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Proba adaptacji programu terapeutycznego
dla dzieci doswiadczajacych traumatycznej
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AN ATTEMPT TO ADAPT A THERAPEUTIC PROGRAMME FOR CHILDREN EXPERIENCING TRAUMATIC
OR COMPLICATED GRIEF

Modern psychological theories of mourning suggest that child’s experiences after the loss of a close relative are
equally complex and multi-step as those of an adult. Moreover, clinical experience indicates that children’s inability
to independently deal with the loss can lead to complicated grief. This can result in a great developmental risk,
because children’s experiences associated with mourning are usually subtle and often not expressed explicitly by
them. In practice, there is a lack of adequate tools to monitor the current well-being of a child as well as adequately
evaluated therapeutic protocols applicable to children experiencing complicated grief. Meanwhile, the loss of a close
relative and incomplete mourning in the case of children always lead to a serious developmental crisis involving
a breach of their emotional attachment system and chronic sense of existential threat. Effective psychological
assistance must take this into account as well as the age of the children, their cognitive and emotional resources
and deficits, the circumstances of the loss, the family context and projected future. This article presents, in the
form of a case study, a research project concerning the rarely addressed problem of child grief, the project being an
attempt to adapt the therapeutic programme for children experiencing traumatic or complicated grief — Traumatic
Grief Cognitive Behavioral Therapy (TG-CBT).

Key words: traumatic grief, childhood traumatic grief, childhood complicated grief, therapeutic programme
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WPROWADZENIE Czlowiek jest w stanie znie$¢ tylko tyle, ile sie da (Yalom,
2008). Mozna zaryzykowac zatem twierdzenie, ze podob-
nie jest w przypadku radzenia sobie z zalem po starcie
bliskiej osoby. Bez wzgledu na to, czy dotyczy doroste-
go, czy dziecka, proces zatoby zawsze zalezy od zasobéw
(m.in. intrapsychicznych, interpersonalnych, socjalnych
11in.) ktére dana osoba posiada.

W przypadku dzieci sytuacja wydaje sie by¢ jednak trud-
niejsza. Niejednokrotnie nietatwym zadaniem, przed kto-
rym staje dziecko w sytuacji doznanej straty rodzica lub
rodzenstwa, jest dojrzale pojmowanie zjawiska $mierci,
swobodna rozmowa o przezywanych uczuciach, $wiado-
mos¢, ze doswiadczany bdl nie trwa w nieskonczonosc,
a takze zdolno$¢ do reorganizacji relacji interpersonal-
nych w najblizszym otoczeniu. Trudnos$ci w realizacji wy-
zej wymienionych zadan polegaé¢ moga przede wszystkim
na tym, ze wymagaja od dziecka posiadania kompetencji,
ktorych, zgodnie ze swoim okresem rozwojowym, moze
jeszcze nie osiagnagd.

Przedmiotem zainteresowania badawczego byla nie-
dokonczona, powiklana zaloba u dzieci po stracie bliskiej

Wspélcezesne teorie dotyczace zatoby dzieci, mimo wielu
dzielacych ich réznic, sa na ogdt zgodne w twierdzeniu,
ze dziecl sa w stanie smucié sie, niezaleznie od wieku.
Jednak tym, co sprawia, ze kazde dziecko i jego do§wiad-
czenie zalu ma niepowtarzalny charakter, jest m.in.
wiek oraz indywidualne, emocjonalne zrozumienie swo-
jej sytuacji, tak osobistej, jak 1 rodzinnej (Keirse, 2005).
W przeciwienstwie do pogladéw George’a Engela (1961),
ktory twierdzil, ze proces zaloby jest zblizony do procesu
zdrowienia, zdaniem wspoélczesnych badaczy zatobe na-
lezy raczej traktowaé w kategorii procesu reorganizacji
zycia niz rekonwalescencji 1 powrotu do stanu pierwot-
nego (Engel, 1961, za: Worden, 2009).

Irvin Yalom twierdzil, ze by¢ stale §wiadomym swojej
$mierci to tak, jakby prébowac ,,patrzeé prosto w stonce”.

* Korespondencje dotyczaca artykulu mozna kierowaé na adres:
Zofia Dotega, Uniwersytet Humanistycznospoteczny SWPS,
Wydzial Zamiejscowy w Katowicach, ul. Technikéw 9, Kato-
wice. zdolega@swps.edu.pl
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osoby. Celem pracy byl za$ opis i ocena efektywnoSci
pomocy psychologicznej udzielonej dzieciom doznaja-
cym traumatycznej zaloby, zgodnie z koncepcja Terapii
Poznawczo — Behawioralnej Ukierunkowanej na Zalobe
(Traumatic Grief Cognitive Behavioral Therapy, TG-
-CBT).

ZALOZENIA TEORETYCZNE

Terapia poznawczo-behawioralna, ukierunkowana na
traume (Trauma-Focused Cognitive Behavioral Thera-
py, TF-CBT) jest programem terapeutycznym, przezna-
czonym dla dzieci i mtodziezy, opracowanym w Stanach
Zjednoczonych, na Uniwersytecie Medycznym Poludnio-
wej Karoliny, przez Judith A. Cohen, Anthony’ego P.
Mannarino i Esther Deblinger. TF-CBT jest programem
interwencji psychologicznej o écile okreslonej struktu-
rze, opartym na poznawczym, behawioralnym i interper-
sonalnym modelu terapii traumatycznego stresu.

Poczatkowo terapia koncentrowala sie na wspoma-
ganiu leczenia zespotu stresu pourazowego oraz innych
zaburzen emocjonalnych i behawioralnych u dzieci, kto6-
re doS§wiadczyly traumy w wyniku bycia ofiara przemocy
seksualnej (Cohen, Mannarino i Deblinger, 2011). Wyni-
ki prowadzonych, randomizowanych badan wskazywaly
na duza efektywno§é prowadzonej terapii, poza typowo
osigganymi korzySciami wynikajacymi z niespecyficz-
nych wskaznikéw leczenia, takich jak relacja terapeu-
tyczna czy uplyw czasu (Cohen, Deblinger, Mannarino
i Steer, 2004). W badaniach tych zauwazono poprawe, za-
réwno wskaznikéw dotyczacych PTSD, jak réwniez tych
zwigzanych z depresja, zaburzeniami lekowymi, czy tez
innymi problemami emocjonalnymi i behawioralnymi.

