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Streszczenie

Przedstawiona praca badawcza jest ukierunkowana na analiz¢ funkcjonowania oséb uzaleznionych od
alkoholu, ktore podjety sie trudu pracy nad sobg w procesie terapii. W projekcie badawczym wzigty
udzial dwie 32-osobowe grupy pacjentow lecznictwa odwykowego, znajdujace si¢ na réznych poziomach
rozumienia swoich probleméw osobistych, wynikajacych z destrukcyjnego uzywania alkoholu. Pierwsza
grupe stanowig osoby na poczatku drogi zdrowienia z natogu. W drugiej grupie natomiast sg osoby, ktore
dokonaly juz istotnych zmian i1 nabyly wielu koniecznych umiejetnosci dla poprawy swojego
funkcjonowania. Obie grupy poddano badaniu pod katem dwoch zmiennych: poziomu i struktury lgku
oraz poczucia jakosci zycia. Celem badania bylo wykazanie powigzan pomi¢dzy zmiennymi na réznych
etapach terapii aby zobaczy¢, czy w miar¢ trwania abstynencji i1 poglebiania oddziatywan
terapeutycznych lek pacjentow zmniejsza si¢, a poczucie jakos$ci zycia wzrasta. Praca niniejsza jest tez
proba przyjrzenia si¢, co konkretnie ulega zmianie w postrzeganiu §wiata i samych siebie oraz jakie
czynniki wplywaja na odczuwalng poprawe dobrostanu osob badanych. W procesie badawczym
wykorzystano nastgpujagce metody pomiaru psychologicznego: Arkusz Samopoznania R. B. Cattella,
Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ) M. Stras-Romanowskiej, Skale Psychologicznej Jakosci
Zycia (SPJZ) Z. Uchnasta oraz Arkusz personalny wtlasnej konstrukcji. Przeprowadzona analiza
statystyczna 1 psychologiczna pozwolita na weryfikacje postawionych hipotez badawczych oraz
sformutowanie wnioskow koncowych. Dzigki zastosowaniu wymienionych wyzej metod wykazano
istnienie powigzan migdzy poziomem i strukturg leku a poczuciem jakos$ci zycia oso6b uzaleznionych od
alkoholu na réznych etapach leczenia.

Stowa kluczowe
lek, jako$¢ zycia, alkohol
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Abstract

The research paper is focused on the analysis of the functioning of people addicted to alcohol who have
undertaken the effort to work on themselves during the therapy process. The two 32-person groups of
patients taking part in the rehab centre treatment participated in the research project, with different levels
of understanding of their personal problems resulting from the destructive process of consuming alcohol.
The first group are people at the beginning of their recovery from alcohol addiction. In the second group,
however, people have already made significant changes and acquired many necessary skills to improve
their lives. Both groups were tested for two variables: the level and structure of anxiety and the sense of
life quality. The research aimed to show the relationships between the variables at different stages of
therapy to see whether, as abstinence continues and therapeutic interactions deepen, patients' anxiety
decreases and their quality of life increases. This work is also an attempt to examine the changes in the
perception of the world and oneself and what factors affect the perceptible improvement in the
respondents' well-being. The following methods of psychological measurement were used in the research
process: The Sixteen Personality Factor Questionnaire (16PF) by R. B. Cattell, Kwestionariusz Poczucia
Jakosci Zycia (KPJZ) by M. Stras-Romanowska, Skale Psychologicznej Jakosci Zycia (SPJZ) by Z.
Uchnast and a self-prepared personality test. The conducted statistical and psychological analysis allowed
for verifying the research hypotheses and building up a conclusion. Due to the use of the methods
mentioned earlier, the existence of links between the level and structure of anxiety and the sense of the
quality of life of people addicted to alcohol at various stages of treatment have been demonstrated.

Keywords

anxiety, quality of life, alcohol
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Wstep

W XX wieku powszechnie sadzono, iz chorobg odzwierciedlajagca aktualne wéwczas
problemy cztowieka 1 spoleczenstwa — jest nerwica. Sztandarowe dzielo Horney pt.
Neurotyczna osobowosé naszych czasow, oddaje w pelni skomplikowang nature nerwicy oraz
realne cierpienie osoby narazonej na takie do§wiadczenia. Autorka opisata, w jaki sposb osoby
o neurotycznej strukturze osobowosci redukuja napigcie i nadmiarowo przezywany lgk, miedzy
innymi poprzez substancje psychoaktywne. Kolejne dziesieciolecia pokazaty, iz wraz z
wejsciem w XXI wiek, ludzko$¢ wkroczyta w natogowg osobowos¢ naszych czasow
(Mellibruda, 2006). Tragizmem w tym wszystkim jest to, ze za kazdym uzaleznieniem stoi
tesknota i pragnienie szczescia (Chodkiewicz, 2012). Niniejsza praca dyplomowa pozwala na
przyjrzenie si¢ temu, czym jest owo szczescie, czy tez poczucie jakosci zycia; w jaki sposob
lek, zwtaszcza irracjonalny, wpltywa na psychofizyczny dobrostan oraz jak moze przyczynic
si¢ do rozwoju uzaleznienia, ktére ostatecznie z ogromng sitg dewastuje to, co w cztowieku jest
najpickniejsze. Caty jego potencjal, talenty, szanse na dojrzate, spetnione i szczes§liwe zycie.

Istniejg liczne dowody uzyskane na drodze empirycznej, ze w obecnych czasach ludzie
doswiadczaja duzo wigcej stresu niz w ktdrejkolwiek z poprzednich epok historycznych
(Bourne, 2011). Od zarania dziejow spoteczenstwa czy pojedyncze jednostki musiaty
konfrontowac si¢ z sytuacjami kryzysowymi, klgskami zywiotowymi, chorobami, konfliktami
zbrojnymi. Jednak stres dzisiejszych czaséw jest inny; wigze si¢ bowiem z gwattownoscia
przemian cywilizacyjnych i trudno$ciami, jakich do$wiadczaja ludzie poddawani presji
adaptowania do wcigz zmieniajacych si¢ warunkéw. W poczuciu ,,nienadgzania” i dezorientacji
w ,,przebodzcowanym” technicznie $wiecie, dodatkowo pojawia si¢ chaos w hierarchii
wartosci, brak autorytetéw, adekwatnego wsparcia; narasta spoteczna izolacja. To wszystko
sktada si¢ na prawdziwag plage zaburzen lgkowych oraz zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Lek jest tym wigkszy, im bardziej ludziom brakuje w zyciu
poczucia celu, sensu oraz bliskosci —obecnosci drugiego, rozumiejacego cztowieka. Podkresli¢
nalezy, iz duzg trudnosciag jest wlasciwy proces diagnostyczny, gdyz lek i depresja z jedne;j
strony maskuja uzaleznienie, a z drugiej sg objawami przez uzaleznienie wywotanymi; tworzy
si¢ btedne koto przyczynowo-skutkowe. Stad bezskuteczne jest leczenie nerwicy czy depresji
bez naruszenia lezacego glebiej natogu, ktéry na domiar ztego obwarowany jest specyficznymi

mechanizmami obronnymi.
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Paradoksalnie — w przerwaniu takiego btednego kota pomocne jest zjawisko kryzysu,
ktory dezorganizuje wstepnie funkcjonowanie osoby uzaleznionej 1 moze spowodowac
»przebudzenie” do podj¢cia leczenia, a co za tym idzie — bardziej $wiadomego, dojrzalszego
zycia. W tym miejscu na szczegdlng uwage zastuguje stynna teoria dezintegracji pozytywnej
Dabrowskiego, ktéra dotyczy rozwoju osobowosci: od stanu pierwotnej integracji poprzez
dezintegrujaca role kryzysu, az do kolejnego zintegrowania osobowos$ci na wyzszym poziomie
jej rozwoju. Jak wczes$niej wspomniano, bardzo czgsto na uzaleznienie narazone sg osoby o
neurotycznej strukturze osobowosci — a wiec bardziej wrazliwe i legkowe. Spotecznie pozadany
jest wzorzec osoby prezentujagcej wysoki poziom wewngtrznej integracji, czyli zdolnej do
oparcia na sobie, sprawnej i1 skutecznej w dzialaniu, elastycznej, osiaggajacej zamierzone cele,
wysokie stanowiska. Osoby neurotyczne traktowane s3 jako jednostki stabe, gorzej
przystosowane do zycia ze wzgledu na niepewnos$¢ siebie, nadmierng refleksyjnos¢ czy
empatycznos¢, co moze przejawiac si¢ w postawie stawiania dobra innych nad wiasne, a takze
w doswiadczaniu wewnetrznych konfliktow, rozterek, stanéw lgkowych, depresyjnych czy
psychotycznych oraz tendencji samobdjczych. Osoby takie nie wykorzystujg w petni swojego
potencjatu (cho¢ potrafig by¢ twoércze i kreatywne), poniewaz przyjmujg postawe unikania,
wycofywania si¢, przez co tracg mozliwo$¢ osiaggnigcia spotecznego awansu, osobistego
rozwoju, stworzenia satysfakcjonujacych zwigzkéw. Moga by¢ tez wykorzystywane przez
innych, sprowadzane do roli ofiary. Zatem w obliczu tak wielu trudnosci przezywanych przez
osoby lgkowe, wydaje si¢ zrozumiata ich sktonno$¢ do u$mierzania przykrych stanéw
emocjonalnych za pomocg $rodkéw psychoaktywnych, zwtaszcza powszechnie dostepnego
alkoholu. Powolne pograzanie si¢ w natogu jest — na glgbszym poziomie rozumienia — tez
przejawem autodestrukcji tych os6b. Bardzo pomocna jest wowczas terapia dotyczaca zardwno
samego uzaleznienia, jak tez problemdéw osobistych sprzed rozwinigcia si¢ natogu. Pozwala
ona na osiggniecie wickszej $wiadomosci siebie (swoich stabych i mocnych stron,
autodestrukcyjnych schematéow funkcjonowania) oraz nabycie nowych umiejetnosci
zyciowych 1 wigkszej odpornosci. Na poczatku, kiedy pod wplywem oddzialywan
terapeutycznych ostabieniu ulegaja psychologiczne mechanizmy uzaleznienia oraz
mechanizmy obronne ego, skonfrontowanie si¢ z rzeczywisto$cig, ztozonos$cig swoich
probleméw, moze pogorszy¢ na jaki§ czas samopoczucie i obnizy¢ poczucie jakosci zycia.
Jednak w miare¢ nabywania umiejetnosci zaradczych oraz pokory, poczucie zadowolenia z zycia
wzrasta. W ten sposOb moze urzeczywistni¢ si¢ wspomniana koncepcja dezintegracji
pozytywnej — na zgliszczach poprzednich, moga utworzy¢ si¢ nowe struktury psychiczne,

dajace szans¢ na powstanie spdjnej, bardziej zintegrowanej osobowosci. W tym znaczeniu
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natég (poprzez stworzenie rzeczywistosci kryzysu) moze niejako ,,wymusi¢” rozwéj i pozwoli¢
osobie lgkowej funkcjonowac na wyzszym poziomie umiejetnosci, niz gdyby si¢ nie uzaleznita.
Na szczegdlng uwage zastuguje réwniez koncepcja analizy transakcyjnej Berne’a, za pomoca
ktérej mozna obrazowo przedstawi¢ proces dojrzewania: od wewngetrznej postawy ,,dziecka”
(jaka reprezentuje osoba w czynnym uzaleznieniu) do postawy ,dorostego” (a wiec
trzezwiejacego, pracujgcego nad sobg alkoholika).

Niniejsza praca ma na celu zbadanie, czy w miare¢ trwania abstynencji i poglebiania
oddzialywan terapeutycznych lek pacjentéow lecznictwa odwykowego zmniejsza sie, a
poczucie jakosci zZycia wzrasta? Praca jest tez probg przyjrzenia si¢, co konkretnie ulega
zmianie w postrzeganiu $wiata i samych siebie oraz jakie czynniki moga wptywaé na
odczuwalng poprawe funkcjonowania oséb badanych. Idealnie bytoby poréwnac t¢ sama grupe
0s0b na poczatku terapii i na koncu, czyli po okoto dwdch latach jej trwania, jednak w praktyce
nie jest to mozliwe z powodu réznych czynnikéw zaleznych badz niezaleznych od kazdego
pacjenta (gléwnie chodzi o nawroty uzaleznienia, regresujgce czasowo prac¢ w terapii).
Dlatego tez zestawiono grupe (tej samej ilosci) pacjentéw na poczatku procesu leczenia oraz
grupg osob po poglebionym etapie terapii, z ktérych wigkszo$¢ podejmuje dalszg prace nad
zdrowieniem (m.in. we wspdlnocie AA). Doda¢ mozna jeszcze (za: Chodkiewicz, 2012), iz
dotychczasowe badania w tym obszarze tematycznym koncentrowaly si¢ wylacznie na
poréwnaniu jakosci zycia 0os6b zdrowych i uzaleznionych od alkoholu, czyli ze zdrowie byto
tutaj zmienng najczgsciej poddawang analizie. Zdecydowanie brakuje badan dotyczacych
jakosci zycia oséb uzaleznionych przed terapig i po jej zakonczeniu.

W niniejszej pracy zastosowane zostaly nastgpujace metody psychologiczne:

1. Arkusz Samopoznania R.B. Cattella.

2. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia M. Stras-Romanowskie;.

3. Skale psychologicznej jakosci Zycia Z.. Uchnasta.

4. Arkusz personalny wlasnego autorstwa.

Praca sklada¢ si¢ bedzie z pigciu rozdziatéw. Pierwsze trzy majg na celu prébe
teoretycznego opisu zagadnien ujetych w tytule, a tym samym wprowadzenie do czesci
empirycznej. Rozdzial pierwszy dotyczy leku — przedstawiona zostanie terminologia
(zwtlaszcza rozréznienie Igku i strachu), objawy, funkcje i determinanty Ieku oraz koncepcje
réznych autoréw, pozwalajace zobaczy¢ ztozong natur¢ omawianego zjawiska. Bedzie wiec
pokazana ciemna strona lgku, dezintegrujaca czynnosci psychiczne, doprowadzajac ostatecznie
do zaburzen legkowych oraz podejscie do Ieku jako czynnika rozwoju, kiedy mozna przekuc

stabo$¢ w site. Drugi rozdziat ma na celu przyblizenie problematyki poczucia jakosci zycia —
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pokazane zostang trudnosci ze zdefiniowaniem tego pojecia, psychologiczne koncepcje z nim
zwigzane oraz uwarunkowania (szczegdlnie interesujace moga si¢ wydawac badania dotyczace
wplywu konkretnych cech osobowosci na jako$¢ zycia). Z kolei rozdziat trzeci — najbardziej
obszerny ze wzgledu na wieloplaszczyznowos$¢ zjawiska uzaleznienia — obejmuje przeglad
naistotniejszych zagadnien, pozwalajacych zrozumie¢ funkcjonowanie osoby uzaleznionej od
alkoholu. Znajdzie si¢ tutaj: rys historyczny uzywania alkoholu, préby opanowania probleméw
zwigzanych z niewlasciwym jego uzywaniem, az po profesjonalng pomoc udzielang osobom
zdiagnozowanym jako wuzaleznione. Przedstawione zostang kwestie terminologiczne i
diagnostyczne — na szczegdlng uwage zastuguje tutaj fakt wprowadzenia nowej kategorii:
zaburzenie zwigzane z uzywaniem alkoholu, zamiast dotychczasowych poje¢, takich jak:
alkoholizm; choroba alkoholowa; naduzywanie alkoholu czy nawet uzaleznienie od alkoholu.
Opisane zostanie bio-psycho-spoteczne poditoze tych zjawisk, charakterystyka o0s6b
uzaleznionych, a takze bardzo wazna tematyka degradacji osobowosci przez intensywne
oddziatywanie alkoholu. W czgsci dotyczacej spojrzenia na osobowos¢ alkoholika przez
pryzmat wspomnianej juz wczesniej analizy transakcyjnej, opisane zostang obserwacje wlasne
dotyczace tego tematu. Pojawi si¢ tez — budzaca wiele emocji i watpliwosci — kwestia
rokowania i oceny wynikéw leczenia. Mimo wcigz jednak niezadowalajacej skutecznosci
lecznictwa odwykowego warto pamig¢tac, iz za jedng ,,uratowang ze szpondéw natogu” osobg
stoi zazwyczaj caty system rodzinny, ktérego funkcjonowanie réwniez moze ulec poprawie.

Cze$¢ empiryczna zawarta jest w dwoéch kolejnych rozdziatach. Czwarty dotyczy
metodologii badan wlasnych — przedstawiony zostanie problem badawczy oraz odpowiednie
hipotezy, ktére beda poddane zweryfikowaniu. Omoéwione zostang metody badawcze, jak
rOwniez procedura wykonywanych badan wraz z opisem grup pacjentéw poproszonych o
wspotprace. Rozdziat pigty obejmowac bedzie rezultaty badan wiasnych, z ktérych uzyskane
dane zostang przeanalizowane pod wzgledem statystycznym i psychologicznym.

Praca w efekcie koncowym zawierala bedzie podsumowanie wraz z weryfikacja

hipotez, a takze spis literatury i tabel.

11 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

Rozdziat 1. Problematyka leku w funkcjonowaniu cztowieka

Niniejszy rozdzial ma na celu spotkanie si¢ z naturg lgku — czym on jest w samej swej
istocie, w jakim stopniu jest ,,przyjacielem”, a w jakim ,,wrogiem” cztowieka. Przedstawione
zostang rézne koncepcje psychologiczne, pozwalajace na eksploracje pojecia leku, a takze
zrozumienie jego uwarunkowan (podmiotowych 1 spolecznych). Ostatnia czes¢ rozdziatu
poswiecona jest osobom z podwyzszonym poziomem leku i ich trudno$ciom w funkcjonowaniu
spolecznym, zwlaszcza, gdy zaburzenia lgkowe powiklane sg z uzaleznieniami od substancji

psychoaktywnych.

1.1. Kwestie terminologiczne

Jak podaje Kozielecki, wybitny polski psycholog i naukowiec, powotujac si¢ na réznych
autorow — od kiedy cztowiek stat si¢ obiektem interdyscyplinarnego zainteresowania, czyli od
czasu renesansu — wiele miejsca poswiecono problemowi strachu i Ieku w dzietach
filozoficznych, literaturze pieknej, teologii, socjologii czy naukowej psychologii. Poczawszy
od mysli teologicznej, w ktérej lek rozumiany byt jako konsekwencja grzechu, oddzielenie
cztowieka od Boga, poprzez podejscie Spinozy, Pascala, Kierkegaarda, po przedstawicieli
behawioryzmu, psychologii klasycznej, az do wspdiczesnosci — badano zrédta i skutki tychze
emocji, aby je zrozumie¢ 1 umie¢ nimi sterowac. Wedtug Spinozy — strach i nadzieja to dwie
strony tego samego medalu; jednakze na przestrzeni dziejow to wtasnie analiza leku pochtaniata
wiecej ludzkiej energii niz badania ludzkiego potencjatu i nadziei. Z kolei jak stwierdza May —
lek stanowi potezng site niszczqgeq ludzkie zdrowie i dobre samopoczucie; dlatego tak wazne
jest poznanie jego istoty. Trudno byloby bowiem bez tej wiedzy naprawde zrozumiec
cztowieka, jego wewnetrznych konfliktéw, oczekiwan i dgzen (Kozielecki, 1976, s. 143-144).

Duzym wyzwaniem jest jednoznaczne okreslenie, czym jest lek. Pisat o tym Freud: Pewna
wieloznacznosé i nieokreslonos¢ w uzyciu stowa ,,lek” nie ujdzie naszej uwadze (Freud, 2012,
s. 208). W dalszej czesci pracy zostanie szerzej przedstawiona jego perspektywa rozumienia
leku. Wiekszo$¢ koncepcji naukowych proponuje odrézniac¢ Igk od strachu. Wedtug stownika
dotaczonego do DSM IV (czwartego wydania amerykanskiego systemu klasyfikacji zaburzen
psychicznych), termin ,lek” oznacza: trwozne przewidywanie przysztych zagrozZen lub
nieszczesc, ktoremu towarzyszq uczucia dysforyczne lub somatyczne objawy napiecia (Lewis,
Haviland-Jones, 2005, s. 720). W podobny sposéb lek ujmuja Leary i Kowalski (2001)

doprecyzowujac, ze to czego mozna si¢ obawiaé, to fizyczna lub psychologiczna krzywda,
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powodujaca napiecie i che¢ uniknigcia, a nawet ucieczki od sytuacji wywolujacej takie
odczucie.

Strach natomiast ma okreslong przyczyne, rozpoznawalny bodziec. Dlatego lgk gtéwnie
odréznia si¢ od strachu tym, ze ma charakter antycypacyjny w stosunku do wywotujacego go
bodzca, inaczej méwigc jest ,,przedbodzcowy”. Analogicznie zatem — strach ma charakter
»pobodzcowy”, co wigze si¢ z konkretnymi reakcjami organizmu, takimi jak ucieczka lub
walka (Lewis, Haviland-Jones, 2005, s. 720). Mozna tez w duzym uproszczeniu powiedziec,
ze strach jest zwigzany z tym co jest znane i znajduje si¢ ,,na zewnatrz”; lek za$ jest
L2uwewnetrzniony”, nieokreslony, nieznany. Zgadza si¢ z tym pogladem Kozielecki, ktéry
prezentuje stanowisko aby nie utozsamia¢ lgku ze strachem. Strach wedlug niego jest
nieprzyjemnym stanem emocjonalnym, ktory sygnalizuje zewnetrzne niebezpieczenstwo. (...)
przyczyny strachu znajdujq sie w Srodowisku fizycznym lub spotecznym i poniewaz sq znane,
jednostka moze broni¢ si¢ przed tq emocjg. Lek natomiast zdefiniowat jako sygnat
niebezpieczenstwa wewnetrznego, 7 ktorego cztowiek niedoktadnie zdaje sobie sprawe
(Kozielecki, 1976, s. 144-145). Na podobnym stanowisku stoi Bourne (2011), ktéry uwaza, ze
lek pod wieloma wzglgdami r6zni si¢ od strachu, poprzez bardziej wewnetrzny niz zewnetrzny
charakter odczu¢ nim towarzyszacych. Wiaze si¢ z trzema rodzajami reakcji: fizjologiczng
(reakcje somatyczne obejmujace gléwnie kotatanie serca, napigcie migsni, nudnosci, pocenie
sie czy suchos¢ w ustach), behawioralng (np. utrata zdolnosci do dziatania) oraz psychologiczng
(subiektywny stan obawy i niepokoju). Wedtug Mellibrudy (2004): w strachu mozna wyrézni¢
cztery elementy skladowe — poznawczy (sg to oczekiwania i przekonania dotyczace
konkretnego niebezpieczenstwa); somatyczny (reakcje fizjologiczne organizmu w konfrontacji
z zagrozeniem); emocjonalny (wachlarz r6znorodnych odczu¢ wspéttowarzyszacych, takich
jak bezradno$¢, przerazenie czy groza) oraz behawioralny (trzy podstawowe typy reakcji wobec
zagrozenia, czyli walka, ucieczka lub letargiczny rodzaj bezruchu). Gdyby poréwnac Iek i
strach pod katem tych elementéw, to mozna uzna¢, Ze majg one w zasadzie te same czgsci
struktury z jedng wyrazng réznicg — poznawczym skladnikiem lgku jest oczekiwanie na
niebezpieczenstwo, przeczucie, ze co$ ztego moze si¢ wydarzy¢, ale nie wiadomo doktadnie
co, jest to mgliste i niejasne. Z kolei Epstein (1972, za: Lewis, Haviland-Jones, 2005) badajac
strach oraz Igk uznat, Ze te dwa stany emocjonalne ptynnie przechodza jeden w drugi. Uwaza
on, Ze nie wystarcza istnienie zewnetrznego bodzca aby méc odrézni¢ lek od strachu, jest to
nieco bardziej skomplikowane. Dla Epsteina strach wigze si¢ gtdwnie z zachowaniami
zaradczymi, czyli ucieczkg i unikaniem. Kiedy dana sytuacja zagrazajaca nie podlega kontroli

i zawodzg préby poradzenia sobie z nig, woéwczas strach moze przeksztatcic si¢ w Igk. Definiuje
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on to nastgpujaco: Strach stanowi motyw unikania. Gdyby nie istniaty zadne ograniczenia
wewnetrzne bqdz zewnetrzne, strach prowadzitby do dziatania, jakim jest ucieczka. Lek mozna
definiowa¢ jako nierozwigzany strach, czy tez stan nieukierunkowanego pobudzenia
nastepujgcego po spostrzezeniu zagrozenia (s. 720). Natomiast Dollard i Miller (1967) stoja
na stanowisku, ze strach nazywany jest Iekiem, gdy zrédto strachu jest niejasne lub zaciemnione
przez wyparcie. W najnowszej literaturze przedmiotu Lingiardi 1 McWilliams (2019, 5.246)
proponuja ujecie: lek to strach wystepujgcy mimo braku oczywistego zagrozenia. Wazne jest
natomiast — z punktu widzenia klinicznego — odréznienie zagrozenia potencjalnego od
rzeczywistego, dokonanie oceny zagrozenia, a takze zbadanie reakcji adaptacyjnej cztowieka
na rzeczywiste zagrozenie i przyjrzenie si¢ reakcji lekowej, aktywizujacej biologiczny system:
walka — ucieczka — znieruchomienie.

Strach / Igk pelni zatem wazng, pozytywnga funkcje informacyjng i ostrzegawcza. Wedlug
Kepinskiego (2002), jest on elementem zdrowia, sygnalem alarmowym, ktéry chroni przed
niebezpieczenstwem; pelni dla czlowieka rolg¢ adaptacyjng w Swiecie oraz jest elementem
rozwoju, poniewaz zmusza do pokonywania wlasnych ograniczen. Z kolei Dgbrowski (1986),
tworca teorii dezintegracji pozytywnej, ze wzgledu na wielopoziomowo$¢ zjawiska leku,
zwraca uwage na jeszcze jeden pozytywny aspekt. Uwaza on, ze stany lekowe, ktére cechuja
si¢ altruizmem sg wyrazem troski o innych, obawy o losy spoteczenstwa czy §wiata oraz o
trwatos$¢ zwigzkéw uczuciowych, bedacych podstawa wiezi miedzyludzkiej. Taki przejaw lgku
$wiadczy o wrazliwosci czlowieka i znajduje ujscie w tworczosci, jest inspiracje dla artystow.
Jak pisze WoydyHo (1998, s. 27) — strach jest naszym obroncq i bez niego nigdy nie
nauczylibysmy si¢ omijac zagrozen — ktores z nich unicestwitoby nas najprawdopodobniej juz
we wczesnym okresie naszego Zycia. Strach to bardzo skuteczny nauczyciel. Wezmy dziecko,
ktore sparzy sobie rqczke o gorqgcy piec. Lek przed powtdrzeniem bolu kaze mu potem omijac
wszystkie gorgce piece. Nie chodzi wiec o to, by strachu nie odczuwaé. Chodzi o celowos¢ tego
uczucia. Jezeli nam ono pomaga, to w porzqdku. Gorzej, gdy dzieje si¢ wrecz przeciwnie. Gdy
ze strachu przed czyms ograniczamy sie, przestajemy sie rozwijac, zastygamy w bezruchu. Gdy

z powodu leku uciekamy w samotnosé, alkoholizm, rezygnacje z pragnien i marzen.

1.2. Wybrane psychologiczne koncepcje leku

W odniesieniu do wczesniejszego podrozdziatu i prob przyjrzenia si¢ z ré6znych perspektyw
terminologii leku, ponizsza cze$¢ pracy ma na celu przyblizenie tej problematyki oczami
wybitnych naukowych osobowosci, takich jak: Freud, Horney czy Kepinski, ktérzy podeszli do

omawianej problematyki w sposdb jakosciowy oraz Cattell i Spielberger — traktujacy zjawisko
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leku ilosciowo, przez stworzenie odpowiednich procedur badawczych. Biorac za punkt wyjscia
niniejszych rozwazan wypowiedz cytowanego juz Maya — ,,great white plague” (jaka jest Iek 1
jego niszczycielska dla ludzkosci sita) od wiekéw stanowita przedmiot badan i obserwacji, aby
poméce cztowiekowi w rozumieniu lgku i broni¢ si¢ w nadmiarowym jego przezywaniu. Na
przestrzeni epok, rézne koncepcje psychologiczne przedstawiaty wtasne sposoby widzenia lgku
1 jego konsekwencji. Mozna wyrézni¢ wsréd nich zwlaszcza behawiorystow,
psychoanalitykéw, egzystencjalistow czy przedstawicieli podejScia poznawczego.
Zintegrowanie tych réznorodnych wnioskéw uczy elastyczno$ci w rozumieniu waznych dla
ludzkosci zjawisk, a takimi niewatpliwie sg zaburzenia Iekowe, ktére — za Mayem — mozna

nazwac plaga naszych czasow.

1.2.1. Psychoanalityczna koncepcja Zygmunta Freuda

Freud - ojciec psychoanalizy — powiedziat niegdyS$: Biologia jest przeznaczeniem
(Bourne, 2011, s. XII). Z perspektywy wspdlczesnej wiedzy o neurobiologii zaburzen
lekowych, a takze znaczacej w tej kwestii roli genetyki, mozna powiedzie¢, iz miat on wiele
racji. Jak podaje Kozielecki — teoria Igku jest niezwykle wazng czescig psychoanalizy, nazwana
jest nawet jej ,,dzieckiem”; jednak nie bylo tak od poczatku. Pierwotnie Freud i jego
wspotpracownicy nie zajmowali si¢ Igkiem, interpretujac go wiasnie czysto biologicznie — jako
reakcje na frustracj¢ wynikajaca z niezaspokojonych potrzeb seksualnych. Dopiero w 1926
roku zostala opublikowana ksigzka Freuda, w ktérej uznal on Igk za wazny sygnat
wewnetrznego niebezpieczenstwa i objaw zaburzen neurotycznych (Kozielecki, 1976, s. 144).
Prébowat tez doprecyzowac to pojecie: Unikam (...) blizszego roztrzgsania pytania, czy stowa
Llek”, ,,obawa”, , strach” oznaczajg to samo czy cos wyraznie odmiennego. Mysle, Ze pojecie
leku odnosi sie do stanu nie majgcego odniesienia do okreslonego przedmiotu, gdy tymczasem
obawa skierowuje uwage wtasnie na przedmiot. Strach zdaje sie natomiast miec¢ rzeczywiscie
specjalny sens, a mianowicie wysuniecie na plan pierwszy dziatania niebezpieczenstwa, ktore
nie zostato przyjete przez gotowos¢ do leku. Mozna by wiec powiedzieé, ze cztowiek broni sie
przed strachem za pomocq leku (Freud, 2012, s. 280).

To, co najistotniejsze w klasycznej psychoanalizie, to sposéb ujecia cztowieka jako
istoty, ktora kierujg irracjonalne sity ptynace gtéwnie z podswiadomosci, a jego zyciem
psychicznym rzadzi determinizm. Freud uwazatl, ze cztowiek ma tylko zludzenie posiadania
wolnej woli. W rzeczywistos$ci ulega on presji trzech poteznych czynnikéw, ktérymi sa:

srodowisko oraz wewngtrzne ,szalejace” nieswiadome sity nazwane przez Freuda ,,id”
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i,,superego”. W takim ujeciu cztowiek jest wigc skazany na fatalizm, bezsilno$¢, bezowocnos¢
swoich wysitkéw, jest bierny i ma trudnos¢ w odnalezieniu wtasnej drogi zycia (Porczynska-
Ciszewska, 2013). Zdaniem Bourne’a (2011, s. 3) — wspodlczesnego autorytetu w dziedzinie
leczenia Igku i fobii — bardziej podatni na zaburzenia legkowe sq ludzie, ktorym brakuje w zZyciu
poczucia kierunku i celu. Wydaje si¢ to wspolgra¢ z wyznawanymi przez Freuda pogladami, z
tym, ze Freud koncentrowat si¢ na swoim fatalizmie méwiac: Niezliczong ilos¢ razy stawiano
pytanie o cel zycia ludzkiego, nie znalazto ono jeszcze zadowalajgcej odpowiedzi, a by¢ moze
w ogole nie znajdzie sie taka odpowiedz (Freud, 1967, s. 248). Nic wigc dziwnego, ze w takim
ujeciu cztowiek jest wrecz skazany na lek i psychoanalitycy — poczawszy od Freuda — zaczeli
przywigzywac do niego wage. Bardzo obrazowo mowi o tym Kozielecki (1976, s.145): Lek —
wedtug psychoanalitykow — jest zagrozeniem dla catej osobowosci jednostki, dla systemu jej
wartoSci. Poniewaz jest on sygnatem niebezpieczenstwa wewnetrznego, nie mozna przed nim
uciec, tak jak ucieka sie przed pedzgcym samochodem, nie mozna go rowniez zaatakowac, tak
Jjak atakuje si¢ dzikie zwierzeta. Zwalczanie lgku wymaga bardziej subtelnych srodkoéw. Przede
wszystkim zwalczanie Igku wymaga nazwania jego zrddet. Podej$cie psychoanalityczne
zaktada, ze wewnetrzne sily dynamiczne (popedy, dazenia, potrzeby), ktére pobudzajg
cztowieka do dziatania, wywotujg tez stan napigcia, gdyz nie zawsze cztowiek moze owe
popedy zaspokoi¢. Co wigcej — czlowiek czesto doswiadcza wewnetrznego konfliktu, gdy
zaspokojenie wlasnych potrzeb stoi w sprzecznosci z dazeniami innych os6b. Prowadzi to w
efekcie do doswiadczania przez jednostke frustracji i Igku. Podstawowe potrzeby, ktoérych
niezaspokojenie prowadzi do permanentnej frustracji, to przede wszystkim: potrzeba
niezaleznosci i autonomii, bezpieczenstwa oraz bliskosci. Lek jest wowczas sygnatem
niebezpieczenstwa i zagrozenia, jednak cztowiek nie umie go wiasciwie zinterpretowac, nie
jest swiadomy zrédet swoich obaw przez wtasne mechanizmy obronne utrudniajace kontakt ze
swoim wnetrzem. To, co zawdzigcza si¢ Freudowi, to opisanie przez niego tych zjawisk oraz
odréznienie lgku normalnego (realistycznego) od neurotycznego. Normalny ek jest adekwatny
do rzeczywistego zagrozenia i nie wymaga stosowania mechanizméw obronnych, gdyz
cztowiek potrafi u§wiadomic sobie jego przyczyny. Neurotyczny natomiast jest niebezpieczny
dla catoksztattu funkcjonowania osoby, gdyz jest nieadekwatny i wigze si¢ ze stosowaniem
mechanizméw obronnych oraz blokady §wiadomosci. Ten Igk — jako efekt nierozwigzywalnych
konfliktéw wewnetrznych — powoduje, ze czlowiek doswiadcza pustki, beznadziejnosci,
trudnosci w dostosowaniu si¢ do $wiata zewnetrznego, czyli w konsekwencji prowadzi do
zaburzen (Kozielecki, 1976). Warto w tym miejscu przyjrze¢ si¢ mechanizmom obronnym

opisanym przez Freuda, gtéwnie takim jak projekcja, racjonalizacja czy ,ucieczka” w
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aktywnos$¢ fizyczng badz zawodowa. Powoduja one bowiem, ze na jaki§ czas moze ulec
zmniejszeniu poziom leku, niepokoju, poczucia nizszosci. Zdaniem psychoanalitykow, kazda
forma obrony przed lekiem jest lepsza niz bezczynnosc i bierne poddawanie sie beznadziejnosci
(Kozielecki, 1976, s. 150). Jednak zdarza si¢, ze obrona przed lgkiem moze sta¢ si¢
dodatkowym jego zrédltem — szczegdétowo zajela si¢ tym pdzniej Horney (tzw. Iek wtérny).
Interesujace wydaja si¢ sytuacje szczegllne opisane przez Freuda, w ktérych osoba
neurotyczna, czyli podatna na przezywanie leku, doswiadcza ,,zysku z choroby”: Bywajg
wypadki, co do ktérych nawet lekarz musi przyznad, zZe przejscie konfliktu w nerwice stanowi
rozwiqzanie najmniej szkodliwe i spotecznie najbardziej korzystne. Nie dziwcie si¢ wigc styszqgc,
ze niekiedy nawet lekarz bierze strone zwalczanej przez si¢ choroby (Freud, 2012, s. 271).
Parafrazujac — to ,,choroba” zabezpiecza jednostk¢ przed realnym cierpieniem, ktére bardziej
boli, gdy jest w pelni uswiadomione. Przygladajac si¢ osobom neurotycznym, ktérym Freud
poswiecil wiele uwagi, warto przytoczyc¢ tu jego stowa: Mysle, ze nigdy nie stawiano sobie dos¢
powaznie pytania, dlaczego wtasnie ludzie nerwowi odczuwajq o tyle wigkszy i o tyle silniejszy
lek niz inni (Freud, 2012, s. 278). Jest to pytanie, do ktérego podszedt on z pokorg. Po czesci
tlumaczyt to jako lekarz ,,znajomos$cig drogi nerwowej”, ale otwarcie przyznawat sie, ze jest to
dla niego ,,zagadka” — moze staranna analiza sytuacji, w jakiej pojawia si¢ lek, pomoze do
lepszego rozumienia go (Freud, 2012, s. 280). W catym trudzie zrozumienia przez Freuda istoty
leku, wazna i konkretna wydaje si¢ konkluzja zawarta w stwierdzeniu: Gdy lek jest silny ponad
miare, okazuje sie zgota bezcelowy, paralizuje kazdy czyn, a takze ucieczke. Reakcja na
niebezpieczenstwo polega zwykle na mieszaninie uczucia leku i reakcji obronnej. Przestraszone
zwierze leka sig i ucieka, ale celowa w tym jest ,,ucieczka”, nie zas ,,lekanie si¢” (Freud, 2012,s.
280). Warto wspomnie¢, ze Freud pochylajac si¢ nad zaburzeniami lgkowymi opracowatl wiele
wytycznych do rozumienia leku nerwicowego; opisal tez trzy grupy fobii, w zaleznosci od
stopnia nasilenia objawéw. Ponadto w literaturze psychoanalitycznej mozna spotka¢ podziat na
rézne rodzaje lgku: separacyjny (rozumiany jako strach przed utrata waznego obiektu),
kastracyjny (strach przed uszkodzeniem ciata, a zwlaszcza narzadéw pitciowych), moralny
(zwigzany z obawa przed naruszeniem wartosci), przesladowczy (irracjonalne przekonania i
obawy), lek przed fragmentacja (obawa przed rozpadem ,Ja”) czy wreszcie Iek przed
unicestwieniem. Kazdy z tych Iekow moze by¢ uswiadomiony lub nie§wiadomy (Lingiardi,
McWilliams, 2019, s. 246). Nie zmienia to jednak faktu — idgc za mys$la Kozieleckiego — ze
psychoanalityczna koncepcja Igku jest niejasna, brakuje jej podparcia empirycznego oraz jest
pesymistyczna, niewiele wyjasnia w obszarze pozytywnych funkcji Igku i strachu w zyciu

cztowieka (Kozielecki, 1976). Jedynym podlozem dla rozumienia powyzszych stwierdzen
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wydaje si¢ czas, w ktérym przyszto zy¢ Freudowi — okrucienstwo hitleryzmu, ktérego byt
ofiarg, umierajagc na wygnaniu po ucieczce z wiedenskiego getta. Freud byt przerazony tak
doktadnym potwierdzeniem wtasnego pesymizmu i nigdy nie pogodzit sie z nim, co bylto jego

osobistym dramatem (Obuchowski, 1976, s. 13).

1.2.2. Neopsychoanalityczna koncepcja Karen Horney

Horney uzywa termindéw: ,,lek” i ,,strach” zamiennie, dostrzegajac pokrewienstwo
miedzy nimi, poniewaz obydwa te stany emocjonalne wigza si¢ z doswiadczaniem
niebezpieczenstwa 1 towarzyszg im podobne doznania somatyczne. Najczgsciej mozna
wowczas odczuwaé drzenie, pocenie si¢ czy przyspieszong akcje serca (w skrajnych
przypadkach moze nawet dojs$¢ do jego zatrzymania). Istotng réznice miedzy lekiem a strachem
Horney okresla na podstawie adekwatnos$ci reakcji do bodzca: strach jest reakcjg
proporcjonalng do grozgcego niebezpieczenstwa, podczas gdy lek jest nieproporcjonalny do
wielkosci niebezpieczenstwa, albo nawet jest reakcjg na niebezpieczenstwo pozorne (Horney,
1976, s. 45). Drugim sposobem rozrézniania tych zjawisk jest kwestia widocznosci i
obiektywnosci zagrozenia (w przypadku strachu) oraz niejawnosci i subiektywnos$ci (gdy
chodzi o lgk). Mozna w tym drugim przypadku powiedzie¢, ze czlowiek moze sobie nie
uswiadamia¢ przyczyn leku, chociaz sita jego reakcji moze by¢ proporcjonalna do sytuacji
wyzwalajacej lek. W tym celu potrzebna jest psychoterapia, aby odkry¢ znaczenie swoich
reakcji lgkowych. Moga one mie¢ form¢ rozlang lub posta¢ atakéw paniki; Igk ponadto
charakteryzuje si¢ irracjonalnoscig i wywotuje wrazenie bezradnosci. Jesli chodzi o strach i
metody obrony przed nim, Horney (1976, s. 33) traktuje to jako zjawiska powszechne: Jesli
zwierze przestraszone jakims niebezpieczenstwem reaguje nan kontratakiem lub ucieczkg,
mamy wtasnie do czynienia z sytuacjg strachu i obrony. Uwaza ona, ze niezaleznie od kultury
w jakiej przychodzi zy¢ cztowiekowi, zawsze znajda si¢ takie warunki zycia, ktére wywoluja
jakies obawy. Mogg to by¢ zagrozenia zewngtrzne, zwigzane z przyroda czy obecnoscig
wrogéw lub zagrozenia wewnetrzne, jakich doswiadcza cziowiek uwiktany w spoleczne
uktady, przezywajacy frustracje z powodu konieczno$ci tlumienia uczué spotecznie
nieakceptowanych (np. wrogos¢ z powodu niesprawiedliwosci, zaleznosci itp.). Cztowiek moze
tez doswiadcza¢ obaw pochodzacych z tradycji kulturowych (np. ,,tradycyjny” strach przed
demonami, pogwatceniem tabu). Kazda kultura posiada jednak okreslone srodki obrony dla
usmierzenia takich nieprzyjemnych stanéw emocjonalnych. S3 to np. ,,zabezpieczajace”

rytualy czy obyczaje. Kazda jednostka ma tez wlasne, wewngetrzne mechanizmy obronne.
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Dla uzyskania jeszcze wigkszej precyzji opisywanych zjawisk, Horney (1976, s. 55)
stworzyla pewna definicj¢: Lek jest formg strachu, zawierajgcq przede wszystkim okreslony
czynnik subiektywny. Chodzi tutaj o indywidualne, wewngtrzne poczucie niebezpieczenstwa,
wobec ktérego osoba jest bezsilna. Autorka zadaje wazne pytanie dotyczace warunkow
psychicznych jednostki, ktére powodujg pojawienie si¢ uczucia zagrozenia i zwigzanego z nim
doswiadczenia bezsilno$ci. Odréznia lek osoby normalnej od leku osoby neurotycznej, czyli
reagujacej przesadnie; podobnie jak Freud, ktéry dokonat rozréznienia migdzy Ilekiem
neurotycznym a obiektywnym, czyli ,,zrozumiatym” w przypadku danego niebezpieczenstwa.
Horney (1976, s. 34-35) pisze o tym nastepujaco: Osoba normalna, chociaz podlegajgca lekom
i sposobom obronnym swojej kultury, jest w zasadzie w petni zdolna do realizowania swoich
potencjalnych mozliwosci i potrafi cieszyc¢ sie tym, co ofiaruje jej Zycie. Osoba normalna potrafi
maksymalnie wykorzysta¢ mozliwosci swojej kultury. Inaczej mowiqgc, nie cierpi bardziej,
anizeli jest to konieczne. Neurotyk natomiast cierpi zawsze bardziej niz przecietny cztowiek.
Zawsze musi zaplaci¢ za swoje Srodki obrony wygorowanq cen¢ w postaci zahamowania
zywotnosci i ekspansywnosci lub, scislej mowigc, zahamowania zdolnosci do osiggniec i
radosci, co prowadzi w rezultacie do rozbieznosci miedzy mozliwosciami a osiggnigciami.
Neurotyk wtasciwie jest zawsze cztowiekiem cierpigcym. Horney (1976, s. 56) docenia kierunek
analizowania natury leku zapoczatkowany przez Freuda, ktéry — wedlug niej — uczynit to w
swoim koronnym odkryciu, w ktorym stwierdzit, ze czynnik subiektywny w leku ma swoje Zrodto
w naszych wtasnych popedach instynktownych. Innymi stowy, zaréwno zagrozenie, ktorego
antycypacja wywotuje lek, jak i towarzyszgce mu poczucie bezradnosci zostajqg wywotane przez
site wybuchowq naszych wtasnych impulsow. W przedmowie do stynnego dzieta Horney
Neurotyczna osobowos¢ naszych czasow Obuchowski (1976, s. 5) pisze o autorce, iz wprawdzie
uwazata sie za uczennice Zygmunta Freuda, ale na problemy pacjentow, ktorzy wyznawali jej
tajniki swojego Zycia, powierzali leki i nadzieje, patrzyta wtasnymi oczyma. O samym za$ jej
dziele méwi jako o ,,dokumencie epoki”. Freud w ujgciu psychoanalitycznym demaskowat
cztowieka opisujac jego stabos¢; Horney natomiast staje po stronie cztowieka, stara si¢ lepiej
go rozumie¢ poprzez zdemaskowanie spoteczenstwa. Wedtug Obuchowskiego (1976, s. 14) —
Karen Horney zaktada, ze jesli mamy nerwice, to oznacza to, ze kultura, w ktorej Zyjemy ma
deficyty, gdyz nie nasze dgzenia sq zte, ale zle jest to, Ze te dgzenia nabierajg cech ztych wskutek
istnienia okreslonych uktadow. Takich uktadow, w ktorych cztowiek jako jednostka czuje sig
zagrozony niemal kazdg interakcjq i w zaciskajgcej sie petli narastajgcych zagrozen przestaje
by¢ zdolny do czegokolwiek poza obrong. Koncepcja lgku Horney w ogdélnym zarysie opiera

si¢ na mechanizmie btednego kota, opisanym jako ,,paradoks obronny Ja”. Obrona przed Igkiem
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pierwotnym — ktéry jest odpowiedzig na zagrazajacy $wiat — do pewnego stopnia spelnia
korzystng dla cztowieka funkcje. Zdarza si¢ jednak, ze sam proces uruchamiania systemu
obronnego staje si¢ zrédlem lgku, nazwanego tutaj ,,lekiem wtérnym”. Ten z kolei wymaga
wytworzenia nowych mechanizméw obronnych. Zatézmy, ze kto$ chcialby ochroni¢ swoje
poczucie warto$ci za pomoca racjonalizacji (formy samooszukiwania si¢). Obawa przed
zdemaskowaniem wywotuje Igk wtérny, ktéry wymaga nowych sposobéw obronnych, co
powoduje powolne pograzanie si¢ w oszustwie, byciu kim$ innym. Wigze si¢ to z duzym
wydatkiem energii i nieustannym napi¢ciem — czyli w efekcie koncowym system obronny,
ktéry ma chroni¢ ego, obraca si¢ przeciwko cztowiekowi (za: Kozielecki, 1976).

Horney okreslita konkretne sity zabezpieczajace cztowieka przed Igkiem. Sa to: mitos¢,
ambicja popychajaca do sukcesow oraz wladza. Jednak cztowiek moze tutaj wpas¢ w putapke:
jezeli kocha wylacznie po to, by czu¢ si¢ bezpiecznie oraz jezeli walczy o wtadzg i uznanie
dlatego, aby si¢ nie ba¢, by¢ ,,pewnym siebie”. Czynigc to wszystko z lgku, boi si¢ jeszcze
bardziej, ze straci to, co go napedza do zycia. W ten sposob wartosci same w sobie, jakimi sg
mito$¢, uznanie czy dojrzale pojeta wtadza — stajg si¢ wynaturzone, neurotyczne. W rozdziale
pt: Neurotyczna potrzeba mitosci Horney pisze o tym nastgpujaco: Pragnienie mitosci
wystepuje tak czesto w nerwicach i tak tatwo daje si¢ rozpoznacé wyszkolonemu obserwatorowsi,
Ze mozna je uwazac za jeden z najpewniejszych wskaznikow leku. Dla kogos odczuwajgcego
absolutng bezsilnos¢ wobec niezmiennie zagrazajgcego i wrogiego Swiata, poszukiwanie
mitosci wydaje si¢ by¢ najbardziej logicznym i bezpoSrednim sposobem szukania Zyczliwosci,
pomocy czy uznania (1976, s. 82). Autorka uwaza, ze dazenie do mitosci, ktdre jest niczym
innym jak mechanizmem obronnym neurotyka, pozbawia go tak naprawde dojrzatej zdolnosci
kochania. Osobie neurotycznej tylko wydaje si¢, ze kocha, podczas gdy jedynie potrzebuje
innych, aby czu¢ si¢ bezpiecznie. Kazdy przejaw mitosci moze pozornie uspokoic¢ neurotyka,
czy da¢ mu nawet poczucie szczescia, ale w rzeczywistosci wywotuje u niego niedowierzanie i
nieufnos¢, a nawet strach. Nie wierzy w mitosé, bo jest gteboko przekonany, ze nikt nie mogtby
go pokochac¢ (1976, s. 86). Horney (1976), powotujac si¢ na Kiinkela (1929) opisuje zjawisko
pewnej putapki nazwanej przez niego Teufelskries, w ktéra wpada neurotyk w relacjach z
ludzmi — jego podszyta Igkiem postawa wywotuje okreslong reakcj¢ otoczenia, ktéra z kolei
wzmacnia neurotyczng postawe i powoduje, ze taki cztowiek pograza si¢ jeszcze bardziej w
swoich Iekach.

Najbardziej jednak znanym elementem koncepcji lgku neurotycznego Horney jest
opisanie przez nig trzech sposobéw wchodzenia w interakcje spoleczne jako reakcja na lek

podstawowy. Pierwszy — nastawienie ,ku ludziom” (np. potrzeba milosci) — dotyczy
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nadmiarowych tendencji jednostki do bycia chwalonym, docenianym, potrzebnym. Osoba taka
realizuje schemat poswigcania si¢, altruizmu, zwykle zajmuje nizsze stanowisko w relacjach z
innymi. Drugi sposéb to nastawienie ,,0d ludzi” (np. potrzeba niezalezno$ci) — neurotyczny
dystans, aby uchroni¢ si¢ przed emocjonalnym zaangazowaniem. Trzecia tendencja — to
nastawienie ,,przeciwko ludziom” (np. potrzeba wtadzy). Charakteryzuje si¢ przekonaniem, ze
Swiat jest wrogi, a przed ludzmi nalezy si¢ chroni¢ pod maskg osoby ,,twardej”, sprawiajacej
wrazenie jakby nie potrzebowata nikogo w swoim zyciu. Kazdy neurotyk prezentuje jeden,
wyraznie rysujacy si¢ w jego osobowosci kierunek interakcji (za: Hall, Lindzey, 2002).

W jaki sposéb ludzie bronig si¢ przed Igkiem? Horney (1976) wyréznia cztery sposoby
spotykane w naszej kulturze. Pierwszym z nich jest racjonalizacja — czyli mechanizm obronny,
pozwalajacy na pozbycie si¢ odpowiedzialnosci. Polega on na przeksztatcaniu lgku w
uzasadniony strach — czynig tak na przyktad nadopiekuncze matki, tlumaczac swoja
irracjonalng, nadopiekuncza postawe tym, ze dobrze wypetniajg swoja matczyna rolg. Niestety
ptaca cene za okresowe obnizanie lgku tym, ze w szerszej perspektywie swojego zycia nie sg
wolne od trosk, na ktére zuzywaja wiele energii. Jeszcze wigcej ptacg za to dzieci, ktére ucza
si¢ od takich matek, ze §wiat jest dla nich wrogim miejscem. Drugi sposob na walke z Igkiem
to zaprzeczanie, ze si¢ go do§wiadcza. Niestety, w takim przypadku nie da si¢ oszukac sfery
somatycznej, ktéra ,,ujawnia” wyrzucony ze S$wiadomosci legk pod postacig objawow
fizjologicznych. Oprécz typowych, wspominanych wczesniej reakcji takich jak dreszcze,
pocenie si¢ czy szybsze bicie serca, pojawiaja si¢ biegunki, wymioty, mdtosci, potrzeba
czestszego oddawania moczu. W sferze psychicznej natomiast obserwuje si¢ pewne skrajne
reakcje — od pobudzenia, niepokoju, przesadnego pospiechu, po uczucie sparalizowania.
Horney podaje, ze u ludzi zdrowych moze wystgpowac zaprzeczanie Swiadome. Woéwczas
cztowiek — mimo, ze si¢ boi — przetamuje swoj lek dokonujac brawurowych wyczynow,
niestety narazajac siebie i swoje zdrowie, cho¢ tymczasowo podnosi swoja samoocen¢ i
sprawczo$C. Ciekawym przyktadem z praktyki terapeutycznej Horney jest obserwacja
neurotykow, ktorzy przezwyciezaja swoja nieSmiatos¢ 1 wycofanie poprzez akty agresji, co
niestety otoczenie mylnie odbiera jako rzeczywistg wrogos¢, zamiast przejawu desperacji czy
brawury. Trzeci sposéb poradzenia sobie z legkiem — najbardziej istotny z perspektywy badane;j
na potrzeby niniejszej pracy grupy oséb uzaleznionych — dotyczy réznych sposobéw odurzania
si¢. Horney rozumie to jako naduzywanie substancji psychoaktywnych lub kompulsywnos¢
zachowan, rowniez dajacych efekt psychicznego ,,odurzenia” (na przykiad praca, seksem,
ucieczkg w sen). Ceng jest bledne koto reakcji Igkowych — napigcie, drazliwos$¢, wybuchowo$¢

— jako efekt odstawienia powyzszych s$rodkéw i ponowne nalogowe zachowania dla
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usmierzenia owych nieprzyjemnych stanéw emocjonalnych. Ostatnia, czwarta metoda stuzaca
uwolnieniu si¢ od leku, jest najbardziej skrajna. Polega ona na $wiadomym lub nieSwiadomym
unikaniu sytuacji, mysli i uczu¢ wywotujacych stan lekowy. I tak — mozna przyktadowo
$wiadomie rezygnowa¢ ze wspinaczki wysokogoérskiej lub nie§wiadomie rezygnowaé z
chodzenia na spotkania towarzyskie wmawiajac sobie, ze si¢ po prostu tego nie lubi. Jezeli
cztowiek regularnie unika danych sytuacji lekotwoérczych, to wytwarza pewne automatyzmy,
ktére Horney nazywa zahamowaniami. Mogg one stanowi¢ osobowosciowy styl zachowan,
manifestujgcych si¢ jako trudno$¢ w wyrazaniu opinii czy nawigzywaniu znajomosci. Poniewaz
nie ma ludzi wolnych od Igkéw, szczegélnie w kontekscie spotecznym, zatem kazdy cztowiek
wytworzyt sobie przynajmniej jeden z powyzszych sposobdéw zaradczych. W tym miejscu
Horney dotyka niezmiernie istotnej prawidtowosci — im wiecej form obrony poszukuje dana
jednostka, tym bardziej zaczyna ona by¢ neurotyczna. Lek staje sie wigc osrodkiem
dynamicznym nerwic. Warto jeszcze podkresli¢ to stowami samej autorki: Im powazniejsza
nerwica, tym wiecej zahamowan, zarowno tych ledwo uchwytnych, jak i tych gtebokich (1976,
s. 33). I jeszcze jedno kluczowe jej przekonanie, podsumowujace koncepcje leku
neurotycznego: Neurotyk ma poczucie, ze sam sobie przeszkadza (1976, s. 33), co oddaje skale

jego cierpienia.

1.2.3. Koncepcja leku Antoniego Kepinskiego

W swoim waznym dziele pt. Lek, Kepinski — wybitny psychiatra i filozof — dokonuje
zdefiniowania leku 1 strachu. Wedtug niego strachem nazywamy l¢k przedmiotowy, jednak
,,przedmiotowos¢” traktuje jako pojecie wzgledne. Dla jednych os6b drobne zagrozenie
spowoduje silng, nieadekwatng reakcje¢, dla innych powazne niebezpieczenstwo wywota
reakcje o stabym nasileniu. Wielkos¢ sygnatu lekowego, podobnie zresztq jak sygnatu
boélowego, nigdy nie stanowi obiektywnej miary zagrozenia, jest wypadkowq wielu czynnikow,
jak prawdopodobnie genetycznie uwarunkowanego pogotowia lekowego czy bolowego, historii
zycia (...), aktualnego stanu nastrojowo-uczuciowego (...). Wreszcie na wielkos¢ sygnatu
lekowego wptywa mechanizm btednego kota (dodatniego sprzezenia zwrotnego); pod wptywem
leku zostaje wyolbrzymiony przedmiot zagrozenia, co z kolei wywotuje nasilenie leku itd.
(Kepinski, 2002, s. 238-239). Lek przedmiotowy jest Igkiem na stale wpisanym w ludzkie zycie
1 jesteSmy zmuszeni uczy¢ si¢ go pokonywac, bo od tego zalezy ekspansja cztowieka w
otaczajacy swiat. W pewnej mierze porownywanie wtasnego leku jest czyms kuszgcym; gdy to

sie uda, cztowiek czuje sig jakby wyzwolony, silniejszy i radosniejszy (2002, s. 239). W redukcji
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leku wazng rolg odgrywa takze przyzwyczajenie. Sytuacje zagrazajace, ktére powtarzajg si¢
regularnie wywotujg z czasem stabsza reakcje¢ Igku.

To co czyni koncepcj¢ Kepinskiego przejmujaca to fakt, iz opisuje on Igk z perspektywy
swojej bogatej praktyki psychiatrycznej, ale tez z pozycji osoby, ktérej nieobce byto cierpienie.
Nie bez wptywu na jego rozumienie leku w wymiarze egzystencjalnym byt trzyletni pobyt w
obozie koncentracyjnym w Hiszpanii oraz trzy lata zmagan z ci¢zka chorobg (szpiczakiem),
ktora przegral. Dlatego takie doswiadczenia jak Igk przed choroba, $miercig czy samotnoscig
opisuje wnikliwie i wiarygodnie. Przedstawia zjawisko lgku na kontinuum zdrowia i choroby,
z calg ztozonos$cig stanéw lgkowych od niepokoju (ktéry pelni role ostrzegawcza wobec
nieznanych sytuacji, miejsc czy osob), az po stany patologiczne (zaburzenia nastroju,
osobowosci czy psychozy). Jak wspomniano juz na poczatku niniejszej pracy przy omawianiu
kwestii terminologicznych, Kepinski pokazuje dwa oblicza Igku: jako czynnik chronigcy przed
niebezpieczenstwem i wpltywajacy na rozwdj poprzez pokonywanie wtasnych ograniczen, a
takze jako podloze choroby i zwigzanego z tym cierpienia. Autor — podobnie jak Horney —
klasyfikuje Igk jako osiowy objaw nerwic. Podaje tez, co moze definiowac lekarza: By¢ dobrym
psychiatrg w praktyce oznacza umie¢ roztadowac lek swojego pacjenta (2002, s. 5). Przytacza
rowniez wazng psychologiczng zasade, iz podwyzszenie nastroju wplywa na zmniejszenie
odczuwanego leku. Wykorzystywali to przez wieki wojskowi przywddcy — aby obnizy¢ lek
zotnierzy poprawiano ich nastréj $§piewem, muzyka, odpowiednim jedzeniem czy substancjami
psychoaktywnymi, z ktérych najpopularniejszy byt alkohol. Odwrotnie dzieje si¢ w obnizonym
nastroju — wtedy lgk rozrasta si¢ nierzadko do irracjonalnych rozmiaréw. Waznym elementem
wplywajacym na rozmiary leku jest rytm dnia i nocy. Wiasnie w nocy lgk (podobnie jak drugi
znaczacy sygnat alarmowy jakim jest bol) nasila si¢ 1 moze stawac si¢ przyczyng problemow
ze snem. W dzien natomiast, kiedy pojawia si¢ wiele bodzcéw, aktywnosci — Iek czy bol stabna.
Bdl wedlug Kepinskiego jest konkretnym i czytelnym sygnalem alarmowym, gdy organizm
zetknie si¢ z zagrozeniem i1 dojdzie do jego uszkodzenia. L¢k z kolei pojawia sie, gdy jeszcze
nie doszto do bezposredniego kontaktu organizmu z niebezpieczenstwem: W czasowo-
przestrzennych wymiarach lek jest dalej, a bol blizej ustroju (2002, s. 14). Lek moze by¢
zwodniczym sygnalem alarmowym, gdyz moze zosta¢ przez czlowieka wyolbrzymiony lub
pomniejszony. Jak pisze autor: NateZenie leku wigcej nam mowi o stanie ustroju, niz o
zagrazajgcym niebezpieczenstwie (2002, s. 15). W leku cztowiek wyraza swoéj stosunek do
otaczajacego go Swiata, nazwany przez Kepinskiego postawg ucieczkowa ,,od”: (...) dana
sytuacja jest przykra, ze chciatoby si¢ od niej uciec, przed nig schronic¢, wolatoby sie jej unikngc

(2002, s. 272).
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Istotng czescia koncepcji leku Kepinskiego jest dokonana przez niego klasyfikacja
stanow lekowych pod katem ich genezy. Podzial dotyczy czterech grup leku: biologiczny,

spoleczny, moralny i dezintegracyjny.

Lek biologiczny — zwigzany jest z naruszeniem pierwszego lub drugiego prawa

biologicznego. Jako pierwsze prawo biologiczne autor traktuje zagrozenie dla wlasnego zycia
i1 lgk spelnia tutaj role ostrzegawcza, pozwalajaca czlowiekowi okresli¢, jakie
niebezpieczenstwo mu grozi (wspomniany juz lek przedmiotowy). Potrzeby wyplywajace z
pierwszego prawa biologicznego musza by¢ zaspokojone wzglednie szybko, aby nie straci¢
zycia, w zwigzku z czym reakcje Iekowe charakteryzujg si¢ duza dynamika i krétkotrwatoscia.
Drugie prawo biologiczne dotyczy zagrozenia zycia gatunku. Wiaze si¢ ono z prokreacjg oraz
catym zespotem uczu¢ i zachowan stuzagcych ochronie gatunku. Mozna tu réwniez zaliczy¢ ek
o podiozu seksualnym, zwigzany nie tylko z posiadaniem potomstwa, ale tez wypetnianiem roél
zdeterminowanych przez ple¢, wzajemnym odnoszeniem si¢ do siebie — np. Igk przed
traktowaniem partnera przedmiotowo. Prawidlowa postawa w akcie seksualnym jest tak zwana
postawa ,,do”. To nie tylko zaspokojenie seksualne, ale akt zespolenia si¢, zjednoczenia z
otoczeniem, bycie czeS$cig $wiata. Kobiety, z racji doswiadczania bogactwa przezy¢
macierzynskich, czg¢sciej — zdaniem Kepinskiego — majg Igki na tle seksualnym. Potrzeby
zwigzane z zaspokojeniem drugiego prawa biologicznego nie muszg by¢ zaspokajane
natychmiastowo, jak to ma miejsce w przypadku, gdy zagrozone jest zycie. Charakteryzujg si¢
one dtugotrwatos$cia reakcji, réznorodnoscig ich form; wystepuja czesciej niz stany zagrozenia
zycia, mogg tez trwa¢ w catej rozciaggtosci zycia jednostki. Drugie prawo biologiczne cze¢sto
géruje nad pierwszym z powodu swojej mocy zaprogramowania w strukturze ludzkiego
organizmu. Obydwa te prawa s3 jednak nie tylko ,cielesne”; zawieraja réwniez aspekt
»duchowy”, zwigzany z twoérczym potencjalem cztowieka. Warto tu jednakze zacytowac
mocne stowa autora: Patrzgc jakie cierpienia, niezadowolenia, okrucienstwa itp. te zasadnicze
prawa zZycia u cztowieka wywotujq, i porownujqgc zycie cztowieka ze stosunkowo harmonijnym

Zyciem zwierzqt, czesto trudno powstrzymac sie od uczucia zazdrosci (2002, s. 58).

Lek spoteczny — ma w swojej strukturze dwie warstwy. Pierwsza pochodzi z

emocjonalnego stosunku do rodzicéw (szczegdlnie ojca, bedacego przedstawicielem porzadku
spolecznego) i posiada cechy absolutu. Druga buduje si¢ w relacjach z otoczeniem, zwtaszcza
srodowiskiem réwiesniczym, tworzac poziomg plaszczyzne¢ interakcji. Potem, w ciagu
dalszego zycia, cztowiek spotyka rdézne grupy oséb, bedacych dla niego zwierciadtem

spotecznym w danych okolicznosciach. Postawa Igku spotecznego wiaze si¢ z obawg przed
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odrzuceniem i izolacjg. Istniejg dowody na to, Ze izolacja powodujaca zredukowanie przeptywu
informacji (metabolizmu informacyjnego) prowadzi do powstawania powaznych zaburzen.
Badania na zwierzgtach pokazaty, ze gdy sa one chowane w izolacji, to ich rozw@j psychiczny
i fizyczny jest zahamowany, majg cienszg kor¢ mézgu niz te, ktére nie byty izolowane. U ludzi
poddawanych izolacji, czy tez dziataniu monotonnych bodzcéw o stabym natezeniu lub
bodzcow znieksztalconych — wykazano szereg zaburzen psychicznych (m.in. dezorientacja w
czasie 1 przestrzeni, zaburzenia w logicznym mysleniu czy adekwatnym odbiorze schematu
wlasnego ciata). Jako psychiatra Kepinski uwaza, ze kontakt z rzeczywistoscig jest niezbedny
do strukturalizowania do§wiadczen emocjonalnych, bez ktérych rozptywa si¢ przestrzen i czas
oraz zaciera si¢ granica mig¢dzy ,ja’ a otoczeniem. Latwo woéwczas tworzy si¢ iluzje,
halucynacje, projekcje urojeniowe. W temacie leku spolecznego wazna jest tez rola matki w
budowaniu emocjonalnos$ci dziecka, z ktérg wchodzi ono w $wiat. Juz u niemowlat wida¢
postawe zainteresowania $wiatem lub przeciwnie — nastawienie lekowe, ptaczliwe. Otoczenie
(na r6znych etapach zycia cztowieka) spetnia funkcje kontrolne wobec podejmowanych przez
niego aktywnosci. Jest to ocena na zasadzie akceptacji lub negacji. Istote tych zjawisk ujmuje
autor nastepujaco: Lek spoteczny wystepuje gtownie w dwdch sytuacjach: wtadzy i oceny.
Boimy si¢ wtadcy i sedziego. Jest to wiec ten sam schemat, ktory juz zarysowat sig przy
pierwszym zetknigciu ze Swiatem spotecznym. Ojciec wystepuje w oczach dziecka jako
absolutny wtadca i absolutny sedzia. Ten obraz jakby si¢ odradza w pozZniejszym Zyciu w
wypadku konfliktow z otoczeniem. Wydaje si¢ bowiem, ze najwigcej konfliktow ze srodowiskiem
spotecznym powstaje wtasnie na tle wtadzy i osqdzania. (...) A wtadza nad drugim cztowiekiem

jest jednq z najsilniejszych i najniebezpieczniejszych ludzkich zgdz (2002, s. 210-211).

