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Wprowadzenie oraz rekonstrukcja perspektywy badacza

Zjawisko uzaleznien ujawnia si¢ jako problem na niemal wszystkich poziomach zycia
spotecznego, od osobistej biograficznej tragedii osoby uzaleznionej, poprzez destrukcj¢ rodziny
oraz rol zawodowych, az po negatywne skutki ekonomiczne, a nawet polityczne. Nieco rzadziej
uzaleznienia sg problematyzowane w perspektywie instytucjonalnej, jako wyzwanie dla
organizacji oraz praktykow, ktorzy walczg nie tylko o uratowanie biologicznego bytu jednostki
(zdrowia 1 zycia) ale robwniez jej miejsca w spoteczenstwie (reintegracja). Te wyzwania sg o
tyle trudne, ze gtéwna o$ ich dylematycznos$ci dotyczy podmiotowos$ci osoby uzaleznionej i
przebieg na kontinuum od przejecia kontroli nad cztowiekiem, ktory sam juz nie jest w stanie
tego czyni¢, poprzez wspotdecydowanie, az do uznania pelnego spotecznego samostanowienia.
Termin ,,samostanowienie” odnalezé mozna m.in. w koncepcji organizowania wsparcia dla
0sOb niepelnosprawnych. Samostanowienie, akcentowane w edukacji specjalnej, oznacza
dochodzenie do autonomii i niezaleznosci, ktore zwigzane jest z procesem osiggania zmiany
spotecznej, w ktorej akcentowany jest motyw wsparcia. W pracy terapeutycznej nad
uzaleznieniami, przynajmniej na poziomie materiatow szkoleniowych, podkresla si¢ wolng
wole pacjenta i1 jego prawo do samostanowienia, a takze odpowiedzialno$¢ i konsekwencje
podejmowanych decyzji.

Miedzy innymi z powodu takich komplikacji, praca terapeutyczna w ambulatoryjnych
jednostkach leczenia uzaleznien jest swoistym potaczeniem ustug zdrowotnych, psychoterapii
oraz pracy Srodowiskowej, ktore powinno otwiera¢ pacjentowi mozliwos$¢ bezpiecznego
zorganizowania miejsca jego codziennego zycia. Troska o te trzy obszary pracy musi
angazowac¢ medycyne, psychologie 1 pedagogike spoteczng. Przegladajac literatur¢ naukowa
oraz programy szkolen oferowane terapeutom, najbardziej skromna, Zzeby nie napisaé
niedoceniona, wydaje si¢ perspektywa srodowiskowa, bo cho¢ sg prace naukowe na ten temat,
to jednak prozno szuka¢ odniesien do pracy spolecznej w najbardziej popularnych kursach i
szkoleniach oferowanych terapeutom uzaleznien. Problem ten jest niezwykle wazny, bowiem
po pierwsze, najwickszym ryzykiem procesu wychodzenia z natogu jest powrot i nowe
sytuowanie si¢ w $§rodowisku zycia, a po drugie budowanie zaangazowanej wspoOlnoty
wsparcia, opartej na sitach jej cztonkow, moze by¢ bardzo istotnym czynnikiem chronigcym

przed ponownym powrotem do natogu. Podstawg programu wsparcia spotecznego jest zasada



pozytywnego wzmacniania, budowania zycia wolnego od natogu, pelnego radosci, satystfakcji
i sensu'.

Perspektywa ujmowania psychoterapii uzaleznien, podejmowana przez wiele lat przez
badacza, zostata uksztaltowana na podstawie jego uczestniczenia w réznych szkoleniach dla
terapeutow uzaleznien, wlasnej praktyki psychoterapeutycznej, przede wszystkim jednak
doswiadczania samemu problemu uzaleznienia. Z drugiej strony, istotne znaczenie miato
zainteresowanie pedagogika spoteczng, ktora, jako perspektywa badawcza, pozwala inaczej
spojrze¢ na sam proces pracy terapeutycznej, a jako pewien model praktyki, podsuwa nowe
inspiracje uspolecznienia przeciwdzialania uzaleznieniom. Takie wielowarstwowe uwiktanie w
badang sytuacje¢ pozwolito inaczej spojrze¢ na przebieg i dynamike sesji terapeutycznych, co
by¢ moze zaowocowalo bardziej wnikliwg analiza zebranych danych.

Juz na wstepie, trzeba uprzedzi¢, ze w catej rozprawie uczestnicy terapii bedg nazywani
pacjentami, co w ramach pedagogiki spotecznej, w szczegdlnosci jej emancypacyjnych nurtow,
mogloby by¢ uznane za degradujace. Z jednej strony, jest to wyrazny kod invivo, zaczerpniety
z materialu badawczego, bo w osrodkach terapii uzaleznien uczestnicy sga konsekwentnie
wlasnie tak nazywani. Z drugiej strony, przeszto$¢ badacza uwiktana w terapie uzaleznien z
roznych stron, sprawita, ze postugiwanie si¢ tym wilasnie terminem przyszta naturalnie i bez
wigkszych oporow. Ostatecznie, postugiwanie si¢ kategorig pacjenta ulatwia odtworzenie
specyficznej atmosfery osrodkow leczenia, ktére ekonomicznie, strukturalnie i organizacyjnie
wpisuja si¢ w resort zdrowia.

Jako ze przyjeto interpretatywnag perspektywe badawcza, w ramach ktorej zardwno
szczegotowe problemy badawcze, hipotezy, jak 1 kontekst teoretyczny sg efektem kodowania
materialu 1 pojawiaja si¢ roéwnolegle w trakcie jego analizy, zdecydowatem si¢ na
odpowiadajacg temu procesowi strukture rozprawy doktorskiej. Bedzie si¢ ona sktada¢ z
szeSciu  zasadniczych  czeSci: ogbélnego  wprowadzenia teoretycznego, rozdziatu
metodologicznego, czterech rozdzialow przedstawiajacych rezultaty analizy wzbogaconych
odniesieniami teoretycznymi oraz wnioskéw koncowych.

Rozdziat pierwszy ukazuje zbiezne elementy psychoterapii i wychowania, osadzajac
prace terapeutyczng w pedagogice. W pierwszej czesci, poszukiwane sg dostowne odniesienia
do terapii w roznych subdyscyplinach pedagogiki (pedagogice spotecznej, resocjalizacyjne;,
specjalnej itp.), ktore najczesciej przyjmuja postaé jakiej$ formy terapii pedagogicznej. W

drugiej czgsci, przyjeto inng perspektywe analizy kluczowego dla tego rozdzialu zwigzku.

"'W. R. Miller, A. A. Forcehimes, A. Zweben (2014) Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistéw, Wyd.
Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, s.207.



Rekonstrukcja podstawowych elementéw strukturalnych pracy terapeutycznej, umozliwita
poszukiwanie ich w réznych praktykach edukacyjnych, nawet jezeli terapia nie jest tam
wspominana. Ostatnia cz¢$¢ pierwszego rozdziatu przedstawia kierunki badan w psychoterapii
uzaleznien, ktore sa rodzajem pomostu do rozdziatu metodologicznego.

W rozdziale drugim opisana zostala metoda badan nad pracg terapeutyczng
(paradygmat, przedmiot badan, z zagadnienia zakresu teorii ugruntowanej i opis obserwacji
uczestniczacej). Scharakteryzowane zostato srodowisko spoteczne, w ktorym przeprowadzono
badania oraz specyfika pracy terapeutycznej w osrodkach. W tej cze$ci mozna réwniez
dowiedzie¢ si¢ wigcej o procesie badawczym i1 podjetych dziataniach.

Rozdziat trzeci przedstawia prace terapeutyczng jako strukturg sktadajaca si¢ z czterech
cze$ci: charakterystyki badanych placéwek, rekonstrukcji spojrzenia na prace terapeutyczna,
podejécia do nowych pacjentow oraz kierunku integracji dziatan terapeutycznych i rol
edukacyjnych.

Rozdzial czwarty rozprawy poswigcona jest zagadnieniu interakcji, w tym je¢zyka
komunikacji w psychoterapii uzaleznieh oraz interakcjom 1 relacjom w procesie
terapeutycznym.

Rozdziat piagty charakteryzuje prace terapeutyczng jako dyskurs. Sktada si¢ z szeSciu
podrozdziatéw, ktore obejmuja: tematyzacje i problematyzacje rozmowy, dyskursy przyczyn i
skutkow, dyskurs porazki, czynniki ryzyka, kontekst konsekwencji uzaleznienia oraz obronne
strategie retoryczne.

Ostatni rozdzial rozprawy doktorskiej, pt. Praca terapeutyczna jako praca spoteczna,
odnosi si¢ do wykorzystania praktyki uczenia si¢ uczestnikoéw terapii w sSrodowiskach ich zycia
i funkcjonowania, ilustrujac kategori¢ kontekstow spotecznych pracy terapeutycznej. Sposéb
prezentacji elementow pracy spotecznej odzwierciedla ich znaczenie dla terapii ambulatoryjnej,
choc¢by z tego powodu, ze wiekszo$¢ czasu pacjenci spedzajg w swoich srodowiskach zycia
(rodzina, grupa przyjaciot, miejsce pracy).

Podsumowanie odzwierciedla analityczng forme refleksji na temat terapii, wsparcia,
terapeutdw, grupy wsparcia, samodyscypliny, zaangazowania, budowania relacji, tozsamosci,

sprawczosci, uczestnictwa, socjalizacji 1 wnioskow metodologicznych.



1. Terapia i pedagogika

Interpretatywna logika postepowania badawczego reorganizuje nieco miejsce teorii w
badaniach naukowych. Przestaja one by¢ punktem wyjscia, poprzedzajacym witasciwe analizy,
W zamian zajmuja miejsce we wnioskach koncowych (teoria substancjalna lub formalna) oraz
sg wplatana w rozdzialy analityczne jako swoista perspektywa roz§wietlajgca lub uzasadniajaca
podejmowane interpretacje (abdukcja). Niezaleznie jednak od przyjetego paradygmatu, trudno
nie zacza¢ pracy podejmujacej kwestie psychoterapii i osadzonej dyscyplinarnie w pedagogice
od przedstawienia, cho¢by w skrotowej formie, wzajemnych powigzan tych dwoch obszaréw
wytwarzania teorii i1 praktyki.

Wspolng cechg laczaca pedagogike 1 prace terapeutyczng jest prowadzenie dziatan
edukacyjnych w odpowiedzi na istniejace problemy spoteczne, wyciaganie wnioskoéw i
znajdowanie sposobow ich rozwigzania. Techniki terapeutyczne w procesie edukacyjnym na
poczatku maja na celu zrozumienie faktycznego stanu aktualnej sytuacji wychowanka,
dostrzezenie, co mu dolega i nazwanie tego. Ewa Marynowicz-Hetka uzasadniajac wzajemne
powigzania pedagogiki spotecznej 1 profilaktyki, odwotuje si¢ do wyczerpujacego opisu
diagnostycznego sytuacji wychowawczej, co sprzyja dobrym prognozom rozwojowym?.

Rozwazajac prace terapeutyczng w obszarze zainteresowan pedagogicznych, warto
podkresli¢ podobne elementy teoretyczne, praktyczne i1 empiryczne, zwlaszcza w zakresie
wpltywu oddzialywan srodowiskowych na funkcjonowanie czlowieka. Cho¢ na pierwszy rzut
oka, praca terapeutyczna obecna w pedagogice rozni si¢ od psychoterapii uzaleznien, zwtaszcza
w zakresie umedycznienia 1 obecno$ci elementdw psychologii klinicznej, to juz na poziomie
stosowania okreslonych technik pracy, mozna zauwazy¢ duzg zgodnos$¢. Wspolnym profilem
pracy terapeutycznej i pedagogiki jest samo ujecie metod wspomagania, uzupeinianych
praktyczng dziatalno$cig edukacyjna.

Wspomniane powigzania widoczne sg juz na pierwszy rzut oka w diagnozie relacji
cztowiek — $rodowisko oraz profilaktyce spolecznej. Kolejng wspdlng cecha taczaca
pedagogike 1 psychoterapi¢ jest poszukiwanie i realizacja dzialan edukacyjnych bedacych
odpowiedzig na istniejagce problemy spoteczne i trudno$ci wychowawcze oraz poszukiwanie
sposobow na ich rozwigzywanie. Dzialania te nie musza wigzac si¢ z jakakolwiek opcja zmiany,
ale powinny shluzy¢ zrozumieniu stanu faktycznego i1 biezacej sytuacji wychowanka lub

uczestnika terapii, zobaczeniu, co mu dolega i nazwaniu tego, co stanowi istot¢ diagnozy

2 E. Marynowicz-Hetka (2006), Pedagogika spoteczna. Podrecznik akademicki, 1, Wyd. PWN, s. 112.



sytuacji i otoczenia. Interdyscyplinarny charakter pedagogiki spotecznej pozwala spojrzec jej
na obecng rzeczywisto$¢ spoteczng z szerokiej perspektywy. Zajmuje si¢ ona odkrywaniem
uspionych sil, sposobow radzenia sobie z rzeczywisto$cig, procesami uczenia sig,
poszukiwaniem drogi do spoleczenstwa, a niekiedy powrotem na t¢ droge i rozwojem, ale na
tym réwniez polega psychoterapia. Pedagogika jest otwarta na problemy obecne w zyciu
codziennym, poprzez szerokie spojrzenie na aktualng rzeczywisto$¢ spoteczna, poszukujac sit
dajacych umiejetnos¢ czerpania z zastanych lub nowych mozliwosci, poszukuje drog radzenia
sobie z dotychczasowymi oraz nowymi problemami i zjawiskami®.

Fundamentalng formuta zwigzku dialektycznego jednostki i srodowiska zajmowali si¢
w swojej dziatalnos$ci naukowej tacy pedagodzy spoteczni, jak Helena Radlinska i Aleksander
Kaminski. Zalezno$ci obejmujace te wzajemnie warunkujace si¢ elementy, sa okreslane jako
proces interakcji jednostki 1 jej otoczenia, ktoérego efektem jest przeksztatcanie srodowiska
przez sity jednostki lub spotecznosci. W przypadku dialektycznego zwigzku psychoterapii i
pedagogiki mozna to rozumie¢ w sensie wptywow (pedagog-wychowanek i psychoterapeuta-
uczestnik terapii), nie ogniskujacych si¢ na rozwigzywaniu zadan, ale raczej podejmujacych
trudnosci edukacyjnych w ogoélnosci 1 ich uwarunkowan. W pespektywie pedagogiki
spotecznej, pozwala to wnikliwiej zrozumie¢ relacje miedzy jednostka a jej srodowiskiem®.

Zwiazki terapii i pedagogiki mozna systematycznie rekonstruowaé co najmniej na dwa
sposoby. Po pierwsze, poszukujac literalnych nawigzan do terapii w réznych subdyscyplinach
pedagogiki (pedagogice spotecznej, resocjalizacyjnej, specjalne;j, etc.), ktore zwykle przyjmuja
ksztalt jakiej§ terapii pedagogicznej. Po drugie, mozna zrekonstruowa¢ bazowe elementy
strukturalne pracy terapeutycznej 1 poszukiwa¢ ich w rdéznych wariantach praktyk
wychowawczych, nawet wtedy, a moze przede wszystkim wtedy, kiedy nie s3 one nazywane

terapig. Kolejne podrozdzialy beda wiasnie dotyczyty takich dwdch ujec.
1.1. Terapia w pedagogice
Nawigzujgc do psychologii wychowawczej, warto przyblizy¢ sylwetke polskiego

badacza, Ziemowita Wtodarskiego, ktory zajmowat si¢ mechanizmami uczenia si¢ i pamigci

oraz byl redaktorem naczelnym czasopisma ,Psychologia wychowawcza”. Praktyke

3'W. Danilewicz, Oblicza wspéiczesnosci w pedagogice spotecznej. Wyd. ZAK, Warszawa, 2009. 5.23.

4 L. Witkowski. Niewidzialne Srodowisko. Pedagogika kompletna Heleny Radliriskiej. Jako krytyczna ekologia
idei, umystu i wychowania. O miejscu pedagogiki w przetomie dwoistosci w humanistyce. Wyd. Impuls,
Krakoéw 2014, s. 93.



psychoterapeutyczng postrzegat on jako element uzupeiniajacy edukacje¢ 1 wychowanie, cho¢
terapi¢ i wychowanie traktowat jako odrgbne dziedziny, ktore wspotpracuja ze sobg w osigganiu
celow terapeutycznych. Wtodarski podkreslat znaczenie psychologii pedagogicznej, jako nauki
zajmujacej si¢ badaniem psychologicznych procesow ksztalcenia, nauczania, uczenia si¢ i
wychowania, a wiec gtownych poje¢ obejmujacych podstawy pedagogiki. W swoich pracach
wspomniany autor poswigcat szczeg6lng uwage zagadnieniom wychowawczym, ktoére miaty
bardziej spoleczny charakter: procesom uczenia si¢, rozwijania umiej¢tnosci, nabywania
zainteresowan, przekonan i postaw, prezentujagc w istocie pedagogiczne podejscie do pracy
psychoterapeutycznej®. Zadaniem psychologii wychowawczej, wedlug Stefana Balsy, jest to,
aby zjawiska i dyspozycje psychologiczne mogly dalej stanowi¢ materiat (przedmiot) procedur
wychowawczych: piesze on o ksztalceniu uczu¢, woli, charakteru, itd. Analogicznie
przedstawia si¢ rzecz w odniesieniu do $rodkéw wychowania®.

Pedagogika specjalna jest bardzo mocno osadzona w oddziatlywaniach
terapeutycznych, readaptacji spotecznej i rehabilitacji, gdzie pomoc i wsparcie kierowane sg do
0s0b z deficytami rozwojowymi, niepetlnosprawnosciami, w odniesieniu do cztowieka w kazdej
fazie jego rozwoju. W Polsce, koncepcja terapii pedagogicznej znalazta odzwierciedlenie w
dziatalnosci edukacyjnej Marii Grzegorzewskiej 1 Janiny Doroszewskiej, ktore swoje teorie
pedagogiczne opieraly na silnych przestankach uzasadniajacych prowadzenie dziatan
terapeutycznych. Doroszewska opracowata dwie koncepcje terapii edukacyjnej odnoszace si¢
do dzieci i mlodziezy z chorobami i zaburzeniami ruchu. Pierwsza z nich to terapia
wypoczynkowa, ktorej intencja jest zapewnienie pacjentowi warunkow do jak najmniejszego
wysitku, druga to terapia funkcjonalna, zwana takze terapig zajgciowa i zabawowa, ktorej celem
jest organizacja aktywnoS$ci 1 usprawnienie wyzszych czynno$ci nerwowych oraz procesOw
kinestetycznych.

Maria Grzegorzewska z kolei stworzyla pionierski program studiow dla
wykwalifikowanych pedagogoéw specjalnych, zapoznajac ich z problemami, z ktérymi zetkng
si¢ w przysztej pracy, ze szczegdlnym uwzglednieniem zagadnien psychopatologii, psychologii
dziecigcej 1 socjologii. Wedlug Grzegorzewskiej, pedagog specjalny powinien posiadac
kwalifikacje w zakresie opieki, edukacji, wychowania, diagnostyki psychopedagogiczne;,

terapii, wspolpracy ze srodowiskiem, rehabilitacji, resocjalizacji, terapii 0so6b w roznym wieku

5 Z. Wiodarski A. Hankata (2004) Nauczanie i wychowanie jako stymulacja rozwoju cztowieka, Wyd. Impuls,
Krakow.
¢ S. Balsy (1938) Psychologia wychowawcza w zarysie, Wyd. Ksigznica - Atlas, Warszawa, s. 8.



(od urodzenia do p6znej starosci) z odchyleniami od normy (powyzej lub ponizej) w zakresie
rozwoju i funkcjonowania psychofizycznego oraz spotecznego’.

Inng subdyscypling pedagogiczna, taczaca wlasne metody dziatania z psychoterapia,
psychologia kliniczng, psychopatologia, kryminologia 1 warunkowaniem spotecznym
cztowieka, jest resocjalizacja. Podstawowe obszary oddziatywania edukacyjno-
resocjalizacyjnego obejmuja: prace nad tozsamos$cig indywidualng i spoteczng cztowieka,
rozpoznawanie i poznawanie emocji, prac¢ nad poczuciem winy, prace¢ nad poczuciem
doznanej niesprawiedliwosci 1 krzywdy, prace nad doswiadczeniami dziecinstwa i miodosci,
prace nad wilasnymi przekonaniami i nawykami, cechami osobowosci, prace nad relacjami
spolecznymi, prac¢ nad poczuciem wlasnej warto$ci i samooceny, prace nad kompetencjami i
zasobami spotecznymi. Tak ukierunkowane dziatania mozna by mnozy¢ jeszcze dlugo, gdyz
praca terapeutyczna w o$rodkach resocjalizacyjnych zorientowana jest na indywidualne
potrzeby osoby uczestniczacej w terapii oraz na problemy i trudnosci zwigzane z konkretnym
przypadkiem. Psychoterapia jest nie tylko forma pomocy, rozbrajania gteboko zakorzenionych
niedostosowan czy zaburzen, ale takze wzmacnia rozwojowo, daje mozliwos$¢ poznania siebie,
skutkow, przyczyn i nieprawidtowosci, ktore doprowadzity do popeinienia danego czynu
zabronionego. Pozwala takze zrozumie¢ mechanizmy zaburzonych sposobow postepowania,
ktore w efekcie doprowadzity do popenienia czynu karalnego.

Psychoterapia to nic innego jak obserwacja i analiza zachowan czlowieka i jego
funkcjonowania spolecznego, a takze obserwacja jego do$wiadczen i mysli. Tym bardziej
uzasadnione jest stosowanie oddzialywan psychoterapeutycznych w  pedagogice
resocjalizacyjnej. Jerzy Aleksandrowicz twierdzit, ze oddziatywania psychoterapeutyczne maja
istotny wpltyw na przezywanie i rozwigzywanie probleméw emocjonalnych oraz zmiang
zachowan, a psychoedukacja wspomaga rozwdj. Autor podkreslit, ze cho¢ zwykle
psychoterapia przyjmuje form¢ interakcji spotecznych, a jej celem jest korekta zaburzen i
zachowan, to jednak nie ma jednej jej definicji®.

Aktywnos¢ fizyczna, jako terapia poprzez sport, jest metoda pracy czgsto stosowang
w placowkach wychowawczych, resocjalizacyjnych 1 penitencjarnych. W zaktadach
poprawczych, wiezieniach 1 osrodkach socjoterapeutycznych aktywno$¢ fizyczna przybiera
form¢ zaplanowanych zaje¢ o charakterze rekreacyjnym, ¢wiczen, gier zespotowych i
indywidualnych w zakresie roznych dyscyplin sportowych. Wazne jest stworzenie warunkow,

w ktorych edukacja poprzez sport bedzie dziataniem celowym, majacym przekazywacé tresci

7M. Kupisiewicz (2013) Pedagog specjalny. Stownik pedagogiki specjalnej, Warszawa, s. 253.
8 J. Aleksandrowicz (2000) Psychoterapia, Wyd. Lekarskie PZM, Warszawa, s. 12.
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terapeutyczne, ksztattujace postawy, zachowania, przekonania i wartosci. Aktywnos¢ fizyczna
jest jedna z najpopularniejszych form spedzania wolnego czasu wsérdd wigzniow. Wplywy
sportowe maja zastosowanie w metodach resocjalizacji tworczej Marka Konopczynskiego,
ktorych priorytetem jest ksztalttowanie nowych parametrow tozsamosciowych, pozwalajacych
osobom niedostosowanym spotecznie petni¢ wazne role, inne niz przestepcze. Aktywnos¢
fizyczna to nie tylko sposob na zaspokojenie potrzeby stymulacji i zapobieganie zachowaniom
agresywnym, ale rowniez jest to sposob uwolnienia ducha sportowej rywalizacji i zbudowania
pozytywnego wizerunku”.

Dzialalno$¢ penitencjarna ma koncentrowac si¢ przede wszystkim na ksztattowaniu
nawykow do podejmowania legalnej i uczciwej pracy, nabywaniu nowych umiej¢tnosci,
oddziatywaniu terapeutycznym i korygowaniu istniejacych deficytow, promowaniu zdrowego
stylu zycia. Edukacja sportowa z kolei ma na celu dostosowanie do zdrowego stylu zycia w
obszarze filozoficznym, spotecznym, kulturowym, biologicznym 1 pedagogicznym.
Filozoficzny obszar dotyczy wyznaczania oraz realizowania okreslonych idei (np.
olimpijskich) i dbanie o wtasne zdrowie. Obszar spoteczny i kulturowy, zwigzany jest ze
spoteczng uzyteczno$cia, wyrazajaca si¢ postawg prozdrowotng i kulturotwoércza. Obszar
biologiczny zapewnia odpowiedni rozwoj somatyczny i1 motoryczny, natomiast obszar
pedagogiczny, zwigzany jest z wyposazeniem wychowanka w wiedzg¢ i umiejetnosci niezbedne
do aktywnego funkcjonowania'’.

Termin terapia pojawia si¢ tez w niektorych wariantach pedagogiki opiekunczo-
wychowawczej, ktora czesto jest wigzana z pedagogika spoteczng. W ramach tego nurtu, terapia
pedagogiczna zajmuje si¢ uzupelnianiem brakow, pracg z dysfunkcjami, rozwigzywaniem
probleméw wychowawczych, zaburzen zachowania oraz dziatalnoscia profilaktyczng przeciw
uzaleznieniom. Praca metodami i1 technikami terapeutycznymi jest praktykowana w osrodkach
opiekunczo-wychowawczych, §rodowiskowych, socjoterapeutycznych i resocjalizacyjnych.
Praca terapeutyczna coraz czgsciej znajduje swoje zastosowanie i odbiorcow w szkotach i
placéwkach oswiatowych, w oparciu o rézne formy pomocy, wsparcia oraz interwencje
terapeutyczno-profilaktycznej. Terapia pedagogiczna oferuje pomoc psychologiczng, zapewnia
wsparcie rozwojowe, usuwa przyczyny i skutki roznych barier oraz wyréwnuje braki w nauce,
rozwigzuje trudnosci edukacyjne i problemy rodzinne. Terapia pedagogiczna jest obszerng
dziedzing dziatalno$ci, w ktora obecnie angazuje si¢ wielu specjalistow i ktora obejmuje sferg

psychologiczng, sensoryczng, emocjonalng, poznawcza, a nawet koordynacje ruchowa

° M. Konopczyniski (2007) Metody Twérczej Resocjalizacji, PWN, Warszawa, s. 20.
10 M. Bronikowski (2004) Metodyka wychowania fizycznego w reformowanej szkole, Wyd. EMPI2, s. 52.
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wychowankow. Praca terapeutyczna dotyczy tutaj dziatan i1 zadan, ktére metodycznie
stosowane s3 wobec konkretnego odbiorcy, a wlasciwie jego dysfunkcji, wykluczenia, zaburzen
czy trudno$ci. Terapia uzaleznien skupia si¢ na rozwigzywaniu probleméw, a pedagogika
spoteczna jest otwarta na problemy obecne w zyciu codziennym, poprzez szerokie spojrzenie
na aktualng rzeczywisto$¢ oraz poszukiwanie sit dajacych mozliwos$¢ zuzytkowania nowych
potencjatow. Pedagogika spoteczna poszukuje tez drég radzenia sobie z dotychczasowymi i

nowymi problemami i zjawiskami''.

1.2. Terapeutyczno$¢ pedagogiki

Jednak z perspektywy niniejszej pracy, zamiast analiz jezykowych zogniskowanych na
poszukiwaniu stowa ,terapia” w pedagogice, znacznie bardziej owocnym ujeciem
analitycznym wydaje si¢ identyfikacja strukturalnych elementéw pracy terapeutycznej w teorii
1 praktyce wychowania, nawet jezeli nie sg one nazywane terapig. Zatem niniejszy podrozdziat
jest efektem teoretycznej pracy analitycznej, ktora polegala na podstawowym kodowaniu
czytanych fragmentow literatury terapeutycznej i przyporzadkowywania ich do okreslonych
kategorii, ktore potem byly poszukiwane w literaturze pedagogiczne;j.

Takimi konstytutywnymi fundamentami pracy terapeutycznej, niezaleznie od
konkretnego podejscia, odnalezionymi w pedagogice sg: antropologiczny aktywizm, praca nad
relacjami, diagnoza, prognoza i plan dziatania, czynniki zagrazajace i profilaktyka, dziatanie
profesjonalne, praca nad tozsamos$cia, praca nad odczuciami, poradnictwo, wsparcie i

kompensacja oraz humanistyczne wartosci i etyka.

Antropologiczny aktywizm

Kluczowym zatozeniem pedagogiki spotecznej, taczacej ja z praca terapeutyczna, jest
postrzeganie czlowieka jako aktywnej jednostki wspottworzacej wlasne srodowisko zycia. Na
bazie tego zalozenia, pedagogika spoteczna, poprzez metodyke pracy spotecznej (socjalnej),
adresuje dziatania wychowawcze do dzieci, mtodziezy i ludzi dorostych w réznym wieku, z
zastrzezeniem, ze oddziatywania te powinny by¢ dostosowane do ich etapu rozwojowego,
grupy docelowej, wiedzy 1 mozliwosci pojmowania $wiata. Praca terapeutyczna z kolei ma na
celu sprawienie determinacji u pacjenta, ktory poprzez odpowiednie wsparcie, odzyskuje

mozliwo$¢ tworzenia swojej rzeczywisto§¢ 1 staje si¢ organizatorem wlasnego zycia

''W. Danilewicz (2009) Oblicza wspélczesnosci w pedagogice spotecznej, Wyd. ZAK, Warszawa, s.23.
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spotecznego. Pokonywanie w ten sposOb ograniczen, wynikajacych z zaburzonego
postrzegania rzeczywisto$ci spowodowanego uzaleznieniem, otwiera mozliwos$ci cz¢§ciowego
lub catkowitego powrotu jednostki do zycia spolecznego. Na tej podstawie mozna odnies¢ si¢
do koncepcji ksztatcenia jako rozszerzonej perspektywy edukacyjnej rozwoju cztowieka, ktora
wyraznie ktadzie nacisk na dziatania majace na celu wsparcie uczacej si¢ jednostki lub grupy
jednostek. Ksztalcenie przygotowuje czlowieka do zmiany $wiata poprzez rozwdj jego
kwalifikacji fizycznych i psychicznych, zdolnosci i uzdolnien, zainteresowan i pasji, a takze
potrzeb i umiejetnoéci samoksztatceniowych 2,

Jedng z ciekawszych metod pracy edukacyjno-wychowawczej z mtodziezg jest praca
pedagoga ulicy, skupiajaca si¢ na obszarach zagrozenia i wykluczenia spotecznego. Edukator
uliczny to osoba, ktéra dociera do spoteczno$ci niedostepnych, odizolowanych, odrzuconych
lub napigtnowanych przez spoteczenstwo. Wychowawca podwoérkowy petni role terapeuty
spotecznego, a jego aktywno$¢ skupia si¢ na planowaniu i1 podejmowaniu dziatan
dostosowanych do potrzeb srodowiska i uwzgledniajacych lokalng specyfike. Pedagog ulicy w
trakcie organizowania §rodowiska lokalnego podejmuje dziatania, takie jak: rozpoznanie i
diagnoza, oddziatywanie na opini¢ spoteczng oraz postawy spotecznos$ci lokalnej, angazowanie
lokalnych instytucji, wspieranie i zachecanie do dalszej aktywnosci'>.

Bliskim terminem w pracy pedagoga ulicy jest animacja spoteczna, ktéra pochodzi od
francuskiego stowa ,,animer”, co oznacza animowaé, zacheca¢, wprawia¢ w ruch. Animacja
spoteczna to forma dziatan z ludzmi i dla ludzi, ukierunkowana na bardziej aktywne 1 tworcze
zycie. Animacja skierowana jest do dzieci, mtodziezy i dorostych i moze przybiera¢ forme
pracy kulturalnej, edukacyjnej, terapeutycznej, wychowawczej, socjalnej, rekreacyjnej i
sportowej. Udoskonalanie Zycia spotecznego realizowane jest poprzez rozpoznawanie potrzeb,
zainteresowan 1 motywacji cztonkoéw danej grupy i na tej bazie budowanie (zwykle wspolnie z
mieszkancami) jakiego$ dziatania.'*

Praca pedagoga ulicy $cisle powigzana jest z praktycznym zastosowaniem terapii
srodowiskowej, ktora w tym wypadku czerpie z metodyki pracy socjalnej (pracy z grupa i
spotecznos$cig) i opiera si¢ na wzmacnianiu poczucia wartosci czy budowaniu relacji w grupie.
Streetworking to praca z ludzmi w ich srodowiskach zycia, np.: na ulicy, w klatce schodowej,

na dworcach lub w parkach miejskich. Ta mobilna praca z mtodzieza czy osobami bezdomnymi

12W. Okon (2007) Nowy stownik Pedagogiczny, Wyd. Zak, Warszaw.
13 A. Kurzeja (2008) Pedagogika ulicy, profilaktyka zagrozen, Wyd. Impuls, Krakow, s. 96.
14]. Kargul (2012) Upowszechnianie, animacja, komercjalizacja kultury, Wyd. PWN, Warszawa, s, 273.
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ma swoje poczatki w Stanach Zjednoczonych, gdzie powstata by tagodzi¢ na skutki narastajace;j
przestepczosci mtodziezy .

Edukacja psychoterapeutyczna przysztych pedagogow pomaga kompetentnie
przyjrze¢ si¢ funkcjonowaniu wychowanka poprzez introspekcje, wzmacnia tez umiejetnos¢
utrzymywania kontaktu z podopiecznymi i ich rodzicami. Znaczacg umiejetnoscia, w procesie
wspierania $rodowisk wychowawczych, jest zdolnos¢ zapewnienia bezpieczenstwa,
wzmacnianie odporno$ci psychicznej, wzmacnianie poczucia wartosci wychowankow.
Znajomos$¢ psychoterapii ulatwia znalezienie przyczyn zaistnialych przeszkod i rozwigzanie
problemu przez pomoc wychowankowi w rozpoznaniu jego wiasnych ktopotow. Z kolei
pedagogika spoleczna dostarcza narzedzi analizy jego zasobow, doswiadczen oraz oferuje

metode towarzyszenia we wprowadzaniu zmian zyciowych'®.

Praca nad relacjami

Innym cze¢stym obszarem pracy pedagogiczno-terapeutycznej jest praca nad relacjami
(budowanie interakcji w grupie, rodzinie, srodowisku zycia). Relacje w edukacji, terapii i Zyciu
codziennym stanowig podstawowe obszary interakcji spotecznych. Poruszajgc temat relacji,
zwlaszcza w kontekscie edukacji 1 psychoterapii, warto zwroci¢ uwage 1 zrozumie¢ sposoby
reakcji mowcey 1 stuchacza, a takze zapoznaé si¢ z tym, czym jest reakcja stluchajacego, jako
faza procesu stuchania, w ktorej pojawiaja si¢ informacje zwrotne potwierdzajace, ze
wiadomos$¢ zostata prawidlowo odczytana przez stuchacza oraz czym jest reakcja wspierajaca,
wypowiedz shuchajacego, ktora wyraza solidarnoéé z reakcja stuchajacego!’.

Praca spoleczno-wychowawcza, podobnie jak psychoterapeutyczna, jest aktywnos$cia
bazujacg na zasobach ludzkich, tworzong na bazie wzajemnych relacji i interakcji pedagoga z
wychowankiem czy terapeuty z pacjentem w celu osiggniecia zmiany rozwojowej. Jakos¢
relacji w dziataniach edukacyjnych czy w pracy psychoterapeutycznej jest kluczowa, gdyz
klaruje przekaz informacji, przez co znacznie fatwiej jest okresli¢ potrzeby i problemy oraz cele
wsparcia i pomocy. Zaréwno relacja terapeutyczna jak i edukacyjna maja na celu dostarczanie
podopiecznemu pozytywnej energii, ktora moze by¢ jedyng jego sitag wobec konfliktow, traum
1 uprzedzen ze strony innych ludzi. Relacje w psychoterapii ujmuje si¢ jako przezywanie wiezi

oraz gotowos¢ emocjonalnego zaangazowania i wzajemnego intelektualnego skupienia si¢ na

15 A. Kurzeja (2008). Pedagogika ulicy, profilaktyka zagrozen, Wyd. Impuls, Krakéw, s. 99.

16 C. Rogers, (2004). On Becoming a Person: A Therapist's View of Psychotherapy, London: Constable, s.17.

17 R. B. Adler, L.B. Rosenfeld, R.F. Proctor (2021) Relacje interpersonalne. Proces porozumiewania si¢, Wyd.
Rebis, Poznan, s. 236.
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drugiej osobie. Relacje sa tez najwazniejszym elementem wigzi spolecznej, a zatem i
kluczowym czynnikiem funkcjonowania cztowieka w spoleczenstwie, W kontekscie placowki
edukacyjnej, relacj¢ w procesie ksztalcenia definiuje si¢ jako wspotprace w realizacje celow
edukacyjnych'®,

Relacja psychoterapeutyczna uwazana jest za bazowy warunek udanego procesu
terapeutycznego, bowiem od relacji, jaka wypracuje terapeuta z pacjentem, bedzie zalezato
stworzenie bezpieczniej przestrzeni, ktora umozliwi roztadowanie wewnetrznych oporéw,
uprzedzen pacjenta. Rozwdj kompetencji interpersonalnych 1 psychoterapeutycznych
pedagogdéw utatwia im prace, szczegdlnie jezeli wychowankowie maja specjalne potrzeby
edukacyjne lub réznego rodzaju zaburzenia. Pedagog, poszerzajac zakres wilasnych
kompetencji spotecznych i umiejetnosci terapeutycznych, ma do dyspozycji wigcej narzedzi do
pracy na rzecz drugiego cztowieka, a idzie za tym jako$¢ wykonywanej pracy. Nacisk potozony
jest tutaj na budowanie wigzi interpersonalnych, bo relacje migdzyludzkie sg fundamentalnym
czynnikiem decydujacym o jakosci zycia, wptywaja tez na postrzeganie §wiata i empatig.
Nauczyciel z dobrymi umiejetnosciami interpersonalnymi to osoba $§wiadoma ztozonos$ci
sytuacji spotecznej, umiejetnie dostosowujaca rodzaj aktow komunikacyjnych do typu relacji,
nastroju emocjonalnego, $rodowiska fizycznego, motywacji, subkultury szkolnej a nawet
osobowosci rozméwcey. '

Cztowiek zanurzony jest w relacje spoteczne, doznaje ich w codziennym zyciu
rodzinnym, szkolnym, sgsiedzkim, w pracy, spedzajac wolny czas, nawet bedac zwykltym
przechodniem. W ludzkiej naturze lezy aranzowanie relacji z innymi, jednak zdarza sie, ze
relacje te ulegaja pogorszeniu przez klopoty w porozumiewaniu si¢ z innymi. Ujmujac to z
perspektywy wychowanka lub pacjenta, zaburzenia relacji moga by¢ powodowane poprzez
niekorzystne czynniki srodowiskowe w postaci np. zazywania substancji psychoaktywnych,
nieprawidlowos$ci rozwojowych, obcigzen spotecznych, btedéw wychowawczych, warunkow
bytowych, czy defektow w socjalizacji. Wszystkie te okoliczno$ci wptywaja na wzrost
zaburzen relacji spotecznych, ktore sa podlozem brakow komunikacyjnych, niewtasciwych
reakcji, zaktocen rozwojowych, niedyspozycji adaptacyjnej lub zaburzen w funkcjonowaniu
spotecznym. Z tej przyczyny, relacje w pedagogice spotecznej i pracy terapeutycznej widziane

sa w kontekscie pomocy. We wspieraniu rozwoju wyraza si¢ profilaktyczny wymiar dziatania

18 L. Cohen, L. Manion, K. Morrison (1999). Wprowadzenie do nauczania. Wyd: Zysk i S-ka, Poznan, s.400.

19 Z. Necki, (2006) Kompetencje i umiejetnosci komunikacyjne nauczyciela — zarys probleméw, W.J. Maliszewski
(red.). Komunikowanie spoleczne w edukacji — dyskurs nad rolg komunikowania (s. 9-12). Torun:
Wydawnictwo Adam Marszatek.
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pedagoga spotecznego. Piszac o pomocy w kontek$cie wzajemnych relacji pomigdzy
wychowawcg 1 wychowankiem, warto zwrdci¢ uwage na role wychowawcy jako osoby
towarzyszacej, wspierajacej a niekiedy czuwajacej.?’

Praca nad relacjami ma tez swoje granice, jezeli wiezi zacisng si¢ nadmiernie drugi
cztowiek nie bedzie samodzielnym animatorem wilasnego zycia. Z jednej strony pokazuje to
zalezno$¢ od innych ludzi, a z drugiej, jak wspierajacy terapeuta czy pedagog spoteczny
zaznacza droge ku indywidualnej samodzielnos$ci. Wychowanek sam jest kreatorem wtasnych
dziatan, natomiast wychowawca jedynie wspiera go w prawidlowym rozwoju, wzmacnia i
pokazuje mozliwosci zdrowego stylu zycia. Jednak realizacja celow wychowawczych,
terapeutycznych i zyciowych nie moze odbywac si¢ bez udzialu innych ludzi, s3 oni potrzebni
do zaspokojenia potrzeb jednostki oraz do realizacji bardzo wielu zadan rozwojowych?!.

Amerykanski psycholog Carl Rogers, nakreslit, jak ma przebiegac relacja pomagajaca.
Rogers w swojej pracy terapeutycznej poszukiwat relacji partnerskich miedzy klientem a
terapeuta, dawat bezinteresowng akceptacje i szacunek, komunikujac empatyczne zrozumienie
oraz tworczy stosunek do rozmoéwcey. Jego reguly zostaly przeniesione na grunt placowek
edukacyjnych 1 zostaty przeksztatcone w trzy zasady budowania relacji. Pierwszg zasadg jest
dazenie do relacji symetrycznych czyli partnerskich z uczniami i studentami. Druga istotna
zasada dotyczy asystowania uczniowi, budowania podejscia relacyjnego, by uczen lub
uczestnik zaje¢ miat swobode wypowiedzi na kazdy temat. Trzecia zasada dotyczy podazania
za uczniem, by metody i tre$ci edukacyjne zostaly dostosowane do planéw rozwojowych

samego ucznia?2.

Diagnoza, prognoza i plan dzialania

Zaréwno w pedagogice jak i terapii mamy do czynienia z narzedziem pracy, zwanym
potocznie diagnoza, ktore sluzy ocenie stanu rzeczy lub rozpoznaniu stopnia danej
nieprawidlowosci. Diagnoza spoleczna i indywidualna wzajemnie si¢ uzupeiniaja, dajac
wychowawcy lub terapeucie mozliwie szeroki obraz sytuacji dziecka lub pacjenta, zardwno w
kontekscie szkolnym/zawodowym, srodowiskowym jak i psychicznym. Diagnoza ma na celu
umozliwienie wgladu w rozwoj funkcji intelektualnych, proceséw poznawczych, sytuacji
spotecznych, motywacyjnych 1 emocjonalnych, a takze okreslenie stanu psychicznego

jednostki. Zawsze dokonywana jest w danym konteks$cie, w konkretnych warunkach, ma jasny

20 E. Marynowicz-Hedka, (2006) Pedagogika spoteczna, Podrecznik akademicki. Wyd. PWN. Warszawa, s.118.
21'J. Cz. Czabata (2013) Czynniki leczgce w psychoterapii, Wyd. PWN. Warszawa, s.170.
22 C. Rogers (1988) O Zostaniu Osobg — spojrzenie terapeuty na psychoterapie, Londyn: Constable, .53
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cel 1 okreslone metody, za pomoca ktorych jest realizowana. Diagnoza spoteczna, inaczej
srodowiskowa, obejmuje najblizsze otoczenie wychowanka. Bada warunki zycia w rodzinie,
relacje migedzy bliskimi i rowie$nikami. Diagnoza pedagogiczna okresla stopien opanowania
wiedzy i umiejetnosci szkolnych, zakres, rodzaj i specyfike trudno$ci w uczeniu sig?>.

Diagnoza spoteczno-pedagogiczna jest swoistym potaczeniem tych dwoch jej rodzajow,
wynikajacym z uznania wazno$ci zarowno aspektow S$rodowiskowych jak i1 szkolnych.
Uzupetnia ten zestaw diagnoza psychologiczna, ktora jest rodzajem wgladu w rozwoj funkcji
intelektualnych, poznawczych, motywacyjnych i emocjonalnych oraz okresla stan psychiczny
jednostki. W praktyce spoteczno-wychowawczej pracy z dzie¢mi i mlodzieza, pedagog,
psychoterapeuta, logopeda Iub inny specjalista prowadzi obserwacje, ktorej rezultaty
kwalifikowane sa jako diagnostyczne. W tym przypadku pedagogika laczy si¢ z praca
terapeutyczng, a wzajemnie uzupelniajace si¢ dziatania nazywane s3g terapeutyczno-
wychowawczymi, psychoedukacjg lub profilaktykg. Do tego dochodzi jeszcze diagnoza
funkcjonalna, ktora stanowi uktad uporzadkowanych i zhierarchizowanych dziatan, majacych
okresli¢ potencjaty badanej osoby w zakresie jej potrzeb edukacyjnych i rozwojowych.

Zatem w sktad postepowania diagnostycznego wchodza: ocena kliniczna, ocena
psychologiczno-pedagogiczna, ocena logopedyczna, charakterystyka spoteczna, ktore
odpowiednio sprofilowane skladaja si¢ na diagnoz¢ funkcjonalng. Celem diagnozy
funkcjonalnej potrzeb rozwojowych i edukacyjnych jest wszechstronne poznanie
indywidualnych potrzeb ucznidw i opisanie ich jezykiem zrozumiatym dla wszystkich osob
zaangazowanych w dziatania specjalistyczne, terapeutyczne 1 edukacyjne, ale takze
rekomendowanie dzialan wspierajacych i wychowawczych w $rodowisku rodzinnym,
szkolnym i lokalnym?*,

Opisujac zagadnienia zwigzane z diagnozg, nie sposob nie odnies¢ si¢ do tworczosci
Heleny Radlinskiej, bowiem najprawdopodobniej to wilasnie dzigki niej zapozyczono
medyczne pojecie diagnozy i zastosowano je w polskiej pedagogice spotecznej®®. Radlinska
przyjela bardzo prosty sposdb rozumienia terminu diagnoza, jako rozpoznanie w

poszczegbdlnych przypadkach przyczyn badanego stanu, ocena jego objawdw 1 mozliwosci

23 B. Skatbania (2011) Diagnostyka pedagogiczna, Wyd. Impuls, s 26.

24 K. Krakowiak (2017) (red) Diagnoza specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i miodziezy.
Standardy, wytyczne oraz wskazowki do przygotowywania i adaptacji narzedzi diagnostycznych dla dzieci i
miodziezy z wybranymi specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi. Wyd. Osrodek Rozwoju
Edukacji. Warszawa, s.11. K. Krakowiak. Zalozenia koncepcji diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych dzieci i mtodziezy.

25 Oczywiscie sama Radlinska, prawdopodobnie zainspirowata si¢ ksigzka swojej amerykanskiej kolezanki Mary
Richmond (M.Richmond, 1917, Social Diagnosis, New York: Russell Sage Fundation).
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przemian. Postawienie diagnozy prowadzi do planowania dziatalnosci, ktéra ma wzmocnié
badang jednostke, czy grupe¢ oraz nastawi¢ jej wole pokonania zla i dostarczy¢ pomoc z
zewnqtr226.

W pracy terapeutycznej diagnoza objawowa wskazuje na informacje odnosnie rodzaju
zaburzen, z jakim pacjent zglasza si¢ po pomoc do psychoterapeuty. Diagnozuje si¢ czynniki,
ktére uksztattowaly  wlasciwosci  pacjentdow. Rozpoznanie diagnozy w  pracy
psychoterapeutycznej, okre$lane jest przez ocen¢ samego siebie i otoczenia, poznanie
schematow poznawczych, przekonan, wzorcoOw reakcji i rodzajow przezywanych emocji,
wzorcoOw zachowan i1 doswiadczen zyciowych. Prawidlowe sformulowanie problemu w
psychoterapii jest podstawowym krokiem dla wszelkich posunig¢ w procesie terapeutycznym.
W pracy terapeutycznej na temat diagnozy mowi si¢ w perspektywie zmiennej, ktora przebiega
od przedstawienia problemu, przez opisania go na podstawie zdarzen z zycia pacjenta, az po
wynikajace z tej analizy konkluzje. W psychoterapii istnieja rdéznice, na poszczegdlnych
etapach diagnozowania, migdzy réznymi szkotami psychoterapeutycznymi. Najczesciej
formutowane hipotezy diagnostyczne dotycza opisu doswiadczen zyciowych ksztattujacych
aktualne wlasciwosci pacjenta. Diagnozy s3 czeScig sesji psychoterapeutycznych i
przedmiotem pracy psychoterapeuty z pacjentem. W tym obszarze szkoty psychoterapii r6znig
si¢ najbardziej, uznajac za kluczowe doswiadczenia wezesnego dziecinstwa lub pozniejsze,
jednak uniwersalnym odno$nikiem, cechg wspdlng tych roznych podejs$¢ jest koncentracja na
doswiadczeniach pacjentow z naciskiem na wszystkie do§wiadczenia z przebiegu catego zycia.
Oczywiscie, trescig wiekszos$ci sesji terapii uzaleznien sg doswiadczenia aktualne (zwigzane z
natogiem), ich rozumienie i wyjasnianie?’.

Diagnoza ma charakter dynamiczny i jest procesem, co oznacza, ze dziatania
diagnostyczne wyznaczaja cele terapii, za§ ewaluacja postepéw stanowi podstawe do
podejmowania kolejnych ocen funkcjonowania pacjenta lub wychowanka. Oceny
diagnostyczne powinny by¢ formulowane w taki sposob, by nie prowadzi¢ do etykietowania, a
przedstawia¢ profil zmieniajacych si¢ osiaggnieé¢, zasobow, trudnosci oraz deficytow. Diagnoza
dokonywana w sposob holistyczny uwzglednia zaréwno aspekty biologiczne, poznawcze,

spoteczne jak i emocjonalne?®.

26 H. Radlinska (1961) Egzamin z pedagogiki spolecznej. Przeglgd tresci wykiadéw [w] H. Radlinska. Pisma
pedagogiczne, t. 1: Pedagogika spoteczna, wstgp R. Wroczynski, A. Kaminski, opracowanie W.
Wyrobkowska-Delewska. Wroctaw, s. 370.

27]. Cz. Czabata (2013) Czynniki leczgce w psychoterapii. Wyd. Naukowe PWN, s.192.

28 K. Krakowiak (red) (2017) Diagnoza specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mlodziezy.
Standardy, wytyczne oraz wskazowki do przygotowywania i adaptacji narzedzi diagnostycznych dla dzieci i
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Diagnoza zwykle stuzy prognozie. Przewidywanie konsekwencji wigze si¢ z tymi
wymiarami dziatan, uczynkow, decyzji, (nie)wiedzy, ktore moga skutkowaé pozytywnymi lub
negatywnymi nastepstwami i do§wiadczeniami. Przewidywanie konsekwencji to nic innego jak
rozwijanie umiejetnosci analizowania i prognozowania zdarzen lub zachowan i dziatan, na
ktore jednostka sobie pozwala. W sensie pozytywnym antycypacja wigze si¢ ze wzmocnieniami
zwigzanymi z wewngtrznym wyposazeniem cztowieka i jego cechami charakteru, takimi jak:
roztropno$¢, ocena sytuacji, skutecznos¢, gotowos$¢ do podejmowania korzystnych decyzji i
realizacja celéw. Terapeutyczna analiza konsekwencji ktadzie nacisk na nawyki myslowe,
przyzwyczajenia, emocje, przekonania i zachowania. Podczas sesji terapeutycznych pacjenci
czgsto stysza o konsekwencjach popetnionych btedow, nieopanowaniu emocji czy czynéw. W
przypadku zaje¢ edukacyjnych, skierowanych do dzieci i mlodziezy, mozna wprowadzié
myslenie przyczynowo-skutkowe, ktore rozwija umiejetnos¢ rozumienia, co bylo przyczyna, a
co moze by¢ skutkiem. Mozna to zilustrowac¢ na podstawie liniowego uporzadkowania zdarzen,
stosujac na przyklad techniki terapeutyczne odnoszace si¢ do emocji, bodZcéw 1 nawykow.

Reprezentujaca pedagogike spoteczng Ewa Marynowicz-Hetka w swoich rozwazaniach
idzie jeszcze dalej, gdyz oprocz przewidywania skutkéw, uruchamiania procesow myslowych,
antypatii, czy analizowania, podkresla znaczenie wykorzystania wiedzy zdobytej] w zyciu
codziennym. Oprocz znajomosci praw rozwoju, wazne jest posiadanie umiejetnosci
przewidywania zjawisk i postugiwania si¢ interdyscyplinarnym podejsciem, spozytkowujacym
wiedze o cztowieku i jego $rodowisku zycia?’. Podczas sesji terapeutycznych czesto mozna
ustysze¢ od psychoterapeutéw i1 pacjentow wracajacych do zdrowia, ze aby podejmowac
rozsadne i madre decyzje zyciowe, cztowiek powinien bra¢ pod uwage wlasne potrzeby i
mozliwos$ci, by¢ §wiadomym wlasnych ograniczen, zalet i wymagan spolecznych, a takze
umie¢ rozpoznawac¢ konsekwencje swoich wyborow.

Prognoza zwykle stuzy planowaniu. Umiejetnosci planowania sg powszechnie
wykorzystywane w procesie terapeutycznym, podstawowym zadaniem pacjenta jest
planowanie swojego dnia w oparciu o zalecenia terapeutyczne. Wspdlnym celem
psychoterapeuty 1 uczestnika terapii jest zaplanowana strategia wychodzenia z uzaleznienia,
ktora jest omawiana z pacjentem na forum grupy terapeutycznej lub podczas sesji

indywidualnej. W trakcie szkolenia dla poczatkujacych psychoterapeutow uzaleznien

miodziezy z wybranymi specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi. Wyd. O$rodek Rozwoju
Edukacji. Warszawa 2017, s. 58. E. Domagata-Zysk, A. Dhuzniewska. Zasady postepowania diagnostycznego
w badaniach uczniow ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi.

2 E. Marynowicz-Hetka (2006), Pedagogika spoteczna. Podrecznik akademicki, 1, Wyd. PWN, s. 112.

19



organizowane s3 zadania w grupach ¢wiczeniowych, ktérych celem jest przygotowanie,
zaplanowanie i przedstawienie grupie elementOw pracy terapeutycznej, w oparciu o opis
przypadku, sporzadzony na potrzeby szkolenia. Proces planowania programu nauczania i
dziatalnosci dydaktycznej, obejmuje wszystkie struktury organizacyjne ksztalcenia. Edukacja
obejmuje szeroki zakres aktywnosci, a segmenty projektowe zwigzane sg m.in. z oceng dziatan,
wyciaganiem wnioskOw 1 plandw na przyszio$¢, opracowywaniem programu nauczania w
placéwkach, ocenami koncowymi, systematyczng analiza procesu edukacyjnego czy
planowaniem jednostek lekcyjnych 1 metodycznych.

Patrzac na historyczne planowanie procesu edukacyjnego, mozna odwotac si¢ do prac
Helen Parkhurst, tworczyni Planu Daltonskiego, ktdra oparta swoj program nauczania na trzech
filarach: odpowiedzialnos$ci, wspolpracy i niezaleznosci. Aby rozwija¢ umiejetnosci zawodowe
uczniéw, konieczne bylo planowanie, co utatwiaty specjalnie zaprojektowane tablice
umieszczone w klasach. Planowanie znalazto rowniez zastosowanie w edukacji progresywnej
Williama H. Kilpatricka, w Metodzie Projektow, ktora uznawano za najbardziej ambitny 1
efektywny sposob przekazywania wiedzy, gdzie istotnym elementem pracy pedagogicznej byto
przygotowanie dziatan do realizacji. Metoda ta polega na tym, ze uczniowie samodzielnie
wykonujg zadanie przygotowane przez nauczyciela na podstawie wczesniej przyjetych zatozen.
Plan jest owocem osobowej, indywidualnej, tworczej pracy konkretnego nauczyciela i jego
swoistym narze¢dziem pracy. Operowanie planem w pedagogice, og6lnie przyjetymi terminami,
czyni taki plan zrozumiatym dla 0s6b hospitujgcych i oceniajgcych prace nauczyciela oraz dla
innych nauczycieli (co pozwala im, w razie koniecznosci, prowadzi¢ efektywng prace z

dzieémi)>.

Czynniki zagrazajace, profilaktyka

Z punktu widzenia terapii uzaleznien, kluczowa osig kazdej diagnozy musi by¢
rozpoznanie czynnikow zagrazajacych i hamujacych, bo to wlasnie one beda przedmiotem
pracy terapeutycznej w tym dziatan zapobiegawczych. Czynniki szkodliwe to takie, ktore
zniewolity, uzaleznily i zaktocity zycie pacjenta. Przy wsparciu psychoterapeutycznym
mozliwe jest przeciwdziatanie takim czynnikom poprzez wprowadzenie technik samokontroli,
umiejetnosci planowania 1 metod wzmacniania. Do metod pracy wzmacniajacej zalicza si¢
m.in. treningi asertywnos$ci, motywacji do dziatania, prac¢ nad relacjami oraz techniki

ukierunkowane na nauke¢ konkretnych zachowan. Z kolei terapia pedagogiczna, zwana tez

30 M. Krélica (2007) Planowanie procesu edukacyjnego w przedszkolu — nowe wymagania, jakosé, praktyczne
rozwigzania, Edukacja elementarna w teorii i praktyce, kwartalnik dla nauczycieli nr 1, s. 67-85. 5.70.
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pedagoterapia, ma na celu konstruowanie i wdrazanie skutecznego planu edukacyjnego poprzez
stosowanie okreslonych technik, metod i form pracy korekcyjno-kompensacyjnej, w celu
usuwania niedoboréw, stymulowania rozwoju i wyrownywania szans. Zadaniem pedagogiki
jest ksztattowanie tozsamosci, osobowosci 1 postaw cztowieka, a takze jego kondycji fizycznej,
moralnej 1 psychiczne;.

Profilaktyke mozna przedstawi¢ w perspektywie rdéznych koncepcji: jako
psychoedukacj¢ dzieci, mtodziezy i nauczycieli, tworzenie projektéw sprzyjajacych zdrowiu,
budowanie alternatyw zachowan ryzykownych, pozyskiwanie wiedzy 1 kompetencji
spotecznych czy dziatania animacyjne. Podstawowym celem zaktadanym w programach
profilaktycznych jest eliminowanie czynnikow zagrazajacych i wzmacnianie czynnikow
sprzyjajacych zdrowiu. Profilaktyk ma swoj plan dziatania, ktory jest realizowany za pomoca
odpowiednich $rodkéw 1 ludzi do tego powotanych. Biorgc pod uwage potrzeby danej grupy
dobiera cele 1 je realizuje. Zwykle celem profilaktyki uzaleznien jest wyuczenie u mtodych
ludzi pewnych nawykow, by byli $wiadomi, jakie szkody wyrzadzaja substancje
psychoaktywne w organizmie ludzkim, jakie powoduja straty i jak bardzo zaburzaja
rzeczywiste spojrzenie na §wiat. Wspolczesnie, dziatania profilaktyczne moga wykorzystywaé
olbrzymie mozliwo$ci mediow spotecznosciowych, jednak z drugiej strony, na skutek rozwoju
nowych srodkéw psychoaktywnych oraz uzaleznien behawioralnych, nie pomaga takze dyskurs
hedonistycznego zycia dla witasnej przyjemnosci. Tym zjawiskom sprzyjaja uwarunkowania
ekonomiczne 1 spoleczne, pozyskiwanie profitbw z powstawania nowych technologii
wytwarzaniu nieznanych substancji psychoaktywnych. Pomijanie ich skutkéw ubocznych
powoduje, ze ich uzycie wymyka si¢ spod kontroli, mimo iz sg szkodliwe dla zdrowia i og6lnie
zaburzaja funkcjonowanie cztowieka.

Podobnie profilaktyka jest uyymowana w pedagogice spotecznej. Ryszard Wroczynski
pisal, ze profilaktyka to dzialalno$¢ zwigzana z zapobieganiem czynnikom potencjalnego
zagrozenia. Czynniki te moga mie¢ swoje zrodto w strukturze psychosomatycznej osobnika, w
celach jego osobowosci, moga tez wynika¢ ze stosunkow spotecznych i kryjacych potencjalne
mozliwoéci wptywow?!. Jednak profilaktyka spoleczno-pedagogiczna nie ogranicza sie do
czynnikdéw ryzyka, przeciwnie na pierwszym planie stawia sily, zasoby 1 kapitaly jednostek i
ich srodowisk zycia.

Niepokojacym zjawiskiem, z ktorym zmagaja si¢ rodzice, szkoty i ro6znego rodzaju

placowki wychowawczo-edukacyjne, sa nasilajace si¢ zaburzenia zachowania wystepujace

3I'R. Wroczynski (1979) Pedagogika spoteczna, jej podstawowe pojecia oraz rozwdj problematyki, Wyd. PWN
Warszawa, s.32.
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wsrdéd mtodych ludzi. Leczenie takich zaburzen generalnie opiera si¢ na pomocy i wsparciu
psychoterapeutycznym, ktore obejmuje terapi¢ indywidualna, socjoterapig, spotkania grupowe
1 terapi¢ rodzinng. Psychoterapia zaburzen wystgpujacych u mtodych ludzi, ktorzy znalezli si¢
w trudnej sytuacji zyciowej lub w niekorzystnych warunkach, bardzo czesto prowadzona jest
w celu znalezienia alternatywnego sposobu wyjscia z trudnej sytuacji zyciowej i pozytywnego
wzmocnienia. Psychoterapia zaburzen zachowania ma na celu zdrowe wzmocnienie
mentalnego fundamentu wychowanka lub pacjenta, ktéry wspomaga leczenie oraz zatrzymuje
1 rozbraja ro6znego rodzaju zaburzenia, problemy, dysfunkcje, odchylenia i deficyty szkodliwe
dla rozwoju mtodego cztowieka.

Zgodnie z praktyka wielu badaczy obserwujacych procesy psychoterapeutyczne oraz
specjalistow  psychoterapii, dla  przeprowadzenia  jakichkolwiek  oddziatywan
psychoterapeutycznych konieczna jest dyspozycyjno$¢ ucznia, studenta czy pacjenta do
procesu leczenia, przy czym nie chodzi tu tylko o czas spedzony na terapii, ale 1 predyspozycje
psychiczne oraz wyksztalcenie pewnego fundamentu spotecznie zdrowych zachowan. W
praktyce psychoterapeutycznej powszechnie zdarza si¢, ze wielu mtodych ludzi z r6znych
powodow nie ma ochoty, wewnetrznej sposobnosci lub mozliwo$ci uczestniczenia w terapii, a
trwanie w zaburzonym wzorcu zachowania staje si¢ dla nich lepsza opcja na spedzanie czasu.
W placowce zamknigtej tatwiej jest mie¢ dostep do podopiecznego i stosowac na nim rdzne
techniki wplywu, jednak jezeli nie pozyska si¢ jego zaangazowania, o co w izolowanych
placowkach trudniej, efekty moga si¢ okaza¢ bardzo nietrwale. Zatem istotnym czynnikiem
powodzenia jest wewnetrzna zgoda na uczestnictwo w terapii, aby moc wiasciwie przygotowac
si¢ do proby podjecia dzialan w tym kierunku. Oczywiscie, kazdy przypadek zaburzenia,
ktorego doswiadcza dana osoba, nalezy rozpatrywac indywidualnie.

Jednym z rozwijajacych si¢ ostatnio podejs$¢ jest ,,praktyka oparta na dowodach”, w
ktorej terapeuta i pacjent odgrywajg role 1 ¢wiczg stosowanie pi¢ciu krokow. Etapy te (kroki)
zwigzane sg z rozpoznaniem i definiowaniem problemu, czyli ,,jaki jest moj problem i co
powinienem zrobi¢”, tworzeniem alternatywnych rozwigzan problemu ,,jak moge potencjalnie
rozwigzac ten problem”, koncentracjg ,,najpierw skoncentruje si¢ i skupi¢ na problemie", wybor
wlasciwej odpowiedzi ,,teraz dokonam wyboru”, sprawdzeniem, czy podane rozwigzanie byto
najlepszym mozliwym ,,rozwiazatem problem, nie udato mi sig, sprobuje jeszcze raz’2.

W wigkszo$ci przypadkdéw zaburzenia zachowania wyst¢pujace u miodych ludzi

objawiaja si¢ jako wagary, bojki, ktamstwa, ucieczki z domu, zngcanie si¢ nad zwierzetami i

322AE. Kazdin, J.R. Weisz (2006) (red.), Psychoterapia dzieci i mlodziezy. Metody oparte na dowodach, Wyd.
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, s. 277-280.
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ludzmi, picie alkoholu, zazywanie narkotykow i konflikty z prawem. Zaburzenia zachowania
obejmuja rowniez okrucienstwo, celowe niszczenie cudzej wlasnos$ci, szantaz, prze§ladowanie,
oszukiwanie 1 pomniejszanie wartosci innych ludzi w celu zaspokojenia wiasnych pragnien,
fantazji 1 potrzeb. Trudno$ci zwigzane z doswiadczaniem zaburzen u ludzi mtodych zalezg od
sytuacji psychicznej, spotecznej 1 ekonomicznej, w jakiej si¢ znajduja, lub od biegu zdarzen,
ktére doprowadzity ich do tej sytuacji. Na mtodych ludzi ogromny wpltyw ma ich najblizsze
otoczenie, koledzy, znajomi, ale przede wszystkim rodzina, od ktorej ucza si¢ podstawowych
wzorcow zachowan, co ma fundamentalne znaczenie dla ich dalszego rozwoju i1
funkcjonowania. Dziecko wykazujace antyspoleczne zachowania i postawy bedzie je utrwalac
w pozniejszym zyciu, a jesli bedzie pozostawione samemu sobie, to bedzie zachowywac si¢
tak, jak si¢ nauczylo. Negatywnie nabyte zachowania moga zaspokaja¢ pewne deficyty
rozwojowe u mtodych ludzi i1 spotyka¢ si¢ z ich akceptacja, stajac si¢ w ten sposob trwatg
postawg lub dziataniem danej osoby, naruszajacym normy, granice i zasady funkcjonowania w
spoteczenstwie. Przyczyna tego moze by¢ dazenie do osiagnigcia korzysci materialnych,
zaimponowanie innym, uznanie, rozpoznawalno$¢, perswazja lub namawianie przez
rowiesnikow, pozycja w grupach nieformalnych Ilub powielanie wzorcéw zachowan
zaczerpnigtych z bezposredniego otoczenia lub ze srodkéw masowego przekazu. Dlatego tez
ogromne znaczenie ma $rodowisko, w ktorym wzrasta mtody cztowiek, bowiem ma istotne
znaczenie to czy jest tolerowana samowola i bezkarno$¢, czy obowiazuja zasady, ktore
sprzyjaja rozwojowi i uczeniu si¢ zdrowych zachowan™.

Trudno etap rozwojowy traktowac jako czynnik ryzyka, jednak okres dojrzewania jest
czasem wzlotow 1 upadkdw, intensywnych zmian fizycznych, spotecznych i psychicznych.
Zmiany biologiczne, poznawcze 1 spoteczne sa czgécig naturalnego rozwoju okresu
dojrzewania 1 powoduja wiele napig¢ w zyciu nastolatka i jego rodziny, ktére wymagaja
cierpliwosci, zrozumienia 1 zdrowego podejscia ze strony rodzicéw 1 wychowawcow. Mtodzi
ludzie w tym okresie Zzycia doswiadczaja roznych trudnosci rozwojowych, zaburzen
zachowania lub powazniejszych problemoéw psychicznych zwigzanych z naduzywaniem
narkotykéw lub alkoholu, zaburzen odzywiania, przestgpczosci, depresji, agresji, a nawet
przemocy. Anomalie wystgpujace w dziecinstwie 1 okresie dojrzewania majg swoje zrodto w
srodowisku rodzinnym, a dysfunkcje rozwojowe, emocjonalne, spoteczne i inne wystepujace
w dziecinstwie i okresie dojrzewania moga mie¢ powazne konsekwencje w poézniejszym zyciu.

Wystepowanie zaburzen u mtodych ludzi, ma swoje zrédto w nieumiejetnosci radzenia sobie z

33 A. Rejzner, P. Szczepaniak, (2009) Terapia w resocjalizacji, czesé¢ Il ujecie praktyczne, Wyd: Zak, Warszawa,
s.168.
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wlasng bezradnos$cia, trudnymi przezyciami, stresem, zagubieniem, frustracjg, niedojrzatoscia
i brakiem zrozumienia ze strony innych®*. Takie problemy pojawiajg sic zaréwno w
profilaktyce uzaleznien, jak i pedagogice spolecznej, jednak ta druga podkresla réwniez
pozytywne aspekty dojrzewania, jak kreatywno$¢, zaangazowanie, odkrywanie siebie, ktore
stanowig istotny kapital chronigcy przed opisanymi wyzej ryzykami. Taka perspektywa,
zorientowana na sity i zasoby, wigzac si¢ bedzie z postulowaniem innych form dziatania, czgsto

nieterapeutycznych.

Dzialanie profesjonalne

Komponowanie relacji w procesie uczenia si¢ dzieci, mtodziezy i dorostych, mozna
nazwa¢  podstawowym podtozem  wprowadzania oddziatywan  wychowawczych,
profilaktycznych i socjalizacyjnych. Edukacja w swojej ewolucji zawsze miata tendencj¢ do
porzadkowania 1 organizowania poszczegolnych elementéw strukturalnych, cho¢ byli
naukowcy, ktorzy ten porzadek rozbrajali i probowali spojrze¢ na proces nauczania inaczej, z
innej strony. Z jednej strony, psychoterapia burzy istnienie porzadku w pedagogice, z drugiej
strony, wspiera i wzmacnia prac¢ pedagoga. Historia pokazuje, ze system spoteczno-polityczny
poszerzyt i rozwinal swojg oferte o roznorodne formy pomocy i wsparcia dla dzieci, mtodziezy
i dorostych zmagajacych si¢ z roznego rodzaju zaburzeniami, dysfunkcjami i ograniczeniami.
Rozw¢j techniki, §wiadomos$ci i potencjatu ludzkiego niesie ze soba nowe zagrozenia i
uzaleznienia, a interwencje terapeutyczne postrzegane sg jako wlasciwe postepowanie, w celu
przeciwdziatania negatywnym skutkom dziatan cztowieka. Cho¢ nauka rozwija si¢ i nie stoi w
miejscu, to psychoterapia zajmuje si¢ wptywem nowych technologii na cztowieka. Terapia w
podejsciu relatywistycznym moze uznaniowo rozwaza¢ zasadno$¢ leczenia osob z réznego
rodzaju dolegliwo$ciami, chorobami 1 wuzaleznieniami. Zasadnicza decyzje w takich
przypadkach podejmowalby terapeuta obdarzony profesjonalnym mandatem uprawniajagcym
do podejmowania decyzji w sprawie pacjenta. Czy wlasciwe jest narzucanie z gory takiego
dziatania, aby pacjent w trakcie procesu terapeutycznego dostosowat si¢ i pomyslnie zakonczyt
proces terapeutyczny? Patrzac na to inaczej, mozna to nazwa¢ uwiklaniem pacjenta w szersze
procesy profesjonalizowania terapii, ktéra stopniowo otrzymywalaby nowe uprawnienia na
wzor lekarzy 1 prawnikéw. Relatywnos¢ wychowania, zwigzana jest z trudno$ciami, jakich
nastrecza przewidywanie skutkow oddzialywan wychowawczych. Wynika to w znacznej

mierze z zarysowanej wczesniej zlozonos$ci procesu wychowania, a takze ze ztozonej dynamiki

34 J. Moczydtowska, 1. Pelszynska (2005) Profilaktyka w szkole dla miodziezy niedostosowanej spotecznie, Wyd.
Oswiatowe FOSZE, Rzeszow, s. 37.
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ludzkiej osobowosci®>. W tym wypadku, profesjonalizm jest gruntowany w paradoksie
koniecznosci podejmowania waznych decyzji, mimo niewystarczajacej wiedzy.>¢

Waznym profesjonalnym odniesieniem pracy terapeutycznej jest rdéwniez
uwzglednienie klinicznej pracy socjalnej. W jej ramach rozwija si¢ psychiatryczna praca
socjalna, podejmujaca oddzialywania psychospoteczne, rowniez w stosunku do oséb z
uzaleznieniami. Sprofesjonalizowanie tej waskiej grupy pracownikow socjalnych a w
niektorych krajach (np. Niemcy) réwniez pedagogdéw spolecznych obejmuje roéwniez
zaktadanie prywatnych praktyk, ktore strukturalnie i systemowo przypominajg gabinety
psychiatrow 1 psychoterapeutéw. = Waznym  elementem  praktykowania  pracy
psychoterapeutycznej jest wskazywanie na postawe terapeutyczng charakteryzujaca si¢ stanem
spokoju, zréwnowazenia, koncentracji na biezacej chwili i skupieniu si¢ na istotno$ci stanu
bycia 1 jego rozwijaniu, pomie¢dzy pacjentem 1 terapeuta, co odgrywa gidwna role w
pielegnowaniu bliskiej, spojnej i pelnej szacunku zdrowej relacji terapeutycznej’’. Osigganiu
takiego stanu, ale rowniez rozwigzywaniu biezacych problemow profesjonalnych stuzy
superwizja, wspierajaca zarowno klinicznych pracownikow socjalnych (a nawet nie tylko
klinicznych) jak i terapeutow.

Jednym ze sposobdéw dziatania w pracy socjalnej, jest metoda indywidualnego
przypadku, opracowana przez Mery Richmond, ktora zaklada stosowanie technik z zakresu
psychoterapii i psychologii klinicznej. Wedlug Kaminskiego pracownik socjalny korzystajacy
z metody indywidualnego przypadku, powinien mie¢ rozwinigta wiedz¢ z psychologii, a
najlepiej prowadzi¢ wtasng praktyke z zakresu psychoterapii. Analiza indywidualnego
przypadku odnosi si¢ do diagnozy, ktdra wystepuje zarowno w pedagogice, jak 1 psychoterapii
uzaleznien 1 jest oceng stanu faktycznego i rzeczywistego funkcjonowania wychowanka lub
pacjenta. Praca metoda indywidualnego przypadku opiera si¢ na diagnozie, ktéra dostarcza
niezb¢dnych informacji, na temat objawow zwigzanych z nat¢zeniem danych trudnosci
osobistych, uwiklaniem w sytuacje problemowsa, zaburzenia zachowania, czestotliwosci
wystepowania problemu, szkodliwych nastepstw 1 zwigkszeniem tolerancji na wystepujace

problemy. Strukturalny akcent w etiologii probleméw spotecznych zmienia nie tylko status

35 L. Zarzecki (2012) Teoretyczne podstawy wychowania teoria i praktyka w zarysie, Wyd. KPSW, Jelenia Gora,
s.43.

36 Schiitze, F. (1994). Strukturen des professionellen Handelns, biographische Betroffenheit und Supervision.
Ldupervision”, tom 26, s. 16-23, za M.Granosik (2016) Od profesjonalnej nadziei do procedur: dyskursywna
instytucjonalizacja polskiej pracy socjalnej, ,,Problemy Polityki Spotecznej. Studia i Dyskusje”, nr 35(4), s.45.

37 M. S. Geller, L.S. Greenberg (2017) Obecnosé i zaangazowanie psychoterapeuty. Poszukiwanie efektywnej
psychoterapii, Wyd. Zielone Drzewo, Warszawa, s.45.
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pracy z indywidualnym przypadkiem, ale daje wskazdéwki ukierunkowujace pracge metoda

grupowa i ze spolecznosécig?®

Praca nad tozsamoScig

Tozsamos¢ to stosunek danej jednostki do siebie i innych ludzi, ktéry wiele méwi o jej
cechach osobowosci. Jako wskaznik diagnostyczny, tozsamos$¢ takze wskazuje na zachowania,
sposoby bycia oraz motywacje podejmowania zadan i codziennych obowigzkéw. Tozsamos$é
wigze si¢ tez z rolami, ktore jednostka pelni w spoteczenstwie, sposobami komunikowania si¢
ze Swiatem. W tej perspektywie odnosi si¢ ona do procesu zdobywania wiedzy, kreowania
siebie w oparciu o wewnetrzne przekonania, uznawana i kwestionowania warto$ci, nabywania
umiejetnoscei intra- 1 interpersonalnych oraz gromadzenia do§wiadczen. Ewa Trzebinska jako
zrodto tozsamosci wymienia informacje o sobie, na ktére sktadajg si¢ obserwacja wlasnego
zachowania 1 jego konsekwencji, obserwacja zachowan innych ludzi i konfrontowanie si¢ z
nimi. Tozsamo$§¢ ma swoje zrodta rowniez w procesach kategoryzacji i stygmatyzacji
spolecznej, zwigzane ze §wiadomos$cia przynaleznosci do okre§lonych grup lub kategorii
spotecznych?’.

Praca terapeutyczna jest teorig 1 praktyka przygladania si¢ cechom wtasnej osobowosci,
droga prowadzaca do poprawy wlasnego bytu. Terapi¢ mozna przedstawi¢ jako edukacje
czlowieka w zakresie rozpoznawania wlasnych zasobow, umiej¢tnosci zwigzanych z uczeniem
si¢, pracy nad wlasciwosciami psychologicznymi oraz poglebiania samoswiadomosci.
Psychoterapia jest zatem edukacja w zakresie funkcjonowania cztowieka w zyciu codziennym,
sztuka zycia i samorealizacji. Bogustaw Sliwerski postrzega edukacje jako zespot oddziatywan,
majacych na celu ksztaltowanie (zmiane, rozwdj) wszystkich zdolnosci zyciowych
cztowieka®®. Wiaze sie ona z dzialaniami rozwojowymi, ktére w istotnym stopniu wplywaja na
ksztatltowanie tozsamosci cztowieka.

Tozsamos$¢, proces stawania si¢ dojrzalym cztowiekiem jako obszar dziatania,
pojawiajg si¢ bardzo czgsto w filozofii wychowania jak i1 praktyce wychowawczej. Istota

4]

wychowania jest ,,urobienie osoby wychowanka”*" albo, uyjmujac to bardziej nowoczesnie,

wyksztatcenie tozsamosci, ktora bedzie zakotwiczona w spotecznych systemach wartosci®?.

38 E. Marynowicz-Hetka (2018) Pedagogika spoteczna, podrecznik akademicki 1, Warszawa: Wyd. PWN, 5.408.

39 E. Trzebinska (1998) Dwa wizerunki wilasnej osoby, Wyd. Instytutu Psychologii PAN, Warszawa, s. 19.

40 B, Milewski, B. Sliwerski (red.), Pedagogika, Wydawnictwo Naukowe, PWN, Warszawa 2000, s. 54.

41'F. Znaniecki (1973) Socjologia wychowania. T.2. Urabianie osoby wychowanka, Warszawa: PWN.

42 M. Wréblewska (2011) Ksztattowanie tozsamosci w perspektywie rozwojowe;j i edukacyjnej. Pogranicze. Studia
Spoteczne, t. XVII, s. 176-187.
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Praca nad tozsamos$cig jest elementem metody dziatania i1 postgpowania w stosunku do
wychowanka. W takim rozumieniu, psychoterapia moze by¢ postrzegana jako metoda realizacji
pewnego etapu tego procesu. W terapii uzaleznien, kwestie tozsamos$ciowe wigzane sg z istotg
problemu, a uswiadomienie osobie naduzywajacej substancji psychoaktywnej kim jest, stanowi
istotny kamien milowy w procesie zdrowienia.

W pedagogice spolecznej, waznym obszarem dziatania jest budowanie tozsamosci
jednostki i1 udraznianie mozliwo$ci petnienie przez nig nowych rél w spotecznosci, by mogta
inicjowa¢ lub chociaz korzysta¢ ze zmian, ktore zachodza w spoteczenstwie. Pedagogika
spoteczna, jako subdyscyplina szczegolnie otwarta na problemy spoteczne, poprzez szerokie
spojrzenie na aktualng rzeczywisto$¢, poszukuje sit dajacych mozliwosci uswiadamiania
jednostkom, kim moga by¢. W perspektywie makro, podejmuje dziatania edukacyjne
uswiadamiajace, jak grupy marginalizowane sg i jak powinny by¢ postrzegane, by mogly
sprawiedliwie czerpa¢ ze wspdlnych zasoboéw 1 nowych szans. Jako praktyka wychowania,
pedagogika spoteczna poszukuje tez drog radzenia sobie z dotychczasowymi i nowymi
problemami i zjawiskami®’.

Zaréwno pedagogika jak i psychoterapia odgrywaja istotng role w procesie budowania
tozsamosci cztowieka. Prace terapeutyczng mozna nazwac¢ edukacjg codziennych spraw
ludzkich, ktora wspiera pacjentow dzialaniami w osigganiu ich celéw oraz podejmowaniu
rozsadnych 1 systematycznych dziatan. Wincenty Okon uwazal, Zze pedagogika jest
dziatalno$cig wychowawcza, zmierzajaca do wyposazenia catego spoleczenstwa w wiedzg oraz
wyposazenia cztowieka we wszystkie jego zdolnos$ci, w tym zainteresowania, system wartosci,
postawe zyciowa, przekonania i umiejetnos¢ przystosowania si¢ do srodowiska. Wychowanie
rozumial jako $§wiadomie zorganizowang dziatalno$¢ czlowieka, ktorej celem jest wywotanie
zamierzonych zmian osobowosciowych**. Praca nad tozsamoécia czlowieka w psychoterapii
koncentruje si¢ na zmianach, ktorych celem jest osiggnigcie dobrostanu psychicznego oraz
poczucia wewnetrznej stabilno$ci ale rowniez zmiany relacji w §rodowisku Zycia (tozsamos¢
spoleczna). Pedagogika podobnie, podejmuje wyzwania zwigzane z poznaniem rzeczywistosci
1 umiejetnosciag oddzialywania na nia, jak i strone¢ aksjologiczng, ktora polega na ksztattowaniu
stosunku otoczenia, $wiata i ludzi, jego przekonan i postaw, uktadu wartoéci i celu zycia®.

Zaréwno dziatalno$¢ edukacyjna jak i praktyka psychoterapii uzaleznien majg na celu pozbycie

4'W. Danilewicz (2009) Oblicza wspétczesnosci w pedagogice spotecznej, Wyd. ZAK, Warszawa, s.23.
4 W. Okon (1995) Wprowadzenie do dydaktyki ogélnej, PWN, Warszawa, s. 333.
4 'W. Okon (1995) Wprowadzenie do dydaktyki ogéinej, PWN, Warszawa, s. 333.
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si¢ antyspotecznych zachowan, nawykow i1 przekonan oraz dgzenie do przywrdcenia pacjentom
lub wychowankom mozliwosci pelnego funkcjonowania spotecznego, moralnego i mentalnego.

Techniki stosowane w psychoterapii uzaleznien obejmuja takie, ktore zniechecaja
pacjenta do przyjmowania substancji psychoaktywnych lub innych zachowan kompulsywnych,
wywotajg okolicznosci prowadzace do odrzucenia natogu lub zachowan powodujacych straty
spoleczne, ale zarazem motywuja go do pracy nad soba. Tozsamos$ciowa praca terapeutyczna
jest narzedziem modelowania zdrowego stylu zycia, dziatalnos$cig ktorej celem jest uwolnienie
pacjenta od szkodliwych czynnikow. Praca terapeutyczna odnosi si¢ do §wiadomosci, w tym
procesOw rozumienia oraz umiejetnosci wgladu 1 samoobserwacji. Chodzi o to, by pacjent
zdobyl nowa wiedze¢ o sobie, swoich cechach, motywach dzialania, konfliktach wewnetrznych,
znaczeniu minionych wydarzen i doswiadczen oraz ich wplywie na obecne zycie. Jesli wglad
ma stuzy¢ osobistym zmianom u pacjenta, powinien mie¢ charakter zaréwno intelektualny, jak
i emocjonalny, czyli powinien by¢ gteboko odczuwany i poznawczo rozumiany*S.

Praca terapeutyczna w obszarze tozsamos$ci zajmuje si¢ nie tylko tym, jak pacjent
postrzega siebie, ale réwniez jak postrzegaja go inni ludzie, poprzez uswiadomienie mu
zaleznosci jego wihasnych zasobow wewngtrznych od zewnetrznych oraz budowanie
pozytywnego nastawienia do swiata. W tym kontekscie psychoterapi¢ mozna postrzegaé jako
wspotczesng edukacje, ktora rozwija mozliwosci cztowieka i koncentruje si¢ na usuwaniu
negatywnych nawykow, zachowan i obyczajow, ktorych nabyt on wezesniej , zwykle nie zdajac
sobie sprawy z ich skutkéw. Negatywny nawyk to uzaleznienie, ktore wywotuje kryzys
tozsamosci, poniewaz powoduje powazne szkody zdrowotne i zaburzenia w rozwoju
wewnetrznym cztowieka, a takze w sferze zewnetrznej, czyli rodzinie 1 spoteczenstwie.
Pojawienie si¢ zaburzen tozsamos$ci, przejawia si¢ w zanikaniu podstawowych wartosci,
zaburzonych relacjach spotecznych oraz zjawiskach powodujacych zaktocenia funkcjonowania
cztowieka w spoteczenstwie. Psychoterapeuci uzaleznien prowadza dziatania, ktore kierujg
pacjentow do glebszego rozumienia probleméw zwigzanych z ich kryzysem tozsamosci, aby
mogli zmierzy¢ si¢ z wlasnym uzaleznieniem, zaakceptowac siebie, pozna¢ prawdg o sobie i
zmieni¢ swoje zycie. Przywotlany przez Fredericsona w znanym podreczniku terapii, angielski
poeta John Keats nazwal brak samos$wiadomosci negatywna zdolnos$cig, umiejetnoscia
zaakceptowania swojej niewiedzy i1 znoszenia jej do czasu, az bolesne do$wiadczenie upomni

si¢ o to, czego wczesniej nie chciano wiedzie¢. Wyuczenie w sobie negatywnych zdolnosci,

46 J. Mellibruda (2011) Siedem Sciezek integracji psychoterapii. Slady dzieciecych traum i toksycznych relacji jako
wyzwanie. Wyd. IPZ. 2011. s.255.
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spowodowane jest miedzy innymi brakiem odpowiedzi i pracy nad pytaniem kim si¢ stajemy.
Kazda niewiadoma budzi lek, wypetniany fatszem lub projekcjami®’.

Praca psychoterapeuty w obszarze tozsamosci, podobnie jak pedagoga, wiaze si¢ z
naprowadzaniem pacjenta na poszukiwanie sposobOéw zainicjowania pracy nad soba, czyli
konstruowania siebie i1 rekonstruowania relacji z otoczeniem. Chodzi tu np. o odbudowanie
zaniedbanych relacji z wlasng rodzing ale juz na bazie innej tozsamosci, ktéra wyznaczy inne
role oraz postawy do zycia i innych cztonkéw rodziny. Podczas rozmow terapeutycznych o
elementach tozsamos$ci moéwi sig, ze jest to poczucie wewnetrznej spojnosci, poczucie siebie i
swojej odmienno$ci od otoczenia oraz stabilizacja wlasnej osobowosci. Zupetnie podobnie
przedstawiaja si¢ zalozenia pracy spoteczno-pedagogicznej czy resocjalizacyjnej, w bardziej
humanistycznych wariantach. Paradoksalnie, choroba, ktora jest natdg, niekiedy uwidacznia

gleboko zakorzenione problemy zwigzane z postrzeganiem samego siebie i otoczenia, stwarza

tez warunki psychoterapeutom i pedagogom inicjowania pracy nad tozsamoscig™*®.

Praca nad odczuciami

Psychoterapeuci przygladaja si¢, analizuja, starajg si¢ zrozumie¢ i1 diagnozuja
funkcjonowanie pacjentow w relacjach z innymi ludzmi, réwniez w zakresie ich
emocjonalno$ci, co ma pozniej istotny wplyw za zakres i sposdb towarzyszenia pacjentom w
szukaniu sposobow rozwigzywania ich probleméw zyciowych. Podobnie w pedagogice, caty
proces wychowania czy wsparcia zalezny jest tez od jakosci emocjonalnej relacji wychowawcy
z wychowankiem, z kluczowa rolg rozumienia uczu¢ powstajacych w tym procesie.
Przygotowanie pedagoga w tym zakresie, nazywane edukacja emocjonalng, ma na celu
przekazanie wiedzy i narzedzi wzmacniajacych, ktére maja bezposredni wpltyw na jakos¢ jego
pracy nad odczuciami drugiego cztowieka. Zdobywanie do§wiadczenia w sferze zdolnosci do
budowania relacji 1 czujno$ci poznawcze] pozwala na wewnetrzne zrozumienie oraz
rozszyfrowywanie wychowanka. Natomiast nawigzywanie empatycznej komunikacji z
rozmowcy skutkuje odczuwaniem przez niego akceptacji, zrozumienia i wzrostem zaufania, co

dostarcza motywacji do dziatania.* Rozumienie empatyczne jest jakby przenikaniem lub

47 J. Frederickson (2019) Ktamstwa ktérymi zyjemy. Jak zmierzyé sie z prawdq, zaakceptowaé siebie i zmierzy¢
swoje zycie. Wyd. W drodze. Poznan. s.190.

48 P. H. Rohr (2013) Uzaleznienie przyczyny i terapia, Wyd. W drodze. Poznaf. s.89.

4 F.T. Baciero Ruiz (2024) Jakq role powinna odgrywaé edukacja emocjonalna w wychowaniu moralnym?. Acta
Universitatis Lodziensis. Folia Philosophica. Ethica-Aesthetica-Practica, (43), 75-93.
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wkraczaniem w wewnetrzny §wiat drugiego cztowieka, dajacym mozliwos$¢ bycia niejako w
jego sytuacji. Stanowi ono tez jaskrawe przeciwienstwo rozumienia oceniajacego>’.

Inng popularna w pedagogice i terapii kategorig jest inteligencja emocjonalna, ktora
jest jednym z elementdw psychoedukacji 1 profilaktyki szkolnej. Najczestsze zajecia
edukacyjne w zakresie podstawowych emocji polegaja na poznawaniu, rozpoznawaniu i
przekazywaniu ogoélnej wiedzy na temat radosci, smutku, obrzydzenia, strachu, zaskoczenia i
gniewu. Najprostszym ¢wiczeniem dotyczacym emocji jest narysowanie na kartkach postaci z
wyrazami twarzy, podpisanie ich i1 opisanie, dlaczego odczuwasz takie uczucia. Jest to
¢wiczenie przeznaczone dla dzieci, ale jego elementy sg tez stosowane podczas sesji
terapeutycznych. Podobnym ¢wiczeniem jest ,,Co czuj¢”, w ktorym nauczyciel prosi jedno
dziecko, aby wyszlo do przodu i pokazalo za pomoca mimiki i gestow, co czuje. Nastepnie
obserwacje uczniow sg omawiane na forum grupowym. Pantomima jest elementem rozwoju
zdolnosci emocjonalnych u dzieci 1 mtodziezy poprzez nasladownictwo, bo ludzie czgsto
nasladuja osoby, z ktorymi wchodza w interakcje, co zostalo opisane w tzw. spolecznym
mechanizmie tworzenia emocji. Marta Jankowska w swojej ksigzce przedstawila emocje jako
fale energii o okreSlonym kolorze, ktora naturalnie przychodzi i odchodzi, a oprocz

wewnetrznych odczué powoduje okreslong ekspresje ciala i mimike twarzy>!.

Poradnictwo, wsparcie i kompensacja

Ludzie, ktorzy trafiajg na leczenie, majg zwykle nieuporzadkowane wlasne zycie,
przechodzg problemy w sferze interpersonalnej i doswiadczajg dysfunkcji spotecznych. Grupa
terapeutyczna staje si¢ zroédlem pomocy i wsparcia, w ktorym wszyscy uczestnicy bioracy
udziat w terapii, czyli osoby uzaleznione i terapeuci, wzajemnie wywieraja na siebie wplyw
oraz uczg si¢ uwaznosci na siebie. Uwazno$¢ podczas terapii, moze by¢ poteznym
uzdrawiajagcym narzedziem stuzagcym do doskonalenia obecno$ci, pozwala nam bowiem
przej$¢ od szczegdtowych danych zwigzanych z nasza osobowoscia do wickszego stanu bycia,
a w nim mozemy odkry¢ wewnetrzne zasoby i madro$¢™2.

Pedagogika spoteczna, zainicjowana w Polsce przez Helen¢ Radlinska, opiera si¢ na
zatozeniu wzajemnych oddziatywan spotecznych wptywow srodowiska i przeksztatcajgcych to

srodowisko sit jednostek. W tym kontek$cie pracownik spoleczny wspiera jednostki i

30 M. Lobocki (2003) Poszukiwanie skutecznych form wychowania, Wyd. Impuls, Warszawa, s.51.

31 M. Jankowska (2010) Zarzqdzanie emocjami. Krok w strone zdrowia psychicznego, Wyd. ORE, Warszawa, s.
14.

2 J. Wellwood, (1996) Reflection and presence: The dialectic of self-knowledge, Journal of transpersonal
Psychology, 28, 107 — 128.
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spotecznosci, ale rowniez kompensuje niedostatki srodowiska. W takiej koncepcji mozna
dopatrywa¢ si¢ bliskiego podobiefistwa do pracy terapeutycznej, w ktorej specjalista
psychoterapii uzaleznien, pracuje z pacjentami nad budowaniem relacji spolecznych, ktére
wychodzg poza miejsce odbywania terapii, w stron¢ Srodowiska rodzinnego, znajomych i
srodowiska pracy.

Metoda profesjonalnego wsparcia wypracowanego w ramach pracy socjalnej jest
poradnictwo, ktorego celem jest tworzenie klientowi warunkéw, w ktorych bedzie on mogt
podja¢ probe samodzielnego rozwigzywania swoich problemow. Poradnictwo 1 konsultacje
znajduja zastosowanie w opiece zdrowotnej, edukacji, biznesie, polityce, prawie, psychologii,
reklamie 1 wielu innych dziedzinach naszego zycia. Jednak, z perspektywy podejmowanego tu
tematu, szczegolnie interesujgce  jest doradztwo edukacyjno-pedagogiczne,
psychoterapeutyczne i1 psychologiczne. Po taka porade siega si¢ w przypadku rozwigzywania
problemow rodzinnych i osobistych, w okresach izolacji, wycofania, ostrych kryzysow,
trudnos$ci wychowawczych, a takze w przypadku problemoéw z uzaleznieniem wtasnym lub
dziecka czy partnera. Wczesne doradztwo i skuteczna interwencja kryzysowa moga pomaoc
zapobiec rozwojowi trudnej sytuacji, co z kolei pozwala unikng¢ negatywnych konsekwencji
zarOwno w pracy terapeutycznej jak 1 wychowawczej.

Zarowno w pedagogice spotecznej jak i psychologii, poradnictwo jest forma wsparcia
informacyjnego.®> W przypadkach wymagajacych terapii lub nawet leczenia, stosuje sie
poradnictwo, aby rozwazy¢, gdzie szuka¢ pomocy 1 jakie podja¢ dalsze kroki. Konsultacja
doradcza moze ograniczy¢ si¢ do jednej wizyty, ale czasami moze wymagaé wielu wizyt w
dhluzszym okresie czasu. Najbardziej znang placowka, udzielajaca poradnictwa edukacyjno-
terapeutycznego, jest poradnia psychologiczno-pedagogiczna, ktora doradza w zakresie
problemow psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, a takze orientacji
zawodowej, trudnosci edukacyjnych, niepowodzen szkolnych i zaburzen rozwojowych.

Gléwnym zadaniem poradni jest diagnozowanie stanu ucznia oraz zaproponowanie
dziatan zmierzajacych do rozwigzania jego problemu. Dzialalno$¢ poradni psychologiczno-
pedagogicznej ma na celu: wspomaganie rozwoju psychofizycznego, zwlaszcza w przypadku
roznego rodzaju deficytéw, usprawnianie procesu ksztatcenia 1 uczenia si¢, rozwigzywanie
problemow edukacyjnych, wychowawczych 1 adaptacyjnych, wskazywanie mozliwosci
ksztalcenia, zdobywania zawodu i okre§lonych umiej¢tnosci, prowadzenie profilaktyki

uzaleznien, sprawowanie opieki nad dzie¢mi szczegdlnie uzdolnionymi oraz kwalifikowanie

33 8. Kawula (1999) Czlowiek w relacjach socjopedagogicznych. Szkice o wspoétczesnym wychowaniu, Wyd.
Akapit, Torun, s. 340.
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do odpowiednich form pomocy specjalistycznej. Poradnia psychologiczno-pedagogiczna
realizuje swoje zadania poprzez diagnozg, rehabilitacje, terapig, poradnictwo, psychoedukacje,
mediacje, dziatalno$¢ informacyjng i profilaktyczng. Zajmuje si¢ indywidualnymi potrzebami,
metodami adaptacyjnymi, réznymi formami pracy edukacyjno-korygujacej i terapeutycznej.>*
Zatem do zadan poradni psychologiczno-pedagogicznej nalezy diagnoza, terapia, doradztwo,
profilaktyka, konsultacje i dziatania interwencyjne. W poradniach specjalistycznych opiniuje
si¢ potrzeby rozwojowe i edukacyjne dziecka oraz jego mozliwosci psychofizyczne, opisywane
sg takze mechanizmy wyjasniajace funkcjonowanie dziecka w zwigzku ze zgloszonym
problemem. Stanowisko poradni (wraz z wuzasadnieniem) zawiera rekomendacje dla
nauczycieli, dotyczace pracy z dzie¢mi oraz rekomendacje dla rodzicow lub dorostych
uczniow>>,

Elementem terapii pedagogicznej sg zajecia kompensacyjno-korekcyjne prowadzone
w ramach pomocy pedagogiczno-psychologicznej w przedszkolach, szkotach i placowkach
specjalistycznych. Terapia kompensacyjno-korygujaca koncentruje si¢ na zaj¢ciach, zabawach,
grach i ¢wiczeniach, ktore maja na celu usunigcie wad, usterek i nieprawidtowosci oraz
odchylen rozwojowych od normy, moga dotyczy¢ sfery psychomotorycznej, postawy ciata czy
likwidacji innych dysfunkcji ruchowych. Podstawowe metody terapii pedagogicznej to:
usprawnianie funkcji  percepcyjno-motorycznych, usprawnianie funkcji jezykowych,
usprawnianie pamieci i koncentracji, doskonalenie umiejetnosci pisania i czytania oraz metody
relaksacyjne. Dla ucznidow z trudno$ciami w uczeniu si¢, a takze z problemami emocjonalnymi,
interpersonalnymi i spolecznymi organizowane sg zajgcia wyréwnawcze, majace na celu
wyrownanie brakéw. Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizowania i udzielania pomocy psychologiczno-

pedagogicznej, tego typu zajecia prowadzi wykwalifikowany terapeuta pedagogiczny>®.

Humanistyczne wartosci i etyka

Z perspektywy pedagogicznej, warto$ci uwazane sg za fundament, na ktéorym powinien
opiera¢ si¢ proces wychowania, podstawowg komodrka migdzygeneracyjnej reproduke;ji
wartosci jest rodzina, w ktorej czlowiek spedza pierwsze lata zycia. Podstawowe wartosci

wychowawcze obejmujg prawde, dyspozytyw czynienia dobra oraz mitosci do drugiego

3 A. Frydrychowicz (2006) Jakos¢ pracy poradni psychologiczno-pedagogicznej, Wyd. CMPPP, Warszawa, s.72.

55 1. Rodak, 1. Lutze, A. Matejkowski (2016) Standardy funkcjonowania poradni psychologiczno-pedagogicznych,
Wyd. ORE, Warszawa, s.13.

%6 1. Czajkowska, K. Herda, (2001) Zajecia korekcyjno-kompensacyjne w szkole, WSiP, Warszawa 2001, s. 65.
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cztowieka. Ksigdz Jozef Tischner pisze, ze cztowiek przezywa prawde jako wartose,
szczegblnie wyraznie, gdy jego zycie jest zagrozone przez fatsz. Wtedy broni swojej prawdy,
jakby byla najwazniejsza wartoscig. Prawda jest rodzajem relacji jednostki ze $wiatem i
oznacza zgodno$¢ mysli z rzeczywistoscig. Jesli cztowiek chee zy¢ w §wiecie rzeczywistym, a
nie w $wiecie fantazji, musimy odkry¢ prawde o §wiecie>’.

Problematyka wartosci, a zwlaszcza ich przekazu w procesie wychowania, jest bardzo
istotna zardwno z punktu widzenia spoteczenstwa jako calosci, jak 1 poszczegodlnych ludzi
wspoltworzacych to spoleczenstwo 1 swoj rozwodj. Bez warto$ci nie mogloby istnie¢
spoteczenstwo, ktore jest systemem wspottworzonych przez jednostki struktur, stuzacych
realizacji wspoOlnych warto$ci, waznych dla osobistego rozwoju uczestnikow zycia
spolecznego. Z tego punktu widzenia, spoteczenstwo w swoich strukturach instytucjonalnych
moze odnosi¢ si¢ do powinnosci poszczegdlnych osob, ich obowigzku wspolnego zabiegania o
wspolne dobro®,

Wymieniony na wstegpie katalog uniwersalnych warto$ci moze by¢ rozszerzony o:
zyczliwo$é, wolno$¢, godnos¢, zdrowie, szczgscie, rozwdj 1 madros¢. Jednak w zakre§lonych
przez kultur¢ ramach, kazdy czlowiek samodzielnie oraz w $Srodowisku zycia ustala swoj
system wartosci 1 jego hierarchie.

Mowigc o warto$ciach, w rozumieniu wartosciowania, mozna bezposrednio odwotaé
si¢ do pracy wychowawczej, socjoterapeutycznej i terapeutycznej nad poczuciem wilasnej
wartos$ci, ktora odnosi si¢ do zachowania cztowieka, sposobu postepowania wobec innych, cech
charakteru, zasad moralnych i norm spotecznych. Waznym elementem pracy nad poczuciem
wlasnej wartosci jest praca nad samoswiadomoscia, szacunkiem do siebie oraz samoakceptacja
wlasnych wad i zalet. W pracy terapeutycznej w tym obszarze brane sa pod uwage wszelkie
okolicznosci, warunki i sytuacje odnoszace si¢ do procesow zachodzacych w psychice
cztowieka, a poczucie wilasnej wartosci mozna okresli¢ jako jako$¢ psychicznego stanu
wewngtrznego ja.

W innym uj¢ciu, przyjmuje si¢, ze wartosci istniejg niezaleznie, a rola cztowieka jest
ich odkrywanie, poznawanie i przyswajanie. Uwalniajg one w czlowieku determinacje,
motywacj¢ do pracy nad sobg i aspiracje. W tym ujeciu wartosci odgrywaja znaczacg role w
strukturze osobowosci, gdyz kierujg ludzkimi dziataniami i dgzeniami. Warto$ciami sg takze
percepcje pozytywnych postaw cztowieka, ktore sa wowczas rozumiane jako obiekty

emocjonalnego pozadania i akceptacji. Warto$ci dostarczaja ogdlnych kryteriow, wedtug

57J. Tischner (2017) Krétki przewodnik po Zyciu. Nieznane teksty, Wyd. Znak. Krakow, s.109.
38 J. Kondziela (1972) Filozofia spoteczna, Zagadnienia wybrane, Lublin.
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ktorych ludzie oceniajg $wiat, innych oraz siebie samych, wyznaczajg co jest neutralne, godne
uwagi lub niegodne. Hierarchia uznawanych wartosci jest jednym z podstawowych warunkéw
wplywajacych na zachowanie cztowieka, czynnikiem kierujacym naszymi postawami,
motywami, dziataniami i zachowaniami. Warto$ci wplywaja na ocen¢ innych ludzi, zdarzen,
zachowan wilasnych 1 predyspozycji i dlatego s3 waznym obszarem wychowania, ale i
psychoterapii®’.

Zarowno w psychoterapii uzaleznien, jak i w pracy wychowawczej praca nad
warto$ciami jest pewnego rodzaju przewodnikiem, ktéory wyznacza kierunek poznawania
wlasnych mozliwosci 1 nauki budowania wtasnej wartosci osobistej. Praca nad poczuciem
wlasnej warto$ci motywuje do pracy nad soba, ktorej gtownym celem jest dostrzezenie
wlasnych zalet (sit). Stosowanie pozytywnego wzmocnienia ma na celu identyfikacje lub
rozwijanie u ludzi pozytywnych cech charakteru, ktore pomagaja im zwickszy¢ pewnos$¢ siebie
1 wiar¢ we wlasne mozliwosci, co przeklada si¢ na korzystng samoocen¢ i pozytywny obraz
danej osoby w $rodowisku, w ktoérym zyje. Wiedza na temat poczucia wilasnej warto$ci
dostarcza pacjentom narzedzi, ktére pomogg im rozpoznawac swoje zasoby, tworzy¢ warunki
indywidualnego rozwoju 1 ksztaltowa¢ wtasng role w rodzinie i spolteczenstwie. Budowanie
poczucia witasnej wartosci daje pacjentowi mozliwos¢ odkrywania wlasnych umiejetnosci,
podejmowania inicjatyw i rozwijania wiary we wtasne mozliwosci, co stuzy samorealizacji i
utrzymywaniu dobrych relacji z otoczeniem i rodzing. Mocne strony i zasoby pacjentow sg
omawiane podczas sesji terapeutycznych i petnia funkcje wzmacniajaca.®

Warto$ci sg obecne réwniez w doswiadczeniach samych profesjonalistow.
Psychoterapeuci uzaleznien, zaangazowani w proces terapeutyczny, a takze pedagodzy
zajmujacy si¢ nauczaniem i wychowaniem, powinni traktowa¢ swoj wlasny rozwoj osobisty 1
zawodowy jako kluczowa warto$¢. Pojgcie rozwoju osobistego jest bardzo szerokie, jednak
najwazniejszym zadaniem stojacym przed psychoterapeuta i pedagogiem jest wiasciwy
stosunek do samego siebie, organizacja wlasnego zycia i jasna wizja wlasnej drogi zawodowej,
ktora konsekwentnie podaza. Rozwijanie osobistych cech, talentow i zdolno$ci przektada sie
na praktyczne umiejetnosci zawodowe. Rozwo6j cztowieka jest warto$cig pozytywna, sktada si¢
z wielu czynnikow i1 trwa przez cate zycie, a konsekwencja w podejmowaniu ztozonego wysitku

pracy nad sobg jest bardzo wazna. Zar6wno pacjenci jak i wychowankowie potrzebujg wzorow

% L. Zarzecki, (2012) Teoretyczne podstawy wychowania teoria i praktyka w zarysie, Wyd. Karkonoska
Panstwowa Szkota Wyzsza, Jelenia, s.61.

60 R. W. Miller, A. A. Forcehimes, A. Zweben (2014) Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistow. Wyd.
Uniwersytetu Jagiellonskiego, s.103.
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zachowan, ktorych mogg dostarcza¢ poprzez swoja osobe terapeuci czy pedagodzy. Dlatego
gdy terapeuci angazuja w procesie terapii cate swoje ja, wnosza rOwniez swoje zmieniajace si¢
koncepcje zawodowe i osobiste, wartosci, madros¢, doswiadczenia oraz wiedze.

Uczestnicy terapii, dla ktérych konsekwencja w dziataniu byla wazng wartos$cia,
konczyli ja z sukcesem, poniewaz stosowali si¢ do zalecen terapeutycznych 1 pracowali nad
soba, ale rowniez doceniali konsekwencj¢ terapeutow, ktorzy czgsto w przesztosci tez mieli
doswiadczenia z uzaleznieniami. Proces terapeutyczny u tych pacjentow byt dla nich forma
rozwoju osobistego, zmiany postrzegania §wiata, wzbogacenia wtasnej wyobrazni, co znaczaco
wptywato na ich zycie, w pozytywnym tego stowa znaczeniu. Praca terapeutyczna w zasadzie
polega na tym, Ze pacjenci poswigcaja swoj czas 1 uwage na refleksje nad najwazniejszymi dla
nich warto$ciami, niekiedy konieczne okazuje si¢ przewartoSciowanie, a niekiedy tylko wigcej
wytrwatoéci®!. Ta perspektywa jest jeszcze poszerzana w ramach pedagogiki spolecznej, ktora
poza rozwojem osobistym, postuluje edukacje spolecznag, a wigc znaczenie szerszy proces

przewartosciowania w zakresie postrzegania os6b wykluczanych lub marginalizowanych.

1.3. Kierunki badan psychoterapii uzaleznien

Rozwdj badan nad psychoterapig wigze si¢ z jej historig 1 zakresem upowszechnienia.
Stad tez, cho¢ celem badan podejmowanych w dalszej czesci pracy nie jest rekonstrukcja
historii psychoterapii, warto poswigci¢ jej kilka akapitow, gdyz w pewnym zakresie ilustruje
ona rozw0j badan nad psychoterapia. Jako ze badania dotyczyly wylacznie pracy terapeutyczne;j
w Polsce, niniejsza prezentacja réwniez begdzie ograniczona do tego zakresu.

Pierwszymi pacjentami uzaleznionymi w Polsce, byly osoby poddawane leczeniu
psychiatrycznemu od substancji psychoaktywnych. W 1928 roku pojawily si¢ pierwsze dane o
terapii uzaleznien w Polsce, autorstwa dyrektora Szpitala Psychiatrycznego w Tworkach, pod
Warszawg, ktory informowat, ze w calym kraju hospitalizowanych jest 85 pacjentéw, a pie¢ lat
pozniej liczba ta wzrosta do 295 pacjentow. Przedwojenni narkomani, ktérych leczono,
zazywali klasyczne narkotyki, takie jak morfina, heroina i kokaina. Zazywanie substancji
psychoaktywnych w Polsce w okresie migdzywojennym wynikato ze zmiany stylu Zycia,
materialnej destabilizacji bytu czlowieka oraz ujawnito si¢ w kregach artystycznych i

literackich. W Polsce w latach 1918-1939 zazywanie narkotykow miato rézny charakter, w

61 M. S. Geller, S. L. Greenberg (2017) Obecnos¢ i zaangazowanie psychoterapeuty Poszukiwanie efektywnej
psychoterapii. Wyd. IPZ. Warszawa, s.100.
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zaleznos$ci od regionu Polski 1 grupy spotecznej. Uzaleznienie od morfiny nie byto zwigzane z
subkulturg narkotykowa, czy artystyczna, ale z medycznym modelem uzaleznienia. Ludzie
dobrze sytuowani brali narkotyki dobrowolnie, poszukujac nowych i nieznanych doznan
poprzez zazywanie kokainy 1 opium. Natomiast po Il wojnie §wiatowej zjawisko narkomanii w
Polsce wystepowato sporadycznie 1 byto wynikiem przyjmowania substancji psychoaktywnych
podczas leczenia przewlektego bolu, po zabiegach operacyjnych, po amputacjach konczyn lub
innych schorzeniach. Od 1960 roku, liczba 0s6b zazywajacych substancje psychoaktywne
zaczela znacznie wzrastaé®?,

Badania nad przebiegiem i efektami terapii osob uzaleznionych przeprowadzili praktycy
psychoterapii uzaleznien: Marzenna Kucinska i Jerzy Mellibruda, wykorzystujac metodg
ewaluacji procesu terapeutycznego, analizowali i interpretowali dane, zbierane od pacjentow
leczonych w placéwkach leczenia uzaleznien. Tematem ich dzialalnosci badawczej byt
,Program analizy przebiegu i1 efektow terapii alkoholowej” (APETA), ktorego celem byto
udoskonalenie programéw leczenia uzaleznien oraz zwigkszenie ich skuteczno$ci. Badanie
podzielono na trzy etapy badawcze, z ktorych pierwszy koncentrowal si¢ na wiaczeniu
pacjentow do terapii, drugi na monitorowaniu przebiegu terapii, a trzeci na warunkach
ukonczenia terapii przez pacjentdéw. Narzedziem badawczym byta ankieta sluzaca do
monitorowania procesu terapeutycznego, wypelniana przez terapeut¢ koordynujacego,
odnos$nie przebiegu terapii konkretnych pacjentow. Badaniu monitorujace proces terapii
pacjentow w osrodkach leczenia uzaleznien uwzglednity, charakterystyke pacjentow
uzaleznionych, ich stan psychospoteczny na poczatku terapii i po jej zakonczeniu oraz dane
dotyczace jej skutecznosci. Badanie przeprowadzono 6, 12 i 24 miesigce po ukonczeniu lub
przerwaniu podstawowego programu terapii uzaleznien (PPTU). Objeto ono w sumie 1879
pacjentow, ktorzy rozpoczgli terapi¢ uzaleznien w 1994 r. w sieci placowek objetych
programem badawczym APETA 1 w tym samym roku ukonczyli udziat w PPTU lub przerwali
terapig.