Standardowa interwencja terapeutyczna TF-CBT trwa
do 12 sesji. Struktura procedury postepowania w terapii
pozwala dziecku na samopoznanie reakcji na do§wiadcza-
na traume oraz na rozwdj umiejetnoéci radzenia sobie ze
stresem. Etap ten nastepuje przed wprowadzeniem do
terapii elementéw narracji zwiazanej z do$wiadczeniem
traumy, ktéra w procesie desensytyzacji pozwala na po-
znawczg zmiane nieadaptacyjnych myéli 1 przekonan.
Typowo, terapia TF-CBT prowadzona jest niezaleznie,
dla dziecka i rodzica, aczkolwiek w tym samym czasie, po-
przez realizacje celéw 1 zadan okre§lonych w poszczegdl-
nych komponentach, az do potaczonej sesji dziecko-rodzic
w koncowej fazie terapii, gdzie dziecko dzieli sie z rodzi-
cem swoja narracja na temat traumy (Cohen, Mannarino
i Deblinger, 2011).

7 kolei terapia poznawczo-behawioralna traumatycz-
nej zatoby (Traumatic Grief Cognitive Behavioral Thera-
py, TG-CBT) stanowi adaptowang do specyficznego ro-
dzaju traumy wersje terapii ukierunkowanej na traume
(TF-CBT). Zawiera dodatkowe cztery, ustrukturalizo-
wane komponenty stanowiace uzupelnienie standardo-
wej wersji TF-CBT. Owe dodatkowe komponenty, $cisle
zwigzane z tematyka zaltoby, zawieraja: elementy psy-
choedukacji na temat przezywania zatoby, przetwarza-
nie negatywnych lub ambiwalentnych uczué wobec osoby

zmartej, konsolidowanie oraz podtrzymywanie pozytyw-
nych wspomnien o osobie zmarlej, oraz umiejscowienie
relacji z osoba zmarta we wlasciwym kontekscie, z naci-
skiem na koncentracje na biezacych relacjach z innymi
(Cohen, Mannarino 1 Deblinger, 2011).

W ostatnim czasie, dwa, niezalezne badania wykaza-
ly skuteczno§é zmodyfikowanej terapii ukierunkowanej
na traume (TF-CBT) o elementy terapii traumatycznej
zatoby (TG-CBT) w postaci istotnego obnizenia wskazni-
koéw w ocenie zespolu stresu pourazowego, depresji oraz
zaburzen lekowych (Cohen, Mannarino 1 Knudsen, 2004;
Cohen, Mannarino i1 Staron, 2006).

Procedura badawcza

Studium praktyczne dotyczylo dziecka w wieku 8 lat,
ktére doéwiadczylo traumatycznej zaloby, manifestuja-
cego symptomy powiklanej zatoby 1 wspoéltowarzyszace
objawy zespotu stresu pourazowego, a takze inne proble-
my emocjonalne, m.in. poczucie osamotnienia.

Chtopiec, wraz z najblizszym opiekunem (tj. mama),
uczestniczyt w zmodyfikowanej i zaadaptowanej do wa-
runkéw polskich wersji 16 tygodniowego programu te-
rapeutycznego, o ktérym mowa wczeéniej. Pierwszym
etapem byta tzw. sesja ,zerowa”, podczas ktérej zostata
dokonana diagnoza sytuacji dziecka w nastepujacych ob-
szarach:

1. Diagnoza realizacji zadan dla niepowiklanej zatoby
oraz zaloby traumatycznej, a takze wystepowania
symptomow utrwalonej, ztozonej zatoby (persistent
complex bereavement disorder), zgodnie z zatoze-
niami teoretycznymi zawartymi w DSM V, z wyko-
rzystaniem metody wywiadu ustrukturalizowane-
go (APA, 2013),

2. Diagnoza symptomow PTSD, z wykorzystaniem
polskiej adaptacji Kwestionariusza UCLA PTSD
Index for DSM IV, w wersji dla rodzicow (UCLA-
-R) autorstwa Magdaleny Kaczmarek oraz Kwe-
stionariusza PTSD w wersji do opisu dziecka przez
rodzicow autorstwa Magdaleny Kaczmarek oraz
Bogdana Zawadzkiego; autorka wyrazita zgode na
wykorzystanie ww. narzedzi,

3. Diagnoza objawow leku, z wykorzystaniem Inwen-
tarza stanu 1 cechy leku (STAIC), w wersji dla dzie-
ci,

4. Diagnoza funkcjonowania dziecka w nastepuja-
cych obszarach (wywiad):

a) Wystepowanie znieksztalcen poznawczych lub
przekonan nieadaptacyjnych, z wykorzystaniem
mini testu wiedzy 1 postaw, opracowanego na
podstawie Children’s Survey of Rational Beliefs
autorstwa Williama J. Knausa (1977);

b) Problemy interpersonalne oraz problemy emo-
cjonalne, w tym umiejetno$¢ samoregulacji ne-
gatywnych emocji oraz poczucie samotnosci,
z wykorzystaniem zaadaptowanej do wieku
dziecka Skali do Badania Samotnosci — SBS
(Dotega, 2003);

¢) Problemy somatyczne lub napiecie fizyczne.
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5. Diagnoza zdolnoS$ci jezykowych (umiejetnosé dzie-
lenia sie wlasnymi przezyciami, emocjami i mys§la-
mi w konteks$cie niezagrazajacego, przeszlego zda-
rzenia lub innego neutralnego tematu np. narracja
na temat ulubionego zajecia),

6. Ocena zdolno$ci matki do pelnienia roli osoby

wspierajacej (wywiad).

W celu oceny skuteczno$ci procesu terapeutycznego
oraz oczekiwanej zmiany, w koncowej fazie realizacji
programu terapeutycznego przeprowadzone zostato for-
malne badanie diagnostyczne z wykorzystaniem tych
samych narzedzi.

Na proces terapeutyczny skladaly sie sesje indywi-
dualne z dzieckiem (CS), sesje indywidualne z rodzicem
(PS) oraz sesje wspdlne dziecko — rodzic (CPS) na za-
konczenie programu, co opisuje Tabela 1. Model pracy
przyjety w projekcie (opracowanie wlasne na podstawie:
Cohen, Mannarino i Deblinger, 2011)

Warto zwrodci¢ uwage, ze przedstawiony, modutowy
charakter programu, byl, zgodnie réwniez z zalozeniami
teoretycznymi, umowny. Pozwolit na wdrozenie poszcze-
gblnych jego elementéow w $ciSle zindywidualizowany
sposob, tzn. zgodnie z potrzebami dziecka i jego rodziny,
w dopasowanej do tych potrzeb formie, dynamice oraz
czasie np. ¢wiczenia poswiecone regulacji emocji zapla-

Tabela 1

nowane na jedno spotkanie, wymagaly kontynuowania
na kolejnej sesji. Podobnie edukacja opiekuna w zakresie
umiejetnosci wychowawczych, réwniez zaplanowana na
jedno spotkanie, wymagala kontynuowania podczas kil-
ku kolejnych spotkan.

