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Wstep

Wspotczesny §wiat od poczatkdéw XX wieku koncentruje si¢ przede wszystkim
na badaniu skutecznosci wszelkich podejmowanych przez ludzkos¢ dziatan. Nowe leki,
metody nauczania, systemy szkolen, jesli nie okaza si¢ wystarczajaco skuteczne, nie maja
racji bytu. Obecnie miarg wartosci czlowieka nie jest blyskotliwy umyst, uczciwos¢, honor
czy odwaga, lecz efektywnos¢ jego funkcjonowania zaréwno na ptaszczyznie zawodowej, jak
I prywatnej. Trend ten znajduje swoje odzwierciedlenie rowniez w dziedzinie psychoterapii,
bowiem metody, ktorych skuteczno$¢ nie jest sprawdzona, i ktore nie podlegaja ciaglej
ewaluacji, sg deprecjonowane i poddawane surowej krytyce.

Niniejsza praca, cho¢ zdawaé by si¢ moglo, ze idealnie pasuje do wspolczesnego
swiata, gdyz zajmuje si¢ problematyka skutecznosci psychoterapii, ktadzie sobie za cel przede
wszystkim praktyczng implementacj¢ ptynacych z niej wnioskow. Z tego wzgledu, ze
psychoterapia stuzy cztowiekowi, pomagajac mu we wlasnym rozwoju, odkrywaniu swojego
prawdziwego oblicza oraz niwelacji mechanizméw lezacych u zrodet trapigcych go
problemoéw, nalezy zajmowaé si¢ naukowa weryfikacja jej zasadno$ci. Zagadnienie
skutecznos$ci nie jest kwestig pierwszorzedna, gdyz tak, jak prawdziwa miarg czlowieka nie
moze by¢ efektywno$¢ jego dzialan, tak samo warto$ci psychoterapii nie sposob sprowadzié
wylacznie do wskaznika jej skuteczno$ci. Praca ta ma na celu analize wybranej metody
psychoterapeutycznej, noszgcej miano hagioterapii oraz okreslenie jej roli w procesie zmiany
poczucia koherencji oraz systemu wartosci pacjentOw w niej uczestniczacych. W imi¢ zasady,
mowigce] o tym, ze naturg czlowieka jest poszukiwanie 1 badanie prawdy, warto
zweryfikowa¢ zatozenia teoretyczne lezace u podstaw hagioterapii, sprawdzajac tym samym
czy znajduja swoje odzwierciedlenie w rzeczywisto$ci. Nadrzegdnym bowiem celem
hagioterapii jest reorganizacja systemu wartosci pacjentow, stuzgca eliminacji mechanizmow
lezacych u podstaw uzaleznienia, a tym samym warunkujgca lepsze i bardziej adekwatne
funkcjonowanie w zyciu codziennym.

Czeg$¢ teoretyczna niniejszej pracy sktada si¢ z trzech rozdzialéw. Pierwszy
koncentruje si¢ na charakterystyce hagioterapii, z uwzglednieniem jej teoretycznych zrddet,
siegajac zarowno do teorii psychologicznych, jak 1 aspektow kulturowych pojecia. Opisuje ja
réwniez w kategoriach biblioterapii 1 terapii grupowej, przedstawiajac szczegétowo stawiane
przez nig cele, wykorzystywane techniki oraz sposob jej przeprowadzania. Kolejny rozdziat
przybliza problematyke uzaleznienia, podajac r6zne modele i koncepcje wyjasniajace oraz

podstawowe metody jego leczenia. Jednoczesnie oprdocz definicji 1 teorii uzalezniania skupia
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si¢ takze na charakterystyce osob uzaleznionych, kladac szczegoélny nacisk na opis
natogowych mechanizmow podtrzymujacych. Ostatni rozdzial traktuje o poczuciu koherencji
1 systemie wartosci, jako zmiennych kluczowych w procesie zdrowienia uzaleznionych
pacjentow. Opisuje wybrane teorie wyjasniajace ich geneze oraz strukture, koncentrujac si¢
przede wszystkim na roli systemu wartoSci i poczucia koherencji w funkcjonowaniu
czlowieka oraz ich potencjalng modyfikacje pod wptywem oddziatywan terapeutycznych.
Cze$¢ empiryczna ma na celu wykazanie rzeczywistych relacji pomigdzy hagioterapia,
a zmianami poziomu poczucia koherencji i systemu wartosci, podkreslajac przy tym
konieczno$¢ implementacji uzyskanych wynikow na grunt praktyczny, celem udoskonalenia
opisywane] metody. Zawiera ona dwa rozdziatly, z ktérych pierwszy skupia si¢ na
zagadnieniach metodologicznych zwigzanych z przeprowadzonymi badaniami, przyblizajac
wybrany model badawczy i analizowane zmienne. Drugi rozdzial natomiast przedstawia

uzyskane wyniki wraz z ich szczegélowym opisem i interpretacja.



Powstanie Biblii jako ksiegi dla ludu

jest najwigkszym dobrodziejstwem w dziejach rodu ludzkiego.
Wszelkie proby jej zdyskredytowania |[...]

sq zbrodniq przeciwko ludzkosci.

Immanuel Kant

1. Hagioterapia jako metoda psychoterapeutyczna

Ztozono$¢ oraz bogactwo znaczeniowe, jakim charakteryzuje si¢ termin
psychoterapia, daje mozliwo$¢ jej tworcy do interpretacyjnego chaosu zaleznego od jego
orientacji naukowej czy posiadanej wiedzy, a przejawiajacego si¢ w roznych sposobach
definiowania tego pojgcia. Psychoterapia bowiem moze by¢ rozumiana jako czynnos¢
ukierunkowana na poprawe¢ funkcjonowania jednostki, a takze w szerszym sensie, jako
dziedzina kultury koncentrujgca si¢ na cztowieku. Psychoterapia bywa okreslana réwniez jako
dziedzina naukowa o charakterze interdyscyplinarnym u podstaw, ktorej lezy zar6wno
psychologia, jak i medycyna. Wspolczesnie nie posiada ona jednolitej, ogdlnie akceptowane;j
teorii, lecz w jej obrebie mozemy wyr6zni¢ okoto dziesig¢ orientacji, z ktorych kazda posiada
swoja odrgbng teori¢ dotyczaca osobowosci i etiopatogenezy zaburzen oraz wlasne metody
terapeutyczne. W niniejszej pracy psychoterapi¢ traktujemy jako czynno$¢ leczenia,
charakteryzujaca si¢ celowym wywieraniem wptywu za pomocg srodkéw psychologicznych.
Jej oddzialywanie jest ukierunkowane na zaburzenie 1 ma na celu usunigcie lub zmniejszenie
probleméw chorego oraz w miar¢ mozliwo$ci zlikwidowanie ich przyczyn. W trakcie jej
przebiegu dochodzi do zmian w sferze emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej pacjenta,
a warunkiem koniecznym jej prawidlowego przeprowadzenia sg odpowiednie kwalifikacje
I kompetencje prowadzacego ja psychoterapeuty (Kratochvil, 2002).

Pojecie hagioterapia w kontekscie psychoterapii zostatlo wprowadzone przez Prokopa
Remese (1998a) jako okreSlenie stworzonej przez niego metody terapeutycznej, majacej
swoje korzenie gtownie w nurcie psychologii egzystencjalnej, logoterapii Viktora Frankla,
pracach R. L. Selmana, Lawrence’a Kohlberga, James’a W. Fowlera oraz od strony
teologicznej w tradycji tzw. Ojcow pustyni, czyli chrzescijanskich mnichow zamieszkujacych
Egipt i Syri¢ od IV do VI wieku naszej ery. Gtownym narzedzie terapeutycznym sg specjalnie
dobrane przypowiesci z Biblii, ktore poprzez swoj uniwersalny charakter moga stuzy¢ jako
zwierciadto, w ktorym pacjenci odnajdujg swoje wilasne problemy, z ktérymi musza si¢

zmierzyc.



1.1. Definicja hagioterapii

1.1.1. Etymologia pojecia

Wedlug Remese (1998a), etymologia terminu hagioterapia zwigzana jest z greckim
przymiotnikiem hagios, odnoszacym si¢ do cztowieka §wigtego, poboznego, starajacego si¢
czyni¢ dobro. Natomiast stowo terapia najblizsze jest greckiemu therapeuein- opiekowac sig,
leczy¢. W wielu witrynach internetowych mozna napotka¢ definicje stowa hagioterapia, jako
,uzdrawianie $§wigtoscig”, co niestety przywodzi na mys$l metody niekonwencjonalne
I spirytystyczne o niejasnym zapleczu teoretycznym. Termin hagioterapia w rozumieniu
Remese (1998a) nie moze by¢ tlumaczony bezposrednio, dlatego, iz to znaczaco sptyca
znaczenie tego stowa i moze prowadzi¢ do nieadekwatnych oczekiwan wzgledem tej metody
terapeutycznej. Przedrostek hagio odnosi si¢ w sposob posredni do wykorzystywanego
narzedzia terapeutycznego, jakim jest Pismo Swigte, a sama nazwa zostata wybrana w sposob
celowy ze wzgledu na jej zwieztos¢, tatwos¢ zapadania w pamie¢ i mozliwos¢ jej powigzania
z rdzeniem teoretycznym tej metody.

Na gruncie psychologii pojgcie hagioterapii zostalo po raz pierwszy uzyte przez
profesora T. Ivancica w 1994 roku i odnositlo si¢ do metody terapeutycznej, ktorej
nadrzgdnym zadaniem byto oddzialywanie na duchowa sfer¢ cztowieka. W podejsciu tym
akcentuje si¢ holistyczne spojrzenie na jednostke, ktora jest polaczeniem sfery fizycznej,
psychicznej i duchowej, podkreslajac jednoczesnie fakt, ze wiele zaburzen ma swoje zrodto
w tzw. ,,duchowej duszy” (spiritual soul) i dopiero jej uzdrowienie przynosi oczekiwang ulge
1 wzrost jakos$ci zycia (Marinovi¢, Mihaljevi¢, Murgi¢, 2010). Hagioterapia w ujeciu Ivancica
(2008) jest w pelni profesjonalng metoda, ktéra korzysta z dlugoletniego dorobku teologow,
filozofow 1 psychologéw, badajac strukture duchowa czlowieka w poszukiwaniu
wystepujacych w niej dysfunkcji, celem ich zdiagnozowania i wyleczenia. Koncentruje si¢
gléwnie na sferze egzystencjalnej jednostki, szukajac odpowiedzi na najbardziej
fundamentalne pytania dotyczacego sensu ludzkiego zycia, wiary, milosci, nadziei oraz
moralnosci i samo$wiadomosci.

Hagioterapia moze by¢ réwniez rozumiana jako forma chrzescijanskiego poradnictwa,
ktora w oparciu o Pismo Swigte i zawarte w nim zasady, porady czy przypowiesci, probuje
pomoc jednostce w uporaniu si¢ z trapigcymi ja problemami. Takie ujecie hagioterapii ma
swoje korzenie w Sredniowiecznych praktykach chrzescijanskich mnichow, ktorzy uzywajac

swietych relikwii, modlitw czy stow zaczerpnigtych z Biblii uzdrawiali chorych (Stedman,



2006). Podejscie to charakteryzuje si¢ jednak matg rzetelnos$cia, brakiem spojnych podstaw
teoretycznych oraz raczej mato profesjonalnym podejsciem do terapii.

Hagioterapia prowadzona przez Remese (1998a) wykorzystuje Pismo Swicte, jednak
niejako w oderwaniu od jego religijnego wymiaru, bazujacego na Objawieniu. Korzysta ze
stow Biblii ze wzgledu na ich ponadczasowg wartos¢ i uniwersalnos$¢, nie narzucajac przy
tym jedynego stusznego sposobu interpretacji. Jest metoda rzetelng, prowadzong przez
wyszkolonych psychoterapeutow, ktora czerpie z dorobku wielu dziedzin, probujac je taczyc

w spojng calosé.

1.1.2. Definicja pojecia poprzez cel

Hagioterapia jest definiowania poprzez jej nadrzedny cel (Remes, 1998a), jakim jest
zmiana struktur moralnych i aksjologicznych konkretnego pacjenta. Zatem metoda
hagioterapeutyczna nastawiona jest na poznanie wyznawanych wartosci 1 w przypadku ich
nieadekwatnos$ci na taka ich zmiang, aby tworzyly spojny wewngtrznie, ustrukturalizowany
I Swiadomie przez pacjenta zasymilowany system wartosci. Warunkiem prawidlowego
funkcjonowania tak zrekonstruowanej hierarchii wartosci jest umiejetno$¢ uzasadnienia
wyboru 1 przyjecia konkretnej warto$ci oraz obrony tegoz wyboru w sytuacji proby jego
negacji lub podwazenia jego stusznos$ci, a w konsekwencji catego systemu poszczegdlnych
warto$ci. Hagioterapia w swojej definicji nie tylko uwzglednia mozliwo$¢ wolicjonalnego
wyboru sposroéd proponowanych wartosci, lecz daje rowniez prawo pacjentowi do podjecia
decyzji 0 przyjeciu badz odrzuceniu owych wartosci. Istotnym faktem jest rowniez to, ze
hagioterapi¢ mozna zaliczy¢ do metod psychoterapeutycznych, a co za tym idzie, mozna jej

przypisa¢ wszystkie cechy nalezne kazdej formie psychoterapii.

1.2. Podstawowe Zrodla teoretyczne hagioterapii

1.2.1. Kulturowe tlo pojecia

Kultura srodkowoeuropejska w jej $wieckim wymiarze przesigknigta jest wptywami
religijnymi, a dokladnie nurtem chrzescijanskim, ktory to pojawit si¢ jako nastepca
politeistycznej wiary poganskiej 1 od czaséw Sredniowiecznych, trwa az do dzisiaj. Przez ten
czas wytworzyly si¢ pewne schematy mys$lenia i sieci skojarzen, ktére w momencie
artykutowania stowa hagios przywotuja ad hoc najprostsze skojarzenia. Przywotuja one, poza
samym znaczeniem tego stowa, rowniez system warto$ci, norm i zasad nabytych w naszej

kulturze w procesie socjalizacji. Co w konsekwencji generuje poszukiwanie ,,cztowiek
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swietego” w Swigtej ksiedze chrzescijan, jaka jest Biblia. Ten cigg skojarzen wzmocniony jest
tym, iz synonimem Biblii jest Pismo Swiete. Skojarzenie jest tak mocne, iz nawet w sytuacji
zupelnej nieznajomosci Pisma Swietego, decydujace okazuje sie by¢ stowo wystepujace w
samej nazwie. Kolejng rzecza, ktéra podsyca ten cigg skojarzen sg przystowia ludowe, takie
jak: ,.8wiety spokoj”, ,.$wieta cierpliwos¢”, ,.Swiety czltowiek”, majace pozytywne
zabarwienie 1 bedace czyms, do czego si¢ dazy 1 czego si¢ pragnie. Sam przymiotnik ,,Swigty”
odnosi si¢ do pojecia cnoty, dobroci, prawosci, sprawiedliwosci, czyli okazuje si¢ by¢
wieloznaczny 1 wieloptaszczyznowy, r6zny dla kazdego.

Powyzsza argumentacja daje podstawy do stwierdzenia, iz Swiefos¢, rozumiana
indywidualnie przez kazdego cztowieka z naszego kregu kulturowego, jest gleboko
zakorzeniona w psychice cztowieka, co bezposrednio przektada si¢ na jako$¢ zachowan
| istnienie sumienia. Ta obecno$¢ wielu skojarzen i glgboko$¢ zakorzenienia $wigtoSci -
jakkolwiek rozumianej - daje mozliwos$¢ wykorzystania przypowiesci biblijnych w terapii, co
bezposrednio implikuje mozliwos¢ zmian wartosci, jakie implicite tworzg nasza kulturowa
swigtos¢, a ktore przez rézne wydarzenia losowe ulegly zmianie czy tez zatraceniu. Trudno
byloby zmienia¢ co$, co w ogole nie istnieje, ani tez nigdy nie istnialo. Zmiana danej
struktury jest mozliwa poprzez zmiane elementu, ktory ja tworzy. Warunkiem koniecznym
i niezbednym jest jego istnienie. Hagioterapia wykorzystuje fragmenty Pisma Swigtego nie
dlatego, ze traktuja one o wyidealizowanych postaciach, do ktorych przecigtny cztowiek
nigdy si¢ nie zblizy, lecz dlatego, ze zawarte w nich sg historie ludzi, ktoérzy popetniaja bledy,
czynig zto 1 majg przyzwolenie na bycie po prostu czlowiekiem, a wigc posiadanie apanazu
dobrych i zlych cech. Mozliwos¢ identyfikacji wspotczesnego czlowieka, na przyktad
uzaleznionego z ktora$ z postaci biblijnych, jest bardzo duza, jednak nie musi by¢ §wiadoma,
tak samo jak te wartosci, ktore s3 w nim zakorzenione 1 o ktéorych mozna powiedzie¢, ze
zostaly wyssane z mlekiem pokolen.

Stowo hagios w hagioterapii nie odnosi si¢ bezposrednio do $wigtosci, lecz do catego
szeregu konotacji tego pojecia 1 wywotanych skojarzen. Zatem hagioterapia to nie
uzdrawianie $wicto$cig, a bazowanie na naszej apriorycznej $wietosci i zespole cech
tworzacych ta $Swietos¢, ktorej bezposrednim zwierciadtem sg wybrane fragmenty Pisma
Swietego. Pojecie $§wietoéci wykorzystywane w niniejszej pracy nie jest pojeciem
strukturalizowanym i dajacym przedstawi¢ si¢ W konkretnym ksztatcie, gdyz najtrafniejsze
rozumienie tego stwierdzenia mozliwe jest tylko intuicyjnie. Kazda proba naukowego

zoperacjonalizowania tego poj¢cia prowadzi do jego splaszczenia i znaczeniowej degradacji.
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Jest to spowodowane choc¢by tym prostym faktem, ze duchowos$¢ jako sktadnik §wietosci, jest

rozumiana indywidualnie i wiasnie w sposob intuicyjny, wlasciwy kazdemu cztowiekowi.

1.2.2. Hagioterapia w teoriach psychologicznych

U podtoza hagioterapii odnajdujemy wiele znanych teorii 1 podejs$¢ psychologicznych
(nurt egzystencjalny, psychologia glebi, teorie dotyczace rozwoju moralnosci), ktore
na pierwszy rzut oka moga wydawaé si¢ ze sobg niepowigzane, jednak przygladajac si¢ im
blizej, fatwo odnalez¢ liczne punkty styczne.

Biblia byta wykorzystywana w celach terapeutycznych juz na przetomie 1V i V wieku
naszej ery przez tzw. Ojcow Pustyni. Korzystali oni ze specjalnie wybranych fragmentow
Pisma Swietego, ktore pomagaty im, poprzez ich pozytywny charakter, radzié sobie
Z nieokielznanymi emocjami, przywracajagc im psychiczng réwnowage. Wspotczesnie
psychoterapeutyczny potencjat Biblii wykorzystywany jest nieco inaczej. Pierwsza metoda,
znang glownie w Stanach Zjednoczonych, jest korzystanie z Pisma Swigtego niczym
z podrecznika, wskazujacego jak nalezy postgpowaé w konkretnych sytuacjach tak, aby by¢
szczg$liwym. Druga metoda, znajdujaca swoje odbicie w hagioterapii odwotluje si¢ do
mechanizmow projekcyjnych, ktére pozwalajg traktowaé Biblie jako ,lustro”, w ktorym

czytelnik odnajduje samego siebie (Halamova, Remes, 2004).

1.2.2.1. Psychologia glebi

Pismo Swicte w hagioterapii nie jest traktowane jako zbiér nakazow, zasad i praw,
lecz uymowane jest jako tekst literacki, majacy ogromny alegoryczny potencjat (Griin, 1994).
Podejscie to wywodzi si¢ z psychologii glebi i zostalo stworzone przez niemieckiego
psychologa 1 teologa E. Drewermanna. Zaktada ono, ze Biblia zawiera pewne archetypalne
obrazy, ktore mogg zosta¢ odnalezione przez kazdego czytelnika, niezaleznie od jego
doswiadczenia czy wieku. Analiza tekstow biblijnych powinna odbywac si¢ zgodnie
z zasadami dotyczacymi analizy snoéw, czyli jednocze$nie na plaszczyznie obiektywnej
(odnoszacej si¢ do aktualnego doswiadczenia czytelnika), jak i w sferze czysto subiektywnej,
intrapsychicznej. Kompleksowa, glgboka analiza, przy odpowiednim oddziatywaniu
terapeutycznym, daje w efekcie potencjalng mozliwo$¢ zmiany wlasnej osobowosci,
a w szczegolnosci eliminacje ucigzliwych dysfunkcji (Halamova, Remes, 2004).

Wywodzaca sie z psychologii glebi, analityczna hermeneutuka Pisma Swictego,
zamiast mowi¢ o dochodzeniu do Boga czy zbawienia, ktadzie akcent na odnajdywanie
samego siebie, urzeczywistniajace sic w kontakcie ze stowami Biblii. Pismo Swiete, jako
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narzedzie, przekazuje pewne dane, ktore dopiero w osobistym, indywidualnym spotkaniu
nabierajg znaczenia. Jest ono, tak samo jak inne wytwory kultury, silnie dzialajagcym
na wyobrazni¢ nosnikiem archetypow i moze by¢ analizowane w taki sam sposob jak sny
(Griin, 1994). Jung (1933) twierdzit, Ze niezaleznie od tego, czy czlowiek jest wierzacy czy
nie, znajduje si¢ pod wpltywem szeroko rozumianej religijnosci. Na podstawie swojej
dtugoletniej praktyki doszedt do wniosku, ze wiele problemow, z ktérymi zglaszaja si¢
do niego pacjenci, bierze swoje zrodto w nieprawidlowosciach zwigzanych z ich sferg
duchowa. Brakuje im tego, co swoim wyznawcom oferuja religie, a mianowicie odnalezienia
sensu swojego zycia. Doglebna analiza bajek, legend i miedzy innymi Pisma Swigtego,
otwiera przed nami dwa wymiary ludzkiej egzystencji. Jeden, obiektywny, odnoszacy sie¢
do rzeczywistos$ci interpersonalnej oraz drugi intrapsychiczny, odzwierciedlajacy nasz
wewnetrzny $wiat. Czytajac dang przypowie$¢, nabiera ona dla nas indywidualnego
znaczenia, stajac si¢ historig opisujacg nasze wlasne zycie. Niezaleznie od tego, czy dana
przypowies¢ jest dla nas prawdziwa czy nie, staje si¢ ona prawda o nas samych. Na poziomie
obiektywnym, utozsamiamy si¢ z konkretnym elementem przypowiesci, a wystepujacy
bohaterowie przemieniaja si¢ w rzeczywiste osoby, ktore spotykamy w swoim zyciu. W
wymiarze subiektywnym, w momencie, gdy analiza obiektywna staje si¢ niemozliwa,
elementy czytanej historii stajg si¢ fragmentami naszej wilasnej psychiki. Mezczyzni staja si¢
reprezentacjg animusa, czyli meskiej czes$ci naszej duszy, natomiast kobiety odzwierciedlaja
jej kobiecy element, czyli anime. De facto kazda czg$¢ czytanej przypowiesci biblijnej moze
natrafi¢ na swdj odpowiednik w naszym wnetrzu i to tylko od nas zalezy czy bedziemy umieli
go dostrzec (Griin, 1994). Odnalezienie go, u$wiadomienie sobie jego roli oraz proba
modyfikacji potencjalnie wystepujacych i zwigzanych z nim dysharmonii moze by¢ kluczem,

gwarantujgcym sukces terapii.

1.2.2.2. Hagioterapia a psychologia wartoS$ci
W psychoterapii kwestia systemu warto$ci pacjenta i jego ewentualnej zmiany jest
tematem bardzo delikatnym i szeroko dyskutowanym, gdyz cze$¢ terapeutdow nie uznaje
zadnej ingerencji w jego struktur¢ (Cakirpaloglu, 2009). Gdy dochodzi do momentu,
w ktorym pacjent manifestuje swoje wartosci 1 wynikajagce z nich postawy, niektorzy
terapeuci stajg si¢ poniekad bezradni i1 starajg si¢ jak moga unikng¢ kontynuowania tego
tematu. Istnieja jednak rowniez takie podejScia, ktore akcentuja wazno$¢ rozmowy dotyczacej

systemu warto$ci pacjenta i podkreslaja jej znaczenie w procesie terapeutycznym (Sebek,
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1973). Sa to glownie podejscia: egzystencjalne i humanistyczne oraz wyrastajgca na ich
podiozu hagioterapia.

System warto$ci jest pojeciem kluczowym dla rozumienia hagioterapii, poniewaz
Z nim jest powigzany jej gtdéwny cel, jakim jest przebudowa jego struktury. Jednak, aby moce
mowic o systemie wartosci, nalezy najpierw zdefiniowa¢ samo pojecie wartosci, ktore wciaz
budzi wiele kontrowersji i moze by¢ rozumiane na wiele sposobow. Na potrzeby tej pracy
przyjmiemy za Schwartzem (Brzozowski, 2007 za: Schwartz, Bilsky, 1987; Schwartz, 1992;
Schwartz, 2001), iz warto$¢ jest przekonaniem, ktére spetnia funkcje kryterium, zasady czy
standardu, stluzacego jednostce do wybierania i oceniania zachowan, zdarzen, innych ludzi
oraz samego siebie. Co za tym idzie, odzwierciedlenie systemu wartosci znajdujemy
W codziennym funkcjonowaniu czlowieka, gdyz to wtasnie wartosci petnig rolg swoistych
drogowskazow, ktore ukierunkowuja dazenia i cele danej osoby. Waznym aspektem warto$ci
jest ich hierarchiczne uporzadkowanie (tworzace system), ktore pozwala na oznaczenie
stopnia preferencji danej wartosci, a w konsekwencji okreslenie stopnia pozadania pewnych
celéw 1 zachowan. Wartosci wywieraja decydujacy wptyw na selekcje zachowania zawsze
w momencie, gdy mamy do czynienia z pewng sprzecznoscig. Jednostka wybiera wtedy jedna
warto$¢ badz konkretne zachowanie, rezygnujac z innych, ktore w danej chwili stoja nizej
w hierarchii (Brzozowski, 2007).

Hierarchia wartosci ksztattuje si¢ w wyniku procesu socjalizacji, a decydujace
znaczenie w tym procesie odgrywa rodzina, jako najblizszy system odniesien. Mimo tego, ze
system warto$ci jest wzglednie staly 1 niezmienny oraz stanowi element osobowosci
czlowieka, moze podlega¢ pewnym istotnym, zaro6wno ilo$ciowym, jak i1 jako$ciowym,
zmianom. Zmiany te implikuja rekonstrukcje osobowosci danej jednostki 1 z reguly sa
wynikiem interakcji z osobami znaczacymi (Cakirpaloglu, 2009).

Tworzenie systemu warto$ci mozemy powiaza¢ z rozwojem moralnym czlowieka,
ktory przebiega w pewnych bardziej, lub mniej charakterystycznych etapach. Wszystkie
gléwne teorie rozwoju moralnego stawiajg na jego poczatku silne uzaleznienie 1 uleglos¢
wobec zewngtrznych wptywow, przechodzace na drodze nieustannej walki z samym soba, do
moralnej autonomii (Buksik, 1997). Hagioterapia opiera si¢ na modelu rozwoju moralno$ci
zaproponowanym przez amerykanskiego psychiatre¢ M. Scott Pecka. Model ten powstal
na kanwie teorii Lawrence’a Kohlberga oraz Jamesa Fowlera, wykorzystujac wyniki ich
badan (Remes, 1998a) i sktada si¢ z czterech nastepujacych etapoéw: (1) Poziom egoistyczno-
aspoteczny (,, wlasciwe jest to, co ja chce!”) - mozna go sprowadzi¢ do dazenia za wszelka
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cene do zaspokojenia wlasnych potrzeb. Dla osoby, bedacej na tym etapie, najwazniejsze sa
jej wlasne pragnienia i caty otaczajacy swiat powinien robi¢ wszystko, aby je zaspokoi¢ w jak
najkrétszym czasie; (2) Poziom dogmatyczno-normatywny — najwazniejsze na tym etapie jest
odwotywanie si¢ do wyznawanych zasad (jakiej$ grupy spolecznej) czy obowigzujacych
konwencji, ktore sg bezkrytycznie przyjmowane i przestrzegane w sposob bezwarunkowy; (3)
Poziom pragmatyczny — odnosi si¢ do jednostkowego postrzegania sensownosci wlasnych
zachowan. Osoba na tym etapie, postrzega §wiat w sposob racjonalny, starajac elastycznie
I krytycznie wykorzysta¢ ogdlnie przyjetne normy w konkretnych sytuacjach (wybierajac
dobro lub w przypadku jego braku, mniejsze zto). (4) Poziom mistyczny — charaktersytyczng
cecha czlowieka na tym etapie jest wysoki poziom samoswiadomos$ci. Jednostka na tym
etapie dazy przede wszystkim do czynienia dobra, rezygnujac z wlasnych egoistycznych
przyjemnosci (Halamova, Remes, 2004).