Plan badawczy przebiegu i efektow terapii alkoholizmu opierat si¢ gldwnie na
obserwacji zmian w funkcjonowaniu spotecznym oraz psychicznym pacjentow, ale tez
porownano jakie byly réznice w skutecznosci leczenia ambulatoryjnego i stacjonarnego.
Przeprowadzone analizy wskazaty, ze pacjenci ktoérzy ukonczyli PPTU pie¢ razy czesciej
utrzymywali abstynencj¢ po dwoch latach od wypisu, w poréwnaniu do pacjentdow, ktorzy

przerwali terapi¢. Skuteczno$¢ leczenia pacjentéw uzaleznionych byta wyzsza w placowkach

62 J. T. Marcinkowski, P. Jablonski, (2013) Zarys historii terapii uzaleznietr w Polsce, a wspélczesny system
pomocy osobom uzaleznionym, Narkomania: Bezptatne porady ekspertow on-line, KBds.PN, Warszawa.
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ambulatoryjnych niz w placéwkach stacjonarnych i po wypisaniu réznica ta wynosita ok. 30%
badanych®’.

Oceniajagc dowody naukowe w psychoterapii uzaleznief, warto przyjrze¢ si¢ badaniom
naukowym dotyczacym skutecznosci oddzialywan na osoby naduzywajgce substancji
psychoaktywnych. Jednak ocena jako$ci pracy terapeutycznej i jej znaczenia, wcale nie jest
tatwa, poniewaz nalezy wzig¢ pod uwage wiele czynnikdw prowadzacych do zmiany:
ztozono$¢ procesu zdrowienia, kompleksowos$¢ jego uzasadnienia i indywidualno$¢ danego
przypadku. Znacznie tatwiej jest przeprowadzi¢ badania nad skuteczno$cig psychoterapii, jesli
bierze si¢ pod uwage tylko jeden lub dwa czynniki lecznicze. Skuteczno$¢ psychoterapii mozna
ocenia¢ na podstawie uczenia si¢ na wlasnych bfedach (opartego na wilasnych
doswiadczeniach), poczucia sprawczosci, konsekwencji w dziataniu, odpowiedzialno$ci za
wlasne zycie 1 wybory, poczucia wlasnej warto$ci, zaangazowania pacjenta w terapig, wiary we
wlasne mozliwosci itp.®* Czestaw Czabata pisal o jeszcze innych czynnikach prowadzacych do
zmiany w psychoterapii, m.in. o poszerzeniu $wiadomosci, zmianie samooceny, zmianie oceny
otoczenia, uwalnianiu si¢ do siebie, kontroli bodzca, kontrolowaniu konsekwencji,
dramatycznych przezyciach, relacji pomagania, zmianie otoczenia, uwolnieniu si¢ od
degradujacych przyzwyczajen, przekonan oraz zachowan®. Wiasciwie kazdemu z tych
czynnikow nalezatoby przypisa¢ jakas wage w ogdlnej ocenie skutecznosci.

Z perspektywy pedagogicznej, badania wsrod kadry wychowawczej pt. Wiedza kadry
pedagogicznej mlodziezowych osrodkow wychowawczych w zakresie uzaleznien nieletnich
prowadzita Monika Zieciak z Instytutu Pedagogiki Uniwersytetu Szczecinskiego. Poruszajg
one problemem uzywania substancji psychoaktywnych wsrod podopiecznych Mtodziezowych
Osrodkéw Wychowawczych (MOW) 1 Miodziezowych Os$rodkéw Socjoterapii (MOS).
Badania pokazujg, ze wigkszo$§¢ wychowankéw nie tylko przyznaje si¢ do okazjonalnego
spozywania alkoholu, ale ponad 70% z nich regularnie upija si¢ poza osrodkiem. Prawie 60%
miodszych (12-15 lat) 1 70% starszych (1619 lat) palito papierosy codziennie w ciagu
ostatniego roku, a 63,5% mtodszych i 75% starszych mieszkancéw zazywalo narkotyki.
Glownym celem badania bylo rozpoznanie wiedzy kadry pedagogicznej mtodziezowych
osrodkéw wychowawczych (MOW) na temat uzaleznien od substancji psychoaktywnych,

uzaleznien behawioralnych ws$réd nieletnich oraz sposobdéw reagowania na objawy

0 M. Kucinska, J. Mellibruda, (1997) Program Analizy Przebiegu i Efektéw Terapii Alkoholikéw (APETA)
koncepcja i dotychczasowy przebieg badan, Czasopismo: Alkoholizm i Narkomanii Numer: 3, s. 28.

¢ P. M. Miler, (2002) Terapia uzaleznien. Metody oparte na dowodach naukowych, Wyd. Uniwersytetu
Warszawskiego, Warszawa, s.29.

65]. Cz. Czabala, (2006) Czynniki leczgce w psychoterapii. PWN. Warszawa, s. 110.
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uzaleznienia w$rod wychowankow. Bylo to badanie jakosciowe, a dane zebrano za pomocg
pogltebionych wywiadéw z 17 cztonkami personelu trzech losowo wybranych o$rodkow dla
mtodziezy (jednego dla dziewczat i dwoch dla chlopcow). Zebrane dane wskazuja, ze kadra
nauczycielska nie posiada wystarczajgcej wiedzy niezbednej do pracy z nieletnimi osobami
uzaleznionymi. Mimo swoich mozliwo$ci, nie diagnozuje uzaleznien i nie organizuje zajec¢
wspierajacych mtodziez w radzeniu sobie z tym problemem. Wynika to z braku kompetenc;ji,
przekonania, ze zadania te nie naleza do obowigzkow kadry, a takze postrzegania tych dzialan
jako nieskutecznych 1 niewystarczajacych. W zaleceniach, autorka zaproponowata
uterapeutycznienie pracy wychowawczej, postulowata, by kadra dydaktyczna osrodkow,
rozwijata swoja wiedze¢ i umiejetnosci poprzez: uczestnictwo w kursach, szkoleniach,
warsztatach dotyczacych indywidualnych uzaleznien i uzaleznien behawioralnych, wzajemnie
wspierala si¢ i stosowata techniki diagnostyczne, przestrzegata zasad korzystania z pomocy w
okresie wychodzenia z uzaleznienia, stosujac metody dialogu motywacyjnego, studiujac
literature i konsultujac wystepujace problemy z superwizorami i innymi specjalistami®®.

Badania Moniki Zigciak ukazaty, jakie dzialania podejmowane sg, a jakie nie, w
placowkach wychowawczych i socjoterapeutycznych, ktore odpowiednio mozna traktowaé
jako reprezentujagce pracg wychowawcza oraz pracg psychoterapeutyczng. Badania te
jednoczesnie  podkreslaja ogromna potrzebe wspomagania pracy pedagogicznej
umiejetnosciami psychoterapeutycznymi.

Fundacja ,,Masz Szans¢” zrealizowala na zlecenie Ministerstwa Edukacji Narodowej w
latach 2016-2018 badania, pt. ,,System Profilaktyki w Polsce”. Badanie to dotyczyto analizy
zapotrzebowania na profilaktyke trzech typéw zachowan ryzykownych: uzywania substancji
psychoaktywnych, probleméw przemocy i cyberprzemocy. W ramach badan dokonano oceny
roznych form dziatan profilaktycznych realizowanych w skali ogélnopolskiej (wsrdd uczniow,
nauczycieli 1 rodzicow, a takze specjalistow do spraw profilaktyki 1 kadry zarzadzajacej
placéwkami o§wiatowymi). Celem projektu badawczego bylto przedstawienie sytuacji w Polsce
pod katem skali potrzeb w zakresie profilaktyki zachowan ryzykownych wsrdd dzieci i
mtodziezy oraz ocena skutecznos$ci realizacji polityki spotecznej w tym zakresie. Efektem
projektu byto opracowanie rekomendacji dotyczacych profilaktyki w zakresie: uwarunkowan i
potrzeb ekonomiczno-organizacyjnych, prawno-administracyjnych i spoteczno-kulturowych
oraz podnoszenia skutecznosci realizacji celow profilaktycznych i jako$ci procesu realizacji

profilaktyki. Plan badan obejmowat szeroko rozumiane zachowania ryzykowne, osobiste i

% M. Zieciak (2023) Wiedza kadry pedagogicznej miodziezowych osrodkéw wychowawczych w zakresie
uzaleznien nieletnich. Studia Paedagogica Ignatiana, T. 26, nr 2, s. 171-193.
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srodowiskowe uwarunkowania tych zachowan oraz ich prewencyjne uwarunkowania.
Stwierdzono, ze czynniki ryzyka sa czeSciowo kompensowane przez czynniki ochronne.
Zmiany zachodzace w relacjach rodzinnych badanej mtodziezy pojawiaty sie¢ wtedy, gdy
systematycznie wzrastata czestotliwos¢ kontaktéw z rodzicami. Poprawa relacji
miedzypokoleniowych widoczna byta zarowno w jakosci spedzania czasu przez rodzicow z
dzie¢mi, jak 1 w ilosci wspolnych zainteresowan z rodzicami, czy udziale w decyzjach
rodzinnych. Dzialania profilaktyczne prowadzone w $rodowisku szkolnym byly cenione i
pozytywnie odbierane przez uczestnikoéw. Cho¢ autorzy postuluja wigcej zaje¢ dla mtodziezy,
to tam, gdzie juz one si¢ odbywaly, uczniowie mieli poczucie korzysci, zwlaszcza z zajgc
prowadzonych w ramach godzin lekcyjnych®’.

Badania w zakresie psychoterapii uzaleznien moga by¢ prowadzone w rdéznych
kierunkach 1 obejmowac rozne obszary aktywnosci grup docelowych. Zagadnienia badawcze
najczesciej dotycza zespotdow cech osob uzaleznionych, ich wyposazenia psychicznego i
duchowego, cech charakteru, stanu wewnetrznego i1 funkcjonowania spotecznego, ktore
wskazuja na sposoby i mozliwosci radzenia sobie z sobg samym i rzeczywistoscig. W
psychoterapii uzaleznien wazne jest dotarcie do zrodta danego problemu i podejscie do kazdego
przypadku indywidualnie, co ogranicza nieco praktyczng przydatno$¢ badan przekrojowych na
szerokg skalg, mogg one jednak mapowac uogolnione problemy, wskazujac miejsca w systemie

wymagajace wprowadzenia zmian.

7 M. Rowicka (2019) Przeglqd i analiza badar z zakresu e-uzaleznien wsréd dzieci i mlodziezy w Polsce wraz z
wnioskami i rekomendacjami w zakresie profilaktyki, Wyd. KBdsPN, Warszawa, s.33.
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2. Metodologia badan nad pracg terapeutyczna

W badaniach opartych na paradygmacie interpretatywnym, refleksja nad metoda
badawcza jest pierwszym i moze najwazniejszym etapem podejmowanej aktywnosci. Badacz
stara si¢ jak najszybciej wejs¢ w teren i zbiera¢ pierwsze probki materiatu, niemal réwnolegle
je analizowa¢, formutowac biezace hipotezy i je weryfikowac, wreszcie dopisywac pojawiajace
si¢ w tym procesie konteksty teoretyczne. Opisana dalej metoda badan nad praca terapeutyczng
odnosi¢ si¢ bedzie gldwnie do obserwacji procesu terapeutycznego, tego, co dzialo si¢ w grupie
terapeutycznej i jakie zmiany tam zachodzity. Jednak obserwacja uczestniczaca jest dziataniem
ztozonym, opartym na tym, co badacz widzi, ale réwniez styszy (rozmowy) oraz do czego ma
dostep (dokumenty).

Podczas obserwowanych sesji, uczestnicy terapii opisywali wlasne przezycia, emocje,
sytuacje oraz to, jak postrzegali samych siebie. Waznym aspektem badania byty rézne rodzaje
pracy sktadajacych si¢ na aktywnos$¢ psychoterapeutow ale rowniez sposob spotecznego
funkcjonowania pacjentéw. Praca terapeutyczna byla postrzegana jako ciggly, cho¢ ztozony
proces zmian, ktory moze trwac¢ wiele lat, szczegolnie w przypadku osob, ktére z rdéznych
powodéw powracaja do swojego uzaleznienia. Badacz do$¢ duzo czasu spedzit na terenie
badan, gdyz obszar badawczy, byt $ciSle zwigzany z jego aktywno$cig zawodowa. Wiedza o
dhuzszych procesach spolecznych mogta by¢ rekonstruowana na podstawie narracyjnych
opowiadan pacjentow o wlasnym zyciu, z ktorych w zasadzie sktada si¢ proces terapeutyczny.
Biograficzne procesy zmian nie byty jedynym obserwowanym aspektem pracy terapeutycznej,
wlasciwie centralnym punktem zainteresowania badacza byta dynamika grupowa, ktora wraz z
uwarunkowaniami sktadata si¢ na prace terapeutyczna, ktora, jak to bedzie w kolejnych
rozdziatach przedstawiane, ma swojg strukture, interakcyjng energi¢ oraz dyskursowg rame

odniesienia.

2.1. Metoda badawcza

Podczas organizowania badafn wazne jest uwzglednienie procedury badawczej i
ustalenie zasad postgpowania. Metodologia badan pedagogicznych to nauka o zasadach i
metodach postepowania badawczego zalecanych i stosowanych w pedagogice. Przez zasady,
czyli reguly lub normy takiego postgpowania, rozumie si¢ pewne najogdlniejsze dyrektywy

(zalecenia), majace na celu w miare skuteczne przeprowadzenie badan®®.

% M. Lobocki, (2009) Metody i techniki badan pedagogicznych, Wyd. Impuls, Krakow, s.15.
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W nurcie badan jakosciowych, szczegoOlnie tych opartych na paradygmacie
interpretatywnym, metoda rozumiana jest zwykle szeroko. Skladaja si¢ na nig zalozenia
filozoficzno-teoretyczne, tematyka i rozumienie podstawowych poj¢é, miejsce, czas badania,
ale rowniez techniki zbierania 1 utrwalania materiatu badawczego, wreszcie sposoby jego
analizy 1 wyprowadzania wnioskow. Przyjeta w pracy metoda teorii ugruntowanej obejmuje
wszystkie te aspekty. Dodatkowo wprowadza nieco odmienne ujgcie samej teorii, ktora jest w
tym wypadku uogdlnionymi wnioskami ugruntowanymi w danych. W podstawowym
wariancie, teorii substancjalnej, skladaja si¢ na nig zrekonstruowane kategorie,
charakteryzujace badany obszar spoleczny, wraz z ich powigzaniami oraz uwarunkowaniami.
W procesie badawczym pojawiajg si¢ rowniez teorie zewngtrzne, cho¢ zwykle w mniejszej
ilo$ci, niz w paradygmacie normatywnym, ktore sa dobierane w trakcie analizy materiatu.
Badacz pragmatycznie wplata te koncepcje, ktore sg otwierane przez kolejne probki materiatu
badawczego oraz ich kodowania i1 ktéore wnosza co$§ nowego do analizy (pozwalajg
ukierunkowac¢ dalsze obserwacje, sformulowa¢ nowg hipoteze, zbudowa¢ powigzania miedzy

kategoriami lub doda¢ nowe uwarunkowanie analizowanego procesu).

Paradygmat, przedmiot i problematyka badawcza, pojecia uwrazliwiajace

Przedstawiane w niniejszej rozprawie badania nad praca terapeutyczng prowadzone
byly w paradygmacie interpretatywnym i obejmowaty prace terapeutyczng realizowang przez
specjalistow psychoterapii uzaleznien oraz doswiadczenia pacjentdw uczestniczacych w
grupowych sesjach terapeutycznych, korzystajacych z ambulatoryjnej formy wsparcia
terapeutycznego. Poprzez obserwacj¢ uczestniczaca sesji terapeutycznych, zebrano materiat
badawczy w formie pisemnych notatek. Intencja pracy badawczej, wynikajaca z zatozen
paradygmatu interpretatywnego, zawsze jest zrozumienie jakiego$ fragmentu zycia
spotecznego z perspektywy samych uczestnikow. W przypadku niniejszej pracy, zrealizowano
to poprzez ukazanie doswiadczen terapeutow i uczestnikow terapii, z ich perspektywy.
Zasadniczymi zatozeniami oraz odpowiadajacymi im postulatami badawczymi paradygmatu
interpretatywnego sg: postrzeganie rzeczywistosci spotecznej jako procesu i rekonstrukcja jego
regul oraz ich uwarunkowan; zatozenie spotecznego ramowania i warunkowania interakcji oraz
opisanie tych uwarunkowan; zalozenie, ze aktorzy spoteczni dzialajg ze wzgledu na znaczenia,

ktére przypisuja innym oraz rekonstrukcja procesOw interpretacji i negocjacji znaczen,
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zatozenie, ze znaczenia wytwarzane sg w jezyku oraz analiza kontekstowa 1 strukturalna j¢zyka
uzywanego przez badanych.®

Przedmiotem badan byl zatem proces pracy terapeutycznej ze szczegdlnym
uwzglednieniem jej wymiardw spoteczno-pedagogicznych. Informacje uzyskano na podstawie
obserwacji uczestniczacej oraz rejestracji procesu terapeutycznego, wypowiedzi pacjentow i
pracy psychoterapeutow uzaleznien.

W przyjetym tu paradygmacie unika si¢ precyzyjnego formutowania probleméw
badawczych przed wejsciem w teren, bowiem badacz ma podazaé za rzeczywistoscig
spoteczng, a nie jg wstepnie strukturyzowaé. Mimo to, trudno unikna¢ lub odcig¢ si¢ od
wczesniejszych przemyslen, a w szczeg6lnosci wielu lat do$wiadczen jako terapeuty
uzaleznien. Z tych wzgledow, intencja badacza byto przedstawienie, jak wyglada proces
terapeutyczny, co z niego wynika i co dzieje si¢ na sesjach terapeutycznych i jakie sg ich
sytuacyjne lub biograficzne rezultaty. Postawiono wstepne pytania, ktore nie tyle miaty
determinowac¢ proces postepowania badawczego, co raczej by$ rodzajem uwrazliwiajacych
drogowskazow: Jak przebiega proces terapii uzaleznien? Jak pracuja psychoterapeuci
uzaleznien? Jak pacjenci doswiadczajg problemu uzaleznienia? Jak proces terapeutyczny
wplywa na uczestnikoéw terapii grupowej? Post factum, juz po wstepnych analizach, lista pytan
zostala rozszerzona o dyskurs przyczyn uzaleznienia, dyskurs niepowodzen spowodowanych
zaprzestaniem abstynencji oraz dyskurs umiej¢tnosci rozumienia zdarzen i procesu zmian
zachodzacych u pacjentow w ich otoczeniu. Zatem waznym obszarem badawczej eksploracji
staly si¢ m.in.: jezyk komunikacji w psychoterapii, interaktywna praca pomig¢dzy uczestnikami
terapii, praca nad emocjami oraz proces zmiany u pacjentow.

W badaniach jako$ciowych, realizowanych w paradygmacie interpretatywnym,
definiowanie kluczowych kategorii przyjmuje posta¢ ,,poje¢ uwrazliwiajacych” (sensitive
concepts)’’. Takie podejécie ma, z jednej strony zabezpieczyé przed zbyt zakreslajacym
definiowaniem, ktére mogtoby ograniczy¢ otwarto$¢ badacza na uzywanie danego pojecia w
polu badania, z drugiej, zeby jednak wskaza¢ sedno analizowanej kategorii, by mozliwe byto
jej zidentytikowanie w rzeczywistosci spoteczne;.

Psychoterapia uzaleznien, jest specjalizacja zawodowsg, zestawem metod i technik
leczacych 1 wspomagajacych lub bezposrednig formg praktycznej pomocy ludziom, to profesja,

ktéra stale si¢ rozwija 1 coraz bardziej jest eksponowana w dyskursie publicznym, jako

% E. Halas (2016) Refleksyjny podmiot w s$wiecie spotecznym. O paradygmacie i zalozeniach socjologii
interpretacyjnej, Roczniki Nauk Spotecznych, 8(44), 35-50.
"0 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2009) Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. Nomos, Krakow.
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remedium na problemy wspolczesnego cztowieka. Terapia uzaleznien jest kompleksowym i
wielowymiarowym procesem, ktorego celem jest nie tylko zaprzestanie uzywania substancji
psychoaktywnych czy opanowanie innych rodzajow uzaleznien (takich jak hazard, zakupy czy
praca), ale takze przywrdécenie zdrowia fizycznego i1 psychicznego oraz odzyskanie i

utrzymanie funkcjonowania spolecznego i zawodowego osoby uzaleznionej’!.

Definicje
uwrazliwiajaca psychoterapii uzaleznien, mozna sprowadzi¢ do okreslenia pomocy, wsparcia,
dialogu, rozmowy i oddziatywania na pacjenta. W takim rozumieniu, praca terapeutyczna
wytwarza specyficzne, moderowane $rodowisko uczenia si¢, rozumienia siebie, wtasnych
przekonan i zachowan oraz odbierania informacji ze §wiata w celu uporzagdkowania na nowo
wlasnego zycia. Terapia indywidualna oraz grupowa jest procesem, w ramach ktérego
psychoterapeuci analizujg przypadki pacjentdw, w szczegdlnoSci zdarzenia, ktére miaty
miejsce w przesztosci, a poprzez ich ponowne odtwarzanie, uczestnicy terapii identyfikuja
swoje problemy, do$wiadczajac przemyslen i emocji o réznym nasileniu. Odstanianie
probleméw pacjenta odbywa si¢ w interakcji z psychoterapeuta uzalezniefn, na podstawie
wgladu w histori¢ uzaleznien pacjenta, diagnozy oraz opisu jego funkcjonowania w ré6znych
sferach zycia. Globalnym kontekstem tego procesu jest definicja sformulowana przez
ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ujmujaca terapi¢ jako proces, ktory
rozpoczyna si¢, gdy uzytkownik substancji psychoaktywnej wchodzi w kontakt z
pracownikiem stuzby zdrowia i jest kontynuowany przez udziat w specyficznych formach
interwencji, regulowanych przez procedury, az do uzyskania stanu najwyzszego mozliwego

poziomu zdrowia, w tym poprawy samopoczucia’?.

Teoria ugruntowana i obserwacja uczestniczaca

W badaniach zastosowana zostata metoda teorii ugruntowanej, w ktorej bardzo wazng
czynnoscia jest kodowanie i kategoryzacja’®. Material badawczy pochodzil glownie z
obserwacji uczestniczacej. Sesje terapeutyczne byly zapisywane w notatniku (rgcznie) i w
komputerze. Podczas sesji terapeutycznej mialem okazj¢ rozmawia¢ z pacjentami i
prowadzacymi terapeutami.

Badania postugujace si¢ metoda teorii ugruntowanej polegaja na spojrzeniu na terapie¢

uzaleznien nie z perspektywy definicji obecnych w literaturze psychoterapeutycznej, ale jako

"I https://www.terapianadwarta.pl. Na czym polega terapia uzaleinien? Leczenie uzaleinier krok po kroku.

Osrodek Terapii Uzaleznien Nad Wart, 2024.

2 Uzaleznienie od narkotykéw. Podrecznik dla terapeutéw. Piotr Jablonski, Wstep, Wyd. Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2012, s.9.

3 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2009) Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. Nomos, Krakow, s.9.
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ustrukturyzowany obszar ztozonych interakcji, ktore wylonity si¢ z analizy danych, tzn. procesu
kodowania i kategoryzowania materiatu’. Ostateczny wynik procesu badawczego doprowadzit
do powstania kategorii glownych i podkategorii, ktore odzwierciedlone sg w strukturze
niniejszej rozprawy (rozdziat 3 do 6). Struktura badanych obszaréw pracy terapeutycznej
odnosita si¢ do wypowiedzi psychoterapeutdw uzaleznien 1 pacjentdw, zachodzace miedzy
nimi interakcje nadawaty znaczenia uzyskanym danym badawczym. Badacza, korzystajacy z
teorii ugruntowanej, opiera si¢ na doswiadczeniach pacjentdw i psychoterapeutow uzaleznien
oraz obserwacjach sesji terapeutycznych.

Tworcy metody teorii ugruntowanej, B. Glaser i A. Strauss, napisali na ten temat, ze
moze by¢ ona wspierana przez systematycznie pozyskiwane dane i analizowana w badaniu
spolecznym. ,,Odkrycie na podstawie danych teorii, to glownie zadanie stojgce przed
socjologiq, poniewaz, jak sprobujemy pokazal, taka teoria dostosowana jest do sytuacji
empirycznych i jest zrozumiata zarowno dla socjologow, jak i nieprofesjonalistow. Co wigcej,
ona pracuje, dostarcza istotnych przewidywan, wyjasnien, interpretacji i zastosowan’.
Najwazniejsza strategia, wspomagajaca odkrycie teorii ugruntowanej, jest ogoélna metoda
analizy porownawczej.

Zadaniem badacza bylo zapisywanie przebiegu sesji, spisywanie wypowiedzi oraz ich
analizowanie z perspektywy aktora spolecznego. Uczestnicy terapii, ktorzy angazuja si¢ w
proces wlasnego zdrowienia i realizujg zalozone cele terapeutyczne, przyjmuja pewng strategie,
szukajg sposoboOw 1 mozliwosci wychodzenia z uzaleznienia, jednak terapeuci czesto
przypominajg im, ze terapia to dtugotrwaty proces, ktory wymaga zaangazowania, cierpliwosci,
pracy nad soba, wysitku i determinacji pacjenta, i jako taka powinna by¢ analizowana. Badania
pracy terapeutycznej, podejmujg kwestie praktycznych szczegdtow sytuacji spotecznej jaka jest
terapia, ujawniajacych si¢ w wypowiedziach terapeutdw oraz pacjentow.

Teoria ugruntowana opiera si¢ na zatozeniu, ze rzeczywisto$¢ spoleczng najlepiej
rozumiejg zaangazowani w nig aktorzy, a rolg badacza nie jest weryfikowanie wczesniej
opracowanych hipotez, czy utwierdzanie si¢ we wilasnym zamysle. Do tworzenia teorii
ugruntowanej, badacz nie wykorzystuje poznania dedukcyjnego a-priori, jako formy
wnioskowania opartego na zbiorze spisanych przestanek ale raczej indukcyjnego aposteriori,
czgsto wzbogaconego abdukcyjnym odniesieniem do istniejgcych teorii. Abdukcja w tym
ujeciu to stopniowe dotaczanie kontekstow teoretycznych, w miare jak si¢ one badaczowi

,otwieraja” w procesie analizowania materiatu. Tak dodane konteksty wplywaja potem na

" U. Flick, (2010) Projektowanie badanie jakosciowego, Wyd. PWN, Warszawa, 5.196.
5 B. G. Glaser, A L. Strauss, Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. Nomos, Krakow, 2009, s.7.
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dalszy przebieg badania, zarowno zbieranie materiatu, jak i jego analize. Podczas sporzadzania
notatek z sesji terapeutycznych, zachowane zostato oryginalne znaczenie do§wiadczenia 0osob
badanych, ktore same nadawaty sens swoim wypowiedziom, rozwazaniom oraz dziataniom. W
procesie przetwarzania danych, ktore prowadzity do rekonstruowania relacji mi¢edzy kodami, a
potem uwrazliwiajacymi koncepcjami oraz kategoriami, szczego6lnie uwzgledniono proces
nadawania nowych znaczen, majacych przeksztatcié sytuacje spoteczna pacjentow’®.

Opisywanie pracy terapeutycznej poprzez generowania teorii ugruntowanej jest
procesem analitycznego porownywania wydarzen, stanéw rzeczy, doswiadczen i dziatan, a nie
ich oceng, nawet jezeli problemy zwigzane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych
wigzg sie z ryzykiem uzaleznienia’’.

Podstawowa metoda zbierania materialu jest obserwacja uczestniczaca sesji
terapeutycznych, za przyzwoleniem catej spotecznos$ci, biorgcej w niej udziat. W obserwacji
uczestniczacej badacz, jako ,,insider”, uwazany byl niemal za cztonka danej spotecznosci, przez
co miat szerszy dostep do danych, mogt lepiej rozumie¢ dziatania ludzi i weczué si¢ w ich
sytuacje. Udzial badacza w sesjach mial trzy warianty: byl jedynie obserwatorem, nie
angazujacym si¢ w prace terapeutyczng, petit role terapeuty pomocniczego, prowadzit sesje
terapeutyczng. Takie zroznicowanie formatow udziatu w obserwacji moze by¢ traktowane jako
jeden z wariantdéw triangulacji procesu zbierania danych.

Przebieg kazdej obserwowanej sesji terapeutycznej byl zapisywany w postaci not
obserwacyjnych w zeszycie lub w laptopie. Na ile to bylo mozliwe, notatki byty sporzadzane
w trakcie sesji, ewentualnie zaraz po sesji, bo np. rola terapeuty prowadzacego wykluczata
robienie notatek badawczych. Niestety sesja terapeutyczna dostarczala bardzo duzo danych, a
nie wszystkie wypowiedzi pacjentow oraz psychoterapeutow zostaly zapamigtanie i zapisane.

Poza obserwacjami, badacz podejmowal rozmowy z uczestnikami terapii i
psychoterapeutami uzaleznien, zazwyczaj w celu uzupehienia, wyjasnienia lub odtworzenia
przeoczonych faktow i tresci terapeutycznych. Rowniez podczas sesji terapeutycznej, badacz
miat mozliwos$¢ zadawania pytan. Dodatkowa zaleta obserwacji uczestniczacej jest mozliwos¢
analizy dokumentéw zastanych (wytwordw instytucji oraz uczestnikow) oraz prowadzenia
nieformalnych rozméw podczas przerw ,,na papierosa”, ktore utatwily rozumienie ich

perspektywy. Mentalna percepcja §wiata cztowieka, wynika z wczes$niejszych doswiadczen i

76 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2009) Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. Nomos, Krakéw, s.13.

K. Gasiora i J. Chodkiewicza, (red.) (2010) Leczenie alkoholikéw i czlonkow ich rodzin. Perspektywa badawcza
i praktyczna, Wyd. Jednos$¢, Kielce. K. Kumanski, A. Pisarski, Zintegrowany model leczenia o0sob
uzaleznionych od alkoholu. s.180.
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jest w jakim$§ stopniu stronnicza. Nie istnieje neutralny, wszystkowiedzacy, czy
niezaangazowany obserwator’®, dlatego potrzebne jest spojrzenie na badang rzeczywisto$é z
r6znych perspektyw.

Na podstawie obserwacji uczestniczgcej podczas procesu terapeutycznego, mozna
zaobserwowac to, w jakim stopniu sg zaangazowani pacjenci w uczestnictwo podczas sesjach
terapeutycznych i przyjrze¢ si¢ temu, jak pracuja psychoterapeuci uzaleznien. Zadaniem
badacza bylo dostrzezenie, zidentyfikowanie i1 przyporzadkowanie wspolnych cech
wystepujacych podczas procesu terapeutycznego, ktore wskazujg na powigzania, ze sobg takich
samych 1 podobnych typéw wypowiedzi lub pracy terapeutycznej albo przeciwnie, wskazanie
réznic. Zostato to zrealizowane poprzez state porownywanie danych, a potem kategorii pod
wzgledem podobienstw i réznic.

Uporzadkowanie danych badawczych byto realizowane poprzez kodowanie otwarte,
ktore obejmowato elementy strukturalne (typy pracy terapeutycznej) oraz treSciowe (tematy
rozmow). Celem kodowania otwartego byto porzadkowanie danych, a nastepnie stworzenie
struktury (kategorii) wylaniajacej si¢ z danych teorii substancjalnej. Kodowanie oznacza
nadawanie nazw fragmentom danych, a nastepnie przyporzadkowywanie do nazw, kolejnych
fragmentéw danych. W ten sposdb, zgodnie z zatozeniami teorii ugruntowanej, powstaja

%, Kategoryzacja jest laczeniem i grupowaniem fragmentéw danych w celu

pojecia’
odnalezienia podobienstw lub rozbieznoéci pomiedzy nimi®’. Okazato sie, ze znaczna czes$¢
kodow dotyczyta jezyka i mowienia, co nie powinno by¢ zaskakujace, bo terapia w swojej
istocie jest ztozeniem metodycznie dobieranych aktow mowy, a w szerszym konteks$cie
dyskursem, rozwijajacym si¢ jakby w poprzek sesji terapeutycznych.

Mimo materiatu badawczego o zréznicowanym typie (obserwacja, rozmowy,
dokumenty) nie byto problemu ze wspdlnym kodowaniem, bo nadawanie etykiet jest mozliwe,
niezaleznie czy material ma posta¢ wypowiedzi, zapiskow obserwacyjnych czy dokumentow.
Oparte na kodowaniu i kategoryzacji metody analizy, mozna zastosowa¢ do wszystkich typow
danych, co jest duza zaleta teorii ugruntowanej®'. Kiedy proces kodowania byl juz

zaawansowany, nastgpit etap poszukiwania powigzan migdzy kategoriami oraz rekonstrukcji

kontekstu spotecznego badanego zjawiska (zewngtrznych uwarunkowan).

8 R. Langacker, (1999) Gramatyka i konceptualizacja, Wyd. Mouton de Gruyter, Berlin, s. 203.
7 U. Flick, (2010) Projektowanie badanie jakosciowego, Wyd. PWN, Warszawa, 5.192.
80 U. Flick, (2010) Projektowanie badanie jakosciowego, Wyd. PWN, Warszawa, s.191.
81 U. Flick (2010) Projektowanie badanie jakosciowego, Wyd. PWN. Warszawa, s.171.
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2.2. Dobor proby, miejsce badan

W ksigzce francuskiego biologa Alexisa Carrela zatytutowanej ,,Refleksje o stosunku
do zycia” pojawiaja si¢ odniesienia do refleksji nad obserwacja wtasnych doswiadczen. W tym
konteks$cie warto zwroci¢ uwage na nastepujacy fakt: malo obserwacji i duzo rozumowania
prowadzi do btedu, a duzo obserwacji i malo rozumowania prowadzi do prawdy. Wspotczesne
czasy sg3 w istocie epokg komentarza albo ideologii, zamiast uczy¢ si¢ rzeczywistosci z
wszystkimi jej elementami 1 na niej budowa¢, ludzie probujg nig manipulowaé¢ za pomocg
stworzonego przez umyst schematu®?. Podobnie jest z obserwacja badawcza, dopiero zebranie
wigkszej ilosci materialu pozwala rekonstruowa¢ nie tylko dominujace warianty organizacji
pracy terapeutycznej, ale rowniez jej wariantywne przebiegi. W teorii ugruntowanej takie
postepowanie badawcze nazywane jest teoretycznym nasycaniem proby, czyli pobieraniem
kolejnych probek materiatu tak dtugo, az kategorie analityczne beda nasycone (kontynuacja
zbierania materialu nie przynosi przyrostu wiedzy). Teoretyczno$¢ doboru polega na
kierowaniu si¢ zasadami maksymalnego 1 minimalnego kontrastu. Pierwsza z nich ma
umozliwi¢ zmapowanie roéznych wariantow proceséw spotecznych, druga nasycenie i
zageszczenie ich opisow, co w efekcie gruntuje teori¢. Opisatem czterdziesci sesji terapii
grupowej, w tym (terapi¢ podstawowa i poglebiong) oraz sesj¢ superwizji w poradni,
dodatkowo zapiski obserwacyjne objety dwie indywidualne terapie wspotuzaleznienia. Opis
jednej sesji terapeutycznej miat Srednio osiem stron. Jedna sesja terapii grupowej trwata dwie
godziny. Zaczatem zbiera¢ materialy badawcze w grudniu 2018 r. i1 trwato to do czerwca 2021
r.

Kluczowym rezultatem badan opartych na przedstawianej tu metodzie, jest teoria
rzeczowa (substancjalna) ugruntowana w zebranym materiale badawczym. Teoria rzeczowa
dotyczy zakresoOw uogodlnien wynikajacych wprost z materiatdéw badawczych 1 jest rozwijana
wokol watkow 1 zagadnien pracy terapeutycznej podejmowanej bezposrednio w badanych
instytucjach. Obiektywno$¢ (intersubiektywno$¢) opisu jest osiggana poprzez poglebiong
interpretacje materiatdw badawczych, w szczegdlnosci interakceji, wypowiedzi, pojec€ 1 sytuacji.
Materialowy opis pracy terapeutycznej odwotuje si¢ do jej elementéw 1 cech poprzez

poréwnawczg analiz¢ danych dotyczacych istoty zjawiska. Teoria rzeczowa moze przyczynié

82 A. Carrela, (2003) Refleksje o prowadzeniu zycia, Cantagalli, s.15.
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si¢ do rozwini¢cia teorii formalnej. Moze tez pomoc w stworzeniu nowej teorii formalne;,
opartej na starannych badaniach poréwnawczych®3.

Wyboér dwoch miejsc prowadzenia badan podyktowany byl zasada maksymalnego
kontrastu w doborze proby. Chodzilo o zaobserwowanie kilku wariantywnych przebiegow
pracy terapeutycznej. Badaniami zostaly objete dwie placowki leczenia uzaleznien,
zlokalizowane w centralnej Polsce. Pierwszy Osrodek Leczenia Uzaleznien i
Wspotuzaleznienia jest placoéwka nalezaca do Niepublicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej,
finansowang przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Drugim badanym osrodkiem jest prywatna
placowka specjalistyczna, §wiadczaca odptatne ustugi ambulatoryjne. Mozna zaobserwowac
znaczace roéznice w funkcjonowaniu badanych osrodkow. Pierwszy osrodek oferuje bezptatng
pomoc w dni robocze i jest zamknigty w soboty i niedziele (terapeuci pracuja w tygodniu, od
poniedziatku do piagtku). Drugi osrodek jest platny i znajduje si¢ poza miastem, a terapia

ambulatoryjna odbywa si¢ gtdwnie w soboty i niedziele.

2.3. Przebieg badan

Przed rozpoczgciem badan, ich projekt zostat przeanalizowany pod katem standardow
etycznych. Podstawowym warunkiem etycznego prowadzenia badan spotecznych jest
uzyskanie $wiadomej zgody ich uczestnikow. Z tego wzgledu, przygotowanie podtoza pod
badania obejmowato rozmowy z kierownikami placowek, pacjentami i psychoterapeutami
uzaleznien, ktore miaty na celu udzielenie ustnej zgody na prowadzenie badan, z zatozeniem,
ze w dalszej kolejnosci wszystkie zgody beda mialy form¢ pisemng.

Podstawg prowadzenia dlugotrwatych badan jest solidny fundament planowania
kolejnych krokow, aby nie poming¢ waznych dziatan na etapie przygotowawczym, kierujac si¢
przy tym dobrem pacjenta, zasadami pracy terapeutycznej oraz etyka zawodu psychoterapeuty
uzaleznien. W moim przypadku chcialem przejs¢ wszystkie procedury przygotowawcze, aby
mie¢ solidne etyczne podstawy do dalszych dzialan, m.in. poddalem si¢ procedurze
weryfikacyjnej Komisji ds. Bioetyki Badan. Po uzyskaniu pozytywnej opinii tej komisji,
przystapitem do dalszych dziatan.

Obserwacje uczestniczacg prowadzilem z trzech pozycji, badacz - prowadzacy
terapeuta, badacz - wspierajacy terapeuta oraz badacz - obserwator uczestniczacy. Bylo to

mozliwe dzigki mojemu doswiadczeniu terapeutycznemu, ale rowniez wykonywanym

83 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2016) Swiadomos¢ umierania, Wyd. Nomos. Krakow, s. 217.
48



obowigzkom zawodowym. W roli badacza — terapeuty prowadzacego trudno byto robi¢ zapiski
i duzo informacji mi uciekalo, w zasadzie sesje terapeutyczne zapisywalem po skonczonej
terapii. Cho¢ nie udawato si¢ odtworzy¢ catkowicie przebiegu terapii, to jednak plusem tego
usytuowania byta naturalna selekcja, poniewaz zapadaly mi w pamiegci gtownie zdarzenia
kluczowe. Mozna to porownac¢ do obserwacja zdarzen krytycznych. Polega ona na skierowaniu
uwagi badacza na konkretny element badanego terenu. Woéwczas czynno$ci badawcze od razu
zostaja zogniskowane, a obserwacja przybiera forme selektywng®. Kolejnym minusem
obserwacji z perspektywy badacza prowadzacego terapi¢ bylo to, ze nie mogtem zaobserwowac
interakcji pomiedzy pacjentami a terapeutg, natomiast kolejnym plusem to, ze mialem wigksze
zaufanie pacjentdw, jako psychoterapeuta, niz w innych rolach badawczych. Moje usytuowanie
w terenie badan oraz zaangazowanie bylo w tym wypadku najbardziej naturalne i nie
wymagajace wyjasnien (poza ujawnieniem roli badacza). Badania jako$ciowe przyznaja
badaczowi prawo osobistego zaangazowania sie w prowadzony proces®’.

Zmiana perspektywy badawczej pozwolila zebra¢ dokladniejsze i bardziej kompletne
dane badawcze. Druga pozycja obserwacyjng, byla rola badacza - terapeuty wspierajacego
(koterapeuta). Siedziatlem obok terapeuty prowadzacego, ktéry od czasu do czasu prosit mnie
o zabranie glosu, jednak mimo to, moglem by¢ bardziej zaangazowany w opis sesji
terapeutycznej, relacji w grupie. Zauwazytem, ze prowadzacy terapeuta wchodzit w role
terapeuty - dyrygenta, ktory miat duzy wplyw na tworzenie réznych sytuacji podczas sesji
terapeutycznej. Udat si¢ tez rekonstruowac¢ uogélniony schemat prowadzenia terapii, ktore byty
do siebie podobne, mimo r6znych psychoterapeutdéw, jednak z adnotacjami dotyczacymi réznic.

Trzecig perspektywa obserwacyjna, ktorg przyjalem w badaniach, byta rola badacza -
obserwatora uczestniczacego. Rowniez w tym przypadku byta to obserwacja jawna, badani
wiedzieli, ze badacz jest obecny w ich §rodowisku®® i — jak w kazdym innym przypadku —
podpisywali §wiadoma zgode. Zauwazalng wadg tego typu obserwacji byta dezorientacja u
nowych uczestnikow terapii, ktorzy dopiero co przyszli i jeszcze nie wiedzieli, kim jestem. Inni
znali mnie z poprzednich sesji, rozpoznajac terapeute, ktory przyszedt do kolezanki/kolegi
czego$ nowego si¢ nauczyC. Zaleta takiej sytuacji byto to, ze badacz moégt skupic sie tylko na
obserwacji, doktadniej widzie¢ interakcje terapeuta-pacjenci i prowadzi¢ bardziej gesty opis

tego, co ma miejsce podczas sesji.

8 7. Kwiecinski, B. Sliwerski, (2003) Pedagogika. Podrecznik akademicki 1, Wyd. PWN, Warszawa, s. 39.

8 M. Ciechowska, M. Szymanska (2017) Wybrane metody jakosciowe w badaniach pedagogicznych, Wyd. WAM,
Krakow, s. 19-23.

8 7. Kwiecinski, B. Sliwerski, (2003) Pedagogika. Podrecznik akademicki 1, Wyd. PWN, Warszawa, s. 36.
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Efektem obserwowania sesji terapeutycznych byty notatki obserwacyjne. Poczatkowo
spisywatem je recznie, a narzedziami badawczymi byt zeszyt, kartki i dlugopis, a nastgpnie,
utatwiajac sobie proces badawczy, do zapisywania przebiegu sesji terapeutycznych uzylem
komputera, aby powtdrnie nie wykonywac tych samych czynnosci badawczych. W metodzie
teorii ugruntowanej, po etapie zbierania danych, nast¢puje etap pracy z tekstem, czyli
wyszukiwania kodéw przypisanych do okreslonych segmentéw tekstow. Celem otwartego
kodowania jest ustrukturyzowanie poj¢¢ i wstepne uporzadkowanie danych. Innymi stowy,
dopasowanie kodoéw do okreslonych tresci obserwacyjnych. W kolejnym etapie, te kody a
niekiedy 1 zakodowane zapiski obserwacyjne sg porownywane. Celem ciagltego porownywania,
jest rekonstrukcja kategorii wraz z opisem ich wiasciwosci, by na koncu, po dodaniu powigzan
i uwarunkowan, mozliwe bylo sformutowanie teorii substancjalnej®’. Zbieranie danych,
kodowanie, pobieranie probek teoretycznych, byto procesem powtarzajagcym si¢ (cyklicznie),
az do momentu kategoryzowania, czyli laczenia 1 grupowania fragmentéw danych w celu
znalezienia podobienstw lub rozbieznosci mi¢dzy nimi. W odkrywaniu teorii ugruntowanej
generuje si¢ kategorie, ale rbwniez zwrotnie, material, z ktorego kategoria si¢ wylonita, jest
uzywany do ilustrowania poje¢ uwrazliwiajacych®®. W kolejnych etapach, poprzez dalsze ale
juz bardziej ukierunkowane zbieranie danych, zaro6wno kategorie jak i sama teoria sg rozwijane,
a bywa, ze korygowane.

Poniewaz materiat zbierany byl rowniez w czasie pandemii Covid-19, badania
uwzgledniajg dwie formy pracy terapeutycznej, w jakich byly prowadzone obserwowane sesje.
Pierwsza bylto uczestnictwo stacjonarne, natomiast drugg byla terapia prowadzona on-line.
Zar6wno jedna jak i druga placowka byly przygotowana na prowadzenie zdalnej psychoterapii
uzaleznien.

W ramach grupowej sesji zdalnej, terapeuta taczyt si¢ z pacjentami, ktorzy po kolei
dotfaczali do spotkania, nastepnie sprawdzat list¢ obecnosci 1 zapisywat frekwencje w
formularzu terapii grupowej, ktory jest dokumentem przychodni. Podczas terapii on-line
terapeuci dbali o to, aby kamery byty wlaczone, gdy psychoterapeuta rozmawial z pacjentem,
ale nie bylo to obowigzkowe. Zdarzaly si¢ réwniez przypadki, gdy pacjent rozmawiat z
terapeutg przez telefon, korzystajac z trybu glo§nomowigcego, ale miato to miejsce wtedy, gdy
pacjent nie mogt zainstalowa¢ programu lub mial problemy z nawigzaniem potaczenia. Na
poczatku terapii grupowej on-line, uczestnicy witali si¢ nawzajem i z terapeuta, terapeuta pytat,

kogo brakuje i wszyscy ze soba rozmawiali (np. o pogodzie). Uczestnicy mieli w pewnym

87 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2009) Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. NOMOS, Krakéw, s.82.
8 B. G. Glaser, A. L. Strauss, (2009) Odkrywanie teorii ugruntowanej, Wyd. NOMOS, Krakow, s.25.
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zakresie ograniczone mozliwosci podejmowania interakcji, poniewaz doktadnie nie widzieli
swoich reakcji. Jednak, mimo tych ograniczen, mieli zblizone mozliwos$ci komunikacyjne,
podobnie jak na sali terapeutycznej w bezposredniej interakcji. Rozmawiajac, dawali sobie
informacje zwrotne 1 wyrazali wlasne sugestie, oczywiscie przy zachowaniu zasad, ze nie
przerywaja innym w trakcie wypowiedzi.

Zdalny sposob uczestniczenia w sesji terapeutycznej chwality sobie osoby, ktore
pracowaty do p6znych godzin popoludniowych, poniewaz nie musiaty nigdzie jezdzi¢, taczac
si¢ z domu. Praca przez Internet miata swoje walory, pozwalata ludziom pracujgcym za granicg
uczestniczy¢ w sesjach terapeutycznych. Internetowe wsparcie psychologiczne bylo czesécig
tzw. e-uslug zdrowia psychicznego, czyli wykorzystania technologii informacyjno-
komunikacyjnych w celu wsparcia zdrowia psychicznego i opieki zdrowotnej®.

Nieco inaczej wygladata kwestia terapii indywidualnej. Pacjenci w wiekszosci z
wlasnego wyboru przychodzili do przychodni, chociaz mieli mozliwo$¢ kontaktu zdalnego. Z
powodu wymogoéw spowodowanych ograniczeniami, na kazdym biurku znajdowata sie
plastikowa szyba, ktérej zainstalowanie wynikato z potrzeby zachowania bezpiecznego

dystansu miedzy pacjentem i terapeuts.

8 H. Riper, G. Andersson, H. Christensen (2010), Theme issue on mental health: a growing field in internet
research. Journal of medical Internet research, nr. 12(5), e74.

51



3. Praca terapeutyczna jako struktura

Niemal kazda dziatalno$¢ zawodowa zorganizowana jest wedtug wielu porzadkéw, na
réznych ptaszczyznach. Przepisy prawne, stuzbowe zalecenia, nieformalne reguty i obowiazki,
konkretne metody terapeutyczne, organizacja sesji sktadaja si¢ na strukturalny wymiar tej
organizacji. Ten wlasnie aspekt pracy terapeutycznej bedzie zaprezentowany w tym rozdziale,

z zastrzezeniem jednak, ze jest to zaledwie czg$¢ ztozonego porzadku.

3.1. Dwie placowki, dwa Swiaty

Obie placowki realizuja ambulatoryjng forme¢ wsparcia terapeutycznego, ktora
zapewnia pacjentom mozliwos$¢ pogodzenia obowiazkoéw zawodowych i rodzinnych z terapig.
Leczenie ambulatoryjne wymaga od pacjentow aktywnego uczestnictwa w sesjach
terapeutycznych trwajacych od dwoch do trzech godzin, dwa lub trzy razy w tygodniu, zwykle
po potudniu, w tym w sesjach terapii indywidualnej i spotkaniach grupowych. Osrodki leczenia
uzaleznien zazwyczaj oferuja terapi¢ na podstawowym poziomie, obejmujaca czterdziesci
godzin sesji grupowych 1 dwadzie$cia godzin sesji indywidualnych, w okresie od dwoch do
czterech miesigcy, w zalezno$ci od charakteru terapii i1 intensywnos$ci terapii. Terapia
pogtebiona w placowkach ambulatoryjnych trwa czterdziesci godzin spotkan grupowych i
dwadzie$cia godzin spotkan indywidualnych, rozloZzonych na okres od pigciu do o$miu
miesiecy, w zaleznosci od specyfiki pracy terapeutycznej w danej placowce. Na wizyte do
poradni leczenia uzaleznien, mozna uméwi¢ si¢ telefonicznie lub udaé si¢ tam osobiscie.
Uczestnicy, ktorzy przychodza na terapie, tworzg tam tzw. spoteczno$¢ terapeutyczng.

Kontrastujac dwa badane o$rodki leczenia uzaleznien ze soba, mozna zauwazyc
znaczace roznice, ktore dotycza stosunku personelu do pacjentow. W placowce prywatnej
dominowat znaczace podkreslenie waznos$ci wymagan, jakie mial pacjent, plan terapii
dostosowano i modyfikowano do potrzeb pacjenta, natomiast w placéwce N.Z.O.Z. plan
psychoterapii byt z gory ustalony przez placowke i nie zmieniano go, a pacjent przyjmowat
zasady, plany i zalozenia terapeutyczne, jakie bylty mu zaproponowane. W prywatnej placowce
byto wida¢ znaczenie pozycji ekonomicznej, finansowej 1 spotecznej, przypisywane przez
psychoterapeutéw uzaleznien i samych pacjentdow, a w placowce N.Z.O.Z. otwarcie na
pacjentéw z réznych sfer spotecznych. W placéwce prywatnej bardzo waznym czynnikiem,

ktory obrazowat sytuacje pacjentow byt obszar spoteczno-ekonomiczny oraz dyskurs pracy:
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zagadnienia zwigzane z finansami i prowadzeniem biznesu. Dazenia pacjentow w osrodku
N.Z.0.Z., dotyczyly gléwnie osiggnigcia stabilno$ci psychospotecznej, w ktorej finanse byty
wazne, ale nie o takim nasileniu, jak w placéwce prywatnej. Ro6znica ta mozna by¢ skutkiem
odptatnosci terapii w prywatnej placéwce 1 bezptatnoscig ustug N.Z.0.Z.

Odmienne byly tez metody terapeutyczne. Prywatna placéwka pracowata na elementach
terapii konkretnych rozwigzaniach 1 planie technicznym obejmujacych zagadnienia
socjoekonomicznej sytuacji zyciowej pacjentow. Ogdlnie to podejScie mozna nazwac terapia
funkcjonalng opartag na psychologii biznesu, dostosowang do dyskursu pracy pacjenta. W
prywatnej placéwce wigksza cze$¢ czasu byta poswigcona tematom zwigzanym z zasobami
materialnymi, sposobami zarobkowania oraz kariera i pracg zawodowa. Leczenie bylo
skumulowane w czasie 1 znacznie krotsze, poniewaz terapia byta finansowana przez pacjentow.
Pacjenci leczacy si¢ w prywatnym osrodku, cz¢sciej podkreslali swoja sytuacje zawodowa,
zasoby ekonomiczne 1 status materialny, ktére byly bazg poczucia wartosci. Przystuchujac si¢
wypowiedzi pacjenta na ten temat, ktory opowiadal histori¢, ze swojego zycia, to od
nastoletnich lat za kluczowy cel uwazat, dagzenie do jak najwyzszych zarobkow, co osobiscie
dawato mu satysfakcje 1 przyjemnos¢, po za tym jego ojciec powtarzat mu, ze jak chce co$
znaczy¢ dla innych, to musi umie¢ zarabia¢ pienigdze i je mie€. Inny pacjent odnosnie do tego
zagadnienia wskazal na warto§¢ dobrze platnej pracy i1 cenienia si¢ jako pracownika.
Zauwazalnym faktem bylo to, ze prywatny o$rodek leczenia uzaleznien, delikatniej zapoznawat
pacjentOw na temat zagadnien zwigzanych z mechanizmami uzaleznienia, szczegélnie w
kwestii rozbrajania mechanizmu iluzji 1 zaprzeczania, dzialania w tej kwestii zwigzane byty z
delikatno$cig przekazywanej tresci, poniewaz bezposrednia konfrontacja pacjenta z tym, ze
odwraca uwage od istotnych problemdéw, minimalizuje wlasny problem lub usprawiedliwia
swoje natogowe zachowania, mogtaby urazi¢ pacjenta i by¢ odczytane przez nich, jako deficyt
lub wada oraz podwazanie samooceny na wilasny temat. Zatem psychoterapeuci tagodnie
konfrontowali pacjentéw, dbajac o ich komfort psychiczny, zeby nie urazi¢ pacjentéw
ttumaczyli im dane zagadnienia i powoli doprowadzali pacjentéw do pewnych rozwigzan, ktore
sami odnosili do siebie. Terapia ptatna zobowigzywata psychoterapeutéw uzaleznien, do
doktadnosci w wytlumaczenia danych zagadnien, ostrozno$ci w przekazywaniu informacji
zwrotnych 1 skupionej uwadze na kliencie. Praktyka uwazno$ci moze pomodc terapeucie nie
tylko w utrzymaniu skupienia, ale takze w mniejszym uleganiu rozproszeniu lub negatywnym
afektom z powodu zewnetrznych bodzcow lub z powodu pojawienia si¢ niespodziewanych
doswiadczen badz emocji klienta. Zdolno$¢ do zachowania skupionej uwagi, a takze

przenoszenie uwagi na rozne bodzce (stowa lub ekspresje ciata klienta, do§wiadczenia siebie
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przez terapeute, rezonans cielesny 1 intuicje, relacje terapeutyczng) ma zasadnicze znaczenie
dla procesu obecnosci terapeutycznej. Zostato to potwierdzone przez Shapiro i Carlson, ktorzy
zauwazyli, ze zdolno$¢ do skupiania uwagi i osiggnigcia trwatej uwagi 1 koncentracji, lub
przynajmniej praca w kierunku, ma decydujace znaczenie dla bycia naprawde obecnym czasie
terapeutycznego spotkania®’.

Natomiast terapeuci pracujacy w poradni NZOZ, cze¢sto omijali delikatno$¢ przekazu
terapeutycznego odnosnie pacjenta i w wigkszym stopniu konfrontuja pacjenta z wlasnymi
mechanizmami 1 deficytami, co ma tez swoja zaletg, poniewaz powoduje szybsze dochodzenie
do nazwania problemu po imieniu i pewnych rozwigzan. Terapeutka przedstawila pacjentowi
jak minimalizowal swoje problemy, czekajac az same si¢ rozwiaza, pacjent wyczekuje
momentu, aby rodzina jego partnerki go zaakceptowata, chociaz jak wczesniej, czynnie pit
alkohol, to nie zajmowat si¢ dzieckiem i nie brat za nie odpowiedzialnosci. Obecnie odktada na
pozniej rozwigzanie waznych dla siebie spraw 1 nie odwiedza dziecka. Terapeutka
skonfrontowata pacjenta, aby nie zyt w iluzji i nie minimalizowal problemu, poniewaz jak
bedzie tak dalej zwlekat, to dziecko nie bedzie go poznawac, Ze jest jego ojcem. Konfrontacja
moze by¢ okreslana jako rozmys$lna préba przyjscia komus z pomocg w badaniu skutkow
ktoregos$ z jego zachowan®!.

Prywatny osrodek kladzie wigkszy nacisk na etyke relacji w stosunku do pacjenta,
chociaz w poradni NZOZ praca nad relacjami, jest na wysokim poziome, ale bardziej otwarta i
bezposrednia. Prywatny o$rodek dziata z rozwaga i1 ostroznoscig, konsultujac na biezaco
sytuacj¢ 1 stan zaspokojenia potrzeb fizycznych i1 psychicznych pacjenta oraz inne wazne
elementy zaistniate w pracy terapeutycznej, jako odpowiedz na pojawiajace si¢ problemy oraz
sprawy do rozwigzania.

W poradni NZOZ spotkania kliniczne zespotu terapeutycznego odbywajg si¢ raz lub
dwa razy w tygodniu, podczas ktérych omawiana jest praca terapeutyczna, jako superwizja
kolezenska, gdzie poruszane sg sprawy organizacyjne odno$nie poradni. Poradnia prowadzi
starze dla poczatkujacych terapeutow i praktyki dla psychologéow, ktorzy interesuja sie
obszarem psychoterapii uzaleznien i1 wspoétuzaleznien. Sze$¢ razy w ciggu roku do poradni
przyjezdza certyfikowany superwizor, ktory prowadzi superwizj¢ z terapeutami. Spotkania

superwizyjne majg pomodc poczatkujacym psychoterapeutom nauczy¢ si¢ zauwazac, co jest

%'S. M. Geller, L. S. Greenberg. (2017) Obecnosé¢ i zaangazowanie psychoterapeuty. Poszukiwania efektywnej
psychoterapii, Wyd. Zielone Drzewo, Instytut Psychologii Zdrowia, Warszawa, s. 229.
' D.W. Johnson (1992) Podaj dfor, Wyd. IPZ i T, Warszawa, s.164.
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wazne w zachowaniu pacjenta. Uwaza si¢ rowniez, Ze superwizja powinna zaspokajac potrzebe
kontaktu u terapeuty®?.

Poradnia NZOZ wspotpracuje z kuratorami sgdowymi, mediatorami, pracownikami
socjalnymi 1 innymi stuzbami spotecznymi. Budynek, w ktérym znajduje si¢ przychodnia, jest
po generalnym remoncie, a wszystkie urzadzenia w toaletach 1 aneksie kuchennym zostaly
wymienione. Budynek z zewnatrz i wewnatrz jest zadbany. Sala terapii grupowej przeznaczona
jest do dyspozycji pacjentow, gdzie na trzezwo moga obchodzi¢ swoje imieniny, wigilie, czy
inne wazne dla nich uroczystosci. Pacjenci na terapi¢ indywidualng do przychodni NZOZ,
przewaznie przychodza okoto pietnascie minut wczesniej, przed rozpoczeciem umdwionej sesji
terapeutyczne;j.

Prywatny o$rodek jest przedsigbiorstwem, ktory prowadzi oddziat detoksykacji,
oddziat mieszkalny i ustugi ambulatoryjne, natomiast poradnia NZOZ, wykonuje tylko terapie¢
ambulatoryjna, czyli charakteryzuje si¢ tym, ze uczestnicy terapii uczeszczajg do placowki bez
statej konieczno$ci przebywania w niej. Prywatny osrodek niczym si¢ nie rézni od domu
mieszkalnego, ktory wizualnie posiada wysoki standard mieszkalny, tak zwane, ekskluzywne
zasoby lokalowe. Wchodzac do osrodka, ma si¢ wrazenie, jakby weszto si¢ do wielkiego domu
mieszkalnego, a uczestnicy terapii i pracujacy tam personel, trudno jest rozrozni¢ od pacjentow,
poniewaz wszyscy tam przebywajacy siedzg wspolnie przy stole, pija kawe, czy herbate, gdzie
pierwsze wrazenie mozna odnie$¢, do rodziny, ktoéra wspolnie siedzi przy stole i rozmawia na
rozne tematy i nie koniecznie terapeutyczne.

Jadalnia w prywatnym os$rodku ma wyglad duzej kuchni domowe;j, gdzie uczestnicy
terapii oraz personel wspdlnie spozywaja positki. Na srodku pomieszczenia, ktore stuzy, jako
poczekalnia do gabinetu terapeutycznego, stoi bilard, a po boku utozone sg wygodne fotele.
Osrodek od strony wejscia 1 drogi, jest niewidoczny, poniewaz dookota jest zarosniety
zielonymi drzewami i krzewami, nawet stojac przez bramg i1 przygladajac si¢ nie widac tego,
co jest na terenie o$rodka. Personel pracujacy w prywatnym osrodku, to trzech terapeutow
uzaleznien, lekarz, pielegniarka, kucharka i pracownik gospodarczy zajmujacy si¢ porzadkiem.
Na terenie prywatnej placowki konstruujac otoczenia osrodka, witascicielowi zalezato na
dyskretnym miejscu dla leczacych si¢ pacjentow, gdzie duzg wage zwraca na bezpieczenstwo

1 prywatnos$¢ osobistg pacjenta. W zalezno$ci od systemu spoteczno-kulturowego, w ktorym

92 Gilbert MC, Evans K (2005) Superwizja w psychoterapii, Wyd. GWP, Gdansk, s. 75.
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funkcjonuje jednostka, sfera prywatnosci jest roznie definiowana pod wzgledem interakcji,
stopnia dystansu i poziomu izolacji®*.

Poradnia NZOZ, posiada trzy gabinety przeznaczone do sesji indywidualnej i
administracyjnej, dwie poczekalnie, sale do sesji grupowej oraz dwie toalety, jedng dla
personelu, a drugg dla uczestnikdéw terapii oraz pokdj gospodarczy do przechowywania sprzetu
w postaci tablic, srodkow czystosci i1 przyrzadéw do sprzatania. Sala terapii grupowe;j,
przeznaczona jest tez do dyspozycji pacjentéw jako $wietlica.

W Polsce leczenie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, jest bezptatne,
rowniez dla ludzi nieubezpieczonych. Jednak jest mozliwo$¢ skorzystania z platnej formy
psychoterapii uzaleznien oferowanej w gabinetach psychoterapii i placowkach. Zgtoszenie do
poradni nie wymaga skierowania, za§ do oddziatu dziennego lub calodobowego mozna zgtosi¢
si¢ wylacznie ze skierowaniem od lekarza, najlepiej z poradni odwykowej. Przychodzac na
rozmowe do placowki odwykowej trzeba by¢ trzezwym, warto wczes$niej nie pi¢ alkoholu.
Leczenie alkoholowe wymaga czasami interwencji medycznej lub kilkudniowej hospitalizacji
w oddziale leczenia alkoholowych zespoldéw abstynencyjnych, zwanych popularnie detoksem.
Psychoterapia uzaleznien jest bardziej skuteczna, jezeli pacjent indywidualnie spotyka si¢ ze
swoim terapeutom oraz jak uczestniczy w spotkaniach grupy terapeutycznej z innymi
pacjentami. Obie formy pomocy sg bardzo pomocne dla pacjenta, poniewaz daja silne wsparcie
1 stwarzaja mozliwo$ci ¢wiczenia nowych sposobow radzenia sobie ze swoimi problemami i w
relacjach z innymi ludzmi. Praca z terapeuta pozwala dopasowaé program leczenia do
indywidualnych problemow i potrzeb pacjenta. Najwigkszy sukces w zdrowieniu uzaleznienia,
osiggaja pacjenci leczeni w programach psychoterapii uzaleznien, wspierani jednoczes$nie
aktywnym uczestnictwem w $rodowiskach samopomocowych Wspolnot, Anonimowych
Alkoholikow czy klubow abstynenta. Uzaleznienie si¢ nastgpuje stopniowo i1 stopniowo coraz
wazniejsze stajg si¢ zwigzki ze Srodowiskiem ludzi uzaleznionych. Stopniowe jest takze

przyjecie wartoéci tego $rodowiska®®.

%3 J. Braciak (2002) Prawo do prywatnosci, B. Banaszak, A. Preisner (red.), Prawa i wolnoéci obywatelskie
w Konstytucji RP, Warszawa, s. 278.

% A. Dhugosz, (2007) Narkomania, ucieczka donikqd. Co robié, aby chronié dzieci i mlodziez przez uzaleznieniami.
Wyd. Swiety Pawel, Czgstochowa, s.32.

56



3.2. Rekonstrukcja gtlownych perspektyw i obszaréw pracy terapeutycznej

Badajac psychoterapi¢ uzaleznien nalezatoby rozpozna¢ w jakich ujeciach jest ona
zakotwiczona lub z jakich punktow widzenia jest postrzegana w teorii oraz praktyce. Praca
terapeutyczna laczy co najmniej aspekty medyczne, psychoterapeutyczne i srodowiskowe.
Wymienione sktadniki psychoterapii uzaleznien sugeruja zatem nast¢pujace pytania do
rozwazenia: Co jest zawarte w strukturze pracy terapeutycznej? Jakie sg gldéwne elementy pracy
terapeutycznej? Samo uzaleznienie rozumiane jest jako sktonnos¢ pacjentow do
kompulsywnego uzywania réznych substancji psychoaktywnych i wykonywania czynnos$ci
przymusowych. Zatem ten podrozdzial odzwierciedla¢ bedzie te czynniki, ktore spowodowaty

uzaleznienie oraz przedstawi sposoby interwencji, w ramach wyzej wymienionych podejs¢.

3.2.1. Medyczne ujecie pracy terapeutycznej

Gléwnymi problemami zdrowotnymi pacjentow, z ktorymi zetknatem si¢ w trakcie
mojej praktyki terapeutycznej i ktore znalazty odzwierciedlenie w materiale badawczym, byly
zatrucia organizmu, réznego rodzaju urazy ciala, zlamania konczyn (nog i rgk), marskos¢
watroby, psychoza alkoholowa, polineuropatia i inne zaburzenia somatyczne i psychiczne.
Problemy zdrowotne sg nieodlaczng cz¢s$cig niemal kazdego powaznego uzaleznienia i fakt ten
nie moze pozosta¢ bez wptywu na organizacj¢ pracy terapeutycznej. Po pierwsze, w cigzkich
przypadkach nieradzenia sobie z wlasnym natogiem czgsto konieczne jest rozpoczecie od
detoksykacji, ktora jest przeprowadzana zazwyczaj w wyspecjalizowanych oddziatach
szpitalnych lub innych przygotowanych do tego celu klinikach i podmiotach medycznych. Po
drugie, sama terapia uzaleznieh ma swoje medyczne ugruntowanie, gtownie psychiatryczne
(srodki farmakologicznego leczenia) 1 psychologiczno-kliniczne (narzgdzia diagnostyczne -
DSM-10). Po trzecie, osoby uzaleznione majg rdzne inne schorzenia, na ktore cierpialy juz
wczesniej lub, co zdarza si¢ czgsto, nabyte w wyniku naduzywania substancji
psychoaktywnych i ktdre wymagaja priorytetowego leczenia. Jednak te wiasnie dolegliwosci
czesto stajg si¢ pozniej motywem podjecia terapii. Po czwarte, nawet po detoksykacji, proces
leczenia somatycznego i/lub psychiatrycznego musi by¢ witaczony do procesu terapeutycznego
jako wspomagajace dziatanie farmakologiczne. Wskazuje to zatem na liniowy i przyczynowo-
skutkowy zwigzek powyzszych wariantdw, poniewaz pojawiaja si¢ one u pacjenta

sekwencyjnie, porzadkujac jego dolegliwosci i problemy zdrowotne. Idac tym tokiem myslenia,
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najpierw nalezy przeprowadzi¢ detoksykacje, nastepnie terapie, a potem rownolegle leczy¢
uzaleznienie, farmakoterapi¢ i choroby wspotistniejace. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych zapewnia mozliwo$¢
swobodnego wyboru §wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen, zarowno ambulatoryjnych,

jak i szpitalnych, bez wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta®.

Medycyna przejmuje kontrole: konflikt farmakologiczny

Jednym z wazniejszych profesjonalnych dylematéw pracy terapeutycznej jest
konieczno$¢ rozstrzygania, ktorej perspektywie nadac priorytet, zajmowac si¢ dusza, czy leczy¢
ciato. Chociaz wigkszo$¢ obserwowanych psychoterapeutow uzaleznien pracuje w
eklektycznym 1 holistycznym podejsciu, kierujac si¢ maksyma, ze ciato, emocje, umyst i dusza
sg naczyniami potgczonymi. To pacjenci, ktorym lekarze przypisali r6zne leki, maja mniej lub
bardziej zaawansowane dolegliwosci funkcji wewnetrznych wlasnego organizmu, co czgsto
przejawia si¢ zaburzeniami nastroju lub funkcjonowania. Medycyna zachodnia kieruje si¢
modelem biomedycznym, ktory oddziela ludzkie ciato od psychiki. Zdrowie i choroba sa
traktowane jako dwie oddzielne kategorie®®.

Zaobserwowane tez zostaty przypadki u pacjentdw uczeszczajacych na psychoterapie
uzaleznien, ze farmakoterapia jest traktowana jako rozwigzanie pomocnicze, ktdre wspiera w
procesie leczenia uzaleznien. Mozna to przyblizy¢ na przykladzie pacjenta, ktory cierpi na silne
obnizenie nastroju, doswiadcza jednoczesnie negatywnych emocji, przezywa bardzo
nieprzyjemne dla siebie zdarzenie i interpretuje je w taki sposéb, ze nie radzi sobie z
napotkanymi sytuacjami, ktéore sam nazywa trudno$ciami. Problemem pacjenta jest
nieprzepracowana trauma z dziecinstwa, ktora zwigzana jest z doswiadczaniem przez niego
przemocy oraz czestym zazywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych, a niedawno
pacjent dowiedzial si¢ od lekarza, ze ma problemy z uktadem krgzenia. Sytuacja spoleczna,
zdrowotna i1 ekonomiczne pacjenta, jest bardzo skomplikowana, a skumulowaly si¢ na nig
wydarzenia, a propos, rozpadu malzenstwa, utraty pracy i srodkéw do zycia i pogarszajacego
si¢ stanu zdrowia. Pacjent oznajmit, ze byl z wizyta u lekarza rodzinnego 1 ma podejrzenie
kardiomiopatii rozszerzonej, ktora jest wynikiem nadmiernego spozywania alkoholu.

Kardiomiopatia jest cigzka i niezwykle trudna do leczenia choroba miesnia sercowego®’. Z tego

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (DzU z 2018 poz. 1510,

% M. Wieczorkowska (2017) Teoretyczne i metodologiczne aspekty badan nad procesami medykalizacji
— zarys problematyki, Wyd. Przeglad socjologiczny, 66(1): 33-52.

97 M. Wojnar, (2017) Medyczne aspekty uzaleznienia od alkoholu. Wyd. PARPA. Warszawa, s.108.
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powodu pacjent jest zdezorientowany 1 nie wie, co robi¢, poniewaz po konsultacji z lekarzem
psychiatra dowiedziat si¢, ze z jednej strony leki, ktdre przyjmuje na depresje, moga nasila¢ u
niego zaburzenia rytmu pracy serca, a z drugiej strony, wczesniejsze odstawienie lekow
przeciwdepresyjnych, nie jest zalecane, poniewaz grozi nawrotem nasilenia objawow choroby
depresyjnej, a do tego pacjentowi zdarzajg si¢ powroty do czynnego uzaleznienia. Pacjent
oczekuje teraz na kolejng wizyte do lekarza psychiatry, w celu weryfikacji przepisanych lekow
1 dalszego leczenia, rownolegle ma obserwowac reakcje swojego organizmu na przyjmowane
leki oraz czy stan jego zdrowia si¢ stabilizuje, a jesli si¢ pogorszy, pacjent dostal wskazowki
jak zgtosi¢ si¢ do szpitala. Obserwujac to, co si¢ dzieje z perspektywy obserwatora, mozna
dostrzec wyrazny przyklad pacjenta, ktory nie tylko uzaleznia si¢ od substancji
psychoaktywnych, ale poglt¢bia swoja zalezno$¢ od pomocy instytucjonalnej i jej wplywu. Co
nie jest dla niego dobre i1 stawia go w trudnej sytuacji, gdyz nawet lekarze z ktorymi si¢
konsultowal, uznali, ze istnieje ryzyko, iz dalsze stosowanie lekow moze pogorszy¢ stan
zdrowia pacjenta. Podstawowa metoda leczenia uzaleznien jest farmakologia i psychoterapia®®.

W sytuacji takiego zdrowotno-medycznego dylematu, wyzwaniem jest bardzo krotki
czas na wizyte u lekarza psychiatry, ktory nie wystarcza na dziatania psychoterapeutyczne, bo
innych bardziej priorytetowych zadan do wykonania jest wiele (doktadne zbadanie pacjenta,
postawienie diagnozy, dalsze konsultacje). Personel medyczny, ma tylko kilka minut na
poruszanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Dla
poréwnania, psychoterapeuci w poradniach leczenia uzaleznien majg zwykle do dyspozycji
piecdziesieciominutowe sesje indywidualne. Nie znaczy to, ze nawet ten krotki czas

przewidywanym na wizyte, jesli bedzie dobrze wykorzystany, moze daé wiele korzysci®”.

Detoksykacja i leczenie rownolegle

Pacjent poddajacy sie detoksykacji przechodzi proces odtruwania organizmu,
polegajacy na usuwaniu z krwiobiegu szkodliwych dla jego zdrowia substancji, poprzez
podawanie mu mineraléw i lekéw. Pacjenci, ktorzy trafiaja na detoksykacje, nie uzywaja
terminu terapia odwykowa, tylko odwykowka: bylem na odwyku, wyszedtem z odwyku lub
musiatem iS¢ na odwyk, bo sam juz bym nie dat sobie rady, wrocitem z detoksu. Zazwyczaj w

wypowiedziach pacjentéw, termin odwyk, pojawial si¢ u tych uczestnikdéw terapii, ktorzy sami

%8 E. Pasternak, K. Pasnik, N. Plewka (2015) Uzaleznienie od opioidéw — etiopatogeneza, rozpoznawanie
i leczenie oraz wazna rola pielegniarki, Wyd. PZP, Warszawa, 5(2); 209-214

% W. R Miller, A. R. Miller, A. Zweben, (2011) Terapia uzaleznietr podrecznik dla profesjonalistow,
Wyd. Uniwersytetu Warszawskiego, Krakow, s. 22.
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doswiadczyli leczenia odwykowego. Na podstawie rozméw z personelem medycznym i
psychoterapeutami zajmujacymi si¢ leczeniem uzaleznien w ramach psychoterapii uzaleznien
oraz z wypowiedzi pacjentéw, ktorzy przeszli terapi¢ odwykowa, proces detoksykacji
organizmu, mozna zdefiniowa¢, jako usuwanie szkodliwych dla zdrowia substancji, ktore sg
efektem naduzywania alkoholu lub innych s$rodkow psychoaktywnych. Medycyna
detoksykacyjna dzigki swoim preparatom jest bardzo dobra podstawa i metoda osiggnigcia
calkowitej przemiany czlowieka i1 ukierunkowania jego dziatan na osiagnigcie i utrzymanie
pelnego zdrowia'%.

Jeden z pacjentéw, ktory trafit na detoks z powodu wypicia duzych ilosci alkoholu,
byt bardzo ostabiony. Stwierdzit, Zze poddat si¢ leczeniu, poniewaz byta to jego ostatnia szansa
na wyjscie z trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalazl. Pacjent petni bardzo odpowiedzialng funkcje
w pracy, gdyz podczas zmiany kieruje calg zatoga, a czegste wahania nastroju spowodowane
zatruciem alkoholowym ograniczajg jego aktywnos¢ zawodowa i prywatng. Na skutek picia
pacjent coraz bardziej tracil przytomnos$¢, miat znieksztalcony obraz rzeczywisto$ci i nie miat
kontroli nad swoim zachowaniem, co znacznie utrudniatlo mu zycie zawodowe i rodzinne.
Pacjent wzmacniat rowniez swoj organizm kroplowkami z elektrolitami, ale w obecnej sytuacji
uznalt, ze to nie wystarczy. Rozpoczal wiec leczenie detoksykacyjne, a nastepnie psychoterapie,
uzupehiong po krétkim czasie o zdrowa dietg, aby da¢ sobie wigcej czasu na odpoczynek,
myslenie, rekonwalescencj¢ i wyciszenie. Pacjent — jak ttumaczyl — podjat te dziatania, aby
jego organizm zostat trwale oczyszczony z toksycznych substancji i byl wzmocniony poprzez
dostarczanie niezbgdnych sktadnikow odzywczych, do uzyskania pelnej stabilnosci

funkcjonowania.

Diagnoza medyczna oraz problemy ze zdrowiem jako motywacja podjecia terapii

Pacjentowi lekarz psychiatra przepisal lek blokujacy receptory opiatowe w ukladzie
nerwowym'%!. Problemy zdrowotne, ktorych doswiadczyt 6w pacjent byly dla niego i jego
rodziny przerazajace. Jak sam stwierdzil, wymigat si¢ od $mierci dzigki interwencji swojej
rodziny. W dniu trafienia do szpitala, przyjat on duza dawke alkoholu 1 zazyt narkotyk o nazwie
krysztat, potem juz sam nie pamig¢ta, co si¢ dziato. Pacjent zazyl metamfetaming, substancje
psychoaktywng popularnie zwang przez uzytkownikow krysztatem, ktora po zazyciu powoduje
silne pobudzenie psychoruchowe, wyostrzenie koncentracji, uczucie przyjemnosci i euforii.

Jednakze w przypadku pacjenta potaczenie metamfetaminy i duzych ilosci alkoholu

100y Jelinek (2015) Alfabet detoksykacji wedtug Josefa Jonase, Wyd. DanMed, Gdansk, s. 4.
101 T, Niewiadomska, M. Sikorska-Gtodowicz (2004) Alkohol , uzaleznienie fakty i mity, Wyd. KUL, Lublin, s.206.
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spowodowato, ze stracil on przytomno$¢ umystowa. Nie zdawat sobie sprawy z tego, co si¢ z
nim dzieje, ale na swoje szczg$cie znalazt si¢ w domu, ale drogi do domu nie mogt sobie
przypomnie¢. W efekcie tego przerazenia zgtosil si¢ na terapig, a psychoterapeutka uzaleznien
zaproponowata mu, aby dotgczyl do grupy terapeutycznej, zobaczyt, jak wyglada terapia
grupowa 1 postuchat historii innych pacjentow. Psychoterapeutka nazwata jego przypadtosé
encefalopatia, czyli neurologicznymi objawami zaburzenia pamigci po przyjeciu duzej dawki
alkoholu i narkotyku. Jest to typowe neurologiczno-psychiatryczne powiktanie uzaleznienia!®.

W tym przypadku pacjent cierpial na zaburzenia §$wiadomosci 1 ostabienie organizmu,
bedace skutkiem przewlektego picia alkoholu w formie ciggow, a takze byl poddawany
wydarzeniom, ktére byly bardzo bolesne dla jego zdrowia psychicznego i fizycznego. Pacjent
ustyszal od $wiadkow, co mu si¢ przydarzylo, ze nie mogt usta¢ na nogach i stracit zdolnos¢
samodzielnego myslenia. Na szczescie jego znajomy powiadomit rodzing i zostal zabrany do
domu. Ludzie, ktorzy byli swiadkami zdarzenia, powiedzieli mu, ze zachowywat si¢ dziwnie i
moéwil rzeczy, ktorych nikt nie rozumiat. Dopiero po pewnym czasie spedzonym w domu
odzyskal przytomno$¢, a po przebudzeniu czul si¢ bardzo Zle. Pacjent odczuwat przerazenie,
tym co si¢ z nim dzialo i za namowg rodziny postanowit podja¢ leczenie. Psychoterapeuta
uswiadomit pacjentowi, ze na podstawie pozyskanych informacji diagnostycznych oraz z
wczesniejszej przeprowadzonej rozmowy z psychoterapeuta uzaleznien, stwierdzono u niego
wystapienie wszystkich 6 z 6-ciu objawow uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,
wedtug ICD-10 oraz zostato spetnione kryterium czasowe, ze wszystkie te objawy wystapity w
ciggu ostatniego roku, przez okres minimum miesigca. W medycynie stosowane jest pojecia
uzywania szkodliwego, ktdre wiaze si¢ z powstawaniem szkdd zdrowotnych oraz ryzykiem
uzaleznienia traktowanego, jako zespol okre$lonych objawow i1 zachowan, glownie za$
nieodpartego pragnienia przyjmowania substancji psychoaktywne;j'®’.

Jeszcze inny przypadek ilustruje motywujace znaczenie medycznej diagnozy
uzaleznienia opartej na klasyfikacji ICD-10. Na wchodzacego pacjenta w trakcie terapii
grupowej do sali, wszyscy uczestnicy zwrocili uwage. Wida¢ po nim bylo duze ostabienie
organizmu, szural nogami, miat opuszczong glowe, na reku miat plaster z igla, a w reku trzymat
stojak z kroplowka, do ktorej byt podtaczony. Kiedy przyszta na niego kolej, psychoterapeutka
wprowadzita pacjenta w zagadnienia zwigzane z zaburzeniami somatycznymi 1 psychicznymi

oraz objawami uzaleznienia, jakie wystepuja u ludzi biorgcych narkotyki. Nadmierne

192 M. Wojnar (2017) Medyczne aspekty uzaleznienia od alkoholu, Wyd. PARPA. Warszawa, s.88.
13- 7. Juczynski (2013) Narkomania. Podrecznik dla nauczycieli, wychowawcéw i rodzicéw, Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa, s. 12.
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zazywanie srodkow psychoaktywnych przez pacjenta spowodowato to, ze odczuwat czeste bole
brzucha i glowy, co zostato zdiagnozowane jako bodle psychogenne. Pacjent opowiedzial jak
trafit do osrodka na terapig, byt polprzytomny i przywiozta go partnerka, poniewaz sam nie byt
w stanie prowadzi¢ samochodu. Pacjent przyszedl wtedy po raz pierwszy na terapi¢ grupowa,
byt pod statg opieka pielggniarki, psychiatry i psychoterapeuty uzaleznien. Po wizycie u lekarza
psychiatry, u pacjenta zostata potwierdzona diagnoza wystgpowania wszystkich sze$ciu
objawow uzaleznienia z Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD — 10). Wedlug
ICD-10 szkody zdrowotne okreslone sg w kategoriach medycznych i psychologicznych (a nie
np. spotecznych, ktére ujete byly w amerykanskiej klasyfikacji DSM — IV dla opisania
kryteriow naduzywania alkoholu, alcohol abuse).'® Powyzszy przyklad pokazuje, jak
terapeuci wykorzystuja spoteczny status diagnoz medycznych oraz kulturowe usytuowanie
zdrowia ponad innymi warto$ciami, by motywowa¢ osoby z uzaleznieniami do udzialu w
terapii.

Okazuje sie, ze spoteczne wzmocnienie argumentéw medycznych jest czesto bardzo
wazne 1 nie zawsze muszg si¢ tym zajmowaé profesjonalisci. Bardzo czgsto funkcje te
przejmuja cztonkowie rodziny, a czasem nawet osoby postronne. Ilustruje to kolejny przypadek
pacjenta, ktory kontynuowal naduzywanie alkoholu, mimo wiedzy jakg posiadat o szkodliwych
nastepstwach picia (wczesniej trafit na detoks, gdzie miat konsultacje z lekarzem na temat
szkodliwych nastgpstw picia, uczestniczyl tez wtedy w sesjach terapii na oddziale leczenia
uzaleznien). Pacjent wiedzial, ze picie alkoholu nie stuzy jego zdrowiu, zdawat sobie sprawe,
ze przez to miat problemu z zoladkiem, jelitami, krgzeniem i miat czeste bole glowy.
Uswiadomit sobie, ze odczuwa silng, kompulsywng potrzebg picia, a rodzina przypominata mu
o tym najcze$ciej wtedy, gdy byt pod wptywem alkoholu i wybuchata kidtnia. Argumenty, ze
pacjent ma problemy zdrowotne, zostaly poparte racjonalnymi argumentami. Mimo szkod
zdrowotnych jakich do$wiadczal, wracat do picia alkoholu 1 nawykéw wyuczonych przez lata,
przez co jego zycie i zdrowie ulegalo degradacji. Pewnego dnia pacjent zostal zauwazony przez
przechodnia, kiedy lezat na trawniku i nie miat sity si¢ podnies¢, bo byt ostabiony przez alkohol.
Po tym zaj$ciu pod presja zony pacjent postanowil, ze uda si¢ na wizyte do przychodni leczenia
uzaleznien. Naduzywanie, a tym bardziej uzaleznienie od alkoholu prowadzi do coraz
wickszych szkdéd zdrowotnych i chorob, takich jak np. marsko$s¢ watroby, psychozy

alkoholowe, czy zesp6t zaburzen psychoorganicznych. %

104 M. Wojnar (2017) Medyczne aspekty uzaleznienia od alkoholu, Wyd. PARPA, Warszawa, s.10.
105 K. Gagsiora i J. Chodkiewicza (red) (2010) Leczenie alkoholikéw i cztonkéw ich rodzin. Perspektywa badawcza
i praktyczna, Wyd. Jednos¢, Kielce. K. Poprawa Alkoholizm jako choroba, w pot wieku po Jellinku, s. 148.
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Komponent medyczny pracy terapeutycznej towarzyszy 1 wspiera proces leczenia
uzaleznien pacjentdow, co jest uznawane i stanowi bardzo skuteczng czg$¢ tego procesu leczenia,
przez personel kliniki. Fakt ten jest szczeg6lnie widoczny w szpitalach, na oddziatach leczenia
uzaleznien, w poradniach ambulatoryjnych 1 w praktyce terapeutycznej, gdzie elementy
medyczne traktowane s3 jako nieodtgczne elementy psychoterapii uzaleznien. Jak pokazuja
zaprezentowane przypadki, réwniez sami terapeuci chetnie korzystaja z zasobow medycyny w
swojej pracy terapeutycznej, np. méwigc o wsparciu farmakologicznym i1 wzmacniajac

argumentacj¢ procesu zdrowienia, ktora opiera si¢ na diagnozie medycznej i prognozie.

3.2.2. Perspektywa psychoterapeutyczna

Praktyka psychoterapii uzaleznien w znacznej swojej czgsci opiera si¢ na teoriach
wychodzacych z koncepcji psychologicznych mechanizméw uzaleznienia, jego objawow i
skutkdw. Z obserwacji przebiegu procesu terapeutycznego wynika, ze bardzo waznym
czynnikiem praktyki terapeutycznej jest stopien zaangazowania w dziatania terapeutyczne
zarbwno pacjentow jak 1 psychoterapeutow uzaleznien, ktorzy decyduja o przebiegu
zachodzacych zmian, skutecznos$ci podejmowanych dziatan, sile motywacji do pracy nad soba
pacjentdéw oraz stopniu przyswojenia informacji przekazywanych podczas terapii. Z
perspektywy interakcyjnej, prace terapeutyczng mozna nazwac czynnosciami terapeutycznymi,
ktore powoduja wzajemne oddziatywania na siebie psychoterapeutow uzaleznien i pacjentow,
co wywotuje zamierzony lub niezamierzony skutek. Jednak przed podjeciem decyzji o wyborze
formy leczenia pojawia si¢ problem koniecznosci przewarto$§ciowania wilasnych postaw i
zachowan'%. Z definicji, najbardziej przystepnym scenariuszem dla pracy terapeutycznej,
bytby pacjent, ktorego uwaza si¢ za osobe chorg i nie ma pomysiéw na wtasne leczenie.

Tak jak medycyna wniosta do terapii uzaleznien czynnikowa diagnostyke, detoksykacje
1 farmakologig, tak psychoterapia wprowadza: prace nad sobg, traumatyczne doswiadczenia,
pod$swiadomos¢, uzaleznienie psychiczne, wigzi, relacje z otoczeniem, itd. Podobnie tez jak
poprzednio, aspekty psychoterapeutyczne przeplataja si¢ z medycznymi i1 spotecznymi,
domagajac si¢ swojego miejsca w procesie terapeutycznym.

Psychoterapia uzaleznien jest specjalizacja zawodowa, zespotem metod i technik

leczenia i wsparcia lub bezposrednig formg praktycznej pomocy ludziom, jest zawodem, ktory

106 7. Jurczynski (2002) Narkomania. Podrecznik dla nauczycieli wychowawcéw i rodzicow, Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa, s. 108.
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ciaggle si¢ rozwija, ciggle powstaja nowe publikacje i1 filmy. Obserwacyjng definicj¢ pojecia
psychoterapii uzaleznien mozna sprowadzi¢ do definicji pomocy, wsparcia, dialogu, rozmowy
1 wplywu na pacjenta. Praca terapeutyczna, w odczuciu uczestnikdéw terapii, polega na uczeniu
si¢ rozumienia siebie, wlasnych mysli, przekonan i zachowan, a takze na odbieraniu informacji
ze $wiata 1 przeksztalcaniu ich w celu uporzadkowania wtasnego zycia. Podczas terapii
indywidualnej 1 grupowej psychoterapeuci uzaleznien analizuja przypadki pacjentow,
zdarzenia, ktore mialty miejsce w przesztosci, a poprzez ich odtwarzanie uczestnicy terapii
zblizaja si¢ do swoich problemow 1 trudnosci, przezywajg mysli 1 emocje o réznym nasileniu.
Odstanianie problemow pacjenta odbywa si¢ w interakcji z psychoterapeutg uzaleznien,
na podstawie wgladu w histori¢ uzaleznien pacjenta, przeprowadzenia diagnozy patologii
pacjenta, zgodnie z ICD 10, psychologicznych mechanizméw uzaleznienia oraz opisu
funkcjonowania pacjenta w réznych sferach jego zycia. Leczenie uzaleznien zostato
zdefiniowane przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako proces, ktory
rozpoczyna si¢, gdy uzytkownik substancji psychoaktywnej wchodzi w kontakt ze sobg lub z
pracownikiem stuzby zdrowia, ktére moze by¢ kontynuowane przez udziat w specyficznych
formach interwencji 1 procedur, az do uzyskania stanu najwyzszego, mozliwego do osiggni¢cia

poziomu zdrowia i poprawy samopoczucia'®’.

Praca nad soba i motywacja

Z perspektywy lekarza, najwazniejsze jest, by pacjent poddat si¢ zabiegom medycznym.
Nie musi ich rozumie¢, ani w nich uczestniczy¢, calg prace wykonuja specjalisci albo
odpowiednio dobrane substancje chemiczne. Psychoterapeucie przede wszystkim bedzie
zalezato na zmotywowaniu pacjenta do samodzielnego dziatania. Oczywi$cie, rowniez on chce
by pacjent uznawat jego status i podazat za wskazaniami, ale jednak z przekonaniem, ze on sam
(pacjent) podejmuje decyzje, w jaki sposob si¢ zmienia, czy poszukuje $ciezek wychodzenia z
probleméw. Ludzie potrzebujacy pomocy terapeutycznej maja predyspozycje do rozwigzania
swoich problemoéw, ale nie wiedza, ze je znaja, poniewaz nikt ich tego nie nauczyt. Zadaniem
terapeuty jest uéwiadomienie im tej prawdy %%,
Przykladem osiggania takich rezultatbw w pracy terapeutycznej, jest historia

uzaleznienia pacjenta, ktory po ukonczeniu podstawowego programu terapii, skomentowat

jakie napotkat okolicznosci na $ciezce terapeutycznej oraz jakie przechodzil dokuczliwe stany

107 P, Jablonski (2012) Uzaleznienie od narkotykéw. Podrecznik dla terapeutéw, Wyd. Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Warszawa, s.9. Wstep, Jabtonski, P.
108 M. H. Erickson, E.L. Rossi, (1996) Lutowy cztowiek. Strategiczna terapia krétkoterminowa, Wyd. GWP, 5.98.
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psychiczne spowodowane uzaleznieniem. Wedtug tego pacjenta, jego problem wynikat
zarowno z czynnika spotecznego, czyli zaleznosci od ludzi, z ktérymi zazywal S$rodki
psychoaktywne, jak i psychicznego uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Silne nawyki
nad ktérymi pacjent nie panowal, przysporzyly mu 1 jego rodzinie bolesny w skutkach ciagg
zdarzen, od zerwania kontaktéw z rodzing, poprzez utrat¢ mieszkania, az po powazne ktopoty
zdrowotne, ekonomiczne i spoteczne. Jedynym ratunkiem byta dla pacjenta matka, ktoéra nie
odwrdcita si¢ od niego 1 pozwolita mu mieszka¢ u siebie. Praca terapeutyczna umozliwita
pacjentowi, dostrzec straty spowodowane jego uzaleznieniem, powolne stawanie na nogi oraz
szukanie sposobu na wyjscie z beznadziejnej dla siebie sytuacji. Teraz pacjent zdaje sobie
sprawe, jaki wysitek musial wlozy¢, aby zacza¢ godnie zy¢. Uzaleznienie od alkoholu
pozbawito go szacunku i zaufania najblizszych. Ludzie ignorowali go, poniewaz czgsto byt
widywany w stanie nietrzezwosci. Pacjent zrozumial, ze sam do tego doprowadzit,
stwierdzajac, ze tak jak zyl 1 zachowywat sie, tak byl traktowany przez innych. Psychoterapia
przynosi pozytywne rezultaty operacjonalizowane zarowno poprzez wskazniki obiektywne,
czyli ustgpienie objawow, na ktore uskarza si¢ pacjent, jak i subiektywne, czyli wzrost
samopoczucia pacjenta'®,

W kwestii pacjenta podjeta praca terapeutyczna wyzwolita w nim motywacj¢ do
zmiany, prac¢ nad sobg i gotowo$¢ do dziatania, ktorego celem byta troska o wlasny los.
Wychodzenie z choroby byto dla pacjenta bardzo trudne, poniewaz musiat on przeciwstawic¢
si¢ swoim wewngtrznym nawykom, psychicznym dolegliwo$ciom i przeciwnosciom losu
ptynacym ze S$rodowiska spotecznego. Z perspektywy terapeuty przebieg procesu
terapeutycznego pokazuje, jak pacjent po trudnych zmaganiach zaczyna odzyskiwa¢ zdolno$¢
do dziatania i reorganizowac swoje zycie, odzyskuje wiar¢ w siebie i swoje sity, odbudowuje
relacje z rodzing oraz podejmuje prace zarobkowa. Pacjent otrzymat ciezka lekcje zycia, co jest
powodem jego determinacji do zachowania trzezwosci, poniewaz zdaje sobie sprawe, do czego
doprowadzito go uzaleznienie. Pacjent postrzega swoje wlasne do$wiadczenia jako lekcje
zyciowa, ktorg uwaza za przestroge dla innych pacjentow. Terapeutka oznajmita, Ze pacjent byt
mocno zakorzeniony w degradacyjnych dla siebie przekonaniach, byt jak zaprogramowany, bo
powtarzat zaburzone schematy zachowan i miat silnie zainstalowane w sobie psychologiczne
mechanizmy uzaleznien, a zwlaszcza mechanizm iluzji 1 zaprzeczania. Postugiwat sig
zaburzonymi wzorcami zachowan, ktore przenosil na siebie, innych ludzi i swoje otoczenie.

Uzaleznienie pacjent zapamigtat jako cierpienie psychiczne, stan niedyspozycji i silng potrzebe

109 M, Krischer, B. Smolka, B. Voigt (2020) Effects of longterm psychodynamic psychotherapy on life quality in
mentally disturbed children. Wyd. Psychother, 30(8): 1039—-1047.
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przyjmowania substancji psychoaktywnych, ktéra wywotata w jego zyciu wiele negatywnych
skutkow i spowodowata w nim zaburzone postrzeganie siebie, rzeczywistosci i $wiata. W ujeciu
psychologicznym, przyjmowanym czesto przez terapeutéw, uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych oznacza stan, w ktérym uzywanie tej substancji lub myslenie o niej, nabiera
nadmiernego znaczenia w zyciu jednostki ze szkodliwymi skutkami dla innych waznych zaje¢,
ludzi i czynnoéci'!?. Peter Hainz Roha w swojej ksigzce ,,UzaleZnienie przyczyny i terapia”,
jest tego zdania, ze celem terapii jest droga, poniewaz nikt tak naprawde do konca zycia nie

upora si¢ z praca nad swoja osobowoécia, a pod tym wzgledem wciaz jesteémy w drodze'!'!.

Przyczyny oraz wspolne dochodzenie do rozwiazan zgodnych z funkcjonujacymi
teoriami
Podstawowe pojecia w pracy terapeutycznej zwigzane sa z psychologicznymi
problemami spozywania substancji psychoaktywnych i uzaleznieniami od kompulsywnych
czynnos$ci. Indywidualna oraz grupowa praca terapeuty z pacjentem, ma na celu utrzymanie
trzezwos$ci, poprawe jakosci funkcjonowania psychospotecznego pacjenta, wywotywanie
prozdrowotnej postawy do zycia oraz budowanie relacji z samym sobg i1 innymi ludzmi. Praca
terapeutyczna odnosi si¢ do cztowieka, jest ztozonym procesem, bowiem obejmuje duzg ilos¢
reakcji, relacji, czynnosci, zachowan, emocji, przekonan i r6znego rodzaju historii pacjentow.
Bardzo waznym czynnikiem w pracy terapeutycznej, jest indywidualne podejscie terapeuty do
pacjenta. Kazdy pacjent ma inng histori¢ zycia, inaczej patrzy na $wiat, na problemy
codziennego zycia i ma rdézne tempo pracy nad sobg, jednak doswiadcza tych samych
problemow, z ktéorymi pacjenci wzajemnie si¢ utozsamiajg. Zachodzace po sobie czynnosci
podczas pracy terapeutycznej, sa podawane wzajemnym relacja i ulegaja nieustanym zmiang.
Proces terapii uzaleznienia, jest procesem stalego i trudnego uczenia si¢ nowych zachowan i
nowego sposobu myslenia, procesem, w ktorym porazki sg naturalnym i oczywistym
zjawiskiem!'?.
Praca terapeutyczna ma takie samo znaczenie dla wszystkich uczestnikéw terapii,
ktorzy daza do osiagnigcia stanu trzezwosci 1 usunig¢cia dolegliwosci fizycznych oraz
psychicznych, spowodowanych zazywaniem przez pacjentéw srodkéw psychoaktywnych,

natomiast przypadki uzaleznien, mogg by¢ do siebie bardzo zblizone pod wzgledem

110 p M. Miller (2020) Terapia uzaleinien. Metody oparte na dowodach naukowych, Wyd. Uniwersytet
Warszawski, Warszawa, s.92.

I'H, Roha (2013) Uzaleznienie przyczyny i terapia, Wyd. W drodze, Poznan, s. 125.

112 J. Chotkiewicz (2003) Poznawcza terapia leczenia uzaleznien, w oparciu o koncepcje A. Becka, TUIW, nr.2.
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omawianych tresci. Mozna to dostrzec na przyktadzie, kiedy to psychoterapeutka dostarcza
pacjentce wiadomosci na temat uzaleznienia, objawow i mechanizmdéw, uzasadniajac to, aby
pacjentka poznala istot¢ swojej choroby alkoholowej. Wiedza ta pozwolita, pacjentce na
przygladanie si¢ wlasnym problemom spowodowanym przez uzaleznienie oraz dokonywanie
diagnozy problemowej na podstawie omowionych z psychoterapeutka przyktadow z jej zycia
osobistego. Wiedza czym jest uzaleznienie, pozwolila pacjentce na zrozumienie tego, dlaczego
pita i co doprowadzito ja do degradacji spolecznej i fizycznej. Opisany przyktad czesto byt
powtarzany w pracy terapeutycznej z innymi pacjentami, poniewaz na wtasnym przyktadzie
pacjentOw, omawiane s3 z nimi sytuacje, objawy 1 problemy, ktore przyczynily si¢ do
doznawania uzaleznienia. Przyczyny uzaleznienia moga by¢ aktywowane przez negatywne
stany emocjonalne 1 stresujace przezycia, ale takze przez specyficzne okoliczno$ci
zewnetrzne '3,

Jedna z definicji wykorzystywana przez terapeutdw, okresla uzaleznienie jako proces,
ktory powstaje za sprawg przekroczenia granic w zaspokajaniu potrzeb i prowadzi do przymusu
przyjmowania substancji psychoaktywnej lub kompulsywnych czynnosci. Na podstawie
zebranego materiatu badawczego podczas pracy terapeutycznej, mozna zaobserwowac to, jak
terapeuci dochodzg wspdlnie z pacjentami do stawiania problemu, ktory wymaga rozwigzania,
za pomocg zbadania sytuacji, stanu pacjenta i jego umiej¢tnosci poznawczych, w celu
zrozumienie trudno$ci, z jakimi boryka si¢ pacjent. Problemy, jakie byly stawiane przez
psychoterapeutéw uzaleznien, byty formutowane np. tak:. dowiem si¢, czym jest uzaleznienie
od alkoholu lub narkotyku; dowiem si¢, jakie s3g przyczyny zazywania substancji
psychoaktywnych u pacjenta; pacjent pozna i rozpozna na sobie objawy uzaleznienia; pacjent
pozna swoje mechanizmy uzaleznienia od alkoholu lub narkotyku; pacjent rozpozna swoja
bezsilnos¢ wobec picia 1 zacznie pracowa¢ nad jej akceptacja. Zatem, wazng rolg
psychoterapeuty, jest uswiadamiania 1 naprowadzanie pacjenta na wiedze¢, ktorg zyskuje na
swoj temat.

Psychoterapeutka przedstawita pacjentowi tematyke uzaleznienia, w taki sposob, aby
zobaczyt, czym jest uzaleznienie. Zaczeta od krotkiego wprowadzenia, czym jest uzaleznienie
od alkoholu, zZe jest to przewlekta i postepujaca choroba. Przechodzac do diagnozy terapeutka,
zaproponowata pacjentowi, by byt czujny, bo przy kazdym z omawianych objawow bedzie si¢
zatrzymywala, a pacjent odpowie, czy wystapit on u niego. Pacjent zauwazyt swojg tolerancje

na alkohol, Ze pije coraz czgséciej 1 wiecej oraz ze rezygnuje z réznych form aktywnosci, a swoj

113 Mellibruda J., (1997), Psychobiospoteczna koncepcja uzaleznienia od alkoholu. Alkoholizm i Narkomania, nt
3,5.28)
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caty wolny czas spedza na piciu alkoholu. U pacjenta zostal tez zdiagnozowany brak kontroli
nad piciem, ktory przejawiat si¢ zapewnianiem bliskich i rodziny, Ze nie bedzie on pil, a w
rezultacie nie dotrzymywal stowa. Pacjent w ten sam sposob oszukiwat sam siebie. Po réznych
dziataniach psychoterapeutycznych, pacjent stwierdzit, ze za czesto pije alkohol 1 nie potrafi
spokojnie usiedzie¢ w domu, bo musi szuka¢ okazji, zeby napi¢ si¢ alkoholu. Terapeutka
podsumowata, ze picie alkoholu u pacjenta stato si¢ dominujacym zajeciem w jego zyciu, a
pacjent nie zaprzeczyl i si¢ uSmiechnat. Taka teori¢ wyjasniajaca potwierdzita rowniez lekarz
psychiatra, ktéra po rozpoznaniu objawow (bezsenno$¢, suszenie w gardle, wymioty i bole
glowy) stwierdzita, ze pacjent pije szkodliwie dla swojego zdrowia. Dla innych pacjentow, byto
to przypomnienie, czym s3 objawy uzaleznienia od alkoholu i jak szkodliwie dziataja.
Uzaleznienie to stan psychiczny i fizyczny wynikajacy z interakcji migdzy zywym organizmem
a dang substancjg, charakteryzujacy si¢ zmianami w zachowaniu, takimi jak potrzeba ciagtego
lub okresowego przyjmowania substancji w celu doznania jej wpltywu na psychike lub

unikniecia nieprzyjemnych objawow towarzyszacych niedoborowi danej substancji'!*,

Poglebianie wyrzutéw sumienia

Kolejny pacjent wyrazajac si¢ na temat. Czym jest uzaleznienie? Mowi o odczuwaniu
dolegliwosci, ktore powoduja u niego zaburzenia w sferze emocjonalnej, fizycznej i spoteczne;.
Uczestnik terapii nie moze odstawi¢ §rodkow psychoaktywnych, zdaje sobie sprawe z tego, ze
szkodzi sobie 1 swojemu zdrowiu, czego skutkiem, jest zle samopoczucie 1 cierpienie
psychiczne. Terapeutka prezentuje wlasng prywatng teori¢ na temat powstawania problemow
uzaleznienia. Uwaza, Ze pojawiaja si¢ one tam, gdzie sg ludzkie stabos$ci, szczeg6lnie kiedy
ludzie nie potrafig poradzi¢ sobie z wlasnymi uczuciami, stanami emocjonalnymi i natr¢gtnymi
myslami. Uczestnik terapii czuje si¢ niedobrze z powodu swojego krzyzowego uzaleznienia,
poniewaz czesto miesza narkotyki z alkoholem, a nawet z lekami. To odczucie wzmacnia
dodatkowo $wiadomos¢, Ze najbardziej jego uzaleznienie przezywa jego rodzina, ktdra walczy
o niego. Terapeutka komentujac sytuacje kryzysowa pacjenta nadata jej znaczenie, ze natogowe
zachowania pacjenta sg dla niego obcigzeniem, a sam doktada sobie nowych obcigzen i z nimi
funkcjonuje, ponadto cig¢zar jego postepowania, niewlasciwych decyzji i czynow spada nie
tylko na niego, ale 1 na jego calg rodzing. Terapeutka podsumowata, zwracajac si¢ do calej

grupy, ze przychodza na terapi¢ z bagazem réznych doswiadczen, z historig wlasnych

114 B. T. Woronowicz (2001) Bez tajemnic o uzaleznieniach i ich leczeniu, Wyd. Instytut Psychiatrii i Neurologii,
Warszawa, s. 19.
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uzaleznien, dobrych chwil i cierpienia i starajg si¢ wzajemnie siebie wspiera¢, empatycznie

patrzeé na $wiat i nie krzywdzi¢ innych, nawet jezeli sami byli skrzywdzeni''>.

Mechanizmy, fazy i szkolenia

Jak to byto juz wczesniej wspomniane, waznym etapem pracy psychoterapeutycznej

jest wyjasnianie uczestnikom sesji ich sytuacji. To wyjasnianie bardzo czgsto opiera si¢ na

przedstawianiu koncepcji ,,mechanizméw uzaleznienia”, ktora dla pacjentow byla poczatkiem

a za razem ramg strukturyzujaca procesu odkrywaniem swoich wewnetrznych wad. Zgodnie z

ta koncepcja, cztowiek zwykle nie zdaje sobie sprawy, dlaczego i kiedy popada w uzaleznienie,

co wiecej, czesto dla wlasnej wygody nie chce wiedzie¢. Mozna to zilustrowa¢ nastepujacymi

zaobserwowanymi przypadkami interpretacji zachowan uczestnikow terapii:

Pacjent w mechanizmie iluzji i zaprzeczen obwinial innych 1 manipulowat
wypowiedziami. Mowil, Ze nie pije duzo, usprawiedliwial branie $rodkow
psychoaktywnych, uzasadniajac, ze po pracy, to moze sobie pozwoli¢ na chwile
relaksu, wypi¢ sobie 1 zapali¢ trawg. Okltamywat Zong, ze juz nie bierze lub wypit
bardzo mato, cho¢ wida¢ bylo po jego zachowaniach, ze nie kontaktuje 1 wtasciwie
nawet nie wie, co si¢ do niego moéwi. Unikat odpowiedzialnosci za swoje
postepowanie, twierdzit, ze mu nikt nie zabroni zazywac¢ substancji psychoaktywnych,
ze bedzie o tym sam decydowat. Przyrzekal i obiecywat rodzinie, ze nie bedzie juz
wigcej pijat i palil marihuany, ale nie dotrzymywatl obietnic.

Inny pacjent stosowal mechanizm natogowego regulowania emocji: po stresujacym
tygodniu pracy, musial sobie wypi¢ oraz odreagowac caty cigzki tydzien.

Pacjentka stwierdzila, ze zmienia co chwile zdanie, raz mowi, ze co$§ zrobi, a pdzniej
wymiguje si¢ z tego, w efekcie nic nie wychodzi z tego co obiecuje. Kiedy sobie
wypije, ma poczucie, ze zupelnie przestaje mie¢ wplyw na wilasne decyzje oraz
zdarzenia dotyczace jej zycia i rodziny. Pacjentka razem z terapeuta zauwazyla, ze
kiedy jest trzezwa to jest inna, niz kiedy pije, jest tez inaczej odbierana przez swoja
rodzine. To typowy o mechanizm rozproszonego Ja: Ja trzezwa i Ja pod wptywem
alkoholu.

Warto zauwazy¢, ze terapeuci czgsto uwazaja, ze uczestnicy sesji sami dochodza cho¢by

do przedstawionych powyzej rekonstrukcji mechanizméw prowadzacych do uzaleznienia. W

115 J. Frederickson (2019) Ktamstwa ktorymi zyjemy. Jak zmierzyé sie z prawdq, zaakceptowaé siebie i zmieni¢
swoje zycie, Wyd. W drodze, Poznan, s.224.
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istocie jest to interakcyjny proces negocjowania interpretacji, w ktérym terapeuci co najmniej
staraja si¢ strukturyzowac ten proces znanymi sobie koncepcjami, gtéwnie psychologicznymi.
Sami z kolei przyjmuja wzglednie bezkrytycznie koncepcje wyjasniajace, ktore sa im
prezentowane na szkoleniach i treningach, w ktorych musza (i zwykle chcg) uczestniczy¢ by
uzyskac lub podtrzymac¢ swoje uprawnienia. interpretacyjnie Mozna prawdopodobnie zasadnie
konstatowac, ze interpretacje uczestnikoOw sesji sg strukturyzowane przez terapeutow, a ci z
kolei ulegaja popularnym konceptualizacjom uzaleznien prezentowanym na szkoleniach.
Obecnie ksztalcenie specjalistyczne w zakresie psychoterapii uzaleznien trwa 4 lata i obejmuje
10 modutow, w tym 24 kursy specjalistyczne 1 8 stazy specjalistycznych oraz jednolity kurs

116 W efekcie ramy interpretowania do$wiadczen pacjentow w trakcie terapii sa

specjalistyczny
wzglednie ujednolicone, przynajmniej w Polsce.

Zjawisko to jeszcze wyrazniej wida¢ na przyktadzie identyfikowania etapu uzaleznienia
lub zdrowienia, ktére jest kolejnym waznym elementem warunkujgcym prace terapeutyczng.
W zebranym materiale, niemal obowigzkowym tematem sesji psychoterapii uzaleznien, byto
zapoznawanie pacjentow z fazami rozwoju uzaleznienia od alkoholu oraz fazami procesu
zdrowienia w psychoterapii. Niemal zawsze, teoretyczng baza przedstawianej wiedzy, byta

koncepcja faz rozwoju uzaleznienia od alkoholu oraz etapow zdrowienia z programem terapii

przedstawiona na rysunku 1.

FAZY ROZWOJU UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU
ORAZ ETAPY ZDROWIENIA Z PROGRAMEM TERAPII
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116 Program szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie: Psychoterapii uzaleznien. Z upowaznienia Ministra
Zdrowia Piotr Bromber Podsekretarz Stanu /dokument podpisany elektronicznie/ 09-01-2023 r. s.6.
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Zarébwno zaprezentowany schemat jak i koncepcja, ktérg przedstawia, jest jednym z
najczgsciej prezentowanych na szkoleniach wyjasnien dynamiki uzaleznien.

W efekcie, terapeuci sg przekonani, ze wiedza na temat uzaleznien od substancji
psychoaktywnych, prowadzi do zrozumienia zagadnien zwigzanych z utratg kontroli nad
wlasnym zyciem, a to z kolei jest podstawg, by naby¢ umiejetnosci konstruktywnego
postgpowania wobec wiasnych problemow. Prébuja zatem tak strukturyzowa¢ wspomnienia
uczestnikow, by zlokalizowac¢ ich pozycj¢ na trajektorii faz uzaleznienia. Jesli chodzi o fazy
alkoholizmu, E. M. Jelinek w jednej ze swoich prac przedstawil koncepcje kolejnych faz
pojawiajacych si¢ w procesie rozwoju uzaleznienia. Pierwsza faza prealkoholowa, tzw. faza
objawowa, druga to faza ostrzegawcza/prodromalna. Trzecia faza krytyczna to stadium, w
ktérym w pelni ujawnia si¢ zjawisko utraty kontroli. W czwartej fazie przewleklej] mozemy
wyrdznié: okresy dtugotrwatego picia'l’.

