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Człowiek prezentuje trzy sfery, a mianowicie cielesną, umysłową i duchową, które są powiązane w 

wymiarach odpowiedzialności własnej wewnątrzosobowej, międzyosobowej i międzypokoleniowej. 
W egzystencji życia ziemskiego miłość i cierpienie towarzyszy człowiekowi od zarania jego historii, 
dotycząc zawsze całej osobowości: ciała, psychiki i duszy. Miłość matki do dziecka od poczęcia, warun-
kuje powstanie więzi osobowej, która daje poczucie bezpieczeństwa i przynależności uczuciowej, uła-
twia dziecku proces separacji i indywidualizacji, rozwój samodzielności, kreatywności i rozbudzanie 
inicjatywy, kształtuje postawę ufności podstawowej warunkującą zdolność do tworzenia więzi z innymi 
osobami, niezbędne w procesie wychowania. Niewytworzenie lub zerwanie więzi powoduje chorobę 
sierocą (maternal deprivation), szpitalną czy zespół zwany karłowatością psychospołeczną. Dziecko z 
chorobą „zerwanych więzi” poddane leczeniu w fazie I – protestu i II – rozpaczy, rokuje poprawę, w fazie 
III – zobojętnienia, dochodzi do regresji, zarówno w sferze behawioralnej jak i psychosomatycznej, a zmiany 
stają się nieodwracalne. Wystąpienie zespołu deprywacji u dziecka, w okresie krytycznym dla rozwoju, dezor-
ganizuje globalnie lub częściowo jego osobowość, stając się przyczyną późniejszych zachowań socjopatycz-
nych. Troska o prawidłowy rozwój osobowy dziecka, już od pierwszych etapów życia, musi być prioryte-
tem, działań odpowiedzialnych za zdrowie rodziców, organizatorów służby zdrowia i edukacji. Zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb psychicznych dziecka warunkuje pełną jego realizację w dorosłym życiu. 
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Psychosocial and spiritual needs of man and the therapy of broken 
 or not formed attachment between mother and child 

Human being presents three, interconnected on the level of inner, interpersonal and intergenerational 
responsibility, spheres: corporal, mental and spiritual. Love and suffering have been concomitant aspects 
of human life since the dawn of man. They always affect body, psyche, soul. Mother love for the child since 
its conception is a prerequisite for formation of attachment, which guarantees feeling of security and be-
longing. It makes the process of separation and individualization and growing independent easier. It 
prompts creativity and initiation. It creates basis for formation of basic trust, which conditions ability to 
create bonds with other people. These are necessary elements in the process of upbringing. Lack of at-
tachment or broken attachment cause maternal deprivation syndrome, hospital disease or psychosocial 
dwarfism syndrome. A child that is treated in the first phase – protest – and II – despair – has a good 
prognosis, in the III phase – of indifference – there occurs regression in behavioral and psychosomatic 
sphere and changes become irreversible. Occurrence of deprivation syndrome in the child during the criti-
cal period of its development totally or partly disorganizes its personality, causing later in life sociopathic 
behavior. Care for appropriate personal development of the child from the first stages of its life should be 
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a priority for parents responsible for child's health, health care and education organizers. Meeting basic 
psychical needs of children is a prerequisite that they find fulfillment in adult life . 

Key words: psychical needs of the child, personal attachment, deprivation syndrome, therapy 
 
1. ANTROPOLOGICZNA KONCEPCJA 

 CZŁOWIEKA 

 Człowiek jest istotą psycho-fizyczno-du-
-chową, jedyny i niepowtarzalny W życiorysie 
każdego człowieka, zaczynając od początków 
ludzkiego życia, to jest od połączenia komórki 
jajowej z plemnikiem w akcie rodzicielskiej pro-
kreacji, występują indywidualne, genetyczne uwa-
runkowania dla rozwoju osobowych struktur so-
matycznych, poznawczych oraz emocjonalnych 
i duchowych z wpisaną nieśmiertelnością [1, 2]. 

 Indywidualna psychofizyczna jedność czło-
wieka jest antropologiczną wartością stałą, którą 
potwierdza medycyna psychosomatyczna. Czło-
wiek posiada jedno, wyłącznie do niego należące 
ciało oraz należący do niego umysł. Oprócz tego 
integralną częścią człowieka jest obszar du-
chowy, którego nie można wyjaśnić w kategoriach 
ciała i umysłu, na którym człowiek ponosi odpo-
wiedzialność i jest wolny. Można przy tym roz-
różnić wymiary: wewnątrzosobowy, między-
osobowy i międzypokoleniowy, które współdzia-
łają ze sobą i znajdują wyraz w podmiotowości 
oraz osobowości człowieka. Wymiary te stanowią 
podłoże, którym nie jest sam człowiek, a ujawnie-
nie jego zdolności doświadczania jest zadaniem 
pedagogiki religijnej [3]. Ludzie współcześni, wg 
opinii Frankla [4] często cierpią z powodu pustki 
duchowej bądź niewykształconego sensu ducho-
wego. To zjawisko nazywa neurozą noogenną, 
zwracając się przeciwko kierunkom psychologicz-
nym pandeterminizmu i redukcjonizmu, które 
wyjaśniają fenomeny duchowe jako cielesne lub 
psychiczne, co ma miejsce np. w psychoanalizie 
Freuda. Zdaniem Frankla, poprzez logoterapię 
potwierdzona została empirycznie hipoteza o ist-
nieniu sfery duchowej, co oznacza zdolność czło-
wieka do sięgania poza siebie samego, do wy-
kraczania poza zasięg doświadczenia i poznania 
ludzkiego. Sfera duchowa, tak jak wspomniane 
inne dwie sfery, posiada cechy indywidualne i jest 
obecna zasadniczo przy każdej decyzji życiowej, 
lecz często zauważana dopiero w sytuacjach kry-
zysowych. Bycie człowiekiem odbywa się we 
współdziałaniu tych trzech sfer. Przy czym sfera 
duchowa jest zależna od sfery fizycznej i psychicz-
nej, jest dynamiczna i obecna, tak jak dwie pozo-
stałe sfery w każdym pojedynczym akcie. Wyżej 
wymienione sfery pozostają w ścisłej interakcji, 

stanowiąc tożsamość osoby, która rozwija się do-
piero w konfrontacji ze społeczeństwem. 