Peck (2002) twierdzi, iz rozw6j duchowy jest niemozliwy, gdy jednostka trwa przy
bezkrytycznej akceptacji ogdlnie przyjetych norm, bez uprzedniego ich przepracowania
| zinternalizowania. Widzimy wyraznie, ze ,,waznymi czynnikami pozwalajagcymi okresli¢
poziom rozwoju moralnego danej jednostki sa: jej poziom logicznego rozumowania,
spoteczna perspektywa oraz kryterium, wedtug ktorego przedstawia ona swoje sady moralne”
(Buksik, 1997, s. 272). Wspotczesne poznawczo-behawioralne teorie moralnosci mowia
0 tym, 1z internalizacja norm moralnych obejmuje przyjmowanie perspektywy innych
jednostek oraz aktywna integracje nowych idei z juz istniejagcym systemem (Hoffman, 2006).
Zatem, aby jednostka osiggneta moralng dojrzato$¢, musi opanowaé umiejetnos¢ krytycznej
analizy doswiadczenia, opartej nie tylko na wlasnym punkcie widzenia, lecz rowniez
na szerszej perspektywie spotecznej. Im wyzej w rozwoju moralnym, znajduje si¢ dana
jednostka, tym wyzszy jest poziom samodzielnoSci jej decyzji i sagdow, a jej zachowanie staje
si¢ bardziej zgodne z jej system wartosci. Nie chodzi tu jednak o hierarchi¢ wartosci, na ktorej
szczycie znajduje si¢ dana jednostka 1 jej przyjemno$¢, gdyz ,dojrzala moralno$¢
charakteryzuje si¢ hierarchicznym systemem norm, ktoéry pozwala na stosowanie zasad
ogolnych w sytuacjach szczegotowych oraz na prawidlowe rozwigzywanie konfliktow
moralnych, poprzez rezygnacj¢ z nizszych wartosci na rzecz wyzszych” (Buksik, 1997,
S. 274). Hagioterapia, poprzez szereg rozmaitych technik, stara si¢ pokazaé pacjentowi
mozliwo$¢ wyboru z wachlarza dostepnych wartosci i dziatah oraz zacheci¢ go do ich

aktywnego i krytycznego przepracowania. W konsekwencji jednostka jest ukierunkowana
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na przebudowe swojej hierarchii wartosci w kierunku takiej, ktora jest blizsza autonomii

moralnej.

1.2.2.3. Hagioterapia w nurcie egzystencjalnym

Hagioterapia sporo czerpie z nurtu egzystencjalnego stworzonego przez Viktora
Frankla i kontynuowanego wspotczesnie przez Alfrieda Langle (Remes, 1998a). W centrum
zainteresowan tworcy logoterapii znalazt si¢, dotad pomijany lub lekcewazony przez inne
szkoly psychoterapeutyczne, wymiar duchowy czltowieczenstwa, ktory jest zrodiem
poszukiwania sensu zycia kazdej jednostki. Logoterapia powstala w odpowiedzi
na pojawiajace si¢, zdaniem jej tworcy, braki i niedoskonatosci w istniejacych juz podej$ciach
terapeutycznych oraz w celu zwalczania ogarniajacego psychoterapi¢ psychologizmu (Lingle,
2003a). Pierwotnie miata by¢ tylko metoda wspierajaca psychoterapi¢, redukujaca obecny
W niej psychologizm i podkreslajaca w zyciu cztowieka role wolnosci, odpowiedzialno$ci
oraz poszukiwania znaczenia zycia. Na przestrzeni lat jednak rozwingla si¢, przeobrazajac si¢
w sktadowy element analizy egzystencjalnej, ktory odpowiedzialny jest za wyjasnianie,
zapobieganie i leczenie probleméw dotyczacych sensu zycia lub wynikajacych z jego braku.
Analiza egzystencjalna jest zatem pojeciem szerszym, charakteryzujacym podejscie
psychoterapeutyczne, obejmujace zaréwno dopracowang teorig, jak i praktyczne implikacje
zniej wynikajace. Jest podejsciem, ktore akcentuje przede wszystkim sensowne
ukierunkowanie na przysztos¢ jako podstawe prawidtowego funkcjonowania cztowieka
W spoleczenstwie.

Frankl widziat cztowieka jako jednostke tréjwymiarowa, sktadajaca si¢ nie tylko
Z ciata 1 psychiki, jak dotad twierdzili Adler i Freud, lecz zbudowang takze ze sfery duchowe;.
W sferze cielesnej najwazniejsze jest zaspokojenie podstawowych potrzeb, takich jak glod,
pragnienie czy deprywacja seksualna. Wymiar psychiczny obejmuje popedy i emocje, ktore
znajdujg si¢ poza wolicjonalng kontrolg jednostki. Dwa wyzej wymienione obszary
odgrywaja niebagatelng role w zyciu kazdej osoby, lecz to wiasnie duchowy, noetyczny
wymiar czlowieka 1 wynikajace z niego poszukiwanie sensu zycia, stal si¢ kluczem
do zrozumienia jego codziennego funkcjonowania. Owo poszukiwanie sensu jest, zdaniem
Frankla, najwazniejsza motywacja czlowieka, organizujaca wszelkie jego dziatania
i zachowania (Kirchbach, 2003). ,,Ten wymiar jest zaangazowany w odpowiedz na pytanie
czy co$ jest prawda czy falszem, jest wartosciowe czy bezwarto$ciowe, wolne czy

zniewolone, sprawiedliwe czy niesprawiedliwe, odpowiedzialne czy nieodpowiedzialne.
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W odpowiedzi na te pytania zawiera si¢ nasza wrazliwos$¢ i sumienie, w odpowiedziach na
takie pytania ukazujemy siebie jako osoby, ktorymi jesteSmy. Ten wymiar dotyka
najglebszego rdzenia cztowieka” (Kirchbach, 2003, s. 36). Znajdziemy w nim zatem nasze
wartosci, sens zycia oraz moralne wyznaczniki naszych dazen.

W analizie egzystencjalnej cztowiek jest rozumiany jako catos¢, w ktorej wszystkie
elementy sg ze sobg powigzane i moga na siebie wzajemnie oddziatywac. Jego czesci jednak
nie sg sobie réwne, gdyz role dominujaca przypisuje si¢ wymiarowi noetycznemu, poniewaz
to wlasnie on ustanawia relacje pomiedzy jednostka a §wiatem zewnetrznym. Jednak nalezy
podkresli¢, ze kazdy wymiar posiada wlasng, odrgbng dynamike, co implikuje mozliwoscia
pojawienia si¢ konfliktow pomigdzy poszczegolnymi obszarami. To, co jest przyjemne dla
jednego wymiaru, nie musi by¢ wcale wlasciwe dla drugiego. Chory psychicznie, zdaniem
Frankla, stoi raczej po stronie przyjemnosci, ignorujgc wymiar sensownosci i wlasciwosci
swojego postepowania (Frankl, 1997 za: Léngle, 2003a). Do czynnikow patogennych wedlug
analizy egzystencjalnej zaliczamy zycie pozbawione wewngtrznej zgody oraz brak dialogu
ze sobg 1 ze $wiatem zewngtrznym. Na tym podlozu moga rozwina¢ si¢ réznorakie czynniki
etiologiczne  poszczegdlnych  zaburzen.  ,Zaburzenia Igkowe maja  zwigzek
Z ,przytrzymujacymi” strukturami egzystencji, bazujacymi na doswiadczeniach ze $wiatem.
Regularno$¢, odnoszace si¢ do zycia prawa i jego warunki, dosSwiadczenie zaufania i temu
podobne pozwalaja podmiotowi na solidne bytowanie w $wiecie. Zaburzenia depresyjne sg
skoncentrowane na stosunku do wiasnego zycia do$wiadczanego poprzez emocje, afekty
I nastroje. Tutaj psychodynamika wigze si¢ ze sfera wartosci i relacji. Zaburzenia
histrioniczne wigzg si¢ z utrata wewngtrznego self 1 poczucia wiasnej tozsamosci. Ocena,
docenienie, spotkanie z innymi is$wiadomo$¢ moralna otwierajg $wiat samooceny
| autentycznoséci. Niektore formy zalezno$ci, fanatyzmu i egzystencjalnej pustki sg
problemami zwigzanymi ze znaczeniem, sensem. Ludzie cierpiag z powodu braku spojnosci
w relacji do warto$ci wyzszych, dajacej zrozumienie dla wasnych dzialan i1 bycia w $wiecie”
(Langle, 2003, s. 42).

To, co najbardziej interesuje hagioterapig, to patomechanizmy dotyczace uzalezniania
I mozliwos¢ ich eliminacji. W §wietle analizy egzystencjalnej u podtoza uzaleznien znajduje
si¢ niedostatek do$wiadczen, ktére potwierdzalyby istnienia indywidualnego sensu Zzycia,
mozliwego do zrealizowania. Frankl (1979, za Léngle, 2003b) twierdzil, ze zrodlem takich
doswiadczen moga by¢ wykonywane zadania i realizowane wartosci w kontekScie

przynaleznos$ci do pewnych wigkszych struktur (np. religijnych). Autor logoterapii dotart
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do religii, z ktora jego koncepcja filozoficzna ma wiele bliskich odniesien, poprzez
poszukiwanie sensu cierpienia, ktore ostatecznie jest mozliwe do znalezienia tylko
W odniesieniu do kategorii wartosci absolutnych. Hagioterapia, mimo tego, ze korzysta
Z Biblii, nie narzuca wyplywajacego z niej Swiatopogladu, lecz daje mozliwos$¢ osobistego
kontaktu z historiami w niej zwartymi, a w konsekwencji mozliwo$¢ kontaktu z catym
systemem religijnym i wynikajagcymi z niego warto$ciami. Sens zycia, system wartosci,
wolno$¢ 1 odpowiedzialno$¢ sg pojeciami niezwykle istotnymi w procesie leczenia kazdego
uzaleznionego. Dla osob, ktore dotknety juz dna (a tak czgsto uzaleznieni okreslaja samych
siebie) potrzebny jest cel, do ktorego moglyby dazy¢, a takze §wiadomosé, ze cel ten jest
osiggalny. Niezwykle wazne jest dla nich dostrzezenie sensownosci ich wiasnego dziatania
(terapii), podejmowanego przez nich trudu oraz powtorne, pelnowartosciowe odnalezienie si¢
w spoteczenstwie. Cztowiek uzalezniony jest nastawiony na zaspokojenie swojego ,,gtodu”,
czyli funkcjonuje gltoéwnie na poziomie cielesnym, bedacym w danym momencie
W sprzecznosci z jego duchowym wymiarem. Wymiar noetyczny jest jakby ,,zagluszony”
I niezdolny do kierowania zachowaniem jednostki, dlatego tez nie dazy ona do samorealizacji,
tylko popada w glab uzaleznienia. W trakcie hagioterapii, praca terapeutyczna nastawiona jest
na odnalezienie indywidualnego sensu terapii i zycia pacjenta, na przyklad poprzez
urzeczywistnianie na nowo przez niego odkrytych wartosci. Zar6wno analiza egzystencjalna,
jak 1 hagioterapia maja za zadanie rozszerzanie horyzontow warto$ci pacjenta, zmieniajac
jego orientacje z heterotelicznej na autoteliczng. Jednak jednoczes$nie akcentuja wolno$¢
wyboru pacjenta, gdyz niczego mu nie narzucaja, tylko proponuja, podkreslajac przy tym
dysfunkcjonalno$¢ jego poprzednich postaw. Punktem zwrotnym w terapii uzaleznien Staje
si¢ moment przyjecia, przez kazdego pacjenta, odpowiedzialnosci za wlasne zycie
I powodzenie terapii. Oczywistym wtedy staje si¢, ze wszystkie wyzej wymienione elementy,

sg konieczne 1 niezbgdne do powodzenia terapii.

1.3. Sposoby rozumienia hagioterapii

1.3.1. Hagioterapia jako forma biblioterapii

Chcac zdefiniowac biblioterapie, najtatwiej jest odwota¢ si¢ do etymologii samego
pojecia, ktére mozna rozumie¢, jako leczace dzialania terapeutyczne, wykorzystujace teksty
literackie. Biblioterapia, zatem moze by¢ traktowana, jako jedna z form psychoterapii,
w ktorej glownym narzedziem jest stowo pisane. Odwolujac si¢ do historii biblioterapii,
stwierdzamy, ze ksigzki byly wykorzystywane w celach psychoterapeutycznych juz
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pod koniec XIX wieku, lecz opowiadania byly elementem ludowej terapii, zajmujgcej si¢
problemami ludzi na przestrzeni ich zycia, dlugo przed tym, nim psychoterapia stala si¢
dziedzing nauki (Vasova, 1995). Ksiagzka, jako taka moze by¢ no$nikiem wielu wartosci,
jednak oczywistym jest, ze nie kazda moze by¢ narzedziem pracy terapeutycznej. Istotne jest,
aby wybrana ksigzka lub jej fragment potrafily ,,przeméwic” do czytelnika, wywotujac
uniego reakcj¢ emocjonalng. Ksigzka powinna by¢ takze odpowiednim materialem
projekcyjnym, pelnigcym role lustra, w ktérym pacjent, moze si¢ przejrze¢ i dostrzec co$
wigcej, niz tylko ptlaszczyzne literacka. Tekst literacki staje si¢ neutralnym miejscem
spotkania terapeuty i pacjenta, dajac temu drugiemu poczucie bezpieczenstwa, ostabiajac tym
samym mozliwo$¢ powstawania oporu (Uholyeva, 2001). Poza tym czytany tekst winien
odwotywac¢ si¢ do ,,tu i teraz” czytelnika, oferujac jednoczesnie caty szereg alternatywnych
zachowan i budzac w pacjencie nadziej¢ na mozliwg zmiang. ,, Terapeutyczne walory tekstow
literackich sa w bardzo duzym stopniu uzaleznione od stopnia konkretyzacji utworu. Zgodnie
z Ingardenowska koncepcja odbioru, kazde dzieto zostaje przez czytelnika dopelnione
w akcie recepcji” (Borecka, Ippoldt, 2006, s.18). Mozemy zatem wywnioskowac, ze
w biblioterapii nie jest najwazniejsze rzeczywiste stowo znajdujace si¢ na kartkach ksigzki,
lecz sposob rozumienia i interpretowania owego stowa przez samego czytelnika. To wlasnie
aspekt subiektywny danego tekstu wysuwa si¢ na plan pierwszy, poniewaz moze rodzi¢
glebsza refleksje, wywotujaca zmiany. Za kazdym razem, to czytelnik dopeinia tekst swoim
osobistym do$wiadczeniem 1 wynikajacymi z niego, licznymi skojarzeniami. Jednak
warunkiem koniecznym jest, aby Ow tekst nie byt zbyt sztywny 1 $ciSle okreslony, a dawat
mozliwos$¢ odczytania go na tyle sposobow, ilu istnieje czytelnikow.

Generalnie  biblioterapi¢ mozna podzieli¢ na kliniczng, instytucjonalng
| wychowawczg. W psychoterapii zastosowanie znajduje gltéwnie biblioterapia kliniczna,
poniewaz jej grupa docelowa sa osoby zaburzone, przejawiajace problemy w codziennym
funkcjonowaniu, a jej najwazniejszym celem jest uzyskanie ,,wgladu”, ktory w konsekwencji
ma doprowadzi¢ do istotnej zmiany funkcjonowania danej jednostki. Biblioterapia ma
szerokie zastosowanie, gdyz z zatozenia, wplywa na wszystkie sfery zycia cztowieka. Moze
stymulowaé¢ dazenia czytelnika do podnoszenia jakos$ci jego zycia, do odkrycia swojego
realnego ,,Ja” i odrzucenia falszywego obrazu samego siebie. Wzbudza czesto silne emocje
| glebsza refleksje¢, bedace podstawa potencjalnej zmiany. Oferuje choremu caly wachlarz
alternatywnych sposobow dzialania, dostarcza wiedze i1 umiejetnosci praktyczne (Borecka,

Ippoldt, 2006). Biblioterapia moze by¢ metoda wspierajaca proces leczenia zar6wno
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u chorych somatycznie, jak i psychicznie, jednak jej szczegélne zastosowanie znajdziemy
W terapii 0soOb uzaleznionych (Ktivohlavy, 1987).

Hagioterapia jest specyficzng formag biblioterapii klinicznej, wykorzystujaca
przypowiesci biblijne. Na przestrzeni lat autor hagioterapii wybral czterdziesci przypowiesci
biblijnych, ktére sprawdzily si¢ w prowadzeniu spotkan. Wszystkie one charakteryzujg si¢
trzema konkretnymi cechami — odpowiednig dtugoscig, nieprzekraczajaca poéltorej strony
formatu AS, spojnoscia tekstu i wartkoscig akcji. Maja one, pomimo swych silnych konotacji
religijnych 1 pewnych utartych sposobow interpretacji, charakter uniwersalny i symboliczny,
przez co staja si¢ lustrem, w ktorym pacjent moze dostrzec samego siebie. Teksty biblijne sg
narzedziem przywolujacym przeszte wydarzenia z zycia pacjenta, ktore nierzadko
doprowadzily czy byly zréodlem problemu, z ktéorym si¢ aktualnie boryka. Przypowiesci
wybierane s3 nieprzypadkowo ze wzgledu na konieczno$¢ posiadania przez nie konkretnych
cech, takich jak odpowiednia dlugos$¢, wieloptaszczyznowos¢ tresci, umetaforycznienie,
atakze zwigzek przyczynowo-skutkowy nastepujacych po sobie zdarzen z widocznym
zakonczeniem. Istotg tych przypowiesci jest fakt utozsamiania si¢ uczestnikow spotkania
z bohaterami tych historii, jednak identyfikacja ta czesto bywa nie$wiadoma. Szukanie
zwigzku z bohaterami niekoniecznie musi dotyczy¢ tylko i wylacznie danego pacjenta,
lecz takze moze odnosi¢ si¢ do ludzi z jego otoczenia. Latwo w Biblii odnalez¢ wiele analogii
nawigzujacych do zycia kazdego z nas, poniewaz jej bohaterowie to osoby omylne,
popehniajace rozliczne btedy i1 znajdujace si¢ w trudnych sytuacjach zyciowych. W pracy
terapeutycznej wychodzi si¢ poza teologiczng ptaszczyzne Biblii, odnoszaca si¢ do prawd
wiary, wchodzagc w wymiar symboliczny, majacy rozne znaczenie dla kazdego pacjenta.
Prowadzi to w konsekwencji do procesu identyfikacji z bohaterami, do dostrzezenia innej
perspektywy spotecznej i spostrzezenia alternatywnych mozliwosci odczuwania, myslenia

i dzialania.

1.3.2. Hagioterapia jako forma terapii grupowej

Leczenie kilku pacjentow jednoczesnie pojawito sie¢ po raz pierwszy w Srodowisku
wojskowym w czasie trwania Il wojny $wiatowej z powodu niewystarczajacej liczby
psychoterapeutéw. Terapia grupowa jednak okazata si¢ by¢ efektywna w rozwigzywaniu
roznorakich problemow, zatem w niedlugim czasie stata si¢ cennym, szeroko stosowanym,
podejéciem terapeutycznym (Butcher, Carson, Mineka, 2003). ,,Psychoterapia grupowa jest

metodg wykorzystujaca w celach leczniczych dynamike grupowa, czyli relacje oraz interakcje
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pomiedzy cztonkami grupy” (Kratochvil, 2002, s. 254). Hagioterapia jest zaliczana do grona
tematycznych terapii grupowych, majacych charakter ciaggly, gdyz kazde spotkanie nawigzuje
do poprzedniego zar6wno motywem przewodnim, jak i zadaniem domowym, omawianym na
poczatku kazdego spotkania (Kratochvil, 1995). Jest ukierunkowana na problemy wspdlne
wszystkim uczestnikom terapii, lecz mozliwe jest takze podejmowanie tematow
zaproponowanych przez konkretne jednostki, jezeli sg one istotne z punktu widzenia terapii.
Narzucony grupie temat ma pomdc pacjentom zmierzy¢ si¢ z wilasnymi problemami,
przepracowac je i skonfrontowa¢ swoje opinie czy postawy z prezentowanymi przez innych
uczestnikow grupy. Kluczowa rol¢ odgrywa tu kilkuminutowa, wyciszajgca przerwa
na refleksj¢ nad danym tematem (tak jak to ma miejsce w hagioterapii), by wypowiedzi
innych nie wplywaty tak bardzo na pozostatych (Bouchal, 1973). Istnieje wiele klasyfikacji
terapii grupowych, uwzgledniajacych rozne kryteria podziatu. Corsini na przyktad opiera
swojg klasyfikacje na 3 kryteriach: postawie terapeuty, sposobach komunikacji i aktywnosci
uczestnikow oraz celach terapii (Leder, Karwasarski, 1983). Hagioterapia jednak nie miesci
si¢ w tym podziale, poniewaz jest metodg zarowno dziatajaca poprzez stowo, jak i poprzez
dziatanie (np. psychodrama). Bioragc pod uwage podziat Libicha, dokonany na podstawie
tresci i celow metod psychoterapeutycznych oraz wyodregbniajacy psychoterapie przyczynowsa
oraz objawowa, hagioterapi¢ nalezaloby umiesci¢ w grupie pierwszej, gdyz nie jest
nastawiona tylko na likwidacje objawow zaburzenia. Grupa hagioterapeutyczna jest zaliczana
do grup otwartych, charakteryzujacych si¢ duzg zmiennoscig uczestnikow, dlatego nie mozna
w jej wypadku liczy¢ na naturalny rozwoj procesu grupowego, co ponieckad umniejsza jej
warto$¢. Czgsto terapeuta ma tylko jednorazowa mozliwos¢ pracy z konkretnym pacjentem,
dlatego nie moze jej zmarnowac i powinien dac z siebie wszystko (Yalom, 1999).

Do czynnikow leczacych w grupie psychoterapeutycznej zaliczamy: (1) wzbudzanie
nadziei na wyleczenie si¢ 1 poprawe swojej sytuacji zyciowej (skoro innym si¢ udalo);
(2) doswiadczenie faktu, ze nie jest si¢ jedyna osoba borykajaca z danym problemem;
(3) informacje zwrotne, pochodzace zarowno od terapeuty, jak i innych czlonkéw grupy;
(4) demonstrowanie zachowan przez innych uczestnikow spotkania, ktore moga staé sie
odpowiednim wzorem do nasladowania; (5) wsparcie otrzymywane od pozostatych cztonkow
grupy; (6) odreagowanie w bezpiecznej atmosferze (a takze wspotprzezywanie tego, co
wyraza pacjent i okazywanie mu zrozumienia); (7) relacje i interakcje pomiedzy cztonkami
grupy (Tryjarska, 1994). Z obserwacji autora niniejszej pracy wynika, ze wszystkic wyzej
wymienione czynniki s3 do$¢ tatwo zauwazalnym elementem hagioterapii. Niektore z nich
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odgrywaja wigksza role (np. modelowanie i odreagowanie emocji), niz pozostale, jednak
znaczenie wszystkich jest niepodwazalne.

Yalom (1999) wychodzi z zatozenia, ze w grupach otwartych o duzej niestatosci
uczestnikow, czyli takich, do ktorych zaliczamy hagioterapig, cele terapeutyczne powinny by¢
skromniejsze i $cisle okre$lone. Nie nalezy zaklada¢, ze gtdéwny problem, z jakim boryka si¢
dany pacjent (np. jego uzaleznienie) zostanie rozwigzany pod wplywem tego typu
oddziatywan. Oczywi$cie nie oznacza to, ze grupy otwarte nie maja racji bytu i nie przynosza
zadnych efektow terapeutycznych. Gdyby tak byto, to by przeciez nie istniaty. Hagioterapia
jest metoda ukierunkowang na prace z osobami uzaleznionymi (gtownie alkoholikami), dzigki
czemu charakteryzuje si¢ pewnymi specyficznymi cechami 1 jej oddziatywanie jest
zamierzone na konkretne cele, wigzace si¢ bezposrednio z mechanizmami uzalezniania.
Wielu autorow podkresla, ze psychoterapia grupowa w alkoholizmie cechuje si¢ duzym
udziatem sktadnika psychoterapii racjonalnej. Wspotdziataniem pacjentéw w grupie steruje
terapeuta, co prowadzi do polepszenia ich wzajemnych relacji, a co za tym idzie stworzenia
korzystniejszych warunkow, sprzyjajacych otwartosci. Do  podstawowych celow
psychoterapii grupowej w kontekscie choroby alkoholowej zaliczamy miedzy innymi
oddziatywanie na niech¢¢ pacjenta do uznania si¢ za chorego, nieadekwatne wyobrazenie
0 sobie, dysfunkcjonalne relacje spoteczne oraz brak krytycyzmu w odniesieniu
do negatywnego wptywu alkoholu na jego zycie (Leder, Karwasarski, 1983). Powyzsze cele
pokrywaja si¢ z dazeniami 1 metodami hagioterapii 1 aby to uwidoczni¢ wiasnie ta tematyka

zostanie podj¢ta w nastepnym podrozdziale.

1.4.  Cele i techniki hagioterapeutyczne

1.4.1. Cele hagioterapii

Remes (1998a) twierdzi, iz ludzie z reguty doskonale zdajga sobie sprawe z tego,
co jest sluszne 1dobre, a najlepszym sposobem zmotywowania ich do prawidlowego
funkcjonowania w spoteczenstwie nie jest pouczanie ich w kwestiach moralnosci, lecz
wzmocnienie ich zdolnosci do samodzielnego decydowania i dziatania. Cele hagioterapii
wynikaja w sposob posredni z powyzszych stow 1 mozna je podzieli¢, ze wzgledu na stopien
ich ogolnosci, na uniwersalne i specyficzne.

Do celow uniwersalnych zaliczono zmiang, a co za tym idzie, niwelacje
wyidealizowanego (a zarazem fatszywego) obrazu siebie, przy jednoczesnym wzmacnianiu
jego realnego, nie-narcystycznego odpowiednika. ,,Ja realne” bywa czesto negowane, gdyz
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zaktada, iz jednostka jest omylna i niedoskonata (Remes, 1998a). U pacjentéw uzaleznionych
jest to powigzane w sposob bezposredni z tak trudnym, uznaniem si¢ za osobe¢ chorg, ktora
potrzebuje pomocy z zewnatrz. Tworca terapii Gestalt Frederick Perls wychodzil z zalozenia,
ze juz samo uswiadomienie sobie istoty wlasnego ,Ja”, wraz z cala gama, przypisywanych
mu cech, moze okaza¢ si¢ uzdrawiajace (Perls, 1996). Idealizacja samego siebie czesto
hamuje proces samorealizacji jednostki, poniewaz uniemozliwia jej spojrzenie na samg siebie
w sposob realny. Karen Horney twierdzi, iz kazda jednostka przejawia tendencj¢ do rozwoju
swych ludzkich potencji, jesli tylko da si¢ jej ku temu sposobno$¢ i szanse (Horney, 1978).
Kolejnym ogoélnym celem hagioterapii jest przebudowa struktury witasnej osobowosci,
zakladajaca zmiang systemu wartosci tak, aby byl spdjny ze sfera emocjonalng jednostki,
mozliwy do utrzymania przy probach jego negacji oraz mozliwy do zastosowania
W codziennym zyciu (Reme$, 1998a). Czasami cele globalne mozna dostrzec
w wypowiedziach terapeuty w trakcie spotkania grupy, gdyz zdarza si¢, ze prowadzacy
W sposOb jawny probuje negowac 1ipodwaza¢ poglady uczestnikow, wytykajac im
niespdjnos¢ ich wypowiedzi. W mniemaniu terapeuty moze doprowadzi¢ to do refleksji
dotyczacej wlasnych postaw, a w konsekwencji do ich zmiany.

Cele specyficzne, w odrdznieniu od tych ogélnych, implikuja standardowa strukture
kazdego spotkania terapeutycznego, z racji tego, ze odnosza si¢ do jego przebiegu.
Wyrézniamy dwa cele specjalne, z ktorych pierwszy polega na tym, aby uczestnik
przec¢wiczyt lub nabyt zdolnos$¢ do przyjmowania odmiennej perspektywy spotecznej (Remes,
1998a). Nie chodzi tu tylko o mozliwo$¢ przejecia sposobu patrzenia innego uczestnika
terapii, lecz takze o zdolno$¢ identyfikacji z postaciami wystepujacymi w czytanych
fragmentach Pisma Swietego. Przebieg kazdego spotkania jest tak zaplanowany, aby dany
fragmenty Biblii zostat przeczytany trzykrotnie, za kazdym razem, ktadac nacisk na inny
aspekt jego poznania, czy to wykorzystujacy emocje, wyobrazenia i Skojarzenia czy procesy
poznawcze, odpowiedzialne za racjonalng analize¢ wybranego tekstu. Taki sposob kontaktu
z tekstem ulatwia dokonanie identyfikacji 1 przyspiesza proces utozsamiania si¢ z wybrang
postacig. Posrednig konsekwencjg zdobycia umiejetnosci przyjmowania odmiennej
perspektywy spolecznej, jest wzrost empatii w stosunku do innych, a takze znaczaca poprawa
funkcjonowania w sferze interpersonalnej. Cel drugi ma za zadanie nauczenie pacjentow, aby
w sposob $wiadomy potrafili przyja¢ pewne postawy dotyczace istotnych kwestii moralnych
(Remes, 1998a). To nie znajomo$¢ norm moralnych jest kluczem do sukcesu, lecz

umiejetnos¢ samodzielnego podejmowania decyzji zgodnych z wlasnym systemem warto$ci
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I zdolno$¢ do dziatania zgodnego z dokonanym wczes$niej wyborem, a takze umiejetnose
wzi¢cia odpowiedzialnosci za swoje zachowania.

Nalezy zatem przypuszczaé, ze hagioterapia implikuje glebszy rozwdj struktury,
nazwanej przez Fromm’a duchowa §wiadomoscia, ktora charakteryzuje si¢ przede wszystkim
takim podejsciem do zycia, ktore stara si¢ odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace prawdziwego
systemu wartosci danego cztowieka, w ktorym to najwyzej w hierarchii znajdujg si¢ nie
warto$ci egoistyczne czy jednostkowe, lecz te ogolnoludzkie i altruistyczne (Pitlachova, 2006
za: Fromm, 1993). Fromm (1997) twierdzi, iz przemiana czlowieka jest mozliwa tylko wtedy,
jesli pojawig si¢ jednoczesnie: §wiadomos¢ wiasnego problemu, wola jego przezwyci¢zenia,
praktyka nowych umiejetnosci i nowego sposobu myslenia oraz tolerancja dla pojawiajacego
si¢ leku.

Aby moc zrealizowa¢ wyzej wymienione cele, hagioterapia korzysta z wielu technik,
po czgsci zapozyczonych Z innych nurtow terapeutycznych, a po czeSci wytworzonych
specjalnie na potrzeby tej konkretnej metody. Wszystkie techniki zostang opisane

W nastepnym podrozdziale.