PYTANIA BADAWCZE | OCZEKIWANIA
TERAPEUTYCZNE

1. Czy u dziecka w wieku 8 lat, uczestniczacego w pro-
jekcie badawczym, zostanie zaobserwowana zmiana
jakoéciowa po zakonczeniu programu terapeutycz-
nego (w stosunku do stanu wyj$ciowego), w postaci:

a) obnizenia wskaznika PTSD,

b) obnizenia wskaznikéw powiklanej zatoby,

¢) obnizenia wskaznika leku, traktowanego jako
stan (o ile wystepuje),

d) obnizenia wskaznika poczucia samotnosci.

2. Czy u dziecka uczestniczacego w programie tera-
peutycznym odnotowany zostanie wzrost kompe-
tencji w zakresie przystosowawczego przetwarzania
poznawczego (test wiedzy przed i po zakonczeniu
programu) oraz umiejetnosci relaksacji (w stosun-
ku do stanu wyjSciowego).

Model pracy przyjety w projekcie (opracowanie wtasne na podstawie: Cohen, Mannarino i Deblinger, 2011)

Sesja Sesja z dzieckiem (CS) Sesja z rodzicem/opiekunem (PS)

0 — diagnoza dziecka — wywiad z rodzicem w celu oméwienia celéw programu,
wykorzystywanych narzedzi, oraz stwierdzenia przeciwwskazan
do terapii (pomocniczo)

1-4 — psychoedukacja dotyczaca problematyki traumy, — psychoedukacja, podobnie jak podczas sesji z udziatem dziecka,

— omoéwienie poszczegdlnych etapéw programu — trening umiejetnosci wychowawczych, w tym zwrdcenie uwagi
na bycie konsekwentnym rodzicem
— omowienie zasad wspotpracy
— ¢wiczenia relaksacyjne oraz rozwoj umiejetnosci — omowienie sesji z dzieckiem
regulowania emocji rodzica — ¢wiczenia relaksacyjne oraz rozwoj umiejetnosci regulowania
emogji rodzica
— omoéwienie zasad przetwarzania poznawczego — omoéwienie sesji z dzieckiem
— wykorzystanie tzw. ,tréjkgta poznawczego” — omowienie zasad przetwarzania poznawczego
oraz wprowadzenie pojecia ,subiektywnej skali — wykorzystanie tzw. ,tréjkgta poznawczego” oraz wprowadzenie
dystresu” (SUDS) pojecia ,subiektywnej skali dystresu” (SUDS) dla rodzica

5-8 — narracja traumy — omoéwienie sesji z dzieckiem

— przygotowanie rodzica do sesji wspolnej

9-10 — przetwarzanie poznawcze w kontekscie traumy — omoéwienie sesji z dzieckiem

i stworzonej przez dziecko narracji
11-14 — psychoedukacja na temat doswiadczania zatoby — omowienie sesji z dzieckiem
— przetwarzanie negatywnych lub ambiwalentnych — przygotowanie rodzica do sesji wspolnej
uczu¢ wobec osoby zmartej
— konsolidowanie oraz podtrzymywanie pozytywnych
wspomnien o osobie zmartej, oraz
— reorganizacja relacji z osobg zmartg, koncentracja
na biezacych relacjach z innymi — omoéwienie sesji
z dzieckiem
15 — sesja wspdlna dziecko — rodzic
16 -17 — sesja podsumowujgca program terapeutyczny, diagnoza poterapeutyczna
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W zwigzku z charakterem prowadzonych badan, pod-
czas analizy otrzymanych w procesie terapeutycznym wy-
nikéw zwrdcono uwage na ewentualny wplyw czasu na za-
obserwowang zmiane w stosunku do stanu wyj$ciowego.

STUDIUM PRZYPADKU | PRZEBIEG TERAPII

W wyniku przeprowadzonej w 2014 r., w ramach pro-
jektu badawczego poswieconego adaptacji programu te-
rapeutycznego dla dzieci w powiklanej zalobie, akcji in-
formacyjnej wérdod przedstawicieli szkét podstawowych
na terenie jednego z powiatéw Polski poludniowej, do
autorki projektu zglosita sie Pani K.!, mama 8-letniego
Michata, z proébg o wlaczenie syna do udzialu w pilota-
zowym programie. Dwa lata wczeéniej, w wyniku powi-
ktan po spozyciu alkoholu zmart ojciec chtopca. Pani K.
poinformowata, ze syn byt éwiadkiem przyjazdu karetki
reanimacyjnej do ojca, znajdujacego sie w stanie upoje-
nia alkoholowego oraz wszystkich czynno$ci medycznych
zalogi karetki. Ostatnim wspomnieniem ojca byl dla
chlopca widok odjezdzajacej spod domu karetki pogo-
towia ratunkowego. Po kilku dniach, nie odzyskawszy
przytomnosci, ojciec chtopca zmart w szpitalu. Przez kil-
ka tygodni od émierci chtopiec byl wciaz przekonany, ze
tata przebywa na oddziale szpitalnym. Od kiedy jednak
dowiedziat sie prawdy, tj. od momentu wizyty z mama na
cmentarzu, oskarzal mame o ktamstwo, ,,wciaz nie wie-
rzy, ze jego tatu$ moégt umrzed”.

W okresie pierwszych miesiecy po §mierci ojca chtopiec
korzystal z pomocy psychologicznej, oferowanej przez
pracownikéw przyszkolnej poradni psychologiczno-peda-
gogicznej oraz pomocy duchowej, realizowanej w ramach
poshugi duszpasterskiej przez ksiezy z lokalnej parafii.
Pomoc psychologiczna, zgodnie z informacja uzyskana
od mamy chlopca, koncentrowala sie przede wszystkim
na rozmowie o okoliczno§ciach $émierci taty, wspomina-
niu przesztoéci oraz planowaniu przysztosci. Dokonujac
oceny efektywnoéci udzielonych éwiadczern mama chlop-
ca wielokrotnie podkreslata w rozmowie, ze wedlug niej,
mimo duzego zaangazowania pedagog szkolnej, a takze
samej terapeutki z poradni psychologiczno-pedagogicz-
nej, byla to ,strata czasu”. Po kilku spotkaniach, mama,
na pro$be chlopca, zrezygnowala z kolejnych sesji tera-
peutycznych w poradni.

