadmierna poblazliwos¢
prowadzi do stosowania przez dziecko manipulacji, nie rozwija umiejetnosci
kontrolowania przez nie reakcji emocjonalnych i przestrzegania norm (Janion
2007; Zidtkowska 2010). Wszystkie te rodzicielskie zabiegi utrudniajg rozwijanie
niezalezno$ci, obnizajg samoocene i sprawiaja, ze miody czlowiek funkcjonuje
ponizej mozliwosci rozwojowych.

W odniesieniu do osoby z dysfunkcja wzroku warto zwréci¢ uwage na
dzialania rodzicéw majace na celu utrzymywanie jej w niedorostosci. Poczawszy
od ubioru, ktéry nie zawsze odzwierciedla realny wiek niepelnosprawnego (ubra-
nie typu unisex, niepodkreslajace cech plciowych, niemodne — z uwagi na to, ze
osoba niedowidzaca nie zawsze jest w stanie zweryfikowa¢, co jej zakupiono),
a skoficzywszy na nieustannym towarzyszeniu mu i ochranianiu przed material-
nymi barierami. Dzialania te odgradzaja osobe niepelnosprawng od réwiesni-
kéw, przestaje ona by¢ czlonkiem ,tego samego plemienia”, nie zna regul i zasad
komunikacji grupowej, nie ma szans na nawigzanie kontaktéw z rowiesnikami,
czy potencjalnym partnerem. Jest to niebezpieczne, gdyz predzej czy pdzniej
zbieg réznych zdarzen losowych, takich jak $mier¢ rodzica czy wejscie w nowe
§rodowisko wymusi na jednostce przyspieszone samookreslenie sie (Szczukie-
wicz 1998), ktére w skrajnych przypadkach moze doprowadzi¢ do tozsamoscio-
wego zametu (identity confusion) (Erikson 2004). Dlatego, jak podkreslat Erikson
(tamze) i jego kontynuatorzy (Coté, Levine 1987) wiele probleméw tozsamoscio-
wych wychodzi na jaw w okresie wczesnej dorostosci, a nie w ,halasliwym” okre-
sie dorastania.

Zalozenia metodologiczne badan wlasnych

Celem badan byla diagnoza probleméw osobistych i rodzinnych responden-
tkiijej matki, ktéra miala postuzy¢ zar6wno celom badawczym, jak i terapeutycz-
nym. Postawiono gléwne pytanie badawcze: W jakim stopniu specyfika funkcjo-
nowania systemu rodzinnego osoby niedowidzacej oddzialuje na proces
utozsamiania sie badanej ze statusem osoby dorosle;j?

W ramach pytan szczegélowych analizowano nastepujace kwestie:

1. Jak wyglada sytuacja spoleczno-ekonomiczna rodziny?
2. Jaki styl wiezi laczy matke i corke?
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3. Jakie wsparcie spoleczne otrzymuje rodzina w ramach kontaktow nieformal-
nych i instytucjonalnych?

4. Jaka role pelni niedowidzaca respondentka w rodzinie i grupie réwieéniczej
oraz czy nadano jej jakie$ etykiety tozsamosSciowe?

5. Czy i jaka wizje dorostego zycia posiada badana?

Za najbardziej adekwatng metode stuzaca realizacji postawionych celow
uznano studium przypadku. Badanie przypadku jest badaniem systemu, gdyz
analiza przestrzeni zyciowej danej osoby wymaga roéwniez wnikniecia w kontekst
jej doswiadczenia spolecznego. Przy czym badanie konkretnego przypadku do-
starcza wiedzy na temat specyficznych cech systemu i jego unikatowosci (Czerka
2007).

