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KSZTALTOWANIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO MLODZIEZY
ZA POMOCA IMPROWIZAC]JI GRUPOWYCH I INDYWIDUALNYCH
W MUZYKOTERAPII.

ZASTOSOWANIE MUZYKOTERAPII
W PSYCHOSOMATYCE MELODZIEZY.

Stella Kaczmarek

Akademia Muzyczna im. Grazyny i Kiejstuta Bacewiczow w f.odzi

Streszczenie
Najczesdciej muzykoterapie stosuje si¢ miedzy innymi w celu poprawy samopoczucia, niwelowania
bélu i lgkéw, redukcji stresu czy tez nauki nowych zachowan. O wiele rzadziej stosuje si¢
muzykoterapie w profilaktyce zdrowia psychicznego oraz w zaburzeniach psychosomatycznych
zarbwno doroslych, jak 1 dzieci oraz mlodziezy. Improwizacje grupowe i indywidualne,
nieformalne czy tez ustrukturyzowane, moga by¢ stosowane w edukacji muzycznej jako $rodek
i forma wspierajaca psychike miodego czlowieka. Takie techniki muzykoterapeutyczne jak:
indywidualne improwizacje tematyczne, odgrywanie rol, dialog muzyczny, sa nastawione na
sprawdzenie 1 ujawnienie konkretnych zachowan oraz moga stanowi¢ zrédlo wiedzy i punkt

wyj$cia do dalszych analiz i pracy z mlodym pacjentem.

W pracy przedstawione zostang przyklady improwizacji indywidualnych i grupowych mogacych
stuzy¢ mlodziezy w celu ogélnego rozwoju zdrowia psychicznego oraz zdobywania wiedzy o niej.
Improwizacje te moga by¢ stosowane miedzy innymi w celu poprawy komunikacji, nauki
asertywnosci, wspierania rozwoju pozytywnego egoizmu, umiejetnosci stawiania granic oraz pracy
z wlasnymi emocjami. Umiejetnosci te naleza do podstawowych zasobéw wplywajacych na
ogblny stan samopoczucia, psychike i cialo mlodego czlowieka. Jest to wazne zwlaszcza
w chorobach i zaburzeniach psychosomatycznych, w ktérych istotng role odgrywaja czynniki

psychiczne i emocjonalne.

Stowa kluczowe: zdrowie psychiczne, psychosomatyka, muzykoterapia, improwizacje, mtodziez.
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Wstep
Od dawien dawna czlowiek byl przekonany, Ze utrzymanie réwnowagi emocjonalnej jest wazne
dla samopoczucia fizycznego. Zwiazki ciala z dusza staly si¢ czytelne dopiero pod koniec XIX
wieku. To odkrycie skierowalo uwage badaczy, lekarzy 1 terapeutéw na wzajemne relacje
zachodzace na poziomie cialo — psychika (Wrzesinski 2003, s. 501-502). Szczegdlnie w sytuacji
niedomagania jednej z tych sfer (co ma miejsce na przyklad w procesie dojrzewania) wazne
wydaje si¢ $wiadome panowanie nad wszystkimi procesami i zachodzacymi miedzy nimi

relacjami.

Jak donosza badania, wiele zaburzen ma swoja genez¢ w braku réwnowagi pomiedzy cialem
a dusza (Michalak, Trzcieniecka-Green 20006, s. 149). Natomiast czynniki psychiczne
1 emocjonalne odgrywaja znaczaca role w genezie choréb (psycho)somatycznych. Ich wielosé
w obecnych czasach moze wskazywaé¢ na kryzys cywilizacyjny (pospiech, brak czasu na

budowanie szczerych relacji, wysoki poziom wymagan zewnetrznych i tym podobne), ktory

dotyka nie tylko dorostych, lecz takze coraz czg¢sciej nastolatki i mtodziez.

Z pomocy moga przyj$¢ tutaj nie tylko techniki relaksacyjne (Jacobson, Schulz), lecz takze
metody arteterapeutyczne. Muzykoterapia ma tutaj wiele do zaoferowania. Przy pomocy
improwizacji — zaréwno indywidualnych, jak 1 grupowych — mozemy uruchomié pewne procesy
natury emocjonalnej u pacjentéw, uswiadomi¢ im ich problemy (powdd stresu i negatywnych

emocji) oraz nauczy¢ nowych zachowan.

Kilka st6w o muzykoterapii
W literaturze przedmiotu istnieje kilka definicji muzykoterapii. Jedna z nich moéwi, ze
muzykoterapia jest jedna z form psychoterapii, oparta na werbalnej oraz pozawerbalnej
aktywnosci muzycznej pacjenta (por. Galinska 1995). Muzykoterapia wedlug niemieckiego
towarzystwa muzykoterapeutycznego (Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft) jest okredlana
jako ,kontrolowane uzycie muzyki w ramach relacji terapeutycznej w przywracaniu, ochronie
i1 promocji zdrowia fizycznego 1  psychicznego”  (,Thesen zur Musiktherapie”
Bundesarbeitsgemeinschaft [BAG] Musiktherapie in Deutschland 1998). Kontrolowane — w tym
przypadku — znaczy celowe, przemyslane i usystematyzowane wykorzystanie §rodka, jakim jest
muzyka. Relacja terapeutyczna oraz cele dzialan muzykoterapeutycznych wskazuja na to, ze
pacjentami muzykoterapii moga by¢ zaréwno osoby chore (przywracanie i ochrona zdrowia), jak

i zdrowe (promocja i profilaktyka zdrowia). Wedlug Swiatowej Federacji Muzykoterapii

muzykoterapia:



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne, 2 (2015)

jest $wiadomym wykorzystaniem muzyki i/lub jej elementéw (dzwigk, rytm, melodia,
harmonia) przez muzykoterapeute 1 pacjenta, klienta Iub grupe w procesie
zaprojektowanym dla ulatwienia komunikacji, uczenia si¢, mobilizacji, ekspresji,
koncentracji fizycznej, emocjonalnej, intelektualnej 1 poznawczej, w celu rozwoju
wewngetrznego potencjatu oraz rozwoju lub odbudowy funkcji jednostki, aby mogla ona
osiagnac lepsza integracje intra- i interpersonalna, a w konsekwencji lepsza jako$¢ zycia
(https:/ /muzykoterapia.wordpress.com/2010/03 /12 /witaj-swiecie/).

Jak wynika z cytowanej definicji muzykoterapii, wazne sq w niej trzy elementy. Pierwszy wskazuje
na to, ze muzykoterapia jest stosowaniem muzyki i jej elementéw w celach leczniczych, mogacych
oddzialywa¢ na wielu poziomach. Drugi element to szerokie stosowanie celéw muzykoterapii
(komunikacja, praca z emocjami, poprawa koncentracji i tym podobne). Trzecim natomiast jest
che¢ poprawy jakosci zycia pacjenta: czy to poprzez zmiang zachowan, nauke nowych postaw,

czy tez poprawe samopoczucia.

Celami muzykoterapii stosowanej/ogdlnej (takze w odniesieniu do pacjentéw cierpiacych
z powodu zaburzen psychosomatycznych) moze by¢ ,uruchomienie pacjenta” w  kilku
wymiarach, miedzy innymi w wymiarze poznawczym, emocjonalnym, spolecznym,

motywacyjnym, osobowosciowym oraz psychomotorycznym.

Kilka st6w o psychosomatyce
Psychosomatyka to ,dzial medycyny badajacy wzajemne zwigzki miedzy zaburzeniami
psychicznymi i somatycznymi, a w szczegolno$ci uwarunkowania powstawania i leczenia
zaburzen psychosomatycznych” (Bilikiewicz 2005, s. 9-10). Andrzej Tylka (2000) stwierdza
natomiast, ze jest ona ,dziedzing nauki i praktyki, ktorej gléwnym zadaniem jest poznanie
czynnikow majacych znaczenie w etiologii, poznanie mechanizméw charakterystycznych dla
poszczegdlnych jednostek chorobowych oraz wypracowanie specyficznych sposobéw terapii”
(s. 11). Jak wida¢ z tej definicji psychosomatyka zajmuje si¢ badaniem i leczeniem zaburzen i

choréb psychosomatycznych, czyli takich, ktore swoja etiologie maja w somatyce.

Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) choroby psychosomatyczne to
»choroby przebiegajace albo pod postacia zaburzen funkcji, albo zmian organicznych
dotyczacych poszczegdlnych narzadéw czy ukladéw, w przebiegu ktorych czynniki psychiczne
odgrywaja istotna role w wystgpowaniu objawéw chorobowych, ich zaostrzeniu i zejsciu
choroby” (Wrzesiiski 2003). Do choréb psychosomatycznych zalicza si¢ miedzy innymi:
zaburzenia odzywiania (jadlowstret psychiczny, otylo$¢, bulimia), zaburzenia zoladkowo-jelitowe
(zesp6l jelita wrazliwego, choroba wrzodowa zoladka i dwunastnicy, biegunka emocjonalna),

choroby ukladu krazenia (niektére przypadki nadci$nienia tetniczego, choroba wiedcowa,
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choroba niedokrwienna serca), alergie, atopowe zapalenie skory, astma oskrzelowa, migreny

(napieciowe bole glowy), zaburzenia snu 1 inne (ICD-10).

Psychosomatyka wywodzi si¢ z polaczenia wyrazéw psyche (psychika) i soma (ciato). Termin ten
zostal uzyty po raz pierwszy w 1818 roku przez Johanna Ch. Heinrotha (1773-1843) (Tylka 2000,
s. 12). Jednak pojecia ,,zaburzenia psychosomatyczne” i ,,medycyna psychosomatyczna” zostaly
ogolnie przyjete dopiero kilkadziesiat lat temu, po tym jak w 1922 roku wiedeniski psychoanalityk
Felix Deutsch uzyl przymiotnika ,,psychosomatyczny”, a medycynge psychosomatyczna
zdefiniowal jako ,,psychoanaliz¢ stosowany” (Szewczyk, Skowroniska 2003). Od tego momentu
zaleznosci psychosomatyczne staly si¢ integralng czescia wigkszosci dyscyplin medycyny
klinicznej.

Psychosomatyka zaleca calosciowe, holistyczne traktowanie organizmu czlowieka, kompleksowe
ujmowanie probleméw czlowieka chorego oraz badanie wzajemnego wplywu sfery psychicznej
oraz somatycznej pacjenta. Choroba psychosomatyczna to schorzenie, w ktérym uszkodzenia
organiczne sa przede wszystkim konsekwencja zaburzen emocjonalnych. Za choroby
psychosomatyczne uwaza si¢ ogoél zaburzen, ktére zostaly spowodowane zwickszeniem stanu
normalnej i fizjologicznej ekspresji emocji, ktérych podlozem sa czynniki psychiczne — zwlaszcza
emocjonalne. Czg¢ste wystgpowanie niektorych emocji moze powodowacé rozstrojenie normalnych

funkcji ustroju, a w konsekwencji prowadzi¢ do powstania zmian chorobowych.

W przypadku wielu zaburzent somatycznych, takze silny i dtugotrwaly stres powoduje powstanie
1 utrzymywanie si¢ objawu somatycznego (Terelak 2001). W niektérych zaburzeniach komponent
emocjonalny jest bezposrednia przyczyna powstawania problemu, w innych — tylko sktadowa
kilku réznych czynnikow. Zaburzenia psychosomatyczne sa bowiem czg¢sto wyrazem tlumionych
emocji, konfliktow, zwlaszcza zlosci, lgku, poczucia winy (por. Wrzesinski 2003, s. 510).
Niezaprzeczalnie w powstaniu i przebiegu choroby psychosomatycznej wazna role odgrywaja

zarowno czynniki psychiczne, biologiczne, jak i spoleczne, wplywajace na indywidualng

podatno$¢ danej osoby na zachorowanie na réznego rodzaju choroby.

Zaburzenia i choroby psychosomatyczne stanowia nie do konica zbadane zagadnienie. Mozna
odczytac je jako sygnal, ktory organizm wysyla pacjentowi. Jesli pewne trudnosci emocjonalne nie
maja dostepu do $wiadomosci chorego, woéwczas odzywa si¢ jego cialo. Zaburzenie
psychosomatyczne to znak, ze jaki§ fragment nie funkcjonuje tak, jak powinien, ze gdzies w zyciu
emocjonalnym czlowieka nalezy cos§ usprawni¢, polepszy¢, zmieni¢. Odpowiednio leczone

zaburzenie psychosomatyczne moze by¢ czynnikiem stuzacym rozwojowi pacjenta, ktory sktoni



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne, 2 (2015)

go do rozwigzania konfliktéw emocjonalnych, do lepszego poznania samego siebie, wplynie na

poprawe stylu i jakosci Zycia oraz nauczy troszczy¢ si¢ nie tylko o cialo, lecz takze o emocje.

Istnieje kilka podejs¢ do zaburzen psychosomatycznych (Reber, Reber 2005, s. 630). Z jednego —

szerokiego — punktu widzenia rozréznia si¢ trzy podkategorie zaburzen:

a) zaburzenia zwigzane z cechami osobowosci jednostki (na przyklad osoby o wysokim
stopniu niepokoju wykazuja wigksza zachorowalnos¢ na choroby ukladu oddechowego);

b) zaburzenia $ciSle zwigzane ze sposobem zycia danej jednostki (na przyklad osoby
pracujace w zawodach wysoce stresujacych choruja na nadci$nienie 1 zaburzenia
czynnosci zotadkowych);

c) zaburzenia przejawiajace si¢ przede wszystkim zwickszona reakcja na substancje 1 warunki
srodowiska (na przyklad alergie, ktore — chociaz wywolywane przez obce substancje — sa

réznie odczuwane w zaleznosci od czynnikéw psychicznych).

Istnieje jednak jeszcze inny ogdlny punkt widzenia, ktéry opiera si¢ na zalozeniu, Ze objawy
wszystkich zaburzed somatycznych sa w pewnym stopniu pochodzenia psychicznego.
W chorobach somatycznych czynniki psychiczne rozpatruje si¢ z dwoch perspektyw: jako skutek

lub jako przyczyne. Dlatego w literaturze mozna znalez¢ podzial na:

1. Zaburzenia psychosomatyczne — czyli takie, w ktérych choroba fizyczna zostala
wywolana gléwnie czynnikami psychicznymi.
2. Zaburzenia somatopsychiczne — czyli takie, w ktorych choroba fizyczna oddziatuje na

kondycje psychiczng pacjenta (na przyklad powstanie depresji u pacjenta z cukrzyca).

Podzial zaburzeni psychosomatycznych wedtug Elzbiety Scigaly (1993) wyglada nastepujaco (za:
Tylka 2000, s. 121-122):

3. Choroby, dla ktérych czynnikami etiologicznymi jest bodziec psychiczny (nerwice
wegetatywne, nawykowe, wymioty, jadlowstret, niektore postacie otylosci).

4. Choroby, dla ktérych czynnikami etiologicznymi jest uraz psychiczny (choroba
wrzodowa zoladka 1 dwunastnicy, zapalenie jelita grubego, dychawica oskrzelowa,
choroby alergiczne).

5. Choroby, dla ktérych czynniki psychiczne zaostrzaja proces chorobowy (cukrzyca,

nadczynnos¢ tarczycy, godciec pierwotnie przewlekly).

Kilka sté6w o mtodziezy
Nudnosci, biegunka, bél gtowy czy brzucha u dziecka nie zawsze sq symulowane, jak twierdza

rodzice, ale moga stanowi¢ przejaw reakcji emocjonalnych dziecka — jego lgkéw, strachu,
3
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niepokoju, niepewnosci, bezradnosci, tlumionego gniewu czy zlosci. Co wigcej, wszystkie te
symptomy moga Swiadczy¢ o zaburzeniach psychosomatycznych (por. Szewczyk, Skowronska

2003).

Wspolnym mianownikiem wigkszo$ci zaburzen psychosomatycznych u dzieci i mlodziezy jest lek.
Dzieci przestraszone moga nie méwi¢ wprost o strachu, ale wyraza¢ niepokoj w swoim ciele, na
przyklad skarzac si¢ na bodl serca, zmeczenie, zaparcia, nudnosci, wymioty, bél brzucha czy
zapalenie ucha. Jest to wazne, poniewaz kazda emocja (gniew, lek, rado$¢, smutek) manifestuje si¢
w zachowaniu, ruchach, mimice, gestach, posturze ciala, ale znajduje tez swoje odzwierciedlenie
w czynnosciach fizjologicznych 1 pracy narzadéw. Ponadto niektére objawy choréb
psychosomatycznych moga korespondowac z takimi przezyciami dziecka i nastolatka, jak na
przyklad zmiana §rodowiska, przeprowadzka, nowa szkota, narodziny mlodszego rodzenstwa,
$mier¢ dziadk6w, brak akceptacji w szkole, czeste klotnie rodzicow, separacja/rozwdd rodzicow,

utrata przyjaciela czy jakakolwiek inna znaczaca zmiana w jego zyciu (Wrzesinski 2003).

Praca z nastolatkami — w przeciwienstwie do dzieci — posiadajacymi dolegliwosci typu
somatycznego jest prostsza, poniewaz nastolatek moze juz otwarcie mowic¢ o swoich problemach
czy dyskomforcie fizycznym. Wspolczesne nastolatki, mimo mlodego wieku, borykaja si¢
z wieloma problemami — czasami rownie powaznymi, jak problemy ludzi doroslych. Najczestszy
problem wspoélczesnej mlodziezy to brak akceptacji ze strony rowiesnikéw. Mlodzi ludzie pragna
by¢ lubiani, szanowani i akceptowani takimi, jacy sa (Boni 2011). Niestety nie zawsze jest to
mozliwe. Ponadto zmagaja si¢ z duzgq presja otoczenia, dotyczaca nie tylko edukacji
1 wyksztalcenia (dobre oceny, ukonczenie szkoly, znajomo$¢ kilku jezykéw obceych, posiadanie
wielu dodatkowych umiejetnosci), lecz takze Zycia prywatnego oraz wygladu zewngtrznego.
Wielkim zagrozeniem wspolczesnie zyjacych mlodych ludzi sq uzywki (narkotyki, alkohol,
dopalacze i tym podobne) badZ uzaleznienie od nowych mediéw (gier komputerowych,
Internetu, profili spotecznosciach, telefonu i innych). Niezaleznie od postgpu cywilizacyjnego i
technologicznego problemy rodzinne ciagle zaprzataja glowe dzieci 1 mlodziezy. Jako$é
wzajemnych stosunkéw interpersonalnych, stopienn okazywanego zainteresowania problemami
dziecka, stopiefl zrozumienia i akceptacji dziecka, czas dla niego poswiccony czy tez umiejetnosé
rozmowy z dzieckiem stanowia gléwne antidotum lagodzace problemy wieku dojrzewania.
Deficyty emocjonalne w tym zakresie moga jedynie poglebia¢ dotychczasowe symptomy
chorobowe. Réwnie niebezpieczne jest takze nadmierne zainteresowanie, nadopiekunczosé,
narzucanie wlasnego zdania przez rodzicéw, brak respektowania marzen i celéw mlodego

czlowieka oraz wyreczanie go we wszystkim. Ostatnim problemem wspoélczesnego pokolenia

9
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mlodziezy sa zaburzenia natury emocjonalnej (Boni 2011). W mlodym wieku tatwo si¢ jest czym$
przejmowa¢ ponad miarg, co§ zrozumie¢ zbyt dostownie i zbyt dosadnie, obrazi¢ si¢ na

przyjaciela za drobnostke czy tez nie panowac nad emocjami w trudnych sytuacjach.

Muzykoterapia w psychosomatyce
Zastosowanie muzykoterapii w medycznie psychosomatycznej ma swoje korzenie zaréwno
w psychoanalizie, jak 1 w terapii behawioralnej. Pierwsze proby wykorzystania muzykoterapii
w stacjonarnym leczeniu pacjentéw z zaburzeniami psychosomatycznymi dokonat w 1927 roku
Ernst Simmel (Munzberg 2010, s. 11). Od lat 80. muzykoterapia jest chetnie wykorzystywana
forma psychoterapii w Niemczech, szczegblnie w leczeniu schorzen somatycznych
1 psychosomatycznych (Kichele 1 in. 2003, s. 155; Munzberg 2010, s. 12). ,,W coraz wickszym
stopniu w stacjonarnych szpitalach/klinikach psychoterapeutycznych sa obecne rézne podejscia
terapeutyczne (multimodalne), ktére doskonale si¢ uzupelniaja, tak jak rézne glosy w orkiestrze”

(Munzberg 2010, s. 12).

Z problemem zastosowania muzykoterapii w psychosomatyce, ewentualnie medycynie
psychosomatycznej, zajmowali sic w Niemczech Christian Miinzberg (2010), Horst Kichele
1 wspolpracownicy (2003) oraz Ulrich Erlinger (1995). Problem zadowolenia z terapii oraz
jakosciowego stosunku terapeuta — pacjent w diagnostyce 1 leczeniu psychosomatycznym dzieci
i mlodziezy badata Christine Schirber (2011), natomiast metodyczne koncepcje grupowe;j
muzykoterapii w psychosomatyce w swoich pracach przedstawili migdzy innymi: Anette Terpe
(2008), Andreas Nagel (2000), Ulrike Noftke (1997) i Andreas Espelkott (1997). Muzykoterapia
pozwolila pacjentom z zaburzeniami psychosomatycznymi w 85 procentach zmniejszy¢
dolegliwosci somatyczne oraz nudnosci, a takze zwigkszy¢ odpornosc i ogélnie poprawi¢ nastrdj

(Kichele 1 in. 2003, s. 163-164).