W jednym z analizowanych przypadkow, terapeutka zaproponowata pacjentowi, aby
przypomnial sobie sytuacj¢ ze swojego zycia, kiedy stracit nad nim kontrole (a wigc o jedng z
faz uzaleznienia). Pacjent, po chwili zastanowienia, przypomnial sobie, ze kiedy byt na
prywatce u znajomych, obiecal sobie, ze nie bedzie mieszat narkotykow 1 alkoholu, byto jednak
inaczej 1 stracit nad sobg kontrole, a z imprezy nic nie pamigtal. Terapeutka nie bez powodu
zapytala o t¢ wlasnie fazg, bowiem ten pacjent popadl w uzaleznienie krzyzowe (cross-
dependence!'®), uzaleznienie od wigcej niz jednego leku (narkotyku)!''?, ktére poteguje ryzyko
utraty kontroli.

Drugim przyktadem jest pacjent, ktory niemal szukal okazji do picia lub odurzenia si¢
narkotykami, poniewaz wtedy schodzilo z niego napigcie, jednak kiedy zaczynat bra¢ lub pi¢
juz nie potrafit przesta¢. Ulegat natogowi przez kilka dni, a p6Zniej wobec zaistniatych sytuacji
odczuwat bezradno$¢ i ze nie ma wplywu na to, co si¢ z nim dzieje. Pacjent popadal w
melancholi¢ 1 obawy, ze Zle skonczy, bo jego zycie ograniczone jest do brania narkotykow oraz
picia alkoholu. Zauwazyl tez, ze juz nikt nie liczy si¢ z jego zdaniem i mato kto traktuje go
powaznie. Terapeutka zdiagnozowata utrate kontroli oraz uznanie bezsilnosci wobec alkoholu

(pierwszy etap zdrowienia) i dowarto$ciowata pacjenta stowami, ze kazdy ma mozliwos¢

"7T. Zurek (2004) Medyczno-psychologiczne aspekty alkoholizmu, Perspectiva Legn Stud Teol Hist, 1: 159-174.

118 Angielski termin dependence (zalezno$¢) uwaza si¢ za bardziej naukowe i klinicznie poprawniejsze okre$lenie
uzaleznienia, ktore opisuje chorobe mozgu zwigzang z utrata kontroli nad przyjmowaniem narkotyku
(naduzywaniem) (C. K. Erickson, 2013, Nauka o uzaleznieniach. Od neurobiologii do skutecznych metod
leczenia, Wyd. Uniwersytet Warszawski, Warszawa, s. 278).

119 C. K. Erickson (2013) Nauka o uzaleznieniach. Od neurobiologii do skutecznych metod leczenia, Wyd.
Uniwersytet Warszawski, Warszawa, s. 279.
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wyjscia nawet z najtrudniejszej sytuacji, a on juz ten proces zaczat, poniewaz zdecydowat si¢
przyjs¢ na terapie, chociaz ma problem z uzaleznieniem i wpadki, to ma si¢ nie podawac.

Psychoterapia ma wazne miejsce w leczeniu odwykowym ludzi uzaleznionych od
alkoholu, narkotykow i uzaleznien behawioralnych (czynnosciowych). W tej perspektywie,
leczenie realizuje si¢ poprzez dostarczenie informacji pacjentowi na czym polega uzaleznienie,
poprzez nauke na wlasnych do§wiadczeniach. Psychoterapia uzaleznien, jest procesem, ktory
uswiadamia ludziom z uzaleznieniami ich zaburzone schematy funkcjonowania, poprzez
wskazanie jakie bledne ramy interpretacyjne wykorzystywali wczesniej (np. wspomniane
mechanizmy) oraz jak wilasciwie okresla¢ wlasng pozycje na mapie zdrowienia i w ktorym
kierunku zmierza¢. Kiedy pacjent podejmuje decyzje o rozstaniu si¢ z substancjami
psychoaktywnymi lub uzalezniajagcymi czynnos$ciami, praca terapeutyczna nabiera walorow
praktycznej edukacji w zakresie skutecznych sposoboéw radzenia sobie z glodem
alkoholowym/narkotykowym, natr¢tnymi objawami lub utrwalonymi czynnos$ciami oraz w jaki
sposob zapobiega¢ nawrotom choroby. Jednym z kierunkow branych pod uwagg przy ustalaniu
przyczyn nawrotéw jest uwzglednienie roli sytuacji zyciowych, jakich do$wiadcza osoba
uzalezniona, w powstawaniu nawrotow '2°.

Z perspektywy profesjonalistow prowadzacych sesje, psychoterapia uczy pacjentow,
jak majg poradzi¢ sobie na trzezwo ze swoimi problemami i emocjami oraz ich nawrotami.
Pierwszym oczekiwaniem ,,wejSciowym” w proces psychoterapii jest decyzja o zaangazowaniu
si¢ we wiasny proces leczenia oraz gotowos¢ podejmowania dziatan, ktore sg zgodne z
zaleceniami terapeutycznymi, profilaktycznymi i1 zdrowotnymi. To wtasnie terapeuci
uzaleznien pracujac z pacjentami, majg szczeg6lna role do odegrania, poniewaz sa gtéwnym
zrédlem nowych ram interpretacyjnych w zakresie powodoéw oraz fazy uzaleznienia, przede
wszystkim jednak drog wyjscia z natogu. Sg oni tez motywatorami w zakresie dzialan
sprzyjajacych procesowi zdrowienia oraz pracy nad sobg. Ponadto terapeuci uzaleznien
naprowadzajg pacjentdéw na realne na danym etapie mozliwo$ci wprowadzania zyciowych
zmian, ktore doprowadzg do zdrowego trybu Zycia, zadowolenia z siebie oraz do wzmacniania
poczucia wlasnej warto$ci, sprawstwa, satysfakcji 1 traktowania siebie 1 innych z szacunkiem.
Jedng z zasad terapeutycznych jest wskazanie, zeby nie oceniac i1 nie potepiac. Psychoterapeuci
uzaleznien, sg przekonani, ze wspierajg pacjentow w ich drodze ku trzezwosci, podpowiadaja,
zachgcajg 1 rozumieja trudno$ci. Pomagaja zrozumie¢ czym jest uzaleznienie, wspdlnie z

pacjentami szukaja sposobow na radzenia sobie z gtodem wywolywanym przez substancje

120 J. Chodkiewicz (2006) Zapobieganie nawrotom w chorobie alkoholowej, przeglgd pismiennictwa, Psychiatria,
tom 3, nr 3, s. 105.
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psychoaktywne, czy trudnymi emocjami i problemami zycia codziennego. W ramach tej
interpretacji, psychoterapeuta uzaleznien wspomaga pacjenta w znalezieniu drogi do
trzezwos$ci, towarzyszy mu w trakcie oraz wspiera go, by ja bezpiecznie pokonaé. Jednak
ostateczna decyzja, o podjeciu leczenia wtasnego uzaleznienia i pozbywania si¢ szkodliwych
nawykow, stoi przed pacjentem, ktoéry sam musi przesadzi¢, jak ma wygladac jego zycie oraz
nauczy¢ si¢ wewnetrznej determinacji oraz wzmacnia¢ w sobie dyspozycyjnos$¢ do przejscia
drogi uwalniajacej z trudnych ograniczen, nalogdéw i1 czynnosci. Wielki stownik jezyka
polskiego, determinacj¢ definiuje jako postawe wytrwatego dgzenia do celu, pomimo wszelkich
trudnosci'?!.

Zebrany materiat wskazuje na psychoterapi¢, ze terapeuci formatuja $wiadomosé
uczestnikow sesji, podejmuja si¢ profesjonalnej pracy nad biografiami pacjentow i przekonuja
ich do przyjmowania tre$ci lub dzialan, ktore uwazaja za stosowne. By¢ moze jednak ta
konkretna gra terapeutyczna (posrednio zarzadzana i ukryta pod narracja o samostanowieniu i
sprawczosci) jest jedynym sposobem na uratowanie ludzi, ktorzy wyraznie utracili zdolno$¢
podejmowania dzialan, ktoére pozniej dawalyby im satysfakcj¢. Medyczny aspekt terapii
uzaleznien nie wymaga takich gier, bowiem uzasadnia go wysoki status nauk medycznych oraz
przekonanie o obiektywnosci i niecomylnosci nauk $cistych (chemii, a nawet biologii). Cialu nie
nadajemy tez praw podmiotowego samostanowienia. Inaczej jest w przypadku leczenia
,duszy”, tu profesjonalne dziatania muszg by¢ znacznie bardziej dyskretne i uwzgledniajace
ryzyko zniechg¢cenia pacjenta, ktory realnie podejmuje ostateczng decyzje, nawet jezeli
biologicznie 1 mentalnie zniewolony jest uzaleznieniem.

Historia psychoterapii pokazuje rozmaite przyklady okreslania zadan i specyfiki
proceséw zmian zachodzacych u pacjentow. Poszukujac jej integracyjnego uporzadkowania,
mozna wyroznic trzy szczegolnie istotne perspektywy rozumienia tej problematyki: medyczno-
psychopatologiczna,  kompetencyjno-problemowa oraz = rozwojowo-humanistyczng'?2.
Odnoszac te kategorie do rezultatdw analizy zebranego materiatu, pierwsza mozna przypisaé
do przedstawionych wcze$niej aspektéw medycznych, druga do psychoterapii. Mniej oczywista
jest trzecia, ktora po czgsSci wpisuje si¢ w humanistyczng narracje charakteryzujaca dyskurs
psychoterapii, ale rowniez ujmuje istot¢ sSrodowiskowego ujecia uzaleznienia, ktérg chyba

warto w tym momencie przedstawi¢ w §wietle zebranego materiatu.

121 wsip.pl, https://wsjp.pl » haslo » podglad » determinacja ]
122 J. Mellibruda (2011) Siedem sciezek integracyjnej psychoterapii. Slady dzieciecych traum i toksycznych relacji
Jjako wyzwanie, Wyd. Zielone Drzewo, Instytut Psychologii Zdrowia, Warszawa, s.133.
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3.2.3. Praca Srodowiskowa w psychoterapii uzaleznien

Juz na poczatku trzeba napisa¢, ze Srodowiskowy wymiar pracy terapeutycznej byl na
etapie konceptualizacji badan, kluczowym tacznikiem tej aktywnosci z pedagogika spoteczna.
Stad, mimo iz nie jest on, biorgc pod uwage zebrany materiat, iloSciowo doréwnujacy
pozostatym aspektom (gléwnie psychoterapeutycznemu), stanowi istotng czes¢ analizy,
réwniez z uwagi na wnioski praktyczne.

W trakcie badan, prace sSrodowiskowag rejestrowalem najczgsciej w ramach
ambulatoryjnej formy wsparcia terapeutycznego. Leczenie ambulatoryjne charakteryzuje si¢
tym, Ze uczestnicy terapii uczg¢szczaja do placowki bez statej konieczno$ci przebywania w niej,
co daje pacjentowi mozliwo$¢ godzenia swoich obowigzkéw zawodowych 1 rodzinnych z
terapig. Jak wynika z wypowiedzi pacjentow, pod okiem terapeutow uzaleznien, lepiej
poznawali oni wilasne problemy i1 mozliwosci rozwigzywania trudnosci, ktére napotkali w
miejscu zamieszkania. W trakcie terapii pacjenci otrzymywali wskazowki, zalecenia
terapeutyczne oraz omawiali sposoby bezpiecznego funkcjonowania w miejscu zamieszkania.
Prace terapeutyczng mozna zatem rowniez ujmowac jako uczenie pacjentdw sztuki zycia i
odgrywania 16l spolecznych, zawodowych i1 rodzinnych. Podczas sesji terapeutycznych
pacjenci ucza si¢ sposoboéw uswiadamiania sobie 1 doswiadczania siebie poprzez
rozpoznawanie i wyrazanie tego, czego doswiadczyli w swoim zyciu i czego do$wiadczaja w
chwili obecnej. Przebieg wybranej sesji terapeutycznej opisanej przez Kosmale 1 Bukowskiego
sprowadza si¢ do nast¢pujacych elementow: zapoznania si¢ ze strukturg sesji, sprawdzenia
stanu pacjenta, ustalenia programu sesji, przejrzenia prac domowych (zadan

122 Waznym elementem sesji terapeutycznej jest

samopomocowych) i realizacji programu
zajecie si¢ aktualnymi problemami pacjenta, z ktorymi przychodzi na terapig.

Patrzac na prace terapeutyczng z perspektywy pracy srodowiskowej, ktéra byta istotnym
elementem terapii ambulatoryjnej, mozna dostrzec bliskie podobienstwo z pedagogika
spoleczna, ktora jest otwarta na problemy obecne w naszej codziennosci, poprzez szerokie
spojrzenie na aktualng rzeczywistos¢ spoteczna oraz poszukiwanie sit dajagcych mozliwosci
czerpania z nowych szans. Praca terapeutyczna jak i pedagogika spoteczna poszukuja tez ,,drog

radzenia sobie z dotychczasowymi i nowymi problemami i zjawiskami”!'?*. Trudno jednak nie

zauwazy¢ zwiazkéw pracy srodowiskowej z psychoterapia, szczegdlnie w zakresie uczenia

123 B. Kosmala, S. Bukowski (2007) Sesja terapeutyczna w podejsciu poznawczo-behawioralnym, Psychoterapia
1 (140) s: 27-36, s.30.
124 W. Danilewicz (2009) Oblicza wspétczesnosci w pedagogice spotecznej, Wyd. ZAK, Warszawa, s.23.
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sztuki zycia czy radzenia sobie z toksycznymi relacjami w najblizszym otoczeniu spotecznym.
Zatem przedstawiany tu trzeci aspekt pracy terapeutycznej taczy elementy psychoterapeutyczne
ze spoteczno-pedagogicznymi.

Wspomniane potgczenie realizowane jest w ambulatoryjnych osrodkach leczenia
uzaleznien w ramach koncepcji psychoterapii $rodowiskowej, czyli odnoszacej si¢
bezposrednio do spotecznego funkcjonowania pacjentow oraz metod i technik terapeutycznych
wspierajacych pacjentow w ich miejscu zamieszkania. Podejscie to mozna rozszerzy¢ o
kontekst teoretyczny, opracowany na bazie potgczenia paradygmatu interpretatywnego oraz
koncepcji pedagogiki spotecznej Heleny Radlinskiej. Jego glownym zalozeniem jest
interpretacja obszarO6w zycia spolecznego, w tym funkcjonowania zaje¢¢ terapeutycznych, z
perspektywy wzajemnego oddzialywania jednostek i ich srodowisk Zycia (zamieszkania, pracy,
rodziny). Kolejnym aspektem $rodowiskowym pracy terapeutycznej jest uczestnictwo w
spotecznos$ci terapeutycznej, np. podczas terapii grupowej, w ktorej wypowiedzi dotycza
srodowisk zycia pacjentow i spedzania tam czasu. Dzigki temu, pacjenci doswiadczaja swojej
wzajemnej obecnosci, wptywu technik terapeutycznych, interakcji pacjenci-terapeuci,
budowania relacji 1 uwaznosci na relacje spoteczne, w szczeg6lnosci w ich srodowiskach zycia.
Wymiar funkcjonowania spotecznego w pracy metoda spotecznos$ci terapeutycznej ktadzie
nacisk na rozwoj odpowiedzialnosci 1 zmiang stylu zycia. Struktura i system spotecznos$ci
terapeutycznej wspieraja zmiang stylu zycia pacjenta. Spolecznos$¢ terapeutyczna podkresla
znaczenie tego, kim jest si¢ ,tu 1 teraz” w przeciwienstwie do tego, kim bylo si¢ w
przesztosci'®.

Analiza zebranego materialu wskazuje, ze gldwnym filarem $§rodowiskowego aspektu
leczenia uzaleznien jest wiedza oparta na doswiadczeniu, ktéra obejmuje mechanizmy
wprowadzenia zmian w rdzne obszary zycia spolecznego, procesy modyfikujace relacje
spoteczne oraz efekty wptywoéw srodowiskowych na uczestnikdéw terapii lub wychowankow.
W kontekscie teoretycznym miesci si¢ to zarowno w zakresie zatozen dzialan spoleczno-
pedagogicznych, jak i pracy terapeutycznej. Pedagogika spoteczna jest otwarta na problemy
obecne w trudnej codziennos$ci, poprzez szerokie spojrzenie na aktualng rzeczywistos¢ oraz
poszukiwanie, wzmacnianie i pomnazanie sit dajagcych mozliwosci przeksztatcania srodowiska

zycia w imie ideatu. '?°

125 https://www.kbpn.gov.pl » portal, Spoteczno$¢ terapeutyczna, artykut z 26.05.2010r.
126 H.Radlifiska (1961) Pedagogika spoteczna, Ossolineum, Krakow.
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Odbudowywanie wiezi z bliskimi

W trakcie procesu terapeutycznego pacjenci omawiajg sytuacje problemowe, ktore ich
dotykaja 1 ucza si¢ umiejetnosci budowania sprzyjajacych dla siebie relacji w $rodowisku
rodzinnym 1 otoczeniu, w ktorym na co dzien przebywaja. Jeden z pacjentow, opowiadajac
histori¢ naduzywania alkoholu, aby tagodzi¢ swoje wewngtrzne napigcia, wspomniat rowniez
0 obojetnosci wobec swoich najblizszych, ze nie interesowalo go to, co czuje jego zona i dzieci,
nie myslat nawet o tym. Twierdzil, Zze byt zbyt zajety praca zawodowa, ciagle zyl w pospiechu
1 nie widzial potrzeb swoich najblizszych. W trakcie terapii zaczat dostrzegaé, ze jego relacje z
najblizszym $rodowiskiem w duzej mierze sg zaburzone, przez to, ze pacjent nie potrafit
spokojnie wyrazi¢ tego co czuje, a odmienne zdanie swoich domownikow traktowal, jako atak.
Narastajace napi¢cie mi¢dzy pacjentem a jego rodzing spowodowato to, ze jego zona z dzie¢mi
przeniesli si¢ do swoich rodzicow. Za sprawg ustalen z psychoterapeutami, pacjent podjat probe
naprawienia relacji rodzinnych. Pierwszym krokiem, ktéry wykonal byly przeprosiny jego
zony, ktore zostaty chtodno przyjete oraz przyznanie si¢ do popelionych bledéw. Pacjent
stwierdzil, ze terapia data mu cenne wskazoéwki i zmotywowata go do podjecia pewnych
krokéw w srodowisku, w ktorym zyje. Bardzo pomocnym elementem poprawy jego relacji z
rodzing bylo rowniez monitorowanie jego dziatan przez terapeutéw. W efekcie, pacjent zaczat
rozmawia¢ ze swoja zong na wszystkie tematy, w tym dotyczace pracy, przezy¢ i innych
aspektow jego zycia. Pacjent zyskat potrzebe tworzenia wiezi rodzinnych i spotecznych, ktére
wczesniej byty mu obojetne. Wczesniej tez nie radzit sobie z wyrazaniem siebie, bo nie potrafit
rozpozna¢ 1 nazywaé tego, co mu dolega, w efekcie nie mogt tego konstruktywnie
komunikowa¢. Terapia opierata si¢ na angazowaniu pacjenta w dziatania majace poprawic jego
funkcjonowania i rozwijanie pozytywnych doswiadczen. Interpersonalne relacje terapeutyczne
wzmocnity jego sity ludzkie (uzywajac kategorii Radlinskiej), dzigki temu zyskal on zdolnos¢
przeksztatcania 1 wzbogacania swoich doswiadczen. Terapeuta podkreslit, ze bardzo waznym
aspektem pracy terapeutycznej nad relacjami, byto odnalezienie w pacjencie predyspozycji do
budowania zaufania zarbwno w stosunku do innych ludzi, jak i do siebie oraz gotowosci do
poruszania zagadnien zwigzanych z tworzeniem poczucia bezpieczenstwa, motywacji do pracy
nad sobg, sluchania innych ludzi, stosowania zalecen terapeutycznych oraz uczenia si¢
sposobow zachowania trzezwosci. W budowaniu pozytywnej relacji terapeutycznej, pomocne
byto zwrdcenie przez pacjenta uwagi na to, jak rozmawia z rodzing, w jakim stopniu jest
$wiadomy siebie i czy ma wewngtrzng potrzebe pracy nad kontaktem z innymi ludzmi. W
sytuacji pacjenta bardzo wazny aspektem, bylo naprawienie zniszczonych relacji. Richard

Wolters uwazat, ze w kwestii naprawy zaburzonych relacji wazne jest przebaczenie, ktore jest
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aktem wolnej woli 1 wymaga odwagi. Jesli kto§ nam bliski nas skrzywdzil, mamy wybor: albo
wybaczymy, albo zostaniemy zniszczeni przez zal i uraz¢, poniewaz przebaczenie prowadzi do

uzdrowienia naszego zycia'?’.

Odcinanie si¢ od niekorzystnych Srodowisk

Praca nad relacjami to nie tylko ich budowanie lub rekonstrukcja, ale réwniez
zawieszanie lub wrecz zrywanie. Szczegolnie w przypadkach uzaleznien warunkowanych
wpltywami $rodowiskowymi zyskuje to kluczowe znaczenie w procesie pokonywania
uzaleznienia.

Terapeutka spytata jednego z pacjentdw, co mu pomaga w utrzymywaniu abstynencji,
a on odpowiedzial, ze zerwanie kontaktu z kolegami, z ktorymi brat narkotyki i pit alkohol.
Pacjent stosowat zalecenia terapeutyczne, ktore dotyczyly zmiany $rodowiska, w ktorym sie
obracat, unikat tez miejsc, w ktorych dostepne sg narkotyki 1 inne wyzwalacze. Dbanie o wlasne
srodowisko spowodowato, ze pacjent zadbal o swoja rodzing, Zzona ucieszyla si¢ z decyzji
swojego meza, ktory zaczal tez odbudowywac relacje z dzie¢mi, chodzac gra¢ w pitke z synem
1jezdzac na basen z cérka. Terapeutka pochwalita pacjenta za to, ze potrafit stworzy¢ warunki
we wlasnym srodowisku, ktore sprzyjaja zdrowym zachowaniom i otwierajg nowe mozliwosci
lepszego zycia. Teraz pacjent juz nie unosi si¢ jak wczesniej, tylko slucha, co maja do
powiedzenia jego dzieci i zona. Terapeutka stwierdzila, Ze przeszte kontakty pacjenta byty
zaburzone 1 do konca nie zdawat on sobie z tego sprawy, kiedy pit 1 brat narkotyki z kolegami.
Pacjent potwierdzit, ze jego wczes$niejsze reakcje emocjonalne, byly spowodowane jego
wewngetrznymi przezyciami i negatywnym nastawieniem do zycia oraz nieudolno$cia w
radzeniu sobie z napigciem w pracy i thumieniem ztosci, co byto przyczyng wylewania zali w
domu i odreagowywania niepowodzen na rodzinie. Praca terapeutyczna obejmuje etap pracy
nad zmiang zachowan i sytuacji spotecznych pacjenta, tj. wycofywanie si¢ z sytuacji wysokiego
ryzyka, naprawianie szkod i uczenie si¢ umiejetnosci zapobiegajacych nawrotom 2%,

W kilku analizowanych przypadkach, nawet chwilowy powr6t do srodowiska zycia byt
ryzykowny w perspektywie procesu wychodzenia z natogu, szczegolnie jezeli byto ono wcigz
zamieszkiwane przez osoby majace swoj udziat w naduzywaniu substancji psychoaktywnych.

Srodowisko w jakim zyt kolejny pacjent, miato na niego negatywny wplyw i z tego powodu

127R. b. Adler, L. B. Rosenfeld, R. F. Proctor (2021) Relacje interpersonalne. Proces porozumiewania sie, Wyd.

Rebis, Poznan, s.312
128 J. Mellibruda (1997) Strategiczno-strukturalna terapia uzaleznienia, Czasopismo: Alkoholizm i Narkomania,
nr: 3,28
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postanowit opusci¢ dom rodzinny, wyjechat do innego miasta i zamieszkat w hostelu dla oso6b
uzaleznionych. Pacjent dobrze wiedziat, ze gdyby nie wyjechal, to nadal bratby narkotyki i pit
alkohol. Kiedy opuszczat swoj rodzinny dom, byl w bardzo zlym stanie psychicznym,
fizycznym, ekonomicznym 1 spotecznym, praktycznie musiat wszystko zacza¢ od nowa, przez
co zmiana jego zycia i Srodowiska nie byta tatwa. Po jakim$§ czasie, kiedy byl z odwiedzinami
u swojej rodziny, dowiedziat si¢, ze jego koledzy z ktorymi naduzywal alkoholu i zazywat
narkotyki, maja duze klopoty, a jeden z nich jest powaznie chory. Kiedy mijat miejsca i ludzi,
z ktorymi brat substancje psychoaktywne, naszly go refleksje, ze dobrze zrobit podejmujac
decyzje o wyjezdzie 1 nie zatluje tego, poniewaz gdyby si¢ zawahat, to nie wiadomo, co by si¢
z nim dziato. Z takim przekonaniem, pacjent spotkat bytych znajomych, powiedzial im, Ze si¢
leczy 1 juz nie zazywa zadnych srodkdw psychoaktywnych, nie thumaczyt si¢, tylko powiedzial,
ze jest zajety 1 ucigt rozmowe. Terapeutka, dowiedziawszy si¢ o tej sytuacji, oznajmita, ze
rowniez jego koledzy maja szansg, by zrobi¢ co$ dla siebie, tylko muszg znalez¢ w sobie sity,
by si¢ ratowac. Zwrdcita jednak réwniez uwage, ze pacjent postapil lekkomyslnie wchodzac w
srodowisko ludzi, z ktérymi wczes$niej zazywat substancje psychoaktywne, poniewaz istniato
ryzyko wywotania impulsu sprobowania, przywrocenia mitych wspomnien zwigzanych z
zazywaniem substancji psychoaktywnych, co mogto wywota¢ gtod narkotykowy.

Wyjazd do innego miasta, w celu ograniczenia relacji z najblizszym kregiem
kolezenskim, nie zawsze jest mozliwy. Inny pacjent, ktory mial podobne problemy w
srodowisku swojego zycia zdecydowat si¢ pozosta¢, mimo ryzyka powrotu do natogu. Ojciec i
matka pacjenta krytykowali go, za jego lekkomys$lne postepowanie 1 za to jak si¢ prowadzit,
poniewaz przeszkadzalo to im, Ze ciggle tylko chodzi z kolegami, pije z nimi alkohol i bierze
narkotyki. Po pewnym czasie, rodzice pacjenta zauwazyli, ze ich syn zaczyna si¢ jednak
zmienia¢, poszedl na terapig, pracuje, przynosi jedzenie do domu i doktada si¢ do budzetu
rodzinnego. Pacjent postanowil, ze kiedy przejdzie caty program terapii, to wyjedzie za granice,
poniewaz tutaj nie zarabia tyle, ile by chcial, jednak poki to nie nastapi, stara si¢ zy¢, jak
najlepiej potrafi w swojej okolicy i pozytywnie patrze¢ w przysztos¢. W czasie uczestniczenia
w terapii, pacjent patrzyl z dystansem na negatywne wplywy Srodowiskowe, bo — jak
zakomunikowat — wyciagnat wnioski ze swojego postepowania i nie spotyka si¢ juz z kolegami,
ktorymi brat narkotyki. Niestety pozostaty jeszcze skutki jego przesztych zachowan, poniewaz
jest karany 1 ma kuratora. Jak twierdzi, wziat na siebie calg wing za wtamanie do sklepu, cho¢
dokonat tego z kolegami, jednak od nich nie ustyszal nawet stowa dzigkuje. Prawdopodobnie
to rozczarowanie dato mu sile¢ do odcigcia si¢ od niewdzigcznego towarzystwa. Terapeutka

zachgcita pacjenta, zeby zrobil bilans zyskow 1 strat, przyjrzat si¢ wtasnym szkodom, temu co
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stracil 1 zepsul oraz zastanowit si¢ na tym, co moze teraz dla siebie zrobi¢, aby polepszy¢ swoja

sytuacje.

Grupa terapeutyczna jako miejsce uczenia si¢ relacji

Podstawowym $rodowiskiem uczenia si¢ budowania relacji spotecznych w przypadku
terapii uzaleznien, sa same sesje terapeutyczne. W rozmowach z terapeutami uzaleznien na
temat relacji, czesto mozna ustyszec, ze relacja terapeutyczna jest podstawowym elementem w
procesie terapeutycznym i od niej wiele zalezy. Budowanie dobrej interakcji terapeutycznej jest
zadaniem terapeuty, ale zalezy réwnie od gotowos$ci 1 zaangazowania pacjenta. ,,Wtasciwa i
dobra relacja miedzy terapeuta, a pacjentem, jest kluczowym warunkiem niezbednym do
skutecznej terapii. Zachowanie si¢ terapeuty i sposob w jaki oddziatuje na pacjenta, ma wptyw
na powstanie zwigzku terapeutycznego, natomiast wynik 1 efekt terapii w duzej mierze zalezy
od pacjenta, od jego motywacji, dojrzatosci poznawczej i systemu wartosci'>”.

W ramach grupy terapeutycznej, przytaczany powyzej pacjent poznat ludzi, ktérzy maja
podobne do niego problemy, przy pomocy terapeuty, zaczal dostrzegaé, jak wazna jest
komunikacja w jego prywatnym i zawodowym zyciu, a wskazdéwki, ktorych si¢ nauczyt, moze
przenies¢ do srodowiska swojego codziennego bytowania. Terapeutka oznajmita, ze terapia
stwarza warunki dla pacjentéw, a co z tym zrobig, to jest juz ich sprawa. Terapeutka dodajac
wypowiedziata si¢ tez na temat grupy terapeutycznej, ktora jest naturalnym $rodowiskiem dla
cztowieka, ktora stwarza warunki dla pacjentow, aby uczyli si¢ dostrzega¢ dla siebie korzysci,
dla wtasnej trzezwosci 1 zdrowia psychicznego, co jest nastepstwem pozytywnych relacji z
innymi ludzmi. Gtownym problemem, z jakim borykaja si¢ pacjenci w relacjach z rodzing 1
bliskimi, jest to, ze nie potrafig ze soba rozmawiac, stucha¢ si¢ nawzajem i budowaé miedzy
sobg relacji. Komunikacja spoleczna, relacje miedzyludzkie i1 interakcja, sg to stowa o
podobnych znaczeniach, uzywane przez uczestnikow terapii zamiennie, ktore jednak majg
wazne znaczenie w naukach spotecznych, szczeg6lnie w praktycznym wymiarze pedagogiki,
psychologii, a nawet socjologii. W pedagogice dodatkowo podkresla si¢ wzajemne
oddzialywanie jednostek na siebie w wymiarze indywidualnym i grupowym '°.

Istotnym problemem, ktory dotyka pacjentow wuzaleznionych od substancji
psychoaktywnych, sa zaburzone relacje z bliskimi ludzmi, nieumiejetno$¢ budowania
zdrowych relacji i nie odnajdowanie si¢ w $rodowisku swojego zamieszkania. Na terapii

pacjenci odnajduja potrzebe tworzenia wigzi spotecznych i angazowania si¢ w rézne dziatania,

129 B A. Dtugosz (2007) Narkomania ucieczka donikgd, Wyd. Swity Pawet, Czgstochowa, s.86.
130 M. Cichosz (2014) Pedagogika spoteczna, zarys problematyki, Wyd. Impuls, Krakow, s.181.
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ktore pomagaja wyj$¢ z nalogu. Wazng umieje¢tnoscig, u pacjentOw zmagajacym si¢ z
uzaleznieniami, jest ukladanie sobie czasu w swoim $rodowisku zamieszkania i tworzenie
warunkow, ktore sprzyjaja zdrowym zachowaniom. Tego typu inicjatywy podejmuja pacjenci,
bioragcy na powaznie proces terapeutyczny lub ci, ktory przerywali abstynencj¢ 1 wracali na
terapi¢. Dzialania te maja na celu poprawe spolecznego funkcjonowania pacjenta i
uruchomianie ich zdolnosci przeksztatcania wlasnych relacji interpersonalnych.

Wiasciwa relacja terapeutyczna to kluczowy element skutecznego procesu
terapeutycznego, dlatego jej budowanie moze przebiega¢ na rozne sposoby. Wedtug
terapeutow, dobra relacja powinna sktada¢ si¢ z nastepujacych cech: §wiadomej potrzeby
uczestnictwa pacjenta, zaufania, tozsamos$ci terapeutycznej, poczucia bezpieczenstwa,
umiejetnosci stuchania, w gléwnej mierze jednak zaangazowania w podjeta zmiang.
Zachowanie terapeuty i sposob, w jaki oddziatuje na pacjenta, warunkuje powstanie zwigzku
terapeutycznego, ktory z kolei ma znaczacy wplyw na wynik i efekt terapii, cho¢ motywacja,

dojrzato$ci poznawcza i system warto$ci pacjenta tez majg swoje znaczenie!'*!.

Uwazno$¢ na innych

Czlowiek postawiony w sytuacji granicznej czesto nie jest w stanie wyzwoli¢ empatii i
ujrze¢ w swoim otoczeniu potrzeby innych. Problemy osobiste angazuja cala jego uwage,
zapetlajac si¢ na wlasnych potrzebach, czy w przypadku uzaleznien, poszukiwaniu substancji
psychoaktywnych. Jak wynika z analizowanego materiatu, taka koncentracja na sobie generuje
kolejne problemy, bowiem juz nienajlepsze relacje ze srodowiskiem zycia jeszcze bardziej si¢
pogarszaja.

Umiejetno$¢ dostrzegania innych jest zatem waznym elementem pracy z grupa
terapeutyczng. Podczas jednej z takich sesji, terapeutka przyblizyta zagadnienie budowania
kontaktow interpersonalnych w kontek$cie uczenia si¢ uwaznosci na drugiego cztowieka,
praktykowania $wiadomosci siebie w pelnieniu rdl spotecznych i rozwijania si¢ w interakcji z
innymi ludzmi. Podkreslita ona rowniez, Ze jest to bardzo wazne w zyciu kazdego cztowieka,
poniewaz wigkszo$¢ naszego zycia spedzamy w relacjach z innymi ludzmi, w domu, w pracy,
czy idac do sklepu. Terapeutka, kontynuujac swoj wywadd, podzielita si¢ spostrzezeniami, ze te
interakcyjne umiejetnosci zanikajg, uwazane sg za mato wazne lub wregcz s3 pomijane z powodu
rozw0j nowoczesnych technologii komunikowania si¢. Zmienia si¢ styl zycia cztowieka, ro$nie

indywidualizm oraz potrzeba wewnetrznej niezaleznosci od innych ludzi, ale z drugiej strony,

131 B. A. Dhugosz (2007) Narkomania ucieczka donikgd, Wyd. Swity Pawel, Czgstochowa, s.86.
80



roOwniez poczucie osamotnienia. Stad, bardzo wazna jest umiejetnos$¢ 1 uczenie si¢ bycia w
grupie i bycia z drugim cztowiekiem, wtedy dopiero poznajemy i zaczynamy zrozumie¢ innych.

Waznym problemem kolejnego pacjenta sa zaburzone relacje z zong, z tego powodu
terapeutka zaproponowata mu, zeby zaczal mowi¢ do swojej zony 1 dzieci proste komunikaty,
np. zaczal pytac, co u nich stycha¢, zorganizowat razem z rodzing czas, zaproponowat spacer z
dzie¢mi czy wyjscie do restauracji lub kina zonie. Terapeutka spytata pacjenta, czy podejmuje
takie starania. On jednak juz dawno nie praktykowat takich metod wzmacniania relacji. Po tej
rozmowie stwierdzil, ze musi co$ zmieni¢ w swoim zyciu 1 wigcej czasu spedzac¢ aktywnie z
rodzing. Terapeutka zarekomendowata pacjentom, ze bardzo waznym elementem kontaktu z
rodzing, jest wspolne spedzanie wolnego czasu, poniewaz to zbliza ludzi do siebie. Wtedy nie
musisz szukac innych zajec¢ i wrazen w piciu alkoholu i z kolegami.

Grupa terapeutyczna byta dla pacjentow miejscem doswiadczania wilasnych
predyspozycji  w kontaktach z drugim czlowiekiem oraz omawiania przebiegu
dotychczasowych relacji w srodowisku ich zycia. Doswiadczenie wspottworzenia grupy miato
znaczenie dla wzrostu poczucia sprawstwa, prawdopodobnie réwniez poza grupa
terapeutyczng. Przekonanie o wplywie na zdarzenia jest silniejsze, jesli jednostka posiada
$wiadomo$é obecnosci 0sob, dla ktérych wazne sa podobne wartosci i cele!2.

Rozpatrujac spoteczny aspekt pracy terapeutycznej, analiza materiatu wskazuje, ze w
pierwszej kolejnosci podejmowane s3 dziatania chronigce przed szkodliwym wplywem
srodowiska zycia, aby pacjent nie powrdcit do natogu. Jednak cztowiek potrzebuje kontaktow
spotecznych, a kazdy z uczestnikow funkcjonuje lub funkcjonowal w kilku §rodowiskach
(rodzinie, pracy, otoczeniu sgsiedzkim czy réwiesniczym) i nie wszystkie oddzialywaly
negatywnie. Uzaleznienie powoduje destrukcje zycia spotecznego jednostki, ktore moze by¢
rozumiane, jako wewngtrzny stan ograniczenia i obnizenia zdolnosci do wykonywanie
codziennych obowigzkow, poprzez silny przymus skupiania si¢ na natogu. Uzaleznienie ma nie
tylko intensywnie destrukcyjny wplyw na czlowieka, ale rowniez powaznie uszkadza jego
wigzi z innymi ludzmi, w szczegdlno$ci tymi, ktorzy przez wiele lat byli wsparciem.

Osoby uzaleznione od rdéznych substancji psychoaktywnych lub od czynnosci i
zachowan, moga funkcjonowa¢ na rdéznych poziomach zycia spolecznego, od bardzo

wysokiego do bardzo niskiego. Problem pojawia si¢ wtedy, kiedy natog staje si¢ wewnetrznym

132 K. Okulicz-Kozaryn, K. Ostaszewskiego (red) (2010) Promocja zdrowia psychicznego. Badania i dziatania w
Polsce, czes¢ 2. Wyd. Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Warszawa s. 102, B. Po¢wiardowska,
Teoretyczne podstawy wspomagania rozwoju kompetencji wychowawczych rodzicow dzieci w wieku
przedszkolnym, s.102.
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przymusem tak trudnym do opanowania, ze wyczerpuje sity wewnetrzne, odbiera energie
zyciowa, powoduje niedomaganie organizmu. W takiej sytuacji relacje spoteczne ulegaja
destrukcji 1 musza by¢ odbudowywane poprzez wzmacnianie i pomnazanie sit psychicznych
oraz komunikacyjnych chorej jednostki podczas sesji psychoterapeutycznych. Same spotkania
terapeutyczne sg juz okazja popracowania nad komunikacjg, a nawet skonsultowania i
prze¢wiczenia dzialan majacych przywrdci¢ wiezi w naturalnych §rodowiskach pacjentow,
ktore maja dla nich, ale i dla procesu zdrowienia, podstawowe znaczenie, takich jak rodzina,
praca, odpoczynek '*3.”

Warto na koniec zarysowac jeszcze jeden wniosek z analizy strukturalnej. Porownujac
zatozenia terapii Srodowiskowej oraz pedagogiki spotecznej mozna wskaza¢ wiele
podobienstw, zar6wno na poziomie przestanek teoretycznych, jak i postulowanych metod
dziatania. Jednak obserwacja praktyki wskazuje na istotne roznice. Choc¢by postulowane przez
wspodlczesne nurty pedagogiki spotecznej, wigczanie wychowankéw czy uzytkownikow ustug,
w procesy wspottworzenia wiedzy i dziatania w empirycznie rekonstruowanych praktykach
terapeutycznych, stanowia jedynie narracj¢ opakowujaca metodyke terapeutycznych zalecen,
ktora jednak opiera si¢ na zdecydowanej przewadze wtadzy i wiedzy terapeuty. Uwidacznia si¢
to juz na poziomie jezyka, terapeuci preferujg ,,pacjentow”, ktorzy kojarza si¢ z jednostkami
calkowicie podporzadkowanymi tajemnej wiedzy lekarza, do ktorej nie maja dostepu. W
pedagogice spolecznej toczy si¢ dyskusja, w jaki sposdb dostosowywacé nazwe podmiotu
dziatania do upartycypacyjnianych metodyk ', pisze si¢ o uzytkowniku ustug, a w modelu
partycypacyjnych badan-dziatan nawet o partnerze.

Wobec takich wnioskdw mozna jednak postawi¢ co najmniej dwa zastrzezenia. Po
pierwsze, przedstawiany w rozprawie projekt nie obejmowat rekonstrukcji pracy spoleczno-
wychowawczej, a by¢ moze rowniez w ramach praktyki spoteczno-pedagogicznej zalozenia sg
odmiennie realizowane w praktyce. Po drugie, wspomniana r6znica moze wynika ze specyfiki
0s0b uczestniczacych w terapii uzaleznien. Sa to przeciez gtdéwnie jednostki, ktore nie potrafity
skutecznie kierowa¢ swoim zyciem i podejmowaly zle decyzje, w zwiazku z czym natog
odebral im podmiotowos¢ 1 sprawstwo. Dochodzenie do wyj$ciowego stanu wymaga okresu
przejsciowego, w ktorym nie sg traktowani jako partnerzy w procesie leczenia, tylko raczej
podopieczni lub pacjenci. Jednak na kolejnych etapach zakres ich sprawstwa ro$nie, dochodzac

finalnie do petnej podmiotowosci.

133 P, Robson (1997) Narkotyki, Krakow, s.164.
134 Granosik, Gulczynska, Kostrzyfiska, Littlechild (2018) Here we are, w: Granosik, Gulczynska, Kostrzynska,
Littlechild, Participatory Social Work, Wyd. UL oraz Wyd. UJ, L6dz-Krakow.
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3.3. Nowi pacjenci

Pacjenci po raz pierwszy rozpoczynajacy terapi¢, sa postrzegani przez personel
przychodni oraz innych uczestnikoéw leczenia jako niedoswiadczeni, niedoinformowani, a
niekiedy 1 nieporadni, petnig rowniez w grupie role poczatkujacych. Zadaniem terapeuty jest
wprowadzenie pacjenta w proces terapeutyczny, zapoznanie go z obowigzujacymi zasadami
oraz przedstawienie innym uczestnikom grupy. Jednak poza tymi formalnymi zadaniami,
terapeuta musi poprowadzi¢ nowego cztonka grupy przez swoisty rytuat przejscia, tak by miat
on $wiadomos$¢, ze teraz jest juz w innej rzeczywistosci spotecznej, ktéra bedzie od niego
wymagata catkowitej zmiany.

Ogodlnie to ujmujac, nowicjusz na pierwszym spotkaniu opowiada o sobie,
przedstawiajac wtasne problemy i przyczyny trafienia na terapi¢. Poznawanie na czym polega
proces terapeutyczny opiera si¢ zwykle na obserwacji, stuchaniu psychoterapeutéw i innych
pacjentéw, rozmowie oraz do$wiadczeniu budowanym poprzez uczestnictwo w dziataniach
grupy . Przyjeta jeszcze przed wiasciwym badaniem definicja uwrazliwiajaca (sensitive
concept) nowego pacjenta zaktadata, ze sg to osoby, ktory przychodza po raz pierwszy na
terapig, tacy, ktoérzy z roznych przyczyn trafiaja po raz kolejny na terapi¢ oraz tzw. nowi
pacjenci prewencyjni, ktorzy przychodza na terapi¢ by uzyska¢ chwilowe wsparcie w trudne;j
dla siebie sytuacji zyciowe;j.

Nowi pacjenci, w rozmowach z psychoterapeutami uzaleznien, najczesciej poruszajg
temat sytuacji, w jakiej si¢ znalezli, trudno$ci wynikajacych z codziennego funkcjonowania.
Glownym problemem, ktéry podejmuja, jest do§wiadczanie przez nich uzaleznienia, na co
zwykle skltadajg si¢ réwniez sposoby zaspokajania potrzeb, czynnosci i sktonnosci do
substancji psychoaktywnych, natrgtne zachowania, etc. Przedstawianie swojej historii zwykle
ma na celu uzasadnienie obecnos$ci na terapii, w taki sposob, by nowy pacjent mogt zachowac
swoja twarz. Umozliwiaja to dwa przeciwstawne dynamizmy kulturowe, z jednej strony jest to
wstyd, ktory przypisany jest uczestnikom terapii uzaleznien (a moze i wszystkich konsultacji
psychologicznych i psychiatrycznych), z drugiej strony, poczucie dumy i uznanie spoteczne dla
tych, ktérzy podjeli si¢ walki z wlasnymi stabosciami. Ludzie zglaszajacy si¢ albo kierowani
na terapi¢ podejmuja jg najczesciej z powodu przezywanego cierpienia. Moga to by¢ zaburzenia

codziennego funkcjonowania, nieustgpujace uczucie zmeczenia i braku sit do wykonywania

135 O procesie interakcyjnego wyznaczania miejsca, nieoczywistych rolach i rytuatach nowego pracownika w
zakltadzie przemystowym pisat Krzysztof Konecki (K. Konecki, 1985?, Trajektoria ,,nowego” w zakladzie
przemystowym...
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podstawowych czynnosci domowych lub zawodowych i1 wiele innych problemow,
ograniczajagcych petnienie zadan zyciowych !¢,

Gdy nowicjusze chca dotaczy¢ do grupy terapeutycznej, spotykaja si¢ z terapeuta i
mowig, po co przyszli oraz na czym polega ich problem, czyli opowiadajg histori¢ wlasnego
doswiadczenia uzaleznienia. Kazdy nowy pacjent ma inne powody, dla ktorych przychodzi na
leczenie, ale bardzo czegsto sa to traumatyczne przezycia, ktore staly si¢ katalizatorem
biograficznego punktu zwrotnego, czyli podjecia decyzji o leczeniu. Zdarza si¢ tez, ze
przyczyng uczestnictwa w terapii jest presja ze strony bliskich, kuratoréw czy pracownikow
socjalnych albo ograniczenia spowodowane naduzywaniem substancji psychoaktywnych.
Wiekszos¢ badanych przypadkow, po rozmowach z psychoterapeutami uzaleznien, dochodzi
do wniosku, ze chca pozby¢ si¢ ucigzliwego uzaleznienia i zadba¢ o wlasne zdrowie.
Przedstawiane przez pacjentow powody podjecia terapii opierajg si¢ na tym, co oni sami
uwazajg za najwazniejszy swoj problem, na tym wstepnym etapie, terapeuci zwykle nie
tematyzuja ich do$wiadczen pytaniami. Z perspektywy terapeutoéw, zmian¢ wynikajaca z
podjecia terapii, mozna zilustrowaé kontrastowo metaforg podrézy. Jesli psychoterapia jest
podroza, dokad si¢ udajemy? Donikad. Cata prawda polega na tym, ze wilasnie przestajemy
pedzi¢ przed siebie. Przestajemy uciekac. Mozna spedzi¢ cale zycia uciekajac od samego siebie,
podazajac za mrocznym przedmiotem pozadania zwanym uzdrowieniem, o§wieceniem albo
odnowa. A przeciez niczego nie musimy szukaé i za niczym gonié, bo wlasne uczucia, gnebiacy
nas niepokdj, ktamstwa, w ktore chcemy wierzy¢ lub prawdy, przed ktorymi usitujemy uciec,

wszystko to nosimy w sobie!?’.

3.3.1. Pacjenci przychodzacy po raz pierwszy na terapie

Pacjenci, majacy po raz pierwszy do czynienia z pracg terapeutyczng i psychoterapeuta,
charakteryzujg si¢ roznym stopniem motywacji do podj¢cia terapii. Zatem od samego poczatku,
bardzo wazna jest relacja terapeutyczna, dbato$¢ o poczucie bezpieczenstwa pacjenta oraz
pierwsze wrazenie. Z tych powodow, terapeuci obserwuja, z kim pacjent przychodzi na
pierwsze spotkanie, jaka ma motywacj¢ do podjgcia terapii i czy przyszedt z wlasnej woli, czy

pod naciskiem rodziny lub jakiej$ instytucji.

136 J, Cz. Czabala, (2006) Krétkie wyktady z psychologii. Czynniki leczqgce w psychoterapii, Wyd. PWN, Warszawa,
s.150.

J. Frederickson (2019) Kiamstwa ktorymi zyjemy. Jak zmierzy¢ sie z prawdq, zaakceptowaé siebie i zmienic¢
swoje zycie, Wyd. W drodze, Poznan, s. 18.
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UzywkKi i koledzy

W jednym z obserwowanych przypadkéw, na wstepnym spotkaniu, terapeutka
zapoznata pacjenta z tym, jak wyglada proces terapeutyczny w przychodni w pierwszym etapie
terapii podstawowej 1 jakie zasady tam obowigzuja. Terapeutka zapytata ,nowicjusza”, co
takiego sktonito go do przyjscia na terapi¢, na co on odparl, ze przyszedt si¢ leczy¢ oraz
poprawi¢ relacje z rodzing, bo czuje, zZe traci kontakt z najblizszymi. Ponadto pacjent zalit sig,
ze traci zdolnos$ci codziennego funkcjonowania, odczuwa zaburzenia w postrzeganiu $wiata,
ma problemy w pelnieniu waznych dla siebie 16l zyciowych (partnera zyciowego, pracownika,
syna i ojca) oraz ma trudno$ci w relacjach z samym soba. Zazywat on w duzych ilo$ciach
substancje psychoaktywne, najczgsciej amfetaming, marihuane, mefedron i rozne dopalacze,
do tego pit czgsto alkohol. Pacjent ponadto skarzyt si¢ na stan wlasnej kondycji psychicznej,
zauwazal wilasne niedyspozycje intelektualne, mial trudnosci z zapamig¢tywaniem oraz
radzeniem sobie z napi¢ciem emocjonalnym, ktorego przyczyng byty ciagte kidtnie z partnerka,
ktéra zarzucata pacjentowi, ze nie spedza z nig oraz swoim dzieckiem czasu. Pacjent
usprawiedliwiat si¢ praca, ze przynosi partnerce pienigdze, jednak duza ilo$¢ czasu spgdzat w
towarzystwie kolegow 1 szukajac dostepu do substancji psychoaktywnych. Wskazal tez
trudnos$ci mieszkaniowe jako obiektywng przeszkode wspolnego zycia z partnerkg i dzieckiem.
Zaréwno on jak i ona mieszkali ze swoimi rodzicami, nie majac mozliwo$ci przeniesienia si¢
do jednego mieszkania. Kolejnym problemem byly trudnosci w pracy, bowiem pacjent nie
potrafil dogadac si¢ ze swoim szefem zmiany, w efekcie czego, kiedy tylko mogt, wyjezdzat
na delegacje, co nie byto na reke jego partnerce.

Celem pacjenta byto wspdlne zamieszkanie z partnerka, jednak w dwczesnej sytuacji,
nie bylo to mozliwe, bowiem nie byl on w stanie podja¢ decyzji o wynajeciu mieszkania.
Ostatnia rozmowa z partnerka zakonczyta si¢ poczuciem bycia niedopuszczonym do glosu oraz
nerwowym opuszczeniem jej mieszkania. Powodem tego spigcia bylo niedotrzymanie przez
pacjenta obietnicy wspolnego spaceru i rozmowy, o czym zapomnial. Pogarszaly si¢ tez jego
stosunki z rodzicami, z ktérymi mieszkat.

Terapeutka przedstawita pacjentowi, co dla niego jest prawdopodobnie gléwnym
problemem, jak stabo$¢ do substancji psychoaktywnych oraz uleglo$s¢ wobec naméw kolegow
destabilizuje jego rytm Zycia, uniemozliwiajgc skupienie si¢ na waznych sprawach, powodujac
niedotrzymywanie obietnic oraz postanowien utrzymania abstynencji. W ten sposdb, po

wstepnej analizie, uporzadkowata chaotyczny obraz zagmatwanego zycia pacjenta, by mogt on
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skupi¢ sie na rdzeniu problemowej sytuacji'*®, a nie jej skutkach. Sytuacja ukazuje tez jeden z
dylematéw profesjonalnych — konieczno$¢ podejmowania decyzji w sytuacji niewystarczajacej
wiedzy!3°. Chociaz takie szybkie diagnozy sa ryzykowne, to jednak musza by¢ podejmowane,

by pacjent wiedzial, co ma robi¢ i tym samym wlaczyt si¢ aktywnie w proces terapeutyczny.

Praca

Nie zawsze substancje psychoaktywne sg przez terapeutéw priorytetyzowane, zdarza
sie, ze poszukuja glebszych albo mniej oczywistych przyczyn probleméw zyciowych nowych
pacjentow. Proces dokopywania si¢ do kolejnych warstw doswiadczen pacjentow wymaga
jednak czasu. Zatem mimo przygotowania do psychoanalitycznego rozktadania dziecinstwa na
czynniki pierwsze, terapeuci podczas pierwszych sesji zwykle zatrzymuja si¢ na tym poziomie,
na ktéorym mozna skonstruowac dla pacjenta taki plan dzialania, ktory on sam bedzie w stanie
podja¢. Chodzi tez o to, zeby go nie zniecheci¢ zbyt wysublimowang interpretacjg oraz co moze
najwazniejsze, nie ryzykowa¢ nadmiernie popetnieniem bledu, tym bardziej prawdopodobnego
im mniejsza wiedza o pacjencie oraz im bardziej rozbudowana interpretacja. Zatem analityczna
praca nad hierarchizacja problemow zwykle jest wspierana dziataniami argumentacyjnymi,
majacymi przekona¢ pacjenta oraz zmotywowac go do dziatania w wyznaczonym kierunku.

Kolejny pacjent, ktory przechodzitl terapie odwykowa w prywatnym osrodku leczenia
uzaleznien, byt po raz pierwszy na spotkaniu grupy terapeutycznej. Psychoterapeutka poprosita
go, by opowiedziatl kilka stow o sobie, przedstawit swoja histori¢ popadania w uzaleznienie
oraz jego skutki. Zazywanie substancji psychoaktywnych doprowadzito pacjenta do zachwiania
jego stanu psychospotecznego, przyczyniajac si¢ do pogorszenia sprawnosci fizycznej,
obnizenia jakos$ci wykonywania codziennych czynnos$ci oraz zaburzen w relacjach ze $wiatem
zewnetrznym. Nieumiejetno$¢ poradzenia sobie z silng potrzebg zazywania substancji
psychoaktywnych, ktére ostabiaty kondycje fizyczna i psychiczng pacjenta do tego stopnia, ze
nie byl on w stanie pracowa¢, doprowadzita go do decyzji o leczeniu odwykowym. Pacjent

prowadzil zagranicg duza firme¢ budowlang, odpowiada niemal za wszystko: szuka i przyjmuje

138 Kategoria ,,problemu rdzeniowego” jako glownej osi pracy socjalnej byla podejmowana przez Gerharda
Riemanna. Ukazal on jak wokoét tej kategorii ogniskowane sa dyskusje profesjonalne, podczas ktdérych
praktycy wspdlnie omawiaja przypadki swoich klientow (G. Riemann, 2000, Die Arbeit in der
sozialpddagogischen Familienberatung. Interaktionsprozesse in einem Handlungsfeld der sozialen Arbeit,
Juventa, Weinheim und Miinchen, s.122-123, za: M. Granosik, 2013, Praca socjalna — analiza
instytucjonalna z perspektywy konwersacyjnej, Wyd. UL, s.227).

139 Chodzi tu o koncepcje paradokséw profesjonalnego dziatania Fritza Schutzego (F. Schiitze, 1994, Strukturen
des professionellen Handelns, biographische Betroffenheit und Supervision. ,,Supervision”, tom 26, s. 16—
23, za M.Granosik, 2016, Od profesjonalnej nadziei do procedur: dyskursywna instytucjonalizacja polskiej
pracy socjalnej, ,,Problemy Polityki Spolecznej. Studia i Dyskusje”, nr 35(4), s.45.)
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zlecenia, przekazuje skonczone budowy zleceniodawcom i1 wyptaca pensje pracownikom.
Przez uzaleznienie odeszla od niego Zona i od czterech lat byt sam. Mimo iz poznat inng
kobiete, to jednak nie byla ona zainteresowana zwigzkiem z nim, kiedy zobaczyla, jaki tryb
zycia prowadzi. Pacjent byt §wiadomy, ze zdiagnozowane wczesniej uzaleznienie komplikuje
jego zycie, ogranicza go w dzialaniach 1 uniemozliwia odbudowanie tego, co utracit.
Terapeutka zapytata, jak si¢ zachowywat w relacjach z zona, i co byto powodem, Ze odeszta od
niego. Problemem pacjenta, kiedy pit, byla agresja, stawal si¢ ktotliwy, dominujacy i
bezkompromisowy. Zona czesto miata pacjentowi za zte to, ze nigdy nie konsultowal z nig
waznych decyzji, nie pytat o jej zdanie, uwazal, ze to on ma decydujacy glos, bo przynosi
pieniadze. Psychoterapeutka stwierdzita, Ze pacjent niczym innym nie zyje, tylko praca, ktora
stata si¢ ucieczka od rzeczywistosci, a jego problemem jest pracoholizm oraz obsesja zarabiania
pienigdzy. Natomiast jak juz zarobione pienigdze nie dajg pacjentowi satysfakcji do zycia, to
ucieka w imprezy, narkotyki i mocne trunki. Pacjent zyt w takim przekonaniu wewnetrznym,
ze zarabianie pienigdzy jest priorytetowe w jego zyciu, poniewaz egzystowal w takim
towarzystwie, gdzie gtownym wyznacznikiem wartosci cztowieka, bylo posiadanie dobr
materialnych i1 pieniedzy, a do tego zawsze uparcie dazyt do zarabiania, jak najwigkszej ilosci
pienigedzy. Psychoterapeutka zapytala pacjenta, czy jest co$ innego niz zarabianie pieni¢dzy, co
daje mu satysfakcje, dowarto§ciowanie czy motywacj¢ do zycia. Pacjent stwierdzil, Zze nie byto
czego$ innego tak waznego, jak zarabianie pieni¢dzy i zawsze byt na nich skupiony, ktore
stuzyty mu po to, aby udowodni¢ sobie i innym ludziom, ze moze mie¢ wszystko i to, co tylko
bedzie chcial, a swojg warto$¢ czgsto mierzyt pieniedzmi, ktore posiadat na koncie. Terapeutka
podsumowata, Ze problemem pacjenta byt pracoholizm i wyczerpanie przez pracg, a narkotyki
jedynie uwidocznily te zaburzenia. Samoakceptacja i uznanie spoteczne byty budowane przez
pacjenta na bazie jego zasobow materialnych. Terapeutka zaproponowata, ze wspolnie z
pacjentem opracuja plan dziatania podczas terapii indywidualnej. Opracowywanie planu

pomocy to konieczny, ale jedynie wstepny etap dziatalnosci pomocowe;j .

Wysoko funkcjonujace osoby uzaleznione
W analizowanym materiale, zdarzato si¢ wielokrotnie, ze zycie pacjenta w catosci byto
skomplikowanym systemem motywatorOw 1 wuzasadnien naduzywania substancji

psychoaktywnych. W takich przypadkach trudno znalez¢ problemy rdzeniowe na pierwszych

140 M. Granosik (2006) Profesjonalny wymiar pracy socjalnej, Wyd. Naukowe Slask, Katowice, s.107.
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spotkaniach. Taka sytuacja jest jeszcze trudniejsza, gdy dotyczy osob wysoko funkcjonujacych,
czyli uchodzacych za ludzi sukcesu, wzbudzajacych poziomem swojego zycia zazdro$¢ innych.
Jedng z wazniejszych trudno$ci rozpoczynania pracy z takimi przypadkami jest
sktonnosc¢ 1 czesto niezwykta biegtos¢ w ukrywaniu problemow. Osoby na stanowiskach, ktore
osiggnely sukces zyciowy, przez wiele lat uczg si¢ ukrywac uzaleznienia, bowiem ich
ujawnienie zagrazatoby ich karierze. W koncepcji pigtna Ervinga Goffmana'*!, takie dzialania
nazywane sg polityka tozsamosci spotecznej, a wigc ukrywaniem stygmy przed otoczeniem
spotecznym lub zastanianiem wigksze] mniejsza (np. tlumaczenie efektow naduzywania
alkoholu zme¢czeniem, spowodowanym przepracowaniem). Potaczenie inklinacji do ukrywania
lub koloryzowania problemdéw z inteligencja, umiejetnosciami oraz doswiadczeniem w
uchodzeniu za kogo$ innego stanowi powazne wyzwanie na poczatku procesu terapeutycznego.
Z jednej strony wymaga szybkiego zorientowania si¢ w sytuacji 1 zdarcia maski,
uniemozliwiajgcej dotarcie do istoty problemu, z drugiej, musi by¢ to zrobione tak, by nie
urazi¢ i nie zniechgci¢ pacjenta juz na poczatku pracy terapeutycznej. W uzaleznieniu zjawisko
to nazywa si¢ utratg kontroli nad przyjmowaniem substancji psychoaktywnych, co wiaze si¢ z
uposledzeniem zdolnosci kontrolowania spozycia alkoholu lub zazywania narkotykow 4.
Ilustracjg tego typu pracy inicjujacej moze by¢ przypadek wysoko funkcjonujacego
pacjenta, dla ktorego uzaleznienie stato si¢ ucigzliwa przeszkoda w dalszym podtrzymywaniu
obrazu jego udanego zycia, i ktéry z tego powodu postanowil co$ z tym zrobi¢ i pojawit si¢ na
terapii. Juz na samym poczatku, terapeutka zapytata go, co tak eleganckiego cztowieka
sprowadza na terapi¢. Pacjent przedstawiajgc si¢ na grupie terapeutycznej, opowiedziat o
swoim zyciu zawodowym, ze zyje na wysokich obrotach, ma dobrze ptatng prace, ktoéra
zwigzana jest, ze spotkaniami towarzyskimi, duzo podrézuje, co w efekcie stwarzato wiele
sytuacji wspierajacych natogowe zachowania. Pacjent miat wewnetrzng potrzebe, aby
zatrzymac¢ si¢ 1 zastanowi¢ nad wilasnym zyciem. Nie chcial juz dhuzej zy¢ w chaosie i
podejmowac dzialania, ktore sprawiaja, ze jest w tak kiepskim stanie psychicznym i fizycznym.
Terapeutka poprosita o wyjasnienie, co powoduje, ze jest w tak zlej kondycji. Pacjent
opowiedziat o swoim ztozonym problemie uzaleznienia, o piciu alkoholu w czasie spotkan
biznesowych i poza nimi, o braniu narkotykow (kokainy i marihuany), a do tego o traceniu
pienigedzy, ostatnio sporych kwot, na automatach. Terapeutka skomentowata wypowiedz

pacjenta, kierujac swoje stowa do grupy. Widzicie zadbany facet, wyglad klasa, kto [...] by sie

141 E. Goffman (2007) Stygma, o zarzadzaniu uszkodzong tozsamoscia, ...
142 Klasyfikacjami zaburzen psychicznych na temat utraty kontroli (cytat z kryteriow uzaleznienia od alkoholu):
diagnoza z ICD-10.
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po nim spodziewal, Ze ma takie problemy, wysoka pozycja spoteczna, zawodowa i materialna,
a tu pojawia sie uzaleznienie, zaburzenie mozgu wymagajgce specjalistycznego leczenia,
zwiqzane z zaspokojeniem silnych potrzeb.

Pacjent opowiedziat, ze nie kontroluje juz tego co robi, pojawia si¢ impuls, i idzie w to,
a po tym zostaje w kiepskim nastoju, przechodzit nieprzyjemne stany psychiczne i czuje do
siebie zto$¢, ze doprowadza si¢ do takiego stanu, ktory niszczy go materialne, psychicznie i
fizycznie. Mimo tego wewnetrznego wyniszczenia, przed innymi udaje, Ze nic si¢ nie stato.
Terapeutka odniosta si¢ do tego, co powiedziat pacjent, wskazata, ze ma on wcigz przekonanie
o mozliwosci kontrolowania swoich natlogowych zachowan, bo dostarczajg mu one poczucia
wlasnej wartosci, moze pokazywaé innym, ile jest wart. Pacjent przyznat terapeutce racje,
stwierdzit, Zze niemal czytata w jego myslach, bo dobra autoprezentacja jest dla niego wazna.
Nauczyt si¢ grac¢ na scenie spotecznej, umie udawac przed innymi, ze ma udane zycie, ale jest
to, tylko dobry kamuflaz, fikcyjny obraz jego osobowosci, przystaniajacy jego stabosci, ktorych
nie chee pokazywac, bo to by byto niekorzystne dla jego kariery. Zasadniczg cechg uzaleznien
jest utrata kontroli nad zachowaniami popg¢dowymi, co prowadzi do kompulsyjnego
poszukiwania kontaktu z substancjg uzalezniajaca (drug seeking) i1 jej uzywania (drug

taking)'4.

3.3.2. Nowi uczestnicy trafiajacy na terapie po raz kolejny

Radzenie sobie z uzaleznieniami nie jest kwestig prosta, stad grupa pacjentow, ktorzy
po raz kolejny podejmuja psychoterapi¢ uzaleznien jest bardzo liczna. Sg to pacjenci majacy
juz pewne obycie z procesem terapeutycznym, znajacy stownictwo, obszary pracy
terapeutycznej, a nawet niekiedy biegle poruszajacy si¢ w trudniejszych zagadnieniach
psychoterapii uzaleznien. W tej grupie sg tacy, ktorzy przeszli lub skonczyli terapi¢ i ponownie
wrocili do natogowych zachowan oraz tacy, ktorzy przewali terapi¢ i wracaja na nig powtornie.
Zachowania, ktore mogg prowadzi¢ do niepowodzen lub nawrotow, obejmujg
niezrOwnowazony styl zycia, zachowania nieadaptacyjne, takie jak okazjonalne uzywanie
narkotykéw 1 alkoholu oraz nieradzenie sobie z nieoczekiwanymi scenariuszami pisanymi

przez zycie i sytuacje wysokiego ryzyka'#*,

143 W. Kostowski, (2005) Uzaleznienia: podstawowe pojecia i teorie, Wyd. Via Medica Psychiatria, tom 2, nr 2,
61-76, artykut redakcyjny, Warszawa, s.61.

144 T. P. Oei, N. Raylu (2016) Program terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu hazardu problemowego,
Podrecznik terapeuty, Wyd. KBds.PN, Warszawa, s. 176
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Samo przedstawianie si¢ na terapii grupowej przez pacjentow, niezaleznie czy pacjent
jest po raz pierwszy czy powraca, ma forme interakcji i dialogu z psychoterapeutg oraz innymi
uczestnikami. Jednak w przypadku pacjentow powracajacych, mniej pytan dotyczy ich
problemow (bo te czgsto byly juz rozpoznane wczesniej) a wigcej oczekiwan wobec terapii (bo

wczesniej nie zakonczyta si¢ ona powodzeniem).

Powrot w lepszym momencie zycia

Skutecznos¢ terapii, poza wieloma innymi czynnikami, zalezy od wtasciwego momentu
jej rozpoczecia. Chodzi tu z jednej strony o moment biograficzny, czyli wlasciwa §wiadomosé
i determinacj¢ pacjenta, ale réwniez faz¢ rozwoju uzaleznienia. Oczywiscie poza tymi
okoliczno$ciami musi pojawi¢ si¢ jaki§ motywator wewngtrzny lub zewngtrzny. W bardziej
zaawansowanych stadiach uzaleznienia te motywatory sg czgsciej zewnetrzne, niekiedy nawet
w postaci ultimatum. Ilustruje to nast¢pujacy przypadek.

Pacjent trafit na terapi¢ z powodu nieformalnego ultimatum, ktére postawity mu
szefowa i zona. Kluczowe znaczenie miata tu wizyta szefowej pacjenta w jego domu, ktora
wspolnie z zong postawita mu warunek, ze albo si¢ leczy, albo traci prace, zong¢ 1 dzieci. Na
pierwsze spotkanie do Poradni Leczenia Uzaleznien, pacjent doprowadzony zostat przez zong,
a kierownik placowki przeprowadzitl z nim wstepng rozmowe oraz wprowadzit do grupy.
Pacjent przedstawil si¢ jako cztowiek, ktory utracit kontrole nad piciem alkoholu, czego
skutkiem byly nieporozumienia i ktétnie z zong i rodzicami oraz niedotrzymywanie danego
stowa zonie. Pacjent przedstawit swoja historia picia. Zaczat pi¢ alkohol w wieku 16 lat, a
pierwsze problemy pojawity si¢ u niego w wieku 24 lat, kiedy zapijat stres, niepokoje i stany
napiecia. W tej sytuacji terapeuta zaczal podaza¢ za pacjentem stosujac metode
odzwierciedlania stow, by uzewnetrzni¢ jego wewngtrzne problemy:

Terapeuta: W jakich sytuacjach zaczynasz pi¢ alkohol?

Pacjent: W sytuacji stresu, przygnebienia, zmeczenia, niepokoju, rozdraznienia, apatii i
zobojetnienia, typowych objawow dla depresji, ktore przechodze.

Problemem pacjenta byly jego stany depresyjne. Pacjent uwewngtrzniat swoje poczucie
krzywdy, ktorego powodem byto zte taktowanie go w pracy. Chciat nabra¢ pewnosci siebie
oraz nauczy¢ si¢ mowi¢ wprost w sytuacjach niesprawiedliwego traktowania go w pracy przez
wspoOtpracownikow, jednak szukajac sposobow poprawienia swojego samopoczucia znalazt
alkohol. Poprzez upijanie si¢ pacjent chciat polepszy¢ sobie nastrdj i poprawi¢ samopoczucie,
w stanie odurzenia alkoholem ogladal komedie, aby doswiadcza¢ radosci. Waznym czynnikiem

mowigcym o problemowym piciu pacjenta, byto przeznaczanie duzej ilosci pieniedzy i
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wszystkich swoich oszczednosci na zakup alkoholu oraz zaniedbywanie obowigzkow
rodzinnych. Wynoszenie cennych rzeczy wzbudzilo niepokoj u jego zony, poniewaz pacjent
byl gtownym zywicielem rodziny. Miat poczucie winy w stosunku do wtasnych dzieci i zony,
ktorzy martwili si¢ o niego, a dla ktoérych nie miat czasu, kiedy pit w duzych ilosciach i p6zno
wracal z pracy w stanie upojenia. Pacjent czut si¢ zme¢czony, narzekatl na brak wolnego czasu,
a w domu i pracy odczuwal dyskomfort. Miat przekonanie, Ze nikt go nie rozumie, nie ma si¢
komu wygada¢ o swoich problemach, co wywotywato w nim smutek i potrzebe zazywania
lekéw antydepresyjnych. W tej sytuacji, leczenie zaczat szybko postrzega¢ jako wlasng
potrzebe, form¢ wypoczynku, zbierania mysli 1 uktadania sobie wtasnych spraw. Na terapii
chciat sobie da¢ wolny czas od obowigzkow.

Terapeuta: Czym dla Ciebie jest terapia?

Pacjent: Wiem, dla mnie jest to czas, w ktorym czuje sie bezpiecznie i odpoczne od
swoich obowigzkow, jest to czas dla mnie, czas na przemyslenia, gdzie uswiadomig sobie jakie
popetniam biedy i utoze sobie plan na przysztosc.

Mozna oceni¢, ze odkryl terapi¢ na nowo, dzigki oddziatywaniom $rodowiska
(memorandum zony 1 przetozonej), co wpisuje si¢ w tradycyjne zatozenia pedagogiki
spotecznej'*. Sam prawdopodobnie by sie na nig nie zdecydowal, bo jego dwa poprzednie
doswiadczenia byly negatywne. Pierwsza psychoterapia miata charakter taczony terapii
indywidualnej z grupowg 1 zostata przerwana z powodu wlasnego zaniedbania pacjenta. Druga
z kolei byta tylko indywidualna, a powodem jej przerwania byto niezadowolenie 1 zastrzezenia
do prowadzacego psychoterapeuty, ktory w ocenie pacjenta byl mato skuteczny. Podjecie
trzeciej terapii wynikato bezposrednio z przymusu zewngtrznego, ale pacjent ulegl przymusowi
srodowiska, jednak nie wytrwaltby na terapii, gdyby nie zrozumial w jak zaawansowanym
stadium choroby si¢ znajduje i jak duzo moze straci¢ (pracg, zon¢ i dzieci). Samo wstepne
postepowanie terapeutyczne nie roznito si¢ od spotkan z pacjentami, ktorzy sg na terapii po raz
pierwszy, jednak na skutek wcze$niejszych terapii, tatwiej byto ustali¢, co jest rdzeniowym
problemem. Psychoterapeuta, w informacji zwrotnej, wyjasnil problem z jakim si¢ pacjent
boryka, jest to brak umiejetnosci stawiania granic, niezaradno$¢ w wyzarzaniu wilasnych
potrzeb 1 upominania si¢ o swoje. Postawe pacjenta wobec pojawiajacych si¢ trudnosci
przedstawil jako bierng (wycofang), a wykonywanie przez niego pracy za innych,

psychoterapeuta nazwat wykorzystywaniem. Rozwigzaniem tego problemu moze by¢

145 Pedagogika spoteczna, opierajgc si¢ na badaniach empirycznych, a wiec na empirii, analizuje wplywy
wychowawcze, ktorych zrodlem jest srodowisko oraz ustala zasady organizowania srodowiska z punktu
widzenia potrzeb wychowania (R. Wroczynski, 1966, Pedagogika spoteczna, PWN, Warszawa, s. 46).
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zapoznanie pacjenta z zachowaniami asertywnymi jako zespotem kompetencji spotecznych 1
zachowan interpersonalnych, ktére bezposrednio wyrazaja uczucia, postawy, zyczenia, opinie
i prawa danej osoby#°.

Oczywiscie nie zawsze ultimatum motywuje osoby z uzaleznieniami do podjecia
kolejnej proby. Zdarza si¢ nierzadko, ze sam pacjent mimo kilku nieudanych terapii w koncu
dojrzewa do decyzji o powaznym zaangazowaniu si¢ w leczenie, zwykle wtedy, kiedy zaczyna
czué, ze traci to, co dla niego najwazniejsze i pojawia si¢ poczucie winy oraz odpowiedzialnos$ci
za wyrzadzone krzywdy. Takie sytuacje sg, z perspektywy terapeutow korzystne, bowiem
pacjent jest zmotywowany wewngtrznie 1 ma doswiadczenia, na ktorych moze si¢ uczy¢.
[ustruje to kolejny przypadek:

Terapeutka przedstawila nowego uczestnika na grupie i poprosita go, by powiedziat
kilka stéw o sobie. Nowy pacjent zaczal od przedstawienia historii swojego uzaleznienia.
Pigtnascie lat bral narkotyki, a od pigciu zaczal odczuwac skutki ich brania. Od tego czasu
probuje co$ z tym robié, jednak bez skutku, bo ciagle wraca do natogu.

Pacjent zaraz po $lubie podejmowat proby leczenia na oddziale zamknigtym w szpitalu,
jednak to mu nie pomoglo, terapia byta nieskuteczna, bo nie podszedt do niej powaznie. Pacjent
mowit, Ze juz nie daje rady sam ze sobg i nie potrafi zy¢ bez narkotykow, przez ostatnie pottora
miesigca zazywatl je dzien w dzien. Jak jestem na zaciggu, to znowu nie moge si¢ wyspac, nie
Spie po nocach, mysle caly czas o braniu, az mi glowa peka. Pacjent ma zong 1 dziecko, ktérych
— jak mowi — kocha i z tego powodu musi si¢ wziaé za siebie. Zona pacjenta obawia sie o jego
zdrowie 1 zycie, pacjent tez nie chce straci¢ zony i dziecka, z ktorymi mieszkaja razem.
Problemem pacjenta jest wpadanie w ciagi, nad ktérymi nie jest w stanie zapanowac. Wczesniej
myslal, ze bedzie w stanie przesta¢ bra¢ srodki psychoaktywne, ale nawet kiedy przestaje na
kilka dni, to po czasie znowu wraca. Jednak to nie jest jedyny problem pacjenta, bo w sytuacji,
kiedy nie bierze, to staje si¢ agresywny. Z tego powodu nie moze si¢ z nikim dogada¢, a jak
przychodzi zmeczony po pracy do domu, to ciagle czuje napigcie, ma zty humory, co w efekcie
prowadzi do ktoétni pomiedzy nim a jego zong. Pacjent zdaje sobie sprawe, ze juz duzo
wyrzadzit ztego swojej rodzinie 1 w pracy tez ma nieciekawg sytuacje, bo zostal przytapany,
kiedy na przerwie palil z kolegg marihuang. Najbardziej obawia si¢ tego, ze przekroczy granice
1 wszystko straci. Terapeutka zapytata, co musiatby zrobi¢, zeby odwroci¢ to wszystko i zaczaé
uktadac swoje zycie. Musze ucigé to wszystko, bo nie mam nad tym kontroli, wiem, ze utracitem

kontrole nad wtasnym zyciem. Pacjent wykazat gotowo$¢ do chodzenia na terapig, chce nauczy¢

146M. Krol-Fijewska (2023) Stanowczo, tagodnie, bez leku, Wyd. Bookolika, Warszawa, s.48.
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radzi¢ sobie z gtodami jakie odczuwa, planowaé swoje zycie, ale co najwazniejsze, chce si¢
zaangazowaé na serio, w odréznieniu od wczesniejszych prob leczenia. Pacjent podjat juz
pierwsze kroki w procesie wychodzenia z nalogu, zglosit si¢ na terapi¢, odczuwa potrzebe
zmiany stylu zycia i przyszto mu do glowy, ze powinien co$ zrobi¢ z nalogiem, ktory staje si¢
dla niego coraz bardziej ucigzliwy. Zalecenia w terapii uzaleznien nie ograniczajg si¢ jednak
do myslenia o zmianie stylu zycia i nieuczeszczaniu do miejsc i srodowisk, gdzie zazywanie
substancji psychoaktywnych jest dozwolone, jest to dopiero poczatek drogi do trzezwosci, ktora
mozna traktowa¢ raczej jako profilaktyke. Jedng z podstawowych potrzeb cztowieka jest
wolnos$¢ od presji. Oznacza to, ze im bardziej zmiana stylu zycia pacjenta jest jego wlasnym
pomyslem i pochodzi z wngtrza, tym bardziej prawdopodobne jest, Ze bedzie on konsekwentny
w tej zmianie'*’. Obserwacja procesu terapeutycznego pacjentéw wykazata, ze osoby, ktore
ukonczyty poglebiong terapi¢, uwazaly za wazne branie odpowiedzialnosci za swoje czyny,
twierdzity, ze trzezwiejg dla siebie, odczuwaty satysfakcje 1 motywacje do pracy nad swoimi

mys$lami i umystem, dbaly o swoje relacje i trzezwo$¢ tu i teraz, bo kazdy dzien jest wazny.

Trauma nieudanych préb

Wielokrotne doswiadczenie terapii moze by¢ samo w sobie dodatkowag traumg.
Szczegdlnie jezeli uczestnik si¢ zaangazuje a mimo to nie osiagnie spodziewanych rezultatow
1 powroci do natogu. W takich przypadkach nie tylko trudniej jest namowic¢ pacjenta do
ponownej proby, ponownego zaufania terapeucie, ale dodatkowo proces terapeutyczny bedzie
bardziej skomplikowany z powodu braku wiary w jego powodzenie u samego pacjenta. Do tego
dochodzg jeszcze proby wyjscia z natogu na wlasng reke, ktore rzadko konczg sie sukcesem,
ale ktore pozostawiajg poczucie rozgoryczenia, beznadziei i rozczarowania samym sobg. Ten
wariant przebiegu poczatku terapii mozna zilustrowac kolejnym przyktadem:

Pacjent ma obawy o strat¢ rodziny, odczuwa wewnetrzny niepokoj oraz ma za soba
nieudane proby odstawienia substancji psychoaktywnych. Z jego perspektywy, zazywanie
srodkow psychoaktywnych wplyneto negatywnie na jego zycie, byto ucigzliwe dla jego zdrowia
psychicznego, relacji rodzinnych i funkcjonowania spolecznego, poniewaz osobiscie
doswiadczatl straty, zar6wno w aspekcie spolecznym jak i1 psychicznym (wewnetrznym).
Glownym powodem ogromnego bolu psychicznego i zniechgcenia do zycia byty nieudane
proby pozbycia si¢ nalogowych zachowan, do ktorych wielokrotnie wracat. Pacjent

zrelacjonowat swojg histori¢ zazywania narkotykow i picia alkoholu, ktéra trwata juz ponad

147 7. Kowalski (2015) Komunikacja z pacjentem, Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. Od przyczyn do
praktycznych rozwiazan, Podrgcznik dla lekarzy i studentow kierunkow medycznych (red) Z. Gaciong, P.
Kardas, Wyd. NFP, Warszawa, s. 219
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dziesig¢ lat, cho¢ od pigciu lat probowat odstawi¢ substancje psychoaktywne, ktore staly si¢
bardzo ucigzliwe w jego zyciu. Pacjent zaczat bra¢ w wieku dwudziestu lat, od kilku lat jest juz
swiadomy, ze ma problem z naduzywaniem substancji psychoaktywnych (amfetaminy i
marihuany, ewentualnie dopalaczy), bo jak nie ma do nich dost¢pu popada w przechodzi dziwne
stany psychiczne i jest rozdrazniony. Terapeuta poprosit pacjenta, aby opisal te stany i
zaburzenia spowodowane zazywaniem substancji psychoaktywnych, na co pacjent
odpowiedzial, ze si¢ czul ,,jakby oszalaf”, miat beztad nog, nie mogt si¢ ruszy¢ z miejsca i nie
wiedzial, co si¢ z nim dzieje, poczut zamegt w gtowie, zmieszanie i wystraszyt si¢ tego stanu.

Byla to reakcja organizmu pacjenta na zazycie tylko tzw. ,dopalaczy”. Pacjent
odczuwatl wewnetrzny niepokoj, ktory przeszkadzal mu w pracy, kontaktach rodzinnych 1 w
codziennym funkcjonowaniu. W narkotykach szukat ucieczki od rzeczywistosci, ukojenia bolu
psychicznego, zlagodzenia stresu oraz wewnetrznego napigcia, lecz doswiadczat tylko
chwilowego relaksu. W konsekwencji, chodzit czgsto $pigcy, zniechgcony do zycia,
zdenerwowany, miat tez brak motywacji do dziatania'*.

Podejmowane kilkukrotnie proby odstawienia okazaly si¢ nieskuteczne, rowniez z
powodu jego podejscia do leczenia, bo kiedy byt na zamknigtej terapii w Oddziale Leczenia
Uzaleznien, to pobyt tam traktowal jak w osrodku wypoczynkowym. Gléwnym powodem
podjecia kolejnego leczenia byly obawy, ze pewnego dnia moze obudzi€ si¢ i straci¢ wszystko,
to co mial: zon¢ 1 rodzing. Nie ma tez juz silty ukrywac uzaleznienia przed najblizszymi,
wymyslaé kolejnych ktamstw, bo zona i rodzice i tak mu nie wierzag w kolejne deklaracje, ze
juz nie bierze narkotykéw. Tym bardziej, Ze Zona pacjenta coraz czgsciej jest zaniepokojona
jego prowadzeniem si¢ 1 swoje niezadowolenie wyraza poprzez ktdtnie i negatywne nastroje.
Wczesniej pacjent brat narkotyki ze swoja zong, ktorg sam w to wciggnat, miato to miejsce
przed slubem. Okresem zwrotnym w mysleniu pacjenta, jak i jego zony, bylo zawarcie przez
nich zwigzku matzenskiego, wtedy zostala podjeta decyzja na temat zaprzestania brania
narkotykéw 1 picia alkoholu przez pacjenta i jego matzonke. Kobieta wywigzata si¢ ze
wspdlnego postanowienia, nie bierze narkotykow i jest po psychoterapii. Pacjent podjat terapie,
probowal zrobi¢ sobie przerwe od brania narkotykéw i picia alkoholu, ale nie wytrzymat
wewnetrznej presji spowodowanej pociagiem i silng potrzeba doswiadczenia stanu odurzenia.
Kiedy nie miat dost¢pu do narkotykow, duzo czasu poswiecal na ich zdobycie. Przez branie
narkotykow pacjenta nie ma w domu czasem kilka godzin a czasem jeszcze catg noc, przez co
musiat ktamac, dlaczego tyle czasu go nie bylo. Pacjent traktowat zazywanie narkotykéw jako

ucieczke od codziennosci, zawsze lubit wewnetrzne przezycia i relaks w miejscach, gdzie mogt

148 S Borkowska (1985) System motywowania w przedsiebiorstwie, PWN, Warszawa, s. 9.
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w spokoju zazy¢ narkotyki. Lubil towarzystwo, w ktorym mogt wyjs$¢ i porozmawiac z kims, a
narkotyki traktowal jako okazje do refleksji i dyskusji na rozne interesujace tematy. Wezesniej
towarzyska pacjenta, z ktorg mogt zaspokaja¢ swoje fantazje narkotykowe, byla jego Zona,
ktora wciggnagt w narkotyki 1 z ktorg lubit rozmawiaé. Cziowiek od zawsze mial potrzebe
oderwania si¢, cho¢by na chwilg, od codziennosci i tesknote za tajemniczymi doswiadczeniami.
Dla ludzi substancje psychoaktywne byly potrzeba zaznania chwilowego zapomnienia i

iluzorycznego szczescia'®’.

»Eksperci przez doSwiadczenie”

Pacjenci, ktorzy wczesniej uczestniczyli w terapii duzo o niej wiedza, a niekiedy nawet
czujg si¢ ekspertami przez doswiadczenie. Taka postawa znaczaco komplikuje poczatkowy etap
nowej terapii, bowiem konieczna jest negocjacja diagnoz, sposobéw prowadzenia terapii i jej
czestotliwosci. Na szczescie, psychoterapeuci tez niekiedy maja doswiadczenia uzaleznienia,
wiec moga do tych negocjacji podchodzi¢ jak ,,réwny z rbwnym”, nie obawiajac si¢ etykiety
,teoretyka”. Z drugiej strony, wczesniejsze doswiadczenia uczestnikow moga wzbogaci¢ sesje
terapeutyczng oraz by¢ elementem kontrolnym, bowiem taki pacjent wie, czego mozna od
terapii oczekiwaé, w zwigzku z czym jest bardziej krytyczny.

W jednym z przypadkdéw, pacjent byt przekonany, Ze picie 1 zazywanie narkotykéw to
wymog jego pracy, poniewaz prowadzac interesy musi si¢ napi¢ z klientem, bo wtedy tatwiej
idzie rozmowa. Bronit swoich racji, idac na konfrontacj¢ z terapeuta. Ten z kolei okreslit to
zachowanie jako silnie uruchomione mechanizmy obronne, stuzace wyparciu problemu
uzaleznienia. Pacjent chciat ograniczy¢ picie, a nie przesta¢ pi¢, poniewaz taki sposob na zycie
jaki prowadzi utatwiat mu zarabianie pieni¢dzy. Terapeuta probowal uswiadomi¢ mu, ze terapia
prowadzi do stabilizacji wlasnego zycia, a na chwil¢ obecng jest on zupelnie rozbity przez
natogowe zachowania. Pacjent czul si¢ za wszystko osobiscie odpowiedzialny, bo nikt nie
pokieruje jego firma tak jak on. Z drugiej strony, pacjent czul wewngtrzne osamotnienie,
pustke, niezadowolenie z siebie, ze pije alkohol w reakcji na stres i napigcie, ktorych
do$wiadcza w swoim zyciu.

W swoim o$§wiadczeniu pacjent cofnat si¢ do swoich mtodzienczych lat i opowiedziat,
jak czesto pit z przyjaciotmi w wolnym czasie. Jak najwazniejszym zajeciem w jego Zyciu

stawala si¢ praca, nastawiona na zarabianie pieni¢dzy. Ciggle mial mysli o dobrze ptatnej pracy

149 M. Motyka, J. T. Marcinkowski, (2015) Dlaczego zazywali $rodki psychoaktywne? Cz. I. Rola i znaczenie
Srodkow psychoaktywnych w kulturze: od Pradziejow do poczgtku XX wieku, Wyd, PHIiE, Poznan, s. 224
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1 0 zyciu na wysokim poziomie. W efekcie, pacjent zyl w ciaglym stresie 1 napieciu, co byto
czynnikiem wzmacniajagcym jego agresj¢ wobec najblizszych i pracownikow:

Uczestnik terapii: ,,Zawsze tylko byta praca na pierwszym miejscu, nigdy nie mialem
dos¢ pracy, myslatem o niej 24 godziny na dobe i zarabianie pieniedzy stato si¢ dla mnie
zyciowym hazardem, tylko w pracy zawsze szukatem ukojenia na rozne niepowodzenia
Zyciowe”.

Pacjent oznajmit, ze jest gotow przyjezdza¢ co dwa tygodnie na terapi¢, by podjac
leczenie. Terapeuta przychylnie odnidst si¢ do propozycji, jednak namawiat pacjenta, aby
poswiecil na swoje leczenie co najmniej dwa miesigce i skupit si¢ na sobie. Terapeuta dat do
zrozumienia pacjentowi, ze mogg spotykac si¢ rowniez online, co byto pacjentowi na reke.

Terapia uzaleznien dostarcza wiedzy, wsparcia i narzedzi do pracy nad poprawa wiasnej
sytuacji zyciowej, ale wazne jest zaangazowanie pacjenta i znalezienie czasu na wlasny proces
leczenia'>’. Stad umiejetnie prowadzona negocjacja, w przypadku pacjenta, ktoéry ma swoje
zdecydowane poglady, moze okaza¢ si¢ kluczowa. Poczucie bycia zmuszonym do niechcianej
aktywnos$ci znaczaco obniza motywacj¢ i moze zakonczy¢ si¢ przerwaniem leczenia. Poza tym
podmiotowe podejscie do osoby uzaleznionej zbliza terapi¢ do zatozen pedagogiki spotecznej,
ktora postuluje podejmowanie dziatan konstruowanych wspolnie. Dodatkowa okolicznoscia,
utatwiajaca zrozumienie tego przypadku, jest fakt, ze terapia odbywata si¢ w prywatnym
o$rodku, a takie placowki, jako bezposrednio zalezne finansowo od pacjentéw, musza by¢

bardziej elastyczne i w wigkszym stopniu bra¢ pod uwagg ich perspektywe.

Pacjent wymagajacy i eksperymentujacy

Osobng grupe pacjentéw stanowig ci, ktorzy poszukuja idealnej terapii (terapeuty albo
uczestnikow) 1 w zwigzku z tym z wigkszos$ci nie sg zadowoleni. Tacy uczestnicy maja zwykle
wiele doswiadczen, ale krotkich, bowiem czgsto nie daja szansy 1 wycofujg si¢ po pierwszych
rozczarowaniach. Cz¢$¢ z nich ma prawdopodobnie wygérowane oczekiwania, ktérym zaden
terapeuta nie moze sprostac, ale w czesci przypadkéw wynika to z potrzeby odnalezienia tego
wlasciwego, ktoremu bedzie mozna zaufa¢, bo wiez jest jednym z warunkow udanej terapii.
Niekiedy wspomniana wybredno$s¢ ma glgbsze podloze psychologiczne i wynika np. jest
mechanizmem ucieczkowym albo projekcja przesztych doswiadczen na przysztos¢. Wigkszos¢

tych procesé6w mozna zilustrowaé kolejnym przypadkiem:

150 W, R. Miller, R. F. Mufioz (2017) Picie pod kontrolg, Wyd. PARPA, Warszawa, s. 36.
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Zachowania ucieczkowe kolejnego pacjenta, ktory pojawil si¢ po raz pierwszy na sesji
terapeutycznej, przejawialy si¢ w glowniej mierze jego niezdecydowaniem. Pacjent
przedstawiajgc swoj problem stwierdzit, ze jeszcze nie wie, czy zostanie tu na terapii, byt tez w
innych osrodkach i byt niezadowolony, poniewaz zrazit si¢ do innych terapeutdéw i nie podobato
mu si¢, to co mowig inni pacjenci. Psychoterapeuta prowadzacy terapi¢ thtumaczyt, ze na terapie
nie przychodzi si¢ dla terapeuty czy dla innych pacjentow, a dla siebie i zachowania wlasnej
trzezwosci, cho¢ bardzo wazna jest relacja terapeutyczna oraz empatia terapeuty w stosunku do
pacjenta. Ponadto dodat, Ze czesto w pierwszych dniach abstynencji pacjent bedzie przechodzit
rézne nieprzyjemne nastroje i do$wiadczal silnych napig¢, spowodowanych gltodem
alkoholowo-narkotykowym. Chociaz bgdzie mu cigzko, to jednak nie powinien skupiaé si¢ na
czynnikach, ktore go rozpraszaja, szuka¢ przyczyny w innych, a skupi¢ si¢ na sobie, szukaniu
rozwigzan i skutecznych sposobow utrzymania trzezwosci. W zwigzku z tym, warto mie¢
wspierajace otoczenie, ale szczegolnie w kregu najblizszych osob, ale trzeba tez samemu o to
zadbac i stopniowo budowac relacje, nawet jezeli poczatki bywaja ciezkie.

Pacjent powiedzial, ze dzisiaj rano jeszcze napit si¢ piwa, zeby ztagodzi¢ swoj stres,
bo miat silne pragnienie i nie mégt wytrzymac i czesto przechodzi nieprzyjemne stany
emocjonalne, do tego catkowicie wycofuje si¢ z relacji z rodzina, nie ma na nic ochoty, a
najchetniej to by odizolowat sie od wszystkich ludzi i zamknat w pokoju. Terapeuta spytal jak
teraz wyglada picie pacjenta, okazato si¢, ze woli pi¢ w samotno$ci, zamkna¢ si¢ w domu i
unika¢ relacji z innymi, a zachowanie to spowodowane jest obawa narazenia si¢ na krytyke
innych ludzi. Pacjent oznajmil, Ze ma sktonnos$ci ucieczkowe, poniewaz jego znajomi, z ktorymi
pit, oszukali go i okradli. Pacjent od po6t roku nie podejmuje dziatalnosci zawodowej, wezesniej
pracowat w Niemczech, a teraz zyje z oszczgdnos$ci. Czuje uogoélniony uraz do ludzi, ktorzy go
obrazali i wykorzystali, do tego jest w konflikcie ze swoja Zong, obawia si¢ krytyki, dezaprobaty
i odrzucenia ze strony innych. Sam podkreslit, Ze potrzebuje motywacji do zycia.

Jak wida¢ w tym przypadku, rozczarowanie kolejnymi grupami terapeutycznymi ma
glebsze podtoze niecheci do budowania relacji spotecznych. Sytuacja tego pacjenta jest o tyle
trudna, ze nie majgc wsparcia w kregu rodziny czy bliskich znajomych, bgdzie pozostawiony
zawsze sam sobie, co przy wypracowanej juz rutynie samotnego picia, nie daje pozytywnych
prognoz. Terapeuta, przynajmniej na poczatku, podejmuje prac¢ nad zaufaniem i kontaktem,
zeby cho¢ troche ostabi¢ przekonanie o ztym $§wiecie, w ktorym zyje pacjent.

Inng podkategori¢ wymagajacych pacjentow stanowig ci, ktorzy deklaruja, ze sa
indywidualistami, ktoérych terapeuci nie rozumieja, ale w istocie przykrywaja tylko ta
argumentacjg glebsze emocje. Ilustruje to przypadek pacjenta, ktory rezygnowat do tej pory z
terapii z powodu braku skutecznosci u terapeutoéw. Wypowiedziat si¢ on tez na temat wlasnych

uprzedzen 1 odczul: z wczesniejszych terapii bylem niezadowolony, nie podobatl mi si¢ styl
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pracy terapeutow. Terapeuta zapytal, czy moze powiedzie¢ co$§ o swoich watpliwosciach 1
wewngtrznym oporze. Obawy pacjenta wynikaty z tego, Ze nie b¢dzie zrozumiany przez innych
oraz ze sam nie bedzie rozumiat procesu terapeutycznego, jak to miato miejsce do tej pory. Bat
sie, ze bedzie miat obowigzki w postaci pisania prac oraz przygotowywania si¢ do sesji
terapeutycznych, jak w szkole. Ponadto, byt przekonany, ze terapeuci sami ze soba majg
problemy i maja niepouktadane wlasne zycie. Psychoterapeuta zauwazyl, ze pacjent w trakcie
wypowiedzi posmutniat i zapytat o to. Pacjent przez chwile milczat, jednak po chwili stwierdzit,
ze potrzebuje otworzenia si¢ przed kim$ 1 wygadania, bo — jak dodal — ,,zalezy mi na rodzinie,
chce wytrzezwied i po to tu jestem [ ...] moja rodzina wystata mnie tutaj, jednak tez sam uwazam,
ze powinienem zrobi¢ to dla siebie”. Potem zaczat ptakaé, mowiac, ze nie radzi sobie z
napigciem, myslami i problemami, ktérych do§wiadcza, Ze rodzina go teraz nie szanuje, bo sam
wczesniej zaniedbywat relacje z dzie¢mi, zong 1 najblizszymi, nie brat tez odpowiedzialnosci
za swoje postepowanie w stosunku do nich. W pewnym momencie, pacjent powiedzial, ze
wigcej powie tylko swojemu terapeucie indywidualnemu. Terapeuta nie kontynuowat dalszej
rozmowy, podzigkowal pacjentowi, ze si¢ otworzyt i podzielit swoja historig.

Jak wida¢ w tym przypadku, niezadowolenie z poprzednich terapii bylo motywowane
wyjatkowoscig doswiadczen pacjenta, ktorych nikt nie zrozumie, jak rOwniez przekonaniem,
Ze terapeuci majg problemy sami ze sobg. Wkroétce si¢ jednak okazalo, ze cata ta argumentacja
byla tylko racjonalng zaslong emocji bezradnos$ci i determinacji. Gdyby terapeuta nie
zainteresowat si¢ smutkiem na twarzy pacjenta, pewnie ten kontynuowatby liste zastrzezen i
finalnie nie rozpoczatby terapii. Byt to swoisty, prawdopodobnie nie do konca swiadomy, test
poziomu rozumienia terapeuty, ktéry — jak si¢ okazuje — powinien si¢ zorientowac, ze
rozumienie nie oznacza rozmowy, ktora wszystko wyjasni, ale zwracanie uwagi na inne,

pozawerbalne sygnaly.

3.3.3. Nowi pacjenci prewencyjni

Pacjenci prewencyjni przychodzacy na psychoterapi¢ uzaleznien, to osoby, dla ktérych
terapia jest Srodkiem przymusu zastosowanego przez sad albo zapobiegawczym wsparciem w
rozwigzaniu trudnej sytuacji zyciowej. Powszechnie uznang w doktrynie funkcja
wspolczesnego prawa karnego jest funkcja prewencyjno-wychowawcza lub ochronna,

ukierunkowana na zapobieganie wystgpienia przestgpstwa lub wykroczenia w przysztosci,
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ktora dotyczy nie tylko kary, ale takze innych $rodkow, w tym w szczegdlnosci probacji'>!.
Taka funkcje¢ edukacyjno-wychowawczo-prewencyjng wobec 0sob dorostych spetnia miedzy
innymi terapia uzaleznien. Zatem, nowi pacjenci prewencyjni, przychodzacy zazwyczaj na
terapi¢ po wsparcie lub w efekcie skierowania przymusowego, zwykle maja nierozwigzang

jakas osobistg lub rodzinng sytuacje prawna.

Przymusowe skierowanie pacjenta na terapie¢ z inicjatywy rodziny

Wielu uczestnikow interwencyjnych pojawia si¢ na terapii za sprawg rodziny. Bliscy
zwykle s3 pierwszymi, ktorzy widzg problem oraz — niestety — pierwszymi ofiarami
uzaleznienia. Swoje dzialania prowadza nieformalnie (np. jak w wyzej opisanym przypadku
memorandum), a jezeli nie widzg juz takiej mozliwosci, wlaczaja w to inne instytucje, ktore
moga wzmocni¢ ich starania. Ilustracjg takiej sytuacji moze by¢ nastepujacy przypadek
zarejestrowany w materiale badawczym:

Pacjent, jak stwierdzil, przyszedt na terapi¢ dla $wigtego spokoju, poniewaz nie mogt
juz shuchaé, jak zona i teSciowa naktaniaty go, by co$ w koncu zrobit z naduzywaniem alkoholu
oraz brakiem panowania nad sobg i swoimi dziataniami. Sam zainteresowany uwazal, ze jest
skrzywdzony przez swojg rodzing i los, ktory jest mu nie przychylny, poniewaz rodzina
przymusowo juz dwa razy wystata go na leczenie, a stuzby policyjne podjely interwencje w
sytuacji, kiedy demolowat dom.

Interwencja kryzysowa moze réwniez petnic role prewencji pierwotnej, obejmuje wtedy
profilaktyke stanow kryzysowych i patologicznych, pomoc osobom potencjalnie zagrozonym
nieprzystosowaniem 1 ryzykiem kryzysowym. Konceptualizacja interwencji kryzysowej jako
prewencji pierwszego rz¢du, wywodzi si¢ z idei pracy i pomocy $§wiadczonej na rzecz zdrowia
spotecznosci i poczatkowo byla rozpowszechniana gléwnie w Stanach Zjednoczonych!2,

Terapeutka probujac wytlumaczy¢ pacjentowi jego przypadtos¢ podkreslita, ze
alkoholizm oddala czlowieka od dostrzegania zrodia zaistniatych przeszkdd, pijacy bardzo
czgsto nie potrafig tego dostrzec, bo mechanizmy obronne, ktére stosuja, odwracajg ich uwage
od istoty problemu. W efekcie, ludzie uzaleznieni, zamiast skupia¢ si¢ na rozwigzywaniu
zaistniatych problemow, majg tendencj¢ do obwiniania innych za swoje niepowodzenia i

wypierania swoich problemow. Terapeutka nazwala ta przypadto$¢ mechanizmem iluzji i

I3 A. Marek, V. Konarska-Wrzosek (2004) Prawo..., s. 16; L. Tyszkiewicz [w:] Prawo karne. Czes¢ ogdlna,
szczegolna i wojskowa, red. T. Dukiet-Nagorska, Warszawa 2010, s. 28; J. Warylewski, Prawo karne. Czgs¢
ogolna, Warszawa, s. 57-59.

152 Dorota Kubacka-Jasiecka. Interwencja kryzysowa. Pomoc w kryzysach psychologicznych. Wyd. WAIP.
Warszawa, 2010, s. 19.
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zaprzeczania. Ponadto dodata, ze pacjent ma gotowos$¢ do podjecia procesu leczenia, ale
krytyczna autorefleksja oraz pogodzenie si¢ z tym, ze stosuje strategie minimalizowania
problemu, to juz zalezy od niego, bo najwazniejsza role¢ we wtasnym trzezwieniu musi odegrac
on sam. Pacjent wyrazil swoj zal, ze powodem problemoéw, ktére spotkaty jego oraz rodzing,
byto niemoéwienie nikomu o wlasnych problemach, btedne rozumienie mechanizmow
psychologicznych i uciekanie od konfrontacji z trudnymi dla sprawami. Z tych powodéw, na
pretensje zony i tesciowej reagowal ztoscig i frustracjag. Wspolnym wnioskiem pacjenta i
terapeutki bylo uzgodnienie, ze przyjrzy si¢ on swoim reakcjom na spotykajace go

okoliczno$ci.

Terapia w procesie odzyskiwania dzieci

Bardzo wyjatkowym przypadkiem terapii prewencyjnej byt ten, w ktorych sama osoba
uwiktana w uzaleznienie podje¢ta si¢ terapii, by odzyska¢ dzieci, poniewaz zostaly jej
ograniczone prawa rodzicielskie, a opieke nad dzie¢mi maja pacjentki rodzice. Zwlaszcza
matka pacjentki, ktora ma do niej bardzo negatywny stosunek. Pacjentka rozpoczeta terapie
gtownie w celu odzyskania praw rodzicielskich do dwojki dzieci, 6-letniej dziewczynki 1 8-
letniego chiopca. Terapia tutaj pelni rowniez role ochronng, aby chroni¢ pacjentke przed
btedami, ktore moglaby popelni¢ w przysztosci. Jednym z obszarow, w ktérych taka terapia
jest podejmowana, sa postepowania dotyczace praw rodzicielskich i opieki nad dzieckiem. Po
pierwsze, sady rodzinne, czesto ograniczajg prawa rodzicielskie z powodu uzaleznien.
Warunkiem odzyskania dzieci czgsto jest podjecie terapii 1 pozytywna opinia terapeuty. Taki
warunek moze by¢ formalnie postawiony przez sad, np. reprezentowany przez kuratora, albo —
mniej formalnie, ale jednak tez zobowigzujaco — przez asystenta rodziny lub pracownika
socjalnego. Od zaangazowania i efektow terapii zalezy ich opinia wnoszona bezposrednio lub
posrednio do akt sprawy. Druga, skomplikowang czg$cig tej sprawy jest to, ze matka pacjentki,
ktéra ma prawa rodzicielskie do dzieci, nie jest przychylnie nastawiona do zainteresowanej,
ktora stara si¢ o odzyskanie dzieci. Trzecim czynnikiem jest kierunek, w jakim zostanie
rozstrzygnieta sprawa dziecka, a ten zalezy od tego, jak pacjentka zaprezentuje si¢ na rozprawie
1 czy bedzie w stanie opanowac negatywne emocje. Tego typu kwestie moga zosta¢ ocenione
na rozprawie, u wnioskujacych o przywrdcenie praw rodzicielskich. Pozbawienie wladzy
rodzicielskiej jest surowym S$rodkiem, ktory sad opiekunczy moze zastosowaé wobec rodzica,

ktory nie moze, nie chce lub nie jest w stanie prawidlowo wykonywaé¢ swojej wiladzy
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rodzicielskiej. Nalezy jednak zdaé sobie sprawe, Ze nie jest to $rodek karny'>*. Poniewaz takie
przypadki moga mie¢ miejsce w trakcie sktadania wniosku o przywrocenie praw rodzicielskich,
warto zilustrowac to przyktadem:

Podczas jednej z pierwszych sesji nowego cyklu spotkan grupowych, terapeutka
spytata, kto chcialby zacza¢ przedstawianie swojej historii. Jedna z pacjentek zglosita cheé
wypowiedzenia si¢, a poniewaz terapeutka znata t¢ pacjentke, zwrocila si¢ do niej po imieniu,
chociaz wigkszo$¢ pacjentow widziato jg po raz pierwszy. Terapeutka zachecila kobiete, aby
powiedziata, po co przyszta na terapi¢. Pacjentka od dwoch lat walczyta o odzyskanie swoich
dzieci, a od tygodnia chodzita podminowana, poniewaz w kolejnym dniu miata mie¢ rozprawe
sadowg. Na terapi¢ przyszta, by uzyska¢ wsparcie psychiczne. Pacjentka jest po trzech
nieudanych zwigzkach, ma dwojke dzieci, ale za bardzo nie chce na ich temat rozmawiac¢, bo
zawsze wtedy wybucha placzem. Pacjentka, kontynuujac wypowiedz, stwierdzila ze jest
zdenerwowana a nie chce na rozprawie popemi¢ zadnego btedu. Jej partner przygotowat
wskazowki, w formie przemdéwienia do sadu, jak ma méwic i co. Terapeutka podkreslita, ze
wazne jest to, ze pacjentka jest trzezwa i ma argumenty, by odzyska¢ dzieci. Kontynuujac
wypowiedz, pacjentka skarzyla si¢ na stuzby publiczne, pracujace w gminnej instytucji
pomocowej, ktore wystawily jej zta opini¢ (w tym momencie zaczeta ptakac, a terapeutka
podata jej chusteczki). Terapeutka zapytata grupe, czy ktos chciatby zabra¢ glos na ten temat,
jeden z pacjentow spytal, ile czasu pacjentka jest trzezwa, na co ustyszal odpowiedz, ze dwa
lata. Dodata ona tez, ze teraz ma dobry kontakt ze swoimi dzie¢mi, pracuje w supermarkecie i
ma piecdziesigciometrowe mieszkanie. Kolejny z pacjentow zadat pytanie, czy kocha swoje
dzieci. Pacjentka oznajmita, ze okazywala mito$¢ swoim dzieciom, sfowo kocham nie padio, ale
za to corka powiedziata, ze czuje si¢ przez nia kochana. Nastgpny pacjent wspierajaco
stwierdzil, ze sluzby niech sobie gadaja, a pacjentka niech robi swoje, czyli wszystko co
mozliwe, by zrealizowa¢ swdj cel i odzyska¢ dzieci. Terapeutka zalecita w tej sytuacji
cierpliwos¢ i przemy$lane dziatanie rowniez dlugoterminowe oraz zeby pacjentka dbata, by nikt
jej nie wyprowadzit z rownowagi w trakcie rozprawy. Na koniec, jako wsparcie na duchu,
terapeutka przypomniata, ze to starania pacjentki doprowadzily do uruchomienia procedury
adopcyjnej, a to dziata na jej korzysc, zadeklarowata tez, ze bedzie z nig w kontakcie.

Reasumujgc warianty rozpoczynania terapii z pacjentami powracajacymi trzeba
podkresli¢, ze formalnie nie r6znig si¢ od przypadkdéw zupetnie nowych pacjentéw. Podobnie
terapeuta pyta o histori¢ uzaleznienia oraz probuje rozpoznaé jego przyczyny (problem

zrodtowy). Inaczej rozktadaja si¢ jednak akcenty, bowiem wigkszy nacisk polozony jest na

wczesniejsze terapie, jak przebiegaty, dlaczego si¢ zakonczyly, jak pacjenci je oceniaja i czego

153 U. Nowicka (2017) Pozbawienie wladzy rodzicielskiej w polskim porzqdku prawnym, Wyd. Ius Matrimoniale
28, nr 4, s.15.
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oczekuja od ,,nowego otwarcia”. Bywa, ze wczesniejsze leczenie odbywato si¢ pod okiem tego
samego terapeuty, wtedy jest mniej pytan o fakty i pozostaja, co najwyzej, pytania o oceny.

Wezedniejsze doswiadczenia terapeutyczne warunkujg jednak rowniez dziatania
podejmowane przez pacjentow. Zwykle wiedzg oni wiecej o przebiegu terapii, sprawniej
postuguja si¢ jezykiem opisu stanéw psychicznych, niekiedy majg juz jakie§ diagnozy. Z
drugiej jednak strony, maja oni tez jakie§ do$wiadczenia zwigzane z terapia, niekiedy sa to
rozczarowania terapeutami, stosowanymi przez nich metodami, a niekiedy niezadowolenie z
samego siebie.

Inne sg tez niekiedy uwarunkowania instytucjonalne takich spotkan terapeutycznych.
Niektérzy pacjenci s3 zmuszeni do podjgcia terapii przez instytucje, jezeli zalezy im na
korzystnej dla nich decyzji tych instytucji. Niekiedy przymus, czy moze zdecydowana zacheta,
pochodzg od cztonkow rodzin, ktorzy sg zwykle ofiarami natogu, ale rowniez inicjatorami

takiej Sciezki walki z nim.

3.4. Kierunki integrowania dzialan terapeutycznych - role wykonawcze

Analizujac zaangazowanie psychoterapeutow w proces zdrowienia pacjentdw, mozna
zrekonstruowac rdzne wymiary ich oddziatywania na pacjentow, ktore stanowia swoiste filary
terapii. Te wymiary bedg dalej nazywane funkcjami wykonawczymi, bo tak sg okreslane w
jednym z bardziej znanych i1 uznawanych podrecznikow ,,Terapia uzaleznien. Poradnik dla
profesjonalistow” 1 tak o nich moéwig terapeuci. W ujeciu podrecznikowym, funkcje
wykonawcze, to rodzaj operacyjnych zadan, w ramach ktorych terapeuta ustala granice, zasady,
normy, cele i harmonogram oraz realizuje wlasciwa terapie!>*. Podejscie funkcjonalne mozna
znalez¢ réwniez w pedagogice spotecznej, jednak funkcje tej subdyscypliny rozumiane sg
raczej w perspektywie poznawczej jako wiedza o tym ,,(...) w jaki sposob nalezy zaspokajac i
regulowac potrzeby podopiecznych oraz nadawac opiece walory wychowawcze, a wychowaniu
opiekuncze'>.

Interpretatywne 1 interakcyjne zatozenia przyjete w niniejszej rozprawie, wydaja si¢
dalekie od funkcjonalizmu i teoretycznie blizsza im wydaje si¢ kategoria podmiotowo
podejmowanych rdl, niz bezosobowych funkcji. Stad kategoria ,,funkcji wykonawczych”

moglaby by¢ traktowana jedynie jako kod in vivo, czyli wyjety z jezyka badanych. Pewnym

134 W. R. Miller, A.A. Forcehimes, A. Zweben, (2014) Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistéw. Wyd.
Uniwersytetu Jagiellonskiego, s. 379.
155 Dgbrowski Z. (2006) Pedagogika opiekuiicza w zarysie, t. 11 1. Wyd. UWM, Olsztyn, s.28.
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kompromisem begdzie zatem kategoria ,,r0l wykonawczych”. Te role/funkcje beda rozumiane
jako ogdlne kierunki integrowania dziatan podejmowanych przez terapeutéw w ich pracy.
Badania sesji terapeutycznych ujawnito nastepujace role wykonawcze psychoterapeuty:
przewodnika, ukierunkowujacego poprzez edukacje; uswiadamiajgcego, czyli otwierajacego
nowe perspektywy interpretacyjne; zaleceniodawcy, udzielajacego pacjentowi wskazowek i
pilnujacego, by nie zszedt z trasy oraz pomocnika, wspierajacego pacjenta w procesie
terapeutycznym. Kierunkiem leczenia w psychoterapii uzaleznien, ktory jest wysoko ceniony
przez psychoterapeutow, jest rola terapeuty stuchajacego. Podejmowanie tej S$ciezki w
psychoterapii stuzy miedzy innymi temu, aby pacjent lepiej styszal, co moéwi. Jedng z moich
ulubionych i najskuteczniejszych technik jest uwazne stuchanie pacjenta, bez komentowania i

dodawania swojej perspektywy!>°.