Opis przypadku — rodzina Wandy

Charakterystyke przypadku rodziny Wandy stworzono na podstawie prze-
prowadzanych wywiadéw poglebionych w trakcie spotkan terapeutycznych
w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Przeprowadzono trzy péitoragodzin-
ne konsultacje terapeutyczne z matka i cérka. Wywiady nie zostaly zarejestrowa-
ne ze wzgledu na nieufnos¢ respondentéw wobec nagrywania ich wypowiedzi.
Narzedziem, ktére poddano analizie byly notatki sporzadzone przez badacza-
terapeute podczas wywiadéw oraz dokumentacja w postaci orzeczen poradni
psychologiczno-pedagogicznej i opinii psychiatrycznych. Prezentacja danych od-
biega od standardowego zapisu wynikéw badan przyjetych w pedagogice (nie
cytuje wypowiedzi badanych, tylko przedstawiam opis przypadku i interpreta-
cje), natomiast jest praktykowana w artykutach psychologicznych, zwlaszcza
tych prezentujacych studia przypadku z obszaru pracy terapeutycznej (np.
Chrzan-Detko$ 2013; Swiecicka 2011). Dane demograficzne rodziny objetej proce-
sem terapii i niektdre fakty z jej zycia zostaly zmienione.

Wanda, 20 lat. Zostala skierowana na indywidualna psychoterapie przez leka-
rza psychiatre po drugiej hospitalizacji psychiatrycznej (rozpoznanie — epizod de-
presji). Przyjeta do szpitala z powodu obnizonego nastroju, uczucia leku, sygnali-
zowania zamiaru podjecia samobdjstwa. Dwa lata wczesniej — pierwsza proba
samobdjcza, od tamtej pory leczona psychiatrycznie w opiece ambulatoryjnej.
Aktualnie diagnoza zalamania nerwowego, depresji, zachowan autoagresyw-
nych. Wanda mieszka z matka i dwéjka mlodszego rodzenstwa (siostra — 12 lat,
brat — 7 lat). Matka samodzielnie wychowuje dzieci, utrzymujac sie¢ z dodatku
opiekunczego i alimentéw. Dzieci s owocem jej dwoch poprzednich zwigzkow,
aktualnie maja ograniczony kontakt z ojcami. Rodzina mieszka w dwupokojo-
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wym mieszkaniu w duzym miescie. Powodem zgloszenia sie przez matke i naj-
starsza corke bylo zalecenie ze szpitala psychiatrycznego, ze cérka powinna roz-
poczaé indywidualng terapie w celu zniwelowania tendencji depresyjnych.
W toku rozmowy z matka i cérka ustalono, Ze terapia bedzie objeta cala rodzina.

Diagnoza psychopedagogiczna w poradni psychologiczno-
-pedagogicznej

Dziewczynka urodzona przedwczesénie, w 33 tygodniu ciazy. Leczona i wielo-
krotnie operowana z powodu retinopatii wczeéniaczej, obcigzona niedowidze-
niem (OP-20% widzenia w okularach, OL - brak poczucia $wiatta). Wielokrotnie
badana w poradni, posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu znacz-
nym oraz orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego. Obowiazek szkolny rea-
lizuje w szkotach ogélnodostepnych. Aktualnie stwierdza sie nizsza niz przecigt-
na wydolnos¢ intelektualng w aspekcie uzdolnie werbalnych.

