Wystąpienie na zebraniu naukowym Śląskiego Stowarzyszenia Psychoterapeutów.

„Psychoterapia dzieci wykorzystywanych seksualnie. Praca z systemem rodzinnym”-

 Magdalena Bracik-Michałek.

Jestem psychologiem Ośrodka Pomocy Dzieciom i Rodzinie w Rudzie Śląskiej. W moim wystąpieniu zamierzam przybliżyć Państwu pracę psychologa ośrodka zajmującego się szeroko rozumianą pomocą psychologiczną wobec dzieci wykorzystywanych seksualnie i ich rodzin. 
A w szczególności opowiem państwu jak wygląda psychoterapia dziecka z historią nadużycia seksualnego. Zanim przejdę do omawiania psychoterapii przedstawię pokrótce pomoc psychologiczną, która ma miejsce przed psychoterapią i myślę, że jest równie ważnym elementem pomocy jak psychoterapia. 

W pierwszym kontakcie pomoc psychologiczna kierowana jest do osoby, która przychodzi do specjalisty i zgłasza, że dziecko zostało nadużyte. Nierzadko zdarza się, że osoba zgłaszająca ma tylko podejrzenia. Nie będzie dzisiaj moim celem omówienie pomocy wobec osoby, która zgłasza podejrzenia, ale wobec osoby, która zgłasza, że dziecko zostało nadużyte. Najczęściej 
do psychologa zgłasza się rodzic/opiekun (z doświadczeń pracy w  ośrodku wynika, że częściej 
są to matki), rzadziej osoba z dalszej rodziny lub osoba „znajoma” rodzinie. 

Pierwszym krokiem w pomocy psychologicznej jest  diagnoza sytuacji rodzinnej, która powinna doprowadzić do udzielenia właściwej pomocy dziecku i jego rodzinie.  Celem diagnozy psychologicznej nie jest zbadanie faktu czy nadużycie rzeczywiście miało miejsce, lecz postawienie sobie hipotez, które w ewentualnym procesie leczenia dziecka i rodziny psychoterapeuta będzie miał możliwość weryfikować. Upraszczając sprawę diagnoza ma pozwolić na zaplanowanie celów psychoterapii. Może zdarzyć się tak, że w trakcie diagnozy 
i tworzenia tzw. planu pomocy dziecku i rodzinie z różnych powodów psycholog będzie musiał podjąć działania interwencyjne. Rozróżniamy tutaj interwencję kryzysową podejmowaną w trakcie diagnozy sytuacji rodzinnej dziecka oraz interwencję, którą podejmuje się od razu, a która dzieje się równolegle z diagnozą. Podaję tutaj pewien uproszczony schemat podziału interwencji. Tak naprawdę może zdarzyć się tak, że na każdym etapie pomocy psychologicznej specjalista będzie rozważał podjęcie interwencji lub ją podejmie.  

Interwencja kryzysowa jest pierwszą pomocą emocjonalną (Rosenbluch 1975), ekwiwalentem pierwszej pomocy medycznej, umiejętną próbą zatrzymania krwawienia z ran emocjonalnych. Jej celem jest złagodzenie niepokoju, zapobieganie pogłębienia się dezorganizacji, zapewnienie bezpieczeństwa fizycznego dziecka. Interwencja kryzysowa może być kierowana zarówno do dziecka jak i do rodzica, któremu dziecko ujawniło wykorzystanie seksualne: mam tu na myśli rodzica niekrzywdzącego. 

Działania interwencyjne w praktyce psychologicznej to np. przygotowywanie dziecka do składania zeznań rozumiane jako rozmowa z dzieckiem o lęku, który towarzyszy mu przed zeznaniami, przybliżenie tego gdzie będzie przesłuchiwane i kim są osoby osoby przesłuchujące. Interwencja może też być zgłoszeniem przestępstwa do prokuratury wtedy gdy rodzic tzw. niekrzywdzący nie jest w stanie tego zrobić. Kolejny przykład podejmowanej interwencji to powiadomienie innych instytucji o sytuacji dziecka np. sądu rodzinnego lub interwencja, której celem jest zapewnienie bezpieczeństwa fizycznego dziecka poprzez umieszczenie w odpowiedniej placówce.