OCENA SYTUACJI | WSTEPNA DIAGNOZA
PSYCHOLOGICZNA

Pani K. podczas spotkania diagnostycznego, opisata oko-
liczno$ci $mierci meza oraz funkcjonowanie syna w okre-
sie ostatnich dwdéch lat. Ze wzgledu na tematyke spotka-
nia oraz wiek chlopca, rozmowa diagnostyczna z mama
odbyta sie jako pierwsza w kolejnosci.

Do celéw diagnozy ewentualnej powiktanej zatoby wy-
korzystano formularz wywiadu ustrukturalizowanego,

! Imie oraz pierwsza litera nazwiska chlopca uczestniczacego
w projekcie badawczym oraz jego mamy zostaly zmienione
w celu ochrony ich prywatnoéci.

opartego o zestaw kryteriow diagnostycznych zespotu
utrwalonej, zlozonej zatoby, zawartych w klasyfikacji
DSM-V.

Zgodnie z uzyskana informacja, chlopiec wcigz bardzo
cierpiat z powodu nieobecnoSci ojca, czesto ptakat. Nie
bylo dnia, w ktérym nie wspominalby ojca oraz nie zada-
wal pytan w rodzaju ,dlaczego tata odszedt?” czy ,kiedy
wroci?”.

Jednoczeénie, w ostatnim czasile, mama zaobserwowa-
ta czestsze wybuchy ztoéci chlopca w stosunku do nie-
zyjacego ojca z powodu jego uzaleznienia od alkoholu,
przy réwnoczesnym obwinianiu sie z powodu niemozno-
$ci udzielenia ojcu pomocy np. ,,gdybym byt wiekszy, nie
pozwolitbym tacie pi¢” lub ,,gdybym moégt p6j$é do szpita-
la, to mégtbym go potrzymac za kciuka, 1 moze wtedy by
wyzdrowial”. Pani K. opowiedziata réwniez o doé¢ czesto
wystepujacym, radykalnym obnizeniu nastroju syna,
w sytuacji jego powrotu ze spotkan z rowiesnikami, kt6-
rych obydwoje rodzicow zyje. Obecno$¢ oraz nasilenie
symptomow zespolu powiklanej zatoby na etapie wstep-
nej diagnozy przedstawia Rycina 1.

7 kolei w celu zidentyfikowania obecno$ci oraz na-
silenia ewentualnych symptoméw zespotu stresu po-
urazowego, w drugiej czesci spotkania Pani K. zostata
poproszona o wypelnienie dwoch kwestionariuszy, tj.
Kwestionariusza UCLA-PTSD-R w wersji dla rodzicéw,
w adaptacji Kaczmarek oraz Kwestionariusza PTSD, au-
torstwa Kaczmarek 1 Zawadzkiego.

Otrzymane wyniki w skali UCLA-PTSD Index dla
DSM-4 w wersji dla rodzicow, zgodnie z wytycznymi
Rodriguez, Steinberg 1 Pynoos (1999), nie pozwolily na
postawienie diagnozy w zakresie do$wiadczania przez
chlopca zespolu stresu pourazowego. Jedynymi, obec-
nymi symptomami byly: wystapienie traumatycznego
zdarzenia jakim moze by¢ nagta $mier¢ rodzica, spelnia-
jace kryterium Al oraz czeste wystepowanie u chtopca
zdenerwowania, zasmucenia lub uczucia przestraszenia,
w sytuacji, gdy co§ przypomina mu o tym, co sie wyda-
rzyto, spetniajace kryterium B (Intruzja) w skali UCLA-
-PTSD (Tabela 2).

Na szczegélng uwage zastluguje jednak bardzo wyso-
kie nasilenie obecnosci dwéch innych objawéw, wyste-
pujacych w skali UCLA-PTSD jako nie diagnostycznych.
Odpowiedzi ,bardzo czesto” do stwierdzen: ,Moje dziecko
boi sie, ze ta zla rzecz ponownie sie wydarzy” oraz ,Moje
dziecko ma poczucie, jakby to, co sie¢ wydarzylo, stato
sie czeéciowo z jego winy”, koresponduja z informacja-
mi uzyskanymi weczeéniej w wywiadzie identyfikujacym
obecno$¢ 1 nasilenie kryteriéow zespotu powiklanej zato-
by.

Réwniez wyniki otrzymane w poszczegélnych skalach
kwestionariusza PTSD w wersji czynnikowej, jak 1 wy-
nik ogdlny, sa zdecydowanie ponizej $redniej uzyskanej
w badaniach Kaczmarek (2004) na grupie dzieci w wie-
ku szkolnym, do$wiadczajacych konsekwencji psycho-
logicznych w postaci zespolu stresu potraumatycznego
w nastepstwie kataklizmu powodzi (Kaczmarek, 2004,
s. 129).
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DIAGNOZA WSTEPNA I POTERAPEUTYCZNA DOTYCZACA
SYMPTOMOW POWIKLANEJ ZALOBY
(ZGODNIE Z KERYTERIAMI ZAWARTYMI W DSM V)

Diagnoza wstepna ElDiagnoza poterapeutycznall EDiagnoza poterapeutycznall

= Przewleldy 2l tesknota | AL 3 - V%ﬁ///é’
o Smutek i czesty pez | A 2
ad Zaabsorbowanie osoba rmarhy | AU 2 V) 8/
3 Zasbsorbowanie okolicanosciami dmisrei | MBI v Y
5 Trudnoéé w zaakeeptowaniu faktu smierci osoby bliskiej | (AL s 2 V) g
o Niedowierzanie, 2= osoba bliska nie 2yje | UMMM 1 A
" Niepokojace wepomnienia | MBIy 2 Y
= Flo& z powodu straty Vs v Vi)
N =-weroomc il /. T
g Unikanie wsystiiego, co mogloby preypomniec o dosviadeaont] | i N0
. Pragnienie wiasne] &mierci, aby w ten sposéb po;o:;l;ig;ubz;cﬁ ‘
3 Nieufnosé w stosunku do innyeh 0sob | B 3 Y%
g Wycofanie sie z2ycia spoleczneo | b S
= Brak ssnsu ub st w dalszym Zyein '
= Daoéwiadezanie obnizonsgo poczucia wiasng] tozzamosci ‘
S Trudnosci w anga.éi:l-‘.va.ﬂiu zie Ii:ﬂ E‘D‘:-‘:i i\.:; e}ihh;;mﬂlze; %ﬁ%ﬁ;ﬁgp}%ﬁﬁ 3 ’Fl A
~  Realeja satoby powodnje istotne mﬁ:&?ﬁ;ﬁfﬁ Y S Y
e e o ot st b i | (AL Y11