1.4.2. Techniki hagioterapeutyczne

Techniki psychoterapeutyczne moga by¢ rozumiane, jako forma eksperymentalnych
poszukiwan, ktére przeksztalcajg rozmowe w stuprocentowy kontakt z samym soba, swoja
energia, fantazja 1 pobudzeniem. Staja si¢ one metoda aktywnego badania siebie, zachecajaca
pacjenta, aby wyrazit poprzez zachowanie to, co do tej pory doswiadczat tylko wewngetrznie
(Grzesiuk, 2005). Kluczowym dla hagioterapii, jako formy grupowej terapii skoncentrowanej
na konkretnym temacie, jest utrzymanie rozmowy na odpowiednim poziomie, angazujacym
wszystkich uczestnikow, oraz takie jej prowadzenie, aby trzymac si¢ omawianego fragmentu
Pisma Swietego. Istnieje, bowiem niebezpieczenstwo, iz grupa pozostanie tylko
na powierzchni danej historii, nie zaglebiajac si¢ wtekst, a tym samym pozostajac
na bezpiecznym, czyli nieangazujacym ja, poziomie, ktory nie wymaga od niej ani otwartosci
ani autentyczno$ci wypowiadanych pogladéw. Aby unikng¢ tego typu sytuacji, terapeuta
stosuje nastgpujace techniki, nazywane przez niego ,,urzeczywistniajacymi” (Remes, 1998b):
(1) Wzajemne ,tlumaczenie jezykow”. Istnieje wiele mozliwosci postrzegania, jak
I wyrazania czy przedstawiania rzeczywisto$ci. Kazdy z nas ma swoj wlasny ,,jezyk” przy
pomocy, ktorego komunikuje si¢ z innymi 1 ktory pomaga mu chroni¢ samego siebie przed

$wiatem zewnetrznym. Cze$¢ z nas uzywa ,,jezyka faktow”, pozostali korzystaja z emocji,
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ajeszcze inni mogg czu¢ si¢ dobrze w $wiecie metafor i symboli. Koniecznym jest, aby
uczestnicy grupy terapeutycznej korzystali z tego samego ,,jezyka”, gdyz to w sposob istotny
ogranicza mozliwo$¢ btednej interpretacji wypowiedzi danej jednostki. Pacjenci czgsto, aby
nie zaglgbia¢ si¢ w problematyke poruszang w trakcie spotkania, wola pozosta¢ w sferze
racjonalnej i rozumowej, czyli takiej, ktora nie angazuje ich emocjonalnie i nie dotyka ich
wiasnych przezy¢. Mowig ,,jezykiem” rozumu, zamiast wlasnymi emocjami. Z kolei z racji
tego, ze przypowiesci biblijne odnosza si¢ do dawnych dziejow wazne jest przetlumaczenie
jezyka ,tam i wtedy”, na jezyk ,.tu iteraz”, odnoszacy si¢ do aktualnej sytuacji zyciowej
pacjentow (Remes, 1998b); (2) Podwdéjne transakcje. Korzystajagc z poje¢ zaczerpnigtych
Z Analizy Transakcyjnej mozna wyjasni¢ podwojne transakcje, jako komunikaty oddziatujace
jednoczesnie na Dorostego, jak i na narcystyczne Dziecko pacjenta. Na plaszczyznie
spotecznej rozmawiamy z racjonalnym stanem ego, jednak rownoczesnie dang wypowiedzig
ranimy Dziecko, ktore swoje niezadowolenie kieruje nie na nas, lecz na swojego Dorostego,
obwiniajac go, ze nie jest w stanie obroni¢ go przed naszym okrutnym atakiem. Wtasnie owo
niezadowolenie moze by¢ czynnikiem wywolujacym glebsza refleksje nad wilasnym ,,Ja”,
aco za tym idzie, zmiang postaw, przekonan i warto$ci w kierunku bardziej dojrzatych
i funkcjonalnych.

W hagioterapii wykorzystywany jest takze caly szereg technik, zaczerpnigtych
Z innych nurtow terapeutycznych. Wiekszos¢ z nich opiera si¢ lub wykorzystuje zdolnosci
wyobrazeniowe pacjentow oraz ich fantazje (np. ,,wcielanie” si¢ w postacie biblijne,
psychodrama, ,,puste krzesto”), zatem warto zatrzymac si¢ na chwilg przy tym temacie.
Fantazja jest definiowana, jako ,,zdolno$¢ do wyobrazania sobie czego$; wyobraznia tworcza”
(Szymczak, 1992, t. I, s. 572) i pozwala cztowiekowi ,,uwolni¢ si¢”” od koniecznos$ci realnego
odzwierciedlania czegokolwiek (Maruszewski, Zdankiewicz-Scigata, 2006). Pomimo tego, ze
w trakcie fantazjowania pojawiaja si¢ w naszym umysle obrazy, stowa czy wyobrazenia,
czesto niemajace nic wspdlnego z rzeczywistoscia, to jednak towarzyszace temu emocje s3
jak najbardziej realne. I wtasnie na tym fakcie opiera si¢ praca terapeutyczna, pozwalajgca
w bezpiecznych warunkach zmierzy¢ si¢ z naptywajacymi emocjami i ewentualnymi
konfliktami. Nasza fantazja posiada w sobie taki potencjal, iz czasami moze wydawac si¢
bardziej] przekonujaca niz otaczajagca nas rzeczywisto$¢ (Polster, Polster, 2000).
W hagioterapii jednak fantazjowanie nie ma by¢ namiastkg rzeczywistosci, lecz technika,
ktora umozliwia pacjentowi uswiadomienie sobie wlasnych emocji, rozwini¢cie zdolnosci ich

werbalizacji, a takze wyprobowanie funkcjonalnosci swoich pogladow. Praca
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Z wyobrazeniami pozwala réwniez postawi¢ granice pomiedzy Swiatem realnym, a tym
wyimaginowanym, co jest tak istotne w pracy z osobami uzaleznionymi, gdyz wtasnie u tej
grupy osob ta granica jest zbyt czgsto rozmyta i niejasna. Wedlug Anselma Griina (1994)
wraz z coraz glebszym wczuwaniem si¢ w omawiang przypowie$¢ i wraz z ,,puszczaniem
wodzy” swojej fantazji, pojawia si¢ szereg skojarzen dotyczacych naszego zycia i aktualnej
sytuacji, co moze sta¢ si¢ bazg do dalszej pracy terapeutycznej. Zatem zasadniczg funkcja
wyobrazni jest poznawanie i badanie nieznanego (Polster, Polster, 2000).

Technika, bardzo czgsto wykorzystywana w hagioterapii, jest werbalizacja wtasnych
emocji, ktora jednak wigkszosci pacjentdow przysparza wiele problemow. Remes (1998a)
thumaczy ten fakt tym, Zze osoby uzaleznione sg odseparowane od swoich prawdziwych uczu¢,
za co za tym idzie, oddzielone od witasnego, realnego ,,Ja”. Wypieranie wlasnych emocji, a
zwlaszcza tych nieakceptowanych, staje si¢ ucieczka od problemu i pomaga tylko na chwile,
poniewaz w momentach ostabienia kontroli uderza ze zdwojong sila, przeksztatcajac sie
w niepohamowany impuls. Horney (1994) twierdzi, ze naturalng cechg czlowicka jest
zdolno$¢ odczuwania wtasnych, niesfatszowanych emocji i znajomo$¢ swoich pragnien oraz
mysli. U oséb uzaleznionych te predyspozycje sa zaburzone i dlatego ¢wiczenia, pozwalajace
im skontaktowac si¢ z swoimi emocjami i ktadace nacisk na ich adekwatne nazywanie, sg
kluczowym elementem terapii.

W hagioterapii wielokrotnie mamy do czynienia z ,,wczuwaniem si¢” W postacie
wystepujace w Biblii. Ta technika oddzialuje na dwoch plaszczyznach jednoczesnie:
spotecznej, czyli takiej, ktora pozwala nam lepiej zrozumie¢ drugiego cztowieka, przyjac jego
punkt widzenia oraz zrozumieé, co tak naprawde¢ chce nam przekaza¢; i psychologicznej,
ktora odnosi si¢ do tych czesci naszego ,,Ja”, ktorych nie akceptujemy i odrzucamy je jako
bedace w sprzecznos$ci z naszym obrazem siebie. Zatem, jesli pacjent nie potrafi ,,wczuc si¢”
w jaka$ konkretng posta¢ biblijng, moze nam to wskazywaé, na te fragmenty jego
osobowosci, ktorych nie toleruje 1 od ktorych chce si¢ odcigé. Przypowiesci sg tak dobrane, ze
do$¢ tatwo, poprzez analogie do charakterystycznych cech czy zachowan danego bohatera
biblijnego, mozna wychwyci¢ te wihasciwosci, ktorych w sobie uzaleznieni nie akceptuja
I wymazuja je z obrazu siebie. Frederick Perls (1996) twierdzi, ze owe ,,odciete” fragmenty sa
czynnikiem hamujacym rozwoj jednostki 1 ich odkrywanie moze wywota¢ znaczacy efekt
terapeutyczny.

Twoérca hagioterapii wychodzi z zalozenia, Ze Zyciowg strategia cztowieka
uzaleznionego, jest ucieczka od $wiata i od zycia. Elementem tej ucieczki jest strach, a co za
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tym idzie, unikanie podejmowania decyzji, wszelkich jawnych deklaracji oraz tworzenia
stabilnych zyciowych postaw, ktore zobowigzuja do dotrzymania obietnicy. Czesto w trakcie
spotkania, terapeuta pyta o to, jak by pacjent postapil, bedac na miejscu bohatera, jak
powinien postapi¢ i jakie zachowanie byloby wyrazem jego sily, a jakie jego stabosci.
Najczestszymi odpowiedziami sg: ,,Nie wiem”, ,,Przeciez to nie moja sprawa”, ,,Nie mam
prawa tego ocenia¢”, bedace perfekcyjng ilustracjg zaleznosciowego unikania konfrontacji.
Warto, zatem poprzez ta technike, przeéwiczy¢ umiejetno$¢ wyrazania wiasnej opinii,
a W konsekwencji umiejetno$¢ angazowania si¢ w zycie wilasne i innych, a nie tylko trwanie
W bezpiecznym ,,staniu obok”.

,Lustro” jest jedna z najczesciej stosowanych technik, poniewaz w niej realizuje si¢
bezposrednio jeden z gléwnych celéw hagioterapii, jakim jest niszczenie sfalszowanego
obrazu wilasnego ,,Ja”. ,,Lustrem” staja si¢ bohaterowie poszczegolnych przypowiesci, swoja
postawg daleko odbiegajacy od ideatlu. Pacjenci jednak stosuja cala game sposobow, ktora ma
im zapewni¢ trwanie w swoim idealnym obrazie siebie. Pomimo to, jego immamentng cechg
pozostaje niemoznos¢ jego catkowitego utrzymania, zatem ta technika nawet, jesli nie zburzy
tego obrazu od razu to, chociaz pozostawi na nimi rysy, ktére by¢ moze w przysztosci stang
si¢ podstawg jego rekonstrukcji. Uswiadomienie sobie wlasnej niedoskonalosci, pozwala nam
si¢ z nig zmierzy¢ i docelowo ja zaakceptowaé, jako jedyna realna opcje. Trwanie
w ,.$lepocie” uniemozliwia jakikolwiek postep na drodze do samorealizacji, bo w koncu, jesli
cos$ nie istnieje (np. problem uzalezniania), nie mozna tego ani kontrolowa¢ ani zmieniac.

»Psychodrama jest metoda dramatyczng (...) stluzaca do prowokowania
| przepracowania uczué, doswiadczen pacjenta (...) oraz zwigkszajaca mozliwo$é
prezentowania nieuswiadomionych przezy¢, osiggania w nie wgladu, trenowania nowych
zachowan 1 nowych sposobow rozwigzywania konfliktow” (Grzesiuk, 2006, s. 783).
W konteks$cie hagioterapii psychodrama dotyczy odgrywania poszczegélnych fragmentdéw
przypowiesci 1 umozliwia ona pacjentom zauwazy¢ inne mozliwe sposoby reagowania
na okreslone sytuacje, ktore wczesniej znajdowaty si¢ poza zasiggiem wyobrazni lub byly dla
nich po prostu zbyt trudne.

Kolejna, bardzo ciekawa i dos¢ specyficzna, technika wykorzystywang w hagioterapii
sa ,,urzeczywistniajace” opowiesci. Sa metoda ukierunkowania rozmowy na wazne kwestie
I czgsto wywolujg na tyle silne emocje, ze trudno pozosta¢ wobec nich obojetnym.
Przyktadowym opowiadaniem moze by¢: ,.Zamezna kobieta, majgca juz jedno dziecko,
zachodzi w cigze. Jej maitzenstwo jest szczesliwe i mqz wspiera jqg we wszystkim, wigc do
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poradni ginekologicznej przychodzq razem. W czasie badania okazuje sie, Ze dziecko,
znajdujgce sie w {lonie matki, ma powazng i nieuleczalng wade rozwojowq, ktora
prawdopodobnie zaraz po porodzie spowoduje jego zgon. Kobieta jest katoliczkq, wiec
aborcja nie jest dla niej oczywistoscig. Jakie rozwigzanie poradzilibyscie tej kobiecie?
Co powinna zrobi¢?” Duzo tatwiej jest si¢ ,,wczué¢” w role rodzica, niz w posta¢ Lazarza,
zatem te opowiesci pozwalajg maksymalnie wykorzysta¢ dany czas w terapii, nie marnujac go
na intelektualne 1 ,puste” dywagacje dotyczace postaci. Opowiadania te s3 zawsze
tematycznie powigzane z omawianymi przypowiesciami, wigc staja si¢ ich kontynuacja
na ptaszczyznie ,.tu i teraz”, majacg na celu zintensyfikowanie odczuwanych emocji. Dziataja
one na zasadzie lupy, pozwalajac dostrzec najwazniejsze dylematy i poruszane kwestie,
znajdujace si¢ w omawianej historii biblijnej.

Oczywistym jest, ze nie wszystkie metody sa wykorzystywane na kazdym spotkaniu.
Terapeuta elastycznie dobiera konkretne techniki, podazajac za oczekiwaniami
i preferencjami pacjentow, by jak najlepiej wykorzysta¢ dany mu czas. Niektore metody staty
si¢ jednak nieodltagcznym elementem, bez ktorego hagioterapia nie bylaby tym, czym jest.
Nalezy do nich migdzy innymi technika podsumowujaca, wystepujaca zawsze na koncu
kazdego spotkania. Kazdy uczestnik, czy to terapeuta, stazysta czy pacjent ma za zadanie
»Wylowi¢” swojg perle, czyli powiedzie¢, co dla niego, bylo najcenniejsze w trakcie tego
spotkania, co go wzbogacito 1 co zyskal. Technika ta pozwala uswiadomi¢ sobie
konsekwencje kazdego mityngu i je zwerbalizowa¢. Bywa to bardzo trudne, lecz zgodnie
Z zasada $§wiezo$ci odnoszaca si¢ do procesu zapamietywania, wypowiedziane wtedy stowa
dlugo pozostaja w glowie, pozwalajac wraca¢ mys$lami do terapii i omawianych tam
problemow.

Hagioterapia, ma dos$¢ charakterystyczny przebieg 1 strukturg, zawsze odbywa si¢
W tym samym, ,,magicznym” miejscu 1 prowadzi ja tylko jeden gtowny terapeuta, bgdacy
zarazem jej tworca (na niektorych spotkaniach sg inni terapeuci, jednak obecnos$¢ Prokopa
RemeSe jest warunkiem koniecznym odbycia si¢ terapii). Dlatego tez w nastgpnym

podrozdziale podj¢ta zostanie kwestia praktycznej strony hagioterapii.

1.5. Hagioterapia w praktyce
Spotkania hagioterapeutyczne odbywaja si¢ trzy razy w tygodniu i trwaja mniej wiecej
dwie godziny zegarowe. Miejscem spotkania jest przestronna sala, znajdujaca si¢

na pierwszym pietrze wiezy kosciota katolickiego, mieszczacego si¢ na terenie szpitala
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psychiatrycznego w Pradze-Bohnicach. Specyfika miejsca, w ktorym odbywa si¢ terapia
| atmosfera, panujgca w owym miejscu, jest dodatkowym ,wyzwalaczem”, to znaczy
fizycznym bodzcem, ktory stuzy, a moze nawet umozliwia szybsza reakcje poznawcza
I emocjonalng kazdego uczestnika. Hagioterapia nie jest obowigzkowa, poniewaz nie jest
uwzgledniona w Scistym programie leczenia, co niestety implikuje duza fluktuacje liczby
uczestnikow, ktora z reguly oscyluje wokot 6-8 osob, nie wliczajagc w to terapeutow
| praktykantow. Uczestnikami sga osoby przebywajace na zamknietym oddziale leczenia
uzaleznien i doprowadzane sg za kazdym razem przez opiekuna, ktory rowniez czeka na nich
po zakonczeniu spotkania. Substancja uzalezniajgca nie ma najmniejszego znaczenia
w doborze os6b do grup, poniewaz pacjenci podzieleni sa ze wzgledu na pteé. Grupy
W poniedziatki i wtorki przeznaczone sa wyltacznie dla kobiet, a grupa czwartkowa tylko dla
me¢zczyzn. Podziat ten dotyczy tylko pacjentdéw, poniewaz stazysci czy pozostali terapeuci
moga uczeszczaé na dowolne spotkania. Remes (1998b) zreszta wychodzi z zalozenia, ze
obecnos$¢ na spotkaniach praktykantow i terapeutow odmiennej pici daje mozliwos$¢ poznania
innego, czgsto na pierwszy rzut oka nieosiagalnego, punktu widzenia.

Przed kazdym spotkaniem terapeuta wybiera odpowiedni fragment Biblii, ktory stanie
si¢ wdanym dniu tematem przewodnim, skupiajac si¢ badz na kontynuacji watku
Z poprzedniego spotkania badZ na jego zmianie. Wybiera takze szereg ,,urzeczywistniajacych”
opowiadan, ktore bedzie mogt wykorzystac, jesli dyskusja zatrzyma si¢ w martwym punkcie.
W momencie, gdy wszyscy uczestnicy znajda si¢ przed kosciotem, terapeuta otwiera, z reguty
zamknigte na klucz, drzwi 1 wpuszcza wszystkich do $rodka. Ze wzgledu na duza zmienno$¢
liczby cztonkow, przed rozpoczeciem grupy ustawiana jest odpowiednia ilo$¢ krzeset
w okregu 1 przygotowywany dla kazdego jeden egzemplarz Biblii. Dla wielu pacjentow ma to
dodatkowe znaczenie, gdyz czesto jest to ich pierwszy kontakt z Pismem Swietym.
Poczatkiem terapii jest moment, w ktorym wszyscy uczestnicy zajma miejsca w okregu.

Pierwszym stalym elementem wtasciwej juz terapii jest przedstawienie si¢ wszystkich
uczestnikow i propozycja gldwnego terapeuty, aby wszyscy mowili do siebie po imieniu.
Nastepnie ,,sprawdzane” jest zadanie domowe z poprzedniego tygodnia. Zadanie bywa
z reguty dos$¢ fatwe i niezbyt angazujace czasowo, a jego temat moze, cho¢ nie musi, by¢
powigzany z kwestiami omawianymi na terapii. Oto przykltadowe zadania domowe:
., Zastanow sig, co masz za zle swoim rodzicom.”, ,, Wyobraz sobie, Ze stajesz u wrot nieba,
pukasz i otwiera Ci Swiety Piotr. Jaki mu podasz powodd, aby Cie wpuscit do nieba?”.
Omoéwienie zadan nie zajmuje zwykle wigcej niz 15 minut, poniewaz gtéwnym ich celem jest
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,rozgrzanie” pacjentdw 1 stworzenie bezpiecznej atmosfery wolnej od niepotrzebnego leku.
Nastepnie terapeuta kieruje uwage czlonkéw grupy na taboret znajdujacy si¢ w srodku
okregu, na ktérym znajduje si¢ maty flakon z woda z rzeki Jordan oraz szklane kuleczki,
bedace symbolem peretl. Jednoczesnie prosi ich, aby w czasie spotkania wcielili si¢ w fowcow
peret, ktorzy poszukujg ,,skarbow” w glebinach wody, pozostawiajagc na brzegu wszystko,
comoze im utrudnia¢ lub uniemozliwia¢ owe poszukiwania. Perly stanowig metafore
elementow, ktore umozliwiaja, uprzednio ,,ztowione”, szybsze i skuteczniejsze dotarcie do
celu terapii. Jednak, aby je odnalez¢ potrzebna jest che¢ i odwaga do zanurzenia si¢
W ,,otchtan” wtasnej psychiki.

Pozniej nastgpuje pierwsze glo$ne czytanie przypowiesci (z reguly przez jednego
Z pacjentéw). Ma ono na celu wstepne zapoznanie si¢ z opowiadaniem i jego bohaterami.
Po przeczytaniu terapeuta dopowiada tto historyczne przypowiesci i wyjasnia wszelkie,
pojawiajace si¢ w trakcie czytania, niejasnosci. Drugi raz ponownie czyta ktorys z pacjentow,
jednak tym razem, nasza uwaga skoncentrowana jest wokot wylaniajacych si¢ szczegdtow,
konkretnych zachowan czy postaci. Po raz ostatni na glos czyta zawsze terapeuta, poniewaz
uczestnicy spotkania sa proszeni o zamknig¢cie oczu i przeniesienie si¢ w glab czytanej
historii. Celem trzeciego czytania jest aktywna imaginacja, w ktorej staramy si¢ na czytang
przypowies¢ spojrze¢ jak na film, przezy¢ jak wspomnienie, sen lub wyobrazi¢ sobie, ze
jestesmy swiadkami opisywanych wydarzen.

Po przeczytaniu przypowiesci nastepuje pigciominutowa cisza, ktéra ma na celu
powtorne, osobiste przeanalizowanie calej przypowiesci pod katem tych fragmentoéw, ktore
byty zrodtem najsilniejszych emocji lub przywotaty pewne skojarzenia czy wspomnienia.
Nastepnie terapeuta pyta po kolei wszystkich uczestnikow o to, jakie emocje w nich wywotat
czytany fragment Biblii. Pytanie z reguly pojawia si¢ pod dwoma postaciami, albo w formie
bezposredniej, albo w formie odwotujacej si¢ do sfery wyobrazni — Gdyby sie Wam przysnity
wydarzenia opisywane w tej przypowiesci, co czulibyscie, budzqgc sig rano ze snu?. Juz w tym
momencie spotkania wyraznie widaé, ze pacjenci maja spore problemy z werbalizowaniem
swoich uczu¢. Aby pokona¢ te trudnos¢ 1 mimo wszystko, ,,dotkng¢” emocji uczestnikow
prowadzacy pyta o to, co ich denerwuje, ztosci w omawianej przypowiesci. Jezeli odwotanie
si¢ do emocji zto$ci nie spetnia swojego zadania, terapeuta prosi o zastanowienie si¢ nad tym,
co mogg czu¢ konkretni bohaterowie opowiadania. W tym momencie z reguty dyskusja staje
si¢ bardziej ozywiona, a atmosfera mniej napigta, poniewaz tematem rozmowy stajg si¢
bohaterowie, a nie konkretni pacjenci. Uczestnicy nie czuja si¢ wtedy tak bardzo zagrozeni,
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wiec duzo latwiej 1 z wigkszym entuzjazmem wyrazajg swoje opinie. Nastgpnie wWszyscy po
kolei proszeni sa o powiedzenie, co najbardziej przykuto ich uwage oraz co ich
zainteresowato czy zaintrygowalo w omawianej przypowiesci. Wraz z instrukcja, dostaja
do rgki drewniany miecz, ktory symbolizuje prawo glosu. Przebieg spotkania w nastepnym
minutach bywa bardzo zmienny, gdyz zalezy w duzym stopniu od obecno$ci konkretnych
pacjentow, ich wypowiedzi, od panujgcej atmosfery i wybieranych przez terapeute technik.
Czesto slowa jednego uczestnika wywoluja w pozostatych ogromne emocje, co powoduje
zwigkszenie dynamiki grupy oraz pozwala na bardziej autentyczny i osobisty kontakt
Z whasnym ,,Ja”. W tym momencie nastepuje rowniez tzw. ,tlumaczenie jezykow”, ktore
pozwala zrozumie¢ poszczegdlnym pacjentom, co inni uczestnicy majg na mysli, uzywajac
takich, a nie innych stow. Jesli pojawi si¢ taka mozliwos$¢, terapeuta pokazuje uczestnikom
spotkania ,,lustro”, pytajac ich o to, ktory bohater jest im najblizszy i z ktorym mogliby si¢
zidentyfikowa¢. Do$¢ czesto, na drodze analogii, pacjenci sami odnajdujg si¢
W poszczegblnych postaciach. Etap ten konczy si¢ wraz z wypowiedzig ostatniego pacjenta
odnosnie omawianej przypowiesci i jego refleksji na jej temat.

Na sam koniec spotkania, terapeuta prosi wszystkich o zastanowienie si¢ nad tym,
co dla nich bylo najcenniejsze w trakcie minionych dwoch godzin. Korzystajac z pojawiajace;j
si¢ juz wczesnie] metafory - ,wylowiona” przez kazdego ,perta” staje si¢ osobistym

streszczeniem najwazniejszych doswiadczen z catego spotkania.

Hagioterapia opisywana w niniejszej pracy, jest metoda stosunkowo mtoda, ktora nie
byta do tej pory poddawana naukowej weryfikacji, jednak mozemy domniemywac, ze ten fakt
nie umniejsza jej wartosci, gdyz wiele uznawanych wspotczesnie odtamow psychoterapii
w swoich poczatkach opierato si¢ tylko na intuicji jej tworcow, a dopiero z biegiem czasu
potwierdzato swoja skuteczno$¢. Psychoterapia bowiem jest wyjatkowa dziedzing, ktoérg
trudno zoperacjonalizowac tak, aby nie umknat Zaden istotny szczeg6l, przez co niemozliwym
jest zredukowanie jej tylko do mierzalnych wskaznikow. Specyficzno$¢ hagioterapii opiera
si¢ nie tylko na wyjatkowym narzedziu terapeutycznym, jakim jest Biblia, lecz takze
na osobliwym podej$ciu do pacjenta. W tej terapii, kazdy z pacjentéw ma swoj wiasny cel
terapii, ktory nie jest narzucony dyrektywnie przez terapeut¢, lecz wynika z jego
indywidualnych potrzeb. Pomimo tego faktu, gtownym celem hagioterapii pozostaje
eliminacja falszywego obrazu siebie 1 rekonstrukcja systemu warto$ci pacjenta. Grupa

docelowa hagioterapii sg pacjenci zmagajacy si¢ z problemem uzaleznienia. Zaklada ona
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bowiem, ze poprzez reorganizacj¢ systemu warto$ci umozliwi pacjentowi odkrycie, lezacych
U podstaw uzaleznienia, destrukcyjnych mechanizmow oraz docelowo pozwoli na ich
likwidacje. Zjawisko uzaleznien obejmuje swoim zakresem wiele zagadnien, ktore moga by¢
wielorako rozumiane i tlumaczone na wiele sposoboéw. Dlatego w nastepnym rozdziale
zostanie pokrotce przedstawiona charakterystyka zjawiska, aktualne modele Kliniczne

I najczesciej wykorzystywane sposoby leczenia.

32



Gdyby pytac o to przecigtnego cztowieka,
blizsze prawdy niz pytanie: ,, Czy jestes uzalezniony?”
bytoby: ,,Od czego jestes uzalezniony?”

Jac Jakubowski

2. Uzaleznienie — charakterystyka zjawiska

Zachowania 1 czynno$ci natogowe s3 jednym z najpowazniejszych problemow
zdrowia psychicznego ngkajacych wspoélczesne spoleczenstwa (Butcher, Carson, Mineka,
2003). Wysoce prawdopodobnym jest, ze XXI wiek bedzie okreslany mianem ,,Stulecia
uzaleznien”, gdyz coraz czesciej zarowno analizy statystyczne jak i obserwacje specjalistow
wskazuja na wzrastajaca dominacje zaburzen zwigzanych z uzaleznieniami. Pojecia typu:
seksoholizm, nalogowy hazard, alkoholizm czy pracoholizm staly si¢ pojeciami
rozpowszechnionymi, uzywanymi nie tylko w $rodowisku terapeutycznym. Uzaleznienia,
bioragc pod uwage czynnik uzalezniajacy, moga mie¢ roézny charakter, lecz do najbardziej
znanych i rozpowszechnionych zaliczamy te zwigzane zpewnymi specyficznymi
substancjami chemicznymi (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006). Od najdawniejszych
bowiem czasow cztowiek dazyl do realizacji swoich iluzorycznych pragnien poprzez zmiang
wizji $wiata wykorzystujac przy tym rozmaite substancje psychoaktywne, poczawszy
od alkoholu a na narkotykach konczac (Zajaczkowski, 2003).

Wielu ludzi na przestrzeni swojego zycia ma do czynienia z réznorakimi substancjami
psychoaktywnymi, jednak tylko niektorzy z nich borykaja si¢ z problemami wynikajacymi
Z ich naduzywania. Substancjami psychoaktywnymi sg Srodki wplywajace na prace mozgu,
zmieniajac uczucia, mysli 1 docelowo, zachowania jednostki. Moga by¢ pochodzenia
ros$linnego badz chemicznego 1 zaliczamy do nich: alkohol, fencyklidyng¢ (PCP), heroing oraz
inne opiaty, kofeing, konopie, nikotyng, substancje halucynogenne, stymulujace (np.
kokaina), uspokajajace 1 wziewne (Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Latwo zauwazy¢, ze nie
wszystkie substancje znajdujace si¢ na powyzszej liscie sg zakazane, a co za tym idzie, cze$¢
z nich jest legalna i bardzo tatwo dostgpna, czy to bezposrednio w osiedlowym sklepie czy
na podstawie lekarskiej recepty. Problem dostepnosci i legalnosci czynnika uzalezniajgcego
dotyczy rowniez ,,nowszych” uzaleznien, takich jak: pracoholizm, zakupoholizm czy
uzaleznienie od internetu, powodujac przy tym ich szybkie rozpowszechnianie zar6wno

wsrod mtodziezy, jak i wsrod dorostych.
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Wyrézniamy wiele rodzajow uzaleznien, jednak de facto skutki, przyczyny
I mechanizmy dotyczacego jednego rodzaju, mozemy do pewnego stopnia, uogdlnié
na wszystkie pozostate (Butcher, Carson, Mineka, 2003). Warto réwniez zwrdci¢ uwage na
fakt, ze najlepiej opisane w literaturze przedmiotu sg uzaleznienia dotyczace substancji
psychoaktywnych, gdyz ich historia siega czaséw antycznych (Lindenmeyer, 2007).
W swietle najnowszych doniesien naukowych przypuszcza¢ mozemy, ze zastepujac
okreslenie ,,substancja psychoaktywna” pojeciami typu: internet czy zakupy, uzyskamy
niewielkie tylko roéznice w opisie samego zjawiska. W nastepujacym podrozdziale zatem
sprobujemy zdefiniowac pojecie uzaleznienia, ktadac nacisk na cechy wspdlne, taczace

wszystkie jego rodzaje.