 Działania komunikatywne, a co za tym idzie 
kontakt z innymi i samym sobą, tworzy podstawę 
rozwoju tych sfer u dziecka od urodzenia. Ze spo-
sobu zachowania się człowieka można wywnio-
skować, jaką strukturę mają jego trzy antropolo-
giczne sfery oraz w jaki sposób są ze sobą powią-
zane we wzajemnym oddziaływaniu. 

Warunkiem prawidłowego rozwoju dziecka 
jest wytworzenie więzi emocjonalnej z matką oraz 
najbliższymi osobami. Potrzeba kontaktu oso-
bowego jest wrodzona. Więź osobowa dziecka 
z matką od pierwszych miesięcy życia daje pełne 
poczucie bezpieczeństwa, miłości i przynależności 
uczuciowej, warunkując zdolność do tworzenia 
więzi uczuciowych z innymi osobami. Postawę 
uczuciową wobec matki dziecko z czasem przeno-
si na innych ludzi [5]. Więzi emocjonalne łączące 
dziecko z bliskimi osobami, określane jako przy-
wiązanie (attachement), odgrywają istotną rolę w 
rozwoju osobowości dziecka, a także matki i naj-
bliższych osób z otoczenia [6, 7]. 

2. EWOLUCJA TWORZENIA WIĘZI 
 EMOCJONALNEJ W ROZWOJU DZIECKA 

Związek dziecka z matką jest dynamiczny. 
Podlega on na swego rodzaju ewolucji od pełnej 
symbiozy i zależności psychofizycznej do separa-
cji i indywidualizacji, czyli wytworzenia się po-
czucia osobowej tożsamości [8]. Nienarodzone 
dziecko doświadcza symbiotycznego związku 
z matką. Organizm matki jest dla niego pierwszym 
środowiskiem życia. Matka odżywia dziecko, 
oddycha za nie, uczestniczy w jego homeostazie. 
Dostarcza bodźców dla kształtujących się i stop-
niowo dojrzewających narządów zmysłów. Naj-
wcześniej rozwijają się zmysły dotyku, smaku 
i węchu, potem zmysł słuchu i równowagi, a na-
stępnie wzroku [9, 10]. Kontynuacja prenatalnej 
symbiozy, poprzez stworzenie podobnych warun-
ków życia po urodzeniu, jest małemu dziecku 
jeszcze długo potrzebna. Stąd tak wielkie znacze-
nie mają warunki porodu i pierwszych dni życia 
noworodka dla kształtowania się u niego poczucia 
bezpieczeństwa i prawidłowych relacji z matką [9, 
11, 12, 13]. Poród przynosi dziecku radykalną 
zmianę sytuacji. Wchodzi ono w obce środowisko 
o całkowicie zmienionych warunkach. Ze środo-
wiska wewnętrznego organizmu matki o stałych 
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parametrach temperatury, izolującego od nadmiaru 
bodźców przechodzi do świata zewnętrznego, 
pełnego jaskrawego światła, głośnych dźwięków 
i o znacznie niższej, wahającej się temperaturze. 
Jedyną stałą rzeczą w nowym otoczeniu jest mat-
ka. Stąd zasadne jest zalecenie, aby zaraz po poro-
dzie, przed odpępnieniem, położyć dziecko matce 
na brzuch, aby mogło odczuć jej ciepło, usłyszeć 
znajomy rytm bicia jej serca i oddechu, poczuć 
znajomy zapach, dotknąć, a następnie uchwycić 
jej pierś [14, 15]. W tym czasie noworodek nie 
wyodrębnia jeszcze siebie jako całości, uznając się 
dalej za część organizmu swojej matki [16]. Nie 
odróżnia też wyraźnie siebie od świata zewnętrz-
nego. Dlatego też nie istnieje dla niego obiektyw-
nie świat przedmiotów, podobnie jak nie istnieje 
obiektywnie dla niego osoba matki, która pojawia 
się tylko w chwili, gdy jest postrzegana [17]. Stąd 
tak ważna jest współobecność matki i dziecka tuż 
po porodzie, warunkująca wzajemny bezpośredni 
kontakt dotykowy i wzrokowy. Zgromadzono 
obecnie wiele dowodów wskazujących na to, że 
bezpośredni kontakt matki ze swym nowo naro-
dzonym dzieckiem w pierwszych godzinach jego 
życia, ma istotne znaczenie dla rozbudzenia i roz-
woju uczucia miłości macierzyńskiej, bowiem jest 
to u kobiet okres zwiększonej gotowości hormo-
nalnej i emocjonalnej na kontakt z dzieckiem [18, 
19]. 

Również noworodek przychodzi na świat 
z wrodzoną gotowością do kontaktu z drugim 
człowiekiem. Przejawia się ona zarówno w zdol-
ności do fiksowania wzroku na ludzkiej twarzy 
w większym stopniu niż na innych obiektach, jak 
również w specyficznej wrażliwości na obecność 
innych osób w otoczeniu i płynące od nich sygna-
ły [20]. Już bezpośrednio po urodzeniu wyraźna 
jest zależność stanu emocjonalnego noworodka od 
sygnałów informujących o obecności matki, a zna-
nych mu już z życia wewnątrzłonowego (tzw. bodź-
ce „znane od zawsze”). Są to przede wszystkim 
doznania kinestetyczne i dotykowe. Stąd wzięcie 
dziecka na ręce, przytulenie czy pokołysanie wy-
wołują wyraźną zmianę w jego stanie emocjonal-
nym [21].  