0% 100%

Ryc. 1. Ewaluacja programu terapeutycznego w zakresie spetniania kryteriow powiktanej zatoby (obserwowalna zmiana
poterapeutyczna 8-letniego chtopca uczestniczacego w pilotazowym programie terapeutycznym, badana z wykorzystaniem
wywiadu ustrukturalizowanego opartego o kryteria klasyfikacyjne utrwalonej, ztozonej zatoby, zawarte w DSM-V)
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Po zakonczeniu rozmowy z Pania K. poproszono o roz-
mowe Michala K. Podczas spotkania chlopiec zaprezento-
wal sie jako inteligentny, nieSmialy 8-latek. Po kilkunastu
pierwszych minutach spotkania byl w stanie samodziel-
nie odpowiadaé¢ na zadawane pytania, choé¢ preferowat
odpowiedzi krotkie, kilkuwyrazowe. Po zapewnieniu
przez prowadzaca projekt o poszanowaniu jego uczué
i wolnosci w zakresie wszystkich tematéw, ktére beda po-
ruszane podczas najblizszych spotkan, chlopiec wyrazit
swoja che¢ do uczestnictwa w projekcie. Wraz z uplywem
czasu trwania spotkania, wypowiedzi Michata stawaly
sie coraz bardziej rozbudowane. Na przyklad na pyta-
nie, co najbardziej lubi robi¢ w wolnych chwilach Michat
wymienil rysowanie, malowanie farbami oraz jazde na
rowerze. Opowiedzial o swojej ostatniej przygodzie jaka
byla samodzielna podréz na rowerze do sklepu, w tym
o swoich emocjach towarzyszacych temu wydarzeniu.
Prowadzaca projekt postanowitla wykorzystaé¢ zainte-
resowanie rysunkiem do pracy terapeutycznej (mama
chlopca wspominata podczas pierwszego spotkania, iz
syn zalil sie, ze podczas wcze$niejszych spotkan z tera-
peutka nie mégt rysowaé ani malowac).

Na zakonczenie spotkania poproszono Michala o wypet-
nienie serii kwestionariuszy. Byly to skale: SBS w wersji
eksperymentalnej po duzym pilotazu, STAIC oraz Test Ra-
cjonalnych Przekonan (Tabela 2).

Tabela 2

Niskie i bardzo niskie wyniki otrzymane w kwestio-
nariuszu STAIC pozwolity na wykluczenie zaburzen le-
kowych, traktowanych zaréwno jako stan, jak 1 jako ce-
cha. Wynik testu przekonan racjonalnych, na poziomie
55.5%, pozwolil na zidentyfikowanie $redniego nasilenia
wystepowania znieksztalcen poznawczych lub przeko-
nan nieadaptacyjnych. Na szczegblna uwage zastuguje
jednak obecno$é symptomoéw samotnosci spotecznej (wy-
nik surowy: 42 pkt.), co stanowi wynik $redni z tenden-
cja do wyzszego w porownaniu z wynikami otrzymanymi
w badaniu pilotazowej grupy kontrolnej. Wynik ten row-
niez koresponduje z informacjami uzyskanymi wczeéniej
w rozmowie z mama, chtopca (Tabela 2).

Podsumowujac, w trakcie wywiadu z Pania K. wyklu-
czono jej ewentualna niezdolno$c do pelnienia roli osoby
wspierajacej w terapii. Zdecydowana przewaga objawow
sugerowata obecno$¢ u chlopca powiktanej, przedtuzaja-
cej sie zaloby z elementami zatoby traumatycznej oraz
doSwiadczanie osamotnienia w wymiarze spolecznym.
Powyzsze trudnosci adaptacyjne staty sie zatem gtowny-
mi celami programu terapeutycznego.

Zgodnie z wstepnymi zalozeniami, mimo zgody au-
toréw oryginalnej wersji terapii na dokonywanie zmian
w kolejno$ci wdrazanych modutéw, podjeto decyzje
o implementacji protokotu terapeutycznego w wersji
klasycznej, tj. zgodnej z wytycznymi Cohen, Mannarino

Dane ewaluacyjne programu terapeutycznego (obserwowalna zmiana poterapeutyczna 8-letniego chfopca uczestniczgcego

w pilotazowym programie terapeutycznym)

Osoba Skala lub Kwestionariusz Stan przed-terapeutyczny Stan po-terapeutyczny
zg:f\lﬂj:gzai Wynik surowy Wynik przeliczony Wynik surowy Wynik przeliczony
UCLA-R-B Intruzja 1
UCLA-R-C Unikanie
UCLA-R-D Pobudzenie
UCLA-R WO 16 1
UCLA-R Q.AF1 2
Rodzic UCLA-R Q.AF2 1
PTSD-R Intruzja/Pobudzenie 3
PTSD-R Pobudzenie 7
PTSD-R WO 10
SBS/sp 42 32"
SBS/se 26 28
SBS/seg 27 23
SBS/total 95 83
Dziecko STAIC-C1 22
STAIC-C2 32
Test Racjonalnych Przekonan (TRP) 55.5% 83.3%

" obnizenie symptomoéw samotnosci spotecznej o ponad 1 odchylenie standardowe (w poréwnaniu do grupy kontrolnej duzego pilotazu)

2 warto$¢ wyrazona w stenach
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i Deblinger (2011) oraz wedlug opisanego wcze$niej mo-
delu pracy w projekcie (Tabela 1). Ponadto, w celu zapew-
nienia chtopcu poczucia bezpieczenstwa, podjeto decyzje
o prowadzeniu terapili w miejscu zamieszkania dziecka.

PROGRAM TERAPEUTYCZNY (SESJE 1 —-4)

Pierwsza sesja, po czeSci dotyczaca wzajemnego poznania
sie 1 przedstawienia zarysu programu terapeutycznego,
koncentrowata sie gléwnie na wprowadzeniu elementéw
psychoedukacji w celu normalizacji reakcji poznawcezych,
emocjonalnych i1 behawioralnych chlopca w kontekscie
do$wiadczanej straty. Zaobserwowano wyrazna ulge
u mamy po uzyskaniu zapewnienia terapeutki, ze mimo,
iz Michal w konfrontacji z doéwiadczeniem straty moze
zachowywaé sie w spos6b nietypowy dla siebie, jest to
zjawisko zupelnie normalne.