2.1. Definicja uzaleznienia

Najwazniejszym 1 podstawowym krokiem do zrozumienia uzaleznienia jest
odpowiednie zdefiniowanie samego pojecia, gdyz bez stworzenia teoretycznych podstaw
niemozliwa jest jakakolwiek glebsza analiza problemu i wynikajacych z niego konsekwencji.
Znaczenie wigkszoSci poje¢ z obszaru psychopatologii na przestrzeni lat byto wielokrotnie
zmieniane, modyfikowane i udoskonalane w celu jak najtrafniejszego oddania sedna
definiowanego zjawiska. Powszechnie jednak wiadomo, Ze pojg¢cie zmienia swoje znaczenie
réwniez w zaleznos$ci od przyjmowanego paradygmatu czy podejscia teoretycznego. W tym
podrozdziale sprobujemy poda¢ szereg mozliwych definicji uzalezniania, wybierajac jednak
takg, ktora w sposob najpetniejszy przedstawi zasadnicze kwestie opisywanego zjawiska,
uwzgledniajac przy tym jego réznorodnos¢ i wieloaspektowose.

W celu uzyskania jednoznacznej definicji uzaleznienia konieczne jest podanie
klasyfikacji sposobow przyjmowania substancji psychoaktywnych, gdyz czesto pojawia si¢
pewien jezykowy problem zwigzany z zamiennym stosowaniem terminow: uzaleznienie,
naduzywanie czy uzywanie kompulsywne. Chcgc unikng¢ nieporozumien terminologicznych,
skorzystamy z pigcioelementowej klasyfikacji utworzonej przez Krajowy Komitet Badan nad
Naduzywaniem Marihuany i Innych Srodkéw, ktora jest wykorzystywana zaréwno do opisu,
prognozy rozmiarow zjawiska, jak i w celach terapeutycznych (Baran-Furga, Steinbartch-
Chmielewska, 1999). Zgodnie z t3 klasyfikacja wyrdzniamy nastepujace sposoby stosowania
srodkow uzalezniajacych:

1. Uzywanie eksperymentalne — dotyczy przede wszystkim milodziezy, ktora
eksperymentuje z wieloma substancjami kilkukrotnie (w nielicznych przypadkach
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kilkunastokrotnie) celem doznania nowych wrazen i stymulacji. Motywowane jest to
silnym wplywem grupy rowiesniczej i checig podporzadkowania si¢ panujgcym w niej
regutom. Rzadko prowadzi do powaznych konsekwencji medycznych,
psychologicznych i spotecznych;

2. Uzywanie rekreacyjne — odnosi si¢ do stosowania substancji przewaznie
W towarzystwie znajomych w celu wspdlnego przezycia przyjemnych doznan.
Czestotliwos¢ nie jest wigksza niz raz w tygodniu, a co za tym idzie nie zaburza
prawidtowego funkcjonowania jednostki;

3. Uzywanie okolicznosciowo-sytuacyjne — nie jest zwigzane z grupag odniesienia, lecz
racze] motywowane jest czynnikami indywidualnymi i1 stuzy¢ ma poprawie
Ssamopoczucia oraz rozladowaniu napigcia. Substancje stosowane sa kilka razy
w tygodniu, cho¢ osoba dazy raczej do jego ograniczenia. Osoby bedace w tej grupie
narazone s3 na uzaleznienie, gdyz uzywanie substancji zwigzane jest z pozornie
efektywnym radzeniem sobie ze stresem i ma tendencje¢ przerodzi¢ si¢ w zgubny
nawyk;

4. Uzywanie intensywne — 0znacza przyjmowanie substancji codziennie celem redukcji
napigcia 1 poprawy samopoczucia, przy czym brak substancji wigze si¢
Z niemozliwos$cig podjecia jakichkolwiek dziatan;

5. Uzywanie kompulsywne — charakteryzujace si¢ znacza intensywnoscig stosowanie
substancji, czesto celem uniknigcia zespotu abstynencyjnego 1 prowadzac
do powaznych konsekwencji medycznych (Baran-Furga, Steinbartch-Chmielewska,
1999).

Oczywistym jest, ze powyzsza klasyfikacja pokazuje pewien stadialny model, ktorego
koncowym etapem jest uzaleznienie. Kiedy jednak mamy absolutng pewnos$¢, ze wystapito
uzaleznienie (etap czwarty czy piaty)? Czy konieczne jest ,dotknigcie dna”, aby
zdiagnozowa¢ problem? Ze wzgledow praktycznych niezwykle cenny okazat si¢ podzial
dychotomiczny, opublikowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i obejmujacy
nastepujace kategorie: (1) zaburzenia zwigzane z uzaleznieniem, (2) zaburzenia zwigzane
z naduzywaniem substancji psychoaktywnych (Butcher, Carson, Mineka, 2003). Klasyfikacja
ta jest do$¢ prosta i pozwala na jasne rozroznienie obu zjawisk, przy czym nalezy pamigtac,
ze obydwie jej kategorie dotycza patologicznego przyjmowania substancji, ktore
kazdorazowo prowadzi do powaznych konsekwencji. Najwazniejsza réznica dotyczy

obecnos$ci w uzaleznieniu psychofizjologicznych objawdéw odstawiennych, ktére towarzysza
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braku substancji. Dokladne roznice zostaly opisane w miedzynarodowych klasyfikacjach
chorob psychicznych (ICD-10 oraz DSM-IV-TR) i przedstawione zostang w ponizszych

podrozdziatach.

2.1.1. Zespo6l uzaleznienia w ICD-10

W 10 wersji Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
zaburzenia psychiczne i zaburzeniach zachowania zwigzane ze stosowaniem substancji
psychoaktywnych umieszczone zostaty w kategoriach oznaczonych kodem od F10 do F19,
obejmujac nastepujace srodki psychoaktywne: (F10) alkohol, (F11) opiaty, (F12) kanabinole,
(F13) leki nasenne i uspokajajace, (F14) kokaing, (F15) inne $rodki psychostymulujace, (F16)
substancje halucynogenne, (F17) tyton, (F18) lotne rozpuszczalniki oraz (F19) polaczenie
kilku wyzej wymienionych substancji lub innych $rodkéw psychoaktywnych. ICD-10
rozroznia uzywanie szkodliwe od zespolu uzaleznienia, definiujagc pierwsze zjawisko jako
Sposob stosowania $rodkow psychoaktywnych, ktory wywotuje konsekwencje somatyczne
I psychiczne, pozostajace z nim w bezposrednim zwigzku. Zespot uzaleznienia natomiast to
grupa zjawisk fizjologicznych, behawioralnych 1 poznawczych, w ktorej sfera zachowan
powigzanych Zz uzywaniem substancji psychoaktywnych zdominowala zycie jednostki,
zajmujac miejsce tych zachowan, ktére we wczes$niejszym okresie zycia mialy dla niej
wigksze znaczenie. Gtownym symptomem zespotu uzaleznienia jest silne pragnienie (,,gt6d”)
przyjmowania substancji psychoaktywnej. W celu rozpoznania uzaleznienia powinny
wystapi¢ przez pewien okres w ciggu ostatniego roku tacznie trzy z nastepujacych
cech/objawow:

a. ,,silne pragnienie przyjmowanie substancji albo poczucie przymusu jej przyjmowania,

b. trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z przyjmowaniem substancji, jego
rozpoczecie, zakonczenia lub ilosci,

C. objawy zespotu abstynencyjnego charakterystyczne dla danej substancji, wystepujace
po przerwaniu lub zmniejszeniu iloéci przyjmowanej substancji,

d. stwierdzenie tolerancji (poprzednio stosowane dawki sg niewystarczajace),

e. narastajace zaniedbywanie alternatywnych zrodet przyjemnosci lub zainteresowan,
zwigkszona ilo$¢ czasu poswigcanego na zdobywanie lub przyjmowanie substancji,
albo na odwracanie nastepstw jej dziatania,

f. przyjmowanie substancji mimo wiedzy o jej szkodliwych nastepstwach somatycznych,

psychicznych i spotecznych,
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g. ograniczenie rdéznorodnosci wzoréOw zachowan zwigzanych z przyjmowaniem

substancji (Puzynski, Wcidrka, 2000).

2.1.2. Uzaleznienie wedlug DSM-IV-TR

Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne w czwartej poprawionej wersji
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders rowniez podaje dwie odrgbne
kategorie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, ktorymi sa:
uzaleznienie (dependence) i naduzywanie (abuse). W celu zdiagnozowania uzaleznienia,
ktore definiowane jest jako patologiczny wzorzec uzywania substancji, ktory wynika
Z nieprawidtowego przystosowania 1 prowadzi do powaznych konsekwencji zaréwno
psychologicznych, jak i somatycznych, konieczne jest wystgpienie w przeciggu roku
co najmniej trzech sposrod ponizszych symptomoéw: (1) Tolerancja, rozumiana na dwa
sposoby: (a) konieczno$¢ znaczacego podwyzszania ilosci substancji w celu uzyskania
pozadanego efektu, (b) zmniejszenie oczekiwanego efektu przy stalym poziomie
przyjmowanej substancji; (2) Objawy abstynencyjne wystepujace w dwoch formach:
(@) typowy dla danej substancji zespot odstawienny, (b) przyjmowanie tej samej lub podobnej
substancji celem wyeliminowania juz wystepujacych objawoéw abstynencyjnych lub
zapobiezenia ich pojawieniu si¢; (3) Wzrost ilosci przyjmowanej substancji (osoba przyjmuje
srodki czesciej lub dtuzej niz zamierzata); (4) Uporczywa i silna potrzeba uzywania substancji
badz nieefektywne dziatania celem kontrolowania lub zlikwidowania natogu; (5) Poswigcanie
wigkszo$ci czasu na zachowania majace na celu zdobycie pozadanej substancji,
przyjmowanie jej i uwalnianie si¢ od konsekwencji jej zazycia; (6) Ograniczenie lub
porzucenie  dotychczasowej  aktywnosci  zawodowej,  spotecznej i rekreacyjnej;
(7) Kontynuacja zazywania substancji pomimo $wiadomos$ci wystepowania nieustannych lub
powracajacych negatywnych skutkow jej stosowania.

Naduzywanie substancji psychoaktywnych jest natomiast okreslane jako wzorzec
przyjmowania substancji, ktory prowadzi do znacznego cierpienia 1 powaznych uszkodzen
oraz wynika ze zlego przystosowania jednostki do otaczajacych ja warunkow.
Aby jednoznacznie okreslic wystapienie zaburzen zwigzanych z naduzywaniem nalezy
stwierdzi¢ wystgpienie w przeciggu ostatnich dwunastu miesigcy jednego z nastepujacych
objawow:

1. Powracajagce uzywanie substancji skutkuje niepowodzeniami w realizacji

niektdrych waznych rél i zobowigzan (w pracy, w szkole lub w domu);
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2. Przyjmowanie substancji w warunkach, w ktorych powoduje to fizyczne
zagrozenie;

3. Wielokrotne konflikty z prawem, bedace w S$cistym zwigzku z uzywaniem
substancji;

4. Ciagle stosowanie substancji w sytuacji wystgpowania nawracajgcych problemow
spotecznych lub interpersonalnych (Wciorka, 2008)

Pomimo wystepujacych w obu klasyfikacjach réznic w rozumieniu uzaleznienia,
mozemy jednoznacznie stwierdzi¢, ze ,,obsesyjne mysli, nieumiejetno§¢ odmowienia czy tez
nieumiejetno$¢ skonczenia, a takze towarzyszace temu poczucie bezsilnosci to elementy
kazdej historii o uzaleznieniu, niezaleznie od tego, jakiej substancji lub czynno$ci dotycza”
(Byalick, Ruden, 2003, s. 15). Mellibruda (1997) twierdzi, ze wszystkie odmiany natogowych
zaburzen maja trzy wspdlne elementy. Pierwszym z nich jest permanentne dazenie do
przyjmowania danej substancji lub wykonywania konkretnej czynnosci, ktoére
scharakteryzowa¢ mozna poprzez odczucie przemoznego wewnetrznego przymusu. Drugi
element to uporczywe powtarzanie owych zachowan, pomimo ich oczywistej szkodliwosci
lub w sytuacji proby kontrolowania tych czynnos$ci, doznawanie niepowodzen i ponoszenie
klesk. Ostatni komponent odnosi si¢ do pojawiajacych si¢ przykrych stanéw psychicznych
i dolegliwosci somatycznych (zespdt abstynencyjny) w chwili odstawienia substancji lub
powstrzymywania si¢ od wykonywania czynno$ci oraz uczucie ulgi pojawiajace si¢ przy
powrocie do dawnych nawykow.

W niniejszej pracy przyjmiemy za Mellibruda (1997), ze uzaleznienie jest psycho-
fizjo-spotecznym syndromem spowodowanym interakcja jednostki z okreslong substancja
chemiczng (badz bedacy efektem wykonywania konkretnej czynnosci), charakteryzujacy sie
specyficznymi zachowaniami, ktore kazdorazowo obejmuja subiektywny wewnetrzny
przymus (staty badz nawracajacy) i majg na celu osiaggnigcie okreslonego stanu psychicznego.

Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda (2006) twierdzg, ze najwigkszym brakiem
istniejgcych systeméw diagnostycznych 1obowigzujacych definicji uzaleznienia jest
nadmierna koncentracja na sferze symptomatycznej przy niewielkim uwzglednieniu wptywu
mechanizmow determinujacych przebieg choroby. Dlatego wlasnie w nastepnym
podrozdziale sprobujemy przedstawi¢ kliniczne modele wyjasniajace, ktore pozwalaja

zobrazowac catoksztatt czynnikow determinujacych funkcjonowanie uzaleznionej jednostki.
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2.2. Teorie uzaleznienia — przyczyny powstawania i utrzymywania sie¢

Istnieje wiele modeli 1 podejs¢ teoretycznych thumaczacych geneze uzaleznienia oraz
jego podstawowe mechanizmy. W gaszczu paradygmatéw mozemy jednak wyrdznié trzy
zasadnicze grupy, z ktorych kazda akcentuje decydujaca role innych czynnikow
tj. biologicznych, psychologicznych badz spoteczno-kulturowych.  Wszystkie trzy

wymienione podejscia zostang opisane w podrozdziatach ponize;j.

2.2.1. Model biologiczny
U cztowicka uzaleznionego st¢zenie hormondéw odpowiedzialnych za podtrzymywanie

organizmu w ciaglej gotowosci jest nieprawidlowe, a co za tym idzie mozg reaguje na bodzce
duzo intensywniej, niz czlowiek mys$li. Dziata tak, jakby byl w nieustannym zagrozeniu.
W jaki jednak sposéb moézgowe systemy przetrwania motywuja nas do okreslonych
zachowan? Odpowiedz jest prosta - potrafia sprawia¢ bol (glodu, tesknoty, leku), ktory
koncentruje nasza uwage 1 zaburza homeostaze¢ organizmu. Strukturg odpowiedzialng za
motywacj¢ do dziatanie jest jadro potlezace przegrody, ktore pozostaje w $cistym zwigzku
miedzy innymi z: cialem migdatowatym, kora limbiczng 1 korg wechowa. Odbiera bodzce
z wyzej wymienionych struktur, uwalniajac dopamine, ktéra z kolei pobudza inne osrodki
moézgowe do dziatania. Im wigkszy stres, tym wyzsze stezenie dopaminy, ktore warunkuje
site reakcji (Byalick, Ruden, 2003). To wiasnie dopaminowy uktad nagrody oraz endogenny
uktad opioidowy jest wspolny dla wigkszosci substancji psychoaktywnych, warunkujac przy
tym nagradzajacy charakter przyjmowanych $rodkéw (Degenhardt, Hall, Teesson, 2005).
Niektorzy naukowcy twierdza, ze uktad dopaminergiczny odpowiada za popedowy aspekt
nagrody, ktory subiektywnie odczuwany jest jako podekscytowanie, ucigzliwa potrzeba lub
,gtod”. Uktad opioidowy natomiast powigzany jest z nasyceniem i1 uczuciami odprezenia,
blogostanu oraz uspokojenia (Di Chiara, North, 1992 za: Degenhardt, Hall, Teesson, 2005).
Nie wazne jednak czy pijemy alkohol, zapalamy papierosa czy wstrzykujemy sobie heroing,
za kazdym razem nasz mdzg doprowadza nas do stanu przyjemnosci. Skoro co$ sprawia nam
przyjemnos¢, stanowi tym samym zachegte do dalszego stosowania i1 prowadzi do
systematycznego uzywania danej substancji, warunkujac przy tym neuroadaptacje lub wzrost
tolerancji, a w efekcie powstanie uzaleznienia (Butcher, Carson, Mineka, 2003).

W ramach teorii biologicznych zajmowano si¢ rowniez badaniem podatnosci
genetycznej  dotyczace] predyspozycji  do naduzywania okreslonych  substancji

psychoaktywnych. Wyniki licznych badan wskazuja na to, ze faktory genetyczne czgsciowo
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warunkuja rozwdj sktonnosci alkoholowych, zwigkszenie podatnosci oraz wrazliwosci
narozne narkotyki (Butcher, Carson, Mineka, 2003). Wydaje si¢ by¢ zatem dos¢
prawdopodobne, ze czynniki genetyczne wplywaja na indywidualne reakcje dotyczace
przyjmowania okreslonych substancji psychoaktywnych, jednak nalezy zachowaé¢ duza
ostroznos$¢ przy okreslaniu stopnia owej zaleznosci, gdyz w normalnym zyciu niemozliwe jest

catkowite oddzielenie roli cech wrodzonych od roli czynnikow zwigzanych z uczeniem sig.

2.2.2. Koncepcje spoleczno-kulturowe

Kultura w ktorej si¢ rodzimy, dorastamy 1 umieramy, chcac nie chcac, determinuje
nasz sposob postrzegania §wiata i nasze zachowania. W sferze uzaleznien dobrze ilustruje
to rozdzwigk, ktory jest wyraznie widoczny pomiedzy spoteczenstwami nieakceptujacymi
alkohol (np. kraje arabskie), a spotecznosciami, w ktérych jest on dozwolony i nawet
wychwalany jako S$rodek umozliwiajacy lepsze kontakty spoteczne (np. Francja, Stany
Zjednoczone). Zasi¢g alkoholizmu w pierwszej grupie jest zdecydowanie nizszy niz
w drugiej, co potwierdzaja niezmiennie liczne dane statystyczne (Butcher, Carson, Mineka,
2003).

Zatrwazajace jednak jest, ze czasy, w ktorych Zyjemy, niezaleznie od szerokoSci
geograficznej, staly si¢ epoka natogow. Ze wszystkich stron jesteSmy bombardowani
komunikatami typu: ,,Wez pigutke, a poczujesz si¢ lepiej”, ,,Osoby pijace, lepiej si¢ bawig”,
,»Bez tego (tu mozna wpisa¢ cokolwiek) jestes niczym”, ktore nieustannie wywierajg na nas
wpltyw, pociggajac nas do wcigz rosnacej konsumpcji. Pod wpltywem reklam
i wszechogarniajacych sygnatow, catkowicie nie§wiadomie jesteSmy uczeni szybkiego
redukowania napigcia, nie bedac jednoczesnie edukowani, co do skutkow takiego dziatania.
Na takiej samej zasadzie dziala uzaleznienie, dajgc nam krotkotrwatg przyjemnosé
i wpedzajac nas w morze powaznych konsekwencji. Wspotczesne spoteczenstwo zatem daje
nam model, ktory w tatwy sposob moze nas doprowadzi¢ do jakiegokolwiek uzalezniania
(Dodziuk, Kapler, 1999).

Spoteczenstwo w swoim wymiarze kulturowym jest niezwykle wazne, jednak
decydujaca role odgrywa podstawowa grupa odniesienia, ktdrg jest rodzina, a w pozniejszym
wieku rowniez grupa réwiesnicza czy znajomi. Srodowisko rodzinne ksztaltuje nie tylko
postawy, lecz rowniez modeluje konkretne zachowania, czego przykladem moze by¢
zwigkszone prawdopodobienstwo uzaleznienia u osob, ktorych rodzice lub starsze rodzenstwo

naduzywato substancji psychoaktywnych (Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Rownie
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znaczacg role odgrywa przyzwalajagca postawa rodzicielska wobec wszelkiego rodzaju
uzywek, a takze =zte stosunki rodzinne, zaburzona komunikacja, niespdjne zasady
wychowawcze 1 niski stopien wiezi (Hawkins i1 in., 1992 za: Degenhardt, Hall, Teesson,
2005). Nastolatek, ktorego rodzina nie zaspokaja jego podstawowych potrzeb (tak jak ta
opisana powyzej), zaczyna szuka¢ ich realizacji na zewnatrz, czgsto trafiajac do grupy
rowiesnikow, ktérzy nie tylko akceptuja substancje psychoaktywne, lecz takze namawiajg go
do ich sprobowania, a potem dalszego przyjmowania. Na taka sytuacj¢ moga natozy¢ sie¢
jeszcze dodatkowe stresory, typu niepowodzenia w szkole i mlody czlowiek, niemajacy
jeszcze wyksztalconego 1 w pelni autonomicznego Ja, moze tatwo popas¢ w putapke
uzaleznienia (Zajaczkowski, 2003).

Powyzsze argumenty pozwalajg stwierdzi¢, ze Srodowisko, zardwno w swoim
szerszym, jak iwezszym wymiarze, odgrywa znaczacg role w genezie 1 utrzymywaniu
uzaleznienia, czego dodatkowe potwierdzenie mozemy odnalezé réowniez w rozlicznych
badaniach nad jednojajowymi bliznigtami wychowanymi oddzielnie (Degenhardt, Hall,
Teesson, 2005).

2.2.3. Teorie psychologiczne

Psychologiczne koncepcje wyjasniajace zjawiska uzaleznienia czesto wykorzystuja
pojecia stosowane rowniez w odniesieniu do opisu zachowan przymusowych lub
impulsywnych, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych czy patologicznego hazardu (Miller,
1980 za: Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Widzimy zatem, ze zjawisko uzaleznien nie jest
catkowicie odseparowane od innych zaburzen z obszaru psychopatologii i moze z nimi
pozostawa¢ w blizszym badz dalszym zwigzku. W psychologii istnieje wiele paradygmatow
teoretycznych, z ktorych kazdy w odrgbny sposob tlumaczy powstawanie 1 rozwoj
uzaleznienia.

Najbardziej rozpowszechnionym i najczesciej stosowanym w praktyce podejsciem jest
ujecie poznawczo-behawioralne, ktore akcentuje decydujaca role zaré6wno spolecznego
uczenia si¢, procesOw warunkowania, jak 1zbioru glebokich przekonan, wplywajacych
bezposrednio na sfer¢ emocjonalng, a posrednio na behawioralng, cztowieka (Beck, Liese,
Newman, Wright, 2007). Behawiorysci koncentruja swoja uwage na zachowaniach
obserwowalnych, podkreslajac fakt ich podtrzymywania (lub wzrostu prawdopodobienstwa
ich wystgpienia) bedacy konsekwencja wystgpienia wzmacniajacych owe zachowanie

bodzcoéw (West, 1980 za: Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Traktuja oni uzaleznienie jako
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wzor zachowania nawykowego oraz bt¢dne koto zachowan autodestrukcyjnych, bedagce w obu
przypadkach ~ wynikiem pofaczenia  warunkowania  klasycznego i warunkowania
instrumentalnego. Kluczowa role ogrywa tu nabyta tolerancja, ktéra spowodowana jest
po czesci uwarunkowanymi reakcjami, majacymi na celu eliminacj¢ szkodliwych skutkéw
substancji oraz system pozytywnych i negatywnych wzmocnien zwigzany ze spozywaniem
danej substancji badz wykonywaniem okreslonej czynnosci (Mellibruda, Sobolewska-
Mellibruda, 2006). W koncepcjach poznawczych natomiast uzaleznienie bywa traktowane
jako wynik nadmiernego zaufania do struktur zewnetrznych (badz do przyjmowania
substancji czy okre§lonego zachowania) jako sposobu podtrzymywania psycho-fizycznej
homeostazy jednostki (Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Obydwie definicje jednak nie
pozostaja ze soba w sprzecznosci, lecz de facto uzupelniaja si¢ 1 pogodzone zostaty

W przedstawionym ponizej modelu uzaleznienia.

A\

Rycina 2.2.3. Kompletny model uzaleznienia (Beck, Liese, Newman, Wright, 2007, s. 59).

Catosciowy model uzaleznienia (rycina 2.2.3.) pokazuje jego mechanizm i sktada si¢ z
siedmiu nastepujacych po sobie etapow. Jego pierwszym elementem sg sytuacje wyzwalajace
(np. spotkanie z przyjaciolmi badz lek czy gniew), ktére powoduja uruchomienie
podstawowych przekonan jednostki i mysli automatycznych, ktore w efekcie wywoluja
pragnienie. Odczuwanie ,,glodu” prowadzi do powstania mys$li przyzwalajacych, ktore
wywotuja konkretne zachowania (np. ,,.Dopoki terminowo wywiagzuj¢ si¢ ze swoich
obowigzkow, moge pi¢”). Systematycznie wykonywanie okreslonych czynnosci prowadzi
do dalszej konsumpcji bagdZz nawrotu, co w sytuacji trudnej i stresujgcej (cho¢ nie zawsze taka
musi by¢) prowadzi ponownie do uruchomienia mechanizmu samonapg¢dzajacego si¢
,blednego kota” (Beck, Liese, Newman, Wright, 2007). Proces ten odbywa si¢ bardzo

szybko, co powoduje, ze bywa czesto postrzegany w kategoriach odruchu warunkowego.
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Jednostka jednak nie jest swiadoma swoich glebokich przekonan, ktore przy odpowiednim
»Wyposazeniu” osobowosciowym 1 sytuacyjnym wpedzaja ja w natogowe 1 jakze
destrukcyjne btedne koto. Model ten wyzwala praktyczne implikacje terapeutyczne, ktore
pozwalajg leczacemu si¢ wedtug tego podejscia pacjentowi nie tylko kontrolowa¢ zachowania
ryzykowne i przyswaja¢ sposoby radzenia sobie z nimi, lecz takze umozliwiajg rekonstrukcje
pierwotnych schematéw poznawczych, zastepujac je bardziej adaptacyjnymi (Beck, Liese,
Newman, Wright, 2007).

Obok  modelu  poznawczo-behawioralnego  istnieja  rowniez  koncepcje
psychoanalityczne oraz wliczane do nurtu humanistyczno-egzystencjalnego, podejscia
psychologii Gestalt. Koncepcje te jednak bywaja rzadko stosowane przez praktykow, gdyz nie
daja zadowalajacych efektow terapeutycznych (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006).
Wiasnie z tego wzgledu w niniejszej pracy zostang przedstawione jedynie w zarysie, ktory
pozwoli na poznanie wylacznie podstawowych 1 najbardziej pierwotnych zatozen
teoretycznych.

Psychoanaliza w kwestii uzaleznien odwotuje si¢, tak jak w stosunku do wszystkich
innych zaburzen nerwicowych, do wczesno dziecigcego doswiadczania dysfunkcjonalnych
relacji z rodzicami (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006). Zdaniem Freuda (1985)
pierwotnym natogiem jest dziecigca masturbacji, ktora nie dos¢, ze byta zakazywana przez
rodzicéw to jeszcze wzbudzata silne poczucie winy, stanowigc przy tym model dla rozwoju
kazdego innego uzaleznienia. Zadaniem dziecigcej masturbacji jest ucieczka od spolecznej
kontroli, ktora odgrywa kluczowa role w procesie indywiduacji i1 separacji. Dziecko stara si¢
w ten sposob okresli¢ swoja autonomi¢ i potwierdzi¢ spdjnos¢ swojego Ja. Wedtug Freuda
(1985.) wszystkie uzaleznienia spetniaja podobne funkcje, begdac jednoczesnie forma
samokarania si¢ za popelnianie czynow  spotecznie nieakceptowanych.  Nurt
psychoanalityczny jednak wielokrotnie na przestrzeni lat ewoluowat, tworzac liczne odmiany,
réznigce si¢ miedzy soba w najrozmaitszych kwestiach. Na gruncie psychologii uzaleznien
najbardziej cenne wydaje si¢ by¢ podejscie psychologii Ja, bedacej wspdiczesng forma
psychoanalizy, ktore poszukuje zrédet uzaleznien w wadliwym rozwoju osobowosci. Natog w
tym nurcie jest rozpatrywany jako forma autodestrukcji, powigzana z narcystycznym
zaburzeniem osobowosci. Substancja psychoaktywna staje si¢ szczegdélnym obiektem mitosci,
ktéry uymowany jest jako element wiasnej osobowosci. Osoba uzalezniona posiada mato
spojne Ja, ktore tatwo podlega dezintegracji i1 jest przyczyng deficytow w obszarze
adekwatnych i1 prawidlowych sposobow radzenia sobie z napieciem. Spozywanie substancji
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(alkoholu, narkotykéw itp.) ma na celu wypetienie pustki w Ja, powodujac przy tym
redukcje napigcia 1 utrzymanie poczucia wartosci (Levin, 1995). Psychoterapia analityczna
wywodzaca si¢ z tego podejscia, ze wzgledu na swoja dlugotrwatos¢ i1 specyfike, wymagajaca
miedzy innymi zaistnienia procesu przeniesieniowego, przynosi mate efekty terapeutyczne
(Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006).