3.4.1. Edukacja ukierunkowujaca (przewodnik)

Edukacja ukierunkowujgca ma =za =zadanie sugerowal pacjentom wlasciwe
przemyslenia, sktania¢ ich do refleksji i naprowadza¢ na witasciwe wnioski, ktore beda
prowadzi¢ pacjenta do wypracowania okreslonych sposobow wlasciwego postepowania.
Funkcja ta polega zatem na wskazaniu pacjentowi drogi do przezwyci¢zenia ograniczen
wynikajacych ze skutkdw zazywania substancji psychoaktywnych lub uzaleznien
behawioralnych. W ramach tego kierunku dziatania, terapeuci czg¢sto wykorzystuja ,,metode
poloznicza”, czyli staraja si¢ nie dawac¢ od razu wlasciwej podpowiedzi, ale raczej sugerowaé
ja dyskretnie, by pacjent miat szanse samodzielnie do niej doj$¢. Jezeli to si¢ uda, bedzie miat
wtedy przekonanie, ze sam znalazl rozwigzanie wlasnych probleméw, co, poza
dowartosciowaniem 1 wrazeniem upodmiotowienia, zwig¢ksza szans¢ na zaangazowanie
pacjenta w implementacj¢ wypracowanego rozwigzania. Edukacja ukierunkowujaca w pracy
terapeutycznej to wiedza stosowana w praktycznym ujeciu, ktora zdota wptywaé na
uczestnikow terapii. Ukierunkowanie wiedzy wprowadza pacjenta w pewien zintegrowany stan
rozumowania, dzigki ktoremu interpretuje on otaczajgca go rzeczywistos¢, wtasne emocje i to,

co postrzega, potrafigc to wyjasni¢ 1 uzasadni¢. Rezultat psychicznego procesu poznawania,

156 J, Romaniuk, (2024) Integracja w psychoterapii 0séb z problemem uzaleinienia w praktyce klinicznej,
Czasopismo Terapia, nr. 1/2024, s. 9.
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jest pewnym stanem psychicznym, stanem posiadania pojec 1 0sgdoéw, o czyms, czy dyspozycja

do ich posiadania, albo trescig uzyskanych i uznanych sadow!'>’.

Wstepne ukierunkowanie analityczne

Pierwsze spotkanie nowej grupy terapeutycznej zobowigzuje psychoterapeute
uzaleznien do przedstawienia uczestnikom zasad obowigzujacych na zajeciach. Na jednym z
takich spotkan psychoterapeutka zachgcata pacjentoéw do uczciwego i rzetelnego podejscia do
terapii oraz do traktowania siebie i innych z szacunkiem, bo kazdy pacjent przychodzi na
terapi¢, zeby wyzdrowie¢, nauczy¢ si¢ na nowo zy¢ na trzezwo i rozwigza¢ swoje problemy.
Skierowata ona do pacjentow nastepujace stowa: Odzieracie sie tu z intymnosci, kazdy z was
cierpi z powodu uzaleznienia, a moim obowigzkiem jest pracowa¢ wspolnie z wami nad
przygotowaniem do poradzenia sobie z tym wszystkim, z czym tu przychodzicie. Nast¢pnie
terapeutka wprowadzita uczestnikow w problematyke uzaleznienia jako choroby przewleklej i
postepujacej, powodujacej w zyciu pacjentow wiele strat spotecznych, fizycznych,
psychicznych i emocjonalnych oraz ekonomicznych. Uzaleznienie rozumiane jest w szerokim
znaczeniu jako zaburzenie zdrowia psychicznego i1 fizycznego charakteryzujace si¢ stalg lub
okresowa konieczno$cia wykonywania okreslonej czynno$ci lub przyjmowania substancji

psychoaktywne;j %,
Terapeutka rozdawata rowniez pacjentom, karty opisujace fazy rozwoju uzaleznienia
1 przebieg procesu zdrowienia oraz wyjasnita pacjentom, ze zajecia te majg na celu analize ich
postepujacej choroby uzaleznienia i procesu wychodzenia z niej. Psychoterapeutka poprosita
wszystkich pacjentow, aby przyjrzeli si¢ wiasnej drodze wchodzenia w fazy uzaleznienia i
samodzielnie zastanowili si¢, na jakim etapie obecnie si¢ znajdujg oraz zobaczyli, w jaki sposob
moga wyj$¢ z uzaleznienia. Dzigki temu zadaniu edukacyjnemu, pacjenci strukturyzuja swoje
przeszte doswiadczenia zyciowe wedtug schematu. Trudnosci, stadia i etapy sg przedstawiane
jako obiektywne i1 bezdyskusyjne, jedyna negocjacja interpretacyjna mozliwa jest w zakresie
oceny zaawansowania wilasnej choroby. Interpretujac przyklady trudnosci podane przez
Wiadystawa Okonia, mozna spojrze¢ na trudno$ci w ujeciu subiektywnym i obiektywnym.
Trudnosci obiektywne pojawiajg si¢ na przyktadzie edukacji ucznia, gdy potrafi on wykonywac
zwykle zadania, ale w normalnych warunkach moze on rowniez napotyka¢ zadania lub warunki

wykraczajace poza jego mozliwosci 1 przyjeta norme, a takze moga pojawiac¢ si¢ trudnosci

1578, Chrobak (2011) Edukacja, wiedza zdolna ukierunkowaé cziowieka w $wietle pierwszych zasad i ostatecznych
celow, Wyd. Form pedagogiczne 2, Warszawa, s. 56.
158 W. Kostowski (2005) Uzaleznienia: podstawowe pojecia i teorie, Psychiatria 2005; 2(2): 61-76.
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subiektywne, majace swoje zrodlo, np.: w procesach poznawczych lub psychicznych
cztowieka, gdy w normalnych warunkach cztowiek nie moze wykonaé normalnych zadan!'>’.
Dzigki takiemu ustrukturyzowaniu, uczestnicy terapii widza, to co terapeutka chce, zeby
zobaczyli, bo na podstawie tego samego schematu bedg jeszcze analizowac co ich czeka i co
powinni robi¢ oraz odpowiada¢ na dodatkowe pytanie, na co moga wptywac, a co jest poza ich
decyzyjnoscia.

Psychoterapeuta, w ramach funkcji edukacyjnej naprowadzajacej, podsuwa pacjentom
odpowiednie zagadnienia terapeutyczne do dyskusji, jednak rownoczes$nie ukierunkowuje je
poprzez narzedzia terapeutyczne (w tym wypadku schemat przebiegu uzaleznienia) i/lub
wlasne wskazowki. W ten zunifikowany sposob, uswiadamia pacjentom sytuacje, w jakiej si¢
znalezli oraz naprowadza ich na sposoby wyjscia z niej, przy okazji motywujac do takiej
zmiany. Podnoszenie §wiadomosci podczas pracy terapeutycznej polega na rozpoznaniu przez
pacjenta swojego problemu, dotarciu do ukrytego potencjatu pacjenta lub odkryciu jego
wewnetrznych zasobow 1 u$pionych sit. Kluczowym zasobem do ktérego zostaja
ukierunkowywani pacjenci jest rozwijanie zasobow zdrowotnych, natomiast wazng wiedza
stosowang w pracy terapeutycznej jest edukacja zdrowotna. Kiedy cztowiek jest zdrowy, ma
wicksze mozliwosci podejmowania ro6znych zadan zyciowych, ma sit¢ do wypelniania swoich
1r6l, potrafi lepiej nawigzywac relacje interpersonalne i pokonywaé napotykane trudnosci.
Zdrowie jest wigc zjawiskiem dynamicznym, ktorego funkcja polega na utrzymywaniu
rownowagi ciagle zaklocanej przez towarzyszace zyciu ludzkiemu zréznicowane sytuacje ',

W dalszej czesci sesji, terapeutka przedstawiata pacjentom tabele ze stylami zachowania
asertywnego, agresywnego i biernego. Pozostate style, ktére wzbudzily ciekawo$¢ pacjentow,
to zachowania pasywno-agresywne, zwane cichg agresja, bedace zamaskowanym wyrazem
gniewu, a takze zachowania autoagresywne, ktore mozna okresli¢ jako samokaranie. Przebieg
tego ¢wiczenia polegal na tym, ze kazdy pacjent ma zastanowi¢ si¢ 1 opisac, jaki rodzaj
zachowan zaobserwowal u siebie w sytuacjach, ktorych doswiadczyt. Nastepnie kazdy omawia
przed grupa to, co napisal, po czym terapeuci, wspoOlnie z innymi pacjentami, udzielaja
informacji zwrotnej.

Na jednej z analizowanych sesji, pacjent przedstawil wlasne problemy ze stawieniem

granic w kontaktach interpersonalnych, bo zbyt blisko dopuszcza do siebie innych ludzi, ktorzy

wykorzystujg jego otwarto$¢ i nieuwage. Pacjentowi niedawno naublizatl znajomy z pracy,

159 W. Okon (2001). Nowy stownik pedagogiczny, Wyd. Akademickie Zak, Warszawa, s. 78.

1601 Heszen-Niejodek (1997) Psychologia zdrowia jako dziedzina badar i zastosowan praktycznych, W: Heszen-
Niejodek I., S¢k H. (red.). Psychologia zdrowia: praca zbiorowa. Wydawnictwo Naukowe PWN Warszawa
1997: 21-39.
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reakcjg na to zdarzenie byta postawa wycofania si¢. Pacjent nie odezwat si¢ do kolegi i nie zajat
zadnego stanowiska, zamknat si¢ w sobie, natomiast po6zniej przezywat to i byt niezadowolony,
ze nie zareagowat.

W ten sposob nie tylko do§wiadczenia zwigzane z natogiem sa strukturyzowane, ale
réwniez caly ich kontekst, w ktorym moze pojawi¢ si¢ problem rdzeniowy. Ukierunkowanie
dotyczy nie tylko ram interpretacyjnych styloéw zachowan pacjentow w roznych sytuacjach, ale
takze wyboru doswiadczen spotecznych, ktore bedg analizowane, gdyz w tym wypadku, mozna
wybiera¢ jedynie tylko to, co wiaze si¢ z agresja, pasywnoscig lub asertywnos$cig. Wszystkie
przedstawione tu ukierunkowania procesu samoanalizy do$wiadczen zyciowych maja

prowadzi¢ do skonstruowania wiasciwego planu dziatania w przysztosci.

Wstepne ukierunkowanie planu dzialania

Istota terapii jest uwolnienie cztowieka z sidet uzaleznienia, stad kazda analiza czy
diagnoza musi prowadzi¢ do jakiego$ cho¢by wstepnego pomystu na dziatanie. Relacjonowana
wczesniej sesja terapeutyczna, ktorej gtowny bohater zauwazyt u siebie symptomy postawy
biernej miata swoja kontynuacj¢ w postaci sugestii terapeuty:

Psychoterapeutka zaproponowata, zeby pacjent spokojnie powiedziat koledze, ktory
nakrzyczal na niego, jak si¢ poczul, Zze zrobito mu si¢ przykro. Miat tez dodaé, ze nie zyczy
sobie, aby kto$ w taki sposob do niego mowit i jezeli nastepnym razem kolega bedzie mial jakies
zastrzezenia do niego, to niech powie to spokojnie, a nie agresywnie.

Rozwigzaniem, ktore zastatlo podsunigte przez terapeutke pacjentowi, bylo otwarte
komunikowanie emocji oraz propozycja stawiania w takich sytuacjach wyraznych granic. Te
dwie strategie, wyjete z psychoterapeutycznego zaplecza terapii uzaleznien, ukierunkowaty
wstepny plan dzialania wobec przyczyn uzaleznienia. Umiejetno$¢ wytyczania granic za
pomoca krétkich konsekwentnych komunikatow (nie zycze sobie, by ktos tak do mnie mowit)
jest waznym elementem treningu asertywnosci. W ramach humanistycznych zatozen przyjmuje
sie, ze to cztowiek sam indywidualnie powinien ustali¢, jakie sg jego granice, zdecydowac, czy

161 W przypadku procesu terapeutycznego bywa roznie, bo

toleruje dane zachowanie, czy nie
terapeuta czuje si¢ odpowiedzialny za pacjentow, a w pewnym stopniu rowniez podejmowane
przez nich dzialania. Szczegdlnie na poczatku bedzie raczej sugerowal obszary, w ktorych
nalezy stawia¢ granice. W przedstawionym powyzej przypadku terapeutka wyznaczyla pole

tematyczne (bierno$¢), ale juz nie wskazywata konkretnego obszaru (relacje w pracy), nie

161 R, Paterson, Jak by¢ asertywnym — Trening, Wyd. HELION, Gliwice, 2007, 5.152.
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probowata tez weryfikowaé, czy rzeczywiscie doszto do niesprowokowanego obrazenia
pacjenta, zaufala jego interpretacji.

Zdarzaja si¢ sytuacje, kiedy uczestnik sam pyta, co ma zrobi¢. Z jednej strony, taki akt
jest rodzajem dowarto$ciowania terapeuty, ktory nie jest jednym z uczestnikdéw, ale osobg
obdarzong szczeg6lnym autorytetem. Z drugiej strony, jednak wymaga jakiej$ reakcji. Dobrze
to ilustruje kolejny przypadek:

Pacjent zapytal, jak ma odpowiedzie¢ na zaczepki zony, by nie doprowadzi¢ do
wigkszej kiotni i aby nikogo nie urazi¢. Zdarzato si¢, ze wcze$niej reagowal bezposrednio i
agresywnie, wi¢ec dochodzito do wyzwisk i krzykéw. Mimo ze jego reakcja niekiedy byta
agresywna, to czut si¢ bezradny i bierny, bo nie wiedzial, co ma robi¢ w takich sytuacjach, a do
tego byl swiadomy, ze niezgoda do niczego nie prowadzi. W rezultacie, jego odpowiedzi byty
rozne, kiedy nie chciat si¢ ktoci¢ lub nie wiedzial co powiedzie¢, to omijal konflikty z Zong, ale
kiedy dusit w sobie dtuzej ztos¢, to wybuchat. W odpowiedzi, psychoterapeutka przedstawita
¢wiczenie zatytulowane: nauka asertywnego reagowania na krytyke. Pacjent uczyl sig¢
przyjmowania krytyki i reakcji na nia, aby bez podnoszenie glosu i negatywnych emocji potrafit
si¢ przyzna¢ do popelnionego bledu i powiedzie¢, ze rozmdéwca ma racje (masz racj¢, bo...;
przepraszam, przyznaje si¢ do pomytki). Jezeli krytyka byta obrazliwa lub nieuzasadniona, to
odpowiadal, ze krytykujacy sie myli (nie masz racji, bo...) Cwiczenie to polegato na dobraniu
si¢ W pary 1 przeczytaniu swojemu rozmowcy wszystkich zachowan, ktore wypisat na kartce,
na co on odpowiadal wedlug podyktowanych przez psychoterapeutke schematoéw zadan.
Nastepnie psychoterapeutka zapytata uczestnikow, jakie maja refleksje po ¢wiczeniu. Jeden z
pacjentow sam doszedt do wniosku, ze krytyka, ktora styszal ze strony swojej rodziny byla
stuszna. Po czasie zrozumial jej postgpowanie, poniewaz przychodzil do domy odurzony
narkotykami, pijany, miat lekcewazacy stosunek przede wszystkim do swojego zdrowia, a Zona,
zaczepiajac go, w istocie martwita si¢ o jego zdrowie.

Zgodnie z podrgcznikami, uznawanymi w $rodowisku terapeutow, asertywna
odpowiedz polega na potwierdzeniu (w zakresie w jakim mozna to zrobi¢) i/lub zaprzeczeniu
(w zakresie w jakim krytyka byla nieuzasadniona), ale bez stosowania tresci oceniajgcej lub
mogacej obrazi¢ albo przestraszy¢ rozmowce %2, Terapeutka poszta tym torem, tylko zamiast
teoretyzowac, zaproponowata mini-trening dla wszystkich. Celem ¢wiczen bylo powtarzanie
przygotowanych skryptéw odpowiedzi, tak zeby uruchamiaty si¢ one niemal intuicyjnie w

sytuacji krytyki, formatujgc tym samym reakcje uczestnikow.

162 M. Krol-Fijewska (2007) Stanowczo, tagodnie, bez leku. Warszawa, 2007, s. 69.
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3.4.2. Rola uswiadamiajacego (psycholog)

Jednym z zadan pracy terapeutycznej jest uswiadamianie pacjenta w zakresie jego
aktualnej sytuacji, przebiegu uzaleznienia, jego przyczyn oraz konsekwencji. Najlepiej, jezeli
ten proces realizowany jest poprzez pytania, bo wtedy uczestnik sam uswiadamia sobie rzeczy

1 dziatania, ktore beda wazne w procesie jego leczenia.

UsSwiadamianie pacjenta w zakresie jego sytuacji i jej przyczyn

Osoby zglaszajace si¢ na terapi¢ zwykle juz wiedza, ze majg problem z substancjami
psychoaktywnymi. Jezeli trzeba to komus$ u§wiadamiac, to co najwyzej tym skierowanym przez
sad, bo ci niekiedy pozornie tylko angazuja si¢ w leczenie. W wigkszos$ci przypadkow,
pierwszym etapem pracy nad swiadomoscig pacjenta jest naktonienie go by spojrzat inaczej na
swo@j problem, uswiadomil sobie wtasng sytuacje zyciowa i spoteczng, ujrzat wlasciwe
przyczyny dotychczasowych niepowodzen i sposoby ich przetamania. Ilustruje to nastgpujacy
przypadek.

Pacjentowi czesto zdarzato si¢ przerywac abstynencje, a kiedy nie brat narkotykow i nie
pit, to kupowal sobie piwo bezalkoholowe lub pit duzo napoi energetycznych. Psychoterapeutka
zadala mu pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje, ze nie trzezwieje do konca tylko szuka zamiennikow,

a jezeli co$ mu nie pasuje, to wraca do natogu. Pacjent odpowiedzial, ze zawsze byt tak
nauczony i tak postgpowat. Kiedy przychodzit z pracy do domu, to zawsze bylo dla niego piwo
w lodowce albo pod stotem, ostatecznie poszedt po nie do sklepu. Teraz tez siada wygodnie w
fotelu po pracy, oglada telewizor lub wychodzi do tych samych miejsc, w ktorych pit, a jak ma
problem to zapija go piwem bezalkoholowym. Terapeutka uswiadomita pacjentowi, ze
wykonuje te same czynno$ci, co za czasé6w picia alkoholu, tylko szuka zamiennikow.
Zauwazyla tez zmgczenie u pacjenta, poniewaz ten chodzi pézno spac, nie wysypia si¢ 1 jest
czgsto zmgcezony, a rano o szostej wstaje do pracy. Psychoterapeutka wyjasnita, ze dziatajac w
ten sposdb, pacjent bedzie gorzej funkcjonowal, bedzie niewyspany i zmeczony, bedzie mu
trudniej poradzi¢ sobie z odczuwanym glodem a do tego jego psychika bedzie negatywnie
reagowa¢ na doswiadczane przez niego problemy. Terapeutka omowita z pacjentem, jakie sa
zalecenia 1 uswiadomila go, Ze ich niezastosowanie bedzie prowadzi¢ do negatywnych
konsekwencji.
Pacjent ma $wiadomos¢, ze niezastosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych czesto
skutkowato zaprzestaniem abstynencji, jednak, kiedy czuje si¢ Zle, nie potrafit okresli¢, co mu
dolega. Terapeutka wyjasnita, ze negatywny nastrdj to konsekwencja podtrzymywania tego

samego trybu zycia, ktory praktykuje od lat. W zwigzku z tym, zache¢ca pacjenta, zeby zamiast
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spieszy¢ si¢, zwolnit, lepiej poznat siebie 1 zaczal méwi¢ o sobie i swoich stanach, a nie biegt
na $lepo. Swiadomo$¢ jest swoistym stanem uwagi i obecnosci w tym, co robimy, co myslimy

i co czujemy'®,

Bilans i nowe otwarcie

Uswiadamianie uczestnikom, jakie procesy spoteczne, psychiczne, a niekiedy nawet
duchowe zachodza w nich i wokot nich zwykle przeksztatcane jest stopniowo w bilans strat (bo
rzadko mozna méwi¢ o zyskach), by przejs¢ w strone zachet do zmiany tego stanu rzeczy:

Psychoterapeutka jednemu z pacjentéw zadata pytanie, co takiego stracit przez swoje
uzaleznienie. Pacjent oznajmil, ze przede wszystkim stracil zdrowie, poniewaz pijany skrecit
sobie noge 1 musiatl przez to chodzi¢ na rehabilitacje, a kolejng stratg, ktora go spotkata, byto
odebranie mu prawa jazdy przez policje, po jezdzie samochodem pod wplywam duzej ilosci
alkoholu. Terapeutka skierowata to samo pytanie do wszystkich obecnych, jakich doswiadczyli
W zyciu strat przez swoje uzaleznienia. Z wypowiedzi pacjentdw mozna bylo zauwazyc, ze sg
swiadomi poniesionych strat. Powodowali je glownie poprzez nieumys$lne zachowania w trakcie
czynnego zazywania srodkow psychoaktywnych. Jeden z pacjentow powiedziat, ze branie przez
niego narkotykow przyczynito si¢ do jego upadku, poniewaz odurzony nie zdawat sobie sprawy
7z tego co robi. Lekcewazyt innych i zachowywat si¢ lekkomyslnie, popetiat duzo btedow i z
tych powodow znalazt si¢ w niekorzystnej dla siebie sytuacji spotecznej, zdrowotnej 1 prawne;.
Kolejny pacjent zdatl sobie sprawe, ze skutkiem ciaglego picia alkoholu byto zte samopoczucie
i cierpienie psychiczne. Do tego, za swoje czyny, ktore popetnit pod wptywem alkoholu, ponosi
teraz konsekwencje i musi uwazaé, co moéwi i robi, bo wczesniej nie panowat nad soba.
Terapeutka przywotujac kategorie sytuacji kryzysowej wywotanej przez naduzywanie alkoholu
i narkotykdéw, uswiadomita pacjentom negatywne skutki poniesionych strat, obcigzen
zyciowych oraz zmagan. Dodata tez, ze ciezar skutkow ich zachowan i czynéw spada nie tylko
na nich, ale i ich rodziny, bliskich, a nawet otoczenie.

Trudne chwile, nierozwigzane i ktopotliwe sytuacje oraz problemy z uzaleznieniem, ktorych
pacjenci doswiadczyli w przeszto$ci, sa przez nich odbierane jako pewnego rodzaju cigzar
psychologiczny. Bardzo waznym czynnikiem przy podejmowaniu analizy wtasnego zycia, w sensie
spojrzenia na stosunek strat do zyskow, jest samo§wiadomos$¢ pacjenta odnosnie jego wlasnych
zdolno$ci poznawczych. Ujmujac te zjawiska w kontekScie procesu psychoterapii, mozemy
powiedzie¢, ze sg one niewidzialnymi i ukrytymi narz¢dziami pracy terapeutycznej. W wyniku
takich dziatan pacjent poznaje fakty dotyczace samego siebie, zyskuje wglad w swoje wnetrze i

wlasne zasoby, co mozna nazwac¢ efektem lustrzanym, przygladajac si¢ problemom wiasnego zycia.

163 Biernat T. (1994), O swiadomosci takze w wychowaniu, ,,Wychowanie na co dzien”, nr 1-2.
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Nastepnie terapeutka u§wiadomita pacjentowi, ze jego cigzkie przezycia byty efektem
jego wiasnych dziatan, a branie narkotykoéw, byto sposobem na odreagowanie krzywd, ktérych
doznat od ojca, ktory pit oraz zngcal si¢ psychicznie i fizycznie nad nim oraz jego matka. Pacjent
nie mdgt sobie z tym poradzi¢ i do tej pory ma problem z tym co przezyl, bo to siedzi w nim
gleboko. Terapeutka zapytata pacjenta, jak ten stan si¢ przejawia. Pacjent wyznal, Ze na samg
mys$li 0 ojcu reaguje negatywnie: poci si¢, czuje zlo§¢, wrecz gotuje si¢ wewngtrznie.
Psychoterapeutka nazwala ten stan pacjenta przykrymi doswiadczeniami, ktore wyzwalajg w
nim napigcie, ztos¢ i reakcje somatyczne. Terapeutka uswiadomila pacjentowi, ze wezesniej nie
miat na to wpltywu, natomiast teraz to od niego zalezy, jak zorganizuje sobie czas, jak ulozy
sobie wlasne sprawy. Co wigcej, powinien chodzi¢ na terapig i si¢ ratowac, nie tylko dla siebie,
ale zeby nie reprodukowaé wilasnych traumatycznych do$wiadczen w kolejnym pokoleniu.
Pacjent stwierdzil, ze juz dzisiaj jest lepiej, na co terapeutka, Zze pacjent poznaje i dobrze
korzysta z narzedzia jakim jest terapia, ktéra mu dobrze stuzy.

W koncowej fazie sesji terapeutka u§wiadamia pacjenta, ze motywem zaangazowania
si¢ w psychoterapi¢ moze by¢ nie tylko interes wilasny, ale rowniez mozliwo$¢ uczynienia
$wiata nieco lepszym. Trudno nie znalez¢ analogii takiego myslenia do zdania, ktére Janusz
Korczak napisat w 1937 roku w liscie do przyjaciela ,,nie wolno zostawi¢ $wiata, jakim jest”,
ktore bardzo dobrze charakteryzuje sformulowang przez Helen¢ Radlinskg misje pracy
spotecznej, czyli ,,przeksztatcanie Srodowiska w imi¢ ideatu”. W jakim$ sensie zatem, ta
strategia motywacyjna odwotuje si¢ do residuow spotecznikostwa, ktdre prawdopodobnie sa

obecne w kazdym cztowieku.

Metodologia uswiadamiania: pytania, ¢wiczenia i obecno$¢ terapeutyczna

Caly proces terapii to niemal w calosci akty komunikacyjne, nie jest zatem
zaskoczeniem, ze u§wiadamianie gtéwnie realizowane jest poprzez zadawanie pytan (niekiedy
retorycznych), odpowiadanie 1 komentowanie. Mozna to zilustrowa¢ nastepujagcym
fragmentem spotkania terapeutycznego.

Przypadek dotyczy pacjenta, ktory zmarnowat bardzo duzo pieniedzy, juz nawet nie
jest w stanie policzy¢ wszystkich strat. Rodzina odwrocita si¢ od niego, wszystko zaczeto mu
si¢ rozpada¢, doswiadczat negatywnego nastawienia innych, zaczal mie¢ problemy ze
zdrowiem i kiedy wszystko si¢ skumulowato, wylagdowat na terapii, na ktorej spojrzat na siebie
inaczej. Terapeutka zapytala tego pacjenta, co si¢ takiego stato, ze mysli teraz negatywnie na
temat picia. Pacjent przyznal, Zze na terapii bardzo duzo si¢ zadzialo, co dobrze na niego
wptyneto, bo uswiadomit sobie, ze bardzo duzo stracil przez swoje zachowanie 1 przez picie.

Szczegodlnie wazne, wedlug niego, byly pytania terapeutéw na temat jego trudnych momentéw
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w zyciu, jak je przechodzil i przezywat, bo te pytania doprowadzily go do wniosku, ze to on
sam wszystko spowodowal: Teraz tez wiem, ze sam to wszystko wybratem, tak samo jak teraz
wybratem leczenie, tak miatem postawiony wybor picie albo zycie.

Terapeutka jeszcze dopytata pacjenta, dlaczego teraz chodzi na terapi¢. Odpowiedziat:
Chodze na terapie, zeby ratowac siebie, zeby wiedzie¢, co takiego ze mng dziato sie wczesniej
i Zeby takich bledow juz nie popetniac, a jak pitem, to nie wiedziatem, o co w tym wszystkim
chodzi. Pacjent zapowiedzial, Ze teraz jest juz znacznie bardziej §wiadomy siebie, umie
powiedzie¢ o tym, co mu dolegato i co si¢ z nim dziato, kiedy odurzat si¢ alkoholem, byt jak
zahipnotyzowany, nie wiedzial, co si¢ z nim dzieje.

Nie zawsze wiedza, a nawet perswazja, jest wystarczajaca by skutecznie zmieni¢
postrzeganie siebie i innych przez pacjentéw. Z tego powodu, druga metodg uswiadamiania sg
odpowiednie ¢wiczenia, co ilustruje nast¢pujacy przyktad:

Terapeutka poprosita pacjentke, by przypomniala sobie o przyktadach ze swojego zycia,
kiedy czuta si¢ bezsilna. Pacjentka wymienita brak wsparcia w sytuacji, kiedy nie wiedziata co
ma zrobi¢ ze swoim natogiem, a nie potrafita przestac. Przechodzila wtedy cig¢zki okres w swoim
zyciu, bo rozstala si¢ ze swoim mezem, poczula bezradno$C i zaczeta jeszcze wigcej pic. W
sposdb szczegolny dotykato jg, ze nie miata wptywu, na to co robi jej maz i nie wiedziata, co
si¢ z nim dzieje. Terapeuta i pacjentka rozmawiali o przyktadach braku kontroli nad jej Zyciem,
na ktore pacjentka otrzymywata opinie od innych uczestnikow terapii. Pacjentka doszla do
wniosku, Ze nie ma wplywu na to, co robig inni i Ze nie jest w stanie kontrolowac¢ swojego
natogu, poniewaz nie potrafi kontrolowa¢ spozycia alkoholu.

Czynna i aktywizujaca obecno$¢ psychoterapeutki i uczestnikow terapii, postuzyta do
naprowadzenia pacjentki na to, aby przyjrzata si¢ i opisata, to jak przezywa bezsilnos¢ wobec
wlasnego uzaleznienia 1 jak traci kontrole pijac alkohol. Na poczatku, rolg terapeutki bylo
skonstruowanie ¢wiczenia, ktére umozliwi pacjentce przemysle¢ temat na abstrakcyjnych
przyktadach, aby stopniowo nasycac je pytaniami coraz blizszymi jej doswiadczeniom. Jednak
kluczowa role miatlo wspolne spotkanie w trakcie sesji grupowej, na ktorej przemyslenia
pacjentki mogly by¢ skonfrontowane ze spoteczno$cig. Sama znajomos$¢ technik i narzedzi
terapeutycznych nie zastgpuje obecno$ci innej osoby, tworzy jedynie fundament, ktory
poszerza waski osobisty kontekst §wiadomej wiedzy. Obecno$¢ terapeutyczna jest tez
kluczowym sposobem autentycznego spotkania, pomaga zintensyfikowaé stuchanie i
zestrajanie si¢. Obecno$¢ psychoterapeuty pozwala rowniez na rozwijanie zdrowej poglebione;j

relacji terapeutycznej, takiej ktora sprzyja optymalnemu wykorzystywaniu czasu oraz
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zaangazowania pacjenta, skuteczniej wlaczajac go w proces zdrowienia %4, Spotkanie w grupie,
dodatkowo pomaga terapeutom pozosta¢ wolnym od z gory powzietych sadéw i opinii,

skonfrontowac si¢ z innymi punktami widzenia.

3.4.3. Wskazowki i zalecenia w pracy terapeutycznej (zaleceniodawca)

Juz samo uswiadomienie sobie problemu przez pacjenta jest dziataniem, ktore moze
zmieni¢ jego rutynowe interpretacje i zachowania. Jednak terapeuci, ktorzy czgsciowo
identyfikuja si¢ z medycyna, na bazie zebranej wiedzy formutujg wskazowki, aby mie¢ chocby
minimalng kontrole, nad tym jakie postulaty praktyczne, pacjenci beda wdrazaé. Z tego
ostatniego powodu, terapeuci monitorujg stopien stosowania si¢ do ich zalecen i jezeli jest za
niski w przypadku waznego zalecenia — interweniujg. Przedstawia to ponizej opisana sytuacja.

Psychoterapeuta prowadzacy poprosit pacjenta, aby ten zastanowit sie, jak wygladaty
jego relacje z kolegami, ktorzy namawiali go do zazywania substancji psychoaktywnych, a
potem zeby — sam dla siebie — napisal ich imiona na kartce, dodajac informacje, dlaczego
zbudowal w swoim zyciu takie relacje. Temat ten zostat poruszony dlatego, Ze pacjent spotykat
si¢ z ludzmi bioragcymi narkotyki i wracal w miejsca, gdzie to robili. Terapeuta przypomniat
pacjentowi o zaleceniu, zeby nie chodzil w miejsca, w ktérych zazywane sg narkotyki lub w
ktorych przebywaja osoby zazywajace substancje psychoaktywne, bo negatywne wplywy
srodowiskowe sg dla niego bardzo ryzykowne i czgsto im ulegal w przesztosci. Chociaz pacjent
twierdzil, ze poprosil kolege bedacego pod wptywam alkoholu i narkotykow, Zzeby si¢ od niego
odsung, to jednak terapeuta twierdzit, ze pacjent ryzykuje powrdt do natogu, spotykajac si¢ z
kolegami, ktorzy czynnie biorg $rodki psychoaktywne.

Autorytet terapeuty nie zawsze wystarcza, by pacjenci przestrzegali lub powrocili do
przestrzegania zalecen. W niektérych sytuacjach mozliwe jest zastosowanie mocniejszych
narzedzi, jak pisemny kontrakt, wykorzystywanie zestandaryzowanej metody o uznanej
renomie albo wsparcie innego uczestnika. Przyktad zastosowania dwoch ostatnich
motywatorOw przestrzegania zalecen ilustruje przypadek pacjenta, ktory utrzymywal, ze
przerwal abstynencje, bo poszedt do sklepu glodny i na pdtce zobaczyt alkohol, ktoremu juz
nie potrafit si¢ oprze¢:

Terapeutka zwrocila uwage, ze pacjent powinien stosowaé si¢ do zalecen
terapeutycznych, ktore sg zawarte w programie H.A.L.T. Kolejny raz wytlumaczyta pacjentowi

kolejnos¢ postgpowania w przypadku glodu: najpierw nalezy zadbac o siebie i przyj$¢ spokojnie

164 S. M. Geller. L. S. Greenberg (2017) Obecnos¢ i zaangazowanie psychoterapeuty, Wyd. Zielone Drzewo.
Warszawa, s. 67.
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do domu, zeby si¢ najes$¢, a dopiero potem i8¢ do sklepu na zakupy. Okazalo si¢, Zze pacjent
jeszcze do tego kupowat alkohol swojemu pracownikowi. Terapeutka powiedziata, ze nie
stosuje si¢ do zalecen, i dlatego gtdd wraca niespodziewanie, niekiedy z opdznieniem.

Nastepnie terapeutka zwroécila, si¢ do goscia (pacjenta, ktory juz skonczyt terapig i
czasami przychodzi posiedzie¢ z innymi uczestnikami lub zostaje zaproszony), aby opowiedziat
co$ o sobie. Ten podzielit si¢ swoim doswiadczeniem, ze bardzo unikat takich sytuacji i ze
wedlug niego jest to chodzenie po cienkim lodzie, ktory w kazdej chwili moze si¢ zarwac.
Szczegoblnie, ze pacjent miat alkohol w reku, a to mogto skonczy¢ si¢ wypiciem alkoholu, bo on
sam przerwal abstynencj¢ w podobnej sytuacji. Terapeutka poprosita, zeby go$¢ podzielit si¢
tym doswiadczeniem. To zdarzyto si¢ na imprezie, gos¢ wtedy tez odczuwat gtod alkoholowy i
pomyslal, Zze po co bedzie si¢ meczyt, skoro juz jest na imprezie i si¢ dobrze bawi. Gos¢
podsumowal, Ze powodem wypicia alkoholu bylo niestosowanie si¢ do zalecef
terapeutycznych. Inny siedzacy uczestnik terapii przyznal gosciowi racje, poniewaz tez
trzymajac wodke w reku nie byt w stanie oprze¢ si¢ uzaleznieniu, odkrecit ja i si¢ napit.

Zatem w przypadku powaznego ryzyka naruszenia kluczowych zalecen w proces
terapeutyczny wiaczane sg rozne argumenty (ze straszeniem wigcznie) i rozne autorytety, zeby
tylko uchroni¢ pacjenta od powrotu do natogu.

Szczegolnie trudnym przypadkiem do pilnowania przestrzegania zalecen jest sytuacja
nieuczgszcezania na spotkania. Skoro pacjenta nie ma, trudno cokolwiek mu przypominaé lub
do czegokolwiek motywowac, a jezeli si¢ juz pojawi, nie mozna dziata¢ zbyt raptownie, bo
znowu przestanie przychodzi¢. Trzeba wykorzysta¢ wszystkie mozliwe motywatory od razu,
wykorzystujac jego obecnos¢. Ilustruje to ponizszy przypadek:

Terapeutka przypomniata pacjentowi, ze pi¢¢ razy z rzgdu nie przyszedt na terapie,
natomiast obecnie si¢ spoznil. Pacjent ponownie przerwal abstynencje i okazato si¢, ze przez
ten czas miat ciag alkoholowy. Terapeutka w sposob zachgcajacy pacjenta thumaczyta, ze tylko
regularnos¢ prowadzi do wyleczenia, bo umozliwia systematyczng pracg nad soba, i daje rados¢
z matych postgpow. Nie ma mozliwosci pozbycia si¢ natogu szybko, stad nie mozna podawac
si¢ po pierwszych niepowodzeniach. Pacjent odpowiedzial zniechgconym glosem, ze chodzit
juz na terapig i nie wierzy w to, ze to mu co$ da. Terapeutka oznajmita, ze samo chodzenie nic
nie da, jezeli pacjent nie bedzie wprowadzal zalecen terapeutycznych w zycie. Skoro wraca z
terapii i idzie pi¢, to nie moze liczy¢ na efekty. Inny uczestnik terapii, zachecatl zniechgconego
do terapii pacjenta do nauki cieszenia si¢ z matych postgpow oraz pozytywnego myslenia na
swoj temat, co daje regularny udziat w sesjach terapeutycznych. Byl tam jeszcze inny pacjent,
ktory czytat swoj list pozegnalny, co jest zwyczajowym rytuatem osob konczacych program

terapii podstawowej, dodat on, ze malymi krokami mozna doj$¢ do konca terapii i zrobi¢ tez
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co$ dla siebie, bo terapia wyjasnita mu wiele rzeczy. Pacjent, ktory doswiadczat zniechgcenia,
oznajmil, ze bardzo fajnych rzeczy do§wiadczyl na tej sesji i pomysli o swojej absencji.

Rolg terapeuty bylo udzielanie zachecajacych wskazéwek pacjentowi, aby si¢ nie
poddawal i przede wszystkim uczestniczyt w spotkaniach, do czego dolaczyli si¢ inni
uczestnicy. W ten sposob wytwarza si¢ wspolnota, czyli grupa nieobojetnych sobie ludzi
potaczonych wieziami i potrzebg wzajemnego wspierania (rola wspierajacego przedstawiona
jest dalej). Pacjenci uczestniczacy w sesjach terapeutycznych, zwlaszcza ci, ktorzy terapie
ukonczyli, czgsto moéwili o terapii jako o formie samoksztalcenia, samowzmocnienia,
wyjasnienia wielu kwestii, co utatwialo im funkcjonowanie i uczyto budowania zdrowych
relacji. Nawet jeden z pacjentow stwierdzil, ze jako uczestnicy terapii uczg si¢ Zycia na nowo,
porownujac nauke psychoterapii do szkoty zycia. Terapeuta podkreslit rowniez fakt, ze w
przypadku pacjentdw, ktérym udalo si¢ pomysSlnie przej$¢ proces terapeutyczny, uzyt
nastgpujacych stow: ,,odrobili pracg domowa”. Dzialania tego typu polegaja na wycigganiu
przez pacjentOw wnioskOw 1 stosowaniu si¢ do zalecen, co ma istotny wptyw na wykorzystanie
interpretacji jako pomocnego instrumentu w procesie zmiany sSwojego zycia na lepsze.
Elementy te mozna poréwna¢ do zintegrowanych zadan szkolnych, programu, ktory pobudza i
wspomaga rozwdj ucznia — takie zainteresowania pedagogiki przedstawil w swoich pracach
naukowych Janusz Gnitecki, piszac, ze ,,pedagogika ogdlna zajmuje si¢ (...) rGwnoczesnym
wyjasnianiem, interpretacja, skutecznoscig dokonywanych zmian w jednostce w perspektywie
catozyciowej edukacji'®.

Sa tez przypadki skrupulatnego przestrzegania zalecen, tacy pacjenci sg z jednej strony
chwaleni, czyli dowartoSciowywani, ale z drugiej, réwniez wykorzystywani do motywowania
grupy jako przyktady do nasladowania:

Pacjent uwaza, ze wskazowki, ktore dostaje na terapii sg dla niego bardzo pomocne w
zyciu. Terapeuta podal pacjenta jako przyklad, poniewaz skonczyl on program terapii
poglebionej dzigki temu, Ze stosowat si¢ do zalecen terapeutycznych: chodzit regularnie i nie
opuszczal terapii oraz wytrzymat do konca, a teraz tez zdaje sobie z tego sprawe, ze musi
stosowac si¢ do wskazan i zalecen terapeutycznych. Uczestnik terapii wie, ze bedzie miat glody
i si¢ ich nie pozbedzie, jednak — jak obiecal — bedzie si¢ trzymat kluczowo zalecen
terapeutycznych, poniewaz one doprowadzity go do ukonczenia terapii i poki co trwalej

abstynencji.

165 J. Stochmiatek (1993) Kierunki rozwoju wspétczesnej pedagogiki opiekuriczej i specjalnej, WSP Czgstochowa,

S. 46.
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Oczywiscie, taka prezentacja ,,wzorowego ucznia”’ ma swoje pozytywne konsekwencje
dla pacjenta, jako wzmocnienie i sposob motywowania go do dalszej pracy nad soba.
Pozytywnym efektem takich wydarzen jest to, Ze inni uczestnicy odbieraja terapi¢ jako czynnik

wplywajacy na postep, wspierajacy i wzmacniajacy proces terapeutyczny.

3.4.4. Rola wspierajacego (pomocnik)

Praca terapeutyczna nie moze obej$¢ si¢ bez wspierania uczestnikow, ktorzy z definicji
potrzebuja pomocy. Wsparcie spoleczne, charakteryzowane z perspektywy interakcyjnej,
mozna wigzaé z procesem wiaczenia spotecznego!®®. Najprostszym i jednocze$nie najczesciej
pojawiajacym si¢ w materiale badawczym sposobem pomagania w procesie terapeutycznym
jest metoda wsparcia dobrym stowem, czyli umiejetno$¢ stuchania a nastepnie odpowiedzi
trafiajacej w potrzeby uczestnika. [lustruje to nastepujacy przypadek:

Psychoterapeutka poinformowata pacjentow, ze bardzo lubi wzorowych uczniow, czyli
pacjentow, ktdrzy pracujg nad sobg, starajg si¢ i regularnie chodza na terapig, bo wtedy sami
widzg postep w swoim zyciu.

Stowa te, cho¢ sformutowane ogoélnie, byly adresowane do pacjenta, ktéry z sukcesem
zakonczyt podstawowy program terapii i przygotowywat sie do dalszej Sciezki trzezwosci, czyli
udzialu w poglebionym programie terapeutycznym. Ow pacjent tak podsumowal swoja
obecno$¢ na sesjach: ,,Chce powiedzie¢ na koniec, ze warto zy¢ w trzezwosci. Skonczytem
terapie podstawowq i wiem, Ze to nie jest koniec mojej drogi, teraz pojde na terapig pogtebiong,
a przede wszystkim robie to dla siebie. Samemu byloby mi ci¢zko, byliscie dla mnie wielkim
wsparciem. Stowa te skierowat do pozostatych pacjentéow w grupie.

Pacjent ten podkresla, ze wsparcie, jakie otrzymat od uczestnikoéw grupy, byto dla niego
bardzo cenne i bez niego byloby mu bardzo trudno wytrzymac w trzezwosci. Co wigcej, dobre
stowo od terapeutki bardzo szybko zamienito si¢ w wiele dobrych stéw, mozna zasadnie uznac,
ze nakrecito spirale Zyczliwosci. Zostato to tak podsumowane na przywotanej wczesniej sesji:

Terapeutka zwrécita uwage na wzajemne powigzania pacjentow w grupie
terapeutycznej. Podkreslita, ze kazdy pacjent otrzymuje wsparcie i uczy si¢ od innych jak zy¢,
jak postgpowac i jak bezpiecznie si¢ zachowywaé. To jednak rodzi zobowigzanie w druga

strone, trzeba réwniez oferowaé wilasne doswiadczenie i wsparcie innym. Terapeutka dodata,

ze podczas terapii, pacjenci stwarzajg sobie warunki do pracy nad soba, majg czas na

166 E, Marynowicz-Hetka (2006) Pedagogika spoteczna, 1, Wyd. Naukowe. PWN. s.515.
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przemyslenie 1 uporzadkowanie swoich spraw i cho¢ jest to trudne, to przy wsparciu
terapeutycznym i wsparciu kolegéw z grupy, osiagaja swoje cele.

W ramach roli zalecenidawcy, przedstawiony byt przypadek pacjenta, ktory nie
uczeszcezal systematycznie na spotkania, bo ulegat swoim chwilowym stabosciom. Zdarza si¢
jednak, ze pacjent wycofuje si¢ z terapii nie z powodu niepowodzen w walce z uzaleznieniem,
ale raczej psychicznego niedopasowania do tej formy terapii, nieSmiato$ci w nawigzywaniu
nowych relacji, obawy przed wystapieniami publicznymi. W takich sytuacjach, terapeuci, a w
dalszej kolejnos$ci i inni uczestnicy terapii, postepuja bardzo ostroznie, bowiem gremialnie
wyrazone wsparcie, mogloby jeszcze bardziej przestraszy¢ taka osobe, niz pomde. Zwykle
wspieranie zaczyna si¢ od terapeuty. Ilustruje to nastepujacy przypadek:

Terapeuta uwaznie shucha pacjenta, ktory byt na poczatku swojej drogi terapeutyczne;j
i mial tendencj¢ do wycofywania si¢ z relacji. Terapeuta przyjal wobec pacjenta postawe
wspierajaca, zachecajac go do rozmowy o tym, jak czul si¢ nieswojo w obecnosci innych
pacjentow, poniewaz pacjent wczesniej mial obawy rozmawiac o swoich problemach w grupie
terapeutycznej. Pacjent powoli si¢ otwieral i coraz wigcej] mowi o sobie, pacjenci, kiedy
zauwazyli niepewnos$¢ kolegi, przyjeli postawe wspierajacg, byt to bardzo mity gest ze strony
uczestnikow terapii, stwierdzit terapeuta, bo jestesmy tu po to, by wspierac siebie nawzajem.

Rola wspierajacego nie jest przypisana wylacznie terapeutom, rownie wazne jest pomoc
innych pacjentow. Jezeli juz jednak roznicowac nieco wspierajacg role terapeuty 1 uczestnika,
to ten pierwszy, poza bezposrednim pomaganiem i troska, czesto dodatkowo organizuje i
zarzadza wsparciem innych uczestnikow. To zarzadzanie polega na wyborze wilasciwego
momentu i osoby, ktdrej potrzebne jest wsparcie oraz na umiej¢tnym zacheceniu pozostatych,
by zechcieli si¢ wlaczy¢ w te spirale Zyczliwosci.

W ramach pedagogiki spotecznej, kwestia wsparcia spolecznego jest rozwijana przez
wielu badaczy, jako ze to jeden z filarow pracy spoleczno-wychowawczej. Pionierska, ale
wcigz aktualng 1 wykorzystywana idea w tym zakresie jest, zbudowana jako rozwinigcie
psychologicznej typologii wsparcia, koncepcja spirali Zyczliwosci, pomocniczosci i wsparcia
spotecznego Stanistawa Kawuli. Mysl przewodnia Kawuli dotyczaca wsparcia spotecznego
wigze si¢ z zadaniami, jakie spetnia pomoc terapeutyczna. Pojmowat ja jako pomoc dost¢pna
dla jednostki lub grupy w sytuacjach trudnych, stresujacych, przetomowych, ktérych nie jest

ona w stanie pokonaé bez wsparcia innych!'®’. Termin wsparcie spoteczne pochodzi z dziatan

167§, Kawula, (1996) Spirala zyczliwosci: od wsparcia do samodzielnosci, Wychowanie na co dzien, 10-11, 14—
17.
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praktycznych, przede wszystkim realizowanych w obszarze pomocy psychologicznej oraz
dziatalno$ci grup samopomocowych 6%,

Terapeuci w swojej praktyce, jak wida¢ w powyzszych przyktadach, takie spirale
nakrecajg, jednak najprawdopodobniej bez $wiadomosci, ze wykorzystuja ,narzedzia”
spoteczno-pedagogiczne. Naleza do nich dziatania prospoteczne lub terminy objasniajace
spirale zyczliwosci, przez ktdore mozemy rozumie¢ wzmacnianie struktury spotecznej danej
osoby dzigki pozytywnym relacjom zachodzacym w otoczeniu oraz sieci spotecznej jednostek
lub grup'®’.

Zarébwno w pedagogice spotecznej jak 1 pracy terapeutycznej liczy si¢ podejmowanie
celowego dzialania, zorientowanego na okreslony cel, méwi si¢ o ochranianiu, edukowaniu,
ukazywaniu $§wiata wartosci, mobilizowaniu sit, zasobow, ukierunkowaniu na rozwoj,
aktywizowaniu, pomocy wzajemnej, wsparciu spotecznym i wspieraniu rozwoju'’’. Jednak
mimo tych podobienstw na prézno szuka¢ materialow spoleczno-pedagogicznych na

szkoleniach oferowanym terapeutom.

168 M. Nowakowski, (2004) Pojecie wsparcia spolecznego iproblemy jego pomiaru ze szczegdlnym
uwzglednieniem populacji seniorow, W: J. Kowaleski iP. Szukalski (red.), Nasze starzejace si¢
spoteczenstwo. Nadzieje i zagrozenia (s. 292-300). Lodz: Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego.

169§ Kawula, (2009) Czynniki i sie¢ wsparcia spotecznego w zyciu cztowieka, S. Kawula (red.), Pedagogika
spoteczna. Dokonania — aktualno$§¢ — perspektywy (s. 115—-134). Torun: Wydawnictwo Adam Marszatek.

170 E, Marynowicz-Hetka (2006) Pedagogika spoteczna, 1, Wyd. Naukowe. PWN. s.110.
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4. Praca terapeutyczna jako interakcja

Podstawowym dynamicznym sktadnikiem pracy terapeutycznej jest interakcja. Laczy
ona elementy strukturalne, wyznaczajace jej zakres i zasady, z procesualnymi, ktore zapewniaja
zmian¢ majacy istotne znaczenie dla procesu zdrowienia pacjentow, ale réwniez pracy
terapeutow. Interakcje podejmowane w ramach komunikacyjnej przestrzeni sesji
terapeutycznej obejmuja elementy wiedzy profesjonalnej i wiedzy potocznej, ktore razem
sktadajg si¢ na wiedzg¢ praktyczng. Nie bez znaczenia jest rowniez zewngtrzny kontekst
komunikacyjny, czyli dyskurs profesjonalny (w obrgbie ktérego negocjowana jest i
ujednolicana wiedza specjalistyczna) oraz dydkurs publiczny (w ramach ktorego interakcje sg
osadzanew dominujgcych trendach interpretacyjnych). Kontekst dyskursowy jest jednak
zrekonstruowany w osobnym rozdziale.

Zebrany material umozliwit opisanie i zilustrowanie przyktadami kilku gtéwnych
kategorii interakcji oraz ich wtasciwosci, sktadajacych si¢ na pracg terapeutyczng. Szczegdlng
uwage, w tym rozdziale, po§wigcono jezykowi komunikacji w psychoterapii uzaleznien, pracy
nad poczuciem zrozumienia wtasnych mozliwos$ci, pracy nad spotecznymi korzy$ciami pracy
terapeutycznej oraz pracy nad emocjami, relacjami i interakcjami. Bardzo istotnym elementem
pracy terapeutycznej jest jezyk komunikacji, umiejetno$¢ postugiwania si¢ odpowiednimi do
kontekstu sekwencjami wypowiedzi, uwzgledniajacych etap i cel procesu terapeutycznego oraz
charakter uczestnikow sesji. Jezyk w psychoterapii jest podstawowym 1 niezastgpowalnym
narz¢dziem pracy terapeutycznej. W literaturze profesjonalnej pisze si¢ np. o jezyku mlodziezy
szkolnej, jezyku, jako gwarze, jezyku wigzniow, jezyku profesjonalnym czy terapeutycznym i

kazdy z tych wariantéw moze byé wykorzystany podczas sesji'’".

4.1. Jezyk komunikowania si¢ w psychoterapii uzaleznien

Kategoria przekazow jezykowych w psychoterapii uzaleznien wynika zaréwno z tresci
wytwarzanych wypowiedzi, jak i jest konsekwencja struktury sesji terapeutycznej i procesu
terapeutycznego. Badany zespot elementow jezykowych odgrywa bardzo wazng role w pracy
terapeutycznej, gdyz stanowi glowne narzedzie pracy terapeutycznej, na ktérg sktadajg sie
wypowiedzi, rozmowy, komunikaty, przekazywane informacje, zwroty i techniki jezykowe.

Klasyczna definicja jezyka, ktorg spotykamy w encyklopediach i stownikach jezykowych,

M. Janikowska (2020) Zarzgdzanie emocjami. Krok w strone zdrowia psychicznego, Wyd. ORE, Warszawa, s.27.
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podkresla w szczegolnosci dwa jego aspekty. Pierwszy, strukturalny, to system znakdw,
prymarnie dzwigkowych, wtdrnie graficznych, natomiast drugi (procesualny) dotyczy
porozumiewania sie w obrebie danej spotecznosci!’?.

Poczatki zainteresowania jezykiem terapii uzaleznien siggaja korzeni Wspdlnoty
Anonimowych Alkoholikow, czyli jej powstania w 1935 roku w Akron w stanie Ohio. Grupa,

’

ktora zwata si¢ ,, Amoniowymi Alkoholikami”, stala si¢ ,, Grupg Dwunastu Krokow”, a nastepnie
czescia ,,Ruchu Zdrowienia 7. Program Dwunastu Krokéw powstat dzigki amerykanskiemu
chirurgowi Bobowi Smithowi 1 maklerowi gietldowemu Billowi Wilsonowi. 10 czerwca 1935
roku Bob 1 Bill, wprowadzili metod¢ 24-godzinng do jezyka psychoterapii: ,, Dzis nie bede pic,
ale kto wie, co wydarzy sie jutro lub w przysztym tygodniu”. Warto zwr6ci¢ uwage na zwigzanie
tego zainteresowania z programami Minnesota i Synanon, ktore juz w latach pi¢édziesiatych

XX wieku przesunely jezyk substancji psychoaktywnych i1 uzaleznien w sfer¢ zdrowia

publicznego. Byl to okres powstawania wielu ruchow trzezwosciowych 74,

4.1.1. Jezyk wewnetrzny

Jezyk wewnetrzny to wypowiedzi, konstatacje, pytania i zwroty, ktdre powstaja, sa
uzywane i zrozumiate w konteks$cie terapii uzaleznien, ale ktére moga by¢ niejasne lub
niewlasciwie rozumiane przez zewnetrznego obserwatora. Jezyk w psychoterapii uzaleznien
jest narzgdziem pracy, ktore odnosi si¢ do aktow czynnosci mowy wypowiadania sie,
zapytywania, stwierdzania, odnoszenia si¢, argumentacji. Akt mowy to podstawowa lub
najwazniejsza jednostka komunikacji jezykowej, ktora jest rodzajem dziatania. Komunikacja
jezykowa ma charakter spoteczny, poniewaz oznacza ona zjawisko porozumiewania si¢
pojedynczych ludzi oraz grup ludzkich ze sobg za pomocg jezyka. Zatem jezyk jest narzedziem

175

i srodkiem do porozumiewania si¢" "> ale rowniez budowania relacji, wywolywania emocji i ich

moderowania, autoekspresji, czy wreszcie wywierania wplywu terapeutycznego.

Krecenie si¢ na rondzie i Zargon terapeutyczny
Jezyk komunikowania si¢ pacjentow i terapeutdw uzaleznien sktada si¢ ze zwrotow czy

okreslen, ktore moga by¢ niezrozumiate poza tym kontekstem. Do tej kategorii nalezy zwrot

172 D, Bartol-Jarosinska, S. Dubisz (1998) Nauka o jezyku dla polonistow, Wyd. KiW. Warszawa, s.15.

173 R, Fitzgerald (2016) Bill W, i jego sponsor, Wyd. Rajmedia, Warszawa, s. 9.

174 Informacje pozyskatem podczas rozmowy z Ireng Hojfeldt, ambasadorkg z Akron znajdujacego sie¢ w USA.
175 J. Porayski-Pomsta (1996) Nauka o jezyku dla polonistéw, Wyd. Ksigzka i Wiedza, s.28.
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kreci¢ sie na rondzie, ktory znaczy zwykle znalezienie si¢ w btednym kole. Stowa te m.in. padty
na poczatku sesji, gdy psychoterapeutka zapytata ogolnie pacjentow, co u nich stychaé. Na to,
jeden z pacjentéw odpowiedziat zartobliwie: zgubitem sie, bo nie przestrzegatem znakow i teraz
zakrecitem si¢ na rondzie. W przytoczonej wypowiedzi pacjenta, chodzito o niedotrzymanie
abstynencji. Uzycie przenos$ni nie przestrzegania znakow, w jezyku wytwarzanym na sesji
terapeutycznej, odnosito si¢ do niezastosowania si¢ do zalecen terapeutycznych. Mimika
psychoterapeutki wyraznie wskazywata, Ze zrozumiata ona komunikat otrzymany od pacjenta.
Kolejnym zwigzek frazeologiczny zastosowany w tej samej wypowiedzi to zwrot teraz jezdze
po rondzie, ktory odnosi si¢ do zinterpretowania wiasnej sytuacji jako powrotu do
uzalezniajacych nawykow, zachowan i mysli. Jezyk ujawnia sposoby interpretowania
rzeczywistosci oraz uwidacznia specyficzne pespektywy poznawcze poszczegdlnych aktorow
komunikacji'’®, ktore sa punktem startowym podejmowanych pdzniej dziatan. Wspomniany
wyzej pacjent, uzywajac metafory ronda, komunikuje tez, ze ponownie sprobuje wydostac si¢
ze swoich uzalezniajacych nawykow (zjedzie z ronda).

W psychoterapii uzaleznien uczestnicy i terapeuci na ogo6t postuguja si¢ jezykiem
zrozumiatym dla jednych i drugich, tylko wtedy to spotkanie ma sens. Zazwyczaj pojgcia
terapeutyczne mieszczg si¢ w katalogu stownictwa specjalistycznego, zamknigtego dla
nieprofesjonalistow. Aby nieco rozhermetyzowa¢ specjalistyczne stowniki, w procesie
terapeutycznym czesto mozna zaobserwowaé tzw. zargon terapeutyczny, czyli uzywanie
termindéw profesjonalnych, nierzadko ugruntowanych w wielkich systemach teoretycznych, w
uproszczonych lub nawet umownych znaczeniach. Przyktadem mogg by¢ terminy

psychologiczne, takie jak osobowos¢, pod§wiadomosé, charakter, etc.

Oksymorony

Czestg praktyka, podczas sesji terapeutycznych, jest wykorzystywanie zwrotow
zblizonych do oksymoronéw. Oksymorony to zestawienia termindéw o niepasujacych,
przeciwstawnych, czgsto wzajemnie wykluczajacych si¢ znaczeniach, np. powolny pos$piech,
smutna prawda, gorzka prawda i tagodny uparciuch. Oksymoron jest zabiegiem szczegolnie
radyklanym, bo identyfikuje to, co jest semantycznie sprzeczne, wzajemnie si¢ wyklucza'’’.

Jednak zaré6wno jego radykalno$¢ jak 1 wewnetrzna opozycja, czesto dobrze opisujg

176 M. Kopifiska (2000) Jezyk jako narzedzie interpretacji rzeczywistosci, jezyk obraz $wiata, 53-76, J. Bartminski,
Etnolingwistyka, lingwistyka kulturowa, lingwistyka antropologiczna, Jezyk a Kultura, 20, 2008: 15-33.
177 S, Tarnowski (1904) Historia literatury polskiej, t. 5, Warszawa, s. 73
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doswiadczenia czy sytuacje pacjentow, ktore rowniez obfitujg w takie paradoksalne zestawienia
dziatan, emocji czy interpretacji.

Od pewnego czasu, w stownictwie psychoterapeutéw pojawiat si¢ zwrot czujna
obecnos¢. Obecnos¢ zwigzana jest z postulatem terapeutycznym, odnoszacym si¢ m.in. do
oczekiwania od uczestnikdw bycia ,,fu i teraz”, co jest rowniez spotykane w stownictwie
uzywanym przez pacjentdéw. Natomiast czujnosé, to bycie skoncentrowanym si¢ na rozmowie.
Terapeutka uzyta tego zwrotu w nastepujacym stwierdzeniu: bgdzmy skupieni i obecni na tym,
co dzieje si¢ na grupie”, co bylo nawigzaniem do sléw innego terapeuty: jest wazne, aby z
terapii wynies¢ jak najwiecej waznych wskazowek dla siebie, oraz potwierdzajacej wypowiedzi
pacjenta: chodze na terapie dla tego, aby wyniesé, jak najwiecej dla siebie. Innym razem, zwrot
czujna obecnos¢ zostal uzyty przez inng psychoterapeute podczas superwizji kolezenskiej, gdy
ta opisywata swojg prace terapeutyczng z pacjentem. Trudno nie zauwazy¢ semantycznego i
historycznego powigzania tego ztozenia stow z popularyzowang od kilkunastu lat w dyskursie

profesjonalnym i publiczng uwaznosciq.

Sposoby dzialania komunikacyjnego konstruowane ad hoc

Terapeuci pracuja najczescie] wedtug wlasnych preferencji 1 sami modeluja plan danej
sesji terapeutycznej, jednak prace psychoterapeuty uzaleznieh mozna nazwac spontaniczng, bo
nie wiadomo, jaki problem si¢ pojawi i dopiero w trakcie trwania sesji, mozna §wiadomie
dobra¢ wtasciwg technik¢ komunikowania si¢, dopasowang do okreslonej interwencji. Sposob
prowadzenia terapii to migdzy innymi dobor stylu komunikacyjnego, ktory, poza czynnikami
sytuacyjnymi, zalezy od doswiadczenia, umiejetnosci i sposobu bycia terapeuty. Terapeuci
moga by¢ otwarci, trzymajacy dystans do pacjentow lub pracujacy ostroznie, co charakteryzuje
zazwyczaj poczatkujacych adeptow tej profesji. W obserwowanych sesjach terapeutycznych,
to terapeuci inicjowali 1 wyznaczali spos6b komunikacji 1 perswazyjnej interwencji, oni tez
odbudowywali zaplanowany porzadek komunikacyjny, jezeli zostat zaktdcony przez innego
uczestnika. Podczas jednej z sesji, terapeutka musiata poradzi¢ sobie z uczestnikiem
wprowadzajacym indywidualny watek poboczny, tak to przebiegato:

Terapeutka oznajmita, ze koncentruje si¢ na uczestnikach terapii i wysyta komunikat do
grupy, pytajac si¢, kto chce zaczaé. Jeden z uczestnikow, zglaszajac si¢ na ochotnika,
powiedzial, ze moze pierwszy si¢ wypowiedzie¢. Pacjent na poczatku zwroécit si¢ do terapeutki
z informacja, ze go nie bylo na sesji indywidualnej, bo byt chory, i Ze chcialby si¢ umowic¢ na

inny termin. Terapeutka uciela watek komunikatem, ze po skonczonej sesji terapeutycznej
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umowi si¢ z nim na inny dzien. Nastegpnie juz sama podjeta kwesti¢ biezgcej sytuacji tego

pacjenta.

Moderowanie, podtrzymywanie

Zadaniem terapeuty jest pelnienie roli modelatora, utrzymujacego porzadek poprzez
wyznaczanie, kto, kiedy 1 co ma powiedzie¢. Ten niewatpliwy przywilej wynika z samej
struktury spotkania terapeutycznego (terapeuta prowadzacy 1 uczestnicy/pacjenci), ale jest tez
pochodna spotecznego statusu terapeuty prowadzacego oraz dostosowania si¢ 0sOb
borykajacych si¢ z uzaleznieniami.

Réwnie wazne jak rozpoczecie jest odpowiednie podtrzymywanie rozmowy, tak by
przebiegala ona przez zaplanowane obszary tematyczne. Czgsto podstawowsg strategia
terapeutOw jest nieprzerywanie i aktywne stuchanie.

Zdarza si¢ jednak, ze aby podtrzyma¢ rozmowe, terapeuta musi zachgci¢ pacjenta,
ktory np. ma trudno$ci w uniesieniu psychicznego ciezaru wypowiedzi i oswiadcza wszystkim,
7e nie ma na nic sily, ochoty oraz traci zapal do rozmowy. W odpowiedzi na takg sytuacje,
terapeuci czgsto zadaja motywujace lub intrygujace pytania, ktore pobudzaja pacjentéw do
refleksji a niekiedy nawet obrony. Tak to wygladato podczas jednej z analizowanych sesji:

Terapeutka uzyta swojej wczesniejszej wiedzy na temat pacjenta, by wzbudzi¢ w nim
motywacje do aktywnego udzialu w sesji. Zadala pytanie, czy kolezenstwo si¢ o niego nie
upomniato? Po tej interwencji komunikacyjnej pacjent zaczal si¢ ttumaczy¢, ze nie spotyka si¢
z kolegami. Potem jednak wspomnial brata, ktory przyjechat z pracy, z Francji i popijal z kolega
w pokoju. Pacjent lubit opowiada¢ o tym, co si¢ dziatlo w jego otoczeniu i wzbudzat tym
zainteresowanie innych. Terapeutka umiej¢tnie, bez przerywania pacjentowi, prowadzi
rozmowe, wchodzac coraz glgbiej w jego sprawy biezace.

Podtrzymywanie relacji jest porozumiewaniem si¢ nastawionym na utrzymanie zgodnej
1 satysfakcjonujacej relacji, na ogdt obejmuje zachowania pozytywne, otwarto$¢, zapewnienie
partnera relacji o swoim zaangazowaniu'’®.

Interakcja z zalozenia ma charakter dwustronny, co oznacza, ze sprawne dbanie o
komunikacje podczas sesji nie bytoby mozliwe, gdyby nie wpisujace si¢ w zamyst terapeuty
dzialania pacjentow. Dobrym przykladem moze by¢ wchodzenie na sesje osob, ktore si¢
spOznily, ale nie chca zaktdcac przebiegu sesji. Dobrg ilustracja takiego zachowania pacjenta i

terapeuty moze by¢ ponizszy przypadek:

178 R. B. Adler, L. B. R. F. Proctor (2021) Relacja interpersonalna, proces porozumiewania sie, Wyd, Rebis,
Poznan, s. 418.
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Wchodzacy na terapie pacjent, ktory si¢ spoznit, tylko krotko przeprosit, by nie
przerywaé rozpoczetej juz wezesniej rozmowy terapeutki i innego uczestnika. Terapeutka,
zwracajac si¢ w wolnej chwili do spdznionego pacjenta oznajmita: za chwile powiesz, co sie
stato 1 przeszta do kontynuacji watku, ktory byt poruszony na sesji. Wykorzystujac wiedze, ze
spoznionemu pacjentowi zabrano prawo jazdy, terapeutka powrécita do sprawy nieco pdzniej,
rozluzniajac atmosfere: teraz to Twoje spoznienie jest uzasadnione, bo zapodziates gdzies prawo
jazdy. Na to odpowiedzial inny uczestnik terapii: fo trzeba znalezé sposob na jego znalezienie
oraz ten spozniony: przyszediem po to, zeby je znalez¢. Po wszystkim, odprezony 1 zadowolony
pacjent usiadl na krzesle, przyjmujac luzng postawe ciala, a terapeutka przeszta do kontynuacji

sesji terapeutycznej.

Komunikowanie limitow

Moderowanie dyskusji w niektorych sytuacjach musi przybra¢ forme¢ ograniczonej
dystrybucji 1 limitowania gltosow. Takie dzialanie jest podejmowane przez terapeutow, ktdrzy
planuja na sesji rowniez jaka$ inng aktywnos¢, np. dodatkowe ¢wiczenia, jakie§ materiaty
profilaktyczne lub aktywnos¢ artystyczng. Takie dziatanie miato miejsce podczas sesji, ktorej
druga cz¢s$¢, za zgoda pacjentdow, byla przeznaczona na projekcje filmu. Tydzien wczesniej
mialo miejsce ustalenie, wspdlnie z pacjentami, ze tak bedzie wygladata ta sesja i ze w zwigzku
z tym czas rozmowy bedzie ograniczony. W tym konkretnym przypadku, psychoterapeutka
komunikowata, ze uczestnicy beda mieli mniej czasu na wypowiedzenie si¢, np. masz pigc
minut, abys podzielil si¢ swoimi rzeczami, z ktorymi przyszedles na terapie. Terapeutka
zastosowatla technik¢ wyznaczania pacjentom czasu na wypowiedz.

Po chwili ciszy, inny pacjent zwrdcit si¢ do psychoterapeutki, aby zadawata mu pytania,
bo sam nie wie o czym mowié. Poniewaz nie bylo juz na to czasu, terapeutka zasugerowata
pacjentowi, by si¢ przemoghl i1 nauczyt si¢ samodzielnie mowi¢ o sobie. Wczesniejsze
wypowiedzi pacjenta wskazywaly, ze nie byl on otwarty na méwienia na swdj temat, byt
wycofany 1 bez interwencji terapeutycznej nie podejmowat si¢ rozmowy, raczej stuchat, niz
mowit. Dzialanie psychoterapeutki w tej konkretnej sytuacji, okresli¢ mozna jako postepowanie
uwzgledniajace dotychczasowe doswiadczenia, oraz zdiagnozowany schemat postawy, ktory
pacjent przyjmowal wczes$niej. Na tej podstawie uznata ona, ze jedynym sposobem utrzymania
rezimu czasowego jest przesuni¢cie wypowiedzi pacjenta na kolejna sesje¢, z nadzieja, ze bedzie

to efekt nie tylko zachgcajacej pracy terapeutki, ale rowniez samego pacjenta.
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Informacje zwrotne

Zaréwno tozsamo$¢ pacjentow, jak 1 ocena skutecznos$ci 1 stusznosci podejmowanych
przez nich dzialan jest efektem feedbacku, ktory otrzymuja od otoczenia spotecznego.
Informacje zwrotne komunikowane podczas sesji terapeutycznych majg rdzng tres¢ i zaleza od
kontekstu wypowiedzi pacjenta lub terapeuty, do ktérego sa kierowane. Nie zawsze jest latwo
je zaobserwowaé, bowiem trzeba wejs¢ w glab procesu terapeutycznego, by dostrzec
pojedyncze zdania, niekiedy nawet stowa, dotyczace wypowiedzi innego uczestnika terapii. Sg
rowniez informacje zwrotne wywotywane przez samego terapeute, ktore sg reakcja na pytanie
np. Co masz do powiedzenia swojemu koledze lub co chciatbys mu powiedzie¢? Pacjenci robig
tak zwang rundke 1 po kolei zabieraja glos na temat jakiego$ problemu lub wypowiedzi pacjenta
na dany temat.

Zdarza sig, ze pacjenci sami dostarczajg sobie informacji zwrotnej, zwlaszcza wtedy,
kiedy sa czyim$§ zachowaniem zachwyceni albo oburzeni. Szczegdlnym wariantem takiej
sytuacji, zaobserwowanym w materiale badawczym, byta interwencja uczestnikow w sprawie
naruszenia zasad terapii, ktora poza informacja byla nawet rodzajem zwrotnego dziatania.
Wydarzenie to dotyczylo pacjenta, ktory niekiedy przychodzit nietrzezwy na terapie, co byto
skutkiem czgstego tamania abstynencji. W pewnym momencie, jego postawa zostata odczytana
jako lekcewazaca innych uczestnikow. Pomimo iz terapeuta dawal kolejne szanse temu
pacjentowi, jednak pozostali uczestnicy zdecydowanie zareagowali na to zajscie:

Uczestnik terapii grupowej zareagowal na kolege z grupy, ze ten pit alkohol i da si¢ to
odczu¢ w jego poblizu. Oskarzony pacjent usprawiedliwiat si¢, ze w domu u niego dzieja si¢
grandy, zona zadzwonita na policje, w efekcie w domu pojawita si¢ pani kurator 1 umiescili go
na ,,dotku”. Inny uczestnik odpowiedzial, Zze zdecydowanie zastuzyt sobie na taki los. Jeszcze
inny, dodal, ze drazni go, kiedy czuje alkohol od kolegi, ktory jeszcze do tego ktamie, bo
twierdzi, Ze nie pije, a tu przychodzi si¢ leczy¢, a nie pi¢. Po krotkiej wymianie zdan, cata grupa
postawita pacjentowi warunek, ze nie ma takiej mozliwosci, aby siedzial z nimi na terapii pod
wptywem alkoholu, a do tego nie méwil prawdy i1 ukrywat istotne fakty. Po ustyszeniu tych
informacji zwrotnych od innych uczestnikow, wspomniany pacjent nawet nie zdazyt
zareagowac, bo terapeutka poprosita, zeby z nig wyszedt do poczekalni.

W tym przypadku pacjenci jasno dali do zrozumienia pijanemu uczestnikowi terapii
grupowej, ze przekroczyt on granice i1 zasady, ktorymi kierowali si¢ pacjenci w grupie
terapeutycznej. Problem ten wyraznie 1 dobitnie przedstawili sami pacjenci, ktorzy nie godzili
si¢ na takie zachowanie w miejscu, do ktoérego przychodza wytrzezwie¢, wigze si¢ on z

uruchomieniem si¢ czynnikdw wyzwalajacych, takich jak zapach alkoholu i napigta sytuacja
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wsrdd pacjentdw. Ze strony pacjentéw byla to wlasciwa reakcja — mowienie o tym, z czym si¢
nie zgadzaja i komunikowanie tego, co jest dla nich bardzo wazne. Traktowali to jako element
budowania zdrowego $rodowiska, bez wyzwalaczy, nie akceptujac tego, czego nie chca.
Komunikowanie si¢ jest kluczowe dla calej aktywnosci cztowieka. Decyduje o nabywaniu

umiejetnoéci zyciowych, pozwala korzystaé z do§wiadczen wezesniejszych pokolen!”.

4.1.2. Techniki postlugiwania si¢ jezykiem w psychoterapii uzaleznien

Jezyk jest glownym narzedziem w pracy terapeutycznej, ktorej powodzenie zalezy w
pierwszej kolejnosci od zbudowania relacji pomigdzy terapeuta uzaleznien a pacjentem, od
pierwszego kontaktu do zakonczenia lub przerwania terapii przez uczestnika. W zaleznosci od
skutecznosci przekazu dzigki komunikacji mozna pozyska¢ duzo istotnych informacji, a
ponadto od umiejetnosci postugiwania si¢ jezykiem przez psychoterapeute zalezy jakos¢

interakcji 1 oddzialywan, ktore moga by¢ kluczowe w procesie leczenia.

Pytania otwarte na rozpoczecie

W sytuacji, w ktorej terapeuta stabo zna uczestnikow lub chce poznaé ich
doswiadczenia, zadaje pytania otwarte, czyli dajace nieograniczone mozliwoséci odpowiedzi'®°.
Zazwyczaj pierwsze stowa zachgcajace do wypowiedzi pacjentow, ktére padaja z ust
terapeutow podczas sesji terapii grupowej, to: poprosze teraz [imig pacjenta] albo bez
wskazania i w formie pytajacej kto chce zaczgé. W sytuacji, kiedy jacy$ uczestnicy sg pierwszy
raz na terapii, pytanie dotyczy bardziej biografii pacjenta i przyjmuje postaé: to prosze, powiedz
nam cos o sobie albo co bys chcial nam powiedzie¢. Pytania w formacie: co sie u ciebie dzieje?
maja zacheci¢ do dzielenia si¢ subiektywnymi historiami z wlasnego zycia.

Pewnym rozwinigciem tego schematu jest pytanie o mechanizm powstania danej
sytuacji, ktory umozliwi zrozumienie niekorzystnego potozenia pacjenta. Przykladem takiego
pytania otwartego, moze by¢ sformutowane przez jedng z terapeutek: w jaki sposob to sie
dzieje? Pytanie dotyczylo doswiadczania przez pacjenta niepokojacych zdarzen, ktore
wyzwalaly w nim bolesne emocje oraz niepewnos$¢ i skutkowaty ostatecznie brakiem zaufania

do wtasnej partnerki. Tak to powiedziat:

179 A Pikala, M. Sasin, Arteterapia. Scenariusze zaje¢. Wyd. Uniwersytet £.6dzki, £.6dz, 2016. 5.109
130 R, B. Adler, L. B. Rosenfeld, R. F. Proctor (2021) Relacja interpersonalna, proces porozumiewania sie. Wyd,
Rebis, Poznan, s. 418.
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Na grupie wczesniej tego nie pokazywatem, bo bytem po przepiciu i nie wiedzialem, jak
to mam powiedzie¢, duzo negatywnych odczué, nie poradzitem sobie po raz kolejny, bede
probowat, Zeby to wszystko poukladac, chce zmieni¢ swoje Zycie, a jak mi si¢ nie uda, to Zy¢
dalej, dla mnie, na ten moment, jest co robic.

Pytania otwarte powoduja, ze pacjenci sami rozwijajg temat wypowiedzi. W
przytoczonej rozmowie, po pytaniu terapeutki, pacjent odpowiedzial, ze chce zmieni¢ swoje
zycie. Rozmowa byta kontynuowana:

Terapeutka: 4 co chcesz zmieni¢ w swoim zZyciu?
Pacjent: Swoje postepowanie i to co mnie spotkato, chce by¢ bardziej odpowiedzialny
za to, co robig, chce pracowac nad wiasnym charakterem i zachowac trzezwy umyst.

Pytania otwarte zwykle prowadza do poruszenia waznych kwestii, ktore umozliwiaja
ukierunkowywanie terapii, jak w tym przypadku, gdy terapeutka dowiedziata sie, jak widzi
proces trzezwienia pacjent:

W trzezwieniu moze mi pomoc zmiana pracy, wszystko od tego zalezy. [...] W roku mam
tylko dwa tygodnie wolnego czasu i teraz jest to najdiuzszy okres odpoczynku od pracy.

Pytania otwarte sg bardzo istotnym elementem w prowadzeniu pracy terapeutycznej,
poniewaz dostarczajg waznych danych w postaci faktow na temat Zzycia, emocji, sposobu
myslenia i zachowania pacjenta, np.: terapeutka zapytata pacjenta, jak ukladajg si¢ jego relacje
w rodzinie. Z odpowiedzi pacjenta wynika, Ze jego sytuacja w kontaktach z rodzing stabilizuje
sie, a rozmowy z zong i dzie¢mi przebiegaja w przyjaznych warunkach, byto czuc, ze wszystko
w porzgdku, a dzieci i Zona nie czuly napietej atmosfery, nie bylo kutni. W pytaniach otwartych
badany udziela odpowiedzi spontanicznie, nie otrzymujac do dyspozycji gotowych jej
wariantow, pytania otwarte s3 nieskategoryzowane '8!

Pytania otwarte nie tylko stuzg terapeutom, ale roéwniez samym pacjentom. W tym
wypadku, jedno z pytan otworzylo refleksje nad wiasnym doswiadczeniem uzaleznienia.
Pacjent odpowiedzial sobie, co dla niego bylo ucigzliwe, a co mogloby mu pomdc w

trzezwieniu ostabiajac przyczyne jego dysfunkcji.

Pytania otwarte i Dialog Sokratejski
Podczas szkolenia dla specjalistéw psychoterapii uzaleznien jeden z prowadzacych
podkreslit, ze jednym ze sposobow wyrobienia w sobie nawyku prowadzenia sesji

terapeutycznej jest Dialog Sokratejski. Jako poczatkujacy terapeuta uzaleznien, prowadzac

181 Daniel Dariusz Mider, Sztuka i nauka formutowania pytan w badaniach ilosciowych. Nowa rzeczywistosé, nowe
wyzwania, Kultura 1 Edukacja 2021 nr 3 (133), s. 243-258.
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sesje terapii indywidualnej 1 grupowej na Oddziale Leczenia Uzaleznien, czesto
przygotowywatem si¢ do nich z wyprzedzeniem. Moja metoda przygotowania bylo rozpisanie
problemu lub zagadnienia psychoterapeutycznego oraz utworzenie pytan, odnoszacych si¢ do
danego zagadnienia, aby postugiwac si¢ nimi podczas sesji terapeutycznej. Oczywiscie, kazdy
poczatkujacy psychoterapeuta ma swodj sposdb na uczenie si¢ praktyki terapeutycznej, a ja
szukatem swojego, dlatego, zeby by¢ przygotowanym, mie¢ uwazno$¢ na dany problem,
wycigga¢ wnioski ze swojej pracy, wyrabia¢ w sobie nawyk pracy terapeutycznej. Lekkosci
poruszania si¢ w danym obszarze terapeutycznym nabywa si¢ z biegiem uprawiania praktyki.

Podejmujac obserwacje badawcze prowadzonych przez siebie sesji terapeutycznych,
zaraz po ich skonczeniu, spisywatem ich przebieg. Wtedy zaczatem zdawaé sobie sprawe, ze
dzigki temu bardziej skupiatem si¢ na tym, co robi¢ i uwazniej przygladatem si¢ zadawanym
pytaniom, analizujgc swoja prace terapeutyczng, jakbym byt wilasnym superwizorem.
Zauwazylem, ze mam nawyk glebszego poznawania danego problemu (wykopywania i
wydobywania waznych informacji od pacjenta). Wtedy przypomniatem sobie, ze uczylem sie,
jak wprowadza¢ Dialog Sokratejski do wlasnej praktyki terapeutycznej, co jak si¢ okazato,
wlasnie robitem.

Dialektyka Sokratejska jest sztukga prowadzenia zrozumialej rozmowy w postaci
zadawania pytan i udzielania bardzo konkretnych odpowiedzi!®?. Mozna to zilustrowaé
przyktadem z materiatu badawczego:

Terapeuta: Co bys mi powiedzial na temat swojego uzaleznienia od alkoholu?

Pacjent: W moim przypadku nie ma powrotu do kontrolowanego picia, jest to choroba,
ktora moze doprowadzi¢ mnie do cigzkiego stanu, do jakiego si¢ doprowadzatem. Uzaleznienie
kojarzy mi sie z byciem bezsilnym.

T.: Czym wedtug Ciebie jest uzaleznienie?

: Uzaleznienie to taki stan, ktory powoduje utrate kontroli nad piciem i jest to choroba.
: Czy o samym sobie myslisz, ze masz problem z naduzywaniem alkoholu?

1 Mysle i to czesto, i to codziennie, mam problem z naduzywaniem alkoholu.

34 © 37

: Jaki jest twoj najdiuzszy okres utrzymania trzezwosci.

P.: Najdtuzszy moj okres utrzymania abstynencyji, jaki miatem, trwat pot roku, miatem
tez tygodniowe czy nawet trzytygodniowe okresy przerwy od picia, teraz mam taki okres, ale tez
wiekszy parasol ochronny.

T.: Co myslisz, gdy po takich okresach zaczynasz pi¢?

182 A. Krokiewicz, Sokrates. Etyka Demokryta i hedonizm Arystypa, Wyd. Aletheia, Warszawa 2000, s. 61.
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P.: Weczesniej nic nie myslatem o tym, a teraz, ze szkoda mi tyle tego straconego i
zmarnowanego czasu na picie.

Pacjent ten byl juz na terapii pigciokrotnie i znal problematyke poruszang w
zadawanych pytaniach, co utatwilo mu znacznie rozumienie problemoéw terapeutycznych.
Pacjent byl na terapii przez tydzien i przez ten czas utrzymywat abstynencj¢ od alkoholu.
Podczas tej sesji terapeutycznej zaczatem obserwowac z pacjentem, jak traci poczucie kontroli
nad piciem, a moje pytania krazyly wokoét tego problemu. Moja intencja bylo dazenie do
wydobycia od pacjenta jak najwickszej ilo$ci konkretnych informacji, aby sam mogt zapoznaé
si¢ z waznymi dla niego informacjami w procesie zdrowienia:

T.: Jak na tq chwile radzisz sobie, ze swoim piciem?

P.: Wulozeniu sobie praktycznie wszystkiego od podstaw, trzezwieniu, zmianie sposobu,
w jaki zyje, zmianie pracy. Ostatnio [...] wierze, Ze jest szansa na inng prace. Chee sobie tez
pospacé w nocy, a nie chodzi¢ do pracy. Z domu wychodze o godzinie 18, a wracam o 6 rano.
Jestem tym zmeczony.

T.: W jakich sytuacjach zaczynasz pi¢ alkohol?

P.: W sytuacji stresu, przygnebienia, zmeczenia, niepokoju, rozdraznienia, apatii i
zobojetnienia, typowych objawow dla depresji.

T.: Czy chcesz przestaé pic?

P.: Chce przesta¢ pi¢, na chwile obecng, jest to jedyna szansa by funkcjonowaé i
zachowac prace oraz poprawic relacje z rodzing.

T.: Co takiego utrudnia Ci realizacje tych zatozen?

P.: Sposob myslenia i zachowania sie, chce bardziej by¢ odpowiedzialny i dojrze¢ do
roli ojca i meza. Zachowuje si¢ jakbym byl kawalerem. Uwazatem, ze wszystko mi wolno i

chciatem uchodzi¢ za wyluzowanego, podchodzitem niedojrzale do Zycia i lekko.

Dowartosciowanie

Rozmowa terapeutyczna to nie tylko naprowadzanie pacjenta na bezpieczniejszy dla
niego tok myslenia i interpretowania wydarzen z wlasnego zycia, ale rowniez dziatanie w
postaci dowarto$ciowania. Przyktadem takiej aktywnos$ci moze by¢ jeden z analizowanych
przypadkow, w ktérym terapeuta podkreslit pozytywy pacjenta. To wywotalo w nim
zaangazowanie 1 che¢ dalszego udzialu w sesjach terapeutycznych. Sposobem na
dowarto$ciowanie pacjenta byto pochwalenie go, ze jest pilnym uczniem i stara si¢ odrabiac¢
zadane mu ,lekcje”. Chwalenie pacjentow bylto czgstym elementem pracy terapeutyczne;j,
szczegOlnie w przypadkach, kiedy pacjenci byli zaangazowani w proces terapeutycznych oraz

W utrzymywanie trzeZwosci.
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Moc sprawcza niemal kazdego dowarto$ciowania wynika z faktu, ze podkresla ono jakis$
kapitat pacjenta, jego sitg. Tym samym, jeszcze j3 pomnaza. Jednak w niektorych przypadkach,
pierwszym etapem dziatania musi by¢ odkrycie wspomnianych potencjalow. Tak przebiegato
to podczas jednej z analizowanych sesji:

Terapeuta okreslit razem z pacjentem, jego zasoby, pytajac, co uwaza on za swoje
mocne strony. Pacjent zauwazyt u siebie pracowito$¢, natomiast terapeuta zauwazyl w pacjencie
uprzejmos¢ i szacunek do innych ludzi. Dowarto$ciowanie jest rodzajem wzmocnienia, pacjent
zakomunikowal, ze potrzebowal pochwaty, poniewaz w dziecinstwie nikt go nie chwalit, nie
styszat dobrej opinii na swoj temat, czesto byl wyzywany i karcony, a ojciec mu powtarzat, ze
nic z niego nie bedzie.

W kazdej psychoterapii tak naprawde chodzi o to, by pacjent odpowiedzial na trzy
pytania: Czy jestem chciany? Czy spelnilem wlasne oczekiwania? Czy jestem dostatecznie
otaczany milo$cig i cieptem? Silne poczucie wtasnej warto$ci w duzej mierze przyczynia si¢ do
dobrego samopoczucia i akceptacji samego siebie. Prawdziwa milo$¢ wtasna mozliwa jest tylko

w oparciu o silne poczucie wlasnej wartosci'®.

Odzwierciedlenie

Najogolniej to ujmujgc, odzwierciedlenie to odbicie przez terapeute emocji, toku
rozumowania lub zachowan pacjenta. Dzigki temu, uczestnik terapii ma wigksza
samoswiadomos¢, bo widzi u terapeuty to, czego u siebie by nie zauwazyl. Jedna z terapeutek
dostrzegta u pacjenta niepokdj i zdenerwowanie, co odzwierciedlita, a pacjent potwierdzil, ze
jest bardzo zaniepokojony, poniewaz w domu do$wiadcza czestych kiotni, ktére zamiast
stabng¢, to si¢ poglebiajg i nasilaja. Pacjent narzekat, ze w domu nie moze si¢ skupic i jest mu
bardzo ci¢zko z tym, bo przechodzi czgste zalamania 1 nawet na terapii musi dusi¢ ztos¢ w
sobie. Terapeutka kontynuowala odzwierciedlanie, mdéwigc, ze pacjent jest rozgniewany.
Uczestnik terapii potwierdzit i powtorzyl, ze thumi emocje, bo sobie z nimi nie radzi. Chciatby
si¢ nauczy¢ dawac¢ innym do zrozumienia, co odczuwa, jednak czesto tylko zastyga w milczeniu
1 nie jest w stanie nic z tym zrobi¢. Terapeutka odzwierciedlita duszenie zto$ci w sobie i
zapytata, co wtedy robi pacjent. Na to pacjent, ze siega po alkohol, szczegolnie w sytuacjach,
kiedy przychodzi przygnebienie, a depresja dotyka pacjenta jesienia, kiedy wieczorami musi

i8¢ do pracy. Chciatby zosta¢ w domu, ale nie mam na to wpltywu, czuje wtedy bezsilno$¢.

183 . Rohr (2014) Sztuka doceniania siebie. Jak zyskaé poczucie wlasnej wartosci i pewnosci siebie. Wyd. ESPE,
Krakoéw, s.20.
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Odzwierciedlanie nie musi dotyczy¢ tylko traumatycznych lub negatywnych emocji.
Czgsto nawet wazniejsze jest wzmacnianie pacjentow w zakresie ich pozytywnych cech.
Ilustruje to kolejna sytuacja zarejestrowana w materiale badawczym:

Zadowolony pacjent powiedzial, ze czuje rado$¢, terapeutka to odzwierciedlita.
Zapytata: Czujesz teraz rados¢? Pacjent odpowiedzial, ze wewnetrznie czuje si¢ pozytywnie
pobudzony i ma nadziej¢, ze mozna dostrzegac rzeczy dobre. Bgdac trzezwym, wigcej si¢ widzi

i mozna odbudowac to, co weczesniej si¢ zepsuto, bo sam teraz tego doswiadcza.

4.1.3. Struktura wypowiedzi w przebiegu sesji terapeutycznej

W trakcie terapii grupowej i1 indywidualnej, rézne typy i metody komunikacji
wykorzystywane s3 na roznych jej etapach. Nieco inne s3 wypowiedzi wprowadzajace, te
konstruowane w trakcie terapii, wypowiedzi w przerwie oraz wypowiedzi podsumowujace.
Struktura wypowiedzi podczas sesji terapeutycznej jest liniowa, a wypowiedzi wymienione

powyzej nastepuja po sobie podczas sesji terapeutyczne;.

Wypowiedz wstepna

Wypowiedz wstepna shuzy zazwyczaj przekazaniu pacjentowi niezbgdnych informacji
na temat terapii oraz ustaleniu regul dotyczacych pracy terapeutycznej. Terapeuci uzywaja tego
formatu wypowiedzi, gdy maja co$ waznego do przekazania, ale takze jako staly element
procesu terapeutycznego. Wprowadzenie takie jest szczeg6lnie rozwiniete, gdy pacjent zgtasza
si¢ na terapi¢ po raz pierwszy lub gdy sesja ma nietypowy charakter. Dobrym przyktadem moze
by¢ sesja terapeutyczna, na ktorej obecny byt badacz:

Terapeutka prowadzaca przedstawila wszystkim uczestnikom terapii badacza.
Powiedziata, co bada, dlaczego przyszed! na t¢ wiasnie sesj¢ i co zamierza robi¢ z tym, co
zaobserwuje. Uczestnicy byli tez pytani, czy zgadzaja si¢ na takg obecno$¢.

Kolejne wypowiedzi wprowadzajace odnosza si¢ do powitan i krétkich sprawozdan.
Zwykle jest to pytanie: jak ci mingt dzien, jesli terapeuta spotyka si¢ z pacjentami raz w
tygodniu, to: jak mingt tydzien. Pacjenci odpowiadaja, co robili, gdzie byli, co im si¢ udato, a
co nie w danym dniu i tygodniu.

Jednak jeszcze przed pierwsza sesja grupowa, pacjenci przechodza wstepng terapie,
ktéra prowadzona jest w momencie pierwszego pojawienia si¢ ich na rozmowie z terapeuta.

Taka przed-terapia ogniskuje si¢ na nast¢pujacych dziataniach:
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- uzyskaniu jak najwigkszej ilosci informacji o osobie wuzaleznionej, czyli
przeprowadzenie z pacjentem wstgpnej diagnozy,

- ustaleniu indywidualnego planu pracy terapeutycznej 1 stworzeniu przez
psychoterapeut¢ podstaw do budowania relacji z pacjentem,

- ustalenia oraz omowienie czasu 1 zasad terapii.

Terapeuci dbaja o to, aby pacjenci czuli si¢ dobrze podczas pierwszego kontaktu z nimi,
bo biora pod uwage, ze sa przez pacjentdOw oceniani z perspektywy pierwszego wrazenia, jakie
na nich wywrg. To wrazenie, nawet jezeli bedzie mylace, moze mie¢ powazny wptyw na
poczucie bezpieczenstwa pacjentOw oraz antycypowane przez nich zagrozenia, co z kolei nie

pozostanie bez wptywu na dalszy proces budowania relacji terapeutyczne;.

Rozwinigcie

Kiedy juz wszystkie ceremonie powitalne zostang zrealizowane, komunikacja
przechodzi w swoj standardowy format, ktory oparty jest na wypowiedziach w toku, czy w
trakcie procesu terapeutycznego. Ten format ekspresji daje pacjentowi wiele mozliwosci
wyrazenia siebie, poniewaz sktada si¢ z wypowiedzi o charakterze narracyjnym (doswiadczenia
pacjenta, rodzina, dramatyczne sytuacje), pytan i wyjasnien. Praktycznie jest to najbardziej
dynamiczna czg¢$¢ sesji, ktora dominuje wigkszg czes¢ pracy terapeutycznej. Wypowiedzi w
procesie terapii to rozmowy, ktére dotycza bardzo rédznych tematdéw, obszarow, problemow i
zagadnien. Na sesje terapii grupowej, ktore bylty przedmiotem analizy, przychodzito od szesciu
do nawet pigtnastu pacjentow. Dlatego nie zawsze dla wszystkich wystarczato czasu, nie
zawsze tez wszyscy chcieli si¢ wypowiada¢, mimo aktywizacji terapeuty. Przecigtny przebieg
tej czesci pracy terapeutycznej przedstawia nastgpujacy przyktad:

Terapeutka poprosita pacjenta, aby opowiedzial, w jaki sposob zaczat pi¢ alkohol i braé¢
narkotyki. Pacjent rozpoczatl swoja przygode z substancjami psychoaktywnymi w wieku
szesnastu lat, zazywal amfetamine, mefedron, dopalacze, kokaing oraz bardzo czgsto palit
marihuang i pit alkohol. Najwickszym problemem pacjenta bylo zazywanie narkotykow,
wynikajace z tego zadtuzanie si¢ u dealerow i problemy z regulowaniem dlugéw. Przysparzato
mu to klopotoéw, szczeg6lnie gdy nie sptacat naleznosci w terminie i musial oddawaé wigcej,
niz byt winien. Kilka razy probowal zerwac z natogiem, ale zawsze wracat, w rezultacie juz od
dwudziestu lat zmaga si¢ z problemem zazywania substancji psychoaktywnych.

Przez swoje uzaleznienie pacjent popadt w liczne klopoty, a nawet konflikty z prawem,
bo zostat przylapany z narkotykami i za ich posiadanie stangt przed sadem. W dorostym zyciu
wprowadzil w uzaleznienie takze swoja zone, ktora poznat bedac pod wptywem narkotykow.

Zona pacjenta rowniez uczeszcza na terapie i leczy sie z powodu uzaleznienia. Pacjent zdaje
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sobie sprawg, ze to on byt inicjatorem zdarzenia, przez ktore przechodzi obecnie jego Zona, a
jego sytuacja rodzinna, jak twierdzi, nie jest ciekawa, bo trzyma si¢ na wlosku. Rodzice Zony
nie chcg z nim mie¢ zadnych kontaktdéw i zabronili mu nawet przychodzi¢ do ich domu. Pacjent
odurzal si¢ wszedzie, w pracy, w domu i wsérod przyjaciot. Pacjent deklaruje, ze ma
swiadomo$¢, ze pewnego dnia moze straci¢ wszystkich bliskich i Ze nadszedl juz czas, aby
wszystko zmieni¢, bo nadal widzi szans¢ naprawienia zepsutych relacji.

Terapeutka podkreslita fakt, Zze uczestnik tylko mowi, ze chce na powaznie
zaangazowac si¢ w zwigzek, bo nie idg za tym odpowiednie dziatania. Spytata tez, co mu
pomaga w utrzymywaniu abstynencji. Pacjent moéwi, ze ma pasj¢ i lubi uprawiaé sport, czgsto
rano biega po lesie, ale przede wszystkim unika kolegow z ktorymi zazywat narkotyki. Jesli
chodzi o miejsca, to narkotyki brat czgsto w lesie, tam gdzie teraz biega, chodzit tam pali¢
marihuang i pi¢ alkohol. Wtedy si¢ tam odprezal, brat do kieszeni piwo, skreta lub woreczek z
marihuang i chodzit po lesie zrelaksowany. Ostatnio jednak zmienil nawyki, biega, chodzi na
silowni¢ i na basen. Pacjent potwierdzit, ze zdaje sobie z tego sprawe, ze pali marihuane od
dziesigciu lat, brat tez inne uzywki, jednak teraz jest zdeterminowany zmieni¢ swoje nawyki.
Terapeutka zapytata pacjenta o konsekwencje poprzedniego trybu zycia. Pacjent odpowiedziat,
ze robil rézne glupie rzeczy, nawiazywal ryzykowne kontakty, uczestniczyt w bodjkach i
dewastacji mienia, przezywal ostre kidtnie w domu. Jednak teraz, kontakt z rodzing jest dla
niego bardzo wazny.

Ten nieco dtuzszy fragment zapiskow obserwacyjnych ukazuje niemal wszystkie formy
wypowiedzi etapu rozwini¢cia. Zaczyna si¢ od narracji autobiograficznej, uzupetnionej
wprowadzeniem dodatkowego aktora, czyli Zony pacjenta. Potem terapeutka zadaje pytania o
straty oraz sity wspomagajace wychodzenie z uzaleznienia, co sklania pacjenta do rozwini¢cia
historii swojego zycia, ale rdwniez mobilizuje go do krytycznej autorefleksji i osobistego
bilansu, co wazne w kontekscie podejrzen terapeutki, ze pacjent nie wdraza zalecen w zZycie.
Jedna z najwazniejszych motywacji w przypadku tego pacjenta, okazuje si¢ relacja z zong i
rodzing. Kontakt z rodzing mozna wigc postrzegaé jako katalizator zmian w planowaniu
pozytywnych strategii Zyciowych!®*. W tym sensie praca terapeutyczna, podejmowana na tym

etapie z tym pacjentem, polega na zastgpowaniu zyczeniowego myslenia dziataniem i
rzeczywistymi zmianami zachowania'®’.

Poza pytaniami 1 innymi elementami rozmowy, w ramach tej fazy spotkania
terapeutycznego, realizowane sg rowniez rdzne zadania i ¢wiczenia z pacjentami. Moga to by¢

zadania polegajace na przygotowaniem jakich§ wnioskow na kartce, a potem zaprezentowanie

184 A. Ciedlikowska-Ryczko (2022) Rodzice wigzniow. Studium doswiadczer, Wyd. UL. 5.27.
185 B, Necka, J. Orzechowski, B. Szymura (2006) Psychologia poznawcza, Warszawa, s. 421.
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ich grupie, ale rowniez psycho- 1 socjodramy, treningi umiejetnosci spotecznych albo radzenia

sobie z emocjami czy agresja.

Rozmowy w przerwach

Jak w kazdej instytucji, rowniez w Osrodkach Leczenia Uzaleznien sg spotkania
formalne oraz mniej formalne. Do tych drugich naleza rozmowy toczone przed oraz po sesji,
ale przede wszystkim podczas przerw. Niezaleznie od pogody, w przerwie sesji terapeutyczne;j
pacjenci poradni uzaleznien N.Z.0.Z. udajg si¢ w okolice wejscia do kliniki, jest to miejsce, w
ktorym rozmawiajg zaré6wno palacy, jak 1 niepalacy, jednak bez obecnos$ci terapeuty. W tym
samym czasie, terapeuta zwykle idzie do swojego gabinetu i robi sobie kaweg lub herbate.
Podczas przerwy pacjenci, korzystaja z nieobecnosci terapeuty, komentujg wydarzenia majace
miejsce podczas sesji, ale rOwniez po prostu rozmawiajg o zupetnie innych sprawach. Dzieki
temu moga si¢ lepiej poznawac 1 budowa¢ wewnetrzne wigzi, ktore potem moga miec istotne
znaczenie, kiedy ktory$ z uczestnikow bedzie potrzebowal kolezenskiego wsparcia. Przed
klinik¢ wyszli pacjenci palacy papierosy, do grupy terapeutycznej niedawno dotaczyt miody
chlopak, ktéry na pytanie uczestnika terapii, skad pochodzi, odpowiedzial, ze z Konina, bo
styszal, ze w klinice w Kleczewie terapi¢ prowadza dobrzy terapeuci. Dodatl, ze osrodek polecili
mu znajomi, ktoérzy wczesniej si¢ tam leczyli i byli zadowoleni z otrzymanej pomocy. Mtody
uczestnik terapii zapalit papierosa i pocz¢stowat nim nowo poznanego kolegg.

Nieco inaczej przerwy sg zorganizowane w drugiej badanej poradni. Miejscem przerwy
w prywatnym osrodku leczenia uzaleznien jest kuchnia, w ktorej pacjenci i personel najczesciej
spotykaja si¢ na rozmowy, pija kawe lub herbate, wspdlnie jedza positki czy omawiajg rdzne
tematy. Podobnie jak poprzednio tematyka jest bardzo rézna i czasami dotyczy wydarzen
majacych miejsce podczas sesji, a czasami nie. W przypadku prywatnej kliniki, w rozmowach
takich czgsto uczestniczy jednak terapeuta, co pozwala wiaczy¢ go w budowang nieformalnie
wspolnote zaufania. Spotkanie wszystkich ze wszystkimi, jest rowniez odbierane jako oznaka
interakcyjnej rdwnosci: razem pala, razem pija herbatg, wspolnie rozmawiajg. Spotkania w
kuchni maja niekiedy nietypowy przebieg. Podczas jednej z obserwowanych w osrodku
prywatnym przerw, kierownik kliniki i pacjent rozmawiali o montazu piecow gazowych.
Wiasciciel planowat w swoim domu wymiang catej infrastrukture gazowej i dlatego przyszedt
zapyta¢ pacjenta, ktory prowadzi takg firme, jak to si¢ robi. W tym wypadku doszto do
odwrocenia kierunku przeptywy wiedzy, bowiem pacjent, bazujac na swojej wiedzy
profesjonalnej, uczyt kierownika osrodka. Takie sytuacje jeszcze bardziej wzmacniajg

symetrycznos¢ relacji, dajac wszystkim uczestnikom przekonanie, ze sg tak samo wazni.
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Wypowiedzi podsumowujace

Podsumowanie to czgSciowo zrytualizowane zakonczenie sesji terapeutycznej. W
wigkszosci przypadkéw, terapeuta prowadzacy takie spotkanie zadaje pacjentom na koniec
podsumowujace pytania. Zakonczenia te byly bardzo rozne, jednak najczesciej pacjenci
opowiadali, jaka byta ich sytuacja w danej chwili. Pacjent, ktéry byl na terapii przez dwa
tygodnie, zakonczyt ja nastgpujacymi stowami:

Nie miatem juz sit i sam siebie oszukiwatem, wiec zadzwonitem i zapisatem si¢ i do
Poradni Terapii Uzaleznien. Jedna z siostr juz wie o mojej decyzji, a druga bedzie zaskoczona,
bo nie ma takiej imprezy, na ktorej bym si¢ nie napit. Musze sie zamkng¢ daleko od swoich
znajomych.

Psychoterapeuta skomentowat to tak:

Bardzo potrzebne jest wyciszenie i skupienie sie¢ na sobie. Kiedy bedziesz mniej
niespokojny, zaczniesz lepiej planowac swoj dzien, malymi krokami, a nie wszystkimi naraz.

Pacjent odpowiedziat, Ze najlepiej si¢ nad sobg nie uzala¢. Przypadek tego koncowego
stwierdzenia, wyraznie ujawnia nierozwigzang sytuacj¢ pacjenta, a sam sposOb mowienia
wynika z niepokoju wywotanego jego niestabilng sytuacja, ktéra moze si¢ jeszcze pogorszy¢
po wyjsciu. Wywotato to komentarz innego pacjenta, ktéry stwierdzit, Ze wszyscy mamy
przechlapane.

Podsumowanie jest zwykle rozumiane jako ogolne i zwi¢zte przedstawienie jakich$
spraw, probleméw lub wydarzen '8¢, Jednak, jak zostato to przedstawione powyzej, koncowe
wypowiedzi pacjentdow nie zawsze sg takimi krotkimi, standardowymi, grzeczno$ciowymi
podsumowaniami typu korncze z satysfakcjg lub jestem wyciszony, cho€ 1 takie zdarzaly sie¢
nawet na tej samej sesji.

Na zakonczenie terapii psychoterapeuta zwykle pytat uczestnikow, co osiagneli, co
wyniesli z terapii, z jakimi mys$lami wyszli, czy terapia przyniosta oczekiwane korzysci. Do
odpowiedzi na takie pytanie, zglosit si¢ jeden z pacjentow, ktéry stwierdzil, ze powinien
przyjrze¢ si¢ temu, co robi, szczeg6lnie jezeli chodzi o picie napojow energetycznych, bo
zwracali mu na to uwage podczas terapii zarOwno pacjenci, jak i psychoterapeuta. Za namowa
kolegow z terapii 1 terapeuty, pacjent planuje sprawdzié, jak si¢ zachowa, kiedy zrezygnuje z
napojow energetycznych, bo pije ich duzo i czesto. Terapeuta zasugerowal, zeby pacjent nie
robil niczego pod presja, a do nowej sytuacji podszedl bardzo spokojnie oraz ostroznie,
szczegblnie teraz, gdy probuje odstawia¢ substancje psychoaktywne. Wszystko musi

przemysle¢, zeby nie popeinia¢ kolejnych bledow. Uczestnik terapii przyznal, ze czesto robit

186 Stownik jezyka polskiego, https://sjp.pwn.pl.
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rozne rzeczy pochopnie, nie byt zbyt uwazny na siebie, a gdy pojawialy si¢ negatywne emocje,
reagowal spontanicznie, chcac si¢ ich pozby¢, uciekajac w narkotyki lub przyjemnosci.
Terapeuta zachgcat pacjenta, aby nawet po skonczeniu terapii kontynuowat rozpoznawanie
wlasnych emocji i mowienie o nich. Kluczowe kompetencje dotyczace emocji to: postrzeganie
emocji, wspomaganie mys$lenia emocjami, rozumienie emocji i zarzgdzanie emocjami, czyli
umiejetno$¢ modyfikowania emocji whasnych i cudzych!'®’.

Inny pacjent konczyt terapi¢ usatysfakcjonowany, bo dowiedziat si¢ o rzeczach, ktorych
wczesniej nie znal 1 nie rozpoznawal ich w sobie, a dzigki terapii widzi teraz wigcej. Jeszcze
inny postanowil, ze przyjrzy si¢ swojej ztosci, opisze swojg zto$¢ 1 porozmawia o niej na
kolejnej terapii, po czym terapeuta dopowiedziat, ze pacjent tak naprawde dopiero zaczyna
pracowac nad wlasnymi emocjami. Na koniec spotkania terapeutycznego pacjent stwierdzit, ze
cieszy si¢, ze przyszedt na terapi¢, bo do tej pory nie mial z kim porozmawia¢ o swoich
problemach, a potrzebuje o nich rozmawiac i na terapii mogiby to robic:

Bardzo dobrze sie czuje tutaj z wami, przychodzenie na grupe terapeutyczng duzo mi
daje, poniewaz lepiej poznaje siebie, ale przede wszystkim mam z kim porozmawiac o wiasnych
problemach, z ktorymi sie na co dzien borykam i z ktorymi samemu nie moge dac sobie rady.

Kolejny pacjent stwierdzit, Zze terapia dodaje mu sit i podnosi go na duchu. Nie wie
jeszcze, jaka decyzje podja¢ w sprawie rozstania z zong. Zobaczy, jak wszystko ulozy si¢ z
czasem 1 nie bedzie si¢ spieszyl, bo w przesztosci podejmowat pochopne decyzje, ktore zawsze
konczyty si¢ ztymi skutkami.

Sa tez pacjenci, ktorzy wnoszg bardziej ogdlne, wrecz podstawowe przekonania, np. ze
lepiej zy¢ na trzezwo, ze dobrze jest mie¢ wsparcie grupy osob zmagajacych si¢ z podobnymi
problemami, ze potrzebna jest wzajemna motywacja do pracy nad sobg. Jeszcze inni deklaruja,
ze w grupie czuje si¢ bezpiecznie i dobrze, wyrazaja tez przekonanie, ze jezeli bedg trzymac
si¢ zalecen, beda mogli wiele dla siebie zrobi¢. Niektorzy uczestnicy wyrazaja smutek, bo
bedzie im brakowac¢ spokoju, jaki daje terapia, szczeg6lnie, ze atmosfera w ich domach
nierzadko jest napi¢ta 1 burzliwa.

Na sam koniec, terapeuta dzigkuje wszystkim i zaprasza na kolejng sesj¢ terapeutyczna.

Zaburzenia komunikacyjne pracy terapeutycznej
Nie zawsze sesja terapeutyczna przebiega zgodnie z planem, w zebranym materiale

pojawiaty si¢ przypadki mniejszych lub wiekszych zaburzen komunikacyjnych. Byly to

187 Mayer J. D., Salovey P., (1999), Czym jest inteligencja emocjonalna? [w:] Salovey P., Sluyter D. J. (red.),
Rozwdj emocjonalny a inteligencja emocjonalna, Poznan: Dom Wydawniczy ,,Rebis”, s. 23—69.
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sytuacje, ktore mialy miejsce w innych osrodkach i1 zostaty przywotlane przez pacjentow i
terapeutow. Pierwszy incydent dotyczyl terapeutki, ktora zostata wyzywana przez pacjenta i
nie potrafita opanowaé¢ swoich emocji. Nie wiedziata co robi¢ w takiej sytuacji i bardzo bata
si¢ eskalacji agresji. Na szczg$cie, pacjent szybko uspokoit si¢, jednak terapeutka nie byta w
stanie dalej prowadzi¢ sesji 1 wyszta z sali roztrze¢siona. Znaczacg rolg odegrali inni uczestnicy
sesji, ktorzy zaczeli wspieraé terapeutke. W tym przypadku doszto do zamiany rol w zakresie
wsparcia. Inna terapeutka komentujac podobne zajscia, podsumowata: moze tam bardziej
terapeuta musi przystosowac sie do pacjenta, powody mogq by¢ rozne, a terapeuci, ktorzy tam
pracujg, moze majq ciezkq prace, moze to jest kwestia organizacji terapii, przestrzegania zasad
lub postawienia granic.

Zdarza si¢, ze arogancka i agresywna postawa charakteryzuje terapeute. Jedna z
pacjentek opowiedziata, ze kiedy byla w innym osrodku, widziala, jak psychoterapeuta zle
traktowal inng uczestniczke terapii. To do$wiadczenie bylo na tyle traumatyczne, ze
uczestniczka terapii wycofala si¢ z relacji z terapeutami i cheiala jak najszybciej opuscic tamten
o$rodek. Skomentowala to zdarzenie nastepujaco: Kiedy idzie si¢ w takie miejsce, to ludzi
powinno traktowac sie na odpowiednim poziomie, a nie z gory i jeszcze mowigc na pacjentow
menele.