W pierwszym kroku udzielono Michatowi i jego ma-
mie ogblnych informacji na temat dramatycznego zda-
rzenia, w tym typowych, emocjonalnych reakcji dzieci
na doSwiadczang strate, ktéra stata sie réwniez jego
udziatem. Jako pomoc edukacyjna, podczas catego proce-
su terapeutycznego wykorzystywano materialy zawarte
w specjalnie do tego celu opracowanym zeszycie ¢wiczen.

7 kolei podczas pierwszej sesji z mama przekazano
wstepne dane dotyczace wynikéw przeprowadzonej ty-
dzien wczeéniej diagnozy chlopca. Oprdcz udzielenia in-
formacji na temat nasilenia objawéw powiktanej zatoby
oraz poczucia samotno$ci w wymiarze spotecznym, poin-
formowano mame Michata, ze dostepne dane empirycz-
ne z miedzynarodowych wdrozen niniejszego programu
terapeutycznego potwierdzaja skutecznosé tej metody.

W zwigzku z brakiem wystarczajacych przestanek
Swiadcezacych o wystepowaniu u Michata zaburzen za-
chowania, udzielono mamie chtopca ogélnych wskazo-
wek dotyczacych rozwoju umiejetnoéci wychowawcezych.
Uzgodniono, ze istnieje mozliwoéé powrotu do tego za-
gadnienia na kazdym etapie terapii, stosownie do bieza-
cych potrzeb.

Sesje od 2 do 4 koncentrowaly sie z kolei na rozwoju
umiejetnosci relaksacjiiregulacji emocji oraz stuzyly opi-
sowi tych poznawczych elementéw radzenia sobie, ktére
beda wykorzystywane pdzniej, tj. w trakcie 1 po zakon-
czeniu budowy narracji na temat doSwiadczanej straty.
Terapeutka nauczyta chlopca wykorzystywaé procedury
kontrolowanego oddechu i wizualizacji oraz treningu re-
laksacyjnego, w wersji dostosowanej do wieku chtopca.
Z informacji uzyskanych na pézniejszych etapach reali-
zacji projektu, bezpoérednio od Michata, ale réwniez od
Pani K., chlopiec czesto wykorzystywal opanowana pod-
czas tych zajeé¢ technike oddechu oraz relaksacji mieéni,
zwlaszceza w chwilach gdy do§wiadczat uczucia zlosci lub
smutku.

Do ulubionych éwiczen Michata, wykorzystywanych
wielokrotnie podczas sesji, nalezata progresywna relak-
sacja mieéni z elementami wizualizacji. Na koniec kazdej
sesji, az do zakonczenia projektu, Michat otrzymywat za-
danie domowe w celu éwiczenia nabytych umiejetnoéci.

PROGRAM TERAPEUTYCZNY (SESJE 5 -9)

Podczas 5 1 6 sesji, dokonujac biezacej oceny sytuacji, zde-
cydowano sie na wprowadzenie do terapii elementéw po-
znawczego radzenia sobie. Zaprezentowano w jaki sposob
mozna zmieni¢ poczatkowe myséli, tak, aby doprowadzié
do bardziej pozytywnych efektéw (lepszego samopoczu-
cia, zmiany zachowania). Wykorzystujac typowe, szkolne
przyktady, omowiono zjawisko pojawiania sie tzw. mysl
automatycznych, oraz kilku, najczesciej spotykanych ro-
dzajéw nieadekwatnych i niekonstruktywnych mysli. Po-
nadto, Michal nauczyl sie swobodnie korzystaé¢ z termo-
metru uczud.

Z kolei sesje 7 do 9 koncentrowaly sie na budowaniu
osobistej narracji na temat do$wiadczanej straty. W celu
oswojenia leku przed konfrontacja ze wspomnieniami na
temat dramatycznego zdarzenia, zapoznano chtopca oraz
jego mame z teoretycznymi podstawami interwencji tego
typu. Wykorzystano przy tej okazji sformulowane przez
Deblinger 1 Heflin uzasadnienie tworzenia narracji, po-
legajace na poréwnaniu tego doéwiadczenia do sytuacji
upadku na rowerze, w wyniku ktérego dziecko doznaje
sttuczenia kolana (Cohen, Mannarino i Deblinger, 2011).

Zapewniono chlopca, ze proces budowania opowiesci
na temat do$wiadczonej straty bedzie przebiegal w tem-
pie dostosowanym do jego indywidualnych mozliwoSci,
a takze, ze on sam bedzie mial wplyw na przebieg kazde-
go z najblizszych spotkan. W kazdej chwili bedzie mégt
poinformowac prowadzaca, projekt, ze tempo pracy jest za
szybkie, co powoduje np. wzrost niepokoju lub cierpienia.

Podczas tworzenia swojej historii Michal spontanicz-
nie wykonywal rysunki zwigzane bezposrednio z tema-
tem wypowiedzi. Chlopiec, podczas narracji traumy,
wykonal m.in. rysunek przedstawiajacy dwie splecione
dlonie, gdzie jedna dlon trzyma kciuka drugiej dioni.

Fragment narracji na temat do$wiadczonej straty zo-
stal przytoczony ponize;j:

1. Moja rodzina: ,(...) M¢j tata umart a moja mama
jest najlepsza na Swiecie. Bardzo lubie sie do niej
przytulaé. Jest bardzo kochana. (...)".

2. Mo tata: ,Najlepiej pamietam go jak mu siadalem
na szyi. Albo kiedy musialem go trzymac za kciu-
ka, bo miat duza reke (...)".

3. M¢j tata nie zyje: ,(...) Kiedy tata zachorowal,
mama byla u niego w szpitalu, a ja czekalem przed
szpitalem w aucie. Mama powiedziala, ze nie moge
wejs¢ do szpitala. Potem pamietam, jak mama sie-
dziata w kuchni przy stole i bardzo ptakata. Nie
bylem na pogrzebie taty. Jest mi z tego powodu
nadal bardzo smutno. Czesto ptacze. Gdybym mogt
przywrocic¢ czas, zabronitbym tacie pi¢. Smutno mi
byto, gdy nie moglem sie z tata pozegnac (...)".