Lek moralny — wigze si¢ z systemem kary i nagrody. Nagrodg za utrzymanie porzadku
moralnego jest poczucie spokoju i wewnetrznego tadu, natomiast karg za naruszenie moralnego
porzadku jest wiasnie doswiadczanie Igku. Kepinski dzieli si¢ ciekawymi obserwacjami jako
lekarz 1 filozof: Wydaje sie, ze istnieje jakas naturalna moralnos¢ przyrody, ktorej takze
cztowiekowi naruszyc nie wolno. W typologii ludzkiej syntonicy lub cyklotymicy sq jakby blizej
natury, ich stosunek do otaczajgcego swiata jest wspotbrzmigcy, poczucie rzeczywistosci jest u
nich silniejsze niz u ludzi z kregu przeciwnego — akustycznych, schizotymnych, ktorzy
przeciwstawiajq sie otaczajgcemu swiatu, walczq z nim i chcg go przeksztatcac¢ (2002, s. 117-
118). W wystepowaniu zaburzen psychicznych ogromng rol¢ odgrywa niepokdj sumienia,

wazne staje si¢ przywrocenie jego spokoju. Porzadek moralny jest bowiem najwyzsza forma
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integracji ludzkiej aktywnos$ci, a dezintegracja z kolei prowadzi do $mierci (w sensie

metaforycznym lub dostownym).

Lek dezintegracyjny — prowadzi do utraty orientacji w $wiecie; cztowiek ma poczucie

rozchwiania systemu wartosci, zaczyna zachowywac si¢ chaotycznie i impulsywnie. Mozna
wiec powiedzie¢, ze lek dezintegruje czynno$ci psychiczne. To, co powoduje ponowng
integracj¢, to wyznaczanie celu. Cel podporzadkowuje sobie rézne aktywnosci czlowieka:
porzadkuje jego hierarchi¢ warto$ci, usprawnia podejmowanie decyzji i orientacje w Swiecie.
Miegdzy lekiem a dezintegracjq istnieje zaleznos¢ typu btednego kota, lek zwigksza
dezintegracje, a dezintegracja zwieksza lek (lek dezintegracyjny). Jesli wiec dzieki wyznaczeniu
celu zmniejsza si¢ dezintegracje, to tym samym zmniejsza sie lek (2002, s. 246). Kolejng wazna
kwestig przy omawianiu tego rodzaju leku jest zasada, iz w przyrodzie wszystko si¢ zmienia,
»plynie”. Ludzie, ktérzy sa elastyczni, tatwo dostosowujg si¢ do zmian, sg mniej lekowi niz ci,
ktérzy zyja w sposéb usztywniony, nazbyt uporzadkowany. Ci drudzy doswiadczajac lgku w
sytuacji, ktéra zaburza ich ,,porzadek”, mogg do§wiadczy¢ tego Igku jako korzysci. Mimo, ze
jest to nieprzyjemne, kryzysowe doswiadczenie, to ten lgk spetnia pozytywna, ostrzegawcza
rolg, by uwolni¢ si¢ z ,,usztywnienia”’. Brak zmiany bowiem jest zjawiskiem niezgodnym z
dynamikg przyrody, prowadzacym do patologii. Jesli za§ chodzi o konkretny lek przed
Smiercig, to jest on tym silniejszy, im krotszy jest czas do wystgpienia zgonu. Kepinski
wymienia trzy niezbedne elementy do podtrzymania metabolizmu energetycznego ustroju — jest
to tlen, woda i pozywienie. Brak tlenu najszybciej, bo w sekundach doprowadza do $mierci i
wiaze si¢ z odczuwaniem najsilniejszej reakcji lekowej. Brak wody liczony jest w godzinach,
a brak pozywienia w dniach. Lek jest tutaj stabszy niz w przypadku braku tlenu, przybiera
czesto postac niepokoju polaczonego z rozdraznieniem i nastawieniem agresywnym.
Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy podkresli¢ warto§¢ wiedzy o Ieku, ktéra
zostala przekazana przez Kepinskiego, szczegdlnie w odniesieniu do zaburzen i choréb
psychicznych (opisat m.in. lek anankastyczny, hipochondryczny, depresyjny, schizofreniczny,
urojeniowy). Jako wrazliwy na cierpienie innych lekarz pozwala on zobaczy¢ w chorych
cztowieka, wzbudza autentyczne wspoétczucie. Wskazuje, iz sposobem na ukojenie Igku jest

drugi cztowiek.

1.2.4. Koncepcja leku jawnego i ukrytego Raymonda B. Cattella

Tworcy koncepcji Ieku dotychczas przedstawieni w niniejszej pracy mierzyli si¢ z

opisywaniem zjawiska leku w sposob jakosciowy. Cattell oraz nawigzujacy do jego badan
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Spielberger (ktéremu bedzie poswigcony kolejny podrozdzial), podjeli si¢ iloSciowego
zbadania leku za pomocg konkretnych narzedzi pomiarowych.

Cattell jest badaczem osobowosci skoncentrowanym na metodach ilosciowych, jednak
nie zawe¢zito to innych jego zainteresowan zjawiskami psychologicznymi. Podstawowym
narzedziem, ktérego uzywal w celu wyjasniania r6znych probleméw jest analiza czynnikowa,
tworzgca pewien uporzadkowany system. Przy jej pomocy uzyskiwal zmienne wyjasniajace
ludzkie zachowania, co jest podlozem jego teorii osobowosci. Rozpatruje on osobowos$¢ w
kontekscie tzw. ,,cech dynamicznych”, ktére mozna statystycznie zmierzy¢ i zinterpretowac.
Przez 40 lat swojej pracy badawczej wydat ogromng ilo$¢ publikacji, ktére — oprécz pomiaru
cech psychicznych tworzacych osobowos¢ — dotyczyty tez takich dziedzin jak psychologia
eksperymentalna, spoteczna czy genetyka (Hall, Lindzey, 1990). Kwestionariusz do badania
reakcji lekowych zwanych Arkuszem Samopoznania, opracowatl on na podstawie stworzonego
przez siebie Duzego Inwentarza Osobowosci, zawierajagcego 16 czynnikéw, bedacych
wymiarami osobowos$ci. Dla zbadania kazdego czynnika powstata lista 20-30 pytan.
Poszczeg6lne wymiary osobowosci sg migdzy sobg niezalezne, a kazdy sktada si¢ z zespotu
dwubiegunowych cech i schematéw zachowania cztowieka, oznaczanych jako ,,+” badz sama
litera przypisana do danego czynnika (lewy biegun) oraz ,,-”(prawy biegun). Autor wyodrebnit
pie¢ biegunéw osobowosci sklonnej do reakcji lekowych, a kazdy z nich posiada
charakterystyczne cechy: (,,Q3-"") — gnusnos¢ i niezadowolenie z siebie; (,,C-") — stabos$¢ Ego;
(,L”) — sktonno$¢ do reakcji paranoidalnych; (,,0”) — poczucie winy; (,,Q4+”) —
niezaspokojenie silnych popedéw i pragnien (Siek, 1983). Nastepnie wybrat z Inwentarza
Osobowosci te pytania, ktére dotyczyty leku i przeprowadzit badania na grupie ponad 3000
os6b. Po analizie czynnikowej 1 statystycznym opracowaniu materialu badawczego,
wyizolowat liste pytan o najwyzszej wartosci diagnostycznej, badajacej tzw. ,,czynnik lgku”.
Dalsza praca naukowa Cattella przy wspétudziale Scheiera, zaowocowata wiasnie stworzeniem
Arkusza Samopoznania oraz zalaczonego do niego podrecznika, ktérego pierwsza wersja
powstata w 1957 roku. Autorzy podaja w nim, iz kwestionariusz stuzy do badania zaréwno
reakcji lekowych, jak i reakcji niepokoju. Gtéwnie chodzi o mozliwos$¢ zbadania leku ,,blizej
nieokreslonego”, a nie strachu czy leku przed czyms$ konkretnym. Jezeli tej metody uzyje si¢
raz lub dwa — daje to obraz Igku jako stanu. Natomiast zastosowanie jej kilka razy w dtuzszych
odstgpach czasu pozwala na opisanie leku w kategoriach cech osobowosciowych. Drugg istotng
korzyscig jaka daje to narzedzie pomiarowe, jest mozliwos¢ zmierzenia niepokoju jawnego,
ktérego cztowiek §wiadomie do§wiadcza oraz niepokoju ukrytego, manifestujgcego si¢ dopiero

w charakterystycznych dla lgku zachowaniach, z ktérych jednak cztowiek nie zdaje sobie
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sprawy. Nie identyfikuje ich jako symptomy Ilekowe, tylko raczej jako pewne cechy
osobowosciowe. Autorzy podaja, jakie konkretne cechy i postawy Swiadczg o przezywaniu leku
jawnego oraz ukrytego. W pierwszym przypadku osoby doswiadczajg samych siebie jako
,herwowych” w poréwnaniu z innymi, zuzywajacymi mniej energii w stanach napigcia i
wzburzenia (ktére to towarzysza im, czyli nerwowym, znacznie czg¢sciej). Majg oni tez
wrazenie ,tracenia gtowy”, utraty kontroli nad emocjami i nieadekwatng ocen¢ sytuacji, a
ponadto uskarzaja si¢ na problemy z zasypianiem i niespokojny sen. Jesli chodzi o drugi
przypadek — $wiadczg o nim symptomy, ktére na pozor nie kojarzg si¢ z Igkiem, takie jak: nagte
zmiany zainteresowania ludzmi czy rozrywkami, do§wiadczanie réznych odcieni ztosci
(frustracja, zazdro$¢, nieche¢ do ludzi), nieumiejetnos¢ przyjmowania krytyki, godzenia si¢ z
czyjas odmowg, odczuwaniem dyskomfortu w sferze somatycznej (na pozoér trudne do
wyjasnienia bdle réznych czesci ciata, dolegliwosci gastryczne, kardiologiczne i inne).
Kwestionariusz bada powyzsze przejawy lgku, a takze niektére objawy wyodrebnionych przez
Cattella pigciu, wymienionych wcze$niej, biegunéw osobowosci lekowej. Cattell i Scheier nie
podaja wprost, czy kwestionariusz bada objawy leku dotyczace powyzszych biegunéw, czy tez
zespoty reakcji sktadajacych si¢ na cate wymiary osobowosci. Dlatego tez te pi¢¢ biegunéw
powinno si¢ bada¢ wraz ze wszystkimi pytaniami calej szesnastoczynnikowej wersji
kwestionariusza (Siek, 1983). Jesli chodzi o rzetelnos$¢ i przydatno$¢ Arkusza Samopoznania,
to jego autorzy zamiescili dane dotyczace jego wysokiej rzetelnosci oraz dowody
potwierdzajace, iz narzedzie to: dobrze rozZnicuje grupy oséb normalnych od nerwicowcow
(1983, s. 287). Szczegdlnie wida¢ te réznice na przyktadzie czynnika C. Osoby ,,normalne”
cechuje sita Ego (polegajaca na statosci uczu¢, kontroli emocji, przewidywalnosci zachowan),
posiadanie zyciowego realizmu oraz takich cech jak: cierpliwos¢, lojalnos¢, liczenie si¢ z
normami spotecznymi i kulturowymi, sumiennos$¢, doprowadzanie spraw do konca. Neurotyk
natomiast jest zmienny w uczuciach, pobudliwy, hipochondryczny, uzalajacy si¢ nad soba,
zamartwiajacy, niedbaty, tatwo porzucajacy to, co robi, nie liczacy si¢ z moralno$cig i normami,
niedojrzaty. W obrebie czynnika Q3 osoba pozbawiona cech neurotycznych charakteryzuje si¢
samokontrolg i sila woli, na co sktadajg si¢ takie zachowania jak: trwato$¢ zainteresowan,
realizm w planowaniu, wytrwato$¢ w pokonywaniu przeszkdd, nie dociekanie ,,co myslg o nich
inni”’, umiejetnos¢ odpoczywania, nie ma nerwowych nawykow (typu obgryzanie paznokci),
nie jest urazliwa. Neurotyk natomiast przejawia cechy przeciwstawne do powyzszych, zebrane
pod hastem ,,gnusno$¢ i niezadowolenie z siebie”. Jesli chodzi o czynnik L, to osoba
funkcjonujgca w spos6b zréwnowazony potrafi si¢ odprezac, jest ufna, ugodowa, akceptujgca

innych. Osoba neurotyczna reaguje paranoidalnie, ma tendencje do wycofywania si¢ z relacji,
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jest zazdrosna, podejrzliwa, napigta, agresywna na zewnatrz (najczg¢sciej w sposob bierny),
czesto wrogo nastawiona do otoczenia. Czynnik O dotyczy w obszarze zdrowia takich cech jak:
ufnos¢ wobec siebie, zdolno$¢ do wystarczania samemu sobie, aktywnos$¢, otwartosc,
zyczliwo$¢ wobec innych, ale tez — gdy okolicznosci tego wymagajag — stanowczo$¢ i
ostrozno$¢. Neurotyk przezywa nadmiarowe poczucie winy, jest niepewny wobec siebie,
przewrazliwiony, podejrzliwy, czgsto doswiadczajacy uczucia osamotnienia. Ostatnim
czynnikiem jest Q4, dotyczacy napigcia w obszarze potrzeb 1 popedow. Osoba neurotyczna ma
wysokie napi¢cie niezaspokojonych potrzeb i popedéw, trudno jej odzyskac spokdj po jakims
trudnym przejsciu, nie czuje si¢ dobrze przystosowana, ma problemy ze snem oraz objawy
somatyczne przed wykonaniem trudnego zadania. W og6lnym zarysie osoby sktonne do reakcji
1 zachowan neurotycznych sg przez Cattella okreslane jako ,,osobowosci Zle zorganizowane”,
,,osobowosci zalezne” (Cattell, 1957; za: Siek, 1983, s. 292). Jesli chodzi o geneze¢ reakcji
lekowych, autor stoi na stanowisku, iz: lgk jest determinowany strukturq fizjologiczng
organizmu, temperamentem, co wigze sie z trudnoSciami sublimacji silnych popedow u
niektorych osob. Im wyzsze napiecie popedow jednostki, silniejsza ich frustracja i mniejsza
nadzieja na zaspokojenie, tym wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia reakcji lekowych
(Cattell, 1966, za: Siek, 1983, s. 295).

Autorem tlumaczenia polskiej wersji Arkusza Samopoznania Cattella jest Hirszel
(1959). W Polsce istnieja rézne wersje interpretacji wynikéw badan dokonywanych za pomoca
tego kwestionariusza. Nalezy podchodzi¢ do nich ostroznie i stara¢ si¢ ocenia¢ ,,0g6lne
nasilenie reakcji lekowych”, bez okreslania szczegétowych grup tychze reakcji, gdyz
kwestionariusz ten nie posiada dobrze opracowanych norm, rzetelnosci i trafnosci na materiale

polskim (Siek, 1983).

1.2.5. Koncepcja leku jako stanu i jako cechy Charlesa D. Spielbergera

Wspomniany juz Spielberger w swojej koncepcji leku opart si¢ na badaniach
przeprowadzonych przez Cattella i Scheiera. Rozrdznienie leku jako stanu i jako cechy
pojawito si¢ w 1958 roku w wyniku prac obu badaczy nad rozumieniem natury leku w oparciu
o materiat empiryczny. Okres$lili oni Igk jako ,,stan” wowczas, gdy mamy do czynienia ze
zmiennos$cig wynikow w zaleznosci od sytuacji; jak wspomniano w poprzednim podrozdziale
— kiedy badanie wykona si¢ raz lub dwa. Lek jako ,.cecha” natomiast dotyczy réznic
indywidualnych, czyli przy badaniu osoby kilka razy w dtuzszych odstgpach czasu; mozna w
ten sposob ustali¢ jej profil osobowosciowy. Spielberger rozszerzyt i doprecyzowat stanowisko

swoich poprzednikéw. W pierwszym przypadku okresla on lgk jako: zmienny stan emocjonalny
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jednostki, charakteryzujgcy si¢ od strony subiektywnej jako przezywanie napiecia i obawy,
ktoremu towarzyszy wzmozona aktywnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego. Intensywnosc
tego stanu napiecia i obawy jest ciggle zmienna (za: Siek, 1983, s. 303). Natomiast Igk jako
»cecha” czy tez ,dyspozycja” jest wedlug Spielbergera rozumiana jako indywidualna,
osobowosciowa (a wigc osadzona na glgbszym poziomie) tendencja do przezywania stanéw
lekowych w sytuacji zagrozenia czy stresu. Autor postrzega te ,,dyspozycje” w kategoriach
ukrytego potencjatu, ktéry zostaje uruchomiony przez konkretne bodzce, okolicznosci
wyzwalajace reakcje lekowa. Ta ,,dyspozycja” do zachowania si¢ w sposéb lekowy ma swoje
zrédto w historii danej osoby. Jej doswiadczenia z przesztosci wigzace si¢ z Igkiem powoduja,
ze aktualnie przezywane, podobne w swym dziataniu bodzce naktadajg si¢ na te wczesniejsze,
wyzwalajac silng reakcje. Spielberger uwaza, ze mozna tez uzywac analogii do pojec
funkcjonujgcych w fizyce. Energia kinetyczna odpowiada zjawisku lgku rozumianego jako stan
— czyli dotyczy sposobu reagowania niepokojem w okreslonym momencie. Natomiast energia
potencjalna kojarzy si¢ z lekiem jako cecha, inaczej — pewng gotowoscig do odczuwania stanéw
lekowych o okreslonej sile (co wynika z réznic osobowosciowych). Autor obserwowat to
podczas wykonywania badan — zauwazyt bowiem, ze osoby o silnej gotowosci do przezywania
standéw lgkowych w sytuacji nieznanej i zagrazajacej (np. w czasie wykonywania testow na
inteligencj¢), ujawniaja znacznie intensywniejsze reakcje lekowe niz osoby reagujace
adekwatnie (Siek, 1983).

Spielberger rowniez stworzyl narzedzie do pomiaru Ieku jako stanu aktualnego i jako

cechy, nazywany Kwestionariuszem bgdz Inwentarzem Ch. D. Spielbergera.

1.3. Uwarunkowania l¢ku

Poprzednie podrozdziaty pozwolily przyjrze¢ si¢ naturze Ieku zaréwno okiem
obserwatora, jak i badacza uzywajacego konkretnych metod. Wyniki tego typu badan
przemawiaja za rozréznieniem miedzy somatycznymi a poznawczymi objawami leku.
»Somatyczna hiperaktywno$¢” przejawia si¢ fizjologicznie w postaci pocenia si¢, rumienienia,
ptytkiego oddechu, kotatania serca, dyskomfortu odczuwanego w jamie brzusznej, czy bélami
o réznym nasileniu. ,,Lek poznawczy badz psychiczny” wiaze si¢ z dosSwiadczaniem przede
wszystkim natr¢tnych mysli, ruminacji, napi¢cia mi¢sniowego, niepokoju, zamartwiania si¢
(Lewis, Haviland-Jones, 2005, s. 721). Jednak wsréd badaczy zjawiska lgku nie ma
jednoznacznej odpowiedzi czy lek jest wrodzony, czy nabyty w procesie socjalizacji. Twoércy

przedstawionych wczes$niej koncepcji (szczegdlnie Kepinski), prébuja taczy¢ zaréwno
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biologiczne, jak i socjologiczne podioze Igku. W dalszej czeSci zatem zostang opisane

podmiotowe i spoleczne czynniki warunkujace powstawanie leku.

1.3.1. Czynniki podmiotowe

Reakcje zwigzane ze strachem 1 lekiem pochodza z systemu alarmowego,
uksztaltowanego w procesie ewolucji. Ma on za zadanie chroni¢ kazdy zywy organizm przed
zagrozeniem, przez uruchomienie reakcji wspoéiczulnych, odpowiedzialnych za walke lub
ucieczke. Sg to reakcje fizjologiczne, zwane obronnymi (Lewis, Haviland-Jones, 2005). W
ostatnim dziesi¢cioleciu dokonal si¢ znaczacy postep w neurobiologii zaburzen lgkowych.
Obecnie wiadomo, iz w mézgu osoby reagujacej adekwatnie do bodzca znajduja si¢ dwa szlaki
strachu. Jeden, zwigzany z cialem migdalowatym, nazywany jest szybkim, dzigki czemu
mozliwa jest natychmiastowa ucieczka w sytuacji zagrozenia. Drugi — wolniejszy —
kontrolowany jest przez kor¢ przedczotowa i powoduje przekaz sygnatéw nerwowych o kilka
milisekund dtuzej. Dzi¢ki temu zachodzi interpretacja sytuacji, czy bodziec wywotujacy strach
rzeczywiscie jest grozny, bo jesli nie, to kora przedczotowa spowalnia gwattowna aktywacje
ciala migdatowatego. Jest ono gtéwnym osrodkiem ,,obwodu strachu / Ieku” i funkcjonuje w
polaczeniu z podwzgérzem, miejscem sinawym 1 hipokampem (Bourne, 2011). Starsze
koncepcje wyjasniajace wzbudzenie reakcji obronnych, zakladaly aktywizacje tzw. uktadu
siatkowatego (LeDoux, 1998). Uktad ten — bgdacy neuroanatomicznym podtozem emocji —
rozcigga si¢ w pniu mézgu od miedzymoézgowia do rdzenia przedtuzonego, a nast¢pnie rdzenia
krgegowego 1 posiada dwie drogi przewodzenia neuronalnego. Kierunek wstepujacy odpowiada
za czucie, percepcj¢, czuwanie i Swiadomos¢, natomiast zstgpujacy — za koordynacje ruchow i
kontrol¢ ukiadu autonomicznego. Przeprowadzono badania, ktére dowodza, ze istniejg
korelacje miedzy pobudliwoscia uktadu siatkowatego a typem osobowosci. Wedtug Strelaua
(2002), Kagan wraz ze wspoipracownikami (1994) podjal si¢ pomiaru temperamentu w
warunkach laboratoryjnych u matych dzieci. Na podstawie sytuacji wzbudzajacych lgk (np.
roztaka z matka czy kontakt z nieznanymi osobami, czy przedmiotami), opisal temperament
zahamowany (wysokoreaktywny) i niezahamowany (niskoreaktywny). Jest to powigzane z
pobudliwos$cia m.in. ukiadu siatkowatego, wspotczulnego i limbicznego (a w nim ciata
migdatowatego i podwzgorza). Kagan przy budowaniu swej koncepcji inspirowat si¢ zwlaszcza
teorig introwersji-ekstrawersji Eysencka (1970). Daje to obraz, iz u introwertykéw twor
siatkowaty latwo ulega pobudzeniu, w zwigzku z czym nie szukaja oni silnych wrazen na
zewnatrz. U ekstrawertykdw jest odwrotnie, wigc dla utrzymania wysokiej aktywnosci mézgu

potrzebuja oni zewngetrznej stymulacji. Kagan w badaniach podtuznych dzieci w wieku od
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dwoch miesigcy do siedmiu lat wykazal, ze juz u najmtodszych wida¢ temperament
zahamowany (wysokoreaktywny) cechujacy si¢ nieSmialo$cig, powstrzymywaniem od
okazywania emocji oraz temperament niezahamowany (niskoreaktywny), kiedy dziecko w tych
samych warunkach jest spontaniczne, nie boi si¢. Jest tutaj pewna analogia do rdznic
indywidualnych obserwowanych w §wiecie zwierzat, zwlaszcza matp, ktére majg przewage
tendencji do unikania bodzcoéw, badz zblizania si¢ do nich. Ponadto powyzsze kategorie
temperamentu zdefiniowane przez Kagana przypominajq dwa Pawlowowskie typy uktadu
nerwowego. Temperament zahamowany to staby typ uktadu nerwowego, zas temperament
niezahamowany to typ silny, zapewne zrownowazony (Strelau, 2002, s. 216).

Przy omawianiu obwodéw nerwowych uruchamianych w sytuacji zagrazajacej, nie
spos6b poming¢ roli podwzgdrza, kierujagcego uktadem autonomicznym (o$rodkami
wspotczulnymi i przywspotczulnymi). W efekcie organizm dysponuje trzema rodzajami reakcji
obronnych: ucieczka, obrona z elementami strachu oraz wsciektos¢ (atak) bez domieszki
strachu. Pomocny tutaj jest pobudzony autonomicznie uktad hormonalny produkujacy hormony
stresu, gléwnie adrenaline i1 kortyzol. Dzigki temu mozliwe jest zachowanie samoobronne.
Wszelkie zmiany fizjologiczne pod wpltywem dziatania hormonéw majg zwigkszy¢
skuteczno$¢ obrony i szanse organizmu na przezycie. Fizjologicznymi reakcjami
samoobronnymi sg m.in.: skurcz mi¢sni 1 zotagdka (aby krew i energia skierowane byty do
miesni), szybsza praca serca 1 pluc, wyostrzenie wzroku, ptyny fizjologiczne (np. §lina) wracaja
do krwioobiegu, skéra poci si¢, aby ochtodzi¢ rozgrzane praca migsnie. W efekcie pojawiaja
si¢ somatyczne objawy lgku, takie jak: bdl brzucha, nudnosci, napi¢gciowy bol migsni, drzenie,
kotatanie serca, duszno$¢, bol w klatce piersiowej, zawroty 1 napieciowe bdle gtowy, suchos¢

w ustach, cz¢ste oddawanie moczu, ostabienie fizyczne (Lazarus, Colman, 2001).

1.3.2. Czynniki spoleczne

Liczne badania dowodza, iz ludzie zyjacy w spoteczenstwie zachodnim w obecnych
czasach doswiadczaja duzo wigcej stresu, niz mialo to miejsce w jakiejkolwiek innej
historycznej epoce (Bourne, 2011). Thumaczy to gwaltowny wzrost zaburzen legkowych. Mimo,
iz poszczegllne osoby majg rézne, indywidualne czynniki predysponujace do reakcji
lekowych, to jednak stres jest najwazniejszym, taczacym wszystkich ludzi zjawiskiem
generujacym lgk. Na kartach historii spotyka si¢ dowody na to, ze ludzie od wiekow
konfrontowali si¢ z trudnymi, nieraz nieludzkimi warunkami Zycia w spoteczenstwie, takimi
jak wojny, zarazy, okresy glodu, klesk zywiotlowych czy kryzyséw gospodarczych. Istnieja

jednak argumenty potwierdzajace tezg, iz obecnie ogélny poziom stresu przewyzsza poprzednie
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stulecia. Przede wszystkim dzieje si¢ tak za sprawg szybkich i dynamicznych zmian w rozwoju
techniki. Zmienito si¢ nasze srodowisko, porzadek spoteczny, stosunek do pracy. Co wiecej —
zmiany cywilizacyjne zachodzg tak gwattownie, ze ludzie nie nadgzajg z przystosowaniem si¢
do nowych warunkéw (Bourne, 2011). Szczegdlnie starsze pokolenia doswiadczajg alienacji,
poczucia zagubienia i dezorientacji w ,,przebodzcowanym” $wiecie, petnym technicznych
NOwoScl.

Narastajacy stres jako zjawisko spoleczne obniza odpornos¢ organizmu, stad wigksza
zachorowalno$¢ na choroby cywilizacyjne (m.in. nowotwory, cukrzyce, otytos¢, depresje).
Aktualnie na $wiecie do$wiadczamy zjawiska pandemii. Mimo, ze zarazy i epidemie
dziesigtkowaty ludzi od wiekéw, to obecnie za sprawg srodkéw masowego przekazu lgk przed
chorobg urasta do irracjonalnych rozmiaréw. Narasta tez spoteczna izolacja potegujaca lek. Nie
chodzi tylko o spoteczny dystans z powodéw oczywistych, jakimi s3 ograniczenia
epidemiologiczne, ale o izolacj¢ psychiczng; ludzie zaczynaja odczuwaé zmeczenie, brak
wsparcia, podejrzliwos¢, wrecz wrogos¢ do siebie nawzajem. Stad tak wazne jest
selekcjonowanie informacji. Pozytywnym elementem tego co si¢ dzieje jest budzenie si¢ coraz
wiekszej Swiadomosci, jak my — jako ludzie — degradujemy nasze srodowisko wraz z rozwojem
cywilizacji. Kolejnymi waznymi czynnikami spotecznymi generujagcymi lek sa:
nieprzewidywalnos¢ sytuacji ekonomicznej, a takze coraz wigksze zagrozenie terroryzmem.
Jak pisze Bourne w przedmowie do ksigzki pt: Lek i fobia (2011, s.XII): Od strachu przed
konkretnymi rzeczami lek rozni sig tym, ze jest reakcjg na niejasne, niepewne lub nieokreslone
zagrozenie, a wlasnie taki charakter ma zagrozenie ze strony terroryzmu. Ponadto pojawia si¢
coraz wigkszy chaos w kwestii hierarchii wartosci 1 norm; brakuje tu spdjnego systemu
obejmujacego wartosci zaréwno spoteczne, jak i religijne. W obszarze duchowym ludzie
zaczynajg odczuwac coraz wieksza pustke, co przektada si¢ na poczucie osamotnienia oraz brak
znaczacych, zyciowych celow. W obliczu nattoku niezgodnych ze sobg swiatopoglgdow i
standardow prezentowanych przez srodki masowego przekazu, ludzie muszq radzi¢ sobie z
odpowiedzialnoscig tworzenia wltasnego sensu i wtasnego porzgdku moralnego (Bourne, 2011,
s. 1). O Ieku spotecznym (przed izolacjg) i lgku moralnym (w zwigzku z uwewngtrznieniem
glosu spotecznego) pisat duzo wspomniany wczesniej Kepinski. W $wietle powyzszych
argumentéw dotyczacych tworzenia si¢ moralnej prézni oraz na podstawie obserwacji wiasnej
W pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi mozna pokusic si¢ o stwierdzenie, ze o wiele
silniejszym lgkiem niz ten zwigzany z naruszeniem norm, jest lek przed wewnetrzng pustka,
brakiem bezpiecznych ram i kierunku. Ludzie uzaleznieni cz¢sto zagluszaja taki rodzaj Igku

egzystencjalnego substancjami psychoaktywnymi czy nalogowymi zachowaniami. Sfera
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duchowa jest tez integralnie zwigzana z obszarem relacji i bliskosci, o czym szczegdlnie
wyraznie traktowata Horney w swej koncepcji neurotycznego Igku. Wedtug niej wszystkie
wewnetrzne konflikty, ktérych doswiadcza jednostka w relacji ze §wiatem zewngtrznym bytyby
tatwiejsze do zniesienia, gdyby dziecko od poczatku wychowywato si¢ w domu oferujacym
wartosci takie jak: mitos¢, serdecznos$¢, zaufanie, tolerancja, szacunek czy bezpieczenstwo (za:
Hall, Lindzey, 2002). Cztowiek miatby wowczas wewngetrzny potencjat do radzenia sobie z
nieuniknionymi przeciez problemami, ktérych rozwigzywanie bytoby rozwojowe. Tymczasem
wspotczesni ludzie, przygnieceni coraz wigkszym ci¢zarem szeroko pojetego Igku (o czym
$wiadczy wtasnie wzrost zaburzen lgkowych w spoteczenstwie) wychowuja kolejne pokolenia
0s6b lekowych. Neurotyczne matki ,,zaszczepiaja” w swoim stylu wychowawczym ten
neurotyzm swoim dzieciom. Co wigcej — obserwuje si¢ nasilong tendencje do rozpadania si¢
rodzin, gtéwnie z powodéw ekonomicznych, emigracji, ale tez szeroko pojetego kryzysu
wartosci. Nie sposéb wymieni¢ wszystkich czynnikow spotecznych generujacych lek. Coraz
wieksza ich skala powoduje, ze ludziom trudniej jest spokojnie i harmonijnie zy¢. Tempo i
ztozono$¢ zycia spoteczenstwa postindustrialnego powoduje, ze Igk jest i bedzie nieodtgcznym
elementem zycia. Trzeba nauczy¢ si¢ rozumie¢ jego zrédta, odczytywac informacje jakie niesie
(przed czym ostrzega) oraz oswaja¢ go i pokonywaé, a w przypadku powazniejszych

probleméw — czyli zaburzen lgkowych — nalezy korzysta¢ z profesjonalnej pomocy.

1.4. Charakterystyka zaburzen lekowych

Zdaniem Bourne’a (2011), w latach 90. XX wieku problemy na podtozu Igku i napadéw
paniki urosty do rozmiaréw epidemii. Ostatnie dziesigciolecie pokazuje, ze tendencja ta
utrzymuje si¢, a hawet narasta; szczeg6lnie w obliczu nowych globalnych zagrozen, takich jak
niestabilno$¢ gospodarcza czy terroryzm. W wymienionej wczesniej pozycji tego autora, dzieli
si¢ on wiedzg dotyczaca badah przeprowadzanych na spoteczenstwie amerykanskim (przez
National Institute of Mental Health), ktére wykazaty, ze: zaburzenia lekowe sq najczestszym
problemem zdrowia psychicznego wsrod amerykanskich kobiet, a przypadku mezczyzn ustepujg
miejsca tylko naduzywaniu alkoholu i innych substancji psychoaktywnych (...). Prawie co
czwarta osoba dorosta bedzie cierpiata na zaburzenia lekowe w jakims okresie swojego zZycia
(Bourne, 2011, s. 1). Zdaniem Carsona i wspotpracownikéw (2003), co trzecia kobieta i co
piaty mezczyzna moze cierpie¢ na przynajmniej jeden z nast¢pujacych zaburzen lgkowych:
ataki paniki, fobie, zespdt Ieku uogoélnionego oraz zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Na
podstawie najnowszych danych (Linghiardi, McWilliams, 2019) u kobiet ryzyko wystapienia

zaburzen lekowych jest dwukrotnie wigksze niz u mezczyzn. Wigze si¢ to z wieloma
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czynnikami, m.in. hormonalnymi (w tym takie zdarzenia jak cigza, menopauza) czy
kulturowymi (z przekazem dla roli kobiety, aby potrzeby innych przedkiadata nad wiasne).
Wedtug Rzewuskiej (2006) zaburzenia lekowe nalezg do najczgstszych zaburzen psychicznych,
a na ich leczenie przeznaczano jedng trzecig budzetu przewidzianego na opieke dla os6b z
zaburzeniami psychicznymi. Ponadto tez czesto zdarza si¢, ze tacy pacjenci sg niewlasciwie
leczeni, gdyz ze wzgledu na naduzywanie lekéw czy innych substancji psychoaktywnych oraz
proby samobdjcze, leczeni sg doraznie, a wlasciwa diagnoza stawiana jest czgsto po wielu
latach choroby (s. 101). Zaburzenia Iekowe dlatego naleza do najbardziej rozpowszechnionych,
poniewaz ich podtozem jest Iek jako reakcja organizmu na niebezpieczenstwo bezposrednie lub
symboliczne (Leder, Siwiak-Kobayashi, 2003, s. 349). Jednak w zaburzeniach lgkowych
reakcje te s3 czesto przesadzone, irracjonalne, trudne do wyttumaczenia. R6znig si¢ od
normalnego Igku na trzy sposoby. Przede wszystkim zaburzona reakcja Igkowa (np. w ataku
paniki) jest intensywniejsza i trwa o wiele dluzej niz sytuacja wyzwalajaca go (nawet
miesigcami) i finalnie moze prowadzi¢ do fobii, czyli utrwalonych wzorcéw reagowania,

utrudniajacych funkcjonowanie na co dzien (Bourne, 2011).

Jesli chodzi o gtéwne przyczyny zaburzen lgkowych to warto podkresli¢, iz wsréd
ekspertow zdarzaty si¢ do$¢ uproszczone teorie zaktadajace jedng z dwéch drég rozumowania:
biologiczng lub psychologiczng. W rzeczywistosci te przyczyny naktadaja si¢ na siebie, trudno
powiedziec¢, ktora jest ,,pierwsza” czy dominujgca. Wedtug Bourne’a: Natura i wychowanie
wchodzq 7z sobg w interakcje. Zaburzenia biologiczne mogq byc¢ uruchamiane przez stres lub
czynniki psychologiczne, problemy psychologiczne mogq z kolei pozostawac pod wptywem
wrodzonych dysfunkcji biologicznych (2011, s. 33). Podobnego zdania jest Rzewuska, ktora stoi
na stanowisku, iz: zaburzenia lgkowe powstajqg w wyniku interakcji miedzy specyficzng
podatnoscig osobniczq, czynnikami psychospotecznymi i oddziatywaniem srodowiska (2006, s.

101).

Ponizej (w Tabeli 1.1) znajduje si¢ zestawienie obu sposobdéw rozumienia podtoza dla

rozwoju zaburzen legkowych.
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Tabela 1.1. Gtéwne przyczyny zaburzen legkowych

BIOLOGICZNE

PSYCHOLOGICZNE

1) Dysfunkcja okreslonych struktur mézgu:
m.in. cialo migdatowate 1 miejsce sinawe —
uruchamianie réznych obwodéw w mézgu w
zaleznosci od zaburzenia lekowego, np. napady
paniki, fobie i Iek uogdélniony angazujg inny
obwdd w moézgu niz zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne (stad OCD zostalo w DSM-5

1) Predyspozycje osobowosciowe: wysokie
wyniki w skalach neurotyzmu 1 introwersji,
nadmierna czujnosc¢;

2) Uwarunkowania wczesnego dziecinstwa:
traumatyzujace do$wiadczenia, styl
wychowania;

zaklasyfikowane jako odrebna kategoria

zaburzen); 3) Wyksztalcenie nieprzystosowawczych

postaw: np. wobec stresu, trudnych wydarzen

2) Znaczenie genéw: gen transportera | losowych;

serotoniny na chromosomie 17 — wariant krétki

tego genu powoduje dwukrotnie szybsza |4) Konflikty psychiczne:

np. wypieranie

aktywacje ciata migdatowatego niz u oséb z | gniewu;
wariantem dlugim, co skutkuje wigksza 55 W ob ]
wrazliwo$cig na bodzce, uwarunkowang ) obszarze poznawczym: —system

destrukcyjnych przekonan osobistych (tzw.

genetycznie; .,
,mowa wewnetrzna’);

3) Zaburzenia funkcji w ukladach neuro-
przekaznictwa: serotoninergicznym, noradre-
nergicznym,  dopaminergicznym, GABA-
ergicznym;

6) W obszarze emocjonalnym: uposledzona
zdolno$¢ do nazywania 1 wyrazania uczuc;

7) Brak poczucia kierunku i celu; pustka

4) Klasyczne warunkowanie wielu bodzcow egzystencjalna.

tzn. skojarzenie ich z doswiadczaniem leku —
tworzenie nawykoéw lekowych;

5) Czynniki fizykalne/schorzenia: wytwarzaja
symptomy do$wiadczane jako Igk, m.in.
nadczynno$¢ tarczycy, syndrom Cushinga,
hipoglikemia, epilepsja.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Bourne, 2012; Rzewuska, 2006.

Aktualna klasyfikacja zaburzen zwigzanych z lgkiem opiera si¢ na systemie klasyfikacji
choréb DSM-5 1 ICD-10 (od 1 stycznia 2022 obowigzywac bedzie ICD-11). Istnieje rOwniez
kryterium PDM-2 diagnozy psychodynamicznej. Bardzo wazna zmiana nastgpita w kontekscie
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i traumatycznych — obecnie traktowane sg jako odrgbne
grupy diagnostyczne (jak wspomniano wczesniej, podtozem tych zmian jest inny biologiczny
uktad struktur moézgu). Wsréd innych zmian pojawito si¢ m.in. dodanie zaburzen
pozorowanych do grupy z objawami somatycznymi. Ponizej znajduje si¢ zestawienie

klasyfikacji (Lingiardi, McWilliams, 2019, s. 357-358).




€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03
37 / 175

Kryteria klasyfikacji ICD-10

F40-48. Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem 1 pod postacig somatyczng
F40. Zaburzenia lekowe w postaci fobii
¢ .0. Agorafobia (z napadami paniki i bez nich)
¢ 1. Fobie spoleczne
¢ 2. Specyficzne (izolowane) postacie fobii
F41. Inne zaburzenia lekowe
¢ 0. Zaburzenie lgkowe z napadami paniki (Igk paniczny)
¢ .1. Zaburzenie lgkowe uogdlnione
¢ 2. Zaburzenie depresyjne i lgkowe mieszane
¢ 3. Inne mieszane zaburzenie lgkowe
F42. Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne (nerwica natrectw)
¢ .0. Zaburzenie z przewaga mys$li czy ruminacji natre¢tnych
¢ 1. Zaburzenie z przewaga czynnos$ci natr¢tnych
¢ 2. Mysli i czynno$ci natrgtne, mieszane
F63. Zaburzenia nawykow i1 popedéw (impulséw)

¢ 3. Trichotillomania

Kryteria klasyfikacji DSM-5

Zaburzenia lekowe

¢ F40.2x. Fobie swoiste

¢ F40.1. Spoteczne zaburzenia lgkowe (fobia spoteczna)
¢ F41.0. Zaburzenie paniczne

¢ F40.00. Agorafobia

¢ F41.1. Zaburzenie Iekowe uogdlnione

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyijne i pokrewne

¢ F42. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

F45.22. Cielesne zaburzenie dysmorficzne

¢
¢ F42. Zbieractwo patologiczne (taki sam kod jak w przypadku OCD)
¢ F63.3. Trichotillomania

¢

L98.1. Kompulsywne drapanie skory
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Leczenie zaburzen Igkowych wymaga holistycznego modelu oddziatywan, aby dotrze¢
do réznych pozioméw funkcjonowania pacjenta. Dobér metody i stworzenie planu leczenia
wymaga gruntownego wywiadu dotyczacego giebokosci zaburzenia lekowego oraz obecnosci
wspdtistniejagcych zaburzen osobowosci, choréb psychicznych czy somatycznych. Bardzo
wazng, czesto pomijang w wywiadzie kwestig jest zdiagnozowanie ryzyka uzaleznienia. Dla
0sOb nieuzaleznionych leczacych si¢ w zwiazku z zaburzeniami lekowymi istnieje zagrozenie
uzaleznienia lekami z grupy benzodiazepin. Osoby uzaleznione natomiast do§wiadczajg leku
wynikajacego z osiowych objawOw uzaleznienia, ktéory moze maskowa¢ lub nasila¢ inne
problemy psychiczne. Utrudnia to wtasciwg diagnoze oraz moze stanowi¢ ryzyko samobdjstwa.
Ponadto osoby te rowniez sg zagrozone uzaleznieniami krzyzowymi (np. alkohol i dodatkowo
leki przeciwlgkowe) lub zamiang jednej substancji psychoaktywnej na inng, co podtrzymuje
nadal schemat uzaleznienia. Leczenie zaburzen Igkowych na poziomie biologicznym dotyczy
gtéwnie odpowiednio dobranej farmakoterapii. Wedlug Rzewuskiej (2006) najczesciej
stosowane s3: trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD), selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) oraz serotoniny i noradrenaliny (SNRI), pochodne
benzodiazepiny, leki przeciwhistaminowe (gtéwnie hydroksyzyna), leki przeciwpadaczkowe,
buspiron (agonista receptorow serotoninergicznych), leki z grupy antagonistow receptoréw
beta-adrenergicznych (wptywajacych na objawy autonomiczne lgku) oraz leki ziotlowe. Na
poziomie psychologicznym leczenie wymaga szeroko pojetych oddziatywan z zakresu pomocy
psychologicznej i psychoterapeutycznej (np. techniki desensytyzacji, pozwalajace oslabic¢
skojarzenie miedzy lekiem a sytuacja, ktéra go wyzwala). Zdaniem Bourne’a (2011)
opierajacego swe wnioski na wtasnej praktyce zawodowej — kluczowe znaczenie dla radzenia
sobie z Igkiem patologicznym ma umiej¢tnos¢ relaksacji i budowania osobistego dobrostanu,

opartego na rownowadze wewnetrznej i rozwijaniu sfery duchowe;.

1.5. Psychospoteczne funkcjonowanie os6b lekowych

Osoby reagujace Igkiem w spos6b nadmiarowy do$§wiadczajg zaburzen funkcjonowania
w roznych obszarach swojego zycia. Aby blizej si¢ temu przyjrze¢, warto siegna¢ do teorii
motywacji Maslowa (Zimbardo, 1999). Teoria ta zaktada istnienie ,,motywacji braku” (w ktore;j
jednostka dazy przede wszystkim do odzyskania réwnowagi psychicznej, gdy jest ona
zachwiana) oraz ,,motywacji wzrostu” (gdy jednostka dazy do pelnej realizacji swojego
potencjatu, a nie tylko do wyréwnania deficytow). Maslow traktowal te motywacje jako
przeciwstawne. Zgodnie z t3 teorig osoby motywowane chgcig rozwoju reaguja pozytywnie na

lek, niepewno$¢ czy wzrost napiecia, jezeli jest to droga do doskonalenia si¢, osobistego
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rozwoju. Pokonywanie trudno$ci uodparnia cztowieka i buduje jego poczucie wartosci. Aby si¢
rozwija¢, ludzie musza zaspokaja¢ swoje potrzeby, utozone w tzw. piramide¢ potrzeb — od
prymitywnych, fizjologicznych, po potrzeby wyzszego rzgdu. Tylko cztowiek, ktory jest syty,
bezpieczny, kochany i kochajacy moze by¢ pewny swojej wartosci, a co za tym idzie — tworczy
i rozwijajacy sie¢ w wymiarze duchowym. Teoria Maslowa opisuje choroby zwigzane z
niezaspokojonymi potrzebami — nazywa je metapatologig i zalicza tutaj nerwice oraz psychozy.
Choroby te maja u swojego podtoza niedobory o charakterze duchowym i egzystencjalnym,
wynikajace z niezaspokojenia takich potrzeb jak: potrzeba bezpieczenstwa, przynaleznosci,
uznania i szacunku. Osoby dos$wiadczajace takich brakéw nie moga realizowa¢ swoich
mozliwosci w petni, przez co zyja w poczuciu nieautentycznosci 1 zatracenia Ja. To co istotne
z perspektywy rozumienia osOb neurotycznych to fakt, iz osoby te zawsze cierpig — same z sobg
i w relacjach spotecznych — i sg przez to pozbawione energii do rozwoju oraz do
rozpoznawania, ze w ogole si¢ rozwijajg. Ich zycie zdefiniowane jest przez ,,motywacje braku”.

Wspomniana juz Horney wnikliwie opisala, w jak destrukcyjny sposéb osoby
neurotyczne wyréwnuja sobie owe braki w zaspokajaniu waznych potrzeb. Uwaza ona (za:
Hall, Lindzey, 2002), ze jest to widoczne juz w dziecinstwie. Wszystko, co moze zaktécaé
poczucie bezpieczenstwa dziecka w relacji z rodzicami, wywotuje Iek podstawowy. Dziecko
pelne leku, wzrastajgce w poczuciu zagrozenia, jest zmuszone rozwingC rézne strategie
poradzenia sobie z uczuciem bezradnosci i izolacji. Moze np. wybra¢ postawe¢ wroga wobec
tych, ktérzy go zaniedbujg czy odrzucajg albo przeciwnie — ulegta, aby zastuzy¢ na mitosc.
Moze uczy¢ si¢ ,.kupowa¢” mitos¢ innych, zdobywac ja sita, manipulacjg lub wzbudzaniem
wspotczucia. Moze tez — w celu kompensacji poczucia nizszosci — zbudowa¢ wyidealizowany
obraz siebie, sztuczny i nierealistyczny. Z biegiem czasu, gdy dziecko nie moze zapewnic¢ sobie
bycia kochanym — uczy si¢ zdobywac¢ przynajmniej wtadz¢ nad innymi. Dzi¢ki temu czuje si¢
mniej bezradne, znajduje ujscie dla ztosci bedacej wyrazem skrzywdzenia. W relacjach moze
przejawiac¢ tendencje do wykorzystywania innych, rywalizacji (w ktorej liczy sie¢ wylacznie
»smak zwycigstwa’) lub skierowania swojej agresji do wewnatrz i dewaluowania siebie w akcie
autodestrukcji. Kazda z powyzszych strategii moze sta¢ si¢ dominujacym elementem w
osobowosci oraz moze przybrac¢ charakter popedu czy potrzeby w dynamice osobowosci (Hall,
Lindzey, 2002, s. 170). Horney stworzyta list¢ dziesieciu potrzeb, ktore staja si¢ finalnie
podiozem zaburzonych relacji interpersonalnych. Autorka nazywa je ,neurotycznymi”,
poniewaz nie prowadzg do rozwigzania probleméw w relacjach, a tylko je pogtebiaja. Staja sie
zrédtem wewnetrznych konfliktow i sg potrzebami ,,nienasyconymi’’; kluczowa dla zdrowienia

wydaje si¢ zatem ich autodiagnoza.
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Sa to nastepujace potrzeby (za: Hall, Lindzey, 2002, s. 170-171):

1. Neurotyczna potrzeba uczucia i uznania;

2. Neurotyczna potrzeba posiadania ,,partnera”, ktéry wezmie w swe rece zycie danej osoby;
3. Neurotyczna potrzeba zamykania swego zycia w waskich granicach;

4. Neurotyczna potrzeba wladzy;

5. Neurotyczna potrzeba wykorzystywania innych;

6. Neurotyczna potrzeba prestizu;

7. Neurotyczna potrzeba podziwu wilasnej osoby;

8. Neurotyczna ambicja dotyczaca osobistych osiggniec;

9. Neurotyczna potrzeba samowystarczalnosci;

10. Neurotyczna potrzeba perfekcji i nienaruszalnosci.

Lingiardi 1 McWilliams (2019) opisuja wzorce relacji 0séb z zaburzeniami legkowymi. Na

bazie lgku przed odrzuceniem osoby te mogg prezentowac:
1. Postawe ,,przywierania” do innych w poszukiwaniu otuchy;

2. Tendencje¢ do reagowania nieadekwatnym poczuciem winy lub unikaniem winy poprzez

obarczanie nig innych;

3. Przejawy konfliktéw wewnetrznych dotyczacych zaleznosci (manifestujacych sie

somatycznie np. jako duszenie si¢);

4. Postawe¢ naprzemiennego zblizania si¢ i oddalania na bazie lgku przed bliskoscig i

odrzuceniem.

Eysenck (1992) opisat tez postawe nadmiernej czujnosci u oséb Iekowych. Poznawczo
przejawia si¢ ona w postaci selektywnej uwagi (tylko bodzce wigzace si¢ z
niebezpieczenstwem), a takze licznych i szybkich spojrzen na zasadzie przeszukiwania pola
widzenia. Nadmierna czujnos¢ moze tez prowadzi¢ do przesadnej ostroznosci 1 podejrzliwosci
w relacjach. Wedlug Eysencka nadmierna czujnos$¢ jest elementem podatnosci na zaburzenia
lekowe. Jesli chodzi o wzorce poznawcze oséb lgkowych, Lingiardi i McWilliams (2019)
podaja, iz osoby te maja autodestrukcyjny system przekonan osobistych, irracjonalne
przekonania dotyczace zagrozen (np. przed utrata ukochanej osoby, doznaniem obrazen,

katastrofg, ubdstwem czy umieraniem). Ponadto w obszarze poznawczym osoby lekowe
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doswiadczajg tez takich trudnosci jak: staba pamig¢ i koncentracja, problemy ze skupianiem
uwagi, podatnos¢ na dystraktory rozpraszajace uwage. Wszystko to ostabia ich poczucie
wartosci 1 tozsamosci; prowadzi do postawy unikania, wycofywania si¢, utraty okazji do
spolecznego awansu, rozwoju. Osoby z podwyzszonym lekiem doswiadczaja tez czesto
nieprzyjemnych stanéw somatycznych (np. napigcie, pocenie si¢ dioni, ucisk wokét gltowy,
nagla potrzeba oddania moczu czy wypréznienia si¢, dusznosci, a takze nadmierne pobudzenie
fizjologiczne). W skrajnych przypadkach pojawiaja si¢ powiklania zaburzen lekowych w
postaci depersonalizacji badz derealizacji (poczucie odigczenia si¢ od swojego ciata lub od
rzeczywistosci).

W obliczu tylu cierpien i trudnosci w codziennym funkcjonowaniu oséb lekowych,
zrozumiala wydaje si¢ sktfonnosc¢ tych oséb do uzaleznien. Jest to sposob na uSmierzanie stanéw
lekowych, ale na glebszym poziomie jest to tez jeden z przejawdéw autodestrukcji. Istotnym
wskaznikiem funkcjonowania oséb lekowych jest to, w jaki sposoéb subiektywnie doswiadcza
takiego pacjenta terapeuta w procesie psychoterapii. W reakcji przeciwprzeniesieniowej moze
on czu¢ potrzebe nadmiernego zaangazowania w t¢ relacje, otaczania troskg pacjenta,
chronienia go. Na dalszym etapie relacji terapeutycznej, gdy terapeuta staje si¢ obiektem
identyfikacji projekcyjnej, moze on odczuwaé frustracj¢, zmeczenie, przyttoczenie osobg
pacjenta, co w przypadku ciezszych zaburzeh moze prowadzi¢ terapeute¢ do gwattowne;j
potrzeby uwolnienia si¢ z tej relacji. Powyzsze trudno$ci znalazly odzwierciedlenie w
klinicznej obserwacji, iz: wszelkie objawy, wzorce zachowan lub tresci myslenia bedg bardzo
odporne na zmiany, jesli stuzg do obrony przed doswiadczaniem leku przed unicestwieniem
(Lingiardi, McWilliams, 2019, s. 249). Warto w tym miejscu ponownie przytoczy¢ wazne
wnioski Bourne’a (2011), wynikajace z jego do§wiadczeh w pracy z osobami neurotycznymi.
Wedlug niego podatno$¢ na zaburzenie Iekowe wiaze si¢ z zagubieniem w zyciu kierunku i
celu. Zaobserwowat, ze jest to podatny grunt do rozwoju fobii i napadéw paniki, co pokazuje,
ze teoria Maslowa dotyczaca metapatologii czy przejawy fatalizmu egzystencjalnego Freuda,
to wcigz aktualne tematy. Rowniez May uzywal terminu ,,Igk egzystencjalny” na okreslenie
tego Igku, ktéry blokuje urzeczywistnienie swojego potencjatu: Jest to niewyrazne poczucie
napiecia, znudzenia, moze nawet cichej rozpaczy, ktore wynika stqd, ze z takiego czy innego
powodu nie jestes tym wszystkim, czym mozesz by¢ (Bourne, 2011, s. 345). W obecnych czasach
moze si¢ to kojarzy¢ z uwigzieniem w sytuacji na pozor bez wyjscia, np. zwigzek bez
przysztosci, praca bez perspektyw czy w ogdle brak pracy i relacji. Dla osoby lekowej wyjscie
z takiej sytuacji jest zbyt duzym ryzykiem, dlatego tkwi ona w poczuciu ograniczenia. Bourne

opisuje w swej praktyce terapeutycznej, ze dla pacjentéw z zaburzeniami lekowymi przetomem
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byto odkrycie duchowosci, ktéra daje wewnetrzny spokdj, pogode ducha i doswiadczenie
mitosci bezwarunkowej. U pacjentéw uzaleznionych taki przetom nastepuje, gdy stajg si¢ oni
czesScig wspolnoty (AA, grupa terapeutyczna), gdzie mogg sobie wzajemnie pomagac i
pracowa¢ nad osobistym rozwojem wedlug konkretnego planu, ktéry daje bezpieczne ramy.
Pomoc w poszukiwaniu sensu zycia osobom lekowym powinna by¢ azymutem w strategii
pomagania.

Powyzsze refleksje niech postuza jako plynne przejscie do drugiego rozdziatu,

dotyczacego poczucia jakosci zycia.
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Rozdzial 2. Problematyka poczucia jakosci zycia

Poprzedni rozdziat dotyczacy problematyki Ieku oraz zaburzen lekowych, konczy si¢
konkluzja dotyczaca znaczenia poczucia sensu i celowosci zycia jako warunku zdrowia, czy
poradzenia sobie z choroba. Niniejszy rozdziat pozwoli blizej przyjrze¢ si¢ temu, co skltada si¢
na szeroko rozumiane poczucie jakos$ci zycia. Jest to niejednoznaczna, wieloaspektowa ,,idea”,
czy tez ,.konstrukt”, ktérych zasadniczg istote — czyli poczucie ,,szczesliwosci” — prébowano
zglebia¢ od czaséw starozytnych. We wspotczesnej literaturze mozna spotka¢ poruszajace,
podobne w swym tonie wypowiedzi odnoszace si¢ do tego tematu: Czlowiekowi dano tylko
jedno zycie. To jak je przezyje, w duzej mierze zalezy od niego samego. Wtlasne zZycie mozna
przegrac, przespac, przebataganic, zniszczy¢, a nawet probowac je unicestwié, ale mozna
rowniez przezy¢ je godnie, po ludzku, w mitosci dla kogos, dla Boga, dla drugiego cztowieka
(Gtaz 1998, s. 5). Zycie ludzkie moze mie¢ rézng jakosé. Cztowiek moze przezyé swoje zycie

’»

,dobrze” lub ,zZle”, , godnie” lub ,podle”, wspaniale lub nedznie, moze je uczynic
wartosciowym lub pozbawié sensu (Tomaszewski, 1972, za: Bera 2008, s. 55). Pojecia: sens
zycia oraz jako$¢ zycia wigzg si¢ ze sobg 1 dotycza realizacji celéw zyciowych, odpowiadaja
na pytanie: Po co i jak Zy¢? (Rybczynska 1998, Wrzesien 2001, za: Debska, 2006, s. 110).

W kolejnych czesciach rozdziatu pojawi si¢ proba zdefiniowania poczucia jakosci
zycia, spojrzenie na te¢ problematyke przez pryzmat kilku wybranych koncepcji
psychologicznych. Nastgpnie zostang poddane analizie podmiotowe i1 spoteczne determinanty
jakosci zycia. Na koniec pojawi si¢ podrozdziat dotyczacy jakosci zycia os6b uzaleznionych od

alkoholu.

2.1. Kwestie terminologiczne

Podejscie do tematu poczucia jako$ci zycia, sposéb jego rozumienia, definiowania czy
badania uksztattowato si¢ od starozytnosci do czaséw wspdiczesnych. Demokryt, Sokrates,
Platon czy Arystoteles — kazdy z nich na swdj subiektywny sposéb mierzyt si¢ z okresleniem
poczucia szczescia, opartego na warto§ciowym, roztropnym zyciu, w ktérym nalezy dazy¢ do
rozwijania cnét oraz osiggania ideatdw, takich jak prawda, dobro i pigkno. Rozumienie
szczg$cia interesowato nie tylko filozoféw, ale i tzw. ,,zwyktych ludzi”, czemu wnikliwie
przygladat si¢ Tatarkiewicz w swym traktacie: O szczesciu. Wedtug niego istota szczegscia jest
petne, trwate i uzasadnione zadowolenie 7 Zycia, oparte na uzyskaniu dodatniego bilansu Zycia.
Jest to inaczej doswiadczanie przewagi pozytywnych emocji oraz intelektualna pozytywna

ocena tego, co jest zrodtem zadowolenia (Tatarkiewicz, 1962, za: Bera, 2008, s. 59). Jednak
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poczucie szcze$cia nie do konca oddaje to, co pomieszcza termin: ,,Poczucie jakosci zycia”.
Potrzeba ukonkretnienia, usystematyzowania tego pojecia mocno wybrzmiewata w latach 60.
XX wieku.

Rozpowszechnit si¢ wowczas nurt zwany psychologig humanistyczng, ktérego rozkwit
przypada na przetom lat 50. i 60. ,,Psychologia humanistyczna” jako nazwa nowego kierunku
pojawita si¢ oficjalnie w literaturze naukowej w 1961 roku, kiedy to Maslow — czotowy jej
przedstawiciel, tworca teorii potrzeb — zainicjowat pismo: Journal of Humanistic Psychology.
Funkcjonujace w owym czasie pojegcie ,,Irzeciej sity w psychologii” odnosito si¢ do srodowiska
amerykanskich psychologéw. Prébowali oni przeciwstawi¢ si¢ ,,dwém sitom” wiodgcym w
pierwszej potowie XX wieku — czyli behawioryzmowi i1 psychoanalizie. Uznano, ze
zachowania cztowieka nie mozna sprowadzi¢ do biologicznego funkcjonowania, dziatania pod
wplywem instynktdw. Zachowanie cztowieka jest zdeterminowane przez czynniki zewnetrzne
jedynie we wczesnych fazach rozwoju. Natomiast cztowiek dorosty sam moze decydowac czy
ulega¢ sitom popedowym, czy tez samemu okresla¢ swoja przyszios¢. Byt cztowieka jest wigc
celowy, nastawiony na przezywanie i spelnienie, a sam cztowiek jest istotg wolng, zdolng do
podejmowania decyzji wedlug wyznawanych przez siebie warto$ci oraz biorgca
odpowiedzialno$¢ za swoje zycie. Psychologia humanistyczna zaczgta akcentowa¢ zdolnos$¢
cztowieka do rozwoju, samorealizacji, ,stawania si¢”. Podkreslano znaczenie ludzkiej
swiadomosci, dziatania intencjonalnego oraz potrzeby transcendencji. Mozna zatem przyjac, ze
humanisci prébowali zintegrowa¢ mozliwe sposoby poznania cztowieka, usilujagc zarazem
odpowiedzie¢ na najistotniejsze egzystencjonalne pytania: Czy mozemy poznawac siebie?; Do
czego warto dgzyc¢?; Dlaczego bywa, Ze jest nam Zle, doswiadczamy przykrych uczuc,
cierpienia?; Jak mozemy pomaoc sobie i innym, aby wykorzysta¢ maksymalnie swoj potencjat?.
Psychologia humanistyczna nie formutuje nowej definicji cztowieka, raczej ukazuje droge do
rozumienia go jako jednostke myslaca, czujaca, dziatajaca, ukierunkowang na wartosci i relacje
(szczegodlnie zwigzki interpersonalne uznano za kluczowe w zaspokajaniu ludzkich potrzeb).
W tym miejscu warto podkresli¢ interesujace spostrzezenie humanistow dotyczace tego, ze
,ucieczka od ludzi” jest zwykle zapowiedzig patologii, a ustgpowanie choroby wigze si¢ z
powracaniem do relacji (Glaz, 1993; Derc, 1995).

Poczatkowo uzywano pojecia ,,jakos¢ zycia” gtéwnie do ekonomicznego okreslenia
warunkow bytowych. Wigzalo si¢ to z kulturg amerykanska, ktéra w potowie lat 60. wytyczata
wskazniki tzw. ,,zycia na poziomie”. W literaturze dotyczacej tego tematu pojawia si¢ rok 1964,
w ktérym po raz pierwszy Johnson, prezydent Stanéw Zjednoczonych, uzyt pojecia ,,jakos¢

zycia” w swoim politycznym wystgpieniu (Heszen-Niejodek, 1996). Od tego czasu
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prowadzono badania nad ré6znymi — nie tylko ekonomicznymi — wskaznikami jakosci zycia.
Jak podaje Bera (2008), ,,jakos$¢ zycia” jako kategoria znalazta swoje miejsce w naukach
spotecznych woéwczas, gdy zaczeto dostrzegac jaki wptyw ma funkcjonowanie jednostki na
pogarszanie si¢ warunkow pracy i egzystencji. Nawet wéréd mieszkancéw bogatego Zachodu
wykazano w badaniach poczucie niezadowolenia, apatii czy nawet depresji w zwigzku z
doswiadczaniem ptytkosci, czy bylejakosci zycia (Dziubacka, 2004, za: Bera, 2008). Do dzi$
jednak nie funkcjonuje jedna, wyczerpujaca definicja opisywanego w tym rozdziale zjawiska.
Jakos¢ zycia okre§lana jest raczej przez pryzmat roéznych obszaréw problemowych..
Wielowymiarowos¢ ludzkiego zycia i indywidualnosé¢ kazdej jednostki powodujq, iz bardzo
trudne staje sie¢ jednoznaczne okreslenie tresci rozumianej pod pojeciem jakosci Zycia. W
konsekwencji prawie kazda dyscyplina nauki zajmujgca sie tq problematykg wprowadza
wtasne ujecia, wyznaczniki czy sposoby oceny (Juczynski 2004, za: Chodkiewicz, 2012, s. 78).
Konkretnie i syntetycznie ujmuje to Bera (2008, s. 55) w oparciu o r6zne zrédta: Psychologa
interesuje jakos¢ zycia w kontekscie poczucia zadowolenia, szczesliwosci czy tez dobrostanu
(...). Socjolog skupia najczesciej uwage na stopniu zaspokojenia potrzeb cztowieka i
postrzeganiu osiggnietego standardu zycia przez przedstawicieli roznych grup zawodowych
(...). Dla pedagoga istotna staje sie kwestia celow i dgzen Zyciowych wyznaczajgcych kierunek
rozwoju jednostki.