Pełna symbioza niemowlęcia z matką wystę-
puje do 6 miesiąca po urodzeniu. Chociaż w tym 
okresie dziecko zaczyna przedkładać kontakty 
z matką nad kontakty z osobami obcymi, uśmie-
cha się do niej więcej niż do innych, nie możemy 
mówić jeszcze o stabilnej, świadomej więzi emo-
cjonalnej ze strony dziecka. Więź ta dopiero 
kształtuje się, pozostając w korelacji do rozwo-
ju psychoemocjonalnego dziecka [22]. Prawidło-

wy rozwój dziecka, tworzenie podstawowych 
kategorii umysłowych jest podstawą do wyodręb-
nienia się dziecka ze świata otaczającego. Wytwo-
rzone granice między światem zewnętrznym 
a sobą samym kreują i porządkują relacje ze świa-
tem przedmiotów i osób. Niemowlę stopniowo 
uzmysławia sobie stałość przedmiotów, co znaczy, 
że zapamiętuje ważne dla siebie przedmioty (od 8 
miesiąca życia), np. zabawki, których poszukuje w 
sytuacji ich nieobecności. Podobnie kształtuje się 
poczucie trwałości osób [17]. W ten sposób zapo-
czątkowany zostaje wspomniany proces separacji 
(zwany też różnicowaniem lub indywidualizacją), 
w toku którego dziecko oddziela siebie od świata 
zewnętrznego i matki, różnicuje się jako autono-
miczna, samodzielna osoba [8]. Uzmysłowienie 
sobie przez dziecko faktu, że postrzegane osoby i 
przedmioty istnieją niezależnie od jego aktywno-
ści, umożliwia kształtowanie się jego indywidual-
nej tożsamości. Pod koniec okresu niemowlęcego 
dziecko wyodrębnia siebie i matkę jako niezależne 
osoby fizyczne. W psychice dziecka stopniowo 
powstaje wewnętrzny obraz matki, jej reprezenta-
cja, którą dziecko zachowuje w pamięci w sytu-
acjach czasowego rozdzielenia, traktując go jako 
źródło bezpieczeństwa i punkt orientacyjny w 
pierwszych samodzielnych próbach poznawania 
świata [23]. Dopiero te zdarzenia warunkują two-
rzenie się relacji uczuciowej między dzieckiem i 
matką. Pierwotny rodzaj więzi opartej na fizycznej 
zależności od matki przekształca się w nową ja-
kość więzi opartej na miłości. Dziecko roczne 
obdarza matkę uczuciem nie tylko wtedy, gdy 
matka jest przy nim obecna. Wyobraża ją sobie, 
myśli o niej, tęskni za nią, zaś przejawem powsta-
łej więzi uczuciowej jest pojawienie się „uśmiechu 
rozpoznania” lub lęku przed rozstaniem z matką.  
Równolegle do rozwoju emocjonalnego zachodzi 
ewolucja rozwoju społecznego, rozumiana jako 
kontakt dziecka z drugą osobą. W pierwszych 
miesiącach życia podstawowym warunkiem od-
czuwania bezpieczeństwa przez dziecko jest czę-
sty kontakt dotykowy z matką całym ciałem [9, 
24]. Jeśli na niemowlę przylegające do matki 
brzuszkiem, obejmujące ją rękami, ssące lub wtu-
lające się w jej pierś, zadziała bodziec stresowy 
(nagły hałas, zmiana położenia, ruch powietrza), 
dziecko to nie wykaże lub w znacznym stopniu 
będzie miało przyblokowany odruch Moro. Doty-
kowy kontakt z matką, ma charakter reakcji wro-
dzonej, umożliwia pojawienie się związku emo-
cjonalnego oraz warunkuje poczucie bezpieczeń-
stwa, niezbędne do eksploracji świata [25, 26, 27, 
28]. 
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Ogromne zapotrzebowanie na kontakt fizy-
czny z matką lub innym opiekunem w pierwszych 
miesiącach życia stopniowo jednak się zmniejsza 
w miarę postępowania procesu separacji i tworze-
nia w umyśle dziecka obrazu matki. Przejawem 
tych zmian jest stopniowe zastępowanie kontaktu 
fizycznego, kontaktem psychicznym: od dotyku 
dłońmi (np. głaskanie, trzymanie za rękę) do kon-
taktu wzrokowego i werbalnego u dzieci starszych 
(„pieszczota słowna”, piosenka, wspólna zabawa, 
rozmowa). Wymienione stadia kontaktu nakładają 
się na siebie kolejno, a pojawienie się bardziej 
zaawansowanej formy nie powoduje zaniku form 
wcześniejszych Zagadnienie wczesnych więzi 
zyskało na znaczeniu wraz z ukazaniem się prac 
Lorenza i Tinbergena z dziedziny etologii, a doty-
czących zjawiska imprintingu, w polskim pi-
śmiennictwie określanym niekiedy jako „reakcja 
piętna”. Imprinting występuje u niektórych gatun-
ków ptaków zaraz po wylęgnięciu się z jaj 
i dotyczy „zafiksowania się” na poruszającym się, 
większym od pisklęcia obiekcie i następnie podą-
żania za nim. Tym obiektem jest na ogół matka 
pisklęcia, a zatem reakcja piętna pełni ważną 
funkcję przystosowawczą. Imprinting kształtuje 
się w okresie krytycznym dla dojrzewania organi-
zmu. Bowlby uważał, że także u dziecka dochodzi 
we wczesnym okresie życia do „wdrukowania” 
obrazu matki, za którym ono podąża i który staje 
się wzorem do naśladowania. Wrodzona potrzeba 
posiadania obiektu przywiązania jest tak silna, że 
gdy brak dorosłego, mającego odpowiednie cechy, 
dzieci szukają obiektów zastępczych, którymi 
mogą być inne dzieci, a gdy i ich brak – różne 
przedmioty, zabawki, koce [6, 25, 29, 30]. 