Na gruncie terapii Gestalt kluczem do zrozumienia powstawania uzaleznienia jest
proces samoregulacji, ktory gdy przebiega prawidlowo sktada si¢ z nastgpujacych etapow: (1)
wrazenie (2) powstawanie tta, (3) Swiadomos¢ i tworzenie figury, (4) mobilizacja energii, (5)
dziatanie, (6) kontakt, (7) wycofanie (Mellibruda, 1984). Etapy te tworza krag, ktory
kazdorazowo aktywowany jest przez pojawiajaca si¢ potrzebe i domykany w chwili jej
spetnienia (Zinker, 1991). U os6b zdrowych cykl ten przebiega w sposob ciagly i realizowany
jest w sposob prawidtowy, gwarantujagc jednostce adekwatne funkcjonowanie
W spoteczenstwie 1 wzgledng satysfakcje. U jednostki uzaleznionej natomiast, dochodzi do
uszkodzenia catego procesu samoregulacji, przy czym najbardziej zaburzone s3 fazy kontaktu
I wycofania. Wrazenia i tlo ulegaja uszkodzeniu w momencie nadmiernego picia czy
spozywania innej substancji psychoaktywnej, gdyz staja si¢ bardziej zubozone
I monotematyczne, dostarczajac wcigz tych samych bodzcow. Co za tym idzie, figura
wylaniajaca si¢ z tla, reprezentuje niezdrowe potrzeby, stajac si¢ de facto sztuczng figura
zastepcza. W wyniku powstania 1 utrwalenia si¢ takiej potrzeby, dochodzi do pseudokontaktu
1 niemoznosci wycofania si¢ spod cigglego wptywu spozywanej substancji. Nie dochodzi do
naturalnego procesu zaspokojenia potrzeby, gdyz sztywna figura zwigzana z uzaleznieniem
domaga si¢ ciagglej realizacji, ograniczajac przy tym inne pragnienia. W efekcie samoregulacja
si¢ rozpada i zastgpowana jest natogowa regulacja, na przyklad alkoholowg (Mellibruda,
Sobolewska-Mellibruda, 2006).

2.2.4. Integrujacy model uzalezniania
Niestety widzimy, ze opisane wyzej paradygmaty psychologiczne, biologiczne
I spoteczno-kulturowe nie dajg spojnego obrazu problemu uzaleznien, a co za tym idzie
uniemozliwiajg jednolite spdjne dziatania praktyczne. Mellibruda (1997a) kierujac sig
potrzeba odnalezienia wspolnej ptaszczyzny, integrujacej wszystkie wymienione koncepcje,
stworzyl bio-psycho-spoteczny model uzaleznienia od alkoholu. Co prawda model ten,

W swym zalozeniu 1 podstawach badawczych opisuje wyltacznie problem natogu
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alkoholowego, mozemy go jednak, z pewnag dozg ostroznosci, zaaplikowac¢ na inne rodzaje
uzaleznien, uwzgledniajac oczywiscie przy tym ich specyfike.

Dominujacg role w tym modelu teoretycznym odgrywa ptaszczyzna psychologiczna,
jednak wynika to ze wzgledow czysto praktycznych, umozliwiajacych pozniejsze skuteczne
oddzialywania terapeutyczne. W szerszym konteks$cie bowiem niemozliwe i nierealne jest
zmienianie konstytucjonalnych biologicznych cech danej jednostki i catkowite wyizolowanie
jej z okreslonego srodowiska. Model ten jednoczes$nie podkresla rolg integracji wszystkich
pozostalych ptaszczyzn i konieczno$¢ rozpoznania oraz zanalizowanie kluczowych
czynnikow, ktore stanowig posrednie lub bezposrednie korelaty analizowanych zjawisk
psychologicznych. Nie opisuje on doktadnie najnowszych wynikow badan biochemicznych
czy analiz spotecznych, lecz akcentuje potrzebe tworzenia ,,pomostow” poznawczych
pomigdzy wszystkimi trzema plaszczyznami, gdyz tylko holistyczne spojrzenie na cztowieka
gwarantuje pelny sukces (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006). Opisany powyzej
model mozemy przedstawi¢ w formie schematu, ktory ilustruje przenikanie si¢ wszystkich
trzech sfer: psychicznej, spotecznej i biologicznej oraz wystepujace pomigdzy nimi

wspotzaleznosci, ktore sa de facto kluczem do zrozumienia zjawiska uzaleznienia (rycina

2.2.4).
!

uzaleznienie

»  plaszczyzna biologiczna

Rycina 2.2.4. Bio-psycho-spoleczny model uzaleznienia (opracowanie wlasne).

Najistotniejszym elementem tego modelu sa specyficzne mechanizmy, ktore leza
U podstaw bezsilno$ci uzaleznionego wobec postepujacego i subiektywnie niedajacego sie
zatrzymaé procesu samozniszczenia 1 dezintegracji calego jego zycia. Mechanizmy te sg
wynikiem kontaktu jednostki z alkoholem i skutkiem jej nietrzezwego zachowania, przy czym
istotne jest tu zaré6wno oddziatywanie psychofarmakologicznego samego alkoholu, jak
I psychospoteczne konsekwencje jego spozywania. Proces uzaleznieniowy aktywizowany jest

przez negatywne stany emocjonalne, bedace wynikiem stresujacych wydarzen
45



I specyficznych okolicznosci zewnetrznych. Do owych czynnikow inicjujacych mozemy
zaliczy¢ miedzy innymi: choroby somatyczne i psychiczne, braki w umiej¢tnosciach radzenia
sobie, liczne problemy osobiste oraz destrukcyjng postawe zyciowa. Widzimy, ze mnogo$¢
mozliwych czynnikow spustowych jest ogromna, jednak za kazdym razem powstanie
uzaleznienia musi by¢ poprzedzone dtuzszym badz krotszym okresem przyjmowania danej
substancji, ktorego wynikiem jest utrata kontroli nad wlasnym zachowaniem (Mellibruda,
1997a).Wiasnie na gruncie, opisanej powyzej, bio-psycho-spotecznej podatnosci u okreslonej
jednostki wyksztatcaja si¢ specyficzne mechanizmy uzaleznienia, ktore znieksztalcaja
zarOwno jej procesy emocjonalne, jak i jej systemy poznawcze i procesy zwigzane
Z funkcjonowaniem systemu Ja. ,,Do podstawowych mechanizmoéw zaliczamy:

e mechanizm nalogowego regulowania emocji, ktory tworzy silne pragnienie
alkoholowe i emocjonalng izolacj¢ pacjenta od zewnetrznego §wiata i realiow
zycia;

e mechanizm iluzji i zaprzeczania, ktory podporzadkowuje pracg umystu
pacjenta jego pragnieniom alkoholowym o powoduje dezintegracje
uniemozliwiajacg poszukiwanie konstruktywnych rozwigzan;

e mechanizm dezintegracji Ja, ktory uniemozliwia pacjentowi powstrzymanie
picia ikonstruktywne kierowanie wilasnym postgpowaniem” (Mellibruda,
Sobolewska-Mellibruda, 2006, s. 115).

Czlowiek uzalezniony kieruje si¢ owymi sztywnymi mechanizmami, ktére pozostajagc we
wzajemnych zaleznos$ciach, uniemozliwiaja mu prawidtowe funkcjonowanie, zamykajac go
W wigzieniu swojego natogu. Uzalezniona jednostka zmuszona jest do eliminowania
przykrych stanow emocjonalnych, ktérych de facto w miar¢ poglebiania si¢ uzaleznienia
przybywa, za pomoca alkoholu, poniewaz w jej subiektywnym odczuciu inny sposob nie
istnieje lub jej po prostu nierealny. Mechanizm natogowego regulowania uczu¢ wyjasnia
powstawanie pragnienia alkoholowego, jego silg¢ 1 czesto$¢ oraz subiektywne poczucie
przymusu jego zaspokajania. Drugi mechanizm, iluzji i zaprzeczania, pozwala zrozumie¢
poznawcze funkcjonowanie jednostki, ktora korzystajagc z myslenia magiczno-zyczeniowego
zyje w zludnym S$wiecie pozytywnych konsekwencji alkoholu. Osoba taka nie dostrzega
przykrych i powaznych skutkow naduzywania okreslonej substancji, przeceniajac przy tym jej
atrakcyjno$¢ 1 uzyteczno$¢ (Johnson, 1992). Nie wierzy w mozliwo$¢ rozstania si¢
z alkoholem 1 wigze z nim irracjonalne nadzieje, majace na celu rozwigzanie jej

dotychczasowych problemow (,,Jak si¢ napije, to bede czarujacy i ona si¢ na pewno we mnie
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zakocha”). Ostatni mechanizm zwigzany jest z organizacjg funkcjonowania Ja i z jego
strukturg tresciowa. Powoduje rozproszenie, rozszczepienie i wydrazanie Ja, ktore tworzy
biegunowo skrajne wizje samego siebie. Mechanizm ten przyczynia si¢ rowniez do dysfunkcji
w obszarze warto$ciowania, standardow moralnych, poczucia tozsamos$ci i sprawczosci,
powstrzymujac przy tym jednostke od racjonalnego kierowania wilasnym zyciem
| przyjmowania odpowiedzialnosci za wtasne czyny (Dodziuk, Kapler, 1999).

Model ten, nie ttumaczy co prawda wszystkich mechanizmoéw uzaleznienia, lecz mimo
tego ma ogromng warto$¢ praktyczna, gdyz umozliwia budowanie skutecznych planéw terapii
(Mellibruda, 1997b). Efektywna terapia, bowiem nie polega jedynie na zaprzestaniu picia czy
uwolnieniu si¢ od substancji psychoaktywnej, lecz koncentruje si¢ gtownie na eliminacji
patologicznych mechanizmow, utrwalajacych nalogowe funkcjonowanie danej jednostki.
W ponizszym podrozdziale zostanie przedstawione, zmienione pod wplywem natogu,

funkcjonowanie 0sob uzaleznionych oraz ich charakterystyczne cechy.

2.3. Charakterystyka os6b uzaleznionych

» [...] uzaleznienie wystepuje u oséb o bardzo roznej historii zycia, o réznych cechach
osobowo$ci 1 stylu temperamentalnym, a takze towarzyszy rdéznym zaburzeniom
psychopatologicznym i schorzeniom somatycznym” (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda,
2006, s.124). Z tego witasnie powodu w niniejszym podrozdziale sprobujemy przedstawicé
cechy wspolne, pomijajac indywidualne réznice, gdyz mogltyby wprowadzi¢ niepotrzebny
chaos.

Pierwsza grupa czynnikow, wspdlng dla prawie wszystkich uzaleznionych, jest
wystepowanie specyficznych chorob somatycznych i1 zaburzen psychicznych. Sa one
niejednokrotnie konsekwencja uzaleznienia, lecz w rzeczywisto$ci trudno stwierdzi¢ czy maja
charakter wtorny czy pierwotny w stosunku do natogu (Mellibruda, 1997a). Moga to by¢
przerdézne schorzenia, czgsto typowe lub wystepujace prawie wylacznie u uzaleznionych,
takie jak: marsko$¢ watroby, psychoza poalkoholowa czy zesp6t amnestyczny, jednak de
facto ich liczba irodzaj s3g niecograniczone. W sferze zdrowia fizycznego wszelkie
uzaleznienia zwigzane z substancjami psychoaktywnymi sitg rzeczy zmuszone sg do
oddzialywania na kazdy uklad, co czgsto prowadzi do uposledzenia uktadu:
odpornosciowego, nerwowego, oddechowego, krazenia, wydzielania wewnetrznego oraz
migs$nio-Szkieletowego (Baran-Furga, Steinbartch-Chmielewska, 1999). W kontekscie

zdrowia psychicznego wystepuje dos¢ silna korelacja pomigdzy uzaleznieniem
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a zaburzeniami nastroju (gléwnie depresja), zaburzeniami Osobowosci i zaburzeniami
lekowymi, a w szczegdlnosci fobiami i stanami lekowymi (Butcher, Carson, Mineka, 2003).
Widzimy zatem, ze natdog powoduje szkody w kazdym zakamarku ludzkiego ciala, nie
oszczedzajac ani psychiki ani organizmu. Nie rzadko jednak odbywa si¢ to poza
swiadomoscig danej jednostki 1 wychodzi na jaw dopiero w fazie zaawansowanej, kiedy
trudno juz cokolwiek z tym zrobi¢. W fazach poczatkowych bowiem problemy wystepujace
w sferze zdrowia somatycznego i psychicznego czesto bywaja przez samych uzaleznionych
bagatelizowane 1 pomijane, jednak czy tego pacjent chce czy nie petnig one specyficzng rolg
w jego zyciu. Niejednokrotnie sg zrodlem negatywnych stanéw emocjonalnych
I nawarstwiajacego si¢ stresu, a w efekcie, uruchamiajac patologiczne mechanizmy, staja si¢
kolejnymi czynnikami utrwalajacym nawyk (Mellibruda, 1997b).

Druga charakterystyczng cecha osob uzaleznionych jest destrukcyjna orientacja
zyciowa, ktora stanowi kompleks wielu potagczony ze soba czynnikéw, ktdorych wspolnym
mianownikiem jest to, ze sa zrodtem stresu i trudnos$ci osobistych. Wsrod tych czynnikow
mozemy wyrdzni¢ trzy gtowne grupy: (1) nastawienie autodestrukcyjne, czyli miedzy innymi
mys$li samobdjcze lub niskie poczucie wlasnej wartosci, (2) destrukcyjne schematy relacji
interpersonalnych, ktéore obejmuja postawy obronne, podejrzliwos¢, brak zaufania
I nastawienie antyspoteczne oraz (3) rozpad systemu wartosci i brak konstruktywnej wizji
Swiata (nihilizm, brak wiary w pozytywne warto$ci, zwatpienie). Taka orientacja zyciowa nie
jest specyficzna tylko dla osob uzaleznionych, gdyz odnalez¢ ja mozemy wsrdd wielu innych
zaburzen. Roznica polega na tym, ze u osob borykajacych si¢ z natogiem aktywizuje ona
i napedza mechanizmy, ktore przyczyniaja si¢ do poglebiania uzaleznienia (Mellibruda,
Sobolewska-Mellibruda, 2006).

Kolejne cechy oscyluja wokoét deficytéw w zakresie umiejetnosci zyciowych, takich
jak komunikacja interpersonalna (np. przyjmowanie informacji, wywieranie wplywu,
wyrazanie wlasnej opinii i potrzeb), umiejetnosci intrapersonalne (samoswiadomos$¢, kontakt
w  wlasnymi prawdziwymi emocjami i potrzebami itp.) oraz rozwigzywanie zadan,
dotyczacych nie tylko sfery zawodowej, ale rowniez czynno$ci wykonywanych w domu, jak
I zwyklej, codziennej samoobstugi. Braki w zakresie podstawowych umiejetnosci zyciowych
sa bezposrednio powigzane z czesto pojawiajacymi si¢ problemami emocjonalnymi, ktore
przewaznie koncentrujg si¢ wokot czterech nastepujacych obszarow: (1) subiektywne
poczucie krzywdy, potaczone z poczuciem winy i wstydu, (2) lek, smutek oraz poczucie

osamotnienia, (3) agresja i zto$¢ oraz (4) problemy zwigzane z relacjami partnerskimi, czesto
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dotyczace rowniez zycia seksualnego (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006).
Owe deficyty itrudnosci sprawiajg, ze obiektywnie proste zadanic staje si¢ dla osoby
uzaleznionej niemozliwe do wykonania, czego konsekwencja jest pojawiajacy si¢ stres
I napigcie, ktore uruchamiaja mechanizmy nasilajagce zachowania nalogowe (Mellibruda,
1997a).

Gdybysmy wzieli pojedynczo kazdego uzaleznionego to z pewnoscig moglibySmy
odnalez¢ jeszcze wiele innych cech, ale bylby one wypadkowa jego indywidualnych
sktonnosci, wplywu $rodowiska oraz kontaktu z czynnikiem uzalezniajacym i by¢ moze

bylyby reprezentatywne tylko dla niego, a nie dla ogotu uzaleznionych.

2.4. Metody leczenia uzaleznien

Wielo$¢ mozliwych oddzialywan terapeutycznych wobec uzaleznionych jest ogromna,
jednak wspoélczesnie dominujg trzy zasadnicze nurty: terapia poznawczo-behawioralna,
program Dwunastu Krokéw oraz motywacyjna terapia wzmacniajaca. Wszystkie trzy, mimo
swojej odrebnosci charakteryzuja si¢ podobng, do$¢ wysoka skutecznoscia, co zostato
potwierdzone migdzy innymi w podluznych badaniach w ramach projektu MATCH
(Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Na uwage zasluguje rowniez terapia strategiczno-
strukturalna, ktéra stara si¢ Iaczy¢ najskuteczniejsze elementy powyzszych podejse,
koncentrujgc si¢ gltéwnie na eliminacji mechanizméw warunkujacych powstanie
I utrzymywanie si¢ uzaleznienia (Mellibruda, 1997b)

Koncepcja poznawczo-behawioralna zostata opisana powyzej, dlatego w tym
podrozdziale terapig wyrastajacg z tego nurtu zajmiemy si¢ tylko pobieznie. Terapia ta
skoncentrowana jest na rozwigzaniu problemu, ktérym jest patologiczny nawyk i ze wzgledu
na $cisle okreslone cele, jest raczej krotkoterminowa (Grzesiuk, 2005). Gtéwnymi celami sa:
likwidacja nieprawidtowych przekonan lezacych u podstaw procesu uzaleznieniowego,
eliminacja natogowych zachowan oraz nauka bardziej adaptacyjnych metod radzenia sobie
Z codziennymi problemami. Ws$réd stosowanych technik wyr6ézni€é mozemy metody
skoncentrowane na zachowaniach i1 stuzace migdzy innymi nauce nowych umiej¢tnosci
(trening asertywnosci, relaksacyjny) oraz techniki poznawcze, zajmujace si¢ nalogowymi
przekonaniami 1 myslami, takie jak dialog sokratejski czy technika ,,opadajacej strzaty”
(Beck, Liese, Newman, Wright, 2007). Oprdocz konkretnych i sprawdzonych metod w tym
podejsciu niezwykle cenne jest systematyczne ocenianie wynikdéw terapii oraz stosowanie

strategii podnoszacych samoskuteczno$¢ pacjentow. Terapia poznawczo-behawioralna taczy
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W sobie trening samoregulacji ze zmiang destrukcyjnych przekonan i postaw, czesto
wykorzystujac zarowno forme¢ spotkan grupowych, jak i sesji indywidualnych (Grzesiuk,
2005).

Program Dwunastu Krokéw jest forma ,,samo wzajemnej psychoterapii” i ma swoj
rodowod w stowarzyszeniu Anonimowych Alkoholikow (Finski, 2000). Mimo, ze pierwotnie
byl stosowany tylko w odniesieniu do alkoholizmu, moze by¢ z powodzeniem Stosowany
W leczeniu innych uzaleznien, czego dowodem sg powstajace na wzér AA coraz to nowsze
grupy samopomocowe zorientowane na inne $rodki czy czynnosci prowadzace do natogu
(Degenhardt, Hall, Teesson, 2005). Po raz pierwszy zostal sformulowany przez samych
alkoholikow na podstawie ich wiasnych do§wiadczen, zaréwno dotyczacych historii picia, jak
I przebiegu zdrowienia. Kluczowe w tym programie jest uznanie, ze uzaleznienie jest chorobg
jednoczesnie duszy, ciala oraz umystu i w celu wyzdrowienia potrzebny jest kompleksowy
program dzialajacy na wszystkie te sfery. Z tego wtasnie wzgledu w owych dwunastu krokach
znajdujemy odwotanie do sfery duchowej, ktére na pierwszy rzut oka moze przywolywac
skojarzenia z organizacjami i sektami religijnymi, niemajacymi nic wspolnego z rzetelng
terapig. Terapia realizowana jest systematycznie, W $ci§le okreslony sposob, w ramach
cotygodniowych mityngdw zgodnie z kolejno wytyczonymi krokami, majac przy tym
strukture analogiczng do wielu innych psychoterapii (Finski, 2000). Kazdy leczacy sie
uzalezniony przechodzi przez poszczegdlne etapy, przyjmujagc po kolei nastgpujace
stwierdzenia: ,,(1) przyznaliSmy, ze jesteSmy bezsilni wobec alkoholu, Ze przestaliSmy
kierowa¢ wilasnym zyciem, (2) uwierzyliSmy, ze Sila Wigksza od nas samych moze
przywroci¢ nam zdrowie, (3) postanowiliSmy powierzy¢ nasza wol¢ i nasze zycie opiece
Boga (jakkolwiek Go pojmujemy), (4) zrobilismy gruntowny i odwazny obrachunek moralny,
(5) wyznali$my Bogu, sobie i drugiemu cztowiekowi istote¢ naszych bledow, (6) staliSmy si¢
catkowicie gotowi, aby Bog uwolnit nas od wszystkich wad charakteru, (7) zwrécilismy sig
do Niego w pokorze, aby usungt nasze braki, (8) zrobili$my liste 0sob, ktore skrzywdziliSmy
I staliSmy si¢ gotowi zadoS¢uczyni¢ im wszystkim, (9)zado$éuczynilisSmy osobiscie
wszystkim, wobec ktorych byto to mozliwe, za wyjatkiem tych przypadkéw, gdy zranitoby to
ich lub innych, (10) prowadziliSmy nadal obrachunek osobisty, z miejsca przyznajac si¢ do
popelnionych btedow, (11) dazyliSmy poprzez modlitwe i medytacje do coraz doskonalszej
wiezi z Bogiem, jakkolwiek Go pojmujemy, proszac jedynie o poznanie Jego woli wobec nas
oraz o site do jej spetniania, (12) przebudzeni duchowo w rezultacie tych Krokow, staraliSmy

si¢ nies¢ postanie innym alkoholikom i stosowaé te zasady we wszystkich naszych
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poczynaniach” (Johnson, 1992, s.237). Program Dwunastu Krokéw, pomimo swojej
skutecznosci, niesie ze sobg pewne zagrozenia, z ktoérych na pierwszy plan wysuwa si¢ brak
profesjonalnej opieki przy jednoczesnym przecenianiu roli indywidualnych do$wiadczen.
Ruchy samopomocowe sg tatwo dostgpne, darmowe i nie wymagaja duzego naktadu czasu,
ale z drugiej strony nic sg poddawane zadnej ewaluacji, ktora wykazywataby, ktore ich
elementy faktycznie pomagajg, a ktére moga potencjalnie szkodzi¢ (Ilnicka, 2003). Warto
zatem polaczy¢ Program Dwunastu Krokéw z fachowa psychoterapia, odbywajaca si¢ pod
okiem wyszkolonych profesjonalistow.

Motywacyjna terapia wzmacniajgca jest stosunkowo nowym podejsciem, stworzonym
przez Millera i1 Rollnicka, ktorej nadrzgdnym celem, niezaleznie od leczonego zaburzenia, jest
wzrost wewnetrznej motywacji do zmiany. Czerpie z wielu nurtow, odwotujac si¢ przede
wszystkim do podej$cia humanistycznego, terapii systemowej, terapii poznawczo-
behawioralnej oraz teorii wywodzacych si¢ z psychologii inspiracji i motywacji. Terapia ta
nie koncentruje si¢ na mechanizmach, lecz poprzez niekonfrontacyjny sposoéb prowadzenia
rozmowy, zmienia motywacje zewnetrzng (czyli czesto ta, z ktdra pacjent zglosit si¢ na
leczenie) na wewnetrzng. Terapeuta skupia swoja uwage na zasobach i mocnych stronach
kazdego pacjenta, pomagajac mu je odnalez¢é oraz wskazujac, ze wyleczenie jest mozliwe
i doj$¢ do niego mozna wieloma drogami. W leczeniu uzaleznienia terapia motywujaca jest
szczegOlnie skuteczna w zmniejszaniu oporu pacjentow, podnoszeniu ich aktywnosci
w trakcie leczenia oraz tworzeniu i realizowaniu celow po zakonczeniu terapii (Jaraczewska,

2008).

Strategiczno-strukturalna terapia opiera si¢ na bio-psycho-spotecznym modelu
uzaleznienia ijej glownymi celami s3: (1) wzrost umiejgtnosci stalego utrzymywania
abstynencji, (2) zwiekszenie zdolno$ci jednostki w obszarze rozwigzywania probleméw,
(3) nauka zdrowego i konstruktywnego sposobu zycia oraz (4) eliminacja zaburzen
somatycznych i psychicznych. Realizowane sg poprzez identyfikacje mechanizméw
uzaleznienia (iluzji 1 zaprzeczenia, nalogowego regulowania uczu¢ oraz dezintegracji Ja), ich
modyfikacje oraz likwidacje na rzecz bardziej adekwatnych, sprzyjajacych zdrowemu stylowi
zycia. W tym celu konieczne jest okreslenie celu i zadan strategii terapeutycznych, formy oraz
struktury terapii, a takze roli zar6wno pacjenta, jak 1 terapeuty. Zwykle odbywa si¢ w pieciu
nastepujacych po sobie etapach, z ktorych kazdy ma swoja specyfike, wyrastajacg z realizacji
okreslonych zadan, gdyz w skutecznej terapii niezbedne jest stopniowe postepowanie,

zorientowane po kolei na najwazniejsze w danej chwili aspekty: rozpoczecie procesu
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zdrowienia oparte na budowaniu motywacji do leczenia, uznanie witasnego uzaleznienia
I proba abstynencji, zmiana mechanizmoéw uzaleznienia oraz walka z nawrotami, modyfikacja
zachowan natogowych, i w koncu rozwigzanie problemoéw osobistych, powstalych miedzy
innymi na gruncie uzaleznienia (Mellibruda, 1997b).

Leczenie wuzaleznien moze odbywaé si¢ wielotorowo, zard6wno w formie
profesjonalnej, jak i nieprofesjonalnej, koncentrujgc si¢ na réznych jego sferach
(behawioralnej, poznawczej, emocjonalnej) lub ujmujac problem catosciowo. Moze by¢
krotkoterminowe badz dlugoterminowe, odbywajace si¢ w formie ambulatoryjnej lub
na zamkni¢tym oddziale. Kazdorazowo jednak cel terapii, a jest nim eliminacja zaburzenia
wraz z calg gamg towarzyszacych mu powiktan, pozostaje ten sam, co umozliwia zamienne

stosowanie roznych rodzajow pomocy psychologiczne;j.

Zjawisko uzaleznien jest niezwykle skomplikowane i wiasnie z tego wzgledu,
W niniejszej, wylacznie przegladowej pracy, nie sposob przedstawi¢ w sposob doglebny
wszystkich jego aspektow, uwzgledniajac catg ich roéznorodnos¢ i ztozonos¢. Kluczowe
znaczenie dla tej pracy stanowi opis mechanizmoéw uzaleznienia oraz charakterystyka osob
uzaleznionych, gdyz stanowig one podstawe do zrozumienia badanych zmiennych, opisanych

w nast¢pnych rozdziatach.
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Tragedig wspotczesnego cztowieka jest nie to,
Ze wie on coraz wiecej o sensie swego zZycia,
lecz Ze coraz mniej zajmuje sig tym pytaniem.

Vaclav Havel

3. System wartosci i poczucie koherencji

Na pierwszy rzut oka wydawac¢ by si¢ moglto, ze umieszczanie w jednym rozdziale
dwoch tak odmiennych poje¢ nie ma zadnego, najmniejszego nawet, uzasadnienia. Jednak,
analizujac doglebnie obydwa konstrukty dochodzimy do wniosku, Ze maja one wiele cech
wspolnych. Obydwa ujmowane sg przewaznie na gruncie psychologii poznawczej, stanowigc
rodzaj subiektywnych przekonan, odgrywajacych istotng role w zyciu jednostki. Po drugie
akcentuja role cztowieka jako podmiotu ksztattujacego swoje zycie, dokonujacego wyborow
oraz stanowigcego sobie cele, a nie — bedacego jedynie zewngtrznie zdeterminowanym

przedmiotem, podlegajacym dominujagcym wptywom otoczenia (Cieciuch, 2009).

3.1. System wartosci

Zajmowanie si¢ warto$ciami dawno przestato by¢ domeng filozoféw, psychologow
czy teologow, gdyz we wspodtczesnym §wiecie jest to temat na tyle atrakcyjny i budzacy tyle
emocji, ze wykorzystuja go zaréwno politycy, jaki 1 specjalisci od reklamy czy marketingu.
Niewielu jednak z nich, zdaje sobie sprawe, ze jest to pojecie wieloznaczne, ktore budzi wiele
kontrowersji terminologicznych 1 metodologicznych (Rohan, 2000). Czy jednak mozemy si¢
obejs¢ bez wartosci? Odwolujac sie¢ do wlasnego doswiadczenia widzimy wyraznie, ze kazdy
Z nas w swoim zyciu kieruje si¢ jakimi§ warto$ciami, ktore tworza mniej lub bardziej
pouktadang hierarchicznie strukturg, wyznaczajaca nasze codzienne zachowania. Allport
(1961) twierdzi, ze warto$ci sa podstawowa sila ukierunkowujacag nasze dzialania
I okreslajacg nasz punkt widzenia. Odgrywaja one kluczowg role w naszym zyciu, niezaleznie
od tego czy sa one uswiadamiane czy pozostaje w sferze nieswiadomej. To wlasnie one
decyduja o tym, co jest dla nas wazne, ustalaja nasze priorytety, kieruja naszymi wyborami
| pragnieniami. Wlasnie z tego powodu problematyka wartosci od wiekéw byta tematem,
ktory pasjonowal naukowcoéw, ktorzy tworzyli liczne definicje wartosci, uktadali teorie,
modele i klasyfikacje, jednak czestokro¢ wybierajac tylko jeden, wiasciwy dla ich dziedziny
nauki, punkt widzenia 1 redukujagc przy tym zlozono§¢ zagadnienia. W tym
nieuporzadkowanym chaosie Kaminski (1986) wyr6znit cztery podstawowe perspektywy

dotyczace rozumienia wartosci: ontologiczng, epistemologiczng, semiotyczng oraz
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humanistyczng. W niniejszej pracy zostanie wykorzystane podejécie psychologiczne, b¢dace
wezszym zakresem perspektywy humanistycznej 1 akcentujace badanie postaw, przekonan
wobec wartosci, proces ich uswiadamiania oraz stopien przezywania. Istotnym elementem tej
perspektywy jest takze odkrywanie mozliwych zwiazkéw wartosci z osobowosciag oraz sfera

behawioralng cztowieka (Brzozowski, 2007).