A jak wygląda pomoc w pierwszym kontakcie udzielana rodzicowi: to oczywiście oprócz zbierania dokładnego wywiadu o tym co się stało (diagnozy), często konkretne porady udzielane rodzicowi a także udzielenie wsparcia emocjonalnego. Rodzice najczęściej pytają w zależności od sytuacji: 

· „Czy zgłosić to na policję?”

· „Czy to dobrze, że zgłosiłam/zgłosiłem nadużycie seksualne?”

· „Czy rozmawiać z dzieckiem o tym co się wydarzyło?’’

· „Czy dotykać/przytulać dziecko?”

W zależności od tego z jakim pytaniem zgłasza się rodzic to praca psychologiczna polega na dyskusji o niepokojach rodzica, które stoją za tym pytaniem.  

 Rolą psychologa jest przede wszystkim uświadomienie rodzicom, że ich reakcje mają kluczowe znaczenie dla możliwości poradzenia sobie z tym, co je spotkało. Rodzic powinien dowiedzieć się jakie reakcje mogą pomóc dziecku a jakie mu zaszkodzą. Przykładem może być tutaj reakcja rodzica, która polega na nadmiernym zadawaniu pytań o zdarzenie w tym pytań dlaczego? np. dlaczego nie krzyczałaś?, nie uciekłaś? – pytania te brzmią oskarżycielsko i zazwyczaj dziecko nie zna na nie odpowiedzi. Podsumowując ważne w kontakcie z rodzicem jest: zebranie dokładnego wywiadu, porady/psychoedukacja, wsparcie emocjonalne. Ponadto zapewnienie rodzica, że na każdym etapie procesu karnego jeśli sprawa zostanie zgłoszona do organów ścigania i rodzic, i dziecko będą pod opieką psychologiczną. 

Znaczenie dla udzielanej pomocy ma to czy dziecko zostało wykorzystane seksualnie przez osobę obcą czy też padło ofiarą kazirodztwa. 

Powszechnie uważa się, ze kazirodztwo to objaw dysfunkcji systemu rodzinnego. W przypadku rodzin gdzie doszło do kazirodztwa oprócz szczególnej pomocy, którą należy udzielić osobie bezpośrednio dotkniętej przemocą nie należy zapominać o pozostałych dzieciach w rodzinie. Można w zależności od sytuacji proponować również spotkania indywidualne dla pozostałych dzieci lub spotkania rodzinne. Z doświadczeń pracy w ośrodku spotkania rodzinne proponuje się rodzinie na dalszym etapie pomocy, dotychczas były one prowadzone z wyłączeniem osoby sprawcy (z różnych powodów m.in. dlatego, że sprawca był fizycznie poza systemem rodzinnym (areszt) lub też nie przyjmował 
na siebie pełnej odpowiedzialności za wykorzystanie seksualne). 

Celem pracy rodzinnej jest przystosowanie się do zmiany w sytuacji gdy osoba odpowiedzialna 
za przemoc seksualną przebywa poza rodziną, wypracowanie nowego ładu w rodzinie, przepracowanie uczuć związanych z osobą sprawcy, ale też przede wszystkim przełamanie tematu tabu jakim jest wykorzystanie seksualne. Może zdarzyć się tak, że rodzina nie rozmawiała wcześniej 
o tym co się wydarzyło i że dzieci, które nie doświadczyły bezpośrednio krzywdzenia seksualnego nie wiedzą co tak naprawdę się stało. Posłużę się tutaj przykładem 4 sióstr, które trafiły do placówki interwencyjnej po ujawnieniu przez najstarszą siostrę (w chwili ujawnienia dziewczyna miała 16 lat) wykorzystania seksualnego przez wujka, który był opiekunem zastępczym, pozostałe dziewczynki (w wieku 12,10 i 6 lat) nie doznały nadużycia seksualnego – co podczas interwencji nie było jeszcze pewne. Na pewnym etapie pomocy siostrom ważne było spotkanie wspólne i rozmowa o tym dlaczego trafiły do placówki, odkrycie tematu przemocy wobec najstarszej siostry. Zmniejszyło to lęk 
i dezorganizację dziewczynek pomimo i tak już trudnej sytuacji przebywania w placówce.