 3. PODSTAWY FIZJOLOGICZNE TWORZENIA 
WIĘZI EMOCJONALNEJ 

 Podstawy przywiązania tkwią w wyposaże-
niu genetycznym, dzięki któremu m.in. są przeka-
zywane właściwości gatunkowe. Zachowania cha-
rakterystyczne dla gatunku nie ograniczają jednak 
się tylko do instynktownych, utrwalonych form 
działania, ale podlegają też wpływom środowiska. 
Funkcja behawioralna przywiązania ze strony 
rodziców polega na opiece i ochronie dziecka 
przed zagrożeniami, a ze strony dziecka na szuka-
niu i utrzymywaniu bliskości ze stałym opieku-
nem. 

Ciągła obecność stałego opiekuna jest pierw-
szą podstawową determinantą rozwoju więzi oso-
bowej. Matka musi być fizycznie dostępna dla 
niemowlęcia [5, 23]. Zaspokaja w ten sposób pod-

stawowe potrzeby społeczne: wrodzoną potrzebę 
przywierania i nieodstępowania wzrokiem.  

Matka nieobecna, to matka, która na czas 
swojej nieobecności poza domem „przestaje ist-
nieć”. Opieka tej samej kochającej osoby stwarza 
sposobność do ustawicznego porozumiewania 
przedsłownego i wymiany sygnałów. Dziecko uczy 
się zatem od matki jej sposobu przeżywania, a 
także obniża własne napięcia frustracyjne drogą 
komunikowania swoich potrzeb. Jej obecność daje 
ciągłość przeżyć niezbędną do budowy podsta-
wowych pojęć powiązań przyczynowo-
skutkowych, zadatków poczucia czasu, umiejętno-
ści przewidywania.  

Drugim niezbędnym warunkiem pojawienia 
się przywiązania jest aktywność opiekuna wobec 
dziecka: pochylanie się nad nim, przybliżanie 
i oddalanie swojej twarzy, dotykanie, głaskanie, 
branie na ręce, podnoszenie i przytulanie do siebie 
[29]. Pozawerbalne aktywne „bycie z dzieckiem”, 
określane przez piśmiennictwo angielskie trudno 
przetłumaczalnym słowem grooming (z ang. „cho-
dzenie koło kogoś”), realizuje się przez codzienne 
zaspokajanie podstawowych potrzeb życiowych 
dziecka, jak karmienie, pielęgnowanie, bawienie, 
pocieszanie. 

Trzecim warunkiem rozwoju więzi osobowej 
jest szybka reakcja opiekuna na zachowanie się 
dziecka. Matka musi być nastawiona na stałe do-
strajanie się do potrzeb niemowlęcia, musi reago-
wać na jego płacz, odpowiadać uśmiechem na 
uśmiech dziecka. Musi być zatem nie tylko fi-
zycznie, ale i psychicznie dostępna dla niemo-
wlęcia ze stałą gotowością do wzajemnej wymia-
ny sygnałów i odczytywania jego komunikatów; 
powinna podążać za dzieckiem, przyglądać mu się 
i nadawać znaczenie jego zachowaniom. D. Stern 
ujął to w jednym zdaniu „...rozwój wymaga stałe-
go, zwykle cichego dialogu między dwojgiem” 
[23]. Brak odpowiedzi na sygnalizowaną płaczem 
potrzebę niemowlęcia, powoduje wygaszenie wy-
syłanego przez dziecko sygnału i rezygnowanie z 
domaganie się swoich potrzeb w przyszłości. Po-
zostawianie dziecka przez rodziców, aby „się wy-
płakało” jest wpisywaniem w jego osobowość 
poczucia wyizolowania i braku ufności. Osoba 
taka w przyszłości będzie obawiać się świata, 
który nie odpowiedział na jego płacz. Theodor 
Hellbrügge [29], badając dialog prewerbalny mię-
dzy matką a dzieckiem, zaobserwował wyraźną 
frustrację u niemowląt, jeśli matki spóźniały się 
z odpowiedzią powyżej 0,2 sekundy. 

Pragnienia niemowlęcia są jego potrzeba-
mi. Osobą najpełniej rozumiejącą potrzeby dziec-
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ka i w czynny sposób dostosowującą się do nich 
jest matka, choć zdolność matek do percepcji i 
rozumienia sygnałów, jakich dostarcza zacho-
wanie małego dziecka, kształtuje się indywidual-
nie, zależnie od poziomu empatii. U czułych ma-
tek próg wrażliwości na wysyłane sygnały jest 
niski, zaś wysoki u matek nieczułych, słabo po-
datnych na subtelne oznaki i sygnały. Właściwe 
ich rozumienie zależy z kolei od umiejętności ich 
odczytywania przez matkę w kontekście całego 
zachowania się niemowlęcia i nawet bardzo wraż-
liwe matki, podatne na wszelkie sygnały ze strony 
dziecka, mogą je nietrafnie interpretować. Równie 
ważne jak percepcja i rozumienie sygnałów są 
zachowania matek będące odpowiedzią na komu-
nikat nadany przez dziecko.  