W psychologicznym ujeciu jakosci zycia mozna powiedzie¢, ze opierano si¢ na
gtéwnych hastach psychologéw humanistycznych. Dla przyktadu, Rybczynska (1998, s. 19)
sugeruje aby uzna¢, iz jakos¢ Zycia stanowi zintegrowany system czynnikow motywacyjno-
dgzeniowych, u podtoza ktorych tkwig potrzeby i wartosci ludzkie, poziom jakosci zycia
uzalezniony jest od oczekiwan indywidualnych i spotecznych, od rodzaju aktywnosci jednostki
i jej wyborow Zyciowych, wszystkie te cechy majg wptyw na samooceng cztowieka i jego
samorealizacje. Podsystem ten, w polgczeniu z przestrzeniq zZycia cztowieka, wywiera wptyw
na poczucie sensu zycia, ten z kolei — na jego jakos¢. Podobnie przedstawia to Chodkiewicz
(2012, s. 79), syntetyzujac stanowisko wielu poprzednikéw: Jakos¢ Zycia w ujeciu
psychologicznym mozna probowac okreslac jako stopien zaspokojenia materialnych i
niematerialnych potrzeb jednostki. W takim rozumieniu jej poziom pozostaje w zwigzku ze sferq
motywacyjng i wazne staje si¢ porownanie stanu posiadania z przyjetymi przez osobeg
standardami. Z kolei Zimny (2000, za: Bera, 2008, s. 56) proponuje powiaza¢ zaspokojenie
potrzeb z koncepcja rozwoju osobowosci. Wedlug niego jako$¢ zycia opiera si¢ na
zaspokojeniu gléwnie potrzeb bezpieczenstwa: spoltecznego i ekonomicznego, psychicznego

oraz biologicznego To wszystko, co zostalo powyzej opisane w kwestii potrzeb stanowi o
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subiektywnym poczuciu jako$ci zycia. Natomiast u Tomaszewskiego (1984, za: Bera, 2008, s.
56; Chodkiewicz, 2012, s. 81) mozna spotkac si¢ z obiektywnymi kryteriami jakoSci zycia, w
ramach tzw. bogactwa przezy¢. Zawiera ono cztery czynniki: $wiadomos$¢, aktywnos¢,
tworczos¢ 1 umiejetnos¢ wspotzycia cztowieka z innymi ludzmi. Jeszcze inaczej obiektywne
warunki ksztattujgce jako$¢ zycia przedstawia Dziubacka (2004, za: Bera, 2008, s. 56). Zalicza
ona tutaj: warunki ekonomiczne (m.in. odpowiednie warunki mieszkaniowe), bezpieczenstwo
spoleczne, srodowisko naturalne i spoteczne godne cztowieka, a takze zdrowie i czas wolny. W
rozumieniu subiektywnym postrzega ona jakos$¢ zycia w kategoriach zadowolenia, szczescia,
nadziei, lgku oraz samotno$ci. Wida¢ zatem, ze w ujeciu psychologicznym oprécz
subiektywnego 1 obiektywnego spojrzenia na jako$¢ zycia, mozna przyjaC perspektywe
poznawczg i emocjonalng. Dla przyktadu Oginska-Bulik 1 Juczynski (2008, za: Chodkiewicz,
2012, s. 80) podaja, iz w aspekcie poznawczym jakos$¢ zycia poddaje si¢ ocenie tzw. poziomu
zadowolenia z zycia, natomiast w aspekcie emocjonalnym uwzgledni¢ nalezy, iz komponent
afektywny moze by¢ traktowany jako ,,cecha” i jako ,stan”. Jezeli ,,szcze$cie” wyraza si¢
poprzez pozytywny stan uczuciowy, trwajacy dtuzszy czas — to jest to rozumiane przez autoréw
jako cecha. Natomiast emocje przyjemne i nieprzyjemne, ktore przemijajg, traktowane sg jako
stan. Nieco inaczej — ale réwniez w aspekcie poznawczym i przezyciowym — wypowiada si¢
Kowalik (1995, za: Bera, 2008, s. 57). Wedtlug niego o jakosci zycia $wiadczy osigganie
satysfakcji w trzech wymiarach: 1) do§wiadczanie niezaleznosci — tu jako$¢ zycia rozpatruje
si¢ na poziomie intrapersonalnym; 2) mozliwos¢ swobodnego dokonywania wyboréw —
poziom interpersonalny; 3) nieograniczony dostep do débr w otoczeniu — poziom spoteczny
poczucia jakosci zycia.

Rozpatrujac jakos¢ zycia w perspektywie blizszej socjologii mozna, za Ruminskim
(2004), moéwi¢ o wymiarze spoteczno-ekonomicznym, czy tez aksjologicznym, obejmujacym
szeroko rozumiane poczucie zadowolenia i bezpieczenstwa, wyrazajace si¢ m.in. w stosunku
do wartos$ci, norm i zasad spotecznych. Mozna tu wymienic¢ to, co sktada si¢ na tzw. porzadek
etyczny, np. poszanowanie praw cztowieka, formy ochrony zdrowia, zapewnienie pracy,
zaspokojenie biologicznych potrzeb, roztozenie odpowiedzialnos$ci itp. (Ruminski, 2004, s. 95).
Liczne badania spoteczne pokazaly, jakie elementy ludzkiej egzystencji skladaja si¢ na
doswiadczanie satysfakcji zyciowej. Bera (2008) podaje obszerne dane na podstawie
amerykanskiego i polskiego spoleczenstwa. W pierwszym przypadku — w oparciu o badania
przeprowadzone przez Campbella 1 Converse'a juz w 1967 roku — hierarchia czynnikoéw
wplywajacych na zadowolenie z zycia obejmowata kolejno: satysfakcje z matzenstwa, zycia

rodzinnego, zdrowia, sgsiedztwa, przyjazni, prac domowych i wykonywanej pracy zawodowe;j.
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Czynnikami sktadajacymi si¢ na niezadowolenie byly odpowiednio: brak oszczgdnosci, niski
poziom wyksztalcenia, niski standard zycia, mata uzytecznos¢ posiadanego wyksztatcenia. W
drugim przypadku, czyli w Polsce — na podstawie badan Kasprzaka (2005), Rosmusa (2005),
Wotowskiej (2005), Wcidrki (2006, 2007) i Czapinskiego (2007) — podwazono stereotypowq
opinie, Ze jestesmy najwigkszymi malkontentami na swiecie (za: Bera, 2008, s. 62). Od roku
1988 do 2006 zwigkszyt si¢ odsetek osdb uwazajacych si¢ za ,,szczesciarzy” z 18% do 33%, co
wynika z przeobrazen spotecznych. W grudniu 2006 roku co trzeci Polak zaliczat sie do grona
ludzi szczesliwych (Bera, 2008, s. 62), czemu sprzyjaty czynniki zwigzane z wyzszg pozycja
spoleczno-ekonomiczng (np. wyzsze wyksztatcenie pozwalajace na zajmowanie kierowniczych
stanowisk, lepsze warunki bytowe, zamieszkiwanie w aglomeracjach miejskich). Osoby
uwazajace si¢ za ,,pechowe” podawaty jako zrédlo takiego stanu rzeczy kolejno: zte warunki
materialne, bezrobocie, rozwdd, a takze zamieszkiwanie wsi — dane statystyczne dowiodly, ze
wsrod rolnikow wyjgtkowo niewiele osob uwaza si¢ za ludzi szczesliwych (Bera, 2008, s. 62).
Weciérka (2007, za: Bera, 2008, s. 63) na podstawie przeprowadzonych w latach 1994-2006
badan satysfakcji zyciowej Polakéw podaje, iz najwigkszy procent odpowiedzi dotyczy zycia
rodzinnego (94% os6b deklarowato jako wazny element satysfakcje z posiadania dzieci, a 85%
z malzenstwa). Na drugim miejscu sg osoby zadowolone z miejsca zamieszkania (77%), na
trzecim — ze stanu swojego zdrowia (56%). Najmniej satysfakcji Polacy doswiadczajg w
obszarze ekonomicznym (zadowolenie z warunkoéw bytowych zglaszalo 46% respondentow,
natomiast z dochodéw i sytuacji finansowe;j tylko 22%). Pomimo to jednak poziom zadowolenia
z tych aspektow Zycia byt najwyzszy w ostatnich dwunastu latach.

Spojrzenie na jakos¢ zycia z perspektywy pedagogicznej prezentowal gtéwnie
Suchodolski (1987, za: Bera, 2008), stawiajacy wazne pytanie: Jakim byc?, stanowigce o sensie
istnienia. Wedlug jego koncepcji cztowiek ma wplyw na ksztattowanie swojego zycia poprzez
$wiadome i uwazne jego przezywanie, co pozwala si¢ rozwija¢, wzmacnia¢ swoje sprawstwo,
»stawanie si¢ kims$” dla siebie i innych. Takie powinny by¢ zadania wychowawcze skierowane
do miodych oséb, stojacych na progu poznawania §wiata. Drugim autorem wypowiadajacym
si¢ w podobnym tonie jest Banka (1995, za: Bera, 2008, s. 57), traktujacy jako$¢ zycia w
kontekscie zadan rozwojowych i wypetniania przez cztowieka okreslonych zyciowych rol.
Takie podejscie zaktada oczywiscie pojawianie si¢ kryzysow, ktorych pokonywanie jest jednak
rozwojowe. Czlowiek cale zycie funkcjonuje na zasadzie oscylowania miedzy dwoma
biegunami: szczescie/nieszczescie, satysfakcja/jej brak, sens zycia/bezsens.  Autor tej
koncepcji w oparciu o badania podaje tez istotne konkluzje: Zaden z obiektywnych czynnikow

Zycia nie wyjasnia subiektywnej jakosci zZycia, jak tez te same obiektywne wydarzenia zyciowe
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mogq zwiekszy¢ lub zmniejszy¢é poczucie szczescia. Czyli, zZe ani zasoby ekonomiczne
(finansowe), ani zasoby osobowosci nie sq same w sobie wartoscig determinujgcq jakosc zycia,
ale sq jedynie drogq lub narzedziem osiggania szczescia. (...) Szczescie, dobrostan i jakos¢
zZycia — to efekt rozwoju jednostki. W tym miejscu podkres§li¢ nalezy rodzaj paradoksu
polegajacy na tym, iz wartosciowe, ,,dobre” Zycie nie oznacza, ze bedzie ono hedonistyczne,
wolne od wysitku, pokonywania trudnosci, gdyz te wlasnie aspekty stanowig o rozwoju,
osigganiu dojrzatosci cztowieka. W dziejach literatury, sztuki czy innych dziedzin zwigzanych
z kreatywnoscig istnieje wiele przyktadéw $wiadczacych o tym, ze wysoka jakos¢ zycia osob
tworczych nie wigze si¢ 7 wewnetrzng rownowagq, zadowoleniem, satysfakcjq, radoscig
istnienia. Paradoksalnie — poczucie (a moze czesciej poszukiwanie) sensu zZycia u niektorych
tworcow bywa powigzane 7 towarzyszgcymi im dylematami, wgtpliwosciami, brakiem harmonii
czy poczuciem wewnetrznego rozbicia (Bartosz, 2006, s. 89-90). Szerzej jeszcze bedzie o tym
traktowac dalsza cze$¢ pracy, dotyczaca koncepcji Dabrowskiego i Stras-Romanowskie;.

Jak wida¢ w powyzszych rozwazaniach, trudno o jedng, uniwersalng definicj¢ poczucia
jakosci zycia — stad rézne koncepcje ujmowania tego ztozonego zjawiska. Wielo$¢ definicji
wynika z ré6znych paradygmatéw badawczych. W zaleznosci od kontekstu przeprowadzonych
badan, definicje moga dotyczy¢ pewnych obszaréw zycia np. zdrowia lub pracy. Moga tez mie¢
charakter holistyczny, np.: Takie radzenie sobie w Zyciu, w jaki pragnelibysmy sobie 7 nim
radzi¢ (Dziurowicz-Koztowska, 2002, s. 82) lub: Wszystkie dziedziny dobrostanu cztowieka,
jakie sq dla niego wazne (Berzon, 1997, za: Chodkiewicz, 2012, s. 79). Oprocz wielosci
definicji, w literaturze przedmiotu mozna spotka¢ wiele modeli jako$ci zycia. Zdaniem
Chodkiewicza (2012, s. 83), jednym z bardziej znanych przyktadoéw jest model holistyczny
Schalocka, ktéry proponuje sprowadzi¢ jakos¢ zycia do funkcjonowania w o$miu sferach,
takich jak: dobrostan fizyczny i emocjonalny, samostanowienie, indywidualne prawa jednostki,
zabezpieczenie materialne, relacje, przynalezno$¢ spoteczna oraz rozwdj osobisty.

Niezaleznie jednak od tego, ile trudno$ci i niespdjnosci wynika z konceptualizacji
omawianego zjawiska, istnieja pewnie stale, wspdlne dla wszystkich uje¢ zalozenia
(Chodkiewicz, 2012, s. 81):

1. Jakos¢ zycia sklada sie z kilku obszaréw:

- fizyczny (stan somatyczny, sprawno$¢ funkcjonalna, objawy fizyczne);
- psychologiczny (funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne);
- spoleczny (relacje, poziom integracji, petnienie rél spotecznych, wsparcie).

2. Jakos$¢ zycia zalezy od indywidualnej oceny — to czlowiek jako podmiot stanowi

najistotniejsze zrédto informacji.
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3. Jako$¢ zycia jest dynamiczna — zalezy od czynnikéw wewnetrznych i zewngtrznych

oraz zmienia si¢ na przestrzeni czasu.

2.2. Wybrane psychologiczne koncepcje jakosci zycia

W nawigzaniu do poprzedniego podrozdzialu i podjetych préb opisania zmagan nad
zdefiniowaniem poczucia jakosci zycia, podkresli¢ nalezy interdyscyplinarnos¢ tego
zagadnienia oraz szeroki wachlarz ujec i kryteriéw wykorzystywanych do stworzenia jego jak
najpetniejszego obrazu. Jakos¢ zycia utoZzsamiana jest nie tylko ze szczesciem, ale rowniez z
takimi okresleniami, jak subiektywny dobrostan (subjective well-being), zadowolenie 7 Zycia,
dobrobyt i satysfakcja z Zycia, co bardzo utrudnia konceptualizacje tego pojecia oraz
porownywanie uzyskanych wynikow badan (Chodkiewicz, 2012, s. 78). Ze wzgledu na
trudnosci w ocenie 1 pomiarach poczucia jakosci zycia, powstalo wiele teorii (np.
eudajmonistyczne czy hedonistyczne), wewnatrz ktérych tworzono modele, ulatwiajace
przyjrzenie si¢ poszczeg6lnym elementom sktadowym omawianego zjawiska. W dalszej czesci
przedstawione zostang teorie: Veenhovena, Czapinskiego, Fredrickson, Dgbrowskiego i Stras-

Romanowskie;j.

2.2.1. Teoria potrzeb Ruuta Venhovena

Jednym ze sposobow definiowania szcze$cia rozumianego jako synonim poczucia
jakosci zycia, jest perspektywa zwigzkéw przyczynowo-skutkowych. W tym sensie mozna
rozpatrywa¢ zwigzek migdzy materialng strong zycia a jego jakoScia (w psychologicznym
ujeciu szczescia). Wiekszo$¢ teorii hedonistycznych opiera si¢ na takiej wiasnie zaleznosci.
Wyréznia si¢ tutaj co najmniej dwa nurty: ,,dot-géra”, ktéry zaktada, ze szczg$cie jest
uzaleznione od pomyslnosci w zyciu oraz ,,géra-dot” na zasadzie odwrotnosci, to znaczy, ze
pomys$lnos¢ wynika z osobistego poczucia szczescia (Klebaniuk, 2006, s. 96). O pierwszym
nurcie Czapinski (2004, s. 52-54) pisze nastepujaco: Ujecie ,, dot-gora" zaktada, Ze poczucie
szezescia jest funkcjq roznorodnych satysfakcji czgstkowych i przezy¢ emocjonalnych
wynikajgcych zaréwno ze statych, jak i zmiennych okolicznosci Zycia. Im wiecej zarabiamy, im
wiecej z sukcesem inwestujemy, im wiecej posiadamy, stowem, im lepsza jest nasza sytuacja
materialna, tym bardziej jestesmy z niej zadowoleni i tym szczesliwsi. O drugim nurcie ,,géra-
dot" ten sam autor mOwi, ze im jestesmy szczesliwsi, tym bardziej rozowe sq okulary, przez
ktore oceniamy poszczegolne aspekty wtasnego zycia i tym bardziej satysfakcjonujg nas
sprawy, rzeczy, sytuacje, na ktore mniej pogodni ludzie zwykli narzekaé. Oznacza to, ze pewne

osobiste cechy — takie jak pogoda ducha, optymizm, inklinacja pozytywna, posiadanie nadziei

49 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

—decyduja o sposobie interpretowania tej samej rzeczywistosci przez dwie rézne osoby. Autor
podkresla, ze cechy te (sktadajace si¢ na ogdlne zadowolenie) sa wypadkowa wyposazenia
genetycznego, wychowania cztowieka lub innych okolicznosci. Cokolwiek ci sie przytrafi, jesli
tylko jestes osobq szczesliwg — bedziesz szczesliwy, jesli jestes osobg nieszczesliwg —
pozostaniesz nieszczesliwy.

Pierwszy nurt ,,dot-géra" wpisuje si¢ w tzw. ,teorie potrzeb". Najbardziej znana jest
wspominana juz wczesniej teoria hierarchii potrzeb Maslowa. Autor zakltada w niej, ze
zaspokojenie potrzeb materialnych w 80%, pozwala cztowiekowi na zaspokojenie wyzszych
niz biologiczne potrzeb zwigzanych z wilasnym rozwojem (Klebaniuk, 2006, s. 97).
Wspdlczesna tego typu teorig uznawang za najbardziej wptywowa, jest koncepcja Veenhovena
(1984). Czapinski (2004, s. 54-62), opisujacy sedno tej koncepcji podaje, iz w rozumieniu
Veenhovena szczeécie uzaleznione jest od zaspokajania potrzeb, a narzedziem do tego
stuzacym sg pienigdze. Oznacza to, ze o dobrostanie psychicznym decyduje przede wszystkim
poziom dochodéw. Zabezpieczenie finansowe — zdaniem autora koncepcji — pozwala na
spetnienie warunkéw niezbednych do przezycia, czyli na zaspokojenie potrzeb podstawowych
w piramidzie Maslowa. Jezeli cztowiek jest syty, moze si¢ leczy¢, chroni¢ si¢ przed zimnem
czy innymi zagrozeniami — to wzrasta jego poczucie zadowolenia. Veenhoven poszedl dale;j
sugerujac, ze jesli ludzie osiggng podstawowy poziom zaspokojenia potrzeb, a przy tym nadal
zarabiaja — to dzigki finansom mogg realizowac kolejne wyzsze potrzeby. Mowi tutaj o
mozliwosci do§wiadczania bardziej luksusowych warunkéw zycia, np. lepszy, bezpieczniejszy
samochdd, obcowanie ze sztukg i kulturg, korzystanie z atrakcyjnych form wypoczynku,
wreszcie zdobycie wyzsze] pozycji spotecznej, co oznacza szerszy zakres posiadanej wladzy
czy uznania. Badania jednak nie potwierdzily jednoznacznie tej hipotezy. Okazalo si¢, ze po
zaspokojeniu potrzeb pierwszego rzedu w zasadzie stabnie lub zanika zalezno$¢ miedzy
dochodami a poczuciem szcze$cia. Ludzie syci, zdrowi i bezpieczni wcale nie czuli si¢ jeszcze
bardziej optymistyczni i usatysfakcjonowani na skutek dalszego bogacenia si¢. Autor wykazat
co prawda, ze osoby ubogie w krajach bogatych sa szczeSliwsze od os6b ubogich
zamieszkujacych kraje biedne ze wzgledu na wigksze mozliwos$ci socjalnej opieki. Pojawia si¢
jednak kluczowy problem: konsumpcjonizm, wzrost zanieczyszczenia Srodowiska, rosngca
przestepczos¢, ostabienie wigzi skutkujace rozwodami, nastawieniem nieufnym i podejrzliwym
wobec ludzi, takze ostabienie sil psychicznych cztowieka w postaci wiekszej tendencji do
uzaleznien, depresji, samobdjstw. Wiele badan potwierdzilo obserwacje, jakoby materialisci
byli mniej szczesliwi od oséb pozbawionych materialistycznych tendencji. Badania wzrostu

zamoznosci obywateli w okresie 1995-2003 pokazaty, ze rownocze$nie z owym wzrostem
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wrecz nasility si¢ postawy materialistyczne w mysl zasady, ze im wigcej pieniedzy ludzie
posiadaja, tym bardziej absorbuje ich pomnazanie majatku. Wedtug Veenhovena, czynnikiem
neutralizujacym takie niekorzystne zjawiska jest indywidualizm jednostki. Bogatsze kraje daja
swoim mieszkancom wigkszy wybor i swobode, takze wobec autorytetow. Do takich
»szezesliwych" narodéw nalezag Amerykanie oraz Japonczycy. Drugg natomiast wazng kwestig
jest posiadanie uktadu odniesienia, to znaczy, ze pienigdze maja uszczesliwia¢ w sytuacji, gdy
ich wzrost jest szybszy niz w przeszioSci oraz wigkszy niz rosnace dochody sasiadow. To
jednak jest zgodne nie tyle z teorig potrzeb, co inng kategorig — teorig poréwnan (za: Czapinski,

2004).

2.2.2. Cebulowa teoria szczescia Janusza Czapinskiego

We wstepie ksigzki: Psychologia pozytywna. Nauka o szczesciu, zdrowiu, sile i cnotach
cztowieka, Czapinski (2004) podkresla dysproporcje w historii psychologii, polegajaca na
eksponowaniu giéwnie negatywnych, patologicznych zjawisk psychicznych. O pozytywnych
aspektach zycia psychicznego méwilo si¢ niewiele. Dla zobrazowania — na 21 artykuléw o
emocjach negatywnych przypadal tylko jeden artykut o pozytywnym ujeciu emocji (Myers,
2001, za: Czapinski, 2004, s. 8). Pionierem w pozytywnym podejsciu okazat si¢ Seligman
(1996), rozpoczynajacy zresztg swoja naukowa karier¢ od badania zjawisk negatywnych, takich
jak wyuczona bezradno$¢ czy atrybucyjna teoria depresji. Seligman zapoczatkowal nurt oparty
na eudajmonicznej idei Arystotelesa, promujacy dobre zycie cztowieka oparte na mocnych jego
stronach oraz na poszukiwaniu glebszego sensu. Czapinski jest polskim reprezentantem
psychologii pozytywnej. Stara si¢ laczy¢ zar6wno nurt eudajmonistyczny, jak 1 nurt
hedonistyczny, dajac obraz dwoch uzupetniajacych si¢ perspektyw, czy tez ,,recept” dobrego
zycia. Co wazne — zwraca on tez uwage na stabos¢ psychologii humanistycznej (,,czwartej sity
w psychologii" obok behawioryzmu, psychoanalizy oraz kognitywizmu), ktérej zabrakio
solidnego podparcia w badaniach ilosciowych. O psychologii pozytywnej, ktéra wyrosta na
humanistycznej, pisze autor nastepujaco: Psychologia pozytywna (...) stosuje rzetelne metody
badan, nie stroni od eksperymentow laboratoryjnych i ilosciowych analiz statystycznych. Dzigki
temu oferuje wiedze, a nie tylko nadzieje, zachete, literackq rozkosz czy gltebokq intuicje
(Czapinski, 2004, s. 9).

,Cebulowa teoria szczes$cia” proponowana przez Czapinskiego zaliczana jest do
kategorii tzw. , teorii szczesliwego atraktora” (Lykken, 1996). Ow atraktor oznacza potencjalny
»poziom szczescia” i ma taki rodzaj ,przyciggania”’, ze sprawia, iz dana jednostka moze

osiagna¢ wilasny dla siebie poziom dobrostanu. Wiekszos¢ ludzi bywa w dtuzszym przedziale
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czasu tak szczesliwa, jak tylko moze — na ile pozwalajg ich wrodzone predyspozycje.
Przynajmniej na poczgtku swojej ziemskiej wedrowki wszyscy mamy tyle witalnosci i
optymizmu, ile nam geny daty (Czapinski, 2004, s. 87). Seligman zakladal optymistyczny
poglad, ze szczg$cia mozna si¢ ,,nauczyC” czy tez zwigkszy¢ jego poziom. Jak podaje
Czapinski, osoby ktére urodzily si¢ z genetycznie niskim atraktorem szczg¢$cia musza czgsto
wspomagac si¢ farmakologicznie, stosujac np. prozac czy narkotyki. Natomiast osoby o silnym
atraktorze szczgscia s3 w stanie nawet po traumatyzujacych czy stresogennych
doswiadczeniach odzyska¢ zdolno$¢ cieszenia si¢ i dostrzegania sensu wtasnego zycia.
,Cebulowa teoria szczg¢$cia” opiera si¢ na mechanizmie dynamicznej rownowagi i zaktada, ze
dobrostan psychiczny — na wzdr cebuli — posiada warstwy, a konkretnie trzy poziomy
psychicznego dobrostanu. Poziom pierwszy (najglebszy) jest uwarunkowany genetycznie i
zdefiniowany jako ,,wola zycia”, ktéra zawiera okreslony dla danej jednostki potencjat
szczescia. Wedtug koncepcji Lykkena (za: Czapinski, 2004, s. 89) wola zycia jest niezaleznym
od $wiadomosci czlowieka standardem psychicznego dobrostanu, przy czym ,standard”
oznacza taka wartos¢ wrodzona, ktorej jednostka nie moze przekroczy¢, chyba ze
farmakologicznie albo chirurgicznie. Na drugim poziomie (posrednim), znajduja si¢
hedonistyczne oraz eudajmonistyczne obszary dobrostanu. Nazywane sg subiektywnymi,
poniewaz to od konkretnej osoby zalezy, jak postrzega ona przyjemnosciowe aspekty wtasnego
zycia oraz jego sens. Trzeci (zewngtrzny), poziom modelu ,,cebuli” dotyczy tego, co
obiektywne. Wedtug Czapinskiego poziom ten stanowia: biezqce doswiadczenia afektywne (...)
oraz satysfakcje czgstkowe odnoszgce si¢ do konkretnych aspektow Zycia (pracy, rodziny,
finansow, warunkow mieszkaniowych, wypoczynku itd.). Najbardziej wrazliwe na wszelkie
zmiany sg reakcje hedonistyczne oraz satysfakcje czastkowe. Najmniej wrazliwa, a zatem
najbardziej stabilna jest wola zycia, poniewaz jest silnie chroniona przez mechanizmy
wewnetrzne. Jesli czlowiek napotyka trudnosci zyciowe, to w pierwszej kolejnosci straci
zadowolenie w tych obszarach, w ktérych doswiadcza problemdw, a to nastepnie przektada si¢
na ogdlne zniechecenie do zycia. Odbywa si¢ to zgodnie z przedstawiong juz koncepcjg ,,d6t-
gbéra”. Natomiast sita atraktora skierowana odwrotnie (czyli wedlug koncepcji ,,géra-dét)
pozwoli na przywrdcenie pierwotnie odczuwanego poziomu woli zycia i w efekcie podniesienie
ogoblnego dobrostanu subiektywnego. Wedtug autora cebulowej teorii szczg$cia, atraktor ma za
zadanie wzmocni¢ zasoby osobiste, a przez to wol¢ zycia oraz zapobiec pesymizmowi,
bezradnosci, zaburzeniom  psychosomatycznym czy ewentualnym  skionnosciom
samobdjczym. W efekcie, po pewnym czasie cztowiek pozostaje niezadowolony tylko z tego, co

ulegto pogorszeniu lub nie odpowiada jego aspiracjom; dzigki zas odzyskaniu zapatu do
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dziatania i optymizmu moze zaczg¢ aktywnie naprawiac i polepszac to, z czego nie jest
zadowolony. Optymista nie musi by¢ obojetny na brak czy utrate pieniedzy, ale wigksze niz
pesymista ma szanse na ich zdobycie lub odzyskanie (Czapinski, 2004, s. 94). Jak juz zostato
wspomniane, psychologia pozytywna podpiera swoje tezy empirycznie. W przypadku
cebulowej teorii szczgscia réwniez mamy do czynienia z badaniami ilosciowymi na duzych
kilkutysiecznych probach dorostych Polakéw na przestrzeni: roku, dwoch i trzech lat
(Czapinski, 1998; Czapinski 1 Panek, 2004). Wykazaly one m.in., ze poprawa dobrostanu
psychicznego zalezy od czynnikéw wewnetrznych, natomiast jego pogorszenie — od czynnikéw
zewnetrznych. Badania daty tez podstawe do wyprowadzenia waznych wnioskéw (Czapinski,

2004, s. 95-98):

1. Samoistny powr6t jednostki do psychicznej rownowagi — nawet po najgtebszym dla niej
spadku woli zycia spowodowanym traumg — zajmuje zwykle nie wigcej niz rok.

2. Wielko$¢ wzrostu dobrostanu psychicznego jest prosta funkcja jego wczesniejszego
spadku, co oznacza, ze im gorszy (czyli najbardziej oddalony od atraktora) jest czyj$
dobrostan w danym momencie, to mozna si¢ spodziewac, ze tym wigksza bedzie jego
zmiana na lepsze (bo musi odby¢ wigkszg droge do poziomu atraktora). Autor gtosi, ze
im wigksze zatamanie, tym wieksza po trzech latach poprawa.

3. Wraz z wiekiem atraktor najmniej traci swojg skuteczno$¢ w obszarze woli zycia, co
oznacza, ze osoby starsze moga by¢ tak samo szczesliwe i mie¢ wolg zycia
poréwnywalng z ludzmi miodymi. Atraktor stabnie natomiast w zakresie pewnych
objawow depresji — jednak nawet do§wiadczajac ich mozna chcie¢ zy¢ dalej, wazne

jednak aby stan depresji nie przedtuzat si¢, zwtaszcza u ludzi mtodych.

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze omawiany tutaj model jest probg zintegrowania
podejscia hedonistycznego i1 eudajmonistycznego oraz nurtéw "dot-géra" i "goéra-dot"
(Chodkiewicz, 2012). Pozwala tez spojrze¢ w uporzadkowany sposéb na kwesti¢ szczescia. Po
pierwsze — nie musi by¢ ono odczuwane z jakiego$ szczegdlnego powodu, ale powdd jest
potrzebny aby czué si¢ szczesliwym. Po drugie — odczuwanie nieszczescia jest stanem
przejsciowym, po ktérym wigkszo$¢ ludzi odzyskuje pozytywna zyciowa postawe. Po trzecie
natomiast — czynniki bedace zrédlem szczgscia lub nieszczgscia w powszechnym mniemaniu,
w kontekscie trwalego ogdlnego zadowolenia z zycia moga mie¢ tak naprawde niewielkie
znaczenie (Czapinski, 2004). Powyzsze rozwazania nad wewngtrzng w sitg cztowieka mozna

zamkng¢ wazng, dajacg nadziej¢ konkluzja (Grinde, 2002), ze niemal wsz¢dzie na §wiecie ilo$¢
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ludzi szczesliwych przewyzsza nieszczesliwych, poniewaz w procesie ewolucji wymarty linie
genetyczne gatunku, ktére nie posiadaly wystarczajaco silnego atraktora. Przetrwaly zatem te
populacje, ktére charakteryzuja si¢ odpowiednio silng wolg Zycia, przejawiajaca si¢ w
funkcjonowaniu jednostek optymizmem, ogélnym zadowoleniu i poczuciem szczescia (za:

Czapinski, 2004, s. 94).

2.2.3. Teoria dezintegracji pozytywnej Kazimierza Dabrowskiego

W ksztattowaniu swojej osobowosci czlowiek jest skazany na ciggte doswiadczanie
sensu. Te subiektywne sensy, intencje, i interpretacje zwigzane z sytuacjami, w ktorych cztowiek
dziata, sq wazne dla jego tozsamosci osobowej i zwigzanych z nig wymiarow sensu zZycia
(Marianski, 1990, za: Gtaz, 1998, s. 14-15). Zycie posiada sens — jak zwyklo sie potocznie
sadzi¢ — wowczas, gdy zjawiska pozytywne zaczynaja przewaza¢ nad negatywnymi. Jesli
mozna realizowa¢ wartosciowe cele, zadania zyciowe, aktywnosci zawodowe, kulturalne,
polityczne czy religijne. Jako$¢ sensu nadawanego zyciu mozna wtasnie rozpoznac po celach,
ktére cztowiek sobie stawia. Co wazne — sens zycia realizuje si¢ takze w spotkaniu z drugim
cztowiekiem. W codziennym funkcjonowaniu, gdy ludzie doswiadczaja pomyslnosci i
pozytywdow, mozna odnie$s¢ wrazenie, ze temat sensu zycia poruszany jest rzadziej. Cztowiek
odkrywa bowiem sens zycia raczej w sytuacjach wyjatkowych, nietypowych, kiedy doswiadcza
wewnetrznych kryzyséw, osobistych tragedii zaktécajacych jego réwnowage psychiczng, czy
tez wowczas, gdy jest uczestnikiem dramatycznych wydarzen zagrazajacych spoteczenstwu,
takich jak wojny czy epidemie (Gtaz, 1998). Nierzadko w takich przypadkach mozna
doswiadczy¢ osobistego rozwoju, wznies$¢ si¢ na wyzszy poziom dojrzatosci.

Powyzsze rozwazania niech postuzg jako wprowadzenie do koncepcji Dgbrowskiego
(1979), ktéry proponuje ujecie zdrowia psychicznego w kategoriach wielopoziomowego,
rozwojowego zjawiska, ktore nazwatl ,,zdrowiem rozwijajacym si¢”. Autor uwaza, ze zdrowie
psychiczne jest szeroko pojeta zdolnoscig do rozwoju, w ktérym takie procesy jak rozumienie,
przezywanie i tworzenie powodujg, iz mozna wznosi¢ si¢ coraz wyzej w hierarchii wartos$ci, az
do osiagnigcia indywidualnego oraz spotecznego ideatu. Bedac inicjatorem ruchu higieny
psychicznej w Polsce, Dabrowski proponowal droge rozwoju osobowosci, zdefiniowang jako
pojecie ,,dezintegracji pozytywnej”. Pojawia si¢ ona woéwczas, gdy czlowiek doswiadcza
kryzysow rozwoju np. w okresie dojrzewania czy przekwitania, w zewnetrznych i
wewnetrznych konfliktach Zzycia codziennego, w sytuacjach niesprzyjajacych, ktére zmuszaja

do pokonywania trudno$ci, a takze w stanach wzmozonej nerwowosci, nerwicach i
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psychonerwicach (czyli pod wplywem niektérych czynnikow psychopatologicznych).
Dezintegracja pozytywna oznacza tutaj korzystne dla jednostki rozluznienie lub nawet rozbicie
pierwotnej psychicznej struktury osobowosci, co sprzyja rozwojowi, zwlaszcza gdy ma on
charakter twoérczy (Dabrowski, 1979, 1986). Autor podaje, ze utrata spoistosci struktury
psychicznej daje zasadniczy impuls do szukania sensu i wartosci Zycia przez rozwaj, czesto
przyspieszony. W ten sposob instynkt rozwoju przez dezintegracje dotqd istniejgcej struktury
osobowosci przyczynia sie do jej rekonstrukcji na wyzszym poziomie (Dabrowski, 1979, s. 3).

Swiadcza o tym badania oséb cierpiacych na psychonerwice, a takze biografie
jednostek uznawanych za wybitne. Powszechnie przyjmuje si¢, ze dezintegracja jest
zjawiskiem negatywnym, szczegllnie jej przejawy Ww postaci nerwowosci, nerwic,
psychonerwic, a zwtaszcza choréb psychicznych (psychozy). Pozadany jest wzorzec osoby
wewnetrznie zintegrowanej, pewnej siebie, osiggajacej zamierzone cele, dzialajacej sprawnie,
skutecznie, konkretnie, zajmujacej wysokie stanowiska. Dabrowski okresla funkcjonowanie
takich jednostek jako proste, nierzadko prymitywne, nastawione na zaspokajanie wiasnych
potrzeb, z tendencja do traktowania z wyzszo$cig oséb wrazliwych uznawanych za stabe.
Ludzie subtelni o tzw. wzmozonej pobudliwosci psychicznej, sg czesto traktowani w
spoleczenstwie jako niezbyt dobrze przystosowani do rzeczywisto$ci. Cechuje ich
nadwrazliwos$¢, chwiejnos¢, brak pewnosci siebie, niesmiato$¢, zahamowania, nadmierna
refleksyjnos¢, bojazliwosé, trudnosci w podejmowaniu decyzji. W funkcjonowaniu sg czgsto
empatyczne i czule, stawiajace dobro innych ponad wtasne, przezywajace liczne konflikty
wewnetrzne, stany lekowe i depresyjne, tendencje samobdjcze, a na koncu tego kontinuum
stany psychotyczne. Wszystko to §wiadczy o objawach dezintegracji. Cechy te — zdaniem
Dabrowskiego — poteguja si¢ szczegdlnie u ludzi zdolnych, wybitnych, artystow czy uczonych
o szerokich zainteresowaniach. Czg¢sto jednostki takie uwazane sg przez spoteczenstwo za
»dziwakoéw". Sg to osoby, ktore przebywajg w innych rzeczywistosciach, (...) pochtoniete
przezywaniem tworczym w innych niz ogoét wymiarach, przywiqzujq duzg wage do stow, do
marzen, do pomystow czesto uwazanych za dziwaczne. Sq to ludzie o ogromnej
wrazliwosci, ktorym rzeczywistos¢ nie przedstawia sie tak jak nam — jest ona zazwyczaj
szeroka i wielopoziomowa, bogata i tworcza (Dabrowski, 1986, s. 21). Podsumowujac — osoby
wrazliwe czeS$ciej narazone s3 na doswiadczanie zataman, wewngtrznego bolu,
wykorzystywania, konfliktow z otoczeniem na bazie niezrozumienia, ale z drugiej strony
mozna obserwowac u nich tworczy rozwdj. W takim kontekscie procesy dezintegracyjne moga
by¢ traktowane jako zjawisko pozytywne. Przykladem moze by¢ Kierkegaard, cierpigcy (na

przestrzeni calego zycia) na cigzkie depresje i stany lekowe, a przy tym do$wiadczajacy
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poczucia nizszosci, nieprzystosowania, obsesji. Poczatkowo te swoje ,,stany psychologiczne"
traktowal jako swojego najwigkszego wroga, a z czasem — jako przyjaciela pomagajacego mu
w zrozumieniu §wiata, szczegllnie jego transcendentalnego wymiaru. Dabrowski
przestudiowatl okoto dwustu opracowanych naukowo biografii wybitnych osobowosci. Analiza
ta pozwolila mu stwierdzié, ze u 97% z tej grupy wystepowaty cechy wzmozonej pobudliwosci
psychicznej i psychonerwic oraz objawy z pogranicza nerwicy i psychozy. Takze badania
przeprowadzone przez Dabrowskiego 1 jego wspétpracownikow w Polsce 1 Kanadzie na 175
osobach ze szkét artystycznych pozwolity oszacowac, iz 85% sposrdd tej grupy charakteryzuje
si¢ réwniez obecno$cig stanéw wzmozonej pobudliwo$ci psychicznej oraz nerwic i
psychonerwic o réznym stopniu nasilenia. Dla petnego obrazu — réwnocze$nie przebadano
trzydziestu pacjentow oligofrenicznych o znacznie obnizonym intelekcie, co pokazato, ze
zadna z tych oséb nie miata objawéw nerwicowych (Dabrowski, 1986, s. 24-25).

Objawy dezintegracji pozytywnej spotka¢ mozna takze u os6b doswiadczajacych
powaznego stresu, w postaci: niepokoju, niezadowolenia z siebie, ostabienia instynktu
samozachowawczego, wzmozonej refleksyjnosci, potrzeby medytacji. Sa wigc przejawami nie
tylko smutku i cierpienia, ale tez rozwoju. Pod wptywem stresu mozna osigga¢ wickszy wglad
w swoje funkcjonowanie, a takze zdolno$¢ do tworzenia i rozwoju psychicznego (Dabrowski,
1979, s. 24). Jak wida¢ zatem — bez psychicznego umierania nie mozna byc¢ tworczym, nie
mozna utozy¢ sobie wiasciwych stosunkow ze swiatem i spoteczenstwem. Psychoanalitycy
twierdzili, ze nerwice i psychonerwice utrudniajg zycie jednostki i jej rozwdj, jednak
funkcjonowanie ,,wbrew psychonerwicy i przeciw niej" tym bardziej §wiadczy o duzych
zdolnos$ciach, czy geniuszu — zauwaza autor.

W trakcie trwania catego procesu dezintegracji pozytywnej mozna obserwowac tzw.
»zawiazki tworczej integracji" w postaci: niezadowolenia z siebie, zachwiania pewnosci siebie,
niedosytu warto$ci wyzszych i poszukiwania ich. To wszystko stanowi podtoze do tworzenia
si¢ nowych struktur psychicznych na kontinuum od prymitywnych, impulsywnych funkcji, do
wyzszego poziomu odczuwania i postrzegania rzeczywistosci. Potggowanie si¢ wtdrnej
integracji mozna pozna¢ po tym, ze jednostka doswiadcza ostabienia wewnatrzpsychicznego
napi¢cia i w koncowym - najbardziej pozadanym - efekcie przejdzie ona w swoim
funkcjonowaniu do nowej strukturalnej formy osobowosci, posiadajacej nowa, wyzsza
hierarchi¢ wartosci. Tak wtasnie powinna wyglada¢ najkorzystniejsza droga rozwoju
intrapsychicznego (Dabrowski, 1979). Przyktadem moze by¢ tworcze znaczenie lgku (o czym
pojawita si¢ juz wzmianka w pierwszym rozdziale niniejszej pracy). Ze wzgledu na

wielopoziomowg istote leku, Dabrowski dokonuje rozréznienia miedzy lekiem na podtozu
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instynktu samozachowawczego (ktéry paralizuje) a Iekiem ,,twérczym ". Ten drugi ma zwigzek
z altruizmem 1 przejawia si¢ jako lek o innych, o losy spoteczenstwa, Swiata, troska o trwanie
zwigzkow opartych na mitosci, lek egzystencjonalny. Wspomniany juz Kierkegaard traktowat
wiasnie Iek jako czynnik swojego rozwoju. Najpierw Iek ten dotyczyt jego poczucia nizszosci,
niezrozumienia go przez otoczenie czy niewydolnosci psychofizycznej. Ze stanéw, gdzie lek
go draznit 1 przygnebial, przechodzil stopniowo do wyzszego poziomu, w ktérym lgk petnit
role odkrywcza 1 pozwolil eksplorowa¢ obszary transcendencji, $mierci 1 nieSmiertelnosci.
(Dabrowski, 1986). To, po czym mozna pozna¢ wtérng integracje — to przede wszystkim
wszechstronny rozwdj, poglebiona empatia, wzmocnienie swoich indywidualnych cech, silny
rozwoj tzw. ideatu osobowosci (poprzez doskonalenie si¢ oraz tworczos¢). Postugujac sie
stowami autora: Teoria dezintegracji pozytywnej wprowadza znaczne zmiany do tradycyjnego
ujecia poje¢ zdrowia, choroby i normalnosci (Dabrowski, 1979, s. 14).

Teoria ta zostala przywotana w niniejszej pracy gtownie ze wzgledu obserwowane w
procesie leczenia os6b uzaleznionych zjawisko rozwoju osobowosciowego. W Srodowisku
zwigzanym z terapig uzaleznien moéwi si¢ czesto, ze alkoholizm to jedyna choroba, ktora
wymusza rozwaj. Osoby chcace si¢ leczy¢, korzystajace z psychoterapii, stopniowo ostabiajg
wlasne psychologiczne mechanizmy wuzaleznienia, funkcjonuja ,blizej rzeczywistosci”,
osiggaja wiekszg Swiadomosc siebie i swoich czynéw, szczegdlnie w kontekscie moralnym.
W wigkszosci sg to osoby o cechach neurotycznych, a zatem odpowiadajacych charakterystyce
opisanej przez Dabrowskiego. Czesto ze wzglegdu na swoja wysoka wrazliwose,
nadodpowiedzialno$¢, poczucie niedopasowania, wewnetrzne ,mate rozterki czy duze
konflikty" — nie radza sobie i szukaja ukojenia w alkoholu, czy innych S$rodkach
psychoaktywnych. Gdy osoba rozwinie si¢ pod wptywem terapii, moze wzmocni¢ swoje ego
na tyle, ze zobaczy site w swojej wrazliwosci i osiggnie wyzszy moralny rozwdéj. Mozna nawet
odnie$¢ wrazenie, ze niektére osoby uzaleznione poprzez trud pokonywania natogu stajg si¢
,lepsza wersja siebie" niz gdyby nie bylo tego czynnika w historii ich zycia. Bedzie jeszcze o

tym mowa w dalszych czesciach pracy.

2.2.4. Teoria poszerzania umyshu i budowy zasobow osobistych Barbary Fredrickson

Fredrickson (2002) jest przedstawicielkg ruchu psychologii pozytywnej, ktéra opiera
swoja teori¢ na rzetelnych badaniach naukowych. Teoria ta dotyczy pozytywnych emocji i1 ich
wplywu na funkcjonowanie cztowieka. Nalezy do opisywanego wcze$niej ujecia ,,géra-dot", w
ktérym autorka podzielajac poglad wielu badaczy pochyla si¢ nad rolg emocji. Informujg one,

jaki jest aktualny stan organizmu i otoczenia (korzystny czy niekorzystny) 1 jaki w zwigzku z
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tym powinien by¢ kierunek dziatania (dazenie czy wycofanie). Poglad ten opisuje gtéwnie
adaptacyjna rol¢ emocji negatywnych, ale Fredrickson poszta dalej, koncentrujac si¢ na funkcji
emocji pozytywnych (za: Czapinski, 2004). Gdyby przyjrze¢ si¢ roli strachu (co juz obszernie
zostalo opisane w rozdziale pierwszym niniejszej pracy), to w sytuacji zagrozenia strach
powoduje ograniczenie pola widzenia i takg koncentracje uwagi, dzigki czemu jednostka moze
sie¢ skupi¢ na niezbednych informacjach i wybra¢ najkrétsza, ratujace zycie droge ucieczki lub
obrony. Zatem emocje negatywne majg jasno okreslony cel: usung¢ zagrozenie i przywrocic¢
normalny stan. Emocje pozytywne natomiast pozwalaja na poszerzenie pola widzenia,
zobaczenie nowych mozliwosci, wychodzenie poza sztywne schematy mys$lenia i zachowania.
Pomagaja cztowiekowi by¢ bardziej otwartym i elastycznym, co stuzy szeroko pojetemu
rozwojowi (Fredrickson, 2002, za: Czapinski, 2004). Fredrickson stworzyla pojecie
,»pozytywnosci", w opozycji do powszechnie znanej i opisywanej ,,negatywnos$ci". Negatywne
mysli i przekonania podsycaja negatywne emocje (jak np. gniew, pogarde, przygngbienie) i pod
postacig somatyczng niszczg zdrowie czlowieka. Autorka okreslita tzw. ,,wskaznik
pozytywnosci”, ktéry oznacza czestos¢ wystgpowania pozytywnosci w danym przedziale
czasowym podzielong przez czestos¢ wystepowania negatywnosci w tym samym czasie; cO
mozna ujag¢ wzorem matematycznym P/N (Fredrickson, 2011, s. 25-26). Wskaznik
pozytywnosci ma swoj przetomowy punkt. Autorka uwaza, ze gdy zostanie zachwiana
proporcja i spadnie ona ponizej okreslonego poziomu, cztowiek moze pozwoli¢ si¢ wciagnac
w tzw. ,spiralg¢ negatywnosci". Staje si¢ wowczas depresyjny — pozbawiony checi do zycia,
przecigzony, przewidywalny i sztywny w zachowaniach. Natomiast powyzej tego poziomu
mozna da¢ si¢ ponies$C ,,spirali pozytywnosci". Spirala ma wigc charakter opadajacy lub
wznoszacy si¢ 1 czlowiek ma wybor: albo wzrastamy, stajgc sie lepsi, bardziej tworczy i
elastyczni, albo utrwalamy swoje zte nawyki, stajgc sie jeszcze bardziej sztywni i zamknieci na
zmiany. To wtlasnie, zdaniem autorki, jest podstawa pozytywnych emocji — zwigkszenie
otwartosci, rozw0j wrazliwosci, empatii 1 kreatywnosci.

W ten sposéb Fredrickson stworzyta pod koniec lat 90. tzw. ,teori¢ poszerzania i
rozbudowywania”, ktéra stanowi rozwigzanie zagadki roli emocji pozytywnych. Ustalita w niej
proporcje pozytywnosci w stosunku do negatywnosci jako 3 do 1, co pozwala doswiadczaé
catego wachlarza emocji, gdyz te nieprzyjemne, o zabarwieniu negatywnym, takze majg swoja
wazng role. Ponadto autorka okreslita, co konkretnie sktada si¢ na pozytywnos¢. Pozytywnos¢
ma dziesie¢ form. Sg to: rado$¢, wdziecznos¢, spokdj, zainteresowanie, nadzieja, duma,
rozbawienie, inspiracja, zachwyt oraz mito$¢ (ktéra tak naprawde spaja te wszystkie formy

pozytywnosci). Ponadto pozytywnos$¢ zalezy od tego, jakie cztowiek ma przekonania, sposob
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myslenia, interpretowania rzeczywisto$ci, oceniania danej sytuacji (Fredrickson, 2011).
Autorka koncepcji pozytywnosci — podobnie jak Ellis (1955) 1 jego stynna metoda RET
(racjonalno-emotywna) — potwierdza teze¢, ze emocje zarOwno przyjemne jak i nieprzyjemne
sg Scisle zwigzane ze sferg poznawczg. Przez okoto 20 lat prowadzita ona badania naukowe
nad wplywem pozytywnych emocji na umyst czlowieka i ma dowody na tzw. ,,zjawisko
poszerzania". Pozytywno$¢ ma moc rozszerzania umystu i zapewnienia wigkszego pola
widzenia, a takze dostrzegania wielu mozliwosci rozwigzywania probleméw. Badania
pokazaly, ze osoby bedace w dobrym nastroju znacznie czes$ciej podejmowaly tworcze
nastawienie do probleméw i stosowaty skuteczniejsze metody zaradcze niz osoby bedace pod
wplywem negatywnych stanéw emocjonalnych. Ponadto osoby w dobrym nastroju lepiej
znoszg bol, tatwiej si¢ koncentruja, podejmujg tez wigcej srodkow ostroznosci w sytuacjach
zagrozenia. (Fredrickson, 2000, za: Porczynska-Ciszewska, 2013). Dzi¢ki temu, ze cztowiek
otwiera si¢ na nowe perspektywy, wida¢ tez wazng adaptacyjng role pozytywnych emocji —
pozwalaja one na przestrzeni czasu na wzbogacenie wewngetrznych zasobow stuzacych do
radzenia sobie ze stresem. Poszerzanie zakresu wiedzy, stanu posiadania i repertuaru dziatan
buduje trwate zasoby osobiste, wzbogacanie zasobow zmniejsza z kolei podatnos¢ na
zagrozenia i tym samym zwieksza szanse doznawania kolejnych emocji pozytywnych. Powstaje
w ten sposob spirala szczescia: pozytywne emocje — powodzenie — pozytywne emocje —
powodzenie (Fredrickson, 2002, za: Czapinski, 2004). Oznacza to np., ze bliskie przyjaznie,
zdobywanie nowych umiejetnosci czy sukceséw zawodowych —to zasoby ludzkie rozwijajace
si¢ pod wptywem dobrego nastroju. Jak wida¢, Fredrickson dokonata rewolucyjnej zmiany w
podejsciu do poczucia szczgscia, ktore traktowane byto jako wynik zyciowego powodzenia.
Zdaniem autorki — to wtlasnie szcze$cie buduje szczescie, chociaz przez p6t wieku badan nad
psychicznym dobrostanem prébowano doszukiwac si¢ zadowolenia z zycia w zewnetrznych
jego zrodiach.

W ostatnich latach wcigz wzrasta liczba dowodéw empirycznych potwierdzajacych teze
o obiektywnych korzysciach ptynacych z doswiadczenia pozytywnych emocji, co do ktérych

cztowiek ma wybor (Fredrickson, 2002, Czapinski, 2004).

2.2.5. Personalistyczno-egzystencjalny model jakoS$ci zycia Marii Stras-Romanowskiej
Stras-Romanowska nalezy réwniez do naukowcé4w nurtu psychologii pozytywne;.
Podjeta si¢ proby zdefiniowania ztozonego pojgcia poczucia jakoSci zycia oraz stworzenia

narzedzia pomiarowego w postaci Kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ). Autorka
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stoi na stanowisku holistycznego, wielowymiarowego obrazu czlowieka, ktéry to cztowiek
ustosunkowuje si¢ do wtasnego zycia w sposéb personalny, subiektywny. Uwaza ona, ze to, co
wyrdznia egzystencj¢ czlowieka, to specyficzne zadania rozwojowe pozwalajace na tworczy
rozw6j 1 indywidualne ,,stawanie si¢" cztowieka w §wiecie. Jest to mozliwe poprzez zmiany,
jakich jednostka dos$wiadcza i w ten sposéb ,,dookresla siebie". Rézne decyzje i wybory
sprawiaja, ze cztowiek nie stoi w miejscu, zastdj (...) oznaczatby bezruch i Smier¢ psychiczng
(Stras-Romanowska, 1998, za: Debska, 2006). Personalistyczno-egzystencjalny model Stras-
Romanowskiej oznacza, ze kazdy cztowiek w indywidualny sposéb musi odpowiedzie¢ sobie
na egzystencjonalne pytanie: Jak zZyc¢?, czy inaczej: Jak rozwigzywac problemy Zyciowe?
Cztowiek zatem w swoim osobistym poczuciu jakosci zycia tworzy wilasng metodologie
rozwigzywania zyciowych probleméw i1 pokonywania trudnosci (Frackowiak, 2004). Stras-
Romanowska uwaza, ze dzigki podejmowaniu zadan stuzacych rozwojowi mozliwa jest
harmonia mysli, uczu¢ i dziatan, zaangazowania dajgce poczucie samospetnienia, radosci i
sensu zycia, a takze mgdros¢ (Stras-Romanowska, 2005, za: Bartosz, 2006, s. 85). W ten sposob
autorka definiuje rozwdj osobowosci, ktéry dokonuje si¢ w czterech aspektach: biologicznym,
spotecznym, podmiotowym i duchowym. W kazdym z nich mozna okresli¢ specyficzne formy
wysokiej jakosci zycia. W wymiarze biologicznym bedzie to respektowanie biologicznych
potrzeb organizmu poprzez zapewnienie wlasciwego odzywiania, snu i wypoczynku. Daje to
wowczas poczucie dobrostanu fizycznego i pochodzacej z niego przyjemnosci. W wymiarze
spotecznym chodzi o czerpanie satysfakcji dzieki posiadaniu poczucia bezpieczenstwa
psychologicznego, akceptacji przez innych, przynaleznosci do grupy i prowadzeniu zycia
zgodnego z wymogami danej spotecznosci. Podmiotowy wymiar jakosci zycia dotyczy tego,
co dla cztowieka jest unikalne, charakterystyczne dla kazdego z osobna. Chodzi tu o poczucie
niezalezno$ci, wolnos$ci, samoakceptacji, rozumienia swoich ograniczen oraz osobistej drogi
rozwoju wykorzystujacej talenty, pasje i zainteresowania. Przezywanie zycia na wyzszym
poziomie bedzie si¢ wowczas wigzalo z doSwiadczaniem radosci istnienia. Osoba tak
funkcjonujaca jest autonomiczna w mysleniu i dzialaniu oraz odpowiedzialna za siebie. Ostatni,
duchowy aspekt dotyczy zycia zgodnego z tzw. absolutnymi wartosciami. Podejmowanie
decyzji w sposéb odpowiedzialny i zgodny z wyznawang hierarchi¢ warto$ci pozwala
cztowiekowi doswiadcza¢ sensu zycia (Bartosz, 2006).

Autorka podkresla, ze moze si¢ zdarzy¢, iz wysoka jako$¢ zycia w jednym z wymiar6w
nie musi by¢ synchroniczna z innymi wymiarami. Jako przyktad podaje ona osoby terminalnie
chore lub niepetnosprawne, ktére pomimo choroby moga do§wiadcza¢ wysokiej jakos$ci zycia

(np. dzigki rozwinigtemu obszarowi duchowemu czy spolecznemu). Stras-Romanowska
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odwotuje si¢ tez do wspomnianego juz w tej pracy zjawiska opisanego przez Dabrowskiego, w
ktéorym osoby twoércze, jak artysci, pisarze czy naukowcy, mimo satysfakcji w wymiarze
spotecznym czy duchowym moga doswiadczal przykrosci, porazek, rozczarowan, udreki,
rozpaczy (Stras-Romanowska, 2005, za: Bartosz, 2006, s. 86). To znaczy, ze np. wymiar
podmiotowy czy biologiczny bedzie si¢ wigzal z szeroko rozumianym cierpieniem. S3 to
paradoksy, ktére tym bardziej $wiadcza o konieczno$ci uwzglednienia subiektywnej
perspektywy w ocenianiu jakosci zycia. Koncepcja Stras-Romanowskiej integruje te
sprzecznos¢, prowadzac do wniosku, ze wysoka jakos$¢ zycia moze si¢ wigza¢ z okresami
zwatpienia, rozbicia wewngtrznego, dzigki czemu sens zycia jest bardziej zrozumiaty. Niemal
kazdy cztowiek potrzebuje osobistych odczuc, wartosciowan, wyboréw, chce rozumiec siebie i
swoj los — obok rozumienia chce mie¢ mozliwos¢ wptywu na ten los, czuc sie jego
wspotautorem, by¢ podmiotem, a nie jedynie przedmiotem (Stras-Romanowska, 1995, za:
Debska, 2006, s. 114). Autorka docenia wiladze, jaka posiada kazdy czlowiek w kwestii
wolnosci wyboru wtasnej drogi zyciowej i ponoszenia odpowiedzialnosci za rozwdj, badz jego
brak. Przyktadowo — osoba niepelnosprawna jest odpowiedzialna za proces rehabilitacji i
wspotprace w tym wzgledzie dla wlasnego dobra (Debska, 2006).

Konczac, warto podkresli¢ znaczenie operacjonalizacji tejze koncepcji w postaci
skonstruowania wymienionego wyzej Kwestionariusza Poczucia JakoSci Zycia. Dzigki
precyzyjnie dobranym pytaniom badajacym poszczegélne wymiary jakosci zycia, Stras-
Romanowska uzyskata cenne narzedzie badawcze, majace znaczenie nie tylko poznawcze czy
diagnostyczne, ale takze terapeutyczne (Frackowiak, 2004). Moze to by¢ bardzo pomocne w
rozumieniu indywidualnego wewngtrznego S$wiata pacjenta (np. osoby uzaleznionej) i

wyznaczania kierunkéw pracy terapeutycznej.

2.3. Uwarunkowania poczucia jakosci zycia

Przedstawione dotychczas koncepcje poczucia jakosSci zycia ukazujg jak
wielowymiarowy jest to termin, co pocigga za sobg ztozono$¢ warunkujacych go czynnikow.
Probe okreslenia jakie czynniki wptywajg na poczucie dobrostanu podjat m.in. Tatarkiewicz
(1965, s. 21-22), wedtug ktorego jest szczesliwym nie tylko cztowiek, ktory posiada najwyzsze
dobro, ale taki, ktory mial w Zyciu stanowczq przewage dobra nad ztem, miat dobra jakich
potrzebowat i jakimi umiat sie cieszy¢, miat mowiqgc jeszcze inaczej, dodatni bilans Zycia. Autor
zwracajac uwage, ze oprocz czynnikow zewnetrznych, istotne sg wewngtrzne, subiektywne i
dzieli si¢ wazng konkluzja: Posiadanie dobr takich czy innych, zewnetrznych czy wewnetrznych

Jjest do szczescia potrzebne, bo trudno by¢ szczesliwym, nie posiadajgc zadnych dobr, lecz samo
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Jjeszcze szczesciem nie jest. Wielu ludzi nauki na podstawie mniej lub bardziej ograniczonych
metod badawczych prébowato stworzy¢ portret osoby szczesliwej, a wiec okreslano czynniki
sktadajace si¢ na ten stan. Dla przyktadu — Wilson w 1967 roku (za: Porczynska-Ciszewska,
2013, s. 87) uznat, ze szczesliwy cztowiek jest mtody, zdrowy, wyksztatcony, dobrze zarabia,
jest ekstrawertyczny, beztroski i peten optymizmu, religijny, pozostaje w zwiqzku matzenskim,
ma duze poczucie wtasnej wartosci, wysokie morale zawodowe i skromne oczekiwania, moze
by¢ zarowno mezczyzng jak i kobietq, i moze mie¢ rozing inteligencje. Wiele badan
przeprowadzonych od czasu tejze publikacji pokazaty jednak, ze czynniki sktadajace si¢ na
psychiczny dobrostan sg w istocie bardziej ztozone. Do takich czynnikéw nalezg cechy dane;j
osoby oraz czynniki zewnetrzne i interakcje, jakie si¢ tutaj wzajemnie tworzg. Szczegdlnie
istotne sg wlasciwosci osoby uwarunkowane genetycznie i ksztaltowane przez doswiadczenia
spoteczne. Od tego bowiem zalezy, jak dana osoba bedzie interpretowata rzeczywistos¢ i
reagowata na rézne zdarzenia. Na podstawie badan ustalono na przyktad, ze osoby szczesliwe
cechujg si¢ optymizmem oraz wyzszym poczuciem wtasnej warto$ci i kontroli nad zdarzeniami,
co ksztattuje si¢ pod wptywem doswiadczen spotecznych (Zalewska, 2002, za: Bera, 2008).
Niniejszy podrozdziat bedzie stanowit préb przyjrzenia si¢ zaréwno podmiotowym, jak i

spolecznym uwarunkowaniom poczucia jakosci zycia.

2.3.1. Czynniki podmiotowe

Kazdy cztowiek posiada swdj subiektywny sposéb warto§ciowania i wzbudzania
refleksji nad wlasnym zyciem. Odczuwanie przez jednostk¢ okreslonego poczucia jakosci zycia
w duzej mierze zalezy od tego, czy podejmie si¢ ona takich wyzwan jak: osobisty rozwdj,
doskonalenie czy ksztattowanie dojrzalosci osobowej. Wplywaja one z kolei na aktywnos¢
jednostki oraz jej zaangazowanie w podejmowaniu dziatania. Istotne znaczenie dla jako$ci
zycia majg tutaj réwniez nastgpujace czynniki: stan somatyczny i psychiczny, poziom
sprawnos$ci, samodzielnosci, akceptacja siebie, samoocena, poczucie wtlasnej wartosci,
funkcjonowanie psychospoleczne (Dgbska, 2006). W zwiazku z powyzszym mozna dokonac
klasyfikacji czynnikéw podmiotowych ze wzgledu na zdrowie, wiek, pte¢ czy osobowos¢
jednostki. Trudno tez nie potaczy¢ poczucia jakosci zycia z takimi aspektami ludzkiej

egzystencji, jak subiektywne osobiste poczucie szczgscia czy sensu zycia.

Jakosé Zycia a zdrowie

Ze wzgledu na osoby uzaleznione od alkoholu, a wigc grupe, do ktérej skierowane byty

oddzialywania empiryczne w niniejszej pracy, kwestia zdrowia jako czynnika wplywajacego
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na jako$¢ zycia, wydaje si¢ kluczowa. W literaturze przedmiotu najczgsciej sigga si¢ do
definicji Schippera, ktoéra okresla jakos¢ zycia w kontekscie zdrowia jako: funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta (za: Chodkiewicz, 2012, s. 85).
Istotna jest tu zatem subiektywna ocena jakiej pacjent dokonuje wobec swojej sytuacji
zdrowotnej. Obejmuje ona aspekt fizyczny, emocjonalny i spoteczny, zwigzany z chorobg i jej
leczeniem (Juczynski, 2004, za: Chodkiewicz, 2012). Badania pokazaty, ze subiektywna ocena
wlasnego zdrowia stanowi lepszy predyktor postawy wobec zycia, niz gdy dokonuja jej inni
ludzie, a nawet lekarze (Czapinski, 1992). Potwierdzono empirycznie, m.in. to, iz ocena
subiektywna pozwalala trafniej przewidzie¢ termin zgonu niz obiektywna diagnoza medyczna
(Mossey, Sapiro, 1982, za: Porczynska-Ciszewska, 2013). Wedlug de Walden-Gatuszko
(1997), ocena stanu zdrowia powinna uwzglednia¢ petny obraz stanéw psychicznych, zaréwno
tych o zabarwieniu negatywnym (lek depresja), jak i pozytywnym (nadzieja, satysfakcja,
umiejetno$¢ dostosowywania sie).

Wazne jest tez to, aby analizowa¢ jako$¢ zycia w odniesieniu do nast¢pujacych
warunkow majacych znaczenie dla chorego (Stelcer, 2001, za: Chodkiewicz, 2012, s. 87):
a) troski fizykalne — symptomy, bol
b) zdolnosci funkcjonalne — aktywnos¢
¢) poczucie zadowolenia w rodzinie
d) emocjonalno$¢ — zadowolenie
e) duchowos¢
f) funkcjonowanie spoteczne
g) orientacja na przysztos¢
h) seksualizm/intymnos¢

1) przedmiot zainteresowan — zajmowanie si¢ czyms.

W kontekscie wptywu zdrowia na poczucie szczgscia dowiedziono empirycznie, ze W
miar¢ postgpowania procesu chorobowego obniza si¢ samoocena jednostki, pojawiaja si¢
ograniczenia zwigzane z chorobg, narasta bdl fizyczny 1 przykre emocje. Przede wszystkim
jednak istotny jest fakt, ze od stanu zdrowia zalezy stopien aktywnosci zyciowej, dlatego
dowiedziono, ze osoby chore moga czu¢ si¢ szczesliwe, jesli pozostang w aktywnos$ci
(Czapinski, 1994). Biorac pod uwage odwrotng zalezno$¢: wptyw odczuwanego szczgécia na
stan zdrowia, rowniez istnieja dowody, ze im wigcej doswiadcza si¢ przykrych emocji
prowadzacych do bezsensu zycia, to ostabieniu ulega system immunologiczny (Locke, 1982,
za: Czapinski, 1992) oraz wystepuja zmiany w uktadzie hormonalnym (Selye, 1978). Waznym

zagadnieniem dotyczacym biologicznych mechanizméw poczucia szczescia jest osrodek
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przyjemnosci w moézgu (umiejscowiony w lewym placie czotowym) oraz naturalne opioidy,
takie jak endorfina. Jest ona zblizona pod wzgledem budowy chemicznej do heroiny,
wywotujgc uczucie spokoju, harmonii i przywigzania. System wydzielania endorfin (czy
innych neuroprzekaznikoéw utrwalajacych poczucie szczg$cia, jak serotonina czy dopamina)
jest regulowany przez geny i wchodzi w sktad tzw. uktadu nagrody. Endorfiny wydzielane sg
m.in. wowczas, gdy cztowiek zachowuje si¢ zgodnie z regutami, jest altruistyczny (Averill,
More, 2005; Hoggard, 2006, za: Porczynska-Ciszewska, 2013). Uktad nagrody jest kluczowy
dla zjawiska uzaleznienia. Gdy pojawiajg si¢ przykre emocje i brak umiejetnosci zaradczych w
tym zakresie, zwigksza si¢ ryzyko naduzywania substancji psychoaktywnych czy niezdrowego
odzywiania. Prowadzi to w konsekwencji do narastania proceséw chorobowych.