3.1.1. Pojecie wartosci i jego definicje

Na gruncie psychologii warto$ci rozumiane mogg by¢ jako: (1) obiekt pozadania,
(2) postawa, selekcjonujgca, czyli spelniajgca funkcje kryterium wyboru motywow dziatania,
(3) czynnik, decydujacy o wyborze celow oraz mozliwych drog ich realizacji, przy czym
akcent ktadziony jest na emocje, ktore towarzysza pozadanemu przedmiotowi, (4) kryterium
wyboru celow, przy uwzglednieniu racjonalnego uzasadnienia owego wyboru. Takie
rozumienie warto$ci jest $ci§le powigzane z dokonywaniem wyboru i jego uzasadnianiem.
Uwzgledniajac jednak calg r6znorodnos¢ kryjaca sie¢ w tym pojeciu, widzimy, ze podejscie to
nie wyczerpuje catkowicie problematyki omawianego zjawiska (Matusewicz, 1975). Nalezy
zatem odwotaé si¢ do innego podzialu, ktory uwzglednia nie tylko aspekt wolicjonalny
warto$ci, lecz rowniez poznawczy i afektywny. Misztal (1975) biorac za punkt wyjscia role
wartosci w zyciu spotecznym cztowieka, proponuje czteroelementowsa klasyfikacje definicji,
ktore traktujg wartos$¢ kolejno jako:

e element systemu przekonan jednostki, majacy charakter normatywny badz nie;

e przekonanie jednostek dotyczace dziatan, stanow badz przedmiotow godnych
pozadania;

e przedmiot, zaspokajajacy potrzeby danej osoby;

e zachowanie jednostki.
W pierwszej grupie wartosci rozumiane s3a jako zjawiska psychiczne o charakterze
poznawczym (badz poznawczo-afektywnym), zajmujace centralne miejsce w systemie
przekonan jednostki i decydujace o kierunku jej dazen. Druga grupa odnosi si¢ do koncepcji
m.in. Maslowa, Dabrowskiego czy Fromma i odnosi si¢ do zdolnosci cztowieka do realizacji
wlasnego potencjalu, rozwijania swoich umiejetnosci i zasobdw w oparciu o wartosciujgce
decyzje okreslajace najlepsza droge jednostkowego rozwoju. Nastepna grupa koncentruje si¢
wokol indywidualnych potrzeb, ktore zaspokajane sg w kontakcie z danym przedmiotem,
przez co on staje si¢ wartoscia, do ktorej nalezy dazy¢ (Misztal, 1975). Definicje umieszczone
W ostatniej grupie, utozsamiaja wartosci ze sfera behawioralna, gdyz tylko i1 wylacznie
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poprzez konkretne dziatanie mozliwe jest odkrycie aksjologicznej sfery jednostki (Adler,
1956 za: Kloska, 1982).

Powyzsze podzialy prébuja wprowadzi¢ pewien porzadek w morzu definicji wartosSci,
jednak wciaz nie daja jednoznacznej odpowiedzi na pytanie: czym jest wartos¢? Z tego
wzgledu w niniejszej pracy opiera¢ si¢ bedziemy na koncepcji Schelera (za: Wegrzecki,
1975), ktora wyrdznia dwa rodzaje wartosci: (1) idealne i (2) materialne (wartosciowe dobra,
rzeczy), w ktorych te pierwsze si¢ realizuja i ukonkretniaja. Takie rozumienie warto$ci
pozwala nie tylko na pogodzenie réznych definicji, ale rowniez na badanie subiektywnie
odczuwanych wartoéci w ich hierarchicznym porzadku w oparciu o wykorzystanie Skali
Wartosci Schelerowskich (SWS).

3.1.2. Wybrane koncepcje i klasyfikacje wartoSci

Opisane ponizej koncepcje zostaly wybrane z catego szeregu teorii dotyczacych
warto$ci ze wzgledu na ich nieocenione znaczenie i wazno$¢ na gruncie filozofii oraz
psychologii. Stanowig one rowniez podwaliny do badah empirycznych wykorzystanych
W niniejszej pracy.

3.1.2.1. Teoria wartosci M. Schelera

Punktem wyj$cia dla niniejszej pracy jest koncepcja Schelera, ktora wskazuje
na dwojakie rozumienie wartosci, jako idei oraz jako rzeczy, w ktorych owe idee si¢
urzeczywistniaja (Brzozowski, 2007). Wartosci jako idee istniejg realnie 1 obiektywnie, czyli
w pelni niezaleznie od podmiotu. Moga zosta¢ odkryte przez cztowieka, pomimo tego, Ze nie
sg ani cechami ani obiektami fizycznymi, lecz poznawane s3 nie na drodze zmyslowego
doswiadczenia czy rozumowania, lecz poprzez intuicj¢ 1 emocje. To wlasnie akty
emocjonalne, a zwlaszcza mito$¢ 1 nienawis¢, pozwalajg stwierdzi¢ obecnos$¢ wartosci oraz
oceni¢ ich jakos¢. Milo$¢ rozszerza horyzont poznawczy $wiata wartosci, pozwalajac
dostrzec, a nastgpnie dotrze¢ do réznych wartosci. Zdaniem Schelera (1966, za Wegrzecki,
1975) kazdej wartosci mozemy przyporzadkowac cztery cechy i na podstawie ich natgzenia
uporzadkowac opisywane wartosci w sposob hierarchiczny. Zasade podziatu stanowia: czas
trwania, zasi¢g, niezalezno$¢ 1 glebia zadowolenia, ktérych odpowiednia konfiguracja stawia
pewne grupy (modalnosci) wartosci ponad innymi. Mozemy wyrdzni¢ pige¢ grup wartosci
od najwyzszej:

1. religijne (absolutne), dotyczacego tego, co jest i nie jest Swiete.

2. duchowe (kulturowe) w obrebie ktorych wyroézniamy trzy podgrupy:
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a. estetyczne (wymiar brzydkie-pigkne)
b. warto$ci porzgdku prawnego (stuszne kontra niestuszne)
€. poznawcze (prawda w opozycji do falszu);
3. witalne (zycia) zwigzane z zachowaniem zdrowia (zaréwno fizycznego, jak
| psychicznego) oraz zycia;
4. utylitarne (cywilizacyjne), ktore sa pochodne i dotycza tego, co uzyteczne
I nieuzyteczne
5. hedonistyczne (przyjemnosciowe), ktore koncentrujg si¢ wokol doznawania
stanow przyjemnosci i1 przykrosci, zarbwno w aspekcie czysto zmystowym, jak
i emocjonalnym;
Powyzszy porzadek zdaniem Schelera (1966, za: Wegrzecki, 1975) jest niezmienny i w petni
niezalezny w odniesieniu do aktualnego kontekstu sytuacyjnego, perspektywy czasowej czy
szeroko$ci geograficznej. Naduzyciem z jego strony byloby twierdzenie, ze udato mu sie
opisa¢ wszystkie istniejace w rzeczywistosci grupy wartosci, dlatego nie wyklucza on, zZe jest
w miar¢ postepu badan uda si¢ odkry¢ nowe modalnos$ci wartos$ci lub przetasowacé powyzsza
hierarchi¢. Do okreslenia wysokos$ci i rangi warto$ci wykorzystywane sg akty preferowania,
jednak z racji tego, Ze sg one czysto subiektywne moga ulega¢ pewnym ztudzeniom i btedom,
pojawiajacym si¢ w wyniku resentymentéw (czyli pretensji prowadzacych do checi rewanzu,
zemsty czy wywotujacych zios¢ 1 nienawis¢). Nalezy rowniez podkreslic fakt, ze Swiat
wartosci nie jest tozsamy z ludzkg swiadomosciag wartosci, ktora dla danej grupy spotecznej w
okreslonym przedziale czasowym nosi nazwe etosu. Hierarchia warto$ci istnieje niezaleznie
od postrzegajacych ja ludzi, natomiast tre§¢ §wiadomos$ci na przestrzeni lat si¢ zmienia, co
w efekcie powoduje zmiang moralnosci, czyli systemu regut rzadzacych preferowaniem
konkretnych wartosci. Wiasnie z tego wzgledu w réznych epokach mozemy zaobserwowac
dominujaca rol¢ innych wartosci.
3.1.2.2. System wartos$ci wedlug J. Tischnera
Podobnie do kwestii wartos$ci podszedt Tischner (1982) twierdzac, iz realnie istnieje
hierarchia wartosci, majgca obiecktywny charakter. Przyrownal ja do partytury utworu
muzycznego, ktorego wykonanie moze by¢ gorsze lub lepsze. Stosujac t¢ analogi¢ twierdzit,
ze hierarchia warto$ci poprzez to, ze jest idealna musi zosta¢ zrealizowana i odbywa si¢ to
zarOwno przez czlowieka, jak 1 w nim samym. Czlowiek urzeczywistniajac wartosci,

ksztaltuje samego siebie 1 posrednio otaczajacy go Swiat.
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Utozyl on warto$ci w sposob hierarchiczny, najnizej stawiajac wartosci hedonistyczne
(przyjemne-nieprzyjemne), nast¢pnie witalne (zycia i $mierci, zdrowia i choroby), poprzez
duchowe (m.in. prawda, pickno, dobro, zyczliwos¢), a na swigtych konczac. Ostatnia grupa
wartosci, ktorej przeciwstawil demonicznos¢, nadaje sens wszystkim pozostatym i dzieli si¢
na dwie podgrupy: (1) wartosci absolutnie $wiete i (2) wartosci ,,po ludzku $wiete”, czyli
ojczyzna, nardd, historia itp. O tym, jakie wartosci znajdujg si¢ najwyzej w hierarchii
decyduje ich trwato$¢, glebia szczescia, jaka daja oraz ich zdolno$¢ do nadawania sensu
innym warto$ciom. Istniejg jednak pewne btedy w odczuwaniu i realizowaniu wartosci, ktore
w glownej mierze polegaja na nadmiernej koncentracji na jednej grupie przy jednoczesnym
pomijaniu pozostatych, co kazdorazowo rodzi pewne komplikacje. Oprocz ,,jednostronno$ci”
wsrod bledow dotyczacych wartosci Tischner (1982) wymienia rowniez zaktamanie, podtosé
I nickonsekwencje moralng, ktore wprowadzajg niespojnos¢ w sferze moralnej cztowieka,
przektadajaca si¢ na jego zachowanie. Jednak pomimo tego, iz warto$ci moga przysparzaé
wiele probleméw, to usunigcie ich z ludzkiego zycia jest niemozliwe, gdyz s3a one
nieodtacznym atrybutem kazdej ludzkiej egzystencji.

3.1.2.3. Koncepcja C. Kluckhohna

Warto$ci w rozumieniu Kluckhohna (1962, za: Brzezinski, 2007) wptywaja
na dokonywanie wyboru sposobow, srodkow i celow dziatan, okreslajac co jest, a co nie jest
godne pozadania. Zawierajg elementy afektywne, poznawcze 1 wolicjonalne, jednak nie moga
zosta¢ uznane za zwykte preferencje, gdyz daja si¢ kazdorazowo uzasadni¢ racjonalnie badz
moralnie i sprowadzaja do tego, czego dana jednostka pragnie i wierzy, ze powinna pragnac.
Sa to przede wszystkim zjawiska o charakterze spolecznym, bedace efektem interakcji
spotecznych 1 majace na celu regulowanie ludzkich zachowan. Wszedzie tam, gdzie istnieja
wartosci, mamy do czynienia z pewnymi kodeksami i1 standardami okreslajacymi limity
dopuszczalnych kosztow konkretnych zachowan. Spontaniczne pragnienie po wnikliwej
analizie w kontek$cie wyznawanych wartosci nie musi zosta¢ zrealizowane, gdyz dana
jednostka moze wyzej ceni¢ aprobate spoteczng niz ,,chwilowe zachcianki”. Wartosci sg co
prawda produktem szeroko rozumianej kultury, jednak kazda jednostka interpretuje je po
swojemu, nadajac im niepowtarzalne znaczenie. Niektore z tych warto$ci staja si¢ przez to
elementem struktury ,,Ja”, warunkujac osobiste poczucie tozsamosci. W momencie, gdy
warto$ci zostang naruszone, pojawia si¢ poczucie winy, wstydu lub obniza si¢ samoocena.
Wartosci pozwalajg na dopasowanie zachowan do hierarchii celow danej jednostki, tak aby

byly spojne z osobowoscig lub spoteczenstwem. Gdy cztowiek zachowuje si¢ niespojnie,
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przeczac swojemu systemowi wartosci, staje si¢ tratwg dryfujaca po nieznanych
i nieprzewidywalnych wodach. Zachowania niezgodne z warto$ciami z punktu widzenia
spotecznos$ci sa egoistyczne, a w odniesieniu do osobowosci — autystyczne. Lekcewazenie
warto$ci bowiem pocigga za sobg kare czy to wymierzong przez otoczenie czy bedaca po
prostu konsekwencja wilasnych dziatan. Dobrg ilustracja ignorowania warto$ci moze byc¢
zycie alkoholika, ktéry predzej czy pozniej spotyka si¢ z nieunikniong karg (skutki
zdrowotne, ostracyzm spoleczny itp.)

Kluckhohn (1962, za: Brzezinski, 2007) wskazuje rowniez na istnienie pewnych
kryteriow, ktoére pozwalaja klasyfikowa¢ wartosci. Modalnos¢ wartosci pozwala
przeciwstawi€ sobie warto$ci pozytywne i negatywne, charakter treSciowy wyr6znia wartosci
estetyczne, poznawcze i moralne, natomiast rola intencji dychotomizuje je na wartosci
instrumentalne i1 ostateczne. Wyr6zniamy réwniez, bioragc pod uwage wymiar ogolnosci,
warto$ci specyficzne i ogdlne oraz odwolujac sie do ich intensywnosci czy sity — wartosci:
kategoryczne, preferencyjne 1 hipotetyczne; centralne 1 peryferyczne; dominujace,
fakultatywne i dewiacyjne. Nastepne kryterium odnosi si¢ do wyrazistosci, ktéra pozwala
okresli¢ czy dang warto$¢ mozna zwerbalizowac lub czy pozostaje ona ukryta i nalezy o niej
wnioskowa¢ na podstawie obserwacji zachowan danej jednostki czy grupy. Przedostatnim
wymiarem jest zasi¢g, ktéry umieszcza wartosci na osi pomiedzy dwoma biegunami wartosci:
uniwersalnych  iindywidualnych. Wartosci  uniwersalne nazywane s3 rowniez
transcendentalnymi, poniewaz przekraczaja réznice indywidualne oraz kulturowe, skupiajac
w sobie to, co wspdlne na catej ludzkosci, czyli np. pigkno, zdrowie lub prawde. Ostatni
wymiar tworzy hierarchiczng strukture wartos$ci, ,,ustawiajac” poszczegdlne grupy wartosci
pod wzgledem waznosci. Wymiar ten odgrywa szczegolnie wazng role, gdyz zdaniem
Kluckhohna, zycie bez hierarchii warto$ci bytoby jedynie ciggiem nastgpujacych po sobie
reakcji na bodzce.

3.1.2.4. Teoria wartosci M. Rokeacha
Koncepcja Rokeacha (1973) jest elementem bardziej ogdlnej teorii osobowosci, ktéra
moéwi o tym, ze system przekonan stanowi pewien konglomerat skladajacy si¢ z dziesieciu
Utozonych hierarchicznie podsystemow. Najbardziej centralne miejsce w tym systemie
zajmuja przekonania dotyczace wlasnego ,Ja”, ponizej ktorych znajduja si¢ wartoSci
ostateczne 1 wartosci instrumentalne. WartoSci ostateczne, dzielgce si¢ na: (1) indywidualne
i (2) spoteczne stoja ponad systemem wartosci instrumentalnych, sktadajacym si¢ z wartosci

moralnych oraz kompetencyjnych i stanowig cele ludzkiego zycia. Owe cele staja si¢ mozliwe
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do zrealizowania dopiero przy wykorzystaniu wartosci instrumentalnych, ktére warunkuja
i okres$lajg sposob zachowania jednostki (Bartelds, Debats, 1992). Rokeach stworzyt
narzgdzie badajace system wartosci, sktadajace si¢ z dwoch 18-elementowych podskal,
z ktérych jedna obejmowata przedstawione w formie przymiotnikow wartosci instrumentalne,
a druga wartosci ostateczne w postaci rzeczownikowej, ktore nazwat Skalg Wartosci
Rokeacha (RVS). Firsh i inni (1975 za: Brzozowski, 2007) zaproponowali modyfikacje
powyzszej klasyfikacji, w oparciu o model Trista i jednoczesne, wspdlne ujecie wartosci
instrumentalnych i ostatecznych. Podzial ten obejmuje osiem nastepujacych grup: ,,(1)
dazenie do osiagnie¢: dostatnie zycie, uznanie spoteczne, ambitny, uzdolniony;
(2) samorealizacja: poczucie dokonania, poczucie wiasnej godnoséci, madros¢, odwazny
i uczciwy; (3) samokontrola: czysty, intelektualista, logiczny, postuszny, uprzejmy,
odpowiedzialny, opanowany; (4) wyobrazenie samego siebie: Zyciec pelne wrazen, Swiat
pigckna, obdarzony wyobraznig; (5) niezalezno$¢: wolnos¢, niezalezny: (6) wspolzaleznosé:
pokdj na Swiecie, rOwnos¢, bezpieczenstwo rodziny, dojrzata mitos$é, prawdziwa przyjazn,
0 szerokich horyzontach, pomocny, kochajacy, wybaczajacy; (7) wytrwalos¢ w obliczu
przeciwienstw: bezpieczenstwo narodowe, zbawienie oraz (8) umiejetno$é przezywania
radoS$ci: rownowaga wewngetrzna, szczescie, przyjemnosc, pogodny (Brzozowski, 2007, s. 52-
53).

Widzimy, ze wartosci stanowig odrgbne podgrupy potozone bardzo centralnie
w systemie przekonan, co $wiadczy o ich duzym znaczeniu i szczeg6lnej funkcji regulacyjnej.
Wartosci bowiem zdaniem Rokeacha (1973) stanowig rodzaj przekonan preskryptywnych
badz proskryptywnych tj. nakazujacych lub zakazujacych. Maja one zatem charakter
normatywny, warunkujacy czy dany obiekt jest godny pozadania. Tworza wzglednie trwatg
organizacj¢ przekonan, ulozong na osi subiektywnej waznos$ci, decydujaca o wyborze
okreslonych sposobow postepowania lub ostatecznych standw egzystencji, a co za tym idzie -
przedktadaniu pewnych wartosci, zachowan, postaw nad innymi. Pozycja danej wartoSci
w systemie przekonan decyduje o jej podatnosci na modyfikacje, a zatem im dana warto$¢
znajduje si¢ bardziej centralnie, tym jest bardziej odporna na zmiany. Jesli jednak uda si¢ ja
zmieni¢, a dzieje si¢ to przewaznie wtedy, kiedy w obrebie swojego systemu przekonan
jednostka dostrzega niespOjnos¢, niesie to ze soba przeobrazenie calego systemu
poznawczego. Jednak w gre nie wchodza jakiekolwiek przekonania, lecz jedynie te dotyczace
wlasnego ,,Ja”, gdyz jedynym motorem napedzajacym modyfikacje organizacji przekonan jest
dazenie do zachowania i polepszenia wyobrazen na wlasny temat. Zmiany tego typu maja
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charakter konfrontacyjny 1 odbywaja si¢ poprzez zwigkszenie samoswiadomosci, ktora
wzrasta dzigki doptywowi informacji zwrotnych dotyczacych witasnych 1 cudzych wartosci,
postaw oraz zachowan. Rokeach (1973) wraz ze wspotpracownikami stworzyt technike
eksperymentalng, ktora nazwat Procedurg Zmiany Wartosci, ktora pozwolita wykaza¢, ze
kontrolowane wzbudzanie i indukowanie stanu niespOjno$ci (w obrebie wyznawanych
wartosci lub dotyczacych wartosci 1 przekonan na wilasny temat) prowadzi do trwatych

modyfikacji osobowosci, majacych niejednokrotnie charakter rozwojowy lub doskonalacy.

3.1.3. Wartosci a funkcjonowanie czlowieka

System wartosci jest jednym z najwazniejszych elementow osobowosci, gdyz
warunkuje zachowanie jednostki, jej postawy, zamierzenia i dazenia. Matusewicz (1975)
akcentuje szczeg6lng role organizacji wartoSci w strukturze osobowos$ci, podajac jej
nastepujace funkcje:

e reguluje wybor osobistej drogi zycioweyj;

e okresla dazenia indywidualne i spoteczne;

e stanowi standard, warunkujacy stopien integracji jednostki ze spoteczenstwem.
Osoby zaburzone psychicznie czesto wybieraja wartosci destrukcyjne i dezorganizujace ich
osobowos$¢, co powoduje nie tylko stan zachwiania rownowagi psychicznej, lecz réwniez
prowadzi w skrajnym przypadku do dezintegracji ,,Ja”. Jednak relacja migdzy systemem
wartosci a zdrowiem psychicznym moze mie¢ takze pozytywny, prorozwojowy charakter
(Hotyst, 1990). Wielu autoréw podkresla wyjatkowa role systemu warto$ci, a zwlaszcza jego
wewnetrznej zgodnosci w poprawie funkcjonowania i zdrowia psychicznego jednostki
(Bronowski, 2001). Zgodno$¢ ,,Ja realnego” z ,,Ja idealnym” (czyli obrazu samego siebie
z whasnymi standardami i wartosciami) jest zdaniem Rogersa (1976, za: Gasiul, 1987)
warunkiem prawidlowego rozwoju osobowosci 1 powigzana jest z mozliwoscig wytworzenia
jednostkowego systemu wartosci, ktory bylby w znacznej czeSci wspolny na wszystkich
dobrze przystosowanych ludzi. Osoba zdrowa, Zyjaca w stale zmieniajacym si¢ $wiecie, na
biezagco wartosciuje wlasne doswiadczenia 1 umie w sposob elastyczny zmienia¢ wybrane
elementy struktury osobowosci, tak aby byly zgodne z pojeciem ,,Ja” (self-concept). Rokeach
I McLellan (1972, za: Bronowski, 2001) podkreslali, ze zachowanie jednostki zmienia si¢
wraz z modyfikacjami w obrebie systemu warto$ci, ktore dokonuja si¢ miedzy innymi pod
wplywem psychoterapii, us§wiadamiajacej jednostce niezgodnosci w jej hierarchii wartosci

i doprowadzajacej do ich usuniecia. UsSwiadomienie niespdjnosci isprzeczno$ci inicjuje
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proces zmiany, a takze wzrostu 1 rozwoju osobowosci. Badania Kosciucha (1984) wykazaty,
Ze u pacjentOw z zaburzeniami nerwicowymi i zaburzeniami osobowosci istniejg znaczne
réznice w strukturze ich systemu wartosci przed ipo terapii, co prawdopodobnie mozna
powiaza¢ z korygujaca rola leczenia. Szczegdlnie przydatne mogloby si¢ to okazaé
W odniesieniu do oso6b uzaleznionych, ktérych hierarchia wartosci bywa czgsto zaburzona
I U ktorych proces leczniczy nastawiony na reorganizacje struktury wartosci i jej stabilizacje
gwarantowalby kompleksowy sukces terapeutyczny. Nalezy jednak pamictac, ze ze wzgledu
na centralne polozenie warto$§ci w systemie przekonan, zmiany moga nastgpi¢ jedynie
w sytuacji zgody jednostki na takg modyfikacje (Cakirpaloglu, 2009).

»Niemal kazde dziatanie stuzy pewnym warto$ciom 1 taczy si¢ z ich wyborem”
(Hotyst, 1990, s.59). Zatem czy tego chcemy czy nie, nie mozemy zy¢ w oderwaniu od
wartosci, chcac adekwatnie funkcjonowaé w spoteczenstwie. Liczne badania psychologiczne
koncentruja si¢ na roli wartosci w sferze behawioralnej cztowieka, pokazujac migdzy innymi,
jak silnymi determinantami zachowan sg wartosci. Rokeach (1973) stwierdzil, analizujac
wyniki 21 badan, obejmujacych réznorakie zachowania (np. uczgszczanie do kosciota,
cztonkowstwo w ruchu dziatajagcym na rzecz awansu ludzi kolorowych), ze najmocniej
oddziatujag wartosci socjoekonomiczne (np. dostatnie zycie), polityczne (np. réwnos¢)
i religijne. Nalezy jednak podkresli¢, ze wpltyw wartosci na zachowania moze mie¢ zarowno
charakter bezposredni, jak i1 posredni (poprzez postawy). Modyfikujac system wartosci,
wplywamy na zmian¢ postaw, ktora bezposrednio wyznacza konkretne zachowanie.
Wykazano rowniez, ze informacje o wartosciach sa przechowywane w pamigci
uporzadkowane hierarchicznie, w taki sposob, ze to wlasnie one okreslaja postawy, a nie
odwrotnie. Im wazniejsza jest dana warto$¢, tym szybciej nastepuje jej aktualizacja, przy
czym warto$ci pozytywne tatwiej przywota¢ z pamieci (Brzozowski, 2007).

Interesujaca koncepcja thumaczaca wplyw wartoSci na zachowanie jest teoria
oczekiwania — walencji (warto$ciowosci) Feathera (1988, za: Brzozowski, 2007), ktéra
pozwala na oddzielenie wartosci danej osoby od wartosciowosci dziatan 1 ich efektow. O tym
czy dana jednostka bedzie si¢ zachowywa¢ w okreslony sposéb decyduje jej przekonanie
(oczekiwanie) czy jest w stanie wykona¢ dang czynno$¢, nie naruszajac akceptowanych
standardow, jej oczekiwania odno$nie konsekwencji tego zachowania oraz skojarzone z nimi
walencje. Wartosci bowiem warunkuja walencje przedmiotow, zachowan czy sytuacji, a tym
samym wplywaja na powstanie odpowiedniego afektu wzgledem planowanej czynnosci.
W tym miejscu nalezy podkresli¢ roznice pomigdzy potrzebami (motywami) a warto$ciami,
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bowiem tylko te drugie stanowig element obrazu wlasnej osoby, majacy charakter
normatywny i bedacy w zwigzku z wymiarem dobra-zta. Bowiem, cz¢sto w naszym zyciu
obserwujemy, ze to, czego pragniemy wcale nie jest godne pozadania, gdyz nie zawsze dobro
jest tozsame z przyjemnoscia.

System warto$ci jest niezwykle silnie powigzany z dgzeniami i potrzebami jednostki,
gdyz je modyfikuje i zmienia ich konfiguracje. Jednak wylacznie wartosci idace w parze
Z potrzebami, maja charakter ukierunkowujacy zachowania, bowiem warto$ci nie nalezy
traktowac jako statycznej cechy kierunkowej osobowosci (Matusewicz, 1975). Wiemy, ze
wartosci mogg si¢ zmienia¢, a wraz z nimi caly nasz system poznawczy, ktory okresla co jest
pozadane, sensowne, zrozumiale i mozliwe do osiggniecia. Tym sposobem dochodzimy
do teorii Antonovsky'ego (1995), ktora opisuje poczucie koherencji, bedace pewna
dyspozycyjna orientacjg, warunkujaca jednostkowe poczucie zrozumialo$¢, zaradnosci
i sensownos$ci wlasnych dziatan i otaczajacego ja $wiata. Blizej tym pojeciem zajmiemy si¢ w
nastgpnej czesci rozdziatu, probujac je zdefiniowaé oraz okresli¢ jego wplyw i role w zyciu

cztowieka.

3.2. Poczucie koherencji

Poczucie koherencji jest konstruktem stworzonym przez wybitnego profesora
socjologii medycyny A. Anotovsky’ego, bedacym elementem szerszej koncepcji
salutogenetycznej, u podstaw ktorej lezy zatozenie, ze pomi¢dzy zdrowiem i chorobg znajduje
si¢ tancuch stanow, ktore nalezy rozumie¢ jako ciggle zmieniajacy si¢ proces rownowazenia
obcigzen 1 zasobow w obliczu konfrontacji ze stresem. Model salutogenezy jest odpowiedzig
na dominacj¢ koncepcji patogenetycznej, ktora cala swoja uwage koncentruje na czynnikach
chorobotworczych, pomijajac istotng role faktoréw sprzyjajacych zachowaniu zdrowia.
Jednym z czynnikéw prozdrowotnych jest wlasnie poczucie koherencji, ktore przyczynia si¢
do tego, ze uruchamiamy adekwatne do danych okolicznosci zasoby 1 umiemy je

odpowiednio wykorzysta¢ (Antonovsky, 1995).

3.2.1. Definicja pojecia
Definicja poczucia koherencji ewoluowata na przestrzeni lat, majac w pierwotnym
ksztalcie charakter $ci§le poznawczy i1 odnoszac si¢ gtéwnie do ,,stylu widzenia §wiata jako
czego$ przewidywalnego 1 zrozumialego”. Zostala jednak poddana analizie przez samego jej
autora, gdyz okazata si¢ by¢ zbyt ogodlna i nie wyznaczajaca jasnych terminologicznych
granic. Wspotczesnie operujemy tym pojeciem, definiujac poczucie koherencji (sense of
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coherence — SOC) jako: ,.globalng orientacjg czlowieka, wyrazajgcg stopien, w jakim
cztowiek ten ma dojmujgce, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze:
1. Bodzce naplywajace w ciggu zycia ze srodowiska zewngtrznego i wewnetrznego maja
charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wyttumaczalny.
2. Dostepne sg zasoby, ktore pozwolg mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te
bodzce.
3. Wymagania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku 1 zaangazowania”

(Antonovsky, 1995, s. 34).

Poczucie koherencji sktada si¢ z trzech skorelowanych ze sobg sktadnikow: poczucia
zrozumialosci (comprehensibility), poczucia zaradnosci (manageability) oraz poczucia
sensownosci (meaningfulness), ktore wspolnie warunkujg stosowanie skuteczniejszych
strategii radzenia sobie z trudno$ciami, zachowania sprzyjajace zdrowiu oraz utrzymywanie
takich relacji z otoczeniem, ktore pozwalaja otrzymywaé odpowiednie wsparcie
(Jelonkiewicz, 1996).