Dziecku nie jest jednak potrzebna matka ide-
alna, tylko „wystarczająco dobra” – osoba realna, 
dostarczająca w sposób naturalny dziecku nie-
znacznych frustracji, dostosowanych do jego wie-
ku (mimowolnych, niezamierzonych, np. czeka-
nie). Sprzyja to procesowi różnicowania, uczenia 
radzenia sobie w sytuacjach trudnych oraz kształ-
tuje osobowość. Choć skompensowanie potrzeb 
symbiotycznych w pierwszych miesiącach życia 
dziecka, warunkuje autonomizację postępowania, 
to w dalszych etapach rozwoju istotne staje się 
zachowanie właściwych proporcji pomiędzy sytu-
acją symbiozy z matką a tendencjami do autono-
mii. Potrzeby symbiotyczne mogą wzmagać się 
okresowo w trakcie choroby dziecka, osamotnie-
nia lub rozpaczy. Wygórowane potrzeby symbio-
tyczne są charakterystyczne dla niektórych jedno-
stek chorobowych, jak mózgowe porażenie dzie-
cięce, zespół Downa, zespół nadpobudliwości z 
deficytem uwagi, zaburzenia integracji sensorycz-
nej. Niesprostanie im przez rodziców może stawać 
się źródłem wtórnych globalnych lub częściowych 
zaburzeń osobowości. 

 4. ZNACZENIE ROZWOJU WIĘZI OSOBOWEJ 
W ŻYCIU DZIECKA 

Podstawą kształtowania się charakteru i zdro-
wia psychicznego człowieka jest wychowywanie 
się dziecka w warunkach stałego, bliskiego, czu-
łego kontaktu ze swoją matką lub opiekunem 
przez cały okres niemowlęctwa i wczesnego dzie-
ciństwa [31]. Trwałe przywiązanie chroni dziecko 
przed lękiem: daje poczucie bezpieczeństwa, mi-
łości i przynależności uczuciowej. Kształtuje po-
stawę tzw. ufności podstawowej, która warunkuje 
zdolność do tworzenia więzi uczuciowych 
z innymi osobami. Postawę uczuciową wobec 
matki dziecko z czasem przenosi na innych ludzi. 

Stosunek małego dziecka do matki jest bowiem 
prototypem późniejszych zachowań społecznych 
oraz bliskich związków z ludźmi [6]. 

Wytworzenie stabilnej więzi osobowej jest in-
tegralną częścią i motorem prawidłowego rozwoju 
psychomotorycznego dziecka. Wiążące się z nią 
poczucie bezpieczeństwa, ułatwia proces separacji 
i indywidualizacji, czyli wyodrębnienia się „ja” 
dziecka i stawania się odrębną istotą. Fizyczna, a 
następnie psychiczna obecność matki sprzyja od-
wadze ruchowej, poczuciu pewności siebie; sta-
nowi źródło siły motywacyjnej w zdobywaniu 
nowych sprawności, wyzwala potrzebę zabawy 
i eksploracji otoczenia. Im lepsza była opieka we 
wcześniejszym okresie, tym mniejszy jest lęk, a 
większe ufność i zaciekawienie odkrywanym 
przez dziecko światem. Pozornie paradoksalnie 
silne przywiązanie dziecka do matki umożliwia 
rozwój samodzielności, kreatywności i rozbudza-
nie inicjatywy [23,27]. 

5. SKUTKI NIEWYTWORZENIA LUB ZERWA-
NIA WIĘZI OSOBOWEJ PO URODZENIU 

Niewytworzenie lub zniszczenie więzi uczu-
ciowej między dzieckiem a opiekującą się nim 
osobą, którą najczęściej jest matka, uniemożliwia 
kompensację potrzeby przynależności uczuciowej 
i staje się przyczyną poważnego kryzysu rozwo-
jowego [30, 31, 32]. Biorąc pod uwagę fakt, że 
dzieje się to w okresie krytycznym dla rozwoju 
osobowości, istnieje ryzyko jej trwałej dezorgani-
zacji. 

Pozbawienie opieki rodzicielskiej, równo-
znaczne z niewytworzeniem trwałej monotropo-
wej więzi uczuciowej łączącej dziecko z matką 
czy innym stałym opiekunem, lub zerwanie już 
istniejącej prowadzi do wystąpienia objawów 
określanych, jako choroba sieroca (maternal de-
privation), choroba szpitalna lub karłowatość psy-
chospołeczna (u dzieci powyżej drugiego roku 
życia). Zespół charakteryzuje się zahamowaniem 
rozwoju fizycznego i psychoruchowego. Późnymi 
skutkami zaawansowanego zespołu deprywacji są 
zaburzenia rozwoju osobowości, brak akceptacji 
własnej płciowości, jak również trwałe upośle-
dzenie zdolności nawiązywania więzi osobowych 
[30]. 

Zerwanie więzi z matką przebiega w trzech 
fazach. Faza I – protestu pojawia się zaraz po 
opuszczeniu dziecka przez matkę, dziecko prote-
stuje przeciwko rozłące, usiłuje odzyskać matkę: 
krzyczy, jest agresywne, niechętne, pełne niepoko-
ju. W II fazie – rozpaczy, dziecko płacze, odma-
wia przyjmowania pokarmów, źle sypia. Okres ten 
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trwa różnie długo i zależy od stanu psychofizycz-
nego dziecka. W III fazie – zobojętnienia (wyob-
cowania, rezygnacji), dziecko przestaje zewnętrz-
nie rozpaczać i oczekiwać na uczucia. Przeżywa 
ciężki uraz psychiczny wskutek zniszczenia pier-
wotnej potrzeby więzi. Na widok matki po długiej 
rozłące reaguje paradoksalnie lękiem i zaczyna 
płakać z obawy, że znów ją utraci. W psychice 
dziecka zaczyna się proces regresji, cofania się w 
rozwoju psychomotorycznym, emocjonalnym i 
społecznym. [32, 33]. 