Kolejng istotng kwestig jest postrzeganie jakosci zycia w kontekscie strat i zaleznosci,
do ktérych doprowadza choroba, niepetnosprawnos¢ czy wiek. Jako$¢ zycia moze by¢ wigc
traktowana jako efekt strategii radzenia sobie z kryzysowymi wydarzeniami w trakcie procesu
choroby (Tobiasz-Adamczyk, 2000). Jest to widoczne szczegdlnie w programie zdrowienia z
uzaleznienia, obejmujagcym m.in. bilans strat (tzw. destrukcja alkoholowa) czy budowanie
umiejetnosci zaradczych w odniesieniu do objawéw i mechanizméw uzaleznienia. Osoby, ktére
pracuja nad pokonaniem natogu, podobnie jak osoby dotkni¢te inng chorobg przewlekla czy
niepelnosprawnoscia funkcjonujg tak, ze ich zycie charakteryzuje si¢ wystgpowaniem
szczegblnych dynamizméw. Jak podaje Debska (2006), polegaja one na dokonywaniu
przewartosciowan, nadawaniu nowych znaczen, odkrywaniu swoich zasobéw, drég rozwoju,
co sktada si¢ w konsekwencji na znajdowanie gtebszego sensu zycia i odczuwanie wyzszej lub

zadowalajacej jakosci zycia.
Jakosé Zycia a wiek

Istniejg rézne podejscia do tej kwestii. Dla przyktadu — Bera (2008) podaje, ze
zazwyczaj ludzie mtodzi czujg si¢ szczeSliwsi od starszych, chociaz do$wiadczajg
intensywnych 1 zmiennych emocji zaréwno przyjemnych, jak i nieprzyjemnych. Starszych
ludzi natomiast cechuje zgeneralizowane zadowolenie oraz pozytywny stosunek do zycia
wynikajacy prawdopodobnie ze spetnienia si¢ w okreslonych rolach, osiggni¢cia zatozonych
celow 1 ugruntowania poczucia wilasnego ,Ja”. Réwniez Porczynska-Ciszewska (2013)
prezentuje stanowisko poparte analiza wielu badan, ktére podwaza wspomniane wczesniej
stanowisko Wilsona z 1967 roku, iz to wtasnie mtodos¢ jest wyznacznikiem poczucia szczescia.
Powotuje si¢ ona na prace badawcze (Diener, Suh, 1998) przeprowadzone na

reprezentatywnych grupach 40 narodowosci. Potwierdzajg one, ze z wiekiem zmniejsza si¢
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intensywno$¢ przezywanych emocji zaréwno pozytywnych jak i negatywnych, czyli rzadziej
doswiadcza si¢ uczu¢ euforycznej radosci i skrajnej rozpaczy. Nie zaobserwowano jednak
podobnych tendencji w odniesieniu do ogdlnego zadowolenia z zycia, co moze wyptywa¢ m.in.
z obnizenia poziomu wewnetrznych napigé¢, umiejetnosci emocjonalnego dystansowania sig,
lepszego przystosowania do Zycia i stopniowego rozwigzywania probleméw. Autorka opiera
si¢ rOwniez na badaniach uzyskanych w programie Cebula (Czapinski, 1994), ktére dowodza,
1z ludzie starsi wykazujq nizszy poziom szczescia w wymiarze hedonistycznym (emocjonalnym),
ale wyzszy w wymiarze oceny poznawczej (wartosci Zycia) i woli Zycia (Porczynska-Ciszewska,
2013, s. 101). Inni badacze stojg na stanowisku, iz proces starzenia wptywa negatywnie na
poczucie jakosci zycia. Jak podaje Kanasz (2015) o powyzszej korelacji Swiadczg takie
negatywne dla starszego wieku zjawiska jak: wzrastajace poczucie odpowiedzialnosci,
pogarszajaca si¢ kondycja psychofizyczna, choroby, narastajgce poczucie osamotnienia,
alienacji, bycia niepotrzebnym, co wptywa na pojawianie si¢ stanéw depresyjnych. Badania
przeprowadzone na polskim spoteczenstwie pokazujg — zdaniem tej autorki — iz poczucie
jakosci zycia maleje wraz z wiekiem. Doda¢ do tego jeszcze mozna obserwacj¢ wilasng
funkcjonowania oséb starszych w lecznictwie odwykowym, gdzie ujemny bilans zycia,
poczucie braku czasu i warunkdw na wprowadzanie korzystnych zmian czy tez trudno$¢ z
akceptacja tego, na co nie ma si¢ juz wptywu, powoduje dalsze pogiebianie natogu. Istniejg
natomiast pewne dowody, ktére wskazuja na zwigzek miedzy wiekiem a zadowoleniem z zycia
w zalezno$ci od pici. Kobiety wykazuja najwyzsze zadowolenie z zycia w przedziale
wiekowym 45-69 lat i powyzej 80 lat, natomiast najnizsze — w grupie dziewczat 16-letnich.
Odpowiednio u m¢zczyzn — najwigksze zadowolenie z zycia odnotowano w przedziale wieku
60-79 lat, a najmniejsze w grupie 14-34 lat (Morganti i in., 1988, za: Porczynska- Ciszewska,
2013, s. 101).

Jakosé Zycia a pteé

Pte¢ jako czynnik wplywajacy na poczucie jakosSci zycia stanowi w literaturze
przedmiotu temat dos¢ kontrowersyjny. Badania w tym obszarze wykazaly, iz kobiety czesciej
i intensywniej niz me¢zczyzni dos$wiadczaja negatywnych emocji (cho¢ deklaruja, ze
subiektywnie cz¢$ciej odczuwaja przyjemne stany), a takze dwukrotnie czgsciej zapadaja na
depresje (Bera, 2008; Porczynska-Ciszewska, 2013). Ze wzgledu na r6znice wynikajace z pici,
jednoznacznie mozna stwierdzi¢, ze kobiety zaleznie od wieku charakteryzujg si¢ wigksza
intensywnos$cig doswiadczanych emocji i czestszego niz mezczyzni popadania z jednego

skrajnego nastroju w inny (Czapinski, 1994). Szeroki i wieloaspektowy materiat empiryczny
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w tym temacie zebrata Porczynska-Ciszewska (2013). Wedtug niej badania poréwnawcze
miedzy ptciami na poszczegdlnych progach wiekowych wykazaty, ze okoto 30. roku zycia i
ponizej pojawit si¢ trend, iz to kobiety (szczegdlnie gdy nie maja jeszcze dzieci), sg
szczgsliwsze od mezczyzn. Natomiast w grupie okoto 50 roku zycia i powyzej zdecydowanie
szczgsliwsi sg mezczyzni. Taki wzorzec zaleznosci wieku i plci odnotowano réwniez w
warunkach polskich, co daje wniosek, iz poczucie szczgscia wraz z wiekiem wzrasta u
me¢zczyzn, a maleje u kobiet. Jak podaje autorka — réznica mi¢dzy piciami zostata tez zbadana
w kontekscie bycia w zwigzkach malzenskich lub pozostawania samotnym. Badania wykazaty,
ze wigkszo$¢ samotnych oséb jest mniej szczesliwa niz te bedace w zwigzku matzenskim, przy
czym to wilasnie mezczyzni bardziej niz kobiety korzystaja z dobrodziejstw malzenstwa.
Najbardziej nieszczgsliwag grupe stanowig mezczyzni, ktorzy si¢ nigdy nie ozenili, a takze
kobiety zyjace w separacji lub po rozwodzie. W kontekscie takiego kryterium, jak zrédta
zadowolenia z siebie, rowniez zbadano réznice migdzy piciami. Przede wszystkim widoczna
ona jest w kontekscie spoleczno-kulturowym. U mezczyzn na dobrostan ma wplyw
ukierunkowanie na zadanie — a w zwigzku z tym praca, warunki materialne i ekonomiczne; dla
kobiet natomiast wazne sg relacje oraz posiadanie dzieci. Ponadto me¢zczyzni doswiadczajg
wickszej pewnosci siebie oraz wigkszej kontroli nad wlasnym zyciem, kobiety natomiast sg
bardziej krytyczne wzgledem wiasnej osoby, maja wigksze przywigzanie do atrakcyjnosci
fizycznej. Wykazano takze empirycznie, ze m¢zczyzni angazuja si¢ w ciekawsze, aktywniejsze
rozrywki i sg znacznie bardziej zadowoleni z siebie. Kobiety — jak zostato juz wspomniane —
czes$ciej cierpig na stany depresyjne, napiecie, niepokdj czy inne przejawy stresu, gdyz czegsciej
niz me¢zczyzni doswiadczaja konfliktu migdzy domem a pracg oraz mocniej przezywajg stres
zwigzany z pelnieniem spotecznych rol. Porczynska-Ciszewska zastrzega jednak, ze w Swietle
nowszych badan powyzsze r6znice mogg mie¢ tendencje do zmniejszania si¢.

r

Jakosé Zycia a osobowos

Wieku badaczy, m.in. Diener (1984 za: Bera, 2008) uwaza, ze subiektywnie
odczuwana satysfakcja z zycia zalezy w gtéwnej mierze od cech osobowosci, a szczegdlnie od
wysokiej samooceny. Csikszentmihalyi (1996, s. 55) podaje, ze czlowiek sam moze
decydowa¢é, czy czuje si¢ szczeSliwy czy nie, dzigki mozliwosci wptywania na swojg
swiadomos$¢ czyli — jak juz wspomniano wczes$niej — dokonujagc odpowiedniej interpretacji
zdarzen. Autor podkresla, ze istnieja ludzie, ktorzy potrafig sytuacje beznadziejne obroci¢ w

wyzwania mozliwe do podjecia i pokonania wylgcznie dzieki sile osobowosci. Wtasciwie od
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zarania dziejow zastanawiano si¢ nad zrédtami szczescia, dlatego jest to wcigz intrygujacy
motyw przewodni badan. Dowody empiryczne potwierdzaja teze, ze ani komfortowe warunki
zycia, stan zdrowia, cechy demograficzne (jak wiek, pte¢ czy wyksztalcenie), ani tez
zmieniajace si¢ warunki zewnetrzne nie wptywajg tak znaczaco na doswiadczenie szczescia,
jak to jest w przypadku osobowosci cztowieka. W tym miejscu warto nadmieni¢, ze istnieja
wyniki badah wskazujace na zwigzek miedzy wyksztatlceniem a wigkszym zadowoleniem z
zycia 1 mniejsza sktonnoscig do depresji (Bera, 2008, s. 65); jednak w odniesieniu do poczucia
szczg$cia nie jest to az tak istotne, jak okreslone cechy osobowos$ci. Badacze dobrostanu
psychicznego wysungli hipoteze, wedlug ktérej ludzie uznawani za szczesliwych posiadajg
specyficzny profil osobowosci. Porczyhska-Ciszewska (2013) opierajac si¢ na dowodach
empirycznych podaje, ze na taki profil sktada si¢: ekstrawersja, neurotycznos$¢, optymizm i
poczucie witasnej wartosci (Diener, Lucas, 2005) oraz ugodowo$¢, sumiennos¢, stabilnos¢
emocjonalna, wysoka samoocena, wysoki poziom aktywnosci i poczucie panowania nad swoim
losem (Czapinski, 2004a). Powigzania miedzy cechami Wielkiej Pigtki a dobrostanem
psychicznym wykazatly, ze najbardziej znaczace dla poczucia jakosci zycia sg ekstrawertyzm 1
neurotyzm, okreslano jako cechy w duzym stopniu wrodzone, czego dowodzi Czapinski
(2004). Autor ten powotujac si¢ na badania Costy 1 McCrae (1985) oraz Watsona i Clarka
(1984) podaje, ze istniejg dwa mechanizmy zwigzane z emocjonalnoscig. Jeden nazwany zostat
emocjonalnosciag pozytywna 1 przypisano go ekstrawersji; drugi natomiast, okreslony jako
emocjonalno$¢ negatywna, bliski jest neurotyzmowi i wigze si¢ z doswiadczeniem Igku czy
depresji. W zalezno$ci od tego co przewaza — ekstrawersja czy neurotyzm — ludzie wykazuja
si¢ pewng tendencja do znieksztalcania rzeczywistosci. Osoby z wysoka ekstrawersja
koloryzuja ocen¢ zdarzen, przez co ta sama rzeczywisto$¢ wydaje si¢ lepsza, niz gdy ja
spostrzegaja neurotycy. Réwniez inne wymienione wyzej cechy osobowosci, takie jak
ugodowos$¢ czy sumienno$¢ maja wptyw na odbiér zdarzen, ktére wzmacniajg lub ostabiajg
poczucie szczescia. Przyktadowo osoba ugodowa ma wigksza szans¢ na satysfakcjonujace ja
relacje, a osoba sumienna moze czerpa¢ wigce] radosci z dobrze wykonywanej
pracy. Podsumowujgc — osobowos¢ ludzi szczesliwych rézni sie od nieszczesliwych
wystepowaniem pewnych cech oraz ich proporcja. Szczesliwi sg bardziej ekstrawertyczni,
ugodowi i sumienni, a przy tym mniej neurotyczni. Porczynska-Ciszewska (2013, s. 99) zadaje
rowniez wazne retoryczne jak dotad pytanie: Czy, a jesli tak, to w jakim stopniu udac si¢ moze
nieszczesliwym poprawa dobrostanu psychicznego przez zmiang osobowosci? By¢ moze

bedzie to przedmiotem dalszych badan w tym obszarze.
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W kontekscie wptywu osobowosci na doswiadczanie satysfakcji zyciowej istotng role
odgrywa poczucie lokalizacji kontroli. Osoby, ktére wierza w swdj wplyw na kontrole
wydarzen oraz w mozliwos¢ dokonywania wyborow — sg bardziej zadowolone z zycia.
Odwrotnie jest z osobami umieszczajacymi kontrolg na zewnatrz siebie, przypisujac jg innym
ludziom czy zrzadzeniom losu. Dodatkowo wazng kwestig jest prawdopodobienstwo, ze osoby
doswiadczajace wielu tragicznych przezy¢ stajg si¢ mniej szczgsliwe; twierdzg one bowiem, ze
nie maja wpltywu na przebieg zdarzen (Diener, 1984, za: Porczynska-Ciszewska, 2013). Przy
tym temacie warto rowniez przytoczy¢ trzy najwazniejsze mechanizmy szczes$cia: wyznaczanie
ambitnych ale realistycznych celéw, wiara w swoje zdolnosci i zasoby do osiggania tych celéw
oraz adekwatne informacje zwrotne wskazujace na progres. Daje to oczywisty wniosek, ze
osoby wierzace w siebie 1 majace poczucie sprawstwa sg bardziej szcz¢sliwe (Porczynska-
Ciszewska, 2013). Csikszentmihalyi (1996) zgodnie ze swoja ,teorig przeptywu" podaje
ponadto, ze posiadanie kontroli nad wydarzeniami pozwala na podejmowanie ryzyka, co wigze
si¢ z przyjemnymi doswiadczeniami i podnosi jakos¢ zycia.

Jeszcze innym aspektem osobowos$ci majagcym wpltyw na odczuwanie dobrostanu jest
wzor zachowania A. Friedman i Rosenman (1959) opisuja WZA jako kompleks dziataniowo
emocjonalny zawierajacy: potrzebe uznania i osiggni¢¢, rywalizacje, impulsywno$¢i szybkos¢
dziatania, psychofizyczna hipergotowos$¢ do zaangazowania w roézne aktywnosci. Natomiast
nieco pozniej Glass (1977, za: Porczynska-Ciszewska, 2013, s. 92-93) opisat ten wzor jako:
nieustanne zmagania o panowanie nad sytuacjg w otoczeniu. Z jednej strony osoby tak
funkcjonujgce osiagajg zyciowe sukcesy majace wpltyw na jako$¢ zycia, z drugiej za$ strony
szeroko opisano te zjawiska w kontekscie do$wiadczania chronicznego stresu i ryzyka choréb

serca.

2.3.2 Czynniki spoleczne

Opisane w poprzednim podrozdziale czynniki podmiotowe, zwigzane giéwnie z
cechami osobowosciowymi danej jednostki podlegajg — jak juz wspomniano — ksztaltowaniu
na przestrzeni zycia poprzez doswiadczenia spoleczne. Do takich niewatpliwie nalezg: status
spoleczno-ekonomiczny, praca badz jej brak oraz jako$¢ relacji interpersonalnych. Do
determinant poczucia jakosci zycia w opisywanym obszarze mozna takze zaliczy¢: czas wolny
1 spos6b jego organizacji, religijno$¢ rzutujagca na zycie w spolecznosci, a takze jakos¢
srodowiska naturalnego oraz sytuacja polityczno-gospodarcza. Z uwagi na kontekst niniejszej
pracy, podrozdziat ten dotyczyl bedzie trzech pierwszych wymienionych uwarunkowan,

poniewaz w tych wlasnie obszarach destrukcja alkoholowa jest bardzo wyrazna.

68 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

Jakosé Zycia a status spoteczno-ekonomiczny

Pytanie, czy osoby bogate, dobrze sytuowane sg szczesliwsze od biedniejszych — jest
znane od wiekow 1 potocznie tak si¢ uwaza. Opierajac si¢ na badaniach wspominanego juz
wczesniej Veenhovena (1984) mozna powiedzie¢, ze ludzie mniej zamozni czujg si¢ generalnie
mniej szczesliwi niz osoby lepiej sytuowane. Jest tak prawdopodobnie dlatego, ze status
spoleczny (dajagcy m.in. wigksze zasoby) pozwala na lepsze radzenie sobie z trudnymi
sytuacjami i minimalizuje stres zwigzany z brakiem bezpieczenstwa. Wedtug Porczynskiej-
Ciszewskiej (2013), opierajacej si¢ na licznych dowodach empirycznych, ta zalezno$¢ jednak
nie jest az tak silna, jak si¢ wydaje. Przede wszystkim zalezno$¢ ta nie jest jednoznaczna z
powodu réznie rozumianych aspektéow dobrobytu, czy takich czynnikéw jak ple¢, wiek,
zdrowie 1 styl zycia. Doprecyzowac¢ tez nalezy pojecie ,.status spoteczno-ekonomiczny".
Autorka na podstawie obszernego materialu zaweza omawiane pojecie do trzech wskaznikow:
wysokos¢ dochodow, prestiz zawodowy i wyksztatcenie (2013, s. 110). Znaczaco wypowiada
si¢ w tym temacie Czapinski (1994), na ktérego powotuje si¢ autorka podajac, ze: osoby z
wyzszq pozycjg spoteczng (czyli z wyzszymi dochodami, wyksztatceniem oraz mniej szkodliwg
fizycznie pracg) majg lepsze warunki do dbania o swoje zdrowie, prowadzq bardziej
higieniczny i interesujgcy tryb zycia, i tg drogg podtrzymujg zadowolenie z Zycia (Porczynska-
Ciszewska, 2013, s. 111). Czapinski (2003) na podstawie przeprowadzonych w Polsce badan —
ktore okazaly si¢ zbiezne z wynikami uzyskanymi przez dwie amerykanskie ekonomistki
Graham 1 Fitzpatrick — wysungt tezg, iz kwestie¢ wpltywu bogactwa na odczuwany poziom
zadowolenia nalezy traktowac jako sprzezenie zwrotne. To znaczy, ze do§wiadczanie szczescia
jest pierwotne, bowiem osoby pozytywnie nastawione do zycia dzigki swoim osobistym
zasobom zdobywaja awans ekonomiczny. Czapinski potwierdza tez empirycznie, ze pienigdze
nie dajg szczescia. Wypowiada si¢ on w kwestii wyksztatlcenia dowodzac, ze nawet jesli
wyksztatcenie wzrasta (a wraz z nim dochody), to nie jest to proporcjonalne do wzrostu
poczucia szczescia (za: Porczynska-Ciszewska, 2013, s. 111-112). Wczesniej podobne badania
przeprowadzat m.in. Diener (1985, 1993) dowodzac, ze pienigdze przynosza szczescie w
nizszym stopniu niz powszechnie si¢ uwaza, a wigksze znaczenie w tym wzgledzie maja
satysfakcjonujace kontakty towarzyskie. W powyzszym badaniu Diener i Biswas-Diener
(2010) podaja, ze o ile posiadanie pieniedzy zwicksza poczucie zadowolenia, to zbyt silne
pragnienie ich posiadania obniza jakos¢ zycia. Przywota¢ tez mozna w tym miejscu konkluzje
Veenhovena, ktéry udowodnil empirycznie, ze gdy cztowiek osiggnie juz poziom zasobow

materialnych zaspokajajacych jego podstawowe potrzeby, to dalsze bogacenie si¢ nie daje
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proporcjonalnie wigkszego zadowolenia z zycia. Podsumowujac: najprawdopodobniej dla
poczucia szczescia istotne znaczenie ma nie tyle bezwzgledny poziom dobrobytu i prestizu
spotecznego, ile spostrzegane przez jednostke roznice pomiedzy aktualng sytuacjqg wtasng a
sytuacjq innych ludzi oraz wtasng sytuacje z przesztosci, czyli rozbieznos¢ miedzy tym, co
cztowiek sqdzi, Ze mu sie nalezy, a tym, co rzeczywiscie posiada (Porczynska-Ciszewska, 2013,

s. 118).
Jakosé Zycia a praca

Jak dowodza badania, zadowolenie z pracy znajduje si¢ na nizszej pozycji niz
zadowolenie z zycia matzenskiego i rodzinnego, jednak z drugiej strony brak satysfakcji z pracy
potrafi mocno zachwia¢ ogdlne poczucie zadowolenia z zycia, a nawet udowodniono, ze jest
podstawowym zrodiem nieszczescia (Benin 1 Nienstedt 1985, Argyle, 2004b, za: Porczynska-
Ciszewska, 2013, s. 121). O tym, czym jest zadowolenie z pracy pisze Bera (2008, s. 65) na
podstawie przeanalizowanej literatury przedmiotu: Zadowolenie z pracy stanowi funkcje
zaspokojenia potrzeb pracownika i zalezy od jego indywidualnych oczekiwan zawodowych oraz
stopnia, w jakim zostaty one zrealizowane w okreslonej sytuacji pracy (...). Jednak (...) nie jest
wylgcznie funkcjg tego, co praca daje, lecz tego, czego sie jeszcze pragnie. Jest po prostu
wypadkowq satysfakcji z tego, co sie ma i niezadowolenia 7 tego, czego si¢ jeszcze nie posiada.
Jest wypadkowq potrzeb juz zaspokojonych i aspiracji niezaspokojonych. Autor ten probuje
okresli¢, jakie elementy wptywaja na zadowolenie z pracy. Opierajac si¢ na stanowisku

Reykowskiego (1973) podaje on, ze:

* zadowolony pracownik ma poczucie, iz praca jaka wykonuje zaspokaja jego potrzeby
zgodnie z oczekiwaniami;

* wniesiony przez pracownika naktad jest odpowiednio kompensowany przez
otrzymywane korzysci;

e praca musi odpowiada¢ kwalifikacjom, do$§wiadczeniu i poziomowi obcigzenia,
adekwatnie dla danego pracownika;

* praca powinna przebiega¢ w sposéb planowy, niezakiécony, az do uzyskania
spodziewanych rezultatow;

* pracownik powinien mie¢ mozliwo$¢ osiggania rozwoju osobistego (np. w postaci
awansu, zdobycia wyzszych kwalifikacji, osiggniecia wyzszego prestizu i zarobkow);

* zadowolenie z pracy zalezy od stosunkéw panujacych w danym zaktadzie i1 od tego, czy

jest to zgodne z wyobrazeniami jak by¢ powinno;
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* zadowolony pracownik ma poczucie, ze w razie trudnosci dysponuje sposobami
zaradczymi;
* 0 stopniu zadowolenia z pracy decydujg tez warunki zapewniajgce okreslony poziom

komfortu (np. czyste, estetyczne stanowisko, praca w cieple itp.).

Warto przytoczy¢ tez inny rodzaj klasyfikacji zrédet zadowolenia z pracy, ktore Bera
(2008, s. 67) oparl na stanowisku Gallermana: Pierwszym najwazniejszym sq motywy, ktore
sktonity pracownika do danej pracy ze wzgledu na jakies osobiste potrzeby. Drugim Zrodtem
jest postepowanie pracodawcy, jego menedzerow i wynikajgce stqd nadzieje dla pracownika.
Trzecim — sq rozne ztudzenia i mity, jakim ulegajq poszczegolni pracownicy na skutek btednej
oceny i interpretacji zarowno wtasnych mozliwosci, jak tez warunkow pracy lub danych
warunkow spoteczno-ekonomicznych w ktorych Zyjg. Ten sam autor powotluje si¢ na dane
empiryczne przeprowadzone przez Jezior (2005), ktora to ustalita, ze sposrdd grupy badanych
0s6b az 3/4 wyrazito zadowolenie z pracy na podstawie takich aspektow, jak: gratyfikacja
materialna, dobra atmosfera miedzyludzka, mozliwos¢ wykorzystania umiejetnosci
zawodowych w praktyce oraz pewnos¢ utrzymania pracy (za: Bera, 2008, s. 69). Inni badacze
tematu (Diener, Biswas-Diener, 2011) réwniez zwracaja uwage, ze W obszarze pracy
zawodowej mieszczg si¢ nie tylko zadania do wykonania, ale takze relacje z przetozonymi i
wspotpracownikami, polityka firmy czy dojazdy do miejsca zatrudnienia. Pracownicy
odczuwaja zadowolenie, gdy maja poczucie szacunku, sensowno$ci wykonywanej pracy,
rozumiejg zakres swojej aktywnosci, otrzymujg adekwatne informacje zwrotne dotyczace
zar6wno pozytywow jak i wskazéwek usprawniajacych prace, a takze moga liczy¢ na wsparcie
emocjonalne i odpowiednie narzedzia pracy. Dodatkowo na zadowolenie z pracy wplywa
poczucie zréznicowania i samodzielnosci wykonywanych obowigzkéw, a takze przyjemnos¢
dajagca wrazenie zatarcia granicy migdzy powinnosciami a rekreacja. W ostatecznym
rozrachunku zadowoleni pracownicy staja si¢ bardziej kreatywni, wprowadzaja nowatorskie
pomysty, udogodnienia, z ktérych moga korzystac inni, sg zyczliwi, fatwiej podejmuja decyzje,
oddzielaja zycie zawodowe od prywatnego, rzadziej miewajg problemy z koncentracjg uwagi i
ogblng kondycje psychofizyczng, a wigc i1 rzadziej korzystaja ze zwolnien lekarskich.
Podsumowujac mozna powiedzie¢, iz doswiadczanie pozytywnych emocji w miejscu pracy
pociaga za sobg korzysci na r6znych ptaszczyznach (Porczynska-Ciszewska, 2013). Warto
podkresli¢ wspomniane wyzej doswiadczanie przyjemnosci wykonywanych czynnosci, ktére
Csikszentmihaly (1996) okres$la mianem ,,przeptywu" (flow). Oznacza to, Ze osoba moze by¢

tak pochlonigta praca, ze zatraca poczucie czasu, angazujac si¢ bez reszty. Jest to mozliwe, gdy
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praca jest dobrze dopasowana do zasobow jednostki i stanowi wyposrodkowanie migdzy
zadaniami zbyt trudnymi, budzacymi I¢k, a zbyt tatwymi, prowadzacymi do nudy.

Interesujacych spostrzezen dostarcza takze Argyle (2004b, za: Porczynska-Ciszewska,
2013). Dotycza one tzw. spdjnosci grupy, w ktoérej si¢ pracuje. Pracownik czuje w niej
akceptacje i przynaleznos¢. Funkcjonowaniu spdjnej grupy sprzyja eliminacja nieporozumien
zwigzanych z ré6znymi pozycjami zajmowanymi w firmie oraz przeplyw informacji i czytelne
komunikaty. Autor wykazal tez zalezno$¢ migdzy niskim zadowoleniem z pracy a
doswiadczaniem niepokoju, depresji, objawOw psychosomatycznych oraz choréb
kardiologicznych.

Badania dotyczace zadowolenia z pracy w kontekScie poszczegdlnych zawoddow
wykazaly, Ze najwigcej satysfakcji odczuwaja osoby na stanowiskach wymagajacych
wiekszych umiejetnosci oraz odpowiedzialnosci (np. wykltadowcy, naukowcy, lekarze,
prawnicy, psychologowie, arty$ci malarze, menedzerowie, osoby z sektora ustug finansowych).
Natomiast najmniej zadowoleni sa przedstawiciele zawodow opartych na prostych,
powtarzalnych pracach (np. dekarze, kasjerzy, barmani, rzeznicy). Autorzy badan jednak nie
dowodza, czy roznice te wynikaja z charakteru samej pracy, czy tez z tego, jacy ludzie
wybierajg te zawody (Diener, Biswas-Diener, 2010; Argyle, 2004b, za: Porczynska-Ciszewska,
2013).

Na koniec nalezatoby wspomnie¢ o skutkach pozostawania bezrobotnym. Na podstawie
badan wiadomo, ze osoby bezrobotne majg znaczny deficyt poczucia wtasnej wartosci, czujg
sie gorsze od innych i majq poczucie, ze poniosty porazke. Mimo, ze utrata pracy nie wptywa
znaczgco na samooceng, to ma wyrazny wplyw na oceng wtasnych brakoéw oraz niedociggniec.
Obserwuje si¢ rowniez, ze osoby bezrobotne czesto wpadajq w apatig, zwlaszcza w sytuacji gdy
nie potrafig sobie zorganizowac¢ czasu i nic nie robig. Warto rowniez zauwazyc, ze osoby
pozostajgce bez pracy charakteryzuje obnizone napiecie fizjologiczne i psychologiczne, w
konsekwencji czego wolniej sie poruszajq; ponadto bezczynne siedzenie prowadzi dosyc czesto
do zatamania psychicznego. Udowodniono rowniez, ze bezrobocie przyczynia sie¢ do
opoznionego dojrzewania; absolwenci, ktorzy nie znalezli zatrudnienia, majq silng tendencje
do pozostawania na poziomie rozwoju psychologicznego osob nadal uczgcych sie (Argyle,

2004b, za: Porczynska-Ciszewska, 2013, s. 133).
Jakosé Zycia a relacje interpersonalne

Cztowiek jest istotg stworzong do relacji. Oczywiscie kazdy potrzebuje odosobnienia w

pewnym zakresie, co pozwala na uzyskanie dystansu czy ulgi od niepokojow dnia codziennego,

72/ 175



e63¢9355d464253646736£12Fe24032
jednak jesli stan samotno$ci czy izolacji przedtuza si¢, woéwczas psychospoteczne
funkcjonowanie cztowieka ulega zaburzeniu.

Badania dotyczace powyzszej kwestii prowadzone byty od dawna, a pewne wzmianki
historyczne sig¢gaja nawet czaséw Fryderyka II, ktéry rzadzit (w okresie 1220-1250)
Cesarstwem Rzymskim Narodu Niemieckiego. Dokonat on nieludzkiego eksperymentu na
nowonarodzonych niemowletach, ktérych matki miaty zakaz odzywania si¢ do dzieci. Mogly
jedynie karmi¢ je, my¢ i pieleggnowac. Eksperyment miat wykazaé, w jakim jezyku dzieci
zaczng wypowiada¢ samoistnie pierwsze stowa; jednak nie udat si¢, poniewaz dzieci te nie
przezyty, pozbawione pieszczot i stow mitosci od matek (Ross i McLaughlin, 1949, za: Adler,
Rosenfeld, Proctor II, 2016). Oznacza to, ze brak porozumiewania si¢ mi¢dzy ludzmi ma
negatywny wplyw na stan zdrowia. Swiadcza o tym chociazby wspétczesne badania (Stephens
i Long, 2000, za: Adler i in., 2016) prowadzone wsréd funkcjonariuszy policji, ktére
udowodnily, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy zdrowiem i dobrym samopoczuciem a mozliwoscig
rozmowy o trudnych doswiadczeniach zawodowych ze wspoétpracownikami czy przetozonymi.
Istnieja tez konkretne dane uzyskane na drodze badan medycznych 1 socjologicznych (Duck,
1998; Fitzpatrick i Vangelisti, 2001; Uchino, 2004, za: Adler i in., 2016, s. 6), ktére dowodza,
ze:

* osoby nie posiadajace silnych wigzi prawie trzykrotnie czg¢sciej mogg doswiadczy¢
naglej $mierci;
* osoby zyjace w spolecznej izolacji czesciej zapadaja na nowotwory, niz osoby bedace

w zwiazkach;

* osoby owdowialte, rozwiedzione badz w separacji sg od pieciu do dziesieciu razy
czegsciej hospitalizowane w zwiagzku z chorobami 1 zaburzeniami psychicznymi;
* izolacja spoteczna podwyzsza sklonno$¢ do zapadania na depresje, chorobe wiencowa,

a nawet zwykle przezigbienie (osoby aktywne towarzysko cztery razy rzadziej si¢

przezigbiaja);

» cigzarne kobiety pozbawione wsparcia trzy razy czesciej doswiadczajg komplikacji niz

ciezarne kobiety posiadajace wigzi.

Ponadto wykazano (Koensten, 2004, za: Adler i in., 2016), iz wychowywanie dzieci w
rodzinach, gdzie przywigzuje si¢ duzg wage do rozmawiania — w przysziosci sprzyja
nawigzywaniu satysfakcjonujacych zwigzkéw uczuciowych oraz przyjazni w obrebie tej same;j
plci. Na podstawie badan na Brytyjczykach (Argyle, 2004b, za: Porczynska-Ciszewska, 2013)

okreslono trzy wymiary zadowolenia w relacjach interpersonalnych: pomoc materialna,
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wsparcie emocjonalne oraz obszar wspdlnych zainteresowan. W zwigzku z powyzszym
stwierdzono, ze najwi¢cej zadowolenia jest w stanie da¢ wspotmaltzonek, a nastgpnie bliscy,
przyjaciele 1 znajomi oraz wspolpracownicy i sasiedzi.

Oprécz podstawowej funkcji przezycia, jaka daje porozumiewanie si¢, spetnia ono
jeszcze jedng niezwykle wazng rolg — budowanie tozsamos$ci poprzez nabywanie wiedzy o
samym sobie. O tym jacy jesteSmy i1 kim si¢ stajemy dowiadujemy si¢ od innych ludzi.
Pierwszej 1 najwazniejszej takiej wiedzy dostarczajg rodzice czy inni opiekunowie z wezesnego
dziecinstwa, ale na przestrzeni catego zycia wplyw innych oséb i informacje od nich sg
znaczace (Adler i in., 2016). Rzetelne informacje zwrotne stanowig uktad odniesienia
pozwalajacy na lepszy wglad w siebie, a co za tym idzie — osobisty rozwdj. Jest to szczegdlnie
istotne w procesie pokonywania uzaleznienia, w ktéorym obecnos¢ specyficznych
psychologicznych mechanizméw obronnych zaktéca prawidlowy odbiér rzeczywistosci i
konieczne sg informacje z zewnatrz urealniajace perspektywe widzenia. Otoczenie staje si¢
wowczas ,lustrem", pozwalajacym na konfrontacje z rzeczywistoscig. Bedzie jeszcze o tym
mowa w trzecim rozdziale niniejszej pracy.

Podsumowujac mozna powiedzie¢, opierajac si¢ na wypowiedziach respondentéw w
jednym z badan (Campbell i in., 1976, za: Porczynska-Ciszewska, 2013), ze relacje
interpersonalne uznane sg za najwazniejszy czynnik nadajacy znaczenie zyciu. Jezeli cztowiek
posiada sie¢ osob, z ktoérymi czuje si¢ zintegrowany, wymienia z nimi poglady, dzieli si¢
swoimi doswiadczeniami, ma wi¢z uczuciowg i realne wsparcie — to jego jako$¢ zycia jest
wysoka, opiera si¢ bowiem na poczuciu bezpieczenstwa, akceptacji, orientacji w otaczajacej
rzeczywistosci. Dzieki istnieniu interakcji z spotecznych cztowiek moze czuc sie lubianym,
rozumianym, szanowanym, moze potwierdzi¢ lub korygowac swojg percepcje swiata,
otrzymywac rady, a jednoczesnie sam moze okazywac zZyczliwos¢ i wsparcie innym (Otrgbska-
Popiotek, 1991, za: Porczynska-Ciszewska, 2013, s. 143). Kontakty spoteczne stanowig zatem
najwazniejsze zrodto szczgscia i zdrowia szeroko pojetego. Badania potwierdzaja, ze najwigce;j
zaburzen psychicznych pojawia si¢ w wyniku kombinacji wysokiego poziomu stresu i
niewielkiego wsparcia spotecznego. Zbadano bowiem, ze wspierajace relacje maja zdolnos¢
redukowania napi¢¢ emocjonalnych, poniewaz pozwalajg na przyptyw pozytywnych odczug,
wzrost samooceny i konkretne sposoby rozwigzywania problemow (Argyle, 2004b, za:

Porczynska-Ciszewska, 2013).
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Rozdzial 3. Psychospoleczne funkcjonowanie os6b wuzaleznionych od
alkoholu

Poprzednie rozdzialy traktujace o lgku oraz poczuciu jakosci zycia mozna powigzac z
niniejszym, trzecim rozdzialem, dotyczacym uzaleznienia od alkoholu. Tworcy
psychologicznych koncepcji leku — zwlaszcza Freud 1 Horney — opisuja osoby neurotyczne jako
szczegOlnie podatne na uzaleznienia. Uwaza si¢, ze wystepowanie alkoholizmu wiaze si¢ z
przymusem regularnego obnizania napi¢cia. Wiele obserwacji klinicznych pokazuje zwigzek
miedzy lekiem a uzaleznieniem od alkoholu. Czgsto zdarza si¢, ze osoby cierpigce na fobie
uzywajg alkoholu, by pozby¢ si¢ napi¢cia zwigzanego z Igkiem (Mullaney, Trippett, 1982, za:
Seligman, Walker, Rosenhan, 2003). Istnieje rowniez zwigzek migdzy uzaleznieniem a jakoscig
zycia. Wigkszo$¢ autorOw uwaza, ze uzaleznienie wplywa na jako$¢ zycia skutecznie je
obnizajac, jednak zwrdcono uwage takze na odwrotng zaleznos$¢, w ktérej to niska jakos$¢ zycia
przyczynia si¢ do naduzywania badz uzaleznienia od alkoholu (Florkowski 1 in., 2000, za:
Chodkiewicz, 2012). Istniejg badania przeprowadzone dwukrotnie w okresie trzech lat na
reprezentatywnej grupie Amerykanéw (22 245 osob, test SF-12), ktére dowodza, ze pojawienie
si¢ objawdw uzaleznienia od alkoholu znaczaco wigze si¢ z obnizeniem poziomu jakosci zycia.
Badania te byly waznym glosem wokot kontrowersji czy alkoholizm nalezy traktowac jako
chorobe, czy raczej nieprzystosowawcza reakcje wobec trudnych sytuacji zyciowych (Dawson
iin., 2009, za: Chodkiewicz, 2012). Rozdziat ponizszy pozwoli przyjrze¢ si¢ temu, czym jest
alkoholizm (od historii uzywania alkoholu, przez préby stawiania granic negatywnym skutkom
jego naduzywania, po kryteria diagnostyczne uzaleznienia od tej substancji) oraz jak

funkcjonuja osoby uzaleznione i na czym polega ich leczenie.

3.1. Uzaleznienie od alkoholu

Kwestia terminologii oraz precyzyjnego okreSlenia wskaznikéw diagnostycznych
omawianego zjawiska ze wzgledu na jego wieloptaszczyznowos$¢, od wielu dekad przysparza
trudnosci. W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ stosowane zamiennie poj¢cia: alkoholizm,
naldg alkoholowy i uzaleznienie od alkoholu — takie podejScie prezentowatl m.in. Keller w
latach 60. (Keller, 1993, s. 49). Podrozdziat ten dotyczyt bedzie historii uzywania alkoholu, a

nastepnie definicji i kryteriéw diagnozy uzaleznienia alkoholowego.
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3.1.1. Rys historyczny uzywania alkoholu

Alkohol nazwany jest ,,najstarszym narkotykiem swiata” (Lindenmeyer, 2007). Trudno
powiedzie¢, kiedy po raz pierwszy czltowiek zetknal si¢ z ta substancja — przyjmuje sie, ze
nastgpito to w sposéb przypadkowy. Odkryty zostal — podobnie jak ogien — dzigki dziataniu
natury i ludzkiej ciekawosci; istnieje zatem dluzej niz cztowiek. Nie wiadomo tez, jaki rodzaj
alkoholu powstat jako pierwszy sposrdd trzech znanych — piwo, wino czy midd pitny; istnieja
natomiast dowody, ze czlowiek epoki neolitu uzywal piwa oraz wina (Kulisiewicz, 1982;
Kinney, Leaton, 1996). Produkcja alkoholu dotyczy czaséw, kiedy ludzie zamiast
koczowniczego trybu zycia zajeli si¢ uprawg i hodowla (Lindenmeyer, 2007). Rola napojow
alkoholowych w kulturze neolitycznej zostata scisle i zgodnie okreslona przez badaczy tego
okresu: napojow alkoholowych uzZywano zbiorowo, gtownie i zasadniczo w obrzedach
rytualnych. Nie ulega wqtpliwosci, ze cztowiek pierwotny pit duzo jednorazowo i upijat sie, ale
czas, miejsce i sposob (model) picia byly zawsze surowo regulowane przez obyczaj
(Kulisiewicz, 1982, s. 11). Od wiekéw znany byl bowiem fakt, iz regularne i dlugotrwate
uzywanie alkoholu prowadzi do niekorzystnych zmian w organizmie, o czym S$wiadcza
przekazy w Biblii, Talmudzie czy pismach Seneki (Woronowicz, 2009), a nawet jeszcze
wczesniejsze. Pierwsze wzmianki o tym, gdzie i kiedy alkohol pojawil si¢ po raz pierwszy
dotyczg Mezopotamii okoto 5000 lat temu. Prawo Hammurabiego z XVIII w. p.n.e.
uwzgledniato juz wéwczas regulacje problemu upijania si¢ (Kulisiewicz, 1982). Mimo, ze
podchodzono z ostroznoscia do nadmiernej konsumpcji alkoholu, to jednak w Starym
Testamencie istniejg zapisy o szacunku dla napojéw alkoholowych (np. ofiarowanie wina) oraz
zalecaniu ich jako lekarstwa. Dla przyktadu, Ksiega Przystéw moéwi: Podaj do picia mocny
napoj (wino nierozcienczone) temu, ktory umiera, a wino tym, ktorych serca sq petne smutku.
Pozwél im pi¢ i zapomnie¢ o ich nedzy i ubostwie (Kulisiewicz, 1982, s. 12). W Nowym
Testamencie natomiast $w. Pawet doradzat Tymoteuszowi: Nie pij wytgcznie wody, lecz zazyj
wina na twaoj Zotgdek i nieustanne dolegliwosci (Kinney, Leaton, 1996, s. 20). W starozytnos$ci
obrzedowe uzywanie alkoholu zaczg¢to nabierac¢ tez znaczenia biesiadowego. W sredniowieczu
przenikneto juz wilasciwie do wszystkich dziedzin zycia, a gtéwnymi osrodkami produkcji
alkoholu stawaty si¢ klasztory, ktére miaty w posiadaniu winnice i browary (Kinney, Leaton,
1996; Lindenmeyer, 2007). W X wieku za sprawg arabskiego lekarza Phazesa odkryty zostat
destylowany spirytus, poniewaz na drodze naturalnej nie mozna byto uzyska¢ mocniejszego
alkoholu niz 14-procentowy jego roztwdr. Spirytus uzywany byl wylacznie do celow

medycznych i az do XVI wieku alkohole destylowane nie byly w powszechnym uzyciu
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(Kinney, Leaton, 1996). Na przetomie XVI i XVII wieku sytuacja zmienita si¢: w opinii
publicznej pojawialy si¢ coraz czesciej wzmianki o ,,pladze pijanstwa”. W 1534 roku Luter
nazwal alkohol ,,narodowym nienasyconym diabtem”, a w 1551 roku w Polsce (doktadnie w
Bieczu) uchwalono zakaz wybierania wtadz miejskich przez osoby bedace pod wptywem

alkoholu. Byt to pierwszy kryzys alkoholowy, zatrzymany dopiero po 150. latach. W Polsce

stato si¢ to za sprawg kréla Stanistawa Augusta Poniatowskiego, ktory nie tolerowat pijanstwa
(Lindenmeyer, 2007). W XVII wieku w Europie po raz pierwszy zaobserwowano wytaniajacy
si¢ podziat spoleczenstwa w konteks$cie uzywania alkoholu, ktéry wtasciwie pozostal do
obecnych czaséw. Jest to podziat na wigkszo$¢ pijaca w spos6b umiarkowany i kontrolowany
oraz mniejszos¢, gdzie model picia alkoholu jest widoczny 1 wigze si¢ z brakiem zahamowan
oraz postepujacymi problemami zyciowymi. Od 1650 roku osoby uzaleznione zaczgto izolowac
od spoteczenstwa, umieszcza¢ w specjalnych zaktadach wraz z innymi osobami wykluczonymi
spolecznie (jak np. zbrodniarze, prostytutki, psychicznie chorzy), a takze mieli oni przymus
pracy (Lindenmeyer, 2007). Mimo wprowadzania obostrzen, regulacji prawnych (np. w Anglii
w 1606 roku upojenie alkoholowe traktowano jako przestepstwo), obserwowano sukcesywny
wzrost konsumpcji alkoholu w Europie (Kinney, Leaton, 1996). W przedziale miedzy 1820 a

1900 rokiem odnotowano drugi kryzys alkoholowy. Wynikat on z jednej strony z biedy, a z

drugiej — z coraz wigkszego uprzemystowienia, migracji ludnosci (co wigzato si¢ z
trudnosciami adaptacyjnymi do nowych miejsc); rozwijat si¢ tez przemyst alkoholowy. Cigzka
fizycznie prace gratyfikowano za pomocg alkoholu w miejscu zatrudnienia — (... ) nawet surowy
kanclerz Bismarck uwazat alkohol za wazny Srodek wzmacniajgcy dla robotnikéw
(Lindenmeyer, 2007, s. 44). W Polsce od XVII do XVIII wieku wzrost spozycia alkoholu
wigzal si¢ z tym, ze poszukujac sposobow na zbyt zboza odkryto, iz najprostsze jest
przerabianie ziarna na piwo. W tym okresie rozwijato si¢ zjawisko ,,propinacji”’, czyli
szlacheckiego monopolu produkcji i sprzedazy napojéw alkoholowych, co w potowie XIX
wieku dato efekty zatrwazajacego wzrostu spozycia, si¢gajacego 40 litrow 80-procentowego
alkoholu na glowe rocznie (Kulisiewicz, 1982, s. 14). Dalszy okres — tzw. ,,czasy saskie”
przyniosty dodatkowo zwigkszenie tolerancji spotecznej wobec pijanstwa. Produkcja wodki
zaczynala by¢ coraz tansza przez zastosowanie ziemniakOw zamiast zboza (Kulisiewicz, 1982).
W czasach zaboréw najwicksze spozycie alkoholu odnotowano w Galicji oraz zaborze
rosyjskim, gdzie w potowie XIX wieku pojawila si¢ z inicjatywy ksiezy idea ,bractw
trzezwosci”, nieudana zresztg przez wpltywy lobby gorzelnianego. Natomiast w Rosji strategia
ministerstwa finanséw (ktore czerpato ogromne zyski z akcyzy) budzita jeszcze wigksza groze,

o czym $wiadczy historyczny zapis raportu przedstawionego carowi w 1904 roku:
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Zaobserwowany raptowny wzrost konsumpcji alkoholu nie jest nieszczesciem, lecz dowodem
dobrego samopoczucia spoteczenstwa (Lindenmeyer, 2007, s. 45). Z kolei sytuacja w Ameryce
przedstawiata si¢ nastepujagco — w okresie od XVII do XIX wieku, aby poradzi¢ sobie z
problemami wynikajacymi z naduzywania alkoholu (szczegdlnie spirytusu), stosowano
regulacje prawne i normy spoteczne. Dla przyktadu — prawo w stanie Connecticut zakazywato
picia alkoholu w czasie dtuzszym niz pot godziny. Stanowisko wobec uzywania alkoholu
podzielito Ameryke: czes¢ hotdowata piciu jawnemu (,,saloony” pelnigce role osrodkéw zycia
publicznego), a z drugiej strony — mocna opinia, ze jest to wykroczenie przeciwko prawu i
moralnosci, ktéra to przyczynita si¢ do rozkwitu ,,ruchow wstrzemig¢zliwo$ci” oraz prohibicji
w 1919 roku (Kinney, Leaton, 1996). Jednak Wielki Kryzys gospodarczy w Ameryce w 1928
roku przyczynit si¢ do tego, ze ostatecznie prohibicja zostala zniesiona w 1933 roku. Ta data
jest tez historyczna ze wzgledu na powstanie Wspdlnoty AA. Wyrazny spadek konsumpcji
alkoholu, szczeg6lnie w Europie, zaczal si¢ pojawia¢ dopiero w nastgpstwie dwoch wojen
swiatowych. W 1933 roku faszysci uchwalili ustawe regulujaca dziedziczenie: Kro cierpi na
ciezki alkoholizm powinien by¢ wysterylizowany (Lindenmeyer, 2007, s. 47). w Polsce w
okresie drugiej wojny $wiatowej trzykrotnie wzrosto spozycie alkoholu w stosunku do okresu
miedzywojennego, co oczywiscie wigze si¢ z tragizmem okupacji oraz faktem, ze Niemcy
stosowali perfidng strategi¢ ptacenia alkoholem cz¢sci wynagrodzenia za prace czy odstawiane
przez ludno$¢ wiejska kontyngenty zywnosciowe (Kulisiewicz, 1982; Lindenmeyer, 2007). Po
wojnie na krétko odnotowano spadek uzywania alkoholu, jednak od 1950 do 1980 roku (czasy
»dolidarnosci”), utrzymywato si¢ ono na dos¢ wysokim poziomie. Badacze tego tematu
wysuneli ciekawy wniosek, iz poczucie wolnosci, optymizm i nadzieja sq w naszym kraju
niezwykle czutym ,,barometrem” spozycia alkoholu. Gdy bowiem ogtoszono stan wojenny,
spozycie alkoholu pomimo reglamentacji oraz stynnej godziny 13, wrocito do poprzedniego
poziomu (Lindenmeyer, 2007, s. 50). Jesli chodzi o Zachdd — to od roku 1960 obserwowano
zjawisko opisane jako ,,cud gospodarczy”. Podniesienie poziomu zycia przyczynito si¢ do

wystgpienia trzeciego kryzysu alkoholowego, z ktérym podjeto walke przy pomocy

wspomnianego juz ruchu AA i rozwijajacej si¢ terapii (Lindenmeyer, 2007). Szerzej o tych

sposobach zaradczych bedzie traktowat rozdziat dotyczacy leczenia.

3.1.2. Kwestie technologiczne

Najprosciej uzaleznienie od alkoholu opisuje chinskie powiedzenie: Cztowiek sigga po
kieliszek, kieliszek siega po butelke, a potem butelka siega po cztowieka. W tym rozumieniu

cztowiek to: Osoba bedgca w czyims posiadaniu lub pod kontrolg czegos (Kinney, Leaton,
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1996, s. 62). Jak podaje Peele (1993), istot¢ owej zalezno$ci stanowi bierno$¢ osoby
uzaleznionej, ktéra przekazuje kontrolg nad swoim zyciem komus lub czemus. Oddaje ona w
ten spos6b odpowiedzialno$¢ za wlasne zyciowe trudnos$ci oraz wycisza towarzyszace jej leki,
szczegblnie bolesny lek zwigzany z wilasng niedoskonatoscig. Uzaleznienia nie powoduje
substancja psychoaktywna sama w sobie; chodzi o efekt jaki ta substancja wywotuje u danej
osoby w okreslonych okolicznosciach. Z jednej strony istotnie zredukuje ona lgk, ale w
nastepstwie tego zmniejsza mozliwosci zaradcze cztowieka 1 uczucie lgku poteguje si¢. Mozna
doda¢, ze szczegdlnie dotkliwie lek nasila si¢ wobec braku substancji. Osoba uzalezniona coraz
czesciej sigga po srodek odurzajacy jako nagrode, ktorej nie potrafi uzyska¢ w realnym $wiecie.
Efekt jest natychmiastowy i zgodny z oczekiwaniem, w efekcie czego gtéwnym Zzrédiem
nagrod staje sie 6w Srodek. Jakkolwiek dziwnie to zabrzmi — uzalezniony stale powraca do
swojej substancji, gdyz daje mu ona poczucie bezpieczenstwa, stato$¢ i przewidywalnos¢, a
natég w swej istocie pozwala usprawiedliwia¢ niepowodzenia. Mozna zatem powiedzie¢, ze:
natog jest stylem Zycia, sposobem radzenia sobie ze Swiatem i z sobg samym, sposobem
interpretowania swoich doswiadczen, tgcznie z doswiadczeniami wywotanymi przez srodki
psychoaktywne. Heroina i alkohol silnie oddziatujg i na organizm, i na emocje, ale skutki ich
zazywania same w sobie nie powodujg uzaleznienia. Istote natogu stanowi sposob, w jaki dana
osoba reaguje na dziatanie narkotyku i jak go odbiera. A to jest wynikiem indywidualnego
podejscia do Zycia oraz siebie samego, co z kolei jest zdeterminowane doswiadczeniami z
dziecinstwa, osobowosciq oraz obecng sytuacjq spoteczng (Peele, 1993, s. 64). Jak wida¢, istota
uzaleznienia jest sprawg ztozong, co — wraz z postepem naukowego rozumienia tego zjawiska
— zaczeto przysparzac trudnosci w jego zdefiniowaniu. Zaobserwowano, ze alkoholicy r6znig
sie migdzy sobg: nie u wszystkich wystepuje delirium tremens po odstawieniu alkoholu i nie
wszyscy zapadaja na marsko$s¢ watroby. To, co bylo uwazane za jeden problem o nazwie
»alkoholizm”, na przestrzeni czasu podlegato dyskusji nad ,,odmiennymi alkoholizmami”
(Kinney, Leaton, 1996, s. 63).

Pierwszym, ktéry nazwat alkoholizm chorobg byt amerykanski psychiatra dr Rush. W
1774 roku podzielit si¢ on nastepujacymi doswiadczeniami: Moje obserwacje pozwalajg mi
stwierdzic, ze osoby uzaleznione od alkoholu powinny natychmiast i catkowicie zrezygnowac z
tego trunku. Nie probuj go, nie bierz do reki i nie dotykaj. W mieszkaniu cztowieka, ktory chce
sie leczy¢ z picia, nie powinno byc¢ niczego, co zawiera alkohol (Lindenmeyer, 2007, s. 46). W
1785 roku opisat kolejne wnioski: Nieumiarkowane uzywanie spirytualiow (...) przypomina
pewne choroby dziedziczne, rodzinne i zakazne, a przyczynami mogq by¢ m.in. ,, rozczarowanie

swiatowymi dgzeniami i poczucie winy” (Woronowicz, 2009, s. 137). Koncepcja Rusha
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pozwolita na to, aby nie traktowa¢ juz problemowego picia alkoholu jako grzechu oraz data
ona podioze do terapeutycznego podejscia, iz alkoholik jako osoba chora (...) nie moze by¢
pociggniety do odpowiedzialnosci za bycie alkoholikiem, co pozwala uznac¢ ,,alkoholizm bez
winy” (Anderson, 1993, s. 13). Z kolei pierwszym lekarzem, ktéry zajal si¢ naukowym
powigzaniem naduzywania alkoholu z wystgpowaniem zmian chorobowych byl angielski
internista Trotter. W 1804 roku napisat, ze pijanstwo nalezy uzna¢ za chorobg (...) wywotang
przez odlegtg przyczyne, powodujgcq takie czynnosci i ruchy w Zywym organizmie, ktore
zaktocajqg czynnosci zdrowotne (Woronowicz, 2009, s. 137). Zmiany alkoholowe opisane
zostaly wezesniej w literaturze medycznej. Odkryto kolejno: w 1787 roku uszkodzenie nerwow,
w 1793 roku uszkodzenie watroby, a w 1813 — zbadano objawy delirium tremens
(Lindenmeyer, 2007). W kwestii nazewnictwa — poza pijanstwem — funkcjonowaly takie
okres$lenia jak: oinomania (od gr. oinos — wino) czy dipsomania (od gr. dipsa — pragnienie); ten
drugi termin opisywat wszystkie postacie patologicznego picia (Kulisiewicz, 1982, s. 21).
Okreslen: ,,alkoholizm” 1 ,,choroba alkoholowa” zacz¢to uzywa¢ od 1849 roku za sprawag
Hussa (lekarz krola szwedzkiego Karola IV), ktéry w swoim dziele dotyczacym tego tematu
opisat specyficzne objawy nieprawidtowego funkcjonowania organizmu, bedgce efektem zmian
spowodowanych przez alkohol (Woronowicz, 2009, s. 138). Termin ,,natég alkoholowy”
wprowadzili natomiast w 1901 roku Kurz i Kreapelin, okreslajac osoby naduzywajace alkoholu
jakoby nie byty dostatecznie silne, aby zaprzestac¢ picia wowczas, gdy picie narazato je na
powazne szkody materialne, spoteczne i cielesne (Woronowicz, 2009, s. 138). Do 1940 roku
funkcjonowato okoto 40 form diagnozowania problemowego uzywania alkoholu. W Polsce
pionierami w tej dziedzinie byli lekarze: Szymkiewicz, autor ,Dzieta o pijanstwie” oraz
Piotrowski, ktéry w 1924 roku na Zjezdzie Psychiatréw Polskich méwil o pijanstwie jako
chorobie, niebezpiecznej zaréwno dla pijacego, jak i jego rodziny (Woronowicz, 2009).
Ostatecznie w 1942 roku Jellinek, pionier nowoczesnych badan uzaleznienia od alkoholu,
okreslit definicje moéwiaca, iz: alkoholizm przewlekty to kazde uzZywanie napojow
alkoholowych, ktore powoduje szkode dla osoby pijgcej, spoteczenstwa Ilub obojga
(Woronowicz, 2009, s. 139). Po raz pierwszy opisal réwniez podtoze alkoholizmu jako
natozenie si¢ trzech czynnikéw. Sg to: podatnos¢ biologiczna oraz warunki psychologiczne i
spoleczne. Stworzyt tez w obrebie alkoholizmu podziat na cztery fazy oraz wyr6znit pigé typoéw
alkoholizmu, oznaczonych literami alfabetu greckiego (Woronowicz, 2009). Szerzej bedzie o
tym traktowat jeden z nastepnych podrozdziatéw. W kolejnych dziesigcioleciach ksztattowaty
si¢ dalsze proby definiowania alkoholizmu (Kinney, Leaton, 1996, s. 63-64; Woronowicz,

2009, s. 141-145). Definicje, ktére tworzyli eksperci, cho¢ ujmowaty to samo zjawisko, to
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jednak w odmiennych aspektach. Niektore definicje byly opisowe albo koncentrowaly si¢ na
przyczynach, konsekwencjach czy objawach — dawaty wigc wycinkowy obraz choroby. Zreszta
samo traktowanie alkoholizmu w kategoriach choroby budzilo kontrowersje, gdyz czegs¢
badaczy traktowata alkoholizm nadal jako przejaw grzechu, patologii spotecznej czy
wyuczonego zachowania, co w efekcie podlegato ocenie moralnej. Eksperci funkcjonujacy
p6zniej w ramach Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podejmowali szereg dziatan,
majacych na celu ujednolicenie kryteriow diagnostycznych, gdyz termin ,,alkoholizm” byt
niejednoznaczny i mégt obejmowaé zaréwno: patologi¢ spoteczng zwigzang z naduzywaniem
alkoholu, chorob¢ alkoholowg jak réwniez wzorzec picia alkoholu wykraczajacy poza
kulturowe normy. Ponadto okre$lenie ,naduzywanie alkoholu” rdéwniez wymagato
doprecyzowania. Ponizej znajduje si¢ chronologiczny przeglad prob definiowania i
klasyfikowania omawianego zjawiska (Kinney, Leaton, 1996, s. 63-64; Woronowicz, 2009,

s. 141-145).

Anonimowi Alkoholicy — wspdlnota, powstata w 1935 roku, nigdy nie posiadata

oficjalnej definicji, natomiast w uzyciu funkcjonujg do dzi§ dwa sposoby definiowania: Obsesja
umystu i alergia ciata (okreslenie dr Silkwortha, lekarza Billa W. — zatozyciela wspdlnoty)
oraz: Alkoholik to osoba, ktora nie potrafi doktadnie przewidzie¢ co si¢ wydarzy, kiedy wypije
alkohol.

Marty Mann — pierwsza kobieta, ktéra dotaczyta do AA w 1937 roku, a w latach 50.
zatozycielka Narodowej Rady ds. Alkoholizmu; stwierdzita, ze: Alkoholik jest ciezko chorg
osobg, ofiarg podstepnej, postepujqcej choroby, nader czesto majgcej fatalny koniec. Alkoholik

moze byc rozpoznany i skutecznie leczony.

Mark Keller — wydawca pisma: ,,Badania nad alkoholem™; w 1960 roku okreslit, iz:
[Alkoholizm jest] przewlektq chorobg, ktéra objawia sie powtarzajgcym sig, zwracajgcym
uwage piciem, prowadzgcym do uszkodzenia zdrowia pijgcego lub do uposledzenia jego

spotecznego czy ekonomicznego funkcjonowania.
Na poziomie instytucjonalnym:

1951 — WHO podkomisja ds. alkoholizmu opracowata definicje, podlegajaca dalszemu
dopracowywaniu przez inne organizacje. Glosita ona, ze alkoholizm to: Kazda forma picia,
ktora przekracza tradycyjne i zwyczajowe stosowanie alkoholu, wykraczajqca poza istniejgce

w danej wspélnocie normy spoteczne dotyczqgce picia, niezaleznie od czynnikow etiologicznych

81 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

prowadzgcych do tego rodzaju zachowan, niezaleznie rowniez od tego, w jakim stopniu te
czynniki etiologiczne zwiqzane sq z dziedzicznoscig, konstytucjg czy nabytymi wpltywami
patofizjologicznymi i metabolicznymi. Oznaczato to, ze alkoholizm traktowano jako problem

medyczny.

1967 — WHO zaproponowata pierwszg klasyfikacje probleméw dotyczacych uzywania
substancji psychoaktywnych w ramach ICD-8 (6smej wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb, Urazéw i1 Przyczyn Zgonéw), ktéra to — podobnie jak klasyfikacje Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-I i DSM-II - zaliczyta alkoholizm do zaburzen
osobowosci i nerwic. W ICD-8 alkoholizm stal si¢ osobng kategorig obejmujaca: epizodyczne
nadmierne picie, nawykowe nadmierne picie oraz natég alkoholowy, charakteryzujgcy sig
przymusem picia i objawami abstynencyjnymi po zaprzestaniu picia. Tak rozumiany
alkoholizm zdefiniowano jako: Stan psychicznego i fizycznego uzaleznienia, a w nim
zwiekszenie sie tolerancji, zespol abstynencyjny, utrate kontroli picia, tj. niemoznosc
powstrzymania sie od picia, a w natogu dalej posunietym — zmniejszenie tolerancji. W tym
miejscu nalezy wyjasni¢, iz: zalezno$¢ psychiczna oznacza tutaj czeste lub stale przyjmowanie
kolejnych dawek alkoholu w celu uzyskania poprzednich przezy¢; zaleznos¢ fizyczna stanowi
biologiczng adaptacje organizmu do alkoholu co oznacza, ze bez tej substancji nie mozna
prawidtowo funkcjonowaé, a przerwanie czy ograniczenie uzywania alkoholu skutkuje
zespotem odstawienia (czyli zaburzeniem czynnosci ustroju); tolerancja natomiast jest stanem
polegajacym na tym, ze dostarczanie tej samej dawki alkoholu skutkuje stabni¢ciem reakcji i

konieczne jest zwickszenie dawki dla uzyskania spodziewanego efektu.

W roku 1977 WHO, a w 1980 Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne podjety

prace nad uporzadkowaniem standardéw diagnostycznych. Obie organizacje w zwigzku z
nadmiarem definicji — nie podwazajac istnienia zjawiska alkoholizmu — zaproponowaty, aby
zmieni¢ termin ,,alkoholizm” na ,,zesp6t uzaleznienia od alkoholu”. Pozwolito to na uzyskanie
wiekszej zgodnosci z nomenklaturg uzywang w innych zespotach zaleznosci od substancji
psychoaktywnych. DSM-III R — Podrecznik diagnostyki 1 Statystyki Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego — stworzyt podziat na dwa oddzielne zespoty zjawisk wokét
uzywania alkoholu: ,,naduzycie alkoholu™ i ,,uzaleznienie od alkoholu”. Naduzycie wigze si¢ z
niewtasciwym wzorem stosowania alkoholu lub takim uzywaniem tejze substancji, ze w
konsekwencji zagrozone jest zdrowie fizyczne. Uzaleznienie z kolei dotyczy zaleznosci
psychicznej, w wyniku ktorej picie alkoholu staje si¢ czynnoscig nadrzedng sprawiajaca, ze

inne aktywnosci zyciowe schodza na dalszy plan; ponadto moga wystgpowac straty zwigzane
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z piciem oraz objawy zaleznosci fizycznej. Jak podaje Woronowicz (2009, s. 145):
Rozpoznawanie uzaleznienia od alkoholu nalezy wiec opierac na analizie powigzanych ze sobg
i powtarzajgcych sie objawdéw. Manifestujq si¢ one obecnosciqg zwiqzanych 7z piciem
zmian w zachowaniu, zmianami odczuwanymi subiektywnie oraz zmienionym stanem
psychobiologicznym. Jednoczesnie konieczne jest uwzglednienie wptywu czynnikow
wewnetrznych i zewnetrznych, stopnia nasilenia objawéw oraz czestosci ich wystepowania.
Prawidtowo postawiona diagnoza zespotu uzaleznienia od alkoholu musi by¢ wiec wypadkowg
objawow somatycznych, psychicznych i spotecznych, wystepujgcych w ramach okreslonego

kregu kulturowego.