Objawy stwierdzone u dzieci i nastolatków, które doświadczyły wykorzystania seksualnego często mają charakter ogólny i nie różnią się od objawów innych traumatycznych przeżyć. Istnieją też objawy specyficzne takie jak: nietypowe zachowania seksualne i przejawy stresu pourazowego. Najbardziej wyczerpujący przegląd literatury na temat bezpośrednich konsekwencji wykorzystania seksualnego dzieci ukazał się w 1993r. (Kendall-Tackett i In. 1993r.). Od tego czasu pojawiło się wiele publikacji na ten temat. 

Zaczęto dociekać, dlaczego u jednych dzieci pojawiają się objawy, będące następstwem wykorzystania, a u innych nie. Pojawiły się sugestie, że większość objawów uznawanych dotąd 
za konsekwencję wykorzystania seksualnego można wyjaśnić wpływem innych zmiennych niż przemoc seksualna, której doświadczyło dziecko (Rind, Tromovitch, Bauserman 1998). Niektórzy autorzy próbowali wyjaśniać objawy wykorzystania seksualnego czynnikami takimi jak: konflikty rodzinne, wcześniejsze traumatyczne wydarzenia i/lub płeć dziecka. 

Przedstawię teraz kilka czynników, które zdaniem psychoterapeutów, zwiększają siłę traumatycznego przeżycia (za: Jan Hindman 1993). Od tego czy doświadczenie nadużycia seksualnego miało dla dziecka charakter urazu psychicznego zależy dalsze planowanie pomocy psychologicznej wobec dziecka i jego rodziny, a w przypadku psychoterapii ustalenie celów leczenia

Czynniki zwiększające siłę traumatycznego przeżycia:

1) Czas trwania urazu. 

Im dłużej trwa doświadczenie wykorzystywania seksualnego (np. dziecko wykorzystywane jest przez bliską osobę na przestrzeni kilku lat) tym większe prawdopodobieństwo wystąpienia urazu psychicznego. 

Przykład: trafiła do mnie dziewczyna, która miała 16 lat w chwili ujawnienia wykorzystywania seksualnego przez dziadka, z którym mieszkała i który razem z babcią dziewczyny ją wychowywał. Dziewczyna była wykorzystywana przez dziadka od ok. 8 roku życia (zaczęło się to przed komunią, dziewczynka pamiętała, że bardzo bała się spowiedzi, bo czuła się winna za to co się stało). Między innymi to, że dziewczyna doświadczyła trwającego w latach wykorzystywania przyczyniło się 
do wytworzenia u niej specyficznych objawów, które miały charakter urazu psychicznego. 

2) Niespójny status sprawcy.

Wyraźnie łatwiej jest dzieciom, dla których sprawca może być po prostu „przestępcą”, „oszustem, „zboczeńcem”. Gdy sprawca ma w oczach dziecka także wiele pozytywnych cech, jest osobą bliską, ważną a nawet kochaną, następuje wyraźne zamieszanie w relacji ofiara-sprawca i uraz wydaje się trudniejszy do przezwyciężenia.

Przykład: pacjentka o której opowiadałam doświadczyła nadużycia ze strony bardzo bliskiej osoby: dziadka, osoby, która skrzywdziła i jednocześnie zaopiekowała się nią gdy jej mama nie była w stanie. 

3) Tajemnica. 

Istnieje wysoka korelacja pomiędzy utrzymywaniem tajemnicy a głębokością urazu. Osoby cierpiące na najgłębsze zaburzenia to te, które nigdy nikomu nie powiedziały o swoim przeżyciu. Im dłużej i głębiej skrywany sekret, tym większe poczucie winy, samotności, inności i tym bardziej negatywne skutki emocjonalne. 
Przykład: w dalszym ciągu będę mówiła o K. ,która przez wiele lat ukrywała swój sekret. Punktem zwrotnym do ujawnienia było to, że mama pacjentki podjęła próby nawiązania z nią kontaktu, zaczęła się nią interesować, ale też podczas jednej z rozmów powiedziała pacjentce o swojej historii doświadczenia wykorzystania seksualnego. 

4) Negatywna reakcja otoczenia.