Na zakonczenie 9 sesji Michal zdecydowat sie na prze-
czytanie swojej historii mamie oraz pokazanie jej wszyst-
kich rysunkéw powstatych podczas tworzenia opowiesci.
Byla to wyjatkowo wzruszajaca sesja, ktéra jednoczes$nie
potwierdzita juz wczeéniej wielokrotnie obserwowany
silny zwigzek emocjonalny mamy z synem.
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PROGRAM TERAPEUTYCZNY (SESJE 10 — 12)

Naturalng kontynuacja weczeéniejszych sesji bylo zi-
dentyfikowanie, zanalizowanie oraz skorygowanie znie-
ksztalcen poznawczych, zwigzanych z do$wiadczeniem
straty. Przyktadem moze by¢ przekonanie chlopca, ze
$mier¢ ojca to ,moja wina, bo nie moglem byé u niego
w szpitalu 1 potrzymac go za reke”, albo ,wciaz boje sie,
ze moja mama tez umrze, a ja bede sie musial wtedy za-
bi¢, bo nikt mnie nie bedzie chcial”. Wyjasniono chtopcu
miedzy innymi, ze czasem zle rzeczy zdarzaja sie dobrym
osobom, 1 nie ma w tym niczyjej winy.

Podczas kolejnych spotkan podjeto prébe pracy z bodz-
cami budzacymi szczegblny niepokd) chtopca, zwlaszcza
tymi, ktore w sposéb bezposredni przypominaja o prze-
sztych do$wiadczeniach. Z wywiadu przeprowadzonego
z mama chlopca uzyskano informacje, ze od dnia Smier-
ci taty Michal przejawia wzmozony niepokd) w sytu-
acjach wymagajacych (poza czasem szkolnym) rozstania
z mama, zwlaszcza noca. Chlopiec obawia sie, ze mama
moze umrze¢ we $nie. Mimo skonczenia ésmego roku
zycia chlopiec nadal $pi razem z mama. Wszystkie wcze-
$niejsze proby zmiany tego przyzwyczajenia zakonczyly
sie niepowodzeniem. Opracowano zatem plan ekspozycji
in vivo, ktérego gléwnym celem bylo obnizenie niepoko-
ju Michata zwiazanego z nieobecno$cig matki (zwtaszcza
W nocy).

Pierwszym etapem realizacji planu (podzielonego na
dwie fazy) bylo zapewnienie Michata przez mame, ze za-
réwno w ciagu dnia jak i noca bedzie potrafila zadbaé
o swoje bezpieczenstwo, oraz, ze nic zlego jej sie nie
przydarzy. Kolejnym etapem bylo stopniowe odzwycza-
janie chlopca od zasypiania w sypialni mamy. Ustalo-
no, ze w miare uplywu czasu (tydzien po tygodniu) Mi-
chat bedzie coraz czesciej spat sam (1 X w tygodniu, 2 X
w tygodniu, w dni parzyste itd.). Na dzien zakonczenia
niniejszego programu udalo sie zrealizowac ten cel jedy-
nie potowicznie. Chlopiec w porozumieniu z mama,_,zare-
zerwowal sobie” w kazdym tygodniu 2 dni na zasypianie
w jej sypialni.

Ciekawym ¢wiczeniem, w tej cze$ci realizowanego
programu terapeutycznego, byto m.in. stworzenie tzw.
»sieci wsparcia”’. Przy wspétudziale mamy chlopca stwo-
rzono krag bezpieczenstwa i wsparcia, w podziale na oso-
by udzielajace wsparcia zadaniowego oraz emocjonalne-
go. Uswiadomienie Michatowi jak wiele wokoét niego jest
zyczliwych mu oséb byto szczegélnie cenne w kontekscie
zdiagnozowanego, na etapie tzw. sesji zerowej, do$¢ wy-
sokiego poziomu odczuwanej samotnos$ci spoteczne;.

PROGRAM TERAPEUTYCZNY (SESJE 13 — 16)

Ostatnia cze$¢ programu terapeutycznego obejmowata
nastepujace zagadnienia:
1. Psychoedukacje na temat zaloby,
2. Prace z doSwiadczaniem zalu po stracie oraz ambi-
walentnych uczué wobec zmartego ojca,
3. Prace nad podtrzymywaniem pozytywnych wspo-
mnien o zmartym ojcu, oraz

4. Prace nad redefiniowaniem relacji ze zmartym oj-
cem 1 angazowanie sie w biezace relacje spoteczne.

Jako pomoc edukacyjno — terapeutyczna wykorzysta-
no ksiazke autorstwa Leo Buscaglia pt. ,Jesien liscia
Jasia”, ktora zostata przeczytana przez prowadzaca pro-
jekt, na prosbe Michata, w obecnosci mamy. Réwniez roz-
mowa na temat emocji, ktére moga sie pojawi¢ u dzieci,
ktore doswiadczaja starty rodzica, odbyla sie przy wspot-
udziale mamy, ktéra swoja obecnoscia udzielata chlopcu
wsparcia emocjonalnego. Mama potwierdzita prawdzi-
woS§¢ zapewnien prowadzace] projekt, ze wszystkie my-
§li, uczucia oraz zachowania, o ktérych rozmawialiémy,
sq normalne, a Michal ma petne prawo do ich wyrazania.

Podczas kolejnej sesji chlopiec musial kilkakrotnie,
z pomocg prowadzacej projekt, pokonywaé wewnetrz-
ny opor oraz niepokdj zwiazany z tematyka rozmowy,
zwlaszceza, gdy omawiano takie zagadnienia jak ,za czym
nie tesknie” oraz ,,0 czym nie chce pamietac”.

7 kolei z wyjatkowo pozytywna reakcja, zaréwno Mi-
chatla jak 1 jego mamy, spotkalo sie zadanie polegajace na
pisaniu listu do taty na dostarczonych przez prowadza-
cq projekt lampionach. Po napisaniu listu, lampiony, na
znak pozegnania sie chlopca z tata, zostaly wypuszczo-
ne w niebo. Z catego zdarzenia zostal nagrany mini-film,
a zdjecie z kadru tego filmu zostato pézniej umieszczone
jako jeden z elementow pamiatkowej skrzynki wspomnien.