Wywiad rodzinny

W opinii matki zaburzenia nastroju u cérki wynikaja z konfliktéw szkolnych.
Wanda nie zostala zaakceptowana przez réwiesnikéw z gimnazjum. Do 12 roku
zycia cérka uczyla sie bardzo dobrze i sprawiala sporadyczne problemy wycho-
wawcze. W pierwszej klasie gimnazjum pogorszyly sie jej wyniki w nauce, cérka
nie nadgzala za kolegami i kolezankami z klasy. Byta odrzucana i szykanowana,
co doprowadzilo jg do proby samobdjczej. W wieku 16 lat byla pierwszy raz ho-
spitalizowana psychiatrycznie. Po tym epizodzie wydano orzeczenie o nauczaniu
indywidualnym i zalecono leczenie farmakologiczne i terapie psychologiczna.
Dziewczyna wspoélpracuje z psychologiem z Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzi-
nie, ktéry pracuje z nig w obszarze wzmacniania samoregulacji i kontroli emocji.
Przez caly okres nauki w liceum Wanda byla objeta nauczaniem indywidualnym -
miala dobre oceny, ale jej kontakty z réwie$nikami z klasy byly sporadyczne. Mat-
ka sygnalizuje problemy wychowawcze. Wanda jest agresywna w sposéb werbal-
ny — wyzwiska, wulgaryzmy pod kierunkiem matki i psychologa (np. gdy ograni-
czany jest jej internet), klamstwa, szantaz emocjonalny, straszenie matki
samobdjstwem. Ponadto ujawnia czynnosci natretne — ciagle mycie rak i samo-
uszkodzenia — naciecia na rekach (sporadycznie, w stanie silnego wzburzenia).
Matka sygnalizuje réwniez, ze cérka nie ma zadnych zainteresowan poza interne-
tem i nie utrzymuje zadnych relacji towarzyskich w realnym $wiecie. W okresie
uczeszczania do liceum i wlaczania Wandy w zajecia pozalekcyjne, kolegowala
sie z dwiema uczennicami z tej samej klasy, jednak to one staraly sie inicjowac
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kontakty i wprowadza¢ kolezanke w §wiat szkoly. Poza szkola te relacje nie byty
utrzymywane. Relacja miedzy matka i cérka jest bliska, chociaz konfliktowa. Cér-
ka obwinia matke o ich trudng sytuacje zyciowa — niskie zasoby finansowe, brak
partnera, agresywne zachowania ze strony matki wobec dzieci. Matka czuje sie
winna z powodu atakéw coérki, nie potrafi jednak zadbac o wlasne granice. Powo-
dem napie¢ w relacji Wandy z matka sa réwniez konflikty matki z mtodszymi
dzie¢mi, ktére zdaniem Wandy sg przez matke zaniedbywane. Paradoksalnie ten
stan rzeczy w duzej mierze wynika z tego, ze matka bardzo koncentruje sie na po-
trzebach starszej cérki. Rodzicielka przedstawia siebie jako osobe zestresowana,
zmeczong zyciem, ale odwazna, ktora jest w stanie podota¢ trudnosciom.

Wanda w trakcie konsultacji terapeutycznych jest rozluzniona i uémiechnie-
ta. Zdaje sobie sprawe ze swoich zmiennych nastrojéw, neguje mysli samobojcze.
Sygnalizuje duza potrzebe kontaktéw z innymi ludZzmi i skonkretyzowania pla-
néw na przyszlos¢. Jednoczednie nie widzi potrzeby powrotu do klasy szkolnej,
gdyz uwaza, ze trudno bedzie si¢ jej teraz porozumiec z réwiesnikami. Uwaza, ze
satysfakcjonujace kontakty nawiaze na studiach. Mimo konfliktéw z matka, Wan-
da zglasza, ze obie kobiety Iaczy silna wiez. Dziewczyna docenia poswiecenie ma-
tki, jest wobec niej lojalna — nie krytykuje jej przy terapeucie. Pacjentka przyznaje,
ze jej zainteresowania koncentrujg sie przede wszystkim wokoél internetu, co za-
biera jej duzo czasu i negatywnie wplywa na jej wzrok. W sieci komunikuje sie
zinnymina czatach, gdzie nawiazuje rowniez kontakty z mezczyznami, ale doda-
je, ze nie maja one charakteru erotycznego. W czasie rozmowy z terapeuta Wanda
jest spolegliwa, nie proponuje rozwiazan, ktére moglyby polepszy¢ jej sytuacje,
akceptuje ustalenia matki i terapeuty. Mimo konfliktu z psychologiem pro-
wadzacym indywidualng terapie, stwierdza, ze ta relacja przynosi jej duzo emo-
cjonalnych korzysci i chcialaby ja utrzymac.