Ważne jest nie tylko , czy dziecko powie, co je spotkało, ale także z jaką reakcją słuchacza się spotyka. Istotne znaczenie ma przy tym zarówno stosunek najbliższych, jak i też osób,  z którymi dziecko ma do czynienia po ujawnieniu sprawy: psychologa, kuratora, pedagoga szkolnego itp. Dzieci, które spotkały się z niedowierzaniem dorosłych, brakiem wsparcia ze strony rodziców  przeżyły jakby podwójną traumę (wtórna wiktymizacja). Psychoterapia obejmie wtedy zarówno sytuację nadużycia jak i to co nastąpiło po jego ujawnieniu. 

Przykład: pacjentka, o której opowiadam spotkała się z negatywną reakcją niektórych ważnych osób np. babcia pacjentki uważała, że ona to zmyśliła i że jest opętana. W trakcie procesu psychoterapii niejednokrotnie wracałyśmy do tematu kontaktów pacjentki z rodziną po ujawnieniu. K. bardzo bała się spotkań rodzinnych i tego jak może zostać potraktowana. Część jej obaw była nierealna i związana z doświadczeniami przykrego traktowania po ujawnieniu przez niektóre bliskie osoby. 

5) Doświadczenie seksualnego pobudzenia. 

Silniejszego urazu doznają te dzieci, które  w sytuacji nadużycia doznały seksualnego podniecenia czy wręcz przeżyły orgazm. Takie doznania stają się źródłem poczucia winy i bólu. Dzieci źle potraktowane w sytuacji kontaktu seksualnego mogły poczuć się po prostu ofiarami. Dzieci, które miały orgazm lub inną formę cielesnej przyjemności, na jakimś poziomie poczuły się seksualnymi partnerami, a nie ofiarami i dlatego żyją potem w przekonaniu, że są współodpowiedzialne  i współwinne. 

6) Terror. 

Szczególnie poważnych urazów doznają dzieci, które musiały brać udział w przedłużających się i często zrytualizowanych czynnościach (czy choćby je obserwować), prowadzących do kontaktu seksualnego i te dzieci, które doświadczyły nadużycia z użyciem siły fizycznej szczególnego okrucieństwa.

Istotne jest to, że samo doświadczenie wykorzystania seksualnego przez dziecko może nie wywołać urazu psychicznego, ale doświadczenie to w połączeniu z czynnikami, które zwiększają cierpienie dziecka może prowadzić do rozwoju urazu psychicznego lub jego pogłębienia. Na niektóre z tych czynników mają wpływ osoby pomagające dziecku tj. na reakcję po ujawnieniu  i rodzina dziecka. Możemy więc przyczynić się do zmniejszenia cierpienia dziecka i zminimalizowania urazu jakiego doznało. 

Czynniki zmniejszające cierpienie dziecka (Jan Hindman 1993).

1) Klarowny obraz kto jest winny, a kto jest ofiarą. 

Na najmniejsze szkody emocjonalne narażone są dzieci, które spostrzegają siebie jako niewinną ofiarę czynu niezgodnego z prawem.  Czynnikiem leczącym jest to, że dzieci te są w stanie przeżywać wściekłość, złość czy nienawiść, zamiast skupiać się na własnym współudziale, poniżeniu czy wstydzie.

2) Natychmiastowe zgłoszenie.

Badania pokazują, że kolejnym czynnikiem osłabiającym siłę urazu jest natychmiastowe ujawnienie sprawy przez dziecko. Nie jest to jednak warunek wystarczający. Ważne jest również nie zwlekanie ze zgłoszeniem sprawy organom ścigania i pozytywna reakcja otoczenia. Ważny jest komunikat do dziecka: „Wierzę Ci. Dobrze, że o tym powiedziałeś”.

3) Pozytywna reakcja otoczenia.

Istotne jest, aby ważne dla dziecka osoby (rodzice, krewni, psycholog, kurator) miały przekonanie, że dziecko nie ponosi żadnej winy za to, co je spotkało. Dzieci, które spotkały się z niedowierzaniem dorosłych, a co za tym idzie z brakiem wsparcia przeżywają podwójną traumę. Terapia wtedy obejmuje zarówno samo doświadczenie nadużycia jak i to co nastąpiło po jego ujawnieniu 
(wspominałam o tym powyżej).

4) Jasna wizja przyszłości.