Lata 80. — to dalszy postep w obszarze klinicznym 1 diagnostycznym uzaleznienia od
alkoholu. Powstaly dwie kolejne klasyfikacje zaburzen psychicznych majacych
miedzynarodowy charakter: DSM-IV oraz ICD-10; nowoscia w obu przypadkach bytly
zatozenia metodologiczne i praktyczne dotyczace leczenia. ICD-10 opublikowana zostata przez
WHO w 1992 roku (w Polsce obowigzywata od 1997), natomiast DSM-IV opublikowano w

1994 roku na gruncie poprzednich jej wersji.

Aktualnie — obowigzujg klasyfikacje: DSM-V, opublikowana w maju 2013 roku oraz
ICD-10; od 1 stycznia 2022 obowigzywa¢ bedzie ICD-11.

3.1.3. Kryteria diagnostyczne uzaleznienia od alkoholu

Syntetyzujac przedstawiong wczesniej wiedz¢ mozna powiedzie€, ze przez dlugi czas
jako alkoholizm rozumiano powtarzajace si¢ epizody upijania oraz funkcjonowal on w
mentalnos$ci spotecznej w kategoriach grzechu lub wady, tudziez stabosci charakteru.
Alkoholizm uznany zostat za chorobg, poniewaz spelniatl trzy podstawowe kryteria choroby
(Woronowicz, 2009, s. 153):

* naruszenie stanu rownowagi mi¢dzy zdrowiem a patologia;
* posiadanie swoistej etiologii;
* obecnos¢ czynnika fizycznego wsréd przyczyn zmian patologicznych.
Alkohol oddziatujac na osrodkowy uktad nerwowy, zwlaszcza mézg, generuje kolejne
niekorzystne zmiany (np. w sktadzie chemicznym krwi czy systemie neuroprzekaznictwa na
poziomie neurondéw). Szczegllnie niebezpieczne jest uszkodzenie struktur mézgowych —

badania wykazaly, ze u alkoholikéw moze dochodzi¢ do zniszczenia nawet 30% neuronéw

ptatow czotowych. Ten obszar odpowiada za wyzsze funkcje moézgowe, takie jak
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przewidywanie czy planowanie oraz hamowanie zachowan instynktownych np. agresywnych
(kontrola emocji). Podsumowujac mozna stwierdzi¢ za Woronowiczem (2009, s. 153), ze
uzaleznienie od alkoholu jest rowniez chorobg (zaburzeniem czynnosci) mozgu. Ponadto — jak
podaje Falewicz (1993, s. 34) — uszkodzenie uktadu nerwowego przez dziatanie alkoholu moze
skutkowa¢ wystgpowaniem choréb nerwowych i psychicznych oraz uposledzeniem funkcji
innych narzadéw. Uzaleznienie od alkoholu moze prowadzi¢ do powiktan: neurologicznych i
psychiatrycznych (np. uszkodzenie nerwéw obwodowych, encefalopatia alkoholowa, padaczka
alkoholowa, otgpienie alkoholowe, alkoholowy zanik moézdzku, halucynoza alkoholowa,
psychoza Korsakowa, obled alkoholowy zwany zespotem Otella, majaczenie drzenne czyli
delirium tremens); internistycznych (np. uszkodzenie watroby, trzustki, drég oddechowych)
czy dermatologicznych (np. przebarwienie skory, zmiany naczynkowe, przewlekle zapalenie

spojowek).

Umieszczenie alkoholizmu w kategorii choréb powodowato r6zne kontrowersje z jedne;j
strony alkoholik przestat byc¢ obiektem pogardy, a stat si¢ osobg wymagajqgcq opieki (Kinney,
Leaton, 1996, s. 67). W latach 40. ubiegtego stulecia rozpoczeta si¢ stopniowa zmiana podejscia
spoleczenstwa do alkoholikéw. Alkoholizm zaczat by¢ traktowany jako choroba przewlekta:
mozna jg zatrzymac przez odpowiednie leczenie, ktérego celem jest umozliwienie pacjentowi
zycia niejako obok tej choroby. Moze on wréci¢ do poczucia dobrostanu psychofizycznego, ale
istnieje ryzyko nawrotu, ktéremu jednak mozna przeciwdziata¢. Koncepcja alkoholizmu jako
choroby oprécz pozytywnych stron posiadala tez negatywne implikacje: pozwalata osobom
uzaleznionym na manipulacje, bedace elementem systemu obronnych przekonan (np. To nie
moja wina, to choroba; Nie potegpiaj mnie za to, zZe jestem chory), pozwalajacych niestety na
budowanie komfortu dalszego picia. Alternatywg dla takich postaw byto stynne bostonskie
hasto: Nie ma nic ztego w tym, ze jeste$ alkoholikiem pod warunkiem, ze probujesz cos z tym
zrobi¢ (Kinney, Leaton, 1996, s. 69). Ostatecznie w biezacej nomenklaturze odchodzi si¢ od
koncepcji choroby. W $wietle aktualnej, pigtej edycji amerykanskiej klasyfikacji
diagnostycznej DSM-V, zrezygnowano nawet z dotychczasowych kategorii diagnostycznych,
takich jak: ,naduzywanie alkoholu” oraz ,uzaleznienie od alkoholu”. Wprowadzono
rewolucyjng zmiane polegajaca na stworzeniu nowej kategorii — ,,zaburzenia zwigzanego z
uzywaniem alkoholu”, z podzialem na stopnie ci¢zkosci tego zaburzenia w zaleznosci od liczby
stwierdzonych objawéw (Jakubczyk, 2017, s13). Ponizej znajduja si¢ systemy klasyfikacyjne
ICD-10 oraz DSM-V.
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ICD-10 (1992) - Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

W przypadku uzaleznienia od alkoholu zaproponowano, aby rozpoznawac je
woweczas, kiedy w okresie ostatniego roku stwierdzono obecnos¢ co najmniej trzech z szesciu

objawéw z ponizszej listy (za: Woronowicz, 2009, s. 148):
1. silna potrzeba (,,gt6d””) lub poczucie przymusu picia alkoholu;

2. subiektywne przekonanie o mniejszej mozliwosci kontrolowania zachowan

zwigzanych z piciem alkoholu, tj. trudnosci w:

* powstrzymywaniu si¢ od picia
* kontrolowaniu dlugosci picia

* kontrolowaniu ilosci wypijanego alkoholu;

3. obecnos¢ fizjologicznych objawéw zespotu odstawienia (abstynencyjnego)
wystepujacych przy prébach przerwania lub ograniczenia picia alkoholu albo
przyjmowania substancji o podobnym dziataniu w celu zlagodzenia lub uniknigcia
objawow abstynencyjnych;

4. wystepowanie zjawiska tolerancji polegajacego na konieczno$ci przyjmowania coraz
wiekszych dawek alkoholu w celu osiggnigcia efektu uzyskiwanego poprzednio za
pomocg dawek mniejszych;

5. postgpujace zaniedbywanie innych przyjemnosci lub zainteresowan na rzecz
zdobywania alkoholu, picia oraz odwracania nastepstw picia alkoholu;

6. picie alkoholu pomimo szkodliwych nastgpstw (fizycznych, psychicznych i

spolecznych), o ktérych wiadomo, ze maja zwigzek z piciem alkoholu.

DSM-5 (od maja 2013) — piata edycja amerykanskiej klasyfikaciji diagnostycznej

Zgodnie z nowymi kryteriami tej klasyfikacji, rozpoznanie zaburzenia zwigzanego z
uzywaniem alkoholu (alkohol use disorder AUD) nalezy postawi¢ w przypadku stwierdzenia
problemowego wzorca spozywania alkoholu, ktéry prowadzi do pojawienia si¢ istotnych
klinicznie zaburzen, wystepujacych pod postacig co najmniej dwdch z ponizej wymienionych

objawow w okresie ostatnich 12 miesiecy (za: Jakubczyk, 2017, s. 13-14):
* spozywanie alkoholu w wigkszych ilo$ciach lub przez dtuzszy czas niz zamierzano;

* uporczywe pragnienie picia alkoholu albo towarzyszace temu nieudane proby

ograniczenia lub kontrolowania picia;
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* poswigcenie duzej ilosci czasu na aktywnosci zwigzane ze zdobywaniem alkoholu,

piciem i likwidowaniem negatywnych skutkéw picia;
* gldéd alkoholu lub silne pragnienie, lub potrzeba picia;

* nawracajace spozywanie alkoholu powodujace zaniedbanie gtéwnych obowiazkéow w

pracy, szkole czy w domu;

* spozywanie alkoholu pomimo ciggtych lub nawracajacych probleméw spotecznych i

interpersonalnych spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie alkoholu;

* ograniczanie czy porzucanie z powodu alkoholu waznych aktywnosci spotecznych,

zawodowych lub rekreacyjnych;

* powtarzajace si¢ spozywanie alkoholu w sytuacjach, w ktérych jest to ryzykowne (np.
prowadzenie samochodu lub obstugiwanie maszyn przez osobg¢ znajdujaca si¢ pod

wplywem alkoholu;

* spozywanie alkoholu pomimo ciggtych badz nawracajacych probleméw fizycznych
lub psychicznych, prawdopodobnie spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie

alkoholu;

* ujawnienie si¢ tolerancji na alkohol zwigzanej z potrzebg spozycia istotnie wigkszej
ilosci alkoholu celem osiggnigcia pozadanego efektu lub z widocznym znacznym

zmniejszeniem efektu uzywania tej samej ilosci alkoholu;

e wystepowanie charakterystycznych objawéw abstynencyjnych spowodowanych
przerwaniem  picia badz  zredukowaniem dawki alkoholu lub  picie
alkoholu/przyjmowanie substancji o podobnym dziataniu z zamiarem ztagodzenia albo

unikni¢cia objawow abstynencyjnych.

3.1.4. Podloze bio-psycho-spoleczne uzaleznienia od alkoholu

Wielu badaczy tematu prébowato zglebi¢ powody, dla ktérych ludzie pijg alkohol i
uzalezniajg si¢. Dotychczas nie udato si¢ jednak ustali¢, dlaczego jedni ludzie uzalezniajg sig,
a inni nie mimo, ze w podobny sposéb uzywaja alkoholu. Podejmowano natomiast préby
przyjrzenia si¢ powodom 1 stylom picia oraz warunkom sprzyjajacym uzaleznieniu. Warto
przytoczy¢ niektére z nich (Woronowicz, 2009, s. 61), np. Dybowski (1883-1930) méwit o
dziedzicznych sktonno$ciach, szeregu spotecznych przekonan przyzwalajacych na picie (m.in.

przesady dotyczace nieszkodliwosci niskoprocentowych alkoholi czy ,,weny tworczej”
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artystow); uwazatl, ze tatwo mozna uzyska¢ przyjemnos¢ i oderwac si¢ od codziennosci pijac
oraz, ze funkcjonuje lobby alkoholowe, majace wptyw na spoteczefistwo. Z kolei Kepinski
(1918-1972) opisat kilka stylow picia alkoholu: ,,neurasteniczny” — dla obnizania napigcia i
redukcji zmeczenia, ,kontaktowy” — w celu ulatwienia kontaktéw miedzyludzkich,
»dionizyjski” — dla uzyskania stanu przyjemnego oszotomienia i ucieczki od zycia, ,.heroiczny”
— dla doswiadczenia mocy, a takze ,samobdjczy”. Istotng klasyfikacje uwarunkowan
sktadajacych si¢ na etiologi¢ uzaleznienia od alkoholu jako pierwszy — jak juz wspomniano
wczesniej — stworzyt Jellinek. Opisat on trzy naktadajace si¢ na siebie grupy czynnikéw:

biologiczne, psychologiczne i spoteczne.

Czynniki biologiczne

Nalezg do nich przede wszystkim uwarunkowania genetyczne. Jak podaje Guze (1997):
Dysponujemy mocnymi dowodami na to, ze alkoholizm jest zaburzeniem o podtozu genetycznym
(za: Seligman i in., 2003, s. 638). Sprawdzone informacje w tym temacie dotycza badan
oceniajgcych drzewa genealogiczne, co dato wyniki, iz 50% dzieci alkoholikéw réwniez
uzaleznito si¢ od alkoholu. Oznacza to, ze dzieci z rodzin alkoholowych sg okoto cztery razy
bardziej od reszty populacji narazone na ryzyko alkoholizmu (Kinney, Leaton, 1996). Inny
rodzaj badan dotyczyt duzej grupy bliznigt w Skandynawii. Prace, ktére prowadzil Goodwin
doprowadzity do konkluzji, iz blizni¢ta jednojajowe ze wzgledu na ten sam materiat genetyczny
okoto dwa razy czesciej sg do siebie podobne pod wzgledem uzaleznienia si¢ od alkoholu, niz
ma to miejsce u bliznigt dwujajowych (Kinney, Leaton, 1996; Woronowicz, 2009). Nie nalezy
jednak wycigga¢ wnioskéw, iz alkoholizm jest catkowicie dziedziczny (Lindenmeyer, 2007).
Uzaleznienie od alkoholu nie jest chorobg genetyczng (Mellibruda, 2006, s. 75), ale wyraznie
dzziedziczna jest sktonnos¢ do uzaleznienia (Sztander, 1993, s. 25). Chodzi tutaj zatem o
biologiczne (biochemiczne) podtoze, na ktorym moze rozwingc si¢ uzaleznienie (Woronowicz,
2009, s. 64); czyli to tzw. ,,czynnik ryzyka” stanowi cech¢ dziedziczng (Seligman i in. 2003, s.
638). Same predyspozycje jednak nie przesadzaja o sprawie uzaleznienia, poniewaz do
rozwinigcia uzaleznienia niezbedne jest dlugotrwate i intensywne picie, a to nie jest dziedziczne
(Lindenmeyer, 2007, s. 94). Dodatkowo o tym czy kto$ si¢ uzalezni decyduja jeszcze inne
czynniki: psychologiczne, duchowe i spoteczne. Ponadto w kontekScie sprzyjajacych
warunkéw wplywajacych na szybko$¢ powstawania uzaleznienia, wymieni¢ nalezy stopien
dojrzatosci organizmu, szczegdlnie dojrzatos¢ osrodkowego uktadu nerwowego (Woronowicz,
2009). Empirycznie potwierdzono, ze wiek, w ktérym rozpoczeto si¢ intensywne picie alkoholu

odgrywa znaczacg role: osoby mtode, ponizej 20 lat, ktore pijq alkohol intensywnie, mogq
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uzalezni¢ sie juz po pieciu, szesciu miesigcach. Miedzy 20. a 25 rokiem Zycia potrzeba na to
srednio okoto trzech, czterech lat, a powyzej tego wieku okres uzaleznienia sie moze trwac kilka,
a nawet kilkanascie lat, jednak nalezy pamieta¢ o uwarunkowaniach indywidualnych, ktore
mogq te okresy skroci¢ lub wydtuzyé (Woronowicz, 2009, s. 62). W kwestii nieprawidlowosci
dziatania uktadu nerwowego jako ryzyko uzaleznienia wykazano w badaniach, ze u synéw
alkoholikéw w okresie dorastania odnotowano zmiany w zapisie EEG, zanim jeszcze si¢gneli
oni po alkohol (Seligman 1 in., 2003, s. 640). Do predyspozycji biologicznych zaliczy¢ nalezy
rowniez tolerancj¢ na alkohol. Wazne badania w tym obszarze przeprowadzit Schuckit (1987,
1998) 1 wspotpracownicy (Seligman i in., 2003) — badano przez wiele lat osoby stanowigce
grupe podwyzszonego ryzyka, u ktérych w rodzinach pochodzenia odnotowano przypadki
alkoholizmu oraz drugg grupe oséb bez powiazan rodzinnych z alkoholizmem. W obu
przypadkach wystgpowat ten sam wzorzec st¢zenia alkoholu we krwi, a mimo to synowie
alkoholikéw odczuwali nizszy stopien odurzenia — a wigc taki rodzaj tolerancji, ktéry potocznie
nazywa si¢ ,,mocng gltowa” czy ,,zdolnoscig do zbyt dobrego tolerowania alkoholu” w
poréwnaniu z m¢zczyznami z drugiej grupy. Odczuwali oni wigksza odpornos¢ na negatywne
skutki dziatania alkoholu (np. nudno$ci czy inne objawy intoksykacji), a nawet mogli
funkcjonowac lepiej niz przecigtna osoba po spozyciu wiekszej ilosci alkoholu (Kinney,
Leaton, 1996). Okre$lono na tej podstawie, ze stosunkowo niska wrazliwosé fizjologiczna i
subiektywna na alkohol moze stanowi¢ znaczgcy czynnik pozwalajgcy przewidzie¢ wystgpienie
alkoholizmu w przysztosci (Seligman i in., 2003, s. 639). Innym czynnikiem ryzyka jest
wrodzony spos6b do$wiadczania dlugos$ci i nat¢zenia przyjemnego, badz nieprzyjemnego
oddziatywania alkoholu na ukfad nerwowy (Lindenmeyer, 2007). Te r6zne reakcje na alkohol
wigzg sie z aktywnoscig dehydrogenaz: alkoholowej (ALD) oraz aldehydowej (ALDH), czyli
enzymOw odpowiedzialnych za rozktad alkoholu. Nieprzyjemne odczucia po spozyciu
alkoholu, takie jak bol glowy, senno$¢, nudnosci — czyli dysfunkcja ALDH stanowi czynnik
chroniagcy przed nadmiernym piciem i odwrotnie — sprawny system przemiany metaboliczne]
alkoholu jest wilasnie czynnikiem ryzyka (Woronowicz, 2009). Nastepna predyspozycja do
uzaleznienia jest okreslona kombinacja genéw odpowiedzialnych za systemy
neuroprzekaznikéw: serotoniny, dopaminy i GABA. Badania pokazaty, jak wyglada korelacja
serotoniny z alkoholem — jednorazowe jego uzycie powoduje wzrost poziomu serotoniny w
mozgu, za$ przewlekle picie alkoholu znaczaco obniza jego poziom, co wigze si¢ z
doswiadczaniem depresji (Woronowicz, 2009). Alkohol zatem jest depresantem i powstaje
efekt btednego kota: samoleczenie depresji za pomocg kolejnych dawek alkoholu. Jesli chodzi

o dopaming - to spozycie alkoholu powoduje uwalnianie tego neuroprzekaznika,
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odpowiedzialnego za system dopaminergiczny zwigzany z do$wiadczaniem przyjemnosci
(,,uktad nagrody”). Zrozumienie powigzah mi¢dzy alkoholem a neuroprzekaznikami pozwala
lepiej zrozumie¢, skad tak silna potrzeba u niektérych oséb, aby wzmacnia¢ pozytywne
odczucia za pomocg alkoholu lub podobnie dziatajacych substancji (Woronowicz, 2009).
Podsumowujac - warto odnies$¢ si¢ jeszcze do innej grupy badan, ktére potwierdzaja,
ze u okoto 2/3 dzieci alkoholikéw nie odnotowano problemowego uzywania alkoholu. Inne z
kolei dajg obraz, ze okoto 60% 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych nie miato
w najblizszej rodzinie nikogo uzaleznionego (Woronowicz, 2009, s. 64). Dowiedziono ponadto,
iz corki alkoholikow jako doroste kobiety statystycznie czg¢$ciej wchodzg w zwigzki z
uzaleznionymi od alkoholu mezczyznami — 1 w takich przypadkach trudno méwi¢ o

dziedziczeniu (Lindenmeyer, 2007).

Czynniki psychologiczne

W badaniach nad uzaleznieniem od alkoholu od lat préobowano ustali¢ cechy
psychologiczne, ktére bylyby zwiastunowe dla popadni¢cia w przyszto$ci w natég. Szczegdlne
zainteresowanie badaczy skupialo si¢ wokot okreslenia tzw. ,,osobowosci przedalkoholicznej”,
tudziez ,,osobowosci alkoholika”. Prébowano stworzy¢ charakterystyczny dla omawianego
zjawiska obraz psychologiczny na podstawie réznic miedzy osobami problemowo pijacymi
alkohol a grupa kontrolng. Okazalo si¢ to trudne, poniewaz wiele opisanych cech
psychologicznych stanowito tak naprawde konstelacje objawdw uzaleznienia, a nie istniejaca
wczesniej osobowos¢, ktéra bytaby podiozem dla natogu (Kulisiewicz, 1982; Kinney, Leaton,
1996; Seligman i in. 2003). Powyzsza konkluzja odnosi si¢ np. do takich obserwowanych u
alkoholikéw cech jak: niedojrzato$¢ emocjonalna, wyrazajaca si¢ spoteczna nieadekwatnoscia,
obnizong tolerancjag na bol zaréwno fizyczny, jak 1 egzystencjalny oraz przykre stany
psychiczne (Kulisiewicz, 1982). Inna opisana lista cech spotykanych u oséb uzaleznionych
obejmuje dodatkowo: nadmierng zaleznos$¢, niskg odporno$¢ na frustracj¢, wysoki poziom
napigcia 1 niepokoju (szczegdlnie w relacjach), problem z nazywaniem i1 wyrazaniem uczuc,
biegunowe doswiadczanie samooceny — od niskiej po mani¢ wielkosci, pograzanie si¢ w
poczuciu winy lub krzywdy, zmienny stosunek do autorytetéw, perfekcjonizm, poczucie
spotecznej izolacji (Woititz, 1989). Poniewaz trudno jednoznacznie ustali¢, jakie cechy sa
pierwotne, a jakie wtérne do uzaleznienia, duze znaczenie miaty prace badawcze Vaillanda,
ktore przeprowadzil on na osobach przed rozwinigciem si¢ u nich uzaleznienia. Poddat
obserwacji duzg grup¢ badanych od wieku dojrzewania i otrzymat wniosek, iz czg$¢ oséb nie

uzaleznita sie, a u tych ktérzy popadli w nalég wida¢ byto pewne cechy poprzedzajace jego
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wystapienie (za: Kinney, Leaton, 1996). Podobnie jak w przypadku biologicznych
uwarunkowan uzaleznienia, mozna okresli¢ psychologiczne czynniki podatnosci na to, ze dana
osoba bedzie ujawniala podmiotowe podejscie do alkoholu w swoim zyciu. Zdaniem
Kulisiewicza, role czynnika psychologicznego w powstawaniu uzaleznienia mozna by okresli¢
w sposob nastepujgcy: wiadomo, Ze spozywanie alkoholu przyczynia sie do obnizenia napiecia
psychicznego, a wiec lekow, ztego samopoczucia, przykrych stanéw uczuciowych powstatych w
wyniku codziennych star¢ osobnika z otaczajgcq rzeczywistoscig. Poniewaz przyczyny
wywotujgce te stany psychiczne utrzymujq sie przez dtugi czas, cztowiek coraz czesciej szuka w
alkoholu raz doznanej ulgi. W miare uptywu czasu picie staje si¢ wiec przyzwyczajeniem, a
wreszcie dochodzi do uzaleznienia (1982, s. 37).Mozna zatem powiedzie¢, ze z jednej strony
stres moze uruchamia¢ podatno$¢ na uzaleznienie i dysponujemy ogromng liczbg dowodéw na
taki stan rzeczy (Seligman i in., 2003, s. 641). Z drugiej za$ strony osoby funkcjonujagce w
powyzszy sposOb charakteryzuja si¢ pewnymi psychologicznymi deficytami zaradczymi
wobec wymagan zycia. Jak podaje Poprawa (2006, s. 49-50), w takich warunkach uzywanie
alkoholu  moze  nabra¢  szczegolnego  znaczenia  regulatora  funkcjonowania
emocjonalnego oraz Zycia spotecznego. Uzyskiwaniu przez picie alkoholu takiego
znaczenia sprzyjajq pewne wtasciwosci osobowosci, gtownie o charakterze temperamentalnym
(impulsywnosc/rozhamowanie emocjonalne, ekstrawersja i negatywna emocjonalnosc/
neurotycznosc¢) oraz struktur poznawczo-motywacyjnych takich, jak niskie poczucie wtasnej
wartosci, deficyt poczucia kontroli i samoskutecznosci oraz sensu Zycia, ktore scisle powigzane
sq 7 regulacjq funkcjonowania emocjonalnego. Picie alkoholu dla takich jednostek moze stac¢
sie waznym, jesli nie jedynym regulatorem nastroju, afektu, zapotrzebowania na stymulacje,
zaspokojenia niektorych potrzeb czy wrecz srodkiem (sposobem) radzenia sobie ze stresem.
Powyzsze dane wydaja si¢ spdjne z licznymi badaniami potwierdzajacymi, iz jednym z
czynnikow ryzyka pojawienia si¢ alkoholizmu jest antyspoteczne zaburzenie osobowosci
(Seligman 1 in., 2003, s. 641). Drugie réwnie istotne zaburzenie stanowigce zagrozenie dla
rozwoju uzaleznienia — to zaburzenie osobowosci typu bordeline, ze wzglgdu na sktonnos¢ do
dziatan impulsywnych, pod wptywem silnych, zmieniajacych si¢ w krotkim czasie emocji.
Wedtug Kinney i Leaton (dane z 1996) do 20% me¢zczyzn i do 10% kobiet uzaleznionych od
alkoholu zdradzato objawy osobowosci antyspotecznej, a w przypadku borderline — do 28%
(1996, s. 287). Aktualne obserwacje pacjentow lecznictwa odwykowego wskazuja na
wzrostowa tendencje w tym obszarze. Ponadto dane empiryczne 1 obserwacje kliniczne
dowodza, ze wigkszos¢ os6b uzaleznionych od alkoholu cierpi na stany depresyjne. U czesci z

nich depresyjno$¢ jest pierwotna do uzaleznienia, wynika bowiem 2z przyczyn
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neurofizjologicznych i na skutek natogu jeszcze bardziej si¢ pogtebia. Dla innych — depresja
jest zjawiskiem wtornym do uzaleznienia. Rozwija si¢ ona na bazie opisanych wczes$niej zmian
w systemie neuroprzekaznictwa, ktére zachodza pod wptywem diugotrwatego oddzialtywania
alkoholu, co w rezultacie daje efekt btednego kota. Polega to na tym, ze stany depresji mozna
przejsciowo ztagodzi¢ spozyciem alkoholu, ale po chwilowej uldze depresja sie nasila tak w
okresie objawow abstynencyjnych, jak i po ich ustgpieniu. Z tych czy innych powodow wielu
alkoholikow cierpi na nietolerancje aktualnej rzeczywistosci; staje si¢ ona dla nich nie do
zniesienia tak dalece, Ze starajq sie uciec od niej i od koniecznosci podejmowania decyzji i
wtasnie w alkoholu szukajg chocby chwilowego zapomnienia. I to poszukiwanie pewnego
komfortu na drodze chemicznej moze byc¢ do tego stopnia przesadne, Ze wreszcie ofiara caty
sens istnienia znajduje jedynie w alkoholu. Dochodzi wreszcie do takiego stanu, zZe , wielu
alkoholikow znajduje w swym alkoholizmie swego rodzaju chemiczng religie” (Kulisiewicz,
1982, s. 36-37).

Patrzac z jeszcze jednej perspektywy, czynniki podatnosci na uzaleznienie wigzg si¢ z
niezaspokojonymi psychologicznymi potrzebami. Sg to np. potrzeba mitosci, przynaleznosci,
akceptacji, zrozumienia czy osiggania celow. Wedlug Kinney i Leaton (1996, s. 88),
zaspokojenie tych potrzeb pozwala cztowiekowi w petni osiggna¢ dojrzatos¢. Jesli tak si¢ nie
dzieje, niespetnione potrzeby mozna przyréwnac do ,.dziur”’: Kazdy z nas ma jakies dziury.
Roznimy sie ich iloscig, rozmiarem czy potozeniem. W kazdym jednak wypadku dziury te
odczuwamy w sposob bolesny. Podejmujemy wysitki, aby je tak lub inaczej zatataé, przykryc
albo zamaskowac. Dzigki temu czujemy sie bardziej cali, mniej wrazliwi i gltebiej schowani. Na
tej bazie powstalo wiele teorii psychologicznych (gtéwnie psychoanalityczna,
psychodynamiczna i humanistyczna). Dla przyktadu — Freud uwazat, ze ,,dziury”, czyli deficyty
o ktérych tu mowa, powstaja w najwczesniejszym dziecinstwie. Wierzyl, ze rozwéj psychiczny
wspotwystepuje z okreslonymi fazami wzrastania fizycznego, z charakterystycznymi dla nich
przeszkodami, na ktérych osoba mogta si¢ zatrzymac, co prowadzito do zaburzen w dorostym
zyciu. Alkoholizm Freud ttumaczy teorig ,,fiksacji oralnej” — zgodnie z nig alkoholik jest osoba,
ktora w procesie swojego dojrzewania nie opuscita okresu niemowlecego. Jest kims, kto nie
pozbyt sie dzieciecego spojrzenia na swiat i dziecigcych sposobow radzenia sobie 7 jego
wyzwaniami. Latwo ulega frustracji, jest niecierpliwy, wymagajgcy, chce tego, na co ma ochote
i wtedy, kiedy ma ochote. Jednoczesnie nie ma zaufania do ludzi i nie wierzy, Ze pomogg mu
zaspokoic jego potrzeby. Jest lekliwy i czuje si¢ mato odporny na otaczajgcy Swiat. Zatem ssanie
i pielegnowanie butelki wydaje si¢ odpowiednim sposobem na pozbywanie si¢ dolegliwosci (za:

Kinney, Leaton, 1996, s. 89). Wielu psychoanalitykéw za gtéwna psychologiczng przyczyne
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uzaleznienia uwaza deprywacj¢ emocjonalng we wczesnym dziecinstwie. Wynikajgca z tego
pozniejsza trudnos¢ w nawigzywaniu satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych jest cecha
rozpoznawczg alkoholikow (Kulisiewicz, 1982). Potwierdzily to dalsze badania na zwierzgtach
—w grupach réwiesniczych matpy wychowywane bez matki ujawniaty wigksza tendencj¢ do
spozywania alkoholu w starszym wieku niz osobniki do$wiadczajagce obecnosci matki.
Obserwowano bowiem wigcej zachowan lekowych 1 podwyzszony poziom kortyzolu w moczu
w pierwszej grupie (Seligman i in., 2003). Na bazie psychoanalizy, a konkretnie teorii
kompleksu Edypa, powstata tez hipoteza, ze jesli chlopiec nie ma w ojcu oparcia ani
atrakcyjnego wzoru do nasladowania, moze w przysztosci poszukiwa¢ doswiadczania meskosci
poprzez uzywanie — szczegdlnie mocnych — napojow alkoholowych (Kinney, Leaton, 1996).
Niektorzy psychoanalitycy uwazali natomiast, ze uzaleznienie jest wyrazem podswiadome;j
tendencji do autodestrukcji, a inni ttumaczyli to konfliktem wewnetrznym pomiedzy popedami
zaleznosci a bodzcami agresji. Podejscie egzystencjalne z kolei glosi, iz natég wypetnia
zyciowg pustke. Jeszcze inng perspektywe przyjmuje teoria spolecznego uczenia si¢ Bandury,
ktoéra zaktada, iz alkoholizm stanowi wyuczong reakcj¢ ucieczkowo-unikowg wobec stresu
srodowiskowego; natomiast kolejny model tzw. poznawczy, pokazuje zwigzek miedzy
pozytywnymi oczekiwaniami wobec dziatania alkoholu a intensywnoscig jego spozywania oraz
mig¢dzy negatywnymi oczekiwaniami a powstrzymywaniem si¢ od picia (Woronowicz, 2009,
s. 72). Na tym podejsciu gtéwnie opiera si¢ psychoterapia uzaleznienia. Podsumowujgc warto
jeszcze podkresli¢, ze wiele oséb — mimo obserwowanych u nich zaburzen psychologicznych

— nie uzaleznia si¢ od alkoholu.

Czynniki spoteczne

W tym obszarze uwarunkowan obowigzuje dos$¢ prosta zasada, ktéra ma uzasadnienie
w badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych: Wszedzie tam, gdzie spotecznos¢
akceptuje w ogole picie alkoholu jako pewien rytuat, z reguty alkoholizm wystepuje bardzo
czesto (Kulisiewicz, 1982, s. 37). Tak wiec rozprzestrzenianie si¢ problemoéw alkoholowych
koreluje z czynnikami kulturowymi, czyli charakterystyczng dla danego miejsca
obyczajowoscig oraz spotecznymi postawami wobec uzywania alkoholu. Jak podaje
Woronowicz (2009, s. 69): Spotykamy kultury z dominujgcym wzorcem abstynencji (np.
niektore odmiany protestantyzmu w Europie i USA oraz islam), kultury, gdzie tolerancja dla
pijanstwa polgczona jest 7 tolerancjq dla indywidualnych pijakow (np. w spoteczenstwie

polskim czy holenderskim), kultury akceptujgce picie alkoholu, ale jednoczesnie kontrolujgce
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je (np. kultura Zydowska) oraz , kultury pijackie”, w ktorych spozywanie alkoholu jest na
porzgdku dziennym.

Interesujagce wnioski dotyczace wyjasnienia, dlaczego Polacy w przeciwienstwie do
innych narodowos$ci majg tendencje do stanéw glebokiego upijania si¢, opisuje Kulisiewicz
(1982, s. 15) na podstawie badan dwdéch psychiatrow okresu miedzywojennego: Geneze
stowianskiego modelu picia autorzy ttumaczq tak, ze Stowianin, ktérego , nawarstwienia
spoteczno-psychiczne” sq kilkaset lat mtodszego pochodzenia niz u ras o dawnej kulturze i
cywilizacji, dzieki nadzwyczajnemu rozpowszechnianiu si¢ wszelkich zdobyczy tej kultury
znalazt sie w sytuacji jakby dorobkiewicza, ktory nie dorost do posiadanych przez siebie
warunkow. Wigze si¢ to zatem ze stresem i zmeczeniem wynikajacym z przymusu ciggtego
dociggania sie do wymogow spotecznych oraz sktonnoscig do zbyt emocjonalnego reagowania
w poréwnaniu z narodami ,,starszymi kulturowo”. Wspétczesne badania dowodza, ze u oséb
dorostych stres zwigzany z zyciem zawodowym jest szczegdlnie waznym czynnikiem rozwoju
uzaleznienia od alkoholu (Schuckit, 1992, za: Seligman i in., 2003).

Do czynnikéw spotecznych zaliczy¢ tez nalezy dostgpnos¢ napojéw alkoholowych
(oméwiong szerzej w historycznym rysie uzywania alkoholu), a takze kluczowag rolg
srodowiska rodzinnego, ktére moze stworzy¢ bezpieczne lub zagrazajace — pod wzgledem
modelu picia — warunki do rozwoju. Funkcjonuje zjawisko tzw. ,,dziedziczenia spotecznego”,
czyli normy i1 zwyczaje panujagce w domu rodzinnym przenoszone s3 na zycie doroste
(Woronowicz, 2009, s. 70). Wazny wniosek w tej kwestii wynika z badan nad alkoholizacja
mtodziezy — najwigkszy odsetek pijacych oséb pochodzi z rodzin, gdzie rodzice sami uzywajac
alkoholu zabraniali go pi¢ dzieciom; nizszy odsetek dotyczyl rodzicow, ktorzy sami pija i
pozwalaja pi¢, a najnizszy — gdy rodzice nie uzywaja alkoholu i nie pozwalaja na to dzieciom

(Kulisiewicz, 1982, s. 37).

3.1.5. Charakterystyka osob uzaleznionych od alkoholu

W literaturze przedmiotu oraz wsrdd cztonkéw wspdlnoty AA mozna spotkaé si¢ z
okresleniem, ze alkoholizm to najbardziej demokratyczna choroba, co oznacza, ze osoby
uzaleznione od alkoholu sg obecne w kazdej warstwie spotecznej, bez wzgledu na zawdd,
stopien inteligencji, wiek czy pte¢. Czesciowo o cechach charakterystycznych dla alkoholikéw
traktuje wczesniejszy fragment pracy, dotyczacy czynnikéw psychologicznych. W niniejszej
czes$ci pracy bedzie mozna przyjrzec si¢ jeszcze innym elementom opisujagcym osoby w natogu
—sg to: poszczegdlne fazy uzaleznienia, przez ktére przechodzg osoby w procesie jego rozwoju;

rozne typy alkoholizmu oraz inne zaburzenia i problemy oséb uzaleznionych.
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Fazy rozwoju uzaleinienia od alkoholu
Wyréznia si¢ cztery fazy rozwoju alkoholizmu (Woronowicz, 2009, s. 142):

1. Poczatkowa. Picie alkoholu ma charakter obyczaju towarzyskiego. Przyszty alkoholik
dostrzega jednak, ze alkohol moze przynies¢ ulge i zapomnienie. Coraz czesciej wigc sigga

po alkohol i pije coraz regularnie;.

2. Ostrzegawcza. Napoje alkoholowe przestaja by¢ réznego rodzaju trunkami, a stajg si¢
srodkiem (albo raczej lekarstwem), ktory jest potrzebny. Picie alkoholu przestaje by¢
czynnikiem, ktéry wigze osobe¢ pijaca z okreslonym towarzystwem. Znacznie czgsciej niz
u o0s6b pijacych umiarkowanie wystgpuja po stanach upojenia alkoholowego luki
pamigciowe, tzw. palimpsesty alkoholowe. W koncowym etapie tej fazy coraz bardziej

zmniejsza si¢ kontrola nad piciem.

3. Krytyczna. Nastgpuje utrata kontroli nad piciem przejawiajgca si¢ tym, ze najmniejsza
nawet dawka alkoholu wyzwala potrzebe dalszego picia, ktéra jest odczuwana jako
fizyczna konieczno$¢. Stopniowo nastepuje utrata krytycyzmu i zaczyna ksztaltowac si¢
system falszywych przekonan dotyczacy przyczyn i okolicznosci, ktére rzekomo sktaniajg
do picia. Cala uwaga skupia si¢ woko6t problemu zdobycia alkoholu. Pojawia si¢

konieczno$¢ picia rano, aby w ciggu dnia by¢ zdolnym do pracy.

4. Koncowa. Wystepuje stale wzmagajaca si¢ potrzeba alkoholu, ktéra narasta stopniowo od
rana do p6znego wieczora. Picie alkoholu trwa niekiedy kila dni z rz¢du, dopoki nie nastapi
catkowite wyczerpanie fizyczne. Tolerancja alkoholu jest obnizona. Pojawia si¢ degradacja
psychiczna. Dopdki alkohol nie zostanie wypity, istnieje niezdolno$¢ do wykonywania
nawet najprostszych czynnos$ci, np. zapalenia papierosa lub zjedzenia zupy. U 10%

alkoholikéw powstaja w tym okresie psychozy alkoholowe.
Typologie uzaleinienia od alkoholu

Na przestrzeni lat badacze prébowali stworzy¢ ,kliniczne podtypy alkoholikéw”,
bazujac na informacjach z zakresu genetyki, historii pochodzenia, rysu osobowosci czy

klinicznego przebiegu uzaleznienia (Seligman 1 in., 2003).

Jellinek (1960) zaproponowal podziat alkoholizmu na nastepujace podgrupy (za:
Kulisiewicz, 1982, s. 23; Woronowicz, 2009, s. 140-141):
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Alfa — dotyczy os6b nie radzacych sobie ze stresem czy bdélem fizycznym, ktérych picie ma
znamiona uzaleznienia psychicznego, z niezbyt nasilonymi objawami utraty kontroli. Przez

wiele lat moze tutaj nie wystgpowac progres w procesie uzalezniania sig¢;

Beta — obejmuje osoby doswiadczajace tylko somatycznych konsekwencji nadmiernego
uzywania alkoholu, bez objawéw uposledzonej zdolnosci kontroli picia. Brak tutaj zaréwno

psychicznych, jak i fizycznych przejawéw uzaleznienia;

Gamma — osoby w tej kategorii majg objawy fizycznego i psychicznego uzaleznienia (gtéwnie
uposledzenie, tudziez utrat¢ kontroli nad piciem), zesp6t odstawienia i zmiang tolerancji na

alkohol;

Delta — cechuje osoby, ktére systematycznie, codziennie, miesigcami, a nawet latami pija
niskoprocentowe trunki, utrzymujac w ten sposob stale stezenie alkoholu we krwi bez objawow
zatrucia. Wystepuje tutaj z jednej strony zdolno$¢ do kontroli ilosci wypijanego alkoholu, a z

drugiej — niemozno$¢ powstrzymania si¢ od picia;

Epsilon — zwany dipsomanig; typ alkoholizmu charakteryzujacy si¢ tzw. ,,okresowym
opilstwem”. Pomiedzy ciggami alkoholowymi osoby te potrafig utrzymywac petng abstynencije,

nawet kilkumiesi¢czng.

Jellinek twierdzit, ze alkoholicy to wylacznie osoby w podgrupach Gamma, Delta i Epsilon.
Do tej klasyfikacji dodano jeszcze poézniej przez badaczy typ Zeta, dotyczacy osob
demonstrujagcych pod wptywem alkoholu zachowania antyspoleczne, zwlaszcza przemoc.
Powyzsze wzorce spozywania alkoholu zostaty przez kolejnych badaczy uzupetnione o wiedzg

dotyczaca osobowosci, psychopatologii i predyspozycji genetycznych.

Cloninger (potowa lat 80.) zaproponowat dwa typy uzaleznienia od alkoholu (za:

Woronowicz, 2009, s. 154):

Typ I — u oséb po 25. roku zycia, neurotycznych, sktonnych do depresji, czgsciej kobiet;
wystepuje tutaj krytycyzm tych oséb wobec nalogu oraz ciagi alkoholowe przeplatane dlugimi
okresami abstynencji. Uwarunkowany jest srodowiskowo, rzadko wystepuje obcigzenie

uzaleznieniem w rodzinie;

Typ II — u 0s6b przed 25. rokiem zycia, zwigzany z dysfunkcjg uktadu serotoninergicznego,
dotyczy gtéwnie mezczyzn z antyspolecznym rysem osobowosci, 0 obnizonym

autokrytycyzmie; bardziej uwarunkowany genetycznie niz srodowiskowo.
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Lesh (1988, 1990) wyrdznit cztery typy (za: Woronowicz, 2009, s. 155):

Typ 1 ,.wlasciwy” (,,pierwotny”) — dotyczy oséb bez predyspozycji, jak w pozostatych trzech

typach, u ktérych picie okazjonalne staje si¢ nawykowym;

Typ 2 ..neurotyczny” (,,lekowy”) — obejmuje osoby o pierwotnym do uzaleznienia zaburzeniu

osobowosci, gdzie alkohol spelnia rolg regulatora napig¢ lgkowych;

Typ 3 ..psychotyczny” (,.psychiatryczny”) — dotyka osoby obcigzone rodzinnie zaburzeniami

psychicznymi (od depresji do niedorozwoju), gdzie rola alkoholu sprowadza si¢ do poprawy

nastroju, szczegdlnie przy nasilaniu si¢ objawdéw zaburzen psychicznych;

Typ 4 ,.organiczny pierwotnie” — spotykany jest u oséb z pierwotnym uszkodzeniem uktadu

nerwowego w okresie rozwojowym.

Babor (1992) przedstawil natomiast dwa typy (za: Woronowicz, 2009, s. 155):

Typ A —reprezentujg osoby, u ktérych p6zno rozwinglo si¢ uzaleznienie, jego objawy sg stabsze

i rzadziej wspotwystepuja z nim zaburzenia psychiczne;

Typ B — dotyczy osob, ktére majg czeste przypadki uzaleznien w rodzinie, z wczesnym
poczatkiem rozwoju natogu, intensywnym jego przebiegiem i obecnoscig zaburzen

psychicznych.

Osoby z podwdjng diagnozq

Pacjenci uzaleznieni od alkoholu poszukujacy specjalistycznej pomocy, moga
jednoczes$nie ujawnia¢ objawy innych zaburzen (osobowosci, nastroju) czy choréb
psychicznych. Statystyki podaja, iz: 30% - 50% osob chorych psychicznie naduzywa substancji
psychoaktywnych, natomiast okoto 50% osob naduzywajgcych lub uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych cierpi na powazne zaburzenia psychiczne (...). Osoby te leczg si¢ znacznie
trudniej, leczenie trwa dtuzej i tym samym jest bardziej kosztowne (Woronowicz, 2009, s. 210-
211). Od roku 2004, kiedy w badaniach wykazano gwattowny wzrost liczby pacjentéw z
podwdjng diagnoza, obserwuje si¢ dalsze nasilanie tych tendencji. Jak podaje Mellibruda
(2006, s. 125-126), najczesciej stwierdzanymi przez psychiatréw — jako drugie rozpoznanie —
sa choroby afektywne jedno i dwubiegunowe oraz zaburzenia Igkowe (szczegdlnie fobie 1 stany
lekowe). Objawy wynikajace z powyzszych jednostek chorobowych uruchamiajg mechanizmy

uzaleznienia, co stanowi trudno$¢ w leczeniu oséb z podwdjng diagnozg.
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Inne problemy 0sob uzaleinionych

Osoby uzaleznione od alkoholu cierpiag réwniez na wiele choréb somatycznych,
bedacych konsekwencja wyniszczajacego stylu zycia — warto tu podkresli¢, ze samo
ztagodzenie tych chordb bez gruntownego leczenia uzaleznienia jest mato skuteczne. Kolejnym
problemem jest destrukcyjna orientacja zyciowa alkoholikdw, objawiajaca si¢ wrogoscig lub
pogarda w stosunku do swojej osoby, prowokowaniem odrzucenia przez otoczenie, az do mysli
1 préb samobdjczych (uwidacznia si¢ tu gtéwnie depresyjne dziatanie alkoholu). Ponadto osoby
funkcjonujgce nalogowo, w historii swojego zycia przed uzaleznieniem mogg miec
traumatyczne doswiadczenia osobiste, ktére zaburzaja ich zdrowie psychiczne w sposéb
rownolegly do uzaleznienia. Problematyczne sg tez wyrazne deficyty umiejetnosci zyciowych
alkoholikéw. Sg to trudnosci interpersonalne zwigzane z komunikacja, intrapsychiczne
zwigzane z samoswiadomos$cig i rozumieniem samego siebie oraz braki w obszarze

zadaniowosci i sprawczos$ci (Mellibruda, 2006).

3.2. Degradujaca rola uzaleznienia od alkoholu dla organizmu

Poprzedni podrozdziat traktowat szeroko o uzaleznieniu jako zjawisku osadzonym na
historii uzywania alkoholu, posiadajacym wieloczynnikowa etiologi¢ oraz okreslone kryteria
diagnostyczne. Niniejsza czeS¢ pracy dotyczy¢ bedzie szczegdlnie destrukcyjnego wplywu
natogu na osobowos$¢, aby przyblizy¢, z jakimi zmianami w samym sobie konfrontuje si¢

alkoholik i jego otoczenie oraz jakie ma to przestanki dla leczenia.

3.2.1. Neuropsychologiczne podloze zmian w osobowosci alkoholikéw

Jak podaje Kopera (2017), zaburzenia funkcji poznawczych u oséb uzaleznionych staty
si¢ przedmiotem badan na poczatku lat 70. Wedlug danych z konca lat 90. szacuje si¢, ze od
50% do 80% os6b uzaleznionych przejawia takie zaburzenia. Szkodliwy wpltyw dzialania
alkoholu zaobserwowano gtéwnie w korze czotowej i hipokampach. Niektérzy badacze podaja,
ze istotne zmiany poznawcze zachodzg po okresie 10. lat naduzywania alkoholu, ale sg tez dane
wskazujace na przedziat 4 — 9 lat. Niektore z tych zmian sg na tyle trwale 1 powazne, ze chorzy
wymagaja statej opieki do konca zycia. Dowiedziono, iz uszkodzenie ptatéw czotowych
znaczgco wptywa na zmiany wielu cech osobowosci, takich jak umiejetnos¢ planowania i
kontroli emocji. Obserwacja funkcjonowania oséb uzaleznionych potwierdza ten fakt,
poniewaz osoby te maja wiele probleméw w obszarze funkcji poznawczych i kontroli

impulséw; w podejmowaniu decyzji, osigganiu celéw; takze w utrzymaniu pracy i
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satysfakcjonujacych zwigzkéw oraz ogdlnie — zyciu zgodnie z wartosciami. Wedtug Kinney i
Leaton (1996) powazne uposledzenie funkcji poznawczych daje podstawe do rozpoznania
otgpienia poalkoholowego, ktére przypada najczgsciej na wiek 50-60 lat. Charakteryzuje si¢
ono pogorszeniem pamieci i czgsto dramatycznymi zmianami osobowos$ci (manifestujagcymi
si¢ przede wszystkim gwattownymi zmianami nastroju od gniewu do euforii). Badania
tomograficzne wykazaty, ze utrzymywanie abstynencji moze zregenerowac funkcje poznawcze
juz w ciggu szesciu tygodni, jednak trzeba liczy¢ si¢ z tym, ze pewien stopien otepienia
pozostanie juz na zawsze. Wplywa to niekorzystnie na dalszy proces trzezwienia, poniewaz
organiczne uszkodzenia mézgu utrudniajg petne korzystanie z psychoterapii. Jezeli leczenie
odwykowe zostanie wdrozone odpowiednio wczesnie 1 nie dojdzie do nieodwracalnych zmian
w mézgu to — wedtug Slésarskiej (2000) — funkcje poznawcze i koordynacja ruchowa mogg sig
poprawi¢ po 3-4 tygodniach abstynencji, a w miar¢ dalszego jej trwania nast¢puje stopniowe
odwracanie procesu obkurczania si¢ mézgu i wzrost intensywnosci metabolizmu w strukturze
ptatow czolowych 1 mézdzku. Po okoto czterech latach abstynencji uszkodzenia normalizujg
sie, jednak nawrét picia powoduje znowu degradacj¢ w zakresie funkcji poznawczych i
uszkodzenie komdrek nerwowych. Natomiast jesli chodzi o zaburzenia kontroli impulséw, to
— zdaniem Jakubczyka (2017) — nadzieje klinicystow w tym wzgledzie stanowig leki
normotymiczne; wydaje si¢ to zatem farmakologicznym punktem uchwytu w leczeniu

uzaleznien.

3.2.2. Psychologiczne mechanizmy uzaleznienia

Opisane poprzednio naduzywanie alkoholu na podiozu bio-psycho-spotecznym, moze
prowadzi¢ nieuchronnie do formowania si¢ natogowego stylu radzenia sobie z wyzwaniami
zycia. Finalnie powstaje uzaleznienie od alkoholu, ktére zaczyna rzgdzi¢ sie wtasnymi
patologicznymi prawami (Poprawa, 2006, s. 51). Wazne pytanie, adekwatne do rozwazanego
tutaj zjawiska, mozna postawi¢ za Mellibruda (2006, s. 71): Dlaczego destrukcyjne skutki picia
nie uruchamiajgq skutecznej samoobrony przed procesem samozniszczenia? Autor odpowiada
nastepujaco: Bezsilnos¢ osoby uzaleznionej wobec postepujgcego procesu samozniszczenia
oraz stopniowa dezorganizacja catego jej Zycia i jej najblizszego otoczenia wskazuje na
obecnos¢ bardzo silnie dziatajgcych patologicznych mechanizmow, ktore uksztattowaty sie w
podstawowych elementach struktury psychofizycznej jednostki. Podaje on rowniez, iz dopiero
w latach 90. zaczeto zastanawia¢ si¢ nad istotg tych czynnikéw, powodujacych uporczywe
trwanie osob uzaleznionych w alkoholowej destrukcji. Wraz z pracownikami Instytutu Zdrowia

1 Trzezwosci w okresie 1986-1990 Mellibruda opracowat koncepcj¢ psychologicznych
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mechanizmow uzaleznienia w ramach tzw. Psycho-bio-spotecznego Modelu Uzaleznienia
(PSB). W przedstawionej ponizej koncepcji autor opisuje trzy wazne, powigzane wzajemnie
procesy psychologiczne, bedace wypadkowa przyczyn zaburzenia kontroli nad piciem.
Dysfunkcje tych proceséw nazwane zostaly ,,mechanizmami”. Nalezg do nich (Mellibruda,

2006, s. 72):

e zaburzenia proceséw emocjonalnych, tworzace bardzo silne pragnienia alkoholowe

(MNRU);

* znieksztalcenia proceséw umystowych, ktére w stuzbie tych pragnien tworzg system

dezorientacji w zakresie zjawisk zwigzanych z destrukcja alkoholowa (MIiZ);

e zaburzenia procesOw zwigzanych z funkcjonowaniem systemu Ja, powodujagce jego

dezintegracje (Mech. Rozproszonego i Rozdwojonego Ja).

Mechanizmy te tworzg si¢ w konsekwencji wieloletniego, psychofizycznego oddziatywania
alkoholu na organizm i stanowig podstawe destrukcyjnego schematu picia. Osoba uzalezniona
ma w zwigzku z tym trudno$ci z powstrzymywaniem si¢ od uzywania alkoholu oraz
doswiadcza tzw. nawrotOw uzaleznienia. Mechanizmy uruchamiane sga pod wptywem
nieprzyjemnych stanéw emocjonalnych, stresu oraz specyficznych okoliczno$ci zewngtrznych
(np. sytuacje ryzykowne, trwate uszkodzenie waznych dla uzaleznionego relacji). Ponizej
znajduje si¢ opis zjawisk psychologicznych, charakterystycznych dla funkcjonowania danego

mechanizmu (Mellibruda, 2006).

Mechanizm Natogowej Regulacji Uczu¢ (MNRU)

Wyjasnia on przede wszystkim pojawianie si¢ tzw. gtodu alkoholowego, bedacego
jednym z osiowych objawdOw uzaleznienia. W normalnych okoliczno$ciach podstawowymi
zrodtami emocji 1 uczu¢ sg wydarzenia zyciowe. Czlowiek za posrednictwem sfery
emocjonalnej adekwatnie odpowiada na te wydarzenia, tworzy si¢ wigc jego wigz ze §wiatem.
Emocje i uczucia moga by¢ przyjemne, badz nieprzyjemne — zawsze jednak stanowig wazne
zrédto informacji o otaczajgcym $wiecie i relacjach, daja poczucie realnosci i tozsamosci.
Cztowiek ma naturalng tendencj¢ do posiadania pozytywnego bilansu swoich uczu¢, a wigc
regulowania ich w sposéb zgodny z ich rolg. Wymaga to nieraz trudu, ale nawet cierpienie
moze pelni¢ funkcje informacyjng i motywowac do korzystnej dla cztowieka zmiany. Istnieje
jednak sztuczny sposob regulowania emocji za pomocg srodkéw psychoaktywnych. Doraznie

1 uzupetniajaco do innych sposobdw zaradczych — jest to dopuszczalne. Dla osoby uzaleznione;j
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— staje si¢ podstawowym wzorem wptywania na wtasne emocje, co zaczyna zastgpowac realny
kontakt ze swiatem. Alkohol jako depresant do pewnego momentu daje uczucie ozywienia i
rozluznia, ale w dluzszej perspektywie tylko thumi 1 uSmierza, przytepiajac doznania. To co
istotne to fakt, ze dla osoby natogowo pijacej cierpienie i bl nie odstrecza od alkoholu, ale jest
sygnatem do dalszego picia — w ten sposob traci ona instynkt samozachowawczy i nastepuje u
niej koncentracja zycia emocjonalnego wokot efektow uzywania alkoholu. Dla osoby
uzaleznione] gléwnym zZrédtem zadowolenia staje si¢ u$mierzanie przykrych stanéw
emocjonalnych, takich jak napigcie, Iek, cierpienie. Oczekiwanie ulgi po wypiciu alkoholu
doswiadczane jest jako nagroda, co$ szczegdlnie przyjemnego. W miar¢ postgpowania natogu
obniza si¢ odporno$¢ alkoholika na cierpienie, zwlaszcza, ze 1 tak wyjsciowo, tzn. przed
uzaleznieniem, miat takg tendencje w swojej osobowosci. Finalnie — cata sfera emocjonalna
alkoholika zaczyna nabiera¢ specyficznej dwoistosci. Nastepuje zredukowanie wielu
naturalnych zrédet przyjemnosci, zubozenie sfery emocji do dwoch podstawowych stanow:
napigcie, cierpienie — ulga po wypiciu alkoholu. Stad wtiasnie pragnienie picia (gtéd
alkoholowy) staje si¢ trudne do wytrzymania. Dziatanie MNRU prowadzi do ostabienia, a
nawet catkowitego zerwania zwigzku miedzy emocjami osoby uzaleznionej a realng
rzeczywistoscig. Ponadto przemozne pragnienie alkoholu w istotny sposéb wptywa na procesy
poznawcze, powodujac ich znieksztalcenie, co jest podstawa kolejnego mechanizmu

uzaleznienia.
Mechanizm Iluzji i Zaprzeczania (MIiZ)

W obszarze proceséw poznawczych kazdy cztowiek posiada wilasne mechanizmy
obronne. Wedtug Sztander (1993, s. 21), stanowig one rodzaj zdolnosci, dzieki ktérym ludzkie
wja” broni si¢ przed utratq sity, szacunku i wartosci. Dla konstrukcji psychicznej cztowieka
mechanizmy te sq jak dla ciata substancje przeciwdziatajqce np. zakazeniu czy mechanizmy
odpornosciowe. W swoich zdrowych rozmiarach stuzq w korzystny sposob Zyciu i dziataniu
cztowieka; natomiast w uzaleznieniu od alkoholu przybraty rozmiary pasozyta toczgcego
ustroj. Funkcjonujg wiec w stuzbie zaburzenia, a nie w stuzbie zdrowego ,,ego”. Mellibruda
(2006) nazwat to zjawisko mechanizmem iluzji i zaprzeczen. Wedtug niego kazdy cztowiek
postrzega i rozumie $wiat, innych ludzi i siebie w sposéb subiektywny. Przez pryzmat swojego
widzenia rzeczywistosci dokonuje selekcji informacji z zewnatrz i jest to poniekad naturalne.
W umysle osoby uzaleznionej od alkoholu tworzy si¢ natomiast specyficzny system obronnych
przekonan, ktére pozwalaja zachowa¢ pozytywny obraz wilasnej osoby wytacznie po to, by

mie¢ komfort dalszego picia. Natogowa logika do tego stopnia znieksztatca postrzeganie
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rzeczywistosci, ze alkoholik funkcjonuje ,,w zakltamaniu”, a co najwazniejsze — wierzy w te
prawde, ktora przekazuje, cho¢ jest to sprzeczne z informacjami ptynacymi z zewnatrz. Stad
narastanie poczucia niezrozumienia i izolacji od otoczenia. Umyst ludzki w swojej aktywnosci
posiada dwie funkcje: myS$lenie racjonalno-logiczne oraz magiczno-zyczeniowe. Ta druga
funkcja dominuje w okresie dziecigcym, ale spotykana jest tez u dorostych, zdrowych oséb.
Natomiast roztozona w czasie intoksykacja alkoholowa uposledza funkcje myslenia racjonalno-
logicznego oraz poteguje role myslenia magiczno-Zyczeniowego (Mellibruda, 2006, s. 93),
ktérego zadaniem staje si¢ usuwanie ze $wiadomosci osoby uzaleznionej niewygodnych,
konfrontujacych informacji. System irracjonalnych przekonan w ramach MIiZ moze przybierac¢
réozne formy. Naleza do nich: proste zaprzeczanie; minimalizowanie; obwinianie;
racjonalizowanie; intelektualizowanie; odwracanie uwagi; fantazjowanie; koloryzowanie
wspomnien; marzeniowe plany; manipulowanie czasem (s. 103).

Mechanizm ten dziala w spos6b nieu§wiadamialny przez osobg¢ uzalezniong, doraznie
chroni jej poczucie wartosci i osobistej godnosci, ale nie pozwala spotkac si¢ z poczuciem winy
1 prawda o swoim uzaleznieniu. Ma jednak inng specyfike niz mechanizmy obronne
funkcjonujgce w zaburzeniach nerwicowych, gdzie sztywny i utrwalony system przekonan nie
pozwala na dostgp $wiadomosci do zagrazajacych pragnien, dazen czy wewngetrznych
konfliktéw. MIiZ uaktywnia si¢ w sposob okresowy 1 wybidrczy, giéwnie wtedy, gdy nasilajg
si¢ — opisane poprzednio — przykre stany emocjonalne (w ramach mechanizmu natogowe;j
regulacji emocji). Stanowi to wéwczas zagrozenie dla kontroli nad piciem. Jednak od czasu do
czasu osoba uzalezniona zaczyna uswiadamiaé sobie straty wynikajgce z destrukcyjnego
uzywania alkoholu i dopuszcza mysli o jego ograniczeniu. Dzigki temu mozliwe jest wdrozenie
leczenia, ale podkresli¢ nalezy, ze wiekszos¢ pacjentdw lecznictwa odwykowego trafia na
terapi¢ z powodu naciskéw zewngtrznych, a nie przez uswiadomienie sobie probleméw
alkoholowych, bo w tym wtasnie przeszkadza rozrastajacy si¢ mechanizm iluzji i zaprzeczania.
Warto jeszcze wspomnieC, ze sita dzialania omawianego mechanizmu jest bardzo duza.
Powoduje ona wciagnigcie w natlogowe schematy myS$lenia rowniez rodzing i znajomych
alkoholika (wspotuzaleznienie), a nawet profesjonalistow zajmujacych si¢ pomaganiem —
przejawem jest na przyktad koncentracja uwagi na sprawach pobocznych, takich jak problemy

matzenskie czy gtebokie problemy psychologiczne pacjenta.
Mechanizm Rozproszonego i Rozdwojonego ,,Ja”’

Jak podaje autor koncepcji: Znaczna czes¢ procesow emocjonalnych i umystowych

zwigzana z dwoma poprzednimi mechanizmami przebiega w obrebie struktury Ja, stanowigcej
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centralny element osobowosci. Tamte mechanizmy tworzyty patologiczne pragnienie alkoholu
i uposledzenie czynnosci poznawczych. W systemie Ja powstaje trzeci mechanizm, ktory
uszkadza zdolnos¢ do kierowania postepowaniem i do podejmowania decyzji przez osobe
uzalezniong (Mellibruda, 2006, s. 121). System ,,Ja” od ponad stu lat jest przedmiotem
zainteresowania przez badaczy; jest rownoznaczny z okresleniami: ,,ego”, ,,self”, ,jazn” czy
,,obraz wlasnej osoby”. Stanowi on podstawe tozsamosci i samoswiadomosci danego cztowieka
oraz petni funkcje regulacyjne, zwiazane z postgpowaniem i dokonywaniem wyboréw w
oparciu o okreslony system wartosci. Dotykajac obszaru duchowosci nalezy rowniez zwrdcic¢
uwage na ludzka potrzebe przekraczania granic wtasnej osoby, wchodzenia w sfere
transcendencji, osobistego kontaktu z Bogiem. Z powyzszym aspektem zwigzana jest pierwsza
cze$S¢ omawianego mechanizmu, dotyczaca ,rozproszenia struktury Ja”. Autentyczne
wykraczanie poza siebie daje do§wiadczenie wzniostosci, zjednoczenia si¢ z czyms$ dobrym,
wickszym od wtasnej osoby, co przejawia si¢ w chwilowym rozproszeniu granic ,,Ja”, ale z
zachowaniem poczucia, ze jest si¢ sobg. Istnieje jednak sztuczny sposéb osiggania takich
stanOw za pomocg substancji psychoaktywnych. Intensywne dziatanie alkoholu nie tylko
rozprasza granice ,,Ja” powodujac tzw. ,,odlot”, czyli zatarcie wtasnej tozsamosci, ale takze w
dtuzszej perspektywie nasila potrzebe takich doznan, co powoduje ostabienie integracji
struktury ,,JJa” u osoby uzaleznionej. Drugim zjawiskiem wptywajacym na zmniejszenie tej
spoistosci jest ,,rozdwojenie struktury Ja”. Chodzi tutaj o okresowe, intensywne doswiadczanie
biegunowych wersji wlasnej osoby przez alkoholika. Z jednej strony jest to biegun pozytywny,
bowiem pod wplywem alkoholu osoba doswiadcza poczucia mocy, wptywu i kontroli,
nieograniczonych mozliwosci, a takze beztroski. Jednak przezywanie takich stanéw konczy si¢
wraz z pojawieniem si¢ depresyjnego dzialania alkoholu, szczegdlnie gdy organizm
konfrontuje si¢ z objawami odstawienia. Wéwczas osoba uzalezniona bolesnie odczuwa brak
wpltywu i kontroli nad swoimi zachowaniami, zwykle niezgodnymi z wlasng hierarchig
wartosci. Ujawnia si¢ tutaj ,,Ja” stabe, charakteryzujace si¢ poczuciem niemocy, bezradnosci,
zniewolenia. Jest to zatem drugi, negatywny biegun do§wiadczania wilasnej osoby, ktory jest
nie do przyjecia przez alkoholika. Im bardziej bezsilny czuje si¢ alkoholik wobec wymogow
realiow zyciowych, tym bardziej rosnie w nim pragnienie zanurzenia si¢ w pijany stan, w ktorym
przyptynie do niego, na chwile, poczucie nieograniczonych mozliwosci (Mellibruda, 2006, s.
111). Kazdy z tych biegunéw jest irracjonalnym widzeniem siebie, nieprzystajacym do
rzeczywistosci 1 informacji zwrotnych od ludzi, bedacych ,,lustrem” dla osoby uzaleznionej.
Rozszczepianie obrazu siebie na dwa przeciwstawne bieguny daje w efekcie dezintegracje

systemu ,,Ja”’, co w potaczeniu ze wspomnianym zjawiskiem rozpraszania wewnetrznych
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granic w stanach upojenia alkoholowego, powoduje rozluznienie — i w dtuzszej perspektywie
— jeszcze wigksze ostabienie struktury osobowosci. W konsekwencji dzialania tego
mechanizmu pojawiaja si¢ zaburzenia w obszarze tozsamosci, indywidualnosci, poczucia
wlasnej wartosci, kompetencji, sprawczosci czy moralno$ci. W praktyce obserwuje si¢ w
zwiazku z tym duze trudnosci osoby uzaleznionej w okresleniu: ,,Kim jestem?”. Jej tozsamo$¢
opiera si¢ raczej na zaprzeczeniu: ,,Nie jestem alkoholikiem”. Z obserwacji wtasnych wynika
rOwniez, ze tatwiej jest pacjentom odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Jaki jestem?”. Nie potrafig tez
okresli¢, w jakich rolach funkcjonujg w zyciu. Wedtug Osiatynskiego (1994), rozdarte ,,Ja”
alkoholika mozna na zasadzie analogii odnie$¢ do fikcyjnej, ,,rozdwojonej” postaci doktora
Jekylla 1 pana Hyde’a, opisanej przez Stevensona. Zintegrowanie tych skrajnych obrazéw
datoby: poczucie urealnienia, stabilnosci, przewidywalno$ci, samodzielnosci, autonomii, a w
konsekwencji — mozliwo$¢ osiggania celéw i osobistego rozwoju. Dopoki tak si¢ nie stanie w
procesie terapii, mechanizm rozproszonego i rozdwojonego ,,Ja” powoduje, ze w centrum
osobowosSci pojawia si¢ proznia psychiczna, czyli pusty obszar, gdzie brakuje trwatych i
znaczgceych tresci, wokot ktorych mogtaby si¢ dokonywac koordynacja funkcjonowania catego
Ja. U osob zdrowych i dojrzatych, stabilne i tresciowo zakotwiczone centrum Ja tworzy
podstawe do podejmowania i realizowania decyzji, zwtaszcza tych, ktorych realizacja
powoduje dorazne przykre stany emocjonalne. Wydrgzenie Ja u osoby uzaleznionej przyczynia
sie rowniez do utrzymywania si¢ poczucia braku sensu i znaczenia zycia, czyli do pustki

egzystencjalnej (Mellibruda, 2009, s. 122).