W Polsce aspektami zastosowania muzykoterapii w pracy z pacjentami z zaburzeniami
psychotycznymi (zaburzenia nerwicowe) oraz psychosomatycznymi w psychiatrii zajmuje si¢ od
lat Elzbieta Galiniska (1994, 1995, 1997, 2001), pracujac metoda portretu muzycznego (wigcej na
ten temat: Stachyra 2012a). Marta Siepsiak (2014) stosuje w swojej praktyce
muzykoterapeutycznej muzyczny trening tworczosci na oddziale rehabilitacji psychosomatycznej,
natomiast Stella Kaczmarek 1 Norbert Kieslich (2010; por. takze Kaczmarek 2011) opublikowali

badania dotyczace zadowolenia ze stosowania muzykoterapii aktywnej wsréd dorostych

pacjentow z zaburzeniami psychosomatycznymi.
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Zastosowanie improwizacji w muzykoterapii
Wiele Zrédel w literaturze przedmiotu podaje, iz centralng metoda muzykoterapii aktywnej sa
improwizacje instrumentalne i wokalno-instrumentalne (Bruscia 1987, Wigram 2004; Cesarz
2012). Muzykoterapia improwizowana, ewentualnie improwizacje muzyczne byly i sa czesto
stosowane w muzykoterapii Orffa, muzykoterapii kreatywnej (Nordoff, Robbins 2008) badz
w terapii analitycznej (Priestley 1983).

W muzykoterapii aktywnej tworca muzyki jest sam pacjent — w odréznieniu do muzykoterapii
receptywnej, w ktorej korzysta si¢ z gotowych juz nagran oraz utworéw muzycznych (Wigram,
Grocke 20006). Dlatego tez kazda improwizacja jest wyjatkowa i niepowtarzalna. Nie ma dwdch
takich samych produkgcji, tak jak nie ma dwoch takich samych ludzi — kazdy jest wyjatkowy.
Kazda improwizacja bedzie dla pacjenta indywidualng proba i eksperymentem postrzegania
siebie, proba przekraczania wlasnych granic i mozliwosci oraz nieustannym poszukiwaniem
siebie; proba poznania siebie poprzez muzyke (por. Hegi 2010, s. 137). Innymi slowy
improwizacja muzyczna jest pewnego rodzaju doswiadczeniem, ktéry przybiera forme muzycznej
wypowiedzi, oraz styszalna wymiang pomiedzy tym, co wewnetrzne, a tym, co zewnetrzne (Hegi

2010, s. 152).

Istnieje bardzo wiele technik improwizacyjnych, ktére stuza muzykoterapeutom w ich codziennej
pracy. Maja one na celu nawiazanie kontaktu muzycznego miedzy terapeuta a pacjentem. Istnieje

wiele rodzajéw improwizacji — moga one by¢:

— swobodne badzZ strukturyzowane;
— wolne tematycznie lub odnoszace si¢ do tematu podanego przez terapeute;
— solowe, ansamblowe badZ grupowe;

— instrumentalne badz wokalne.

Roéznorodno$é rodzajow improwizacji ma za zadanie pobudzenie ekspresji i kreatywnosci u
pacjentow. Istnieje wiele rodzajéw czynnosci ekspresyjnych, ktére moga by¢ miedzy innymi:
muzyczne, stowno-muzyczne, muzyczno-ruchowe, plastyczne, stowne czy mimiczne. Wszystkie
je mozna stosowal podczas sesji muzykoterapeutycznych. Wszelkie formy ekspresji szeroko
stosowane w psychoterapii maja miedzy innymi nastgpujace cele (Hegi 2010, za: Cesarz 2008, s.

25):

— rozwd] wyobrazni  tworczej, emocjonalnosci, proceséw  poznawczych — oraz
psychomotoryki;

— rozwdj wrazliwosci estetycznej;
11
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— uczenie si¢ prawidtowej komunikacij;
— wzmacnianie poczucia wlasnej wartosci, rozwoéj potencjatu pacjenta;
— poprawa jakosci zycia.

Improwizacja w muzykoterapii przybiera najcze¢sciej forme wspolimprowizacji, w ktorej to
nastepuje  komunikacja na poziomie niewerbalnym (komunikacja poprzez ~muzyke)
z pacjentem/klientem (por. Timmermann 2008, s. 64). Improwizacja w muzykoterapii nie ma
prowadzi¢ do stwarzania ,picknej muzyki”, lecz do poczucia wspoélnoty (zwlaszcza
w improwizacjach grupowych) oraz do bliskosci, budowania zaufania 1 poczucia bezpieczefistwa
— zwlaszcza w improwizacjach solowych. Improwizacja muzyczna jest bardzo naturalna,
spontaniczng metodq muzykoterapeutyczng, ktora uczy stuchania drugiej osoby, wchodzenia w
interakcje, zachowan niekonformistycznych oraz do$wiadczania siebie w muzyce. W komunikacji
niewerbalnej wazne jest zaréwno ,,stuchanie zewnetrzne” (Nach-aussen-Horen, czyli stuchanie
innych, wazne szczegélnie w improwizacjach grupowych), jak 1 ,,stuchanie wewnetrzne” (Nach-
innen-Héren, stuchanie siebie, wazne zwlaszcza w improwizacjach indywidualnych) (por. Hegi

2010, s. 110).

Improwizacje instrumentalne, najcze¢dciej stosowane w muzykoterapii aktywnej (produkcja
dzwigkéw na instrumentach perkusyjnych), stuza przede wszystkim ,,doswiadczaniu siebie
1 wyrazaniu siebie” w grze solo badZ z inna osoba (por. Luciuk-Wojczuk 2010, s. 113).
Najwazniejsza rzecza w improwizacjach instrumentalnych jest mozliwo§¢ doswiadczenia przez
pacjenta siebie w nowej relacji, ,,odkrywanie siebie” na nowo, dowiadywanie si¢ czego§ nowego o
sobie (sposobach reakcji, postrzeganiu, nastawieniu); wchodzenie w relacje z druga osoba (innym
pacjentem, muzykoterapeuta); przyjmowanie réznych rél (nauka nowych zachowan,
wyprébowywanie nowych zachowan) czy tez ksztaltowanie nowego sposobu postrzegania siebie

(zwlaszcza w improwizacjach solowych) (por. Stachyra 2012b, s. 76 i nn.).

Ale zapytajmy, co daje improwizacja? Muzykoterapia, a idac dalej — muzykoterapia oparta na
improwizowaniu (na improwizacji) stwarza wolna przestrzeft do wypowiedzi pacjenta, zakladajac,
ze to, co w nim wewnetrzne, uzewnetrzni si¢ w dziataniu w sposéb swobodny, autonomiczny
1 aktywny. Improwizacje instrumentalne i ruchowe wedlug Heleny Cesarz (2008, s. 23) moga w

bardzo latwy i przystepny sposob ksztaltowac i rozwija¢ potencjal twoérczy kazdego cztowieka.

Oprocz szeroko wyzej wymienionej improwizacji indywidualnej czesto w muzykoterapii aktywnej
stosuje si¢ improwizacje grupowe. Grupowa improwizacja muzyczna wedlug Bruscii (1998)

umozliwia miedzy innymi (Stachyra 2012b, s. 78):
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— ustanowienie niewerbalnego kanatu komunikacji;

— zrozumienie, czym jest autoekspresja oraz ksztaltowanie tozsamosci;

— zglebienie réznych aspektow siebie w relacji z innymi;

— rozwijanie zdolnos$ci do wchodzenia w bliskie relacje z innymi;

— rozwijanie umiejetnosci grupowych;

— rozwijanie kreatywnosci, do§wiadczania wolnosci, spontanicznodci, zabawy, przyjemnosci;
— stymulowanie i rozwijanie zmystow;

— rozwijanie zdolnosci percepcyjnych i poznawczych.

Wychodzi si¢ z zalozenia, ze kazdy czlowiek jest w stanie gra¢ na prostych instrumentach
muzycznych, a tym samym potrafi improwizowac. Na terapii muzyka istnieje zasada, iz wszystkie
wytwory muzyczne pacjentow sg dobre, nie ocenia si¢ ich; kazdy gra dobrze to, co w danej chwili

czuje. W improwizacji nalezy takze wprowadzac zasady. Jedna z wazniejszych jest zasada ,,tu

b

1 teraz” oraz tworzenie ,zasad gry”’, ktére sa bardzo istotne (zwlaszcza w improwizacjach
grupowych). Jedna z nich moze by¢ zasada ,,stuchania zaréwno siebie, jak i innych w trakcie gry”,
zasada przestrzegania danego metrum improwizacji, zasada dopasowania si¢ w celu stworzenia
harmonii w grze czy tez zasada kolejnosci wej$c.

Opis pacjentéw z zaburzeniami psychosomatycznymi
Pacjenci somatyczni — takze ci znajdujacy si¢ wicku miodzieficzym — przejawiaja czgsto wspolne

zachowania, ktére mozna scharakteryzowac w nastepujacych sposob:

— izolacja, socjalne wycofanie;

— brak umiejetnodci rozwiazywania probleméw/konfliktéw oraz strategii radzenia sobie
Z nimi;

— brak asertywnosci i méwienia ,,nie”;

— niska samoocena, brak wiary we wlasne sily 1 mozliwosci;

— brak umiejetnosci pokazywania i przezywania emocji, tlumienie emocji, brak umieje¢tnosci
moéwienia o nich, ich komunikowania;

— nerwowos$¢, pesymizm, stany depresyjne, leki;

— wysokie wymagania wobec siebie, duze poczucie kontroli, przesadna cheé osiagnied,
perfekcjonizm, duze ambicje;

— niska odpornosé na stres, duzo stresu i napie¢;

13
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— niewielka §wiadomo$¢ wlasnych potrzeb, pragnien, marzen oraz uczu¢ (Tonn 2010, s. 34;

Szewczyk, Skowronska 2003).

Dodatkowo mozna powiedzie¢, iz mlodzi pacjenci psychosomatyczni czesto nie posiadaja
umiejetnodci stawiania granic, maja problemy z komunikacja, nie wierza w siebie, brak im czasu
dla siebie oraz nie potrafia si¢ relaksowal. Pacjenci depresyjni, lgkowi, osobowosciowi,
straumatyzowani w wickszo$ci nie posiadaja umiejetnosci odpowiedniego odreagowania stresu
(na przyklad poprzez ruch, aktywnos$¢ sportowsa, medytacje, hobby, indywidualne

zalnteresowania) oraz wszystkich innych codziennych napie¢ zyciowych.

Przyktady zastosowania improwizacji w muzykoterapii aktywnej w pracy z mfodzieza
U mtodych pacjentéw z zaburzeniami psychosomatycznymi muzykoterapi¢ stosuje si¢ ogdlnie w
celu poprawy samopoczucia, nauki nowych zachowan, zmiany nastawienia, redukcji stresu czy tez
nauki relaksu. Wzmocnienie, aktywacja pokladéw wewnetrznych oraz tworzenie nowych sit
wewngetrznych beda drugim duzym celem stosowania muzykoterapii. Trzecim bedzie poprawa
(wzmocnienie) komunikacji oraz aktywizowanie emocjonalne (nauka pokazywania odczuwanych
emocji i uczué¢ oraz zwigkszenie dostepu do wlasnych emocji). Dodatkowo muzykoterapia
aktywna moze by¢ stosowana w celu poprawy koncentraciji, motywacji, wspierania kreatywnosci

oraz ogolnego umuzykalnienia mtodziezy.

W zaleznos$ci od wieku, grupy pacjentéw oraz schorzenia (diagnozy) celami muzykoterapii beda:
zmniejszenie odczuwanego bolu oraz dolegliwosci cielesnych i somatycznych, wzmocnienie
poczucia zdrowia, wlasnej wartoSci 1 poczucia satysfakcji, stabilizacja osobowosci oraz

osiagnietych umiejetnosci, ewentualnie celéw zyciowych.

W pracy z jeszcze niepelnoletnimi pacjentami z zaburzeniami psychosomatycznymi (w Polsce
nazywanymi pacjentami niepsychotycznymi) wachlarz stosowanych $rodkéw, metod i technik
muzykoterapeutycznych bedzie bardzo szeroki. Takie techniki muzykoterapeutyczne, jak:
indywidualne tematyczne improwizacje, odgrywanie rol, dialog muzyczny, sa nastawione na
sprawdzenie 1 ujawnienie konkretnych zachowan i moga stanowi¢ zrédlo wiedzy lub punkt
wyjscia do dalszych analiz i pracy z pacjentem. Zwlaszcza improwizacje grupowe i indywidualne,
nieformalne czy tez ustrukturyzowane, moga by¢ stosowane w muzykoterapii jako srodek i forma

wspierajaca psychike pacjenta psychosomatycznego.

W terapii pacjentéw cierpiacych na zaburzenia psychosomatyczne w wieku 12—18 lat wazne jest

skupienie si¢ na zasobach wewnetrznych pacjenta. Wazne bedzie ukazanie pacjentowi
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jakichkolwiek pozytywnych doswiadczen (z przesziosci) z zakresu zasobow wewnetrznych na

poziomie:

— orientacji i kontroli;

—  zwigzkdéw, zaleznosci, wsparcia zewnetrznego 1 wewngtrznego;

— radosci zycia, zwickszania satysfakcji z zycia, polepszenia jego jakosci;
— pozytywnego obrazu siebie.

Innym waznym elementem w pracy muzykoterapeuty z mlodymi pacjentem z zaburzeniami
psychosomatycznymi jest poprawa komunikacji (o czym byla mowa w celach socjalnych
muzykoterapii). Muzyka — jako Zrédlo komunikacji niewerbalnej — idealnie nadaje si¢ do tego
zadania. We wzajemnym wykonywaniu i przezywaniu improwizacji powstaje ogrom mozliwosci
do komunikacji na wielu poziomach oraz mozliwosci inscenizowania badZ rozumienia naszego
zachowania komunikacyjnego czy tworzenia zwigzkow (Smeijsters 1994). Jedna z polecanych
improwizacji na temat komunikacji jest ,,muzyczne odgrywanie rél”. Takim przykladem moze
by¢ dialog muzyczny na temat ,Moja komunikacja / Moje problemy z komunikacja” badz
odgrywanie rol, psychodrama muzyczna, dialog muzyczny na temat ,,Moja ostatnia rozmowa z...
(mama/tata, bratem/siostra, nauczycielem/trenerem i tym podobne)”. Dialog muzyczny jest
czgsto wykorzystywang technika w muzykoterapii aktywnej, poniewaz wprowadza konieczno$é

komunikacji 1 interakcji pomiedzy pacjentami (konieczno$¢ oddzialywania na siebie

poszczegdlnych oséb) oraz angazuje emocjonalnie grajacego 1 adresata (por. Cesarz 2003, s. 8).

Kolejnym rodzajem improwizacji ansamblowych (zespolowych) na problemy komunikacyjne jest
gra w malych grupach (spostrzeganie zwiazkéw, budowanie wigzi), na przykiad leading-following
improvisation (Leiter-Begleiter-Improvisation), czy tez swobodne improwizacje w matych dwu-,
trzyosobowych grupach pacjentéw. Ten rodzaj improwizacji umozliwia pacjentom wchodzenie w
rézne role (na przyklad kierownika grupy, lidera, towarzysza-akompaniatora, obserwatora 1 tym

podobne).

Wielu mlodocianych pacjentéw cierpiacych na zaburzenia psychosomatyczne — mimo ich
mlodego wieku — stracilo ,,dostep” do samego siebie, do $wiata swoich emocji, marzen, potrzeb
oraz pragnien (badZ nigdy wczesniej go nie mialo). Pacjenci pytani o to, co ostatnio dla siebie
zrobili przyjemnego, najczeséciej milcza. W muzykoterapii grupowej pacjentdw z zaburzeniami
psychosomatycznymi wazne jest, aby pacjenci ci zaczeli ,,stuchac¢” siebie, swoich potrzeb, stucha¢
sygnalow plynacych z ich ciala oraz starali si¢ nie oglada¢ na innych, nie dostosowywac si¢ do

potrzeb innych oséb (najczesciej czlonkéw rodziny: mamy, taty czy brata). W celu odnowy
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zablokowanych zasobéw wewnetrznych, podniesienia wiary we wlasne sily i mozliwosci warto
zastosowaC tematyczne improwizacje indywidualne. Przykladowym tematem moze by¢ tutaj
improwizacja pod tytulem ,,M6j najszczeSliwszy dzien w zyciu”, ,,Moja najwspanialsza podrdz”,

b5

»,Moje plany na przyszly rok” czy tez ,,Moje ulubione sposoby na spedzanie czasu wolnego”.

W celu podniesienia niskiej samooceny oraz podwyzszenia wiary we wlasne sily warto
zastosowac technike pod tytulem Fremddarstellung. Polega ona na zagraniu przez innego
pacjenta (kolege/kolezanke z grupy) krétkiej improwizacji na nasz temat. Improwizacja ta
powinna zawiera¢ wiele pozytywnych cech naszego charakteru 1 ewentualng prosbe
(,,zyczylbym/zyczytabym sobie, abys...”) o zastanowienie si¢ nad konkretnym zachowaniem (na
przykiad ,,zyczylabym sobie, aby$ czesciej sie usmiechal”). W ten sposéb mozemy dowiedzie¢
o sobie wielu milych 1 nowych rzeczy, ktérych: 1) sami nie dostrzegamy badZz 2) o nich
zapomnielismy. Cwiczenie to daje pacjentom — w kazdym wieku — wiele radosci, pozwala im na
usmiech, utwierdza ich w przekonaniu, ze sa co§ warci, wiele znacza dla innych, majq wiele

korzystnych cech, sa pozytywnie odbierani przez pacjentéw w grupie.

Aby zapobiega¢ w przysziosci rozwojowi choréb psychosomatycznych, warto nauczy¢ nastolatka,
jak powinien radzi¢ sobie ze stresem. W celu nauki odreagowania stresu dobrze sprawdza si¢
tematyczna improwizacja indywidualna na temat ,,Moje zrédlo stresu, reakcje organizmu na stres
1 sposoby jego odreagowania”, ktéra sklada si¢ z trzech czesci. W pierwszej czesci mlodzi
pacjenci sa proszeni o zagranie na wybranych instrumentach przyczyn stresu, opisanie stresora
(stres zewnetrzny czy wewnetrzny). Druga cze$¢ improwizacji opowiadac bedzie o reakcjach ciala
spowodowanych reakcja stresowa (Co si¢ ze mng dzieje? Jak reaguje moje cialo? Jakie odczuwam
symptomy stresu: bol brzucha, pocenie si¢, sucho$é w gardle?). Ostatnia cz¢$¢ improwizacji jest
poswiecona sposobom odreagowania stresu, z czym pacjenci maja najczesciej problem (Kiedy
najczgsciej odczuwam stres — w jakich sytuacjach? Co wtedy najczesciej robig? Jak i co czuje, gdy
zjada mnie stres? Jakich technik relaksacyjnych uzywam? W jaki sposob odreagowuje to
napiecie?). Nastolatek moze stosowac w celu uspokojenia emocji badz techniki relaksacyjne, badz

techniki oddechowe (gl¢boko oddychac) albo wybraé si¢ po prostu na dlugi spacer.

Jednym z wazniejszych probleméw pacjentow cierpiacych na zaburzenia psychosomatyczne jest
brak asertywnodci 1 umiej¢tnosci mowienia ,,nie”. Z tym problemem wigze si¢ takze brak
umiejetnosci  stawiania granic. Muzykoterapia aktywna i1 w tym przypadku ma co§ do
zaoferowania. Zadaniem terapii — takze z uzyciem muzyki — jest nauka nowych zachowan.
Podczas improwizacji tematycznej/dialogu  instrumentalnego/psychodramy pod tytulem
,2umiejetno$¢ mowienia NIE” pacjenci moga w parach sprawdzié, czy ich odmowa jest tak
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konkretna, silna, jednomyslna, zdecydowana, jak mysla. Czesto podczas tego zadania dochodzi do
konfrontacji miedzy naszym postrzeganiem zachowania a jego odbiorem w otoczeniu (tak zwany
dysonans poznawczy). Cwiczenie to pozwala na nauke bad? wyprébowanie nowych zachowat, to

jest wezucie si¢ w kogos, kto potrafi odmoéwic; pozwala poczuc to i zreflektowac.

Kolejnym waznym elementem w pracy 2z mlodymi pacjentami z zaburzeniami
psychosomatycznymi jest nauka ,,pozytywnego egoizmu”, czyli nauka dbania o siebie, myslenia
o sobie oraz spelniania swoich marzen, pragnien i potrzeb. W tym celu dobrze sprawdza si¢
ponownie improwizacja indywidualna, tym razem na temat ,,Co robi¢ dla siebie, czyli moj
egoizm”. Nauka ,,pozytywnego egoizmu” jest takze bardzo skuteczna poprzez zastosowanie
techniki zaczerpnietej z muzykoterapii receptywnej — Song Lyric Discussion. Znalezienie
odpowiedniej piosenki, z pasujacym tekstem omawiajacym t¢ tematyke, sprzyjaé bedzie

pobudzeniu dyskusji, refleksyjnosci oraz emocjonalnosci mtodych pacjentow.