Może zdarzyć się, że dziecko zaczyna naprawdę cierpieć dopiero po upływie wielu lat 
od nadużycia. Dlatego też, dziecku czy młodemu człowiekowi potrzebny jest klarowny i stabilny obraz „tego właśnie” przeżycia. Bardzo przydatne może być tutaj zapisywanie przez samo dziecko kolejnych kroków na drodze „zdrowienia” w specjalnie do tego przeznaczonym pamiętniku terapeutycznym. Inną metodą pracy może być wizualizacja. 

Biorąc pod uwagę diagnozę psychologiczną sytuacji dziecka i jego rodziny dalsza pomoc psychologiczna jeśli okaże się konieczna i jeśli rodzina wyrazi na nią zgodę będzie miała charakter psychoterapeutyczny. Nie zawsze po działaniach interwencyjnych podejmujemy się psychoterapii. Istotna jest właśnie z tych względów trafna diagnoza i interwencja. Być może okaże się, że działania interwencyjne były wystarczając na ten moment i rodzina trafi ponownie do specjalisty za jakiś czas. 
W psychoterapii dzieci istotne jest dzielenie się uczuciami i rozwiązywanie konfliktów, które odbywa się nie tylko w rozmowie, ale podczas zabaw i innych zajęć (np. rysowanie, teatr). Zabawy terapeutyczne mają na celu odreagowanie, uczenie asertywności. 

We wnętrzu dzieci tkwi głębokie przekonanie, że są bezradne, złe i winne. Jeżeli dziecko ma usłyszeć komunikaty odbierane w toku terapii, to muszą one dorównywać intensywnością tym odbieranym przekonaniom. Wplatanie w okres terapii okresów dobrej zabawy uczy dziecko, że mimo ciężkich przeżyć ma prawo, może się śmiać i cieszyć się. 
W zależności od charakteru objawów i po analizie sytuacji dziecka (także tej przed doznaniem nadużycia seksualnego) proponuje się psychoterapię krótkoterminową lub długoterminową. 

Psychoterapia krótkoterminowa. Trwa około 6 miesięcy, następuje po interwencji kryzysowej. Jej celem jest pomoc dziecku w zrozumieniu tego co się stało, odreagowanie emocji oraz 
w odzyskanie zaufania do innych, a także poprawa obrazu samego siebie.

Psychoterapia długoterminowa. Trwa powyżej 6 miesięcy. Jest niezbędna w przypadkach gdy nadużycie seksualne wiązało się z użyciem siły fizycznej i gwałtem, nie było jednorazowe, gdy sprawcą był ktoś bliski, a dziecko doznało głębokich emocjonalnych i fizycznych urazów oraz nie uzyskało wsparcia ze strony bliskich. Z mojego doświadczenia wynika, że jest ona konieczna również w przypadkach gdy dziecko doświadczyło także innych traumatycznych przeżyć np. wcześniejsze porzucenie przez rodziców biologicznych czy innych sytuacji trudnych takich jak rozwód rodziców.

Niezmiernie ważne jest wytłumaczenie celu terapii poszkodowanemu dziecku, jak również jego rodzicom. Potem należy upewnić się, czy wszyscy zrozumieli wyjaśnienia. Dzieci często rozpoczynają leczenie z przekonaniem, że dzieje się z nimi coś bardzo złego i że są odpowiedzialne za wszelkie wydarzenia, które doprowadziły do obecnej sytuacji. Dzieci te również niezbyt ufają dorosłym 
i dokładne wyjaśnienia pomagają zmniejszyć lęk prze tym co je czeka. 

Przykład tłumaczenia: „ Pomagam dzieciom kiedy w ich rodzinie są jakieś problemy…” (wiele dzieci odezwie się w tym momencie) następnie powoli : „ kłopoty takie jak bicie, czyjaś choroba, straszne sny, picie, złe dotykanie…” – pauza -  „Pomagam dzieciom rozmawiać o tym co się wydarzyło i o tym jak się z tym czują”; „Pozwól, że pokaże Ci parę rzeczy, które robią inne dzieci, które przychodzą do tego pokoju…” 

Cele psychoterapii dziecka wykorzystywanego seksualnie:  

Zwiększenie poczucia bezpieczeństwa i przywrócenie zaufania do dorosłych (Jolanta Zmarzlik, Grażyna Drożdż-Kubiak).  