Wiodącym objawem chorobotwórczym w pa-
togenezie choroby sierocej jest nasilająca się 
trwoga, lęk przed rozstaniem (separation anxiety). 
W I i II fazie poziom lęku jest bardzo wysoki. 
Potrzeba zaspokojenia instynktu społecznego gó-
ruje nad instynktem samozachowawczym. Wystę-
pują tu zaburzenia rytmów biologicznych, głównie 
snu i łaknienia, obejmując trudności w zasypianiu, 
utratę normalnego rytmu głodu i sytości, wymioty, 
a co za tym idzie nieprawidłowe uwalnianie hor-
monu wzrostu, załamanie się odporności do skraj-
nego wyniszczenia. W fazach tych zdarzały się 
przypadki śmiertelne. Od początku choroby siero-
cej zostają uruchomione autystyczne formy samo-
zaspokojenia (ssanie palca, kiwanie się, masturba-
cja). Częste są zaburzenia samokontroli, manife-
stujące się nieprawidłowym oddawaniem moczu i 
kału, które przybrać mogą formę agresywną przez 
rozmyślne zanieczyszczanie się. W fazie III lęk 
wygasa, a dziecko traci zdolność do przywiązy-
wania się. Mechanizmy obronne osobowości w 
postaci ucieczki od kontaktu uczuciowego utrwa-
lają się, stając się integralną częścią struktury oso-
bowości dziecka. Od tej chwili wykazuje ono 
paradoksalne reakcje społeczne lęku i wrogości 
wobec osoby usiłującej nawiązać więź, wybiórczo 
ją odtrąca w celu obrony przed ponownym zaan-
gażowaniem się uczuciowym. Względnie dobry 
stan somatyczny, mała aktywność, spokojne za-
chowanie, nieznaczne opóźnienie motoryki pozo-
rują stan zdrowia. Zazwyczaj występują cechy 
zahamowania rozwoju fizycznego: zwolnione 
tempo wzrastania, niedojrzałość proporcji ciała, 
zaburzenie stosunku masy do wzrostu, czasem 
małogłowie. Zaburzenia zachowania przejawiają 
się zahamowaniem aktywności psychomotorycz-
nej z brakiem reakcji ożywienia. Stałą cechą są 
zaburzenia nastroju (płaczliwość i/lub agresja) [5]. 

Odrzucenie i niemożność budowania więzi 
z bliskim człowiekiem, lęk, niepewność stawia 
dziecko w sytuacji permanentnego stresu, wpły-
wając za pośrednictwem układu endokrynnego na 
neurony, prowadząc do przekształceń morfolo-

gicznych synaps, a z czasem do neurodegeneracji 
w centralnym układzie nerwowym. Badania na 
zwierzętach [34] wykazały, że ekspozycja na stres 
wyzwala wysoki poziomy dopaminy i noadrenali-
ny, powoduje neurochemiczne zmiany funkcjo-
nalne w korze przedczołowej, dając w efekcie 
nadaktywność ruchową, zaburzenia koncentracji 
uwagi, impulsywność, dezorganizację samokon-
troli. Powtarzający się stres wyzwala nadproduk-
cję glikokortykosteroidów, które powodują atrofię 
neuronów piramidalnych, zatrzymanie neurogenezy 
w zakręcie zębatym i zmiany zanikowe struktur 
hipokampa obserwowane w MRI [35, 36]. Stąd 
u dzieci z zespołem deprywacyjnym występują 
trudności w koncentracji uwagi, osłabienie zdol-
ności myślenia abstrakcyjnego i logicznego rozu-
mowania, zaburzające proces uczenia się. Funk-
cjonowanie społeczne utrudnia niskie poczucie 
własnej wartości, brak inicjatywy i obniżona tole-
rancja na frustracje, składające się na tzw. „kom-
pleks Kopciuszka”. Specyficzna osobowość tych 
dzieci sprawia, że często stają się one ofiarami 
przestępstw seksualnych: przedwczesnej inicjacji 
heteroseksualnej oraz patologicznej inicjacji ho-
moseksualnej. [37]. 