Biorac pod wuwage potrzeby niepelnoletnich pacjentow cierpiacych na zaburzenia

psychosomatyczne, w celu pobudzenia ich fantazji, wyobrazni, ogélnego uwrazliwienia oraz nauki
stuchania siebie i innych (czyli celu poznawczego 1 spolecznego terapii muzyka), wazne bedzie

stosowanie nastepujacych technik muzykoterapeutycznych (Tonn 2010, s. 35):

— ,,dywan dzwieckowy” (pozytywne doswiadczanie dzwickow);

— ,,przeciwko sobie — razem” (dynamika i regulacja grupy);

— gra solo jednego pacjenta z towarzyszeniem grupy;

— solo-tutti, tutti-duo, tutti-trio (spostrzeganie rezonanséw grupowych);

— gra kontrastéw, na przyklad cicho — glosno, wysoko — nisko (likwidacja napigcia);

— swobodne improwizacje grupowe, na przykiad burza, pory roku (regulacja afektow
1 napiec);

— dialog muzyczny w grupach/dialog instrumentalny;

— muzykodrama (Cheryl Maranto);

— muzyczny portret (Elzbiety Galifskiej);

— wizualizacja kierowana z muzyka (Guided Imagery and Music), grupowa wizualizacja
muzyczna;

— muzyka na zyczenie (muzyka receptywna, stuchanie nagran, analiza tekstu piosenek, czyli

Song Lyric Discussion).
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Podsumowanie
Dzigki swojej wszechstronnos$ci muzykoterapia aktywna, a zwlaszcza muzykoterapia
improwizowana, bardzo dobrze si¢ sprawdza w pracy z pacjentami majacymi somatyczne
problemy — takze w mlodym wieku. Improwizacje 2z pacjentami z zaburzeniami
psychosomatycznymi moga by¢ stosowane miedzy innymi w celu poprawy komunikacji, nauki
umiejetno$ci méwienia ,,nie”, nauki asertywnosci, wspierania rozwoju pozytywnego egoizmu,
umiejetnodci stawiania granic oraz pracy z wlasnymi emocjami. Umiejetnosci te wplywaja na

ogdlny stan samopoczucia, psychike i ciato nastolatka.

Przewidywanym  efektem  terapeutycznym  stosowania  improwizacji na  sesjach
muzykoterapeutycznych bedzie w pierwszej kolejnosci uswiadomienie sobie Zrédia problemu
przez mlodego pacjenta oraz szeroko rozumiana nauka ,samego siebie”. U pacjentow
z zaburzeniami psychosomatycznymi w wieku dojrzalym gléwnym celem bylaby nauka
refleksyjnosci, lecz trudno wymaga¢ jej od nastolatkéw z niewyksztalcona jeszcze osobowoscia,
bedacych na drodze do ,,poszukiwania” samego siebie. Efektem wtérnym stosowania
improwizacji moze by¢ uwolnienie gleboko skrywanych emocji i uczué, nauka okazywania
gniewu 1 zlosci, radzenia sobie z agresja, odreagowanie negatywnych spigé czy tez roztadowanie
napi¢¢ emocjonalnych. Co wazne, poprzez improwizacje (instrumentalne badZz wokalne) pacjent

poznaje siebie, swoje reakcje, potrzeby i uczy si¢ je sygnalizowa¢ we wlasnym otoczeniu.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze improwizacje instrumentalne (wokalne, plastyczne, ruchowe)
wspomagaja proces terapeutyczny oraz przyczyniaja si¢ do nauki nowych wzorcéw zachowan
(wyprobowanie nowych wzorcow podczas improwizacji), jak tez nauki rozwiazywania
probleméw (przez pacjentéw z zaburzeniami psychosomatycznymi i nie tylko). Jest szczegdlnie
wazne w wieku, kiedy to kazda drobnostka urasta do wagi wielkiego, zyciowego problemu.
Umiejetnos¢ rozwiazywania probleméw i rozmawiania o nich, a takze komunikowania ich

otoczeniu sg zatem jednymi z wazniejszych celéw terapii mtodego czlowieka.

Podsumowujac, muzykoterapia aktywna jest sprawdzong metoda w terapii pacjentéw cierpiacych
na zaburzenia psychosomatyczne w kazdym wieku. Powinno si¢ ja szeroko stosowa na
oddziatach szpitalnych, rehabilitacyjnych 1 leczniczych u wszystkich, ktérzy posiadaja diagnoze

badz tez odczuwaja symptomy zaburzen psychosomatycznych.
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MUZYKOTERAPIA JAKO WSPARCIE
ROZWOJU DZIECI NIESLYSZACYCH'

Anna Flis

Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego w Katowicach

Streszczenie
Stosowanie muzyki w kontekécie terapeutycznym moze stanowi¢ jeden z czynnikéw
wspierajacych rozwoj dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu. W artykule zaprezentowany zostat
opis badania skutecznosci oddzialywan muzykoterapeutycznych w  obszarze rozwoju
psychospotecznego dzieci niestyszacych w wieku pdznoprzedszkolnym. Badaniem objeto
czteroosobows grupe dzieci z niedostuchem glebokiego stopnia. Wyniki potwierdzaja
efektywnos¢ zastosowanych dzialan i wskazuja na ogromny potencjal tkwiacy w muzykoterapii

dzieci nieslyszacych.

Stowa kluczowe: muzykoterapia dzieci niestyszacych, surdopedagogika, surdomuzykoterapia,

nieslyszacy a muzyka.

Wprowadzenie
Uszkodzenie narzadu stuchu nie jest jednoznaczne z niemozliwoscia odbioru muzyki. Osoby
niestyszace nie postrzegaja konkretnej wysokosci dzwicku, barwy i harmonii. Jednak odbior
wibracji oraz wyczuwanie drgan fal dzwigkowych réznymi cze$ciami ciala (tony niskie — gléwnie
w klatce piersiowej, tony wysokie — za pomoca zachowanych resztek stuchowych) pozwala
niestyszacym reagowaé na wszelkie zmiany agogiczne, dynamiczne, artykulacyjne, a przede

wszystkim — na rytm.

Osoby z gl¢bokim 1 znacznym odbiorczym ubytkiem sluchu dobrze odbieraja nizsze
czestotliwosci o srednim i duzym natezeniu, przede wszystkim z wyraznie zaznaczonym rytmem,

dlatego forma ¢wiczenn powinna bazowaé na takich bodZcach akustycznych. Sa one dla oséb

1 Tres¢ artykutu stanowig fragmenty pracy dyplomowej Autorki.
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niestyszacych czytelne i — co réwnie istotne — przyjemniejsze niz muzyka z wyraznie podkreslong
warstwa melodyczng czy harmoniczng (Gfeller 1999, s. 187).

Dla oséb, u ktérych zachowal si¢ wystarczajacy poziom resztek sluchowych, rozréznianie
wysokosci dzwigkow poprawia sie¢ wraz ze wzrostem natezenia dzwickéw. Przydatne jest uzycie
nizszych dzwiekéw fortepianu i instrumentow takich jak na przyklad puzon czy wiolonczela.
Trudno jest niestyszacym rozréznia¢ male réznice wysokosci dzwickéw, jednak przy
odpowiednim ksztalceniu nawet osoby ze znacznym ubytkiem sluchu sa w stanie rozréznié

zmiany wysoko$ciowe nie mniejsze niz tercja mala.

Badania przeprowadzone przez Aling Kowalskg-Pinczak potwierdzaja teze, ze uszkodzenie
narzadu stuchu nie determinuje uszkodzenia stuchu muzycznego (za: Szymik 2010, s. 147). Stuch
muzyczny wystepuje u 55 procent oséb z uszkodzeniem stuchu, co przejawia si¢ przede

wszystkim w dobrym poczuciu rytmu i pamieci muzycznej (Szymik 2010, s. 147).

Muzykoterapia os6b nieslyszacych, ktéra okreslana jest terminem surdomuzykoterapii, na
pierwszy plan wysuwa czynnik rytmiczny, jako element muzyki dostepny w pelni osobom

niestyszacym.

Kate Gfeller wyréznia kilka obszaréw rozwojowych, w ktorych muzykoterapia moze przyczynic

si¢ do pozytywnych rezultatow (Gfeller 1999, s. 189-193):

Trening stuchowy (ang. Auditory Training)

I.  maksymalne wykorzystywanie resztek stuchowych, w celu poprawy rozumienia mowy

1 rozpoznawania dzwigkow otoczenia;
II.  uwrazliwianie na obecno$¢ i brak dzwieku;
III.  rozrédznianie wysokosci dzwigkdw;
IV.  rozpoznawanie zrédla dzwicku.

Rozw6j mowy (ang. Speech Development)

- wzrost czestotliwosci uzywania glosu poprzez swobodng wokalizacje;

- wzrost §wiadomosci schematow mowienia (ang. speech patterns) i w dalszej kolejnosci

¢wiczenie naturalnego rytmu 1 wysokosci mowy.

Rozwdj jezyka (ang. Language Development)

- wzbogacanie stownictwa;

24



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne, 2 (2015)

- wzrost spontanicznego mowienia lub zwigzanego z danym tematem wypowiadania sig;

- zlozonos¢ 1 kompletno$¢ wypowiedzi (zdan).

Rozw6j umiejetnosci spotecznych (ang. Social Skills Development)

- podazanie za instrukcjami, rozumienie polecen;

- czekanie na swoja kolej;

- wspolpraca z grupa;

- zwracanie uwagl na inne dzieci;
- dzielenie si¢ pomystami;

- wyrazanie emocji odpowiednio do sytuacji.

Omowione aspekty, zwigzane z odbiorem muzyki przez osoby niestyszace, stanowily podstawe

do przygotowania programu muzykoterapii z badang grupa.

Problematyka podjetego badania i hipoteza badawcza
Obszar badania byl $cisle zwigzany z programem wychowania stuchowego, ktéry stanowi staty
1 niezbedny punkt w edukacji przedszkolnej slaboslyszacych i niestyszacych dzieci. Szeroko
pojete uwrazliwianie na dzwigk nie tylko pomaga w rozwijaniu wlasnych zasad i sposobow
doswiadczania muzyki, lecz takze pelni role narzedzia wspomagajacego ogélne funkcjonowanie

dziecka.

Przeprowadzone  badanie mialo na celu wykazanie skutecznosci  oddzialywan
muzykoterapeutycznych w obszarze rozwoju psychospolecznego nieslyszacych dzieci w wieku

péznoprzedszkolnym.

Problem gltéwny podjetego badania zawiera si¢ w pytaniu:

Czy 1 w jaki sposéb oddzialywania muzykoterapeutyczne maja wplyw na rozwdj psychospoteczny
dzieci w péznym wieku przedszkolnym z gtebokim uszkodzeniem stuchu?

Postawione pytanie, bedace pytaniem rozstrzygniecia i dopelnienia, pozwolito na sformulowanie

hipotezy gtéwnej badania:

Oddziatywania muzykoterapeutyczne maja stymulujacy wplyw na rozwdj psychospoteczny dzieci

w poznym wieku przedszkolnym z uszkodzeniem sluchu w stopniu gtebokim.
Celowos$¢ wyzej postawionego pytania i hipotezy jest Scisle zwigzana z badaniem weryfikacyjnym.

W podjetym badaniu mierzona byla zalezno$¢ miedzy oddzialywaniem muzykoterapeutycznym
(zmienna niezalezna) a rozwojem psychospolecznym nieslyszacych dzieci w  wieku
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przedszkolnym (zmienna zalezna). Wskaznikiem zmiennej zaleznej, a wigc oznaka rozwoju
psychospotecznego dzieci, mialy by¢ potencjalne, ocenione w badaniu zmiany w tym obszarze

rozwojowym.

Metody, techniki i narzedzia badawcze
Z uwagi na zastosowanie zaréwno jakosciowych, jak 1 iloSciowych metod badawczych
przeprowadzone badanie mialo charakter mieszany. Wykorzystane metody wzajemnie si¢

uzupelnialy 1 daly mozliwos¢ szerokiego spojrzenia na problematyke badania.

Zastosowang  metoda  iloSciowa  byla = zmodyfikowana  na  potrzeby  procesu
muzykoterapeutycznego odmiana eksperymentu. Wiladystaw Piotr Zaczynski definiuje
eksperyment w nastepujacy sposob:
Eksperyment jest metoda naukowego badania okreslonego wycinka rzeczywistosci
(wychowawczej), polegajaca na wywolaniu lub tylko zmienianiu przebiegu proceséw przez

wprowadzenie do nich jakiego§ nowego czynnika i obserwowaniu zmian powstatych pod
jego wplywem (za: Pilch, Bauman 2001, s. 73).

Wykorzystano technike¢ obserwacji. Niezaleznie od tego, czy obserwacja potraktowana zostanie
jako technika gromadzenia, analizowania i interpretowania danych podjetego eksperymentu, czy
jako samodzielna metoda, zostala ona wykorzystana w podjetym badaniu jako istotna czynnosé
badawcza o charakterze bezposrednim, uczestniczacym i ukrytym. Sposéb gromadzenia danych

wskazuje, ze wykorzystano zarowno obserwacje standaryzowana, jak i niestandaryzowana.

W ramach obserwacji standaryzowanej wykorzystano Skale obserwacji zachowania dzieci (SOZ-
D) autorstwa Marty Bogdanowicz (2003) oraz Schedul¢ obserwacii zachowania dziecka podczas
zaje¢ muzykoterapeutycznych (zalacznik 1), zaprojektowana przez Autorke specjalnie na

potrzeby badania.

W ramach obserwacji niestandaryzowanej wykorzystano dzienniczek obserwacji oraz rejestracje

wideo.

W celu wykazania potencjalnej skutecznosci oddzialywann muzykoterapeutycznych w obszarze
rozwoju psychospotecznego wykonano dwa pomiary, przy zastosowaniu pigciostopniowej Skali

obserwacji zachowania dzieci (SOZ-D).
Z arkusza obserwacyjnego, skladajacego si¢ z czterech podskal mierzacych:
—  10zw0j pOzZNawczy;

— rozwdj emocjonalny;

— rozwdj spoleczny;
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— rozwdj ruchowy

wyeliminowano podskale dotyczaca rozwoju ruchowego, gdyz nie stanowi on przedmiotu

badania.

Po trzech pierwszych spotkaniach wykonano pomiar zachowania dzieci, wykorzystujac w tym
celu Schedule obserwacji dziecka podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych. Niektore aspekty
wyréznione w schedule opisuja przede wszystkim czestotliwo$¢ zachowan zwigzanych
z czynno$ciami $cisle muzycznymi, inne pokrywaja si¢ z obszarami mierzonymi za pomoca

SOZ-D.

Charakterystyka badanych dzieci
Przy wyborze oséb badanych kierowano si¢ kryteriami wiekowymi oraz stopniem uszkodzenia
stuchu. Wybrano grupe dzieci w wieku péznoprzedszkolnym, reprezentujaca populacje dzieci
z ubytkiem stuchu w stopniu glebokim. W badaniu wziely udziat cztery osoby, w tym: w wieku 6
lat (n=2) i 8 lat (n=2). Dobor dzieci byl celowy, przede wszystkim z przyczyn organizacyjno-
czasowych. Z uwagi na czestotliwo$¢ spotkan i prosbe o stala pore odbywania si¢ sesji

terapeutycznych wybrano dzieci, ktore przebywaja w tej samej grupie przedszkolnej.

Podczas pierwszych dwoch spotkan o charakterze informacyjno-obserwacyjnym otrzymano

krotka charakterystyke dzieci, przygotowana przez wychowawczyni¢ grupy.
Kuba®, rok urodzenia: 2006.

Chlopiec z niedostuchem gl¢bokiego stopnia. Reaguje na glosny sygnal akustyczny. Nosi
regularnie dwa aparaty sluchowe. Skupia wzrok na nadawcy. Patrzy na gesty. Reaguje na etykiety.
Rozumie kontekst sytuacyjny. Porozumiewa si¢ przy pomocy gestow naturalnych oraz znakéw
jezyka migowego. Chetnie podejmuje proby artykulacyjne. Chetnie wspotpracuje z nauczycielem,

jest zdyscyplinowany, dobrze koncentruje si¢ na zadaniu.
Kasia, rok urodzenia: 2006.

Dziewczynka z glebokim, odbiorczym ubytkiem stuchu. Wszczepiony implant stuchowy w
szostym roku zycia. Dzigki implantowi dziewczynka odzyskala wrazliwosé sluchowa, jednak
mowa rozwija si¢ bardzo wolno. Porozumiewa si¢ przy pomocy gestow naturalnych. Jest

pogodna, chetna do wspolpracy z nauczycielem i dzie¢mi, reaguje adekwatnie do sytuacji. Jest

samodzielna i zaradna, koncentruje uwage na zadaniu.

Maciek, rok urodzenia: 2008.

2. Imiona wszystkich dzieci zostaly zmienione na potrzeby prezentaciji badania.
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Gleboki, obustronny niedostuch odbiorczy. Chlopiec wychowuje si¢ w $rodowisku oséb
niestyszacych. Postuguje si¢ jezykiem migowym 1 czesto mowa werbalna. Jest bardzo
samodzielny, dociekliwy. Lubi funkcje dyzurnego i malego nauczyciela, przejmuje funkcje lidera

w grupie.
Jas, rok urodzenia: 2008.

Chlopiec z niepelnosprawnoscia sprzezona (wada stuchu, wada wzroku, niepelnosprawnosé
ruchowa). Komunikuje si¢ gléwnie za pomoca dzwigkéw nieartykulowanych, mimiki i gestow
naturalnych. Nosi dwa aparaty stuchowe. Odbiera dzwigki o duzym 1 $rednim natezeniu. Dobra

uwaga, motywacja zadaniowa, jednak czgsto potrzebuje jeszcze uwag 1 wskazowek

naprowadzajacych. Chetnie uczestniczy w zajeciach muzycznych.

Opis przebiegu badania
Specyfika podjetego badania wynika z faktu, ze nie uwzgledniono w nim grupy kontrolnej, a
grupa eksperymentalna byla jedynie ,,obszarem”, w ktérym mogly zaistnie¢ sytuacje §wiadczace o
potencjalnym rozwoju psychospolecznym kazdego z badanych dzieci. Ze wzgledu na rozmiar
badania pominicto opis danych dotyczacych zmian w obszarze funkcjonowania
interpersonalnego w kontekscie calej grupy. Skupiono si¢ jedynie na danych opisujacych

indywidualne funkcjonowanie kazdego z uczestnikow badania.

Sesje muzykoterapeutyczne odbywaly si¢ dwa razy w tygodniu, od polowy lutego do kornca
kwietnia 2014 roku. Lacznie odbylo si¢ 20 sesji muzykoterapeutycznych. Kazde spotkanie trwato

okolo 45 minut i zawsze odbywalo si¢ o tej samej porze.

Sesje muzykoterapeutyczne skltadaly si¢ z nastepujacych elementéw:

— Piosenka powitalna, $piewana i1 prezentowana dzieciom za pomoca znakéw migowych.

— Zadania zwigzane z poprawg koncentracji uwagi 1 czekaniem na swoja kolej. W tym na
przyklad ¢wiczenie Uciekajacy beben, podczas ktorego terapeutka, improwizujac wokalnie w
wybranym metrum, trzyma bebenek i operuje nim w taki sposéb, aby kazde dziecko
wiedziato kiedy i jak (delikatnie/mocno/jednym palcem/pigscia i tak dalej) ma uderzy¢ w
bebenek.

— Uwrazliwianie na obecno$¢ i brak dzwigku z wykorzystaniem gitary i instrumentow
perkusyjnych. W tym na przyklad zabawy inhibicyjno-incytacyjne; ,,przepychanie”
kolegi/kolezanki (siedzac plecami do siebie w parach) w trakcie trwania muzyki,

odpoczynek w momencie nastgpowania ciszy.
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— Rozpoznawanie liczby nastepujacych po sobie dzwigkow (z wykorzystaniem bebenka). W
tym ¢wiczeniu zadaniem dzieci jest odwzorowanie zaprezentowanej przez terapeutke
liczby uderzen na bebenku. W poczatkowym etapie badania — patrzac na terapeutke i na
bebenek; docelowo — z wylaczeniem kanalu wzrokowego. Wariacje ¢wiczenia stanowi
wykonywanie przez badana grupe tylu duzych lub matych krokéw/podskokéw, ile razy
terapeutka lub wybrane dziecko uderzy w bebenek.

— Improwizacje wokalno-instrumentalne oraz piosenki 2z wykorzystaniem znakdw
migowych, ktorych celem jest motywowanie dzieci do uzywania glosu.

— Improwizacje instrumentalne oraz dialogi instrumentalne z wykorzystaniem gitary
(terapeutka) i dzwonkow recznych lub instrumentow perkusyjnych (badana grupa).