Wszystkie działania psychoterapeuty powinny koncentrować się wokół poczucia bezpieczeństwa.  Jest to cel podstawowy terapii nie tylko dzieci z doświadczeniem wykorzystania seksualnego, ale też dzieci, które doznały innych form przemocy, odrzucenia, braku stałości. Ważna jest przestrzeń fizyczna czyli gabinet terapii, a także stworzenie poczucia że terapeuta jest do wyłącznej dyspozycji dziecka w przeznaczonym dla niego czasie (nie odbiera telefonów, nie jest wywoływany w pilnych sprawach, nie każe dziecku oczekiwać na siebie w  korytarzu). Ważne są zasady settingu terapeutycznego. 

Przykład:  

K. gdy trafiła do mnie miała 9 lat i podczas spotkań była małomówna, napięta, onieśmielona, mówiła niewiele, cicho nawet wtedy gdy rozmawiałyśmy na tzw. bezpieczne tematy (tematy poza problemem) Hipoteza, którą sobie wtedy postawiłam to, że dziewczynka nie czuje się bezpiecznie 
w kontakcie z osobą dorosłą. Podstawowym celem terapii było to, aby dziewczynka podczas spotkań poczuła się bezpiecznie co nie oznacza, że miałyby w ogóle zniknąć napięcie, onieśmielenie, lęk 
w relacji, ale aby te objawy nie były jedynymi sposobami reagowania. Kluczem do zapewnienia bezpieczeństwa były: w miarę możliwości stałe miejsce spotkań, jeśli było ono zmieniane to rozmawiałam z dziewczynką na temat wrażeń dot. nowego pokoju. Stała godzina i pora spotkań. To tylko wybrane możliwości techniczne, które miały zapewnić dziewczynce komfort spotkań.  Tworzenie atmosfery bezpieczeństwa to również komunikaty werbalne wysyłane do dziecka, 
w przypadku Kasi były to komunikaty: „Wiem, że stała ci się krzywda ze strony dziadka. To nie twoja wina”, „Możemy o tym porozmawiać”.

Nabywanie przez dziecko umiejętności rozpoznawania i wyrażania własnych uczuć . Możliwość bezpiecznego rozładowania emocji negatywnych wobec sprawcy i wyrażenie emocji pozytywnych (Jolanta Zmarzlik, Grażyna Drożdż-Kubiak). 

Dzieci, które doznały urazów psychicznych, w tym wykorzystania seksualnego, na ogół nie wiedzą, jak wyrazić swoje złożone i sprzeczne uczucia i myśli wobec innych i wobec samych siebie. 

Ta nieumiejętność komunikowania się jest w pewnym stopniu związana z wiekiem dziecka, ale nie można jednoznacznie orzec, że dzieci starsze potrafią przekazywać swoje uczucia, a młodsze nie. 

Dzieci są często przerażone tym co czują, zwykle mają też doświadczenie ignorowania ich uczuć lub karania za nie. czasami dzieci nie mogą jasno określić stosunku do osoby krzywdzącej je: kochają ją, czują się z nią związane. Czują się odpowiedzialne za jej dobre samopoczucie. Jednocześnie boją się jej i nienawidzą. Rolą terapeuty jest zaakceptować uczucia dziecka, spokojnie towarzyszyć mu w przeżywaniu tych emocji. Szczególne znaczenie ma umocnienie dziecka 
w przekonaniu, że ma prawo tak odczuwać i nie utraci z tego powodu akceptacji i zrozumienia terapeuty.  

Przykład: w tym aspekcie pracy szczególnie wobec małych dzieci bardzo dobrą techniką okazuje się zabawa. Miałam w kontakcie terapeutycznym dziewczynkę 5 letnią, dla której jedyną możliwością odreagowywania uczuć wobec sprawcy było dogrywanie sceny, w której ona była tą silną, a tata się jej bał i uciekał. W ten sposób pacjentka w sposób symboliczny odreagowywała negatywne uczucia wobec swojego taty. 

Bardzo często jako terapeuci posługujemy się metodą rysunku: dziecko rysuje swój nastrój np. na konturze twarzy i następnie rozmawia z terapeutą o rysunku. Czasami udaje się nie tylko nazwać nastrój, ale dowiedzieć coś o przyczynach nastroju dziecka. Jeśli rozpoznawanie nastroju dziecka staje się „rytuałem spotkania” po pewnym czasie dziecko uczy się rozpoznawać i nazywać swoje uczucia. Dla psychoterapeuty chwilą sukcesu jest też gdy dziecko wyraża uczucia wobec niego np. pacjentka 6- letnia powiedziała mi, że nie lubi rozmawiać i że ją denerwuję zadając pytania, ona chce się bawić lalkami (było to w pomniejszym okresie terapii mniej więcej po 8 miesiącach regularnych spotkań). 