Objawy zespołu deprywacji mogą być całko-
wicie lub częściowo odwracalne po szybkim prze-
niesieniu dziecka z negatywnych warunków śro-
dowiska do lepszego, zapewniającego właściwą 
atmosferę wychowawczą w rodzinie. Remisja jest 
tym szybsza, im dziecko jest młodsze i mniej utr-
waliły się mechanizmy obronne osobowości. 
Zmiany w fazie protestu i rozpaczy są całkowicie 
odwracalne, dzieci są jeszcze zdolne do przyjmo-
wania i odwzajemniania uczuć. Zaburzenia w 
psychice dziecka skrzywdzonego mogą uwidocz-
nić się dopiero po latach, w życiu dorosłym w 
postaci czynnościowych zaburzeń ośrodkowego 
układu nerwowego (nerwice: lękowa, neuraste-
niczna, dystymiczna, histeryczna, inne zaburzenia 
psychosomatyczne. Krytycznym momentem staje 
się rozpoczęcie nauki szkolnej. Występowanie 
trudności w nauce, doświadczanie niepowodzeń, 
urazowe przeżycia na ich tle doprowadzają z cza-
sem do wtórnych poważnych zaburzeń behawio-
ralnych. Dziecko z zespołem deprywacji, to 
dziecko asyntoniczne, które jest pozbawione pod-
stawowej cechy kontaktu emocjonalnego, jaką jest 
współgranie ze stanem uczuciowym drugiego 
człowieka. Dziecko nie liczy się z uczuciami in-
nych ludzi, nie pragnie przebywać w ich towarzy-
stwie, nie tęskni, nie jest serdeczne, nie potrafi 
współczuć. Jego zachowaniem kierują egocen-
tryzm, powierzchowność i pozory, nie potrafi 
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angażować się emocjonalnie [38]. Istnieje wiele 
dowodów na to, że osoby socjopatyczne niezdolne 
do nawiązywania trwałych więzi uczuciowych, 
przebyły we wczesnym dzieciństwie ciężkie urazy 
psychiczne związane z osieroceniem [30]. Zagro-
żeniem dla rozwoju osobowości dziecka jest jed-
nak nie tylko fizyczny brak opieki rodzicielskiej. 
Również niewłaściwe postawy rodzicielskie, 
krzywdzenie dziecka w rodzinie na skutek niewy-
starczającej troskliwości, opieki i miłości dekom-
pensują jego podstawowe potrzeby emocjonalne, 
stając się przyczyną zespołu dziecka zaniedbanego 
– „child neglect” [39]. Obok sieroctwa naturalne-
go coraz bardziej niepokojące rozmiary przybiera 
zjawisko sieroctwa społecznego, wynikające z 
zaburzeń w funkcjonowaniu rodziny [37]. Do 
patologii życia rodzinnego należą nie tylko jawne, 
rażące zaniedbania obowiązków wychowawczych, 
towarzyszących alkoholizmowi, narkomanii, pro-
stytucji, psychopatii, okrucieństwu w stosowaniu 
kar oraz przestępczości. Patologia rodziny przy-
biera również bardziej zawoalowane, trudniej 
zauważalne społecznie formy. Współczesne, czę-
sto wypaczone, wymagania społeczne nastawione 
na konsumpcję dezintegrują rodzinę. Efektem tego 
są nieprawidłowe postawy rodzicielskie, tj. obo-
jętność uczuciowa i odtrącenie dziecka przeszka-
dzającego w karierze lub ograniczającego swobo-
dę rodziców. Błędy opieki nad dzieckiem, brak 
poczucia bezpieczeństwa i przynależności uczu-
ciowej owocują w nieprzystosowaniu społecznym 
dziecka, charakteryzującym się brakiem odpowie-
dzialności za swoje czyny, niechęcią do pracy 
i nauki, nieżyczliwym stosunkiem do innych lu-
dzi, nieumiejętnością życia w grupie, unikaniem 
kontaktów społecznych, do postawy autystycznej 
włącznie [40, 41, 42].  

Dziecko nieprzystosowane w środowisku ro-
dzinnym, niewyposażone przez nie w umiejętno-
ści funkcjonowania społecznego nie może być 
uważane za zdrowe. Deprywacja podstawowej 
potrzeby dziecka, jaką jest poczucie bezpieczeń-
stwa i więzi z drugim człowiekiem, uniemożliwia 
jego prawidłowy rozwój, a trwałe upośledzenie 
w sferze uczuciowości wyższej zaznacza się nie-
mal we wszystkich dziedzinach jego późniejszego 
życia. 

 6. TERAPIA DZIECI 
 Z ZESPOŁEM DEPRYWACJI   

Leczenie dzieci z objawami choroby sierocej, 
znanej także pod nazwą choroby szpitalnej lub 
zespołu deprywacji (maternal deprivation) ma na 
celu odbudowę pełnowartościowych kontaktów 

społecznych. Jedną z szerzej stosowanych w psy-
choterapii jest metoda cofniętego zegara. Polega 
ona na cofnięciu się do okresu, w którym zadziałał 
czynnik patologiczny zaburzający dalszy rozwój 
(tzn. rozłąka z matką) i terapeutycznym „powtó-
rzeniu” minionych okresów rozwoju z na-
drobieniem zaistniałych strat. Gdy dwuletnie 
dziecko jest w regresji emocjonalnej od 4 miesiąca 
życia, to terapeuta (w zastępstwie za utraconą 
matkę) stara się stopniowo przeżywać wspólnie 
z dzieckiem poszczególne stadia rozwoju społecz-
nego od 4 miesiąca życia, tzn. od kontaktu doty-
kowego, poprzez słowny, do wzrokowego. Istotne 
znaczenie odgrywa w tej metodzie empatyczna 
postawa terapeuty starającego się odbudowywać 
utracone zaufanie społeczne dziecka i wyzwalać w 
nim genetycznie uwarunkowaną, a wypartą przez 
mechanizmy obronne osobowości, potrzebę więzi 
z drugim człowiekiem. 

W opisywanej terapii można wyróżnić kilka 
etapów, których celem jest przywrócenie prawi-
dłowych relacji emocjonalnych między dzieckiem 
i jego opiekunami. W pierwszym etapie zwanym 
stadium oswajania należy zredukować strach 
przed ludzką twarzą i kontaktem wzrokowym, 
bowiem dziecko z chorobą sierocą konsekwentnie 
odrzuca jakąkolwiek formę konfrontacyjnej wy-
miany emocjonalnej. Oswajanie polega na akcep-
tacji dziecka takim, jakie jest, bez czynnego prze-
ciwstawiania się jego mechanizmom obronnym. 
Aktywność terapeuty powinna się na tym etapie 
ograniczyć tylko do obserwacji i tzw. „życzliwej 
obecności”. Z czasem można próbować nawiąza-
nia kontaktu wzrokowego. 

 W drugim etapie przechodzi się do stadium 
reedukacji porozumienia emocjonalno-mimi-
cznego, który ma na celu dalsze przezwyciężanie 
lęku przed ludzką twarzą i wpisywanie jej obrazu. 
Odbywa się to przez systematyczne kształcenie 
kontaktu z dzieckiem, oglądanie twarzy, zabawy 
z lustrem, wskazywanie części twarzy, a dopiero 
z czasem jej dotykanie, do momentu, gdy dziecko 
odzwierciedla mimicznie wyraz twarzy terapeuty 
i następuje wymiana uśmiechu społecznego.  