— Zabawa Dyrygent i orkiestra, w ktorej ochotnik lub wybrane przez terapeutke dziecko

przyjmuje rol¢ dyrygenta grupy, grajacej na dowolnie wybranych instrumentach.

— Piosenka pozegnalna.

Oprécz wymienionych zadan troje badanych dzieci (Kasia, Kuba i1 Maciek) proponowato
1 realizowalo swoje pomysly zabaw lub urozmaicalo ¢wiczenia réznymi wariantami. Ja$

nasladowal reszte grupy, nigdy sam nie zaproponowatl zadnej zabawy ani wariantu ¢wiczenia.

Czynniki zaktécajace badanie
Wsrod czynnikow zakltocajacych przebieg badania na pierwszy plan wysuwa si¢ przede wszystkim
absencja dzieci na zajeciach, szczegdlnie w pierwszym etapie badania. Na pierwszych dwoéch
spotkaniach obecnych bylo tylko dwoje dzieci, co wynikalo z niedyspozycji zdrowotnej
pozostatej dwojki. Pierwszy pomiar zachowania kazdego dziecka przeprowadzono w dniu,
w ktérym dziecko po raz pierwszy uczestniczylo w sesji muzykoterapeutycznej. Z uwagi na fakt,
ze jednym z badanych obszaréw bylo funkcjonowanie dzieci w grupie, aspekt ten zostal poddany
pomiarowi dopiero w momencie, w ktorym w sesji uczestniczylo wigecej niz dwoje dzieci

(tabela 1).

Tabela 1. Zestawienie numeréw sesji, na ktoérych odbyt sie¢ pomiar pierwszy i pomiar aspektu

Stosunek do grupy i zadan grupowych

Pomiar aspektu

Imie¢ dziecka Pierwszy pomiar Stosunek do grupy i zadan
grupowych
Kuba Sesjanr 1 Sesjanr 3
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Kasia Sesjanr 5 Sesja nr 5
Maciek Sesjanr 1 Sesjanr 3
Jas Sesja nr 2 Sesjanr 3

Na pierwszej sesji obecny byl Kuba 1 Maciek. Na drugiej sesji Kuba 1 Jas. Dopiero podczas
trzeciej sesji, na ktorej obecni byli wszyscy chlopcy, mozna bylo oceni¢ indywidualne zachowania
dzieci, zwigzane z ich funkcjonowaniem w grupie. Potrzeba sytuacji grupowej wynikala z
rozroznienia w narzedziu badawczym dwoch aspektow rozwoju spolecznego: ,,stosunek do
partnera w parze” i ,stosunek do grupy i zadan grupowych”. W sytuacji terapeutycznej, w ktorej
uczestniczylo tylko dwoje dzieci, nie mozna bylo oceni¢ indywidualnego zachowania kazdego
dziecka na tle calej grupy, na przyklad: czy badany przejmuje rol¢ lidera grupy, czy rywalizuje z
innym dzieckiem o pozycje lidera grupy, czy zadania grupowe (lub zadanie w parze) stanowia

sytuacje stresowg dla badanego.

Z powodu dlugotrwalej choroby Kasia dotaczyla do chlopcéw dopiero na piatej sesji, co miato
duzy wplyw na dynamike grupy. Rywalizacja pomiedzy Kasia a Mackiem o pozycje lidera w

grupie powodowala liczne sytuacje konfliktowe, w ktérych niezbedna byla interwencja terapeutki.

Kolejnym czynnikiem zakl6cajacym badanie byly problemy w komunikacji pomiedzy dzie¢mi a
terapeutka, szczegélnie w pierwszym etapie badania. Zdarzaly si¢ drobne nieporozumienia,

dotyczace gtdéwnie sposobow realizowania zaproponowanych przez terapeutke ¢wiczen.

Na przebieg badania mial réwniez wplyw aktualny nastr6j i poziom energii dzieci. Czasami
zdarzalo sig, ze grupa byla zmeczona po intensywnym dniu (na przyklad po wycieczce), co w

duzym stopniu wplywalo przede wszystkim na koncentracj¢ i motywacje dzieci.

Wyniki pomiaru pierwszego
Z uwagi na wymiar artykulu zaprezentowane kwestionariusze pomiarowe dotycza danych
uzyskanych tylko przez jedno badane dziecko. W taki sam sposéb opisano pozostate badane
dzieci. Natomiast w dalszej czesci pracy uwzgledniono analize i interpretacje wynikéw

uzyskanych przez wszystkich badanych.
Imie dziecka: | Kasia
Wiek: | 8 lat

Data pomiaru: 6.03.2014 roku
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Data pomiaru aspektu nr 15: 1 6.03.2014 roku

I. Podskala ,,Rozwdj poznawczy”

1. Zdolno$¢ koncentrowania uwagi

2. Rozumienie komunikatéw 1 zainteresowanie komunikacja
3. Swiadomos¢ whasnego ciala i przestrzeni

4. Uczenie si¢ wykonywania nowych zadan

5. Postawa tworcza (kreatywnosc)

Nr badanego aspektu: 1 2 3 4 5 Razem:

Uzyskany wynik 3/5° 3/5 3/5 4/5 3/5 16/25

Sredni wynik:

3.2/5.0

Kasia zazwyczaj dobrze koncentruje uwage na proponowanych ¢wiczeniach, czesto jednak

niezbedne sa wskazéwki terapeutki. Dziewczynka dobrze rozumie komunikaty, z niewielka

pomoca terapeutki lub grupy. Wykazuje przejawy $wiadczace o tym, Ze jest Swiadoma swojego

ciala w przestrzeni — potrafi nazwaé wickszo$¢ czesci ciata. Dziewczynka chetnie podejmuje si¢

nowych zadan, wykonuje je czesto samodzielnie i poprawnie. Zdarza sig, ze proponuje nowe

urozmaicenia ¢wiczen.

I1. Podskala ,,Rozw6j emocjonalny”

6. Nastroj

7. Ekspresja emociji

8. Zdolno$¢ relaksowania sie

9. Reakcja na kontakt fizyczny i pieszczoty

10. Reakcja na trudne ¢wiczenia i niepowodzenia

3 Liczba uzyskanych punktéw na liczbe punktéw mozliwych do uzyskania.
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Nr badanego aspektu: 6 7 8 9 10 Razem: Sredni wynik:

Uzyskany wynik 3/5  3/5 3/5 3/5 3/5 14/25 2.8/5.0

Kasia wyraza emocje odpowiednio do sytuacji, jednak zdarza jej si¢ reagowac impulsywnie, co
wynika z nieumiejetnosci czekania na swojg kolej lub jest efektem znudzenia dziewczynki danym
¢wiczeniem. Kontrola wlasnych emocji jest jeszcze niewystarczajaca. Stany odprezenia sg
krotkotrwale, ale osiggane stosunkowo czesto. Na kontakt fizyczny dziewczynka odpowiada
dobrze, jednak czasami zmniejszanie dystansu powoduje u Kasi niepewnos¢, co sygnalizuje
komunikatami niewerbalnymi, mimika i mowa nieartykulowana. Przewaza nastréj pogodny,
jednak w przypadku trudnych ¢wiczen, ktérych realizacja skutkuje niepowodzeniem, nastepuje

natychmiastowe wycofanie z udzialu w danej aktywnosci z jednoczesnym obnizeniem nastroju.

I1I. Podskala ,,Rozwdj spoteczny”
11. Stosunek do zaje¢

12. Stosunek do zadan

13. Stosunek do partnera w parze

14. Stosunek do innego dziecka

15. Stosunek do grupy i zadan grupowych
Nr badanego aspektu: 11 12 13 14 15 Razem: Stedni wynik:

Uzyskany wynik 3/5  2/5 3/5 3/5 3/5 14/25 2.8/5.0

Kasia bierze aktywny udzial w zajeciach przy niewielkiej zachegcie ze strony terapeutki. Zdarza sie,
ze na proponowane ¢wiczenia dziewczynka reaguje niezadowoleniem, jednoczesnie odsuwajac si¢
od grupy. Z reguly realizuje tylko swoje pomysty. W kontakcie z innym dzieckiem nawigzuje
kontakt wzrokowy. Lubi pelni¢ funkcje lidera zaréwno w parze, jak i w grupie. Dziewczynka

chetnie uczestniczy w zabawach zbiorowych, szczegdlnie w ¢wiczeniach ruchowych.

Scheduta obserwacji zachowania dziecka podczas zaj¢¢ muzykoterapeutycznych
Daty obserwacji: 6.03.2014 roku, 7.03. 2014 roku, 13.03.2014 roku
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Nigdy  Rzadko
@ )

Czesto Zawsze

3) ) ®)

Czasami

1. Dziecko chetnie uczestniczy

w proponowanych ¢wiczeniach.

2. Dziecko jest skoncentrowane na

zadaniu.

3. Dziecko rozumie komunikaty

dotyczace wykonania zadania.

X

4. Dziecko samodzielnie wykonuje
¢wiczenie (bez pomocy terapeuty

i/lub innych dzieci).

5. Dziecko pomaga innym dzieciom
w zrozumieniu komunikatu

dotyczacego wykonania zadania.

6. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z terapeuta.

7. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z innymi dzie¢mi.

8. Dziecko cierpliwie czeka na X

swoja kolej.

9. Dziecko samo proponuje nowe
¢wiczenia lub nowe warianty

éwiczen.

10. Dziecko chetnie improwizuje na

instrumentach.

11. Dziecko chetnie improwizuje

wokalnie.
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12. Dziecko spontanicznie uzywa X
glosu podczas improwizacji

wokalnej.

Kasia chetnie uczestniczy w zajeciach, ale niezbedna jest zachgta ze strony terapeutki.

Czasami potrafi dobrze skoncentrowac¢ si¢ na zadaniu. Czesto rozumie komunikaty dotyczace
wykonywania ¢wiczen, jednak i tutaj potrzebuje dodatkowych wskazowek. Zadania wykonuje
przewaznie samodzielnie. Czasami wyraza che¢é pomocy innym dzieciom, jednak robi to
W sposOb narzucajacy si¢; wickszo$¢ wskazowek jest wynikiem poirytowania 1 zniecierpliwienia
dziewczynki faktem, Ze kto§ nie rozumie lub nie potrafi wykona¢ ¢wiczenia. Kasia czasami
utrzymuje kontakt wzrokowy z terapeuta i innymi dzie¢mi. Czesto ,ucieka wzrokiem”,
przewaznie w sytuacjach, w ktérych jest upominana. Duzym wyzwaniem dla dziewczynki jest
oczekiwanie na swoja kolej. Czg¢sto zdarza sig, ze Kasia wyraza swoje niezadowolenie, jesli nie jest
wybrana do wykonania ¢wiczenia jako pierwsza. Wplywa to na jej stosunek do dalszych ¢éwiczen.
Kiedy przychodzi jej kolej, czgsto proponuje nowe zabawy oraz nowe warianty ¢wiczen. Zdarza

sig, ze chetnie uczestniczy w improwizacjach oraz czasami spontanicznie uzywa swojego glosu.

Podsumowanie wynikéw pierwszego pomiaru
Zaprezentowane wyniki ukazuja harmonijny rozwéj dziewczynki w obszarze emocjonalnym
1 spolecznym. Zaréwno w podskali mierzacej rozwdj emocjonalny dziecka, jak i w podskali

badajacej rozwdj spoleczny $redni otrzymany wynik wynosi 2.8.

Pozadane zachowania wystepuja dos¢ czesto, jednak niezbedna jest interwencja terapeutki,

zwlaszcza w kontekscie kontrolowania emocji 1 umiejetnosci oczekiwania na wlasna kole;.
Nieco wyzszy wynik uzyskano w podskali rozwoju poznawczego. Wynosi on 3.2.

Wynik ogélny wynosi 2.9, co $wiadczy o $rednim funkcjonowaniu dziewczynki w tych obszarach

rozwojowych.

Sredni wynik uzyskany dzieki zastosowaniu Scheduly obserwacji zachowania wynosi 3.1, co

wskazuje na $rednia czestotliwos¢ pojawiania si¢ pozadanych zachowan w trakcie zajeé

muzykoterapeutycznych.
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Wyniki pomiaru drugiego

Imie dziecka: | Kasia
Wiek: | 8 lat

Data pomiaru:  25.04.2014 roku

I. Podskala ,,Rozwdj poznawczy”

Nr badanego aspektu: 1 2 3 4 5 Razem: Sredni wynik:

Uzyskany wynik 3/5 3/5 3/5 4/5 4/5 17/25 3.4/5.0

W obszarze rozwoju poznawczego nie zaobserwowano znaczacych zmian. Jedynie w aspekcie nr
4, odnoszacym si¢ do uczenia si¢ wykonywania nowych zadan, odnotowano wzrost o jeden

stopien.

I1. Podskala ,,Rozwo6j emocjonalny”

Nr badanego aspektu: 6 7 8 9 10 Razem: Sredni wynik:

Uzyskany wynik 4/5  4/5  3/5 3/5 3/5 17/25 3.4/5.0

Duze zmiany zaobserwowano w obszarze rozwoju emocjonalnego. W aspekcie nr 1 odnoszacym
si¢ do nastroju, w aspekcie nr 2 zwigzanym z ekspresjg emocji oraz w aspekcie nr 10 skupiajacym
si¢ na reakcji dziecka na trudne ¢wiczenia 1 niepowodzenia odnotowano wzrost zachowania o

jeden punkt.

I1I. Podskala ,,Rozwdj spoteczny”
Nr badanego aspektu: 11 12 13 14 15 Razem: Sredni wynik:

Uzyskany wynik 4/5  3/5 4/5  3/5 4/5 18/25 3.6/5.0
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Najwicksze zmiany zaobserwowano w obszarze rozwoju spolecznego. Jedynie aspekt nr 14,
zwigzany ze stosunkiem do innego dziecka, nie zmienit sic. W pozostalych aspektach

odnotowano wzrost zachowania o jeden stopief.

Scheduta obserwacji zachowania dziecka podczas zaj¢¢ muzykoterapeutycznych

Data obserwacji: 18.04.2014 roku, 24.04.2014 roku, 25.04.2014 roku
Imie dziecka: Kasia

Wiek: 8 lat

Nigdy = Rzadko Czasami  Czesto Zawsze
) ©) ) ) ®)

1. Dziecko chg¢tnie uczestniczy w

proponowanych ¢wiczeniach.

2. Dziecko jest skoncentrowane na

zadaniu.

3. Dziecko rozumie komunikaty

dotyczace wykonania zadania.

4. Dziecko samodzielnie wykonuje
¢wiczenie (bez pomocy terapeuty i/lub

innych dzieci).

5. Dziecko pomaga innym dzieciom w
zrozumieniu komunikatu dotyczacego

wykonania zadania.

6. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z terapeuta.

7. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z innymi dzie¢mi.

8. Dziecko cierpliwie czeka na swoja

kolej.

9. Dziecko samo proponuje nowe

¢wiczenia lub nowe warianty ¢wiczen.
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10. Dziecko chetnie improwizuje na

X
instrumentach.
11. Dziecko chetnie improwizuje

X
wokalnie.
12. Dziecko spontanicznie uzywa gtosu

X
podczas improwizacji wokalne;.

Kasia zaczela chetniej uczestniczy¢ w zajeciach. Pomaga innym dzieciom w zrozumieniu polecen.
Czesciej utrzymuje kontakt wzrokowy z terapeuta i dzie¢mi. Czasami udaje si¢ jej cierpliwie
czeka¢ na swoja kolej, co jest duzym sukcesem, poniewaz na poczatku badania zachowanie to nie
pojawialo si¢ nigdy. Kasia zacz¢la réwniez chetniej bra¢ udzial w improwizacjach oraz cz¢sciej

uzywa swojego glosu spontanicznie.

Podsumowanie wynikéw pomiaru drugiego

Wynik ogélny uzyskany w pomiarze aspektow SOZ-D wynosi: 3.5.

Sredni wynik, uzyskany dzieki zastosowaniu Scheduly obserwacji zachowania podczas zajeé

muzykoterapeutycznych, wynosi: 3.8.

Analiza i interpretacja uzyskanych wynikow
Poréwnujac $rednie wyniki uzyskane podczas pierwszego pomiaru oraz $rednie wyniki uzyskane
podczas drugiego pomiaru, mozna zaobserwowal zmiany w poszczegdlnych obszarach
rozwojowych u kazdego dziecka. Analiza wynikéw potwierdza zalozenie, ze oddzialywania
muzykoterapeutyczne wplywaja na rozwdj psychospoleczny nieslyszacych dzieci w wieku

poéznoprzedszkolnym. Zmiany ilustruja wykresy 1-8.
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Profil rozwoju SOZ-D

Kasia
Sredni wynik
5
4
3
B Wynik uzyskany w
pierwszym badaniu
2 B Wynik uzyskany w drugim
badaniu
1
0
Wynik Rozwoj Rozwdj Rozwdj
Ogélny Poznawczy Emocjonalny  Spoteczny
(P) (E) S)

Wykres 1. Zestawienie wynikow uzyskanych przez Kasi¢ w pierwszym i drugim pomiarze wedlug

SOZ-D

Mozna zaobserwowal zmiany we wszystkich obszarach rozwojowych. Najwigcksza réznica
pomiaréw dotyczy rozwoju spoltecznego, wynosi ona 0.8 (pierwszy pomiar: 2.8, drugi pomiar:
3.0). Kasia aktywnie i chetnie uczestniczy w zajeciach 1 czeSciej wyraza zainteresowanie
proponowanymi ¢wiczeniami, wykonuje je niemal samodzielnie. Yatwiej i chetniej wspolpracuje

z partnerem w parze oraz wykazuje duzgq motywacje podczas zadan grupowych.

Nieco mniejsze, ale réwniez stosunkowo duze zmiany mozna zaobserwowaé w obszarze rozwoju
emocjonalnego. Réznica pomiaru pierwszego (2.8) i pomiaru drugiego (3.4) wynosi 0.6. Kasia jest
czgsciej pogodna na zajeciach, zauwazalna jest duza motywacja wlasna do kontrolowania swoich
emocji. Czg¢sciej wykonuje trudniejsze ¢wiczenia, przy niewielkiej pomocy terapeutki. Czasami

zdarza jej si¢ reagowac bardzo emocjonalnie na niepowodzenia, jednak zdarza si¢ to rzadziej.

Najmniejsze zmiany zaobserwowano w obszarze rozwoju poznawczego. W pierwszym pomiarze
uzyskano wynik: 3.2, natomiast w drugim pomiarze: 3.4. Kasia chetniej podejmuje nowe zadania,

czgsciej wykonuje je poprawnie 1 zauwazalna jest lepsza motywacja wlasna.
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Roznica pomiedzy pierwszym wynikiem ogdlnym (2.9) a drugim wynikiem ogdélnym (3.5) wynosi
0.6.

Roznica pomiedzy srednim wynikiem uzyskanym podczas pierwszej obserwacji zachowania
w trakcie zaje¢ muzykoterapeutycznych a drugim $rednim wynikiem jest stosunkowo duza

1 wynosi 0.7, co zaprezentowane zostalo na wykresie 2:

Profil dziecka wedlug Scheduty Obserwaciji Zachowania
podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych

Kasia

w

N

=

pierwsza obserwacja druga obserwacja

Wykres 2. Zestawienie wynikéw uzyskanych przez Kasi¢ podczas pierwszej i drugiej obserwacii

wedlug Scheduly obserwacji zachowania podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych
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Profil rozwoju SOZ-D

Kuba
$redni wynik
5
4
3 B Wynik uzyskany w
pierwszym badaniu
B Wynik uzyskany w drugim

2 badaniu
1
0

Wynik Rozwoj Rozwoj Rozwoj

Ogolny Poznawczy  Emocjonalny  Spoteczny

(P) (E) (S)

Wykres 3. Zestawienie wynikéw uzyskanych przez Kube w pierwszym i drugim pomiarze wedlug

SOZ-D

Zaprezentowane dane wskazuja na postep chlopca w kazdym z badanych obszarow
rozwojowych. Najwigksze zmiany zaobserwowano w aspektach rozwoju emocjonalnego.
W pierwszym pomiarze uzyskano wynik: 4.2, natomiast w drugim pomiarze: 4.6. Chlopiec
wykazuje wigksza zdolno$¢ do relaksowania sig, a takze potrafi lepiej kontrolowac swoje emocije.
Najwazniejszym  osiagnigciem  zaobserwowanym  w  koficowym  etapie  procesu
muzykoterapeutycznego jest wzrost pewnosci siebie. Na poczatku badania chlopiec podczas
niemalze kazdej aktywnosci upewnial sig, czy dobrze zrozumial polecenie. W trakcie ostatnich
sesji zachowania te pojawialy si¢ rzadziej. Kuba zaczal réwniez wyrazaé cheé zaimponowania

przed grupa i terapeutka, proszac, aby mu nie pomagano w realizacji zadan.

Nieco mniejsze zmiany zaobserwowano w obszarze rozwoju poznawczego i spolecznego.
W pierwszym pomiarze zachowan zwigzanych z rozwojem poznawczym uzyskano wynik: 3.8,

natomiast w drugim pomiarze: 4.0. Chlopiec lepiej rozumie komunikaty zaréwno werbalne, jak
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1 niewerbalne. Zauwazalna jest rowniez duza motywacja wlasna do komunikowania si¢ z grupa.
Postawa tworcza, §wiadomo$¢ wlasnego ciala w przestrzeni oraz umiejetno$¢ koncentrowania
uwagi pozostaly bez zmian, bedac juz na stosunkowo wysokim poziomie w momencie

rozpoczecia badan.