Terelak (1999) ujmuje poczucie koherencji jako okreslony sposéb widzenia $§wiata, na
ktory wplywaja zasoby odpornosciowe, do ktérych zaliczy¢ mozemy rezerwy odpornos$ciowe,
materialne, poznawcze, emocjonalne, zwigzane z wartoSciami, relacjami i postawami oraz
odnoszace si¢ do szerszego kontekstu socjo-kulturowego. Pasikowski i Sek (2001, s. 29)
zaproponowali, na podstawie doglebnej analizy literatury przedmiotu, definicj¢ poczucia
koherencji, bedaca niejako kwintesencja wszystkich okreslen podawanych powyzej. Ich
zdaniem poczucie koherencji to: ,,0g0lne nastawienie orientacyjne, wyrazajace trwate
| dynamiczne przekonanie o przewidywalnosci i racjonalnoséci $wiata i wlasnego potozenia

zyciowego”.

3.2.2. Struktura i funkcje poczucia koherencji

Wyodrgbnienie trzech komponentéw poczucia koherencji wymaga ich doktadnej
analizy oraz opisu, gdyz kazdy z nich odnosi si¢ do calego spektrum mozliwych zachowan
I dziatan. Poczucie zrozumiatosci dotyczy stopnia, w jakim jednostka odbiera naptywajace do
niej bodzce, jako sensowne poznawczo informacje, ktore stanowig uporzadkowany,
koherentny i jasny przekaz, w odroznieniu od chaotycznego szumu. Osoba, charakteryzujaca
si¢ wysokim poczuciem zrozumiato$ci oczekuje, ze bodzce, z ktérymi bedzie miata
do czynienia w przysztosci, bedg przewidywalne lub jesli jednak jaka$ sytuacja jg zaskoczy,

bedzie w stanie ja przyporzadkowa¢ w okreslony sposob, a tym samym réwniez wyjasnic.
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Waznym aspektem tutaj jest, ze bodziec moze by¢ zarowno pozadany, jak i mie¢ charakter
czysto negatywny, co wskazuje nam na to, ze cztowiek o silnym poczuciu zrozumiatosci
dostrzega sens we wszystkich naptywajacych do niego bodzcach. Poczucie zaradno$ci okresla
stopien odnoszacy si¢ do oceny wlasnych zasobow, jako wystarczajacych i umozliwiajacych
jednostce sprostanie wymaganiom. Nie chodzi tu jednak tylko o zasoby, lezace po stronie
jednostki, lecz o catoksztatt dostepnych sposobow i1 srodkow, do ktorych konkretna osoba
zalicza np. Boga, dysponowanie odpowiednimi funduszami, pomoc malzonka itp. Osoba
0 wysokim wskazniku poczucia zaradnosci w obliczu trudnosci stosuje strategie zadaniowe,
koncentrujac si¢ na rozwigzaniu problemu oraz wierzac, ze wszystko utozy si¢ pomysinie,
zgodnie z wczes$niejszymi, racjonalnymi przypuszczeniami. Poczucie sensownosci wyraza
motywacyjng stron¢ poczucia koherencji, odnoszac si¢ zaréwno do sfery poznawczej, jak
I emocjonalnej. Odnosi si¢ do stopnia warunkujacego odczuwanie sensu zycia z punktu
widzenia emocjonalno-motywacyjnego (Pasikowski, S¢k, 2001). Jednostki, majace wysoki
poziom poczucia sensownosci poszukuja sensu, podejmujac wyzwania 1 probujac
rozwigzywa¢ spotykajace ich problemy oraz trudnosci. Widzimy zatem, ze wazng
charakterystyka tego sktadnika jest odczucie, ze ,,przynajmniej czg$¢ problemow i wymagan,
jakie niesie zycie, warta jest wysitku, poswiecenia 1 zaangazowania” (Antonovsky, 1995,
S. 34). Uwaza sig, ze wlasnie poczucie sensownosci jest najwazniejszym elementem, gdyz
tylko ono, bedac wysokie lub niskie ma tendencj¢ do odpowiednio podwyzszania badz
obnizania poziomu dwoch pozostatych komponentéw (Pasikowski, Sek, 2001). Warto jednak
pamietaé, ze skuteczne radzenie sobie zalezy nie od pojedynczych skladnikow, lecz od
poczucia koherencji jako catosci.

Ujmujac poczucie koherencji z perspektywy psychologicznej, mozemy dojs$¢
do wniosku, ze jest to zmienna osobowosciowa, ktorej elementem sg przekonania o $§wiecie,
0 sobie 1 swoich relacjach ze $wiatem. Waznym jej aspektem funkcjonalnym jest jej
motywacyjny charakter, umozliwiajacy jednostce podejmowanie aktywnos$ci zorientowanych
na radzenie sobie z wymaganiami poprzez odpowiedni dobor dostepnych zasobow. W ramach
tej aktywnosci cztowiek aktywizuje np. schematy poznawcze 1 kompetencje, ktore pozwalaja
mu zmniejszy¢ dziatanie stresoréw lub ocenic¢ je w kategoriach wyzwania. To pocigga za sobg
bardziej skuteczny sposob radzenia sobie z wymaganiami czy trudnos$ciami, ktoéry zwrotnie

wplywa na umocnienie poczucia koherencji 1 rozwdj zasobow (Pasikowski, S¢k, 2001).
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3.2.3. Rozwdj poczucia koherencji

Zdaniem Antonovsky’ego (1995) istnieje wiele kulturowych drég, prowadzacych
do rozwoju poczucia koherencji, bowiem konstrukt ten jest w znacznym stopniu uniwersalny
dla catej ludzkosci. Autor nie neguje roli kontekstu spoteczno-kulturowo-historycznego, gdyz
to wlasnie on decyduje o dostepie do uogélnionych zasobéw odpornosciowych i pewnych
prototypowych wzorcow do§wiadczen. Poczucie koherencji ksztattuje si¢ w toku socjalizacji,
w wyniku ktorej powstaja osobiste doswiadczenia czyli tzw. zasoby jednostkowe
(Pasikowski, Sek, 2001). Wzorzec doswiadczen zyciowych pozwala nada¢ sens bodzcom,
ktére go bombarduja, przy czym bardziej szczegdélowo: spojnos¢ doswiadczen pozwala
rozwing¢ poczucie zrozumialo$ci, odpowiednia réwnowaga pomiedzy niedocigzeniami
| przecigzeniami — poczucie zaradnosci oraz rola jednostki w decydowaniu o rezultacie —
poczucie sensownosci. Rozwoj poczucia koherencji przebiega juz w okresie wczesnego
dziecinstwa, kiedy to niemowlg¢ uczy si¢, ze otaczajacy go Swiat pomimo nieustannych zmian,
sktada si¢ z powtarzalnych i znanych fragmentow. Waznym elementem tego procesu jest
takze odkrywanie swojej roli w ksztattowaniu reakcji otoczenia oraz doswiadczenia zwigzane
Z niedocigzeniami (np. brak stymulacji) lub przecigzeniami (np. nadmierne oczekiwania).
Najwazniejsza rolg w tym procesie odgrywaja rodzice, ktorzy w zaleznos$ci od wilasnego
poziomu poczucia koherencji odpowiednio ksztattuja do§wiadczenia dziecka (prawdopodobne
jest, ze rodzice o wysokim poczuciu koherencji przyczynig si¢ do rozwinigcia rOwnie silnego
SOC u swojego dziecka) (Antonovsky, 1995). W okresie dorastania moze dojs¢ do
odwrocenia dotychczasowej tendencji rozwojowej lub jej ustabilizowania badZ nasilenia,
bowiem jest to czas, w ktorym ksztattuje si¢ tozsamo$¢ jednostki 1 ustala indywidualny styl
radzenia sobie. Szczegdlne zmiany mogg mie¢ miejsce pod wptywem przechodzenia do
nowej fazy rozwojowej, co czgsto jest zrodlem przewlektego stresu (Mroziak, 1996). Proces
ten nie konczy si¢ w czasie dojrzewania, gdyz do stabilizacji poczucia koherencji konieczne
jest zwigzanie si¢ z pewnymi rolami przez dluzszy okres czasu, co mam miejsce z reguly
dopiero w dorostym wieku 1 powigzane jest najczesciej z podjeciem pracy lub innej gtowne;j
aktywnosci zyciowej. Wysokie poczucie sensownosci wyksztalci si¢ prawdopodobnie u oséb,
ktére w swojej pracy beda miaty swobode w podejmowaniu decyzji oraz beda miaty wptyw
na to, co si¢ dzieje w otoczeniu. Silne poczucie zaradno$ci bedzie warunkowane m.in.
poprzez wielokrotne do$wiadczenie zawodowe, ktore nie bedzie przekracza¢ zdolnosci
pracownika 1 w ktorym bedzie mogt odnalezé réwnowage pomigdzy nadmiernymi
obowigzkami, a ich niedoborem. Do wigkszego poczucia zrozumiato$ci przyczynia si¢
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natomiast doswiadczenia $wiadczace o dopasowaniu do siebie zjawisk, pokazujace
uporzadkowane schematy, czyli $§wiadczace o klimacie spdjnosci otaczajgcej jednostke
rzeczywistosci. Wszystkie opisane powyzej dos§wiadczenia majg jednak charaktery wylacznie
probabilistyczny, gdyz ilo$¢ czynnikow, ktore moga okaza¢ si¢ wazne w rozwoju poczucia
koherencji zdaje si¢ by¢ nicograniczona (Antonovsky, 1995).

Poczucie koherencji stabilizuje si¢ mniej wiecej pod koniec pierwszej dekady
dorostosci, czyli okoto 30 roku zycia, bowiem dopiero w tym momencie jednostka jest
W stanie upora¢ si¢ z niespdjnosciami w roéznych sferach swojego zycia. Autor koncepcji
twierdzil, ze w miar¢ uptywu czasu poziom SOC jednak ulega zmianom, ktére przewaznie
maja negatywnych charakter. Osoby o umiarkowanym poczuciu koherencji beda z biegiem
czasu obnizaly jego poziom, natomiast te, ktore u progu dorostosci charakteryzowaty si¢
niskim stopniem jego nat¢zenia nie beda w stanie go podwyzszy¢, a wrecz beda zmagaly sig
Z jego ciaglym spadkiem. Jedynie o os6b o wzglednie silnym poczuciu koherencji sytuacja
nie ulegnie zmianie (Antonovsky, 1995).

Autor koncepcji salutogenetycznej oferuje nam raczej negatywnag wizje przysztosci
osob, ktore nie zdazyly wyksztatcic wysokiego poczucia koherencji, co poteguje jeszcze
twierdzac, ze mozliwosci zmiany intencjonalnej sa raczej niewielkie. Wychodzi on
Z zalozenia, ze nastawienie, ktore ksztaltowalo si¢ przez dziesieciolecia niezwykle trudno
zmieni¢ dzialajac jedynie fragmentarycznie, jak to ma czasami miejsce w psychoterapii.
Jednak nie zamyka nam catkowicie drogi do zmiany SOC, bowiem twierdzi, ze psychoterapia
daje czlowiekowi szans¢ nie tylko na reinterpretowanie doswiadczen, lecz réwniez uczy go,
jak zmienia¢ swoja sytuacje, tak, aby stawala si¢ ona bardziej spdjna i zrozumiata
(Pasikowski, Sek, 2001). Badania prowadzone na osobach uzaleznionych, ktore poddaty si¢
terapii wykazaly jednak, ze u wszystkich osob nastgpit istotny statystycznie wzrost SOC,
ktory utrzymywat si¢ w czasie. Podwyzszeniu ulegly rowniez poziomy wszystkich jego
komponentow, a ich stabilno$¢, z wyjatkiem spadku poczucia zaradnosci, po roku czasu nie
zmienita sie. Ma to istotne znaczenie w szacowaniu skutecznosci terapii, bowiem u 0séb,
charakteryzujacych si¢ wysokim wyjsciowym poziomem SOC, u ktorych nastapit wzrost jego
natgzenia po terapii, wystapi prawdopodobnie trwata poprawa (Mroziak, 2001). Podobne
wyniki uzyskat rowniez Kurza (2000) w stosunku do kobiet poddawanych terapii
wspoétuzaleznienia, u ktérych wzrost SOC okazat si¢ trwaty rowniez po6t roku do zakonczeniu

leczenia.
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3.2.4. Rola poczucia koherencji

Rola poczucia koherencji, juz od momentu jego stworzenia, byla jasno okreslona,
poniewaz Antonovsky (1995) twierdzil, ze to wtasnie dzigki niemu ludzie lepiej radzg sobie
ze stresem, rzadziej choruja i1 szybciej powracaja do zdrowia. Liczne badania empiryczne
potwierdzity to zatozenie, wskazujac na faktyczng pozytywna rol¢ poczucie koherencji
W odniesieniu do zdrowia i mechanizméw radzenia sobie ze stresem. Wykazano, ze poczucie
koherencji pozytywnie koreluje zar6wno z poziomem zdrowia ocenianego subiektywnie, jak
| obiektywnie jednocze$nie w odniesieniu do zdrowia psychicznego i somatycznego (S¢k,
2001). Przeprowadzono réwniez badania dotyczace relacji poczucia koherencji z poziomem
satysfakcji z zycia (u mlodziezy) i pozytywnym nastrojem (u dorostych), ktére wykazaty silny
dodatni zwigzek, wskazujac na istotng role SOC w ksztattowaniu si¢ tych zmiennych.
Potwierdzilty si¢ rowniez zalozenia Antonovsky’ego co, do czgstszej oceny stresorow
w kategoriach wyzwania u 0osoéb o wysokim wskazniku poczucia koherencji. W odniesieniu
do strategii radzenia sobie ze stresem wyniki badan jednak nie sg jednoznaczne, poniewaz
o0 ile nie ma watpliwosci odnos$nie negatywnej relacji SOC 1 strategii skoncentrowanych na
emocjach (osoby o wysokim poczuciu koherencji rzadziej stosuja unikanie, roztadowywanie
napigcia i akceptacj¢ z rezygnacja), o tyle zwigzek SOC i strategii nastawionych na zadanie
wymaga dalszych analiz (Pasikowski, Sek, 2001). Badaniom poddane zostaty rowniez pewne
charakterystyki dotyczace funkcjonowania rodziny, ktore wykazaty, ze rodzice chorych dzieci
(w poréwnaniu z rodzicami zdrowych) maja nizszy poziom poczucia koherencji, stosuja
raczej strategie nastawione na unikanie oraz mniejsza role przywiagzuja do osobistego rozwoju
1 interakcji wewnatrz rodziny. Potwierdzono réwniez, ze unikowe strategie rodzicielskie sa
nie tylko negatywnie skorelowane z poczuciem koherencji, ale takze z wyksztalceniem
rodzicow (Jelonkiewicz, 1996). Podsumowujac zagadnienie skoncentrowane wokoét stresu,
zdrowia i choroby, mozemy stwierdzi¢, ze poczucie koherencji jako jeden z wazniejszych
mechanizmow adaptacyjnych, odgrywa istotng rol¢ pomiedzy czynnikami stresowymi
a stanem zdrowia, samopoczuciem oraz nasileniem objawow chorobowych. W obrebie tych
relacji, wysoki poziom SOC moze gwarantowaé¢ dobre przystosowanie, cho¢ gléwnie
W odniesieniu do zwyktych, a nie trudnych, sytuacji. Moze stanowi¢ czynnik ochronny wobec
stosowania nieakceptowanych i antyzdrowotnych sposobow radzenia sobie, wliczajac w to
uzywanie substancji psychoaktywnych (Kosinska-Dec, 1996).

Poczucie koherencji, mimo, ze jest konstruktem stosunkowo dobrze opisanym
I przebadanym pozostawia jeszcze wiele miejsca na wnikliwa analize 1 weryfikacje pewnych
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jego zalezno$ci z innymi psychologicznymi zmiennymi (np. zadaniowymi strategiami
radzenia sobie). To jednak nie umniejsza jego znaczenia i nie podwaza roli silnego poczucia
koherencji, pozwalajacego na ciagle przeciwstawianie si¢ czynnikom zewnetrznym
I wewnetrznym, popychajacym jednostke w strone dezintegracji. Silne poczucie koherencji
gwarantuje lepsze i bardziej adekwatne funkcjonowanie jednostki w spoleczenstwie,
zapewniajac jej tym samym lepsze zdrowie psychiczne 1 fizyczne. Mozemy powiedzieé, ze
silne poczucie koherencji jest jak odkurzacz, ktéry wysysa z otoczenia brud, chaos

I zamieszanie, pozostawiajac je czyste, spojne i zrozumiale.
W nastepnych rozdziatach przedstawimy szczegotowy opis metodologii niniejszych

badan, koncentrujac si¢ przede wszystkim na analizie probleméw badawczych 1 hipotez oraz

ich psychologicznej interpretacji.
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4. Metodologia badan wlasnych

4.1. Przedmiot i cel badania

W czgéci teoretycznej niniejszej pracy przedstawiono szczegdtowy opis metody
psychoterapeutycznej noszacej nazwe hagioterapii 1 siggajacej swoimi korzeniami
do klasycznych teorii z zakresu psychologii egzystencjalnej, psychologii warto$ci oraz
psychologii glebi. Jej glownym narzedziem terapeutycznym jest Pismo Swiete, jednak
w oderwaniu od jego objawieniowego i religijnego charakteru. Hagioterapia jest to
specjalistyczna metoda terapeutyczna, kladaca sobie za cel zmiang systemu wartosci
uzaleznionych pacjentéw, a tym samym poprawe ich funkcjonowania poprzez eliminacje
mechanizmoéw lezacych u podstaw kazdego uzaleznienia oraz podwyzszenie wartoSci
czynnikdw salutogenetycznych. Do takich czynnikéw mozemy zaliczy¢ m.in. poczucie
koherencji, ktore jest specyficznym konstruktem psychologicznym, odpowiadajacym
za lepsza adaptacje zarowno osob chorych, jak i zdrowych. Na podstawie analizy literatury
przedmiotu mozna przypuszcza, ze poczucie koherencji, zarowno w swoim globalnym
wymiarze, jak ipod wzglegdem swoich trzech komponentdw tj. poczucia zrozumiatosci,
zaradno$ci 1 sensownosci zmieni si¢ pod wptywem terapii, ulegajac stalemu podwyzszeniu
(Mroziak, 2001). W $wietle przedstawionej powyzej teorii nalezy przypuszczaé, ze zmianie
ulega réwniez system wartosci, bedacy hierarchicznie utozong struktura, zajmujaca centralne
miejsce w systemie przekonan jednostki oraz warunkujaca jej zachowania i1 dazenia
(Rokeach, 1974).

Przedmiotem badan wtasnych jest analiza skuteczno$ci hagioterapii pod katem zmiany
wyzej wymienionych wlasnosci. Celem jest sprawdzenie czy ws$rod pacjentow
uczeszczajacych na hagioterapie wystapilty istotne zmiany pod wzgledem poziomu poczucia
koherencji oraz przywigzywanej wagi do okreslonych wartosci (systemu wartosci). Badanie
dodatkowo ma na celu weryfikacj¢ istotnosci rdznic pomigdzy pacjentami przed i po
hagioterapii, jak i pacjentami uczestniczagcymi oraz nieuczestniczacymi w hagioterapii.
Uzyskane wyniki majg dostarczy¢ nie tylko wiedzy na temat skuteczno$ci opisywanej metody
psychoterapeutycznej odnos$nie zmiany wyzej wymienionych cech, lecz rowniez umozliwic¢
jej implementacje na grunt praktyczny celem udoskonalenia hagioterapii. Psychoterapia
bowiem jest przede wszystkim dziedzing dziatan praktycznych, ktéra korzystajac z dorobku
teoretykOw stara si¢ ciggle podaza¢ za potrzebami swoich beneficjentoéw, dbajac przy tym

0 jak najlepsze rezultaty terapeutyczne.
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4.2.

Pytania badawcze i hipotezy

Z przedstawionego powyzej celu badania mozna wysnué nastepujace szczegdtowe pytania

badawcze:

Czy nie ma istotnych roznic pomi¢dzy poziomem poczucia koherencji

pacjentow przed i po hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomiedzy systemem wartosci pacjentow przed

I po hagioterapii?

Czy nie ma istotnych réznic pomiedzy osobami uczestniczacymi
| nieuczestniczacymi w hagioterapii pod wzgledem poziomu poczucia

koherencji?

Czy nie ma istotnych roznic pomiedzy osobami uczestniczacymi

| nieuczestniczacymi w hagioterapii pod wzgledem ich systemu wartosci?

Z tego wzgledu, iz poczucie koherencji sktada si¢ z trzech komponentéw tj. poczucia

zrozumiato$ci, zaradnos$ci i sensownosci, nalezy postawi¢ roOwniez nastepujace pytania:

5.

10.

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem zrozumiatosci

pacjentow przed 1 po hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem zaradno$ci

pacjentow przed 1 po hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem sensownosci

pacjentow przed i po hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem zrozumiatosci

pacjentow uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem zaradnosci

pacjentdw uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii?

Czy nie ma istotnych roznic pomigdzy poziomem poczuciem sensownosci

pacjentow uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii?
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7 postawionych w ten sposob pytan badawczych, na podstawie teorii przedstawionej

W poprzednich 3 rozdziatach, mozna wysuna¢ nastepujace hipotezy:

H1: Poziom poczucia koherencji pacjentow po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy

od poziomu poczucia koherencji pacjentow przed terapia.

H2: Nie ma istotnych roznic pomiedzy systemem wartosci pacjentow przed i po

hagioterapii.

Ze wzgledu na brak mozliwosci globalnej analizy statystycznej systemu wartosci 0sob
badanych, nalezy przetestowaé hipotezy dotyczace poszczegdlnych podskal (i na tej

podstawie nalezy wnioskowac¢ o istotnosci r6znic pomiedzy cato§ciowa hierarchig warto$ci).
H2a: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartoScCi
hedonistycznych pacjentéw po hagioterapii 1 przed hagioterapia.
H2b: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci witalnych
pacjentow po hagioterapii i przed hagioterapig.
H2c: Nie ma istotnych réznic pod wzglegdem przywigzywanej wagi do warto$ci
estetycznych pacjentow po hagioterapii i przed hagioterapia.
H2d: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci prawdy
pacjentow po hagioterapii 1 przed hagioterapia.
H2e: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywane] wagi do wartosci
moralnych pacjentow po hagioterapii 1 przed hagioterapia.
H2f: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci swietosci
(Swieckich) pacjentéw po hagioterapii i przed hagioterapia.
H2g: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywiazywanej wagi do wartosci §wietosci
(religijnych) pacjentdw po hagioterapii i przed hagioterapia.

H3: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem poczucia koherencji pomi¢dzy osobami

uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.

H4: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem systemu wartosci pomiedzy osobami
uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.
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H4a: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci
hedonistycznych  pomiedzy  osobami  uczestniczacymi i  nieuczestniczacymi

w hagioterapii.

H4b: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywiazywanej wagi do wartosci witalnych

pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.
H4c: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do warto$ci

estetycznych pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczgcymi w hagioterapii.

H4d: Nie ma istotnych réznic pod wzglgdem przywigzywanej wagi do wartosci prawdy

pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczagcymi w hagioterapii.

H4e: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci

moralnych pomigdzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.

H4f: Nie ma istotnych réznic pod wzglgdem przywigzywanej wagi do wartosci $wietosci

($wieckich) pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.

H4g: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci swigtosci

(religijnych) pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w hagioterapii.

HS5: Poziom poczucia zrozumialoSci pacjentdow po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy

od poziomu poczucia zrozumiatosci przed terapig.

H6: Poziom poczucia zaradnos$ci pacjentdow po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy

od poziomu poczucia zaradno$ci przed terapia.

H7: Poziom poczucia sensownos$ci pacjentow po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy

od poziomu poczucia sensownosci przed terapia.

HS8: Nie ma istotnych réznic pomiedzy poczuciem zrozumiatosci pacjentow uczestniczacych

I nieuczestniczacych w hagioterapii.

H9: Nie ma istotnych roéznic pomig¢dzy poczuciem zaradno$ci pacjentdow uczestniczacych

I nieuczestniczacych w hagioterapii.

H10: Nie ma istotnych réznic pomi¢dzy poczuciem sensownosci pacjentow uczestniczacych

I nieuczestniczacych w hagioterapii.
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4.3. Model badawczy i statystyczny

4.3.1. Model quasi-eksperymentalny

Tak sformulowane hipotezy nasuwaja jako odpowiedni do ich weryfikacji model
quasi-eksperymentalny (z nieekwiwalentng grupg kontrolng), ktory charakteryzuje si¢ tym, ze
zaro6wno zmienne gltéwne, jak i poboczne sa uwzglednione w planie badawczym, a zmienne
poboczne sg poddawane kontroli (tzn. wszystkie osoby badane sg leczone w tym samym
szpitalu psychiatrycznym). W tym modelu dokonywany jest pomiar zmiennych zaleznych,
lecz jednoczesnie nie przypisuje si¢ osobom badanym warto$ci zmiennej niezaleznej. Model
quasi-eksperymentalny nie wymaga doboru losowego osob badanych do porownywanych
grup, co pozwala na badanie specyficznej populacji, jaka stanowia pacjenci szpitali
psychiatrycznych. Badaniu podlegaja grupy istniejace naturalnie, jednak poprzez dobor grupy
kontrolnej mozliwe jest eliminowanie skutkow braku randomizacji tj. czynnikéw
zaklocajacych trafno$¢ wewnetrzng zwigzang z historig, dojrzewaniem, testowaniem,
instrumentarium oraz regresja od $redniej. Dodatkowo brak doboru losowego jest koniecznym
warunkiem przeprowadzenia badania grup o0sOb rdéznigcych si¢ wartoScig zmiennej
niezaleznej, tak jak to ma miejsce w niniejszym badaniu (Brzezinski, 1996). W tym modelu
dokonuje si¢ pomiaru interesujgcych nas zmiennych przed i po wprowadzeniu czynnika
interwencyjnego (w tym przypadku jest nim hagioterapia), a nastepnie analizuje si¢ jego efekt
w grupie badawczej na tle wynikow grupy porownawczej, co przy dobrym zrownowazeniu
grup, pozwala na wycigganie wnioskdw na temat przyczyn i skutkow oraz skutecznosci
danego oddziatywania (Shaughnessy, Zechmeister, Zechmeister, 2002). W niniejszym
badaniu bedziemy jednak ze szczegdlng ostrozno$cig podchodzi¢ do analiz przyczynowo-
skutkowych ze wzgledu na fakt, Ze badania te maja charakter eksploracyjny i obcigzone sg

wieloma ograniczeniami, wynikajagcymi cho¢by z doboru proby.

4.3.2. Test istotnos$ci réznic t-Studenta
Powyzszemu modelowi odpowiada model statystyczny testu t-Studenta, ktory zostat

wykorzystany w niniejszej pracy do wykonania odpowiednich obliczen (przy wykorzystaniu
polskiej wersji pakietu statystycznego Statistica 9). Kazdorazowo, niezaleznie od przyjetej
wersji tj. badania grup zaleznych badZ niezaleznych, celem tego modelu jest weryfikacja czy
wystapity lub nie istotne réznice pomi¢dzy badanymi parametrami (np. warto$ciami $rednie;j),
cechujacymi rézne grupy. Punktem wyjscia testow istotnosci roznic jest przyjecie hipotezy
zerowej (Ho), ktora zaktada, ze badana roznica nie jest istotna tzn. spowodowana jest
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wystgpieniem btedéw losowych. W celu okreslenia czy roznice wystgpity w probie
przypadkowo czy tez sg ogdlng prawidtowoscig oznacza si¢ na podstawie testu statystycznego
poziom istotnosci p, ktory w wypadku gdy przyjmuje wartos¢ p=0,05 stanowi granice
odrzucenia hipotezy zerowej (aczkolwiek wyniki z istotno$cig zblizong do 0,05 nalezy
traktowac ze szczegdlng ostroznoscig). Ponizej tej wartosci znajduje si¢ obszar odrzucenia,
przy ktérym przyjmuje si¢ z odpowiednim prawdopodobienstwem, przy p=0,05 wynoszacym
95%, hipotez¢ alternatywng, stanowigca przeciwienstwo hipotezy zerowej (Stanisz, 1999b).
Chcac uogoélnia¢ wyniki z proby na populacje, musimy przestrzega¢ dwoch zasad
randomizacji, ktérymi sg dobor losowy do badanej proby oraz losowy przydziat do grupy
badawczej i kontrolnej. W niniejszym badaniu jednak jest to niemozliwe, gdyz mamy
do czynienia z grupami wystepujagcymi naturalnie i ich losowy dobdr osob do grup bylby
niezgodny z zasadami etyki. Z tego wzgledu generalizacja wynikéw uzyskanych w probie na
calag populacje jest niemozliwa. Dodatkowym warunkiem przeprowadzenia testu t Studenta
jest zalozenie o zgodno$ci z rozkladem normalnym, ktore sprawdza si¢ poprzez
przeprowadzenie tzw. testow normalnosci, do ktorych zaliczamy test Kotomogorowa
i Smirnowa oraz test chi® Pearsona. Ostatnim kryterium koniecznym do zastosowania
omawianego testu jest zalozenie jednorodno$ci wariancji (wylacznie przy grupach
niepowigzanych), ktore weryfikujemy przy pomocy testu F, testu Levene’a badz testu
Bartletta (Stanisz, 1999a).