Nie zawsze negatywna postawa pacjenta badZz terapeuty zaburza przebieg sesji.
Terapeutka przypomniala sobie rowniez inny incydent, gdy w trakcie jednej z sesji
terapeutycznych jedna z uczestniczek zaczegta rodzi¢, co sparalizowato terapeutke do tego
stopnia, ze nie wiedziata, co robi¢. Dopiero pacjentki, ktore byty na grupie zajety si¢ wszystkim:
wezwaly pogotowie, pielegniarke i wsparty rodzaca kolezanke. Zdaniem terapeutki byta to
sytuacja, na ktora nie byta ona psychicznie i merytorycznie przygotowana, czego nie mozna
powiedzie¢ o innych uczestniczkach terapii, ktore stanely na wysokosci zadania. Opieka
miedzyludzka w petni urzeczywistnia si¢, gdy moga jej doswiadcza¢ w dostatecznym stopniu

wszyscy potrzebujacy %8,

4.2. Interakcje i relacje w procesie terapeutycznym

Leczenie ambulatoryjne, ktore jest przedmiotem badan, charakteryzuje si¢ tym, ze
uczestnik terapii poza sesjami terapeutycznymi przebywa w swoim Srodowisku zycia

(rodzinnym, zawodowym, miejscu zamieszkania). Interakcje, ktore zwykle wystepuja w

188 1., Albafiski, S. Gola (2013) Wybrane zagadnienia z pedagogiki opiekuriczej, Wyd. KPSW, Jelenie Gora, s. 22.
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procesie psychoterapii uzaleznien, to proces wzajemnego oddziatywania psychoterapeuty i
pacjenta, pacjentdow na siebie oraz interakcje pacjenta z jego Srodowiskiem spotecznym
(otoczeniem zewngtrznym). Interakcja obejmuje nie tylko fizyczne i obserwowalne aspekty
komunikacji, ale rowniez wymiar symboliczny. Interakcja moze przybiera¢ forme wspotpracy,
negocjacji, konfliktu, moze zachodzi¢ przy fizycznej lub wirtualnej obecnosci ale réwniez
nieobecno$ci rozméwcow wspottworzacych sytuacje komunikacyjng .

Proces terapeutyczny wspottworzony jest zardwno przez prowadzacych terapeutow, jak
1 pacjentow. Wedlug Ewy Marynowicz-Hetki, rzeczywisto$¢ spoteczna nie jest raz na zawsze
dana, ale wspottworzona przez aktoréow i podlega zmianom, ma zatem charakter relacyjny .
Pacjenci najczesciej opowiadajg terapeutom o wilasnych doswiadczeniach zwigzanych z
uzaleznieniem, rozmawiaja tez z nimi o sposobach radzenia sobie z tymi trudno$ciami.
Terapeuci dodatkowo korzystaja z ro6znych narzedzi pracy kontaktowej, do ktorych zaliczaja
si¢ zadawanie pytan, empatyczne rozumienie (wczuwanie si¢ w sytuacje) i odczytywanie
przekazow niewerbalnych pacjentdéw. Proces $wiadomego, celowego 1 metodycznego
konstruowania i modyfikowania interakcji jest w literaturze przedmiotu nazywany praca
interakcyjng. Ten typ pracy jest jednym z odkry¢ symbolicznego interakcjonizmu, empirycznie
zilustrowanym w latach 80. XX w. przez Anselma Straussa z zespotem ',

Dhugotrwatym efektem pracy interakcyjnej sa relacje. Juz w klasycznych ujeciach
pojecia te byly ze soba wigzane lub niemal utozsamiane. Florian Znaniecki zaktadat, Ze relacje
spoteczne sg rodzajem interakcji zachodzacych migdzy jednostkami i jako takie sg elementami

systemu dziatan spotecznych!®?

. W profesjonalnej literaturze adresowanej do terapeutow,
czgsto wspominane s3 relacje interpersonalne, ktére wydaja si¢ efektem niemal catkowitego
potfaczenia tych dwoch kategorii. Z perspektywy zebranego materiatu, warto jednak wskaza¢
na roznice mi¢dzy interakcja, ktora jest dynamicznym aspektem pracy terapeutycznej, a relacja,
ktora jest bardziej statycznym wytworem tej pracy, emocjonalnie 1 biograficznie wigzacym
uczestnikow dzialania.

Tak rozumiana relacja terapeutyczna pacjenta z psychoterapeuta uzaleznien, jest

czynnikiem decydujacym o powodzeniu procesu trzezwienia, poniewaz od jej jakosci zalezy,

139 W. Wilczynska (2002) Stowniczek najwazniejszych pojeé¢ dotyczgcych autonomizacji, (w) Autonomizacja w
dydaktyce jezykow obcych. Doskonalenie si¢ w komunikacji ustnej. (red. W. Wilczynska), Wyd. Naukowe
UAM, Poznan, str. 317-335. S. 321.

190 E. Marynowicz-Hetka. (2018) Pedagogika spoteczna. Wyd. PWN, Warszawa, s. 33.

191 A Strauss, S. Fagerhaugh, B. Suczek, C. Wiener, (1985) Social organization of medical work, University of
Chicago Press.

192 F. Znaniecki (2011) Relacje spoteczne i role spoleczne: niedokoriczona socjologia systematyczna, przetozenie
E. Hatas, Wyd. PWN, Warszawa, s. 21.
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jak bedzie przebiegat proces zdrowienia i motywacja do pracy z pacjentem. Relacje decyduja
o tym, ktore cechy i dzialania terapeuty beda oddziatywaé na pacjenta i z jakg intensywnoscia,
czy beda miaty pozytywny wpltyw, czy negatywny. Generalnie w psychoterapii mowi si¢ o
relacji wspierajacej, ktora nawigzuje si¢ na bazie empatycznego odniesienia do sytuacji
pacjenta. Psychoterapeuts, ktory opisat ten proces, byt Carl Rogers, ktory interesowatl sie¢
relacjami pomagajacymi pacjentom w radzeniu sobie z zaburzeniami psychicznymi. Wedlug
niego, relacja wspierajaca wymaga, by przynajmniej jedna ze stron wspomagala wzrost,
rozwoj, funkcjonowanie i zdolno$¢ radzenia sobie w zyciu drugiej strony. Innymi stowy, relacje
wspomagajacg mozna zdefiniowac jako taka, w ktdrej intencjg jednej ze stron jest ujawnianie,
docenianie 1 funkcjonalne wykorzystanie utajnionych zasobéw wewnetrznych drugiej
jednostki'??.

Ogo6lne rozumienie relacji, przedstawiane jest w kategoriach do$§wiadczania wiezi,
gotowosci do emocjonalnego zaangazowania 1 wzajemnej intelektualnej uwagi. Relacja jest
najwazniejszym elementem skladowym spoteczenstwa, ktory — z jednej strony — wplywa na
samopoczucie, rozwdj osobisty 1 jako$¢ kontaktow z innymi ludZzmi, z drugiej, umozliwia
powstawanie grup, spolecznosci i spoteczenstw.

Relacja psychoterapeutyczna uznawana jest za najwazniejszy element procesu
terapeutycznego, poniewaz od relacji, jakg terapeuta wypracuje z pacjentem, zaleze¢ bedzie
tworzenie bezpiecznej przestrzeni rozmowy, ktéra jest waznym S$rodkiem rozbrajania
wewnetrznych opordéw, mechanizméw 1 uprzedzen pacjenta oraz zrodiem komunikatow
zwrotnych. W budowaniu relacji terapeutycznej wazne jest wykazanie si¢ empatyczng
komunikacja, potwierdzanie, ze pacjent jest akceptowany i rozumiany, bo to w efekcie buduje
zaufanie do prowadzacego terapie. Relacja, by byla terapeutyczna, wymaga obecnosci
terapeutycznej terapeuty, czyli bycia obecnym w terazniejszosci, bez osadzania 1 bez
oczekiwania!*,

Terapeuci uczestniczacy w badanych sesjach, moéwiac o relacjach, rozrézniali dwa
podstawowe ich typy: kontakt wewngtrzny z samym soba (poznawanie siebie, zdolnos¢
opisywania wlasnych przezy¢, mysli 1 emocji) oraz zewngtrzne wigzi z otoczeniem

spotecznym, rodzing, przyjacidéimi i znajomymi z pracy.

193 C. R. Rogers (2021) O stawaniu sie osobg. Wyd. Rebis. Poznan, s. 68.
194'S. M. Geller, L. S. Greenberg (2017) Obecnosé¢ i zaangazowanie psychoterapeuty. Poszukiwanie efektywnej
psychoterapii. Wyd. Zielone Drzewo. Warszawa, s.64.
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4.2.1. Inicjowanie relacji terapeutycznych

Zbudowanie relacji terapeutycznej wymaga pracy i metodycznego dzialania, w
szczegoOlnosci, kiedy pojawia si¢ nowy uczestnik terapii, ktory nie zna grupy. W takich
sytuacjach, terapeuci zwykle go obserwuja, oceniajgc na ile czuje si¢ pewnie 1 starajg si¢
stopniowo zachgca¢ go do aktywnego udziatu w interakcjach. Tak to wygladato podczas jedne;j
Z sesji:

Nowy pacjent czut si¢ nie swojo w grupie i zachowywat si¢ tak, jakby byl na obcym
terytorium. Wypowiadal si¢ niepewnie i nie nawigzywat kontaktu z innymi pacjentami. Po
krotkim przedstawieniu siebie, kilkoma zdaniami przedstawit histori¢ swojego uzaleznienia i
zakomunikowal, ze nie ma nic wiecej do powiedzenia. Na nastepnej sesji ten sam pacjent
podobnie skrotowo si¢ wypowiadal. Terapeutka tego nie komentowata, dawata mu komfort
decydowania o zakresie i formie wypowiedzi.

Strategig terapeutki, jak si¢ okazato p6zniej, byta metoda budowania relacji z pacjentem
malymi krokami. Po pewnym czasie okazalo si¢, ze pacjent byt rozdrazniony, mial natrgtne
mys$li 1 czut sie rozbity psychicznie, bo stabo dochodzit do porozumienia z wtasng rodzing. Ta
sytuacja utrudniata mu budowanie relacji w grupie terapeutycznej.

Terapeuci zwykle informuja nowych pacjentéw, ze beda w szczegdlny sposob ich
wspiera¢. Daja im do zrozumienia, ze sg po to, zeby ich wystuchaé, doradzi¢ i pomdc. Terapeuci
zwykle tez chcg by kazdy uczestnik terapii czul si¢ od poczatku akceptowany, ale rowniez by
zaakceptowal, ze relacje terapeutyczne zogniskowane sg na pracy. Tak to przedstawit jeden z
terapeutow:

Kazdy terapeuta na terapii ma do wykonania swojq prace, jak i pacjent, a powinien to
zrobié, tak, jak najlepiej potrafi. Najwazniejszy udziat w terapii, jest Twoj, bo to Ty, musiates i
nadal bedziesz musiatl decydowac o sobie i dokonywac wyboru, czy bedziesz chcial sig leczyc.

Skuteczne nawigzywanie relacji z pacjentami czgsto jest utrudnione z powodu
uprzedzen oraz przymusowym skierowaniem osoby uzaleznionej na sesj¢ terapeutyczng. W
przypadku stereotypow, ktore utrudniajg rozmowe, terapeuci zwykle nie komentuja
wypowiedzi pacjentdw, tylko rozmawiajg o biezacych problemach. Z kolei uczestnicy wysytani
na terapi¢ wbrew wlasnej woli, czgsto opieraja si¢ namowom terapeutow do wigkszej
aktywnosci, a jezeli juz je podejmuja, to wypowiadaja si¢ bardzo ogoélnikowo, ostroznie i
kontrolujg, co méwig. Nawet jednak w tych przypadkach, przedstawiona wczes$niej metoda
matych krokéw zwykle okazuje sie skuteczna. Pulczyn, autor jednaj z bardziej znanych w

srodowisku terapeutycznym ksiazki, przywotuje wypowiedz pacjentki, ktora podkreslata, ze
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potrzebuje relacji terapeutycznej, bo ona zmienia jej zycie 1 kazdemu zaleca kontakt z terapeuta.

Sama juz utrzymuje zdrowe relacje z otoczeniem, otworzyta si¢ na ludzi i realizuje si¢ w pracy.

Mimo to, terapia caly czas dostarcza jej wielu wskazéwek na rozwijanie zdrowych relacji'®’.

Jak wida¢, istotnym uwarunkowaniem dziatan ,,relacjotworczych” sg treningi i literatura

fachowa. W podrecznikach terapii uzaleznien 1 na specjalistycznych szkoleniach, podkresla sig,

ze wlasciwa i dobra relacja pomiedzy psychoterapeutg a pacjentem jest niezbednym warunkiem

skutecznej terapii. Cechy dobrego kontaktu z osobami z uzaleznieniami przedstawiane sa

nastepujaco:

Bezpieczenstwo zapewniajace stabilizacje 1 spokdj. Poczucie bezpieczenstwa jest
niezb¢dnym warunkiem pomagania. Jezeli pacjent ma terapeucie opowiedzie¢ o swoich
problemach, musi poczu¢ si¢ bezpiecznie, nie moze obawiac si¢, ze uzyskane w ten
sposob informacje zostang wykorzystane.

Budowanie zaufania. Wazna jest otwarto$¢ terapeuty i umiejetno$¢ mowienia o sobie,
ujawniania, tego, co si¢ mysli. Istotne przy tym jest, aby nie ocenia¢ i nie osgdzaé
cztowieka, lecz by wczuwac si¢ w jego emocje, by¢ empatycznym.

Stuchanie. Umiejetnos$¢ skupienia si¢ na rozmowcey, uwazne stuchanie tego, co mowi
pacjent, ale rOwniez zauwazanie komunikatow niewerbalnych.

Emanujaca wiara 1 nadzieja. Wspieranie pacjenta w pracy nad sobg, utwierdzenie w
tym, ze moze zy¢ inaczej, jest wazne, ale o wiele wazniejsze jest to, aby sam terapeuta
widzial w pacjencie mozliwosci skutecznego leczenia uzaleznienia. Dajac innym
nadziej¢, musimy sam mie¢ ja w sobie.

Autentyczno$¢. Polega ona na byciu naturalnym w kontakcie terapeutycznym, na tym,
by nie udawac kogos, kim si¢ nie jest.

Monitoring. Sledzenie tego, co si¢ dzieje w kontakcie migdzy terapeuta i pacjentem. W
trakcie spotkan terapeutycznych, nalezy przygladac si¢ temu, jak dziatania terapeuty
wplywaja na pacjenta, jaki przynosi to rezultat terapeutyczny.

Ustalenie planu. Postulat ten odnosi si¢ do kierunku kolejnego spotkania, ktory

powinien by¢ uzgodniony wspdlnie z pacjentem %,

195 T, Pulczyn (2011) Wspinaczka o ludziach, ktorzy wytrwali w drodze na szczyt. Wyd. Promic. Warszawa. s,86.
19 A. Dhlugosz, Narkomania, ucieczka donikgd. Co robié, aby chronié dzieci i miodziez przed uzaleznieniami.
Wyd. DWN. Czestochowa, 2007. s .88.
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4.2.2. Interakcje podczas sesji terapeutycznej

Interakcje w grupie terapeutycznej sg narzedziem, dzigki ktéremu rozpoczyna si¢ proces
zmian w ksztalttowaniu wtasnego myslenia 1 postawy wobec trzezwego zycia. Dostarczajg one
wskazowek, jak przezwycieza¢ problemy oraz budowaé zdolno$¢ wyrazania, dyskutowania i
kontrolowania wlasnych emocji, zachowan i dzialan. Interakcja psychoterapeuty uzaleznien z
pacjentem jest zatem bazg pracy terapeutycznej i zarazem sposobem komunikowania sig¢.
Obserwacja interakcji ukazuje stopien wplywu 1 zaangazowania psychoterapeuty, ale rowniez
zainteresowanie pacjenta. Warto$¢ spoleczna interakcji w pracy terapeutycznej jest bardzo
istotna dla pacjenta w procesie leczenia, gdyz komunikaty, ktére otrzymuje w grupie
terapeutycznej, uzytkowane sa jako rekomendacje w interakcjach z innymi ludzmi. Stwarzaja
tez one sytuacj¢ uczenia si¢ umiejetnosci komunikacyjnych oraz mozliwos$ci innego patrzenia
na wilasne zycie. Samo uczestnictwo w psychoterapii, postrzeganej jako praktyczna edukacja
spoleczna, pozwala w bezpiecznych warunkach przeanalizowac i przeéwiczy¢ dang sytuacje
problemowg. Otwiera to mozliwo$¢ testowania i korygowania zachowan zdrowotnych, przed

wdrozeniem ich w prawdziwym $srodowisku zycia.

Interakcje diagnostyczne i recenzyjne (eksperckie)

Waznym celem poczatkowych etapdw terapii jest rozpoznanie, czyli diagnoza sytuacji
pacjenta. Sam dyskurs tematyzowania i problematyzowania jest przedstawiany w innych
rozdziatach, teraz analiza bedzie zogniskowana na rodzajach interakcji diagnostycznych
podejmowanych podczas sesji terapii grupowe;.

Dobrg ilustracja pierwszego typu moze by¢ ponizsza sesja:

Pacjent skarzyl si¢, ze ma bardzo chtodng relacje z zong i dzie¢mi (corka ma
dwadziescia lat, a syn osiemnascie). Zadeklarowal, ze bardzo chcialby poprawi¢ swoje relacje
rodzinne, bo jego zdaniem nieporozumienia i zlosliwe wymiany zdan pojawiaja si¢ z byle
powodu. Skutkuje to negatywnymi nastrojami i brakiem checi na spokojng rozmowg nawet
przez caly tydzien. Terapeutka us§wiadomita pacjentowi, ze jego rodzina potrzebuje czasu, aby
wybaczy¢ to, co robit, gdy pil. Sprawiat wtedy duzo ktopotow w domu, wszczynat ktotnie z
zong i obrazal syna, z tego tez powodu, jego corka nie miata warunkéw, zeby si¢ uczyc.
Terapeutka stwierdzila, ze jest za wcze$nie na powrdt do normalnych relacji i zalecila
pacjentowi wczucie si¢ w sytuacje poszczegolnych cztonkoéw jego rodziny. Pacjent uswiadomit
sobie, ze nie ma z kim rozmawiaé o swoich problemach i ze kazdy cztonek jego rodziny mieszka
w osobnym pokoju, syn wychodzi z kolegami albo gra w gry, corka siedzi tylko ze swoim

chlopakiem, a Zona ma swoje sprawy oraz pracg i zamyka si¢ w swoim pokoju. Terapeutka
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podsumowata to nastepujaco: jak nie mieli ojca, to kazdy zaczgl sobie organizowaé zycie po
swojemu. Terapeutka zalecita pacjentowi, aby powoli zaczat robi¢ porzadek z samym sobg, a
potem podjat kroki w celu naprawiania relacji rodzinnych, poprzez wspolny obiad, wyjscie do
kina Iub wyjazd z rodzing na wycieczke. Uczestnik stwierdzit, ze u niego w domu nie byto
takiego zwyczaju, aby rodzina jadta razem.

Informacj¢ o ztych relacjach w domu, ktoére skutkuja brakiem checi rozmowy oraz
przekonanie pacjenta, ze pojawiaja si¢ one z byle powodu, terapeutka skontrowata wtasng
diagnoza, ze prawdziwe przyczyny nie sg blahe i rodzina potrzebuje czasu, przede wszystkim
zeby wybaczy¢ pacjentowi to, jak sie¢ zachowywal wczes$niej. Nastepnie terapeutka
zaproponowata ¢wiczenie postawienia si¢ w sytuacji bliskich, na co uczestnik odpowiedziat
inng refleksja, dotyczaca odizolowywania si¢ poszczegolnych cztonkéw rodziny. Terapeutka
podsungta mu interpretacje tego faktu, ktéra z powrotem zogniskowata rozmoweg na
uzaleznieniu oraz jego skutkach (nie mieli ojca), od razu sugerujac inng kolejnos¢ dziatan
(najpierw praca nad soba, potem relacje z rodzing). Pacjent krytycznie odniost si¢ do
zaproponowanych sposobdw dzialania, nie krytykujac jednak samego kierunku. Terapeutka
starata si¢ nawigzywac¢ do wypowiedzi pacjenta (interakcja) ale jednoczesnie reorientowac jego
interpretacje 1 zamiary (praca nad interpretacja oraz planem dzialania). Z tych wzgledow,
przyjety w tym przypadku wariant interakcyjny mozna nazwac eksperckim, jako ze terapeutka
kierowala przebiegiem rozmowy, wykorzystujac swoje doswiadczenie profesjonalne.

Wariant ekspercki ma swoja dyrektywng odmiang, w przypadkach, w ktorych terapeuta
formutuje swoje zalecenia w oderwaniu od wypowiedzi czy oczekiwania uczestnika terapii. W
materiale badawczym znajduja si¢ przypadki sesji, podczas ktorych pacjenci mieli wrazenie,
jakby terapeuci podejmowali role dyrygenta, nakazujacego pacjentowi takie, a nie inne
postepowanie. Wrazenie takie bywato wzmacniane gestami, jak np. wskazywaniem pacjenta,

do ktorego adresowane jest zalecenie, dtugopisem.

Interakcje wspierajgce
Czesto zdarza si¢ w pracy terapeutycznej, ze pacjent nie tyle potrzebuje wyznaczenia
mu kierunku dziatania, co wsparcia, by miat sily i nadziej¢ na zmiang. Przedstawia to przebieg
innej sesji terapii grupowe;j:
Na prosbe terapeutki o nazwanie relacji z rodzing, uczestnik terapii odpowiedzial, ze sg
one beznadziejne i ze czgsto wdaje si¢ w niekorzystne relacje z innymi ludzmi, ktére zwykle go
ranig. Opowiedziat jako przyktad takich doswiadczen, o swoim koledze, ktory go wielokrotnie

zawodzit i finalnie oszukal na duza sume¢ pienigdzy. Twarz pacjenta wygladata, jakby
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przezywata ta sytuacje na nowo i na chwilg zapadta nawet cisza. Terapeutka swoja postawag
niewerbalng i werbalng pokazala, ze okazuje pacjentowi uwage i zrozumienie. Zapytala tez, jak
pacjent si¢ czuje w trakcie sesji. Uczestnik powiedzial, Zze czuje si¢ dobrze na terapii, bo wie, ze
moze powiedzie¢ wszystko i zostanie wyshuchany, a kiedy ma watpliwosci, to terapeuci zawsze
daja mu nadziej¢ na lepsze zycie. Przyktadem bylo wzmocnienie pacjenta przez
psychoterapeutke, ktora pochwalita go za systematyczny udzial w terapii oraz za prace i trud,
ktory wlozyl, by zachowacé trzezwosé¢. Uczestnik terapii stwierdzil, ze teraz pozytywnie patrzy
w przysztos¢ i wierzy we wiasne mozliwosci, chociaz przed chwila miat watpliwosci i byt
przygnebiony, tym co zrobil mu kolega. Potwierdzit tez, ze wie, iz nie ma wptywu na to, co
zrobig inni, ale moze sprobowac podjaé okreslone kroki, aby poprawi¢ swoje relacje z rodzing.
Pacjent przy pomocy psychoterapeuty skonstruowat wlasne intencje, ktore mogtyby wzmocnié¢
jego relacje z rodzing i zdecydowal, ze przede wszystkim przygotuje wspolny positek, w ktory
postara si¢ zaangazowac zong i corki.

Cho¢ sytuacja wyjsciowa jest podobna do poprzedniego przypadku (zle relacje z
osobami bliskimi), to jednak interakcja przebiega zupelie inaczej. Psychoterapeutka, zanim
odniosta si¢ do opisu sytuacji rodzinnej, ocenita kondycje emocjonalng pacjenta, analizujac
tre$¢ tego co mowil, jak i komunikaty pozawerbalne. W efekcie, zareagowata bardziej na
psychiczng kondycje pacjenta, okazujagc mu wsparcie 1 zrozumienie. Chcgc si¢ upewni¢ w
swojej diagnozie a dodatkowo bardziej podkresli¢, ze uczestnik terapii jest dla niej wazny,
dopytata o samopoczucie. Najwyrazniej pacjent tego potrzebowal, bo zareagowat na to, bardzo
pozytywng informacja zwrotna, ktora dodatkowo jeszcze uogolnil na catg terapie¢ i zilustrowat
przyktadem. Pacjent dodal, ze zastosowane przez terapeutke wzmocnienie zadziatato i gotowy
jest co$ zrobi¢, na co ona zaproponowata wspdlne planowanie dalszych dziatan. Obustronnie
wypracowanym celem byto znalezienie skutecznych sposobdw interakcji z rodzing i budowanie
zdrowych relacji spolecznych. Rozpoczecie interakcji terapeutycznej od wsparcia i
wzajemnych uprzejmosci, umozliwito pominigcie retoryki zalecen 1 wspolne konstruowanie
planu dziatania.

Tego typu dziatanie wydaje si¢ najblizsze pedagogice spotecznej, wskazujacej, ze rola
wychowawcy, pracownika socjalnego czy nawet terapeuty jest towarzyszenie, wspieranie,
czuwanie, uczestnictwo i1 pomaganie osobie potrzebujacej. Ona sama, mimo korzystania z

pomocy, jest w petni §wiadomym, aktywnym i odpowiedzialnym za siebie podmiotem'’.

197 E. Marynowicz-Hedka (2006) Pedagogika spoteczna, Podrecznik akademicki. Wyd. PWN. Warszawa, s.118.
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Interakcje afirmatywno-motywujace

Walka z uzaleznieniem nie jest tatwa, pozytywne i trwate zmiany udaje si¢ osiagaé
jedynie nielicznym uczestnikom terapii. W takich sytuacjach wazne jest afirmowanie sukcesow
oraz motywowanie do dalszego dziatania. Takie kierunki przyjmuje kolejny typ interakc;ji
wyodrebniony z materialu badawczego. Ilustruje go nastepujacy przyktad:

Uczestnik terapii cieszyt si¢, ze zachowuje abstynencje, nie bierze narkotykow i trzezwo
patrzy na rzeczywisto$¢. Jest dumny z tego, ze stosuje si¢ do zalecen i tego czego nauczy? si¢
podczas terapii, nie chodzi do miejsc, w ktdrych zazywat substancje psychoaktywne, zmienit
otoczenie 1 nie podtrzymuje starych kontaktow. Terapeutka zapytata pacjenta, co bylo
przyczyna poprawy jego stanu psychicznego. Na co pacjent odpowiedzial, podkreslajac, ze
terapia nauczyta go budowania zdrowych interakcji z ludzmi, co znaczgco poprawito jego
kontakt z rodzicami. Pacjent dodat, ze zaczyna organizowa¢ wlasng dziatalno$¢ gospodarcza,
ma juz pierwsze sukcesy i otrzymat pierwsze zlecenie. Przypomniat, ze kiedy brat narkotyki,
nie mial glowy do interesoéw i ciagle byl rozproszony, a teraz chwali sobie edukacj¢ zdobyta na
terapii 1 interwencje terapeutyczne, ktore znaczaco wzmocnily go psychicznie i spotecznie.
Zwraca tez uwagg na doktadnos¢ tego, co robi i podejmuje przemyslane decyzje. [...] Uczestnik
terapii jest zadowolony, ze jego samopoczucie ulegto poprawie, jest konsekwentny w tym co
robi i zdyscyplinowany. Terapeuta z zadowoleniem stwierdzil, Zze pacjent poprawia jakosc¢
swojego zycia, a bycie trzezwym daje mu wiele mozliwos$ci i pomystéw na wiasne zycie, co jest
dla pacjenta pozytywna warto$ciag motywujaca.

W tym przypadku, sytuacja wyjsciowa byly pozytywne wypowiedzi pacjenta na temat
wlasnych sukcesow. Terapeutka najpierw zapytala o przyczyn¢ zadowolenia, aby ewentualnie
wykluczy¢ nieuzasadniong propagande sukcesu, ale gdy upewnita sig, ze jest to efekt terapii,
przylaczyta si¢ do pochwat, by wzmocni¢ pacjenta w jego postanowieniach i zmotywowac do
dalszych sukcesow. Taki przebieg interakcji mozna potraktowaé jako rodzaj mini rytuatu
interakcyjnego, bo dowarto$ciowana jest tu réwniez terapeutka (gra o sumie niezerowej,
sytuacja win-win). Pacjent wykazywat swoje osiagniecia, ale zawsze jako ich zrodto wskazywat

terapig.

4.2.3. Praca interakcyjna nad relacjami wewnetrznymi

Praca terapeutyczna nad relacjami wewnetrznymi, stuzy poznaniu samego siebie. Z
jednej strony, jest pozytkowana do szukania sit i motywacji do pracy nad poczuciem wlasnej
wartosci, zdolno$ci do autorefleksji, wzmacniania predyspozycji do dziatania oraz opisywania

pozytywnych cech charakteru. Z drugiej strony, kontakt z samym sobg ma niekiedy na celu

144



poznanie i przerobienie trudnych emocji, np. smutku, zto$ci, strachu, krzywdy i poczucia winy.
Dobrze ustawiona relacja wewnetrzna jest narzgdziem poznania przyczyn dysfunkcji,
stopniowego oslabiania negatywnych emocji oraz wzmacniania umiej¢tnosci radzenia sobie z
nimi. Bardzo waznym elementem tego obszaru pracy psychoterapeutycznej jest empatyczne
rozumienie, czyli delikatne wnikni¢cie w wewnetrzny $wiat drugiego cztowieka, by poczué, co
dzieje si¢ wewnatrz pacjenta. Stanowi to jaskrawe przeciwienstwo rozumienia oceniajacego,
ktére poszukuje zdystansowanego punktu widzenia'?®.

Zadaniem pracy terapeutycznej jest spowodowanie, zeby pacjent mial w miare¢
prawdziwy wglgd w siebie. W procesie psychoterapeutycznym pacjenci na pewnym etapie
trzezwienia potrafig przyglada¢ si¢ wlasnym zachowaniom, stanom psychicznym i emocjom,
robig to po to, aby wyciaga¢ wnioski ze swojego postgpowania. Psychoterapeuci prowadzacy
analizowane sesje o wgladzie w siebie mowili, ze jest to introspekcja, czyli spojrzenie od
wewnatrz, poznawaniem stanow wlasnej §wiadomosci'®”.

Cwiczeniu umiejetnosci patrzenia na samego siebie stuza pytania terapeutéw np. o
samopoczucie, jakie§ procesy psychiczne czy emocje zachodzace w pacjentach. Zeby
odpowiedzie¢ na takie pytania, pacjent musi najpierw zajrze¢ do swojej duszy. Musi tez
posiada¢ umiejetno$¢ nazywania stanow emocjonalnych i odwage dzielenia si¢ nimi z

otoczeniem.

Pierwsze nieudane introspekcje

Praca terapeutyczna zorientowana na relacje wewnetrzne jest serig interakcji, niekiedy
nawet dluga, ktéra zaczyna si¢ najczesciej od problemu z introspekcja, zgltoszonego przez
pacjenta albo zdiagnozowanego przez terapeute. Poczatkowy etap takiej wiasnie interakcji
dobrze ilustruje nastepujacy przyktad:

Pacjent, zapytany przez psychoterapeutke o swoje samopoczucie, zaczat opowiadac o
swoim aktualnym stanie psychicznym. Powiedzial, ze jest roztrzgsiony i przechodzi trudne
stany emocjonalne. Miatl wrazenie, ze krzyki zony caly czas w nim siedziaty, powodujac
nieuporzgdkowane mysli, problemy ze snem. Pacjent dodat, Ze jest zmgczony tym wszystkim i
Swojg sytuacja, a to ma rOwniez negatywny wplyw na wszystkie inne sfery jego zycia. W pracy
zawalil zlecenia, z ktoérych miat si¢ wywigzac, i postanowit odpocza¢, jednak nie byto to dobre
rozwigzanie, bo jeden problem powodowal nastgpny i nie wie, co z tym zrobiC.

Psychoterapeutka zwrdcita uwage, ze najpierw trzeba znalez¢ sposdb na wyciszenie si¢, bo to

198 M. Lobocki (2003) Poszukiwanie skutecznych form wychowania, Wyd. Impuls, Warszawa, s.51.
199°S. Shoemaker (1994), Introspection, [w:] 4 Companion to the Philosophy of Mind, red. S. Guttenplan,
Blackwell, Oxford, s. 395-400.
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warunek, by pdzniej dato si¢ pozbiera¢ mysli. Terapeutka wyjasnita pacjentowi, ze w tej sytuacji
musi o siebie zadbaé, gdyz agresja zony zagraza jego trzezwosSci, a na razie potrzebuje
wewnetrznego spokoju. Zaburzone relacje uczestnika terapii z jego zong, negatywnie na niego
wplywajg oraz powodujg w nim negatywne stany i nastroje. Terapeutka zalecita, aby pierwsza
rzeczg, ktora pacjent zrobi po zakonczeniu terapii, byto poszukanie dla siebie spokojnego,
bezpiecznego miejsca, aby doszedt do siebie. Nazwata tez relacj¢ pacjenta z zong ,,toksyczna”,
bo przez nig do$wiadcza on destruktywnych emocji, powodujacych nieprawidtowosci w
funkcjonowaniu. Terapeutka przypomniata takze pacjentowi o zapobieganiu szkodliwym
czynnikom ryzyka, bo wlasnie one wczes$niej spowodowaty jego natogowe zachowania.
Psychoterapeutka chciata, by pacjent opisat swdj bdl psychiczny i jego przyczyne.
Jednak, poniewaz jego relacje z rodzing byly bardzo napi¢te, byt zmeczony pracg 1 gtlodem
alkoholowym, nie byl w stanie zebra¢ wiasnych mys$li i odbudowa¢ poczucia sprawstwa.
Podjetym na tym etapie dziataniem byto przygotowanie warunkow, w ktorych mozliwa bedzie

introspekcja, cho¢by w podstawowym zakresie.

Rozwijanie i ukierunkowywanie wgladu w siebie
W wigkszosci analizowanych przypadkéw, po zbadaniu, by nic nie rozpraszato
uczestnika terapii, nastepowaly pierwsze introspekcje 1 wynikajace z nich refleksje. Na
poczatku, sg to zwykle tylko opisy tego, co pacjent w sobie zobaczyt i proste wnioski, tak ja w
przypadku ponizszej sesji:
Pacjent stwierdzil, na temat relacji z samym soba, ze rozpoznaje w sobie mysli, ktore
wywotuja w nim glod narkotykowy i sktaniajg go do zazywania substancji psychoaktywnych.
Te wewngtrzne wspomnienia obejmowaly rowniez samoobserwacje, ze po zazyciu narkotykow
przezywat on krotko pozytywna eufori¢, by po chwili uswiadomi¢ sobie straty spowodowane
zazywaniem substancji psychoaktywnych. Terapeutka powiedziala, ze wazny jest dostep do
swoich mysli i styszenie siebie, bo wtedy tatwiej rozpoznac, co jest nie tak i mozna w pore
zareagowac. Potem, mozna skonfrontowac si¢ z ta wiedza, oceni¢ co jest lepsze i dokonac
lepszego wyboru. Wnioskujac z wlasnej wypowiedzi, uczestnik stwierdzil, Zze nie ma sensu
ponosi¢ tak wysokich kosztow, a zycie w trzezwosci pozwala dostrzec straty spowodowane
uzaleznieniem. Pacjent dodat, Ze Zycie na trzezwo jest o wiele lepsze dla niego i jego zdrowia.
Zmarnowat juz zbyt wiele czasu na odurzanie si¢, a do tego wie, jakie poniost straty i nie chce
ponosic¢ tak wysokich kosztoéw emocjonalnych, zdrowotnych i spotecznych.
Pacjent na poczatkowym etapie samoobserwacji nie jest jeszcze w stanie uporzadkowac,
tego czego doswiadcza 1 znalez¢ glownej przyczyny trudnej sytuacji zyciowej. Jak

podsumowuje to terapeutka, na razie pacjent moze wyprowadza¢ wnioski biezace 1 szybko
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reagowac, by nie popas¢ w wicksze ktopoty. Natomiast, jezeli chodzi o bardziej zaawansowane
diagnozy i wynikajace z nich dlugoterminowe plany dziatania, to jeszcze na to za wczesnie.
Jednak by pacjent podazat w te strone potrzebuje motywacji pozytywnej (do czego chce dazy¢)
lub negatywnej (czego chce unikngé). W tym przypadku, mozliwe byto podjecie motywacji
negatywnej, bowiem stopien samo$wiadomosci pacjenta jeszcze nie pozwala, na budowanie

celow, kierunkow i sposobdw dziatania.

Zaawansowane refleksje nad doswiadczanymi stanami wewnetrznymi

Przemyslenia pacjentéw na temat witasnych doswiadczen podnosza ich §wiadomosé
przezywania emocji, a w efekcie ich nazywania i opisywania. Nastepnie, pacjenci poszukuja
przyczyn takich afektéw, co ilustruje przebieg jednej z sesji:

Podczas sesji terapeutycznej pacjent opisal swoj trudny stan emocjonalny
spowodowany uzaleznieniem, przez ktéry nie radzil sobie z napotykanymi sytuacjami.
Stwierdzit, ze si¢ poddat i zwrocit ku narkotykom, rozrywce i alkoholowi. Czut zarowno wing
za popelione btedy, jak rdwniez miat poczucie niesprawiedliwos$ci z powodu zadawanego mu
bolu. Pacjent wyjasnil, Zze rozumie skad to si¢ wzigto, bo wezesniej nie liczy? si¢, ze zdaniem
swojej rodziny, nie potrafil si¢ z mini komunikowac i nie stuchat, co mieli do powiedzenia. Ta
sytuacja i czgste kiotnie powodowaty, ze zyt w cigglym stresie, chaosie, w efekcie tego, zmagat
si¢ z niechcianymi emocjami. Powiedzial tez, ze pozniej jeszcze do tego doszto ostabienie
organizmu i zaburzeni intelektualne i emocjonalne.

W przedstawionym przypadku emocjonalnej introspekcji towarzyszy zdystansowana
autodiagnoza: poddanie si¢ i powr6t do natogow, ambiwalencja emocjonalna. Szczegdlnie to
drugie odkrycie (bycie targanym poczuciem winy, ale i krzywdy) wskazuje na analityczny
dystans pacjenta, bowiem ludzie na ogét widzg stan emocjonalny, ktory dominuje w danej
chwili ich zycie, rzadko dostrzegaja wewnetrzne napigcia i ambiwalencje. Do tego,
wspomniany pacjent zbudowal prywatng teori¢ przyczyn takiego stanu rzeczy (napigcia i
ktotnie w zyciu rodzinnym). Dostrzezenie ambiwalencji 1 ambitendencji jest, wedtug
Kazimierza Dabrowskiego, waznym etapem rozwoju jednostki, ktdra burzy pierwotng
integracjg, by ja wtornie odbudowac. Rozchwiania i niepewnosci emocjonalne, sa nieuniknione
1 raczej wskazujg na wlasciwy kierunek rozwoju juz opartego na innych nawykach i relacjach
z otoczeniem. >

W dalszej czgsci przywolanej wypowiedzi, pacjent patrzy na siebie z perspektywy

czasu, zauwaza, ze w jego przypadku uzaleznienie oznaczato brak kontaktu ze soba, poniewaz

200 K. Dgbrowski (1985) Dezintegracja pozytywna, Wyd. PIW, Warszawa.
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nie potrafit okresli¢, co mu dolegato, nie potrafit si¢ skoncentrowac, chodzit roztrzgsiony i nie

potrafil logicznie mysle¢. Widzi tez pozytywne sytuacje w swoich do§wiadczeniach 1 jest to

terapia, dzigki ktorej znowu uzyskat kontakt z samym soba:

Datem sie tatwo wciggngc w uzaleznienie, narkotyki i alkohol byty moim ukojeniem.

Szukatem mocnych wrazen, udawatem, ze wszystko ogarniam, a chodzitem nieprzytomny, nie
majqc kontaktu z rzeczywistoscig. Sam chciatem by¢ odurzony, poniewaz haj tagodzit moje
nerwy i byt srodkiem na odreagowanie w tym pedzie. Jednak nie wytrzymatem tego, pektem,
chciatem dostosowacé sig do ludzi i udawatem przed mini, a przede wszystkim przed sobg samym.
Czulem do siebie obrzydzenie, kfamatem i oszukiwatem. Terapia pozwolita mi zajrze¢ w gigb
siebie, pozwolita porzqdkowac¢ moje wewnetrzne sprawy i rozpoznac potrzebe pracy nad
wiasnym charakterem.

Przygladajac si¢ pracy terapeutycznej nad relacja pacjenta z samym sobg, mozna
zauwazy¢, ze reorientuje ona refleksje pacjentéw w strong szkodliwych czynnikow
wptywajacych na ich zmysty, ktore stopniowo wytaczajg mozliwos¢ autodiagnozy wiasnego
potozenia. Potem terapeuci, motywuja pacjentow, by na bazie wlasnych doswiadczen
wypracowywali swoje wlasne sposoby reagowania na trudne sytuacje oraz w szerszej
perspektywie na problem rdzeniowy. Wreszcie, zach¢caja by na bazie tej wiedzy, pacjenci nie
popehniali tych samych bledow. Zatem finalnie, ta prowadzona mniej lub bardziej refleksja jest
formga profilaktyki, mimo bardzo zaawansowanego juz problemu.

Zapobieganie czynnikom szkodliwym, czyli interwencja profilaktyczna, jest
integralnym elementem zaplecza dyskursowego procesu terapeutycznego. Dotyczy to zreszta
nie tylko terapii, bo juz Ryszard Wroczynski stawiat postulat rozwijania profilaktyki,
rozumianej jako dziatanie zwigzane z zapobieganiem potencjalnym czynnikom zagrozenia.
Czynniki te moga mie¢ swoje zrodlo w strukturze psychosomatycznej jednostki, w cechach
jego osobowosci, moga tez wynika¢ ze stosunkow spolecznych i zastaniajacych potencjalne
mozliwoéci wptywow?°!. Profilaktyke definiuje sie jako dziatania, majace na celu zapobieganie
ucigzliwym dysfunkcjom cztowieka, tagodzenie ich, eliminowanie. Osigga si¢ to poprzez
ograniczanie przyczyn zaburzen, rozpoznanie czynnikéw ryzyka i zastosowanie czynnikow
ochronnych?®2,

Najczesciej przypisywanym przez uczestnikow sesji celem profilaktyki uzaleznien byto

uswiadomienie szkdd, jakie substancje psychoaktywne wyrzadzaja w organizmie cztowieka,

201 R, Wroczyniski (1979) Pedagogika spoteczna, jej podstawowe pojecia oraz rozwdj problematyki, Wyd. PWN,
Warszawa, s.32.

202 7. B. Gas$ (1999) Psychoprofilaktyka. Procedury konstruowania programéw wczesnej interwencji, Wyd.
UMCS, Lublin, s.9.
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jakie straty spoteczne powodujg 1 jak bardzo znieksztatcajg rzeczywisty obraz §wiata, a jezeli
uzaleznienie bylo juz w formie zaawansowanej, nauczenie ludzi wiasciwych,
bezpieczniejszych lub mniej ryzykownych nawykow.

Na to wyzwanie odpowiedzig sg programy profilaktyczne, dotyczace eliminowania
czynnikdéw zagrazajgcych zdrowiu i wzmacniania czynnikow sprzyjajacych zdrowiu. Z reguty
cele programéw profilaktycznych zakreSlane s3 szeroko 1 obejmujg dziatania

wielopoziomowe?®3.

4.2.4. Organizowanie relacji ze sobg dla innych

Podziat na relacje wewnetrzne 1 zewnetrzne, w kontekscie interakcyjnym, nie jest ostry,
bowiem obie te sfery wzajemnie si¢ warunkujg. Uporzadkowanie relacji pacjenta ze sobg
skutkuje lepszym zrozumieniem witasnych do$wiadczen i zachowan, réwnoczesnie jednak
umozliwia przeksztalcanie relacji z innymi ludZzmi. Z kolei nieudane relacje z innymi, niszcza
relacje pacjenta z samym soba. Zeby relacje wewnetrzne mogly sta¢ sie czescia relacji

zewngtrznych, uczestnicy terapii musza nauczy¢ si¢ je nazywac i1 zebrac sity, by o nich mowic.

Odwazne mowienie i autodiagnoza

W toku terapii, pacjenci wprowadzali do swojego zycia zasady i okreslony porzadek
dziatan, ktore mieli realizowac. Podczas sesji poznali inne perspektywy patrzenia na zycie, co
uswiadamialo im wtasne, szkodliwe zachowania, ktére zinternalizowali. Na koniec, uczyli si¢
wyciaga¢ z tych doswiadczen, nawet najbardziej traumatycznych, korzystne dla siebie wnioski.
W efekcie tego dlugiego procesu, uczestnicy terapii zaczynajg zwraca¢ uwage na swoj sposob
myslenia 1 swoje nastawienie, potrafig opisa¢, co czujg 1 mysla, analizowaé 1 krytycznie
weryfikowa¢ wspomnienia wczesniejszych lat.

Umieja zatem przeprowadzi¢ samodiagnoze negatywna, wyodrgbni¢ zachowania, ktore
powodowaty straty w ich zyciu, ale rowniez pozytywna, przywota¢ dziatania, ktore poprawiajg
ich sytuacje 1 stan psychiczny. Ilustruje to ponizszy przyktad:

Uczestnik opowiadal o stratach spowodowanych naduzywaniem substancji
psychoaktywnych, co podsumowal wnioskiem: ucze si¢ trzezwego myslenia i trzezwego zycia.
Terapeuta powiedzial, Ze wazne jest, aby reagowaé w pore i podejmowaé odpowiednie kroki

zapobiegawcze, zeby minimalizowa¢ straty. W dalszej czesci spotkania, rozwazajac wiasne

203 7. B. Gas$ (1999) Psychoprofilaktyka. Procedury konstruowania programéw wczesnej interwencji, Wyd.
UMCS, Lublin, s.9.
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bolesne doswiadczenia spowodowane narkomania, pacjent analizowal, co jest lepsze dla niego
i jakimi dziataniami sobie szkodzi. Obecnie wybiera on zycie w trzezwosci, twierdzit, ze cho¢
nie moze by¢ pewien, co si¢ wydarzy w przysztoSci, nie chce straci¢ tego, co zyskat dzigki
terapii.

Z jednej strony, pacjent jest kreatorem 1 wykonawcg wtasnych dziatan, z drugiej jednak,
jest terapeuta, ktory wspiera, ale rowniez naprowadza, edukuje i pokazuje mozliwo$ci
zdrowego trybu zycia.?** Jednak osigganie celow edukacyjnych, terapeutycznych i zyciowych
nie moze odbywac si¢ i nie miatoby sensu bez udziatu innych osdb, ktére sg potrzebne do
zaspokojenia potrzeb jednostki oraz do realizacji bardzo wielu zadan rozwojowych?%,

Interakcje terapeutyczne sa znacznie bardziej rozbudowane niz przecig¢tne relacje
spoteczne. W znacznie wigkszym stopniu wykorzystywane sg w nich atrybuty wtadzy i statusu,
wiedzy, rekwizyty, scenografia, przestrzen. Sposrod tych wszystkich elementdéw, najbardziej
$wiadomie wykorzystywanym sg zadania lub ¢wiczenia, ktore terapeuci proponuja pacjentom.
Wiele z tych ¢wiczen dotyczy wgladu w siebie, analizy wtasnych do$wiadczen, wyciagania
wnioskow na przysztos¢. Oto terenowa notatka dotyczaca takiego ¢wiczenia:

Terapeutka, zwracajac si¢ do catej grupy, zalecila prowadzenie dzienniczka glodu,
stwierdzajac, ze pacjenci moga go prowadzi¢, rejestrujac sposoby zapobiegania nieprzyjemnym
stanom emocjonalnym. Terapeutka wyjasnita pacjentom, ze obserwacja tego, czego
doswiadczajg wewngtrznie, ma umozliwic przyjrzenie si¢ sobie oraz pojawiajgcym si¢ objawom
i stanom emocjonalnym, na ktére warto zwroci¢ uwage w procesie leczenia uzaleznien.
Zdaniem terapeutki, wazne jest prowadzenie dziennika gltodu alkoholowego i narkotykowego
w trakcie procesu terapeutycznego, zwlaszcza gdy pacjenci zmagaja si¢ z natretnymi myslami,
problemami emocjonalnymi czy niewyjasnionymi sytuacjami.

Spisanie wewngtrznych do§wiadczen jest pierwszym krokiem w strong ich zrozumienia
1 wyjasnienia oraz ujawnienia wobec innych uczestnikéw sesji. W tym jednym ¢wiczeniu

uczestnicy majg szans¢ popracowac nad autodiagnoza oraz odwaga mowienia o sobie innym.

Samoakceptacja

Waznym elementem terapii samego siebie, ktory przektadat si¢ na relacje spoteczne,
byta w zebranym materiale samoakceptacja, i to zarbwno w aspekcie zgody na to, kim si¢ jest,
jak 1 pogodzenia si¢ ze swoimi dziataniami lub bezradnos$cig. Dopiero pacjent pogodzony ze
soba, moze godzi¢ si¢ ze spolecznym otoczeniem, ktéremu czesto wyrzadzito wiele krzywd.

Tak ten proces przebiegat podczas jednej z sesji:

204 E. Marynowicz-Hedka (2006) Pedagogika spoteczna, Podrecznik akademicki. Wyd. PWN. Warszawa, s.118.
205 J, Cz. Czabala, (2013) Czynniki leczgce w psychoterapii, Wyd. PWN. Warszawa, s.170.
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Pacjent gltosno wnioskowat ze swojego przesztego zachowania, ze teraz wie, ze jesli nie
pije i regularnie chodzi na terapig, to ma wigkszy wplyw na to, co dzieje si¢ wokot niego i z
nim. Rownolegle jednak pacjent wyznal, Ze sg rzeczy, na ktore nie ma wplywu i musi si¢ z tym
pogodzi¢. Dzigki terapii i pracy nad sobg ma wiedzg, ze jezeli nie moze czego$ zmienié, to to
akceptuje.

Osiagnieciem pacjenta bylo rozpoznanie wlasnej bezradno$ci, doszedt do tego
analizujagc mechanizmy psychologiczne, w ktore wpadat, w efekcie teraz lepiej rozpoznaje
wlasne stany emocjonalne. Teraz nie jest juz tak wrogo nastawiony do innych ludzi, jak to
miato miejsce wezesniej, a jesli co$ nie idzie po jego mysli, to potrafi wypowiedzie¢ si¢ o tym
spokojnie 1 rozmawia¢. W tym konkretnie przypadku, wazne byto, zeby pacjent nauczyl si¢
konstruktywnie reagowac na pojawiajacy si¢ problem w relacjach zewnetrznych. Wezeéniej,
brak relacji z samym soba powodowat, ze pojawial si¢ w nim gniew 1 zto$¢, ktore w relacjach
z innymi ttumit, a jak juz si¢ nie dato to eksplodowat, przez co byt postrzegany jako furiat, nie
panujacy nad soba. Ostatnio, spotkala go w pracy nieprzyjemna sytuacja ze strony
kierownictwa, bo zostal zmuszony do przyjecia wiekszej odpowiedzialnos$ci za prace niz jego
koledzy, z ktorymi pracuje, bez dodatkowego wynagrodzenia. Zamiast sttumi¢ emocje albo
wybuchna¢, poszedt i powiedzial, ze nie zgadza si¢ na takie traktowanie, twierdzac, ze jest to
bardzo wazne, by wyjasni¢ te sytuacje. W efekcie, kierownik zrozumiat jego sytuacje i zgodzit
si¢ na podwyzszenie wynagrodzenia, a nawet pochwalit go za prace i wlasciwg postawe, co
bardzo wzmocnito pacjenta, bo rzadko bywat doceniany. Empatyczna komunikacja sprawia, ze
pacjenci czuja si¢ akceptowani i rozumiani, co skutkuje wzrostem zaufania 1 motywacja do

dziatania?®,

4.2.5. Praca interakcyjna w Srodowisku zycia pacjenta

Drugi typ relacji rozumiany jest jako interakcja ze srodowiskiem spotecznym, z rodzing,
przyjaciéimi lub innymi czlonkami spoteczenstwa. Wiele sytuacji 1 przykladow z sesji
terapeutycznej wskazuje na to, ze uporzadkowanie relacji ze samym sobg przez pacjentow
skutkuja lepszym zrozumieniem relacji z innymi ludzmi. Rozumienie relacji w kategoriach
terapeutycznych, rozumiane jest jako dos§wiadczanie wiezi, gotowosci do zaangazowania si¢
emocjonalnego 1 wzajemnej uwagi na drugiego czlowieka. Relacje s3 podstawa zycia

spotecznego, a w praktyce opiera si¢ na nich caly $wiat. Relacja z drugim cztowiekiem podczas

206 M. Lobocki (2003) Poszukiwanie skutecznych form wychowania, Wyd. Impuls, Warszawa, s.51.
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pracy terapeutycznej, stuzy do wzajemnego uczenia si¢ jej od siebie, ale takze autorefleksji,
koncentracji 1 wytchnienia. Zadaniem pedagoga praktyka i terapeuty jest bycie przystepnym,
zaangazowanym, obecnym 1 wspierajacym drugiego czlowieka. Pedagogika spoteczna
ujmowana w konteks$cie relacji interpersonalnych, tworzy proces wychowania w niemal kazdej
sytuacji dziatania®?’.

Interakcje terapeutyczne okre$laja zdolno$¢ pacjenta do wplywania na czynniki
srodowiskowe, ktore sa $ciSle zalezne od zdarzen, zjawisk lub dziatan wytwarzajacych
okreslone warunki. W ten sposéb balansowany jest zaréwno determinizm mentalny
(przekonanie, ze nic w umysle nie dzieje si¢ przez przypadek, bo ma swoja przyczyne) jak i
determinizm spoteczny (przekonanie, ze czltowieka ksztattuja czynniki §rodowiskowe oraz
czasy, w ktorych zyje)?%.

Swiadome i metodyczne konstruowanie interakcji terapeutycznej jest jedynie srodkiem,
ktory ma stuzy¢ zmianie interakcji w srodowisku zycia pacjenta. Zatem, terapeuta podejmuje
prac¢ nad interakcjami konstruowanymi w trakcie sesji, aby pacjent mogl potem §wiadomie

przeksztalcaé interakcje w jego srodowisku zycia.

Diagnoza interakcji Srodowiskowych

Zanim jakakolwiek interwencja w $rodowiskowe interakcje pacjenta zostanie podjeta,
terapeuta musi ustali¢, czy wymagaja one jakiej§ zmiany i jakiej. Zwykle taka diagnoza jest
realizowana na podstawie opowiadan pacjentéw o ich srodowiskach zycia. Zdarza si¢ jednak,
ze analiza relacji 1 interakcji, ktore wspottworzy pacjent w rodzinie lub najblizszym otoczeniu
spolecznym, jest podejmowana intuicyjnie albo na podstawie gestow czy innych niewerbalnych
aspektéw komunikacji. Ilustruje to ponizsza sesja terapeutyczna:

Psychoterapeutka przygladala si¢ smutnemu wyrazowi twarzy pacjenta, ktory
odzwierciedlal zly nastroj. Zapytala, co takiego stalo si¢ w relacjach pacjenta z Zong od
poprzedniego spotkania. Pytanie wynikato z wiedzy terapeutki o trudnej sytuacji domowej
pacjenta, ktory uwaza, ze zona i corka lekcewaza go, nie sg zainteresowane jego zdaniem w
roznych kwestiach, a nawet wspolnie dzialajg przeciw niemu. Pacjent odpowiedzial, Ze nie
wytrzymat presji i po klotni z Zong napit si¢ alkoholu.

Komentarz terapeutki do catej tej sytuacji byt nastepujacy: stawianie na swoim za

wszelkq ceng, nieustepliwos¢, to jest cienka linia prowadzgca do konfliktu z Zong.

207 M. Cichosz (2014) Pedagogika spoteczna, zarys problematyki, Wyd. Impuls. Krakow, s.10.

208 1., Witkowski (2014) Niewidzialne srodowisko. Pedagogika kompletna Heleny Radlinskiej. Jako krytyczna
ekologia idei, umystu i wychowania. O miejscu pedagogiki w przetomie dwoistosci w humanistyce. Wyd.
Impuls. Krakéw, s. 93.
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Psychoterapeutka poradzita pacjentowi, aby nauczyt si¢ przeprasza¢. Szarpanie si¢ i
nieustepliwos¢ nie jest dobrym wariantem interakcji mi¢dzy osobami bliskimi. Ponadto, kiedy
przez wiele lat byl pijany, nie interesowal si¢ budowaniem relacji i interakcji z corka i Zona,
dlatego teraz musi pracowac z rodzing nad relacjami, a nie dyktowac swoje warunki.

Wielu uczestnikéw terapii prace interakcyjna, majacg shuzy¢ przekonaniu ich do
przeksztalcenia interakcji domowych, nazywaja otworzeniem im oczu. Diagnoza realizowana
podczas sesji, przyczynia si¢ do bardziej zdystansowanego ujmowania wilasnych dziatan
interakcyjnych pacjenta, otwiera przed nim mozliwo$¢ innego spojrzenia na relacje w rodzinie
albo innej ich oceny. Tak to zakonczyto si¢ na jednej z sesji:

Odkad pacjent stwierdzil, ze otworzyly mu si¢ oczy, stara si¢ budowaé relacje z
bliskimi, a terapeuta przyznal, ze widoczna jest zmiana w kontaktach z rodzing. Uczestnik
terapii zdawal sobie sprawe, ze musi teraz zadbaé o swoje relacje z bliskimi, ze nie uda mu si¢
tak szybko odbudowac wszystkiego i nie naprawi od razu krzywd, ktore wyrzadzat rodzinie.
Pacjent byl przekonany, ze udzial w terapii ma decydujacy wplyw na budowanie dobrych
kontaktow z rodzing i przyjaciotmi, co poprawito mu samopoczucie. Teraz nie narzeka i nie
zywi do nikogo pretensji, gdyz wczesniej za swoje niepowodzenia obwinial innych, co

uniemozliwiato budowanie zdrowych interakcji.

Zalecenia i praca monitorujgca

Uczestnik terapii przedstawial swoje dzialania, ktore w ostatnim czasie podejmowat z
pozytywnym skutkiem w $rodowisku rodzinnym, w pracy i w najblizszym otoczeniu.
Nastepnie, analizowat je z psychoterapeutg uzaleznien i grupg terapeutyczna. Pacjent skupit si¢
nad zaleceniami otrzymanymi na poprzednich sesjach terapeutycznych i przekazuje otoczeniu
jasne i zrozumiate komunikaty, poparte spojnymi dziataniami. Dzigki temu co méwi 1 robi,
staje si¢ wiarygodny w oczach rodziny i najblizszego otoczenia. Uczestnik terapii twierdzi, ze
bycie trzezwym 1 praca, jaka wlozyt podczas terapii, poprawity jego zdolnos¢ komunikowania
si¢ z innymi ludzmi. Tak o tym moéwit:

Bycie trzezwym umozliwia mi przytomne patrzenie na swiat, a poprzez uczestnictwo w
terapii, mam okazje swiadomie bra¢ udzial w Zyciu mojej rodziny i orientowac sig co si¢ wokot
mnie dzieje, wczesniej nie bratem takich rzeczy pod uwage, nie dbatem o nie.

Pacjent stwierdzil, ze do wszystkiego dochodzit powoli, etapami, a praca terapeutyczna
na nowo nauczyta go relacji z innymi ludzmi. Teraz bierze on odpowiedzialno$¢ za swoje
czyny, jest gteboko zaangazowany w proces swojego leczenia, przede wszystkim stosuje si¢ do

zalecen terapeutycznych, co sprawia, ze widzi osobiste korzys$ci, lepiej i pewniej si¢ czuje w
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relacjach z otoczeniem oraz ma pomyst na siebie. W takich przypadkach, rolg terapeuty jest
monitorowanie implementacji zalecen oraz motywowanie pacjenta, gdy straci wiar¢ w
mozliwo$¢ powodzenia podejmowanej pracy interakcyjne;.

Jak stwierdzit dr Ron, normalne relacje spoteczne, pozbawione wstydu i ponizenia oraz
trzezwo$¢ przywracaja godno$¢>?”. Osoby uczestniczace w grupach wsparcia, czesto czytaja i

powtarzaja te stowa.

Szkodliwe interakcje

Nie zawsze pacjent jest przyczyng zniszczonych interakcji w srodowisku zycia. W wielu
przypadkach, w szczegodlnosci pacjentow wychowujacych si¢ w rodzinach z problemem
uzaleznienia, nie mieli oni mozliwosci funkcjonowa¢ w normalnym ukladzie interakcji
spotecznych. Brak pozytywnych doswiadczen, praktycznie wykluczal mozliwos¢ budowania
wlasnego srodowiska zycia w sposob bezpieczny i spotecznie akceptowany. Tacy pacjenci
wymagaja szczegolnie intensywnej pracy interakcyjnej, ktéora musi nadrobi¢ niedoskonato$ci
srodowiska wychowawczego. Przemyslenia uczestnika terapii majacego wilasnie taka historie
oraz takie problemy byly przedmiotem dyskusji jednej z sesji:

Pacjent opowiadajac o problemie alkoholizmu, wyznat, Ze alkohol w jego rodzinie byt
zawsze, od jego najmtodszych lat i ma z tego powodu bolesne wspomnienia. Byt §wiadkiem,
we wlasnym domu, nieustajacych pijackich spotkan, awantur, krzykow i przemocy wobec jego
mamy. W domu nie mial mozliwosci, zeby si¢ uczy¢, nie byto spokoju przez czeste libacje,
dlatego z siostrg czesto uciekali do babci. Potem popadt w uzaleznienie i — jak powiedziat —
nawet kiedy chcial przesta¢ pi¢, to nie mogl, bo wszyscy z jego otoczenia pili. Interakcje
pacjenta z najblizszym $rodowiskiem spotecznym prowadzily go ku nowym problemom,
zamiast je rozwigzywac.

Bedac uczestnikiem terapii, pacjent ten zaczal dostrzegaé spoteczng warto$¢ pracy
interakcyjnej, uwierzyl, ze jego interakcje z rodzing 1 otoczeniem spotecznym mogg stac si¢
pozytywne, jesli bedzie przestrzegal pewnych zasad. Specyfika ludzkich zachowan polega na
tym, ze jednostka ludzka posiada §wiadomos$¢ i w zwigzku z tym otaczajace ja sSrodowisko nie
jest dla niej jedynie zbiorem fizycznych niezaleznych od niej bodzcéw, ale zbiorem obiektow

posiadajacych znaczenie?!’. Spoteczna warto$é pracy terapeutycznej w przypadku tego

209 B. Ron (1994) Trzezwe mysli. Humor i mgdros¢ w powrocie do zdrowia, Wydawnictwo, Media rodzina.
Poznan.

210 M. Zidtkowski (1981) Znaczenie, interakcja, rozumienie. Studium z symbolicznego interakcjonizmu i socjologii
fenomenologicznej jako wersji socjologii humanistycznej, Wyd. P.W.N. Warszawa, s. 77.
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pacjenta, wigze si¢ z jego pozytywng przemiang oraz poprawg jego wizerunku w srodowisku
zamieszkania.

W takich przypadkach, grupa terapeutyczna pelni dodatkowo rolg zrodta zdrowych
interakcji. Staje si¢ punktem odniesienia, umozliwiajacym ocen¢ stopnia szkodliwosci
interakcji w $rodowisku zycia, ale rowniez wyznacza kierunek przeksztalcania tych ztych
interakcji. Tak to przedstawiato si¢ na jednej z sesji:

W trakcie terapii pacjent zaczat dostrzega¢ wewnetrzng potrzebg wiasnego rozwoju
osobistego, skupiajgc si¢ na poszerzaniu umiejetnosci komunikacyjnych. Uczestniczyl on
regularnie w terapii i innych grupach wsparcia, dzigki ktorym czerpal wiedzg, oraz
doswiadczenie tworzenia bezpiecznych i satysfakcjonujacych interakcji. Sesje terapeutyczne
umozliwilty mu przebywanie w zdrowych interakcjach z innymi ludzmi, a potem przeniesienie
tych doswiadczen do wlasnego §rodowiska zycia i budowanie pozytywnych relacji rodzinnych
oraz spotecznych.

Zaréwno relacja terapeutyczna, jak i wychowawcza, majg na celu wspieranie rozwoju i
wzrostu czlowieka, ktory nie posiada umiejetnosci wspottworzenia zdrowych interakcji lub
zepsul je poprzez swoje uzaleznienie. Zadaniem praktykujacego pedagoga i terapeuty jest bycie
przystgpnym, zaangazowanym, obecnym 1 wspierajagcym drugg osobe. Relacja pomocy
$wiadczonej jako wsparcie pomys$lnego rozwoju, wyraza prewencyjny wymiar dziatalnos$ci

pedagoga spotecznego?!!.

Praca nad wizerunkiem

Interakcje to nie tylko stowa, ton gtosu czy tempo wypowiedzi, duze znaczenie ma
strona wizualna 1 estetyczna. Szczegélnie osoby uzaleznione od alkoholu, bedac w stanie
nietrzezwosci, nie s3 w stanie dopasowywac si¢ do spotecznych standardow estetycznych. Z
tego powodu trudno im wspoéttworzy¢ jakiekolwiek interakcje, bo wigkszo$¢ osob trzezwych
bedzie unikac kontaktu z nimi. Poniewaz terapeuci oraz wigkszos$¢ pacjentow sg tego §wiadomi,
praca nad spotecznie akceptowanym, a nawet zachecajacym wizerunkiem byta wazng czescig
pracy interakcyjnej. Ilustruje to nastepujacy przypadek:

Pacjent zauwazyt, jak wiele data mu interakcja z innymi uczestnikami terapii, poniewaz
stwierdzil, ze przebywajac z nimi, wiele si¢ nauczyl i poprzez prace interakcyjna, zaczat
odbudowywa¢ zaniedbane relacje rodzinne. Konsekwentne stosowanie zalecen
terapeutycznych zaowocowaty, odzyskaniem szacunku do samego siebie poprzez dbatoscia o

swoj wyglad 1 noszenie czystej garderoby. Wezesniej rodzina wstydzila si¢ pacjenta, poniewaz

21 E, Marynowicz-Hetka (2006) Pedagogika spoteczna, Podrecznik akademicki, Wyd. PWN. Warszawa, s.118.
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nosit brudne ubrania czesto w stanie upojenia spat na trawniku albo na fawce i1 byt generalnie
postrzegany jako odrazajacy pijak. Wraz ze zmiang wizerunku, zmianie ulegl sposéb
komunikowania si¢ z bliskimi. Terapeuta oznajmil, Zze w Zyciu pacjenta nastgpita bardzo duza
zmiana, poniewaz teraz pacjent przejmuje si¢ tym, co mowig jego bliskie mu osoby i stara si¢
$swiadomie dobiera¢ stowa, podczas gdy wczesniej nie zwracat na to uwagi, po prostu mowit,
co chcial. Teraz mysli o tym, co powiedzie¢, poniewaz jest uwazny na siebie i innych ludzi, a
interakcje spoteczne sa dla niego bardzo wazne. Myslac o interakcji spotecznej nalezy
przywota¢ wzajemne oddziatywanie ludzi na siebie, czyli wzajemny wplyw 1 modyfikacje

zachowan w odpowiedzi na zachowania pozostalych?!2.

Praca interakcyjna w obszarze relacji rodzinnych

Zwykle najwazniejszym srodowiskiem zycia pacjentow jest rodzina. Z jednej strony jest
ona powodem probleméw, zroédtem frustracji i zyciowego niezadowolenia (partnerzy), z
drugiej, pierwsza ofiarg natogu i innych zachowan ryzykownych (dzieci wspdotmatzonkowie).
Czgsto, szczegblnie w poczatkowych fazach uzaleznienia, rodzina jest czynnikiem chronigcym
(np. uzycza miejsca do spania), w fazach bardziej zaawansowanych, jej odzyskiwanie stanowi
istotng motywacje walki z natogiem. Poczatkowe etapy tego procesu mozna zilustrowac
jednym z analizowanych przypadkdow:

Jak wyznata jedna z pacjentek, uzaleznienie stalo si¢ powodem jej klopotow
emocjonalnych, a nawet zaburzen zachowania. Wkrotce zaczgly si¢ problemy z relacjami
rodzinnymi, a jej postepowanie spowodowato, ze zostawit jg maz. Pacjentka miata tez dwdch
synow, ktorzy sg juz petnoletni. Przychodzac na terapig, pacjentka byta juz po nieudanym
zwigzku i w bardzo trudnej sytuacji finansowej. Uczeszczajac na terapig, czesto lamala
abstynencje, wracata do picia alkoholu i brania narkotykow. Uczestniczka terapii, jakis czas
mieszkata u matki, ktorg lekcewazyta i z ktora ktocita sie, bo tej nie podobato si¢ jej zachowanie.

Po dwdch miesigcach znajomosci, zwigzata si¢ z m¢zczyzna, ktory byt jej kompanem do picia.

Jednak mezczyzna wyzywat ja i poniewieral. Po pewnym czasie, dochodzito do sytuacji, ze

mezczyzna, u ktorego mieszkata, wyrzucat ja z domu i pacjentka byta zmuszona spa¢ na dworze.
Relacje 1 interakcje rodzinne sg bardzo czesto przedmiotem pracy terapeutycznej.
Szczegodlnie agresywne i szkodliwe zachowania, sg przez terapeutow diagnozowane, aby potem
mozliwe bylo podjecie wlasciwej terapii, ktora czesto ma postaé, porad (wskazan), pogadanek

albo ¢wiczen warsztatowych:

212 7. Dziubifski, Z. Mazur, (2012) (red), Wstep, Kultura fizyczna w interakcyjnej perspektywie, Wyd. AWF. Im.
Jozefa Pitsudskiego, Warszawa, S.9.
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Terapeutka wyjasnia pacjentowi, ze podstawg dobrego kontaktu jest uwazne stuchanie
tego, co ma do powiedzenia rozmowca, nie przerywanie mu i cierpliwe czekanie na swojg kole;.
Dodaje, ze stuchajgc drugiej strony, mozna si¢ wiele o niej dowiedzie¢. Szczegdlnie w
rodzinnych kiétniach, lepiej przeczekaé, stuchajac, niz pouczaé i zbyt szybko przedstawiaé
wlasne argumenty. Kiedy w gre wchodza silne emocje, umiej¢tnos¢ zachowania spokoju jest
najwicksza zaletg, bo kazde wypowiedziane stowo, moze zosta¢ zle zrozumiane i spowodowaé
napigtg atmosfere. Terapeutka stwierdzita, ze nawet w takiej sytuacji, po wystuchaniu partnera,
mozna co$ zaproponowaé. Trzeba to jednak robi¢ z wyczuciem, np. poprzez zapytanie
rozmowcy, jaka jest jego propozycja rozwigzania konfliktu, bez narzucania wlasnego pomystu.
Pacjent kontynuowal opowiadanie o trudnosciach w porozumiewaniu si¢ z zong i dzie¢mi.
Kontrastowal to obrazami z wlasnego dziecinstwa, wtedy gdy ojciec mowil, wszyscy go
stuchali, szanowali i nie przeszkadzali.

W przedstawionym przypadku, uczestnik przenidst wzorzec zachowan z przesztosci na
swoja rodzing, oczekujac, ze w jego domu réwniez powinno tak by¢. Terapeutka nazywatla takie
zachowanie narzucaniem i wymuszaniem, a nie dochodzeniem do porozumienia. To na skutek
naduzywania alkoholu pacjent stracil autorytet oraz zaufani zony i dzieci. W efekcie,
domownicy zaczgli mu si¢ sprzeciwiaé, co wywolywalo nerwowg atmosfere. Terapeutka
dodata, ze fo samo si¢ nie naprawi i ze pacjent — jezeli zalezy mu na rodzinie — musi najpierw
wymagac czego$ od siebie, dawaé przyktad, a dopiero w drugiej kolejnosci oczekiwaé czego$
od innych. Tym samym zachg¢cata pacjenta do naprawy relacji, do spokojnej i zrOwnowazonej
rozmowy z cztonkami rodziny, do zadawania pytan, jak si¢ czuja, do mowienia zonie, ze jg
kocha i do przytulania dzieci, zamiast wykrzykiwania im, co majg robic.

Wiedza i doswiadczenie terapeutéw jest zasobem wspierajacym osoby borykajace si¢ z
trudno$ciami w relacjach z bliskimi. Relacyjno$¢ wychowania oraz jego wielowarstwowe
uwarunkowanie znacznie utrudniajg przewidywanie skutkéw oddzialywan edukacyjnych.
Wynika to w znacznej mierze z zarysowanej wczesniej ztozonos$ci procesu terapeutycznego
oraz wychowawczego, a takze ze ztozonej dynamiki ludzkiej osobowosci?!?.

Inng przyczyna probleméw w relacjach rodzinnych jest, wynikajaca z uzaleznienia,
sktonnos¢ do tatwego denerwowania si¢, poirytowania, niemoznosci skoncentrowania si¢ na
prostych czynnos$ciach czy odczuwania przewleklego napigcia w pracy i w domu. Cechy te sg
czgsto reprodukowane (razem z natogiem) w kolejnych pokoleniach jako syndrom

wspotuzaleznienia. Tak to przedstawit jeden z pacjentow:

213 L. Zarzecki (2012) Teoretyczne podstawy wychowania teoria i praktyka w zarysie, Wyd. KPSW, Jelenia Gora,
s.43.
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Uczestnik sesji powiedziat, ze kiedy byt dzieckiem, atmosfera w jego domu byta bardzo
napigta, a rodzice nie mowili mu, ze go kochaja, tylko — jak to wtedy odczuwal — gardzili nim i
lekcewazyli. Pacjent reprodukowat taki wzorzec w relacjach z zong i dzie¢mi, nie méwit o
swoich uczuciach, a alkohol traktowal jako sposdb na uspokojeniec nerwoéw i relaks.
Podsumowat to nastepujaco: Od jakiegos czasu ja i moja Zona z dziec¢mi nie potrafimy zblizy¢
sie do siebie, porozmawiac spokojnie, mam wqtpliwosci co do tego, jak to wszystko naprawic.
Pacjenta miat §wiadomos¢, ze powtarza biedy ojca i reprodukuje relacje, ktorych doswiadczat
we wlasnym domu, co odbierato mu nadzieje na zmiang sytuacji.

Terapeutka zalecita, by podjat kroki w strong naprawienie relacji rodzinnych, by zaczat
zauwazac¢ 1 moéwic¢ zonie, jak bardzo docenia¢ to, co dla niego dobrego zrobita. Powinien tez
skonczy¢ uzalanie si¢ nad soba, w zamian wzia¢ si¢ do roboty.

Podczas kolejnej sesji, pacjent zaskoczyl wszystkich, poniewaz rozmawiat z zong 1
opowiedziat jej o swojej chorobie, o tym, czego doswiadczal w dziecinstwie, na co ona
zareagowala ze zrozumieniem. Empatyczna rozmowa jest przeciwienstwem podejscia
osadzajacego i oceniajgcego, oznacza ona chwilowe postawienie si¢ w sytuacji rozméwcey, by
doswiadczy¢ jego przezy¢?'4,

W przedstawionym przypadku, udzial pacjenta w terapii ma istotny wptyw na podjecie
wysitkow oraz przetamanie si¢ w celu budowania zdrowych relacji rodzinnych, co
poskutkowato empatyczng reakcja zony. Mimo wrazenia, ze pierwsze miesigce terapii nie
przyniosty oczekiwanych rezultatow, przetom pojawit si¢, kiedy pacjent przemyslal wiasne
zachowanie, przyczyny zaburzonych relacji i dominujacg postawe wobec rodziny oraz podjat
kroki majgce na celu naprawe tej ztej sytuacji. W trakcie terapii uczestnik przygladat si¢ wtasne;j
bezradno$ci, poczuciu niesprawiedliwosci, jakiego doswiadczyl, krzywdom, ktore wyrzadzat
oraz agresywnym zachowaniom i zlo$ci. Dostrzegl tez straty spowodowane wlasnym
zachowaniem i1 w efekcie zaczal odbudowywac relacje z rodzing. Mozna przyjac, ze im wigksza
jest swiadomo$¢ doswiadczanej straty, tym bardziej cenione sg bliskie 1 autentyczne relacje. W
$wietle analizy materialu badawczego, to przekonanie okazato si¢ szczeg6élnie prawdziwe, gdy

uczestnicy byli w pelni zaangazowani w proces terapeutyczny.

Spoleczno-pedagogiczny kontekst Srodowiskowej pracy interakcyjnej
Cztowiek, aby si¢ rozwijat w harmonii ze spoleczenstwem, musi pozostawac w relacji
ze $rodowiskiem, ktore z jednej strony wpltywa na jego funkcjonowanie, z drugiej za$ strony,

jest ksztattowane przez cztowieka. Wszystkie dziatania i relacje w pedagogice spotecznej, majg

214 M. Lobocki (2003) Poszukiwanie skutecznych form wychowania, Wyd. Impuls, Warszawa, s.51.
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charakter edukacyjny, wychowawczy, opiekunczy, pomocowy albo animacyjny, bo ludzie na
siebie oddziatuja. Dlatego podstawowa perspektywa pedagogiki spotecznej, niezaleznie od
nurtu teoretycznego czy metodologicznego, jest rozpatrywanie jednostki w kontekscie relacji
srodowiskowych, bo tylko wtedy mozliwe jest skonstruowanie dziatania spoleczno-
pedagogicznego. Cztowiek pozostaje w relacji ze srodowiskiem, ktore z jednej strony wptywa
na jego funkcjonowanie, z drugiej za§ $rodowisko jest ksztaltowane przez cztowieka.
Wszystkie dziatania 1 relacje w pedagogice spolecznej, maja charakter edukacyjny,

5

wychowawczy, opiekuiczy, pomocowy oraz animacyjny?'>. Wiestaw Theiss, definiujac

pedagogike spoteczng, stwierdzit nawet, ze zajmuje si¢ ona teorig sSrodowiskowych warunkow
wychowania i rozwoju cztowieka, teorig praktyczng i praktyka srodowiskowa. Wedlug tego

autora, rdwniez praca socjalna i kulturowa sa formami przeksztatcania srodowiska >!6.

215 M. Cichosz (2016) O pedagogice spolecznej i jej rozwoju. Wybrane zagadnienia. Wybor tekstow z badan
witasnych. Wyd. Impuls. Warszawa, s.181.

216 W. Theiss, A. Przectawska (1996) Pedagogika spoteczna, nowe zadania i szanse. [ w:] A. Przectawska (red.),
Pedagogika Spoteczna. Kregi poszukiwan, Warszawa, s. 9.
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5. Praca terapeutyczna jako dyskurs

Teoria badan nad dyskursem jest dyscypling stosunkowo mtoda, wyodrebniona w latach
osiemdziesigtych XX wieku?!”. Pojecie dyskurs wywodzi sie z lacinskiego ,,discursus” i jest

dawnym okre$leniem rozmowy, dyskusji, przeméwienia®!®

. Obecnie w naukach spotecznych,
dyskurs jest raczej rozumiany jako bardziej rozbudowana sekwencja powigzanych ze soba
elementow komunikacyjnych, ktére maja spoteczne znaczenie, a w niektdrych koncepcjach
nawet sg istotnym elementem wiadzy?'®. Dyskurs w psychoterapii uzaleznien wystepuje w
szczegdlnosci w formie komunikacyjno-interakcyjnej 1 jest glowng cecha procesu
terapeutycznego. Zatem program grupowej terapii w istocie jest dyskursem, czyli sekwencja
powiazanych ze soba spotkan o znaczacej wartosci biograficznej dla uczestnikéw, ale rowniez
istotny dla catego spoteczenstwa.

Rozmowy prowadzone podczas sesji terapeutycznej, s $cisle powigzane z zalozeniami
1 programem wsparcia pracy terapeutycznej czyli profesjonalnym kontekstem dyskursowym.
Dyskursy wyjasniajgce prace terapeutyczng ukazuja szersze, niekiedy nawet globalne,
uwarunkowania rzeczywistosci, ktoéra wytwarzana jest na spotkaniach spoteczno$ci
terapeutycznej. Sa one odzwiercziedlane w jezyku pacjentdéw i terapeutdw, zarbwno w aspekcie
treSciowym jak 1 strukturalnym. Podczas sesji terapeutycznych, pacjenci zastanawiajg si¢ nad
wlasnymi problemami i dziataniami, prubuja rozumie¢ wlasng sytuacje 1 wspoOlnie z
psychoterapeutami dochodzi¢ do wnioskow 1 rozwigzan. Wielkie dyskursy, strukturyzujace
sposoby interpretowania ich dzialan oraz warto$ciowania wypracowywanych rozwigzan,
wprowadzane sg przede wszystkim przez terapeutow (dyskursy profesjonalne) ale réwniez
przez pacjentow (dyskurs publiczny). Poniewaz badanie realizowane jest w perspektywie
interpretatywnej, nalezy uwzgledni¢ rowniez dyskursotworcza aktywno$¢ samych grup
terapeutycznych, bowiem w ich ramach rozwijane sa unikalne kompilacje wiekich globalnych
dyskursow i unikalnych indywidualnych doswiadczen. Takze bardziej do§wiadczeni terapeuci,
wypracowujg swoje dyskursy prowadzenia sesji terapeutycznych, ktore tez sg mieszankg
dyskursow profesjonalnych oraz ich osobistych doswiadczen zawodowych.

W efekcie kodowania zebranego materialu badawczego, wylonione zostaty nastepujace
dyskursy: dyskurs przyczyn, odnoszacy si¢ do czynnikdw uznawanych za uwarunkowania

uzaleznien; dyskurs niepowodzen, odnoszacy si¢ do uzasadnien przerywania abstynencji w

217 A. Duszak (1998) Tekst, dyskurs, komunikacja miedzykulturowa, Wyd. PWN, Warszawa, s. 63.
213 Stownik Wyrazéw Obcych (1999) (pod red.) E. Sobol, PWN, Warszawa.
219 T, van Dijk, (2001) Dyskurs jako struktura i proces, PWN, Warszawa.
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trakcie leczenia; dyskurs deficytow pacjentow oraz kontekst wynikajacy z konsekwencji

uzaleznienia.

5.1. Tematyzowanie i problematyzowanie rozmowy

Percypowanie problemow dotykajacych pacjentéw przez psychoterapeutow uzaleznien,
w glownej mierze ukierunkowane jest na proces ich rozwigzywania. Zgodnie z zalozeniami
wigkszosci podejs¢ metodycznych, rolg psychoterapeuty uzaleznien jest naprowadzenie
pacjenta na jego witasne trudnosci, by je wyrazil, nazywajac przy okazji problem oraz podjat
aktywnos$¢ poszukania w sobie 1 w srodowisku mozliwos$ci ich rozwigzania. To naprowadzanie
zwykle realizowane jest poprzez zadawanie pytan, ktore sg podpowiadane terapeutom na
szkoleniach i w literaturze, w obszarze ktorych wypracowano juz jakie§ rozwigzania
metodyczne. Chodzi o to, zeby pacjent miat przekonanie, ze sam do tego doszedt i jest to jego
osobista refleksja nad wlasnym zyciem (metoda majeutyczna ,,potoznicza” u Sokratesa).
W pedagogice dialog sokratejski moze odgrywac znaczaca role w rozwoju intelektualnym 1
interpersonalnym, poprzez wyrazanie mysli 1 refleksji, a takze w odkrywaniu ukrytych
probleméw lub zasobdw ucznia, cho¢ niewiele mowi si¢ o jego skutecznosci i atrybutach, jakie
moze wnies$¢ do procesu edukacyjnego. W psychoterapii dialog sokratejski rozumiany jest jako
dotarcie do sedna i istoty problemu poprzez zadawanie pytan, ale moze tez prowadzi¢ do
odkrycia wlasnego potencjatu.

Tematyzacja bedzie tutaj rozumiana jako proces zarzadzania ogdlnymi zagadnieniami
podejmowanymi w ramach pracy terapeutycznej (przestrzen poznawcze) natomiast
problematyzacja bedzie procesem waloryzowania poszczegdlnych elementow tych pol, czyli —
W najprostszym wariancie — uznaniem ich za problem (w tym problem gléwny) lub nie
(przestrzen aksjologiczna). W tym celu terapeuci podejmujg bezposrednie i posrednie dziatania
majace ukierunkowywac podejmowane tematy oraz wyodrgbniane problemy, w szczegolnosci
problem rdzeniowy. Poniewaz jednak praca terapeutyczna zawsze jest interakcja, intencje,
zamiary 1 strategie terapeutOw spotykaja si¢ z dziataniami komunikacyjnymi pacjentéw.
Byloby chyba btedem sprowadzenia podejmowanych tu dwoch procesow do profesjonalnych
zadan postawionych przed terapeutg. Skuteczna terapia to nie taka, ktora zostata skutecznie
zdominowana przez wiedze¢ 1 wladze sadzenia terapeuty, juz bardziej ta, ktorej efektem jest
pacjent wyposazony w umiejetno$¢ tematyzowania i problematyzowania swoich do§wiadczen,

bo bez tego nie bedzie umiat poszukiwac sposobow radzenia sobie z trudno$ciami. Zatem, z
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jednej strony, profesjonaliSci starajg si¢ wykorzystywaé swoje przewagi umiejetnosci, by
dominowa¢ poczatkowe procesy negocjacyjne, zarbwno w zakresie tematu jak i problemu,

jednak z drugiej, na pewnym etapie muszg si¢ tymi umiej¢tnosciami podzieli€.

5.1.1. Tematyzacja i problematyzacja wprowadzana przez terapeut¢ a

orientowanie dzialania

Podczas prowadzenia terapii przez psychoterapeutow uzaleznien, mozna zaobserwowac
w ich pracy, w jaki sposob tematyzuja pola dyskusji. Najprostszym i najczescie]
wykorzystywanym sposobem jest wprowadzanie nazw okreslonych probleméw w pytaniach do
uczestnikow, np.: Czy kto§ mial glody alkoholowe lub narkotykowe? Czy czujesz zlo$¢ w
sobie? W jakich sytuacjach odczuwasz bezsilno$¢? Konsekwencja tematyzowania doswiadczen
uczestnikOw przez terapeutdow uzaleznien, jest wyznaczanie przez nich obszaru pracy (niekiedy
zagadnienia), ktory powinien by¢ podjety na kolejnych sesjach, np. poczucie wlasnej wartosci,
zto$¢, zachowania asertywne, gldd, poczucie kontroli, poczuci winy, poczucie krzywdy. W
ramach wybranych tematdéw terapeuci naprowadzajg pacjentdéw na problemy, czyli trudnosci
wymagajace przepracowania. Podjecie chocby sytuacyjnych decyzji w tych obszarach i
zyskanie aprobaty uczestnikow otwiera droge¢ do szukania sposobow ich rozwigzywania oraz
podejmowania dziatan, ktore w dalszej kolejnosci, otwieraja — wedlug terapeutow — lepsza
perspektywe zyciowa dla pacjentdw. Precyzja i szybko$¢ identyfikowania problemow pacjenta
jest pochodng sity i1 jako$ci relacji terapeutycznej oraz obustronnego zaangazowania, w
szczegdlnosci w formie tzw. ,,czujnej obecnosci???”.

Z perspektywy terapeutow, a precyzyjniej dominujacych dyskursow profesjonalnych,
holistyczne (calo$ciowe) zaangazowanie w obecnos¢ obejmuje gotowos¢ wyjscia poza waskie
perspektywy kognitywne, co oznacza otwarto$¢ na glgbokie spotkanie z inng istota ludzka.
Paradoksalnie, mozna zaobserwowac¢ analogi¢ procesu orientowania terapii i wychodzenia z
uzaleznienia. Oba z nich wymagajg autentycznego, szczerego stani¢cia wobec siebie 1 wobec
innych, z otwarto$cig bez osadzania, przynajmniej na poczatku. Czujna obecnos¢ wymaga takze
skupienia na terazniejszosci i stuchania, nie tylko tego, co jest wypowiadane, ale takze tego, co

jedynie odczuwalne w sposob fizyczny w stanie chlonno$ci, gruntowania i otwartoSci.

20 To kod in vivo wyjety z wypowiedzi terapeutdw, ale osadzony w dyskursach psychoterapeutycznych
popularyzowanych podczas szkolen. Wigcej na temat jezyka terapeutow w podrozdziale ,Jezyk
komunikowania sie w pracy terapeutycznej”.
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Obejmuje to wejscie poza opowiadanie 1 zwrocenie wyostrzonej uwagi na nasze odczucia
cielesne, w tym na nasze potrzeby, doznania i gltebszg wiedze”??!.

Psychoterapeuci ukierunkowuja problemy pacjentow, by byty przez nich samodzielnie
rozwigzywane, jednak z réoznym skutkiem. W literaturze 1 dyskursie terapii uzaleznien nie ma
uniwersalnego sposobu na rozwigzywanie pojawiajacych si¢ problemoéw, watpliwosci 1
dysfunkcji, poniewaz kazdy cztowiek indywidualnie podchodzi do wtasnych trudno$ci. Na
przyktad, tempo przyswajania wiedzy przez pacjentdéw na wilasny temat oraz zagadnien
zwigzanych z uzaleznieniami i1 pracg terapeutyczng, zalezne sg od ograniczen pacjenta, jego
zaangazowania, otwartos$ci, umiejetnosci przyswajania informacji, potrzeb i oczekiwan, z
jakimi przyszedt na terapig, ale rowniez metodyki zastosowanej przez terapeute. Postrzeganie
problemow przez pacjentéw wynika ze stanu faktycznego ich wiedzy na swoj temat, motywacji
do pracy nad sobg i umiejetnosci wlasnych. Nie wszystkie problemy muszg tez wptywaé na
orientowanie dzialan terapeutycznych. Sam terapeuta podejmuje si¢ rozwigzywania dawnych i
nowych probleméw, zaleznie od tego, czy problem dotykajacy pacjenta jest ucigzliwy, czy nie.

W procesie problematyzowania doswiadczen pacjentdow, terapeuci sa uzbrojeni w
narz¢dzia diagnostyczne, dostepne tylko im. Takie narzedzia umozliwiajga odkrywanie
problemow ukrytych lub nawet ukrywanych (ktore sg czesto przedmiotem dyskusji na
spotkaniach klinicznych, juz bez udzialu pacjentdw). Czasami przepracowanie ukrytych
problemoéw pacjenta jest bardzo wazne w procesie leczenia. Zgodnie z literaturg i dyskursem
terapii uzaleznien, niektore problemy zanikajg samoistnie, gdy klient trzezwieje. Inne nie
ustepuja, a czasami wrecz si¢ nasilajg. Na przyklad, bez alkoholu czy narkotykdéw objawy
zespotu stresu pourazowego moga uderzy¢ z podwojng silg, a zaburzenia nastroju poglebiaja
si¢ lub stajg si¢ bardziej wyraziste. Podobnie trzezwe spojrzenie na zycie powoduje, ze
problemy finansowe, prawne, rodzinne, spoteczne, zawodowe, edukacyjne i medyczne, ktore

byty konsekwencjami nalogu, w procesie zdrowienia rzeczywiscie daja sie we znaki®?2.

5.1.2. Uczenie si¢ tematyzowania i problematyzowania wlasnego zycia

W miarg uptywu czasu, wchodzenia w proces terapeutyczny przez pacjenta, klarujg si¢

trudnosci, z ktérymi przychodzi on na sesje terapeutyczne, zarowno z perspektywy pacjenta,

221 Shari M. Geller, Leslie S. Greenberg. Obecnosé i zaangazowanie psychoterapeuty. Poszukiwanie efektywnej
psychoterapii. Wyd. Zielone Drzewo. 2017. s. 94.

222W. R. Miller, A. A. Forcehimes, A. Zweben (2014) Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistow. Wyd.
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, s. 355.
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jak 1 psychoterapeuty uzaleznien, ktory bardziej metodycznie i profesjonalnie poznaje pacjenta
1 catoksztalt jego postrzegania siebie oraz innych. Na poczatkowych sesjach, wsrod nowych
pacjentdow, szczegolnie tych, ktorzy nie mieli wczesniej stycznos$ci z pracg terapeutyczna,
zauwaza si¢ slabsze rozpoznawanie witasnych obszaréw problemowych i1 trudnosci z ich
nazywaniem. Niekiedy nawet — z perspektywy terapeutéw — niewtasciwie tematyzujg oni swoje
zycie, czyli szukaja problemow w niewtasciwych polach.

Psychoterapeuci uzaleznien problematyzuja doswiadczenia pacjentéw w bardziej
zbalansowanej formie, czyli z perspektywy réznych trudnosci, ktore ich dotykajacych, ale
rowniez 1 predyspozycji (w ramach przestrzeni aksjologicznej wyznaczaja dobro i zto).
Problemy moga wynika¢ z uzaleznienia, ale moga by¢ rownowazone potencjatami, ktore
utatwiaja proces leczenia, moga to tez by¢ pozytywne i negatywne cechy natury fizycznej,
psychicznej (osobowos$¢, charakter), spotecznej (Srodowisko), edukacyjnej (doswiadczenia
szkolne) 1 duchowej (wiara, spoteczno$¢ wyznaniowa). Te ,,plusy” 1 minusy moga dotyczy¢
obszarow zycia zawodowego, towarzyskiego, rodzinnego, etc.

Wstepne uruchomienie procesu problematyzowania wlasnych do$wiadczen pacjentow
umozliwia podjecie kolejnych dziatan. W badanych przypadkach pracy terapeutycznej chodzito
zwykle o to, zeby na poczatku pacjent wszedt w tematyzacje i1 problematyzacje sugerowane
przez terapeute, ale potem, zeby nauczyl si¢ prowadzenia podobnego dzialania
interpretacyjnego samodzielnie. Z jednej strony, temu stuza rézne ¢wiczenia podejmowane na
sesjach, cho¢by prosby o identyfikowanie gléwnych obszarow problemowych u innych
pacjentoOw polaczone z dyskusja, strukturyzowang przez terapeute. Z drugiej strony, niezaleznie
od dziatan terapeutycznych, sesja grupowa jest sSrodowiskiem uczenia si¢ i wszyscy uczestnicy,
réwniez terapeuci, nabywaja od siebie roéznych umiejetnosci, w tym tematyzowania i
problematyzowania. Waznym zrodlem wiedzy sg wlasne do$wiadczenia, ale réwniez
$wiadectwa innych pacjentOw uczgszczajacych na sesje terapeutyczne (uczenie si¢ nawzajem

od siebie i na doznaniach innych pacjentéw).

5.1.3. Napiecia w procesie problematyzowania

O ile tematyzowanie rzadko antagonizowato uczestnikow sesji terapeutycznych, o tyle
problematyzowanie, ktére jest lagodniejszym rodzajem etycznego osadu cech, dziatan i
zachowan, juz znacznie cz¢$ciej. Na przyktad, terapeuci czesto uwazali, ze problemy w
procesie terapii wynikaja ze zbyt ogoélnego rozumieniu istoty choroby przez pacjentdéw.

Pacjenci podejmowali wprawdzie decyzj¢ o zaprzestaniu picia, ale nie dostrzegali potrzeby
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glebszych zmian, poniewaz umiejscawiali problem w waskim polu codziennych przymusow.
Stad leczenie obejmujace roéwniez inne pola byto przez nich niekiedy odbierane jako kara za
popelnione btedy. Podobnie gotowos¢ do mechanicznego dopasowania si¢ czy przestrzegania
regul pacjenci rozumieli jako znaczacy postep w terapii. Jednakze, wedtug terapeutdow, nic to
nie dawato, bo nie postrzegali tego w perspektywie zmian sposobu myslenia o natogu, stylu
zycia czy nawet osobowosci. Terapeuci majg zwykle §wiadomo$¢, ze pozbycie si¢ obsesyjnych
schematow jest bardzo trudnym zadaniem dla chorego, zwlaszcza kiedy sg oni przekonani, ze
pacjent ma sktonnoéci do dziatan na przekor??.

Osobne pola napie¢ pojawiajg si¢ na etapie uczenia umiejetnosci problematyzowania
uczestnikow sesji. Zdarza si¢, ze mechanizm nasladowania, na ktéorym opiera si¢ uczenie
umiejetnosci nie dziata idealnie i odzwierciedlona umiejetno$¢ niewiele ma wspolnego z
oryginalem. Jednakze w zatozeniu psychoterapia polega na zrozumieniu znaczenia naszych
dos$wiadczen 1 uczeniu si¢ rozwijania autonomicznego myslenia, co wigze si¢ z naukg
przetwarzania wiasnych informacji. Przedstawiajac te mechanizmy stosowane w pracy
terapeutycznej mozemy odwolaé sic do transformatywnego uczenia sie*?*, ktére zawsze
przebiegaja innymi $ciezkami i prowadza do nieco odmiennych rezultatoéw. Wreszcie, pacjent
moze naby¢ umiejetnosci problematyzowania nie od terapeuty, ale od innego uczestnika.
Wszystkie te przypadki wigza si¢ z ryzykiem napi¢¢ interpretacyjnych. Wspomniane napigcia
nie byty zwykle zadnym problemem, wrecz przeciwnie, bo one ozywialy dyskusje, a sesja

terapeutyczna mechanicznie jest sSrodowiskiem uczenia sig.

5.1.4. Proces problematyzowania w sesji terapeutycznej

Przyspieszone uswiadamianie problemu metoda kija i marchewki jako metoda
motywowania ludzi do leczenia uzaleznienia polega na przedstawianiu przez terapeutow
konsekwencji uzaleznienia i mozliwosci powrotu do trzezwosci. Terapeuci czgsto ttumacza
pacjentom, na czym doktadnie polegajg ich problemy, czym jest choroba alkoholowa, odnoszac
si¢ do sytuacji z ich zycia. Niekiedy chodzi o pokazanie ich sytuacji zyciowej w formie
przerysowanej, jakby zupelie stracili kontrol¢ nad swoim zachowaniem czy zaufanie i
szacunek rodziny, albo w ogole nie byli w stanie kontrolowa¢ swojego picia. Takie

zageszezenie tematyzacji zycia pacjenta wokot wydarzen negatywnych, terapeuci czgsto

223 Peter Heinz Roha. Uzaleznienie przyczyny i terapia. Wyd. W drodze, Poznan, 2016. 5.119.
224 P, Cranton, (1994) Understanding and Promoting Transformative Learning: A Guide for Educators of Adults.
San Francisco: Jossey-Bass.
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0siggaja poprzez seri¢ pytan zogniskowanych wokot jednego zagadnienia, ktore sugerujg, ze
ten problem dominuje. Moga to by¢ pytania np. o sytuacje, w ktorych pacjent traci nad soba
kontrolg; w jakich sytuacjach dochodzi do picia; kiedy nie jest w stanie kontrolowac
spozywania alkoholu. Przez pryzmat tak wyselekcjonowanych negatywnych doswiadczen,
pacjent rozpoznaje w sobie gtdd alkoholowy, wywotany impulsem, ktory pojawia si¢ nagle 1
jest wywolywany stresem, napigciem, trudng dla siebie sytuacja, nastrojem smutku i zto$cig na
siebie, zaleznie od sugestii terapeuty lub grupy. W efekcie pacjent jest przybity, co mozna uznaé

za efekt $wiadomej negatywnej pracy nad odczuciami (sentimental work)??®

, podejmowane;j
przez terapeute w celu zmotywowania pacjenta do dzialan ratunkowych. Zeby efekt
przygnebienia nie byt zbyt silny, czesto niemal w tym samym momencie, terapeuci thumacza
pacjentom, ze to oni sami maja najwiekszy wptyw, na to co dzieje si¢ w ich zyciu, z ich Zyciem
1 dookota niego, a odczuwane silne pragnienie jest glodem alkoholowym, ktory powinni

zwalczacd.

Problematyzacja ad hoc

Poniewaz problematyzowanie stuzy wyznaczaniu metod 1 zakresu dziatania, niekiedy
ustalanie rdzeniowego problemu musi by¢ podejmowane bardzo szybko. Najczesciej zdarzato
si¢ to wtedy, kiedy pacjent cierpiat z powodu kilku powaznych problemow
wspotwystepujacych, ktorych nie daje si¢ w krotkim czasie wyregulowaé. Wtedy terapeuci
niekiedy podejmowali szybka decyzje o zajeciu si¢ jeszcze innym obszarem Zycia pacjenta,
ktory cho¢ nie rozwigzuje zadnego z probleméw, to jednak posrednio przyczynia si¢ do
ztagodzenia ich skutkow. Mozna to zilustrowa¢ nastepujacym przyktadem:

Terapeutka podjeta probe uswiadomienia pacjentowi powagi sytuacji, w ktdrej si¢
znalazl, poniewaz problem uzaleznienia u pacjenta wspotwystepuje z poglebiajaca si¢ depresja.
Alkohol chwilowo poprawia nastroj, ale ma tez dalej idagce konsekwencje, bowiem w dluzszej
perspektywie poglgbia zaburzenia psychiczne i jeszcze bardziej obniza nastrdj. Problem
pacjenta psychoterapeutka uznala za wazny, stwierdzajac, ze teraz zamiast kolejnego
przerwania abstynencji, zachgca go do aktywnosci rekreacyjnej oraz aby si¢ dobrze wyspat,
najadt i odpoczal. Powinien tez zacza¢ rozmawiac o sytuacjach stresowych ze swoimi bliskimi
lub zadzwonit do przychodni albo swojego terapeuty, zeby miat lepszy wglad we wtasne stany
psychiczne oraz mozliwo$¢ ich rozpoznawania czy konsultowania. Takie dzialania perswazyjne

zostaly wzmocnione przez innych uczestnikow terapii, ktorzy namawiali pacjenta na udzial w

225 A Strauss, S. Fagerhaugh, B. Suczek, C. Wiener, (1984) Social Organisation of Medical Work, Routledge.
New York.
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mitingach Anonimowych Alkoholikoéw, jeden z nich nawet umowit si¢ z pacjentem, ze razem
p6jda na takie spotkanie.

Problematyzacje ad hoc, a chyba wigkszo$¢ miata taki charakter, byly konstruowane w
oparciu o umiejetnosci eksploracji i empatii, skupienia uwagi i sluchania, na stosowaniu
otwartych pytan. Tworzone byly w grupach o silnych i raczej pozytywnych relacjach.
Przekonanie o uzyskaniu wgladu we wlasne lub cudze zycie moze powodowaé rdzne
nastgpstwa. W przypadkach pozytywnych konsekwencji, wglad moze redukowac lek i objawy
depresyjne lub stuzy¢ jako przygotowanie do zmiany. Wglad moze zwigksza¢ zdolnosci
pacjenta do podejmowania trudnych decyzji lub zaangazowanie pacjenta w prace

terapeutyczng>2®.

Problematyzacje grupowe

Poniewaz materiat badawczy sktada si¢ gléwnie z zapisow sesji grupowych, bardzo
czgsto rowniez problematyzowanie doswiadczen zyciowych pacjentow byto realizowane w
wariancie kolektywnym. Wariant ten polega na wspolnym poszukiwaniu tego samego
problemu przez wszystkich uczestnikdéw sesji. Ilustruje to nastepujacy przypadek:

Terapeutka uzaleznien podje¢ta zagadnienie, ktore odnosilo si¢ do wszystkich
pacjentow. Poprosita, zeby przyjrzeli si¢ temu, co dato im picie, branie narkotykéw lub inne
zachowania natogowe obecne w ich zyciu, a nastepnie, aby zastanowili si¢, jakie konsekwencje
mialy takie zachowania. Odpowiedzi pacjentow byly rozne, jeden z nich, poczatkowo, kiedy
brat narkotyki, to zapominat o problemach, odprgzat sig, jednak w glebi siebie miat poczucie
pustki, jego zachowania natogowe doprowadzity do zaniedbania siebie i wtasnych spraw. Inni
ludzie, widzac jak zyje, przestali si¢ z nim liczy¢, lekcewazyli go. Nastepny z pacjentow, kiedy
spozywat alkohol byt bardzo kontaktowy, otwarty na innych i pewny siebie, ale kiedy pomyslat
o tym glebiej, to zorientowat si¢, Zze zapijal swoja zlo$¢, a zarazem niezaradno$¢ zyciowa.
Terapeutka wstata 1 przy tablicy zaczg¢ta wypisywac przyczyny i skutki zazywania substancji
psychoaktywny, ktore zauwazyli u siebie pacjenci. Kolejny pacjent zaczat bra¢ narkotyki, bo
sobie nie radzit ze soba samym, z wlasnymi emocjami. Dzigki uzywkom, uciekat przez §wiatem,
przed tym, z czym sobie nie dawat rady, czyli zagubieniem i bezsilno$cia wobec tego, co go
spotykato. Inny pacjent wyznat, ze po alkoholu byt bardziej pewny siebie i odwazniejszy w
nawigzywaniu kontaktow z kobietami. Inna pacjentka wyznala, ze pila dlatego, ze lubita smak
wodki, a do tego czuta dumg, ze potrafi jej wypi¢ 0,7 litra. Jednak generalnie, pijac chciala

zapomnie¢ o przysztosci, cho¢ to nigdy si¢ nie udawato. [...] W przypadku ostatniego pacjenta,

226 J Mellibruda (2011) Siedem sciezek integracji psychoterapii. Slady dzieciecych traum i toksycznych relacji
Jjako wyzwanie. Wyd. Zielone drzewo, IPZ, Warszawa, s. 271.
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branie narkotykow pozwalalo mu zapomnie¢ o przesziosci, czgsto szukat spokoju i miejsca na
odizolowanie si¢ oraz poprawe samopoczucia. Jednak zdat sobie sprawe, ze byty to poczatkowe
objawy stanéw depresyjnych. Wszystkie przemyslenia zostaty zapisane na tablicy.

Grupowa analiza jest technicznie bardziej skomplikowana, bowiem pojawia si¢ wiele
r6znych problematyzacji i1 ich uzasadnien. Terapeuta musi dysponowac jaka$ metoda i mie¢
doswiadczenie w identyfikowaniu i porzadkowaniu tych wariantéw, bo kazdy musi by¢
zapisany. Z drugiej strony, kolektywna problematyzacja pozwala oszczedzi¢ czas 1 ulatwia
standaryzacje wypowiedzi. Wszyscy dostaja to samo pytanie z ukrytg problematyzacja, wigc
jakby z zalozenia wpadaja w podobng optyke patrzenia na wlasne zycie. Kazda sesja
terapeutyczna charakteryzuje si¢ wewnetrzng dynamika i zwrotami, ktorych ani terapeuta, ani
uczestnicy nie sg w stanie przewidzie¢. Plan przeprowadzenia kolektywnej problematyzacji,
mimo przygotowan, moze zosta¢ przerwany przez indywidualne problemy uczestnika. Ilustruje
to zapis przebiegu innej sesji:

Atmosfera w grupie terapeutycznej byla ozywiona, bo jeszcze pacjenci rozmawiali
miedzy sobg i byto tez stycha¢ $miechy na sali. Na hasto, wypowiedziane przez
psychoterapeutke, no to zaczynamy, pacjenci zajeli miejsca siedzace i zapanowata cisza.
Terapeutka na forum grupy, zapytata pacjentow. Jak radzicie sobie z problemami, ktorych
doswiadczacie na co dzien? Temat ten zostal zasygnalizowany na poprzedniej sesji
terapeutycznej, zeby uczestnicy mieli czas na przemyslenie. Zanim padly jakie$ odpowiedzi,
terapeutka zauwazyta po minie jednego z pacjentow, ze co$ go gryzie i co$ przezywa w sobie.
Zapytata, co si¢ stato. Pacjent odpowiedzial, ze jego corka i Zzona zaczg¢ly go wyzywac i
wypomina¢ mu rézne rzeczy, to on im pokazatl, gdzie jest ich miejsce. Terapeutka dobrze znata
histori¢ pacjenta, odpowiedziata mu wigc, Ze na terapii poznaj rézne narzedzia i metody pracy
nad sobg i rozwigzania swoich trudnos$ci, wigc powinien z nich korzysta¢, a nie wchodzi¢ w
kolejne konflikty. Terapeutka poradzita pacjentowi, ze etap obwiniania si¢ nawzajem 1i
reagowania impulsywnego trzeba juz =zakonczy¢. Pacjent powinien by¢ Swiadomy
konsekwencji takiego postegpowania, poniewaz w przesztosci pacjent wyrzadzit wiele krzywd
sobie i innym. Terapeutka rozluzniajgc atmosfer¢ zwrodcita uwage, ze jego zadaniem jest
poszukiwanie rozwigzan probleméw, a nie doktadanie ich sobie, nawet jezeli ludzie uzaleznieni
to mistrzowie w doktadaniu sobie problemow. Postrzeganie problemdw przez psychoterapeutke
uzaleznien, w tym przypadku, opierato si¢ na wczes$niejszym poznaniu historii pacjenta i jego
sposobu bycia, nad ktéorym pracowata z nim na sesjach indywidualnych. Wyrazne bylo na tej
sesji terapeutycznej, zogniskowanie si¢ na biezagcym problemie pacjenta, ktory nie radzi sobie

w relacjach z rodzina.
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Wiasciwie caly zebrany materiat potwierdza, ze w przypadku konfliktu planu pracy z
grupg oraz biezacej potrzeby dziatania zogniskowanej na jednej osobie, priorytetem byta praca
indywidualna.

Psychoterapeuci uzaleznien postrzegaja problemy pacjentow przez pryzmat zebranych
na ich temat informacji, na co maja wplyw sposoby docierania do ich trudnosci, niepowodzen
i zaburzen. Jednak dlugookresowa skuteczno$¢ terapii zalezy od rozpatrywania problemow
pacjenta z réznych perspektyw oraz dopasowania strategii psychoterapeutycznych do jego
indywidualnych cech 1 potrzeb, w tym sposobdéw postrzegania wlasnego problemu. W
wiekszosci badanych przypadkow terapeuci deklarowali stosowanie podejs$cia integracyjnego,
ktére — jak twierdzg — umozliwia szersze rozumienie pacjenta i elastyczno$¢ w stosowaniu

metod i technik terapeutycznych??’.

5.1.5. Problematyzacje wytwarzane podczas superwizji i zebran klinicznych

W zebraniu klinicznym uczestniczy caly personel przychodni wraz ze stazystami. W
jego trakcie, omawiane sg problemy biezacej pracy terapeutycznej z pacjentami, wazne
wydarzenia oraz przyszte kierunki udoskonalania pracy terapeutycznej i administracyjne;j.
Spotkania kliniczne stuzg do rozwigzywania pojawiajacych si¢ problemoéw, spraw ktore
dotycza funkcjonowania osrodkach, jak i samej pracy terapeutycznej. Tego typu spotkania i
konsultacje stuzg terapeutom, jako superwizja kolezenska, majaca na celu rozw6j zawodowy,
poszukiwanie nowych mozliwosci pracy z pacjentem, dostrzezenie niezauwazonego problemu
z innej perspektywy lub omoéwieniu przeszkdd pojawiajacych si¢ w kontakcie terapeuta-
pacjent. Wedlug Beaty Mankowskiej, superwizja wlasnej pracy zawodowej stanowi forme
profesjonalnego wsparcia 1 rozwoju w miejscu pracy poprzez systematyczny proces
konsultacyjny. Ma ona na celu pomdc pracownikom poznac zrodta osobistych trudnosci oraz
znalez¢ optymalne rozwigzania dla problemow rodzacych si¢ i rozwijajacych w §rodowisku
pracy?%8.

Tak jak terapeuci przy uzyciu roznych metod tematyzuja 1 problematyzuja
doswiadczenia pacjentdow, tak superwizorzy, gldwnie poprzez pytania i zalecenia oraz dzielenie

si¢ doswiadczeniami, problematyzuja modele i metody stosowane przez terapeutow.

227 7. Sobolewska-Mellibruda (2011) Psychoterapia dorostych dzieci alkoholikéw. Strategie procedury i opis
przypadkow pracy psychoterapeutycznej. Wyd. Zielone drzewo, IPZ. Warszawa, s.80.

B. Mankowska (2020) Superwizja. Jak chroni¢ si¢ przed wypaleniem zawodowym. Wyd. Wolters Kluwer.
Warszawa, s. 27.
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Wykorzystujac swdj autorytet, formatuja oni wyobrazenia (glownie mtodych terapeutow)
dotyczace prawidtowo prowadzonej grupy terapeutycznej, sukcesu, identyfikacji problemu
rdzeniowego, etc. Ponadto rozpowszechniaja i wzmacniaja dominujace nurty profesjonalnych
dyskursoéw terapeutycznych. Jednak z drugiej strony, superwizja jest istotnym wsparciem dla
terapeutow, umozliwia roztadowanie napie¢ 1 obcigzen, ostabia watpliwosci, a ponadto jest
sposobem opo6znienia wypalenia zawodowego. Ilustracja takiego dziatania moze by¢ ponizszy
opis przebiegu jednej z sesji:

Poczatkujacy psychoterapeuta uzaleznien, zostal zaproszony przez kierownika
placowki na spotkanie z zewngtrznym superwizorem, w celu przedstawienia swojej pracy
terapeutycznej i uzyskania informacji zwrotnych od superwizora. Praktykant na kartce miat
napisane, o czym bedzie rozmawial, wczesniej temat omawianych przez siebie problemow
konsultowat tez z kierownikiem placowki, ktory doradzit mu, aby wybrat trzy najwazniejsze
problemy pracy terapeutycznej ze swoim pacjentem. Pierwszy problem, jaki przedstawit adept,
rozpoczal si¢ od omowienia faktu, ze pacjent bedzie chciat zdoby¢ wiedze na temat swojego
wlasnego alkoholizmu, aby przyjrze¢ si¢ temu, czym jest alkoholizm. Pracujagc nad tym
problemem z pacjentem, terapeuta-stazysta rozmawial z nim o jego objawach, piciu alkoholu i
mechanizmach uzaleznienia, opierajac si¢ na przyktadach z zycia pacjenta. Drugi problem,
ktory jest szczegolnie istotny, na co zwrocil uwagg stazysta, dotyczy pacjenta, ktory tatwo traci
kontrolg nad sobg i ma obawy o to, czy uda mu si¢ utrzymac abstynencje¢. Pacjent wezesniej byt
na dwoch terapiach, ale w ich trakcie pit alkohol 1 w rezultacie ich nie skonczyt. Trzeci problem
dotyczyt rozpoznania przez pacjenta witasnej bezsilnosci wobec alkoholu i pracy terapeutycznej
nad uznaniem tej bezsilnosci.