3.2.3. Spojrzenie na osobowos¢ alkoholika przez pryzmat analizy transakcyjnej

»Analiza transakcyjna” jest metoda stuzaca do analizy kontaktéw spolecznych.
Stworzona przez Berne’a w latach 50. i rozwijana w celu doskonalenia umiejetnosci
spotecznych na poziomie komunikacji interpersonalnej (Keplinger, 2006). Teoria analizy
transakcyjnej zaktada, ze ludzie posiadajg stale cechy osobowosci, ktére sg indywidualne dla
kazdego, ale w r6znych sytuacjach spotecznych moga oni odmiennie si¢ zachowywac¢. Wedtug
Berne’a, kazdy cztowiek posiada trzy rézne stany ego, ktére nazwat: ,,.Dziecko”, ,,Rodzic” i
,Dorosty”. W zalezno$ci od sytuacji i 0séb, z ktérymi si¢ komunikujemy, mozemy poruszac
si¢ miedzy tymi stanami. Komunikacja jest naturalna i przewidywalna najcze¢sciej w uktadach:
Dorosty-Dorosty lub Rodzic-Dziecko. Problem w przeptywie informacji pojawia sig¢, gdy

ludzie podejmuja ,,gry”, czyli manipuluja, wchodzac w nieoczekiwane dla rozméwcy role.
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Charakterystyka powyzszych stanéw ego jest nast¢pujaca (Keplinger, 2006, s. 140-141):

Stan ,.Dziecko” (Dz) — odpowiednik nie§wiadomej sfery ,,id” w psychoanalizie — jest Zrédtem

spontanicznej emocjonalnos$ci; energii, tworczosci, seksualnosci, takze uczu¢ radosci,
btogostanu, Ieku i przykrosci. Zaréwno przyjemne, jak i nieprzyjemne uczucia do§wiadczane
sg impulsywnie w kazdym wieku, np. w dorostym zyciu uruchamiajg si¢ w czasie zabawy,
tanca czy w stanach silnych nieprzyjemnych emoc;ji (jak rozpacz, duze napigcie). Objawia si¢
w postaci dziecigcego, irracjonalnego pragnienia: Ja chce! Natychmiast!; a wigc dotyczy

wszystkiego tego co odczuwam.

Stan ,,Rodzic” (R) — odpowiednik ,,superego”, réwniez sfery nie§wiadomej — sktada si¢ z

zapozyczonych wzorcOw zachowan pochodzacych od autorytetow, przede wszystkim
rodzicéw. Polega na bezrefleksyjnym przyjeciu gotowych, ,,moralizatorskich” i oceniajacych
postaw, co przydaje si¢ jednak czasem, gdy w niejednoznacznych sytuacjach trzeba podjac
arbitralng decyzje. Stan ten uwidacznia si¢ w imperatywie: ,,Powinienem” i przekonaniu, ze:

Wazne jest to, czego mnie nauczono.

Stan ,,.Dorosty” (D) — odpowiednik §wiadomego ,,ego” — jest to cze$¢ racjonalna osobowosci,

obserwujaca, zbierajagca informacje pochodzgce ze $wiata zewnetrznego, ale takze od
wewnetrznych pozostatych dwoch stanéw (Dz) i (R). Tylko w stanie ,,Dorostego” mozliwe jest
przystosowywanie si¢ do zaistnialych warunkéw, podejmowanie dojrzatych decyzji na
podstawie bilansu informacji, takze dokonywanie mediacji, poniewaz jest to stan niezaleznych

emocji. Przejawia si¢ w stwierdzeniu: Co mysle.

Istotny z perspektywy rozumienia osoby uzaleznionej od alkoholu jest poglad Berne’a
(2004), iz w natogowym funkcjonowaniu uwidacznia si¢ przede wszystkim stan ,,.Dziecka”. W
rozdziale pt. Alkoholik opisuje on stosowanie réznych gier manipulacyjnych, w ktére osoba
uzalezniona wcigga swoje otoczenie. Inspirowat si¢ tym podejsciem Stevens, ktéry pod koniec
lat 60. probowat wykorzysta¢ analiz¢ transakcyjng do wyjasnienia zrédet alkoholizmu. W
swojej ksiazce: Gry, w ktore grajg alkoholicy, Stevens zatozyl, ze korzeni uzaleznienia nalezy
upatrywa¢ w dziecinstwie osoby uzaleznionej i specyficznym reagowaniu na te warunki.
Wedlug niego, generujaca problemy jest postawa rodzicéw polegajaca na rozbieznosci migdzy
tym, co rodzice robili a sposobem, w jaki opisywali to, co si¢ dzieje. Dziecko dorastajac w
takim domu, widzac t¢ niesp6jnos¢ i nie mogac zaprotestowac (przez silny przekaz rodzicow:

rob to, co ci méwimy) musiato jako$§ przystosowal si¢, aby przetrwa¢ w wewngtrznym
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konflikcie. Wytworzyto zatem skrypt postepowania: Nie mysl!. Ucieczka w alkohol
umozliwiata mu potem kontynuacje tego skryptu (za: Kinney, Leaton, 1996, s. 91).

Analiza transakcyjna znalazta swoje zastosowanie w psychoterapii. Na podstawie
obserwacji wlasnych, prowadzonych przez wiele lat w tym konteks$cie mozna stwierdzi¢, iz w
terapii oséb uzaleznionych wylaniajg si¢ dwa etapy postgpowania terapeutycznego. Pierwszy —
wigze si¢ z podejsciem uwzgledniajgcym przewage ,,Dziecka” w osobowosci alkoholika, ktory
rozpoczyna terapie. Wymaga to pewnej dyrektywnosci, aby pomdc wzmocni¢ stan
wewnetrznego ,,Rodzica” w osobie pacjenta. W ten sposéb mozna zbudowaé granice dla
spontanicznej aktywnosci ,,Dziecka” i powoli stabilizowa¢ osobowo$¢ zdezintegrowang
dziataniem Mechanizmu Rozproszonego i Rozdwojonego ,Ja”. Na tym wstepnym etapie
motywacja pacjenta jest glownie zewnetrzna, jego wewngetrzne ,Dziecko” dazy do
przyjemnosci (Chce pi¢!) i impulsywnie okazuje zto$¢, gdy napotyka na przeszkod¢ (np.
krytyke ze strony otoczenia). Przejawia on tez marzeniowe myslenie ptyngce z mechanizmu
iluzji 1 zaprzeczania. Postawa ,,Rodzica” zatem pozwala na narzucenie sobie przekonania: Nie
powinienem pic¢; nie wolno mi pié, ktore co prawda w dtuzszej perspektywie powoduje bunt,
ale w pewnych granicach na poczatku podjecia abstynencji dziala na tyle, aby ,,odpoczac¢” od
dziatania alkoholu. Drugi etap terapii — to rozwijanie w pacjencie ,,Dorostego”, ktéry buduje
wewnetrzng motywacj¢ do leczenia na podstawie bilansu informacji ,,za” 1 ,,przeciw” dalszemu
piciu alkoholu; co w efekcie koncowym pozwala dojrzale zdecydowacé: Chce by¢ trzezwy. W
tym celu potrzebna jest edukacja dotyczgca uzaleznienia i jego mechanizméw, aby pomdc
osiggna¢ pacjentowi wigkszg Swiadomos¢ siebie i utatwi¢ mu na dalszym etapie leczenia
rozumienie swoich destrukcyjnych schematéw osobistych, bedacych podtozem natogu. To
wszystko stuzy budowaniu na powr6t trwalej, wewnetrznej spojnosci — osobowos¢ wowczas
ma szans¢ rozwing¢ si¢ (jak zostalo to opisane w koncepcji dezintegracji pozytywnej
Dabrowskiego). Ostatecznie — dojrzale przepracowane uzaleznienie moze wzbogacié¢
osobowos¢ o takie pozytywne elementy, jakich nie bytoby zapewne nigdy, gdyby nie pojawit

si¢ natog.
3.3. Leczenie uzaleznienia od alkoholu

Pierwsze wzmianki o zatruciu alkoholem 1 delirium tremens pochodza juz od Platona,
Hipokratesa i Galena. Od starozytnosci probowano stosowa¢ metody awersyjne w celu radzenia
sobie z problemami alkoholowymi. Wraz z rozwojem medycyny 1 lecznictwa
psychiatrycznego, leczenie alkoholizmu przechodzito przez wiele etapow. Pierwsze badania

naukowe w tym obszarze prowadzone bylty w XVIII wieku (Kulisiewicz, 1982). Od 1774 roku,
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kiedy dr Rush nazwal alkoholizm chorobg, pojawily si¢ pierwsze zalecenia i zasady
postepowania dla oséb, ktére chcg zatrzymac proces destrukcji. W latach 30. XIX wieku w
Stanach Zjednoczonych zaczety formowac si¢ pierwsze grupy, w ktérych zaczeto sprawowac
opieke nad alkoholikami w przytutkach, zamiast wysytania ich do wigzien czy zakladow
poprawczych (bostonski przytutek o nazwie Dom dla Upadtych istnieje do dnia dzisiejszego).
Kolejne lata to powstawanie specjalistycznych szpitali; w Niemczech pierwsze takie miejsce
utworzono w 1851 roku. Rok 1870 — to =z kolei data zalozenia w Nowym Jorku
Amerykanskiego Towarzystwa Badan i Leczenia Nietrzezwos$ci; w tym tez okresie w USA
pojawito si¢ pierwsze pismo Nietrzezwos¢. Od XIX wieku w leczeniu alkoholizmu zaczeto
stosowac $rodki farmakologiczne. W latach 30. XX wieku Bostonczyk Peabody, leczacy si¢ z
uzaleznienia, jako pierwszy wprowadzil metody psychoterapeutyczne i zastagpit stowo ,,pijak”
stowem ,,alkoholik”. W tym tez okresie zatozona zostata pierwsza wspolnota AA (Kinney,
Leaton, 1996; Lindenmeyer, 2007). Znaczacy postep w leczeniu os6b uzaleznionych nastgpit
wraz z odkryciem w latach 50. XX wieku lekéw psychotropowych (Kulisiewicz, 1982). W
Polsce na przetomie XIX 1 XX wieku, wielu polskich lekarzy postulowalo za umieszczeniem
0s0b uzaleznionych w zaktadach dla nerwowo i psychicznie chorych. Pierwsza polska ksigzka
poswiecona alkoholizmowi wydana zostata w 1927 roku. Rok pézniej w Lublinie wystosowano
rezolucje VIII Polskiego Kongresu Przeciwalkoholowego méwigca, iz z inicjatywy rzadowe;j
powinny zacza¢ dziala¢ pierwsze przychodnie przeciwalkoholowe i zaktady lecznicze, gdzie
leczenie powinno trwac okoto p6t roku, przy udziale towarzystw abstynenckich. Przed pierwsza
wojng Swiatowg psychiatrzy w Polsce nie zajmowali si¢ sprawami alkoholizmu, poza
leczeniem psychoz alkoholowych. Po drugiej wojnie §wiatowej nastgpil stopniowy przyrost
poradni odwykowych — przyktadowo w 1967 roku funkcjonowato ich w kraju 385. Na poziomie
ustawodawczym pierwsza Ustawa o zwalczaniu alkoholizmu wydana zostata w 1956 roku.
Sankcjonowata ona przymusowe leczenie oséb uzaleznionych w zakladach otwartych i

zamknigtych (Woronowicz, 2009).

Farmakoterapia

Od najdawniejszych czaséw, od kiedy ludzie w zwigzku z naduzywaniem alkoholu
doswiadczali stanéw zatrucia, probowano stosowa¢ metody zapobiegawcze. W starozytnosci
wierzono, ze ametyst ma wtasciwos$ci przeciwdziatajace upijaniu si¢; stosowano takze sposoby
awersyjne, majgce skutecznie zniecheci¢ do picia alkoholu. Dodawano ukradkiem do niego
zepsute jajka, pot umierajacych ludzi lub zwierzat, wod¢ pochodzaca z obmywania zwtok, a

takze substancje chemiczne, jak nafta, kwas siarkowy, saletra i inne. W XIX wieku stosowano
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srodki farmakologiczne — wymiotne, rozwalniajgce, moczopedne — ktére tylko tagodzity
objawy abstynencyjne. W Polsce w latach 30. ubiegtego wieku, kiedy pojawiaty si¢ pierwsze
poradnie przeciwalkoholowe, podawano strychning, majacg dziatanie odtruwajace i
nawadniajace. W tym tez okresie w innych krajach stosowano emetyne (powodujacg wymioty)
oraz apomorfing (majaca wytworzy¢ wstret do alkoholu w polaczeniu z teorig odruchow
warunkowych Pawtowa). Probowano takze metod wstrzagsowych, takich jak: elektrowstrzasy,
wstrzgsy histaminowe czy insulinowe (Kulisiewicz, 1982). W 1935 roku opracowano metode
insulinowg, najpierw dla morfinistéw w celu ztagodzenia glodu morfinowego, pézniej dla
uzaleznionych od alkoholu. W lecznictwie odwykowym w Polsce powszechng metoda
stosowang prze wiele lat byto leczenie awersyjne przy pomocy disulfiramu, w formie doustnej
(Anticol) lub implantu (Esperal). Pierwszy raz zastosowano ten srodek w Danii w 1948 roku.
Dzialanie tej substancji polega na tym, ze po uptywie pigciu do pig¢tnastu minut od wypicia
alkoholu dochodzito do skumulowanej reakcji zatrucia aldehydem octowym, gdyz disulfiram
blokuje dziatanie dehydrogenazy aldehydowej, utatwiajacej metabolizm alkoholu w
organizmie. Badania skutecznos$ci disulfiramu wykazaty jednak, ze jest on niewiele bardziej
skuteczny niz placebo; ponadto daje objawy niepozadane (zaburzenia $wiadomosci, ostre
zespoly mézgowe, depresyjne czy psychozy); zdarzaty sie réwniez przypadki zgonéw. Srodek
ten zostal uznany za nieskuteczny, a nawet szkodliwy, poniewaz bez towarzyszacej
psychoterapii wywotuje jedynie strach przed negatywnymi konsekwencjami picia, bez
zrozumienia etiopatogenezy uzaleznienia oraz naraza pacjenta na ryzyko powiktan po spozyciu
alkoholu. Przy obecnie proponowanych mozliwosciach leczenia uzaleznienia, uleganie
naciskom rodzin na implantowanie esperalu — poza oferta leczenia w specjalistycznych
placowkach odwykowych — uwaza si¢ za nieprofesjonalne, a nawet nieetyczne (Woronowicz,
2009). W praktyce jednak jest nadal uzywany w naszym kraju (Jakubczyk, 2017).

Istotng sprawg jest rozgraniczenie farmakologicznego leczenia powiktan zwigzanych z
naduzywaniem alkoholu, od uzaleznienia jako takiego (Woronowicz, 2009). Do powiktan
zalicza si¢ alkoholowe zespoty abstynencyjne, a takze zaburzenia depresyjne i psychotyczne.
Leczenie zespotéw abstynencyjnych sktada si¢ z oddziatywan na stan somatyczny (niedobory
pokarmowe) oraz farmakoterapii, ktéra sprowadza si¢ do stosowania benzodiazepin.
Najczesciej uzywane s3: diazepam (Relanium), lorazepam (Lorafen) oraz klorazepat
(Tranxene). Przy powiktanych zespolach odstawienia stosuje si¢ leki przeciwdrgawkowe,
gtéownie karbamazeping (Amizepin, Tegretol), a w przypadku objawéw psychotycznych —
neuroleptyki (Haloperidol). Warto jeszcze podkresli¢ znaczenie stanu pacjenta przy przyjeciu

na oddziat detoksykacyjny — nie moze by¢ on pod wptywem alkoholu ze wzgledu na
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niebezpieczenstwo interakcji alkoholu z lekami. Drugg istotng kwestig jest stosowanie
powyzszych lekow przez krétki czas 1 pod kontrolg lekarza, poniewaz wystepuje tu ryzyko
uzaleznienia. W trakcie trwania leczenia detoksykacyjnego pacjent jest motywowany do jak
najszybszego podjecia leczenia odwykowego w warunkach ambulatoryjnych lub
stacjonarnych, albo przynajmniej do skontaktowania si¢ ze wspdlnota AA (Habrat, 2003,
2006).

W Polsce programy terapii uzaleznien nastawione s3 gtdéwnie na cel, jakim jest
abstynencja; trudno znalez¢ programy ograniczania spozywanego alkoholu przez osobg
uzalezniong. Odstepstwem moga by¢ przypadki, w ktérych pacjenci nie skorzystaja z
psychoterapii z powodu swoich ograniczen (np. zaburzenia organiczne), wtedy terapia
nastawiona jest na tzw. redukcje szkéd zdrowotnych. Stosuje si¢ wowczas — tak jak w Austrii i1
we Wloszech — kwas gamma-hydroksymastowy (GHB), dziatajacy na podobnych zasadach jak
metadon w leczeniu narkomanéw do podtrzymania abstynencji (Woronowicz, 2009). Wada
GHB jest to, ze w dawkach wigkszych niz zarejestrowane, majg dziatanie euforyzujace, silnie
nasenne i przeciwlekowe, dlatego srodek ten stosowany jest przez srodowisko przestepcze jako
tzw. ,pigutka gwattu” (Jakubczyk, 2017). Aktualnie w terapii uzaleznienia od alkoholu
stosowane sg leki hamujace przymus picia przez zmniejszanie nasilenia gtodu alkoholowego
lub ostabienie nagradzajacego dziatania alkoholu. Oddzialywuja one na przekaznictwo
serotoninergiczne oraz receptory dopaminergiczne czy opioidowe (Woronowicz, 2009). Naleza
do nich: Naltrekson, Nalmefen, Akamprozat, Baklofen, Topiramat, Ondansetron oraz
Kwetiapina. Leki te budzg nadzieje, ale nadal sa na etapie badan. Przy wspétistniejacych z
uzaleznieniem zaburzeniach psychicznych stosuje si¢ farmakoterapi¢: zwigzang z
bezsennos$cia, zaburzeniami depresyjnymi oraz zaburzeniami kontroli impulséw (Jakubczyk,
2017). Warto podkresli¢, ze leczenie farmakologiczne zawsze powinno wystgpowaé z

psychoterapig i by¢ uzupetniajaca formg terapii w okreslonych przypadkach.

Psychoterapia

Przed omoéwieniem psychoterapii jako formy leczenia uzaleznienia nalezaloby
wspomnie¢ o oddziatywaniach poprzedzajacych wtasciwa terapie. Mowa tutaj o interwencjach
wobec oséb uzywajacych alkoholu w sposéb problemowy. Poniewaz trudno okresli¢, kiedy
taka osoba staje si¢ uzalezniona, mozna przyjac zasade, iz interwencja w sytuacjach zwigzanych
z piciem alkoholu jest zawsze uzasadniona (Kinney, Leaton, 1996, s. 163). Wazne jest
pOzniejsze przeprowadzenie pelnej oceny sytuacji, w ktorej znalazia si¢ osoba pijaca,

dokonywana w placowce specjalistycznej. Omawiane tutaj podejscie ma charakter ,krétkiej

108 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

interwencji” — jest to rodzaj poradnictwa przeznaczonego gtownie dla osob pijgcych szkodliwie
i ryzykownie. Interwencje te polegajg na stosowaniu specjalnych strategii (opartych z reguty
na zatozeniach wywiadu motywujgcego) zmierzajgcych do przekazania pacjentowi wiedzy
dotyczgcej wynikow badan wskazujgcych na szkodliwe picie oraz mozliwych dalszych
konsekwencji tego stanu, o ile picie nie zostanie zredukowane. Wiedze takg przekazywac moze
lekarz pierwszego kontaktu lub terapeuta. Technika obejmuje rowniez specjalne oddziatywania
skierowane do osob zagrozonych rozwojem problemow alkoholowych i motywujgce ich do
wprowadzenia zmian w zycie.(...) Krotkie interwencje, cho¢ bardzo popularne, majq jednak
pewne ograniczenia: badania (...) wykazaty, ze interwencje te sq wprawdzie skuteczne w
czasowej redukcji picia ryzykownego, ale dtugoterminowo, pacjentom z powaznym ryzykiem
uzaleznienia pomagajq terapie dtuzsze i bardziej intensywne (Chodkiewicz, 2012, s. 22).
Istnieje réwniez metoda skierowana do oséb, ktérych funkcjonowanie nie pozostawia
watpliwosci, iz s3 w natogu; jest to ,Interwencja wobec osoby uzaleznionej”. Zostata ona
opracowana w Stanach Zjednoczonych i polega na oddziatywaniu grupy (a nie pojedynczych)
0osOb waznych z otoczenia alkoholika. Ma to wigksza moc w ostabianiu patologicznych
obronnych mechanizméw uzaleznienia, pod warunkiem, ze komunikaty skierowane do osoby
uzaleznionej nie bedg agresywne, tylko utrzymane w tonie wyrazania uczu¢ zwigzanych z jej
natogowym funkcjonowaniem. Dlatego nie moze ona by¢ przeprowadzana bez profesjonalnego
nadzoru, a o szczegétach tej metody rodzina i przyjaciele alkoholika moga dowiedzie¢ si¢ w
poradniach leczenia uzaleznien (Kinney, Leaton, 1996; Woronowicz, 2009). Innym
rozwigzaniem, gdy alkoholik nie reaguje na oddzialywania otoczenia, jest instytucjonalny
nakaz do leczenia, wystosowany przez Komisje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych lub
ostatecznie Sad. W procedurze posrednictwa uczestniczy czesto Policja, a takze MOPS.

Jesli chodzi o psychoterapi¢ — to liczy ona sobie ponad sto lat istnienia; jej dorobek w
catosci zbudowany zostal na doswiadczeniach w pracy z pacjentami majacymi zaburzenia
nerwicowe. Historia pokazuje, ze naduzywanie Srodkéw psychoaktywnych traktowane byto
przez psychoterapeutéw jako objawy glebszych problemdéw na tle nerwicowym. Jednak — jak
podaje Mellibruda (2006, s. 20) — jest to poglgd btedny, ktory prawdopodobnie wynika z braku
rozroznienia miedzy motywami siegania ludzi po alkohol i narkotyki a procesami
odpowiedzialnymi za brak zdolnosci do kontroli nad destrukcyjnymi formami zazywania tych
substancji. Na rolg psychoterapii w leczeniu oséb uzaleznionych w Polsce zaczgto zwracac
uwage w latach 50. ubieglego wieku; nieco pdzniej, bo w latach 60., zaczg¢to przywigzywac
wage do znaczenia programu AA (Kulisiewicz, 1982). Najlepsze efekty daje potaczenie tych

dwoéch form. Wedtug Woronowicza (2009, s. 181) — badania dowodza, ze skutecznos¢ terapii
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moze zaleze¢ od tego, w jakim stopniu przygotowata ona pacjenta do korzystania z grup
samopomocowych. Idea ta jest podlozem tzw. modelu Minnesota (powstatego na przetomie lat
40. 1 50. ubieglego wieku), ktérego zalozenia lezg u podstaw programéw terapii niemal
wszystkich placowek lecznictwa odwykowego w Polsce. Jednym z wazniejszych takich
zatozen jest postgpowanie majace na celu zatrzymanie rozwoju uzaleznienia, gdyz catkowite
wyleczenie — w rozumieniu powrotu do kontrolowanego uzywania alkoholu — nie jest mozliwe
ze wzgledu na nieodwracalno$¢ pewnych proceséw. Rozwazania o psychoterapii mozna by
poprzedzi¢ cytatem wspominanego juz wielokrotnie Ke¢pinskiego: Proces poznania chorego
nie konczy sie w momencie postawienia rozpoznania (...), doktadniejsze poznanie chorego
zaczyna si¢ dopiero w dalszych 7 nim rozmowach, zwanych psychoterapiq... (Kepinski, 1978;
za: Woronowicz, 2009, s. 177).

Na $wiecie istnieje r6znorodno$¢ programéw psychoterapeutycznych, przeznaczonych
dla oséb uzaleznionych. PoniewaZz Zadna ze szkot psychoterapeutycznych nie wypracowata
skutecznej metody leczenia uzaleznien, nasuwa sie prosty wniosek, Ze do leczenia 0sob
uzaleznionych nalezy podchodzi¢ eklektycznie. Stgd popularne stato si¢ w Polsce podejscie
eklektyczne i , integracyjna koncepcja psychoterapii uzaleznienia” (Woronowicz, 2009, s.
176). ,,Techniczny eklektyzm” zawiera elementy edukacyjne, poznawcze, behawioralne, a
takze czerpie z doswiadczen ruchéw samopomocowych. Na ogot towarzyszy temu przekonanie,
ze miedzy technikami i koncepcjami teoretycznymi specyficznymi dla danego podejscia nie ma
istotnego powigzania (Mellibruda, 2006, s. 22). Leczenie odwykowe oparte na psychoterapii
indywidualnej i grupowej moze przebiega¢ w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych.
Wybér formy zalezy od stopnia zaawansowania uzaleznienia pacjenta, jakos$ci wsparcia
srodowiskowego oraz motywacji do leczenia.

Dla zobrazowania catoksztattu terapii mozna podzieli¢ ja na trzy stadia: faza oceny, faza

intensywnego leczenia wstepnego oraz faza nadzorowania zdrowienia (Kinney, Leaton, 1996,

s. 173). Zajecia w grupie wykorzystuja leczacy wptyw tzw. spotecznosci terapeutycznej, ktéra
oprocz wsparcia daje mozliwos¢ ostabienia dziatlania psychologicznych mechanizméw
uzaleznienia, demaskuje si¢ tez destrukcyjng struktur¢ poznawcza — a wszystko to zachodzi
gtéwnie pod wptywem odpowiedniej konfrontacji. W potaczeniu z edukacja dotyczaca
uzaleznienia, dziatania te stanowig podstawowy etap terapii, obejmujacy takze prace nad
procesem uznania bezsilnosci wobec alkoholu, traktowanej w kategoriach medycznych.
Zaawansowany etap leczenia — to rozpoznawanie wtasnych stanéw psychicznych i sytuacji
spolecznych, mogacych stanowi¢ zagrozenie dla budujacej si¢ abstynencji, a takze nauka

rozwigzywania probleméw psychologicznych w inny sposéb niz korzystanie z alkoholu.
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Kolejne etapy pracy terapeutycznej dotycza pogtebiania §wiadomosci osobistych probleméw
emocjonalnych 1 egzystencjalnych (duchowych) oraz rozwijanie postaw altruistycznych wobec
innych oséb uzaleznionych (Habrat, 2003). Wazna rowniez jest nauka empatii i komunikacji w
stosunku do rodziny czy znaczacych os6b z otoczenia, a takze usamodzielnianie si¢ i szeroko
pojety rozwdj osobisty — czyli ogdlnie rekonstrukcja funkcjonowania w réznych rolach
spolecznych. Istotnym elementem oferty terapeutycznej sg specjalne programy, np. grupa
zapobiegania nawrotom uzaleznienia, treningi asertywnych zachowan abstynenckich, treningi
radzenia sobie z trudnymi emocjami (gtéwnie ztoscig), grupa dla uzaleznionych kobiet, grupa
poglebionej pracy nad mechanizmami uzaleznienia i rozwojem osobistym. Istniejg tez
specjalistyczne programy terapii dla 0s6b z tzw. podwdjnym rozpoznaniem.

Warto wspomnie¢, ze wigkszos¢ programéw terapii zaktada jako cel gtéwny catkowite
utrzymywanie abstynencji, natomiast przypadki jej ztamania traktowane sg jako porazka. Dla
wiekszosci 0s6b uzaleznionych jest to jednak maksymalistyczny cel (zwlaszcza dla pacjentow,
ktérzy zatrzymali si¢ w ostatniej, tzw. chronicznej fazie uzaleznienia), dlatego bardziej
realistyczna wydaje si¢ ,,strategia redukcji szkéd spowodowanych alkoholem”. Podejscie to
zaktada, ze nie tylko catkowita abstynencja, ale rowniez kazde zmniejszenie spozycia alkoholu
moze by¢ celem oddziatywan terapeutycznych (Habrat, 2006). Warto jeszcze w tym miejscu
wspomnie¢ z perspektywy pracy terapeutycznej, iz odpowiednio przepracowane ztamanie
abstynencji moze da¢ wskazowki dotyczace konkretnych stabych stron pacjenta i w ten sposéb
ukierunkowac dalszg prace, by nie miato to tak ciezkiego wydzwigku ,,porazki”.

Na osobng uwagg zastuguje systemowe podejscie terapeutyczne, uwzgledniajace udziat
cztonkéw rodziny w leczeniu osoby uzaleznionej. Ma to na celu przetamanie nieSwiadomych
mechanizméw podtrzymujacych komfort picia alkoholika oraz zapewnienie wsparcia
emocjonalnego osobom dotkni¢tym destrukcja wprowadzang przez niego do S$rodowiska
domowego tak, aby mogty radzi¢ sobie z bezsilnoscig wobec jego nalogu, zy¢ wtasnym zyciem
i rezygnowac z zachowan nadkontrolnych i nadodpowiedzialnych (terapia wspotuzaleznienia i
Dorostych Dzieci Alkoholikow — DDA, a takze terapia dla dzieci i mtodziezy do 18 r.z.).
Aktualnie promuje si¢ podejscie, ze poczawszy od podstawowego etapu terapii mozliwa jest
behawioralna praca terapeutyczna z parami i z kazdym z partneréw indywidualnie, na
okreslonych zasadach. Jak podaje Kelly (2013, s. 237), zwigzek mie¢dzy problemowym
uzywaniem alkoholu a zaburzonymi relacjami partnerskimi ma charakter btednego kota. Picie
jednej osoby powoduje zachwianie réwnowagi w wypelnianiu rél obojga, gdyz ci¢zar
odpowiedzialno$ci spada na niepijacego partnera, wptywajac na jego zdrowie emocjonalne.

Takie pary cechuje niska zdolno$¢ do rozwigzywania konfliktow, mozliwa jest przemoc, a
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wszelkie napigcia w relacji skutkowa¢ moga nawrotem. Behawioralna terapia par zostata jak
dotgd poddana najdoktadniejszej ocenie i najwiecej wiadomo o jej skutecznosci.

Podsumowujac — wymienione wczesnie] metody terapeutyczne, takie jak: terapia
poznawczo-behawioralna, zapobieganie nawrotom, dialog motywujacy, krotkie interwencje
oraz behawioralna terapia malzenska, majg status terapii opartych na dowodach naukowych.
Zatem oznacza to, ze sg to interwencje, co do ktérych istniejqg wyrazne dowody naukowe, ze

prowadzq one do poprawy stanu pacjentow (Drake i1 in.2001, za: Sorensen, Hetterna, Larios,

2013, s. 25).

Rola srodowiska trzeZwosciowego

1. Ruchy samopomocowe

Grupy tzw. ,,samopomocowe” stanowig wazny system oparcia, polegajacy na oferowaniu
wzajemnej pomocy w obliczu wspolnego problemu. Korzysci jakich moga doswiadczy¢
cztonkowie grupy zachodzg na kilku poziomach. W aspekcie emocjonalnym — jest to
mozliwos$¢ roztadowania przykrych uczu¢, uzyskania oparcia i zrozumienia oraz wigkszego
spokoju ptynacego z akceptacji uzaleznienia. W aspekcie poznawczym — jest to z kolei
mozliwo$¢ zrozumienia zrddet trudnosci, uzyskania wiedzy w tym obszarze oraz wymiany
informacji, co pozwala wygenerowa¢ sposoby zaradcze. Ponadto wspdlnota pozwala na
przezycie glebokich, nierzadko nowych do$§wiadczen sprzyjajacych osobistemu rozwojowi
cztonkéw. Mozna tu wymieni¢ rozwd6j empatii, altruizmu, wzmocnienie wlasnej odpornosci i
skutecznosci w obliczu kryzyséw, co pozwala stworzy¢ nowy uklad stosunkéw
miedzyludzkich. Ponadto osoby majace wspdlny problem moga osiggnag¢ rodzaj
»psychospotecznego substytutu” tego, co bezpowrotnie utracity — w postaci wzajemnej wigzi i
zrozumienia, czego nie uzyskatyby w takim stopniu od oséb spoza tego kregu doswiadczen.
Finalnie wspdlnota daje poczucie ,,zapanowania nad losem”, poprzez wsparcie i zaspokajanie
podobnych potrzeb (Woronowicz, 2009, s. 280). Najbardziej znane grupy samopomocowe w
kontekscie uzaleznienia od alkoholu to: Wspdlnota AA; Grupy Rodzinne Al-Anon, Al-Ateen 1
DDA oraz Kluby Abstynenta.

a) Wspdlnota Anonimowych Alkoholikow (AA)

Ruch AA okres$lany jest jako ,.fenomen XX wieku” oraz bezsprzecznie najbardziej efektywna
forma leczenia alkoholizmu (Kinney, Leaton, 1996, s. 211). Sama idea organizowania si¢

alkoholikéw w formie wspdlnoty byta znana od potowy XIX wieku, kiedy powstato
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Stowarzyszenie im. Jerzego Waszyngtona. Bazujac na sukcesach i btedach tego stowarzyszenia
(ktére ostatecznie upadto), budowano pdzniej niektdre tradycje AA. Oficjalna data powstania
Wspdlnoty AA to: 10 czerwca 1935 roku (poczatek trzezwosci dr Boba), jednak historia jej
zatozenia si¢ga roku 1921. Wéwczas stworzony zostat ruch ewangelicki, z ktérego wylonita si¢
tzw. Grupa Oksfordzka, bazujaca na ,,zasadzie czterech absolutéw” (uczciwosci, gotowosci do
pomagania innym, czystosci 1 mitosci). Cze$¢ tych zasad wykorzystano do stworzenia
Programu 12 Krokéw AA (Woronowicz, 2009). Mimo oficjalnej wersji powstania wspdlnoty
— dotyczacej spotkania Billa W., maklera gietdowego i dr Boba, miejscowego chirurga —
historia méwi, iz pierwszym alkoholikiem, ktéry zgtosit si¢ po pomoc byt Rowland H. Na
poczatku lat 30. XX wieku trafit on do stynnego psychiatry Junga. Ustyszal wéwczas od niego,
ze w tak beznadziejnym przypadku tylko cud, albo mocny duchowy wstrzas mégtby mu pomdc,
po czym zostal skierowany do wspomnianej Grupy Oksfordzkiej. Tam istotnie przezyt
nawrdcenie, skutecznie przestat pi¢ i pomogt kolejnej osobie, ktérg byt Ebby T. Ich ,,nastepcy”
czyli Bill W. 1 dr Bob réwniez czerpali doswiadczenia z zasad powyzszej grupy; odkryli jednak
dla swojego trzezwienia wartos¢ rozmowy. Dziatania prowadzace do zdrowienia opisali oni w
ksigzce: Anonimowi Alkoholicy z 1939 roku, od ktdrej wtasnie pochodzi nazwa wspdlnoty. Tam
zawarty zostal Program 12 Krokéw. Poza nim wazng rol¢ organizacyjng, regulujaca
funkcjonowanie AA, pelni dokument ztozony z Dwunastu Tradycji. Wspdlnota AA zaczeta
zatacza¢ kregi na calym Swiecie, osiggajac w 2016 roku liczb¢ ponad dwéch milionéw
cztonkéw w 118 tysigcach grup AA. W Polsce idea AA zawitala oficjalnie w 1958 roku za
sprawg Wierzbickiego, ktéry wydal artykul: AA — nieznana w Polsce forma pracy z
alkoholizmem. Rok 1992 jest szczegdlnie znaczacy, gdyz powstata wowczas ujednolicona
wersja 12 Krokéw AA (poniewaz na przestrzeni lat funkcjonowato wiele tlumaczen
podlegajacych cenzurze) oraz wydano pierwsza polska wersj¢ wymienionej wyzej ksigzki
Anonimowi Alkoholicy. Pierwszy zjazd Wsp6lnoty odbyt si¢ w 1994 roku w Poznaniu, rok
pOzniej zarejestrowano Fundacje¢ o nazwie Biuro Stuzby Krajowej Anonimowych Alkoholikéw
w Polsce. Obecnie w naszym kraju funkcjonuje okoto 2640 grup w obrgbie 14 regionéw. W
zaktadach karnych jest ich ponad 200 (Swierczek, 2018). Program 12 Krokéw, na ktérym
opiera si¢ zycie wspdlnoty, jest programem gtebokiej duchowej przemiany, z ktérego czerpig
tez inne grupy samopomocowe zrzeszajace osoby uzaleznione (np. od narkotykéw, hazardu,
adrenaliny, nikotyny) i przewlekle chore (np. na raka, cukrzyce, depresj¢ czy schizofrenig).
Wspdlnota AA rozpowszechnita tez tekst Desideraty oraz Modlitwy o Pogode Ducha
(Woronowicz, 2009). Zawarta w nich — oraz w programie 12 Krokéw — madro$¢ pozwala wies¢

zycie dojrzate, harmonijne, spetnione, w tacznosci z Sitg Wyzsza, wolne od natogéw.
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b) Grupy Rodzinne (Al-Anon, Al-Ateen, DDA)

Powstanie grup Al-Anon sigga lat 40. ubiegtego wieku. Znaczacg role odegrala w ich
zapoczatkowaniu zona Billa W. — Lois. Program tej wspdlnoty jest adaptacja na bazie 12
Krokéw i 12 Tradycji AA. W Polsce Al-Anon dziala od 1980 roku. Grupy Al-Ateen
przeznaczone sg dla nastoletnich dzieci alkoholikow (powyzej 12 r.z.). Praca w tej wspolnocie
rowniez opiera si¢ na programie 12 Krokéw. Na przetomie 1976/1977 roku w Stanach
Zjednoczonych z cztonkéw Al-Ateen, ktorzy przestali by¢ nastolatkami, utworzona zostata
grupa Dorostych Dzieci Alkoholikoéw. Polskie grupy DDA na wzér amerykanskich, zostaty
zapoczatkowane w 1980 roku. Na tym podiozu zaczely powstawaé profesjonalne programy

terapii DDA, funkcjonujace w placoéwkach odwykowych (Woronowicz, 2009).

¢) Kluby Abstynenta

Sa to organizacje samopomocowe, zapoczatkowane w 1830 roku w Szwajcarii. W Polsce
podobne idee pojawily si¢ pod koniec lat 40. ubiegtego wieku, kiedy zaczynaty dociera¢ do
naszego kraju pierwsze informacje dotyczace wspdlnoty AA. Jednak ani wéwczas, ani przez
kolejne dziesieciolecia ruch ten nie mégt si¢ rozwija¢ z powoddéw politycznych; szczegdlnie
uzywanie takich poje¢ jak ,Bég” czy ,,Sita Wyzsza” byly zabronione. Prébowano wigc
pogodzi¢ program AA z dwczesng sytuacja polityczng, czego efektem byto stworzenie klubéw
zrzeszajacych osoby uzaleznione, nastawione na wzajemng pomoc. Prawdopodobnie pierwszy
taki klub powstal wtasnie z koncem lat 40. w Warszawie. Podstawowe jego postulaty dotyczyly
$wiadczenia pomocy w odzyskiwaniu zdrowia — w formie moralnej czy finansowej, nie tylko
uzaleznionym, ale i ich rodzinom. W 1998 roku zalozono na terenie kraju okoto 500 takich
klubéw, dziatajacych przy placowkach odwykowych, zaktadach pracy, osiedlach
mieszkaniowych, a takze w zakladach karnych. Prowadzone s3a tam rézne formy aktywnosci:
zajecia edukacyjne, muzykoterapia, zajecia sportowe, turystyczne, rozrywki propagujace
trzezwy styl zycia; ponadto poradnictwo dla rodzin, pogadanki w szkotach, interwencje (np. po
ztamaniu abstynencji), pomoc w znalezieniu pracy, poradnictwo prawne. Zajecia moga

odbywac si¢ w grupach (Woronowicz, 2009).

2. Ruchy trzezwosSciowe

Proby przeciwdziatania naduzywaniu alkoholu si¢gajg — jak opisano na poczatku tego rozdziatu
— najdawniejszych czaséw. Zorganizowane ruchy trzezwosciowe w Polsce siegaja roku 1150

(czasy Wincentego Kadlubka, opisujacego te zjawiska w Kronice Polski). Przez kolejne
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stulecia w obliczu kryzysow, przemian, tragicznych historycznych zdarzen, mialy one na celu
ostrzeganie przed negatywnymi skutkami nadmiernego spozywania alkoholu oraz promowanie
zycia w trzezwos$ci. Na szczegdlng uwage zastuguje dziatalnos¢ w tym nurcie, prowadzona
przez Adama Chmielowskiego (Brat Albert) — w 1885 roku zatozyt on zgromadzenie zakonne
stuzace ratowaniu oséb upadajacych z powodu alkoholizmu. Od 1980 roku ruchy
trzezwosciowe dzialaly szczegdlnie intensywnie, w zwigzku z zagrozeniami dla polskiego
spoleczenstwa na podtozu sytuacji polityczno-ekonomicznej. Najbardziej znanymi tego rodzaju
inicjatywami s3 zwigzane z Ko$ciolem ruchy: ,,Otrzezwienie” (zrzeszajace w momencie
zatozenia wielu dzialaczy Solidarnosci) oraz Krucjata Wyzwolenia Czlowieka,
zapoczatkowana przez ks. Franciszka Blachnickiego, ktdrej ideg jest modlitwa 1 abstynencja

(Woronowicz, 2009).

3.3.1. Rokowanie i ocena warunkow leczenia

W Polsce nadal spoteczne nastawienie do alkoholizmu ma negatywny wydzwigk, cho¢
wyczuwalna jest poprawa w odniesieniu do wczesniejszych dziesigcioleci. Dzieki
$wiadectwom znanych oséb, oficjalnie przyznajacych si¢ do swojego natogu — jak chociazby
prof. Osiatynski, majacy nieocenione zastugi w przeniesieniu na polski grunt amerykanskich
trendow lat 70. w leczeniu alkoholizmu — rosnie sSwiadomos$¢ w spoleczenstwie, ze uzaleznienie
od alkoholu to nie jest kwestia ,,ztej woli”. Ponadto dynamicznie rozwija si¢ nowoczesna
psychoterapia uzaleznienia, dzieki czemu mozna obserwowac jak naukowe spojrzenie na
alkoholizm powoli wypiera stereotypy spoleczne. Skuteczniej tez mozna pomaga¢ osobom z
tzw. ,,podw0jng diagnoza”. Nie do przecenienia jest rowniez rola Srodowisk trzezwosciowych,
zwlaszcza zataczajagca szerokie kregi 1 wcigz rozrastajgca si¢ struktura Wspolnoty
Anonimowych Alkoholikéw.

Jesli chodzi o rokowanie przebiegu leczenia i jego skuteczno$¢ — w tym temacie jest
zawsze wiele kontrowersji, gdyz uzaleznienie od alkoholu wiaze si¢ z nawrotami 1 ogélnie (jak
wynika z calego niniejszego rozdziatu) jest ono sprawg ztozong, wieloaspektowa. Jak podaje
Kulisiewicz (1982), trudno z géry przewidzie¢ ostateczne wyniki leczenia, poniewaz szanse na
poprawe szeroko pojetego zdrowia zaleza w najwigkszej mierze od samego pacjenta. Nie
istnieje jednolity, skuteczny w kazdym przypadku sposéb postgpowania. Cze$¢ pacjentow,
mimo pozytywnej motywacji do leczenia, moze szybko wréci¢ do picia, inni mimo trudnosci z
utrzymywaniem abstynencji wreszcie ,,dojrzewaja” do zmiany stylu zycia. Jak wspomniano we
wczesniejszych podrozdziatach, pacjenci réznig si¢ osobowo$ciowo, poziomem zasobow

osobistych czy stopniem zaawansowania uzaleznienia, dlatego do kwestii rokowania nalezy
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podchodzi¢ ostroznie. O tym, co decyduje o postawie pacjenta, trudno wyrokowac, jest to
niewiadoma: Niekiedy moze to by¢ jakis ogromny wstrzqs — wywotany katastrofg rodzinng
(odejscie czy Smier¢ Zony) bqgdz ostra psychoza alkoholowa i pobyt w zaktadzie
psychiatrycznym, ktore sktaniajq pacjenta do wtasciwej, realistycznej oceny sytuacji. W wielu
przypadkach jednak nie jestesmy w stanie wykry¢ przyczyn. Dlatego tez nie wolno do konca
rezygnowac z prob przyjscia choremu z pomocq. Niepowodzenia w leczeniu zniechecajg nawet
tych, ktorzy wierzyli w sens i celowos¢ leczenia alkoholikéw. Wynika to z faktu, ze kazdy
alkoholik ,,przezywa swojg chorobe po swojemu” i nie zawsze tatwo do kazdego dotrzeé. Ale
poniewaz z gory nie mozna przesqdzac wynikow leczenia, dlatego zawsze warto probowac
(Kulisiewicz, 1982, s. 173-174). Jak pisze dalej autor, nawroty — jak w przypadku réznych
choréb przewlektych — nie powinny stanowi¢ dowodu na nieskutecznos¢, poniewaz nawet
kilkumiesigczny okres abstynencji w kontekScie wieloletniego picia jest korzystny pod
wzgledem biologicznym i spotecznym (nalezy jednak uwaza¢ z méwieniem o tym pacjentom
ze wzgledu na ich niebezpieczng, nalogowa logike). Kolejna wazna, poruszona przez niego
kwestia zwigzana z wynikami leczenia opiera si¢ na zalozeniu, ze: catkowita nawet abstynencja
nie powinna i nie moze stanowic jedynego miernika skutecznosci terapii. Alkoholik-abstynent,
mimo, iz nie pije, moze przejawiac, jak uczy doswiadczenie, wiele innych zaburzen i odchylen
w rozmaitych dziedzinach Zycia (np. zaburzen zachowania, stosunkoéw interpersonalnych itp.).
Nierzadko styszy sie skargi i narzekania Zon alkoholikéw, ze ,,teraz jak nie pijg — sq nawet
gorsi...”. Niekiedy nawet wyrownanie tych innych , pozaalkoholowych zaburzen” bywa
trudniejsze do uzyskania, niz abstynencja. Poglady te do dzi$ nie tracg na waznos$ci i wigzg si¢
z celami terapii oraz zmianami w Zyciu pacjenta, zachodzacymi w jej trakcie. Jak podaje
Chodkiewicz (2012, s. 46) powotujac si¢ na rézne zrddila, proces zmiany istotnie
zapoczatkowuje kryzys osobisty, zwany tez ,,dnem” — czyli pewne wydarzenia w zyciu
alkoholika pozwalajace mu odwrdci¢ si¢ od alkoholu. ,,Dno” w takim rozumieniu bliskie jest
teorii kryzysu Caplana oraz teorii dezintegracji pozytywnej Dabrowskiego (szerzej opisanej w
drugim rozdziale). Chodkiewicz wyjasnia, iz (wedtug Caplana) kryzys w nastepstwie trudnego
doswiadczenia moze prowadzi¢ z jednej strony do poszukiwania rozwigzania problemu i
wzrostu dojrzatosci psychicznej, ale z drugiej — do poddania si¢, bezradnosci, a nawet
pojawienia zaburzen nerwicowych i psychotycznych. Autor podaje tez (powotujac si¢ na:
Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008), Zze inng wada koncepcji ,,dna” jest niebezpieczenstwo
oczekiwania osoby uzaleznionej na tak zaawansowane stadium rozwoju problemu, ze wéwczas
moze ona juz nie by¢ zainteresowana zmiang lub nie by¢ w stanie jej przeprowadzi¢, nawet

gdyby chciata. Dlatego tak wazne sa — wspomniane wczesniej — wszelkie dziatania
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interwencyjne wobec pijacego. Kolejna kwestia oporu przed podjgciem leczenia pochodzi stad,
ze nawet jezeli alkoholik rozpocznie proces zdrowienia (zwany tez trzezwieniem), to na starcie
napotyka na wiele przeszkdd: dyskomfort objawéw odstawiennych, brak wielu waznych
umiejetnosci zyciowych, ktére zatracit lub nigdy nie wyksztalcit, brak rozsadnego wsparcia.
Przypomnie¢ nalezy, ze osoba uzalezniona gdy regularnie pije — funkcjonuje w znanym sobie
schemacie; gdy odstawia alkohol — pojawia si¢ wiele skumulowanych probleméw, z ktérymi
trzeba si¢ uporac, a to rodzi Iek 1 reakcje ,,ucieczkowe”. Dzigki profesjonalnej pomocy jest to
jednak mozliwe do przezwyciezenia.

Proces zdrowienia ma swojg definicje, (...) ktorg zespot powotany przez Instytut Betty
Ford okreslit jako: ,,dobrowolne utrzymywanie stylu zycia, ktory polega na zachowaniu
trzezwosci, dbatosci o wlasne zdrowie i prezentowaniu postawy obywatelskiej” (McLellan,
2010, za: Chodkiewicz, 2012, s. 49). Proces ten, z przyblizonymi ramami czasowymi,
przedstawia si¢ nastgpujaco: ,,wczesna trzezwosc¢”(przypada na pierwszy rok utrzymywania
abstynencji), ,,utrwalona”(1-5 lat) i ,,stabilna” trzezwos¢ (powyzej 5 lat); (McLellan, 2010,
za: Chodkiewicz, 2012, s. 52). Najbardziej znany model zdrowienia oparty na bazie ,,koncepcji
choroby” Jellinka, opisat Glatt (1963, za: Chodkiewicz, 2012). Wedlug niego zmiany jakie musi
wprowadzi¢ alkoholik nie sg tatwe: to przyznanie si¢ do swojej stabosci, poproszenie o pomoc,
podjecie leczenia, uznanie faktu, ze alkoholizm jest choroba, nawigzanie nowych relacji z
niepijacymi alkoholikami aby uzyska¢ wsparcie i przekonac si¢, ze abstynencja jest mozliwa,
wzbudzenie w sobie nadziei na szcz¢$liwe zycie mimo wielu probleméw, ktére widac
wyrazniej trzezwymi oczyma, a takze podjecie osobistego rozwoju. W odniesieniu do
wymienionych wyzej trudnosci poczatkowego etapu, najwigcej nawrotéw — rozumianych jako
ztamanie abstynencji — dokonuje si¢ wlasnie w pierwszym roku po rozpoczeciu terapii
(Chodkiewicz, 2012, s. 33). To wszystko pokazuje, jak trudny i skomplikowany jest proces
zdrowienia, ile czynnikéw musi nastgpi¢ w zalezno$ci od indywidualnego przypadku.
Doswiadczenie wtasne w pracy terapeutycznej pozwala na wniosek, ze pojedyncze ,,zapicia”
czy nawroty pacjentéw nie przekreslajag ich pracy w procesie terapii. Jak wspomniano
wczesniej, dostarczajg one dodatkowego materialu do pracy pacjenta nad sobg. Natomiast
najwiecej trudnosci istotnie wystgpuje w przypadku wspotistniejgcych zaburzen wymagajacych
specjalistycznego podejscia oraz gdy pacjent nie chce si¢ leczy¢. Zdaniem Mossa i wsp. (1981,
za: Woronowicz, 2009, s. 244) to witasnie takie czynniki jak: intensywnos¢ oddziatywan
terapeutycznych, aktywnos¢ pacjenta podczas terapii oraz stosunek pacjenta do terapii —
stanowig sedno skutecznosci leczenia. Wazne jest tez to, czy pacjent jest w stanie uzna¢ za

dtugoterminowy cel leczenia utrzymywanie abstynencji jako stylu zycia. Jak podaje
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Chodkiewicz (2012), przedstawiciele wigkszosci modeli i uje¢ uzaleznienia wyrazajg
praktyczng zgode na cel terapii, jakim jest wlasnie trwale utrzymywanie abstynencji (Beck 1
in., 2007; Cierpiatkowska, 2010b; Lindenmeyer, 2007; Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda,
2006; Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008; Raytek, Morgan, Chung, 2005; Woronowicz,
2009). W sposéb szczegdlny dotyczy to teorii zakladajacej, ze ,,alkoholizm jest nieuleczalng i
chroniczng chorobg”. Jednakowoz przedstawiciele ujgcia poznawczo-behawioralnego (Beck i
in., 2007) uwazaja, ze w niektérych sytuacjach (np. aby umozliwi¢ pacjentowi pozostanie w
terapii i przepracowanie trudnosci), akceptowalny jest cel w postaci ograniczenia picia; pacjent
moze dzigki temu uzyskiwa¢ wieksza swiadomos¢ celu, ktérym jest trwata abstynencja, tak aby
ostatecznie z pelng odpowiedzialno$cig wybra¢ ja samemu. Podobnie Miller (2009),
reprezentujacy ujecie motywujace, stoi na stanowisku, ze skoro osiggniecie trwatej abstynencji
jest mozliwe tylko dla niewielkiej grupy pacjentow, ograniczenie uzZywania alkoholu,
przejawiajgce sig¢ zmniejszeniem szkodliwosci jego picia, rowniez mozna uznac za cel terapii
(za: Chodkiewicz, 2012, s. 24-25). Jesli chodzi natomiast o budzaca wiele emocji dyskusje
wokét mozliwosci powrotu do picia kontrolowanego przez osoby uzaleznione — to istniejg
wyniki badan wskazujgce, zZe pewien procent 0sob uzaleznionych moze pi¢ w sposob
kontrolowany; istnieje réwniez (...) zjawisko tzw. samoistnych remisji, ktorego nie mozna
wyjasnic¢ modelem choroby i dozywotniej utraty kontroli (...). Wydaje sie jednak, Ze o ile faktem
jest istnienie pewnego procentu osob uzaleznionych, ktore po krotszym czy dtuzszym czasie
abstynencji mogq kontrolowac picie, co wykazaty chocby analizy prowadzone przez D.A.
Dawsona i in. (2005) na duzej grupie pacjentow uzaleznionych (N = 4422), to ze wzgledu na
niemoznos¢ wyodrebnienia takich osob w trakcie terapii cel, jakim jest abstynencja, jest
najbardziej akceptowalny i etyczny (Chodkiewicz, 2012, s. 25).

Jesli chodzi o wyniki badan nad efektywnos$cig leczenia oséb uzaleznionych, to
najwczesniejsze pochodza z 1974 roku, dokonane przez Enricka, ktéry ustanowit ,regute
jednej trzeciej” , czyli 1/3 leczonych utrzymuje po leczeniu abstynencje, 1/3 pije mniej, a kolejna
1/3 nie wykazuje zadnej poprawy (Woronowicz, 2009, s. 245). W Polsce badania na duzej
grupie oséb uzaleznionych pochodza z lat 90., przeprowadzone przez Mellibrude wraz z
zespotem, znane jako : ,,Analiza przebiegu i efektéw terapii alkoholikow” (APETA). Podczas
badan prowadzonych w 43 osrodkach wzieto udziat tgcznie ponad 2 tys. osob poddanych
zarowno terapii ambulatoryjnej, jak i stacjonarnej. Uzyskano bardzo obiecujgce wyniki —
terapi¢ ukonczyto 55% ,pacjentow ambulatoryjnych” i 69% ,,stacjonarnych”. Najwyzisze
wskazniki pozytywnych efektow leczenia zanotowano w grupie pacjentow ambulatoryjnych —

52% konczgcych terapie utrzymywato abstynencje 2 lata po jej zakonczeniu, znaczqgcy procent
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tych, ktorzy ,,zapili”, pito mniej destrukcyjnie. Z kolei pacjenci stacjonarni uzyskali duzo gorsze
wyniki — 2 lata po terapii abstynencje utrzymywato tylko 20% badanych (Chodkiewicz, 2012,
s. 37). Badaniu poddano réwniez pordwnanie skutecznosci terapii opartej na ,,12 krokach AA”
z terapig poznawczo-behawioralng (CBT). Humphreys i Moons (2007) przebadali 887
pacjentéw pracujacych nad sobg w wyzej wymienionych formach terapii, co wykazato, ze w
okresie roku od zakonczenia leczenia ponad 49% pacjentow uczestniczgcych w terapii opartej
na ,, 12 krokach AA” utrzymywato abstynencje w porownaniu z 37% po CBT (roznica istotna
statystycznie); (Chodkiewicz, 2012, s36). Z kolei inne, obszerne badanie z 2006 roku, znane
jako COMBINE Study, przeprowadzone na 1383 osobach uzaleznionych od alkoholu,
pozwolito na oszacowanie skutecznosci leczenia farmakologicznego (naltrekson, akamprosat
lub placebo), ktére skojarzono — badz nie — z terapig behawioralng. W ostatecznym rozrachunku
terapia niewspomagana farmakologicznie okazata si¢ mniej skuteczna (Chodkiewicz, 2012,
s. 37). Interesujagce badania w temacie skutecznosci leczenia w zaleznosci od dostosowania
sposobu terapii do indywidualnych cech pacjenta, pod nazwa projekt MATCH z 1997 roku,
daty wniosek, ze poza drobnymi réznicami generalnie nie wykazano korzysci, jakie przynies¢
moze dopasowanie pacjenta do terapii. Wszystkie zastosowane oddziatywania byty
porownywalnie skuteczne w odniesieniu do obnizenia spozycia alkoholu i jego negatywnych
konsekwencji (Chodkiewicz, 2012, s. 36). Natomiast w kwestii skutecznosci terapii i porownan
réznych jej uje¢ mozna przytoczy¢ dane empiryczne z 2001 roku, pochodzace z analizy
poréwnawczej siedmiu obszernych badan na réznych ujeciach, ktérych autorami sg: Miller,
Walters i Bennett. Dajg one obraz, iz ok. 25% pacjentow utrzymuje catkowitq abstynencje (w
rok po zakonczeniu terapii), u kolejnych 25% nastgpita wyrazna redukcja dtugosci i
intensywnosci picia, a 10% pije alkohol w sposéb bezproblemowy. Podsumowujgc, autorzy ci
zauwazajq, iz przebyta terapia okazata si¢ w rozny sposob skuteczna dla ok. 60% pacjentow
(Chodkiewicz, 2012, s. 38). Ostatnim istotnym zagadnieniem w kwestii badan jest
oszacowanie, ze okoto 10-20% o0sob pijgcych w sposéb problemowy zaprzestaje picia bez
profesjonalnego leczenia. Takie sytuacje okreslane sq (...) w pismiennictwie polskim jako
samoistne wyzdrowienie, samoistna remisja, remisja naturalna czy samowyleczenie. Udziat w
ruchach samopomocy nie jest traktowany jako samodzielne zaprzestanie picia (...). Osoby
[takie] (...) nie decydowatly sie na podjecie leczenia z powodu wstydu, obaw przed
stygmatyzacjq i uzyskaniem etykietki alkoholika, negatywnego stosunku do leczenia i niecheci
do dzielenia sie 7 nieznajomymi osobami swoimi problemami (Woronowicz, 2009, s. 245-246).
Dodac¢ tylko mozna, ze osoby te nie daty sobie szansy na glgbszy rozw6j w terapii i mozliwos¢

przepracowania tych trudnych emocji.
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Rozdzial 4. Metodologia badan wlasnych

Niniejszy rozdzial zawiera¢ bedzie metodologi¢ badan wtasnych. Przede wszystkim
przedstawiony zostanie giéwny problem badawczy wraz z problemami szczegétowymi oraz
hipoteza gléwna wraz z hipotezami szczegétowymi. Hipotezy maja forme twierdzen i stanowig
przypuszczenia dla postawionych probleméw badawczych. W dalszej czesci pojawi si¢ opis
metod wykorzystanych w celu przeprowadzenia badan naukowych, a takze charakterystyka

badanej grupy oraz strategia badan.

4.1. Problem i hipotezy badawcze

Podejmowany w pracy dyplomowej problem naukowy opiera si¢ na analizie powigzan
miedzy dwoma zmiennymi u oséb uzaleznionych od alkoholu, bedacych w procesie leczenia

odwykowego. Gtéwny problem badawczy zawiera si¢ w pytaniu ogélnym:

Czy w miare trwania abstynencji od alkoholu i poglebiania oddzialywan

terapeutycznych lek pacjentow zmniejsza si¢, a poczucie jakoS$ci zycia wzrasta?

W celu rozwinigcia powyzszego problemu konieczna bedzie analiza poréwnawcza
miedzy grupg pacjentOw na podstawowym etapie terapii a grupg na etapie zaawansowanej

pracy nad uzaleznieniem. Mozna zatem postawi¢ pytania szczegétowe:

Pl. Jaki jest zwigzek miedzy lekiem a poczuciem jakosci zycia osob uzaleznionych od
alkoholu na podstawowym etapie terapii?
P2. Jaki jest zwigzek miedzy lekiem a poczuciem jakosci zycia osob uzaleznionych od

alkoholu po pogtebionym etapie terapii i dalszej pracy nad zdrowieniem?

Zaprezentowana w czgSci teoretycznej literatura przedmiotu stanowi podtoze dla

postawienia hipotez. Hipoteza ogélna przedstawia si¢ nastepujgco:

Obnizenie poziomu leku i wzrost poczucia jakos$ci zycia zalezy od dlugos$ci trwania

abstynencji od alkoholu oraz glebokosci oddzialywan terapeutycznych.
Hipotezy szczegdtowe z kolei zawieraja si¢ w stwierdzeniach:

HI. Osoby uzaleznione od alkoholu na podstawowym etapie terapii czesciej i silniej

doswiadczajq leku oraz majq niskie poczucie jakosci Zycia.
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H2. Osoby uzaleznione od alkoholu po pogtebionym etapie terapii i dalszej pracy nad
zdrowieniem rzadziej doswiadczajq leku, a ich poczucie jakosci Zycia wzrasta.
Celem zweryfikowania powyzszych hipotez przeprowadzono badania empiryczne za

pomocg wybranych metod. W kolejnym podrozdziale zostanie zaprezentowany ich opis.

4.2. Charakterystyka zastosowanych metod
Niniejszy projekt badawczy powstatl przy uzyciu nastepujacych narzedzi:

1. Arkusz Samopoznania R.B. Cattella;

2. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia M. Stras-Romanowskiej;
3. Skale psychologicznej jakosci Zycia Z. Uchnasta;
4

Arkusz personalny wtasnego autorstwa.

4.2.1. Arkusz Samopoznania R. B. Cattela

Koncepcja Igku jawnego i ukrytego Cattella zostata obszernie opisana w pierwszym
rozdziale pracy, dotyczacym problematyki legku w funkcjonowaniu cztowieka. Narzedzie
stuzace do pomiaru wymienionych wyzej grup lekowych, jak réwniez do zbadania pigciu
wymiaréw osobowosci wg Cattella (,,Q3-"; ,,C-"; ,,.L”; ,,07; ,,Q4”), zostalo nazwane Arkuszem
Samopoznania. Przytoczona tutaj charakterystyka tego kwestionariusza znajduje si¢ w
podreczniku autorstwa Cattella i Scheiera z 1967 roku (za: Siek, 1983). Wedtug autoréw
podrecznika kwestionariusz ten jest dobrg, wymagajgcq krotkiego czasu badania (od 5 do 10
minut) metodq badania reakcji lekowych takq, ktora nie dziata na badanych stresujgco.
Kwestionariuszem tym mozna badaé mtodziez poczgwszy od 14 roku zZycia i ludzi dorostych,
nawet o wyksztatceniu ponizej sredniego. Kwestionariusz mozna stosowac¢ do badan
indywidualnych i do badan grupowych. Jest to metoda, ktorg mozna stosowac kilka razy do tej
samej grupy osob, czy tego samego cztowieka, nawet w odstepach tygodniowych (Siek, 1983,
s. 286). Dla przypomnienia — autorzy podaja, iz narzgdzie to skutecznie réznicuje osoby
normalne i neurotyczne (grupa 595 os6éb normalnych miata wyniki réznigce si¢ w sposéb
istotny statystycznie od wynikéw grupy 59 oséb z rozpoznang nerwica lgkowa); ponadto
kwestionariusz ma wysoka rzetelno$¢ (wspotczynnik rzetelnosci w dwukrotnym badaniu grupy
87 0séb w odstepie tygodnia, wynosi 92). Podrecznik ten zawiera normy amerykanskie.

W Polsce uzywa si¢ réznych tlumaczen kwestionariusza Cattella, z ktoérych
najpopularniejsza (i wykorzystana w niniejszej pracy) jest wersja w przektadzie Hirszla z 1959
roku, ktory przettumaczyt oryginat (Siek, 1983). Arkusz Samopoznania sktada si¢ z 40 pytan,

ktére Cattell w r6zny spos6b rozdysponowat pomiedzy pie¢ wymiaréw osobowosci:
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1. ,,Q3-” zawiera 8 pytan odnoszacych si¢ do: samokontroli, sity woli, gnusnosci i
niezadowolenia z siebie.

2. ,,C-” zawiera 6 pytan z zakresu: sity ego i sktonno$ci do zachowan neurotycznych.

3. ,,.” sktada si¢ z 4 pytan badajacych: sklonno$¢ do reakcji paranoidalnych i
wewnetrzne odprezenie.

4. ,,0” sktada si¢ z 12 pytan oceniajacych: poczucie winy, niepewnos$¢ siebie i zaufanie
do siebie.

5. ,,Q4” natomiast zawiera 10 pytan dotyczacych: wysokiego badz niskiego napiecia

potrzeb i popeddw.