W przypadku obszaru zwiazanego z rozwojem spolecznym w pierwszym pomiarze otrzymano
wynik: 4.2, natomiast w drugim pomiarze: 4.4. Zmiany dotycza przede wszystkim pracy chiopca
w parze. Kuba chetniej wspolpracuje z drugim dzieckiem, czesto inicjujac kontakt.

Zaréwno w przypadku rozwoju poznawczego, jak 1 spolecznego réznica pomiaréw wynosi
stosunkowo niewiele, bo 0.2. Roéznica ta dotyczy réwniez S$redniego wyniku ogdlnego —
w plerwszym pomiarze wynik ogélny wynosil: 4.1, natomiast w drugim pomiarze: 4.3.

Roznica pomiedzy srednim wynikiem uzyskanym podczas pierwszej obserwacji zachowania
w trakcie zaje¢ muzykoterapeutycznych a drugim $rednim wynikiem jest stosunkowo niewielka

1 wynosi 0.05, co prezentuje wykres 4:

Profil dziecka wedtug Scheduty Obserwaciji Zachowania
podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych

Kuba

4,25

I

w

N

=

pierwsza obserwacja druga obserwacja

Wykres 4. Zestawienie wynikéw uzyskanych przez Kube podczas pierwszej i drugiej obserwacji

wedlug Scheduly obserwacji zachowania podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych
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Profil rozwoju SOZ-D

Maciek
$redni wynik
5
4
3 ¥ Wynik uzyskany w
pierwszym badaniu
B Wynik uzyskany w drugim

2 badaniu
1
0

Wynik Rozwoj Rozwoj Rozwoj

Ogolny Poznawczy  Emocjonalny  Spoteczny

(P) (E) (S)

Wykres 5. Zestawienie wynikow uzyskanych przez Macka w pierwszym i drugim pomiarze

wedlug SOZ-D

Podczas analizy $rednich wynikéw uzyskanych w pierwszym 1 drugim pomiarze,
charakterystyczny jest brak zmian w rozwoju spolecznym chlopca. Zaréwno w pierwszym, jak

i w drugim pomiarze uzyskany wynik wynosi: 4.0.

Najwicksza réznica (0.4) zauwazalna jest w obszarze rozwoju poznawczego, gdzie w pierwszym
pomiarze uzyskano wynik: 3.6, natomiast w drugim pomiarze: 4.0. Chlopiec rozumie wigkszos§¢
komunikatow i wyraza motywacj¢ wlasnag do komunikowania si¢ z grupa. Wzrost motywacji

widoczny jest rowniez w podejmowaniu si¢ nowych zadan.

W obszarze rozwoju emocjonalnego réznica pomiaréw wynosi 0.2 (pierwszy pomiar: 3.4, drugi
pomiar: 3.0). Zauwazalna jest wigksza kontrola emocji w przypadku niepowodzen i trudnych
¢wiczen, ktére chlopiec wykonuje zawsze samodzielnie.

Roéznica pomiedzy pierwszym wynikiem ogélnym (3.7) a drugim wynikiem ogdlnym (3.9) wynosi:
0.2.
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Profil dziecka wedlug Scheduly Obserwaciji Zachowania
podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych

Maciek

w

N

=

(o]
pierwsza obserwacja druga obserwacja

Réznica pomiedzy srednim wynikiem uzyskanym podczas pierwszej obserwacji zachowania
w trakcie zaje¢ muzykoterapeutycznych a drugim $rednim wynikiem jest stosunkowo niewielka

1 wynosi: 0.5, co zaprezentowane zostalo na wykresie 6:

Wykres 6. Zestawienie wynikoéw uzyskanych przez Macka podczas pierwszej i drugiej obserwacji

Profil rozwoju SOZ-D

Jas
Sredni wynik
5
4
3 B Wynik uzyskany w
pierwszym badaniu
B \Wynik uzyskany w drugim

2 badaniu
1
0

Wynik Rozwdj Rozwoj Rozwdj

Ogolny Poznawczy  Emocjonalny  Spoteczny

P) E) S)

wedlug Scheduly obserwacji zachowania podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych
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Wykres 7. Zestawienie wynikow uzyskanych przez Jasia w pierwszym i drugim pomiarze wedlug

SOZ-D

Najwicksze zmiany zaobserwowano w obszarze rozwoju poznawczego oraz spolecznego.
W przypadku rozwoju poznawczego réznica pomiaru pierwszego (1.8) i pomiaru drugiego (2.2)
wynosi 0.4. Taka sama réznice uzyskano w obszarze rozwoju spolecznego, gdzie w pierwszym

pomiarze uzyskano wynik: 2.8, natomiast w drugim pomiarze: 3.2.

W obszarze rozwoju poznawczego najwicksze zmiany obserwuje si¢ w rozumieniu komunikatow
zarbwno werbalnych, jak 1 niewerbalnych. Chlopiec zaczyna inicjowaé kontakt z grupa,
uwidacznia si¢ motywacja wlasna w tym aspekcie. Zaczyna rozumie¢ polecenia po pierwszej
demonstracji ¢wiczenia oraz potrafi poprawi¢ swoj blad w przypadku niepowodzenia.
Zauwazalna jest rowniez poprawa koncentracji. Potrzebna jest niewielka zacheta terapeuty w tym

aspekcie.

W obszarze rozwoju emocjonalnego pomiedzy wynikiem pierwszego pomiaru (3.4) a wynikiem
drugiego pomiaru (3.6) réznica wynosi 0.2. Chlopiec nie wykazuje zadnych zaburzen nastroju

podczas zajec.

Roznica pomigdzy pierwszym wynikiem ogdlnym (2.7) a drugim wynikiem ogdélnym (3.0) wynosi:
0.3.

Roznica pomiedzy srednim wynikiem uzyskanym podczas pierwszej obserwacji zachowania
w trakcie zaje¢ muzykoterapeutycznych a drugim S$rednim wynikiem wynosi: 0.65, co

zaprezentowane zostato na wykresie 8:
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Profil dziecka wedtug Scheduty Obserwacji Zachowania
podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych

Jas

N

[N

pierwsza obserwacija druga obserwacja

Wykres 8. Zestawienie wynikéw uzyskanych przez Jasia podczas pierwszej 1 drugiej obserwacji

wedlug Scheduly obserwacji zachowania podczas zaje¢ muzykoterapeutycznych

Whnioski
Wyniki badania wskazuja na wplyw zastosowanych oddzialywan muzykoterapeutycznych na
obszar rozwoju psychospotecznego dzieci niestyszacych. Nie mozna jednak wykluczyé, Zze na
rezultaty badania mialy réwniez wplyw inne czynniki, takie jak terapia logopedyczna,
psychologiczna czy wreszcie zajecia muzykoterapeutyczne, ktore stanowia element programu
wychowawczego, oferowanego przez placowke przedszkolna. Niestety nie mozna potwierdzié
tego, czy charakter zaje¢ muzykoterapeutycznych, prowadzonych w placéwce, pokrywal sig
z oddzialywaniami zastosowanymi w badaniu. Osoba realizujaca w przedszkolu program
muzykoterapii nie zgodzila si¢, aby terapeutka prowadzaca badanie uzyskala jakiekolwiek

< .

informacje dotyczace charakteru zajec.

Na rezultaty badan mialy rowniez wplyw wymienione czynniki zakidcajace, takie jak absencja
dzieci na zajeciach (szczegdlnie w pierwszym etapie badania) oraz problemy na drodze
komunikacji interpersonalnej pomiedzy terapeutkq a dzie¢mi (réwniez gléwnie w pierwszym

etapie badania).

Przeprowadzone badanie miato na celu oceng skutecznosci oddziatywan muzykoterapeutycznych
w obszarze rozwoju psychospolecznego nieslyszacych dzieci w wieku péznoprzedszkolnym.
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Opisane wyniki badania potwierdzaja efektywnos¢ zastosowanych dzialan, jednak z uwagi na

wymienione czynniki zakidcajace istnieje potrzeba dalszych badan w tym obszarze.

Problematyka badania skupiona byla przede wszystkim na rozwoju psychospolecznym dzieci
niestyszacych, jednak zastosowane metody pracy skupialy si¢ réwniez na innych aspektach
rewalidacyjnych, takich jak poprawa odczytywania mowy z ust oraz korygowanie jakosci mowy.
Obszary te nie zostaly ujete w badaniu, dlatego nie sposéb powiedzie¢ o efektywnosci
zastosowanych oddzialywan muzykoterapeutycznych w tych aspektach. Nie mozna jednak takiej
zaleznosci wykluczy¢, stad warto zwrdci¢ uwage na zaistniala potrzebe badan ukierunkowanych
na zmierzenie efektywnosci oddzialywan muzykoterapeutycznych w obszarze poprawy

odczytywania mowy z ust i/lub poprawy jakosci mowy.

Nasuwa si¢ takze pytanie: Czy zastosowanie takich samych oddzialywan muzykoterapeutycznych
mogloby przynies¢ podobne rezultaty w pracy z innymi grupami dzieci z uszkodzonym stuchem?
Interesujace byloby zatem przeprowadzenie podobnych badan w grupie niestyszacych dzieci
mlodszych, niestyszacych dzieci w wieku szkolnym, a takze w grupach dzieci z réznym stopniem

ubytku stuchu.
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Scheduta obserwacji zachowania dziecka podczas zaj¢¢ muzykoterapeutycznych

Data obserwacji: .....................
Imie dziecka: .....................

Wiek: ovvviiiiiiiiii,

Nigdy
©)

Rzadko
2

Czasami

)

Czesto

)

Zawsze

®)

1. Dziecko chg¢tnie uczestniczy w

proponowanych ¢wiczeniach.

2. Dziecko jest skoncentrowane na

zadaniu.

3. Dziecko rozumie komunikaty

dotyczace wykonania zadania.

4. Dziecko samodzielnie wykonuje
¢wiczenie (bez pomocy terapeuty i/lub
innych dzieci).

5. Dziecko pomaga innym dzieciom w

zrozumieniu komunikatu dotyczacego

wykonania zadania.

6. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z terapeuta.

7. Dziecko utrzymuje kontakt

wzrokowy z innymi dzie¢mi.

8. Dziecko cierpliwie czeka na swoja

kole;.

9. Dziecko samo proponuje nowe

¢wiczenia lub nowe warianty ¢wiczen.
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10. Dziecko chetnie improwizuje na

instrumentach.

11. Dziecko chetnie improwizuje

wokalnie.

12. Dziecko spontanicznie uzywa gtosu

podczas improwizacji wokalne;.

ook

mgr Anna Flis — muzykoterapeutka, absolwentka Akademii Muzycznej im. Karola
Szymanowskiego w Katowicach. Zajmuje si¢ muzykoterapia dziecigca, ze szczegdlnym
uwzglednieniem surdomuzykoterapii. Wspolpracuje z Centrum Terapeutycznym Stamina w
Gliwicach, Zlobkiem i przedszkolem z oddzialami integracyjnymi Bajkowa Kraina w Katowicach
1 Chorzowie oraz Szkola Muzyczna Yamaha w Zabrzu, w ktorej prowadzi muzykoterapi¢ dla

dzieci z zaburzeniami rozwojowymi oraz jest nauczycielem programéw wezesnodziecigcych.
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ROZPOZNANIE W MUZYKOTERAPII*

Martyna Rau

Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego w Katowicach (studentka studiéw 11 st.)

Streszczenie
Rozpoznanie w muzykoterapii to temat niecz¢sto poruszany w literaturze polskiej. Pierwsza cze$é
artykulu wykorzystuje zatem teksty anglojezyczne; zawiera definicje, ukazuje réznice pomiedzy
rozpoznaniem a ewaluacja, przedstawia fragment regulaminu AMTA (Awmerican Music Therapy
Association) dotyczacy tego procesu. W czeSci drugiej pokrétce opisane jest zagadnienie
rozpoznania we wczesnej muzykoterapii polskiej na podstawie tekstow T. Natansona i A. Metery.
We fragmencie ostatnim autorka prezentuje wyniki badania dotyczacego stanu wiedzy
o rozpoznaniu i jego narzedziach, przeprowadzonego wérdd certyfikowanych muzykoterapeutéw

polskich.

Stowa kluczowe: rozpoznanie, ewaluacja, diagnoza w muzykoterapii.

Wprowadzenie
Czym jest rozpoznanie? Cho¢ niniejszy tekst zawiera, oczywiscie, odpowiedz na to pytanie, warto
uprzednio zastanowic si¢ nad nia samemu. W literaturze polskojezycznej trudno znalez¢ definicje
muzykoterapeutycznego rozpoznania — dlatego autorka w poszukiwaniu odpowiedzi siggneta po
zrédla zagraniczne. Artykul rozpoczyna si¢ wigc definicja oraz informacjami o rozpoznaniu,
pochodzacymi z publikacji anglojezycznych (Davis, Gfeller, Thaut 1999; Wheeler, Shultis, Polen
2005), a nastepnie zawiera fragment regulaminu AMTA dotyczacego rozpoznania. Opisane
zostaly takze réznice pomiedzy rozpoznaniem a ewaluacja, a pierwszg cze$¢ artykulu zamyka opis

procesu rozpoznania oraz jego roli w muzykoterapii.

4 Tres¢ artykutu stanowig fragmenty pracy dyplomowej Autorki.
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Czes¢ druga artykulu poswigcona jest tematowi rozpoznania w muzykoterapii polskiej. Autorka
cytuje tu wiec fragmenty ksiazek T. Natansona (1979) i A. Metery (2002), dotyczace badan
z zakresu rozpoznania we wczesnej polskiej muzykoterapii. Nastgpnie przedstawiona jest ankieta
przeprowadzona wsrod certyfikowanych muzykoterapeutéw polskich na poczatku biezacego
roku, dotyczaca wiedzy o rozpoznaniu i narzedziach do jego przeprowadzania, a takze opinii
ankietowanych na temat ilosci informacji o rozpoznaniu w literaturze polskiej. Ankieta skiadata
si¢ z czterech pytan o charakterze otwartym. Whnioski z przeprowadzonego badania

przedstawione sg na koficu pracy i stanowig jej zakonczenie.

Czym jest rozpoznanie?
Rozpoznanie (ang. assessmen?) to analiza umiejetnosci, potrzeb i poziomu funkcjonowania klienta,
przeprowadzana przed rozpoczeciem terapii. Dostarcza informacji o przeszlym i obecnym stanie
danej osoby i stuzy okresleniu celéw terapii oraz wykorzystywanych w niej metod i podejsc, a

takze do zaplanowania jej w czasie.

Czynnikiem rozrézniajacym rozpoznanie muzykoterapeutyczne od innych (na przyklad
psychologicznego czy edukacyjnego) jest muzyka: rozpoznanie i diagnoza muzykoterapeutyczna
skupiajg si¢ gléwnie na muzycznych preferencjach, zdolnosciach i umiejgtnosciach (oraz ich
przelozeniu na funkcjonowanie klienta). Muzykoterapeuta moze dodatkowo sprawdzac¢ czynniki
mniej zwigzane z sama muzyka, lecz mierzalne w badaniu muzykoterapeutycznym (i mogace ulec
poprawie poprzez zastosowanie muzykoterapii), na przyktad: percepcje stuchowa, pamigé, duza i

mala motoryke, emocjonalno$¢, umiejetnosci spoleczne (Davis, Gfeller, Thaut 1999).

Podczas przeprowadzania rozpoznania informacje nalezy pozyskiwac¢ z mozliwie jak najwickszej
liczby zrédel: obserwujac klienta podczas wykonywania zadan poznawczych, fizycznych,
muzycznych i innych, przeprowadzajac wywiad z klientem i jego rodzing/opiekunem, zapoznajac
si¢ z jego dokumentacja medyczna, a takze konsultujac si¢ z cztonkami zespotu terapeutycznego.
Niekiedy jednak sytuacja nie pozwala muzykoterapeucie na przeprowadzenie tak dokladnego
rozpoznania. Dzieje si¢ tak na przyklad w szpitalach, gdzie czas trwania muzykoterapii jest rézny
(nickiedy jest to tylko jedna sesja) i nie da si¢ dokladnie zaplanowac calego procesu. Wtedy
rozpoznanie przybiera zazwyczaj forme krotkiej rozmowy, podczas ktérej muzykoterapeuta
okresla stan klienta i jego potrzeby na dany moment (na przyklad potrzebe bezpieczenstwa).
Moze dzigki temu tak pokierowac sesja, by te potrzeby zaspokoi¢ — o ile jest to mozliwe —

poprzez dzialania muzykoterapeutyczne.

Niezaleznie od tego, czy rozpoznanie przeprowadza si¢ w przeciggu kilku spotkan, czy tylko kilku

pierwszych minut konkretnej sesji, powinno ono zosta¢ udokumentowane, a jego wyniki —
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zinterpretowane (w wielu sytuacjach wyniki rozpoznania powinny by¢ przekazane klientowi lub
jego rodzinie/opieckunowi, a takze czlonkom zespolu terapeutycznego, na przyklad po to, aby
ustali¢ wspolny cel terapii). Dopiero wtedy mozna przej$é do rozpoczecia muzykoterapii — chyba

ze rozpoznanie wykaze, ze nie jest ona dla klienta wtasciwa forma.

Naturalna rzecza jest wigc, ze rozpoznanie to jedna z pierwszych czynnosci, ktére przeprowadza
muzykoterapeuta, rozpoczynajac proces terapii z klientem — poprzedza je jedynie skierowanie

klienta na muzykoterapig.

Poniewaz nie ma jeszcze w Polsce norm dotyczacych rozpoznania muzykoterapeutycznego,
warto znaé¢ pochodzaca z regulaminu AMTA (American Music Therapy Association) sekcje

poswigcong rozpoznaniu:

Klient zostanie poddany rozpoznaniu przez muzykoterapeute na poczatku procesu

muzykoterapii.

2.1. Rozpoznanie muzykoterapeutyczne awierac  bedzie  ogolny opis  funkgonowania  psychologicznego,
poznawezego, komunikacyjnego, spotecznego i fizyeznego, e seegolmym wwglednieniem potreb i atutow

klienta. Bedzie takze okreslato reakcje klienta na muzyke, jego preferencie i umiejetnosci mugyene.

2.2. Rozpoznanie mugykoterapentyczne bedzie badato kulture klienta. Moge zawieraé informagje o jego rasie,
pochodzenin etnicznym, jexykn, wyznaniu, klasie spoleczne, prezyciach wiaganych 3 rodzing, orientagi
Seksualne, togsamosci pleiowef i organiagach spotecinych, do ktdrych nalegy klient (lecz nie ogranicza sie
wylqeznie do tych informacyi).

2.3. Wiszystkie metody preprowadzania rogponania muzykoterapentycznego bedq odpowiednie dla wiekn
klienta, jego diagnozy, poziomn funkeonowania i kultury. Metody te mogq awieral: obserwage w sytuagach
muzyeznych i innych, rozmowe-wywiad, dziatania werbalne i niewerbalne oraz badanie. Informace moga byé
takse zdobywane 3 innych Zridel i dyscyplin, na pryykiad przeszley i obecnes historii medyczne i spotecine
(zgodnie 3 rozporzadzeniem HIPPA).

2.4. Wiszystkie interpretacje wynikow badania bedq oparte na odpowiednich badaniach.
2.5. Proces i wyniki rozpoznania mugykoterapentycznego beda 3awarte 1 dokumentagyi klienta.

2.6. Ostateczna decyzja odnosnie do pryjecia klienta na mugykoterapie (3ardwno bexposrednio, jak i
konsultacyinie) bedzie podjeta prex muzykoterapente i w miare moliwosd spijna 3 programem espotu

terapentyeznego. Rozmowa wstgpna (screening) moze byé czesciq tego procesu.
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2.7. Wyniki, konklnzje i implikacge rozpoznania muzykoterapeutycznego stanq si¢ podstawq dla progranm
terapii klienta i bedq przedstawione osobom zwiqzanym e Swiadegeniem mn ustug terapeutycznych. Stosowne

wyniki beda przedstawione Rlientowi.

2.8. Jezeli roxpognanie wykage u Rlienta potrzebe innego rodaju terapii, muzykoterapenta napisge stosowne
skierowanie (AMTA 2013)°.

Rozpoznanie a ewaluacja
Wielu muzykoterapeutow przeprowadza — oprécz rozpoznania jako jednej z pierwszych faz
procesu terapii — rozpoznanie na poczatku i koncu kazdej sesji. Czesto jest to bowiem zwykla
rozmowa, podczas ktorej terapeuta dowiaduje si¢ o nastroju klienta i, ewentualnie, istotnych dla
niego wydarzeniach, ktére mialy miejsce od ostatniej sesji. Dzicki temu terapeuta jest w stanie
odpowiednio pokierowaé sesja i — na przyklad — odstapi¢ od niektérych zaplanowanych
aktywnosci, jesli okaza si¢ nieadekwatne do stanu pacjenta. Podobnie wyglada tez rozpoznanie

(ewaluacja) na koficu sesji.