Superwizor doradzit, aby praktykant skupit si¢ na relacjach z pacjentem i wykazat si¢
wieksza uwazno$cia na jego problemy, co pozwoli znalez¢ spos6b motywowania go do pracy
nad soba. Superwizor zachecat praktykanta, aby spojrzat na problem pacjenta kompleksowo, na
jego emocje, sposob wyrazania mysli, funkcjonowanie w §rodowisku pracy i rodzinnym, co lubi
robi¢, czym zajmuje lub zajmowal si¢ w wolnych chwilach oraz z jakimi problemami, jego
zdaniem, na co dzien si¢ boryka. Superwizor zaproponowal, by proces terapeutyczny zmierzat
do wzmocnienia i utrwalenia w pacjencie zamiaru, planu oraz checi trzezwienia, np. poprzez
ukazanie start spowodowanych przez natog lub tego, co mu przeszkadza w nim samym, kiedy
pije.

W superwizji uczestniczyl caty zespot terapeutyczny kliniki leczenia uzaleznien, sktadajacy
si¢ z pigciu 0sOb oraz superwizora i terapeuty stazysty. Glownym problemem przypadku
omawianego w superwizji, jak zauwazyl inny psychoterapeuta uczestniczacy w spotkaniu
klinicznym, byt brak symptoméw glebokiej zmiany w funkcjonowaniu pacjenta. W takiej

sytuacji nalezy zastanowi¢ si¢, co jest tego przyczyna, czy jest to opOr wewnetrzny,
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traumatyczna sytuacja, ktérej doswiadczyt pacjent, czy tez wlasny komfort i przyzwolenie
na zachowania nalogowe. Nastepnie zaproponowal analize tego, jak zdarzenia,
doswiadczenia, emocje 1 problemy wplywaja na pacjenta. Psychoterapia jest procesem
prowadzacym do zmiany niezbednej do ztagodzenia, wyciszenia lub rozbrajania
negatywnych objawow. Rézne koncepcje psychoterapeutyczne proponujg rozne rodzaje
zmian, w zalezno$ci od tego, co uznaja za przyczyn¢ zaburzen psychicznych. Takag
kompozycje mozna przedstawi¢ w ujgciu Prochaski i Norcrossa (1994), ktérzy wyrdzniaja
pie¢ grup zmian, jakie najczesciej oczekiwane s w wyniku psychoterapii: zmiana objawow
1 zachowania, zmiana nieprzystosowanych schematéw poznawczych, zmiana w zakresie

aktualnych konfliktow interpersonalnych, zmiana systemowa rodziny albo innych systemow
oraz zmiana w zakresie konfliktow intrapsychicznych?%.

Kolejny problemem omawianym podczas sesji superwizyjnej, byto skonsultowanie nie
tylko probleméw pacjentow, ale roéwnie czg¢sto problemu relacji terapeuta-przetozony,
terapeuta-terapeuta, terapeuta-rodzina, terapeuta-pacjent oraz pacjent-pacjent. Inna sesja
superwizji kolezefskiej obejmowata dwie ostatnie relacje, cho¢ gltéwnym problemem,
podjetym w jej ramach, byla dysfunkcja pacjenta w roznych sferach zycia spotecznego,
spowodowana wewnetrznymi deficytami:

Terapeutka podczas superwizji kolezenskiej skonsultowata przypadek pacjenta, ktory
byt dla niego wigkszym autorytetem niz terapeutka prowadzaca i bral przyktad ze starszego
kolegi z grupy terapeutycznej. Ow kolega byt bardzo zamozny i doradzat czgsto, jak zarabiac
pienigdze oraz jak zagwarantowac sobie i swojej partnerce godne warunki do zycia. Terapeutka
uznata, ze dla pacjenta wazniejszym problemem jest sukces ekonomiczny, niz sam proces
terapeutyczny. Do tego pacjent byl zamkniety w sobie i nie potrafit si¢ przyznaé, ze wraca do
czynnego uzaleznienia. Psychoterapeutka w tym przypadku, miata do czynienia z zaburzeniami
w sferze relacyjnej, oporem pacjenta oraz przerwaniem abstynencji i ukrywaniem tego faktu.

Pacjent jest przekonany, ze jezeli zadba o sferg materialng dla siebie, swojej partnerki i
syna, to jego problemy zaczng si¢ rozwigzywac. Jednak jego problem poglebial si¢, a pacjent
byt zmegczony swoim Zyciem i postgpowaniem, stracit tez sity, zeby kontrolowac swoje
zachowania. Psychoterapeutka stwierdzita, ze gtownym problemem pacjenta sg zaburzone
relacje z rodzicami, partnerka i jej rodzing. Kolega terapeutki stwierdzil, ze pacjent nie potrafi
komunikowac¢ swoim bliskim, w jakiej trudnej znalazt si¢ sytuacji, a jego problemem jest deficyt
w sferze intrapersonalnej, ktory przektada si¢ na zaburzenia w kontaktach interpersonalnych.
Uzaleznienie jest skutkiem nawarstwiajacej si¢ u pacjenta dysfunkcji. Nastepny terapeuta,

szukalby zrodta problemow, gdzie one majg swoj poczatek? Co jest powodem, ze pacjent nie

229 Cz. Czabala (2013) Czynniki leczqce w psychoterapii, Wydawnictwo, PWN, Warszawa, s.168.
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radzi sobie w obecnej sytuacji? Psychoterapeutka dostata wskazowki do pracy z pacjentem,
ktore dotyczyly budowania relacji i przygladania si¢ popelnianym bledom w kontaktach z
bliskimi, uznanie wlasnej bezsilno$ci wobec uzaleznienia i braku wplywu na to, co robig inni,
pogodzenie si¢ z tym, stawianie granic w relacjach i jasne komunikowanie swoim bliskim, co
si¢ z pacjentem dzieje.

Psychoterapeutka po superwizji dostata jasne wskazowki, co si¢ dzieje si¢ z pacjentem
oraz nad czym powinna si¢ skupi¢ w swojej pracy terapeutycznej. Badacza zainteresowat
dalszy przebieg pracy z tym pacjentem, wiec po miesigcu udat si¢ znowu na superwizje
kolezenska, aby opisa¢ dalszy przebieg pracy, nazwany ogoélnie przez psychoterapeutow
obszarem dysfunkcji wewnetrznej 1 zewngetrznej pacjenta. Okazato si¢, ze rodzina pacjenta nie
rozmawiata z nim na temat jego problemow w dziecinstwie, pacjent jak byt dzieckiem, to bawit
si¢ sam, cz¢sto zostawat sam w domu, a jego rodzice byli pochtoni¢ci pracag. Mato wspolnie
rozmawiat z rodzicami spgdzal czas, jego taty nie bylo w domu, poniewaz pracowat na
delegacji, natomiast matka pracowata, jako dyrektorka szkoty. Pacjent wynidst to z domu, gdzie
glebokim przekonaniem byto to, ze zadbanie o siebie, jest dobra praca i dbanie o rozwoj kariery
zawodowej, a nie dbanie o blisko$¢, pozytywne relacji i cechy wzmacniajgce osobowosci
cztowieka. Psychoterapeutka pracujaca z pacjentem doszta do wniosku, ze nalezy przyjrze¢ si¢
osobistym schematom funkcjonowania pacjenta i relacja z ludzmi. Pacjent natarczywie chce
kontrolowa¢ swoja sytuacje i wywiera na siebie presj¢. Zatem schemat tworzy postawe
zmuszania siebie do wyjatkowych osiggnie¢ i perfekcjonizmu. Wedtug Mellibrudy, typowe dla
tego schematu tendencje uruchamiaja wewnetrzne nakazy doskonatosci, wydajnosci i
sprawnosci oraz przekonania o konieczno$ci nieustannego dazenia do spelnienia
wygorowanych standardow, majacych na celu uniknigcie krytyki lub z nadzieja na uzyskanie

akceptacji i mitosci?*’.

5.1.6. Problematyzowanie wprowadzane przez uczestnikow terapii

Cho¢ terapeuci sa profesjonalnie przygotowywani do zarzadzania procesami
interpretacyjnymi i maja zaplecze ekskluzywnych narzedzi, to jednak, aby te przewagi
wykorzystaé, potrzebuja jakiejs historii zycia, a ta zawsze jest juz wstepnie sproblematyzowana
przez narratora. Co wigcej, 6w narrator jest pelnoprawnym aktorem spotecznym, caly czas

pozostaje aktywny 1 modyfikuje propozycje terapeuty.

230 J. Mellibruda (2011) Siedem $ciezek integracji w psychoterapii. Slady dzieciecych traum i toksycznych relacji
jako wyzwanie, Wyd. IPZ. Warszawa, s. §3.
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Osoby z uzaleznieniami, nawet jezeli nie uczestnicza w zadnych terapiach, nieustannie
problematyzuja swoje doswiadczenia zyciowe. Zadaja sobie pytania i odpowiadaja na nie,
oceniaja 1 wyciagaja wnioski, konstruuja prywatne teorie psychologiczne, socjologiczne,
niekiedy nawet medyczne. Potrzebujg wiedzy i zrozumienia tego co si¢ z nimi i wokot nich
dzieje, bo utrwalone w kulturze, standardowe interpretacje czesto nie pasuja do ich
,hienormalnych” sytuacji zyciowych i to co nie jest problemem dla innych w ich zyciu moze
mie¢ kluczowe znaczenie. Co wigcej, na bazie tych analiz konstruuja plany dziatania i je
realizujg. Odbudowujg lub zrywaja relacje z innymi, zmieniajg zdanie na wtasny temat, walcza
z negatywnymi emocjami, poszukujg kompromisow, etc.

Jeden z pacjentow wyjawit, ze ostatnio byl bardzo zty na swojg corke, a do tego ogolnie
byt nadmiernie nerwowy. Powodem takiego stanu, jak sam uwaza, byto przemgczenie pracg i
przezywanie duzego stresu. Tak to podsumowat: glowa juz mi odmawia postuszenstwa od
nadmiaru obowigzkow i tatwo bylo mnie wyprowadzi¢ z rownowagi, a do tego moja corka
zaczeta wywijac. Na problematyczne zachowania corki, pacjent zareagowat bardzo agresywnie,
poniewaz uwazal, ze zle postapila. Jednak po czasie przemyslal sprawe, przypomniat sobie, ze
tez byt mtody 1 popelnial btedy, a nawet popelnia je nadal. W efekcie zidentyfikowat zrodto
problemu i poszedt przeprosi¢ corke, zadeklarowat tez, ze zawsze moze na niego liczy¢.

Inny pacjent opowiedziat, Ze byt na siebie zty w dniu kobiet. Odczuwat wtedy ogromny
glod alkoholowy, a miat i$¢ tego dnia z Zong do jej siostry, gdzie goscie byli zwykle czestowani
napojami wyskokowymi. Chcac unikng¢ wspolnego spozywania alkoholu, podjat si¢ roli
barmana. Tak wspominat t¢ wizyte: Mialem ogromng ochote napic¢ sie, byt bardzo dobry
alkohol, jednak datem rade i sie nie napitem. Jednak po przyjeciu, pacjent byt bardzo zty na
siebie, Ze dal sie namowié zonie na takie ryzyko. Zona pacjenta wypila duzo wodki i byla
nietrzezwa, kiedy podchodzita do niego, bylo od niej czu¢ alkohol, co utrudnialo mu
zachowanie abstynencji, ale szczesliwie to przetrzymat. Pacjent wyznat, ze najgorzej byto w
nocy w domu, bo nie mogt zasna¢ i caty czas miat ochote si¢ napié, a kiedy wstal, odczuwat
glod alkoholowy.

Sytuacyjna tematyzacja podjeta przez tego pacjenta byta powigzana z problematyzacja,
decydowat w jakim obszarze powinien podejmowac najwickszy wysitek: czy skupi¢ si¢ na
minimalizacji zagrozen powrotu do nalogu i1 pozosta¢ w domu, czy tez postawi¢ na
odbudowywanie relacji z zong 1 pdj$¢ na imprezg. Niezaleznie od wyboru, musiat rozwazy¢
sposoby kompensowania ryzyka popsucia dotychczasowej pracy w drugim obszarze (funkcja

barmana, ktéry nie musi z drinkiem socjalizowac¢ si¢ z innymi go$¢mi).
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Problematyzacje wypracowywane prywatnie przez osoby uzaleznione, czgsto trafiajg
na sesje terapeutyczne i sg stosowane przez terapeutoéw. Tak byto w tym drugim przypadku:
Terapeutka zapytala pacjenta co uniego, a pacjent na to, ze pracuje z zong nad relacjami.
Pacjent poinformowat wszystkim, ze najlepszym sposobem jest mito$¢, pochwalit si¢ tez ze
widzi efekty podjetych wysitkow, bo Zzona go kocha i mu to méwi, nawzajem sobie pomagaja
oraz starajg si¢, ze zrozumieniem rozmawiac ze sobg.
Prywatna praca nad problematyzacja wlasnej sytuacji zyciowej stata si¢ terapeutycznym
swiadectwem udanego procesu odbudowywania relacji rodzinnych, ktore moze dawac

nadzieje¢, a nawet inspirowac innych uczestnikow.

5.2. Dyskursy przyczyn i skutkow

Zadna terapia nie moze zostaé skutecznie przeprowadzona, dopdki nie zostang
zidentyfikowane przyczyny problemow pacjenta. Od tych przyczyn zalezy roéwniez dalszy
sposob dziatania. W efekcie, procesowi diagnozowania zrddet uzaleznienia poswigca si¢
znaczng cze$¢ sesji terapeutycznych, s3 tez one przedmiotem polemik a nawet napig. W
ramach dyskursoOw profesjonalnych, popularyzowanych poprzez literatur¢ fachowa oraz
szkolenia, ogdt czynnikoOw sprzyjajacych uzaleznieniom dzielony jest na wewnetrzne i
zewnetrzne. Pierwsze odnosza si¢ do tego, co zachodzi wewnatrz cztowieka, czyli w obrebie
ciala, wlaczajac w to rodwniez psychologiczne i duchowe wlasciwosci jednostek. Drugie,
zewngtrzne, obejmuja wszystko to, co na zewnatrz ciata, czyli inni ludzie, przedmioty, miejsca,
rowniez w wariantach wirtualnych. Dlatego tez czynniki wplywajace na decyzje pacjentow
dotyczace zazywania substancji psychoaktywnych i przyczyniajace si¢ do czynnego
uzaleznienia mozna podzieli¢ na dwie kategorie. Pierwsza z nich zwigzana jest ze
specyficznymi cechami psychiki cztowieka (temperamentem, osobowos$cig, asertywnoscia,
podatnoscig na uzaleznienia, duchowoscig), ktére ksztattowane sg zwykle w procesach
socjalizacji 1 wychowania, czg¢sto w dziecinstwie. Druga grupa dotyczy czynnikéw
zewngtrznych, czyli wplywu rowiesnikéw, probleméw interpersonalnych, trudnosci
zawodowych, instytucji, ale rowniez rzeczywistosci wirtualnych (internetu, mediow
spotecznosciowych)?!.

Czynniki zewngtrzne wywotujace uzaleznienia dodatkowo moga by¢ uporzadkowane

w dwie duze grupy. Najczegsciej wskazywang w pracy terapeutycznej przyczyng byta grupa

BLS. Gorski (1985) Uwaga rodzice. Narkomania, Warszawa , s. 22.
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czynnikéw srodowiskowych sprzyjajacych inicjacji i rozwojowi uzaleznien wsrdd pacjentow,
obejmowata ona takze wplyw najblizszego otoczenia (koledzy i znajomi). Empiryczna
ilustracja tej kategorii moze by¢ wypowiedz jednego z pacjentow: alkohol zawsze towarzyszyt
mi w spotkaniach ze znajomymi i tak wigkszoS¢ czasu spedzalismy w pubie. Powszechnym
zjawiskiem ws$rod mtodych dorostych jest duze zainteresowanie wydarzeniami i mediami
spoteczno$ciowymi, ktoére promuja taki styl Zycia, zachecajagc tym samym do uzywania
substancji psychoaktywnych. Te czynniki stanowity druga grupe, a ich ilustracja moze by¢
wypowiedz innego uczestnika sesji terapeutyczne: nie bylo takiej imprezy, na ktorej nie
wzigtbym czegos, najlepsza do imprezy jest ekstaza, ale bratem co bylo dostepne. Takich
wypowiedzi pacjentdw, w materiale z obserwacji procesu terapeutycznego, byto o wiele wiece;j.
Rowniez materiat pochodzacy z innych Zrédel potwierdza powszechno$¢ wyodrebnionych tu
dyskursow, np. w ksigzce ,,Jestem alkoholikiem”, cztowiek przedstawiajacy si¢ jako Sebastian
stwierdzil: zadaje sobie pytanie, kiedy to si¢ zaczeto. Mysle, ze od niewinnych prywatek w wieku
szkolnym. Zawsze lubitem kolegow z lat szkolnych, ktorzy razem ze mng pili, bawili sig i robili
drobne figle. Ta cecha czy tez wada mego charakteru szta ze mnqg przez dalsze moje zZycie. Byto
mi z poczqtku z tym dobrze, czutem si¢ jak ozdoba prywatek, balow i zabaw, bytem cukierkiem
programu. Pézniej przestato mi to imponowacé, przyszto znudzenie*>.

Przyjeta w tym projekcie badawczym perspektywa interpretatywna nieco komplikuje
kwesti¢ przyczyn i skutkéw. W teoriach interakcyjnych, wszystkie elementy $wiata
spotecznego wzajemnie si¢ warunkuja. Co wigcej, jezeli doda¢ do tego perspektywe
procesualng, okaze si¢, ze to co jest skutkiem pierwszego etapu procesu, moze staé si¢
przyczyna kolejnego. Zatem przyczyny i skutki pozostaja we wzajemnych dwustronnych
relacjach, a przesadzenie kierunku tej zalezno$ci (ktore czesto pojawia si¢ w dyskursach
terapeutycznych), wynika bardziej z potrzeb edukacyjnych (pokazania uproszczonego obrazu

zjawiska) niz wlasciwosci rzeczywistosci spoteczne;.
5.2.1. Wewnetrzne czynniki sprzyjajace uzaleznieniu
Kiedy pojawia si¢ u mnie gtdd narkotykowy, to pojawia si¢ u mnie nieprzyjemny nastoj,

rozdraznienie 1 poczucie niezaspokojenia, ze co$ mi brakuje i moj organizm domaga si¢

zaspokojenia pragnienia, przychodzi on nagle i niespodziewanie.

232 Jozef Jan Alkoholik (1999) Jestem alkoholikiem, Swiadectwa AA. Wyd. W drodze, s.161
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Takimi stowami przedstawil mechanizm uzaleznienia jeden z pacjentow. W trakcie
spotkan terapeutycznych regularnie pojawiajg si¢ wewnetrzne wyjasnienia uzaleznien, ktore
lokowane sa w przestrzeni przezy¢ pacjentdow, moga to by¢ niezaspokojone potrzeby,
autodestrukcja, pustka po stracie, cierpienie psychiczne, ulegta osobowos¢, etc. Dyskurs
uwarunkowan wewnetrznych tworzony byl na trzy sposoby. Po pierwsze, jako dyskurs porazki,
kiedy wspomniane czynniki pokonywaty silng wolg¢ pacjentow, ktdrego efektem emocjonalnym
zwykle byto wspotczucie, zal albo strach. Po drugie, jako dyskurs zwyciestwa, kiedy cztowiek
skutecznie opieral si¢ wlasnym stabo$ciom, budzac tym zwykle podziw, zazdros$¢ i uznanie. Po
trzecie, dyskurs zaakceptowanej porazki, rozwijany przez pacjentow, ktorzy nie sg w stanie
stawi¢ czota silom wewnetrznym, ale tez akceptuja ten stan i niekiedy nawet prezentuja
czerpane z niego chwilowe korzysci. Pojawiaty si¢ tez dynamiczne konstrukcje sktadajace si¢
z roznych kombinacji tych subdyskursow. Dyskursy na ogot sktadajg si¢ nie tylko z wymiaru
treSciowego (poznawczego) 1 afektywnego (emocjonalnego), ale rowniez behawioralnego
(dziatania). Oba wymienione wczesniej warianty tagczone byly na sesjach z zachowaniami,
ktore dopiero nadawaty dyskursom dynamiki oraz osadzaty w konteks$cie uzaleznienia (ktore

jest forma dzialania).

Dyskursowe mistyfikacje

Jeden z pacjentéw opowiadat, jak sobie radzil, majac trudnosci z emocjami 1 z
niezaspokojong potrzebg gtodu alkoholowego. Obrazowal to swoimi zachowaniami:
wieczornymi wyjsciami na stacj¢ benzynowa w celu zakupu alkoholu oraz piciem dla poprawy
nastroju, zlego samopoczucia, ztagodzenia stresu i1 rozdraznienia. Poniewaz nie umiat
zapanowa¢ nad wewnetrznymi uwarunkowaniami a jego potrzeba picia byta bardzo silna,
ulegat natogowi przez co stat si¢ bardzo negatywnie nastawiony do wszystkiego i zestresowany
(dyskurs porazki). Mimo to twierdzit, ze ma kontrol¢ nad spozywaniem alkoholu (dyskurs
sukcesu), co byto tylko ztudzeniem. Obecnie sposobem pacjenta na radzenie sobie ze stresem i
trudnymi emocjami jest rozmowa z zong lub kolega, ktory tez miat kiedys taki sam problem z
alkoholem, jak pacjent, ale teraz pozostaje w abstynencji. Do innych rozwigzan pacjent zaliczyt,
wyjscie na spacer, zjedzenie czego$ dobrego, szczegdlnie w towarzystwie zony lub kogos z
rodziny, bo to poprawia pacjentowi nast6j. Powyzszy przypadek ukazuje ciekawy przebieg
dyskursu uzaleznienia wynikajacego z przyczyn wewngtrznych. Zaczyna si¢ od mistyfikacji,
czyli skrywanego zastong wstydu dyskursu porazki, przykrytego wymyslonym dyskursem

sukcesu. Prawdopodobnie w procesie terapii te zastony zostaty zerwane, za to zaoferowano
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pacjentowi dziatania, ktore on skutecznie wplott w swoje doswiadczenia zyciowe, w ten sposob

sukces zostat urzeczywistniony, jednak opleciony gaszczem zaleconych aktywnosci.

Profesjonalne sztuczki

Terapeuci czgsto uzywaja profesjonalnych narzedzi oddziatywania na $wiadomos$¢
pacjentow (np. wyszukanych metafor, albo ¢wiczen interpretacyjnych). Wspomniane
narzedzia, z jednej strony, same sg wytworem dyskursu profesjonalnego, ale, z drugiej, sthuza
przesuwaniu narracji pacjentow z jednego dyskursu (np. porazki albo czynnikow
wewnetrznych) do drugiego (np. sukcesu albo czynnikow zewnetrznych). Jedno z takich
narzedzi dotyczacych wewngtrznych uwarunkowan opiera si¢ na metaforze balonu. Ogolny
stres, odczuwany przez pacjentow, jest tu porownywany do balonu wypetnionego helem.
Kazdy napotkany stresor, kazda chwila, w ktorej wydaje nam si¢, Zze sobie nie poradzimy,
powoduje, ze balon sie pompuje®*>.

Praca terapeutyczna czg¢sto polegala na uswiadamianiu pacjentom, ze ich przekonania
sprzyjajace uzaleznieniu, nie stluza im. Na przyktad przekonania warunkowane dyskursami
porazki, ktore podkreslaja stabos¢ cziowieka wobec silnych uwarunkowan wewnetrznych,
przeksztatcane sg w dyskursy sukcesu, przeksztatcajace ,,przyczyny” (np. wewnetrzne stabosci)
w ,.cele” dzialania. Badani pacjenci podczas wielu sesji pozytywnie kojarzyli wewngtrzne
czynniki wplywajace na uzaleznienie, np. jako sposéb na rozladowanie napigcia
emocjonalnego, odstresowanie si¢, odprezenie, czy popraw¢ nastroju (Jak sobie zapalilem
marihuane, to schodzilo ze mnie cisnienie i humor mi sie poprawiaf). Takie przekonanie
znajduje swoje ugruntowanie w powszechnej wiedzy oraz dyskursie publicznym, kojarzacym
uzywki z radoscia, zabawa, a nawet szcze¢$ciem rodzinnym, wystarczy spojrze¢ na reklamy
piwa ,.bezalkoholowego™”. Temu dyskursowi aktywnie przeciwstawiajg si¢ wyposazeni w
profesjonalne narzedzia terapeuci. Stad przekonania badanych, ze uzywki sprawiajg
przyjemnos$¢ (zaakceptowana porazka), pojawialy si¢ w pierwszej fazie zazywania $rodkow
psychoaktywnych, natomiast w trakcie trwania procesu terapeutycznego pacjenci odkrywali
(dzigki terapeutom), ze $rodki psychoaktywne wywotaty w ich zyciu powazne komplikacje
rodzinne, zawodowe, problemy zdrowotne oraz w duzej mierze poglebily deficyty
funkcjonowania.

Terapeuci modyfikujg tez zakres wewnetrznych czynnikow, ksztattujacych dyskursy

przyczyn uzaleznien. Dodaja bardziej skrajne, a tym samym trudniejsze do zaakceptowania

233 Q. Sumifiska, P. Grodecka (2022) Radzenie sobie ze stresem. Poradnik, Wyd. CIOP, PIB, Warszawa, s.15.
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elementy, takie jak: nieumiejetnosci radzenia sobie ze sprawami zyciowymi 1 emocjami, brak
asertywnosci, skrajne napigcie emocjonalne, prowadzace do potrzeby szybkiego odreagowania,
poprzez zazycie substancji psychoaktywnej. W ten sposéb terapeuci pozbawiaja dyskurs
zaakceptowanej porazki motywu akceptacji, a potem, poprzez prace nad rdéznymi
,umiejetnosciami radzenia sobie”, pracuja nad konwersja porazki w dyskurs sukcesu.

Tak jak poprzednio, réwniez i w tym przypadku terapeutow wspiera dyskurs
profesjonalny. Literatura przedmiotu wskazuje, ze podstawowym mechanizmem adaptacyjnym
jest radzenie sobie z problemem. Radzenie sobie ze stresem jest tutaj definiowane jako
regulowanie i1 utrzymywanie statej rownowagi pomiedzy wymaganiami i obowigzkami w
pracy, a wlasnymi mozliwo$ciami, umiej¢tnosciami, zdolnosciami i wiedza. ,,Pokonywanie
probleméw kazdego dnia jest naturalne. Akceptujemy ten stan zarowno my sami jak i nasz

organizm”?**,

Zaburzenia psychiczne

Najtrudniejszym wariantem czynnikéw wewnetrznych sg zaburzenia 1 choroby
psychiczne. W takich przypadkach sita oddziatywania psychicznych uwarunkowan na
jednostke jest wielokrotnie wigksza, co znaczaco zmniejsza szanse uwolnienia jej od natogu.
Sytuacja taka wymusza skrzyzowane leczenie psychiatryczno-terapeutyczny, ktore dodatkowo
wzmacnia wptywy dyskursow medycznych, przyjmujacych biologiczne wyjasnienia procesow
zachodzacych w cztowieku.

Z perspektywy terapii uzaleznien, mozna wyodrebni¢ dwa typy zaburzen psychicznych.
Pierwszy typ obejmuje zaburzenia, ktore rozwijaja si¢ niezaleznie od natogu lub rozwingty si¢
wczesniej 1 sg typowa ,,chorobg wspotwystepujaca”, ktéra komplikuje leczenie. Drugi typ
obejmuje zaburzenia, ktore sg efektem wieloletniego naduzywania srodkéw psychoaktywnych,
stajac si¢ wtornie przyczyng si¢gania po uzywki. Poniewaz pierwszy typ, z uwagi na
podporzadkowanie leczeniu psychiatrycznemu i czgsto silnym $rodkom farmakologicznym,
tylko czesciowo wpisuje si¢ w perspektywe terapeutyczng, dalsze wnioski bedg dotyczyly
gtownie drugiego.

Zaburzenia psychiczne obserwowane w pracy terapeutycznej nie maja charakteru
zerojedynkowego, tzn. raczej mogg by¢ lokalizowane na kontinuum od lekkich i czasowych
zaburzen, az po formy ci¢zkie 1 przewlekle. Najczegstszym zaburzeniem psychicznym jest gtod

alkoholowy lub narkotykowy, ktéry opisuje sytuacje przymusu siegania po $rodki

234 G. Bartkowiak (2009) Czlowiek w pracy. Od stresu do sukcesu w organizacji, Wyd. PWE, Warszawa, s. 27.
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psychoaktywne. Jego bardziej zaawansowang formg moga by¢ ciggle natretne mysli o
uzywkach potaczone z bezsennoscia, drgawkami i realng utrata kontroli nad dziataniem.

W jednym z analizowanych przypadkow, jeden z uczestnikow terapii przedstawil swoja
sytuacje w kontekscie uzaleznienia od narkotykéw:

Pacjent doswiadczat silnej potrzeby zazycia substancji psychoaktywnych, ktora
przybierata forme natr¢tnych mysli spowodowanych wewnetrznym pragnieniem zazycia srodka
psychoaktywnego. Jak wyjawil, gtdd odczuwal jako psychiczne dreczenie, nie dajace mu
spokoju, a do tego narastajgce. Kiedy natr¢tne mysli stawatly si¢ coraz bardziej intensywne i
towarzyszyly mu coraz czesciej, to zaczat odwiedzaé kolegdw, z ktorymi brat narkotyki, by
prosi¢ o marihuang. Jednak potrzeba konsumpcji substancji psychoaktywnych tylko wzrastata.
Narkotyki tagodzity natretne mysli tylko chwilowo, a kiedy wspomniane mysli wracaty, stawaty
si¢ coraz bardziej intensywne i trudne do opanowania. Terapeuta dodat, Zze wewnetrzne poczucie
regulowania emocji poprzez narkotyki daje tylko chwilowa i ulotng poprawe nastroju, w dalszej
konsekwencji substancje psychoaktywne tylko pogtebiajg problemy psychiczne. Przyjemnos¢
brania jest ulotna, jak dym, ktéry si¢ zaraz wypuszcza. Pacjent dodat, ze potrzeba zazywania
narkotykéw byta tak silna, Ze uniemozliwiata mu jakiekolwiek funkcjonowanie, odciagata go
od codziennych obowiazkow i utrudniata zycie. Doswiadczanie natrgtnych mysli byto dla niego
bardzo nieprzyjemnym doznaniem, nie potrafit si¢ skupi¢ na tym, co wazne, jak rodzina i praca.
Pacjent opisywal swoj gtod, przedstawiajac go jako czynnik rujnujacy relacje z najblizszymi i
niszczacy jego zdrowie psychiczne, fizyczne i spoteczne.

Rozwijane w czasie terapii dyskursy cho¢ czgsto adresowane do jednego uczestnika tak
naprawde s3 konstruowane z mys$la o wszystkich. Z tego powodu terapeuci dbajg o ich forme,
o dramatyzm i napigcie, niekiedy buduja podejrzliwos¢, zagadki albo wplataja metafory (jak ta
o dymie) lub uogdlnione streszczenia teorii psychologicznych, czerpane z dyskursow

profesjonalnych.

5.2.2. Czynniki zewnetrzne

W analizowanym materiale, w zakresie zewnetrznych przyczyn uzaleznien, najczesciej
pojawialy si¢ kregi kolezenskie, a konkretnie przystowiowi wrecz koledzy z podworka lub
dziecinstwa. To oni, zawsze zadowoleni, wiecznie czekajacy na spotkanie, ktore trzeba uczcic,
byli uznawani za przyczyne natogowego zazywania substancji psychoaktywnych, ale réwniez
najbardziej niebezpieczny czynnik ryzyka przerwania abstynencji (to zagadnienie bedzie
rozwini¢te w kolejnej czesci). Drugim kregiem spotecznym, ktéry warunkowal naduzywanie

alkoholu byta rodzina, najcze¢sciej nieudane relacje romantyczne lub wspotuzaleznienie. W tym
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wypadku, nie byto motywu zabawy 1 radosci, raczej traumatyczne doswiadczenia, smutek i
cierpienie. Rzeczywiste dyskursy konstruowane podczas sesji terapeutycznych raczej nie
datyby si¢ wpisa¢ w taki analityczny podzial. W wigkszosci przypadkéw, problemy
nieodpowiednich kolegow mieszaly si¢ z problemami rodzinnymi, nadajac dyskursom

przyczyn dynamizmu i pewnej nieprzewidywalnosci.

Wspolnota oparta na uzywkach, zaniedbana rodzina, impuls

Megskie towarzystwo jeszcze do niedawna bylo synonimem naduzywania alkoholu,
obecnie §wiat uzaleznien znacznie bardziej si¢ zroznicowal pod tym wzgledem. Paczka
znajomych z mtodosci, ktorzy umieli si¢ bawi¢, a jak trzeba to i zaszale¢, pojawiala si¢
wielokrotnie jako przyczyna, a nawet zrodlo, zachowan ryzykownych. Tak przedstawial swoja
sytuacje¢ jeden z uczestnikéw takich zabaw:

Podczas prezentacji swojej historii uzaleznienia, pacjent powiedzial, ze gtownym
powodem zazywania przez niego substancji psychoaktywnych byly jego kontakty ze
znajomymi z ktorymi pit alkohol i brat narkotyki, kiedy tylko byt ich towarzystwie. Takie
spotkania konczylty si¢ zawsze zapaleniem marihuany lub piciem alkoholu. Jedynym sposobem
na zachowanie czasowej trzezwosci, byto unikanie znajomych. Pacjent znajdowat sobie wtedy
rézne zajecia, zeby si¢ nie nudzi¢ i nie spotykaé si¢ z kolegami, jednak czesto tamat swoje
postanowienia i nawet sam czasami ich szukal. Kiedy znowu byt z nimi, stawat si¢ ulegly, co
konczyto si¢ odurzeniem narkotykiem lub piciem alkoholu, bo sam to lubit. Gléwnym
wyzwalaczem, byli jego koledzy oraz wesola atmosfera, ktora towarzyszyta ich spotkaniom.
Pacjent powiedziat, ze nie wini ich za nic, bo oni tak sami jak on, sa Zyciowo zagubieni. Jednak
Pacjent podjat decyzje¢ o terapii i nie bral narkotykow przez trzy tygodnie. Byto mu cigzko, tym
bardziej ze zdawat sobie sprawg, ze kiedy wyjdzie na dwor wszystkie pokusy powroca i skonczy
si¢ tak jak poprzednio. Pacjent dodal, Ze nie ma jeszcze na tyle silnej woli, by sie oprze¢
znajomym, ale zdecydowanie nie chce znowu przezywac tego samego, by¢ permanentnie
niewyspanym, zmeczonym i rozdraznionym. Pacjent zglaszat takze problemy zdrowotne z
nogami, przez co ostatnio nie mogt pracowac, bo pracuje na budowie. Pacjent, od czasu kiedy
przestat zazywa¢ narkotyki, lepiej si¢ czul i wysypial, ale ostatnio byl bardzo nerwowy i
wszystko go draznito. Terapeutka zalecita, zeby pacjent pracowat nad soba, a nie skupial si¢ na
tym, ze jest nerwowy, musi przetrzymac ten trudny dla niego okres, wziac si¢ za siebie i powoli
zmieni¢ swoje zycie.

Konstruowane przez pacjenta dyskurs przyczyn wlasnego uzaleznienia, mozna nazwacé

dyskursem kroczacej porazki. Poczatkowo, zaczyna si¢ niewinnie jako cheé¢ do§wiadczenia
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nowych bodzcéw. Moze to przywolywaé wrecz pozytywne wyobrazenia grupy wesotych
znajomych, w ktorej kazdy czuje si¢ dobrze, a po latach wspomina takie spotkania z
sentymentem. Pacjent czekat na takie imprezy, pracujac cigzko przez caly tydzien, i traktowat
je, jako nagrody. Jednak ta historia miata swoja dynamike, im pacjent wchodzil glebiej we
wlasne uzaleznienie, tym doswiadczal wigkszych niepowodzen, upadkow i1 zawirowan
zyciowych. Teraz musi wybiera¢ pomiedzy relacjami spotecznymi z grupa, w ktorej lubi
przebywac a trzezwos$cig i t¢ decyzje¢ musi przepracowac. Juz od najmtodszych lat pacjent
przygladat si¢, jak jego ojciec i dziadek zmagaja si¢ z uzaleznieniami. W jego domu picie
alkoholu byto zawsze dozwolone, jego matka, cho¢ wypetiata swoje obowiagzki, rowniez
lubita wypi¢. Pacjent dorastat w srodowisku przesigknigtym alkoholem i narkotykami zar6wno
w domu, jak i w grupie znajomych, co miato istotny wptyw na jego funkcjonowanie spoteczne.

Pacjent wzrastat w §rodowisku przesigknietych alkoholem i narkotykami zarowno w
domu, jak 1 grupie kolezenskiej, z tego powodu miato to duzy wplyw na jego funkcjonowanie
spolecznie. Wychowanie odnosi si¢ do ksztaltowania postawy czlowieka wobec $wiata i ludzi,
jego przekonan i postaw, systemu wartoéci i celu zycia?®>.

Kiedy pojawia si¢ rodzina, jest ona podstawowa jednostka spoleczng i nie zmienia
perspektywy patrzenia na §wiat uczestnika terapii w jego wczesniejszych latach zycia. Dopiero
w wieku dorostym pacjent zaczyna dostrzega¢ warto$¢ rodziny i plynace z niej korzysSci
emocjonalne, psychologiczne i spoteczne, co ilustruje ponizszy przypadek omawiany podczas
sesji terapii grupowej:

Pacjent zauwazyl, ze w poczatkowej fazie swojego uzaleznienia, picie alkoholu
traktowat jako nagrode. Po cigzkim tygodniu pracy, oczekiwal na spotkanie z kolegami,
powyglupianie si¢ i zapomnienie o problemach. Kiedy zatozyl rodzine, nie zrezygnowat ze
swoich kawalerskich nawykéw, co obecnie traktuje jako blad milodosci 1 brak
odpowiedzialno$ci za swoje zycie. Pacjent mowil, ze przepit wigkszg czgs¢ swojego zycia, a
zmadrzal dopiero na staro$¢. Sytuacja, w ktorej si¢ znajdowal, byla skutkiem jego
niewlasciwych wyborow zyciowych i zaniedban. Nawet dzieci nie chciaty utrzymywaé z nim
kontaktow. Mimo tego, nikt nie byl w stanie przekona¢ pacjenta, by rzucit picie, nawet
drastyczne zdarzenia, jakich doswiadczyt w zyciu i problemy ze zdrowiem go nie przekonaty,
byt uparty. Jednak kiedy spotkal rozptakang cérke z dzieckiem, ktora powiedziata mu, ze zawsze
chciata mie¢ ojca i w glebi liczyla na to, Ze si¢ zmieni, to pacjent zaczal pekaé, ptakat prawie
caty dzien. Wtedy wiasnie po dwoch dniach zglosit si¢ na terapie, ktora pozwolita mu wstac¢ na

nogi. Teraz wie, ile stracil swoim postepowaniem, ale czasu juz nie wroci. Musi nauczy¢ si¢ zy¢

235 W. Okon (2007) Nowy stownik pedagogiczny, Wyd. Zak, Warszawa, s.437.
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z samym sobg, cho¢ probuje tez nawigza¢ kontakt ze swoimi dzie¢mi, ale nic nie robi na sitg.
Terapeutka zasugerowala, ze najwyzszy czas zacza¢ zyc.

Powyzszy przypadek ilustruje przemiang orientacji biograficznej pacjenta, ktory
zamienil dyskurs porazki na dyskurs sukcesu. Ten punkt zwrotny byl mozliwy dzigki
emocjonalnemu impulsowi, ktorego przyczyng byto przypadkowe spotkanie z corka. Gtownym
czynnikiem popadania w uzaleznienie byt krag kolegdéw, jednak czynnikiem posrednim,
powodujacym takie przezycia u pacjenta, byly zaniedbania wig¢zi rodzinnych. Silna rodzina
mogla okaza¢ si¢ skutecznym czynnikiem chronigcym, gdyby tylko pacjent bardziej si¢ w nig
zaangazowal. Proby rekompensaty spolecznej podejmowane przez pacjenta oraz
zaniedbywanie corki odnosza si¢ do deficytow spowodowanych brakiem doswiadczania
bliskosci i zaniedbaniem rodzicielskim w sferze emocjonalnej. Po spotkaniu z corka u pacjenta
rozwingta si¢ subiektywna potrzeba nadrobienia straconych lat i zrekompensowania
niespetnienia roli ojca. Cho¢ w pedagogice spotecznej rozwijana jest kategoria kompensacji,
czyli dziatan, ktore mogg zastgpi¢ stabiej funkcjonujacg komorke lub instytucje spoteczng, to
jednak metoda ta moze zrekompensowac tylko cze$¢ niedoboréw wychowawczych, wyniktych

z wadliwego funkcjonowania rodziny?®.

Kategoria przyczyn zewne¢trznych

Jeszcze inaczej ksztattowaly si¢ uwarunkowania sytuacji zyciowej kolejnego pacjenta,
ktérego trajektoria uzaleznienia zaczynala si¢ z kolegami a potem dotkneta rodzing.
Wypracowane w dyskursie terapeutycznym przyczyny takiego obrotu spraw majg bardziej
normatywny 1 strukturalny charakter. Podobnie jak w poprzednich przypadkach, czynnikiem
bezposrednio warunkujacym kontakt z uzywkami byli koledzy. Sam moéwit o tym w
nastepujacy sposob:

Miatem takie towarzystwo, ze wydawato mi sie, ze jak nie bede z nimi, to cos strace,
zawsze bylo fajnie, a teraz wiem, ze bytem uzalezniony od narkotykow i alkoholu, a dodatkowo
jeszcze bytem psychicznie zalezny od ludzi i calej tej otoczki.

Z materialu badawczego, relacjonujgcego przebieg sesji terapeutycznej, dowiadujemy
sie, ze:

Pacjent wszedt w takie srodowisko, Zze nie mogl powstrzymac si¢ od zazywania Srodkow
odurzajacych. Kiedy koledzy proponowali mu dang substancje psychoaktywna lub alkohol, nie

odmawial, wrgcz przeciwnie, wykorzystywal kazdg nadarzajgca si¢ okazje. Terapeutka

236 R. Lapinska (1966) Psychologia wieku dorastania, PWN, Warszawa, s.129.
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stwierdzita, ze pacjent zyt chwila, byl beztroski, szukal pozytywnych wrazen, nie brat
odpowiedzialno$ci za swoje czyny, a wlasne braki i niepowodzenia zastgpowal uciekaniem si¢
do narkotykdéw. Wskutek podjecia terapii, pacjent zaczat dostrzegac to, czego nie widziat, kiedy
byt pod wpltywem substancji psychoaktywnych.

Obecnie motywacja tego pacjenta do zdrowienia, jest odczuwanie §wiata na trzezwo
oraz poprawa relacji rodzinnych. Tak to przedstawia:

Teraz przestrzegam wilasnych postanowien i ciesze sig¢ z kazdej chwili na trzezwo, wiem
ile stracitem Zycia i jak moja rodzina przez to cierpiata. Wczesniej imponowato mi tylko
towarzystwo, gdzie mogltem si¢ odurzy¢. Robilem rzeczy, ktore mi nie stuzyly. Teraz to
przesztosé, ktorej i tak nie zmienig, ale moge wplywac na to, co sie dzieje ze mng teraz.

Kategoria beztroskiego naduzywania $rodkéw psychoaktywnych jest typowym
motywem dyskursu zaakceptowanej porazki. Jednak w tym przypadku pojawia si¢ jeszcze
deklaracja dotrzymywania obietnic, czemu wcze$niej nie byt w stanie sprostaé, a ta wlasnie
postawa lub jej brak warunkuja wiele kryzysow rodzinnych, ktére wtdrnie przyczyniajg si¢ do
ucieczek w uzywki. Jezeli uzna¢, ze gtbwnymi przejawami niedostosowania spotecznego sa:
brak krytycznych zahamowani, brak etycznej, pozytywnej spolecznie wizji zycia, niemozno$¢
wyjécia z trudnej sytuacji oraz brak wiary w swoje mozliwosci?®’, to uczestnik terapii
wyczerpat je wszystkie.

Przyczynami zewnetrznymi w pracy pacjentdéw nad uzaleznieniami sg w duzej mierze
wplywy kolegdw i zaniedbania rodzinne, ale warto tez przedstawi¢ argumenty wskazujace na
zasady jako zalecenia porzadkujace relacje spoteczne. Stad kategoria zasad i1 regul,
dotrzymywania obietnic 1 dyscypliny odgrywa przewazajaca role w dyskursie terapeutycznym.
Kwestia ta zostata juz zasygnalizowana wcze$niej, ale wymaga jeszcze bardziej szczegdtowego
rozwinig¢cia na przykladzie kolejnego fragmentu z sesji terapeutyczne;j:

Pacjent podal nicumiejetnos¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach, stres i niska
odpornos¢ psychiczng jako przyczyng uzaleznienia. Terapeuta uznat, ze wykazuje si¢ on duza
gotowoscig do pracy nad sobg. Pacjent dopiero podczas terapii u§wiadomit sobie przyczyny
ktopotow, ktore powstaly podczas choroby alkoholowej, a zwigzane byly ze zdrowiem,
relacjami w rodzinie i innymi ludzmi oraz klopotami finansowymi. Uporczywe zazywanie
substancji psychoaktywnych wystepowalo nawet wtedy, kiedy pacjent dowiedziat si¢ od lekarza
o szkodliwych skutkach narkotykow i alkoholu. Terapeuta uswiadomil pacjentowi, ze
niekorzystne wybory zyciowe doprowadzity go do trudnej sytuacji, w ktorej egzystowal. W
rezultacie pacjent zauwazyl, ze zaniedbywat wazne dla niego sprawy i obowiazki oraz przyznat,

ze zawsze ignorowal swojg rodzing, a przede wszystkim potrzeby Zony, lekcewazyt tez to, co

27 M. Grzegorzewska (1959) Pedagogika specjalna, Wyd: Panstwowego Instytutu Pedagogiki Specjalnej, s. 33
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mowili do niego bliscy. Terapeuta zakomunikowal, ze teraz bardzo wazne jest
przeanalizowanie, jak w §wicie chaosu, bez zasad i z zatartymi granicami zyt pacjent. Nast¢pnie
nalezy wyciggna¢ z tego wnioski, aby codziennie posuwal si¢ malymi krokami we
wprowadzaniu zasad i zalecen terapeutycznych. Terapeuta zachgca pacjenta do przyjrzenia sig,
jakie osobiste i rodzinne korzysSci pacjent obecnie czerpie z wdrazania i przestrzegania zasad w
swoim zyciu.

Dyskurs terapeutyczny nasycony jest zasadami, bo to kategorie porzadkujace, a w
wickszosci przypadkoéw zadaniem terapeuty jest zachecanie do uporzadkowania wlasnego
zycia na nowo. Nie odstaje w tym zakresie od dyskursu profesjonalnego propagowanego w
literaturze fachowej. Wedtug przedstawianej koncepcji na sesjach terapeutycznych, zasady
organizuja zycie i sprawiaja, ze czlowiek staje si¢ bardziej zrozumialy w $rodowisku
spotecznym 1 lepiej sobie w nim radzi, czynigc zycie osob uzaleznionych tatwiejszym i
bezpieczniejszym dla zdrowia pacjentow 1 ich zycia. Zasady buduja wzajemne zaufanie, dajg
wskazowki, jak postepowac i dajg pewnos¢, ze dokonuje si¢ wlasciwych wyborow. Zasady
utatwiaja komunikacje i sprawiaja, ze Swiat staje si¢ przewidywalny, poniewaz jasno reguluja
relacje miedzy ludzmi, okreslajac, co jest dozwolone, a co nie. Zasady wskazuja madre drogi
dochodzenia do celow?3®. Z perspektywy zewnetrznej, tych regut wskazan i zalecen jest by¢
moze nawet za duzo, ale Swiat urzadzany dla spolecznosci wychodzacej z nalogu musi by¢

skonstruowany na bardziej solidnych podstawach.

Utrata milo$ci zycia, wycofywanie sie¢ z relacji spolecznych

Rodzina jako wazny krag spoteczny stopniowo ujawniata si¢ w poprzednich
przypadkach. Zdarza si¢ jednak, Ze jest kluczowym czynnikiem warunkujagcym dynamike
uzaleznienia 1 to zarowno pozytywnie (czynnik chronigcy) jak i negatywnie (czynnik ryzyka).
Tak wtasnie jest w przypadku kolejnego pacjenta:

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych jest istotnym czynnikiem zaklocajacym
relacje spoteczne pacjenta. Terapeutka poprzez pytania ustalala, co powoduje wycofywanie si¢
pacjenta z relacji spotecznych, brak zaufania i uprzedzenia do innych, powolno$¢ w mowieniu
oraz nieche¢¢ do nawigzywania nowych kontaktow. Okazato si¢, ze pacjent byt rozczarowany
swoim ostatnim zwigzkiem, a konkretnie zostat porzucony przez kobiete, ktorg kochat, bo ta
zwigzata si¢ z innym mezczyzng. Pacjent zaczat wowczas czgéciej niz dotychczas zazywaé
narkotyki oraz spozywa¢ duze ilosci alkoholu, zwlaszcza w pubach i dyskotekach, jako forme

ulgi i odskoczni od codziennos$ci. Szukat tez okazji do nawigzania kontaktéw z ludzmi, te jednak

238 M. Z. Jedrzejko, T. Biatas (2022) Narkotyki i nowe substancje psychoaktywne. Zjawisko. Zagrozenia.
Profilaktyka, Wyd. Centrum Profilaktyki Spotecznej, Warszawa, s.163.
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czesto okazywaly si¢ niestabilne i nietrwate. Terapeutka zwrocita uwagge, ze praca terapeutyczna
w tym obszarze ma na celu budowanie zaufania do siebie i stabilizacji w relacjach spotecznych
oraz stopniowe otwieranie si¢ na innych w grupie terapeutycznej, a nie ciggle poszukiwanie
doznan, ktore niekorzystnie wptywaja na pacjentow. Terapeutka stwierdzila, ze stosowania si¢
do zalecen terapeutycznych, dazenie do stabilizacji i obowigzkowos¢ sg poczatkiem drogi, ktora
przynosi oczekiwane rezultaty.

Istotnym katalizatorem procesu uzalezniania od §rodkéw psychoaktywnych w tym
przypadku byta utrata relacji z osobg wyjatkowo bliskg. Motyw nieszczesliwej mitosci przewija
sic¢ w kulturze europejskiej bardzo czgsto, stad konsekwencje takiego zjawiska sg
przewidywalne nawet dla tych, ktorzy nigdy nie do§wiadczyli tego osobiscie. Jednak podatnos¢
na uzaleznianie si¢ pacjenta, jeszcze bardziej przyspieszyla i zradykalizowala te procesy zalu i
rozpaczy. W efekcie czynnik zewnetrzny, jakim jest relacja romantyczna, wywotat reakcje
wewnetrzng (cierpienie i rozpacz), ktéra z kolei przyspieszyta trajektorie popadania w
uzaleznienie. Gtéwnym celem terapii w przypadku tego pacjenta byta edukacja w osigganiu
réwnowagi i stabilno$ci zyciowej. Widac tu, ze wizja pracy terapeutycznej opisana jest poprzez
pozadane cele edukacyjne, ktore zakladaja zmiane myslenia i1 dziatania. Poprzez cele
edukacyjne (cele ksztalcenia) nalezy rozumie¢ oczekiwany stan $wiadomego dziatania
podmiotu edukacyjnego, ktory to stan wyraza¢ si¢ moze w zmianach wiedzy uczestnikow

procesu ksztatcenia®.

Zapetlenia

Paradygmat interpretatywny zache¢ca badaczy, by nie strukturyzowali obserwowanego
$wiata spolecznego w uktadzie przyczynowo-skutkowym, ale raczej przygladali si¢ jego
wewngtrznej organizacji. Strukturalna analiza sesji terapeutycznych prowadzi do wniosku, ze
konstruowane tam dyskursy bardzo czesto sa zapetlone i skutki stajg si¢ przyczynami.
Nierzadko zdarza si¢, ze pacjent lub terapeuta przedstawiajacy przyczyny jakiego$ zachowania
lub procesu, nie§wiadomie méwi o skutkach i nikt tego nie odbiera jako logicznego zaktdcenia.
Prawdopodobnie podobnie zapetlona jest struktura procesu uzaleznienia, sktadajacego sie
przeciez zwykle z ucieczek 1 powrotow. Kwestie t3 mozna zilustrowa¢ nastepujagcym
przypadkiem:

Wczeéniejsze zainteresowanie pacjenta polegato na tym, ze w wolnym czasie po pracy

lubit gra¢ ze znajomymi w pitke¢ nozng i spedza¢ z nimi czas, z ktorego catkowicie zrezygnowat.

Terapeutka wyjasnita pacjentowi, ze powodem zazywania substancji psychoaktywnych byta

239 potturzycki, J. (2007) Dydaktyka dla nauczycieli, Torun, Wyd. Adam Marszatek, Torun, s.31.
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ucieczka od wlasnego cierpienia, ktore byto spowodowane jego niepowodzeniami w relacjach
spolecznych, dodajac, ze jednym z objawdw uzaleznienia jest zaniedbywanie alternatywnych
zainteresowan, z ktorych pacjent zrezygnowal na rzecz picia i brania. Sam pacjent przyznat, ze
W ostatnim czasie jego aktywno$¢ spoteczna ograniczala si¢ do wizyt u dilera lub spotkan ze
znajomymi, z ktérymi zazywat narkotyki, a wolny czas poswigcal na upijanie si¢ i szukanie
narkotykow oraz towarzystwa do zazywania substancji psychoaktywnych. Terapeutka
ponownie podkreslita, Zze najczestszym zrodlem przyjemnosci i aktywnosci wsrod osob
uzaleznionych jest stwarzanie sytuacji do zazywania narkotykow i picia alkoholu.

Zatem, czynnik chronigcy w postaci zainteresowan sportowych (przyczyna abstynencji)
zostal ostabiony niepowodzeniami w relacjach spotecznych (przyczyna zazywania substancji
psychoaktywnych). W efekcie, pacjent popadt w natog i zrezygnowat z grania w pitke (skutek
uzaleznienia) oraz nawigzal kontakty spoleczne z Iudzmi naduzywajacymi $Srodkéw
psychoaktywnych (skutek uzaleznienia). Zaré6wno porzucenie zainteresowan sportowych jak i
nowe otoczenie spoleczne wzmocnity ryzykowny styl zycia pacjenta (przyczyna utrwalania
natogowych schematow). Te same czynniki mogly by¢ uznane raz za przyczyny, a innym razem
za skutki niekorzystnego biegu zycia pacjenta.

Dlatego, niezaleznie od struktury przyczynowo-skutkowej, wazne powinno by¢, aby
pacjent madrze organizowat sobie czas wolny wokot wiasnych zainteresowania oraz przebywat
w miejscach, w ktorych nie ma dost¢pu do narkotykéw 1 alkoholu. Odzwierciedlenie takich
perspektyw mozna tez znalez¢ w dyskursie profesjonalnym. Na przyktad, Marta Studzinska
sugeruje, ze wartosciowym sposobem spedzania wolnego czasu sg spacery czy wycieczki,
podczas ktorych rozwija si¢ emocjonalny stosunek do natury, poprzez rozpoznawanie
znaczenia poznawanych obiektéw oraz negatywnych skutkow niewlasciwego obcowania ludzi
z przyroda**.

Zapetlenie sytuacji pacjenta ma jeszcze jeden powazny skutek, pacjent bedac na
zyciowej karuzeli traci kontrole nad wtasnym zachowaniem. Im dluzej znajduje si¢ w tym
stanie, tym silniej utrwalajg si¢ niewtasciwe reakcje i decyzje, doprowadzajac do fizycznej lub
fizjologicznej skrajnosci. Ilustruje to nastgpujacy fragment sesji:

Jeden z pacjentow wypowiedzial si¢ o swojej uposledzonej zdolnosci kontrolowania
zycia. Kiedy pil, to nigdy nie konczyt picia ze swojej woli, przestawat pi¢ dopiero wtedy, kiedy
skonczyt si¢ alkohol lub gdy nie byt w stanie wypi¢ wigcej o wlasnych sitach.

Pacjent pijacy destruktywnie uposledza wtasng zdolno$¢ kontrolowania sytuacji, a to z

kolei jeszcze bardziej nasila destruktywnos¢ jego ryzykownych dziatan. Upija si¢ on do utraty

240 M. Studzifiska (1989). Dzieci przedszkolne poznajg przyrode ozywiong, Wyd. WSiP, Warszawa, s. 118.
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przytomnos$ci, poniewaz jego wewngtrzna potrzeba staje si¢ coraz silniejsza, a mechanizmy
kontrolne stabsze. Podobnie u pacjenta bioracego narkotyki, ktory wyrabia sobie nawyk, by po
zazyciu jednego narkotyku od razu szuka¢ innych mozliwos$ci przyjecia kolejnego. U pacjenta
grajagcego w gry, bedzie to impuls pobudzajacy do nastepnego zagrania, np. natretna mysl, ze
kazda kolejna gra bedzie wygrana, a on marnuje swoja zyciowa szans¢. Jeden z pacjentow
uzaleznionych od hazardu wyznat, Ze nie byt w stanie z wtasnej woli zakonczy¢ grania, dopiero
kiedy przegrat spora cz¢$¢ swoich pieniedzy, pojawial si¢ u niego zal i smutek spowodowany
stratg.

W opinii ekspertéw 1 terapeutéw zajmujacych si¢ uzaleznieniami behawioralnymi,
hazard jest wyjatkiem w uzaleznieniach behawioralnych. Wskazuje na to odmienna metodyka
terapeutyczna. Terapia behawioralna ma na celu wypracowanie zachowan zapewniajacych
zdrowe 1 spolecznie akceptowane funkcjonowanie pacjenta, nie chodzi w niej o zapewnienie
pelnej abstynencji. Celem takiej terapii nie jest powstrzymanie pacjenta przed wykonywaniem
okreslonych czynnosci (np. zakupoéw w przypadku zakupoholikéw lub seksu w przypadku
seksoholika), ale zmiana ich formy z patologicznej na adaptacyjna. Tymczasowa abstynencja
moze stanowi¢ co najwyzej czeS¢ terapii (najczesciej] w poczatkowej fazie), np. kiedy
czestotliwos$¢ angazowania si¢ w zachowanie bedace przedmiotem uzaleznienia uniemozliwia
kontakt?*!. Inaczej jest w przypadku hazardu, gdzie zaleca si¢, aby gracze calkowicie

powstrzymali si¢ od gier i nie chodzili w miejsca, gdzie sg takie mozliwosci.

5.3. Dyskurs niepowodzenia: przerywanie abstynencji w trakcie leczenia

Powro6t do picia alkoholu 1 zazywania narkotykow osob uczestniczacych w terapii jest
zjawiskiem powszechnym w pracy terapeutycznej. Z historii opowiadanych przez pacjentow
doswiadczajacych problemow uzaleznien wynika, Zze zjawisko przerywania abstynencji jest w
tej spotecznosci powszechne, a wigkszo$¢ badanych podejmuje terapi¢ ponownie. Nawroty
wystepuja na réznych etapach procesu leczenia, mogg mie¢ miejsce po tygodniu, miesigcu, a
nawet roku. Zjawisko to ma rézne przyczyny, ale — z perspektywy dyskursoOw rozwijanych na
sesjach terapeutycznych — przede wszystkim pojawia si¢ na skutek nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych, przezywania silnych emocji, nieuwazno$ci wobec samego siebie oraz

ponownego wchodzenia w srodowiska aktywnego uzaleznienia.

24IM. Rowicka (2015) Uzaleznienia behawioralne. Terapia i Profilaktyka, Wyd. KBds.PN. Warszawa, s.9.
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Zatrzymanie lub zminimalizowanie powrotow do nalogéw nie jest proste, bowiem
wymaga, aby pacjenci skupili swojg uwage na sobie i potrafili rozmawiac o tym, co si¢ z nimi
dzieje, zanim podejma zta decyzje. Wczesniejsze podjecie odpowiednich dziatan moze
zatrzyma¢ lub ztagodzi¢ rozwdj nawrotu. Wielu uzaleznionych pacjentow, przerywajac
abstynencje, catkowicie powrocito do dawnych natogowych zachowan, rezygnujac z wszelkich
dalszych prob leczenia, z wszystkimi tego fatalnymi konsekwencjami?*?,

Na jednej z sesji, terapeutka tak przekonywata pacjentow:

W sytuacji, gdy juz pojawia sie¢ nawrot i jest nam bardzo cigzko, trudno jest juz czasem
podjgc wiasciwg reakcje i zachowac rozwage w tym, co sig robi. Wazne jest, by pomyslec o tym
wczeSniej, aby umie¢ wezesniej rozpoznac ztosé, trudne emocje, nie by¢ zmeczonym i wysypiac
sig. Nie nalezy tez chodzi¢ w miejsca, gdzie wystepuje przyzwolenie na branie. Trzeba zadbaé o
dobrg organizacje tego, co si¢ robi, bo pospiech nie jest wskazany, a szczegolnie zadba¢ o to,
co jemy i jak jemy.

Zatem, najwlasciwsza obrong przed ryzykiem powrotu do zachowan natogowych jest
aktywne uczestnictwo w wytwarzaniu dyskursu terapeutycznego (méwienie o pojawiajacych
si¢ problemach na biezaco) oraz odpowiednia diagnostyka przyczyn i symptomow
gromadzgcego si¢ potencjatu nawrotowego.

Symptomami nawrotu uzaleznienia sg nasilajgce si¢ psychologiczne mechanizmy i
objawy zachowan ryzykownych. W badanej przychodni N.Z.O.Z. prowadzona jest nawet
terapia nawrotowa, ktorej celem jest powstrzymanie powrotu do uzaleznien. Pacjenci, ktorzy
posiadaja juz wiedz¢ na temat kosztow 1 strat spowodowanych przez uzaleznienie,
samodeterminujg wtasng droge do trzezwosci, maja swiadomos¢, jak zadbac o siebie i umiejg
pracowac nad trudnymi emocjami sg wzglednie bezpieczni. Jednak takich jest niewielu, a nawet
ci dobrze przygotowani nie sg odporni na wszystkie wydarzenia, ktore moze im zgotowac zycie.

Zatem w terapii uzaleznien czgsto zdarza si¢, ze pacjenci powtarzajg zaburzone
schematy, ktore stosowali wczesniej, czego przyktadem jest nastgpujaca wypowiedz jednego z
nich: Mialem wpadke narkotykowg, emocje mnie powalily, poklocitem si¢ z zong, rodzicami i
w pracy tez mi si¢ nie uktadato, to z tej ztosci, bez namystu chwycitem pienigdze i pojechatem
po trawke, a pozniej pojechatem do lasu i zafundowatem sobie relaks.

Wedtlug literatury przedmiotu, sygnatami nawrotu bylo: zaprzestanie robienia tego, co
pomagalo w uczgszczaniu na terapi¢, powrdt do dawnych nawykow, stuchanie tej samej

muzyki, odwiedzanie dawnych kolegéow, pdzne powroty do domu lub znikanie na noc oraz

242 J, Chodkiewicz (2006) Zapobieganie nawrotom w chorobie alkoholowej, przeglgd pismiennictwa. Czasopismo,
Via Medica. Psychiatria, tom 3, nr 3. 105-111.
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powatpiewanie, czy rzeczywiscie miato si¢ powazne problemy z narkotykami?*. W zebranym

materiale, nawroty pojawiaty si¢ juz we wczesnych stadiach abstynencji, po odstawieniu
substancji psychoaktywnych na jaki§ czas powoli zaczynata wraca¢ zludna wiara w siebie i
swoje mozliwosci kontrolne. Ilustruje to krotka relacja z ses;ji:

Psychoterapeuta uzaleznien podczas pracy terapeutycznej w obszarze nawrotow
choroby, odniost si¢ do rozpoznania sytuacji, ktorej do§wiadczyl pacjent. Glowng przyczyna
powrotu do starych nawykow bylo zazywanie narkotykéw i picie alkoholu w samotnosci,
szukanie sposobow odreagowania nieprzyjemnych emocji i do$wiadczanie przyjemnosci z
zazywania $rodkow psychoaktywnych. Jednym ze sposobow utrzymania trzezwosci, jaki
terapeuta przedstawil pacjentowi, byto reagowanie w sytuacji trudnej, czyli rozmowa z
najblizszym kolegg niepijacym i niebiorgcym narkotykow lub Zona, skontaktowanie si¢ z
terapeutg lub znalezienie sobie zastepczego zajecia.

Niestety nawroty zwykle nie sa planowane i nastepuja w sytuacji emocjonalnego
podniecenia, czesto w reakcji na inne powazne zdarzenia zyciowe. Jeden z pacjentow, ktory
miat silng potrzebe odreagowania na zto$¢, ktora si¢ w nim kumulowata od jakiego$ czasu, tak
przedstawit te sytuacje:

Nie miatem pomystu na nic, nie planowatem, to byto nagle, chciatem wyrzuci¢ swojg
ztos¢, bylem roztrzesiony i zdenerwowany wyszedtem z domu. Bylem w takiej zlosci, zZe trudno,
byto mi pomyslec, nie wiem, mam takie chwile, Ze wpadam w z{os¢ i nie panuje nad sobgq.
Psychiatra chciat mi da¢ leki, nie mam problemu, Zeby utrzymacé abstynencje, zawiodtem sig¢ na
sobie, Ze takie cos mogto mi si¢ przydarzyé. Miatem juz pot roku trzezwosci, czuje jeszcze ztosé.

Sam pacjent odczuwa niezadowolenie z tego faktu, ze p6ot roku abstynencji zostato przez
niego zmarnowane, a na terapii jest po raz piaty, wigc, jak sam twierdzi, posiada wiedz¢ na
temat umiejetnosci radzenia sobie z natlogami, wie czym jest odpowiedzialno$¢ za wlasne zycie
oraz podejmowane decyzji. Nikomu z najblizszego otoczenia pacjenta nie przeszkadza, ze on
pije natogowo, jedynie jemu samemu. Kiedy zazywal §rodki psychoaktywne, to robit to
kulturalnie w domu oraz na spotkaniach towarzyskich i traktowat to, jako forme¢ odprezenia,
srodek do nawigzywania kontaktow oraz robienia interesoéw. Pacjent zakomunikowal grupie
terapeutycznej, ze nie zlekcewazyl sygnatow ostrzegawczych, ktore zna, jednak potrzeba
do$wiadczenia przyjemnosci, byta w tym przypadku od niego silniejsza. Celem uczeszczania
na terapi¢ jest utrzymywanie trzezwosci, ale 1 znalezienie w sobie wewnetrznej rownowagi, a

tego wtasnie mu brakowato.

243 M. Pasek (1998) Narkotyki. I co dalej. Wyd. Toret, Warszawa, s.21.
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Nawroty zachowan nalogowych mogg wystepuja u ludzi, ktoérzy chociaz raz
doswiadczyli uzaleznienia, bo — zgodnie z dyskursami terapeutycznymi konstruowanymi na
sesjach —raz uzalezniony cztowiek, do konca zycia jest uzalezniony. Ta lansowana przez kluby
AA w ramach dyskurséw profesjonalnych zasada oznacza, ze cztowiek, ktory kiedy$ byt
uzalezniony od narkotykow czy alkoholu, mimo ze od dawna nie uzywa tych srodkéw, nadal
pozostaje w grupie ryzyka. Z tego powodu, nawet jednorazowe zazycie powoduje czesto nawrot

choroby?#,

5.3.1. Ostatnia deska ratunku

Sukcesem terapii uzaleznien jest takie transformujace oddzialywanie na pacjenta, ze nie
tylko bedzie on wolny od natogu, ale dodatkowo, zdolny do samodzielnego przeciwstawiania
si¢ pokusom 1 wzglednie szczesliwy. Jednak tak ambitnie zakrojony cel udaje si¢ osiggnaé
bardzo rzadko, zwykle ktérego$ elementu tej uktadanki brakuje. W sytuacjach, kiedy petla
postanowien trzezwosci 1 nawrotow natogu zaciska si¢ coraz bardziej i1 kiedy psychiczne
mozliwos$ci opierania si¢ zakotwiczone w silnej woli okaza si¢ niewystarczajace, z pomoca
przychodzg ,,straszaki chemiczne”, czyli implanty wszywkowe. Pacjent byl przekonany, ze te
popularne ,,implanty” moga skutecznie powstrzyma¢ go od picia alkoholu. Tak o tym
dyskutowano podczas jednej z sesji:

Terapeutka zapytata: Kto byt chcial zaczaé¢? Jak mingt tydzien? Jeden z pacjentow
zareagowal bardzo szybko, chcagc si¢ umowi¢ na terapi¢ indywidualng z terapeutks. Pacjent
dostrzegl, ze zerwaniem abstynencji zaburzyt porzadek, nad ktorym wcze$niej cigzko pracowat.
Opisujac konsekwencje swoich czyndéw i decyzji, byl §wiadomy szkodliwo$ci popetnionych
btedow. Pacjent pit w pracy, przez co jego relacje z pracodawca ulegly pogorszeniu, w domu
tez byl pijany, stwierdzil, Zze przez to caty tydzien byt niecickawy, nerwowy i peten napig¢. Nie
chcac popadac glebiej w problemy, a przede wszystkim sobie pomdc, zdecydowal si¢ na
»wszywke”. Plusem wszywki, bylo natychmiastowe przerwanie picia. W efekcie
wczesniejszych sesji, pacjent byt $wiadomy do$wiadczanych strat, ktore juz wcze$niej
przerobil. Wiedzial, ze gdyby dalej pil i pozwalal sobie na wigcej, to popsutby swoje stosunki z
pracodawcg 1 partnerka, ktérzy juz nie mieli do niego zaufania. Pacjent powiedzial, ze ma w
sobie duzo negatywnych odczué, z ktérymi sobie nie radzi i Ze to jest powodem jego powrotow

do picia. Stwierdzil jednak, Zze bedzie probowal to wszystko sobie pouktadaé, poniewaz potrafi

244 7. Juczynski (2002) Narkomania. Podrecznik dla nauczycieli, wychowawcéw i rodzicow, Wyd. Lekarskie
PZWL. Warszawa, s. 115.
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zy¢ lepiej, ma dla kogo zy¢, ma wsparcie swojej partnerki i w rodzinie i ma co robic¢ jako ojciec
dwojki dzieci.

Pacjent wykazal wiedz¢ na temat skutkdw wszczepienia tabletki, ktora wywotuje
nieprzyjemne objawy u osoby pijacej alkohol. Uczynil trzezwos$¢ priorytetem w swoim
zyciu, jest to jedyne rozwigzanie, na jakie moze si¢ zdecydowac i ktore mu pomoze. Uznajac
to, ze jest to dla niego ratunek z sytuacji, w ktorej si¢ znalazt, i nie poszedt na poprzednie
terapie, poniewaz uwazatl, ze kiedy pit i mial trudno$ci z wyjSciem z nalogu, nie chciat
pokazywac si¢ ludziom w takim stanie i chodzi¢ na terapig.

Podobng histori¢ odnos$nie chirurgicznie wszczepione] tabletki, opowiedzial
pacjent, ktory wielokrotnie wracat do picia i czujac si¢ bezradny, zdecydowat si¢ na implant,
ktéry w polaczeniu z alkoholem powodowal nieprzyjemne reakcje w organizmie. Pacjent
zlekcewazyt potencjalne skutki picia alkoholu, w czasie kiedy mial wszczepiony lek
wszywkowy. Nie myslac o konsekwencjach swojej decyzji, pozwalajac sobie na odrobing
przyjemnosci, wszedt pompownie w picie alkoholu:

Terapeutka zadata pytanie pacjentowi odnos$nie tego, jak dtugi czas pil w trakcie
nawrotu 1 jak duzo wypit alkoholu. Pacjent pomniejszat wage ciggu alkoholowego, ktdrego
doswiadczyt, poniewaz pil prawie cate dwa tygodnie, a stwierdzit, ze alkoholu duzo nie byto.
Aby odwroci¢ swojg 1 rodziny uwage od problem alkoholowego, zorganizowat wycieczke dla
nich i partnerki, po ktorej znowu powrocit do picia. Nawrdt uzaleznienia u pacjenta przejawiaty
si¢ w szukaniu okazji do przezywania przyjemnos$ci, opuszczanie sesji terapeutycznych oraz
unikanie kontaktow z ludzmi. Pacjent pozwolit sobie na wypicie alkoholu w pracy, co
skutkowato, ze musial po niego przyjechac ojciec, bo on sam nie byl wstanie przyjecha¢ do
domu o wilasnych sitach. Nastepnie pojechat do swoich krewnych i tylko szukat okazji do
napicia si¢, a jak zostat poczestowany, to nie odméowil. Pacjent zadowolony jest z wyjazdu do
rodziny, poniewaz fajnie spe¢dzit dzien z rodzina, a przyjazd do wujka lub wyjscie z nim na
spacer, zakonczyto si¢ kupnem waodki i jej wypiciem.

Kwestia implantow, czy innych lekow, ktorych dziatanie opiera si¢ na strachu, jest
przedmiotem dyskusji w ramach dyskursu profesjonalnego. Sa one czesto krytykowane z
powodu niskiej skutecznosci oraz falszywego przekonania, Ze moga zastapi¢ prace
terapeutyczng z pacjentem. Uzycie takich lekéw jest szczegélnie dyskusyjne, kiedy
samoswiadomo$¢ pacjenta nie jest jeszcze dobrze rozwinig¢ta (co miato miejsce w tym
przypadku) oraz nie jest on gotowy rownolegle uczestniczy¢ w terapii (co réwniez dotyczylo
przedstawionego przypadku). Stuchajac opowiesci tych dwoch osob, ktore zdecydowaly si¢ na
wszczepienie implantu, okazuje si¢, ze powody ich picia byly zupetnie r6zne, a jednoczes$nie

alkohol pehit role regulacyjng. Pierwszy uczestnik terapii pragnat uwolni¢ si¢ od negatywnych
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emocji 1 uciec od probleméw, drugi natomiast poszukiwal przyjemnych doznan, zaréwno w
samym piciu alkoholu, jak i w towarzyszacych temu okoliczno$ciach. Z wielu przykladoéw
wynika, ze pacjenci decydujacy si¢ na operacj¢ wszczepienia implantu dochodza zazwyczaj do
wniosku, ze ich sytuacja zyciowa jest na tyle krytyczna, ze nie sg juz w stanie sami poradzi¢
sobie z piciem alkoholu 1 uwazajg implant za jedyne rozwigzanie w danym momencie.
Reasumujac, z perspektywy psychoterapeutycznej, oboje regulowali swoje emocje
poprzez picie. Alkohol moze by¢ wigc sposobem na ucieczke od probleméw, pozwala o nich
zapomnie¢, uwolni¢ si¢ od réznych zahamowan (np. przezwyciezajac niesmiatlosc), czy
przywota¢ mite wspomnienia. Powody powrotu do picia alkoholu nie musza by¢ tylko ,,ztymi”
rzeczami, ktorych chcesz uniknaé, ale moga uwzglednia¢ pozytywne aspekty, ktore moga
wynikng¢ ze zmiany w sposobie picia®*. Jesli jednak spojrzymy na to z perspektywy
negatywnych skutkow picia alkoholu, to mozemy tutaj zacytowac publikacje analityczng na
temat picia alkoholu, stworzong na potrzeby Biura Sejmowego, ze spozycie alkoholu,
zwlaszcza nadmierne, generuje koszty, ktdre sa zardwno mierzalne, jak i1 trudne do
oszacowania. Powoduje obnizenie jako$ci zycia, cierpienie rodzin, negatywnie wptywa na
wychowanie dzieci, powoduje cierpienie ofiar wypadkow drogowych i przestgpstw, prowadzi

do ubostwa, degradacji oraz wykluczenia spotecznego?*°.

5.3.2. Nieuwaznos¢

Jednym z sygnatéw wskazujacych zblizajaca si¢ porazke pracy terapeutycznej i rosnace
ryzyko nawrotu choroby alkoholowej, bylo coraz stabsza praca nad samym sobg oraz powrot
do schematu natychmiastowego zaspakajania swoich potrzeb. Powodem takiego dziatania byto
nasilajace si¢ zmeczenie i wahania nastroju. Pacjent za wszelka cene chcial smutek zastapic
przyjemnosciami, unikajac tym samym mozliwosci oswojenia si¢ w tym smutkiem. Pacjent za
wszelkg ceng chcial w sobie uciszy¢ nieprzyjemny nastdj, ktérego doswiadczat. Zaleceniem
terapeuty bylto czestsze przebywania ze sobg w tym ciezkim nastoju 1 opisanie go, w celu
ustalenia przyczyn. Pacjent jednak nie wytrzymat i jak sam mowi, chcac roztadowac napiecie 1
stres, napit si¢ wodki. Jednak wkrotce wrdcit na terapig 1 naciskat na terapeutke, aby ta spotkata

si¢ z nim indywidualnie. Tak wygladala ta sesja:

24 W. R. Miller, R. F. Mufiozs (2017) Picie pod kontrolg. Wyd. PARPA. Warszawa. s. 28.

246 W, Zgliszczynski, (2016) Alkohol w Polsce, ,.Infos. Zagadnienia spoteczno-gospodarcze” nr 11, s.4., artykut

opublikowany na stronie internetowej Biura Analiz Sejmowych, dostep online:
http://orka.sejm.gov.pl/WydBAS.nsf/0/36EA6D746CFEC2FCC1257FD2003E6CEF/$file/Infos_215.pdf.
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Terapeutka prowadzaca podkreslita, Zze cho¢ pacjent ztamat abstynencje, to jednak
dobrze postapil wracajac na terapi¢, poniewaz wazna jest praca nad samym sobg i podejmowana
przez pacjenta walka o wlasne dobro. Zaproponowata tez, by pacjent przygladatl si¢ uwaznie
temu co si¢ z nim dzieje 1 byt na to czujny, by powiedzial o tym swoim najblizszym, a nie szukat
dla siebie zgubnej przyjemnosci i aby nie ukrywat przed innymi wtasnych emocji, tylko wyrazat
je w sposob, ktory nie urazi nikogo. Terapeutka oznajmita, ze bycie uwaznym na siebie,
zapobiega wpadaniu w putapki, czego czesto doswiadczajg ludzie uzaleznieni.

W przypadku tego pacjenta byt to mechanizm iluzji i zaprzeczania, ktorego wczesniej
nie dostrzegal, bo lekcewazyl problem nawrotow do alkoholu, a nawet celowo odwracat od
niego uwage poprzez szukanie zastepczych przyjemnosci. Juz sama samoobserwacja pomaga
ludziom ograniczy¢ spozywanie alkoholu. Osoby, ktory ukonczytly program terapii, mowity
m.in.: Pomoglo mi to by¢ bardziej swiadomym tego, ile pije, zwracac¢ na to uwage. Metoda
samoobserwacji prowadzi rowniez do lepszego poznania samego siebie. Pomaga poznad
wlasne zwyczaje, stabosci i sposoby powracania do alkoholu?*’.

Przypadkow niezauwazonych mechanizméw iluzji i zaprzeczenia, byto w materiale
wiele. Kolejny pacjent, ktory nie dostrzegt, ze ma podobny problem, musiat kilka razy poznaé
smak wstydu 1 porazki, zanim pogodzit si¢ z tym, ze manipulowal wlasnymi interpretacjami
zaawansowania choroby alkoholowej. Bardzo ci¢zko bylo mu si¢ przyznaé¢ do tego przed
innymi, ze popehnit btad. Za to bardzo tatwo przychodzitlo mu znajdowanie usprawiedliwien
swojego powrotu do uzaleznienia, czy pretekstu do picia. Mechanizm iluzji i zaprzeczania miat
opanowany perfekcyjnie, poprzez wilasne klamstwo, kretactwo i manipulacje. Teraz wie
dobrze, jaka szkode robit sobie, bo chociaz oklamywal réwniez innych, to sam siebie
najbardziej oszukat przez co tez zmarnowal duzo czasu. Uznanie wlasnej bezsilno$s¢ wobec
alkoholu i tego, ze nie jest w stanie kontrolowa¢ swojego picia, pozwolito mu nie walczy¢ z
nieprzyjemnymi uczuciami, jakich do§wiadcza, ale dawac im przestrzenf, aby si¢ ujawnialy i
mogly by¢ zidentyfikowane. Zerwanie z ktamstwem pozwolito takze $cislej stosowanie si¢ do
zalecen terapeutycznych, bo jak twierdzi, terapia uczy go stosowania bezpiecznych metod,
ktore wspieraja go w ograniczaniu skutkow uzaleznienia. Ma §wiadomo$¢, ze sam popelnia
duzo btedow, zdarza mu si¢ wraca¢ do natogu i zaprzepasci¢ to wszystko, w co wlozyt tyle
wysitku. Niebezpieczenstwo zniszczenia tego, co si¢ osiggneto, jest wielkie. Pokazujg to liczne

historie pacjentéw, na przyktad ta:

247 W. R. Miller, Ricardo F. Mufiozs (2017) Picie pod kontrolg. Wyd. PARPA. Warszawa, s. 79.
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Gdy juz wszystko zdobytem, ponownie siggatem po kieliszek, boje si¢ tego, co sig stanie,
kiedy znow wszystko zacznie mi sie ukladac. Nie wiem tez, dlaczego zawsze musze niszczy¢
wszystko to, co zbudowatem.

Widocznie osobie uzaleznionej nie udato si¢ osiggnaé upragnionej abstynencji. O
podobnych porazkach pisze Roha: Patrzgc z perspektywy czasu, mozna rozpoznac, ze
uzaleznieni nie znalezli w swoim Zyciu sensu, poza wykonaniem zadania, ktore jest zwiqzane z

intensywnym naprawianiem wyrzqdzonych przez siebie szkéd. Jednak i to nie wystarczylo**.

5.3.3. Brak otwartos$ci i klamstwa

Inny przykilad powrotu do czynnego natogu wyrazal si¢ wewngtrznym oporem
pacjenta, ktory ukrywal prawde na swoj temat. Terapeutka zapytala pacjenta, co u niego,
pacjent ponownie, jak co sesj¢, odpowiedzial: Wszystko jest w porzgdku. Badacz przed tg sesja
terapeutyczng przebywal w pokoju razem z psychoterapeutami uzaleznien, tam dowiedziat sie,
ze kurator i rodzina pacjenta poinformowata ci¢zkim stanie zdrowia tego pacjenta. Z tego
powodu trafit on na zamkniety Oddziat Leczenia Uzaleznien, z ktorego wypisat si¢ na wlasne
zyczenie. Pacjent przez kilka sesji, ukrywat ten fakt przed innymi uczestnikami terapii 1
terapeutky, chociaz wtasnie z tego powodu miat przerwe w terapii. Wobec tych rozbieznosci,
terapeutka poprosita pacjenta, zeby sam opowiedzial o historii, ktora si¢ mu przytrafita. Pacjent
utrzymywal, ze to on sam zadecydowat o pdj$¢ do szpitala na Oddziat Leczenia Uzaleznien 1
podjac si¢ leczeniu. Terapeutka skonfrontowata pacjenta z wiedza, ktérag miata z innych zrodet
moéwiace, ze to jego rodzina i kurator podjeli interwencje. Po wykazaniu klamstwa, zwrdcita si¢
ponownie do pacjenta z prosba, zeby moéowil prawde, poniewaz tylko wtedy moze uzyskaé
wlasciwe wsparcie 1 pomoc. Pacjent tylko odpowiedziat ttumaczaco, ze ,,byl to maty
przypadek”. 7 reakcji pacjenta bylo widaé, ze jak najszybciej chciat zakonczy¢ temat.
Terapeutka powiedziata, Zze minimalizacja problemu oraz zaktamywanie rzeczywistos$ci nie jest
dobry sposobem na wyj$cie z nalogu, a rujnowanie swojego zdrowia i awantury zrobione zonie,
nie sg ,,malym przypadkiem”, tylko objawem, ze trzeba duzo jeszcze zrobi¢, zeby wyjs¢ z
natogu.

Grupa wyrazita swoje niezadowolenie, ze wczesniej zostata oklamywana przez
pacjenta, jeden z uczestnikow zwrdcit mu uwagg, ze chodzi tak dtugo na terapie¢ i caty czas

wszystko lekcewazy, a przede wszystkim siebie. Ponadto, nie szanuje czasu ich i terapeutow,

248 p. H. Roha (2016) Uzaleznienie przyczyny i terapia. Wyd. W drodze, s.57.
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skoro tylko powtarza, ze u niego wszystko dobrze. Inny z pacjentow zapytal: po co tutaj
przychodzisz, jak wszystko jest z tobg w porzgdku, bo my tu przychodzimy, bo mamy problem.
Terapeutka odparta, Ze picie zagraza zdrowiu pacjenta. Jego zona jej powiedziata, ze pacjent
ma problemy z nerkami i z tego powodu trafit do szpitala. Terapeutka zauwazyta u pacjenta
olbrzymig nieche¢¢ do szczerego otwarcia si¢ na terapii, co w efekcie prowadzi do wycofania
pacjenta z relacji. Stwierdzila, Ze jezeli pacjent sam nie podejmie proby przetamania swojego
wewngtrznego oporu, to samo chodzenie na terapi¢ nic mu nie da. Terapeutka zachgcita
pacjenta, aby si¢ przyjrzat temu, co robi, ze poza trudno$cig w otwarciu si¢, ma mocno
zakorzeniony mechanizm iluzji i zaprzeczania, ktoéry przejawia si¢ w minimalizowaniu
znaczenia faktow, klamaniu, zakrywaniu tego, co si¢ zdarzylo. Zauwazyta tez, Ze nie pomagaja
proby tlumaczenia si¢ poprzez odwracanie uwagi, bo nie przekonuja nikogo, a raczej wywotuja
niech¢¢ uczestnikow terapii w jego strong. W efekcie, on sam bedzie si¢ jeszcze bardziej
zamykal na innych ludzi, co zniszczy istot¢ terapii grupowej. Jedynym remedium, a
jednoczes$nie zaleceniem terapeutki, byto regularne i zaangazowane ucz¢szczanie na terapi¢
grupowg oraz nieopuszczanie spotykan indywidualnych, ktére moga by¢ zorientowane na prace
nad otwartym komunikowaniem trudnych prawd.

W dyskursie profesjonalnym, taka sytuacja opisywana jest kategorig destrukcyjnych
schematow osobistych, czyli utrwalonych scenariuszy przezywania, mys$lenia i zachowania,
ktore automatycznie wiaczaja si¢ w typowych dla konkretnej osoby sytuacjach i kieruja jej
postepowaniem. W rezultacie, pacjent powtarza ten sam sposob reagowania, mimo szkod, jakie

na skutek tego ponosi®*.

Klamstwa i manipulacje
Bardziej radykalnym wariantem sytuacji przedstawionej powyzej, jest przypadek, w
ktérym pacjent ktamie w powaznych kwestiach. Brak informacji jest lepszym wariantem niz
posiadanie nieprawdziwej informacji. Do tego jeszcze dochodzi manipulacja, czyli takie
przedstawianie obrazu swoich dziatan, zeby ograniczy¢ krytyczne spojrzenie na nie. Ilustracjg
takiego dziatania moze by¢ fragment sesji grupowe;:
Pacjent wypowiadal si¢ w czasie przesztym na temat przyczyn i skutkow
doswiadczania nalogdéw. Stwierdzil, ze mial problem, ktoéry jednak jest juz dla niego
przeszto$cia, bo teraz radzi sobie z glodem i jest na dobrej drodze wychodzenia z natogu. Jednak

terapeutka zauwazyta niespokojne zachowanie si¢ pacjenta oraz unikanie rozwijania relacji z

249 7. Sobolewska-Mellibruda (2011) Psychoterapia dorostych dzieci alkoholikéw. Strategie, procedury i opisy
przypadkow pracy psychoterapeutycznej, Wyd. Zielone drzewo, Instytut Psychologii Zdrowia, s.67.
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innymi uczestnikami. Reagujac na to powiedziata, ze moze w rzeczywistosci jest zupetnie
inaczej, niz si¢ wydaje ludziom czynnie uzaleznionym. Okazalo sie, ze dzigki
spostrzegawczosci terapeutki zastata odkryta proba ukrycia przez pacjenta przerwania
abstynencji. Inni uczestnik powiedziat, ze sam nie domyslitby si¢ tego, co odkryta terapeutka i
zastanawia si¢, o co tu chodzi. Stowa terapeutki, ze rzeczywisto$¢ bywa zupelie inna, niz
wydaje si¢ ludziom uzaleznionym, zaniepokoity kolejnego uczestnika i generalnie, zauwazalne
byto chwilowe zmieszanie wsérdd uczestnikow spotkania. Widzac to, terapeutka wyjasnita, ze
ludzie dotknigci przez uzaleznienie takie stowa moga wzia¢ do siebie dostownie, ale dziatanie
mechanizméw uzaleznien w mniejszym lub wigkszym stopniu dotyka wszystkich ludzi, nie
tylko uzaleznionych. Inny uczestnik terapii stwierdzil, Zze stowa powiedziane przez
psychoterapeutke mogty wszystkich dotyczy¢, bo mowita ogolnie nie wskazujac na pacjenta,
ktory chciat przemilcze¢ zerwanie abstynencji.

Wprowadzenie ktamstwa w proces terapeutyczny jest dzialaniem nie konczacym sig.
Klamstwo jest uzalezniajace, bo jedno wymusi kolejne, czgsto juz niepotrzebne. W efekcie caly
obraz sytuacji jest zaklamany, a stanowi on bazg¢ projektowania i podejmowania dzialania.

Terapeutka zwracata si¢ do pacjenta, ktéry ztamal abstynencje, jednak wszyscy inni
mieli wrazenie, ze mowi ogdlnie. Dlatego jeszcze precyzyjniej sformutowata swoja mysl:

Choroba uzaleznien ma to do siebie, ze w cztowieku silnie instalujq si¢ mechanizmy
uzaleznienia, [Ze] odbiera takie zachowanie za cos normalnego, nawet jezeli ktamie, manipuluje
czy kreci. Jest to mechanizm obronny, by nie narazic¢ sie na krytyke ze strony innych. Cztowiek
uzalezniony wchodzi w to coraz glgbiej i uwaza, ze wszystko jest w porzqdku, chociaz bliscy
widzq, ze tak nie jest. Kiedy inni zorientujq sie, zZe tak nie jest, to taki Swiat zaczyna sie walic,
jedno klamstwo przykrywa sie nastepnym, by sie nie wydalo. Mechanizmy uzaleznienia
wywolujg takie zachowania, ktore zastaniajg, to co sie dzieje naokolo i cztowiek uzalezniony
sam zraza do siebie innych ludzi i nie panuje nad tym.

Pacjent, ktory ztamal abstynencje, zdawal sobie sprawe, ze postgpowat bardzo
niewlasciwie, bo kwestia trzezwosci jest kluczowym aspektem terapii (problemem
rdzeniowym). Jednak poczul wewnetrzng blokade, ktora nie pozwolita mu przyznac si¢ do tego,
ze pil w trakcie leczenia, wstydzit si¢ przyzna¢ do tego grupie terapeutycznej. Kiedy juz
ktamstwo wyszlo na jaw, pacjent przeprosit wszystkich za to co zrobit. Jeden z uczestnikow
terapii, dajac informacje zwrotng odpowiedzial, ze zle zrobit oszukujac innych, ale wazniejsze,
zeby sam siebie nie oklamywal. Dobrze, ze przychodzi na terapi¢ i1 nie zrezygnowatl z niej, bo
trzeba walczy¢ o siebie, bo nikt tego nie zrobi za pacjenta. Jezeli si¢ zdarzy wpadka, to nie ma

si¢ czego wstydzi¢, tylko trzeba powiedzie¢ o tym grupie, bo po tu si¢ przychodzi, zeby podjac
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prace nad sobg i otrzymywac od innych wsparcie. Pacjent, do ktorego byty skierowane te stowa,

podzigkowat grupie za wyrozumiato$¢, potwierdzil, Ze czuje na grupie wsparcie.

5.3.4. Powrot do nalogowych zachowan

W przedstawionym wyzej przypadku, ktamstwo byto charakterystycznym elementem
dyskursu niepowodzenia, ale przeciez powrdt do natogowych zachowan tym bardziej pomnaza
potencjat trajektorii uzaleznienia. Osoby uzaleznione zwykle wykorzystuja jaki$ sytuacyjny
pretekst: kulturowo dopuszczajace picie alkoholu wydarzenie rodzinne, potrzebe pomocy
innemu cztowiekowi, etc. Dobrg ilustracjg tego problemu jest ryzykowne zachowanie i powrot
do naduzywania alkoholu pacjenta, ktory dal sobie przyzwolenie na napicie si¢ podczas wesela.
Tak o tym opowiadat w trakcie ses;ji:

Pacjent opowiedzial jak wspaniale si¢ czut i dobrze bawil, kiedy pit whisky na weselu.
Oddzielit negatywne dziatanie wodki, po wypiciu ktorej jest agresywny, od whisky, po ktorej
jest wyluzowany ma poczucie ulgi i odreagowania. Terapeutka zauwazyla u pacjenta

usprawiedliwianie si¢ i odwracanie uwagi, poniewaz picie kazdego alkoholu jest jednoznacznie

powrotem do natogowych zachowan.

Inng sytuacja powrotu do dawnego sposobu zycia byta pomoc koledze w kupnie
marihuany. Pacjent twierdzil, ze jej nie palil, jedynie trzymat w rgkach. Terapeutka podkreslita,
ze pacjent ewidentnie wchodzi w nalogowe zachowania i postepuje ryzykownie, co zagraza
jego trzezwieniu. Najbardziej niebezpieczne, wedtug terapeutki, byto to, Zze pacjent wrocit do
srodowiska, ktore ma styczno$¢ z substancjami psychoaktywnymi i z ktérym brat narkotyki,
poza tym wrocit do czynnego picia. Jeden z pacjentow powiedzial, ze robit tak samo, nazwat
to zyciem w rozkroku, dodat, ze nie bylo to dobre dla niego, bowiem siedzial w mechanizmie
rozproszonego i rozdwojonego ja. Terapeutka oznajmita, ze nie da si¢ tak dtugo funkcjonowac,
z jednej strony, jest leczacy si¢ pacjent, a z drugiej ja jako pijacy alkohol, majacy styczno$¢ z
narkotykami i zachowujacy si¢ natogowo.

Pacjent byt przekonany o wlasnej sprawczosci, wierzyt w to, co méwit i co odczuwal,
to znaczy, ze dobrze si¢ poczut po wypiciu whisky. Terapeutka na to, Zze pacjent widziat, jak
inni pija i zachowuja si¢, a jego gleboko zakorzeniony nawyk odrodzit si¢, zwlaszcza ze
wczesniej obserwowat, jak pije jego ojciec 1 dorosli z jego otoczenia i tez zaczat ten wzorzec
reprodukowa¢ w swoim zyciu. Strukturalnie, przypomina to klasyczny dyskurs edukacji
szkolnej, oparty na przekonaniu, ze obserwujac 1 powtarzajac okreslone czynnosci za

dorostymi, uczniowie stopniowo uczg si¢ ich w trakcie bezposredniego uczestnictwa w zyciu
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grupy spotecznej, ktorej sa cztonkami?>°

. Konczac rozmowe z pacjentem, terapeutka poradzit
mu, aby nie pozwalal sobie na ryzykowne zachowania, zwlaszcza Zze wcze$niej nie potrafil
sobie z tym poradzi¢ i miat problemy z powodu picia alkoholu.

Przerwanie abstynencji przez kolejnego pacjenta byto zwigzane z zazyciem kokainy
w weekend na dyskotece. Jak mowit, szuka dla siebie r6znych zaje¢ z kolegami, chodzi gra¢ w
pitke, na basen, ale niekiedy nie daje rady i musi odreagowac. Pacjent nie potrafi sobie sam
pomoc, a na terapi¢ przyjechatl, bo juz nie wiedziat, co ma robi¢. Chwalit si¢, ze jest bardzo
wplywowym cztowiekiem i ma kolegow, ktorzy zadaja si¢ z nim dla korzysci, ktore im oferuje,
a maja z nim bardzo dobrze, bo dzieli si¢ wszystkim, co ma. Przez takie postepowanie pacjenta,
rozwiodta si¢ z nim Zona z orzeczeniem jego winy. Pacjent jest tez DDA, poniewaz jego ojciec
duzo pil i matka tez byta alkoholiczka. Terapeutka dostrzegta, ze pacjent powielit w swojej
rodzinie relacje, ktére ma z ojcem, a Zyje z nim jak pies z kotem 1 tez nie ma dobrych relacji z
synem. Problemem pacjenta bylo to, ze ilekro¢ sobie z czym$ nie radzit lub czego§ mu
brakowato, to uciekat do narkotykow, picia alkoholu i zachowan agresywnych. Juz po raz
kolejny tamie abstynencj¢ podczas trwania terapii, nie moze wytrzymac, dlatego ze si¢ stresuje
1 odczuwa napigcie spowodowane réznymi nieporozumieniami. Pacjent jest zty na siebie,
poniewaz zle si¢ odzywia 1 chodzi niewyspany. Syn, kiedy go widzi, to nie chce z nim
rozmawia¢ ze wzgledu na wczesniejsze awantury, ktore robil w domu. Pacjent cale swoje
mlode lata pracowat zagranica, zarobil duzo pieni¢dzy oraz zatozyt wtasng firme, ale nie byt
szczesSliwy z tego powodu. Rzadko bywal w domu, a kiedy przyjezdzat, to musiat i8¢
odreagowac 1 si¢ wyszale¢ z kolegami, rodzina zawsze byta na drugim miejscu. Ostatnio
pacjent rozmawiat z byla juz zona i chciat si¢ z nig pogodzi¢, bedac pod wplywem narkotykow,
jednak ona nie chciata z nim rozmawia¢, tylko powiedziala, Zze nie wierzy w to, co mowi i
szybko zakonczyta rozmowe. Pacjent chcial pracowaé¢ nad relacjami, jednak terapeutka
namawiata go, zeby najpierw przestat bra¢ narkotyki, zmienit swoje postepowanie, a dopiero
potem, pracowal nad relacjami. Niby chodzi na terapig, ale bardzo czgsto tamie abstynencje.
Terapeutka twierdzi, ze pacjent nie dostrzega swojej autodestrukcyjnosci i powiela zaburzone
schematy, ktore wyniost z domu. Na co dzieh czuje si¢ osamotniony w swoim $srodowisku
zawodowym 1 rodzinnym, moze liczy¢ tylko na siebie. Samotno$¢ wynika z niedorozwoju
$wiata wewnetrznego, z braku porzadku, w ktorym tworzymy wilasny rytm istnienia, nadajemy
ramy warto§ciom, w ktorych jesteSmy wolni od klgsk, upokorzen, triumfow. Jest to s$wiat wolny

od cierpiefi zadawanych nam przez innych ludzi®*'.

230 Cz. Kupisiewicz (2010) Szkice z dziejow dydaktyki, Wyd. Impuls, Krakow 2010, s. 136.
251 J. Szczepanski (1984) Sprawy ludzkie, Warszawa, s. 23.
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5.4. Ograniczenia, deficyty pacjentow i inne czynniki ryzyka

Deficytem moze by¢ specyficzna niedyspozycja pacjenta, ograniczajaca jego
funkcjonowanie spoteczne poprzez doswiadczanie szkodliwych czynnikow srodowiskowych
lub wejscie w niekorzystng sytuacje. Moze to by¢ takze brak wiedzy na jakis temat, negatywne
usposobienie, utrata umiejetnosci zyciowych, czy widoczne objawy zaburzen powodujacych
roézne trudnosci. Wystepowanie deficytow u cztowieka dotyczy zwlaszcza sfery psychicznej,
mysli, emocji, procesoOw poznawczych i stabej woli, ale takze niezdolnos$ci strategicznej, do
ktorej zalicza si¢: planowanie, podejmowanie okreslonych decyzji 1 dziatan czy niemoznos¢
wykonania okre$lonych czynno$ci. Deficytem moze by¢ nieumiejetno$¢ radzenia sobie ze
stresem, brak reakcji na niekorzystny wptyw innych ludzi i otoczenia lub brak umiejetnosci
kontrolowania wtasnego zachowania. Przyktadem niezdolno$ci spotecznej jest zachowanie
bierne, wycofywanie si¢ z relacji, czy przyjmowanie roli ofiary. Edy Goldstein, w ksigzce, pt.
Zaburzenia z pogranicza, definiuje deficyt jako ,,brak lub niedorozwdj pewnych elementow
osobowosci?*?”. W psychoterapii powszechnie przyjmuje sig, Ze deficyty obejmujg brak danej

cechy charakteru, niezaspokojong potrzebe lub niedostepnos¢ srodowiska rozwojowego.

5.4.1. Deficyty w terapii uzaleznien

Wsérod wielu réznych deficytow, ktore ksztattuja dyskurs terapeutyczny, w
psychoterapii najczesciej wystepujaca grupa dotyczy emocji. Nieumiejetno$¢ komunikowania
si¢ 1 panowania nad wlasnymi emocjami moze objawia¢ si¢ w sferze zachowan agresywnych,
do ktérych zalicza si¢ nieumiejetno$¢ wyrazania gniewu, np. wybuchy zlosci, czy
przyjmowanie agresywnej postawy wobec innych osob. Zwykle pacjenci, ktorzy zgtaszali, ze
doswiadczali agresji, przemocy i gniewu, twierdzili, ze nie potrafili wyraza¢ swoich uczu¢ w
sposob konstruktywny, ktéry nie ranitby innych ludzi, zwlaszcza ich bliskich. W duzej liczbie
przypadkow respondenci wykazali nieprawidlowosci w radzeniu sobie z emocjami, np.
przezywanie negatywnych standéw emocjonalnych, cierpienia psychicznego, zauroczenia
emocjonalnego lub roztadowywanie negatywnych emocji w postaci obelg i obwiniania. W
rozmowach pacjentéw z psychoterapeutami praca nad deficytami czlowieka dotyczyta réznych
obszarow, a waznym czynnikiem zmiany byta §wiadomos$¢ 1 znajomos¢ wtasnych zachowan,

potrzeb oraz umiejetnos¢ rozmowy o nich. Deficyty w sferze funkcjonowania cztowieka u os6b

252 E. Goldstein (2003) Zaburzenia z pogranicza, Wyd. GWP, s.57.
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uzaleznionych obejmuja, niskg samoocene, trudnosci w komunikowaniu si¢, nieumiejetnos¢
wyrazania swoich potrzeb, emocji i moéwienia o swoich problemach, a takze gleboko
zakorzenione mechanizmy iluzji i wyparcia. W kontekscie uzaleznienia czynnego represja
(wyparcie bolesnych skojarzen) i minimalizowanie oznacza oszukiwanie samego siebie,
zaburzony sposob myslenia, ograniczenia 1 deficyt intelektualny. Cztowiek uzalezniony to ktos,
kto od obudzenia do zasnigcia, oszukuje samego siebie. Niektorzy nie zdaja sobie z tego
sprawy, ze potrafig oszukiwaé¢ samych siebie?>>.

Deficyty funkcjonalno$ci, odnoszace si¢ do zaburzen psychospotecznych, wywotane
poprzez substancje psychoaktywne i uzaleznienia behawioralne, okresla si¢ na podstawie
rozpoznania, ze dane zachowanie mocno przewaza nad innymi, bedac ponadto najistotniejsza
czynnos$cia, ktora powoduje straty i szkody. Pacjentka, ktora okreslita si¢ jako pracoholiczka,
potrafila pracowac i zostawac po godzinach, a kiedy przychodzita z pracy, to zamiast zaymowac
si¢ sobg lub odpoczywac, to w domu pograzata si¢ obowigzkami zawodowymi. Faktem jest, ze
pacjentka dobrze zarabiata, jednak robita to kosztem snu, a dla relaksu, jak twierdzita, zaczeta
sobie popijaé. Stopniowo doszto do tego, ze upijata si¢ niemal kazdego wieczoru i rano miata
problemy z podjsciem do pracy. Wtedy pacjentka zorientowata si¢, ze ma problem, kiedy
odczuwata napigcie, czego$ nie dokonczyta lub nie zrobita, siegata po kieliszek. Negatywnym
skutkiem takiego prowadzenia si¢ bylo zapijanie napigcia i stresu, ktorego do$wiadczala.
Skutkowato to spadkiem wydajnosci i jako$ci pracy, wycienczeniem psychicznym,
zaniedbywaniem kontaktéw rodzinnych i znajomych spoza pracy, cigglym stresem i
zatamaniem nerwowym. Terapeutka wspdlnie z pacjentkg poszukiwata powodu prowadzacego
do jej uzaleznienia. Okazato si¢, ze pacjentka, aby osiggna¢ tyle samo przyjemnosci i
zadowolenia z pracy, musiata pracowac¢ coraz wigcej, a spotkania towarzyskie ograniczaty si¢
do spotkan biznesowych zakrapianych alkoholem.

Wkrotce okazato si¢, ze w zyciu pacjentki naktadajg si¢ na siebie problemy wynikajace
z natogowego zaspakajania przenikajacych si¢ deficytéw natury spotecznej, psychicznej i
emocjonalnej. Terapeutka oznajmita, ze braki pacjentki spowodowane zazywaniem substancji
psychoaktywnych wynikaty zaré6wno z zaburzen zwigzanych z funkcjonowaniem spotecznym,
co ma swoje zrodto w wewngtrznych zaburzeniach pacjentki oraz odczuwanych przez nig
dazeniach do osiggniecia jak najlepszych wynikow, niezalezno$ci osobiste] 1 $rodkow

finansowych.

253 M. Dziewiecki (2020) Miedzy Smiercig, a Zyciem. Cztowiek uzalezniony, Wyd. Rajmedia. Warszawa, s. 112.
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W dyskursie profesjonalnym, funkcjonuje definicja ,pracoholizmu” zaproponowana
przez psychiatr¢ Wayna Oatesa w 1971 roku na okreslenie kompulsywnych zachowan i mysli
zwigzanych z wykonywaniem pracy zawodowej®**. Zjawisko uzaleznienia od pracy zyskuje
coraz wigksze zainteresowanie wsrdd psychologoéw 1 terapeutow w zwigzku z wzrastajaca skalg
problemu, jak i jego negatywnymi konsekwencjami dla jednostki i jej otoczenia®>>.

Kolejny pacjent doznawal wyczerpania psychicznego, co bylo spowodowane
zazywaniem przez niego srodkow psychoaktywnych, ktére przyjmowat w postaci amfetaminy,
mefedronu, ekstazy i kokainy. Tak to przedstawiato si¢ podczas sesji grupowe;:

Pacjent wyznal, Ze przy komputerze spedzat cale dnie, nie tylko czas wolny, ale rowniez
przeznaczony na prac¢ zawodowa, do tego mial problemy z patologicznym uzywaniem
Internetu, czyli bardzo czestym ogladaniem pornografii. Terapeutka zapytata, jakich trudno$ci
psychicznych do$wiadczat na skutek niekontrolowanego uzytkowania komputera. Pacjent
wskazal natretne mysli, ktoére przejawialy si¢ niepokojem, frustracja i stresem. Pacjent
wszystkie kontakty ograniczyt do on-line, nawet kiedy zamawiat jakie$ positki, to przez telefon
albo Internet. Jego praca, jako programisty, rowniez byla zwigzana z siedzeniem przy
komputerze. Terapeutka omowita z pacjentem jego deficyty wewnetrzne, ktore przejawiaty sie
bagatelizowaniem (minimalizowaniem) faktu spozywania narkotykow, cho¢ okazato sig, ze brat
amfetaming oraz inne $rodki pobudzajace, aby moc funkcjonowaé zawodowo.

Natretne mys$li pacjenta zamienialy si¢ w nieprzyjemne stany emocjonalne. Pacjent
doswiadczal czegstych kompulsji, ktére byly wywolane obsesyjnymi mys$lami, zaznawat silnej
potrzeby ich roztadowania. Zalecenia terapeutki byty takie, aby pacjent stopniowo wchodzit w
aktywno$¢ rekreacyjng, ktorg dawniej uprawiat 1 zaczat od prostych obowigzkéw codziennego
zycia, takich jak posprzatanie w domu, przygotowanie sobie positku lub wyjscie na spacer, by

jak najmniej czasu spedzat przed komputerem.

5.4.2. Zepsute relacje

Jednym z wazniejszych elementow udanego zycia sg satysfakcjonujace relacje
spoteczne. Ich brak moze by¢ zaréwno przyczyna, jak i1 skutkiem uzaleznienia, jednak
niezaleznie od tego faktu, relacje s jednym z wazniejszych tematéw sktadajacych si¢ na

dyskurs terapeutyczny. Oto przyktad pochodzacy z jednej z sesji:

234 Robinson, B. E. (2000). 4 typology of workaholics with implications for counselors. Journal of Addictions

Offender Counseling, 21(1), 34—48.
255 M. Rowicka (2015) Uzaleznienia behawioralne. Terapia i Profilaktyka, Wyd. KDds.PN, Warszawa, s.51.
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Analizujac swoje zycie, pacjent zauwazyl, ze popemiat duzo bledow w relacjach z
innymi ludzmi. Miat on problem z wyrazaniem wlasnych emocji, potrzeb i mysli, nie potrafit
postawi¢ granic osobistych w stosunku do innych ludzi, szczegoélnie w gronie znajomych i w
pracy wchodzit w niekorzystne dla siebie sytuacje z kierownikiem i innymi pracownikami, w
efekcie oraz bardziej si¢ wycofywal z relacji miedzyludzkich. Negatywne doswiadczenia w
nawigzywaniu kontaktow interpersonalnych przez pacjenta uzewnetrznity si¢ w ugruntowaniu
niepewnosci i niecheci, ktora wyrazata si¢ poprzez zamartwianie si¢ i towarzyszace mu obawy.
Odnoszac si¢ do tego niedoboru predyspozycji u pacjenta, inny uczestnik, ktory juz dhugo
utrzymywat abstynencje, zaproponowat radykalne rozwigzanie sprawy, zachecajac niepewnego
siebie pacjenta do walki o swoje, nie patrzac na skutki wlasnych dziatan. To niecodzienne
rozwigzanie zakldcito chwilowo porzadek sesji terapeutycznej i wprowadzito zamieszanie,
bowiem psychoterapeuta jak i wielu uczestnikow spotkania ocenili propozycje jako
nieprofesjonalng i wytyczajaca niewlasciwie kierunek interwencji.

W efekcie, psychoterapeuta wyznaczyt wlasny zestaw zagadnien, nad ktorymi bedzie
pracowat z pacjentem. Wspomnial o zachowaniach asertywnych, konstruktywnym stawianiu
granic, jasnym wyrazeniu swojego zdania i monitorowaniu wlasnych obaw. Pacjent, ktorego
dotknat problem btedéw w komunikowaniu si¢ z ludzmi, stwierdzit, ze duzo daje mu terapia,
bo wyrzuca z siebie wszystkie negatywne emocje, ktore nosi w sobie. Przeszkoda w powrocie
do zdrowia i1 utrzymaniu abstynencji jest w tym przypadku stres emocjonalny, jakiego
doswiadcza chory, oraz cigzka praca zwigzana z wyjazdami sluzbowymi, co prowadzi do
wyczerpania organizmu i w efekcie do braku kontaktu z rzeczywisto$cig. W rezultacie bardzo
trudno jest mu analizowac 1 kontrolowa¢ wtasne zachowanie, a narkotyki i alkohol uspokajaja
jego nerwy. Psychoterapeuta dodat, ze gtownym problemem w tym przypadku jest brak planu
dnia, niestosowanie si¢ do programu HALT i nieuporzadkowane relacje osobiste.

Inny przypadek problemu relacji byt dyskutowany na osobnej sesji. Podjat go pacjent,
ktory sam si¢ zglosit, bo jak powiedziat, targajg nim silne emocje. Pacjent wyprowadzit si¢ do
Belgii, chwalac si¢, ze dostat znakomitg prace 1 ze czuje tam swoista swobode. Nie chciat
pracowa¢ w Holandii, poniewaz tu zaczela si¢ cata jego historia z narkotykami, pozostawiajac
wcigz silne wspomnienia i emocje. Tak o tym mowik:

W Holandii wszystko si¢ zaczelo, tam czeste branie narkotykow, wychodzenie na skreta
jest powszechne. W Holandii mam duzo znajomych, ktorzy biorg narkotyki, a w Belgii nikogo
nie znam i nie wiem, gdzie mozna dostac¢ narkotyki, no i zarobki bede mial wigksze, na to
wychodzi, ze wszystko dobrze si¢ zaczyna uktadac.