Zniesienie braku akceptacji siebie i swojego ciała/Pozytywny obraz własnego ciała 
i płciowości u dziecka (Jan Hindman). 

Nadużycie seksualne dokonuje spustoszeń w obrazie własnym dziecka, a zwłaszcza jego stosunku do własnego ciała i płciowości. Dzieci, które doświadczyły wykorzystania seksualnego odcinają się od swojej cielesności, ciało traktują jako coś nie zasługującego na szacunek (coś osobnego). Ból  
i napięcie związane z urazami fizycznymi powodują w umyśle dziecka wykształcenie się w umyśle dziecka obrazu grzeszności własnego ciała . Terapia ma pozwolić dziecku zacząć dobrze myśleć 
o sobie, swoim ciele,  a także odzyskać poczucie wyłączności i kontroli nad własnym ciałem.

Przykład: To, że dziecko nie szanuje swojego ciała przybiera czasami formę niebezpośrednią, czyli nie jest to tak, że dziecko mówi nam o tym, ale zachowuje się np. niszczy siebie – próby samobójcze, ma problem z jedzeniem np. moja nastoletnia pacjentka, o której już opowiadałam nie dbała o siebie :jadła niewiele, miała bardzo dużo zajęć pozaszkolnych czego efektem było ciągłe zmęczenie, które doprowadziło do wyczerpania organizmu i pobytu w szpitalu. Po czym poznałam, że pacjentka zdrowieje: po tym, że zaczęła odpoczywać, że pozwoliła sobie na dłuższe spanie w sobotę, a nie pójście do dodatkowej pracy, zaczęła zwracać uwagę na to co je, zaczęła przestrzegać pór jedzenia. 
Te zmiany oczywiście podziały się dopiero po ok. 1,5 roku terapii. 

Zwiększenie poczucia własnej wartości/Wzmocnienie zasobów.  

Niska samoocena i poczucie bezradności pętają dziecko i uniemożliwiają naturalny rozwój. Terapeuta powinien koncentrować się na dowartościowywaniu małego pacjenta, wyszukaniu jego mocnych stron, organizowaniu pozytywnych doświadczeń  i stwarzaniu okazji do sukcesów

Przykład: często efekty dotyczące tego celu psychoterapeuta obserwuje gdy rozmawia z rodzicem i rodzic mówi o funkcjonowaniu dziecka w środowisku. 

Cele realizowane podczas psychoterapii dziecka mają prowadzić do tzw. przepracowani urazu i załagodzić występujące u dziecka czy młodego człowieka objawy. 

ZAKOŃCZENIE: 

Intensywność procesu leczenia i ilość pracy potrzebna do osiągnięcia wyznaczonego celu terapii będą inne dla każdego dziecka. U każdego dziecka inna i zmieniająca się jest bowiem jego odporność, czułe miejsca, temperament, wewnętrzny potencjał, doświadczenia i znaczenie, jakie tym doświadczeniom przypisuje. Celem terapii jest doprowadzenie dziecka do punktu, w którym może ono powiedzieć coś w rodzaju: ”Tak, to mi się przydarzyło. W taki sposób to odczuwałem i tak się zachowywałem, kiedy to się stało. Nigdy tak naprawdę o tym nie zapomnę, ale nie muszę ciągle o tym myśleć”. Leczenie można uznać za dobrą robotę nawet wtedy, kiedy osiągnęło jedynie swój cel minimalny- sprawiło, że dziecko wierzy, iż terapeuta rzeczywiście się o nie troszczy, chociaż wie wszystko o traumatyzującym wydarzeniu, które je spotkało. 

Przedstawiam Państwu literaturę, z której korzystałam. Równie ważnym źródłem wiedzy są dla mnie dyskusje prowadzone w zespole i wsparcie zespołu, w którym pracuję, a także superwizje mojej pracy. Dziękuję za uwagę!
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