Rozpoznanie 1 ewaluacja mogg takze przybra¢ charakter ilo$ciowy, bardziej sformalizowany:
terapeuta moze mie¢ przygotowany krotki formularz, okreslajacy na przyklad poziom strachu,
ztosci, zadowolenia i innych istotnych dla toku sesji emocji, ktére klient okresla w skali na
przyklad 1-5. Nie daje to wprawdzie wiedzy o konkretnych wydarzeniach majacych wplyw na
samopoczucie klienta, ale pozwala na ogélne rozeznanie. Ten sam formularz moze by¢ nastepnie
uzyty na koficu sesji, podczas ewaluaciji — dzigki temu terapeuta nie tylko jest w stanie okresli¢, jak
dane aktywnosci wplynely na klienta, lecz takze moze pdzniej takie poréwnanie stanu ,,przed”
1 ,,po” okaza¢ pracodawcy — jako namacalny, liczbowy dowdd na to, ze muzykoterapia jest

odpowiednia dla danej osoby forma terapii (lub przeciwnie — ze skierowanie okazalo si¢

nietrafione).

Czym wigc rézni si¢ rozpoznanie od ewaluacji, skoro uzywane sa w nich dokladnie te same
narzedzia? Sedno tkwi w celach obu tych dzialan: celem rozpoznania jest ,,zdobycie informacji
o kliencie lub populacji, ktérej $wiadczone sa ustugi muzykoterapeutyczne — o stanie
i problemach klinicznych, charakterystyce muzycznej, ich wlasnych zasobach i doswiadczeniach
oraz o potrzebach terapeutycznych” (Wheeler 2005, s. 81). Ma ono miejsce przed rozpoczeciem
terapii 1 jest punktem wyjscia do formulowania jej celéw. W przypadku rozpoznania
przeprowadzanego na poczatku kazdej sesji istota jest zebranie informacji o aktualnym stanie

klienta 1 czynnikach, ktére moga mie¢ wplyw na przebieg sesji terapeutycznej.

>Thum. — M. R.
53



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne, 2 (2015)

Celem ewaluacji jest natomiast sprawdzanie rezultatéw dzialan podejmowanych w trakcie terapii,
monitorowanie zmian (o charakterze muzycznym lub pozamuzycznym) powstalych w efekcie
muzykoterapii. Badanie ewaluacyjne powinno dawac¢ odpowiedzi na dwa podstawowe pytania:
o efektywnos$¢ uzytych metod oraz o poprawe stanu klienta poprzez te metody (Wheeler 2005).
Ewaluacja moze nastepowac po kazdej sesji, a z calg pewnoscia powinno sie¢ jq przeprowadzac¢ co
jaki§ czas, w celu weryfikacji skutecznos$ci uzywanych technik oraz sprawdzania postepow, jakie
osiggnat klient od momentu rozpoczecia terapii. Kiedy praca z klientem dobiega kofica, powinna
zosta¢ przeprowadzona ewaluacja konicowa, ktérej wyniki moga by¢ nastepnie poréwnane ze

wstepnym rozpoznaniem i przekazane klientowi lub jego rodzinie.

Mimo ze zrédla zagraniczne moga tatwo wprowadzaé w blad (assessment to pojecie bardzo ogdlne
i dopiero w dalszej kolejnosci wyrdznia si¢ jego rézne odmiany — miedzy innymi evaluative
assessment, czyli ,,rozpoznanie ewaluacyjne”), rozroznianie poje¢ ,rozpoznania” i ,,ewaluacji”’

w jezyku polskim jest istotne, by zachowaé poprawnos¢ terminologiczna.

Proces rozpoznania
Rozpoznanie muzykoterapeutyczne powinno przebiega¢ wedlug okreslonych etapéw. Pierwszym
z nich jest otrzymanie skierowania — skierowac klienta na muzykoterapi¢ moze czlonek jego
rodziny, zespolu terapeutycznego lub tez on sam. Niezaleznie od tego, muzykoterapeuta

powinien sam okredli¢, czy muzykoterapia jest odpowiednia forma terapii dla danej osoby.

Kolejnym krokiem jest zbieranie wstepnych informacji o kliencie. Moze to by¢ zapoznanie
si¢ z dostepna dokumentacja klienta, rozmowa-wywiad z klientem, rozmowa-wywiad z cztonkami
jego rodziny (lub z opiekunem), rozmowa z czlonkami zespolu terapeutycznego. Celem
zdobywania tych informacji jest osiagnigcie:
— lepszego zrozumienia klienta;
— wiedzy o waznych dla niego wydarzeniach i ich wplywie na zycie i stan klienta;
— wiedzy o stanie medycznym klienta i zazywanych przez niego lekach;
— wiedzy o programach (terapeutycznych, edukacyjnych i tym podobne), w ktérych klient
bral udziat 1 o efektach tych dziatan;
— wiedzy o zwigzku klienta z muzyka, jego muzycznych doswiadczeniach, preferencjach
1 tak dalej;
— wiedzy o przekonaniach klienta (religijnych, moralnych i tym podobne);

— wiedzy o obecnych potrzebach klienta i jego osobistych celach.
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Zakres zdobywanych informaciji zalezy miedzy innymi od szacowanego czasu terapii: jezeli
terapeuta spodziewa si¢, ze bedzie to dluzszy czas, warto dowiedzie¢ si¢ o kliencie jak najwiecej.
W sytuacjach jednorazowych sesji (na przyklad w szpitalach) wystarcza informacje o obecnych

potrzebach klienta.

Im lepiej poznamy klienta i im lepiej bedziemy go rozumie¢, tym dokladniej okreslimy cel terapii

1 techniki, ktére postuza jego realizacji.

Kiedy juz zasiegniemy wstepnych informacji o kliencie, kolejnym etapem jest okreslenie celu
i zakresu rozpoznania. Rozpoznanie nie moze skupia¢ si¢ na wszystkich aspektach
funkcjonowania klienta — proces taki trwalby dlugo, a jego rezultaty nie pomoglyby w okresleniu
szczegdlowego celu terapii. W zaleznosci od nadrzednego celu przeprowadzania rozpoznania
uzywamy roznych jego typow i narzedzi. Kenneth Bruscia (2003) zdefiniowal zatem pigé

ogolnych celéw rozpoznania:

diagnostyczny — aby ,,wykry¢, zdefiniowaé, wyjasni¢ i sklasyfikowa¢ defekt klienta,

skupiajac si¢ gléwnie na jego przyczynach, symptomach, czestotliwosdci i prognozie”

(Bruscia 1993). Dzialania muzyczne sluza tu okresleniu stanu klienta i sposobu, w jaki

doswiadcza tego stanu;

— interpretacyjny — polega na zebraniu fragmentéw reakeji i wypowiedzi muzycznych klienta
1 zinterpretowaniu ich poprzez wybrane teorie naukowe. Przykladem moze by¢
rozpoznanie uzywane przez Mary Priestley, ktéra improwizacje muzyczne swoich
klientow interpretowala na podstawie koncepcji psychoanalitycznych Freuda, Klein
1 Junga (Wheeler, Shultis, Polen 2005);

— deskryptywny — aby zrozumiec¢ klienta i jego $wiat (w odniesieniu do jego umieje¢tnosci i
potrzeb). Doswiadczenia muzyczne klienta sa tu niezwykle istotne i przekladaja si¢ na
inne aspekty jego zycia;

— preskryptywny — rozpoznanie poswigcone jest okresleniu potrzeb terapeutycznych klienta

1 dostarczeniu bazy do formulowania celéw, umieszczenia klienta w odpowiednim

programie terapeutycznym i zidentyfikowania metod, ktére beda dla niego najbardziej

efektywne. Ten typ rozpoznania pomaga odpowiedzie¢ na pytania: Czy klientowi
potrzebna jest muzykoterapia i czy chce w niej uczestniczy¢? Czy istniejq jakiekolwiek
przeciwwskazania do uczestniczenia klienta w sesjach muzykoterapeutycznych? Ktore
metody muzykoterapii sq najodpowiedniejsze dla klienta? Jakie materialy beda

odpowiadaly wiekowi, poziomowi dojrzatosci 1 pogladom klienta? Czy klient ma wstepne
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wymagania co do uczestniczenia w istniejacym programie muzykoterapeutycznym?

(Wheeler, Shultis, Polen 2005, s. 32-33);

— ewaluacyjny — zgromadzone przed rozpoczeciem terapii informacje o kliencie stuzg jako

baza do mierzenia postepow.

Roznice miedzy tymi pigcioma punktami sg dos$¢ subtelne, ale dostrzegalne i niekiedy okreslenie
takiego ogolnego celu przeprowadzenia rozpoznania pomaga maksymalnie skupi¢ si¢ na
informacjach, ktérych najbardziej potrzebuje terapeuta. Cel taki zalezy oczywiscie od czasu, jaki
terapeuta ma na przeprowadzenie rozpoznania oraz modelu/techniki muzykoterapeutycznej,
ktora stosuje w pracy (przykladowo: muzykoterapeuta, ktérego praca opiera si¢ na nurcie
psychodynamicznym, bedzie zapewne przeprowadzal gléwnie rozpoznanie o celu
interpretacyjnym; natomiast terapeuta, ktérego podejscie jest bardziej eklektyczne, moze
dostosowac rozpoznanie do wlasnego osadu w kwestii tego, jaki cel/kierunek bedzie najlepszy

w danej sytuaciji).

Kiedy juz muzykoterapeuta zna odpowiedZ na pytanie ,,Po o (w jakim celu) przeprowadzam
rozpoznanie?”, kolejne pytanie powinno brzmiec: ,,Co (jakie aspekty funkcjonowania klienta) chce
zglebi¢ dzigki rozpoznaniu?”. Wyrdznia si¢ zatem siedem zakreséw funkcjonowania, ktore
mozna bada¢ podczas przeprowadzania rozpoznania i ktére w efekcie pomagajq terapeucie

okresli¢ doktadny cel terapii:
1. Zakres biograficzny

Terapeuta skupia si¢ na gromadzeniu informacji o wyksztatceniu klienta, jego zainteresowaniach,
waznych wydarzeniach z jego zycia, stosunku klienta do muzyki, lekach, ktore zazywa,
diagnozach klinicznych, wezesniejszych doswiadczeniach z jakakolwiek forma terapii oraz innych
czynnikach. W miare mozliwosci nalezy korzysta¢ z jak najwickszej liczby dostepnych Zrédet.
Informacje istotne dla terapeuty zaleza od powodu, z jakiego klient zostal skierowany na

muzykoterapie.
2. Zakres somatyczny

Terapeuta gromadzi informacje o fizjologicznych i psychofizjologicznych reakcjach klienta na
muzyke, miedzy innymi: tempie oddychania, pulsie, ci$nieniu krwi, pomiarach EEG
(elektroencefalogram — mierzy czg¢stotliwos§é fal mézgowych) 1 EMG (elektromiografia — mierzy
funkcjonowanie migéni), poziomie odczuwania bolu, napigcia, zmeczenia i niepokoju. Badania
takie moga by¢ przydatne na przyklad w pracy w szpitalach lub innych placéwkach medycznych 1
paramedycznych.
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3. Zakres behawioralny

Terapeuta skupia si¢ na obserwacji i analizie zachowan klienta, miedzy innymi reakcji na

stymulacj¢ czy mozliwej do zaobserwowania przez terapeute interakcji ze srodowiskiem.
4. Zakres umiejetnosci

Chodzi tu o obserwacje muzycznych 1 niemuzycznych umiejetnosci, ktore klient wykorzystuje
podczas aktywnosci muzycznych (na przyklad koordynacja, percepcja, umiejetnosci poznawcze,

kreatywnosc i tak dalej).
5. Zakres osobowosci i samos$wiadomosci

Obejmuje psychologiczne ,,ja” klienta: jego samooceng, poczucie tozsamosci, podswiadome
aspekty osobowosci. Rozpoznanie tego typu moze polegac¢ na przykiad na interpretowaniu przez
klienta muzyki w kontekscie wlasnej osobowosci lub na odgrywaniu 16l (na przyklad roli matki,
ojca) w muzycznej psychodramie. Ten rodzaj rozpoznania mozna z calg pewnoscig spotkaé
w modelu Portretu Muzycznego (autorstwa E. Galinskiej), osadzonym w nurcie psychoterapii. Jak
pisze autorka metody: ,,Cel PM to diagnoza i terapia zaburzonej tozsamosci, polegajaca na

regulacji tredci 1 struktur »ja«” (Galinska 2012).
0. Zakres afektow

Terapeuta skupia si¢ na emocjonalnych reakcjach klienta na sluchanie lub tworzenie muzyki, a
takze na jego muzycznych preferencjach (piosenkach Iub gatunkach muzycznych, ktore

koresponduja z emocjami pacjenta).
7. Zakres interakcji

Obejmuje relacje klienta z terapeutq oraz z rodzina i rowiesnikami, a takze ogdl umiejetnosci

komunikacyjnych klienta.

Inny mozliwy podzial okresla dziewie¢ obszaréw, w ktoérych muzykoterapeuta moze zasiggac
informacji: medyczny, poznawczy, spoteczny, somatyczny, zawodowy/edukacyjny, emocjonalny,
komunikacyjny, obszar relacji z cztonkami rodziny oraz obszar rekreacyjny (Davis, Gfeller, Thaut

1999).

Doswiadczenia muzyczne, ktorych dostarcza si¢ klientowi podczas sesji muzykoterapeutycznych,
moga takze sluzyé rozpoznaniu. Dlatego tez nastgpnym krokiem jest okreslenie Zzrédta
informacji muzycznej. Niektore narzedzia stuzace do przeprowadzania rozpoznania uzywaja

jednego, inne — dwdéch lub wigcej elementéw. Doswiadcezenia te dzielimy wigce na:
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— Improwizowanie — podczas rozpoznania terapeuta skupia si¢ na sposobach, w jakie klient
tworzy muzyke podczas grania lub $piewania, z odniesieniem lub bez odniesien, ze
stowami lub bez. Rozpoznanie za pomoca improwizacji uwaza si¢ za szczegoOlnie
odpowiednie dla o0séb majacych problemy z werbalng ekspresja, poczuciem
samos$wiadomosci, komunikacja 1 relacjami interpersonalnymi oraz dla oséb malo
spontanicznych.

—  Wykonywanie lub odtwarzanie — stuzy okreslaniu sposobu, w jaki klient uczy si¢ i
wykonuje wokalna lub instrumentalng muzyke lub w jaki sposéb powtarza (nasladuje)
réznego rodzaju dzwigki i schematy muzyczne. Terapeuta ma mozliwos$¢ zaobserwowania
calego wachlarza umiejetnosci, jakie potrzebne sa w tego typu doswiadczeniach
muzycznych. Stuza one miedzy innymi okredleniu  poziomu  glebokosci
niepelnosprawnosci i identyfikacji stopnia utraty funkcjonowania na przyklad przez urazy
mechaniczne, postepujace schorzenia, opéznienie w rozwoju (Bruscia 1993).

— Tworzenie — bada si¢ tu sposoby, w jakie klient (zwykle z pomocy terapeuty) komponuje
piosenke lub utwor instrumentalny oraz jak organizuje sobie proces tworzenia. Jest to
przydatne w pracy z osobami majacymi problemy z koncentracja, podejmowaniem decyzji
(i braniem za nie odpowiedzialnosci), organizacja i sekwencjonowaniem idei, a takze z
osobami, ktére maja trudnos¢ w komunikacji werbalnej, ale potrafiag przekaza¢ mysli i
uczucia poprzez piosenke lub instrumentalna forme muzyczng (Bruscia 1993).

— Sluchanie — jest to metoda receptywna, w ktorej terapeuta skupia si¢ na tym, w jaki
sposob klient slyszy, odbiera i reaguje na bodZce dzwigkowe. Muzyka moze by¢ tu
odtwarzana lub wykonywana na Zywo przez muzykoterapeute. Tego typu rozpoznanie
przeznaczone jest miedzy innymi dla 0séb z potrzeba aktywizacii/relaksacji emocjonalnej
lub fizycznej oraz w celu nauczenia $wiadomego sluchania, refleksji, identyfikacji
wlasnych emocji 1 mysli, a takze aby dostarczy¢ klientowi wrazent duchowych (Bruscia

2003).

Kiedy sa juz okreslone cele, zakres 1 zrédla informacji muzycznej, terapeuta moze

przeprowadzi¢ rozpoznanie. Proces ten dzieli si¢ na trzy czesci:

1. Zbieranie danych — obejmuje wszystkie wymienione juz wczesniej dzialania (rozmowe,
obserwacj¢ klienta, rozpoznanie z uzyciem konkretnego narzedzia pomiarowego, na
przyklad skali).

2. Podsumowanie i interpretacja wynikéw — czyli wnioski plynace z rozpoznania. Zawiera

si¢ w tym punkcie takze okreslenie tego, czy muzykoterapia jest — na podstawie
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przeprowadzonego badania — odpowiednia pod wzgledem mozliwych efektéw forma
terapii dla klienta.

3. Dokumentacja wynikéw — niezaleznie od tego, czy zapadnie decyzja o kontynuowaniu
muzykoterapii, czy nie, z badania rozpoznawczego powinien zosta¢ sporzadzony
raport. Moze on nastepnie zosta¢ przekazany czlonkom zespotu terapeutycznego lub

rodzinie klienta.

Rola rozpoznania w muzykoterapii
Podsumowujac powyzsze punkty — jaka jest rola rozpoznania w muzykoterapii? Stanowi ono
swego rodzaju klamry spinajace caly proces: na poczatku, jako ,,rozpoznanie wlasciwe”, jest
punktem wyjscia do zaplanowania celéw terapii; na koncu, jako ewaluacja, stanowi jej
podsumowanie, pomaga okreslié, czy terapia przynosi efekty — a jesli nie przynosi, wtedy
ewaluacja jest przydatna w ustalaniu koniecznych zmian w podejsciu terapeuty. Jest ono
dzialaniem usystematyzowanym, dajacym jednak terapeucie pewna swobode w odpowiednim
wyborze narzedzia do jego przeprowadzenia (lub poprowadzenia go wedle wlasnego schematu,
na podstawie swojej wiedzy 1 doswiadczenia). Bez rozpoznania — chocby i krétkiego — nie mozna
rozpoczaé procesu terapii — jak bowiem pomaga¢ komus, o kim nic si¢ nie wie? OdpowiedZ na to
pytanie powinna stanowi¢ rowniez odpowiedZz na wszelkie watpliwosci dotyczace roli

rozpoznania w muzykoterapii.

Rozpoznanie we wczesnej muzykoterapii polskiej
Niewiele mozna znalez¢ w polskich Zrédlach na temat rozpoznania muzykoterapeutycznego w
naszym kraju. Tadeusz Natanson wymienit we Witgpie do nanki o muzykoterapii cz¢$¢ osob, ktore
owczesnie, to jest pod koniec lat 70. XX wieku, prowadzily dzialalnos¢ z zakresu muzykoterapii
(Natanson 1979, s. 40—406). Obok wyksztalconych muzykoterapeutéw i muzykow, na tej liscie
znalezli si¢ takze psychologowie, psychiatrzy i1 lekarze réznych specjalizacji (migdzy innymi
kardiologii, chirurgii, anestezjologii, ginekologii i innych). Z uwagi na brak polskojezycznych
narzedzi do przeprowadzania muzykoterapeutycznego rozpoznania oraz ograniczony w tych
czasach dostep do zrodetl zagranicznych mozna przypuszczad, ze gléwnym Zrédiem informacji
byly dla nich diagnozy kliniczne pacjentéw, ich preferencje muzyczne pierwotnie stanowily zag

rzecz raczej drugorzedna.

Natanson, cho¢ nie proponowal konkretnych narzedzi czy metod muzycznego diagnozowania
pacjenta, zaznaczal, ze istotny dla muzykoterapeuty powinien by¢ emocjonalny stosunek
cztowieka do muzyki, co okreslit pojeciem ,,muzykalnosci” (Natanson 1979, s. 65). Laczyl w tym

nie tylko zdolnosci muzyczne danej osoby, lecz takze jej gust muzyczny. Okreslenie stopnia tej
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indywidualnej dla kazdego czlowieka muzykalnosci stanowilo dalej punkt wyjscia do ustalenia
metod pracy z pacjentem, ewaluacji postepéw, doboru odpowiedniego materialu muzycznego
oraz ustalenia celow terapii. I chociaz nie padlo nigdzie stowo ,,diagnoza” czy ,,rozpoznanie”,
dostrzec mozna podobienstwo zalozen Natansona do tych obecnych, opisanych w rozdziale

pierwszej czedci niniejszego artykutu, a przyjetych z Zachodu.