Pacjent opowiedzial o swoich dlugach, ktore musi sptaca¢, poniewaz bezmyslnie

zarzadzat swoim budzetem, a z terapii bedzie korzystat on-line, poniewaz jest taka mozliwo$¢
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1 bedzie tez szukat grupy wsparcia. Pacjent wewnetrznie jest rozdarty, poniewaz przechodzi
rozstanie z zong, a jest tez poktdécony z rodzicami. Wie, ze jak leczenie pdjdzie nie po jego
mysli, to bedzie w trudnej sytuacji zyciowej. W zmianie widzi szansg, ale obiecuje tez uwazaé
na zagrozenia, ktére pojawig si¢ na jego drodze. Popelione btedy doprowadzily pacjenta do
tego, ze stracit kontrole nad tym co si¢ dziato wokot niego. Do tego dowiedziat si¢, ze jego byta
zona trafita do szpitala psychiatrycznego, a jemu ci¢zko bylo si¢ czegokolwiek dowiedzie¢ o
stanie jej zdrowia z powodu ochrony informacji medycznych. Pacjent nie chce juz angazowac
si¢ w relacje z bytg zong 1 jej rodzicami, poniewaz wczesniej duzo go to kosztowato energii i
zdrowia. Tak to wspomina: Przechodzilem depresje, miatem ciggle obmizony nastroj i
wycofatem si¢ z zycia, nie chcialem si¢ z nikim ktocié, unikatem kontaktow z bylq zZong i jej
rodzing. Jednoczesnie, cieszy si¢, ze syn jest pod opieka jego rodzicéw, ktorzy maja dobry
kontakt z rodzicami jego bytej zony. Pacjent chodzit roztrzesiony, nie radzit sobie z wtasnymi
emocjami, zyl niepewnie 1 byl niepewny swojej przysztosci, swoje nerwy 1 zly nastoj koit
narkotykami. Emigracja i izolacja dobrze mu si¢ przystuzyty, doszedt do siebie, wzmocnit
kontakt z synem, ktory jest dla niego bardzo wazny, spedza z nim ostatnio duzo czasu.

Skomentowat to podejrzliwie inny uczestnik terapii:

Powiedziates mi niedawno, ze to ja stgpam po cienkim lodzie, ale to Ty po cienkim lodzie
teraz stgpasz. Martwig sie o Ciebie, ze ten wyjazd zagranice to jeszcze troche za duzo dla Ciebie.
Pierwsze co zrobisz, kiedy bedziesz miat problem, to siggaj po telefon, dzwon do terapeuty lub
do kolegow z terapii. Zrobiles duzq prace i miates wpadke, uwazaj na siebie, zebys nie wrocit
[do narkotykow].

Pacjent stwierdzil, ze nie do konca radzi sobie z przykrymi my$lami dotyczacymi jego
sytuacji zyciowej, poniewaz czg¢sto towarzyszy mu niepokdj o przysztos$¢, zaklopotanie i
wewnetrzne poczucie winy. Nerwowa atmosfera destabilizuje jego zycie, chciatby odpoczaé
od wszystkiego, bardzo pragnie stabilizacji, ktorg dawataby mu rodzina. Jednak teraz musi
radzi¢ sobie sam i czuje, ze otrzymat wystarczajagce wsparcie w terapii, aby zy¢ samodzielnie.
Zapytany przez terapeut¢, co uwaza za wazne w swoim zyciu, bo to, co teraz robi, wyglada na
forme¢ ucieczki od problemow, pacjent odpowiedzial, ze szuka dla siebie korzystniejszych
warunkow zycia. Teraz widzi tylko pojawiajace si¢ problemy i stara si¢ ich unikac¢, ale
najwazniejsze jest dla niego odnalezienie wewnetrznego spokoju, bo czuje si¢ psychicznie

zatamany i rozbity. Kiedy cztowiekowi brakuje stalego kryterium preferencji, ulega doraznym
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pragnieniom, potrzebom i1 bodzcom. Podstawowy problem pedagogiczny wspotczesnosci

sprowadza si¢ do pytania: jak chroni¢ wewnetrzng jednos¢ cztowieka?%?

5.4.3. Zwig¢kszona tolerancji na alkoholu, czyli droga do terapii

Zmiana tolerancji na narkotyki i alkohol ujawnia si¢ w postaci potrzeby zazywania
coraz to wigkszej dawki danej substancji psychoaktywnej. Terapeuci starajg si¢ obserwowac
takie zmiany, poniewaz sg bardzo symptomatyczne, w kontek$cie zbaczania ze $ciezki
zdrowienia. Historia pacjenta, ktory doswiadczyl takiej sytuacji, byla przedstawiona i
przedyskutowana na jednej z sesji.

U pacjenta wystgpita zmiana tolerancji na picie alkoholu, w postaci zwigkszania dawki
wypijanego alkoholu, jak i1 spadek tolerancji organizmu na wypijany alkohol. Poczatkowo
pacjent spozywat alkohol ,,weekendowo”, przecigtnie wypijat ¢wier¢ litra wodki lub 2
potlitrowe piwa. Pil dla towarzystwa i na poprawe humoru. W wieku 19 lat zaczat si¢ upijac,
poczatkowo kilka razy w roku, zwykle na zabawach, imieninach, weselach czy balach
sylwestrowych. Z uplywem lat zaczat pi¢ coraz wigcej 1 czgsciej. W wieku dwudziestu
dziewigciu lat zaczat spozywac alkohol z kolegami z pracy, ponadto znalazl sobie towarzystwo
oraz miejsce do picia w swojej miejscowosci. W wieku 35 lat pil coraz czgsciej, od trzech do
pieciu piw, od pieciu do o$miu razy w miesigcu, zazwyczaj w dzien wolny do pracy. Jednak
coraz czesciej zdarzato si¢ pacjentowi wypi¢ w tygodniu. Potrzebowat coraz wigcej alkoholu,
by uzyskac taki sam efekt stanu upojenia, od 6 do 10 piw, mieszat piwo z wodka okoto. Potem
pit gtownie wodke, by szybciej si¢ upié, ale piwo tez. Zaczat przychodzi¢ pijany do domu.
Klopot zaczynat si¢ wtedy, kiedy wpadal w ciagi alkoholowe, pijac dzien po dniu, tracac czesé
lub wszystkie zarobione pienigdze.

Pacjent twierdzit, ze na zmiang ilo$ci pitego alkoholu nawet nie zwrécit uwagi. Zdarzyto
si¢ mu wypi¢ przed praca, na lepsze funkcjonowanie, tak sobie czgsto thumaczyt spozywanie
alkoholu. Pracowal w grupie, w ktorej tolerancja na alkohol byta wysoka. Z biegiem czasu ta
sama dawka, nie przynosita spodziewanego efektu i1 pacjent poczut konieczno$¢ spozycia
wigkszych dawek. Pit na umor i ciggami, bez opamigtania, efektem tego bylo zatrucia
organizmu, wymioty, oslabienie i problemy fizjologiczne. Kiedy zaczgty si¢ pierwsze problemy

zdrowotne, pacjent czul si¢ bardzo zniechgcony zyciem, zmgczony. Czut, ze traci kontrole nad

236 E. Smotka (2005), Filozofia ksztattowania charakteru. Fryderyka Wilhelma Foerstera teoria wychowania w
Swietle zatozen personalizmu chrzescijanskiego, Wyd. ,,Maternus Media”, Krakéw

204



wszystkim dookota siebie. Dopiero wtedy, jak pacjent znalazt si¢ w tak niekorzystnej dla siebie
sytuacji, doszedl do wniosku, ze alkohol mu nie stuzy i zacznie si¢ leczy¢.

Taka biograficzna narracja pelni wazng rolg w dyskursie terapeutycznym, nie bez
powodu, niemal wszyscy uczestnicy do niej zaczynajg. Po pierwsze, jest rodzajem spowiedzi,
wyznania win (deficytow) 1 postawienia si¢ na réwni ze wszystkimi innymi, ktérzy dopiero
wtedy moga takiego pacjenta przyja¢ do spotecznosci®®’. Po drugie, taka autodegradacja
otwiera dyskursy zrozumienia, pomocy i wsparcia. Warto zauwazy¢, ze komunikacyjny
schemat autodegradacji przebiega nieco inaczej w grupie terapeutycznej. W spoteczenstwie,
wedlug badan etnometodologdéw, preferowang odpowiedzia na takie dziatania jest
zaprzeczenie®®, ktore ma wzmocni¢ pozytywng samooceng jednostki. Podczas terapii,
dominuja potwierdzenia, ktérych rolg jest utwierdzenie pacjenta w przekonaniu, Ze jest
uzalezniony i dlatego musi podja¢ walke z natogiem. Po trzecie, autodegradacja sygnalizuje
stabos¢ 1 utrate kontroli nad wlasnym zyciem, a to symbolicznie otwiera drzwi terapeucie, by
mogl wejs¢ ze wszystkimi swoimi narzedziami, jak lekarz ratujacy zycie, 1 przeja¢ czasowo
kontrol¢ nad pacjentem. Wyznanie win jest zatem aktem koniecznym, by wlaczy¢ si¢ w

tworzenie dyskursu terapeutycznego, jednak podejmujac bardzo okreslona rolg pacjenta.

5.4.4. Destrukcyjna sila uzaleznienia

Uzaleznienie dziala r6znie na rozne osoby, niektdrzy uczestnicy sesji terapeutycznych
traktuja je jako zrzadzenie losu, konsekwencja serii nieszczgs¢ zyciowych albo wlasnego
nieprzemyslanego dziatania. Sg jednak tacy, ktérych destrukcyjna sita uzaleznienia pokonata,
przynajmniej na pewnym etapie. Bedac w tym niekorzystnym potozeniu, uruchamiajg rézne
mechanizmy, ktére czgsto bardzo komplikujg przebieg pracy terapeutycznej (dyskurs
terapeutyczny). Destrukcja moze dotyczy¢ osoby samego pacjenta, ale rowniez jego otoczenia.
Szczegdlnym przypadkiem zawsze sa te destrukcyjne oddzialywania, ktore dotykaja czesto

bardzo matych dzieci, ktére nieSwiadomie stajg si¢ bezbronnymi ofiarami natogu rodzica.

Autodestrukcja

Tak to wygladato na jednej z analizowanych sesji:

257 Trudno nie znalez¢ tu analogii do koncepcji tozsamo$ci osobistej Ervinga Goffmana, ktora moze by¢ tworzona
dopiero we wspolnocie ,,wtajemniczonych” E. Goffman (2007) Pigtno. Rozwazania o zranionej tozsamosci,
Wyd. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne (GWP). Gdansk.

238 M. Czyzewski (1984) Socjolog i zycie potoczne. Studium z etnometodologii i wspotczesnej socjologii interakcji,
Wyd: Uniwersytet £.odzki, £.6dz.
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Pacjent, kiedy byt pod wplywem silnego stresu, napigcia i ztosci, stosowal mechanizm
projekcji, tzn. przypisywal swoje cechy, zachowania i uczucia, innym ludziom. Opowiadat, ze
gdy chcial odwroci¢ uwage od swojego zachowania, przypisywat innym agresje lub zagubienie,
bo sam czesto odczuwat takie emocje. Pacjent przypomnial, ze jest juz 6smy raz na terapii oraz
po raz kolejny nie poradzit sobie z uzaleznieniem, jest $wiadomy, ze czasem robi to celowo.
Przechodzit silne uzaleznienie, ktére znieksztatcato jego postrzeganie rzeczywistosci, tym
bardziej, ze kiedy opuszczal przychodnig, to potrafit zazywac $rodki psychoaktywne, nawet w
ten sam dzien, w ktérym byt na terapii.

Uzaleznienie silnie znieksztatcalo, postrzeganie przez pacjenta rzeczywistosci, $wiata i
innych ludzi: Najczesciej obwiniam innych, tak sie bromig, aby nie by¢ ofiarg swojego
postepowania, czesto szukam winnych za wlasne negatywne konsekwencje, ktore ponosze i za
wlasny nalog. Zazywanie przez pacjenta $rodkow psychoaktywnych, powoduje w nim
nieradzenie sobie z relacjami w najblizszym otoczeniu (rodzinie i znajomych). Przez ciag
negatywnych zdarzen, ktory uruchomit swoim postepowaniem, w pacjencie uruchamia si¢
proces destrukcyjnej wizji zycia. Pacjent ma tendencje do mnozenia problemoéw, a poprzez
ryzykowny tryb zycia wprowadza niepokoj i zmieszanie, co utrudnia mu wglad we wtasng
sytuacje zyciowa. Psychoterapeuta uwaza, ze w takich sytuacjach, cztowiek réznie reaguje, na
to co go spotyka. Moze nie radzi¢ sobie z wlasnymi przezyciami, by¢ zmieszany, przejawiac
opor, niepewnos$¢, brak zaufania, reagowac Igkiem, smutkiem, a nawet ptaczem.

Wspomniany pacjent byt silnie przekonany o stlusznosci wiasnych decyzji, nie chcial,
by inni ludzie przekonywali go do swoich koncepcji. Pacjent wiedzial, ze wpada w putapke
wlasnych przekonan, mysli i emocji, na ktore pacjent nie ma zgody 1 ktore sg skutkiem
konfliktowych sytuacji rodzinnych, spotecznych i zawodowych. Terapeuta stwierdzit, ze takie
zachowanie jest dla pacjenta pozornie bardzo wygodne, poniewaz na terapii nauczyt si¢ lepiej
manipulowa¢ innymi ludzmi oraz jak unika¢ odpowiedzialno$ci za wtasne postgpowanie, ktore
jest sprzeczne z normami zycia rodzinnego i spotecznego.

Przyktadem destrukcyjnych przekonan pacjenta byto traktowanie wyzwisk, znecania
psychicznego, agresji i napadow szatu, jako czego§ normalnego, co jest tylko forma
komunikowania si¢ z innymi, jakby nie widziat cierpien rodziny i rowniez swoich. Terapeuta
skonfrontowat pacjenta z faktami, ze lekcewazy innych, nie liczy si¢ z nimi 1 traktuje swoich
bliskich jako gorszych od siebie. Pacjent stwierdzil, ze poprzez chodzenie na terapi¢ i
interesowanie si¢ zagadnieniami z tym zwigzanymi, duzo si¢ nauczyt i ma wglad w siebie,
nauczyt si¢ rozumie¢ wtasne mysli, rozpoznawac wlasne emocje oraz przekonania. Terapia data

mu narzg¢dzia, aby wybierat, to co sam uwaza za wazne, wskazata, jak ma pokierowac wtasnymi
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myslami 1 uczuciami oraz jak umiejetnie wyrazi¢ wilasne emocje. Mimo traumatycznych
doswiadczen i cigzkiego wariantu uzaleznienia, pacjent byt gotowy i zdolny do wprowadzania

zamierzonych przez siebie zmian w Zycie.

Destrukcja reprodukowana

Innym przyktadem destrukcyjnego uzaleznienia moze by¢ historia pacjenta, ktory byt
blisko bezdomno$ci. Na szczedcie, wsparcie terapeutyczne 1 pomoc instytucjonalna
wyprowadzily go z tej sytuacji, a jego wlasne wysitki uchronity go przed catkowita degradacja
zyciowg. Oddzialywania terapeutyczne poprowadzity go do pracy nad sobg, znalezienia
zatrudnienia oraz stopniowego wychodzenia z wtasnych kryzysow i uzaleznien. Podczas jednej
z sesji, psychoterapeuta tak ocenit finalny stan pacjenta: zatem w Twoim przypadku terapia
postuzyla ci dobrze jako rehabilitacja i regeneracja wlasnych sit. Pacjent opowiedziat, jak
bardzo byl zrezygnowany, nie mial na nic sit i myslal, ze nie wyjdzie z tego. Dodal, ze
podejmowat dzialania ucieczkowe, mial dosy¢ Zycia 1 sytuacji, ktora go spotkata. Wyrzucony
z domu chcial si¢ odciaé¢ od ludzi, wyjecha¢ zagranice, ale tak naprawde mial dylemat i sam
nie wiedziat, co ma zrobi¢ z wlasnym zyciem. Sytuacja pacjenta bardzo si¢ skomplikowata,
kiedy odeszia od niego partnerka zyciowa z dzieckiem. Powodem tego byly zachowania
agresywne pacjenta, lekcewazenie partnerki i zaniedbywanie obowigzkow. Najwieksze szkody
wyrzadzit jednak wlasnej corce, ktorej zaszczepil zachowania natogowe. Tak ta historia
przedstawiona byta na sesji terapeutycznej:

Pacjent, ktory twierdzil, Zze nauczyt swoje dziecko samodestrukcji, opowiedzial, jak
wychowywat swoja corke. Dziewczynka, kiedy miata pigé lat, zabierata tacie lufki, zeby mie¢
je do zabawy. Pacjent uwazal, ze bgdzie lepiej, jezeli jego corka bedzie z tatg pali¢ marihuang,
niz walgsac¢ si¢ gdzie$ po klatkach. Corka pacjenta, kiedy dorosta, wyjechata do Anglii i tak
pracowata, ma tez chtopaka, ktory bierze narkotyki. Pacjent czgsto dzwonit do corki, jednak nie
mogt si¢ z nig dogadaé, bo albo byla nietrzezwa, albo brata narkotyki, jednak — jak mowi — nie
byt w stanie nic z tym zrobic.

Podczas terapii, pacjent u$wiadamiatl sobie, ze sam zaszczepil w swojej corce
zachowania uzaleznieniowe, wczes$niej nie brat pod uwagg, ze od najmlodszych lat, dawat jej
taki przyktad, cho¢ wtedy byto to dla niego $mieszne. Obecnie, pacjent, zdaje sobie sprawe z
tego, jaka ogromng krzywde zrobit swojej corce i jakie cierpienie jej zafundowat.

Sposob odbioru wiasnej osoby, rozumienia siebie jest rownie wazne jak rozumienie
otoczenia 1 zachodzacych w nim zjawisk, ktore wspotdecyduja o przystosowaniu i

funkcjonowaniu spotecznym. Niska samoswiadomos$¢, zaburzony lub niedostatecznie
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zdefiniowany obraz siebie przyczyniajg si¢ do izolacji, utraty wi¢zi z innymi ludzmi, a w

konsekwencji utraty sensu zycia i zachowan autodestrukcyjnych?>.

Jekyll i Hyde

Innym przyktadem ekspozycji zachowan natogowych w zyciu wtasnych dzieci jest
historia kolejnego uczestnika terapii grupowej. Pacjent ten wyznal, Ze podczas rozmowy z
kolega, stwierdzil, Ze kiedy jego syn bedzie miat 18 lat, to pdjdzie z nim na prostytutki, zeby
zobaczyl, jak si¢ teraz naprawde zyje 1 jaki fajny jest jego tata. Pacjent dodat, ze teraz, kiedy
mysli o tym, to jest mu bardzo wstyd, ze w ten sposob chcial zaimponowaé swojemu synowi:

Jak ja moglem tak myslec i jeszcze obiecywad synowi przy swojej zonie i kolegach takie
rzeczy. Alkohol i narkotyki zupelnie poprzestawialy mi w glowie, jak mogtem tak powiedzie¢
przy swojej zonie, Ze pojde z nim na prostytutki. Myslalem wtedy, Ze jestem fajnym ojcem, jak
zabiore swojego syna do domu publicznego. Mojej zonie zrobitem duzo krzywdy, nie bratem
tego pod uwage, jak ona mogta sie wtedy czuc.

Zona pacjenta moéwita, ze takim zachowaniem zniszczyt swoje malzenstwo, jednak
pacjent lekcewazyl swoich najblizszych. Dopiero niedawno zdatl sobie sprawe z tego, co robit,
dlaczego jego rodzina si¢ rozpadta, zona odeszta od niego, syn nie chce go znac i jedynie z
corka utrzymuje kontakt. Corka powiedziata pacjentowi, ze widziata u niego marihuang i lufki
w samochodzie, widziata tez ojca pod wptywem narkotykow, co bylo dla niego zaskoczeniem,
bo jak sam powiedzial: wezesniej myslatem, zZe dzieci tego nie widzialy, bo to ukrywatem przez
rodzing, a jednak okazalo sie inaczej. Podczas sesji, pacjent zalowal tego, co mowit kiedys i
robil, ze wiele przykros$ci doswiadczyly jego dzieci oraz Zona, kiedy pit alkohol i zazywatl
narkotyki.

Picie alkoholu powodowato zmiang zachowan pacjenta, miat podwojny obraz siebie.
Pierwsza wersja pacjenta w mechanizmie rozdwojonego 1 rozproszonego ja odnosita si¢ do jego
postepowania w stosunku do swojej rodziny, kiedy to, po wypiciu, uwazat, ze to co mowi, jest
niepodwazalne, najwazniejsze, a inni cztonkowie jego rodziny, wedlug pacjenta, nie mogli
ingerowa¢ w jego decyzje, jego sposob bycia i zachowania. Podczas sesji terapeutycznej,
opowiadat on, jak stawat si¢ agresywny pod wptywem alkoholu, oporny na opinie innych i
wrogo nastawiony do wtasnej rodziny. Potrafil by¢ uparty i agresywny, najczes$ciej wobec
wlasnej rodziny i w otoczeniu domowym. Druga postawa, przeciwstawna do pierwszej,
wynikata z zaprzestania dziatania alkoholu 1 wtedy pacjent stawat si¢ ulegty, fagodny 1 smutny.

Miewal tez wtedy mysli depresyjne i dopadato go niskie poczucie wlasnej wartosci. Myslat o

259 B. Hotyst (1991) Przywréceni zyciu, PWN, Warszawa, s. 215.
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sobie, ze jest nikim dla swojej rodziny, czut si¢ osamotniony i ponizany, poniewaz podczas
ktétni z rodzing, czesto styszat z ust najblizszych, Ze nie jest godzien szacunku, ze zaprzepascit
wszystkie szanse 1 nic dla swojej rodziny nie znaczy.

Pacjent byl Swiadomy swojej choroby alkoholowej, opowiadal o rozdwojeniu
osobowosci, twierdzi, ze nie wie, kim byt, ze nie byl sobg. Kiedy nie liczyl si¢ ze zdaniem
innych, byt przekonany, ze robi dobrze, a inni maja dostosowac si¢ do tego, co postanowi. Zna
powdd swojego rozczepienia osobowosci, ktorym jest dlugoletnie odurzanie si¢ alkoholem,
ktory go wtedy pobudzat i nakrecal. Dopiero, kiedy przestat dziata¢, pacjent myslat o skutkach
swojego picia, ktore powodowaty w nim smutek: Nie mialem wtedy powodow do radosci z
zycia, bytem przygnebiony i smutny, szukatem rozwigzania narastajgcych problemow, a jedyng
droge jakg widziatem, to byta po wodke, do monopolowego, ucieczka przed odpowiedzialnoscig
za swojq rodzing i zapijanie mysli, jakie mi towarzyszyly.

Innym przyktadem rozszczepionego ja jest historia pacjenta, ktory, kiedy pit, byt dusza
towarzystwa, rozkrecat imprezy i czut, ze jest kim§ waznym, mial akceptacje¢ i szacunek. Kiedy
trzezwial, wycofywal si¢ z relacji spolecznych 1 unikat innych ludzi. Podczas ses;ji
terapeutycznej, pacjent powiedziat, ze problem z akceptacja mial juz wczesniej, jako mtody
chtopak czut si¢ samotny 1 odrzucony oraz mial problemy z nawigzywaniem kontaktow. Kiedy
pit alkohol, byl rozmowny 1 czut si¢ kim§ waznym, to go dowartosciowywato. Picie alkoholu
bylo dla pacjenta motywatorem do szukania kontaktu z ludzmi. Pacjent stwierdzil, ze czesto
czul si¢ zagubiony, obawial si¢ odrzucenia, przechodzit okresy, w ktorych byt zmeczony piciem
1 cigglym zaghuszaniem tego, co naprawde¢ czuje. Dzigki terapii mogh przyjrzec si¢ sobie z
dystansu, dostrzec jak si¢ zmieniat pod wptywem alkoholu:

Byt taki czas, kiedy poczutem zmeczenie tymi wszystkimi uzywkami i piciem, kiedy
regulowatem sobie nastoj piciem i postanowilem cos z tym zrobié, kilka razy probowatem
przestac pi¢ i bra¢ narkotyki, ale mi to nie wychodzilo, pogrqzatem sie w destrukcji siebie oraz
destabilizacji wlasnego Zycia.

Pacjent, jako miody chtopak, trwat w przekonaniu, ze jest pokrzywdzony przez los i
nierozumiany przez innych, wobec tego przechodzit zmiany nastrojéw od smutku do radosci,
jednak, kiedy zazywal substancje psychoaktywne, zapominal o swoich problemach, imprezami
zagtuszal swoje kompleksy. Kolejny problemem pacjenta, jak sam stwierdzil, byto szukanie
winy w innych ludziach, a nie rozwigzywanie problemu, ktory nosit w sobie. W rezultacie,
zaczat uwazaé si¢ za lepszego, dochodzito nawet do obrazania ludzi, ktorzy postepowali

niezgodnie z jego planem lub podejmowali decyzje, z ktorymi si¢ nie zgadzat. Z drugiej strony,
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potrafit udawa¢ sympatie, kiedy miat jaki$ interes, probowat tagodzi¢ napicte sytuacje dla
wlasnej korzysci.

Mechanizm rozdwajania i rozpraszania Ja wynika z patologicznie przebiegajacych
proceséw osobowosciowych uzaleznionego. Osoba taka widzi siebie w podwojnej, niespdjne;j
wersji, kiedy jest pod wptywem S$rodkéw psychoaktywnych, postrzega siebie jako silnego,
majacego kontrolg nad swoim zyciem cztowieka. Kiedy jednak stan odurzenia substancjg mija
a organizm dochodzi do siebie, pojawiajg si¢ przeciwstawne mysli dotyczace wlasnej wartosci,
czlowiek widzi siebie jako stabg i bezwartosciows istote?’.

Podczas obserwowania sesji terapeutycznych mozna tez spotka¢ si¢ z przypadkami
pacjentow, ktorzy chcg by¢ zauwazeni 1 wzbudza¢ wérdd innych zainteresowanie. Praktyczne
spojrzenie na mechanizm rozdwojonego ja, okazuje si¢ bardziej ztozone i zalezne rdwniez od
indywidualnych zamiaréw, sposobu bycia i cech chrakteryzujacych osobowo$¢ danego
pacjenta. Co jest zauwazalne w grupie badanej, to nat¢zenie dziatania tego mechanizmu na
danego pacjenta. Uczestnicy terapii z zainstalowanym mechanizmem rozdwojonego ja,
wykazywali si¢ obnizonym nastojem, utrata energii, smutkiem i depresja. Mechanizm ten
znieksztatca rzeczywistos¢ 1 uwidacznia si¢ w codziennym zyciu czlowieka uzaleznionego,
poprzez dwie wyraznie réznigce si¢ wersji samego siebie. Po pewnym czasie, rozdwojone ,,ja”
na tyle ogniskuje uwage pacjentow, ze tracg oni zdolno$¢ kierowania swoim zyciem. Wtedy
doswiadczajg cierpienia, upokorzenia, wstydu. Gotowi sg zrobi¢ wszystko, zeby pozby¢ si¢
wewnetrznego bolu, ale jedyny sposob jaki znajg to wypi€, zagraé, p6js¢ na zakupy. Natog
zaczyna coraz bardziej kierowaé ich zyciem?®!.

Takie rozumienie mechanizmu rozdwojonego ja bylo wplecione w dyskurs
terapeutyczny rozwijany w ramach jednej z sesji:

Psychoterapeutka rozmawiata z pacjentem na temat pojawienia si¢ u niego sprzecznosci
W postrzeganiu samego siebie. Pacjent wyjasnit, ze ukrywat przed innymi swoja prawdziwa
tozsamo$¢ i odwracal uwage od swoich problemow poprzez zartobliwe wypowiedzi oraz
cyniczne uwagi formulowane w stosunku do innych ludzi. Jednak — jak stwierdzil — w glebi
duszy czul przygngbienie i rozpacz, poniewaz jego wesoto$¢, ceniona przez kolegéw i w
towarzystwie, byta w istocie udawana. Tak naprawdg¢ byt smutny, przygngbiony i rozdrazniony,
nie utozsamial si¢ z tym wesolkiem, ktérego znali inni ludzie. W efekcie mial wrazenie

wyobcowania od samego siebie, okreslit to ,.,jakby drugi cztowiek byt we mnie”.

260Strona internetowa, Alma Libre Warszawa, https://www.almalibre.pl » mechanizm-rozpraszania-rozd...
261 J. Zapotoczny-Pelak, (2020) Uzaleznienia, poradnik prawny, Wyd. Stowarzyszenie Dogma, Rybnik, s.7.
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Terapeutka u$wiadomila pacjentowi, ze mial silnie zainstalowany mechanizm
rozdwojonego ja, ktory przejawiat si¢ tym, ze z jednej strony, pacjent doznaje ztudzen na temat
poczucia wiasnej sprawczos$ci, zalet i mozliwosci, szczegdlnie uzewngtrznianych w okresach
picia. Dzi¢ki alkoholowi, czut on, Ze ma zdolno$¢ wywierania wptywu na innych Iudzi i na to,
co si¢ z nim dzieje, ma duzo do powiedzenia w towarzystwie. Jednak z drugiej strony, kiedy
pacjent trzezwial, do$wiadczal negatywnych opinii na wlasny temat i miat tendencje do
wyolbrzymiania wlasnych niepowodzen. Terapeutka takze ujawnita plan pracy terapeutycznej,
ktory obejmowal nazwanie i rozpoznanie postaw, zachowan oraz cech, ktorymi si¢ pacjent
charakteryzowal w relacjach z innymi ludzmi. Pacjent odpowiedzial, ze jego rozdwojenie
przejawialo si¢ w postaci, z jednej strony, wywyzszania si¢ i bycia zarozumialym, natomiast z
drugiej, wycofywania si¢ z zycia rodzinnego i izolowania si¢ od innych. Pacjent opowiedziat
jak bardzo, przez naduzywanie $rodkow psychoaktywnych, czul si¢ zagubiony i nie miat
wplywu na to, co si¢ z nim dzialo. Odczuwat wtedy pustke wewngtrzna, smutek, znudzenie
zyciem, byt przekonany, ze rodzina i jego dzieci gardzilty nim. W efekcie zaczal zachowywac
si¢ impulsywnie, reagowac agresja i zarozumialos$cig, tak rekompensowal sobie stany
obnizonego nastroju, ktorych do§wiadczat.

Przez osobowosciowe efekty spozywania przez trzydziesci lat duzych ilosci alkoholu,
pacjent w srodowisku (rOwniez najblizszym) utozsamiany byt z cechami, ktore odnosity si¢ do
jego nalogowych zachowan. W procesie terapii, doszto do niego, ze jego sytuacja rodzinna i
spoteczna nie byta tatwa do naprawienia, wymagata podjecia trudnych decyzji, pracy nad sobg

1 odbudowywania na nowo relacji rodzinnych.

5.4.5. Wyczerpanie psychiczne

Wystepowanie nadmiernej nerwowosci 1 przezywanie stresu przez pacjentow niekiedy
spowodowane jest sytuacja, w jakiej si¢ znajduja. Pacjentow czesto nikt nie wspiera, w zwigzku
Z czym, czuja si¢ oni osamotnieni oraz niedoceniani przez wtasng rodzing. W efekcie terapia
okazuje si¢ by¢ bardzo meczaca, zarowno w wymiarze psychologicznym jak i fizycznym,
zarowno glowa jak i ciatlo w pewnym momencie odmawiajg postuszenstwa. Tak to wygladato
podczas jednej z ses;ji:

Ostatnie spotkanie ze swoja rodzing pacjent bardzo przezyt i podczas sesji ptakat,
poniewaz nie dawaty my spokoju zte relacje z zona. Powiedzial, ze chciat porozmawia¢ z nig
na temat zakonczenia zwigzku i zlego traktowania, jakiego doswiadczat z jej strony. Kiedy
ostatnio wspomniala o rozwodzie w obecno$ci syna, corki i teSciowej, zona poczatkowo

spokojnie odpowiedziala, Ze si¢ nie zgadza, ale wtedy zaczeta krzycze¢ na niego jego teSciowa,
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nie baczac na stowa 1 wyzwiska. Po chwili, do klotni dotgczyta jego Zzona i zaczeta wypominac,
ze nigdy nie miata wsparcia od niego i ze zaraz zadzwonig na policje¢, jezeli nie wyjdzie. Pacjent
jak najszybciej chciat zakonczy¢ t¢ rozmowe, roztrzesiony opuscit dom.

Z powodu tej awantury, pacjent byl tak rozbity, roztrzesiony i zniechegcony, ze
zapomnial zamkng¢ drzwi do siedziby swojej firmy, przez co byly otwarte calg noc. Pacjent
stwierdzil, Zze nie pami¢ta, co si¢ z nim dziato, z powodu tez, wszystko widzial zamazane,
momentami czul, Ze tracit przytomnos¢, byt w bardzo zlym stanie psychicznym. Tego dnia
poszedt do kosciota, Zeby si¢ wyciszy¢. Wieczorem do pacjenta przyjechata zaniepokojona jego
stanem zdrowia siostra i zawiozta go na SOR, gdzie zrobili mu tomografi¢ gtowy. Rano pacjent
otrzymal wyniki badan glowy, okazato si¢, ze wszystko jest w porzadku, z oczami tez. W
szpitalu doradzili mu, Zeby sobie odpoczatl i nie pracowat tyle, bo jest bardzo przemgczony.
Pacjent opowiedzial, ze wpadt w trans stresu, ktory caty czas go trzymat, bo przez pot roku Zzona
z tesciowa go wyzywaly, straszyly i miaty pretensje.

Pacjent zdaje sobie sprawe z tego, ze wczesniej pit 1 tez nie byt zbyt mity dla zony, ale
—jak twierdzi — od kiedy si¢ leczy, zona odptaca mu z nawigzka za jego wczesniejsze wybryki,
caly czas dogryza i uprzykrza mu zycie, nie chce tez da¢ rozwodu. Pacjent byt tez u lekarza, by
zrobi¢ sobie badania. Dostal zalecenia, by si¢ nie denerwowat, nie zamartwiat i nie pracowat
tyle, bo moze dosta¢ zawatu serca. Jak si¢ okazato, pacjent byt w trzecim stadium stresu, faza
wyczerpania pojawia si¢ w sytuacji, gdy zagrozenie nie ustepuje lub powtarza si¢, zasoby
obronne organizmu sg wyczerpane i staje sie on podatny na zaburzenia i choroby?%2.

Stres charakteryzuje si¢ wzrostem ogdlnego pobudzenia organizmu, dochodzi w ten
sposob do rozregulowania funkcji fizjologicznych i spadku zdolnoéci obronnych organizmu?®?.
Terapeutka namawiata pacjenta, zeby na jaki$ czas sobie odpoczat, wzigt wolne i wszystko
spokojnie przemyslat, bo obecnie nie jest wstanie wptyna¢ na swoja zong. By¢ moze powinien
tez wyprowadzi¢ si¢ z domu, zeby si¢ wyciszy¢ 1 doj§¢ do siebie. Pacjent stwierdzit, ze
przyszedl czas, zeby sobie odpusci¢, bo cho¢ pot roku jest trzezwy, czuje si¢ bardzo
osamotniony i nawet nie mam z kim porozmawia¢ o swoich problemach. Nawet jego corka,
kiedy ostatnio byta w domu i zobaczyta, co si¢ dzieje, to zostawila wszystko i1 pojechata, bo nie
chciata stucha¢ krzykow i wyzwisk. Pacjent ma $wiadomos¢, ze jego syn bardzo przezywa te
sytuacje, ale nic nie mowi. Pacjent tak podsumowat swojg sytuacje: Kiedy corka mnie spytata,

kiedy bedzie rozwdd, to si¢ rozplakatem, czuje sie Zle traktowany, przez mojg rodzing w moim

domu, ktory ja zbudowatem, ale musialem go opuscic i pojecha¢ do mamy, zeby odpoczgc.

262 Nina Oginska-Bulik (2012), Stres i radzenie sobie, w: E. Bielawska-Batorowicz (red.), Wprowadzenie do
ekonomii dla ekonomistow, PWE, Warszawa, s. 271.

263 Nina Oginska-Bulik (2012), Stres i radzenie sobie, w: E. Bielawska-Batorowicz (red.), Wprowadzenie do
ekonomii dla ekonomistow, PWE, Warszawa, s. 271.
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Z powodu tych zdarzen pacjent nie jest w stanie skupi¢ si¢ na prostych czynnosciach w
pracy, chociaz praca zawsze byla dla niego sposobem na oderwanie si¢ od problemow i
pozwalala mu je zapomnie¢. W wyniku catej tej sytuacji pacjent jest bardzo zmgczony Zyciem,
nie ma chwili wytchnienia, w pracy goni go termin realizacji zamowienia, a w domu nie ma
miejsca na odpoczynek po cigzkim dniu pracy. Z tego powodu czuje si¢ bardzo obcigzony
fizycznie i umyslowo, ponadto jest zalamany psychicznie i ostatnio stracil duzo sit i energii.
Jedynym rozwigzaniem, jakie teraz widzi pacjent, jest przeprowadzka do matki, aby mogl

odpocza¢, uporzadkowac¢ mysli 1 mie¢ czas dla siebie.

5.5. Kontekst konsekwencji uzaleznienia

W polu analizy znalazly si¢ juz przyczyny uzaleznien oraz deficyty i trudnosci, ktore
pojawiaja si¢ lub nasilajg w trakcie, pozostaly jeszcze skutki. Jezeli potraktowaé dyskurs
terapeutyczny wytwarzany podczas sesji, jako zlozenie indywidualnych narracji pacjentow
oraz dyskursu profesjonalnego reprezentowanego przez terapeute, kontekst konsekwencji
uzaleznienia, bedzie dotyczyl znaczenia nastgpstw uzaleznien w pracy terapeutycznej. Tak
zakre$lony kontekst, w literaturze przedmiotu zwykle jest rozktadany na cztery obszary:
zdrowie fizyczne, zaburzenia psychiczne, komplikacje rodzinne oraz problemy w pracy. Skutki
uzaleznienia obejmuja negatywne zmiany osobowos$ci, uszkodzenia uktadu nerwowego i

zniszczenie catego organizmu?%t.

W nawigzaniu do tego podzialu, konsekwencje
dlugotrwatego uzywania alkoholu przyjmuja czesto posta¢ przewlekta, poniewaz wieloletnie
picie prowadzi do negatywnych skutkéw zdrowotnych, takich jak powazne choroby fizyczne,
zaburzenia psychiczne, czy wysoce nieadaptacyjne wzorce funkcjonowania spotecznego?%’.
Jednak kodowanie materiatu badawczego przyniosto nieco inny rozkiad kategorii
gléwnej, beda go wyznacza¢ prezentowane dalej wyodrebnione sekcje. Konsekwencje
naduzywania srodkow psychoaktywnych odnosi¢ si¢ beda do zmian postrzega przez pacjenta:
siebie, swoich problemoéw, rol, relacji spotecznych 1 zadan zawodowych w okresie
uzaleznienia. Bardzo cz¢sto, rozmawianie na temat konsekwencji do§wiadczania uzaleznienia
odzwierciedla problemy pacjentow, w szczeg6lnosci te, ktére sa trudne, meczace,

zawstydzajace lub wyczerpujace. Konsekwencje uzaleznienia objawiaja si¢ nie tylko

trudnosciami, ktopotami i1 przeciwnosciami losu, ale takze problemami wewne¢trznymi

264 M. Jarosz, Stownik wyrazéw obcych, Wyd. Europa, Wroctaw 2001, s. 528.
265 L. Cierpiatkowska, M. Ziarko (2010) Psychologia uzalezniern, alkoholizm, WAIP, Warszawa, s.20.
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zwigzanymi z niechcianymi przezyciami pacjentow, ktore budza w nich niepokéj 1 wywotuja

zty nastroj.

5.5.1. Utozsamianie si¢ z negatywnymi cechami osobowosci

Zaburzenia osobowo$ciowe, czyli najczescie] wytwarzanie si¢ negatywnych cech
osobowosci u pacjentéw, bylo w zebranym materiale najbardziej dotkliwe dla ich rodzin i
bliskich znajomych. Pacjenci siggali do r6znych traumatyzujacych watkdéw wtasnego zycia,
ktére odtwarzali podczas sesji terapeutycznych, jak na przyktad, trzydziestoletniego
doswiadczenia upijania si¢, z ktorym byli utozsamiani w swoim §rodowisku zycia. Tak proces
ten przebiegatl na jednej z sesji:

Terapeuta skonfrontowat pacjenta, z jego obrazem postrzegania siebie. Zapytat, jak byt
on postrzegany i jak sam siebie postrzegat kiedy$ oraz jak widzi siebie i jak widza go najblizsi
lub obcy ludzie w chwili obecnej. Jak wynika z odpowiedzi pacjenta, wcze$niej, kiedy pil, jego
rodzina, sgsiedzi 1 znajomi postrzegali go jako pijaka. Spowodowane to bylo sposobem
prowadzenia si¢, zachowania oraz postgpowania pacjenta w stosunku do innych ludzi, ktore
uzewnetrznial w kontaktach spotecznych. W jego przypadku, czesto dochodzilo do
naduzywania alkoholu i picia do oporu. Nawet wtedy, kiedy pacjent juz przestat pi¢ i zaczat
uczgszczaé na terapie, musial stawia¢ czola szkodom spowodowanym przez naduzywanie
alkoholu 1 negatywnym opiniom, ktore jeszcze przez dtugi czas pozostawalty w pamieci innych
ludzi. Powtarzane przez pacjenta nalogowe zachowania i przyzwyczajenia spowodowaty, ze on
sam zaczal siebie postrzegaé, jako cztowieka uzaleznionego, sam tez o sobie mowi, ze jest
alkoholikiem.

Choroba powstajagca w efekcie naduzywania napojow alkoholowych, w znaczeniu
szerszym, jest caloksztalttem ujemnych nastepstw wynikajacych z naduzywania alkoholu dla
jednostki i spoteczefistwa®%®. Pacjent budowat swoja tozsamo$¢ na bazie nabytych przez siebie
doswiadczen oraz zaburzonych schematéw zachowan, ktore utrwalil. Wyuczyt si¢ 1 powtarzat
te czynnosci 1 my$li na swoj temat, co oddzialywato réwniez na proces terapii. Jednak podczas
spotkan z innymi osobami uzaleznionymi i terapeuta, pacjent u§wiadamiat sobie, ze kiedy
naduzywat alkoholu, doswiadczal negatywnych nastepstw swojego picia, a przejawiato si¢ to

rowniez w postaci zaburzonego postrzegania samego siebie. Do pacjenta doszlo, ze jego

266 3. Auleytner, K. Gtlabicka (2000) Polityka spoteczna pomiedzy opiekurnczosciq a pomocniczoscig, Wyd.
WSPTWP, Warszawa, s. 362.
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sytuacja rodzinna 1 spoteczna nie byta fatwa do naprawienia, wymagata podjecia wysitku, pracy

nad sobg i budowania na nowo relacji rodzinnych i spolecznych.

Trudnosci z natretnymi myslami

Natretne mysli sg zwykle efektem zaawansowanego uzaleznienia, w ktérym pojawia si¢
juz gtod alkoholowy lub narkotykowy. Pacjenci tacy nie potrafig uwolni¢ si¢ od myslenia o
uzywce, dopdki jej nie zdobeda, jednak nawet wtedy ulga nie przychodzi na dlugo. Tego typu
przypadek byl dyskutowany podczas sesji terapeutyczne;:

Zapytany przez terapeutke pacjent opowiedzial, jak zazywanie $rodkow
psychoaktywnych uniemozliwialo mu kontakt z samym sobg, wtasnymi myslami i emocjami.
Zaburzenie bylo tak powazne, ze — z jednej strony — nie byt w stanie spojrze¢ na wlasne zycie,
natomiast z drugiej, stwarzat sytuacje, ktérych sam nie rozumiat i nie byt w stanie im zaradzic.
Pacjent opowiedzial, ze byt w stanie krytycznym, byl fizycznie i psychicznie wyczerpany,
jednak najwigkszy klopot miat z do$wiadczaniem natrgtnych mysli, co paralizowalo jego
dziatania i codzienne funkcjonowanie.

Terapeutka podjeta typowy schemat rozpoznania problemu i poprosita pacjenta, aby
spojrzal na siebie z perspektywy tego, kim by, kiedy byl czynnie uzalezniony i tego, kim jest
teraz, kiedy zdaje sobie sprawe ze szkdd i ograniczen, ktorych do§wiadczyt oraz stara i pracuje
nad sobg. Pacjent samookreslit si¢ jako cztowiek krotkowzroczny, poniewaz poprzez silng
potrzebg spozywania alkoholu i natretne mysli, nie zwracal uwagi na to, co dzieje si¢ wokot
niego i jak si¢ czuje jego rodzina i otoczenie. Nie interesowato go to dlatego, ze byl zajety
szukaniem narkotykow oraz towarzystwa do wypicia, musial najpierw swoje uporczywe
negatywne mysli i do§wiadczenia odreagowac. Pacjent powiedziat, ze zdaje sobie sprawe, ze
prowadzil lekkomys$lny, nierozsadny tryb zycia i podejmowal pochopnie decyzje, nie
interesowato go, co powiedzg o nim inni. W efekcie miat problemy nie tylko z rodzing, ale
roOwniez z prawem, poniewaz pijany i pod wptywam narkotykéw jezdzit samochodem.

Przez wiele lat, pacjent na swoj stan rozdraznienia i niepokoje szukat remedium w
narkotykach 1 alkoholu, przez nieporozumienia i niewyjasnione sytuacje oraz determinacj¢ w
poszukiwaniu uzywek, pacjent stawal si¢ coraz bardziej agresywny. Psycholog z Uniwersytetu
w Yale, John Dollard, wskazuje pewne prawa wystepowania i kontroli agresji. Zauwaza, ze sita
pobudzenia do agresji zalezy od stopnia frustracji, a akty agresji moga by¢ zahamowane pod

wplywem kary lub utraconej nagrody. Akty otwartej agresji szybciej i skuteczniej niz akty

7

ukrytej agresji zmniejszaja napiecie frustracyjne®®’. Pacjent dopiero teraz zaczyna byé

267 J, Danilewska (2002) Agresja u dzieci, szkota porozumienia, Wyd. WSiP, Warszawa, s17.
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swiadomy swoich negatywnych cech i tego, jak byt odbierany przez swoja rodzing, przez co
doswiadczyt duzych strat emocjonalnych i spotecznych. Przez zachowanie pacjenta, podazanie
za natr¢tnymi myslami oraz agresj¢, jego rodzina i on sam przechodzili cierpienie psychiczne.
Doswiadczali tez wzajemnego krzywdzenia, wyzywania, szarpaniny, interwencji policji 1
nawet wyrzucenie z domu. Pacjent doszedl do punktu, w ktérym nie potrafit juz kontrolowaé
swojego zachowania, dziatat impulsywnie i gwaltownie, nie zwracajagc uwagi na negatywne

konsekwencje, ktorych pozniej do§wiadczal, i ignorowat je.

5.5.2. Utrata kontroli nad wlasnym zyciem i bezsilno$¢

Uzaleznienie juz z definicji oznacza utrat¢ kontroli nad soba, bo czlowiek staje si¢
zalezny od uzywek. Zgodnie jednak z materialem badawczym, uzaleznienie jest raczej
procesem stopniowego, niekiedy chwiejnego, tracenia kontroli nad kolejnymi aspektami zycia,
nie wylaczajac z tego biologicznych, czy nawet fizjologicznych, prowadzacym do poczucia
bezradnosci 1 bezsilnosci. W tej czeséci przedmiotem analitycznej rekonstrukcji beda bardziej

zaawansowane stany utraty sprawczosci.

Politoksykomia

Na jednej z analizowanych sesji terapeutycznych, omawiano przypadek dobrze
ilustrujacy efekty uzaleznien skrzyzowanych, ktére z podwojng silg obnizajg sprawstwo osob
zaleznych od natogu:

Pacjent wypowiadat si¢ na temat utraty kontroli nad soba. Przyznat si¢, ze nie byt w
stanie zapanowaé na sprawami i rzeczami, ktore dzialy si¢ wokot niego i1 bezposrednio go
dotyczyty, bo uzaleznienie do narkotykoéw spowodowato u niego utratg czujnosci. Poczatkowo
nie zastanawiat si¢ nad tym, czy jest w stanie powstrzymac¢ si¢ od zazywania substancji
psychoaktywnych, cho¢ wiedzial, ze szkodzil swojemu zdrowi i nie dbat o swoja rodzing. Stracit
obiektywna ocene¢ samego siebie, swojego stanu zdrowia, ale rowniez nie zastanawiat si¢ nad
sytuacja spoleczna, w jakiej si¢ znalazt. Pacjent naduzywal narkotykéw, brat mefedron,
dopalacze, palit marihuane, a jak miat wigcej pieniedzy to kupowat kokaine. Zeby zazywaé te
narkotyki nie potrzebowat zadnej okazji, odurzat si¢ tym co miat do tego czesto taczyt rozne
uzywki.

Zjawisko to nazywa si¢ politoksykomania, (multiple drug use), czyli jednoczesne

naduzywanie lub uzaleznienie od wielu substancji psychoaktywnych, takich jak alkohol,
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narkotyki, leki, dopalacze. Srodki uzalezniajagce mogg byé zazywane jednoczesnie badz
naprzemiennie?®.

Pacjent prowadzit samotne zycie, bo kiedy byt w ciggu narkotykowym, nie miat sity,
by dba¢ o relacje z wlasng rodzing, pracowac na jej utrzymanie, jednak wczesniej, wszyscy jego
bliscy, byli wciggnieci w jego uzaleznienie. Pacjent utracit zdolnos$¢ do krytycznej oceny, nie
miat kontroli nad tym co robi, do tego wchodzit w zaburzone schematy i nawyki, z ktorych
trudno byto mu wyjs$¢. Wszyscy jego znajomi, z ktdérymi si¢ zadawal, albo brali narkotyki, albo
sprzedawali je, a niektorzy do tego je robili. Nawet w pracy zazywat narkotyki, ale nikt go nie
widziat. Jezdzit tez samochodem pod wpltywem substancji psychoaktywnych, zeby w tych
momentach nie doswiadcza¢ bardzo silnego napigcia i potrzeby uzywania substancji (glod).
Pacjent doswiadczal gltodu narkotykowego, czyli trudnej do opanowania checi zazycia jakiego$
srodka psychoaktywnego, pojawiajacej si¢ w chwilach ztosci, przezywania wstydu, wyrzutow
sumienia, etc’’.

Podczas innej sesji, terapeuta wyjasniat calej grupie mechanizm tracenia kontroli na
skutek zazywania substancji psychoaktywnej:

Pacjenci na spotkaniu terapii grupowej poznawali konsekwencje wlasnego
uzaleznienia, ktére doprowadzilo ich do utraty kontroli nad wlasnym zyciem. Terapeuta
opowiadat o reakcjach organizmu cztowieka na szkodliwe substancje psychoaktywne. Potem
dodat, ze naduzywanie uzywek prowadzi do zaburzonych schematéw zachowania, a powstaje
na skutek wplywu szkodliwych czynnikoéw $rodowiskowych, nieprawidlowosci w
funkcjonowaniu spotecznym, wlasnej niemocy i destrukcyjnych przekonan. Terapeuta
stwierdzil, ze cztowiek sam tworzy schematy swojego funkcjonowania, konstruuje wiasne
strategie dziatania, mapy relacji, sam uktada swoje zycie w pewng cato$¢. Czlowiek dazy do
symbiozy z otoczeniem, dziala wedlug nabytych i wyuczonych przez siebie schematéw
funkcjonowania. Natomiast uzaleznienie zakloca to wszystko, do czego cztowiek dazy i jeszcze
powoduje obnizone poczucie sprawczosci. Utrata kontroli wigze si¢ z wewngtrznym

przymusem podejmowania szkodliwych dla siebie decyzji, czynnosci i dziatan.

Psychozy
Dhugotrwale lub intensywne naduzywanie substancji psychoaktywnych powoduje

zaburzenia psychotyczne: chwiejno$¢ emocjonalng, pobudliwo$¢ i1 drazliwos¢, czasami

268 A. Batko, E. Waluk (2020) Nowe narkotyki, poradnik dla nauczycieli, Wyd. GIS, Warszawa, s.10.
29 M. Motyka (2015) Politoksykomania, kliniczny opis przypadku, Wydzial Socjologiczno-Historyczny,
Uniwersytet Rzeszowski. s. 228. Hygeia Public Health, 50(1): 226-232.
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agresywnos¢, wewnetrzny niepokoj, zespot amotywacyjny, ograniczenie kontaktow z ludzmi,
zaburzenia pamieci i koncentracji uwagi, zaburzenia w przyswajaniu nowych wiadomosci?’’.
Wypowiedz kolejnego uczestnika terapii, dobrze ilustruje do§wiadczanie bezsilno$ci:
Nie mogtem postgpowac zgodnie z wlasng wolg, czutem sie, jakbym utracit wiasng
samodzielnos¢, niezaleznos¢, a moja swoboda dziatania byta ograniczona wewnetrznie. Coraz
bardziej probowatem walczy¢ [o to], ze jestem w stanie zapanowaé nad swoim natogiem.
Lekcewazylem innych ludzi i bylem w przekonaniu, ze tylko stabi ludzie uzalezniajq si¢ od
narkotykow i nie sq w stanie kontrolowac siebie. Kiedy bratem narkotyki, to czutem si¢ mocny,
a to ja bytem bezsilny wobec doswiadczania wiasnego natogu. Nie chciatem braé pod uwage,
ze czuje niemoc, a po zazyciu narkotyku stawatem sie¢ zakladnikiem i wiezniem swoich wltasnych

ztudnych przekonan.

95 271

Pierwszym krokiem, opisanym stwierdzeniem ,,Ja nie moge” “'", jest przyznanie si¢ do

bezsilnosci wobec uzaleznienia i wynikajacych z niego problemoéw oraz ze przez uzaleznienie

nie mozna juz da¢ sobie rady z wtasnym zyciem?"?

. Uzaleznienie spowodowalo, ze pacjent, byt
uwieziony w samym sobie, w zewnetrznych przekonaniach i zasadach postepowania. Terapeuta
w pracy z pacjentem skupil si¢ na jego mechanizmach obronnych i psychologicznych
mechanizmach uzaleznienia, a szczegdlnie mechanizmie iluzji i zaprzeczania.

W poczatkowym etapie pracy z pacjentem, terapeuta zwrocit uwage na wypieranie
przez niego wlasnego poczucia bezsilnosci, poniewaz pacjent twierdzit, ze musi zapanowac nad
tym wszystkim, co go dotyczy i to on decyduje o wlasnym zyciu. Terapeuta przedstawil na
czym polega problem pacjenta, ktory wzmacnia w sobie iluzj¢ poczucia mocy i kontroli, co
utrudnia jakgkolwiek zmian¢ zachowania i myslenia. Dziatania te spowodowaly, ze pacjent
wymuszat na innych okreslone zachowania oraz sposob postepowania, tak aby shuzyly jego
celom. Na tej podstawie, zbudowal on przekonanie, ze sprawuje pelng wiadz¢ nad swoim
zyciem, uczuciami i otoczeniem i nie potrzebuje wprowadza¢ zadnych zmian. Terapeuta
podkreslil, ze poznanie 1 uznanie wiasnych stabosci jest kluczowe na tym etapie wychodzenia
z uzaleznienia.

Na kolejnej sesji, pacjent bardzo si¢ opierat przed przyznaniem wlasnej bezsilnosci, co

zauwazyto dwoch innych uczestnikdéw terapii. Jeden z nich wypowiedziat si¢ tymi stowami:

270 Agnieszka Batko, Ewa Waluk, Nowe narkotyki, poradnik dla nauczycieli, Wyd. GIS, Warszawa, 2020, s.60.

271 R. Porzezifiski, J. Raciecki (2015) Zeszyt raz, dwa i trzy. Dlaczego warto zrobi¢ dwanascie krokéw. Wyd.
Rajmedia. Warszawa, s.11.

272 Marek Dziewiecki, Rafal Porzezinski, Jacek Raciecki, Dwanascie krokéw nie z tej ziemi. Program H.A.L.T.
Wolny cztowiek. Wyd. Rajmedia. 2019, Warszawa, s.72.
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U mnie tez byta duza niezgoda na zmiang i wewnetrzny opor, tez reagowatem ztoscig,
buntem, miatem gleboko zainstalowane w sobie zaburzone mechanizmy zachowan i bytem

przekonany, ze postepuje stusznie.

Ten drugi pacjent tez nie brat pod uwagg, co inni chcieli mu powiedzie¢. Dopiero kiedy
zaczatl poznawaé, czym jest zlo$¢, zaczal ja nazywal, powoli u§wiadamiat sobie, w jak
zaburzony sposob kontrolowat siebie i1 swoich bliskich, jak innych Zzle taktowal. Terapeuta
oznajmil, ze kontrola w braniu narkotykow jest ztudzeniem 1 nie istnieje, a agresja i
wymuszanie nie jest sposobem do osiggania wlasnych celéw, poniewaz wywoluje negatywne

relacje, nieche¢ 1 agresywna odpowiedz ze strony innych.

Pozorna kontrola wbrew zaleceniom

Uczestnik sesji terapeutycznej, ktory po raz kolejny przyszedt na terapie, stwierdzil, ze
poprzez shluchanie historii innych uczestnikow oraz psychoterapeuty uzyskal bardzo duzo
cennych wskazowek 1 informacji o sobie. W przypadku tego pacjenta to jego nieuwaga na
szkodliwe czynniki, a potem bezrefleksyjne zazywanie substancji psychoaktywnych
przyczynity si¢ do tracenia kontroli nad soba. Przez wiele lat, mimo Ze uczestniczyt on w
terapii, to jednak czgsto nie wytrzymywat w abstynencji. Dopiero kiedy byt gotowy przyznaé
si¢ do wlasnej bezsilnos$ci, wyznal, ze terapia uratowata mu zycie. Byl wtedy w takim stadium
uzaleznienia, ze wchodzit ciggami w stany niszczenia wlasnego organizmu, a relacje spoteczne
miat tak zaburzone, Ze nie byt w stanie z nikim doj$¢ do porozumienia.

Przez wiele lat, pacjent ten zyl w przekonaniu, Ze jest w stanie kontrolowac nalodg, ze
napije si¢ trochg i przestanie. Jednak to zawsze konczyto si¢ taka samg porazka, czyli ciggami
alkoholowymi, ktore trwaty po kilka dni, a nawet tygodni. Pacjent bardzo dobrze wiedziat,
czym jest utrata kontroli nad piciem, pomimo tego nie stosowat si¢ do zalecen terapeutycznych,
wracat do $rodowiska, w ktorych wczesniej pit, a poczgstowany alkoholem, nie odmawiat.
Gléwnym problemem pacjenta byto nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. Podczas jednej
z sesji, terapeutka podkreslita, ze wiedza na temat procesu utraty kontroli oraz bezsilnosci, bez
uznawania przyjetych zalecen terapeutycznych, przestrzegania wynikajacych z nich zasad 1
obowigzkow, nikomu nie pomoze. Zgodnie z jej stowami, pacjent mimo posiadanej wiedzy
wielokrotnie wracal do starych destrukcyjnych nawykow. Jednak w koncu zauwazyl, ze jego
kontrola nad natogiem jest pozorna, uznat swojg bezsilno$¢ i sam zwrdcil si¢ o pomoc:
przyszedlem na terapie, bo wiem, ze potrzebuje pomocy i czuje, Zze sam nic z tym nie zrobig.

Uczgszczanie na sesje terapeutyczne nie uchronito tego pacjenta od powrotéw do natogu,
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jednak dzigki terapeucie 1 innym uczestnikom sesji przestat wierzy¢, ze sam moze kontrolowaé

spozywanie alkoholu®”>.

Klamstwa, ucieczki i ambicje

Inny pacjent, zyl w przekonaniu, ze tempo jego zycia, ktore sam sobie narzucit, wymaga
od niego szybkich decyzji, reakcji i rezultatow, i on dobrze sobie z tym radzi, wspomagajac si¢
jedynie, kiedy trzeba kontrolowanymi ilo§ciami substancji psychoaktywnych. To przekonanie
stalo w opozycji do obserwacji terapeutki i1 innych uczestnikow sesji. Terapeutka
skonfrontowata pacjenta ze standardem jego zycia, wykazujac, ze nie radzi sobie z presja,
ucieka w alkohol i narkotyki. Lamanie abstynencji nie byto jedynym problemem pacjenta, w
poczatkowej fazie rozmowy pacjent zatail, Ze to zrobil, a taka informacja mogta by¢ decydujaca
w kwestii wyznaczania kierunku pracy terapeutycznej. Badacz zauwazyl ostroznos$¢ w
wypowiedzi pacjenta, ktory na innych sesjach tez niechetnie mowit o swoich porazkach, bo to
ostabialoby gtowng o$ jego argumentacji, ze nie ma problemu z kontrolowaniem spozywania
alkoholu.

Waznym aspektem pracy z tym pacjentem, wedlug terapeutki, byly zachowania
ucieczkowe, ktore mialy maskowac jego bezsilnosci. Wazne dla pacjenta byto dazenie do
usamodzielnienia si¢ 1 Zycia na wyzszym poziomie, narzucone mu przez jego partnerke. Pacjent
chciat za wszelka cen¢ udowodni¢ swojej rodzinie i rodzinie swojej partnerki, ze jest w stanie
utrzymaé siebie 1 jg z dzieckiem. I tu znowu sprawa si¢ komplikuje, poniewaz wbrew
deklaracjom, pacjent, z powodu przemegczenia i obnizonego nastroju, przestat chodzi¢ do pracy
1 zaczal zazywa¢ mefedron, pi¢ drinki pobudzajace oraz alkohol.

W efekcie pracy terapeutki i innych uczestnikow sesji, pacjent troche si¢ otworzyt i
opowiedziat o swojej przesztosci. Terapeutka podzigkowala, ale tez podsumowata, ze pacjent
ma duzo do przepracowania, w szczeg6élnosci trudne do$§wiadczenia z dziecinstwa. Jego
sytuacja rodzinna byta bardzo skomplikowana, co wywolywalo zaniepokojenie i napigcie oraz
stres. Terapeutka przyjeta postawe wspierajaca pacjenta, ustalajac przyczyny tego stresu.

Stres, w ujeciu Selye’go, to kazda niespecyficzna reakcja organizmu pojawiajaca si¢ w
odpowiedzi na dzialanie szkodliwych bodzcow (stresorow)?’*. Terapeutka zwrocita si¢ do
pacjenta z diagnoza, ze ten nie uznaje wlasnej bezsilnosci, ze idzie w zaparte, nie godzi si¢ na

wlasne stabos$ci. Nie widzi zadnej innej opcji, tylko musi zadowoli¢ swoja partnerke, co jest

273 L. Albanski (2010) Wybrane zagadnienia z patologii spotecznej, Wyd. Kolegium Karkonoskie, Jelenia Gora,
s.53.
274 N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski (2010) Osobowos¢, stres, a zdrowie, Wyd. Dyfin, Warszawa, s.46.
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ponad jego sity. Oczekuje przy tym szybkiego rozwigzania probleméw z uzaleznieniami, nie
przyjmujac do wiadomosci, ze ludzie nad tego typu ograniczeniami i problemami pracuja
latami. Na koniec, terapeutka wytlumaczyta na przyktadach, czym jest opor.

Po pacjencie bylo wida¢, ze silnie przezywat terapie, mowit o sobie niechetnie, czesto
wymigujac si¢ od odpowiedzi, nie godzac si¢ na prac¢ w obszarze przezywania wiasnych
uczué. Powroty do przesztosci powodowaty u niego stres i niepewnos¢. Pacjent mowit drzacym

glosem, a rgce mu si¢ trzesty, byt niespokojny.

Bezsilnos$¢ i marihuana medyczna

Uczestnik terapii przedstawit swoja histori¢ uzaleznienia, bo nie wiedzial, co dalej ma
ze sobg zrobié. Miat negatywne mysli o sobie oraz przekonanie, ze juz nic nie jest w stanie mu
pomoc. Tak to wyrazit: Bylem zupetnie bezsilny i nie bylem w stanie poradzic¢ sobie z wlasnym
uzaleznieniem. Bezsilno$¢ nie dawata mu spokoju, miat coraz nizsze poczucie wtasnej wartosci,
byt przekonany, Ze nikt go nie potrzebuje.

Bezsilno$ci byta dla tego pacjenta najgorsza stabo$cia, ktora pozbawita go meskosci,
checi do zycia 1 energii. Nie akceptowal jej, szczegélnie w zakresie nieradzenia sobie z
natogiem. Pacjent uwazat, ze tracit kontrole po zazyciu narkotykdéw, potem miat zaburzony
obraz postrzegania rzeczywistosci. Tak o tym mowit:

Nie potrafie w sposob kontrolowany zazywac narkotykow, [...], nie miatem sity, by to
zmienic, do wlasnych stabosci tez nie chciatem si¢ przyznac, a uznanie bezsilnosci swiadczyto
o tym, Ze sam sobie nie daje rady w Zyciu, Ze nie panuje nad sobg, swoim natogiem [...], a to
byta prawda, ktorej nie akceptowatem, nie akceptowatem siebie, jaki bytem, jestem uzalezniony
i wobec uzaleznienie bezsilny.

Weczesniej pacjent mial przekonanie, ze kontroluje swoje natogi. Dopiero kiedy
pogorszyt si¢ stan jego zdrowia i1 zaczat traci¢ kontakt z wtasng rodzina, zaczat przygladac si¢
przyczynom wlasnego uzaleznienia. Pacjent stwierdzit, Ze przekonanie o posiadaniu kontroli
nad swoimi dziataniami, bylo dla niego zaprzeczaniem samemu sobie i obrazem iluzji,
nieudanym dazeniem do poczucia mocy, wiasnej sprawczos$ci i nieprzyznawaniem si¢ do tego,
ze ma problem z braniem narkotykéw. Sytuacje komplikuje przypisanie mu przez lekarza, z
uwagi na inng dolegliwo$¢, marihuany medycznej. Pacjent, w tamtym momencie, nie
poradziltby sobie bez srodka psychoaktywnego. Mowit: jak nie zapale, to nie panuje nad sobg,
nie potrafie rozmawiac z zong i synem. Pacjent ogdlnie wydaje si¢ by¢ bardzo nerwowy, trzesie
si¢, wybucha 1 denerwuje, a marihuana medyczna uspokajata go i dawata odprezenie. Stad

bardzo trudno byto mu jg odstawia¢, probowat wiele razy, ale bez skutku.
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Dopiero uczegszczajac na terapie, po jakims czasie uswiadomit sobie, ze zostat oszukany
przez wlasne uzaleznienie i natogowa iluzj¢, ktéra mu towarzyszyta. Podsumowat to tak: moje
uzaleznienie byto dla mnie bezwzgledne.

Histori¢ walki z uzaleznieniem tego pacjenta z uwagg stuchali inni uczestnicy terapii.
Jeden z nich powiedzial, ze te stowa go wzmocnity, bo méwienie na temat stabosci i o swoich
btedach jest bardzo wazne w terapii, duzo tez daje innym uczestnikom, szczegdlnie postawa

pacjenta zacheca, by nigdy si¢ nie podawac.

Mania wielkoSci i zaniedbane relacje

Kolejnym przypadkiem jest historia pacjenta, ktory byl wezesniej przekonany, Ze jest
w stanie poradzi¢ sobie z wlasnym natogiem. Pacjent, jak twierdzil, zarzadzatl firmg i z tego
powodu miat bardzo wysokie mniemanie o sobie. Przypisywat sobie wiele zastug i uwazat si¢
za bardzo wazna osobg, byt tez przekonany, ze moze sobie poradzi¢ ze wszystkim. Kiedy jego
interesy 1 zycie prywatne szty nie po jego mysli, to obwinial wszystkich dookota, tylko nie
siebie. Po latach powiedzial: Moja partnerka nie byta w stanie dotrze¢ do mnie, bytem
zarozumiaty i zadufany w sobie. Zawyzona samoocena nie pozwalala mu tez stucha¢ diagnoz
terapeuty 1 jego zalecen.

Po niemal pélrocznym ciggu naduzywania alkoholu, okazato si¢, ze jego najblizsi
zerwali z nim kontakt i juz nie chcieli mie¢ z nim nic wspolnego. Pacjent pit wtedy ciagami,
firma, ktorg prowadzil, zbankrutowata, a jego najlepsi pracownicy, zaczeli samodzielnie
rozwija¢ wtasne interesy lub przeniesli si¢ do innych pracodawcow. Jak to sam wyrazit: To byt
dla mnie dramat, nie stracitem wszystkich pieniedzy, ale nie bylem w stanie nic zrobic¢ i
odbudowac tego, na co pracowatem pietnascie lat. Pacjent, kiedy pit, byl bardzo nerwowy, nie
byt w stanie panowac¢ nad soba.

Terapeutka podsumowata, ze mania wielkosci byla rodzajem iluzji, a uzaleznienie,
praca i pieniadze byty ucieczka od problemdw i relacji, z ktorymi pacjent sobie nie radzit. [luzja
na temat siebie, ze jest si¢ lepszym od innych, jest wyrazem wtasnych deficytow, nad ktérymi
trzeba pracowac. Do tego zgubity go czeste imprezy, narkotyki i alkohol: Zawsze kiedy byta
okazja to pitem i bratem narkotyki, nie byte w stanie dostrzec tego, kiedy tracitem kontrole w
tym wszystkim. Terapeutka, znajac histori¢ zycia pacjenta, zdiagnozowata, ze uzaleznienie w
jego przypadku, jest skutkiem ciggu zaniedbanych relacji, szybkiego tempa zycia, doswiadczen

z dziecinstwa oraz dostgpnosci uzywek. Pacjent potwierdzit:
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Alkohol zawsze mi towarzyszyl, poniewaz narkotykow musiatem szukac i chodzi¢ po
dilerach, a do tego sq nielegalne, bezpieczniej bylo sobie kupic alkohol, nie przejmowac sie tym,
ze mnie zlapigq.
Wspoltczesnie w spoteczenstwach o gospodarce wolnorynkowej, alkohol towarzyszy
czlowiekowi jako legalna, oswojona substancja psychoaktywna, niebudzaca ani respektu, ani

niepokoju?’.

Bezsilnos¢ i bezradnos¢

Bezsilno$¢ wobec wlasnego natogu byla kategoria czgsto pojawiajaca si¢ w zebranym
materiale badawczym i w zwigzku z jej dobrym nasyceniem, mozliwe byto wyprowadzenie
bardziej syntetycznych i uogoélnionych wnioskow.

1. Uznanie wtlasnej bezsilno$ci wigze si¢ z tym, ze cztowiek przestaje walczy¢ z
wlasnymi stabo$ciami i samym sobg. Osoba uzalezniona zaczyna rozumie¢, ze nie ma wptywu
na niektore procesy, ktore zachodza w jej zyciu. Uznanie bezsilnosci wobec wilasnego
uzaleznienia jest pogodzeniem si¢ z samym sobg, ktore nie oznacza zaprzestania
jakiegokolwiek dziatania, ale §wiadczy o zaprzestaniu udowadniania sobie, ze z natogiem
mozna sobie samemu poradzi¢. Ludzie borykajacy si¢ z uzaleznieniami, wielokrotnie
przekonuja si¢ na wlasnym doswiadczeniu, ze nie maja przewagi nad natogiem, a jedynym
wyjsciem jest poddanie si¢ bezsilnosci.

2. Uznanie faktu wlasnej bezsilnosci wobec natogdéw jest punktem wyjscia budowania
trzezwej tozsamosci. Czlowiek jest bezsilny, ale nie bezradny. Swiadome do$wiadczenie
bezsilnosci zwigzane jest z tym, ze cztowiek borykajacy si¢ z uzaleznieniem juz si¢ nie broni i
nie udowadnia sobie, ze moze w sposob kontrolowany bra¢ srodki psychoaktywne. Czgsto
pacjenci na terapii sami mowili, ze jak ztamig abstynencje, to sami poniosg za to konsekwencje,
w postaci, zlego samopoczucia, czy innych konsekwencji spotecznych, ekonomicznych i
zdrowotnych (fizycznych i psychicznych). Nawet z wypowiedzi terapeuty prowadzacego, ktory
w przesztosci byt czynnie uzalezniony, powiedziat, ze moge robic co chce, ze swoim Zyciem,
bo jest moje, moge cos zazy¢, ale zawsze kiedy to zrobie, to poniose jakies straty. Bezsilnos¢
nie oznacza, [ze trzeba] si¢ poddac i nic nie robié, robie te rzeczy na ktore mam wplyw, a na te
ktore nie mam wplywu, to probuje je zaakceptowad, jak nie moge sie pogodzi¢ z wlasnymi

myslami. Z wieloma rzeczami, sam do tej pory sie¢ nie pogodzilem, bo nie bytem w stanie ich

275 J. Fudata (2008) Jak pomaga¢ osobom pijgcym alkohol ryzykownie i szkodliwie, Warszawa, s. 13.
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naprawic, jednak swiadomosc¢ wiasnej utomnosci, popetnionych bledow i czas, sprawiajq, ze
ucze sie Zy¢, z tym na co nie mam juz wptywu.

Wypowiedz innego uczestnika z terapii poglebionej na temat bezsilnosci: Bezsilnos¢
dla mnie oznacza, Ze przelamuje wiasne zaburzone schematy myslowe, akceptuje swoje
utomnosci, a przede wszystkim, pomaga to zrozumiec, innych uzaleZznionych pacjentow i
zaakceptowad ich takich, jacy oni sq, nawet jesli sami siebie nie akceptujq.

Kolejny pacjent o bezsilnosci, ktory byt na terapii poglebionej: Uznanie bezsilnosci,
jest zgodg na to, Ze utracitem zdolnos¢ panowania nad wtasnym natogiem, kierowania wlasnym
zyciem, a pogodzenie si¢ z tym i poddanie sig, nie oznacza wcale kapitulacji, a otwiera wigksze

mozliwosci i perspektywy patrzenia na swiat.

5.5.3. Problemy z nawigzywaniem relacji i podejmowania rol spolecznych

Wielokrotnie wskazywane wczes$niej wewnetrzne skutki naduzywania substancji
psychoaktywnych czgsto wtornie wptywaja na relacje miedzyludzkie, ktore sg fundamentem
zycia zbiorowego. Uzaleznienia zaburzaja wigzi spoleczne, co pocigga za sobg brak zaufania
do innych, matloméwnos$¢, nieche¢ nawigzywania kontaktéw oraz uprzedzenia w stosunku do
innych. Praca terapeutyczna w tym obszarze zwykle ma na celu budowanie zaufania i
stopniowego otwierania si¢ pacjenta na innych uczestnikow grupy terapeutyczne;.

Kontakty z otoczeniem stanowity powazne wyzwanie dla jednego z pacjentow, ktory
po wielu latach naduzywania substancji psychoaktywnych mial wewngtrzne opory w
nawigzywaniu wi¢zi i ich pielegnowaniu. To wewngtrzne ograniczenie pacjenta, w
poczatkowym etapie trzezwienia, byto efektem zderzenia z nierozwigzanymi sprawami zycia
codziennego, dezorganizacji wlasnego Ja 1 braku oparcia w sobie. Wczesniej wszystkie te
kwestie byly mitygowane poprzez spotkania z kolegami oraz zazywanie substancji
psychoaktywnych, ktére natychmiast, cho¢ tylko na chwilg, poprawiaty nastr6j i pozwalaty
zapomnie¢ o wszystkich zmartwieniach.

Psychoterapeuta, poprzez zadawanie pytan, us§wiadamiat pacjentowi jego wewnetrzng
dezorientacje, ktora byta gleboko zakorzeniona w przekonaniu, ze ludzie sg przeciwko niemu i
wynikata z wchodzenia przez pacjenta w problemy, a nie rozwigzywaniu ich. Terapeuta uznat,
ze gléwnymi powodami tego stanu rzeczy byt brak umiejetnosci wgladu w siebie, zaniedbania
w zyciu rodzinnym i spolecznym oraz brak odpowiedzialnos$ci za wiasne czyny. Pacjent zalit
si¢ na brak wsparcia i brak zrozumienia ze strony najblizszych, ktére demonstrowalo si¢

poczuciem samotnosci, beznadziei, pustki, zniechg¢cenia, napigcia i nudnosci oraz wycofywania
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si¢ z relacji. Powodem podanym przez psychoterapeute tego stanu rzeczy, byty zaniedbania w
sferze relacji 1 nawigzywania kontaktow spotecznych przez pacjenta. Pustka emocjonalna na
tym etapie jest dotkliwa, moze doprowadzi¢ do standw apatii i izolacji spotecznej?’®.

Trudno wyobrazi¢ sobie blizszg relacj¢ niz matki z dzie¢mi. Niestety, naduzywanie
substancji psychoaktywnych potrafi zniszczy¢ réwniez takie wigzi. W przypadku jednej z
pacjentek, silne uzaleznienie spowodowalo, ze utracita ona kontrole nie tylko nad wiasnym
zyciem, ale réwniez zyciem swojej rodziny, ktore ulegto degradacji. W efekcie, uzalezniona
kobieta utracita prawo do opieki 1 wychowywania wtasnych dzieci. Wczesniej wiedziata, do
czego moze doprowadzi¢ jej wlasne zachowanie, poniewaz jej matka jg przestrzegata, mogta
temu zapobiec, ale naldog okazat si¢ silniejszy.

Przebieg sesji terapeutycznej ukazywat proces upadku, cierpienia i doznawanych
przykrosci, konczacy si¢ utratg praw opiekowania si¢ wtasnymi dzie¢mi. Pacjentka podkreslita,
ze byta zdruzgotana i1 bardzo bole$nie przezyla strate dzieci, kiedy jej je odbierano, ale nawet
teraz, jako trzezwiejaca narkomanka i alkoholiczka, nie moze si¢ z tym pogodzi¢. Terapeutka
uswiadamiala uczestniczke terapii, ze trzezwos¢ jest gtownym warunkiem odzyskania dzieci,
bo jej zachowanie bylo niewlasciwym dla nich przyktadem oraz powodem jej wiasnych
ktopotow. Kobieta kilkukrotnie podejmowata proby odzyskania sprawczosci nad wiasnym
zyciem, jednak nie przynosily one zadnego efektu.

Znaczaca okoliczno$cig tej historii byl fakt, ze to same dzieci skarzyly si¢ babci na
zachowania matki 1 prosily ja, by je zabrata do siebie. Nie chciaty dtuzej funkcjonowaé w
zaburzonym domu, z matka, bedaca ciagle pod wptywem narkotykow i alkoholu, tym bardzie;,
ze dom byt strasznie zaniedbany, a matka sprowadzata pijane towarzystwo. Pacjentka sama
przyznata, ze poprzez wlasne postepowanie postawila siebie oraz dzieci w bardzo trudnej
sytuacji. Plakata, kiedy o tym mowita. Terapeutka uswiadomita pacjentke, ze nie zadbata o
siebie oraz dzieci 1 powinna pomysle¢ raczej, jakg przykro$¢ im zrobita i co one przezywaly,
bedac zmuszone przez tyle czasu widzie¢ zaburzone zachowania wlasnej mamy.

W przypadku pacjentki, utrata kontroli nad wtasnym zyciem, $cisle zwigzana byla z
natrgtng potrzebg zazywania substancji psychoaktywnej. To doprowadzito do konsekwencji na
niemal kazdym poziomie: destabilizacji prawidlowego funkcjonowania jej organizmu,
niemoznosci wykonywania zwyklych, codziennych czynnosci 1 odpowiedzialnego
podejmowania rol spotecznych. Ostatecznym efektem byto odebranie pacjentce praw

rodzicielskich, na rzecz jej matki (babci dzieci).

276 R. Pawtowska, E. Jundzitt (2000) Pedagogika spoteczna samotnego, Wyd. WSH, Gdansk, s. 28.
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5.5.4. Wspoluzaleznienie i nadkontrola

Niektore konsekwencje naduzywania $rodkow psychoaktywnych wydaja si¢ niczym
szczegOlnym, bo doswiadczane sg rowniez przez tych, ktdrzy nie sg uzaleznieni. Jednak teza ta
wydaje si¢ nieprawdziwa w wymiarze ilosciowym. Owszem, wszyscy miewaja od czasu do
czasu problemy, ale osoby borykajace si¢ z uzaleznieniami maja je znacznie czesciej, W
znacznie wigkszym nasileniu i znacznie dluzej, niekiedy wiele lat. Wspomniany efekt
hiperbolizacji obejmuje roéwniez oséby wspotuzaleznione i moze dotyczy¢ potrzebuy kontroli
oraz poczucia bezsilnosci, ktore mozna zaliczy¢ do typowych efektoéw wspotuzaleznienia, ale
réwniez czgsto podnoszonych watkow dyskursu terapeutycznego. Szczegdlnie przewlekta
bezradno$¢ byla w zebranym materiale waznym symptomem zaawansowanego stadium
wspoétuzaleznienia. Oto przyktad ilustrujacy ten problem:

Jedna z pacjentek powiedziata, ze przechodzita trudny okres w swoim zyciu, czuta
zmeczenie i zniechecenie cigglymi awanturami, zamartwiala si¢ i dopadat jg depresyjny nastroj.
Odczuwata smutek i niezadowolenie w zwigzku z naduzywaniem alkoholu przez jej meza, ktory
wycofat si¢ catkowicie z wychowania dzieci, cz¢sto w ogdle nie przychodzit do domu, poniewaz
po jednej z awantur, przeprowadzit si¢ do domu swojej matki. Pacjentka miala poczucie, ze
sama zajmowala si¢ domem i samodzielnie utrzymywata swoje dzieci. Czujac bezradno$¢ w
zaistniatej sytuacji, zaczela przywolywac negatywne mysli zwigzane z niepewna przysztoscia
oraz obawami o jej zwigzek matzenski i dalsze losy rodziny. Pacjentka pozostawalta w
niezdrowych relacjach ze swoim me¢zem. Kontroluje go, chee wiedzie¢, dokad idzie, wypytuje
innych ludzi o niego, a podczas jego nicobecnosci, przeszukuje jego rzeczy.

Pacjentka czuta wewnetrznie, Ze nic nie moze zrobié, jest bezsilna, ma ograniczenia w
wykonywaniu codziennych prostych czynno$ci, a sytuacja, w ktorej si¢ znalazla, bardzo
utrudnita planowanie dnia. Terapeuta skoncentrowal si¢ na poczuciu bezsilnosci. Poprosit o
opisanie tego uczucia i zwrdcenie uwagi na odczucia w ciele. Zaproponowal ¢wiczenie,
polegajace na dokonczeniu zdanie: Moja bezsilnos¢ jest jak...?”’. Pacjentka wyznata, ze nie ma
kontroli nad wlasnym zwiazkiem, coraz trudniej podejmuje roézne inicjatywy, zwigzane z
planowaniem spgdzania wspolnego czasu przez rodzing.

Pacjentka jest osadzona w systemie zalezno$ci, ktory sama stworzyta. Swiadczy o tym
przejmowanie odpowiedzialno$¢ za uzaleznieniowe zachowania meza. Innym widocznym
symptomem wspotuzaleznienia, stwierdzonym przez psychoterapeute, jest silnie odczuwane
napigcie, zwigzane z naduzywaniem alkoholu przez meza oraz poczucie wstydu za jego

zachowanie. Pacjentka odczuwa silny stres, ktory jednak ttumi w sobie. Jest on spowodowany

27T M. Kisiel (2001) Zajecia psychoedukacyjne dla uzaleznionych, Wyd. IPZ, Warszawa, s.53.
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przekraczaniem kolejnych granic w eskalacji napigcia przez jej me¢za, konfliktami domowymi
oraz niezdolno$cig do sprzeciwu wobec takiego traktowania. Chociaz si¢ z tym nie zgadza i
mowi o tym mezowi, to ostatecznie ulega i podporzadkowuje si¢ sytuacji, jaka ja spotkata.
Majac silng potrzebg kontrolowania, ale jednoczesnie deficyt zdecydowania, pacjentka
wszystkie swoje dzialania sprawdzajace meza planuje podczas jego nicobecnosci. Nadkontrola
to zachowanie majace na celu uzyskanie wplywu na samopoczucie, myslenie i decyzje drugiej
osoby. Pacjenci zachowuja sie tak wtedy, kiedy chcg zapanowaé nad trudng dla nich sytuacja?’®.
Nadopiekunczo$¢ to z kolei zachowania, ktore pojawiaja si¢ w odpowiedzi na straty

spowodowane przez picie i nieodpowiedzialno$¢ alkoholika®”

. W tego typu problemach w
pracy terapeutycznej, zachg¢ca si¢ uczestnikoéw do stworzenia skrzynki radzenia sobie ze

stresem badz apteczki psychologicznej?®.

5.6. Obronne strategie retoryczne

Wszyscy uczestnicy sesji terapeutycznych maja mniej lub bardziej u§wiadomione cele,
do ktoérych starajg si¢ dazy¢. Aby to osiagnaé, podejmuja uporzadkowane w rézny sposob
dzialania komunikacyjne, ktére maja albo ostabi¢ niekorzystne oceny albo sprowokowac
pozytywne. Te usystematyzowane i celowo podejmowane dzialania argumentacyjne beda
nazywane strategiami retorycznymi. Analiza materialu badawczego pozwolita na
zrekonstruowanie  czterech  takich  strategii: minimalizowania natogu, unikania

odpowiedzialno$ci, odwracanie uwagi i argumentowanie.

Minimalizowanie znaczenia naduzywania substancji psychoaktywnych

Strategia w pewnym sensie przeciwng do autodegradacji jest bagatelizowanie problemu
uzaleznienia. Ten mechanizm obronny pojawia si¢ niemal zawsze, bowiem poprzez obnizanie
rangi 1 spotecznej szkodliwosci wtasnych wystepkéw, pacjenci rozwigzujg albo odsuwajg na
bok swoje wewnetrzne dylematy etyczne. Poniewaz jednak taka praktyka interpretacyjna stoi
w sprzecznosci do kierunku rozwijania si¢ dyskurséw terapeutycznych, uczestnicy sesji zwykle
odnosza si¢ do nich krytycznie, a bywa nawet, Ze je pigtnuja. Ilustruje ten proces fragment

spotkania w ramach terapii grupowe;j:

278 M. Kisiel (2001) Zajecia psychoedukacyjne dla uzaleznionych, Wyd. IPZ, Warszawa, s.71.

29 M. Kisiel (2001) Zajecia psychoedukacyjne dla uzaleznionych, Wyd. IPZ, Warszawa, s.66.

280 M. Jankowska (2020) Zarzqdzanie emocjami. Krok w strong zdrowia, Wyd. Oérodek Rozwoju Edukacji,
Warszawa, s.32.
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Pacjent minimalizowal znaczenie swojego upijania si¢, poniewaz twierdzit przed
rodzing i znajomymi, ze wcale nie pije za duzo, tylko tyle ile jego koledzy. Spotkato si¢ to z
interwencjg terapeutki, ktora skonfrontowata pacjenta z mechanizmem iluzji i zaprzeczania.
Kiedy pacjent mowil, ze jego sposobami na unikanie rozmoéw z rodzing byto wychodzenie z
domu lub zamknigcie si¢ w swoim pokoju, terapeutka wyjasniala, na czym polega odwracanie
uwagi i Zze u pacjenta jest to unikanie odpowiedzialnosci za swojg rodzing oraz uciekanie od
swoich obowiazkow. Pacjent sam stwierdzit, ze nie byl przez dwadziescia lat swojego zycia
ojcem i mezem. Terapeutka kontynuowata dodajgc, ze mechanizmem obronnym, jaki stosowal,
byto obwinianie innych za to, Ze pije, a przede wszystkim osgdzanie swojej rodziny oraz bliskich
i znajomych, ze si¢ go czepiaja i ublizajg mu, podczas gdy on tylko koi swoje nerwy alkoholem.
Pacjent ze wstydem opowiedzial, ze reagowat agresywnie na to, jak mu rodzina zwracata uwage
na zle postgpowanie w stosunku do siebie i innych. Pacjent, jak wyznal, podnosit glos na Zzon¢
i dzieci, mowil, Ze to jego sprawa ile pije i innych nie powinno to obchodzi¢, wykrzykiwal, ze
bedzie robit to, co bedzie chcial. Terapeutka ponownie odniosta si¢ do mechanizmu iluzji i
zaprzeczania w uzaleznieniu, dodajac, ze pacjent zmanipulowal samego siebie, budujac swoje
glebokie przekonanie, ze ma racje i tak wlasnie ma wygladac jego zycie. Bronienie zaburzonego
schematu myslenia i wlasnych przekonan, ktoére prowadzily pacjenta do upadku, z
terapeutycznego punktu widzenia, jest zastanianiem i niedostrzeganiem istotnych deficytow w
jego zyciu, w efekcie czego, nie dostrzegal potrzeb dzieci i zony, nie czul si¢ za nich
odpowiedzialny i nie dostrzegt mito$ci rodziny, ktora walczyta o niego. Styszac te stowa pacjent
zaczal ptakaé, otwierajac si¢ na to, co mowit do niego terapeuta.

W przedstawionej sytuacji, terapeutka wychwytywata rézne warianty mechanizmu
iluzji 1 zaprzeczania z opowiesci pacjenta. Kiedy pacjent opowiadal o wlasnym uzaleznieniu,
przejawach gtodu alkoholowego, ssaniu w zotadku, napigciach, ktérych nie mogt si¢ pozby¢,
przejawial w swoim zachowaniu ulegtos$¢, najczesciej wobec tych, z ktorymi pit, nie czut
wyrzutow sumienia wobec innych ludzi. Koloryzowat wlasne wspomnienia z przesztosci i miat
poczucie przyjemnego spedzania czasu. Terapeutka wskazata, na izolowanie si¢ od

terazniejszos$ci 1 niedostrzeganie tego, co si¢ dzieje wokot pacjenta oraz w jego rodzinie.

Unikanie odpowiedzialnosci za przeszlo$¢

Pacjenci przychodzacy na terapi¢ maja za soba czgsto bardzo skomplikowana
przesztos¢. Z jednej strony jest to historia popadania w uzaleznienie, ale z drugiej, historia ich
relacji z rodzing 1 bliskimi, ktorzy na ogoét sg ofiarami uzaleznienia, a niekiedy i jeszcze innych
przewinien pacjentéw. Ilustruje to kolejna sesja terapeutyczna:

Terapeuta zasugerowat pacjentowi czeste u niego odwracanie uwagi i odktadanie na

pézniej rozwigzania waznych dla siebie probleméw 1 spraw. Podczas trwania sesji
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terapeutycznej, zaobserwowa¢ mozna bylo u pacjenta bardzo widoczne i powtarzajace si¢
odwracanie uwagi od rozwiazania spraw, ktore bezposrednio go dotyczyty. Ow pacjent nic nie
mowil na tematy trudne dla siebie, stosowal metodg przemilczenia, a jezeli byto to niemozliwe,
wymigiwal sic od wypowiedzi. Zeby zmieni¢ temat, wykorzystywat kazde wtracenie si¢ do
rozmowy przez innych, cho¢ czgsto byly to wazne dla niego informacje zwrotne. W takich
sytuacjach ucinatl, ze to wszystko, co ma na dzisiaj do powiedzenia i dzigkuje za wypowiedz.

Terapeuta zaobserwowal, ze pacjent przyjmowal strategi¢ manipulowania faktami,
przemilczania ich 1 zakrywania. Pacjent stosowat strategie omijania, gdy poruszany byt temat
naprawienia wiasnych btedoéw 1 popetionych krzywd. Jak p6zniej wyjasnit to pacjent, zaciggat
on wewnetrzny hamulec, bo nie umiat przyznaé si¢ do popetnionych przez siebie btgdow,
ukrywajac swoje czyny przed rodzing. Sam stwierdzit, Ze nie jest gotowy méwi¢ o pewnych
rzeczach, ktére sprawialy mu wiele trudnosci. Wczesniejsze wydarzania, m.in. zdradzanie
zony, utrwalaty pacjenta w mechanizmie iluzji 1 zaprzeczania, bo nie chcial 1 nie umiat si¢ do
tego przyznac.

Efektem pracy terapeutycznej bylo to, Zze pacjent stwierdzil, Zze powoli i spokojnie
bedzie szukal wspolnie z terapeuta rozwigzania swoich probleméw. Jednym z zadan dla
pacjenta bylo otwarte mowienie o tym jak unikal odpowiedzialno$ci za swoje czynny 1 czekat
na to, az jego problemy same si¢ rozwigzg, kiedy opadng emocje. Terapeuta w takich sytuacjach
nie oczekuje od pacjenta, ze ten co$ nagle zrobi w tej sprawie, daje jedynie mozliwos¢
dokonania wyboru pacjentowi, ktory wciaz boi si¢ konsekwenc;ji i reakcji swojej zony i dzieci.

Ucieka od swojej przesztosci, probuje o tym zapomnie¢ 1 zostawia to.

Odwrdcenia uwagi od istoty problemu

Unikanie niewygodnych tematéw, to codzienna praktyka zycia potocznego,
niecharakterystyczna dla uzaleznien. Jednak co juz wykracza poza t¢ codzienng praktyke, to
cigzar ukrywanych problemow oraz skala tego unikania. Jednym z zadan terapii oraz jednym z
kluczowych watkow dyskursu terapeutycznego jest doprowadzanie pacjentdw do sytuacji, w
ktorej beda musieli opowiedziec 1 zmierzy¢ si¢ ze swoimi prawdziwymi problemami. Wszelkie
strategie unikania 1 odwracania uwagi wydtuzajag proces terapeutyczny, a w przypadku
pacjentow uporczywie unikajagcych konfrontacji z realnymi problemami, moga nawet
spowodowac niewtasciwe ukierunkowanie tego procesu.

Z tych powodow, terapeuci maja swoje metody, takiego moderowania dyskursu, zeby
odwracanie uwagi od rdzeniowych probleméw nie bylo mozliwe lub chociaz bardzo

utrudnione. Jedng z takich metod mozna pokaza¢ na przyktadzie sesji, na ktérej jeden z
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pacjentdw nieustannie odwracal uwage od siebie 1 swoich spraw, by ukry¢ problem i nie
powiedzie¢ szczerze innym przez co przechodzi:

Na poczatku rozmowy z pacjentem, terapeutka zapytata go, co robi, zeby przestaé pic,
na co ten odpowiedzial, Ze izoluje si¢ od ludzi, z nikim si¢ nie spotyka i do nikogo nie wychodzi.
Pacjent zapytany jak spedzil tydzien, stwierdzil, Zze nic si¢ nie dziato. W pewnym momencie
uczestnicy zauwazyli, ze pacjent nie chciat kontynuowaé rozmowy o sobie. Jedna z uczestniczek
nawet stwierdzita, Zze terapia ma na celu rozmowe¢ o swoich problemach, by nauczy¢ si¢
bezpiecznego i trzezwego myslenia, co stuzy naprawie relacji rodzinnych i poprawie zycia.
Pacjent wcigz unikal odpowiedzi na pytania i mowienia o sobie, co najwyzej wypowiadal
pojedyncze stowa i siedziat cicho. Terapeutka, jak si¢ pozniej okazato, wiedziata, ze pacjent co$
ukrywa, wigc zapytala pacjenta, czy opowie, przez co teraz przechodzi, dajac mu czas na
wypowiedz. Pacjent zaczat si¢ usprawiedliwiac i przyznat krotko, ze odbyta si¢ sprawa sadowa
i ze przydzielono mu kuratora sagdowego. Terapeutka chciata dowiedzie¢ si¢, co byto przyczyna
sprawy sadowej i dlaczego zostat przydzielony pacjentowi kurator, bo to nie zdarza si¢ bez
powaznej przyczyny. Pacjent na to, ze byt zbyt pijany i nie pamigta, co si¢ stalo, ale pewnie nic
powaznego, bo — jak stwierdzil — jedynie kurator bedzie mial na mnie oko. Terapeutka
oznajmita, ze zakazu zblizania si¢ do domu, nie dostaje si¢ za niewinno$¢, a pacjent zmuszony
jest mieszkac¢ u sasiada. Terapeutka, zglebiajac temat, dopytala, co jeszcze sad stwierdzit w tej
sprawie. Pacjent zaczat powoli si¢ otwiera¢, powiedzial, ze nakazano mu trzymac si¢ z daleka
od domu przez trzy miesigce.

Z dalszego przebiegu rozmowy mozna bylo dowiedzie¢ si¢, ze w domu uczestnika
terapii mialy miejsce akty agresji, ktore, jak stwierdzit psychoterapeuta, pacjent minimalizowat.
Terapeutka wyjasnita, w jaki sposob naldég prowadzi pacjenta do takich sytuacji, a bedzie
szkodzit jeszcze bardziej. Pacjent znany jest innym uczestnikom terapii z czgstego tamania
abstynencji i stabos$ci do alkoholu. Terapeutka opisata sytuacj¢ pacjenta, jak wypierat i
minimalizowat konsekwencje swojego picia, a on chciat szybko zapomnie¢ o ztych rzeczach,
ktore go spotykaly. Inni uczestnicy terapii komentowali sposdb, w jaki pacjent izoluje si¢ od
ludzi, podkreslajac, ze wykorzystuje aktywne mechanizmy uzalezniajace. Uczestnik
obserwujacy sytuacje podkreslil, ze jako osoba leczona musi on pamietaé, jak uzaleznienie
niszczy mu zycie i jakie konsekwencje z tego powodu poniesie.

Pacjent otrzymal takze informacj¢ zwrotng od grupy dotyczaca sytuacji, z ktorg si¢
borykal. Jedna z pacjentek zaczeta wyjasniac, ze przyszli$my na terapi¢, zeby porozmawiaé o
tym, co zrobilismy i co si¢ wydarzylo, a zamknigcie si¢ oznacza rozpamigtywanie problemu i
moze skutkowa¢ samotno$cig, nawrotami glodu i szukaniem ukojenia w alkoholu. Inny pacjent
utozsamit si¢ z przedstawiong sytuacjg, bo miat podobny problem. Gdyby teraz pit, bytoby to
rownoznaczne z degradacja rodzinng i spoteczna, bo w jego otoczeniu sa ludzie, ktorzy

chcieliby, zeby powrdcil do natogu, by wykorzysta¢ jego bledy przeciwko niemu. Inny
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uczestnik komentowal, Zze jego zdaniem najwazniejsze jest teraz dla pacjenta, zeby
uporzadkowatl siebie, a dopiero potem bedzie myslat i walczyt o swoja rodzing. Wyrazit
satysfakcje, ze terapeutka wyciggneta prawde, bo teraz bedzie jasne, co si¢ z nim dzieje, poradzit
tez, aby popracowal nad szczeroscig. Kolejny uczestnik zaczal si¢ zastanawiaé, co 6w pacjent
tutaj robi, skoro nie ma zadnych probleméw 1 wszystko jest u niego w porzadku, na terapie
przychodzi si¢ przeciez, by pracowaé nad rozwigzaniem wtasnych problemow.

Terapeutka zostala wcze$niej poinformowana przez zong pacjenta o tym, co zaszto,
jednak nie mowita o tym wprost, tylko czekata, az pacjent sam zacznie o tym opowiadac. Takie
dziatanie w profesjonalnym dyskursie jest nazywane praktyka heurystyczng. Rozmowa
heurystyczna, znana juz z dialogu Sokratejskiego, jest metoda poszukiwania, ktéra zaktada
zdobywanie wiedzy na dwa sposoby. Pierwszy z nich to pytania, ktéore maja naprowadzi¢
rozméwcee na wihasciwy tok myslenia. Zadawanie pytan ujawnia ukryta wiedzg, jednak
rozmédwca pozostaje w przekonaniu, ze sam doszedl do prawdziwego stwierdzenia. Drugi
sposob polega na formutowaniu pytan podwazajacych fatszywe przekonania. Heureza stuzy do
tego, by rozméweca dostrzegal popetnione przez siebie bledy, odnajdywat wtasciwy kierunek i
dochodzit do prawdziwych tez?%!.

Terapeutka zastosowata heureze, jednak uczestnik terapii byt bardzo oporny, i cho¢
terapeutce udato si¢ naprowadzi¢ pacjenta na wlasciwy tok myslenia, to jednak problemy nie
zostaly rozwigzane. Sam pacjent, do ktérego kierowane byly pytania a potem rdéwniez
informacja zwrotna, swoja postawa, sposobem mys$lenia i mowienia pokazal, Zze nie jest
gotowy, aby mysle¢ pozytywnie o swojej rodzinie. Co wigcej, nawet bronit si¢, wypowiadajac
si¢ negatywnie o swojej zonie. Nie akceptowat faktu, ze terapeutka postawita go w sytuacji, w
ktorej ujawnito si¢, ze postuguje si¢ mechanizmem wyparcia i odwracania uwagi. Bardzo
niechetnie mowit o tym, co przezywal i by¢ moze dlatego pit alkohol, aby sobie ulzy¢.

Jeden z uczestnikow terapii skomentowata postawe pacjenta, nazywajac ja
oktamywaniem siebie 1 innych, bo przyszedt na terapie, zeby si¢ leczy¢, a nie ktamac. Jesli nie
przyzna si¢ do btedow, bedzie mu trudniej doj$¢ do siebie i zdrowie¢. Wspomniany uczestnik,
sam stosowal te metodg, jedno klamstwo musial zatuszowaé nastepnymi, manipulowat ludzmi
1 czgsto nie dotrzymywat stowa, byl takze przekonany, ze podejmuje decyzje najlepsze z
mozliwych w tej trudnej sytuacji. Jednak w jego przypadku uzaleznienie bylo gleboka
wewngtrzng rezygnacja z zycia, a alkohol wypaczal mu rzeczywistos$¢. Jesli cos nie szto po jego

mysli, stwierdzal, Ze nie moze nic z tym zrobi¢ i nie ma wptywu na to, co si¢ z nim dzieje.

281 B, Nowak (2005) Sztuka zadawania pytan, W: Doskonalenie warsztatu nauczyciela polonisty. Red. A. Janus-
-Sitarz. Krakow, s. 145.
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Teraz wie, ze nie moze zmieni¢ wszystkiego, ale moze mie¢ wplyw na to, co si¢ z nim dzieje,
czy chce co$ w sobie zmieni¢ czy nie, a terapia moze mu w tym pomaoc.

Terapeutka na koniec podsumowala, ze tendencje do unikania odpowiedzialno$ci za
swoje czyny przez ludzi uzaleznionych, to standard w pracy terapeutycznej. Pacjenci bardzo
czesto przyjmujg strategie przeczekania i jest to z jednej strony dobre, poniewaz majg czas
uspokoi¢ si¢, wyciszy¢ i mie¢ lepszy wglad w samego siebie. Jednak, z drugiej strony, czekanie,
az sprawy same si¢ pouktadaja, nie jest dobrym rozwigzaniem, bo sprawy same si¢ nie
rozwiazuja.

Terapeutka: Wazne jest w terapii przyjmowanie uwag innych, ktorzy
doswiadczyli na sobie takich problemdéw i wystuchanie ich, jak z tego wyszli i jak sobie
z tym poradzili, ale tez stosowanie tych zasad we wlasnym zyciu.

Terapeutka podkreslita, ze méwienie nieprawdy nie utatwia pracy terapeutycznej, a
szczegOlnie szkodzi pacjentowi, poniewaz trudniej begdzie dotrze¢ do mechanizméw, ktore
pogtebiaja nalogowe zachowania, ugruntowuja mechanizm iluzji siebie.

Psychoterapia uzaleznien to edukacja oparta na do§wiadczeniu, opisujaca rzeczywistosé
pacjenta, ktora pozwala mu dotrze¢ do prawdy o sobie, dzigki czemu czuje wewnetrzng site 1
wzmocnienie. Nowoczesnos$¢ zaktadata uniwersalizacje dyskursu, odkrywanie trwatych prawd
w niezmiennym kontekscie, powtarzalnos¢ i schematyzm zjawisk edukacyjnych, mozliwos¢
wyjasnienia ich przyczyn, ponowoczesno$¢ zaktada lokalnos¢ dyskursu, sytuacyjnos¢ zjawisk,
narracyjny charakter myslenia, rozproszenie, relatywizm prawd i zmienno$¢ kontekstu, w

282

ktorym urzeczywistnia si¢ edukacja“®~. Nie ma uniwersalnego pomystu na rozwigzanie swoich

problemdéw, wigc rozwigzania trzeba poszukiwac przede wszystkim w sobie.

Szukanie argumentow na zazywanie substancji psychoaktywnych
Weczesdniejsze strategie argumentacyjne miaty charakter negatywny, zaprzeczaly lub
minimalizowaly problemy uzaleznienia. Jednak w dyskursach terapeutycznych pojawiaja si¢
tez strategie pozytywne, pokazujace uzaleznienia jako dziatania pozadane, albo przynajmniej
dajace odprezenie 1 przyjemnos¢. Tak zostato to przedstawione podczas jednej z sesji:
Wypowiedz mtodego pacjenta podazata w strong szukania argumentéw i opowiadania
si¢ za dawaniem sobie przyzwolenia na palenie marihuany, ktory upatrywat w tym sposobu
zrelaksowania si¢ i poprawy wlasnego samopoczucia. Widzac krytyczne reakcje innych

uczestnikow, terapeuta poprosil, aby na poczatku dali mozliwos¢ wypowiedzenia si¢

282 J. Gnitecki (2002) Filozofia nauki i edukacja w okresie nowoczesnosci i ponowoczesnosci, Wyd. Naukowe
PTP, Poznan, 31.

232



pacjentowi, a informacje zwrotne wyrazili na koncu. Pacjent argumentowal wlasne motywy
popetionych przez siebie czynow, sposobu myslenia i postawy do zycia, tym, ze mito spedzat
czas ze znajomymi i czul si¢ zrelaksowany. Dopiero teraz musi si¢ megczy¢, odmawiajac sobie
tej przyjemnosci. Pacjent stwierdzit, Ze stres najtatwiej redukuje sobie marihuang, ze wczesniej
probowat jg odstawié, ale mu to nie wyszto. Terapeuta u§wiadomit pacjentowi, ze aby zaspokoi¢
wiasny glod, szuka réznych mozliwosci odurzania si¢, jego przyjemnosé przejawia si¢ jedynie
w przymusie zaspokajania wtasnych psychologicznych potrzeb. Zatem, jest to tylko mechanizm
racjonalizacji, poszukiwanie pretekstow do =zapalenia marihuany 1 usprawiedliwiania
szkodliwych dla siebie decyzji, ktore nie pozwalaja pacjentowi funkcjonowaé bez danego
srodka i wywotujg uporczywe mysli na temat jego spozywania.

Pacjent prezentowal postawe zyczeniowa, ktéra wyrazala si¢ w demonstrowaniu
wlasnych pragnien i1 oczekiwaniu ich zaspokojenia. Nierozwigzane problemy pacjent — jak
stwierdzit — pozostawia czasowi. Wycofat si¢ z niewygodnych dla siebie relacji, jak to zrobit
ostatniego czasu w pracy, po krytycznych uwagach, ktore ustyszat od kolegi. Chociaz przeszedt
zajecia z zachowan asertywnych, to nie zdotat tak si¢ zachowa¢ w tej sytuacji. Dusit problem
w sobie, w domu nic o tym nie powiedzial, chociaz czut si¢ z tym zle. Dopiero po trzech dniach
wspomniat o tym na terapii, co umozliwito przepracowanie tego traumatycznego wydarzenia.

Niestety, pacjent unika rozwigzania swoich problemow, obwinia si¢ za to, co zrobil, boi
si¢ ujawni¢ trudnej prawdy, dusi ja w sobie, nie wie, jak to powiedzie¢ Zonie i dzieciom.
Terapeutka rozpoznata, ze postawa pacjenta moze by¢ nazwana bierng roszczeniowoscig. Taki
wariant roszczeniowosci wigze si¢ przede wszystkim z negatywng wizjg Swiata spotecznego,
w szczegblnosci postrzegania funkcjonowania instytucji. Nie wiaze si¢ natomiast z negatywna
wizjg relacji miedzyludzkich (poziomu zaufania interpersonalnego, bilansu wymiany

spolecznej, czy wiary w gre o sumie zerowej)>3.

3 K. Skarzyfiska, J. Cistak, K. Henne (red.). (2009) Przekonania w Zyciu jednostek, grup, spolecznosci (s. 87-96). Warszawa,
Wyd. Academica SWPS. Zemojtel-Piotrowska, M., Piotrowski, J. Narzekanie i roszczeniowo$é, a
przekonani(de)legitymizujace $wiat spoleczny.
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6. Praca terapeutyczna jako praca spoleczna

Wigkszo$¢ watkéw omawianych podczas pracy terapeutycznej narracji osobistych ma
swoje umiejscowienie w spotecznosciach. Uczestnicy terapii ttumacza, gdzie dzieje si¢ jakie$
wydarzenie, wskazuja jego lokalizacj¢ spoteczng a nie geograficzng, méwia, np.: bylem z
kolegami w pubie, czy spedzitam czas ze swojq rodzing, bytem na weselu, czy wyjechalismy
tego dnia nad jezioro. Elementy pracy spotecznej, ktore mozna odnalezé w psychoterapii
uzaleznien, sg bardzo istotnymi wzmocnieniami procesu zdrowienia, cho¢by z tego powodu,
ze pacjent wiekszg cze$¢ swojego zycia przebywa w roznych srodowiskach, czy to rodzinnym,
grupie znajomych, czy w pracy, do tych srodowisk musi tez ostatecznie wrécic.

Kliniczna praca terapeutyczna ma liczne odniesienia do pracy socjalnej, w pewnym
sensie nieformalnie prowadzonej w danym osrodku, w postaci dziatalnosci spolecznej
terapeutdw oraz osob przychodzacych na terapi¢. Zalezno$¢ zachodzi tez w druga strong,
bowiem elementy pracy terapeutycznej sg instalowane (np. jako zalecenia terapeutyczne) w
srodowisku zycia pacjentdow, a moga to by¢ np.: zachgcanie i podpowiadanie, aby
odbudowywac relacje spoteczne, jak asertywnie odnosi¢ si¢ do ryzykownych zachet ptynacych
ze srodowiska. Proces wejscia w uzaleznienie 1 poddawania si¢ leczeniu przez pacjenta w duze;j
mierze zalezny jest od srodowiska jego zycia, ale rOwniez zwrotnie wplywa na §rodowisko, w
ktorym zyje osoba dotknigta tym problemem. Coraz czgéciej wyrazany jest poglad, ze
uzaleznienie jest procesem spolecznym, obejmujacym czynniki psychologiczne, biologiczne 1
spoteczne, wystepujace u kazdej jednostki w niepowtarzalnych konfiguracjach. W koncu,
najwazniejszym efektem, ktoérego oczekuje si¢ od lecznictwa uzaleznien jest przywrdcenie
0s6b, korzystajacych z jego ustug, do normalnego zycia spotecznego?.

Chyba nieco zaniedbang w kontekscie $rodowiskowej terapii uzaleznien kwestig
spoteczno-pedagogiczng jest postulowane przez Radlinskg przeksztatcanie srodowiska jego

85 gléwnie zasobami, ktorymi dysponuja jednostki o wyjatkowych

wlasnymi sitami?
zdolnosciach lub doswiadczeniach, a taka moze przeciez by¢ osoba z uzaleznieniami, ktora
odzyskata kontrole nad swoim zyciem. Realizacja takiego postulatu, bytaby tez formg aktywnej

1 w pewnym sensie oddolnej profilaktyki srodowiskowe;.

284 G. Swiatkiewicz (2012), Uzaleznienia od narkotykéw — kontekst spoleczny (red) Uzaleznienie od narkotykow.
Podrecznik dla terapeutow, Wyd. KBds.PN, Warszawa, s .30.
285 H. Radlinska (1961), Pedagogika spoteczna, Ossolineum, Wroclaw.
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6.1. Praca terapeutyczna w Srodowisku

Zajmujac si¢ zagadnieniami warunkujgcymi okoliczno$ci pracy terapeutycznej w
srodowisku, nalezy przyjrze¢ si¢ procesowi tworzenia warunkéw kreowania aktywnosci w
realizacji wlasnych postanowien. Gtownymi celami leczenia uzaleznien jest osiggnigcie i
utrzymanie trzezwosci, a takze pozytywna kompensacja w sferze aktywnos$ci spotecznej,
fizycznej, emocjonalnej i1 umystowej. Natogi izolujg ludzi, zaburzajagc zdrowy osad
rzeczywistosci, cztowiek doswiadcza niedyspozycji, a relacje z innymi ludzmi sg aluzyjne,
watte 1 ograniczone. Zmniejsza to radyklanie mozliwos$ci spotecznego funkcjonowania, bo
ludzie rozwijaja si¢ w kontaktach z innymi. Zazywanie substancji psychoaktywnych prowadzi
do szkodliwych skutkéw dla zdrowia psychicznego, zahamowania rozwoju spotecznego i
interpersonalnego, co objawia si¢ negatywnym 1 czesto nieodwracalnym wplywem na
czlowieka. Nieodlaczna, praktyczng dzialalno$cia psychoterapii uzaleznien jest
wykorzystywanie pozytywnych wplywow otoczenia, co znajduje swoje odniesienie rowniez w
procesie edukacyjnym. Sposrdd polskich pionieréw pedagogiki spotecznej, uwarunkowaniami
srodowiskowymi zajmowat si¢ m.in. Ryszard Wroczynski, ktory rozpatrywat wptyw otoczenia
z perspektywy badan opartych na do§wiadczeniu. Uwazat on, ze empiryczne analizy wplywow
edukacyjnych pochodzacych ze $rodowiska umozliwiaja ustalenie zasad organizacji tego
srodowiska z punktu widzenia potrzeb wychowawczych?®®.