Pierwsza czg$¢ kwestionariusza, czyli pytania od 1 do 20 dotycza leku ukrytego, ktérych
cztowiek nie jest Swiadomy (np. opisane juz wczesniej objawy somatyczne, przejmowanie si¢
opiniami na swdj temat, odczuwanie zazdrosci czy ztosci do ludzi, trudno$¢ w pogodzeniu si¢
z odmowzg itp.). Druga czes¢, czyli pytania od 21 do 40, badajg symptomy leku jawnego, ktére
sg przez ludzi us§wiadamiane (jak juz wspomniano, moze to by¢ np. uwazanie siebie za osobe
nerwowa, zuzywajacg zdecydowanie wigcej energii niz inni, nie radzenie sobie w stresujacych
sytuacjach czy niespokojny sen). Cattell i Scheier radzg uzywac kwestionariusza jako
narzedzia, ktére daje przede wszystkim OGOLNY OBRAZ nasilenia blizej nieokreslonego leku.
Im wiecej stwierdzamy odpowiedzi diagnostycznych, tym prawdopodobnie wigksze jest
rzeczywiste nasilenie nieokreslonego leku, czy niepokoju u danej jednostki (Siek, 1983, s. 301).
Osoby poddawane badaniu tym narzedziem, musza dokona¢ wyboru poprzez postawienie
krzyzyka przy jednej z trzech odpowiedzi (np. cz¢sto, nieraz lub nigdy; tak, nie lub nie wiem).
Surowe wyniki przelicza si¢ na steny oraz umieszcza si¢ na skali od 1 do 10 (Srednia 5,5 stena).
Cattell i Scheier podajg, ze w amerykanskich badaniach osoby, ktore uzyskaty wyniki w
granicach 1, 2 lub 3 stenu sq w petni zdrowia psychicznego, stabilne emocjonalnie, 7 dobrym
poczuciem bezpieczenstwa. Osoby, ktorych wyniki kwalifikuje si¢ jako 4, 5, 6 i 7 sten SA W
GRANICACH NORMY. Dopiero o osobach, ktore uzyskujg wyniki powyzej 7 stena, od 8 do 10
i wyniki te pozostajg TAKIE SAME PO KILKAKROTNYM BADANIU tq metodg mozna oceniac
jako DUZE, odbiegajgce od normy nasilenie reakcji blizej nieokreslonego leku i niepokoju,
wskazujgce na jakies psychiczne trudnosci i ktopoty ze zdrowiem psychicznym (Siek, 1983,
s. 302). Podkresli¢ nalezy, ze do wynikéw badan wykonywanych za pomoca tego
kwestionariusza trzeba podchodzi¢ z ostroznoscig, poniewaz nie posiada on trafnosci,
rzetelnosci ani norm dla r6znych grup, ktére bylyby obliczone na materiale polskim (Siek,

1983).
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4.2.2. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ) M. Stras-Romanowskiej

Koncepcja wielowymiarowego obrazu cztowieka, ktdrej autorka jest Stras-Romanowska
(1992, 1992a, 1995b, 2002a) zostata opisana w rozdziale drugim, dotyczacym zagadnienia
poczucia jakosci zycia. Na tej podstawie teoretycznej — przy wspolpracy Stras-Romanowskiej,
Oleszkiewicz i Frackowiaka — powstalo narze¢dzie badawcze, stuzace do oceny codziennego
funkcjonowania osoby badanej oraz poznania §wiata jej przekonan i warto$ci. W instrukcji
osoba ma za zadanie dokona¢ wyboréw odpowiedzi, wchodzacych w sktad czterech sfer:
psychofizycznej, psychospotecznej, podmiotowej oraz metafizycznej. Na sposéb wybierania
ma wplyw subiektywna ocena poziomu zadowolenia osoby badanej (Stras-Romanowska, 1992,
Frackowiak, 2004 za: Mréz, 2012, s. 177). Kwestionariusz na poczatkowym etapie jego
tworzenia miat zgromadzonych 270 pozycji testowych, ktére poddano selekcji. Wytoniono z
nich 141 i na ich podstawie stworzono metod¢ sedziow kompetentnych, co ostatecznie
pozwolito wyselekcjonowa¢ 60 najbardziej adekwatnych tre§ciowo pozycji testowych.
Rozdzielono je po 15 na kazda z czterech badanych sfer. Sg one utozone wedtug okreslone;j

kolejnosci (za: Frackowiak, 2004):

1. Sfera Psychofizyczna (czyli opisany w podrozdziale 2.2.5 wymiar biologiczny);

dotyczy cielesnosci, popedowosci, uwarunkowan genetycznych niezaleznych od
cztowieka w zakresie np. wygladu fizycznego, temperamentu, witalnosci — ogétem
wszystko to, co sktada si¢ na przedtuzenie gatunku, przetrwanie jednostki,
zachowanie przez nig zdrowia i zycia.

2. Sfera psychospoleczna (wymiar spoleczny); dotyczy S$wiata relacji, do ktérego

cztowiek wkracza poprzez nauke rol spotecznych. Wymaga to nastawienia na
spetnianie oczekiwan w procesie socjalizacji, ale w zamian otrzymuje si¢ poczucie
bezpieczenstwa, przynalezno$ci i spotecznej tozsamosci. Relacje oparte na wigzi
wypelniajg pustke samotnosci, daja poczucie akceptacji i wlasnej wartosci.

3. Sfera podmiotowa (wymiar podmiotowy); wyraza si¢ w indywidualnosci i

niezaleznos$ci jednostki, w sposobie wyodrgbnienia siebie z tta spolecznego. Sfera ta
wigze si¢ z wazng kwestia odpowiedzialnosci, podejmowania decyzji,
samorealizacja, funkcjonowaniem w zgodzie ze sobg i realizowaniem zyciowych
celdw czy zainteresowan.

4. Sfera metafizyczna (wymiar duchowy); wigze si¢ z zyciem opartym na wyznawaniu

1 realizowaniu uniwersalnych, ogélnoludzkich wartos$ci, jakimi sg mitos¢, prawda,

dobro 1 pigkno. Sfera ta wyraza si¢ poprzez przezycia religijne, poszukiwanie sensu,
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rozwéj moralny dokonujacy si¢ przez postgpowanie w zgodzie z wilasnym

sumieniem.

Jesli chodzi o zgodnos¢ wewnetrzng tego narzedzia, to wspétczynniki wewngtrznej
zgodnosci obliczone za pomoca wzoru Alfa-Cronbacha wynosza odpowiednio: dla sfery
pierwszej 0,77; dla drugiej 0,71; dla trzeciej 0,72; dla czwartej 0,65; natomiast dla catego testu
0,70. Sa to wiec dosy¢ wysokie wyniki. KPJZ pozwala zatem rzetelnie zmierzy¢ subiektywny
poziom satysfakcji zyciowej oraz uzyska¢ wglad w poszczegélne sfery funkcjonowania
cztowieka. Wynik ogdlny wskazujacy na poczucie jakosci zycia, mozliwy przy zastosowaniu
KPJZ jest usytuowany w przedziale od 60 do 240 punktéw (Pieta, Lintowska, 2016). Warto
rowniez podkresli¢, iz zastosowanie tego kwestionariusza ma nie tylko warto$¢ diagnostyczna,
ale réwniez terapeutyczng. Dzigki wgladowi w poszczegdlne sfery funkcjonowania pacjenta,
tatwiej jest zrozumieC jego perspektywe oraz wyznaczy¢ kierunki pracy terapeutycznej

(Frackowiak, 2004).

4.2.3. Skale psychologicznej jakos$ci zycia Z. Uchnasta

Narzedzie pomiarowe opracowane w 2007 roku przez Uchnasta, opiera si¢ na

wczesniejszych pracach réznych zespotéw badawczych i zawiera cztery czesci sktadowe:

1. Skala subiektywnej witalnosci (SVS) R. Ryan, C. Frederick (1997) — dotyczy ona

pojecia ,,witalnos¢”, ktére w rozumieniu Deciego 1 Ryana (2001) stanowi element
tzw. eudajmonicznej dobrej jakosci zycia (well-being) i1 oznacza energi¢ oraz wigor
zyciowy, a co za tym idzie — przejaw petni funcjonowania i psychologicznego
zdrowia. W sktad skali wchodzi 7 iteméw i posiada ona dwie wersje: do pomiaru
poczucia witalno$ci rozumianego jako stan (,,tu i teraz”) oraz jako cecha wynikajaca
z réznic indywidualnych.

2. Kwestionariusz poczucia sensu zZycia (MLQ) M.F. Steger, P. Frazier, Sh. Oishi, M.

Kuler (2006) — jego autorzy odwotujg si¢ do psychologii w nurcie humanistycznym
i pozytywnym, gdzie poczucie sensu zycia uwazane jest za istotny wyznacznik
dobrej jakosci zycia (well-being) oraz osobistego rozwoju. Autorzy interpretujg sens
zycia jako indywidualna struktura poczucia znaczenia natury wtasnego sposobu
istnienia. Moze by¢ ono traktowane jako korelat, komponenta, przyczyna badz
skutek dobrej jakosci zycia. Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch podskal,
zawierajacych po 5 itemOow; kazda ma wysoki wskaznik wewngtrznej spdjnosci

(alfa). Skala MLQ-P (¢=82) mierzy aktualne poczucie sensu zycia, poczucie wiasnej
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wartosci, optymizm zyciowy oraz zadowolenie z zycia. Skala MLQ-S (a=87) jest
natomiast miarg potrzeby poszukiwania sensu zycia, ktéra dotyczy zaréwno braku
sensu zycia 1 przezywania w zwiazku z tym frustracji, jak rowniez posiadania sensu

zycia i potrzeby dalszego pogtebiania tego obszaru.

3. Skala poczucia satysfakcji z Zycia (SWL) E. Dinner, R. Larsen, Sh. Griffin (1985) —

ma wysoki: wskaznik rzetelnosci (test-retest po dwdch miesigcach=82) oraz
wspotczynnik wewngetrznej spdjnosci (0=87). Skala wysoko koreluje m.in. ze
wskaznikami poczucia wtasnej warto$ci (r=54), neurotyczno$cig (r= -48) i
towarzyskoscig (r=20). W Polsce zaadaptowana przez Z. Juczynskiego.

4. Skala uogolnionego poczucia wtasnej wartosci (GSE) E. O’Brien, S. Epstein (1988)

— jest czescia Wielowymiarowego kwestionariusza poczucia wtasnej wartoSci
(MSEI) tychze autoréw. Przy jego pomocy bada si¢ cztery wymiary poczucia
wlasnej wartosci: 1) uogélnione; 2) osiem jego sktadowych komponent; 3)
integralno$¢ poczucia tozsamosci; 4) obronne poszerzanie wiasnego Ja. W Polsce
MSEI zostal opracowany przez D. Fecenec pod nazwa Wielowymiarowy
Kwestionariusz Samooceny. Omawiana tutaj skala GSE sklada si¢ z 7 iteméw i
posiada wysoki: wskaznik rzetelno$ci (test-retest po miesigcu=87) oraz
wspolczynnik wewnetrznej spojnosci (a=90). Odpowiedzi respondentéw wyrazaja
subiektywne ogolne odczucie i przypisywanie sobie bgdZz pozytywnej, bqgdz
negatywnej wartosci. Mozna zatem powiedzie¢, ze skala mierzy poczucie wtasnej
wartosci pelnigce funkcje samospetniajagcego si¢ proroctwa w  obszarze
przewidywanej przysziosci 1 skutkow swoich dziatan. WYSOKIE WYNIKI:
wskazujq, ze dana osoba lubi siebie, ma poczucie bycia znaczgcg osobg, ma zaufanie
do siebie, jest zadowolona ze swojej przesztosci i ma nadzieje na osigganie sukcesow
w przysztosci. NISKIE WYNIKI: wskazujg na osobe o wysokim poziomie
samokrytycyzmu, niezadowolonq z siebie, bez jakiegos szczegdlnego znaczenia
wsrod innych, brakuje jej zaufania do siebie, zniechecona przesztoscig przewiduje

kolejne niepowodzenia, o ile nie nastgpi jakas radykalna zmiana w jej Zyciu.

4.2.4. Arkusz personalny

W celu przeprowadzenia badan — oprécz wymienionych wyzej kwestionariuszy —
wykorzystany zostat Arkusz Personalny wlasnego autorstwa. Stworzono go w odniesieniu do
specyficznej grupy, jaka stanowig pacjenci lecznictwa odwykowego. Arkusz sktada si¢ z

metryczki oraz 18 pytan (w tym 10 zamknietych, 6 otwartych oraz 2 be¢dace zdaniami
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niedokonczonymi, wymagajacymi uzupetnienia przez respondenta). Metryczka zawiera dane
socjodemograficzne (pte¢, wiek, staz pracy, wyksztalcenie, miejsce stalego zamieszkania,
warunki materialne, stan cywilny, posiadanie dzieci). Pytania zamkniete od 1 do 3 dotycza
oceny relacji rodzinnych oraz stosunku do wiary i duchowosci; pytania od 4 do 10 dotycza
informacji zwigzanych z podjeciem terapii uzaleznien (jedno zamknigte, 6 otwartych); nastepne
pytania zamkniete od 11 do 15 ukierunkowane sg na eksploracje leku w zyciu respondentow;
natomiast pytania od 16 do 18 dotycza obszaru poczucia jakosci zycia (jedno zamknigte i dwa
ostatnie, bedace zdaniami niedokonczonymi, wigzg si¢ z refleksjami na temat postrzegania
swojego zycia i zmian, ktére pacjenci chcieliby w nim wprowadzic).

Wprowadzenie do wyzej wymienionych pytan stanowi instrukcja, informujaca o celu
oraz procedurze badania. Zawarte jest w niej ponadto zapewnienie respondentéw o
anonimowos$ci oraz prosba o udzielanie szczerych odpowiedzi, z ktérych kazda bedzie
poprawna, jesli dotyczy¢ bedzie prawdziwych uczu¢ i do§wiadczen przezywanych przez osoby

badane.

4.3. Charakterystyka badanej grupy

Badaniu poddano 64 pacjentéw lecznictwa odwykowego (Osrodek Profilaktyki i Terapii
Uzaleznien w Nowym Saczu), ktérych podzielono na dwie 32-osobowe grupy poréwnawcze.
W pierwszej znajduja si¢ osoby z dlugoscig abstynencji trwajaca od kilku dni do kilku miesigcy
(maksymalnie 10), na tzw. podstawowym etapie leczenia. W drugiej grupie sa natomiast osoby
na zaawansowanym etapie pracy nad swoim trzezwieniem, czyli takie, ktére poza podstawowg
ofertg terapii uzaleznien podjety dalszg prace nad rozumieniem siebie jako osoby uzaleznione;.
W tej grupie jest 30 oséb, u ktérych dlugos$¢ utrzymywanej abstynencji oscyluje miedzy okoto
2 lata a 14 lat oraz dwie osoby, majace najdluzszy staz abstynencji wynoszacy 32 i 34 lata. Dla
wiekszego zrozumienia omawianych oddzialywan nalezy wyjasni¢, co doktadnie oznacza
»podstawowy etap leczenia” i ,,zaawansowany etap pracy nad trzezwieniem”. W odniesieniu
do trzeciego rozdziatu niniejszej pracy dyplomowej, ktéry daje pewng podstawe teoretyczng
(szczegolnie podrozdziat 3.3, czes¢ dotyczgca Psychoterapii), mozna powiedzie€, ze powr6t do
zdrowia osoby uzaleznionej od alkoholu stanowi proces, majacy swoja dynamike i
wielowymiarowo$¢ (Chodkiewicz, 2012). Ponizej zaprezentowana bedzie nieco bardziej
szczegblowa wiedza dotyczaca faz zdrowienia, pozwalajgca zobaczy¢ usytuowanie w tym
procesie badanych grup. Warte podkreslenia jest to, ze sam fakt utrzymywania abstynencji nie
jest réwnoznaczny ze zdrowieniem (trzezwieniem). Aby tak bylo — poza samym

utrzymywaniem abstynencji osoba uzalezniona powinna wprowadza¢ zmiany (m.in. w
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postrzeganiu rzeczywisto$ci, emocjach i zachowaniu), warunkujace stabilng poprawe

funkcjonowania i wigksza dojrzatos¢.

Zdaniem Brown (1990, za: Chodkiewicz, 2012, s. 50) mozna wyrézni¢ cztery fazy

zdrowienia:

1.

Pierwsza faza — obejmuje zar6wno okres regularnego uzywania alkoholu (ktdry staje
si¢ gtdbwnym motywem postgpowania), jak i kryzys bedacy punktem zwrotnym w
zyciu alkoholika, gdyz wigze si¢ on z przewaga strat nad korzySciami z picia. Okres
ten konczy si¢ przyznaniem do picia problemowego i podj¢ciem decyzji o leczeniu.

Faza przej$ciowa — stanowi okres posredni miedzy regularnym piciem a podjgciem

swiadomej abstynencji. Osoba uzalezniona powoli dostrzega uzaleznienie,
szczegOlnie utrat¢ kontroli nad piciem. Przetamuje tez spoleczng izolacje poprzez np.
proby wiaczenia si¢ w Srodowisko trzezwosciowe AA. Zaczyna zmagaé si¢ z
licznymi problemami fizycznymi 1 psychologicznymi, bedacymi skutkiem
uzaleznienia. Pojawia si¢ ambiwalencja w obszarze pytania: czy jestem uzalezniony?
Okres ten konczy si¢ przyznaniem do bycia alkoholikiem.

Wczesny okres zdrowienia — charakteryzuje si¢ zmianami w strukturach

poznawczych osoby oraz jej wzorcach zachowania. Alkoholik nabywa nowe
poczucie tozsamosci, uczy si¢ od innych alkoholikéw nowych, konstruktywnych
zachowan. W tym okresie ostabieniu ulegaja mechanizmy obronne, podtrzymujace
uzaleznienie, co z drugiej strony wigze si¢ z pojawieniem klopotow w réznych
dziedzinach zycia. Dla utrwalenia tozsamos$ci alkoholika i opanowania leku przed
zmiang konieczne jest dalsze funkcjonowanie wérdd innych os6b uzaleznionych.

Pézny okres trzezwienia — zwany tez trzezwieniem ustawicznym — jest to faza, w

ktérej utrwala si¢ poczucie tozsamosci alkoholika, a zachowania abstynenckie stajg
si¢ nawykowe; osoba uzalezniona wdraza dalsze poznawanie siebie i réznych
aspektow ,,Ja” oraz pracuje nad poprawag relacji interpersonalnych. Wyrazna zmiana
polega na przejSciu od kontroli zewnetrznej do wewnetrznej, m.in. poprzez wigksza
znajomo$¢ wilasnych emocji i kontrol¢ nad nimi. Ponadto podwyzsza si¢ prég
tolerancji frustracji; osoba staje si¢ mniej egocentryczna, bardziej otwarta na

transcendencje i duchowe wartosci.
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Z kolei cztery fazy utrzymywania abstynencji opisane przez Shiffmana (1997, za:

Chodkiewicz, 2012, s. 51) pokazuja proces zmieniania si¢ nasilenia glodu alkoholowego:

1. Ostra faza utrzymywania abstynencji zaczyna si¢ wraz z momentem zaprzestania
picia 1 charakteryzuje si¢ silnymi objawami odstawienia; gtéd alkoholowy
doswiadczany jest w sposéb ciagly, poniewaz w procesach myslowych osoby
uzaleznionej wcigz dominuje alkohol. W tej fazie pojawia si¢ silna motywacja do
zmiany stylu zycia, przy jednoczesnym wysokim ryzyku powrotu do picia.

2. Posrednia faza réwniez wiaze si¢ z odczuwaniem glodu, ale ma to charakter bardziej
epizodyczny i tatwiej mozna skojarzy¢ to uczucie z konkretnymi sytuacjami
wyzwalajacymi gléd. Typowe dla tej fazy jest wdrazanie radzenia sobie z

trudno$ciami.

3. Przewlekla faza obejmuje natomiast stabilizowanie abstynencji 1 zmniejszanie
czestotliwosci kryzyséw, co moze wigzac si¢ z utratg czujnosci i narazeniem na nagle
niebezpieczenstwo ztamania abstynencji

4. Faza stabilnej abstynencji charakteryzuje si¢ tym, zZe osoba uzalezniona nie jest juz

n¢kana tak silnymi pokusami si¢gnig¢cia po substancje, ktorej si¢ wyrzeka. Zmienia
si¢ u niej sposéb postrzegania siebie z osoby, ktéra ,,walczy” z natogiem na kogo$
niezwigzanego z nim w sposéb bezposredni. W tym okresie jednak nadal nie jest si¢
catkowicie wolnym od ryzyka powrotu do picia, trudno zreszta okresli¢ jakis$

,bezpieczny punkt”, poza ktérym tego ryzyka nie ma.

Jak podaje Shiffman (1997), poszczegdlne fazy r6znig si¢ dynamika i rodzajem przyczyn
powodujacych ztamanie abstynencji — w ostrej fazie sg to objawy odstawienne i indywidualne
cechy jednostki, w kolejnych sg to raczej czynniki srodowiskowe i stres. Zatem pierwsze fazy
charakteryzujg si¢ znaczng liczbg osob, ktére ,,wykruszaja si¢”’; w kolejnych fazach ta liczba
maleje.

Dla przypomnienia warto w tym miejscu przytoczy¢ ramy czasowe utrzymywania
abstynencji wedtug McLellan (2010, za: Chodkiewicz, 2012, s. 52): ,,wczesna trzezwos¢” to
okres pierwszego roku, ,,utrwalona’ to okres 1-5 lat, natomiast ,,stabilna” wystepuje powyzej 5
lat.

Wspomniany wyze] podstawowy etap leczenia dotyczy fazy przejsciowej oraz
wczesnego okresu zdrowienia. Adekwatne do tych faz oddzialywania terapeutyczne odbywaja

si¢ w zalezno$ci od os$rodka — w ramach intensywnej, najczesciej dwumiesigcznej terapii
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stacjonarnej lub pototwartej (oddzial dzienny) oraz terapii w systemie ambulatoryjnym, ktéra
jest roztozona w czasie, wigc pacjenci moga wowczas potaczy¢ pracg zawodowa z leczeniem.

W Osrodku Profilaktyki 1 Terapii Uzaleznien (OPiTU) w Nowym Saczu odbywa si¢ to
w formie zaje¢ grupowych na oddziale dziennym terapii (8 tygodni od poniedziatku do piatku,
po 6 godzin dziennie) oraz w programie ambulatoryjnym (24 tygodnie trzy razy w tygodniu po
dwie godziny). Terapia stanowi merytoryczng pomoc w zZrozumieniu istoty uzaleznienia, jego
objawoéw oraz psychologicznych mechanizméw, ktére ostabiaja si¢ pod wplywem
uswiadamiania sobie przez pacjentéw wtasnej destrukcji alkoholowej. Terapeuci oferuja
roOwniez wsparcie w nabyciu nowych umiejetnosci zaradczych w obliczu gtodu alkoholowego
1 trudno$ci emocjonalnych zwiazanych z kryzysami, typowymi dla tego okresu abstynencji.
Pomagajg tez wzmocni¢ motywacje¢ do dalszej pracy nad sobg. Do podstawowych umieje¢tnosci
warunkujacych takg prace zalicza si¢ tez udzial w programie zapobiegania nawrotom
uzaleznienia. W OPiTU zajecia takie odbywaja si¢ raz w tygodniu po 2 godziny przez okoto 4-
5 miesigcy.

Z kolei zaawansowany etap pracy nad trzezwieniem dotyczy pdznego okresu
trzezwienia. Mamy tez tutaj do czynienia ze stabilng abstynencja, umozliwiajaca glebsza i
bardziej $wiadomg prac¢ w ramach: nieobowigzkowych, grupowych programéw
terapeutycznych (np. Grupa Pogtebionej Pracy nad Mechanizmami Uzaleznienia; Grupa
Rozwoju Osobistego), w procesie indywidualnej pracy terapeutycznej nad destrukcyjnymi
schematami osobistymi, atakze — poza terapig — w ramach wspdélnoty AA. W OPiTU Grupa
Pogtebiona ma charakter zamkniety, co zwigksza bezpieczenstwo uczestnikow, zajgcia
odbywaja si¢ raz w tygodniu po 2 godziny na przestrzeni 6-8 miesiecy; Grupa Rozwoju
Osobistego ma forme¢ krotkich maratonéw. Jak wspomniano w trzecim rozdziale pracy —
waznym celem terapii jest przygotowanie pacjentéw do wejscia i zaaklimatyzowania si¢ w
strukturach wspdlnoty AA oraz traktowania procesu trzezwienia jako stylu zycia (szczegdlnie
odbywa si¢ to w czasie trwania Grupy Poglebionej, bgdacej ostatniag propozycja terapii
grupowej w ofercie OPiTU).

Oba okre$lenia: ,,Podstawowy etap leczenia” i ,Zaawansowany etap pracy nad
trzezwieniem” bedg konsekwentnie uzywane w dalszej czesci pracy.

Kontynuacja niniejszego podrozdziatu bedzie prezentacja danych, pozyskanych za

pomoca Arkusza Personalnego.
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Dane z Metryczki zawieraja: ple¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania oraz
dane dotyczace struktury rodziny i warunkéw materialnych (zawarte w Tabelach od 4.1 do 4.7).
W obu grupach s3 osoby czynne zawodowo, nie ma trwale bezrobotnych. W pierwsze;j

grupie — etap podstawowy — wystepuje rOwnomierny rozktad oséb badanych w poszczegdlnych

przedziatach stazu pracy: do 10 lat, 11-20 lat i powyzej 20 lat. W drugiej grupie — etap

zaawansowany — wiekszo$¢ 0séb (66%) ma staz pracy powyzej 20 lat.

Tabela 4.1. Liczbowy i procentowy rozktad badanych pod wzgledem pici

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Pte¢ N % N %
Kobieta 10 31,25 4 1,25
Mezczyzna 22 68,75 28 87,50
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Analiza danych zawartych w Tabeli 4.1 wskazuje na zdecydowang przewage mezczyzn

w obu grupach. Na etapie podstawowym mezczyzni stanowig 68,75%, a kobiety 31,25%,

natomiast na etapie zaawansowanym mezczyzn jest 87,5%, a kobiet 1,25%. Doda¢ nalezy, iz
osoby badane kwalifikowane byty do badania losowo, podzial ze wzgledu na pte¢ nie ma
wiekszego znaczenia dla tematu niniejszej pracy; jednakze na przestrzeni wieloletniej praktyki
zawodowej w lecznictwie odwykowym mozna zaobserwowac, ze istotnie na terapi¢ trafia

wiecej mezczyzn niz kobiet.

Tabela 4.2. Liczbowy i procentowy rozktad badanych pod wzgledem wieku

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Wiek N % N %
25-30 5 15,62 1 3,12
31-35 7 21,87 3 9,37
36-40 5 15,62 3 9,37
41-45 5 15,62 6 18,75
46 - 50 6 18,75 5 15,62
51-55 1 3,12 7 21,87
56 - 60 3 9,37 1 3,12
61 -65 0 0,00 6 18,75
RAZEM 32 100 32 100

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Analiza danych zawartych w Tabeli 4.2 pokazuje, ze w grupie na podstawowym etapie

leczenia — sg osoby w przedziale wickowym 25-59 lat (w tym: w przedziatach 25-30, 36-40 i
41-45 jest po 15,62%; w przedziale 31-35 jest 21,87%; w przedziale 46-50 jest 18,75%; w
przedziale 51-55 jest 3,12% oraz w przedziale 56-60 jest 9,37%).

W grupie na zaawansowanym etapie pracy nad trzezwos$cig — sg osoby w przedziale 30-65
lat (w tym: w przedziatach: 25-30 1 56-60 po 3,12%; w przedziatach 31-35 1 36-40 po 9,37%;
w przedziatach 41-451 61-65 po 18,75%; w przedziale 46-50 jest 15,62% oraz w przedziale 51-
55 jest 21,87%).

Tabela 4.3. Liczbowy i procentowy rozktad poziomu wyksztatcenia badanych oséb

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Wyksztatcenie N % N %
Podstawowe/gimnazjalne 3 9,37 1 3,12
Zawodowe 13 40,62 5 15,62
Srednie 11 34,37 20 62,50
Wyzsze 5 15,62 6 18,75
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Dane z tabeli 4.3 pokazuja, iz na etapie podstawowym przewazajg osoby posiadajace
wyksztatcenie zawodowe — 40,62%. Kolejno: osoby ze $rednim wyksztatceniem stanowig
3437%, z wyzszym 15,62% oraz podstawowym/gimnazjalnym 9,37%. Na etapie

zaawansowanym najliczniejszg grupe stanowig osoby o $rednim wyksztatceniu — 62,5%.

Wyzsze wyksztalcenie posiada 18,75%, zawodowe 15,62%, a podstawowe/gimnazjalne 3,12%.

Tabela 4.4. Liczbowy i procentowy rozktad miejsca zamieszkania badanych os6b

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Zamieszkanie N % N %
Wies 15 46,87 11 34,37
Mate miasto (do 50 tys. ) 5 15,62 6 18,37
Duze miasto (pow.50 tys. 12 37,50 15 46,87
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Dane zawarte w tabeli 4.4 wskazuja, iz na etapie podstawowym przewazaja osoby

zamieszkujace wie§ — 46,87%, duze miasto zamieszkuje 37,5%, a male miasto 15,62%

respondentéw. Z kolei na etapie zaawansowanym przewage stanowig mieszkancy duzego
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miasta — 46,87%, mieszkancy wsi to 34,37% respondentéw, natomiast w malym miescie

mieszka 18,37% osob.

Tabela 4.5. Liczbowy i procentowy rozktad struktury rodziny badanych

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Rodzina N % N %
Petna 13 40,62 20 62,50
Niepetna 2 6,25 0 0
Zrekonstruowana (w 1 3,12 2 6,25
ponownym zwigzku)
Jestem stanu wolnego 11 34,37 5 15,62
Jestem rozwiedziony 5 15,64 5 15,62
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Uzyskane wyniki znajdujace si¢ w Tabeli 4.5 wskazuja, iz na etapie podstawowym

wiekszos¢ respondentéw, tzn. 40,62% posiada petng rodzing; 43,37% os6b jest stanu wolnego;
rozwiedzionych jest 15,64%. Najmniej os6b posiada niepeing rodzing — 6,25% oraz jest w

ponownym zwiazku — 3.12%. Natomiast na zaawansowanym etapie zdecydowana wigkszos¢,

czyli 62,5% tworzy rodzing petna, wolnych i rozwiedzionych jest po 15,62%, a 6,25% o0s6b

tworzy rodzing¢ zrekonstruowana.

Tabela 4.6. Liczbowy i procentowy rozktad posiadanych dzieci

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Dzieci N % N %
Jedno 7 21,87 5 15,62
Dwoje 8 25,00 11 34,37
Troje 2 6,25 3 9,37
Czworo 1 3,12 3 9,37
Piecioro 2 6,25 0 0,00
Brak 12 37,50 10 31,25
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Powyzsza Tabela 4.6 prezentuje dane dotyczace dzietnosci. W grupie osOb na etapie
podstawowym najwigcej jest oséb bezdzietnych — 37,5%, co moze wigzac si¢ z tym, ze w tej
grupie jest 34,37% os6b stanu wolnego. Potem kolejno: 25% oséb posiada dwoje dzieci, prawie

22% posiada jedno dziecko, troje i piecioro — po 6,25%, a czworo 3,12%. Grupa 0séb na
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zaawansowanym etapie stanowi 34,37% posiadajacych dwoje dzieci; 31,25% to osoby
bezdzietne; jedno dziecko posiada 15,62% respondentéw, natomiast najmniej — po 9,37% os6b

ma troje i czworo dzieci.

Tabela 4.7. Rozktad procentowy dotyczgcy warunkow materialnych badanych oséb

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Warunki materialne N % N %
Bardzo dobre 1 3,12 2 6,25
Dobre 17 53,12 21 65,62
Przecietne 12 37,50 8 25,00
Zte 2 6,25 1 3,12
Bardzo zte 0 0,00 0 0,00
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Analiza Tabeli 4.7 daje obraz dobrych 1 przecigtnych warunkéw materialnych w obu

grupach badanych. Na etapie podstawowym s3 to nastepujace wartosci: 53,12% ma dobre

warunki, 37,5% przecigtne, zle — 6,25%, natomiast bardzo dobre — 3,12%. Na etapie

zaawansowanym 65,62% to osoby dobrze sytuowane, 25% posiada przeci¢tne warunki, 6,25%

okreslito swoje warunki jako bardzo dobre, natomiast 3,12% jako zle.

Ponizsze Tabele od 4.8 do 4.10 dotycza oceny relacji rodzinnych przez osoby badane

oraz ich stosunku do kwestii wiary i duchowosci.

Tabela 4.8. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczgcy relacji ze wspétmatzonkiem

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Relacje ze N % N %
wspotmatzonkiem
Bardzo dobre 2 6,25 6 18,75
Dobre 6 18,75 14 43,75
Przecietne 3 9,37 2 6,25
Zte 8 25,00 5 15,62
Bardzo zte 1 3,12 0 0.00
Nie dotyczy 12 37,50 5 15,62
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne
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Analiza danych z Tabeli 4.8 dostarcza informacji, iz osoby na podstawowym etapie
terapii przyznaja si¢ do zlych relacji ze wspdétmalzonkiem — wypowiada si¢ tak 25%
respondentéw 1 wydaje si¢ to by¢ zgodne z realiami poczatkdw odstawiania alkoholu, gdzie
straty w relacjach sg ewidentne. 18,75% twierdzi, ze te relacje sg dobre, a 6,25%, ze bardzo
dobre — co moze by¢ jednak efektem dziatania psychologicznych mechanizméw uzaleznienia.
Jest to obronna postawa w zwigzku z przezywaniem wstydu i niedopuszczaniem prawdy o
swoim uzaleznieniu (podobne spostrzezenie bedzie si¢ odnosito do kolejnej tabeli, dotyczacej
relacji z dzie¢mi; tam réwniez respondenci przedstawiajg obraz rzeczywistosci, ktéry chcieliby
widzie¢, jednak przecza temu wypowiedzi i funkcjonowanie nieletnich czy Dorostych Dzieci
Alkoholikéw korzystajacych z terapii). 9,37% os6b okresla relacje matzenskie jako przecigtne,
a 3,12% jako bardzo zte. Najwigcej — bo 37,5% to osoby stanu wolnego, co pojawito si¢ juz

wczesniej jako wniosek z badan. Natomiast wéréd oséb na zaawansowanym etapie: 43,75% i

18,75% przyznaje si¢ do dobrych i bardzo dobrych relacji ze wspétmalzonkiem, co raczej jest
efektem pracy nad sobg i stanowi realniejsza ocen¢ sytuacji niz ma to miejsce na poczatku
leczenia. 15,62% okresla relacje jako zle — co roéwniez moze by¢ bliskie rzeczywistosci,
poniewaz ,brak alkoholu”, ktéry nierzadko stanowit ,przykrywke” dla probleméw
matzenskich, zaczyna obnaza¢ stabe strony zwigzku i walk¢ o wladze, ktérg w okresie picia
alkoholika sprawowata osoba wspétuzalezniona (w tym miejscu warto wspomniec€, ze wiele
wspotuzaleznionych nie podejmuje terapii, co utrudnia porozumienie). 6,25% badanych méwi

o przecietnych relacjach, natomiast 15,62% oséb jest stanu wolnego i nie dotyczy ich ta analiza.

Tabela 4.9. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczqgcy relacji z dziecmi

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Relacje z dzie¢mi N % N %
Bardzo dobre 8 25,00 10 31,25
Dobre 11 34,37 13 40,62
Przecietne 1 3,12 0 0,00
Zte 0 0,00 0 0,00
Bardzo zte 0 0,00 0 0.00
Nie dotyczy 12 37,50 9 28,12
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Analizujac dane zawarte w Tabeli 4.9 mozna wyprowadzi¢ podobne wnioski, co w

przypadku Tabeli 4.8. Na etapie podstawowym — pomijajac 37,5% respondentéw, ktérych to

nie dotyczy — az 34,37% 1 25% okresla relacje z dzie¢mi jako dobre i bardzo dobre. Stosunkowo
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podobnie wypowiadajg si¢ badani na etapie zaawansowanym — odpowiednio: 40,62% i 31,25%

ocenia swe relacje z dzie¢mi jako dobre 1 bardzo dobre. To potwierdza znieksztatcony obraz
rzeczywistosci osob, ktore sa na poczatku wychodzenia z natogu — tylko 3,12% podaje, ze ma
przecigtne relacje z dzie¢mi. Dla 0s6b na etapie zaawansowanym uzyskany wynik jest efektem
wiekszej wiedzy i pracy wtozonej w zdrowienie. W tej grupie réwniez sg tacy, ktérych analiza

nie dotyczy; jest ich 28,12%.

Tabela 4.10. Liczbowy i procentowy rozktad stosunku respondentow do wiary i duchowosci

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Kwestia wiary i duchowosci N % N %
Bardzo pozytywny 4 12,50 6 18,75
Pozytywny 21 65,62 23 71,87
Obojetny 3 9,37 3 9,37
Bardzo obojetny 3 9,37 0 0,00
Wrogi 1 3,12 0 0,00
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Kolejna Tabela 4.10 ukazuje podejscie oséb badanych do wiary i duchowosci. Widac,
7ze na obu etapach — podstawowym i1 zaawansowanym — stosunek do w/w kwestii jest
pozytywny. Na temat wiary i duchowos$ci wypowiada si¢ odpowiednio: w pierwszej grupie
65,62% pozytywnie i 12,5% bardzo pozytywnie, a w drugiej 71,87% pozytywnie i 18,5%
bardzo pozytywnie. Stosunek obojetny w obu grupach wyraza ta sama ilo§¢ 0s6b, stanowiac
9,37% badanych. Podejscie bardzo obojetne (9,37%) 1 wrogie (3,12%) mozna zaobserwowac
na etapie podstawowym. Ogdlnie mozna powiedzie¢, ze dla ludzi zamieszkujacych rejon objety
badaniami, kwestia wiary stanowi istotng cz¢s$¢ zycia. Osoby probujace zerwa¢ z natogiem
czesto podpisuja deklaracje w Ksiedze Trzezwosci w swojej parafii, co stanowi dodatkowe
wsparcie motywacji. Natomiast osoby, ktére sg dojrzalsze w pracy nad sobg podkreslaja, ze
poradzenie sobie z uzaleznieniem wigze si¢ z autentycznym rozwojem duchowym, m.in.

poprzez prace na programie 12 Krokéw AA.

Dalsza analiza dotyczy obszaru zwigzanego z uzaleznieniem od alkoholu i podjeciem
leczenia. Jesli chodzi o wazng kwestie, ktérg jest dlugos¢ trwania abstynencji, to w grupie

0sOb na podstawowym etapie terapii wyniki ksztattujg si¢ nastepujaco: 0-1 miesigc abstynencji

utrzymuje 31,25% badanych; 2 miesigce — 34,37%; 3 miesiace — 9,37%; w przedziale kolejno
- 5,79 1 10 miesiecy znajduje si¢ po 6,25% os6b badanych. Natomiast w grupie na
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zaawansowanym etapie pracy nad trzezwieniem abstynencje okoto dwuletnig (czyli tyle czasu,

ile srednio zajmuje zrealizowanie oferty terapeutycznej) posiada 12,5% respondentow;
najwiecej, bo 21,87% to osoby w przedziale 3-4 lata abstynencji. Nastepnie kolejno: 6 lat —
3,12%; 7,8 1 9 lat — po 6,25% oraz osoby z najdtuzsza abstynencjg 11, 15, 32 i 34 lata — po
3,12%. Szczegdlnie osoby z najdluzszym stazem utrzymywania abstynencji mogg stanowic
swiadectwo funkcjonowania w trzezwosci, ktdre jest ,.stylem zycia”, opartym na zmianach i

nowych nawykach.

Ponizej w Tabelach od 4.11 do 4.13 znajduja si¢ dane dotyczace ilosci podejmowanych

prob leczenia, motywacji oraz wsparcia uzyskanego przez osoby badane.

Tabela 4.11. Liczbowy i procentowy rozktad ilosci podejmowanych prob leczenia

Etap podstawowy Etap zaawansowany
lle razy podejmowane byto llos¢ Udziat (%) llos¢ Udziat (%)
leczenie odwykowe?

Jedenraz 14 43,75 16 50,00
Dwa razy 12 37,50 8 25,00
Trzy razy 3 9,37 3 9,37
Cztery razy 2 6,25 2 6,25
Pie¢ razy 1 3,12 2 6,25
Wiecej 0 0,00 1 3,12
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne
Wedlug powyzszego zestawienia danych w Tabeli 4.11 w obu grupach podobnie
rozktada si¢ procentowo ilo§¢ podejmowanych préb leczenia; najwigcej oséb podato 1-2 razy.

Na etapie podstawowym pierwsze podejscie do terapii deklaruje 43,75%; dla 37,5%

respondentéw jest to drugie leczenie; trzy razy deklaruje 9,37% badanych; cztery razy 6,25%

oraz pi¢c¢ razy 3,12%. Z kolei na etapie zaawansowanym znajduje si¢ 50% oséb po pierwszej

terapii; 25% po drugiej; trzy proby podejmowato 9,37%; cztery i pig¢ razy — 6, 25%. Jedna
osoba w tej grupie — co warto podkresli¢ — dopiero za siedemnastym razem zaczeta prawdziwie
trzezwie¢, utrzymujac w chwili badania niemal dwuletnig abstynencje¢ i wprowadzajac w swoje

zycie wiele konstruktywnych zmian, co pokazuje, ze zawsze warto probowac.
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Tabela 4.12. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczgcy motywacji do podjecia terapii

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Motywacja do terapii N % N %
Osoba z rodziny 16 50,00 17 53,12
Pracodawca 4 12,50 2 6,25
Utrata prawa jazdy 0 0.00 2 6,25
Nakaz sgdowy 4 12,50 1 3,12
Komisja Rozwigzywania 1 3,12 0 0,00
Problemoéw Alkoholowych
Opieka Spoteczna 0 0,00 1 3,12
Inne (opis pod tabelg) 7 21,87 9 28,12
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne
W Tabeli 4.12 znajduje si¢ przeglad czynnikow motywujacych do podjecia leczenia.
W obu grupach poréwnywalnie najwi¢ksze znaczenie ma motywacja przez osobe z rodziny. Na

etapie podstawowym odpowiedziato w ten sposéb 50% respondentéw; o roli pracodawcy oraz

nakazu sgdowego wypowiedziato si¢ po 12,5% badanych; 3,12% wigze motywacj¢ z instytucja
KRPA. W kategorii Inne wypowiedziato si¢ 21,87% badanych, doswiadczajacych takich strat
jak: utrata rodziny; atak padaczki; pogorszenie samopoczucia; zty stan psychiczny. Na etapie

zaawansowanym oséb zmotywowanych przez kogo$ z rodziny jest 53,12%. Po 6,25% przypada

na motywacje przez pracodawce oraz utrat¢ prawa jazdy oraz po 3,12% przypada na motywacj¢
przez instytucje Sadu i Opieki Spotecznej. W kategorii Inne 28,12% respondentéw wymienito
sytuacje kryzysowe, takie jak: obawa przed wydaleniem ze schroniska dla bezdomnych;
niemoznos¢ funkcjonowania; zmeczenie takim zyciem, sobg; doprowadzenie do takiego stanu

psychicznego i fizycznego, Ze nie mam juz wyjscia: picie albo smier¢.

Tabela 4.13. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczqcy rodzaju otrzymanego wsparcia

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Najwieksze wsparcie w trakcie terapii N % N %
Osoby z rodziny, przyjaciele 23 71,87 13 40,62
Pracodawca 2 6,25 0 0,00
Terapeuci; psychiatra; osoby z grupy 7 21,87 14 43,75
terapeutycznej; wspdlnota AA,
Wiara 0 0,00 1 3,12
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Tabela 4.13 zawiera informacje o tym, w jaki sposéb respondenci uzyskali najwicksze

wsparcie w terapii. Na etapie podstawowym zdecydowanie przewaza wskazanie respondentow

na osoby z rodziny i przyjaciét — az 71,87% . Na drugim miejscu pod wzgledem liczebnosci —
21,87% o0s6b — wymieniono terapeutdw, osoby z grupy terapeutycznej i wspolnote AA, co
oznacza, ze na poczatku leczenia nie jest tatwo zbudowac zaufanie do nieznanych sobie oséb,
ale z czasem to si¢ udaje, co odzwierciedlajg wyniki na etapie zaawansowanym. Jako trzecie

zrodto wsparcia 6,25% badanych wskazato pracodawce. Natomiast na etapie zaawansowanym

podano w jednakowym stopniu (po 40,62%) znaczenie wsparcia rodziny i przyjaciét oraz
,howej rodziny”, jakg stanowig terapeuci, grupa terapeutyczna i wspolnota AA. Dla 3,12%

najwieksze znaczenie miata wiara oraz osoba lekarza psychiatry.

Kolejne kwestie dotyczace uzaleznienia ujete zostaty w formie trzech pytan otwartych.

Na pytanie: Co Cie¢ powstrzymuje przed piciem? w obu grupach pojawita si¢ r6znorodno$¢

odpowiedzi. Na etapie podstawowym: 15 os6b (czyli 46,87%) wymienito rodzing; 4 osoby
(12,5%) zdrowie; w tej samej ilosci respondenci podali samodyscypline oraz strach; 3 osoby
(9,37%) wymienity prace; natomiast dwie odpowiedzi (6,25%) dotyczyly terapii. Na etapie

zaawansowanym : 11 oséb (34,37%) wymienito korzysci zwigzane z wysitkiem wtozonym w

trzezwosé; 10 osob (31,25%) podato poczucie panowania nad swoim Zyciem; 7 0s6b (21,87%)
odpowiedziato, iz jest to terapia i AA; dwie osoby (6,25%) wskazalty rodzine oraz pojedyncze
odpowiedzi (3,12%) dotyczyty zdrowia i modlitwy. Wida¢ zatem zmian¢ podejscia z motywacji

zewngtrznej na bardziej wewnetrzng oraz wigkszg §wiadomos$¢ znaczenia terapii i wsparcia AA.

Interesujagce odpowiedzi pojawily si¢ réwniez na pytanie: Co jest dla Ciebie
najwiekszym problemem w uzaleznieniu od alkoholu? - respondenci na etapie
podstawowym odpowiedzieli w liczbie: 11 0s6b (34,37%) pogodzenie si¢ z faktem, Ze jest to
proces postepujgcy zwigzany z utratq kontroli; 9 os6b (28,13%) gtod alkoholowy; 4 osoby
(12,5%) problemy w relacjach; 3 osoby (9,37%) wymienity wstyd; dwie osoby (6,25%) podaty
stawanie si¢ innym czlowiekiem, egoistq; pojedyncze osoby (po 3,12%) wskazaly na

samotnos¢; stare nawyki; kontrole instytucjonalng. Z kolei badani na etapie zaawansowanym

odpowiadali nastepujagco: 8 0s6b (25%) nawroty; 7 0s6b (21,87%) emocjonalnosé¢ rozchwiana
przez picie; 6 0s6b (18,75%) podato, ze nie ma problemoéw, bo rozwigzywane sq na biezgco; 4
osoby (12.5%) wymienito ograniczenia wynikajgce z natogu; tyle samo oséb (12,5%) podato
mechanizmy uzaleznienia — sktonnos¢ do ktamstwa i brak pokory; dwie osoby (6,25%) wstyd
oraz jedna (3,12%) samotnos¢. Dane te pokazuja, jak zmienia si¢ postrzeganie probleméw w

procesie zdrowienia w miar¢ nabywania wiedzy o uzaleznieniu i wzrastania samoswiadomosci.
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Ostatnie, wazne pytanie dotyczy rozumienia: Co alkoholizm zmienil w Twoim zyciu?

Badani na podstawowym etapie udzielili nastepujacych odpowiedzi: 14 os6b (43,75%) rozpad

wiezi, utrata zaufania; 8 0séb (25%) poczucie mniejszej wartosci i problemy emocjonalne; 6
0s6b (18,75%) brak spokoju, Scigganie uwagi otoczenia; 3 osoby (9,37%) straty finansowe;

jedna osoba (3,12%) problemy z prawem. Natomiast na etapie zaawansowanym pojawity si¢

wypowiedzi: 15 0s6b (46,87%) alkoholizm dat mi dojrze¢; mozliwos¢ stawania si¢ lepszym
cztowiekiem; rozwdj duchowy; otwarcie na nowe perspektywy,; kolejne 6 o0séb (18,75%)
powiedziato o zmianie podejscia do Zycia, wigkszym dystansie i kontroli emocji; 4 osoby
(12,5%) zwrécity uwage na straty w relacjach; tyle samo (12,5%) na niskq samoocene; dwie
osoby (6,25%) wskazaly na umocnienie wiary w Boga oraz jedna osoba (3,12%) powiedziata o
bezdomnosci. Na podstawie powyzszej analizy wida¢ — co jest naturalne — wigksza
koncentracj¢ na stratach u pacjentdw na poczatku zmagan z natogiem. Pracujg oni bowiem w
terapii nad rozbrajaniem psychologicznych mechanizméw uzaleznienia i dostrzeganie tej
destrukcji jest istotne. Natomiast to, co jest budujace i $wiadczy o transformacji postrzegania
swojej sytuacji to nie tylko zaakceptowanie uzaleznienia, ale tez zobaczenie w nim czynnika

wzrostu, wigkszej dojrzatosci, na co zwracal uwage autor Dezintegracji pozytywnej.

Kolejne pig¢ pytan zamknigtych w ankiecie dotyczy problematyki leku. Obrazujg to
ponizsze Tabele od 4.14 do 4.18.

Tabela 4.14. Liczbowy i procentowy rozktad czestosci wystgpowania leku przez badanych

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Jak czesto doswiadczasz leku? N % N %
Nigdy 0 0,00 0 0,00
Czasami 20 62,50 25 78,12
Czesto 9 28,12 7 21,87
Bardzo czesto 3 9,37 0 0,00
Zawsze 0 0,00 0 0,00
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne

Dane zawarte w Tabeli 4.14 ukazuja, iz na etapie podstawowym pacjenci do§wiadczaja

wystepowania lgku czasami — 62,5%, czesto — 28,12% 1 bardzo czesto — 9,37%. Na etapie

zaawansowanym przewazata réwniez odpowiedz czasami — 78,12%, pojawita si¢ tez

odpowiedz czesto — 21,87%. Osoby po terapii posiadaja wigcej umiejetnosci do rozpoznawania

przykrych stanéw emocjonalnych 1 stosowania strategii zaradczych; ponadto dluzszy okres
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abstynencji i zdobyte kompetencje powodujg ostabienie reakcji lgkowych zwigzanych z gtodem
alkoholowym, co jest charakterystyczne dla poczatkéw zdrowienia. Jednak to, ze wyniki w obu
grupach znaczgco nie odbiegaja od siebie, moze by¢ zwigzane z nadal czynnym Mechanizmem
Iluzji i Zaprzeczen u 0séb na poczatku leczenia — majg oni trudnosci z rozpoznawaniem uczuc

i przyznawaniem si¢ do stabosci.

W ponizszych Tabelach od 4.15 do 4.17 ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania trzech
odpowiedzi na kazde pytanie. W zwigzku z tym rozktad procentowy udzielonych odpowiedzi

r6zni si¢ od pytan jednokrotnego wyboru.

Tabela 4.15. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczqgcy sytuacji generujgcych lek

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Sytuacje wigzace sie z doswiadczeniem leku N % N %
Swiadomos¢ wysitku zwigzanego z 11 11,46 2 2,08
pokonywaniem natogu
Przekonanie, ze nie poradze sobie z 8 8,33 3 3,12
problemami zyciowymi wynikajgcymi z
destrukcji alkoholowej
Choroba bliskiej osoby 14 14,58 11 11,46
Utrata wiasnego zdrowia 13 13,54 11 11,46
Myslenie o sSmierci 2 2,08 2 2,08
Utrata bliskich relacji, samotno$é 12 12,50 11 11,46
Utrata pracy, ptynnosci finansowej 9 9,37 15 15,62
Nadmiar zadan, obowigzkow, 5 5,20 12 12,50
Odrzucenie, negatywna ocena spoteczna 4 4,17 3 3,12
(dot. alkoholizmu)
Brak pewnosci siebie w sytuacjach 6 6,25 8 8,33
spotecznych (chwiejna samoocena)
Wizja przysztosci 7 7,29 11 11,46
Nieokreslone Zzrédto, nie wiem czego sie boje 3 3,12 4 4,17
Inna sytuacja (opis pod tabelg) 2 2,08 3 3,12
RAZEM 96 100,00 96 100,00

Zrédto: Opracowanie wilasne

Powyzsze zestawienie w Tabeli 4.15 pokazuje, iz w wigkszosci odpowiedzi sa
porownywalne w obu grupach. Natomiast znaczace rdéznice dotycza takich aspektow jak:
swiadomos¢ wysitku zwigzanego z pokonywaniem natogu — w grupie pierwszej 11,46%, w

drugiej 2,08%; przekonanie, zZe nie poradze sobie z problemami Zyciowymi wynikajgcymi z
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destrukcji alkoholowej — w grupie pierwszej 8,33%, w drugiej 3,12%; utrata pracy, ptynnosci

finansowej — grupa pierwsza 9,37%, druga 15,62%; nadmiar zadan, obowigzkow — grupa

pierwsza 5,2%, druga 12,5%; wizja przysztosci — pierwsza 7,29%, druga 11,46%. Wida¢ zatem,

7e na etapie podstawowym wigcej leku budza sytuacje zwigzane nabywaniem $wiadomosci

uzaleznienia; natomiast na_etapie zaawansowanym s3 to sytuacje zwigzane z wigksza

odpowiedzialnos$cia, szczegdlnie w obszarze zawodowym. Jako kategoria Inne — wymieniono

w grupie pierwszej: bezsilnos¢ wobec jakiejs sytuacji; co bedzie 7 synem, gdy mnie zabraknie,

nie moge polegac¢ na mezu. W grupie drugiej: poznanie nowego partnera; wozek inwalidzki,

sytuacja niezalezna ode mnie, jak wypadek.

Tabela 4.16. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczgcy stanow emocjonalnych wspotwystepujgcych z

lekiem

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Stany emocjonalne towarzyszace llos¢ Udziat (%) llos¢ Udziat (%)
w sytuacji leku
Niepokdj 24 25,00 25 26,04
Zaktopotanie 6 6,25 8 8,33
Przerazenie, panika 6 6,25 5 5,21
Bezsilnos$¢, bezradnosc 12 12,50 9 9,37
Napiecie 15 15,62 23 23,96
Osamotnienie 7 7,29 3 3,12
Skrzywdzenie 3 3,12 5 5,21
Gniew 3 3,12 5 5,21
Wstyd 5 5,21 4 4,17
Pustka 4 4,17 2 2,08
Poczucie bezsensu 10 10,42 6 6,25
Inne (opis pod tabel3) 1 1,04 1 1,04
RAZEM 96 100,00 96 100,00

Zrédto: Opracowanie wilasne

W Tabeli 4.16 réwniez wyniki w obu grupach w wigkszosci sg poréwnywalne.

Najczesciej doswiadczany jest niepokoj (25% w pierwszej i 26,04% w drugiej grupie) oraz

napiecie (15,62% 1 23,96%). Osoby na poczatku leczenia czesciej doswiadczajg ponadto:

bezsilnosci i bezradnosci (12,5%) oraz poczucia bezsensu (10,42%). W kategorii Inne — osoba

z pierwszej grupy (1,04) podata: potrzeba dziatania by zmienic ten stan; osoba z drugiej grupy

(1,04%) wskazata na brak koncentraciji.

141 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32
2021-07-14 10:01:03

Tabela 4.17. Liczbowy i procentowy rozktad sposoboéw zaradczych w sytuacji leku u badanych

Etap podstawowy Etap zaawansowany
Jak radzisz sobie z lekiem? N % N %
Siegam po alkohol, narkotyki 8 8,32 0 0,00
Naduzywam lekow 1 1,04 0 0,00
Wypalam wiecej papieroséw niz zwykle 18 18,75 6 6,25
Objadam sie 4 4,17 4 4,17
Nadmiernie pracuje 10 10,42 9 9,36
Krzycze na kogos, kto , jest akurat pod rekg” 3 3,12 6 6,25
Dopuszczam sie agresji fizycznej 0 0,00 0 0,00
Osgdzam siebie i obwiniam 10 10,42 4 4,17
Staje sie nerwowy/a 17 17,71 11 11,45
Chowam sie w zaciszne miejsce 6 6,25 4 4,17
Rozmawiam z bliskg osobg, aby nazwac to 6 6,25 18 18,75
czego sie boje
Korzystam z odpowiedniej farmakoterapii 1 1,04 4 4,17
po konsultacji z lekarzem psychiatra
Uprawiam sport 4 4,17 10 10,42
Realizuje hobby 4 4,17 10 10,42
Inne (opis pod tabel3) 4 4,17 10 10,42
RAZEM 96 100 96 100,00

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 4.17 przedstawia sposoby radzenia sobie z Igkiem, zaréwno konstruktywne, jak

i niekonstruktywne. Osoby na etapie podstawowym czesciej niz na etapie zaawansowanym

reaguja w sposob kompulsywny poprzez np. naduzywanie alkoholu, narkotykéw (8,32%);
lekow (1,04%); zwiekszanie ilosci wypalanych papierosow (18%). Osoby te ponadto: stajg si¢
nerwowe (17,71%); osqdzajg sie i obwiniajg (10,42%); ogdlnie rzadziej wybieraja sposoby
konstruktywne. W kategorii Inne — podajg (4,17%): potrzebuje ciszy, aby przemyslec¢; ide na

spacer; rozmawiam ze sponsorem w AA. Osoby na etapie zaawansowanym natomiast czesciej
zachowuja si¢ konstruktywnie, w zdecydowanej przewadze mowia o rozmowie z bliskg osobgq,
aby nazwac to czego sie boje (18,75%); ponadto uprawiajq sport (10,42%) i realizujqg hobby
(10,42%). W kategorii Inne — pojawiajg si¢ (réwniez w wymiarze 10,42%) nastgpujace
wypowiedzi: modle si¢ i czytam Biblie; rozmawiam i modle sie; ide na mityng AA; analizuje
trudng sytuacje i wyciggam wnioski; razem z terapeutq przyglgdam sie lekowi; czytam i

oglgdam TV; stucham gtosnej muzyki.
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Tabela 4.18. Liczbowy i procentowy rozktad dotyczgcy ostatnio odczuwanego leku przez osoby badane

Etap podstawowy

Etap zaawansowany

Kiedy ostatnio odczuwates/as lek ? N % N %
Dzisiaj 7 21,87 2 6,25
Woczoraj 9 28,12 2 6,25
Tydzien temu 8 25,00 7 21,87
Miesigc temu 1 3,13 6 18,75
Nie pamietam 6 18,75 15 46,88
Zazwyczaj nie odczuwam leku 1 3,13 0 0,00
RAZEM 32 100,00 32 100,00

Zrédto: Opracowanie wilasne

Tabela 4.18 zawiera dane, ktére pokazuja, ze osoby na podstawowym etapie czgsciej

doswiadczaja leku w biezacym funkcjonowaniu — dzisiaj 21,87%, wczoraj — 28,12%, tydzien

temu — 25%. Odpowiedzi nie pamigtam udzielito 18,75% badanych, a zaledwie 3,13% podato

miesigc temu. Na etapie zaawansowanym natomiast Igk jest rzadziej odczuwany na co dzien;

dominuje odpowiedz nie pamigtam — az 46,88%; tydzien temu podato 21,87%. Najmniej — po

6,25% przypada na odpowiedzi wczoraj 1 dzisiaj. Analiza ta potwierdza wnioski odnoszace si¢

do Tabeli 4.14.

Ostatnig cz¢$¢ Arkusza Personalnego stanowig trzy pytania z obszaru poczucia jakosci

zycia. Tabela 4.19 odzwierciedla pytanie zamkni¢te, dotyczace Zrddta satysfakcji zyciowe;.

Tabela 4.19. Liczbowy i procentowy rozktad danych dotyczqcych zrddet satysfakcji badanych

Etap podstawowy

Etap zaawansowany

Co jest dla Ciebie Zzrédtem satysfakcji? llosé Udziat (%) llos¢ Udziat (%)
Dzieci 20 20,83 20 20,83
Udany zwigzek 16 16,67 16 16,67
Praca zawodowa 13 13,54 8,33
Przyjaciele 11 11,46 6,25
Relacje z Sitg Wyiszg 3 3,12 10 10,42
Praca nad sobg, postepy w terapii 13 13,54 18 18,75
Zdrowie 10 10,42 4 4,17
Sport, sprawnosé fizyczna 4 4,17 5 5,21
Pasja 4 4,17 7 7,28
Inne (opis pod tabel3) 2,08 2 2,08
RAZEM 96 100,00 96 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne
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Tabela 4.19 dostarcza poréwnywalnych danych w obu grupach w kwestii najczesciej
udzielanych odpowiedzi. Takie same wyniki: 20,83% dotyczacy dzieci oraz 16,67% dotyczacy
udanego zwigzku, Kkorespondujag z informacjami zawartymi w rozdziale drugim
(uwarunkowania poczucia jakosci zycia). W obu grupach zblizone wyniki dotycza tez sportu,
sprawnosci fizycznej (4,17% dla pierwszej, 5,21% dla drugiej grupy). Rol¢ pracy zawodowej
(13,54%), przyjaciot (11,46%) oraz zdrowia (10,42%) — czesciej podkreslaja osoby na

podstawowym etapie. Natomiast na etapie zaawansowanym o wiele czgscie] pojawia si¢

znaczenie relacji z Sitg Wyzszg (10,42% w poréwnaniu z 3,12% w grupie pierwszej), pasja
(prawie dwukrotnie czgsciej: 7,28% w stosunku do 4,17%) oraz kwestia pracy nad sobgq,
postepow w terapii (w pierwszej grupie wskazato na to 13,54%, a w drugiej 18,75%). W
kategorii Inne pojawity si¢ nastgpujace odpowiedzi: w grupie pierwszej — dbanie o ukochang
osobe oraz samodzielnos¢; w drugiej — to, Ze przez alkoholizm nie stracitem wszystkiego oraz

duma, gdy polscy sportowcy zwyciezajg (po 2,08%).

Dwa ostatnie pytania dotyczg otwartych refleksji na temat tego, czym dla badanych jest
zycie i co by chcieli w nim zmienié. Na pytanie wymagajace dokonczenia:: Zycie jest dla
Ciebie... ankietowani podawali tak duzg réznorodno$¢ odpowiedzi, ze trudno bylo je

pogrupowaé. Na etapie podstawowym pojawily si¢ nastepujace refleksje w kolejnosci od

najliczniejszych: najwazniejsze, dar od Boga (4 osoby — 12,5%); nie umiem odpowiedziec¢
(12,5%); sensowne na trzezwo (3 osoby — 9,37%); wazne ( 9,37%); cigzkie, ale tez przyjemne
(9,37%); czyms wartosciowym (2 osoby — 6,25%); niewiadomg (6,25%); czasem, ktory trzeba
wykorzystac z pozytkiem (6,25%); pasmem sukcesow i porazek (1 osoba — 3,12%); uczeniem sig
na btedach (3,12%); pracg nad sobg (3,12%); za ciezkie (3,12%); mozolne, bez wyraznego
sensu (3,12%); istnieniem w oczekiwaniu na wiecznos¢ (3,12%); cudowne (3,12%); zabawq

(3,12%). Z kolei na etapie zaawansowanym respondenci odpowiadali: wyzwaniem, bo nie

wiadomo co przyniesie przysztos¢ (5 oséb — 15,62%); skarbem, darem (3 osoby — 9,37%);
piekne, pod warunkiem wyciggania odpowiednich wnioskow z btedow (9,37%); czyms
niesamowitym i trudnym do przewidzenia (2 osoby — 6,25%); przygodg (6,25%); wspaniate
(6,25%); zbiorem wydarzen wokot mnie (6,25%); wartoscig, o ktorg trzeba dbac (6,25%);
wartoscig od Boga (1 osoba — 3,12%); duchowq przygodq (3,12%); krotkg podrozg we
wszechswiecie (3,12%); wazne (3,12%); szansq na samorealizacje i stworzenie zwigzku
(3,12%); szkotg charakteru (3,12%); uczeniem si¢ (3,12%); ciezkie ale dajgce satysfakcje
(3,12%); drogq pod gore (3,12%); coraz bardziej trudne z wiekiem (3,12%).
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Na ostatnie pytanie otwarte: Co chciatbys$/chcialaby$ zmieni¢ w swoim Zyciu?
pojawito si¢ rowniez duze spektrum odpowiedzi, stanowigcych jednoczesnie charakterystyke

obu grup respondentéw. Na etapie podstawowym najwigcej osob (13 czyli az 40,62%) wyraza

pragnienie zaprzestania picia. Nastgpne w kolejnosci malejacej: mdoc cofngé czas (5 oséb —
15,62%); pogodzi¢ sie z byciem alkoholikiem (3 osoby —9,37%); nie wiem (9,37%); dac oparcie
rodzinie (2 osoby — 6,25%); mie¢ staty zwigzek (6,25%); nauczy¢ si¢ przezywac emocje (1 osoba
— 3,12%); nauczyc¢ sie wiekszej samokontroli (3,12%); nabrac¢ dystansu (3,12%); zmieni¢
stosunek do wiary (3,12%); poprawi¢ sytuacje materialng (3,12%). Natomiast respondenci na

etapie zaawansowanym odpowiedzieli w znaczacej przewadze (9 oséb — 28,12%): nic, jestem

zadowolony z obecnego zZycia. Kolejne odpowiedzi to: mdc cofngc czas (3 osoby —9,37%); miec
wiecej samodyscypliny (9,37%); mie¢ staly zwigzek (9,37%); mie¢ wiecej spokoju (2 osoby —
6,25%); mie¢ wigcej samodzielnosci (6,25%); odzyskac¢ pewnosé¢ siebie (1 osoba — 3,12%);
odzyskac dzieci (3,12%); duzo juz zmienitem, ale chciatbym jeszcze odzyskac prawo jazdy
(3,12%); odczuwaé wiecej radosci (3,12%); poprawi¢ relacje (3,12%); dobrze wykorzystac
czas (3,12%); wykorzystywac czas wolny na hobby (3,12%); podjg¢ studia (3,12%); dalej sie
rozwija¢ (3,12%). Powyzsze dane pozwalaja na analiz¢ porownawczg, w ktorej wida¢ gtéwnie
potrzebe zmiany réznych obszaréw zycia w zwigzku z narastaniem strat u 0os6b na poczatku
drogi. Ci, ktérzy droge trzezwienia przemierzajg dtuzej, moga doswiadczac wigcej zadowolenia

z zycia, wyczuwaja, jaki kierunek datby im jeszcze wigksza mozliwos¢ rozwoju.