Ustalenia terapeutyczne

Wanda jest ze swoja matka w relacji symbiotycznej. Matka calkowicie poswie-
cila sie opiece nad cérka rezygnujac z waznych dla siebie wartosci, a jednoczeénie
utrzymujac ja w roli matego dziecka, o czym $wiadczy miedzy innymi zaspokaja-
nie potrzeb corki w sposéb ponadstandardowy. Mimo trudnej sytuacji rodzinnej,
dziewczyna ma staly dostep do internetu i dobry telefon komérkowy, na ktéry
matka zaciggnela kredyt. Ponadto matka towarzyszy cérce we wszystkich wizy-
tach lekarskich i terapeutycznych, chociaz dziewczyna jest juz pelnoletnia. Wan-
da mimo znacznego niedowidzenia nie korzysta z laski ani z psa przewodnika,
poniewaz we wszystkich aktywnosciach poza domem towarzyszy jej rodzic.

Trudnosci emocjonalne pacjentki w duzej mierze wynikaja z nieadekwatno-
éci jej sposobu funkcjonowania do wieku rozwojowego. Wanda nie potrafi inicjo-
wac i utrzymywac kontaktéw z réwiesnikami poza §wiatem wirtualnym, chociaz
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odczuwa potrzebe nawigzywania relacji, rtéwniez z mezczyznami. Nie ma zad-
nych bliskich 0séb, poza matka i rodzehstwem, z ktérymi moglaby budowac rela-
¢je intymna. Pomimo licznych fantazji dotyczacych zycia zawodowego, nie two-
rzy zadnych planéw i nie wprowadza w zycie zamierzen. Nie posiada rowniez
umiejetnosci rozpoznawania i nazywania emocji, nie méwiac juz o strategiach
radzenia sobie z konfliktami. W zasadzie mozna powiedzie¢, Ze nie tylko nie reali-
zuje zadan rozwojowych okresu wczesnej doroslosci, ale nie weszla jeszcze
w okres dorastania. Positkujac sie teorig E. H. Eriksona (1968, 2004) mozna dojs$¢
do wniosku, ze doszto do fiksacji na fazie péznego dziecinstwa , a Wanda nie
osiggnela wystarczajacej autonomii i poczucia sprawstwa, aby konstruktywnie
przejé¢ do kolejnego etapu. Niewystarczajaca stymulacja ze strony Srodowiska
spolecznego doprowadzita do stagnacji i pewnych symptoméw $wiadczacych
o budowaniu tozsamosci negatywnej (postawa roszczeniowa, postrzeganie siebie
jako ofiary, ktéra nie ma wplywu na swoje zycie, problem z nawiazaniem intym-
nych relacji). Sprzyja temu brak mozliwosci identyfikowania si¢ z grupa osob
o podobnych doswiadczeniach. Dziewczyna nie utrzymuje kontaktéw z innymi
osobami z niepelnosprawnoscia wzroku, nie uczestniczy w grupie wsparcia dla
0s6b niedowidzacych. Jedynym punktem odniesienia sa pelnosprawni réwiesni-
cy, z ktérymi nie jest w stanie rywalizowa¢ na wielu plaszczyznach. Stad towa-
rzyszace pacjentce poczucie krzywdy i frustracja, ktéra moze prowadzi¢ do sta-
néw depresyjnych.

Sposéb emocjonalnego funkcjonowania nastolatki w duzej mierze warunko-
wany jest trudng sytuacja rodzinng. Poczawszy od probleméw natury finanso-
wej, ktore utrudniaja rodzinie realizacje materialnych potrzeb, poprzez zabu-
rzong komunikacje i hierarchie. Prezentowany model rodziny to rodzina splatana
(deBarbaro 1994), charakteryzujaca sie niejasnymi granicami, nakiadajacymi sie
na siebie podsystemami i malo czytelnym rozréznieniem rél. Z powodu braku
wyraznych granic, sytuacja stresowa dotyczaca jednego cztonka rodziny ,rozle-
wa” sie na caly system, co znacznie ogranicza strategie rozwigzania problemu i ob-
niza mozliwoéci adaptacyjne rodziny. W rodzinie wyrazna jest réwniez koalicja
przeciwko matce (Jozefik 1994), ktéra tworzy Wanda z mlodszym rodzenstwem.
Zwywiadu z matka wynika, Ze najstarsza corka negatywnie odnosi sie do matki przy
rodzenstwie, obnizajac autorytet rodzica w oczach pozostalych dzieciidziadkéw.