Dob6r materiatu muzycznego
Juz od czaséw starozytnych taczono muzyke z emocjami oraz psychicznym i fizycznym stanem
czlowieka. Wiadomo bylo, Ze w okreslony sposéb wplywa ona na pewne aspekty
funkcjonowania. W toku historii muzyki, idac za zalozeniami greckiej teorii ethosu badano wplyw
konkretnych tonacji na ludzki organizm i psychike i okreslano ,,pozytywne” i ,negatywne”
tonacje 1 wspotbrzmienia. Owe teorie i badania przyczynily si¢ w muzykoterapii do rozwoju
technik receptywnych (Grocke, Wigram 2007, s. 13), cho¢ oczywisdcie siegaja do nich takze inne
nurty muzykoterapii. W XX wieku to, czego w starozytnej Grecji nie dalo si¢ zmierzy¢, byto juz
mierzalne — T. Natanson we wlasnym zakresie prowadzil badania wplywu okreslonej muzyki na
ludzi. Wspieralo go w tym grono specjalistow: lekarzy i informatykow. Cho¢ we Witgpie. ..
wyraznie zaznaczono, ze czas trwania badan przewidziany byl na okres 15-20 lat, przedstawione
zostaly nastepujace spostrzezenia ze wczesnych badan nad percepcja muzyki u réznych grup

pacjentow:

a) niektére z utworéw muzycznych, odtwarzanych pacjentom skarzacym si¢ na omamy
stuchowe, powodowaly catkowite ich zniesienie, niektére — zlagodzenie, inne wreszcie
nie mialy wplywu na ich wystepowanie, ani na nasilenie;

b) w przebiegu stuchania utworéw muzycznych, okreslanych przez badanych jako
przyjemne, zmiany w zachowaniu si¢ obserwowanych wskaznikéw biomedycznych miaty
przeciwny wyraz niz w przebiegu stuchania utworéw okreslanych jako drazniace;

¢) u wigkszosci badanych charakterystyczne zmiany w zapisie EKG w przebiegu stuchania
utworéw muzycznych synchronizowaly si¢ 2z tymi samymi fazami przebiegu

eksponowanych utworéw (Natanson 1979, s. 47-48).

Jasno widaé¢ wiec, ze mimo poczatkowej fazy badan mozna bylo wysnuc¢ z nich oczywiste

whnioski. Zostaly one takze wymienione przez autora i przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

a) pewne utwory muzyczne, a nawet pewne fazy ich przebiegu zdolne sa do wywierania
okreslonego, jednakowego u wigkszosci badanych wplywu na zachowanie si¢ pewnych

objawow chorobowych oraz na zachowanie si¢ obserwowanych wskaznikdw
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biomedycznych, nalezy wigc dazy¢é do wykrycia i znalezienia sposobu oznaczania tych

cech muzyki, aby jej dzialaniem méc §wiadomie sterowac;

b) subiektywna ocena percypowanej muzyki, uwarunkowana licznymi czynnikami, moze

wplywaé w dos¢ znaczacy sposob na rodzaj 1 jakos¢ wzbudzanych przez niq reakcji;

c) silne zabarwienie subiektywizmem wszelkich form kontaktu czlowieka z muzyka
wskazuje na konieczng ostrozno$¢ w ocenie roli obiektywnych cech muzyki w procesie
oddzialywania nia na psychosomatyczny ustrdj czlowieka; wykrycie i zbadanie tych cech

jest jednak dla postgpu nauki o muzykoterapii nieodzowne (Natanson 1979, s. 48).

Oczywiscie byly to jedynie badania wstepne, jednak mialy wplyw na $wiadomosé polskich
muzykoterapeutéw o odpowiednim doborze muzyki dla klientéw. Szeroko na ten temat rozpisala
si¢ pozniej Anna Metera, ktéra w swojej ksiazce wymienita juz konkretne testy mierzace
upodobania muzyczne klienta, znane w Polsce: The IPAT Music Preference Test of Personality Cattella
— test standaryzowany powstaly w 1953 roku oraz Test inteligencii muzyczne Winga 1 Profil zdolnosei
muzyeznych Gordona — testy niestandaryzowane stworzone odpowiednio w 1961 i 1965 roku
(Metera 2002, s. 49). Autorka zwrdcila uwage takze na problem deklarowania przez badanych
nieprawdziwych preferencji muzycznych — gtéwnie pod wplywem presji réwiesnikoéw lub checi
sprostania wymaganiom osoby prowadzacej badania. Badaczka uczula jednak czytelnika na istote
poznania upodoban muzycznych klienta przed rozpoczeciem procesu terapii — ma ona bowiem
znaczacy wplyw na sterowanie reakcjami emocjonalnymi i psychomotorycznymi oraz motywacjq

danej osoby.

Sytuacja biezaca
Aby poznaé stan wiedzy o przeprowadzaniu rozpoznania, jego narzedziach i istocie stosowania
tego elementu przez polskich muzykoterapeutéw, a tym samym zaznajomi¢ si¢ z ich zdaniem na
temat obecnosci tego zagadnienia w literaturze polskojezycznej, postanowiono przeprowadzi¢
niewielkie badanie ankietowe. Celem badania bylo zatem pozyskanie informacji na temat
swiadomosci polskich muzykoterapeutéw w zakresie problematyki rozpoznania. Adresatami
ankiety byli certyfikowani muzykoterapeuci polscy z réznych miast, stad tez kwestionariusze
przesylane byly droga mailowa. Ankieta skladala si¢ z czterech pytan o charakterze otwartym,

majacych na celu zdobycie jak najwigcej informacji na temat:

a) przeprowadzania przez respondentéw rozpoznania oraz narzedzi, z jakich przy tym

korzystaja (pytanie 1);
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b) momentu terapii, w ktoérym przeprowadzane jest przez respondentéw rozpoznanie

(pytanie 2);
€) wagi rozpoznania w procesie terapii (pytanie 3);
d) iloéci informacji o rozpoznaniu i narzedziach do jego przeprowadzania w zrédlach

polskojezycznych (pytanie 4).

Adresaci ankiety

Adresatami ankiety byli muzykoterapeuci posiadajacy Certyfikat Polskiego Stowarzyszenia

Muzykoterapeutow.
Data prowadzenia badan

Badania rozpocz¢to w dniu 12 lutego 2015 roku (data wystania ankiety do adresatéw) i

zakonczono w dniu 5 kwietnia 2015 roku (data zakoniczenia przyjmowania wypelnionych ankiet).
Omowienie wynikéw ankiety
W badaniu wzieto udzial siedem oséb.

PYTANIE 1.

Czy w swojej praktyce stosujesz roxpoznanie? Jesli tak — opisz, w jaki sposob je pryeprowadzasz (c3y poswigeas3,
na to calq sesje; ¢y nywasg, jakichs nargedzi pomiarowych — i jakich — lub wylqcznie w formie rozmowy i tak
daley). Jesli nie — napisg, dlaczego.

Z odpowiedzi wynika, ze wszyscy ankietowani stosuja rozpoznanie. Wsréd wymienionych

narzedzi pojawily si¢ nastepujace:

skale Nordoff-Robbins®;

The Individualized Music Therapy Assessment Profile IMTAP)';
»Muzyczna biograﬁa”s;

— ,,Karta zachowania si¢ pacjenta w trakcie muzykoterapii”();

10,
b

— rozpoznanie stosowane w modelu Guided Imagery and Music (GIM)

6 Zob. Creative Music Therapy: A Guide to Fostering Clinical Musicianship (s. 367-457), P. Nordoff, C. Robbins, 2007,
Barcelona Publishers: Gilsum, NH.

7 Zob. The Individualized Music Therapy Assessment Profile, H. Baxter, J. Berghofer, L. MacEwan, ]. Nelson, K. Peters, P.
Roberts, 2007, London: Jessica Kingsley Publishers.

8 Zob. Na Temat. Zeszyty Dla Profesjonalnie Pomagajacych, 2012, 1: Muzykoterapia dla seniora 3 demencyq.

9 Zob. Podstawy muzykoterapii (s. 288—291), K. Stachyra [red.], 2014, Lublin: Wydawnictwo UMCS.

10 Zob. Client assessment in the Bonny Method of Guided Imagery and Music (s. 273-295). K. Bruscia, 2002. W: Guided Imagery
and Music: The Bonny Method and Beyond, K. Bruscia, D. Grocke [red.], Gilsum: Barcelona Publishers.
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— scheduly obserwacyjne ogdlnego funkcjonowania;

— inne skale pomiarowe.

Ponadto czworo ankietowanych stosuje wlasne scheduly i kwestionariusze, zalezne od miejsca
pracy. Opisywane przez nich dzialania przeprowadzane w trakcie rozpoznania obejmujgq miedzy
innymi: zbieranie informacji o kliencie (na przyklad dokumentacji medycznej, opinii innych
terapeutéw), rozmowe-wywiad z klientem i/lub jego opieckunem, obserwacije klienta w sytuacjach

muzycznych 1 pozamuzycznych.

PYTANIE 2

Cxy rogpoznanie preprowadiasy wylacinie na poczatku pracy 3 klientem, jako uzupelnienie diagnogy, 3y tez
kritko podezas kaidey sesji?

Troje ankietowanych stosuje rozpoznanie na pierwszej sesji z klientem oraz krétko na poczatku
kazdej kolejnej sesji (zwykle w formie rozmowy). Dwoje poswigca rozpoznaniu wylacznie
pierwsza (lub kilka pierwszych) sesji. Jedna osoba odpowiedziala, ze stosuje je z reguly na
poczatku pracy z klientem, ale czasem tez na kazdej sesji, a jedna zbiera informacje o kliencie

przed rozpoczeciem z nim pracy, dodatkowo stosuje krétkie rozpoznanie na kazdej sesij.

Ponadto dwoje ankietowanych przeprowadza rodzaj rozpoznania na koncu kazdej sesji — nie
pada jednak stowo ,,ewaluacja” (cho¢ jedna z oséb pisze: ,,By¢ moze nie nazywam tego stricte

rozpoznaniem, ale po kazdej sesji staram si¢ ocenia¢ postepy, zmiany zachowania itp. pacjenta”).
PYTANIE 3
Cxy nwazasz, rogponanie 3a istotng ces¢ procesu terapentyeznego? Jesli tak, napisz, dlaczego.

Wszyscy ankietowani odpowiedzieli, ze uwazaja rozpoznanie za istotna, nieodlaczna czesé

procesu terapeutycznego. Wérdd argumentow przemawiajacych za tym wymienili:

— nadawanie terapii celu (siedem oséb);
— poznanie klienta, okreslenie jego stanu przed rozpoczeciem terapii (cztery osoby);

— dobieranie technik/metod (trzy osoby).
Warto zaznaczy¢, ze wszyscy ankietowani tacza rozpoznanie z wyznaczaniem celu terapii.
PYTANIE 4

Cxy mwazasz, e powinno byé wigcef informaci w jexyku polskim na temat sposobow i nargedzi do
prieprowadzania roxpoznania? Kritko uzasadnij.
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Ankietowani uwazaja, ze powinno by¢ wiecej informacji nie tylko o rozpoznaniu (100 procent
odpowiedzi), lecz takze ogdlnie o muzykoterapii (dwoje ankietowanych), podajac nastepujace
argumenty:

— poszerzanie wiedzy na temat prowadzenia i dzialania muzykoterapii;

— lepszy dob6r technik/metod w wyniku poprawnie przeprowadzonego rozpoznania;

— ulatwienie pracy (praktyki);

— wigksza skuteczno$¢ muzykoterapii;

— pomoc w przeprowadzaniu badan;

— ulatwienie prezentacji progresu/zmian zachodzacych w wyniku muzykoterapii;

— mozliwos¢ ksztaltowania wlasnej metody rozpoznania na podstawie istniejacych narzedzi;

— motywacja do samodoskonalenia.

Jak stusznie zauwaza jedna 2z ankietowanych oséb, na podstawie istniejacych narzedzi
pomiarowych mozna stworzy¢ wlasny model rozpoznania — a dzigki temu przyczyni¢ si¢ do
rozwoju samej muzykoterapii oraz udoskonalenia przeprowadzania rozpoznania na polskim
gruncie. Poszerzanie wiedzy na temat muzykoterapii moze takze poméc w postrzeganiu jej jako

dziedziny naukowej (na przyklad w $rodowisku medycznym).
Analiza odpowiedzi i wnioski

Jak wynika z przeprowadzonej ankiety, u polskich certyfikowanych muzykoterapeutéw stan
wiedzy o rozpoznaniu jest dos¢ dobry: wszyscy respondenci przeprowadzaja rozpoznanie
muzykoterapeutyczne, uzywajac do tego zréznicowanych narzedzi pomiarowych, okreslaja je
takze jako istotny element procesu terapii. Wskazuja na zalezno§¢ pomiedzy rozpoznaniem a
wyznaczaniem celéw terapii oraz na pierwszenstwo tego pierwszego, co w kontekscie organizacji
procesu muzykoterapii jest wlasciwa kolejnosciq postgpowania. Prawie polowa ankietowanych
dostrzega takze przydatno$¢ rozpoznania w doborze odpowiednich technik terapeutycznych, a
wiecej niz polowa okresla rozpoznanie jako pomocne podczas ogdlnego poznawania klienta.
Cho¢ w ankiecie wzigto udzial zaledwie siedem osob, sa to dane budujace — wida¢ bowiem

wysoki poziom wiedzy i praktyki certyfikowanych polskich muzykoterapeutéw.

Respondenci zwracaja jednak uwage na niewielka ilo§¢ materialéw w jezyku polskim, co utrudnia
dostgp do szerokiej gamy narzedzi pomiarowych — oraz po prostu do wiedzy o rozpoznaniu.
Jedna z os6b ankietowanych uznala wprost, ze brakuje w Polsce odpowiedniego przygotowania
muzykoterapeutéw — studentéw 1 innych osob ksztalcacych si¢ w tej dziedzinie — w zakresie

metod prowadzenia rozpoznania. W odpowiedziach zostal poruszony problem bariery jezykowej
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oraz kosztéw sprowadzania literatury obcojezycznej glownie w tym zakresie, cho¢ czes§¢

ankietowanych okredlita, Zze problem ten jest ogolny dla wszystkich obszaréw muzykoterapii.

Whioski zatem nasuwaja si¢ same: cho¢ stan wiedzy ogélnej na temat rozpoznania jest wsrod
polskich certyfikowanych muzykoterapeutéw wysoki (zdaja sobie sprawe z wagi rozpoznania w
procesie muzykoterapii, stosuja réznorodne, popularne na $wiecie narzedzia do jego
przeprowadzania), powinni rozpoczaé tworzenie wlasnych schedul obserwacyjnych 1 modeli
przeprowadzania rozpoznania oraz tlumaczenie istniejacych juz skal i narzedzi — by rozwiazaé
problem jezykowej bariery, wysokich kosztow sprowadzania obcojezycznych publikacii i idacej za

tym niewielkiej wiedzy wsrdd studentow.

Podsumowanie
Na podstawie ksigzek Natansona (1979) i Metery (2002) oraz zamieszczonej ankiety mozna
zobaczy¢, jak w przeciggu kilku zaledwie dziesigcioleci zmienil si¢ w Polsce stan wiedzy o
muzykoterapii oraz — w szczegdlnosci — o rozpoznaniu: od wstepnych badan do szerokiej 1
wykorzystywanej w praktyce wiedzy. Przedstawione tu badanie bylo zaledwie probnym
zalazkiem, ktory nalezy zaczal rozwijac: mozna poszerzy¢ kwestionariusz o kilka dodatkowych
pytan, ktore nasuwaja si¢ po zapoznaniu z materialem ankiety. Z cala pewnoscia jednym z nich
jest: skad 1 kiedy respondenci dowiaduja si¢ o rozpoznaniu, skoro — jak sami przyznaja — zrodel
jest tak niewiele? Podobne badanie mozna byloby zatem przeprowadzi¢ wsréd studentéw
muzykoterapii 1 poréwnac¢ wiedzg, jaka w tym temacie maja poszczegllne roczniki. Liczba
adresatow ankiety moglaby tez zosta¢ poszerzona o absolwentow dziennych studiéw
muzykoterapii z Katowic 1 Wroclawia, a nie ograniczona wylacznie do certyfikowanych
muzykoterapeutéw. A nawet jesli to kryterium pozostaloby niezmienione, oczywista rzecza jest,
ze nalezy powtarza¢ badanie cyklicznie co kilka lat — kiedy potencjalnych respondentéw bedzie
wigcej. Pozostaje tylko mie¢ nadziej¢ na to, ze jego wyniki beda réwnie zadowalajace, o ile nie
lepsze, od obecnych — a zeby tak si¢ stato, nalezy dotozy¢ wszelkich staran do rozwijania wiedzy
o rozpoznaniu poprzez ttumaczenie istniejacych narzedzi na jezyk polski oraz tworzenie nowych,

odpowiadajacych polskim realiom i warunkom.
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lic. Martyna Rau — absolwentka studiow licencjackich w specjalno$ci muzykoterapia w

Akademii Muzycznej im. Karola Szymanowskiego w Katowicach; obecnie kontynuuje nauke na
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studiach magisterskich na tej samej uczelni. Osoba o szerokich zainteresowaniach: od muzyki,

przez rytmike i muzykoterapie, az po taniec z ogniem.
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OD ,,KIM JESTESMY?” DO ,,JAK SIE STAJEMY?”

- POSZUKIWANIA TOZSAMOSCI I GRANIC KOMPETENC]I
MUZYKOTERAPEUTY

Dominika Dopierala

Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego w Katowicach

Streszczenie
Artykul stanowi probe odpowiedzi na pytania dotyczace granic kompetencji i tozsamosci
muzykoterapeutéw. Podkreslajac zlozonos$¢ problemu, opisuje szerokie spektrum podejsé i
metod, ktére wyksztalcily si¢ w ramach tej stosunkowo mlodej profesji. Zarys wspolnego zakresu
dzialalnosci muzykoterapeutéw oraz specjalistow z dziedzin pokrewnych nadaje przestrzeni
migdzy poszczegolnymi dyscyplinami posta¢ kontinuum. Autorka traktuje profesje jako jedynie
umowne obszary pracy specjalistow. Kresli tym samym symboliczny obraz granic bedacych

ruchomymi wyznacznikami pola odpowiedzialno$ci muzykoterapeutéw 1 innych profesjonalistow.

Stowa kluczowe: profesja, granice, kompetencje, tozsamosc.

Wstep
Czesto styszymy pytania o kompetencje 1 cechy osobowosci potrzebne do wykonywania zawodu
muzykoterapeuty. Zastanawiamy si¢ nad tym, jak ukazac to, co odréznia nas od profesjonalistow
z dziedzin pokrewnych. Dazac do wprowadzenia ustawy o zawodzie muzykoterapeuty w Polsce,
usilujemy rozwia¢ niejasnosci dotyczace réznic pomiedzy nasza pracg a dzialaniami osoéb, ktore
wykorzystuja muzyke w celach zdrowotnych i edukacyjnych. Kim jest muzykoterapeuta i jak
rysuje si¢ obszar jego dzialalnosci na tej interdyscyplinarnej mapie? W poszukiwaniu odpowiedzi
staramy si¢ okresli¢ granice naszej profesji. Czy to mozliwe? — oto jest pytanie! Moéwiac o
granicach kompetencji i tozsamosci, warto rozpoczac od zrédla, czyli od rozwazan na temat tego,

jak widzi siebie sam muzykoterapeuta.
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Muzyk czy terapeuta?
Trudnosci z okredleniem tozsamosci muzykoterapeuty kryja si¢ w samej naturze naszej profesji.
Wielos¢ podejs¢ w muzykoterapii, rézniacych si¢ tym, jaka role przypisuje si¢ muzyce, kaze
zastanowi¢ si¢ nad tym, czy nasza praktyka blizsza jest profesjom medycznym, czy muzycznym
(Aigen 2014). Jako dos¢ mloda dyscyplina muzykoterapia ksztaltuje si¢ dwutorowo. Z jednej
strony wspieramy si¢ na teoriach zapozyczonych z rozwini¢tych juz dyscyplin pokrewnych —
psychologii, medycyny, pedagogiki specjalnej. Z drugiej, staramy si¢ o rozwoj teorii wlasciwej
tylko dla muzykoterapii, potwierdzonej systematycznymi badaniami doswiadczen klinicznych.
Walczymy o status 1 autonomi¢ naszej profesji na dwa rézne sposoby. Jedni — wierzac, Ze status
pociagnie za sobg samodzielno$¢ — starajg si¢ znalez¢ wspoélny jezyk z innymi dyscyplinami,
bazujac na fundamentach teorii dziedzin pokrewnych. Sa tez tacy, ktorzy wierza, ze proceséw
zachodzacych podczas wspolnego tworzenia muzyki nie da si¢ opisaé teorig niewynikajaca z
samego doswiadczenia muzycznego. W trosce o samodzielno$¢ profesji, ktora miataby budowaé
nasz status, rozwijajg teori¢ muzykoterapeutyczna oparta na terminologii muzycznej. Wedlug
nich wspoélne tworzenie muzyki staje si¢ celem samym w sobie, a terapia zawiera si¢ w procesach
wewnatrzmuzycznych., Kenneth Aigen (2014, s. 29) dzieli muzykoterapeutéw (symbolicznie —
jako ze trudno tu o jednoznaczne rozgraniczenie) na tych, ktérzy uwazajq si¢ za ,terapeutéw
uzywajacych muzyki”, oraz tych, ktérzy mysla o sobie jako o ,,muzykach prowadzacych terapie”
[thum. wlasne]. Opisujac skrajne podejscia, Aigen obrazuje szerokie spektrum pracy, po ktorym
poruszaja si¢ muzykoterapeuci. To, w jakim miejscu spektrum si¢ znajdziemy, okresla nasza

praktyke, kompetencje oraz charakter relacji terapeuta — klient.