W trzecim stadium następuje włączenie się 
dziecka do samorzutnej aktywności ruchowej 
i manipulacyjno-badawczej. Wspólne zabawy 
i zajęcia wychowawcze, ekspansja ruchowa oraz 
aktywność manipulacyjna podnoszą ogólne napię-
cie wyższych procesów psychicznych, przeciw-
działają nadpobudliwości i stanom napięcia. Za-
bawy dające zadowolenie z dokonanych czynno-
ści motywują do dalszych osiągnięć. W tym okre-
sie w sposób naturalny odbywa się tworzenie sy-
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tuacji przywierania i kontaktu dotykowego. Stop-
niowo mały pacjent tworzy więź emocjonalną z 
terapeutą. Często w tym okresie pojawia się para-
doksalne „pogorszenie się” stanu emocjonalnego 
dziecka po dotychczasowej terapii. Dziecko do tej 
pory apatyczne, niemrawe, nadmiernie grzeczne 
zaczyna spontanicznie wyrażać swoje emocje: 
strach, wrogość, czasem agresję. Pojawia się pa-
niczna reakcja na rozstanie się z terapeutą manife-
stowana niepokojem i krzykiem, co stanowi 
ekwiwalent naturalnego lęku separacyjnego przed 
rozstaniem z osobą znaczącą, spotęgowanego 
aktywacją przeżytych w przeszłości stanów fru-
stracji. Opisane burzliwe reakcje są wyrazem 
uwolnienia osobowości dziecka spod oka-
leczających ją mechanizmów obronnych i ozna-
czają powrót do normalnej ekspresji uczuć. 
Dziecko, widząc pełne empatii zaangażowanie 
i zainteresowanie ze strony opiekuna, stopniowo 
uczy się sygnalizować swoje, do tej pory ukrywa-
ne, potrzeby emocjonalne. Jest to niezbędny wa-
runek do redukowania napięć frustracyjnych, któ-
re do tej pory kumulując się, wtórnie degradowały 
kształtującą się osobowość dziecięcą. Z czasem 
następuje uspokojenie dziecka. Stała, pełna zro-
zumienia i otwarta na potrzeby małego pacjenta 
postawa terapeuty, wyrabia w dziecku ufność spo-
łeczną. Stopniowo uczucia pozytywne zaczynają 
dominować nad negatywnymi i stają się bardziej 
adekwatne do zaistniałych sytuacji. Dziecko wy-
różnia terapeutę, wita się z nim z radością i żegna 
ze smutkiem [5, 41].  

Na tym etapie jest już możliwe stadium tran-
splantacji uczuciowej – przeniesienie uczucia 
miłości z terapeuty na matkę lub inne opiekujące 
się nim osoby. Wytworzone pełnowartościowe 
mechanizmy psychiczne w kontakcie z terapeutą, 
służą zatem kontaktom społecznym w środowisku 
rodzinnym. Zostaje przywrócona trwała monotro-
powa więź uczuciowa łącząca dziecko z osobą 
znaczącą. Ustępują wtórne, spowodowane zespo-
łem deprywacji psychosomatyczne objawy pato-
logiczne.  

W etapie zdrowienia następuje unormowanie 
rytmów dobowych, pojawia się reakcja ożywienia 
na widok znanej osoby, poprawa stanu soma-
tycznego (wzrost masy ciała i długości), wyrów-
nanie tempa w rozwoju psychomotorycznym. 

Plastyczny umysł małego dziecka ma olbrzy-
mie możliwości kompensacyjne zaistniałych defi-
cytów. Niezaawansowana choroba sieroca w fazie 
protestu lub rozpaczy, kiedy dzieci są jeszcze 
zdolne do przyjmowania i odwzajemniania uczuć, 
jest całkowicie uleczalna, czego nie można 

stwierdzić, gdy terapię rozpoczyna się w fazie III 
– rezygnacji dziecka w walce o miłość i troskę 
rodziców. Należy pamiętać o czynnikach pogar-
szających skuteczność psychoterapii, do których 
należą: 
• zaawansowanie choroby w chwili rozpoczęcia 

terapii (źle rokują zmiany w fazie obojętności 
uczuciowej, a zwłaszcza paradoksalne reakcje 
społeczne – „mechanizmy obronne”– lęku 
i wrogości wobec osoby usiłującej nawiązać 
więź oraz wybiórcze jej odtrącenie jako wyraz 
obrony przed zaangażowaniem się uczucio-
wym); 

• młody wiek dziecka w chwili utraty opieki 
macierzyńskiej (do 5 miesiąca życia); 

• zaawansowany wiek w chwili rozpoczęcia 
terapii (powyżej 2 roku życia); 

• długi czas oddziaływania środowiska bezoso-
bowego (powyżej 5 miesięcy); 

• ilość przeżytych rozstań z osobami znaczącymi 
(każde rozstanie „uczula” dziecko, obniżając 
jego odporność psychiczną); 

• wrodzona podatność na urazy psychiczne (np. 
u dzieci z zespołem nadpobudliwości psycho-
ruchowej tzw. ADHD, mózgowym porażeniem 
dziecięcym, zespołem Downa, zaburzeniami 
integracji sensorycznej itp.). 
Terapia zerwanych więzi jest w rzeczywistości 

uaktywnieniem genetycznie uwarunkowanej, sze-
roko pojętej potrzeby społecznej tkwiącej 
w każdym człowieku. Umiejętność bycia z drugim 
człowiekiem jest nieodzowna do bycia normalnym 
i bycia szczęśliwym. Niedoceniana kompensacja 
potrzeb społecznych dzieci, to nieodzowny waru-
nek ich prawidłowego rozwoju emocjonalnego, 
psychicznego i fizycznego, a tym samym pierwot-
na profilaktyka nieprawidłowych postaw społecz-
nych i trwale zdeformowanych osobowości [29, 
31, 37, 41, 42]. 
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