4.4. Procedura badania

Przeprowadzenie badan odbyto si¢ na przestrzeni trzech miesi¢cy (czerwiec — sierpien
2020 roku). Osoby na podstawowym etapie terapii badane byty w Osrodku Profilaktyki i
Terapii Uzaleznien w Nowym Saczu, gdzie odbywaly terapi¢ grupowq i indywidualng (ten sam
program) w systemie dziennym i ambulatoryjnym. Oddziat dzienny obejmuje 8 tygodni terapii
prowadzonej od poniedziatku do pigtku w wymiarze 6 godzin dziennie, natomiast program
ambulatoryjny (popotudniowy) realizowany jest na przestrzeni 6 miesigcy trzy razy w tygodniu
po dwie godziny. W badaniu wzi¢lo udziat 24 uczestnikow terapii dziennej 1 8 pacjentow z
grupy ambulatoryjnej. Z kolei osoby na zaawansowanym etapie pracy nad swoim trzezwieniem
rowniez byly badane w tym samym os$rodku — 11 pacjentéw w chwili badania konczyto
realizowa¢ caloSciowg ofert¢ osrodka (uczestniczyli w grupie Rozwoju Osobistego,
bezposrednio po zakonczeniu grupy Poglebionej Pracy nad Mechanizmami Uzaleznienia).
Pozostatych 21 pacjentéw Osrodka (ktérzy zakonczyli terapig), zostato poproszonych o udziat

w badaniu dzigki temu, Ze autor pracy z racji wykonywanego zawodu specjalisty psychoterapii
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uzaleznien moze kontaktowac si¢ z bylymi pacjentami O$rodka na podstawie zawartego z nimi
w trakcie terapii kontraktu.

Wszystkie osoby badane znalazly si¢ w projekcie badawczym na drodze losowe;.
Zostaly one poinformowane o anonimowosci i dobrowolnosci udzialu w badaniu oraz o celu
projektu i jego naukowym przeznaczeniu. Wyjasniono takze zasady wypetniania formularzy.
Za pomoca metody papier-oléwek, badani mieli za zadanie wypelni¢ komplet sktadajacy si¢ z
czterech czesci. Pierwszym elementem byt autorski Arkusz Personalny, trzy kolejne stanowity
narzedzia pomiarowe: Arkusz Samopoznania R.B. Cattella, Kwestionariusz Poczucia Jakosci
Zycia (KPJZ) M. Stra$-Romanowskiej oraz Skale Psychologicznej Jakosci Zycia (SPIZ) Z.
Uchnasta. Czas badania dostosowano do indywidualnych potrzeb uczestnikéw. Ze wzgledu na
stalty dostgp osoby przeprowadzajacej badanie (fizyczny lub telefoniczny) do respondentéw,
wszystkie odpowiedzi w formularzach byly kompletne oraz sprawialy wrazenie rzetelnosci.

Przedstawiona powyzej strategia przeprowadzenia badan pozwala na stwierdzenie, iz
pozyskany material badawczy jest wiarygodny i mozna go podda¢ analizie psychologiczne;j

oraz statystycznej.
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Rozdziatl 5. Analiza i interpretacja wynikow badan wlasnych

Rozdziat ten poswigecono analizie wynikéw uzyskanych w badaniach przez osoby
uzaleznione na réznych etapach terapii i pracy nad swoim trzezwieniem. Przeanalizowane
zostanie powigzanie pomig¢dzy Igkiem a poczuciem jakosci zycia. Hipotezy poddano
weryfikacji z wykorzystaniem metod wnioskowania statystycznego. W obliczeniach
wykorzystano analiz¢ korelacji Pearsona, test t-Studenta, pomocniczo test Shapiro-Wilka oraz

przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

5.1. Powiazania miedzy zmiennymi w badanych grupach

Aby odpowiedzie¢ na pytanie: jaki jest zwigzek miedzy Iekiem a poczuciem jakos$ci

zycia 0séb na podstawowym etapie terapii, przeprowadzono analiz¢ korelacji wynikow

uzyskanych przez te grupe badanych w Arkuszu Samopoznania R.B. Cattella z wynikami
uzyskanymi w Psychologicznych Skalach Jakosci Zycia Z. Uchnasta oraz Kwestionariuszu
Poczucia Jakosci Zycia M. Stras-Romanowskiej.
Arkusz Samopoznania zawiera osiem skal. Pie¢ z nich dotyczy nastepujacych
czynnikOw (wymiar6w) osobowosci:
(Q3-) brak integracji osobowosci (niezadowolenie z siebie i gnusnosc);
(C-) niezréwnowazenie emocjonalne (neurotycznosé, stabosc ego);
(L) podejrzliwos¢ (sktonnosé do reakcji paranoidalnych);,
(O)  poczucie winy (niepewnosc¢ siebie);
(Q4) napigcie wewngtrzne (niezaspokojenie silnych popedow oraz pragnien).

Pozostale trzy skale badaja symptomy leku, takie jak: niepokdj ukryty, jawny oraz ogdlny.

Psychologiczne Skale Jakosci Zycia (PSIZ) dotycza czterech obszaréw: 1) poczucie
witalnos$ci; 2) poczucie zadowolenia z zycia; 3) poczucie wlasnej wartosci; 4) poczucie sensu
zycia, aktualne poczucie sensu zycia oraz poszukiwanie sensu zycia.

Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ) zawiera cztery sfery zycia:

psychofizyczng, psychospoteczng, podmiotowa i metafizyczng.

Ponizej znajdujg si¢ tabele (Tabela 5.1 dotyczaca korelacji migdzy lekiem a poczuciem
jakoéci zycia wedtug PSJZ u 0séb na podstawowym etapie terapii oraz Tabela 5.2 dotyczaca
tej samej korelacji i grupy oséb, badanej za pomocg KPJZ), w ktérych to zamieszczono

wspoélczynniki korelacji r-Pearsona wraz z uzyskanymi poziomami istotnosci p.

147 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32

2021-07-14 10:01:03

148 / 175

Tabela 5.1. Wskaznik korelacji (r-Pearsona) miedzy wynikami w Arkuszu Samopoznania Cattella a
wynikami w Skalach Psychologicznej Jakosci Zycia w grupie 0sob na podstawowym etapie terapii

Niepokdj | Niepokédj | Niepokdj
Q8- C- L 0 Q4 ukryty jawny 0go6iny
~ |R[-0,535]-0,448]-0,203|-0,297 | -0,333 -0,441 0,385 -0,464
Poczucie witalnosci 5770005776 510 [ 0.266 | 0,099 | 0,063 0,012 0,030 0,007
Poczucie R|-0,381-0,377 | -0,441 | -0,504 | -0,496 0,522 0,410 0,570
zadowolenia z P 0,031 | 0,034] 0,011 0,003| 0,004 0,002 0,020 0,001
zycia
Poczucie whasnej | 1 | 0:409 | 0,474 -0,349 [ 0,494 | 0,479 -0,484 0,523 0,574
wartoéci P 0,020 | 0,006| 0,050 0,004| 0,005 0,005 0,002 0,001
Poczucie sensu R|-0,145[-0,302|-0,203 [ -0,155 | -0,201 0,119 -0,202 -0,245
zycia P| 0,429 0,093] 0,266 0,398] 0,270 0517 0,267 0,176
Aktualne poczucie | R | 0,239 |-0,392]-0,313|-0,549] 0,426 -0,262 0,518 -0,508
sensu zycia P| 0,188] 0,026 0,081 0,001| 0,015 0,147 0,002 0,003
Poszukiwanie R| 0,037-0,038| 0,028 0,356 0,153 0,101 0,250 0,173
sensu zycia P| 0,843| 0,838| 0,877 | 0,046 | 0,404 0,582 0,167 0,343

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 5.2. Wskaznik korelacji (r-Persona) miedzy wynikami w Arkuszu Samopoznania Cattella a
wynikami w Kwestionariuszu Poczucia Jakosci Zycia w grupie 0soéb na podstawowym etapie terapii

Niepokd; Niepokd; Niepokdj

Q3- C- L 0 Q4 | ukryty jawny 0goiny
Sfera r [-0,652[-0,592 | -0,538 [-0,501 | -0,549 -0,609 20,622 0,712
psychofizyczna ~ [p| 0,000 0,000 0,001 0,003| 0,001 0,000 0,000 0,000
Sfera r [-0,654 | -0,610 | -0,444 | -0,464 | -0,611 -0,678 -0,581 0,712
psychospoteczna |p| 0,000| 0,000| 0,011 | 0,008| 0,000 0,000 0,000 0,000
r [-0,555 | 0,455 | -0,267 | -0,430 | -0,433 0,417 -0,558 -0,558

Sfera podmiotowa [',1"0 001 [ 0,009 | 0,139 0,014 (0,013 0,018 0,001 0,001
. r [-0,489-0,358 | -0,296 | -0,203 [ -0,433 -0,406 -0,387 -0,454
Sfera metafizyczna =470 60570.044 | 0,100] 0,265 0,013 0,021 0,029 0,009

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Przeprowadzona analiza potwierdza wystepowanie licznych ujemnych korelacji miedzy

skalami leku a jakoscig zycia. W Tabeli 5.1 stwierdzono wystepowanie umiarkowanych,

ujemnych korelacji miedzy Niepokojem ogélnym a Poczuciem witalnosci (r=-0,46), Poczuciem

Zadowolenia z Zycia (r=-0,57), Poczuciem wtasnej wartosci (r=-0,57), Aktualnym

poszukiwaniem sensu zycia (r=-0,50). Oznacza to, ze im wigksze jest nasilenie niepokoju

ogdblnego u danej osoby, tym bardziej zahamowaniu ulega jej poczucie witalnosci i zadowolenia

z zycia; trudno tez wéwczas doswiadczac siebie jako osoby znajgcej swojg warto$¢ i potrafigce;j

skoncentrowa¢ si¢ na aktualnym poszukiwaniu sensu zycia. Dla przypomnienia: poczucie

witalnosci, energii i wigoru ZzZyciowego, uznaje sie¢ za przejaw petni funkcjonowania i

psychologicznego zdrowia (Ryan, Federic, 1997).
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Skala poczucia wlasnej wartosci wyraznie ujemnie koreluje z wickszoscig podskal leku.
Oznacza to, ze im wyzszy jest poziom: braku integracji osobowosci, niezréwnowazenia
emocjonalnego, poczucia winy, napi¢cia wewnetrznego oraz niepokoju — tym nizsze jest
poczucie wartosci jednostki. Poczucie warto$ci rozumiane jest tutaj w taki sposéb, iz dana
osoba lubi siebie, ma poczucie bycia znaczqcq osobq, ma zaufanie do siebie, jest zadowolona
ze swojej przeszlosci i ma nadzieje na osigganie sukcesow w przysztosci (O’Brien, Epstein,
1988).

Korelacj¢ migdzy niepokojem a sensem zycia stwierdzono wytacznie w odniesieniu do
aktualnego sensu zycia i jest to zwigzek umiarkowany (r=-0,5), $wiadczacy o tym, ze im
wyzszy jest poziom niepokoju (ogdlnego i jawnego), tym nizszy jest sens zycia odczuwany ,.tu
1 teraz”. Sens zycia w tym ujeciu traktowany jest jako indywidualna struktura poczucia
znaczenia natury wtasnego istnienia (Steger, Frazier, Oishi, Kaler, 2006).

Powyzsze wnioski sg spdjne z obserwacjami oséb uzaleznionych na poczatku leczenia,
ktére po odstawieniu alkoholu jako substancji o dziataniu znieczulajagcym, doswiadczaja
réznego rodzaju lekéw, z ktérych najtrudniejszy wydaje si¢ Igk przed zmiang. Osoby takie maja
obnizone poczucie wlasnej wartosci, gtéwnie z powodu konfrontacji ze stratami wynikajacymi
z destrukcyjnego uzywania alkoholu; doswiadczajg wéwczas duzo wstydu i poczucia winy, co
dodatkowo potegowane jest przez dlugofalowe depresyjne dziatanie alkoholu. Na stan niskiego
poczucia wtasnej wartosci wptywa ponadto odczuwalny brak alkoholu, ktéry w kontekscie
osobowosci dawat alkoholikowi sztuczne poczucie mocy (mechanizm Rozproszonego i
Rozdwojonego Ja). Osobom na poczatku leczenia rzeczywiscie trudno si¢ skupi¢ na aktualnym
poszukiwaniu sensu zycia, kiedy to wtasnie alkohol stanowit najwazniejsza zyciowa wartos¢,
a jego brak oraz swiadomos$¢ do jakich probleméw doprowadzit natég, pograza alkoholika w
chaosie i1 zagubieniu. Trudno zatem na takim etapie zycia méwi¢ o poczuciu zadowolenia z
niego.

Jesli chodzi o Tabele 5.2 to zauwazono, iz silna ujemna korelacja wystgpuje miedzy
niepokojem ogdlnym a jakoscig zycia w sferze psychofizycznej i psychospotecznej (r=-0,71;
p<0,001). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem ogdlnego niepokoju maleje jako$¢ zycia w
wymienionych sferach. Sfera psychofizyczna — dotyczy wszystkiego, co wigze si¢ z
cielesnoscig 1 popedowoscia (wyglad fizyczny, temperament, witalno$¢; przetrwanie
indywidualne i gatunkowe); zakt6cona rownowaga biologiczna manifestuje si¢ w chorobie
(Frackowiak, 2004). Z kolei sfera psychospoteczna — dotyczy $wiata relacji, wypetniania rél
spotecznych. Wazne jest odnalezienie swojego miejsca w spotecznosci, a tym samym

doswiadczenie przynaleznos$ci, bezpieczenstwa, wigzi, bliskosci, akceptacji, wlasnej wartosci,
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tozsamosci spotecznej (Frackowiak, 2004). Te dwie sfery sa dla pacjentéw lecznictwa
odwykowego najsilniej zwigzane z destrukcja. W sferze psychofizycznej jest to widoczne na
zewnatrz, w bezposrednim kontakcie. Czgsto nie da si¢ ukry¢ zaniedbania fizycznego,
obnizonej sprawnosci, odpornosci na choroby. Sam alkoholizm traktuje si¢ jako nieuleczalna,
postepujacg chorobe (obecnie: zaburzenie zwigzane z uzywaniem alkoholu). W sferze
psychospotecznej — osoba uzalezniona na poczatku leczenia do§wiadcza samotnosci, izolacji
od dotychczasowego pijacego towarzystwa, ostabienia lub rozpadu wigzi rodzinnych. Nic wigc
dziwnego, ze istnieje zwigzek na zasadzie blednego kota miedzy tymi sferami a ogdlnym
niepokojem, wynikajagcym (jak wspomniano wyzej) z odstawienia alkoholu i spotkania si¢ ze
stratami zyciowymi.

Nieco slabsze korelacje wystepuja migdzy wymienionymi sferami a wszystkimi
podskalami Cattella: dla sfery psychofizycznej r=-0,61; dla psychospotecznej od r=-0,45 (L-
Podejrzliwos¢) do r=-0,68 (Niepokdj ukryty). Oznacza to, ze wtasciwie kazdy z aspektéw leku
(Brak integracji osobowosci, NiezrOwnowazenie emocjonalne, Podejrzliwos¢, Poczucie winy,
Napiecie wewngtrzne, Niepokdj ukryty, Niepokdj jawny 1 Niepokdj ogdlny) przektada si¢ na
nizszg jako$¢ zycia — najbardziej jest to widoczne w sferze psychofizycznej (doswiadczanie
wszystkich tych aspektéw leku nie stuzy zachowaniu przez jednostke zdrowia i zycia oraz checi
przetrwania); na drugim za$ miejscu uwidacznia si¢ w sferze psychospotecznej (czyli
przezywanie w/w aspektow Ieku nie stluzy budowaniu relacji opartych na poczuciu
bezpieczenstwa i akceptacji). Zalezno$¢ ta wystgpuje rowniez w odniesieniu do sfery
podmiotowej: Niepokdj ogdlny i jawny korelujg ujemnie z tg sferg na poziomie r=-0,59.
Oznacza to, ze im bardziej osoba postrzegana jest na zewnatrz jako lgkowa (neurotyczna), to
trudno postrzegac ja jako osobg niezalezna, podejmujacg odpowiedzialne, stanowcze decyzje,
stuzace rozwojowi 1 samorealizacji. W odréznieniu od sfery psychofizycznej i
psychospotecznej, jakos$¢ zycia w sferze podmiotowej nie koreluje ze skalg L (Podejrzliwosc).

Jesli chodzi o sfere metafizyczng — to dotyczy ona szeroko pojetej duchowosci. Wigze
si¢ zatem z wyznawaniem i realizowaniem w zyciu ponadczasowych wartosci, ktérymi s3:
mitos¢, prawda, dobro i pigkno. Ponadto sfer¢ te identyfikuje si¢ z przezyciami religijnymi oraz
nadawaniem zyciu sensu (Frackowiak, 2004). W swej duchowosci cztowiek doswiadcza
wtasnego istnienia jako wykraczajgcego poza aktualne istnienie oraz czuje si¢ czescig
wszechswiata. Rozwdj sfery metafizycznej sprzyja ksztattowaniu moralnej odpowiedzialnosci
cztowieka i postepowaniu w zgodzie z sumieniem (Frackowiak, 2004, s. 5). Analiza statystyczna
pokazuje, ze sfera ta pozostaje w wyraznym zwigzku z Niepokojem ogdélnym (r=-0,45) i

wiekszoscig podskal, szczegdlnie Q3- (r=0,49). Oznacza to, ze osobom o stabo zintegrowane;j

150 / 175



€e63e9355d464253646736f12fe24c32

2021-07-14 10:01:03

151 / 175

osobowosci, rozumianej przez Cattella jako niezadowolenie 7z siebie i gnusnosé¢ (Q3-) i

doswiadczajacym na co dzien niepokoju, trudniej jest rozwijac¢ si¢ duchowo. Wyjatek stanowig

czynniki L. (Podejrzliwos¢) 1 O (Poczucie winy), gdzie korelacje sa nieistotne statystycznie.

Analogiczna analize korelacji wykonano réwniez w grupie osOb na zaawansowanym

etapie leczenia. Ponizej zamieszczone sg tabele (Tabela 5.3 dotyczaca korelacji miedzy lekiem

a poczuciem jakosci zycia wedtug PSJZ oraz Tabela 5.4 dotyczaca tej samej korelacji, badanej

za pomocg KPJZ), w ktérych zamieszczono wspétczynniki korelacji r-Pearsona wraz z

uzyskanymi poziomami istotnosci p.

Tabela 5.3. Wskaznik korelacji (r-Pearsona) migdzy wynikami w Arkuszu Samopoznania Cattella a
wynikami w Skalach Psychologicznej Jakosci Zycia w grupie osob na zaawansowanym etapie leczenia

Niepokdj | Niepokdj | Niepokoj
Q8- C- L 0 Q4 ukryty jawny 0go6liny

Poczucie R[-0,491|-0,122|-0,126 | -0,202 | -0,473 -0,320 -0,415 -0,401
Witalno$ci P| 0,004 | 0,506 | 0,491 | 0,268 | 0,006 0,074 0,018 0,023
Poczucie r 1-0,530|-0,108 | 0,045 |-0,079|-0,380 -0,118 -0,427 -0,308
;ag;""(’lenia z p | 0,002| 0,555| 0,807 | 0,669| 0,032 0,522 0,015 0,086
P}(I)czuciew%asnej r |-0,590 | -0,096 | -0,121 | -0,189 | -0,527 -0,286 -0,482 -0,435
warto$ci p | 0,000| 0,600| 0,510| 0,300| 0,002 0,113 0,005 0,013
Poczucie sensu r |-0,080| 0,018| 0,129 |-0,063| 0,098 0,140 -0,082 0,025
zycia p| 0,664| 0,923 | 0,481 | 0,732| 0,592 0,445 0,654 0,892
Aktualne poczucie |" |0:452|-0,214-0,021-0,225|-0,373 -0,256 -0,379 -0,364
sensu zycia p| 0,009| 0,240| 0,911| 0,216| 0,035 0,158 0,032 0,041
Poszukiwanie r | 0,289| 0,201| 0,167 | 0,117 | 0,429 0,378 0,225 0,336
sensu zycia p| 0,108| 0,269 | 0,360| 0,525| 0,014 0,033 0,217 0,060

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 5.4. Wskaznik korelacji (r-Pearsona) miedzy wynikami w Arkuszu Samopoznania Cattella a
wynikami w Kwestionariuszu Poczucia Jakosci Zycia w grupie 0sob na zaawansowanym etapie leczenia

Niepokdj Niepoko; Niepokdj

Q3- C- L O] Q4 ukryty jawny ogdiny

Sfera r [-0,480 ] -0,242 | -0,243 [ -0,126 | -0,471 -0,438 -0,348 -0,421
psychofizyczna  [p| 0,005] 0,181 0,180| 0,490 0,007 0,012 0,051 0,016
Sfera r [-0,520-0,318 | -0,090 [ -0,405 [ -0,663 -0,517 20,508 -0,576
psychospoteczna |p| 0,002] 0,076 0,623| 0,022 0,000 0,002 0,003 0,001
_ r |-0,554 | -0,295 | 0,028 -0,330 |-0,548 -0,468 0,416 -0,495

Sfera podmiotowa 150 664776 101 0,879 | 0,065| 0,001 0,007 0,018 0,004
_ r [-0,325(-0,191| 0,099 |-0,305 |-0,414 -0,386 -0,244 -0,348

Sfera metafizyczna = -4 669770,296 | 0,591 0,090| 0,018 0,029 0,178 0,051

Zrédto: Opracowanie wilasne

W Tabeli 5.3 stwierdzono wystgpowanie umiarkowanych, ujemnych korelacji migdzy

Niepokojem ogdélnym a Poczuciem witalnosci (r=-0,40), Poczuciem wtasnej wartosci (r=-0,43),
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Aktualnym poszukiwaniem sensu zycia (r=-0,36). Oznacza to (podobnie jak w przypadku
Tabeli 5.1), ze zwigkszenie poziomu niepokoju ogdlnego negatywnie rzutuje na poczucie
witalnos$ci i poczucie wlasnej wartosci danej osoby oraz na aktualne poszukiwanie przez nig

sensu zycia.

Skala poczucia wlasnej wartosci wyraznie koreluje z czynnikiem Q3- (r=-0,59) oraz Q4
(r=-0,53). Oznacza to, iz: niezadowolenie z siebie i gnusnos¢ (czyli Brak integracji osobowosci
Q3-) oraz niezaspokojenie silnych popedow i pragnienn (Napigcie wewnetrzne Q4) wplywaja
ujemnie na fakt, iz dana osoba lubi siebie, ma poczucie bycia znaczgcg osobg, ma zaufanie do
siebie, jest zadowolona ze swej przesztosci i ma nadzieje na osigganie sukcesow w przysztosci
(O’Brien, Epstein, 1988). Doktadniej osoby, ktére cechuje Brak integracji osobowosci, Cattell
(za: Siek, 1983) okresla jako: marzycieli, ktorzy przejawiajg rozbiezno$¢ mi¢dzy tym, czym
dysponujg a kim chcieliby by¢, zamartwiajacych si¢ niepowodzeniami i tym, co powiedza o
nich inni, majacych trudnos$¢ w skupianiu uwagi, dawaniu rady temu, czego si¢ podejmuja; taka
osobe tatwo mozna urazi¢, zrani¢, duzo rozmysla ona o sobie. Natomiast jesli chodzi o czynnik
Wysokie napigcie wewngetrzne, Cattell (za: Siek, 1983) podaje, ze takie osoby cechuje: mata
tolerancja na frustracje, krytycyzm, ktéry bardziej ostabia, niz pomaga; maja one duze aspiracje
przy nieadekwatnych mozliwosciach, wystepuja tu duze wymagania ,,super Ego” przy
rOwnoczesnym nacisku ze strony popeddéw. Odrzucenie wymagan popedowej sfery ,Id”
powoduje nasilenie konfliktow wewnetrznych 1 jeszcze wigksze napigcie popedow. To
wszystko sprawia, ze osoba moze nie czuc¢ si¢ dobrze przystosowana, zintegrowana z grupa,

nie wierzy w swoje mozliwosci, rezygnuje z walki, jest petna lekdw i obaw.

Korelacje migdzy niepokojem a sensem zycia stwierdzono w odniesieniu do aktualnego
sensu zycia 1 czynnikow Q3- 1 Q4 oraz pomigdzy czynnikiem Q4 a poszukiwaniem sensu zycia.
Oznacza to, ze im wyzszy jest odczuwalny niepokéj danej osoby, jest ona wewngtrznie stabo
zintegrowana (Q3-) oraz napi¢ta (Q4) — to trudno jej na ,tu i teraz” mie¢ poczucie sensu zycia.
To samo odnosi si¢ do poszukiwania sensu zycia — im bardziej osoba odczuwa niezaspokojenie
silnych popedow i pragnien (Q4), tym trudniej jest jej skoncentrowac si¢ na czyms innym, co

dotyczytoby szukania sensu zycia.

Odnosnie Tabeli 5.4 — to ujemna korelacja wystgpuje migdzy niepokojem ogdlnym a
jakoscig zycia w sferze psychofizycznej (r=-0,42), psychospotecznej (r=-0,57) i podmiotowe;]
(r=-0,49). Oznacza to, ze im wyzszy jest niepokdj ogllny, tym nizsza jest jako$¢ zycia w
obszarze: cielesnosci 1 przetrwania; budowania relacji 1 swojej tozsamosci spotecznej oraz

samorealizacji (Frackowiak, 2004).
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Whioski dotyczace poréwnania korelacji miedzy zmiennymi w obu grupach:

1) W obu grupach wystepuja liczne ujemne korelacje migdzy skalami Igku a jakoscia zycia. Z
tym, Ze u 0oséb na podstawowym etapie terapii korelacje dotyczyly wszystkich aspektéw lgku
(Brak Integracji Osobowosci, Niezrownowazenie emocjonalne, Podejrzliwos¢, Poczucie winy,
Napigcie wewnetrzne), a w grupie os6b na zaawansowanym etapie korelacje te zauwazalne sg
dla dwéch czynnikéw (Brak Integracji Osobowosci 1 Napigcie wewngtrzne). Oznacza to, ze po
odstawieniu alkoholu jako srodka tagodzacego przykre emocje, zauwazy¢ mozna (na podstawie
wymienionych wyzej pigciu aspektéw leku), jak trudno jest na poczatku terapii radzi¢ sobie
emocjonalnie. W grupie na zaawansowanym etapie wystepuja juz tylko dwa aspekty Ieku, co
mozna zinterpretowac¢ w taki sposob, ze praca nad zwigkszeniem integracji osobowosci (m.in.
nad wyzszg samooceng) jest procesem rozlozonym w czasie, a odczuwane czasami napigcie
wewnetrzne mozna potraktowac¢ jako stan naturalny (zwlaszcza dla osoby o strukturze
neurotycznej) oraz (podobnie jak w przypadku samooceny) jako kierunek dalszej pracy; przy

czym osoby na tym etapie cze¢sciej potrafig zwracac si¢ 0 pomoc.

2) Korelacje migdzy niepokojem a sensem zycia wygladaja nastepujaco: w grupie oséb na
podstawowym etapie terapii korelacje dotyczg aktualnego poczucia sensu zycia ze skalami: O
(Poczucie winy) i Q4 (Napiecie wewnetrzne), w ktérych to skalach wyniki sg silnie ujemne.
Oznacza to, ze osoby na tym etapie (tzn. po odstawieniu alkoholu) intensywniej przezywaja
poczucie winy i napigcie wewngtrzne, co rzutuje negatywnie na odczuwanie aktualnego sensu
zycia. Natomiast w drugiej grupie korelacja ta odnosi si¢ do aktualnego sensu zycia i czynnikow
Q3- (Brak integracji osobowosci) i Q4 (Napigcie wewngetrzne) oraz wystepuje miedzy
poszukiwaniem sensu zycia a czynnikiem Q4, co mozna zinterpretowa¢ jak w punkcie

pierwszym.

3) W obu grupach wystepuje ujemna korelacja mie¢dzy niepokojem ogdlnym a jakoscig zycia
w sferach: psychofizycznej, psychospotecznej i podmiotowej; natomiast w sferze
metafizycznej korelacja o istotnie ujemnej wartosci (r=-0,45) wystepuje u oséb na
podstawowym etapie, natomiast w grupie zaawansowanej wartos$¢ ta jest nizsza (r=-0,35).
Oznacza to, ze im bardziej odczuwalny jest Igk, tym bardziej poczucie jakosci zycia w
wymienionych sferach spada. Korelacje te sg jednak znaczaco stabsze w drugiej grupie, co
oznacza, ze u os6b na zaawansowanym etapie poziom odczuwanego leku ma mniejszy wptyw
na poczucie jakosci zycia — osoby te majg wigksza Swiadomos¢ przezywanych emocji i mimo
doswiadczania lgku konstruktywniej sobie z nim radza; ponadto sfera metafizyczna ma dla tej

grupy wieksze znaczenie i jest zrédtem pozytywnych doswiadczen.
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Podsumowujac:

Zauwazalna jest réznica w strukturze korelacji pomiedzy obiema grupami: korelacje
ogoblnego niepokoju oraz wiekszosci podskal lgku ze skalami mierzacymi sens zycia sg nieco
nizsze w grupie na zaawansowanym etapie terapii. Réwnoczesnie w tej grupie dostrzec mozna,
ze dla czynnikéw Q3- (Brak integracji osobowosci) i Q4 (Napigcie wewnetrzne) nastepuje
nieznaczny wzrost korelacji (dla skal: poczucie wtasnej wartosci, poszukiwanie sensu zycia).
Oznacza to, ze dalsze podejmowanie pracy nad sobg w obszarze wymienionych dwdéch
czynnikéw osobowosci, co ma charakter procesualny, moze wplyna¢ korzystnie na poczucie
wlasnej wartosci oraz poszukiwanie sensu zycia. Zauwazalne jest rGwniez wyrazne obnizenie
korelacji Ieku z jakos$cig zycia w sferze psychofizycznej i psychospolecznej, co daje ostatecznie
obraz poprawy funkcjonowania 0séb na zaawansowanym etapie trzezwienia, gdyz odczuwanie
leku przez te osoby jest stabsze, badz tez — nawet jesli lek wystepuje — nie rzutuje negatywnie

na jako$¢ zycia w wymienionych wyzej sferach.

5.2. Poréwnanie oséb na podstawowym etapie terapii z osobami na
zaawansowanym etapie pracy nad swoim trzezwieniem

W kolejnych podrozdziatach przedstawiono wyniki poréwnania grupy os6b na
poczatkowym etapie terapii z osobami na zaawansowanym etapie, pod wzgledem poziomu lgku
i jakosci zycia.

Wyb6r testu do poréwnan miedzygrupowych poprzedzono weryfikacja rozktadéw
zmiennych dotyczacych lgku oraz poczucia jakosci zycia. Przeprowadzone testy Shapiro-Wilka
wykazaty, ze w obu grupach skrajnych rozktady zmiennych Arkusza Samopoznania Cattella,
KPJZ i PSJZ sg zblizone do normalnych. Uznano w zwigzku z tym, e spetnione sg warunki
dla wykonania testu parametrycznego i w dalszych poréwnaniach mig¢dzygrupowych
zastosowano test t - Studenta. Dane poddano standaryzacji w skali T (M=50; SD=10) (McCall,
1939, za: Hornowska, 2001).

5.2.1 Porownanie oséb na podstawowym etapie terapii z osobami na zaawansowanym
etapie leczenia pod wzgledem poziomu leku

Wyniki przeprowadzonego poréwnania wraz z podstawowymi statystykami opisowymi

poréwnywanych grup zamieszczono w Tabeli 5.5.
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Tabela 5.5. Porownanie wynikow srednich (M) i odchylen standardowych (SD) w grupie 0sob na
podstawowym etapie terapii 7 osobami na zaawansowanym etapie pod wzgledem poziomu niepokoju

tapi tapi
Osoby na etapie Osoby na etapie Test t-Studenta
podstawowym zaawansowanym
M SD M SD T P
Q3- 51,56 10,37 48,31 9,59 1,30 0,198
C- 53,16 9,07 46,88 9,97 2,64 0,011
L 50,53 9,50 49,38 10,66 0,46 0,649
50,81 10,56 49,25 9,48 0,62 0,536
Q4 51,59 9,68 48,41 10,15 1,29 0,203
Niepokoj 51,78 10,55 48,16 9,29 1,46 0,150
ukryty
Niepokdj 53,69 9,08 46,25 9,70 3,17 0,002
jawny
Niepokoj 51,94 10,04 48,03 9,85 157 0,121
0goliny

Zrédto: Opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze osoby na zaawansowanym etapie pracy nad trzezwieniem uzyskaly

istotnie nizsze wyniki w_zakresie Niepokoju jawnego (t=3,17; p=0,002) oraz czynnika C-

(Neurotycznos$¢). Niepok6j jawny — wedtug Cattella — to niepokdj, z ktérego jednostka zdaje

sobie sprawe. (...) O leku jawnym swiadczy miedzy innymi uwazanie siebie za nerwowego i
zuzywajgcego wiecej energii niz inni ludzie, tracenie gtowy w denerwujgcych sytuacjach,
ubytek energii, niespokojny sen, przezywanie stanéw napiecia i wzburzenia (Siek, 1983, s. 286).
Z kolei czynnik (C-) reprezentuje osoby ze sktonno$ciag do zachowan neurotycznych,
usytuowane na przeciwleglym biegunie w stosunku do oséb posiadajacych sitg Ego. Cattell
(1957, za: Siek, 1983, s. 292) okresla osoby neurotyczne jako osobowosci Zle zorganizowane,
osobowosci zalezne. Wedlug niego neurotyk to czlowiek przezywajgcy ciggle inne uczucia,
wiecznie niezadowolony, hipochondryk, ciggle skarzgcy sig, kretacz, niedojrzaty, autystyczny,
lekliwy, zamartwiajgcy sie, zmienny w postgpowaniu, pobudliwy, niecierpliwy, tatwo
porzucajgcy to, co robi, niedbaty, nie liczqcy sie z moralnoscig; ponadto zdarza si¢, ze ujawnia
silne napiecie emocjonalne, przeczulong wyobraznie, neurotyczne zmeczenie, sktonnos¢ do
udawania i zgrywania sie, nastawiony negatywistycznie, uczulony na tle mitosci wtasnej,
domagajgcy si¢ specjalnego uznania, sympatii, ujawniajgcy poczucie nizszosci, nieznoszgcy
wysitku (Siek, 1983, s. 291-292). Ptuzek (1985) dodaje do tego opisu jeszcze: obnizong
tolerancj¢ na frustracje, sktonnos¢ do reagowania gniewem i drazliwos$cig, ogdlne poczucie
bycia nieszczegsliwym. Natomiast jesli chodzi o osoby posiadajace site Ego, to maja one cechy
przeciwstawne. Wedtug Cattella (1957, za: Siek, 1983, s. 291-292) s3 to osoby dobrze

przystosowane; taki cztowiek ujawnia statosc uczué, jest wolny od neurotycznych symptomow,
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nie ujawnia zachowan hipochondrycznych, posiada poczucie Zyciowego realizmu, nie martwi
sie, jest staty w postegpowaniu, kontrolujgcy swoje zachowanie, chtodny, cierpliwy, obstaje przy
czyms do konca, lojalny, liczgcy sie z regutami obowigzujgcymi w danej kulturze; ponadto bywa
on zadowolony, zrownowazony, nie ujawniajgcy nerwowego znuzenia, twardy, praktyczny,
sumienny w dziataniu, wytrwaty w pracy, rzetelny, taktowny, respektujgcy prawa innych,
lubigcy uprawiad sport, nie ujawniajgcy czestych zmian nastrojow.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢ na podstawie powyzszych wynikéw, jak réwniez
obserwacji wlasnej, iz osoby uzaleznione traktujace jako priorytet swoje zdrowie i osobisty
rozwdj, zblizaja si¢ do wielu cech o0s6b odznaczajacych si¢ sila Ego. Natomiast opis
funkcjonowania neurotykéw bliski jest osobom uzaleznionym od alkoholu w czynnym natogu,
a takze w poczatkach zdrowienia.

W zakresie pozostatych podskal, w tym niepokoju ogélnego i ukrytego nie stwierdzono
istotnych réznic miedzy obiema grupami (wielko$¢ réznicy, przy tej liczebno$ci grup, nie

spetnita kryterium istotnos$ci statystycznej). Omawiane réznice zilustrowano na wykresie 5.1.
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Wykres 5.1. Porownanie wynikéw Srednich w grupie oséb na podstawowym etapie terapii z osobami
na zaawansowanym etapie pod wzgledem poziomu niepokoju

Zrédto: Opracowanie wilasne
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5.2.2. Por6éwnanie osob na podstawowym etapie terapii z osobami na zaawansowanym
etapie leczenia pod wzgledem poczucia jakoS$ci zycia
Wyniki przeprowadzonego poréwnania wraz z podstawowymi statystykami opisowymi

porownywanych grup zamieszczono w Tabelach: 5.615.7.

Tabela 5.6. Porownanie wynikow srednich (M) i odchylen standardowych (SD) w grupie 0sob na
podstawowym etapie terapii z osobami na zaawansowanym etapie pod wzgledem poczucia jakosci zycia,
mierzonego za pomocq PSJZ

Osoby na etapie Osoby na etapie
y P y P Test t-Studenta
podstawowym Zaawansowanym
M SD M SD T P
Poczucie 48,03 10,15 52,00 9,68 1,60 0114
Witalnosci
Poczucie 45,38 9,70 54,69 8.13 -4.16 0,001
zadowolenia z zycia
Poczucie wlasne; 46,25 9,37 53,91 9,18 -3,30 0,002
wartosci
Poczucie sensu 50,44 11,09 49,44 8,98 0,40 0,693
zycia
Aktualne poczucie 48,00 10,70 51,84 9.13 155 0,127
sensu zycia
Poszukiwanie sensu | o, - 9,49 47,53 10,12 201 0,048
zycia

Zrédto: Opracowanie wilasne

Tabela 5.7. Poréownanie wynikow srednich (M) i odchylen standardowych (SD) w grupie 0sob na
podstawowym etapie terapii z osobami na zaawansowanym etapie pod wzgledem poczucia jakosci zycia,
mierzonego za pomocq KPJZ

Osob tapi Osob tapi
SODYy na etapile SODY na etaple Test t—Studenta
podstawowym zaawansowanym
M SD M SD t P
Sfera 48,66 10,02 51,25 9.86 1,04 0,301
psychofizyczna
Sfera 46,25 11,17 53,75 7,05 -3.21 0,002
psychospoteczna
Sfera podmiotowa 46,75 9,75 53,22 9,31 -2,71 0,009
Sfera metafizyczna 48,50 9,83 51,53 9,99 -1,22 0,226

Zrédto: Opracowanie wlasne

Na podstawie Tabeli 5.6 stwierdzono, iz osoby na zaawansowanym etapie pracy nad

trzezwieniem uzyskaty istotnie wyzsze wyniki w wybranych aspektach jakosci zycia. Osoby te

cechuje wyzsze poczucie zadowolenia z zycia i1 poczucie wlasnej wartosci; rdwnoczesnie sa
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one mniej nastawione na poszukiwanie sensu zycia. Oznacza to, ze osoby te posiadajg poczucie

subiektywnego dobrostanu (well-being) (Dinner i in., 1985), a w kwestii poczucia wlasnej
wartosci w wiekszym stopniu lubiq siebie, majg poczucie bycia znaczqgcq osobg, sq zadowoleni
ze swojej przesztosci i majq nadzieje na osigganie sukcesow w przysztosci (O’Brien, Epstein,
1988). Jesli chodzi o réznice migdzy tg grupg a pierwsza w kwestii poszukiwania sensu zycia,
to najbardziej prawdopodobna wydaje si¢ interpretacja, iz osoby te na drodze pracy nad swoim
zdrowieniem znalazly wtasciwg dla siebie hierarchie wartosci i kierunek osobistego rozwoju.
Szczegdlnie wigze si¢ to z rozwijaniem empatii, otwarciem na drugiego cztowieka i pomocag
tym alkoholikom, ktérzy jeszcze nie radzg sobie z pokonywaniem natogu; ponadto wiele os6b
mowi o swojej relacji z Sita Wyzsza.

Przy omawianiu Tabeli 5.6 nalezy podkresli¢, ze w obszarze Poczucia sensu zycia
pojawit si¢ zaskakujacy wynik — osoby na etapie podstawowym majg w tej skali nieznaczng
przewage (50,44) nad grupa zaawansowang (49,44). Analizujac jednak ten wynik w kontekscie
pozostatych wymiar6w poczucia sensu Zycia oraz opierajac si¢ na obserwacji pacjentow na
poczatku leczenia mozna przypuszczac, iz jest to efekt dziatania aktywnych w tym okresie
psychologicznych mechanizméw uzaleznienia (zwlaszcza ujawnia si¢ tu ,,myslenie magiczno-

zyczeniowe”, bedace elementem Mechanizmu Iluzji i Zaprzeczania).

Tabela 5.7 natomiast potwierdza, iz 0soby na zaawansowanym etapie uzyskaty rowniez

wyzsze wyniki w sferze psychospotecznej i podmiotowej. Oznacza to, ze w toku pracy nad

wychodzeniem z czynnego uzaleznienia dana osoba uczy si¢ nowych rol spotecznych, realizujgc
oczekiwania otoczenia. Uzyskuje w zamian poczucie przynaleznosci, bezpieczenstwa,
tozsamos¢ spoteczng. Przystosowanie spoteczne cztowieka pomaga mu odnalezé swoje miejsce
w danej spotecznosci, sprzyja nawigzywaniu i utrzymywaniu wiezi z innymi ludzmi. Oddala to
poczucie samotnosci, a pozwala doswiadczy¢ cztowiekowi poczucia akceptacji i wiasnej
wartosci (Frackowiak, 2004, s. 4). Z kolei wyzsze poczucie jakosci zycia w sferze podmiotowe;j
u oséb w tej grupie wyraza si¢ w podkreslaniu swojej indywidualnosci i niezaleznosci, w
wyodrebnianiu siebie 7 tla spotecznego. Podmiotowos¢ cztowieka wigze sie 7 ponoszeniem
odpowiedzialnosci za wtasne Zycie, podejmowane przez siebie decyzje. Cztowiek ma wolny
wybor, zmierzajgc do samorealizacji i bycia autentycznym (Zycia w zgodzie 7 samym sobg).

Przejawia sie to w realizacji osobistych celow, zainteresowan, pasji (Frackowiak, 2004, s. 4).

W pozostatych skalach ré6znice migdzy badanymi grupami nie sg istotne statystycznie.

Omawiane réznice zilustrowano na wykresach: 5.215.3.
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Wykres 5.2. Porownanie wynikow Srednich w grupie oséb na podstawowym etapie terapii z osobami
na zaawansowanym etapie pod wzgledem poczucia jakosci Zycia mierzonej za pomocq PSJZ

Zrédto: Opracowanie wlasne
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Zrédto: Opracowanie wlasne
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5.3 Podsumowanie i weryfikacja hipotez

Zrealizowany program badawczy dostarczyl danych dotyczacych powigzan pomiedzy
poziomem 1 strukturg lgku a poczuciem jakosci zycia oséb uzaleznionych od alkoholu,
znajdujacych si¢ na dwoéch réznych poziomach: podstawowym etapie terapii oraz
zaawansowanym etapie pracy nad swoim trzezwieniem. Wyniki przeprowadzonych badan
wlasnych daty podstawe do udzielenia odpowiedzi na pytania badawcze oraz postawione
hipotezy.

Celem niniejszej pracy bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie gtéwne: Czy w miare
trwania abstynencji od alkoholu i poglebiania oddzialywan terapeutycznych lek
pacjentéw zmniejsza si¢, a poczucie jakosci zycia wzrasta? Rozwigzanie przedstawionego

problemu wymaga uzyskania odpowiedzi na nastepujace szczegbétowe pytania badawcze:

P1l. Jaki jest zwigzek miedzy lekiem a poczuciem jakosci Zycia osob uzaleznionych od

alkoholu na podstawowym etapie terapii?

P2. Jaki jest zwiqzek miedzy lekiem a poczuciem jakosci Zycia osob uzaleznionych od

alkoholu po pogtebionym etapie terapii i dalszej pracy nad zdrowieniem?

Odpowiedz na powyzsze pytania byla poszukiwana w niniejszym rozdziale poprzez
analiz¢ korelacji wynikoéw, jakie kazda z grup uzyskala w Arkuszu Samopoznania Cattella, z
wynikami uzyskanymi w Psychologicznych Skalach Jakosci Zycia Uchnasta i Kwestionariuszu
Poczucia Jakosci Zycia Stras-Romanowskiej. Drugim etapem byla analiza poréwnawcza obu
badanych grup pod wzgledem poziomu lgku oraz pod wzgledem jakosci zycia. Przedstawione
wczesniej statystyczne opracowania pozwalajg na weryfikacje postawionych hipotez, ktére

brzmig:

Hipoteza ogdlna: Obnizenie poziomu leku i wzrost poczucia jakosci zycia zaleza od

dlugosci trwania abstynencji od alkoholu oraz glebokos$ci oddzialywan terapeutycznych.

Hipoteza szczegdélowa — H 1. Osoby uzaleznione od alkoholu na podstawowym etapie

terapii czesciej i silniej doswiadczajq leku oraz majq niskie poczucie jakosci zycia.

Hipoteza szczegétowa — H 2. Osoby uzaleznione od alkoholu po pogtebionym etapie
terapii i dalszej pracy nad zdrowieniem rzadziej doswiadczajg leku, a ich poczucie jakosci Zycia

wzrasta.
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Weryfikacja hipotezy ogdlne;j jest efektem weryfikacji hipotez szczegétowych. Hipoteza
H1 zostala zweryfikowana dzigki analizie danych zawartych w Tabelach 5.1 1 5.2.
Zamieszczono w nich wspétczynniki korelacji r-Pearsona wraz z uzyskanymi poziomami
istotnosci p. Przeprowadzona analiza potwierdza wystepowanie licznych ujemnych korelacji
miedzy skalami lgku a jako$cig zycia (badang w réznych jej obszarach). Dane pokazaly, ze w
grupie os6b na podstawowym etapie terapii korelacje dotycza wszystkich aspektow leku, ktére
wplywaja na obnizenie poczucia jakos$ci zycia. Tabela 5.1 obrazuje negatywny wptyw leku na
takie wymiary jakosci zycia jak: Witalno$¢, Zadowolenie z zycia, Poczucie wlasnej wartosci i
Aktualne poszukiwanie sensu zycia; natomiast Tabela 5.2 pokazuje przede wszystkim silny
niekorzystny wplyw niepokoju ogélnego na sfere psychofizyczng i psychospoteczng. Z kolei
Hipoteza H2 poddana zostata weryfikacji na podstawie analizy danych znajdujacych si¢ w
Tabelach 5.3 i 5.4, z zawartymi tam rowniez wspdiczynnikami korelacji r-Pearsona i
uzyskanymi poziomami istotnosci p. Przeprowadzona analiza takze w przypadku os6b na
zaawansowanym etapie leczenia potwierdza wystepowanie ujemnych korelacji miedzy skalami
leku a poczuciem jakos$ci zycia. Sg to jednak korelacje o umiarkowanej sile, a zauwazalny
zwigzek migdzy zmiennymi dotyczy wytacznie dwoéch aspektéw leku, ktére stanowig czynniki
osobowosci: Q3- (Brak integracji osobowosci) i Q4 (Napigcie wewnetrzne). Tabela 5.3
pokazuje wyrazny zwiazek tych aspektow leku z jakoscig zycia w skalach: Poczucie wilasnej
warto$ci 1 Aktualne poczucie sensu zycia. Tabela 5.4 natomiast obrazuje ujemng korelacje
miedzy niepokojem ogdlnym a jakoscig zycia w sferze psychofizycznej, psychospotecznej i
podmiotowej, z tym, Ze jest ona wyraznie stabsza niz w pierwszej grupie.

Powyzsza analiza korelacji miedzy zmiennymi dostarczyta wynikéw Sswiadczacych o
tym, ze generalnie w grupie osob na zaawansowanym etapie zdrowienia powigzanie pomi¢dzy
lekiem a poczuciem jakosci zycia jest nieco stabsze niz w grupie rozpoczynajacej prac¢ nad
sobg w terapii. Uzyskane wyniki sugeruja réwniez, ze z czasem zwigzek ten moze skupiac si¢
na wybranych aspektach niepokoju, takich jak niska samoocena, czy wysokie napigcie ergiczne

— s3 to zatem kierunki dalszej pracy nad rozwojem.

Jesli chodzi o drugi etap poszukiwania odpowiedzi na pytania badawcze, to dotyczy on
poréwnania obu grup badanych zaré6wno pod wzgledem poziomu niepokoju, jak i poczucia
jakosci zycia, przy uzyciu testu t-Studenta. W przypadku pierwszej zmiennej analiza
poréwnawcza wykazata, ze osoby na zaawansowanym etapie uzyskaty istotnie nizsze wyniki
w zakresie Niepokoju jawnego i czynnika C- (Neurotyczno$¢) — charakteryzuja si¢ one zatem

wigkszg stabilnoscig emocjonalng. Odzwierciedla to Tabela 5.5, zawierajagca poréwnanie
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wynikéw srednich (M) i odchylen standardowych (SD) w obu grupach pod wzgledem poziomu
niepokoju, wraz z uzupelniajgcym Wykresem 5.1. W przypadku drugiej zmiennej analiza
wykazata, iz osoby na zaawansowanym etapie uzyskaty istotnie wyzsze wyniki w wybranych
aspektach jakos$ci zycia. Osoby te cechuje wyzsze Poczucie zadowolenia z zycia i Poczucie
wlasnej wartosci; rownocze$nie sg one mniej nastawione na Poszukiwanie sensu zycia,
poniewaz w procesie pracy nad pokonywaniem natogu odkryly w swoim zyciu wartosci
ukierunkowujace ich w dalszym rozwoju. Obrazuje to Tabela 5.6, zawierajagca poréwnanie
wynikéw srednich (M) i odchylen standardowych (SD) w obu grupach pod wzgledem poczucia
jakoéci Zycia mierzonego za pomoca PSJZ; z ilustrujacym te analize Wykresem 5.2.
Analogiczne poréwnanie, gdzie poczucie jakosci Zycia mierzono przy uzyciu KPJZ, zawiera
Tabela 5.7 oraz Wykres 5.3. Znajdujace si¢ tam dane $wiadczg o tym, ze osoby na
zaawansowanym etapie réwniez uzyskaly wyzsze wyniki w sferze psychospotecznej i
podmiotowej. Maja zatem wyzsze poczucie bezpieczenstwa, przynaleznos$ci, tozsamosci

spolecznej, a co za tym idzie — posiadajg dogodne warunki do samorealizacji.

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwalaja na wyprowadzenie nast¢pujacych
wnioskéw: 1) Poziom i struktura lgku jest istotnym czynnikiem, od ktérego zalezy poczucie
jakosci zycia; 2) Osoby uzaleznione od alkoholu na podstawowym etapie terapii czesciej i
intensywniej doswiadczajg Igku, tzn. we wszystkich jego aspektach, co wplywa na obnizenie
ich poczucia jakosci zycia; 3) Osoby uzaleznione od alkoholu, ktére podejmuja wieloetapowg
terapi¢ 1 dalsza prace nad zdrowieniem, doSwiadczaja leku w mniejszym zakresie, tzn. w
niektorych aspektach leku $wiadczacych o tym, Ze jest to sktadnik ich osobowosci. W miarg
poglebiania pracy nad sobg mozna go sobie bardziej uswiadamiac i wprowadza¢ konstruktywne
zmiany rzutujace na poczucie jakosci zycia; 4) Im dtuzej trwa abstynencja od alkoholu i
nastepuja zmiany zwigzane z pozadanym przebiegiem zdrowienia — tym tatwiej mozna radzic¢
sobie z Igkiem i1 odczuwac poprawe jakosci zycia, odzwierciedlajacej si¢ w harmonijnym

rozwoju osobistym.
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Zakonczenie

Przeprowadzony projekt badawczy odnosit si¢ do powigzan zachodzacych pomiedzy
poziomem i strukturg lgku a poczuciem jakosci zycia u oséb uzaleznionych od alkoholu.
Badania skierowane byty do dwdéch grup pacjentéw Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien
w Nowym Saczu, znajdujacych si¢ na ré6znych poziomach rozumienia swoich probleméw
osobistych, wynikajacych z destrukcyjnego uzywania alkoholu. Pierwsza grupe stanowity
osoby na poczatku drogi zdrowienia z natogu (podstawowy etap terapii). W drugiej grupie
natomiast znalazty si¢ osoby, ktére dokonaly juz istotnych zmian i nabyly wielu koniecznych
umiejetnosci dla poprawy swojego funkcjonowania (po zrealizowaniu catego programu terapii
i w trakcie dalszej pracy nad zdrowieniem, m.in. we wspdlnocie AA). Obie grupy liczyly po 32
osoby.

Jak zostato juz wspomniane — zainteresowanie wokot lgku i zaburzen lgkowych
niezmiennie ro$nie. W latach 90. XX wieku problemy zdrowotne na podtozu Igku i napadéw
paniki urosty do rozmiaréw epidemii (Bourne, 2011). Zjawisko to przybiera na sile, co wida¢
w minionych dziesigcioleciach, a zwlaszcza ostatnich latach. Co wigcej — nerwica, ktéra
niegdy$ byta gtéwng chorobg cywilizacyjng, zostala wyparta przez uzaleznienia, ktére sg
znakiem naszych czaséw. Srodki psychoaktywne (szczegélnie opisywany w tej pracy alkohol)
byly i niestety beda fatwym sposobem na u$mierzanie napi¢¢ na tle legkowym. Osoby o
strukturze neurotycznej sg wi¢c najbardziej narazone na popadanie w r6znego rodzaju natogi.
To wszystko negatywnie wptywa na poczucie jako$ci zycia, poniewaz — jak powiedziata
Horney (1976, s. 35) — neurotyk wtasciwie zawsze jest cztowiekiem cierpigcym. Najbardziej jest
to widoczne w rozbiezno$ci miedzy potencjalem posiadanym przez taka osobg a jej
rzeczywistymi osiggni¢ciami. Mozna wtedy powiedzie¢, ze rozwdj osobisty u tej jednostki
ulega zahamowaniu; nie wykorzystuje ona w petni swoich mozliwosci, a gdy dodatkowo ,,w
gre wchodzi alkohol” — to jeszcze degraduje si¢ ona na wszystkich ptaszczyznach. Obszary,
ktore sktadajg si¢ na poczucie jakosci zycia, to w kolejnosci: wiezi (rodzina, krewni, znajomi);
sytuacja finansowa; zdrowie; osobiste sukcesy i1 osiggni¢cia; praca; nauka; sfera zycia
seksualnego; warunki mieszkaniowe (Czapinski, 1994). Pod wplywem narastajacego natogu
sukcesywnie ulega niszczeniu kazdy z nich; zatem praca nad zdrowieniem z uzaleznienia
dotyczy odbudowywania badz tworzenia od podstaw wymienionych wyzej sfer. To, co moze
si¢ pojawi¢ w tym procesie jako ,,warto$¢ dodana” — to pewne zmiany w obszarze osobowosci,
zwigzane z wlasnie z osobistym rozwojem. Wigze si¢ to ze zjawiskiem opisanym przez

Dabrowskiego jako dezintegracja pozytywna. Autor tej teorii wyjasnia, ze dezintegracja na
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skutek kryzysu (w tym przypadku uzaleznienia) moze sta¢ si¢ podtozem do tworzenia nowych,
bardziej dojrzatych struktur osobowosci. Mozliwy woéwczas staje si¢ autentyczny rozwdj
duchowy, wiazacy si¢ z przejSciem — jak podaje Dabrowski — od egzystencji do esencji (za:

Kawczak, 1989, s. 7).

Celem niniejszej pracy bylo przyblizenie funkcjonowania os6b uzaleznionych, ktore
podejmujg si¢ pracy nad pokonywaniem natogu i swoich stabosci. Najwazniejszym elementem
bylo zbadanie, czy w miare trwania abstynencji i poglebiania oddzialywan
terapeutycznych, lek os6b zdrowiejacych zmniejsza sie, a ich poczucie jakosci zycia
wzrasta?

Jak podaje Chodkiewicz (2012) badania polskie i zagraniczne wykazaly, ze wtasnie
wysoki poziom leku (jak réwniez depresji) sa najbardziej niekorzystnymi czynnikami dla
ukonczenia terapii i wytrwania w abstynencji. Ponadto zdaniem tego autora brakuje badan
poziomu jakos$ci zycia w konteks$cie procesu terapii, a takze takich, ktére dotyczylyby relacji
jakos$ci zycia z innymi czynnikami, majagcymi wptyw na przebieg i skuteczno$¢ leczenia (np. z
lekiem). Brakuje réwniez danych dotyczacych tego, co konkretnie ulega zmianie w
funkcjonowaniu i odbiorze $wiata oséb leczacych sig.

Rozwigzanie problemu badawczego postawionego w niniejszej pracy byto mozliwe
dzigki przeprowadzeniu badan psychologicznych na obu grupach badanych, a nastepnie
dokonaniu miedzy nimi analizy poréwnawczej pod katem obu zmiennych. Zbadano réwniez
korelacie miedzy samymi zmiennymi. Wykorzystane zostaly nastepujace metody

psychologiczne:

1. Arkusz Samopoznania R.B. Cattella;

2. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia M. Stras-Romanowskiej;
3. Skale Psychologicznej Jakosci Zycia Z. Uchnasta;
4

. Arkusz personalny wtasnej konstrukcji.

Wyniki uzyskane w procesie badan wiasnych pozwolity na weryfikacje postawionych

hipotez badawczych oraz sformutowanie ponizszych wnioskéw koncowych:

1. Osoby na zaawansowanym etapie pracy nad zdrowieniem (utrzymujace abstynencje

od dwoch lat wzwyz), w poréwnaniu z osobami na podstawowym etapie terapii —

osiagnely nizsze wyniki w skalach leku oraz wyzsze wyniki w wybranych aspektach

jakosci zycia. Oznacza to, ze cz¢sciej przejawiajg stabilnos¢ emocjonalng, natomiast

w kwestii odczuwanej jakosci zycia: sg bardziej zadowolone, wzrasta ich poczucie
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wlasnej warto$ci oraz poczucie, ze odnalazlty w zyciu sens; ponadto majg wyzsze
poczucie bezpieczenstwa, przynaleznosci i akceptacji, co umozliwia ich dalszy
rozwdj osobisty.

2. Powiazania pomiedzy lekiem a poczuciem jakosci zycia okazaly sie stabsze w

grupie os6b na zaawansowanym etapie leczenia co oznacza, ze poziom
odczuwanego lgku nie wptywa znaczaco na jakos¢ ich zycia. Wyniki dostarczyty
tez informacji, ze powigzania te moga dotyczy¢ wybranych aspektéw niepokoju,
takich jak niska samoocena czy wysokie napiecie ergiczne. Mozna dzieki temu

zaplanowac i doprecyzowac dalsze dziatania terapeutyczne.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze dane empiryczne stanowigce rezultat analizy
statystycznej 1 psychologicznej, pozwalaja na pozytywne zweryfikowanie kazdej z
postawionych hipotez. Zostalo potwierdzone przypuszczenie, ze w miar¢ utrzymywania
abstynencji i pod wptywem glebokosci oddziatywan terapeutycznych, Iek pacjentéw zmniejsza
sie, a wzrasta ich poczucie jakosci zycia. Mozna zatem zauwazy¢, ze osoby na zaawansowanym
etapie posiadaja dzigki temu bardziej sprzyjajagce warunki do samorealizacji i rozwoju
duchowego. Potwierdzaja to réwniez obserwacje wtasne z pracy terapeutycznej, dajace obraz
wiekszej dojrzatosci w wypowiedziach i zachowaniu tych oséb (zostalo to opisane w rozdziale
trzecim jako rozwdj stanu ,,Dorostego” w kontekscie analizy transakcyjnej). Daje to podstawy
do stwierdzenia, ze wysitek wlozony w pokonywanie uzaleznienia moze wzbogaci¢ osobowos¢

0 nowe, pozytywne elementy, ktére zapewne nie pojawilyby si¢ we wczesniejszym zyciu.

Na zakonczenie warto bytoby nazwac, co jest czynnikiem leczacym w wychodzeniu z
uzaleznienia i po czym mozna poznac szeroko pojety rozwoj.

Przede wszystkim po odstawieniu alkoholu narasta (i tak juz znaczaco wysokie w
poréwnaniu z ludzmi zdrowymi) poczucie lgku. Dotyczy ono braku wyobrazenia jak ma
wygladac¢ trzezwe zycie, bez ,,protezy” jaka dotad stanowit alkohol. Jak pisze Woronowicz
(2009, s. 178) - pojawia sie pustka, bo trzeba pozegnac si¢ z dobrze znanymi sytuacjami,
nawykami oraz unika¢ niektorych znajomych. Wedlug Kepinskiego (2002) — nie ma lepszego
sposobu na ukojenie Igku niz drugi cztowiek. Na drodze pokonywania natlogu moze by¢ nim
terapeuta lub inna osoba uzalezniona. Zdaniem Chodkiewicza (2012) badania wykazaty, ze nie
maja znaczenia modele terapii, tylko raczej czynniki dotyczace pacjentow 1 relacji
terapeutycznej. Po stronie pacjentéw leza: motywacja i gotowo$¢ do zmiany, zaangazowanie,
zdolnos¢ myslenia w kategoriach psychologicznych, poczucie wiasnej skutecznosci,

adekwatnie stawiane cele, umiejetno$¢ korzystania ze wsparcia spolecznego. W kontekscie
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zmiennych socjodemograficznych ten sam autor podaje — réwniez na podstawie prac
badawczych — ze wigksze szanse na ukonczenie terapii i utrzymywanie abstynencji majg osoby
w statym zwiazku oraz pracujace (podobne wnioski pojawily si¢ w niniejszej pracy). Trudnosci
stanowig natomiast: glgboko$¢ uzaleznienia, wspoéttowarzyszace zaburzenia psychiczne
(szczegodlnie depresyjne i lekowe) oraz deficyty waznych umiejetnosci zyciowych. Terapeuci,
grupa terapeutyczna i wspolnota AA — dajg poczucie otuchy, akceptacji, przynaleznosci, a takze
mozliwos$¢ nabycia umiej¢tnosci zaradczych i korzystne do nasladowania wzory.

Jesli chodzi o okreslenie wyznacznikéw rozwoju, to podkresli¢ nalezy, iz w procesie
terapii i zdrowienia zachodzg intensywne przeobrazenia w regulowaniu procesow
emocjonalnych, zachowaniach i postawach, a przede wszystkim w procesach poznawczych u
alkoholika. W trakcie tych procesow wystepujq rowniez zmiany w poziomie wielu wymiaréw
jakosci Zycia, ktore mogq pomagac bqdz szkodzic w pozniejszej abstynencji (Chodkiewicz,
2012, s. 202). To, co jest pozadane i wptywajace na progres, to elementy integracji wtérnej
opisane przez Dabrowskiego (za: Wojcieszek, 2018, s. 527). Sg to dwa dynamizmy stanowiace
o rozwoju duchowym: jeden dotyczy odpowiedzialno$ci, drugi natomiast tzw. empatii na
najwyzszym poziomie, ktéra jest czynnoscig osobowosci powodujaca rozwijanie petnego
mitosci i przyjazni stosunku do innych, szanowania ich jedynosci oraz niepowtarzalnosci;
niesie ona ze sobg gotowos¢ do dzielenia 7 innymi Zycia, pomocy, ofiary oraz podzwigania
innych. Podobne (réwniez w duchu psychologii humanistycznej) elementy zmiany §wiadczace
0 rozwoju opisuje Miller, wspéitworca tzw. Dialogu Motywujacego. Zawart je w nazwane;j
przez siebie postawie ,,lovingkindness”, w ktérej to zawiera si¢: troska, wspotczucie,
pragnienie uwolnienia od cierpienia, empatia, che¢ zrozumienia doswiadczenia drugiej osoby,
wdziecznos¢, docenianie tego, co si¢ otrzymato, hojnosé, oznaczajgca nie tylko dawanie, ale
takze cieszenie si¢ tym faktem, nadzieja, afirmacja, nawyk zauwazania tego, co jest dobre w
innych i w Swiecie, przebaczenie, cierpliwos¢, pokora, gotowos¢ do pomocy oraz ustepliwos¢
(Miller, 2018, za: Wojcieszek, 2018, s. 528). Osoba funkcjonujgca w ten sposéb postrzegana
jest jako dojrzala i zr6wnowazona, przechodzi ona bowiem w procesie swojego rozwoju od
stanu zalezno$ci od innych i przesadnego zajmowania si¢ sobg — do stanu autonomii, otwartosci
na innych oraz wigkszego realizmu i plastycznos$ci postepowania (Saul, 1947, za: Mellibruda,
1992, s. 12). Sa osoby zdrowiejace z uzaleznienia, ktére zblizaja si¢ do powyzszego opisu,
odnajduja bowiem w zyciu wartosci 1 ideaty. W niniejszej pracy pojawily si¢ takie przestanki
na podstawie wnioskOw z badan potwierdzajacych, ze grupa na zaawansowanym etapie
zdrowienia jest mniej nastawiona na poszukiwanie sensu zycia, co pozwala przypuszczac, ze

odkryte warto$ci juz zaczety by¢ przez te osoby wprowadzane w zycie. Ponadto dane zebrane
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za pomocg Arkusza Personalnego dostarczyly m.in. takich wnioskéw, ze osoby na poczatku
terapii bardziej konfrontuja si¢ ze stratami wynikajagcymi z uzaleznienia, natomiast ci, ktérzy
droge trzezwienia przemierzaja dluzej moga doswiadcza¢ wigce] zadowolenia z zycia,
otwierajg si¢ na jego duchowe aspekty, wyczuwaja, jaki kierunek dalby im jeszcze wigksza

mozliwos$¢ rozwoju.

Przedstawiony projekt badawczy jest jedynie niewielkim fragmentem osadzonym w tej
tematyce. Dostarcza jednak danych §wiadczacych o tym, ze mozliwe jest trzezwe zycie 1 warto
pomagac osobom pograzonym w natogu. Leczenie jest trudnym i nie zawsze udanym procesem,
ale nawet jesli tylko jedna z tych oséb zacznie zdrowie¢, to moze ulec poprawie jako$¢ zycia
jej rodziny, a i ona sama moze w przysztosci pomagac¢ innym uzaleznionym i stawac si¢ ,,lepsza
wersjg siebie”. Praca moze stluzy¢ w celu wzmocnienia motywacji pacjentow na poczatku
terapii, a dla terapeutéw jako pomoc w planowaniu pewnych dziatan terapeutycznych i

przygotowywaniu pacjentéw do zakotwiczenia si¢ w strukturach wspoélnoty AA.
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