Praktyka ,terapeuty uzywajacego muzyki” opiera si¢ na naukowych fundamentach dziedzin
pokrewnych takich jak psychologia, medycyna czy edukacja specjalna. Celem terapii staje si¢
wyeliminowanie negatywnych skutkéw choroby, urazu lub niepetnosprawnosci klienta. W efekcie
muzykoterapia rozumiana jest jako terapia wspomagajaca rownolegle procesy edukacji, leczenia 1
terapii, a muzyka staje si¢ narzedziem na drodze do celow pozamuzycznych. Praca
ukierunkowana na poprawe konkretnych aspektéw funkcjonowania klienta jest poparta
ugruntowang wiedzg naukows. Zapozyczone teorie i koncepcje stanowig terytorium, po ktérym
muzykoterapeuci i inni profesjonaliSci moga si¢ razem poruszac. W tej interdyscyplinarnej
przestrzeni muzykoterapeuta wyrdznia si¢ narzedziem, ktérym si¢ postuguje: muzyka lub jej
elementami — wspdlny pozostaje jednak cel dziatan. Podobnie jak w ogélnie przyjetym systemie
edukacji czy opieki zdrowotnej, charakter relacji terapeuta — klient oparty jest na wyraznym

podziale pomiedzy osoba prowadzaca proces a osoba, ktéra mu si¢ poddaje. Rola
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muzykoterapeuty jest wigc ukierunkowanie z géry zalozonego procesu terapii, ktorego klient staje

si¢ przedmiotem.

W przypadku ,,muzyka prowadzacego terapi¢” terytoria dzielone z innymi dziedzinami to zgota
odmienne rejony. W odréznieniu od ,terapeuty uzywajacego muzyki’, elementy wiedzy z
dziedzin pozamuzycznych sluza raczej zrozumieniu kontekstu pracy w roéznych §rodowiskach,
uswiadamiaja o konsekwencjach choréb, niepelnosprawnosci lub sytuacji spolecznej klientdw.
Dzigki temu muzyk-terapeuta $wiadomie okresla swoje polozenie wzgledem innych procesow
terapii, edukacji czy leczenia, ktérym poddawani sa jego klienci. Teorie i koncepcje
pozamuzyczne nie determinuja jednak kierunku terapii. Poniewaz udzial w muzycznym
doswiadczeniu jest celem samym w sobie, muzycy-terapeuci szukaja sposobéw na stworzenie
warunkéw odpowiadajacych potrzebom coraz bardziej zréznicowanej populacji oséb, z ktérymi
pracuja. Podejmuja si¢ nowych rol, ktére sa nie tylko strategia w osiaganiu zalozonych celow
terapii, lecz takze uwzglednia preferencje i mozliwosci uczestnikow — slowem zaangazuja we
wspoélne doswiadczanie muzyki. ,,Podazamy tam, gdzie prowadza nas ludzie 1 muzyka” [tlum.
wlasne| — pisal Ansdell (2010, s. 12). Obszar dzialan terapeuty czesto wykracza wigc poza ramy
sesji indywidualnych i grupowych. Coraz szerszy kontekst pracy muzyka-terapeuty sprawia, ze
obejmuje on role producenta, dyrygenta choéru, nauczyciela muzyki, kompozytora, organizatora
imprez spolecznych, koncertéw (Aigen 2014). W tak pojmowanej przestrzeni terapeutycznej
terapeuta 1 klient staja si¢ partnerami, ktérzy sa jednakowo odpowiedzialni za wynik wspolnych

dziala muzycznych i przebieg terapii.

Roznice pomiedzy oboma wizerunkami — rolami, ktére obiera muzykoterapeuta — ukazujq jak
rozlegly jest zakres dziatan muzykoterapeuty. Wielowymiarowos¢ naszej pracy wymaga od nas nie
tylko szerokich umiejetnodci muzycznych, lecz takze odpowiedniego zakresu wiedzy z dziedzin
pokrewnych — medycyny, psychologii, socjologii, muzykologii, edukacji. Wizerunek
muzykoterapeuty w samej swej naturze jest wigc koncepcja elastyczna, zalezng od jego podejscia
oraz okolicznosci, w ktérych pracuje (Ruud 2010). Czy takim stwierdzeniem nie narazamy si¢
jednak na podejrzliwe spojrzenia innych specjalistow? Czy w ten sposob nie ulatwiamy zadania
,muzykoterapeutom”, ktérzy nie lubig nazywaé rzeczy po imieniu? Jesli chcemy zdefiniowac to,
kim jesteSmy — a droga do usankcjonowania profesji muzykoterapeuty w Polsce jeszcze przed
nami — warto zastanowic sig, jak zapobiec scenariuszowi, w ktorym tak rozlegte pole dzialania
utrudni okreslenie naszej tozsamosci jako profesjonalistow. Przed nami wyzwanie zbudowania

wiarygodnego obrazu dzialalnosci muzykoterapeutow, podkreslenia istoty naszej roli posrod
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innych dyscyplin. Z uwagi na tak szerokie spektrum pracy warto podjaé probe nakreslenia

umownych granic naszych kompetencji, méwienia o tym, kim z natury rzeczy nie jeste$my.

Mapa a terytorium

Zakres 1 charakter pracy muzykoterapeuty réznia si¢ w zaleznosci od podejscia, w jakim on
pracuje. Dlatego tez stawiajac sobie pytanie o granice naszych dzialan, poszukujemy réwnie
niejednoznacznej odpowiedzi. Pytanie postawione jest tylko posrednio z mysla o nas samych.
Chcac zobrazowac zlozona nature naszej profesji, powinniémy odnalez¢ si¢ (a tym samym
pozwoli¢ si¢ odnalez¢) w kontekscie interdyscyplinarnym: ukaza¢ istote i efekty naszej pracy
osobom, z ktérymi, wokol ktérych i dla ktorych pracujemy. To z mysla o nich szukamy jasnego
opisu profesji, ktéra — mimo ze stosunkowo mtoda — rozwinela si¢ w wielu kierunkach.

Praca muzykoterapeutéw dzieli cechy wspolne z dzialaniami innych specjalistéw. Nierzadko

styszy sie¢ o psychoterapeutach, fizjoterapeutach, nauczycielach, ktérzy uzywaja muzyki lub jej
elementéw w swojej pracy. Podobnie wyglada sytuacja w przypadku profesjonalistoéw z
pokrewnych dziedzin muzycznych, ktorych efekty pracy moga zbiega¢ si¢ ze skutkami dzialan
muzykoterapeutéw. Nie dalej jak w zeszlym roku, na Pierwszej Migdzynarodowej Konferencji
Naukowej w Katowicach, bylismy $wiadkami tego, jak muzycy, muzykolodzy i nauczyciele
muzyki coraz czg¢sciej rozwazaja 1 staraja si¢ oddzialywac na psychologiczny i spoleczny kontekst
swojej pracy. Widoczny staje si¢ fakt, ze lacza nas nie tylko podstawy teoretyczne, lecz takze cele
pracy oraz metody, ktére stosujemy na drodze do ich osiagnigcia. Czy wobec takiego stanu rzeczy

proba odgoérnego okresdlania granic pomiedzy naszymi dzialaniami nie wydaje si¢ zadaniem malo

realnym?

Brynjulf Stige (2001, akapit 11) zdaje si¢ odkrywac podioze dylematu: ,,granice sa konieczne, ale
niekoniecznie sg naturalne” [tlum. wlasne|. Podkresla przy tym, zZe dzigki regularnej ich
obserwacji jesteSmy w stanie okresli¢, kiedy zapewniaja, a kiedy hamuja nasz rozwdj. Biorac pod
uwage fakt, Ze rozgraniczenie pomigdzy poszczegdlnymi dyscyplinami jest uwarunkowane
kulturowo (por. Schén 1991), zauwazymy holistyczng nature wspdlnego terytorium. Profesje nie
wyznaczaja zakresu dzialan, lecz podkreslaja szczegdlne mozliwosci specjalistow, ich sposob i
zdolno$¢ orientacji w znanym im terenie. Taki obraz interdyscyplinarnej plaszczyzny
zobowigzuje. Jedli potraktujemy rozgraniczenie pomigdzy profesjami jako plynne, to w rekach
specjalisty spocznie odpowiedzialno§¢ okreslania granic wlasnych kompetencji — umiejetnego

rozpoznawania obszaréw, po ktorych nie powinien on poruszaé si¢ samodzielnie.

Granice to rzecz zalezna zaréwno od jednostki, jak i jej otoczenia. Przymiotem profesjonalisty

jest nie tylko posiadana wiedza i umiejetnosci, lecz takze swiadome rozpoznanie tego, co poza
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jego mozliwosciami. Znaczaca role odgrywa wigc obserwacja wlasnego otoczenia. Winnicott
(1971) twierdzil, ze dialog ze $wiatem zewnetrznym pozwala nam ksztaltowaé wlasng tozsamosc,
dostrzec odrebnos¢ pomiedzy tym, co w nas, a tym, co poza nami. Innymi stowy: aby modc
dostrzec siebie potrzebujemy innych. Podobnie, dzigki wspolpracy i dialogowi z innymi
profesjonalistami dochodzimy do szczegdlnej istoty naszej roli w procesie leczenia, terapii czy
edukacji. Dostrzegajac znaczenie i charakter pracy innych, stajemy si¢ $wiadomi tego, co
szczegolne dla nas samych. Nie znaczy to, ze naszym celem jest podkreslanie wlasnej odrebnosci
lub traktowanie pola swojej dzialalnosci na wylaczno$¢, ale raczej ukazywanie cech, ktore
wyrdzniajg nas spos$réd dziedzin pokrewnych. Jesli przyjrzec si¢ dzialalnosci innych specjalistow
jasnym staje si¢, ze — mimo iz czesto dzielimy wspolng przestrzen — nie jesteSmy tak jak oni
specjalistami od edukacji, fachowcami w dziedzinie psychologii, nie prowadzimy fizjoterapii, nie
jesteSmy tez znawcami w zakresie kompozycji czy produkcji muzycznej. Mozemy za to
powiedzie¢ z pewnodcia, ze jesteSmy ekspertami od strategicznego wykorzystywania muzyki w
celach terapeutycznych. Muzyka — nasze glowne narzedzie — jest tym, co odrdznia nas od
specjalistow z dziedzin pozamuzycznych, z kolei strategia, w ktorej ja wykorzystujemy zapewnia
nam szczegolne miejsce posrdd innych muzykéw. Postrzegane w taki sposdb profesje stajg si¢ w

ten sposob punktem wyjscia do rzeczywistego definiowania pola naszej dziatalnosci.

Jednak, jak stwierdzil Korzybski, mapa to jeszcze nie terytorium (Kendig 1990). Profesje
reprezentuja umowne obszary dzialalnosci specjalistow na interdyscyplinarnej mapie. Stanowia
jedynie obraz rzeczywistosci. Terytorium tymczasem jawi si¢ w codziennej praktyce. Istota pracy
specjalistow lezy w ich szczegdlnych kompetencjach, ich potencjat z kolei rozwija si¢ podczas
odkrywania nowych, cz¢sto wspolnych, horyzontéw. Granice nie musza stanowi¢ progu nie do
przekroczenia. Przeciwnie, zapewnig nasz rozwoj wtedy, gdy bedac ich $wiadomi, z rozwaga
zdecydujemy si¢ wyj$¢ poza nie. Podsumowujac swoje rozwazania na temat granic pomiedzy
profesjami, Stige (2001) stwierdza, ze granice ,taficza’, nieprzerwanie si¢ zmieniajg. Nie
powinni§my si¢ przed tym wzbrania¢. Traktujac przestrzen pomiedzy dyscyplinami jako
kontinuum, ktére w swojej naturze zaklada wzajemne przenikanie si¢ sfery naszej
odpowiedzialnosci, dostrzezemy nie tylko szczegdlne znaczenie naszej pracy, lecz takze mozliwy
zakres jej oddzialywania. W tak pojetej przestrzeni nie zostajemy sami. Odkrywajac nowe
horyzonty, odnajdujemy Zrédlo inspiracji w innych, ktoérzy moga stac si¢ naszym wsparciem lub —
jesli uznamy to za stosowne — alternatywa. Mozemy uczy¢ si¢ od siebie nawzajem, negocjowac
plaszczyzny wspoélne, zachowujac jednoczesnie Swiadomos$¢ specyfiki wlasnej roli posréd innych

dyscyplin.
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Podsumowanie
Muzykoterapia nie jest odosobniona w swojej wielostronnosci. Roéznorodno$¢ stanowisk 1
tendencji, ktoére obecnie rozwijaja si¢ w ramach — lub poza ramami — bliskich nam dziedzin,
wymaga ponownego spojrzenia na role granic miedzy nimi. Trudne to zadanie, jesli z jedne;
strony potrzebujemy jasnego okreslenia wlasnej tozsamosci wobec siebie i innych, a z drugiej —
obrazu profesji wystarczajaco elastycznego, aby uwzglednial wielo§¢ podejs¢ umozliwiajacych
dostosowanie swoich dzialan do réznorodnych sytuacji klinicznych. Granice spetnia oba te cele,
gdy — potraktowane symbolicznie — stang si¢ ruchomym wyznacznikiem obszaréw, na ktore
wchodzi¢ nalezy ze szczegdlna ostroznodcig 1 wsparciem ze strony wlasciwych specjalistow.
Kluczem w tym mocno zlozonym problemie wydaje si¢ by¢ swiadomos$¢, a méwige dokladniej:
uswiadamianie. Podsumowujac, pozwolmy sobie na odrobing idealizmu i przyjrzyjmy si¢

obrazowl, w ktérym tak rozumiane granice bylyby czynnikiem taczacym, a nie dzielacym.
Uswiadamianie mogloby odbywac si¢ na kilku poziomach jednoczesnie:

1. Wymiana pomiedzy profesjonalistami bylaby jednym z podstawowych elementow
ksztaltujacych obraz wzajemnej i wlasnej tozsamosci. Pozwolilaby na trafniejsza
oceng 1 obserwacj¢ tego, co aktualnie znajduje si¢ w ramach, a co poza ramami
naszych zobowiazan jako specjalistow. Swiadomosé wlasnego potencjatu i
ograniczen bylaby woéwczas podstawa przemyslanej i odpowiedzialnej praktyki, a
kazdy kolejny krok ,,poza” stawiany bylby na podstawie konsultacji i z pomoca
os6b  kompetentnych. Dzigki otrzymanemu wsparciu z wigksza pewnoscia
wlaczaliby§my nowe elementy do swojej praktyki, a ich warto$¢ bylaby wsparta
doswiadczeniem odpowiednich oséb. Z drugiej strony, bedac specjalistami od
uzywania muzyki jako narzedzia pracy, przyczynialibysSmy si¢ do bardziej
swiadomego jej wprowadzania do praktyki innych profesjonalistéw. Nie traktujac
jej na wlasna wylaczno$é¢, przedstawialiby$Smy im istote naszych dzialan oraz
znaczenie sposobu, w ktérym postuguja si¢ muzyka lub jej elementami w swojej
pracy.

2. Jako muzykoterapeuci jesteSmy na poczatkowym etapie negocjowania swojego
miejsca na mapie. Aktywne dzialanie na rzecz usankcjonowania zawodu
muzykoterapeuty, podkreslanie istoty naszej pracy — nie tylko wsréd specjalistow
innych dyscyplin, lecz takze wéréd potencjalnych pracodawcéw oraz oséb bez

odpowiednich  kwalifikacji, ~bezpodstawnie = pretendujacych  do  miana
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muzykoterapeuty — mogloby przyczyni¢ si¢ do stopniowej zmiany tego stanu
rzeczy. Zaznaczajac swoja obecnos$¢, wykazywalibySmy réznice pomiedzy praca
muzykoterapeuty a dzialaniami 2z pozoru podobnymi. Nie ograniczajac
mozliwosci pracy z muzyka osobom niebedacym muzykoterapeutami,
podkreslaliby$my odmienna nature naszych dzialan, okredlalibysmy nasze
wzajemne wobec siebie polozenie. Takie starania z jednej strony przyczynialyby
si¢ do poczucia wigkszej odpowiedzialnosci za podejmowane stanowiska, z
drugiej natomiast pomagalyby osobom je powierzajacym w dokonaniu bardziej
swiadomego wyboru opartego na chocby wstepnej wiedzy dotyczacej kompetencii
kandydatow.

3. Wreszcie, u§wiadamianie mogloby polega¢ na ukazywaniu klientom lub osobom
za nich odpowiedzialnym mozliwosci, ktére przed owymi klientami stoja.
Orientujac si¢ w przedstawionej im mapie, zyskaliby sposobno$¢ bardziej
swiadomego wyboru podejmowanych dziatan. To, jaka rolg¢ klient lub jego
opiekun odgrywaliby w wyborze oraz ksztaltowaniu przebiegu wspodlnej pracy,
zalezaloby zatem w duzej mierze od profesjonalistow. Wicksza autonomicznosé
ze strony klienta zwigkszalaby szans¢ prawidlowego dopasowania rodzaju
interwencji do jego potrzeb, a co za tym idzie, stalaby si¢ czynnikiem
wspierajacym proces terapii, edukaciji czy leczenia. Profesjonalista przekazywaltby
tym samym pewien zakres kompetencji w rece klienta lub jego bliskich, ktorzy —
wiedzac, czego moga oczekiwa¢ — mogliby w miare wiasnych mozliwosci sta¢ si¢

kolejnym ogniwem weryfikujacym jakos$¢ otrzymywanego wsparcia.

Istnieje swoista zalezno$¢ miedzy granicami a przestrzenia, ktora wyznaczaja: im bardziej jeste$my
ich $wiadomi, tym wigksza nasza swoboda w poruszaniu si¢ pomiedzy nimi. Paradoksalnie wigc
nasza dzialalno$¢ wymaga od nas dzialan o dwojakiej naturze. Chcac odnalez¢ swoje miejsce
posrod innych profesji, a tym samym okredli¢ wzajemng relacje wobec siebie, powinni$my
podkresla¢ to, co w naszej pracy szczegélne. Jednoczesnie, odpowiadajac na czesto zlozone i
zréznicowane potrzeby klientéw, mozemy wraz z innymi specjalistami tworzy¢ spéjng przestrzen
migdzydyscyplinarna, w ktérej wzajemnie dzielimy si¢ 1 korzystamy z wlasnych kompetenciji. Stala
wymiana pomiedzy specjalistami przyczyniataby si¢ w ten sposéb do zwigkszenia swiadomosci

wlasnego i wspolnego pola odpowiedzialnosci.

Nadanie granicom umownego znaczenia kaze ponownie spojrze¢ na pojecie profesji. Stige i

wspolpracownicy (2010) podkreslaja, ze utozsamianie profesjonalizmu wylacznie z autorytetem i
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autonomia specjalisty niesie ze sobg ryzyko nadmiernego skupienia si¢ na jego wizerunku, a nie
na dobru Kklienta. Ukazuja znaczenie ,polifonicznego dialogu” — negocjowania 1ol i
odpowiedzialnosci profesjonalistéw oraz klientéw w zaleznos$ci od potrzeb konkretnej sytuacji.
Takie podejscie wymagaloby uznania i otwarto$ci wobec punktu widzenia innych oséb, z ktérymi
wspolpracujemy. Podkreslaja przy tym, ze wzajemna che¢ budowania powszechnej wiedzy i
wartodci opartych na réznorodnych perspektywach nie musialaby si¢ wigza¢ z de-
profesjonalizacja, ale raczej z ciagla ,,re-profesjonalizacja” (Stige 1 in. 2010, s. 304). Wobec takiej
wizji dzialalno$ci profesjonalistow zamiast pyta¢ o to, ,.kim jeste$smy?”, mogliby$my zastanowi¢
si¢ nad tym, ,,jak si¢ stajemy?”. Formulujac pytanie w ten sposob, nasza uwaga skierowana bylaby
nie tylko na posiadane kwalifikacje, lecz takze na sposéb dzielenia si¢ nimi i ich zdobywania. Rola
profesjonalisty bylaby wéwczas pozycja moderatora, ktory znajdujac miejsce na mapie dla siebie 1

innych, nie pozostaje wylacznie autonomicznym ekspertem, ale bierze udzial w ciaglym procesie

ksztaltowania wspolnego terytorium.
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mgr Dominika Dopierata — jest absolwentka studiow licencjackich w Katedrze Fortepianu w

Royal College of Music oraz studiéw magisterskich w Nordoff Robbins Music Therapy Centre w

Londynie. Jako muzykoterapeutka pracuje z dzie¢mi i mlodzieza z autyzmem, zespotem Downa i
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niepetnosprawnoscia sprzezona, a takze z dorostymi z zaburzeniami psychicznymi. Ponadto
prowadzi zajecia z osobami zdrowymi — dzie¢mi w wieku przedszkolnym i ich rodzicami oraz
seniorami w ramach Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Realizuje zajecia dla studentéw specjalnosci

muzykoterapia w Akademii Muzycznej im. Karola Szymanowskiego w Katowicach.
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