PROGRAM TERAPEUTYCZNY (SESJA 17)

Ostatnia sesja terapeutyczna po§wiecona zostala w ca-
loéci na podsumowanie realizacji programu oraz prze-
prowadzeniu diagnozy poterapeutycznej. Program te-
rapii powiklanej zaloby zostal przeprowadzony zgodnie
z wstepnymi zalozeniami oraz zakonczony w terminie.
Napotykane trudno$ci byly kazdorazowo analizowane
i omawiane podczas spotkan superwizyjnych.

Oceny sytuacji oraz diagnozy poterapeutycznej, do-
konano podczas ostatniej sesji, z wykorzystaniem tych
samych narzedzi diagnostycznych, ktérych uzyto na po-
czatku programu. Jednoczeénie, biorac pod uwage cheé
weryfikacji osiagniecia celu strategicznego projektu, ja-
kim bylo uzyskanie trwalej w czasie zmiany w zakresie
do$éwiadczania objawéw powikltanej, przedluzajacej sie
zatoby, po uplywie trzech miesiecy od dnia ostatniego
spotkania jeszcze raz poproszono mame chlopca o doko-
nanie oceny aktualnego nasilenia u syna ww. sympto-
méw. W celu zapewnienia maksymalnej obiektywizacji
oceny skuteczno$ci wdrazanego projektu, o obliczenie
wynikéw w poszczegblnych skalach na etapie diagnozy
poterapeutycznej poproszono osobe trzecia.

WYNIKI

Obecnoéé oraz stopien nasilenia symptoméw zespolu
powiktanej zatoby bezposrednio po zakonczeniu progra-
mu terapeutycznego (Diagnoza poterapeutyczna I) oraz
w odstepie czasu wynoszacym 3 miesigce od dnia ostat-
niego spotkania (Diagnoza poterapeutyczna II) przed-
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stawia Rycina 1. Dokonujac analizy wyzej wymienionego
wykresu mozna zaobserwowacd, ze z wyjatkiem kryte-
rium dotyczacego ,,zaabsorbowania osoba zmarla” oraz
yunikania wszystkiego, co mogloby przypominaé¢ o do-
Swiadczonej stracie”, ktére nieznacznie wzrosty po upty-
wie 3 miesiecy w stosunku do pierwszej diagnozy pote-
rapeutycznej, zmiane, polegajaca na obnizeniu nasilenia
pozostatych kryteriéw mozna traktowac jako wzglednie
stata w czasie. Co istotne, uczestnictwo w programie
terapeutycznym pozwolilo na znaczng redukcje czesci
z najbardziej niepokojacych objawéw tj. w zakresie ,nie-
dowierzania, ze osoba bliska nie zyje”, ,,ztosci z powodu
starty”, ,nieadekwatnej samooceny w stosunku do zmar-
tego lub faktu $mierci” (poczucia winy), oraz obecnoSci
,hiepokojacych wspomnien”.

Zaobserwowano rowniez zmniejszenie czestotliwosci
wystepowania u chlopca zdenerwowania, zasmucenia
lub uczucia przestraszenia, w sytuacji, gdy co$ przypo-
mina mu o tym, co sie wydarzylo (kryterium B dla PTSD)
oraz obnizenie nasilenia dwdch objawéw, wystepujacych
w skali UCLA-PTSD jako nie diagnostycznych. Co istot-
ne, odpowiedz ,rzadko” dla stwierdzenia: ,Moje dziecko
boi sie, ze ta zta rzecz ponownie sie wydarzy” oraz ,.cza-
sami” do stwierdzenia ,Moje dziecko ma poczucie, jak-
by to, co sie wydarzylo, stato sie czeSciowo z jego winy”,
koresponduje z informacjami uzyskanymi wcze$niej
w wywiadzie weryfikujacym nasilenie kryteriéw zespo-
tu powiklanej zaloby. Réwniez wyniki otrzymane w po-
szczegblnych skalach kwestionariusza PTSD w wersji
czynnikowej, jak réwniez wynik ogélny, ulegly nieznacz-
nemu obnizeniu.

Podczas re-diagnozy chtopca ponownie otrzymano ni-
skie i bardzo niskie wyniki w kwestionariuszu STAIC.
Pozwolilo to na catkowite wykluczenie wystepowania
u chlopca zaburzen lekowych, traktowanych jako cecha.
Jednoczes$nie, niski poziom leku traktowanego jako stan,
w pewien sposéb potwierdzil, ze zakres tematyczny oraz
wachlarz wykorzystanych narzedzi terapeutycznych nie
spowodowal potencjalnej powtdérnej traumatyzacji.

7 kolei1 wynik testu przekonan racjonalnych na po-
ziomie 83.3 % $wiadczy o zdecydowanym obnizeniu li-
czebnosci znieksztalcen poznawczych oraz przekonan
nieadaptacyjnych, ale r6wniez, w sposéb posredni, o efek-
tywnos$ci wdrozonych dziatan w zakresie przetwarzania
poznawczego. Warto jednak w tym miejscu zwrocié szcze-
gblna uwage na uzyskany wynik w powtérnym badaniu
wskaznika samotno$ci spolecznej, gdzie wynik surowy
w wysokosci 32 pkt. stanowi wynik o ponad jedno odchy-
lenie standardowe nizszy w poréwnaniu z wczesniejszym
badaniem (gdzie grupa odniesienia byly rezultaty badania
pilotazowej grupy kontrolnej).

PODSUMOWANIE

Warto podkre§lié, ze w wyniku realizacji pilotazowego
programu terapeutycznego, w wiekszos$ci uzyskano istot-
ne obnizenie nasilenia objawdéw, co stanowilo gtowny cel
pracy badawczej.

Ponadto, wydaje sie, ze optymistyczne wyniki progra-
mu, mimo, ze ze wzgledu na swdj jednostkowy charak-
ter nie pozwalaja na dokonanie generalnych konkluzji,
daja podstawy do wskazania kierunkéw dalszych badan
poéwieconych ewaluacji 1 ocenie jego skutecznosci. Ba-
dania te winny obejmowac zaréwno kontekst zrdznico-
wania samych uczestnikow tj. dzieci oraz adolescentéw,
miejsca prowadzenia terapii, tj. w poradni lub miejscu
zamieszkania dziecka, jak rowniez wystepowania innych
rodzajow zaloby.

Podobnie, otrzymane rezultaty w zakresie obnizenia
poczucia samotnosci u dzieci sktaniaja do podjecia dal-
szych wysitkow w celu rozpoznania zaréwno charakteru
Ww. poczucia osamotnienia w okreslonych sytuacjach
do$wiadczanych strat zyciowych, jak réwniez technik to
poczucie osamotnienia obnizajacych.
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