Dobrym, pozytywnym  przyktadem s$rodowiskowego  wdrazania  zalecen
terapeutycznych, jest opis aktywnosci uczestnika, ktéry konczyt podstawowy program terapii,
w ktorym wyraznie uwypuklaja si¢ elementy majace wplyw na pracg terapeutyczng.
Uzasadnienie okoliczno$ci ostatnich sesji terapii podstawowej pacjenta, wyglada w nastgpujacy
sposob:

Pacjent zapytany przez terapeutke, czy ostatniego czasu miat glody wywotane
substancjami psychoaktywnymi, odpowiedzial, ze glodow nie mial, a czas spedzony
razem z rodzing zlecial mu spokojnie. Psychoterapeutka oznajmita, ze widzi znaczaca
poprawe w zakresie jego funkcjonowania, dbania o swoj stan psychiczny i
przestrzegania zalecen terapeutycznych w srodowisku rodzinnymi i kolezenskim.

Uczestnik ten chodzil przez dwa miesigce ma terapi¢ i nie opuscit Zzadnego spotkania,
byt na czterdziestu sesjach terapeutycznych i nie ztamat abstynencji. W ten sposob wypehit

wszystkie zasady terapii podstawowej 1 terapeutka zakomunikowata mu, ze za trzy spotkania

286 R. Wroczynski, (1966) Pedagogika spoteczna, PWN, Warszawa, s. 46
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skonczy ten program. Zgodnie z wczesniejszymi ustaleniami z innymi terapeutami pacjent
zdecydowal, ze bedzie kontynuowat terapi¢ i dodatkowo przejdzie program terapii poglebione;.
Psychoterapeutka poprosita pacjenta o przygotowanie listu pozegnalnego z substancjami
psychoaktywnymi, poniewaz jest to rodzaj rytuatu, ktory podejmujg wszyscy pacjenci
konczacy terapie. W liscie powinny znalez¢ si¢ kwestie, ktore byty wazne dla pacjenta w jego
uzaleznieniu i w jego walce z nim. W ramach sugestii terapeutow, pacjent byl zaangazowany
w obowigzki domowe, spedzat czas z rodzing, zwlaszcza z dzie¢mi, przyprowadzajac je i
odbierajac z dodatkowych zaje¢, w ktorych uczestniczyly w Domu Kultury. Pacjent
wypracowal sobie pewien sposob postgpowania w swoim otoczeniu, ktorego $cisle przestrzegat
1z zaangazowaniem wywiazywat si¢ z podjetych obowigzkéw, co znaczaco poprawito sytuacje
rodzinng pacjenta, szczeg6lnie w roli ojca. Majac ustabilizowane obowigzki zyciowe, nie miat
czasu na poszukiwanie przygod, a dzigki stosowaniu si¢ do zalecen terapeutycznych nie
odczuwat fizjologicznego glodu substancji psychoaktywnych. Z czasem zyskal wsparcie zony
1 bliskich, twierdzit, ze odzyskat sity do zycia. Zadowolona i szczg¢sliwa byta rowniez Zona
pacjenta, ktéra nawet zrobita mu zdjecie z dzie¢mi i umiescita je na Facebooku. Pokazata tym
samym szerszemu otoczeniu wirtualnemu, ze jest w dobrym humorze i cieszy si¢ z tego, co
odzyskata.

W ramach problematyki $rodowiska zycia, w pedagogice spotecznej rozwijana jest
chyba kluczowa dla tego zagadnienia kategoria sit ludzkich (indywidualnych i1 zbiorowych,
dzialajacych i utajonych), ktére pozwalaja na przetwarzanie wilasnego $rodowiska®®’. To
wlasnie takie sily pojawiajg si¢ u pacjentow, ktorym udaje si¢ odbudowywac relacje
srodowiskowe:

Terapeutka spytata pacjenta, co takiego sprawito, ze jest tak zadowolony i ma
tyle sity do zycia. Na to pacjent, Ze wystarczy, ze w domu jest mila atmosfera.

Pacjent kazdego dnia podejmowat decyzje, mimo ze miat rézne nastroje, negatywne
mysli 1 wewngtrzny opdr, ze si¢ im nie podda i bedzie si¢ trzymal uzgodnionych zalecen
terapeutycznych. Teraz wie, ze bylo warto, bo dzigki temu czuje si¢ wewngtrznie
podniesiony na duchu, czuje si¢ dobrze, jest zdrowy, Zzona si¢ nim opiekuje, a on dba o zong
1 dzieci. Uczestnik terapii tak podsumowat: fo jest moje szczescie i czego wigcej chciec.

W przypadku profesjonalnego dziatania, pomoc odnosi si¢ do zadbania o to, by
ujawni¢ 1 wyzwoli¢ sity w innych, tych ktérzy moga w owym przetwarzaniu srodowiska

aktywnie uczestniczyé, a nawet zainicjowa¢ zwrot biograficzny?®. W wiekszosci

287 E. Marynowicz-Hetka (2018) Pedagogika spoteczna, podrecznik akademicki 1, PWN. Warszawa, s.65.
288 E. Marynowicz-Hetka (2018) Pedagogika spoleczna, podrecznik akademicki 1, PWN. Warszawa, s.65.
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przypadkow, czynniki, ktore budza ludzka moc, lezg uspione w pacjencie, poniewaz jego
zasoby, zdolno$ci, warto$ci 1 umiej¢tnosci sa w wyniku niesprzyjajacych okoliczno$ci
niewystarczajace, w konteks$cie sprawczos$ci spoteczne;.

Skuteczny proces terapeutyczny wigze si¢ z postepami pacjenta, ktory uwypukla
sytuacje, postawy 1 wydarzenia, przyczyniajace si¢ do przezwyci¢zania trudnych sytuacji i
dysfunkcji spotecznych, a takze daja sile i wskazéwki do odzyskania kontroli nad swoim
zyciem. Wazne dla terapii uzaleznien zagadnienie warunkoéw srodowiskowych w kontekscie
ksztaltowania atrybutow perspektywicznych, odnalez¢ mozna rowniez w pedagogice.
Wplywy $rodowiskowe w terapii odnoszg si¢ gidéwnie do relacji miedzy srodowiskiem,
rodzing i terapeuta, podczas gdy czynniki edukacyjne odnosza si¢ do relacji migdzy
nauczycielem, uczniem, rodzing, szkota i $rodowiskiem. W pedagogice odnajdujemy
odniesienia do problematyki uwarunkowan srodowiskowych proceséw wychowawczych
oraz warunkow 1 czynnikow umozliwiajacych zaspokojenie potrzeb rozwojowych
cztowieka (grup spotecznych) w réznych fazach jego zycia i réznorodnych sytuacjach?®,

Wzmocnienia, w procesie motywowania pacjentow, wynikaja z wytworzenia
okreslonego stanu rzeczy, przypisania okreslonej wartosci, szczegdlnego znaczenia pozadanym
dziataniom. Nadaniami tymi moga by¢ korzysci osobiste, motywacja do dziatania lub
stworzenie warunkow sprzyjajacych trzezwieniu. Tak o tym mowit jeden z pacjentow:

Rodzina wspiera mnie w moim trzezwieniu, co daje mi sity, Zona wie, ze moze na
mnie liczy¢, bardzo dobrze dogadujemy si¢ teraz. Aktywnie razem spedzilismy caty
weekend. Bardzo wazne jest dla mnie to, ze duzo rozmawiamy, jemy wspolnie positki
razem z dzie¢mi i mamy duzo czasu dla siebie. No i odpoczywam psychicznie.

Pacjent zyskuje wzmocnienie dzigki pozytywnemu wplywowi wzajemnego
oddziatywania, mozliwosci przebywania z rodzing i porozumiewania si¢ z nig, co jest bardzo
waznym elementem wspomagajacym proces wytrzezwienia. Budowanie pozytywnych relacji
z rodzing daje pacjentowi mozliwo$¢ swobodnego funkcjonowania, co przynosi mu rados¢,

wzmacnia go wewnetrznie oraz generuje sify ludzkie 1 energi¢ do zycia.

6.1.1. Okolicznosci i uwarunkowania ukladania relacji rodzinnych

Czynnikiem inicjujgcym prace nad relacjami rodzinnymi bardzo czgsto sg wydarzenia

czy sytuacje wydawatoby si¢ przypadkowe. W jednym z przypadkéw omawianych na sesji

289 S, Kawula (1996) Studia z pedagogiki spotecznej. Wyd. WSP. Olsztyn, s. 9.
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terapeutycznej, zona zaczeta rozmawiac z pacjentem, z ktorym wczesniej byta w konflikcie, po
wspolnej wizycie w kabarecie. Przypadek sprawit, ze dostata w pracy bilety i nie chciata ich
zmarnowacé, wigc zapytata, czy maz by z nig nie pojechal do teatru, cho¢ bala si¢, ze moze si¢
to skonczy¢ ktotnia, jak to czesto bywalo. Pacjent nigdy wczesniej nie byt na takim wystepie,
byt bardzo zaskoczony propozycja zony. Tak o tym opowiadat:

Pojechalismy wczesniej do Poznania, poszlismy na kolacje, nie zatuje, byto mito
i bardzo fajnie spedzilismy czas, teraz jest bez awantur, moze wszystko sie unormuje,
zona powiedziata mi, Ze ma tego wszystkiego dosyc.

Pacjent byt peten nadziei, zaczat wigcej czasu spedza¢ z synem. Wszystko powolutku,
tylko wiadomo, zZe dwie strony muszq tego chcie¢. Terapeuta podsumowal, ze pacjent doszedt
juz do punktu, w ktérym sam wie czego chce i zapytal, co pomoglo mu pogodzi¢ si¢ z faktem,
ze zona wezwata na niego policje, kiedy przychodzit pijany i1 robit awantury, czego wczesniej
nie mogt wybaczy¢. Pacjent odpowiedzial: pogodzitem sie z tym, zrozumiatem, ze nie wiedziata
wtedy, co juz ma robié, jak robilem takie rzeczy. Zrozumiatem to, ze sam robit jej na zlosc.
Pacjent celowo pil w obecno$ci zony, aby ta na niego patrzyla, nie zdajac sobie sprawy, ze
patrzyly tez jego dzieci.

W innym przypadku, czynnikiem inicjujacym biograficzny punkt zwrotny, byla
deklaracja mito$ci:

Terapeutka spytala pacjenta, kiedy opuscita go ta ztos¢ na zone, ktora przez dtugi
czas w nim siedziata. Odpowiedziat: jak powiedziala do mnie, zZe mnie kocha, mitos¢
wybacza wszystko, a ta ztos¢, ktora byta we mnie wezesniej, jakby uleciata i wymigktem.

Pacjent stwierdzit, ze klocit si¢ z Zzong 1 wypominal jej, ze wezwala zewngtrzng
pomoc, by go spacyfikowa¢, gdy si¢ awanturowatl. Teraz pacjentowi przychodza na mysl
inne interpretacje, ze chciala uratowac jego 1 swojg rodzing, bo nie potrafita zrobi¢ tego
inaczej, gdy nie panowat nad sobg. Teraz uczestnik terapii czuje, ze jego relacja z zong
zaczyna si¢ zmienia¢, poniewaz uwalnia si¢ od gniewu i wyrzutéw, nie ma juz powodéw do
ktétni. Teraz wie, ze nie moze przyjmowac roli ofiary, bo sam stwarza sobie poczucie
niesprawiedliwosci, a alkohol uczynit go bezradnym i caty czas poddenerwowanym.

W efekcie terapii, ale rowniez rozmdw z zona, uczestnik jest juz §wiadomy, ze sam
powodowat te sytuacje, a niewiele potrzebowal, zeby wywota¢ konflikt. Wystarczyta mata
prowokacja i juz wybuchata kiotnia, ktora styszeli wszyscy sasiedzi, teraz zdaje sobie
sprawg, co czuly jego dzieci. Ta odmienna interpretacja spowodowata, ze pacjent zaczat

rozmawia¢ o tych wszystkich sytuacjach ze swojg corka, ktora ma problemy w szkole, bo

238



nie panowata nad swojg agresjg i opuszczala lekcje. Zorientowat si¢, ze przylozyt sam do
tego reke, sam dawat jej taki przyktad.

Terapeuta doradzit pacjentowi, zeby ,,poszedt za ciosem” w relacjach z zona, ktora
zrobita pierwszy krok. Teraz on powinien wykona¢ mity gest w jej stron¢ i1 bardziej si¢
postara¢, rownolegle zabiegajac o przyjacielski dialog z coérka, ktérag powinien wspierac.
Dialog jako zjawisko egzystencjalnie przygodne, nalezy do tych sktadowych doswiadczenia
ludzkiego, bez ktorego otaczajacy nas $wiat, traci u swych podstaw wymiar glebi, ktory z
kolei nadaje rzeczom sens>°.

Z pewnos$cig mylnym byloby wniosek, ze przedstawione tu sytuacje zadziaty si¢ na
skutek przypadkowych impulséw. Te drobne wydarzenia i propozycje nie przyniostyby
efektow, gdyby nie trafity na odpowiednio dojrzatego, przygotowanego i majacego poczucie

wewnetrznej sily pacjenta.

6.1.2. Jak feniks z popiolow, sily wynikajace ze slaboSci

Relacje srodowiskowe pacjentow uczestniczacych w sesjach terapeutycznych zwykle

sa bardzo zdegradowane. Niestety przekonanie 0s6b uzaleznionych o tym, Ze sobie same moga

poradzi¢, jeszcze bardziej przyspiesza t¢ destrukcje. Wydobycie si¢ z niej wymaga bardzo

systematycznego 1 metodycznego dziatania. Jedng z najbardziej rozpowszechnionych na

$wiecie oddziatywan terapeutycznych jest idea spotecznosci AA wraz z metoda dwunastu

krokow. To swoiste potaczenie sity i dos§wiadczenia spoteczno$ci osob dotknietych podobnym

problemem, wsparte jasnym metodycznym planem dziatania, z jednej strony che¢tnie jest

wykorzystywane przez terapeutow, z drugiej wpisuje si¢ w niektoére warianty pracy spoteczne;.

Dobrg ilustracje, wspomnianego wykorzystania metody dwunastu krokow w terapii, moze

stanowi¢ nastgpujaca sesja:

Terapeutka odniosta si¢ do faktu, ze terapia oparta na dwunastu krokach stuzy
swiadomemu wzmocnieniu procesu zdrowienia i powrotu do dyspozycji ludzi, ktory zmagali
si¢ z uzaleznieniami. Pierwszym krokiem do uzyskania madrej samo$wiadomosci jest uznanie
wiasnej bezsilno$ci. Terapeutka poprosita, aby pacjent opisal sytuacje, w ktorej stawat si¢
bezsilny. Pacjent najczgéciej miat poczucie bezsilnosci wtedy, gdy zostawal sam w domu z
wiasnymi myslami, odzwierciedlajgcymi negatywny obraz siebie, co wigzalo si¢ z jego niska
samooceng. Jak zadeklarowat, teraz zdaje sobie spraw¢ z tego, ze uzaleznienie ogranicza wptyw

na wlasne zycie, prowadzi nieuchronnie do autodestrukcji i rujnuje relacje rodzinne. Pacjent

2% B, Waldenfels (2016) Swiat Zycia niegdys i dzis, Wyd. Kultura i Wartosci, nr 20, s. 6.
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przypomniat, ze dopiero gdy pogodzit si¢ z wlasnym uzaleznieniem i brakiem kontroli, zaczat
wplywaé na swojag wewngtrzng motywacj¢ do dziatania.

Nieco paradoksalnie, zaakceptowanie stabos$ci, dostarczylo pacjentowi sity do dziatania
1 nauczylo go, jak ma generowa¢ wlasne zasoby, aby mu shuzyty w procesie transformac;ji:

Poznatem konsekwencje wlasnego uzaleznienia, jak wchodzitem w stany
samozniszczenia siebie i burzenia wiezi rodzinnych, a wlasna niemoc pozwolita mi
odetchngcé.

W programie dwunastu krokow celem pierwszego kroku jest rozpoznanie stabo$ci
osoby kroczgcej $ciezka zmiany. Pogodzenie si¢ z wltasnym upadkiem czgsto zajmuje wiele lat
1 zwykle opiera si¢ na wiedzy odzwierciedlonej, co oznacza, ze dopiero kiedy osoba
uzalezniona zobaczy wokot siebie zgliszcza, zauwaza, ze nie radzi sobie z nalogiem. Niszczac
srodowisko wiasnego zycia, niszczy rowniez najsilniejszy i1 najbardziej znaczacy czynnik
chronigcy, ktory juz nie moze by¢ wsparciem.?*!,

W przedstawionym powyzej przypadku, pacjent nie byl w stanie zaakceptowac faktu,
ze utracit kontrole nad swoim nalogiem 1 zyciem, co spowodowato catg seri¢ ztych decyzji,
ktére m.in. popsuly jego relacje rodzinne i sasiedzkie. Dopiero kiedy po serii bolesnych
doswiadczen, przekonat si¢, Ze uzaleznienie przejeto kontrole nad jego dziataniami, powoli
zaczat godzi€ si¢ z tym stanem rzeczy. Po poznaniu siebie w procesie terapii pacjent zrozumiat,
co przeszkadza mu i osobom w jego otoczeniu w codziennym funkcjonowaniu i wypeknianiu
obowigzkow. Przestat doprowadza¢ si¢ do takich stanéw, w ktorych mial problemy z
komunikacja, ale w zamian byt zmgczony, niewyspany i zle si¢ czut. Wczesniej wyniostos¢ i
zarozumiato$¢ pacjenta nie pozwalaly mu na zaakceptowanie rzeczywistosci, taka jaka ona jest,
powtarzat te same btedy, przez co byt mato skuteczny w swoich dziataniach i stabo
przygotowany do podejmowania rol rodzinnych czy zawodowych. Kiedy to zrozumiat i zaczat
stosowac si¢ do zalecen terapeutycznych, zajecia ktérymi wczesniej gardzil, okazaly sie
przydatne 1 wzmacniajace. Pacjent, rozpoznanie wtasnej bezradnosci, uznaje teraz za poczatek
odzyskiwania energii do dzialania.

Uznanie bezsilnos$ci to dopiero poczatek, aby proces terapeutyczny zachodzit dalej,
potrzebna jest silna wspolnota, ktéra swoja sita wesprze, bezsilnego uczestnika terapii.
Poniewaz odbudowanie relacji w srodowisku zycia wymaga najpierw naprawienia krzywd, a

potem zgody na zbudowania relacji os6b pokrzywdzonych, sprawczos¢ zwykle jest

1 M. Dziewiecki. R. Porzezinski. J. Racigcki (2019) Dwanascie krokéw nie z tej ziemi. Program H.A.L.T. Wolny
cztowiek, Wyd. Rajmedia, s.73.
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odbudowywana na poczatku w ramach samej grupy terapeutycznej. Ilustruje to dobrze
przypadek uczestnika, ktory naduzywat alkoholu przez dwadziescia siedem lat:

Pacjent opowiedziat jak terapia i udzial w grupie AA zmotywowaty go do pozostania
trzezwym 1 odzyskania szacunku samego siebie i rodziny. Zaangazowat si¢ on w dzialalno$¢
grupy wsparcia do tego stopnia, ze zaczat organizowac spotkania, prowadzi¢ mitingi i pracowac
nad réznego rodzaju wydarzeniami z tym zwigzanymi. Pacjent podkreslit, Ze konsekwentnie
uczestniczyl w terapii, stosujac si¢ do zalecen terapeutow, dbal tez o wilasng trzezwos¢. Po
pewnym czasie pacjent zaczal zauwaza¢ swoj wlasny rozwdj osobisty, nabyl nowych
umiejetnosci komunikacyjnych, nauczyt si¢ mowi¢ o wilasnych doswiadczeniach i stanach
emocjonalnych.

Terapia sprawita, ze pacjent stat si¢ bardzo empatyczny i otwarty na poznawanie innych
0sob, ktore podobnie jak on zmagaja si¢ z uzaleznieniami. Nauczyt si¢ stlucha¢ tego, co inni
maja do powiedzenia, zwlaszcza o sobie. Jak sam twierdzi, grupy wsparcia AA pozwolity mu
zdoby¢ wiedzg¢ o sobie 1 doswiadczeniach 0s6b powracajacych do trzezwosci. Praca w
spotecznosciach terapeutycznych pozwolita pacjentowi osiggnaé szereg umiejetnosci, ktore
przektadaja si¢ na odbudowywanie jego relacji w Srodowisku zycia. Odnoszac to do
pedagogiki, Kunowski tak wiasnie postrzega proces uczenia si¢, jako seri¢ nastgpujacych po
sobie zmian, ktore tworzg ciggla, jednolita zmiang. Rozwoj, w jego ujeciu, to proces
dhugotrwaty, catozyciowy, obejmujacy komunikujace skutkujacg zmianami w uczestniczacych

w niej podmiotach?*.

6.2. Spoleczna warto$¢ pracy terapeutycznej

Praca terapeutyczna, a doktadniej jej efekty, sg niezwykle istotne dla samych pacjentow,
ale réwniez ich rodzin oraz srodowisk, w ktorych zyja na co dzien. W pracy terapeutycznej
szczegblng uwage poswigca si¢ dziataniom bezposrednio wspierajacym pacjentéw, a posrednio
pomaga si¢ ich rodzinom oraz porusza si¢ sprawy istotne dla $rodowiska pracy oraz
najblizszego otoczenia. Grupy terapeutyczne nastawione sg w tym zakresie na dziatania
ratunkowo-opiekuncze?®®. Pacjenci zaangazowani w proces leczenia dostrzegaja korzysci
osobiste, psychologiczne, spoteczne, zdrowotne i materialne wynikajace z pozostawania

trzezwym, przy czym bardzo wazne jest, aby brali odpowiedzialno$¢ za swoje czyny.

292 8. Kunowski (1993) Podstawy wspétczesnej pedagogiki, Wyd: Salezjanskie, Warszawa, s. 181.
23 A. Kaminski (1795) Funkcje pedagogiki spotecznej, Wyd. PWN, Warszawa, $.272.
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6.2.1. Powrot do spoleczenstwa i rol spolecznych

Wigkszos¢ 0s6b wychodzacych z uzaleznien, ktére uczestniczyly w analizowanych
sesjach terapeutycznych, podkreslala, ze trzezwos$¢ jest dla nich wartoscig fundamentalna, bo
przytomne mys$lenie jest powrotng bramg do spoteczenstwa oraz srodowiska spotecznego. Jak
napisal dr Ron B. w swojej ksiazce, ktora zawiera zbior najczgsciej powtarzanych maksym w
spolecznos$ci terapeutycznej, ze, ,,najwazniejsza rzecza do zrobienia dzisiaj jest pozostanie
trzezwym. Trzezwos$¢ to najwickszy dar, jaki kiedykolwiek otrzymalem w zyciu, trzezwos¢
przywraca godno$é”?**. Stowa te czesto powtarzaja osoby uczestniczace w spotkaniach grup
Anonimowych Alkoholikow i Anonimowych Narkomanéw. Trzezwos¢ jest postrzegana przez
pacjentéw jako wazna warto$¢, szczegdlny atut oraz wskaznik wzrostu i umocnienia, co
przedstawiaja nastgpujace wypowiedzi uczestnika terapii:

Ciesze sig, Ze jestem trzezwy i juz nie pije, ludzie, ktorych znatem widzq, Ze sie
zmieniam, chociaz mam przyklejona tatke i ludzie mieli mnie za osiedlowego pijaka, to
jednak nie patrze na to, bo moje myslenie sie zmienia. Duzo sily daje mi terapia, chociaz
nie jest mi tatwo, jestem nastawiony do walki o siebie i widze sens zZycia w trzezwosci,
bo teraz wiem, ze mam dla kogo Zy¢ i przede wszystkim, wiem, zZe nie musze nic nikomu
udowodniac, tylko samemu sobie.

Dla pacjenta trzezwoS$¢ jest szczegdlng wartoscig, dotychczas jego spoleczna tozsamosé
byta w najblizszym otoczeniu formowana negatywnie. Na tym opiera si¢ spoleczna rola terapii,
osoby uzaleznione powoli stajg si¢ outsiderami, oddalajg si¢ od spoleczenstwa, wpadaja w
kategorie jednostek wieloproblemowych, ktore nie tylko niczego nie wnosza do spoleczenstwa,
CO jeszcze je niszcza.

Udziat w terapii jest w pewnym sensie ich powrotem, w sensie realnym, bo naprawde
pracuja, by si¢ zmieni¢, ale rowniez w sensie tozsamosciowym, bo zaczynajg by¢ inaczej
postrzegani. Pacjenci postrzegajg trzezwos¢ jako warto$¢ szczeg6lng, gdyz jest ona ich
gléwnym celem w pracy terapeutycznej, ale rowniez wielopoziomowa, wazng wartoscig
srodowiskowa. W parze z dazeniem do osiggnigcia trzezwosci, idzie praca nad tozsamoscia
spoteczng osoby uzaleznionej, ktéra nie pozostaje bez wplywu na jej wlasne srodowisko
funkcjonowania. Ta nowa tozsamos$¢ budowana jest juz na innych wartosciach: aktywnosci,
naprawieniu krzywd, pomocy innym. Problematyka warto$ci w pedagogice jest fundamentalng

plaszczyzng poszukiwan teoretycznych i praktycznych tej dyscypliny?®>.

294 B. Ron (1994) Trzezwe mysli. Humor i mgdrosé w powrocie do zdrowia, Wyd. Media Rodzina, Poznan, s.67.
2% M. Cichosz (2016) O Pedagogice spotecznej i jej rozwoju. Wybrane zagadnienia, Wyd. Impuls. Krakéw, s.119.
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OczywiScie osobng warto$cig pracy terapeutycznej jest realna pozytywna zmiana
spoteczna, czyli zwykle naprawa relacji rodzinnych i $rodowiskowych. Dzigki terapeutom,
spoteczno$ciom terapeutycznym, a przede wszystkim wysitkom oso6b walczacych z
uzaleznieniami, rodziny zyskuja ojcéw 1 matki, zaktady pracy - pracownikow, a spotecznosci
lokalne - zaangazowanych sgsiadow. Realizacja tak rozumianych celow wymaga dojrzalej
,».dydaktyki madroséci”. Dydaktyka madro$ci mozna nazwac pracg terapeutyczng, ktdra wspiera
pacjentdéw w poznawaniu siebie, uczeniu si¢ siebie, jak z ksiggi zycia, na cudzych i wlasnych

do$wiadczeniach?%°.

6.2.2. Powrot do sprawczos$ci i empowerment

Korzysci spoteczne terapii uzaleznien mogg dotyczy¢ otoczenia spotecznego, ale
réwniez samej osoby walczacej z uzaleznieniem, w tym zakresie moga to by¢ zmiany krotko-
1 dlugoterminowe. Cho¢ na wielu etapach terapii podkresla si¢ potrzebe Zycia i dzialania ,tu i
teraz”, ostatecznie chodzi, by efekty tych dziatan byty mozliwie trwate.

Waznym aspektem wplywajacym pozytywnie na pacjenta w procesie terapeutycznym
jest praca nad jego zasobami, praca nad motywacja do dziatania i praca nad poczuciem wtasnej
warto$ci. Albert Lenz pod pojeciem ,,zasobow” rozumie kazdy aspekt fizycznej, kulturowej,
duchowej, jak 1 spotecznej przestrzeni funkcjonowania czlowieka, tj. motywacje, potrzeby,
cele, pragnienia, zainteresowania, przekonania, wartosci, wiedze, wyksztatcenie, zdolnosci,
kompetencje spoteczne, cechy fizyczne, $rodki finansowe, jak i relacje interpersonalne?’.

Bardzo waznym czynnikiem powrotu pacjenta do zdrowia jest wykorzystanie tego
czasu na odzyskanie sit, odpowiedni odpoczynek, cieszenie si¢ przestrzenig rodzinng,
sprawczos¢, ale rowniez uznanie spoteczne, prawa polityczne czy moralne. robienie tego, co
sprawia mu przyjemnos¢. Jeden z pacjentow tak przedstawiat niektdre z tych zasobow:

Terapeutka spytata pacjenta, co daje mu tyle sity do zycia. Pacjent odpowiedzial,
7e motywuje go szczegdlnie zona i dzieci, poniewaz to oni dajg mu zewngetrzng sile.
Ciesze sie, Zze mam wsparcie od zony, ostatnio mowimy tym samym jezykiem. Pacjent
dodat, Ze do tego wzmacnia si¢ fizycznie, bo wrocil na treningi, i cho¢ troch¢ potrwa

zanim wroci do formy fizycznej, to jego firma znowu zaczgta przynosi¢ zyski.

29 7. Pietrasinski Z. (2001), Mgdrosé¢ czyli $wietne wyposazenie umystu, Wyd. Naukowe SCHOLAR, Warszawa,
s. 156.

27 A. Lenz A (2003) Ressourcenorientierte Beratung — Konzeptionelle und methodische Uberlegungen, ,,Praxis
der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie” 52, n.4., s.235.
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Terapeutka zauwazyla, ze pacjent jest bardziej pewny swojego miejsca W
spoteczenstwie, niz kiedy przyszedt na terapi¢, a do tego dodata, ze podziwia go za
prowadzenie firmy budowlanej, ktéra bardzo dobrze prosperuje. Pacjent dodat, ze tak
zreorganizowat sobie czas, ze teraz wigcej go spedza z rodzing, rowniez dlatego, ze jego
zona wilaczyla si¢ w prowadzenie firmy.

Nazywajac dziatania podejmowane przez pacjenta, mozna odwota¢ si¢ do jego
wewngtrznej sprawczo$ci, zaangazowania w organizowanie poprawy wlasnego bytu i
wewnetrznego przekonania, ze postepuje wiasciwie 1 odpowiedzialnie. Uczestnik terapii
doswiadcza wspomagajacego wptywu zony, co wyraznie przektada si¢ na wzrost poczucia
sprawczos$ci, kompetencji spolecznych, pewnosci siebie i zdolnosci organizacyjnych. W
pedagogice spotecznej i pracy socjalnej, takie wspierajace oddziatywania wpisuja si¢ w
koncepcj¢ empowermentu. Dziatalno$¢, zbudowana na tej idei, odnosi si¢ do profesjonalnego
wsparcia udzielanego ludziom, ktore pozwala im przezwyciezy¢ poczucie bezradnosci 1 braku
wplywu oraz uswiadomi¢ posiadane lub potencjalne zasoby. W znaczeniu rezultatywnym
empowerment okresla skutek oddziatywan?®.

Zaréwno terapeuta jak i inni uczestnicy zauwazaja, ze istotnymi zasobami pacjenta sg
jego wysokie umiejetnosci interpersonalne 1 organizacyjne, zwlaszcza umiejetnos¢
dogadywania si¢ i komunikowania z innymi ludZmi oraz tworzenia przestrzeni spotecznej do
zarabiania pieni¢dzy, a teraz dodatkowo umiej¢tnos¢ odbudowywania relacji matzenskie;j.
Porozumiewanie si¢ jest materia i spoiwem, ktore stanowi baze, ksztattuje i trzyma rodzine?.
Posiadane przez pacjenta kompetencje komunikacyjne ulegly dezaktywacji, gdy ten zaczat
przyjmowac substancje psychoaktywne i tracil kontrole nad swoim zyciem. Tak to zostato
skomentowane:

Terapeutka oznajmita pacjentowi, ze bobrze odrobit lekcje 1 wyciagnat wnioski
ze swoich porazek, a leczenie dodato mu jeszcze wigcej mozliwosci, bo zaczal lepiej
poznawac siebie oraz swoje wewnetrzne zasoby, co mu wyszto tylko na dobre.

W ksiazcee ,,Czynniki lecznicze w psychoterapii” Czabata pisze, Ze sg to rozne elementy
procesu terapii, ktore pomagaja pacjentowi wyeliminowaé przyczyny jego dolegliwoséci*®. Ta

psychologiczna koncepcja z pewnoscia moze by¢ poszerzona o potencjaty dostrzegane w

2% E. Marynowicz-Hetka (2018) Pedagogika spoteczna 1. Podrecznik akademicki. Wyd. PWN, Warszawa, s. 71

29 Schrodt P. Family strength and satisfaction as functions of family communication environments,
Commmunication Quarterly. 57, s. 171-186.

300 . Cz. Czabata (2013) Czynniki leczqce w psychoterapii, Wyd. PWN. Warszawa, s. 12.
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pedagogice spotecznej, nie wytaczajac sity wychodzenia z kryzysow oraz walki o uznanie
spoleczne.

Elementy wzmacniajace, ktoére wynikaja z obserwacji procesu terapeutycznego, sa
przede wszystkim umiejetnosciami uczenia si¢ przez pacjentow postugiwania si¢ wlasnymi
zasobami umozliwiajacymi satysfakcjonujace funkcjonowanie spoteczne, psychiczne i
fizyczne oraz predyspozycje do organizowania i wytwarzania sprzyjajacego dla siebie
srodowiska zycia. Moze to by¢ np. dbanie o ksztaltowanie relacji przez pacjentow wsrdd
swoich najblizszych, umiejetnos¢ komunikowania cztonkom rodziny swoich potrzeb, stanow
emocjonalnych lub problemoéw oraz organizowanie sobie czasu wolnego.

Znaczaco odmiennie potencjaly postrzegane sa w psychoterapii, Heinz Peter Rohr
uwaza, ze elementem wzmacniajacym jest poznawanie i uczenie si¢ nowych programéw, ktore
pomagaja zainteresowanym osiggnaé pozytywne efekty terapeutyczne, a praca z nimi zmienia
nasze zycie. Pewnos¢ siebie zwigksza si¢ w takim stopniu, w jakim uda si¢ zerwaé wigzy z
dziecinstwa. Praca z nowymi programami sprawia, ze czujemy si¢ odwazniejsi, wzmocnieni i
wyzwoleni. Celem jest zycie zgodne ze soba i swoja prawdziwa osobowoscig. W coraz
wickszym stopniu rozwija si¢ niezalezne poczucie wlasnej wartosci. Koncentracja na zyciu i
teraz prowadzi do akceptacji samego siebie i mitosci wlasnej*°!.

Nawet w ramach klasycznej mysli spoteczno-pedagogicznej postulowane jest
wspottworzenie i wspotuczestniczenie w podejmowaniu wyboru%2, podczas gdy niektére nurty
psychologii proponuja programowanie. Roznica jest wyrazna i chyba wyjatkowo w tym

zakresie trudno sobie wyobrazi¢ wzajemne wzbogacenie dorobku.

6.2.3. Srodowiskowe budowanie warto$ci osobistej

Pacjent opowiedzial, jak zaniedbywatl siebie, swoj wyglad, relacje z rodzing oraz
przejawial zachowania, ktore prowadzily go do niskiej samooceny. Uwaza si¢ za cztowieka
prostego 1 nie miat pozytywnych wzmocnien wsrdd najblizszych, a sytuacja i srodowisko, w
ktore si¢ wmieszal, nie sprzyjaly rozwojowi poczucia wlasnej wartosci. Terapeutka wyjasnia
pacjentowi, ze samoocena jest konstruktem ksztattowanym przez jego postawy zyciowe oraz
stosunek do sytuacji spotecznych i zycia. Wlasciwa samoocena umozliwia postepowanie

wedtug wtasnych zasad, ktore nikomu nie szkodzi. Poczucie wtasnej wartosci wyraza si¢ w

301 H. P. Rohr (2014) Sztuka doceniania siebie. Jak zyskaé poczucie wlasnej wartosci i pewnosci siebie, Wyd.
ESPE. Krakow, s.67.
302 A. Kaminski (1975) Funkcje pedagogiki spotecznej, Wyd. PWN, Warszawa, s.327.
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szacunku do samego siebie, jest poznawaniem wilasnych kompetencji i mocnych stron oraz
wzmacnia poczucie wlasnej godnosci osobistej. Jednak, aby czlowiek mogh rozwija¢ silne
poczucie wlasnej wartos$ci, potrzebuje pozytywnych sygnatow wysytanych przez najblizsze
osoby, z ktorymi ma kontakt®%.

Terapeutka, chcac skompensowaé¢ smutek, ktory zostat wywotany u pacjenta,
rozpoczela prace nad jego zasobami i poprosila, aby wymienit trzy swoje mocne strony i
omoéwit je. Pacjent wspomniatl, Ze jest pracowity. Dopytany przez terapeutke, dlaczego akurat
ta cecha, uswiadomit sobie, ze cho¢ tyle lat pit i chociaz Zle si¢ czut, z powodu naduzywania
alkoholu, to zawsze chodzit do pracy i1 nigdy si¢ nie spoznial: zawsze uwazatem prace za swoj
obowiqzek, a pracy bylem nauczony od dzieciaka.

Dzigki temu, ze pacjent byt pracowity, wybudowat wlasny dom i mogl pozytywnie si¢
wyr6zni¢ na tle kolegdw, z ktérymi pil, a ktdrzy znacznie gorzej od niego skonczyli. Poniewaz
indywidualne dowartosciowanie ma tym wigksza site, im wigcej 0sOb si¢ w to zaangazuje,
terapeutka zaproponowata ¢wiczenie, w ktorym kazdy z grupy po kolei méwit pacjentowi co$
pozytywnego. W informacji zwrotnej od grupy terapeutycznej pacjent ustyszal, ze jest
grzeczny, uprzejmy, mily 1 zawsze odnosi si¢ z szacunkiem do innych uczestnikéw terapii, a
od terapeutki, ze zawsze shluzy pomoca, jesli ktos go o co$ poprosi. Nastepnie terapeutka
zapytala pacjenta, jak si¢ czuje, kiedy inni ludzie méwia o nim takie pozytywne rzeczy, pacjent
odpowiedzial, ze jest mu bardzo mito. Terapeutka, podsumowujac to ¢wiczenie, zachgcata
rowniez innych pacjentow, aby zastanowili si¢ nad swoimi pozytywnymi cechami i opisali je,
sami dla siebie. Na koniec, terapeutka dodata, ze cztowiek radzi sobie ze swoim losem, tak jak
umie i jak si¢ nauczyl, ale przede wszystkim od zaangazowania, umiejetnosci 1 dazen danego
czlowieka bedzie zalezalo jego zycie. Kazdy sam powinien indywidualnie sobie odpowiedzie¢,
czego chce od zycia. Kurt Tepperwein, jeden z wspolttworcow profesjonalnego dyskursu
terapeutycznego, piszac na temat poczucia wtasnej wartosci zaproponowat refleksje, ze kazdy
z nas znosi swoj los z mniejsza lub wigksza pokora i cierpliwoscia, ale nikt nie zadaje sobie
pytania, jak to si¢ stato, ze zyjemy w takich, a nie innych warunkach i czy tych warunkoéw nie
datoby si¢ zmieni¢. Dlatego, wedtug wspomnianego autora, warto obudzi¢ si¢ z dlugiego snu i
zacza¢ zy¢ naprawde. Ludzki umyst ma ogromny potencjat, a kiedy uzywamy naszej
wyobrazni, stajemy si¢ tworcami wtasnego zycia i1 z tej pozycji mozemy rozwigzywac rozne

problemy zyciowe3%,

303 H. P. Rohr (2014) Sztuka doceniania siebie. Jak zyskaé poczucie wlasnej wartosci i pewnosci siebie. Wyd.
ESPE. Krakow, s.15.
304 K. Tepperwein (2004) Moc kreatywnej wyobrazni. Stwarzaj swoje zycie, Wyd. Ravi, s.130
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Osoby pozbawione poczucia wiasnej wartosci, koncentrujg si¢ na tym, co jest z nimi nie
tak, czuja si¢ niedowarto$ciowane i nieudolne. Doznajac zawodu, tracg motywacje oraz rados¢
doswiadczania samych siebie jako wartosciowych ludzi*®. Pacjent zrozumial, Ze jego
natogowe zachowanie byto przyczyng jego dystresu, niepokoju i niemoznos$ci radzenia sobie z
rzeczywistoscig, co ograniczalo jego poczucie sprawczosci 1 powodowato zniechecenie. Nie
byt przygotowany na doznawanie niepowodzenia, a popetnianie btgdow tylko go zniechgcalo.

Pracujac nad samooceng, poznal swoje mocne i stabe strony, przez co, duzo tatwiej jest mu

wypehiac teraz swoje obowigzki i funkcje spoteczne.

6.2.4. Wstrzymanie reprodukcji ryzykownych wzorow dzialania

Kolejng spoteczng wartoscig pracy terapeutycznej jest ostabianie reprodukcyjnych,
zwykle pokoleniowych, mechanizméw rozprzestrzeniania si¢ ryzykownych wzoréw zachowan.
Takie zadanie zostato postawione przed jedng z terapeutek:

Pacjent wyrazil zwatpienie w siebie i swoje mozliwosci wyjscia z natogu, miat tez silnie
zakorzenione negatywne mysli na wlasny temat. Zapytany przez terapeutke, co jest powodem
tak negatywnych mysli o sobie, odpowiedzial nastepujaco: Moj ojciec czesto pit, mowit mi, ze
nic w zyciu nie osiggne. Bardzo czesto rezygnowatem z realizacji wiasnych planow zyciowych,
sam myslatem, zZe nic szczegdlnego nie osiggne, a moja uwaga byta tylko skupiona ma moich
bledach, tak sam sie nakrecam.

Niska samoocena pacjenta wynikata z negatywnych mysli na swdj temat i obelg, jakie
styszal od ojca, gdy dorastal. Ponadto, gdy pacjent byt pijany, jego Zona i dzieci rowniez go
wy$miewali, pogardliwie nazywali pijakiem 1 nieudacznikiem. W rezultacie u pacjenta
wyksztalcit si¢ utrwalony negatywny obraz wtasnej osoby, a reakcjg na tego typu prowokacje
byta wrogo$¢ 1 agresja stowna wobec bliskich. Tak dalej rozwingta si¢ praca terapeutyczna z
tym pacjentem:

Terapeutka powiedziata, ze poczucie wlasnej wartosci jest bezwarunkowe 1 ze
jego podstawg jest szacunek do samego siebie, co oznacza, ze trzeba zna¢ swoje mocne
strony, pracowac nad nimi i je rozwijac. Z kolei krytyka, jak kontynuowata terapeutka:
jest zewnetrzng opiniq innych osob, ktorqg moge zaakceptowac lub nie, a mowienie
komus, zZe jest bezwartosciowy, przekracza osobiste granice i nie powinienes sie z tym
zgadzac. Terapeutka zadeklarowata, ze lubi czytac ksigzki z afirmacjami i lubi tez sobie

afirmacje powtarza¢. W jednej z ksigzek przeczytala, ze na poczucie wiasnej wartosci

305 G. R. Schiraldi (2002) Jak zwigkszy¢ poczucie wlasnej wartosci? Trening, Wyd. Helion., Gliwice, s.104.
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nie trzeba sobie zastuzyc, nie trzeba niczego udowadniac, bo wystarczy je zobaczyc,
docenié, zaakceptowac i przepracowac.
Psycholog Glenn R. Schiraldi uwaza, ze warto$¢ czlowieka jest bezwarunkowa, ale
najpierw trzeba zrozumie¢ czynniki, na ktérych si¢ ona opiera, co oznacza, ze kazda osoba jest
wazna jako istota ludzka, jest wyjatkowa, bezcenna i ma nieskonczong warto$¢ i dobro.

Bezwarunkowa warto$é ludzka oznacza, ze wszyscy sa tak samo cenni®%,

6.2.5. Ksztaltowanie profilaktycznego Srodowiska zycia

Wazng role edukacyjng w psychoterapii uzaleznien, odgrywa wiedza na temat
kompetencji psychospotecznych, zwigzana z ksztattowaniem umiejetnosci zyciowych,
rozwojem umiejetnosci spolecznych oraz wdrazaniem w Zzycie postaw 1 zachowan
zdrowotnych. Edukacja w obszarach psychospotecznych, obejmuje zadania na rzecz rozwoju
czlowieka na réznych ptaszczyznach zycia, dostarcza profilaktycznej wiedzy na temat
czynnikéw chronigcych pacjenta przed zagrozeniami, ktore wystepuja w uzaleznieniach.
Wedlug Czabaty, psychoterapia, jest metodg stuzaca do usunigcia cierpienia wynikajacego z
objawow, jak i1 przykrych stanow emocjonalnych wynikajacych z wilasnych ograniczen i
niemozno$ci wpltywania na swoje zycie’*’. Autor przedstawia terapie, jako oddziatywanie
leczace, ktore stuzy do zdobywania wiedzy, nowego do$§wiadczenia i reagowania na rdzne
zagrozenia dla zdrowia i1 szkodliwe zachowania, mogace doprowadzi¢ do nieprzyjemnych
konsekwencji zazywania $rodkow psychoaktywnych. Terapeuta wywotuje w pacjencie takie
oddziatywania terapeutyczne, ktore maja na celu poprawe jego stanu emocjonalnego i sposobu
funkcjonowania, poprzez zrozumienie przyczyn witasnych zachowan, przezy¢ i podjetych
decyzji, ktore wptywaja pozytywnie na spoteczne potozenie pacjenta, a zarazem prowadzg do
rozwigzania przykrych sytuacji zyciowych, w ktérych si¢ znalazt.

Praca terapeutyczna ma jednak sens tylko wtedy, kiedy cztowiek dotknigty
uzaleznieniem, jest sam zaangazowany w proces zdrowienia, zmotywowany i gotowy do
zmiany wlasnego zycia, ale rownoczesnie umie minimalizowa¢ ryzyko ponownego
popadnigcia w natog. W tym zakresie, przedstawiong wyzej perspektywe psychoterapeutyczng
mozna znaczgco wzbogaci¢ spoteczno-pedagogiczng orientacja na Srodowiskowe zasoby

profilaktyczne. Bioragc to pod uwagg, nie tylko pacjent powinien naprawiac relacje spoteczne,

396 G. R. Schiraldi (2002) Jak zwigkszy¢ poczucie wlasnej wartosci? Trening, Wyd. Helion, Gliwice, s.55.
307 J. Cz. Czabata (2013) Czynniki leczgce w psychoterapii, Wyd. PWN, Warszawa, s.58.
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ale rowniez jego otoczenie powinno zapewni¢ wystarczajace profilaktyczne wsparcie, by
minimalizowac¢ ryzyko powrotu do zachowan natogowych. W tym zakresie spoleczno$¢ moze
pei¢ role kontrolno-monitorujaca, dowarto$ciowujaca, edukujaca. Jezeli jednak przyjac
zatozenia interakcyjnych koncepcji $rodowiska wychowawczego, kluczowe bedzie
wytwarzanie srodowiska uczenia si¢, w ktorym chroniony bedzie nie tylko pacjent, ale réwniez

inni cztonkowie wspolnoty.

6.2.6. Otwieranie oczu na Swiat, nowe wartosci i mozliwosci

Niemal w kazdym analizowanym przypadku pacjenci zaczynali dostrzegaé rzeczy i
zjawiska, na ktore wezesniej nie zwracali uwagi, a teraz mogg przezywac je jako osoby trzezwe.
Taki efekt terapii, jest wiasciwie wpisany w przedstawiong juz w ramach strukturalnych
aspektow pracy, role terapeuty jako osoby u$wiadamiajacej. To nowe, trzezwe spojrzenie
otwiera nowe mozliwosci budowania relacji i dziatania. W pewnym sensie, pacjent wraca do
innego srodowiska niz to, z ktérego przyszedt.

Podczas jednej z analizowanych sesji, pacjent twierdzit, ze dzieki trzezwos$ci udato mu
si¢ nawigza¢ zdrowe relacje z rodzing, jakich wcze$niej w ogdle nie miat, a takze, Ze zaczyna
by¢ lepiej postrzegany w sasiedztwie. Pacjent odbudowuje zaufanie do swoich dzieci, daje
sobie 1 im szans¢ na lepsze zycie, bo bedac trzezwym ma wigksze mozliwo$ci dziatania.

Terapeutka zapytata pacjenta o jego sukcesy, ktore osiggnal podczas procesu
leczenia. Najwigkszym sukcesem, jaki pacjent wspomnial, bylo Zycie w trzezwosci, ze
moge patrze¢ na swiat jako trzezwy cztowiek, by¢ dumnym z tego, zZe nie pije i przez to
mam lepsze relacje z rodzing i sgsiadami. Pacjent zapytany przez terapeutke, jak by
mogt opisac ten stan, odpowiedziat: mam wigksze zaufanie do siebie i tez dostaje duze
zaufanie od mojej rodziny, mam dla kogo zy¢ i kogo kochac, potrafi¢ cieszy¢ sig i
nauczytem sie dawac tez innym powody do radosci.

Uczestnik terapii opowiedziat, ze wczes$niej nie potrafit poradzi¢ sobie z wltasnym
natogiem, ale teraz, gdy przychodzi na spotkania grupy wsparcia, sam oferuje pomoc innym,
bo wczesniej tez ja otrzymal, cho¢ nigdy nie myslat, ze nadaje si¢ do pomocy. Chcac go
dodatkowo dowarto$ciowac, terapeutka stwierdzita, ze pacjent ma duze poczucie humoru, jest
uprzejmy i ma talent do zjednywania sobie ludzi. Uczestnik otrzymat od innych pacjentow
opini¢, ze lubig spedza¢ z nim czas, wyrazili tez zadowolenie z faktu, ze jest z nimi. W pracy
terapeutycznej, od ¢wiczen teoretycznych przechodzi si¢ do praktyki. Gdy pacjenci zaczynaja

funkcjonowa¢ w swoim otoczeniu, otrzymuja jako zadanie domowe to, o czym wcze$niej
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hipotetycznie rozmawiali w trakcie sesji. Pozytywne dziatanie to zyczliwie odnoszenie si¢ do
innych, konstruktywne postgpowanie 1 dotrzymywanie obietnic, czyli podstawa
satysfakcjonujacego zycia, ktorego osoby z uzaleznieniami nie do$wiadczajg czesto%,

Powyzsza konstatacj¢ mozna byloby usytuowaé¢ w §wiecie wartosci, jednak uczestnicy
terapii uzaleznien, zwykle celowo zafiksowani sg na centralnej 1 wspomnianej juz wczesniej
warto$ci trzezwosci. Inne aksjologie moga si¢ pojawiac¢ stopniowo i1 dopiero pdzniej. Proces
transformowania centralnej wartos$ci trzezwosci w inne przebiegatl w analizowanym materiale
bardzo réznie, ale zawsze w formie racjonalnej ewolucji. Na przyktad, jeden z pacjentow
stwierdzil, ze trzezwieje przede wszystkim dla samego siebie, choc istotng role w procesie jego
zmiany odgrywa jego rodzina. Skoro robi to dla siebie to proces ten jest manifestacja jego
wolnosci, bo jezeli naldg jest wewnetrznym zniewoleniem, to trzezwo$¢ od tej niewoli uwalnia.
W ten sposob, centralng wartoscig, stanowigca podstawe wielu podejmowanych przez pacjenta
decyzji stata si¢ wolno$¢ wewngtrzna.

W innym przypadku, wazng wartoscig dla pacjenta byla terapia sama w sobie, poniewaz
ukierunkowana jest na prac¢ i rozwdj cech osobowych, ktore sprzyjaja pozytywnym relacjom
z otoczeniem. Pacjent odbierat proces terapeutyczny, wrecz jako mozliwos¢ samorealizacji
oraz pracy nad wlasnymi postanowieniami, z ktérymi przyszedt na terapie.

Punktem wyjscia, ktory jest niezbednym warunkiem uwolnienia si¢ z jakiej$ bolesnej
sytuacji, zwykle jest trafha i poglebiona diagnoza. Zasada ta obowigzuje nie tylko w medycynie.
Zeby czlowiek uzalezniony miat szanse uwolni¢ sie z natogu, musi najpierw zdaé¢ sobie sprawe
z tego, jak zta 1 beznadziejna jest jego sytuacja zyciowa i ile juz z tego powodu stracit. Taka
diagnoza nie tylko angazuje samego zainteresowanego, ale — z uwagi na rozpoznanie
uwarunkowan i potencjatéw srodowiskowych - takze jego bliskich i ich sposdb postgpowania
wobec pacjenta’®’. To wtasnie dobrze przemyslana diagnoza albo uczciwa autodiagnoza, moze

zainicjowac inny wzor interpretacyjny prowadzacy do odmiennej definicji sytuacji pacjenta.

6.2.7. Satysfakcja z relacji domowych

Nowe perspektywy i spojrzenie na $wiat nie musi dotyczy¢ tego co na zewnatrz, proces
terapii czgsto zmienia spojrzenie na wlasng rodzing. Jedna z pacjentek stwierdzita, ze podczas
sesji terapii grupowej zaczela zauwaza¢ pozytywne cechy nie tylko u siebie, ale réwniez

swojego meza, co miato wplyw na budowanie dobrych relacji migdzy nimi. Zaskakujacym dla

308 K. Tepperwein (2004) Moc kreatywnej wyobrazni. Stwarzaj swoje zycie. Wyd. Ravi, s. 65.
309 M. Dziewiecki (2020) Miedzy Smiercig a zyciem. Czlowiek uzalezniony, Wyd. Rajmedia, Warszawa, s. 138.
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pacjentki byl fakt, ze udato jej si¢ zbudowac udane relacje 1 ze moze teraz robic rzeczy, na ktére
wczesniej nie zwracata uwagi 1 z ktorymi miata problemy.

Pacjentka pochwalita swojego meza, powiedziata mu, Zze go kocha i docenia za to, co
dla niej robi. Byt to efekt ¢wiczenia, ktore terapeutka data pacjentom jako ,,prace domowg”.
Mieli sprawdzi¢, jak zareaguja cztonkowie rodziny na drobne komplementy. Pacjentka
powiedziata, ze bylo to bardzo dobre ¢wiczenie na docenianie swoich bliskich i w jej przypadku
dalo duzo pozytywnych emocji. Wyrazem odwdzigczenia si¢ przez meza pacjentki bylo
ugotowanie obiadu i spedzenie razem mito czasu. Positek stat si¢ okazjg do kolejnych pochwat,
tym razem, ze maz dobrze gotuje i1 kolejnych pozytywnych reakcji chwalonego. Styszac, jak
wzajemne pochwaly staly si¢ czg¢$cig domowej rutyny, terapeutka podsumowata, ze czgsto
proste stowa i mate rzeczy poprawi¢ humor, wprowadzaja dobra atmosfere, a nawet zmieniaja
relacje. Sposdb w jaki si¢ wyrazaja cztonkowie rodziny ma niezwykle istotne znaczenie. Wsrod
terapeutow krazy starozytna maksyma, wykorzystywana przy takich okazjach, ze ,tagodna
odpowiedz, odbiera gniew’3'°.

Wspomniana pacjentka, przygladajac si¢ blizej swojej nowej sytuacji, zaczela
dostrzegac obiecujacg przysztos¢ dla siebie i swoich bliskich, a takie dziatania okazaly si¢ dla
niej niezwykle budujace i pomocne, bo pozwalaty osadzi¢ jej wysitki na bardziej stabilnym
gruncie. Te nowe mozliwos$ci to coraz wigcej wspdlnie spedzanego czasu. Zar6wno ona jak i
jej maz lubig ze sobg rozmawiac i sthuchajg si¢ nawzajem. Tak podsumowata to na forum grupy
(co byto dodatkowg nagroda) terapeutka:

W koncu nauczyli si¢ rozmawiac ze sobq, bez napigé i ktotni oraz potrafig powiedzie¢
sobie nawzajem o swoich problemach, potrzebach i emocjach.

Terapeutka podkreslita, ze uwazne stuchanie jest oznaka zainteresowania rozméowca,
uwrazliwia na drugg osob¢ i daje przestrzen do odczuwania emocji. Dotyczy to w
szczegolnosci pacjentow, ktorzy pozostaja w bliskiej relacji, bo takie zachowanie utatwia im
wzajemne zrozumienie 1 ogdlnie zbliza ich do siebie. Terapeuci czgsto mowia, ze sztuka
komunikacji nie jest magia, to co moéwimy, §wiadczy o nas, o tym, co myslimy, sadzimy,
czujemy, uwazamy, lubimy, kochamy, czego nie lubimy, to boimy si¢ tego, a to co

pragniemy, na co mamy nadziej¢, w co wierzymy i w co angazujemy sie.

310 G, Chapman (2022) Pieé jezykéw mitosci, Wyd. Espirt. Krakow, s. 47.
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6.3. Proces zmiany spolecznego funkcjonowania

Zmiana w terapii jest procesem dlugotrwalym, nastepuje kolejno w okreslonych
etapach. Jednakze bardzo waznym elementem zmiany jest nie tylko gotowos¢ pacjenta do
podjecia dzialania, ale takze refleksyjne podejscie, $wiadomos$¢ wiasnych czynow,
konsekwencja w tym, co robi, zaangazowanie w proces terapeutyczny i reorientacja spoteczna.
Zmiany o charakterze spolecznym ujawniaty si¢ zwykle w koncowych fazach terapii
podstawowej oraz na etapie terapii poglebionej, albo po jej zakonczeniu. W tych momentach
mozna wyrazniej zaobserwowaé efekty pracy terapeutycznej, ktore maja swoje skutki w
srodowisku 0s6b poddawanych leczeniu uzaleznien. Zmiany dokonuja si¢ poprzez proces
analizowania przesztosci w celu podjecia decyzji 1 dzialan terazniejszych, ktére przyniosa
korzystne rezultaty w przysztosci, przy jednoczesnej akceptacji etapu przejsciowego’!!.
Zmiany spoteczne majg zwykle swoj poczatek w budzeniu wewngtrznej odwagi. Ponizsza
rozmowa terapeutki z pacjentka dotyczyla przesztosci oraz przebiegu procesu zmian:

Pacjentka powiedziata, Ze na poczatku terapii czula niepewnos¢ i ze wezesniej zmagata
si¢ z bezradnoscig w zyciu. Wspomniata tez, ze na poczatku nie miata pewnosci siebie, wycofata
si¢ z relacji 1 niech¢tnie rozmawiata o swoich problemach. Jednak pod wptywem oddziatywan
terapeutycznych nabierata coraz wigkszej pewnosci siebie. Stawala si¢ tez bardziej §wiadoma
swoich potrzeb i uczyla si¢ je zaspokajac¢, dbac o siebie oraz dostrzega¢ wlasne zasoby i atuty.

Dzigki pracy terapeutycznej pacjentka nauczyla si¢ rozmawia¢ o swoich problemach,
nabrata pewnosci siebie i dostrzega korzys$ci z uczestnictwa w terapii indywidualnej i grupowe;.
Terapeutka zakomunikowata, Ze pacjentka zaangazowata si¢ w proces terapeutyczny i
doswiadczyta zmiany w sobie, ktéra objawia si¢ determinacja, skutecznoscig w dziataniu oraz
znaczng poprawa relacji, a co za tym idzie i spotecznego funkcjonowania.

W procesie terapeutycznym mozna zaobserwowaé zmiany w sferze spolecznej,
nastawieniu do zycia, socjalizacji i zachowaniach, ktore sg artykutowane przez samych
pacjentow, a czesto tez podkreslane przez psychoterapeutow.

Zarébwno proces terapeutyczny jak i wychowanie sg dziatalnos$ciag, w ktorej jeden

cztowiek stara sie zmieni¢ drugiego czlowieka3!2.

Przywolywana wczesniej pacjentka
stwierdzita, Ze zaszly u niej istotne zmiany w zyciu, m.in. zmiana miejsca zamieszkania,
srodowiska zycia i pracy. Carl Rogers uznal, ze dzigki plynnemu procesowi terapeutycznemu

pacjent moze sobie pozwoli¢ na zmienno$¢. Dzieki temu, pacjenci staja si¢ bardziej otwarci na

3I1E. Abrahamson, (2003). Bezbolesne zarzqdzanie zmiang, Harvard Business Review Polska, lipiec, 48-53
312 K. Konarzewski (1982) Podstawy teorii oddziatywarn wychowawczych, Warszawa, s.5.
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to, co si¢ dzieje w ich wngtrzu 1 uczg si¢ uwaznie stucha¢ samych siebie. Oznacza to, ze zmiana
staje sie coraz bardziej harmonig ztozonych odczu¢ i reakceji, utrzymujac jednak przejrzystosc,
prostote i stabilno§¢ niezmiennogci®!'>.

Prowadzona dalej praca terapeutyczna wzmocnita i1 tak juz mocne strony pacjentki,
podkreslajac jej zaradno$¢ w dazeniu do utrzymania trzezwosci oraz sumiennosc,
zaangazowanie w prace nad sobg i pracowito$¢, co wplyngto na pozytywne zmiany w jej
otoczeniu. Kaskadowym efektem tych zmian bylo wigksze zaangazowanie si¢ w obowiazki
zawodowe, organizacje czasu dzieci, jak i calej rodziny.

Podsumowujac, w konteks$cie rozwigzywania problemdéw pacjentki, efekt pracy
terapeutycznej dotyczyt szczegodlnie kompetencji spolecznych oraz konsekwencji stawiania
sobie zadan i ich realizowania przez pacjentke. Wspoélnie z pacjentka, terapeutka budowata
sprawczos¢ 1 bezpieczenstwo pytaniami: Jak ty bys rozwiqgzata te sytuacje? Co jestes w stanie
sama zrobic¢ lub co z tym chcesz zrobic¢? itd. Miato to na celu, sprawic, zeby pacjentka poczuta,
ze ma wybor 1 wpltyw na to, co zrobi.

Pozycjonowanie pacjentki w kwestii jej autoprezentacji ulegto zmianie ze wzgledu
na zmiany zachodzace w sferze spotecznej, fizycznej i psychicznej, a takze ze wzgledu na
zawodowg sytuacje pacjentki oraz utrwalone nawyki i1 przekonania, ktore utrudniaty jej
funkcjonowanie. Zmienita si¢ réwniez zdolno$¢ pacjentki do moéwienia o trudnych
sprawach. Poczatkowo miata ona trudnosci z méwieniem o wlasnych doswiadczeniach z
substancjami psychoaktywnymi i budzito to u niej negatywne emocje, ale w trakcie procesu
terapeutycznego jej nastawienie zmieniato si¢, a obawy stabty, az w koncu méwienie o sobie

nie sprawiato jej zadnych problemow.

Motywacja i etapy zmiany

Terapeutka, w trakcie sesji terapeutycznej, rozmawiata z pacjentami o zmianie ich zycia
1 sposobu funkcjonowania. Jeden z uczestnikow stwierdzit, ze dla niego bardzo wazng sprawa
1 wysitkiem byto podjecie leczenia oraz przetamanie negatywnych nawykow, ktore ograniczaly
jego sposob patrzenia i1 funkcjonowania w rzeczywistosci spotecznej. Pacjent opowiadal o
wysitkach, jakie podejmowat, by zachowac trzezwos¢, o pracy nad sobg i o tym, jak dba o
rzeczy, ktore wczesniej uwazat za nieistotne. Pacjent nawet stwierdzil, ze teraz zyje zupeknie
innym zyciem, dba o jego jako$¢, tworzy nowa tozsamos$¢ jako osoba zdrowa, bedaca mezem,

ojcem i me¢zczyzng starajagcym si¢ wypetnia¢ swoje obowigzki.

313 C. R. Rogers (2021) O stawaniu sie osobg. Wyd. Rebis. Poznan, s.224.
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Przeoczylem duzo z Zycia swojej rodziny, wiem, Ze tego nie nadrobie, ale teraz
jestem zmotywowany do tego, zeby dobrze postepowac i robic jak najlepiej dla siebie
oraz swojej rodziny.

Z praktyki terapeutycznej mozna wnioskowaé, ze na motywy i1 motywacje pacjenta
dziataja sity negatywne i1 pozytywne, dlatego pacjenci kieruja si¢ poczuciem wiadzy lub
atrakcyjnosci, moze to by¢ potrzeba motywowania si¢ dobrymi praktykami zyciowymi lub
negatywnymi. Motywacja 1 motywowanie w coraz wigkszym stopniu warunkuje $wiat, w
ktorym zyjemy. Pojawia si¢ coraz wigcej poradnikOw na ten temat, coraz czegsciej motywatorzy
pojawiajg si¢ w mediach. Mowa motywacyjna wygloszona przez odpowiednig osobg przektada
si¢ na decyzje stluchaczy. Co gorsze, ta moneta ma druga strong, rOwniez negatywne
komunikaty wptywaja na czlowieka. Jak to moéwig terapeuci, przedstawiajagc mechanizm
samospetniajagcego si¢ proroctwa: Jesli wierzysz, ze co$ zlego ci si¢ przydarzy, to ci si¢
przydarzy; Jesli zyjesz w przekonaniu, ze dookota ciebie egzystuja tylko nieprzyjazni ludzie,
to trudno ci bedzie wyj$é z negatywnych przyzwyczajen 314,

Pacjent wyrazit zdecydowang che¢ uczestnictwa w psychoterapii, poniewaz wie,
dlaczego na nig przyszed}, jakie ma wobec siebie oczekiwania, a takze stanowczo wyraza
powody, dla ktérych chcialby zmieni¢ swoje zycie 1 wierzy w to, co mowi. U pacjenta
rozwingto si¢ poczucie sprawstwa (zdolno$¢ wplywania na wilasne sprawy), a to, co aktualnie
dzieje si¢ w jego zyciu, jest konsekwencja tego, co zrobil dla siebie, jak si¢ zachowywat i jak
myslat. Przedstawit to tak:

Teraz wiem, dlaczego przychodze na terapie, bo mam dla kogo zy¢ i chee tez cos zrobic¢
dla siebie i swojej rodziny, jestem tu tez specjalnie po to, zeby nauczy¢ sig zy¢ w trzezwosci, zeby
by¢ przygotowanym na zycie bez parasola ochronnego [pacjent ma na mysli bez wsparcia
terapeutycznego, kiedy konczy terapie], mam co robi¢ w Zyciu, a kiedy bratem i pitem, nie
widziatem tego.

Pacjent dostrzega korzysci ptynace z trzezwosci, jego pewne siebie wypowiedzi
motywuja innych pacjentéw do skupienia si¢ na wlasnej trzezwosci (co zostalo przekazane
od uczestnikow terapii w informacjach zwrotnych), a jego postawa daje im rowniez poczucie
wiary w mozliwo$¢ odbudowania dobrych relacji z rodzing. Na tym polega szczegdlne
oddziatywanie sesji grupowych.

Dzielenie si¢ otrzymana na sesji motywacja mozna zilustrowa¢ kolejnym przypadkiem:

314 J. Kordzinski (2007) Motywacja — tajemnica szkolnych sukceséw. Jak wzbudzi¢ w uczniach pragnienie uczenia
sie, poradnik nauczyciela, Wyd. Verlag Dashofer, Warszawa, s.5.
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Terapeutka powiedziala od pacjenta: Teraz swojg postawq Zyciowq, dajesz innym
pacjentom nadzieje i motywacje do zmiany. Terapeutka tez pochwalila go za wysitki wlozone

w prace nad sobag, co odbierat jako wzmocnienie i motywacje.

Pacjent poprzez wlasne wypowiedzi w grupie terapeutycznej pozytywnie wzmacniat
innych pacjentow, ale jednoczesnie odkrywal w sobie zasoby i predyspozycje do dzialania,
mowit: Terapia daje mi site do dziatania i bardzo mi pomaga to, zZe tu przychodze.

Motywacja pacjenta do trzezwienia jest ch¢¢ doswiadczania prawdziwego $wiata i
poprawy relacji rodzinnych, poniewaz zaczyna on dostrzega¢ problemy, ktérych nie
dostrzegal, bedac pod wptywem substancji psychoaktywnych. Motywacja dziata na wiele
sposobow, jednak w psychoterapii czesto si¢ jg redukuje do prostych wskazan lub nawet
polecen: wierz w swoje umiejetnosci, zwracaj wieksza uwage na to, co musisz zrobic¢, niz
na to, jak mozesz przeszkadza¢ w pracy. Ludzie pozbawieni motywacji do zmiany skupiajg
uwage przede wszystkim na wyszukiwaniu argumentow potwierdzajacych niemozliwos¢
wykonania okres$lonych zadan?'>.

Jak juz w rozdziale poswigconym dyskursom byto to podkreslone, terapia uzaleznien
bardzo silnie warunkowana jest przez dyskursy profesjonalne, oferujace dostatecznie proste i
przekonujace wyjasnienia skomplikowanych procesow spotecznych. Nie inaczej jest z
rozwojem spotecznym. W psychoterapii bardzo popularna jest koncepcja etapdw gotowosci do
zmiany, ktore s3 wyznaczane nast¢pujacymi stadiami:

e Prekontemplacja jest pierwszym krokiem ku zmianie, wejSciem w ambiwalencjg, ktora
obrazuje si¢ nieSwiadomym wykonywaniem sprzecznych czynnos$ci. Na tym etapie
zmiany, pacjentowi towarzyszy myslenie, ze nie ma problemu, ktérego by nie mogt
rozwigzac.

e Kontemplacja. Osobom w tym stadium zmiany trzeba pomoc w rozstrzygnigciu
ambiwalencji, przekonaé, ze zmiany sg potrzebne, chociaz pacjent moze odczuwac, ze
co$ jest nie tak.

e Przygotowanie do zmiany, trzeci etap, ma miejsce, gdy szala zaczyna si¢ przechyla¢ w
kierunku dziatania, pacjent wchodzi w stadium przygotowania 1 my$li o opracowaniu
planu zmiany. Akceptuje tez zwykle, ze nie chce dalej tak zy¢ 1 zobowiazuje si¢ do
wdrozenia planu dziatania.

e Dzialanie. Pacjent z pomocg psychoterapeuty stara si¢ wykona¢ zamierzone zadania,

wytrwaé¢ w trzezwosci, doprowadzi¢ do trwatej zmiany siebie oraz najblizszego

315 J. Kordzinski (2007) Motywacja — tajemnica szkolnych sukceséw. Jak wzbudzi¢ w uczniach pragnienie uczenia
sie, poradnik nauczyciela, Wyd. Verlag Dashofer, Warszawa, s.5.
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otoczenia. Warunkiem stawianym przez terapeute jest stosowanie si¢ do zalecen
terapeutycznych.

Podtrzymywanie zmiany. Jednym z aspektow natury ludzkiej jest przywigzanie oraz
powracanie do dawnych dobrze znanych przyzwyczajen i nawykéw. Ma na celu
podtrzymywanie procesu trzezwienia.

Rozwigzanie pozytywne problemu uzaleznienia, ma miejsce dopiero wtedy, kiedy jego
przestankg jest zmiana we wszystkich sferach zycia pacjenta, ktora jest na tyle
skuteczna, ze pacjent nie czuje nawet pokusy, by wroci¢ do tego, co byto.

Nawro6t, czyli scenariusz niepowodzenia, oznacza, ze po pewnym czasie nastepuje
powrd6t do natogowych zachowan?!®,

O czynnikach wzmacniajacych zmiang, pisat tez w swoich pracach naukowych Paul

Amrhein, ktory analizowat rzeczywiste sformutowania ludzi dotyczace tego, co ich motywuje

do dziatania. Zidentyfikowat on pie¢ kategorii wypowiedzi o zmianie:

Wypowiedzi o pragnieniu do zmiany, kiedy ludzie méwia, ze chcieliby si¢ zmienié. Te
potencjalne deklaracje pokazuja, jak bardzo ludzie pragng zmiany, cho¢ tylko to
sygnalizuja.

Wypowiedzi o zdolno$ci do zmiany. Mozna méwié o subiektywnej ocenie zdolnosci do
zmiany pacjenta. Ludzie mowig, ze mogg si¢ zmieni¢ albo mogliby odstawi¢ substancje
psychoaktywne. Jednym z elementéw motywacji do zmiany, jest ocena zdolno$ci do
zmiany 1 poczucie wlasnej skutecznosci.

Wypowiedzi o powodach do zmiany (lub niezmieniania si¢). Kategoria ta obejmuje
wady 1 zalety potencjalnych dziatan. W odréznieniu od poprzednich, brane sg réwniez
pod uwage negatywne aspekty zmieniania si¢. Analiza powodoéw zmiany nie musi
znaczy¢, ze doswiadczamy potrzeby zmiany.

Wypowiedzi o potrzebie zmiany lub jej braku. Ludzie werbalizuja swoja potrzebe oraz
jej nasilenie. Trzeba cos robi¢! Naprawde powinnam odstawié¢ alkohol. Musze rzucic te
narkotyki, bo one mi nie stuzq. Nie musze rzucac palenia. Werbalizowana jest jakas

wyzsza koniecznosc.

316 W, R. Miller, A. A. Forcehimes, A. Zweben (2011) Terapia uzaleznier. Podrecznik dla profesjonalistéw. Wyd.
Uniwersytet Jagiellonski, s. 191.
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Wypowiedz zobowigzania do zmiany. Wreszcie na koniec pojawia si¢ kategoria
jezykowa, ktora sygnalizuje poziom zobowigzania do zmiany. Na pewno pojde na
spotkanie wspolnoty AA w tym tygodniu>"’.

W trakcie sesji terapeutycznej mamy do czynienia z motywacyjnym mowieniem (dialog

motywacyjny). Dialog Motywacyjny zostal stworzony po to, by umozliwi¢ budowanie

motywacji do inicjowania zmiany, natomiast strategie utrzymania i utrwalania zmiany zostaly

okreslone dopiero niedawno>!®. Na temat zmiany zaréwno przez psychoterapeutow, ktorzy

przedstawiaja powyzsze koncepcje, ale réwniez pacjentéw, ktorzy werbalizuja swoje

wyobrazenia zmiany.

Nagla zmiana sposobu zycia

Zakreslone teoretycznie etapy procesu zmiany nie zawsze znajdowaly zastosowanie w

praktyce. Szczegélnie zmiany, ktore dokonywaly si¢ na skutek silnych zewngtrznych

uwarunkowan przebiegaty swoim wtasnym torem, zwykle bardzo szybko. Dobrym przyktadem

takiego biograficznego punktu zwrotnego moze by¢ historia pacjenta, opowiedziana na jedne;j

z analizowanych sesji:

Pacjent opowiadal wszystkim, jak przechodzit przez stany odurzenia spowodowanego

alkoholem, ktore wyzwalaly u niego agresywne i pelne ztosci zachowania, zarbwno wobec
siebie 1 innych. Za kazdym razem, gdy wracat do domu pod wptywem alkoholu, jego corka i
zona urzadzaly awantury, nazywajgc go pijakiem i wtoczgga. Jego rodzina, siostra oraz znajomi,
widzac go pod wplywem alkoholu na ulicy, unikali z nim kontaktu i — jak twierdzit — $§miali si¢
z jego zachowania. Podczas czestych kiotni z rodzing, pacjent wytadowywat swoja zto$¢ na
przedmiotach, ktore miat pod reka, thukac talerze i niszczac meble. Powiedziat, ze kiedy wpadat
w szal, sam dla siebie byt zagrozeniem, ale nigdy nie podniost rgki na swoja zone czy corke.
Trafit na terapi¢ z powodu zastabnigcia, ktore wydarzyto si¢ w domu, do ktoérego wrdcit pod
wplywem alkoholu. Poczatkowo nikt nie chcial udzieli¢ mu pomocy, bo Zona i corka myslaty,
ze udaje, jednak on stracil przytomnos$¢ i upadl na podloge, wtedy dopiero jego corka
zareagowala i zadzwonila po pogotowie. Pacjent podsumowal, ze miat szczescie, ze byt w

domu, bo gdyby to si¢ stalo na ulicy, to prawdopodobnie nikt by nie zareagowat.

Od tego momentu pacjent przestat pi¢ i ma duzo przemyslen dono$nie swojego zdrowia,

o ktore zaczat dbac. Jak sam mowi: ide teraz drogg bezpiecznego dla siebie Zycia, zapalita mi

317W. R. Miller, A. A. Forcehimes, A. Zweben, (2011) Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistow. Wyd.
Uniwersytet Jagiellonski, s. 192.

318 W, R. Miller, S Rollnick (2012) Motivation interviewing: Helping people change (wyd.3). Guilford Press, New
Your; wyd. Pol. Dialog motywujacy: jak pomoc ludziom w zmianie. Przel. R. Andruszko. Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielonskiego, Krakow, s. 17.
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sig czerwona lampka w glowie, wiedziatem, Zze musze cos zmienic¢, bo sam bym si¢ wykonczyt.
Pacjent twierdzi, ze teraz czuje si¢ duzo lepiej, niz kiedy naduzywat alkoholu, a swoj stan
zdrowia na chwile obecng uznat za dobry. Warunki $rodowiskowe moga oddziatywaé
wzmacniajaco lub stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia cztowieka, podobnie jak styl zycia i dbatos¢
o kondycje ogolng®!’.

Okazato si¢ po pewnym czasie, Ze nie wystarczy naprawienie stanu zdrowia cztowieka,
ten naprawiony stan jeszcze trzeba utrzymac. Do tego czesto niezbedna jest pomoc rodziny*?°,
a w przedstawionym tu przypadku, jeszcze udzial w terapii. Pacjent twierdzi, ze terapia
uratowata mu zycie, bo wczesniej nie zdawat sobie sprawy, ze nieprzytomny chodzit po ulicach,
ryzykujac, ze potraci go jaki§ samochod. Terapeutka podkreslita, ze pacjent zrobil dla siebie
najlepsza rzecz, jaka mogl zrobié, uratowat si¢ od $mierci i przytoczyta przypadek swojego
innego pacjenta, ktoéry zmagal si¢ z natogiem i juz nie zyje. Terapeutka zdiagnozowata, ze
uzaleznienie wywolywalo w pacjencie poczucie zagrozenia wobec samego siebie, bo bylo
ciggtym przymusem szukania przygdd, ciaglym zyciem pod presja i stresem. Podczas terapii,
pacjent przechodzil rozne chwile, jednak ostatecznie nauczyt si¢, jak ma bezpiecznie
postepowac w stosunku do siebie oraz swoich bliskich. Pacjent dodat, ze sesje terapeutyczne
byty dla niego miejscem, w ktorym mogt si¢ zatrzymac, pomysle¢ nad sobg 1 uspokoi¢ swoje
nerwy. Jednak nad urazami, ktére w sobie nosil, musi pracowa¢ sam, na terapii odnajdujac w
sobie sity do zycia.

Przedstawiona historia ukazuje znaczenie traumatycznych doswiadczen, ktére czesto
inicjujg trajektori¢ uzaleznienia, ale rowniez mogg spowodowac decyzj¢ o zmianie stylu zycia.
Sita tych wydarzen — w przypadku pozytywnego scenariusz — polega na ich olbrzymim tadunku
emocjonalnym, zwykle powigzanym z przerazeniem, uruchamiajagcym dziatania
samozachowawcze. Jak si¢ jednak okazuje, biologiczne sity (instynkt samozachowawczy)
wymagajg wsparcia sitami spolecznymi (spotecznosci terapeutycznej) by przemiana utrwalita

si¢ w codziennym funkcjonowaniu chorego.

319 J. B. Karski (2006) Praktyka i teoria promocji zdrowia, Wybrane zagadnienia, Wyd. CeDeWu. Warszawa,
s.144.

320 Cz. Lewicki (2006) Edukacja zdrowotna systemowa analiza zagadnien, Wyd. Uniwersytet Rzeszowski
Rzeszow, s. 105
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Podsumowanie

Bardzo obszerny materiat badawczy, wiele kodow, kategorii i podkategorii nie utatwiaja
wyciagnigcia prostych i przejrzystych wnioskéw. Podsumowanie bedzie zatem bardziej forma
autorskiej refleksji nad najwazniejszymi wnioskami analitycznymi, przedstawionymi w pracy.

Psychoterapia uzaleznien to specjalizacja zawodowa i forma pomocy stosowana w
praktyce. W ostatnim czasie powstalo na ten temat wiele ksigzek, publikacji i filmow, a i sama
profesja wydaje si¢ atrakcyjng forma rozwoju zawodowego wielu oséb z obszaru nauk
spotecznych 1 humanistycznych. Definicja stowa ,,psychoterapia" sprowadza si¢ do pojecia
pomocy i oddziatywania terapeutycznego. Stowo psychoterapia dostownie oznacza troske o
dusze lub istote innej osoby. Sktada si¢ z dwoch czesci: psyche, co po grecku oznacza ,,duszg”

99321 Praca

lub ,istot¢”, 1 therapeutikos, co oznacza ,trosk¢/opicke nad inng osoba
terapeutyczna, tak jak postrzegaja ja uczestnicy terapii, to przede wszystkim $srodowisko
uczenia si¢: rozumienia, odbierania informacji ze $wiata i uktadania ich na nowo, w celu
uporzadkowania wlasnego zycia. W terapii indywidualnej i grupowej powtarza si¢ historie
pacjentow, ktore miaty juz miejsce w przesztosci, a poprzez ich ponowne odtwarzanie,
uczestnicy terapii powtérnie do§wiadczajg tych samych uczu¢ i mysli o r6znej intensywnosci,
jednak z mozliwoscig wyciagnigcia innych wnioskow.

Zatem terapeuta odkrywa problemy pacjenta poprzez wglad w jego doswiadczenia
uzaleznienia. Na podstawie diagnozy nozologicznej, zgodnie z ICD 10, dokonuje klinicznego
opisu funkcjonowania pacjentow w réznych sferach ich zycia oraz psychologicznych
mechanizmow uzaleznienia. W efekcie, terapia czgsto konfrontuje pacjentow z problemami,
ktére — zgodnie z diagnoza — sa przyczyng naduzywania przez nich substancji
psychoaktywnych lub innych uzaleznien behawioralnych, a z ich perspektywy, sa powodem
ich zlego samopoczucia, ktopotdw osobistych, niedostosowania spotecznego lub obnizonej
samooceny. Uzaleznienie jest bolesnym i przygnebiajacym doswiadczeniem, ale dzigki
psychoterapii, jest szansa by poprzez doglgbne zrozumienie jego przyczyn, rozpoczaé prace
nad wiasng osobowoscia*??.

W naukach o zdrowiu popularne jest stosowanie kodow okreslonych wcze$niej na

podstawie teorii bedacej przedmiotem badania®?®. Jednak przyjeta w pracy metoda teorii

321 C.L. Kleinke C.L. (1994). Common principles of psychotherapy. Pacific Grove, Calif.: Brooks/Cole, s10.

322 H. P. Roha (2014) Sztuka doceniania siebie. Jak zyska¢ poczucie wltasnej wartosci i pewnosci siebie, Wyd. ESPE. Krakow,
s.100.

323 JW. Creswell (2013) Projektowanie badan naukowych. Metody jakosciowe ilosciowe i mieszane, Wyd.
Uniwersytetu Jagiellonskiego. Krakéw, s.203.
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ugruntowanej postuluje tworzenie kodow, a p6zniej kategorii analitycznych, w miar¢ postepu
zbierania danych. W efekcie kodowania materialu badawczego, udalo si¢ zrekonstruowac
podstawowe ogdlne ujecia (perspektywy) pracy terapeutycznej, ktoére w réznych sytuacyjnych
proporcjach wyznaczaja konkretne dziatania terapeutéw: medyczne, psychoterapeutyczne i
srodowiskowe.

Zrekonstruowano rowniez najwazniejsze metody podejmowane w pracy terapeutycznej,
z ktorych kluczowa okazalo si¢ zadawanie pytan. Niniejsze podsumowanie tez powstato na
podobnej zasadzie. Poniewaz materiat badawczy, jak 1 metoda, nie pozwalajg oceniaé z
zewngtrznej perspektywy obserwowanych zjawisk, jedynie je rekonstruowac, krytyczne
refleksje znajda swoje rozwinigcie dopiero teraz. Badacz, w duchu dialogu sokratejskiego,
wyniki wlasnej pracy analitycznej skonfrontowal z zalozeniami pedagogiki spotecznej oraz
metodami pracy spotecznej. Takie rozwazania bedg prowadzone w odniesieniu do: kwestii roli
terapeuty, zaangazowania pacjentéw, ich podmiotowosci 1 sprawczosci oraz na koniec

uspotecznienia pracy terapeutycznej w obszarze uzaleznien.

Terapeuci jako przewodnicy, grupa jako wsparcie dlugoterminowe

Terapeuci uzaleznien pracujacy w placowkach leczenia uzaleznien, maja szczeg6lng
role do odegrania. Pomagajg oni pacjentom znalez¢ powody ich uzaleznienia oraz zachecaja do
podjecia dziatan prowadzacych do rozstania si¢ z nalogiem. Z perspektywy terapeutow, staraja
si¢ oni pokazywaé realne mozliwosci wprowadzania zmian poprawiajacych zadowolenie z
zycia, wzmacniajg poczucie wartosci, sprawstwa pacjentow, traktuja ich z szacunkiem, nie
oceniaja, nie potepiaja i nie moralizujg. Terapeuci wspierajg pacjentow w ich drodze ku
trzezwosci, podpowiadaja, zachg¢caja do dziatania, pomagaja zrozumieé, czym jest
uzaleznienie, ucza sposobow radzenia sobie z gtodem alkoholowym, z emocjami i z innymi
problemami. W taki sposob sg tez strukturyzowane sesje terapeutyczne. Terapeuta uzaleznien
jest formalnym, a zwykle 1 nieformalnym, przewodnikiem pacjenta, pomaga mu znalez¢ droge
do trzezwosci, uprzedza przed potencjalnymi zagrozeniami, szuka najlepszych sposobdw
rozwigzania probleméow.

Kierownicza rola terapeutow, ktorzy reprezentuja umocowany prawnie system
instytucji, ujawnia si¢ cho¢by w regutach, ktoérymi kieruja si¢ placowki odwykowe.
Przychodzac na rozmowg trzeba by¢ trzezwym, trzeba tez zgodzi¢ si¢ na obowigzujace tam
reguty. Psychoterapia uzaleznien jest podporzadkowana wskazaniom lekarskim i ewentualnym
interwencjom medycznym (np. detoksykacji, farmakoterapii, czy leczenia klinicznego). W

ramach samego osrodka leczenia uzaleznien wypracowywane sg tez wewnetrzne zasady,
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cho¢by wigzania terapii indywidualnej z grupowa. Zwykle przyjmuje si¢, ze terapia jest
bardziej skuteczna, jezeli pacjent indywidualnie i grupowo spotyka si¢ ze swoim terapeutg i z
innymi pacjentami w ramach grupy terapeutycznej. Oczywiscie obie formy pomocy sg bardzo
wazne, poniewaz dajg silne wsparcie i stwarzajag mozliwosci ¢wiczenia nowych sposobow
radzenia sobie z problemami i w relacjach z innymi ludzmi, jednak bardziej zaawansowana
praca terapeutyczna realizowana jest indywidualnie. To osobista praca z terapeuta pozwala
dopasowa¢ program leczenia do indywidualnych problemdéw i potrzeb pacjenta. Terapia
grupowa, a dalej udzial w srodowiskach samopomocowych (grupy AA, kluby abstynenta, itp.)
ma wspiera¢ ten proces i1 podtrzymywacé go w dtuzszej perspektywie czasowej. Przy czym
kluczowe jest stopniowe przyjmowanie wartosci tych srodowisk samopomocowych?*, ktére
tez zostaly skonstruowane na bazie ,,zalecen” psychoterapeutycznych.

W symbolicznym sensie, pacjent jest tym, ktory ten terapeutyczny plan destabilizuje:
nie jest przekonany o stuszno$ci podjecia terapii, znajduje si¢ w stanie wewnetrznego oporu,
nie jest gotowy mowic o swoich problemach, ma jaka$ traume, wstydzi si¢ swoich dziatan, jest
zmuszony do terapii itd. A przeciez bez zaangazowanej aktywnosci pacjenta, przynajmniej w
interakcyjnym sensie, nie bytoby terapeuty. Poza tym, tak jak nie mozna si¢ za nikogo

rozwija¢®?, tak tez pacjent musi sam przej$¢ droge ku trzezwosci i to na wlasnych nogach.

Samodyscyplina

Odbiciem ,terapeutocentrycznej” organizacji leczenia uzaleznien zderzonej z
koniecznoscig respektowania decyzyjnosci pacjenta jest nacisk na samodyscypling. Z
perspektywy przebiegu analizowanych sesji terapeutycznych, mozna dojs¢ do wniosku, ze na
sytuacje, w ktorej znajduje si¢ pacjent, maja wplyw gldwnie jego niewlasciwe decyzje, wzorce
zachowan oraz przekonania w rodzinie lub srodowisku, w ktorym dorastat. Dlatego, ludzie
zmagajacy si¢ z uzaleznieniami, podczas terapii uczeni sg samodyscypliny, czyli przestrzegania
zalecen terapeutycznych, w tym wdrazania zdrowych nawykow i madrego postepowania wobec
siebie, systematyczno$ci w uczg¢szczaniu na terapi¢ oraz realizacji zalozonych celéw
terapeutycznych. Samodyscyplina i systematycznos¢ sg gtbwnymi czynnikami leczniczymi w
psychoterapii uzaleznien, cho¢ uwzglednia si¢ jeszcze ,,wrodzone” predyspozycje pacjenta do
opanowania roznych umiejetnosci spotecznych czy zawodowych. Takie dziatanie jest

oczywiscie ugruntowane w zalozeniu (majacym réwniez swoje podstawy empiryczne), ze

3 A. Dtiugosz (2007) Narkomania, ucieczka donikgd. Co robic, aby chroni¢ dzieci i miodziez przez
uzaleznieniami, Wyd. Swigty Pawel, Czgstochowa, s.32.
325 Takie przekonanie stanowi fundament pedagogiki Marii Montessori.
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uzaleznienie powoduje zaburzenia, dysfunkcje i poglebiajace si¢ nieprawidtowosci w sferze
zachowania, ktorym towarzysza inne problemy natury psychicznej, spotecznej, fizycznej i
duchowej. Paradoks terapii uzaleznien polega na tym, ze z jednej strony, podkreslana i
wykazywana jest bezwolnos$¢ i1 bezsilno$¢ pacjenta, a z drugiej, oczekiwane jest jego

zaangazowanie.

Zaangazowanie pacjenta

W analizowanym materiale badawczym, wspdlna praca nad uwalnianiem pacjenta od
szkodliwych nawykow, zwykle opiera si¢ na oczekiwaniu zaangazowanej realizacji tzw.
zalecen terapeutycznych. Jezeli uczestnik terapii podejmuje rzetelng pracg nad soba i wykazuje
duze zaangazowanie w wyznaczonymi wskazaniami procesu trzezwienia to jest chwalony 1
stawiany za wzor. To zwrotnie powoduje u pacjentow wzrost poczucia wartosci oraz wzbudza
w nim motywacj¢ do leczenia. Terapia staje si¢ dla nich wyzsza wartosciag spoteczna, zyskuje
takze znaczenie wsérdd ich rodzin i najblizszego $§rodowiska.

Zupenie inaczej traktowani sg pacjenci, ktdrzy rezygnuja z terapii z rdznych przyczyn.
W ocenie terapeutdw, nie wykazuja si¢ oni zaangazowaniem we wiasny proces leczenia i nie

mozna jednoznacznie okresli¢, jaka jest dla nich spoteczna wartos$¢ pracy terapeutyczne;.

Sztuka budowania relacji

Prawdopodobnie nie bgdzie znaczacym naduzyciem nazwanie racy terapeutycznej
sztukg budowania 1 moderowania relacji poprzez interakcje. W pierwszej kolejnosci jest to
relacja z terapeuta, ktoéra wyznacza wlasciwie calg dalszg prace interakcyjng. Jezeli terapeucie
uda si¢ nawigza¢ cho¢by podstawowa relacj¢ zaufania, mozliwe jest podjecie bazowego planu
dziatania oraz pracy nad relacjg pacjenta z samym soba, ktora ma wplyw na jego tozsamos$¢
oraz biografi¢ (interpretacj¢ wczesniejszych doswiadczen). Jezeli w procesie leczenia,
uwzgledniona bedzie terapia grupowa (a zwykle jest proponowana) dochodza jeszcze relacje z
innymi uczestnikami (formalne, czyli podczas sesji, oraz nieformalne, np., w przerwach). Aby
terapia miata sens spoleczny, musi — niezaleznie od formy — uwzglednia¢ jeszcze relacje w
srodowisku zycia pacjenta. Relacje s3 waznym czynnikiem decydujacym o jakosci terapii 1 to
zarOwno w ocenie terapeuty jak 1 samych pacjentow.

Praca nad relacjami obejmuje samo$wiadomos$¢ psychiczng, czyli poruszanie si¢ w
obszarze roznych stanow wewngtrznych, doswiadczen, emocji, przekonan, uczué, systemow
wartosci, etc. Rownie waznym przedmiotem pracy jest Swiadomos$¢ spoleczna, uczenie si¢

sztuki zycia skutecznego dziatania, analizowania wlasnych rél spotecznych, zawodowych i
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rodzinnych, umiejetnosci przystosowywania si¢ do spotecznych oczekiwan, ale réwniez
przeciwstawiania si¢ naciskom grupy. To jak ludzie radzg sobie z wysoce ryzykownymi
sytuacjami zalezy od przekonania, ze moga by¢ aktywnymi podmiotami swoich witasnych
dziatan i posiadaja niezbedne umiejetnosci do sprawowania kontroli nad tymi sytuacjami®?¢.

Terapia stwarza oparte na relacjach $rodowisko uczenia si¢, w ktorym uczestnicy
wzajemnie przekazuja sobie wiedz¢ i umiejetnosci, jak radzi¢ sobie w trzezwym zyciu ze
swoimi problemami, emocjami i ryzykami. Czlowiek, ktory zaczyna leczenie wlasnego
uzaleznienia, decyduje si¢ podmiotowo w ten proces zaangazowac, ale rdwniez powinien by¢
sktonny podejmowac¢ dziatania zgodne z zaleceniami terapeutdéw i lekarzy.

Paradoks pracy terapeutycznej w obszarze relacji polega na ich charakterze, z jednej
strony, pozyskaniu zaangazowania pacjenta najbardziej stuza relacje symetryczne, w ktorych
ksztaltowaniu partnerzy maja podobny udzial, z drugiej, psychoterapeuci majg przewage
wiedzy 1 umiejetnosci, bo sg profesjonalnie przygotowywani do kontrolowania relacji:
perswazji, budowania zaufania, wychodzenia z relacji zbyt emocjonalnych. Z wiedzy tej
oczywiscie korzystaja, bo przeksztatcanie relacji jest jednym z gléwnych celow, ktore sobie

stawiaja.

Tozsamos¢

Waznym aspektem, ktoéry wytania si¢ z obserwacji procesu terapeutycznego, jest
kwestia tozsamosci pacjentow. Potrzeba bycia kim$ innymi, niz do tej pory, byla wyrazana
przez pacjentOw podczas sesji terapeutycznych na kilka sposobow i1 pojawiata si¢ w r6znych
kontekstach. Jednak przynajmniej na poczatku terapeuci pracuja przede wszystkim nad
tozsamo$cig pacjenta jako osoby uzaleznionej. Oczekiwanie to pojawiato si¢ najczesciej juz na
poczatku sesji, gdy pacjent rozpoczynal swoja wypowiedz, albo kiedy charakteryzowat swoj
problem, np. (jestem alkoholikiem, narkomanem, jestem trzezwym narkomanem). Tozsamos$¢
taka jest nastgpnie utrwalana w oparciu o przekonanie, ze osobg uzalezniong jest si¢ do konca
zycia. Przypisywanie sobie statusu osoby uzaleznionej bylo czgsto poprzedzone wyrzutami
sumienia, ktore z kolei czesto byly wywolywane przez pytania terapeuty. W tej sytuacji, jedyne
co pacjent moze zrobi¢ to nieco te tozsamos¢ tagodzi¢ (dzisiaj jestem trzezwy) lub przystaniac

pozytywnymi tozsamosciami (staram sie by¢ dobrym mezem i ojcem). Te pozytywne

326 Schwarzer, R. (1997) Poczucie wlasnej skutecznosci w podejmowaniu i kontynuacji zachowan zdrowotnych.
Dotychczasowe podejscia teoretyczne i nowy model, W: 1 Heszen-Niejodek, H. Sek. (red.), Psychologia
zdrowia (s. 175-205).Warszawa: Wyd. Naukowe PWN.
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autoidentyfikacje byty jednak dopiero tworzone w dhlugotrwatym interakcyjnym procesie
stawania si¢, opartym na odbudowywaniu pozytywnych relacji spotecznych i rol.

W wypowiedziach znaczacej czeséci uczestnikéw terapii zauwazono w wypowiedziach,
ze s3 oni lub byli dotknigeci podwojng lub jeszcze bardziej ztozong tozsamoscig spoleczna.
Przejawiato si¢ to w zainstalowanym u nich mechanizmie rozdwojenia osobowosci, potocznie
zwanym rozdwojonym Ja. Ogromne znaczenie w procesie budowaniu tozsamosci uczestnikow
terapii mialo oddzialywanie pacjentow na siebie nawzajem z inicjujacym udzialem
prowadzacego terapeuty.

Paradoks terapeutycznej pracy nad tozsamoscig polega na watpliwosci, czy
autodefinicja bedaca efektem nadmiernej presji spotecznej moze jeszcze by¢ nazywana
tozsamoscig. Co prawda, juz nawet w klasycznej koncepcji Ervinga Goffmana®?’, tozsamo$é
jest wytworem spotecznym, ale jednak to podmiot prowadzi swoja gre, polityke tozsamosci, z
otoczeniem, jest proaktywny, dazy do osiggnigcia swojego celu. W przypadku sesji
terapeutycznej, tozsamos$¢ osoby uzaleznionej jest z gory przypisana, a prowadzenie wokot niej

jakichkolwiek gier, mogtoby by¢ uznane za ztamanie regut etycznych.

Odzyskiwanie sprawczoSci

Pacjenci, ktorzy wyrazili che¢ odzyskania kontroli nad sobg i swoim zyciem, spotykali
si¢ z oczekiwaniem aktywnego uczestniczenia w spotkaniach grupy terapeutycznej oraz
aktywnego przeksztatcania relacji srodowiskowych. W obu przypadkach chodzito jednak o
stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych. Bardziej autentyczne przejawy sprawczosSci
pojawialy sie, gdy pacjent zblizat si¢ do konca terapii podstawowej lub byt w trakcie
poglebionych sesji terapeutycznych lub szukat sposoboéw poprawy relacji z otoczeniem. To
wlasnie w tym momencie uczestnicy terapii zaczynali stosowa¢ zdobyta wiedze w swoim
wlasnym $srodowisku zycia, starajac si¢ rozwigzac¢ trudnosci, ktore zostaty sproblematyzowane
podczas sesji. Byly to dziatania majace na celu wzigcie odpowiedzialnosci za podejmowane
decyzji 1 odzyskanie wtasnej sprawczosci w srodowisku zycia. W takich okoliczno$ciach
pacjenci dzielili si¢ z otoczeniem przemysleniami na temat wlasnych wyboréw, popetnionych
btedow, sposoboéw postepowania oraz poniesionych strat i ich konsekwencji, by przekonaé
innych, ze juz mogg zacza¢ funkcjonowac jako pelnoprawny podmiot.

Oddzialywania terapeutyczne miaty na celu, w duzej mierze, przygotowanie pacjenta

do odzyskania sprawczosci spotecznej i mozliwosci samodzielnego funkcjonowania po

327 E. Goffman, (2007) Pietno, Wyd, Gdafiskie Wydawnictwo Psychologiczne (GWP).
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zakonczeniu terapii. Wiasciwym celem terapii jest takie wzmocnienie pacjenta, by po przybyciu
do miejsc, w ktorych funkcjonuje, potrafit poradzi¢ sobie z problemami i dylematami oraz na
nowo zorganizowa¢ wlasne srodowisko spoteczne. W efekcie strategie retoryczne w pracy
terapeutycznej przenoszone sg przez pacjentow do miejsc ich codziennej egzystencii,
szczegoOlnie interesujg ich plany, intencje, zadania i zamierzenia zwigzane z kwestig tego, co mi
pomoze i jak to wdrozy¢ w swoje zycie.

Paradoks sprawczo$ci ma pedagogiczna natur¢ i wynika z pytania, czy mozna
kogokolwiek skutecznie nauczy¢ sprawczosci, jezeli nie ma jej on w procesie uczenia, ktory
jest kontrolowany. Czy osoba, ktora byta w istocie prowadzona moze by¢ przygotowana do
samodzielnego podejmowania decyzji i dziatania. Nawet jezeli ma wrazZenie, Ze sama kierowata
procesem zmiany, bo terapeuta podejmowal rézne retoryczne i psychologiczne strategie, by

zastoni¢ swoje sprawstwo.

Kwestia partycypacyjnosci

W psychoterapii czgsto podnosi si¢ kwestie udziatu pacjenta w konstruowaniu planu
dziatania. W niektorych nurtach, uwaza si¢ nawet, ze to pacjent sam opracowuje rozwigzania
wlasnych problemow. Mozna zatem zada¢ pytanie o partycypacyjny charakter terapii
uzaleznien, skoro zwykle pacjenci s3 prowadzeni przez psychoterapeutow, a program
terapeutyczny ramowany jest instytucjonalnie. Czy jest to tylko zabieg retoryczny, majacy
ostodzi¢ pacjentom gorycz podporzagdkowywania si¢ zaleceniom terapeuty? A moze pacjenci z
uzaleznieniami, a wi¢c z definicji nie mogacy pokonac jakies$ zaleznos$ci, bez psychoterapii nie
byliby w stanie samodzielnie przezwyci¢zy¢ natogu.

By¢ moze odpowiedzZ na te pytania wymaga bardziej zloZzonego i dynamicznego obrazu
$wiata spotecznego. Uzaleznienie jest problemem edukacyjnym, spotecznym, ekonomicznym
oraz psychologicznym, a dla niektérych jeszcze duchowym. Z uwagi na rosngca wrazliwos$¢ oraz
nowoczesng komunikacje spoteczna, ludzie sg bardziej narazeni na ré6znego rodzaju zagrozenia,
wykluczenia, dysfunkcje 1 zranienia spoleczne. Czlowiek wuczy si¢ zy¢ jako istota
przystosowujgca si¢ do roznych sytuacji 1 okolicznosci, a jednocze$nie kreuje zmiany
spoteczne, ponosi konsekwencje tych zmian i uczy si¢ je aktywnie wspottworzy¢, chocby w
mikroskali.

Uleganie wplywom i wspottworzenie zmiany stanowig dwie strony jednak monety i nie
musza si¢ wzajemnie wyklucza¢. Szczegélnie na poczatku, uczestnicy terapii, zmeczeni
skutkami nalogoéw, czesto daza do stabilizacji (powrotu do dawnego porzadku), nie chcg zmian

1 zwigzanych z nimi decyzji. Kazdy cztowiek musi podejmowac wiele decyzji rownolegle, w
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zakresie niektorych z nich moze sugerowac si¢ zdaniem innej osoby, a jezeli chodzi o inne
podejmowac dziatania bardziej autonomiczne. W procesie zdrowia obszar autonomii moze by¢
poszerzany. Sg jednak pewne warunki etyczne, po pierwsze osoba doradzajaca, powinna by¢
zyczliwym pomocnikiem, ktory nie realizuje interesow zadnej wielkiej instytucji, ani grupy
zawodowej, ale kieruje si¢ dobrem pacjenta, po drugie nie stosuje zbyt wielu zabiegdéw, by
wlasng sprawczo$¢ ukrywac.

Ostatni problem wynika z tzw. sprawiedliwos$ci epistemicznej. Wiaczenie pacjenta w
proces diagnozy 1 konstruowania planu dziatania wymagatoby uznania jego wiedzy, jako
eksperta z doswiadczenia zyciowego (lived experience expert). To mogtoby jednak by¢
odebrane jako podwazenie kompetencji profesjonalnych terapeutéw, ktory nie majac takich
doswiadczen, tym razem na odwroét, nie bylby traktowane jako partner. Rozwigzaniem tego
dylematu wydaje si¢ wlaczanie do systemu ksztatcenia terapeutow, osoby z do§wiadczeniami

uzaleznienia, ktore beda odnajdywaty si¢ w obu obszarach wiedzy.

Uspolecznienie pracy terapeutycznej

Psychoterapia uzaleznien to kompozycja sposobow, metod i czynno$ci majacych na
celu zlagodzenie, oddalenie lub pozbycie si¢ dolegliwosci zwigzanych z przymusem lub
niekorzystnymi dla cztowieka nawykami. Psychoterapia to szukanie w cztowieku wewngetrznej
sity, ktora otworzy mozliwos$ci nowego zycia. Z perspektywy podjetych badan interwencja
terapeutyczna w znacznym stopniu narzuca wzorzec postgpowania pomocowego poprzez
zalecenia terapeutyczne. Jednak ugruntowane empirycznie wnioski pokazuja réwniez, ze
terapia uzaleznien nie moze opiera¢ si¢ jedynie na metodach i technikach psychoterapii, ale ze
jej konieczng cze$cig musi by¢ zorganizowane wsparcie spoleczne, zardwno w ramach
spotecznos$ci terapeutycznej, jak 1 w §rodowisku zycia. Bardzo waznym elementem pracy
terapeutycznej jest przygotowanie pacjentdow do podejmowania dziatan w srodowisku, ktore
mozna okresli¢ jako edukacj¢ spoteczng, realizowanag lokalnie w kontekscie kulturowo-
spolecznego dobrostanu tego miejsca®2®,

Profesjonalny dyskurs terapeutyczny wyposaza terapeutow w wiele narzedzi, stuzacych
organizacji pracy indywidualnej czy grupowej z pacjentem, znacznie mniej miejsca poswigca
jednak samej grupie. Oczywiscie, w kazdym podregczniku terapii uzaleznien podkreslana jest
wazno$¢ wewnetrznych oddziatywan uczestnikow, jednak problematyka emancypacyjna czy

upodmiotawiania (upelnomocniania) o0s6b uzaleznionych w réznych obszarach ich

328 M. Cichosz (2014) Pedagogika spoleczna, zarys problematyki. Wyd. Impuls, s.136.
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funkcjonowania spotecznego jest na ogét zaniedbywana. W tym zakresie, ponad stuletnie
doswiadczenia pedagogiki spolecznej inicjowania proceséw samoorganizowania spolecznosci
1 jej emancypacji, moze by¢ istotnym wktadem w uspotecznianie zwykle psychologizowanej,
a czesto nawet medykalizowanej pracy terapeutyczne;.

Zastosowanie praktyczne form wsparcia spotecznego i instytucji zawodowej terapeuty

sa obszarami badan podejmowanymi na gruncie pedagogiki spotecznej?’.

Zatem
przywotywane w rozprawie doktorskiej obserwacje i analizy maja swoje odniesienia w
pedagogice spotecznej oraz podejmowanej w jej ramach praktyce spoteczno-wychowawcze;j.
Szczegbdlnie waznym nawigzaniem jest koncepcja spirali zyczliwos$ci, ktora np. zainicjowana
przez terapeutg, moze sta¢ si¢ poczatkiem wprowadzania pozytywnej atmosfery do grupy,
przyjaznego usposobienia i poczucia bycia wspieranym. Zjawisko to, opisane przez Stanistawa

Kawule?°

, mozna prawdopodobnie z powodzeniem stosowa¢ w psychoterapii, bowiem z
jednej strony wzmocni poczucie bezpieczenstwa, a z drugiej, dostarczy w miar¢ naturalnego,
osobowego wsparcia, ktore bedzie si¢ rozprzestrzenia¢. Warto dodaé, ze koncepcja spirali
zyczliwo$ci nie tylko oferuje pomoc, ale rdwniez umozliwia udzielanie pomocy, ktore daje
poczucie wazno$ci 1 nie zastepowalnosci, a kontek$cie terapii uzaleznien, moze jeszcze
sptacania spotecznego dtugu.

Wiasciwie chodzitoby tylko o bardziej $wiadome wykorzystywanie tego mechanizmu,
bo w grupie terapeutycznej wystepuje niekiedy podobne zjawisko. Gdy podejmowana jest
praca nad poczuciem wtasnej wartosci, wowczas jej fundamentem jest wspierajaca zyczliwosé
innych uczestnikéw. Przekazujac pacjentowi przyjazne uczucia 1 pozytywne oceny,
wzmacniana jest jego samoocena i poczucie wartosci. Wsparcie poprzez zyczliwo$¢ ma swoje
pozytywne konsekwencje w wielu obszarach. Moze to by¢ wsparcie w samorozwoju, w
relacjach spotecznych, emocjonalne, informacyjne, a nawet duchowe??!, tym bardziej, ze
termin wsparcie spoleczne wywodzi si¢ z dziatan praktycznych, przede wszystkim
realizowanych ~ w obszarze  pomocy  psychologicznej oraz  dzialalnosci  grup

samopomocowych, 332

32 M. Cichosz (2014) Pedagogika spoleczna, zarys problematyki, Wyd. Impuls, s.144.

30 Kawula, S. (1996) Spirala zyczliwosci: od wsparcia do samodzielnosci. Wychowanie na co dzien, 10-11, 14—
17.

31 Kawula S. (2005), Spirala zyczliwosci jako cel spotecznego wsparcia. W: Kawula s. (red.)., Pedagogika
spoteczna — dokonania — aktualno$¢ — perspektywy. Wyd. Adam Marszalek, Torun, s. 124-134.

332 Nowakowski, M. (2004) Pojecie wsparcia spotecznego iproblemy jego pomiaru ze szczegdlnym
uwzglednieniem populacji seniorow, W: J. Kowaleski iP. Szukalski (red.), Nasze starzejace si¢
spoteczenstwo. Nadzieje i zagrozenia (s. 292-300). £.6dz: Wydawnictwo Uniwersytetu £odzkiego, s. 293.
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By¢ moze nawet wnioski wyprowadzane z prowadzonych przeze mnie badan, beda
jakim$ rodzajem wsparcia informacyjnego, ktore pedagodzy spoleczni lub resocjalizacyjni
mogliby wykorzystywa¢ w kontakcie z uczniami lub ich rodzinami dotknigtymi problemem
uzaleznienia. Przedstawiane w pracy przypadki dajg jaki§ wglad w problemy bedace przyczyng
uzaleznienia oraz umozliwiajg wyobrazenie sobie procesu poszukiwania ich rozwigzan oraz

leczenia uzaleznien poprzez terapig.

Whioski metodologiczne, trzy perspektywy

W wielu pracach autorzy wyprowadzaja wnioski metodologiczne, ktore sg wazne dla
rozwoju kazdej dyscypliny empirycznej. Poniewaz podejmowane w ramach studiow
doktoranckich badania okazatly si¢ znacznie bardziej rozlegte i ztoZzone, niz to byto planowane,
nie zdgzytem jeszcze objac ich peing refleksja, bedzie to prawdopodobnie dopiero przedmiotem
pozniejszych rozwazan. Trudno jednak nie podzieli¢ si¢ jedng z wazniejszych konkluzji, a
mianowicie problemu taczenia przez badacza kilku r6znych perspektyw poznawczych.

Moja praktyka psychoterapeutyczna, znajomos$¢ procesu i obszaréw tej pracy, podczas
procesu badawczego, pozwolita mi wnikliwiej przyjrze¢ si¢ temu, co dziato si¢ podczas sesji
terapeutycznych. Jednak, z drugiej strony, byta istotnym utrudnieniem w procesie
analitycznym, bowiem efektem pierwszych rekonstrukcji bylo odtwarzanie struktury dyskursu
profesjonalnego, ktory znatem ze szkolen i publikacji. Przyjmujac perspektywe badacza-
obserwatora uczestniczacego i analizujac przebieg wydarzen, odzwierciedlatem to, co dzieje
si¢ na sesji terapeutycznej, a potem doswiadczenia badanych oso6b nieswiadomie
porzadkowalem (kodowalem) przy pomocy koncepcji znanych mi juz wczesniej (np. faz
uzaleznienia i etapow zdrowienia). Dopiero dyskusje w ramach Katedry Pedagogiki Spotecznej
1 Resocjalizacji, oraz inne spotkania z badaczami, ktorzy nie sg terapeutami, wymusity
powtorng kategoryzacje juz — mam nadziej¢ — wolng od przed-sadow propagowanych na
szkoleniach.

Zauwazytem tez, ze doswiadczylem trzech punktow patrzenia na psychoterapi¢
uzaleznien. Pierwszy byl perspektywa pacjenta, ktory w przesztosci doswiadczat problemu
uzaleznienia 1 korzystat z profesjonalnego i nieprofesjonalnego wsparcia innych osob. Drugi
punkt widzenia byl perspektywa psychoterapeuty uzaleznien, ktéry prowadzit sesje
terapeutyczne, majac swoje ulubione metody, narzedzia pracy oraz stereotypy pacjentow.
Trzecia perspektywa, ktéra chronologicznie jest najpdzniejsza, to punkt widzenia badacza

obserwujacego z pewnym dystansem terapeutyczne procesy grupowe, patrzacy na nie troch¢ z
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boku. Te trzy spojrzenia zaowocowaly trzema typami notatek obserwacyjnych oraz trzema
ptaszczyznami analizy.

Status terapeuty pozwolit mi w bardziej naturalny sposéb prowadzi¢ obserwacje
uczestniczacy, bowiem nie bylem w trakcie sesji osobg postronng, ktora raczej zakioca jej
przebieg niz pomaga. Mam tez wrazenie, ze znajomo$¢ pracy terapeutycznej, pozwolita mi
whnikliwiej zastosowac narzedzie badawcze, jakim jest obserwacja uczestniczaca i z wigksza

doktadnos$ciag obserwowac sesje terapeutyczne.
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