Rekomendacje terapeutyczne
Uzasadnione wydaje sie utrzymanie indywidualnej relacji terapeutycznej

Wandy z psychologiem z Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej. Wydaje sie
jednak, ze warto byloby wprowadzi¢ nowe zasady regulujace wzajemne kontakty.
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Stopniowo, w celu usamodzielnienia dziewczyny, psycholog moéglby rezygno-
wacé z odwiedzania jej w domu i zaproponowa¢ przyjezdzanie do MOPRu. Waz-
na bytaby praca nad zwigkszeniem kontroli nad wiasnym zZyciem i poczuciem
sprawstwa. Wanda moglaby prze¢wiczy¢ stawianie sobie celéw i ich wprowadza-
nie w zycie. Cele moga dotyczy¢ zaréwno pracy nad soba, jak i nawigzywania
i podtrzymywania relacji rowieéniczych, co wydaje sie by¢ jej gtéwnym proble-
mem. Stopniowo mozna by bylo zaprasza¢ Wande do generowania rozwiazan
odnosnie towarzyskich trudnosci, co wzmocnitoby jej poczucie sprawstwa, a jed-
noczesnie prowadziloby do przejmowania za siebie odpowiedzialnosci i samo-
wychowania. Warto takze rozwazy¢ stworzenie grupy wsparcia dla oséb z dys-
funkcjami wzroku, gdyz, jak pokazuja badania (Ueda, Tsuda 2013) zwiekszaja
one efektywnoé¢ indywidualnych oddziatywan terapeutycznych.

Dodatkowo, rodzina powinna by¢ objeta terapig systemowa, w celu odkrycia
usztywnionych wzorcéw transakcji i granic, uniemozliwiajac tworzenie alterna-
tywnych rozwigzan probleméw (Goldenberg, Goldenberg 2006). Nadopiekui-
czo$¢ w stosunku do dzieci czesto pomaga w ukrywaniu konfliktéw, ktére wcale
nie musza dotyczy¢ dysfunkgji fizycznej czy psychicznej dziecka. Warto podkre-
§li¢, ze rodzina Wandy jest rowniez rodzing monoparentalng. W rodzinie samo-
tnego rodzica czesto dochodzi do zaburzen komunikacyjnych w zakresie kompe-
tencji i wladzy (Czerka-Fortuna 2013). Dotycza one przede wszystkim zanikania
plaszczyzny rodzicielskiej, gdy rodzic nie radzi sobie z natlokiem codziennych
problemoéw i powoli wycofuje sie z roli rodzica poszukujac emocjonalnego wspar-
cia u dziecka. Zdarza sie réwniez, ze rodzic i dziecko konkuruja ze soba odnoénie
do tego, kto bedzie autorytetem dla innych cztonkéw rodziny. Mozliwe réwniez,
ze normy i zasady, ktére mogly by¢ funkcjonalne, gdy dzieci byly matle, a w obec-
nej sytuacji decyduja o dysfunkcjonalnoéci rodziny.

Czlonkowie rodzin, do ktérych naleza osoby, ktére nie sa w pelni sprawne,
tak bardzo koncentruja si¢ na problemie niepelnosprawnosci, iz zapominaja o ro-
lach i funkcjach, ktére powinni pelni¢ w innych systemach. Wydaje sie, ze reme-
dium na zablokowanie rozwoju rodziny tkwi w potrzebie podejmowania aktyw-
noéci w kierunku tworzenia wielorakich Swiatéw, réwniez poza rodzina,
w ktérych wszyscy beda mieli szanse na rozwijanie wlasnej osobowosci.
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