Test istotnosci roznic t-Studenta wystepuje w dwoch wariantach: dla prob zaleznych
i niezaleznych. Obydwie wersje tego testu zostaly wykorzystane w niniejszej pracy, gdyz
dokonano zarowno pomiaru przed i po wprowadzeniu czynnika interwencyjnego (proby
zalezne), jak i poréwnywano wyniki uzyskane w grupie badawczej i kontrolnej (grupy
niezalezne). Wariant dla prob powigzanych charakteryzuje si¢ tym, ze t¢ sama grupe
rozpatrujemy dwukrotnie, najczesciej przed 1 po wprowadzeniu interwencji, przy czym drugi
pomiar moze by¢ jednym z serii pomiarow, nie bedac pomiarem koncowym (Stanisz, 1999c).
W wersji dla grup niepowigzanych test pordwnuje $rednie badanych zmiennych w dwéch
grupach o rownych lub réznych liczebnosciach, przy czym nalezy pamigtac, ze test ten
wskazany jest dla matych grup, najczesciej liczacych do 30 osob. Istotnym réwniez jest fakt,
iz test nie dowodzi prawdziwosci lub fatszywos$ci danej hipotezy zerowej, lecz jedynie ocenia
prawdopodobienstwo jej prawdziwosci przy dobrze sformulowanej hipotezie alternatywne;.
Dokonujac analizy statystycznej] mozemy odrzuci¢ hipotez¢ zerowa badz stwierdzi¢, ze
uzyskane wyniki nie zaprzeczaja tej hipotezie, co jednak nie jest rownoznaczne z jej
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przyjeciem. Bardziej zasadnym bowiem jest w takim przypadku traktowanie roznicy
Lhieistotnej”, jako ,,nieudowodnionej”, gdyz odpowiednia zmiana warunkéw np. poprzez
zwigkszenie liczebnosci grupy mogtabym wykazaé, ze rdznica jest jednak istotna (Stanisz,
1999b). To samo dotyczy réwniez ewentualnego przyjecia hipotezy alternatywnej, bowiem
nim nastgpi stwierdzenie jej prawdziwosci, nalezy wykluczy¢ hipotezy konkurencyjne.
Nalezy zatem pamigtaé, ze statystyczne okreslanie istotno$ci réznic, a w tym wypadku
okreslanie skutecznosci konkretnej metody psychoterapeutycznej, odnosi si¢ tylko
I wylacznie do okre§lonych w modelu granic prawdopodobienstwa.

Dodatkowo, majgc na uwadze ograniczenia testOw istotnos$ci roznic wykorzystano
przy analizie niektorych hipotez pomiar wielkos$ci efektu, ktoéry pozwala okresli¢ relatywna
wielko$¢ obserwowanych zmian po wprowadzeniu czynnika interwencyjnego (Brzezinski,

Siuta, 2006).

4.3. Zmienne - sposéb ich rozumienia oraz badania

4.3.1. Zmienna niezalezna

Poniewaz przedmiotem niniejszego badania jest rola hagioterapii w procesie zmiany
systemu wartosci i poczucia koherencji 0sob uzaleznionych, stanowi ona zmienng niezalezna.
Rozumiana jest ona tutaj, jako specjalistyczne oddziatywanie terapeutyczne, majace charakter
terapii grupowej i wykorzystujace, jako glowne narzedzie Pismo Swigte. Warunkiem
koniecznym, okreSlajacym przynalezno$¢ do grupy pacjentow uczeszczajacych
na hagioterapi¢, jest, co najmniej jednokrotne aktywne uczestnictwo w Spotkaniu
terapeutycznym. Ilo§¢ spotkan kontrolowana jest w ankiecie wtlasnej 1 dla catej grupy

badawczej miesci si¢ w przedziale od 1 do 8 spotkan.

4.3.2. Zmienne zalezne

Zgodnie z przyjetymi zalozeniami teoretycznymi udzial w hagioterapii odgrywa
istotng rolg w procesie zmiany poziomu poczucia koherencji oraz systemu wartosci i z tego
wzgledu wymienione powyzej zmienne stanowig W przedstawionym planie badawczym
zmienne zalezne.

4.3.2.1. Poczucie koherencji

Pierwsza zmienng zalezng badang w tej pracy jest Sense of Coherence (SOC) —
poczucie koherencji rozumiane jako: ,,globalna orientacja cztowieka, wyrazajaca stopien,

w jakim cztowiek ten ma dojmujgce, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze:
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(1) bodzce naptywajace w ciggu zycia ze Srodowiska zewngtrznego i wewnetrznego maja
charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wytlumaczalny; (2) dostepne sg zasoby, ktore
pozwola mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce oraz (3) wymagania te sg dla
niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania” (Antonovsky, 1995, s. 34). Zmienna ta
mierzona jest przy wykorzystaniu Kwestionariusza Orientacji Zyciowej (SOC-29)
stworzonego przez A. Antonovsky’ego 1 przeznaczonego do badania osob dorostych.
Kwestionariusz SOC-29 sktada si¢ z 29 pytan, z ktorych kazde zostalo zaopatrzone
w 7 punktowg skale szacunkowg z opisanymi koncami, umozliwiajaca udzielenie odpowiedzi
poprzez wybor liczby od 1 do 7. W pytaniach numer: 1, 4, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 16, 20, 23, 25,
27 odwrdécono punktacje. Po wykonanej procedurze odwracania wynikow w powyzszych
pytania, uzyskujemy wynik globalny poprzez zsumowanie punktéw otrzymanych we
wszystkich pytaniach. Mozna roéwniez uzyskaé warto$¢ poszczegdlnych komponentow
poprzez zsumowanie punktoéw uzyskanych w wyszczegdlnionych pytaniach tj. dla poczucia
zrozumiato$ci (PZR) w pytaniach: 1, 3, 5, 10, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 26, dla poczucia
zaradnos$ci (PZ): 2, 6, 9, 13, 18, 20, 23, 25, 27, 29 oraz dla poczucia sensownosci (PS): 4, 7, 8,
11, 14, 16, 22, 28. Podajac za Antonovsky’'m (1993) wskaznik rzetelno$¢ kwestionariusza
SOC-29, mieszczacy sie w granicach od 0,82 do 0,95, mozna stwierdzi¢, ze kwestionariusz
ten moze by¢ bezpiecznie wykorzystywany w badaniach. Jego trafno$¢ zewngtrzna, czyli
korelacja wynikéw SOC-29 z wynikami innego narzedzia do badania poczucia koherencji
miesci si¢ w granicach od 0,64 do 0,72, co dodatkowo potwierdza jego wartos¢ badawcza.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29 nie zostal oblozony prawami autorskimi,
dlatego nie jest wymagana zgoda autora do jego wykorzystywania w jakichkolwiek
badaniach. W niniejszym badaniu wykorzystano jego czeska adaptacje, udostepniong
autorowi tej pracy przez pracownikéw Katedry Psychologii Uniwersytetu Jana Palackého
w Olomouci. Zostata ona zalaczona w aneksie.

4.3.2.2. System wartosci

Druga zmienng zalezng badang w niniejszej pracy jest system wartosci, definiowany
jako hierarchicznie ulozona struktura zajmujgca centralne miejsce w jednostkowym systemie
przekonan, majaca normatywny charakter i decydujaca o kierunku dazen danej osoby, jej
przekonaniach i postawach. Do pomiaru tej zmiennej wykorzystano skrocong wersje Skali
Wartosci Schelerowskich (SWS) stworzong przez P. Brzozowskiego 1 sktadajacy si¢ z listy 37
wartosci ocenianych na skali szacunkowej od 0 do 100. Poszczegdlnym wartosciom

przypisuje si¢ kazdorazowo ocene od 0 do 100, przyjmujac, ze 0 oznacza: ,,najmniej wazna”
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a 100: ,,bardzo wazna”. Kwestionariusz sktada si¢ z 7 podskal: wartosci hedonistycznych (H),
witalnych (W), estetycznych (E), prawdy (P), moralnych (M), §wigtoéci $wieckich (SS) oraz
$wigtosci religijnych (SR), na ktorych wyodrebnienie pozwolila przeprowadzona analiza
czynnikowa 1 ktére nawigzuja do opisanych w cze$ci teoretycznej koncepcji Schelera
| Tischnera. Do podskali warto$ci hedonistycznych zaliczamy 5 itemow: dostanie zycie,
posiadanie, przyjemnos¢, wygode i zycie petne wrazen; do wartosci witalnych 6: odpornos¢
na zmeczenie, sit¢ fizyczng, sprawno$¢, sprezysto$¢ ciala, umiejetno$¢ znoszenia chtodu
I glodu; do wartoséci estetycznych 5: elegancje¢, gustownos¢, harmonig, proporcjonalno$é
ksztattow, regularno$¢ rysow; do wartosci prawdy 3: logicznos¢, otwarty umyst i szerokie
horyzonty umystowe; do wartosci moralnych 7: dobro¢, mito$¢ blizniego, pomaganie innym,
prawdomownosé, szczero$é, uczciwos¢ 1 zyczliwosé; do $wigtosci $wieckich rowniez
7: honor, kraj, nardd, niepodleglos$é, ojczyzna, panstwo i patriotyzm oraz do $wigtosci
religijnych 4: Boga, wiarg, zbawienie 1 zycie wieczne. Analiza czynnikowa przeprowadzona
na skroconej wersji SWS wyodrebnita dwie najogdlniejsze podskale tj. wartosci nizsze
I wyzsze. Do pierwszej grupy ze wzgledow czysto empirycznych zaliczono wartoSci
hedonistyczne, witalne i estetyczne, natomiast do grupy drugiej, biorgc rowniez pod uwage
aspekt teoretyczny, wliczono warto$ci: prawdy, $wigtosci religijne, moralne 1 §wigtosci
swieckie. Warto$ci psychometryczne SWS sa satysfakcjonujace, gdyz trafnos$¢ czynnikowa
jest wysoka, arzetelno$¢ mierzona wspotczynnikiem o Cronbacha waha si¢ w granicach
0d 0,80 do 0,93 (Brzozowski, 2007). Ze wzgledu na brak czeskiej adaptacji kwestionariusza
SWS przettumaczono wersje polskojezyczng na jezyk czeski, wykorzystujac metode
thumaczenia zwrotnego. Tlumaczami byly 3 niezaleznie od siebie pracujace osoby
dwujezyczne, postugujace sie w stopniu bieglym zaréwno jezykiem polskim, jak i czeskim.
Sposrod 3 wersji  thumaczonych zwrotnie zostalty wybrane itemy pokrywajace si¢
W najwigkszym stopniu z pierwotna wersja polskojezyczng. Dodatkowo zostaly one poddane
analizie dotyczacej semantycznej odpowiednioéci. Czeska wersja kwestionariusza SWS

zostata zalagczona w aneksie.

4.4. Charakterystyka proby
Badania prowadzone byly od wrzesnia 2009 roku do kwietnia 2010 roku. tacznie

grupa badawcza liczy 60 oséb. Z proby zostaly wyodrebnione dwie grupy: badawcza
I kontrolna, réznigce si¢ w stopniu istotnym jedynie pod wzgledem udziatu w hagioterapii.

Liczebno$¢ grupy kontrolnej wyniosta N=28, natomiast grupy badawczej N=32, w tym 40
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mezczyzn i 20 kobiet. Najstarsza osoba miata 60 lat, najmtodsza 19. Srednia wicku w catej
probie wyniosta M=33,03, natomiast odchylenie standardowe wieku s=10,31, w grupie
kontrolnej M=31,50 aw grupie badawczej M=34,37. Rozktad wieku w probie przedstawia
wykres 4.4. Wyzsze wyksztalcenie w grupie kontrolnej posiada 5 osob, 18 srednie, 5 nizsze,
za§ w grupie badawczej ukonczylo studia 11 osob, srednie wyksztalcenie zdobyto 18 oséb,
anizsze tylko 3. W grupie badawczej 20 osob jest stanu wolnego, 8 jest zame¢znych lub
zonatych a 4 sg rozwiedzione. W grupie kontrolnej 17 0sob nie pozostaje w zadnym zwigzku,
8 jest zameznych lub zonatych a 3 s3 rozwiedzione. W grupie badawczej 11 o0sob
zadeklarowato, iz sg wierzace, natomiast w grupie kontrolnej takiego wyboru dokonato
8 0s0b. Pozostale 41 osob okreslito si¢ mianem ateistow. Wsrdd osob uczeszczajacych na
hagioterapi¢ (grupa badawcza) 15 osob jest uzaleznionych od alkoholu, 11 od narkotykow,
4 patologicznie uprawialy hazard, a 2 cierpialy na mieszane uzaleznienie (hazard
i narkomania). Natomiast w grupie kontrolnej 8 pacjentow hospitalizowanych byto ze
wzgledu na uzaleznienie od alkoholu, 8 od narkotykow, 7 od patologicznego hazardu, 1 od
lekow, 1 od hipnozy, a 3 Z powodu mieszanego uzaleznienia.

Wszyscy badani sg pacjentami szpitala psychiatrycznego i objeci sa obowigzkowym
leczeniem odwykowym, ktére polega gléwnie na codziennych spotkaniach grupowych
prowadzonych przez psychologa badz psychiatre i terapii indywidualne;.

Tabela 4.4. Charakterystyka proby pod wzgledem wybranych zmiennych socjo-demograficznych.

Wyksztalcenie Stan cywilny Rodzaj uzaleznienia Wyznanie
Wyisze | Srednie | Nizsze Po Wolny | A | N | H| L | M | Wierzacy | Ateista
Slubie
Grupa 11 18 3 8 20 15|11 |4 |0 | 2 11 21
badawcza
Grupa 5 18 5 8 17 8|18 |7 |13 8 20
kontrolna
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Wykres 4.4. - rozklad wieku w praébie.

Zmienna: wiek, Rozktad: Mormalny
Test chidwadrat = 20 80242, df = 4 (dopasow.), p=10,00028

w £

Liczba obsenwacji

z N

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80 85

Kategoria {gorna granica)

4.5. Miejsce badania
Badanie odbyto si¢ w Szpitalu Psychiatrycznym w Pradze-Bohnicach (Republika

Czeska) na pigciu oddziatach leczenia uzaleznien. Oddzialy nie sa zroznicowane ze wzgledu
na rodzaj uzaleznienia, lecz na ple¢ i dlatego dwa z pigciu skierowane sg wylgcznie do kobiet
(oddziaty nr 7 i 8), natomiast trzy pozostate wytacznie dla mezczyzn (oddziaty nr 18, 31 i 35).
Kazdorazowo w celu przeprowadzenia badania uzyskano zgod¢ ordynatoréw oddziatow,
ktorym sg: Vaclav Dvorak i Karel NeSpor. Badania odbywaty si¢ zawsze indywidualnie
w cichym 1 spokojnym gabinecie psychologa. Pomiar pierwszy mial miejsce po przyjeciu na
oddziat, natomiast pomiar koncowy w chwili opuszczania szpitala, srednio w odstgpnie 2-3

miesiecy.
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5. Wyniki badan wlasnych

5.1. Analiza uzyskanych wynikéw

W celu zweryfikowania hipotez 1, 2, 5, 6 1 7 zostat przeprowadzony test istotnosci
roznic t Studenta dla grup (danych) zaleznych, natomiast w odniesieniu do hipotez 3, 4, 8, 9
1 10 wykorzystano ten sam test, lecz przeznaczony dla grup niezaleznych. Wzgledem kazde;j
hipotezy sprawdzano czy s3 spelnione warunki umozliwiajgce przeprowadzenie testu
tj. zgodnos¢ z rozktadem normalnym badz jednorodno$¢ wariancji i kazdorazowo uzyskiwano
wynik pozytywny, zezwalajacy na jego wykorzystanie. Poziom istotnosci, okreslajacy obszar
odrzucenia hipotezy zerowej, zostal wyznaczony na p=0,05, co wskazuje na 95%

prawdopodobienstwo przyjecia hipotezy alternatywne;.

5.1.1. Poczucie koherencji przed i po hagioterapii

W procesie weryfikacji pierwszej hipotezy odnoszacej si¢ do zmiany poczucia
koherencji po hagioterapii, warto$¢ t dla stopni swobody df=31 wynosi t= -3,007, a istotno$¢
p=0,0025. Zgodnie z oczekiwaniami S$rednie poczucie koherencji po terapii jest istotnie
wyzsze iwynosi SOC= 132,96 (w poréwnaniu z wynikiem SOC=110,72 przed terapia).
Whyniki te podwazaja hipotezg 1, Ze poziom poczucia koherencji pacjentow po hagioterapii
nie jest istotnie wyzszy od poziomu poczucia koherencji pacjentow przed tg terapig. llustruje
to wykres 5.1.1., w ktorym punkt w srodku matego prostokata stanowi wynik sredni dla danej
grupy, prostokat okresla zakres wynikow do jednego odchylenia od $redniej, natomiast wasy
pokazuja caty rozrzut wynikow.

Zgodnie z wybranym modelem statystycznym przy odrzuceniu hipotezy zerowej,
mozemy z odpowiednim prawdopodobienstwem (tu: 99,75%) przyja¢ hipoteze
alternatywna, a co za tym idzie stwierdzi¢, ze obserwowana zmiana nie jest wynikiem
przypadku (Jaworska, 2006). Nawigzujac do literatury przedmiotu mozemy przypuszczac,
ze to wilasnie hagioterapia odegrata istotng role w procesie zmiany globalnego poziomu
poczucia koherencji pacjentdw leczacych si¢ na oddziatach uzaleznien, przyczyniajac si¢ do
jego wzrostu. Réznica pomiedzy wynikiem poczatkowym, uzyskanym przed przystgpieniem
do terapii, a wynikiem koncowym, po jej zakonczeniu, wynosi A=22,24, wskazujac na duzy

wzrost w obrebie catej badanej grupy.
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Wykres 5.1.1. Poréwnanie globalnego poziomu poczucia koherencji przed i po hagioterapii.

Whilres ramba-wasy

S0C po wz. SOC przed

110 — =
100
B0
BO |
. o Srednis
70 . . . [] SredniatBtad std
50C po S0C przed T Srednis+Odch.std

Nie chcac ograniczaé sie¢ wytacznie do opisu otrzymanych wynikow, nalezy podjaé
probe ich mozliwej interpretacji. Poczucie koherencji, ktore odnosi si¢ do przekonania
jednostki o zrozumiatosci 1 sensownos$ci otaczajacego ja §wiata oraz do jej oceny wilasnych
zasobow zaradczych, umozliwiajacych jej skuteczne funkcjonowanie w spoteczenstwie,
bywa z reguly niskie u os6b uzaleznionych (Mroziak, 2001). Czlowiek uzalezniony
spostrzega $wiat jako zagrazajacy, natomiast samego siebie jako bezradnego i1 bezsilnego.
Czegsto ucieka od problemoéw 1 nattoku nieprzyjemnych emocji w $rodki psychoaktywne,
ktore stwarzajg mu iluzje ,,0azy szczegsliwosci”. Wymagania otoczenia ,,na trzezwo” sg zbyt
wysokie i czesto nieprzewidywalne, wigc jednostka woli si¢ od nich odizolowa¢, uciekajac
w swoj iluzoryczny, lecz jej zdaniem zapewniajacy jej bezpieczenstwo, swiat (Mellibruda,
1997a). Do celow hagioterapii nalezag migdzy innymi zmiana perspektywy widzenia $wiata
osoby uzaleznionej, a takze stworzenie bardziej realistycznego obrazu wilasnego ,,ja”.
Dokonuje si¢ to na drodze spotkan grupowych, w czasie ktorych jednostka ,,Scierajac” sie
Z rzeczywistoscia, a takze z pogladami innych oséb, analizuje swoj wiasny punkt widzenia
I towarzyszacy mu $wiatopoglad. Czgsto w toku terapii dostrzega jego niespdjnosé, a co za
tym idzie tworzy si¢ u niej motywacja do jego zmiany. W wyniku takich spotkan jednostka
zaczyna spostrzega¢ otoczenia jako bardziej zrozumiate 1 przewidywalne, gdyz jej falszywy

obraz §wiata ulega stopniowej destrukcji i jest zastgpowany obrazem bardziej realistycznym
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i adekwatnym. W czasie terapii uzalezniony pacjent, oprocz rozbicia nicautentycznej wizji
Swiata 1 wlasnego ,,ja”, nabywa umiejetnosci radzenia sobie z trudnosciami. Uczy si¢
rozpoznawa¢ swoje emocje, nazywac je, a takze radzi¢ sobie w sytuacji ich nadmiernej
kumulacji. Nabiera pewnosci siebie, odnajdujac przy tym tak potrzebne poczucie sensu
wlasnego zycia i$wiata w ogodle. To wszystko moze przyczynia¢ si¢ do podwyzszenia
poczucia koherencji, sprawiajac, ze jednostka staje si¢ bardziej efektywna w codziennym
funkcjonowaniu.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze hagioterapia w odniesieniu do poczucia koherencji
charakteryzuje si¢ duzym potencjatem zmianotworczym. Warto réwniez zauwazy¢, ze
zmiana poczucia koherencji implikowa¢ moze takze zmiany w obrebie jednostkowych
strategii radzenia sobie ze stresem. Jednostka borykajaca si¢ z problemem uzaleznienia
przed przystgpieniem do terapii z reguly interpretuje kazdy wystepujacy u niej stan napiecia
jako stan stresu. W czasie terapii uczy si¢ odpowiednio analizowac sygnaty ptynace z jej
ciata, nie poddajac ich, dotychczas wystepujacej, automatycznej analizie. Konsekwencja

moze by¢ zmiana strategii zaradczych na bardziej adekwatne (Mroziak, 2001).

5.1.1.1. Poczucie zrozumialos$ci przed i po hagioterapii

Poczucie zrozumiatosci jako jeden z komponentow poczucia koherencji odpowiada za
przekonanie jednostki, ze naptywajace do niej z otoczenia zewngtrznego i wewnetrznego
bodzce sa w miare czytelne i odpowiednio wyttumaczalne. Decyduje o tym czy percypowany
Swiat, wraz z calym szeregiem ptynacych informacji, jawi si¢ cztowiekowi jako
ustrukturalizowany, zrozumiaty 1 w miar¢ spdjny. Poziom poczucia zrozumialo$ci u osob
uzaleznionych przed terapig jest stosunkowo niski, natomiast po terapii ulega podwyzszeniu,
ktére moze charakteryzowac si¢ wysoka statoscig (Mroziak, 2001).

Wyniki obliczen dla hipotezy 5: Poziom poczucia zrozumialosci pacjentow
po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy od poziomu poczucia zrozumiatosci przed terapig,
wykazaly istotnos¢ badanych réznic. Na poziomie istotnosci p= 0,0014, uzyskano wynik
statystyki t wynoszacy t=3,2432, §redni poziom poczucia zaradno$ci przed hagioterapia
wynoszacy PZR= 40,03, natomiast po terapii PZR= 46,84. Otrzymano zatem wzrost
W wysokosci A=6,81 punktow, ktory wskazuje na znaczne podwyzszenie poziomu poczucia
zrozumialo$ci u pacjentow po hagioterapii. Badana hipoteza zostala zatem odrzucona.

Opisane rezultaty ilustruje wykres 5.1.1.1.

Wykres 5.1.1.1. Poziom poczucia zrozumialosci przed i po hagioterapii - poréwnanie
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Poczucie zrozumiato$ci jako zmienna warunkujgca percepcje naptywajacych bodzcow
jako spojnych, czytelnych i1 klarownych u oséb uzaleznionych podlega pewnym zmianom
w wyniku przebytej terapii (Mroziak, 2001). Biorac pod uwage koncepcje dotyczace
charakterystyki osob uzaleznionych mozemy stwierdzi¢, ze jednostki nie uczestniczace
W terapii wyrozniaja si¢ bardziej zaburzonym schematem funkcjonowania. Zaburzenia
wystepuja w wielu sferach, jednak koncentruja si¢ wokot powtarzalnych sytuacji, i tak osoba
uzalezniona ma problemy z kontaktami interpersonalnymi, gdyz inni ludzie jawig si¢ jej jako
zagrazajacy 1 czesto niezrozumiali. Osoba uzalezniona spotyka si¢ z biegunowo réznymi
reakcjami na wlasng osobe, ktore mimo, ze sa uwarunkowane przez jej chorobe, jawig si¢ jej
jako nieklarowane, mato czytelne i niezrozumiate (Mellibruda, Sobolewska-Mellibrdua,
2006). Dopiero w toku terapii jednostka ma szanse¢ lepiej zrozumie¢ otoczenie, ich reakcje
I uczucia. To samo dotyczy takze jej samej, bowiem w procesie terapeutycznym uczy si¢
prawidlowo odczytywaé sygnaly ptynace z jej ciala, nazywac je iadekwatnie wobec nich
postepowac. Hagioterapia, jako metoda psychoterapii, ukierunkowana na rekonstrukcje
obrazu wlasnego ,,ja” pacjenta umozliwia mu wytworzenie spojnej i ustrukturalizowanej wizji
swiata. Podwyzszajac poczucie zrozumialo$ci u pacjentow hagioterapia przyczynia si¢ do
tego, ze jednostka w przysztosci, napotykajagc na swojej drodze roézne sygnaty bedzie je
umiala tatwiej i szybciej przyporzadkowaé do odpowiedniej kategorii, odnajdujac w nich

sens, tad 1 swoistg harmonie.
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5.1.1.2. Poczucie zaradnosci przed i po hagioterapii

Obliczenia dla hipotezy 6 wykazaty istotne roéznice pomiedzy poziomem poczucia
zaradnos$ci pacjentow przed i po hagioterapii. Statystyka t wynosi t=3,1749 (przy poziomie
istotnosci p=0,0016), natomiast $redni poziom poczucia zaradnos$ci przed hagioterapig rowny
jest PZ= 36,65, a po terapii PZ=45,96. Uzyskane wyniki podwazajg hipotez¢: Poziom
poczucia zaradnos$ci pacjentow po hagioterapii nie jest istotnie wyzszy od poziomu poczucia
zaradnosci przed terapig i pozwalaja ja odrzuci¢. Wyniki ilustruje wykres 5.1.1.2.

Poczucie zaradnosci odnosi si¢ przede wszystkim do spostrzeganych przez jednostke
wilasnych kompetencji, sluzacych sprostaniu stawianym jej wymaganiom 1 zaradzeniu
pojawiajagcym si¢ problemom. Silne poczucie zaradno$ci nie daje gwarancji, ze przykre
sytuacje nie beda miaty miejsca, lecz jedynie pozwala lepiej sobie z nimi poradzié, nabywajac
tym samym umiejetnosci potrzebnych na przyszitos¢ (Antonovsky, 1995).

Wykres 5.1.1.2. Porownanie poziomu poczucia zaradnosci pacjentéw przed i po hagioterapii.
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Osoby uzaleznione majg znaczne deficyty w obrebie strategii radzenia sobie zarowno
ze stresem, jak iz trudnosciami, ktore niejako nie wynikaja wylacznie z rzeczywistych
brakow, lecz raczej z niskiego poczucia wlasnej skutecznosci i kompetencji. Jednostka czuje
si¢ przytloczona swoimi emocjami, naptywajacymi informacjami, pietrzacymi si¢
trudno$ciami, a dodatkowo naktada na to niskie poczucie samoskutecznosci, stajac si¢ przez

to catkowicie bezradna. W trakcie hagioterapii pacjent uczy si¢ nie tylko bardziej
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realistycznie patrze¢ na $wiat, co dzieje si¢ poprzez rozbicie mechanizmu iluzji
| zaprzeczania, lecz rowniez nabywa potrzebnych umiej¢tnosci zaradczych. Hagioterapia
koncentruje si¢ rowniez na podwyzszeniu poczucia wlasnej wartosci pacjentow, ktadac nacisk
na rozwoj realistycznego optymizmu, ktory umozliwia patrzenie z nadziejg w przyszios¢. W
toku terapii zatem podwyzszeniu ulega poczucie zaradnosci pacjentow, co daje w efekcie
bardziej adekwatne wyobrazenie o $wiecie i Swoich kompetencjach oraz lepsze radzenie sobie

z problemami.

5.1.1.3. Poczucie sensownoSci przed i po hagioterapii
Obliczenia dla hipotezy odnoszacej si¢ do zmian poczucia sensownosci przed i po
hagioterapii wykazaty istotne réznice (p=0,0106), otrzymujac wynik statystyki t=2,4240.
Sredni poziom poczucia zaradnosci przed hagioterapia wynosi PZ= 34,03, a po terapii
PZ= 40,15, co daje¢ podwyzszenie wielkosci A=6,12 punktow. Uzyskane wyniki pozwalaja
odrzuci¢ hipotez¢ 7: Poziom poczucia sensownos$ci pacjentow po hagioterapii nie jest istotnie

wyzszy od poziomu poczucia sensownosci przed terapig. Rezultaty pokazuje wykres 5.1.1.3.

Wykres 5.1.1.3. Poréwnanie poziomu poczucia sensownosci pacjentow przed i po hagioterapii.
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Poczucie sensownos$ci stanowi kluczowy dla uzaleznionych pacjentow komponent
poczucia koherencji, gdyz zapewnia subiektywnie odczuwane wrazenie, ze podejmowane

przez nich dzialania majg sens. Jest to esencjalne dla powodzenia terapii 1 utrzymania
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abstynencji, gdyz bez poczucia sensu wszelkie podejmowane przez pacjentow dziatania
wydajg si¢ bezcelowe 1 niczemu niestuzace, a co za tym idzie, nie warte zaangazowania.
Wsréd osob uzaleznionych przed terapia mozemy zaobserwowaé stosunkowo niskie
poczucie sensownosci, co przektada si¢ prawdopodobnie na ambiwalentny stosunek do samej
terapii i podejmowanych przez pacjentow wysitkow ukierunkowanych na statg abstynencje.
Hagioterapia nastawiona jest na wzmocnienie poczucia sensownosci i realizuje to zatozenie
na drodze demaskowania i rozbijania poszczegdlnych mechanizmoéw uzaleznienia. Niszczac
mechanizm natogowego regulowania emocji, iluzji 1 zaprzeczania oraz dezintegracji Ja
zapewnia pacjentowi otwarcie si¢ na $wiat zewngtrzny 1 wewngtrzny, ktory przestaje jawic si¢
jako zatrwazajacy i niebezpieczny. Swiat staje sie bardziej zrozumialy, jednostka daje sobie
szans¢ realnie oceni¢ swoje umiejetnosci i patrzac na pojawiajace si¢ trudnosci w kategoriach
wyzwania, a nie zagrozenia, zaczyna si¢ w nie angazowac, dostrzegajac, ze jej dzialania
przynosza oczekiwane efekty. Widzac, ze otaczajace ja trudnosci nie sg koniecznos$cia, ktora
musi bezwzglednie zaakceptowac, zaczyna kierowa¢ swoim zyciem, odkrywajac krok po
kroku sens swoich dziatan, mysli, emocji, a wreszcie — calego zycia. Hagioterapia
przyczyniajac si¢ do wzrostu poczucia sensownosci u pacjentéw daje im szans¢ na dtuzsze

utrzymanie abstynencji, a co za tym idzie lepsze funkcjonowanie 1 wzrost jakos$ci ich zycia.

5.1.1.4. Wielko$¢ zmiany poziomu poczucia koherencji a wyznanie
Uzyskane wyniki wykazaty, ze wystgpily istotne r6znice pod wzgledem
zaobserwowanej zmiany poziomu poczucia koherencji w zalezno$ci od wyznania badanych
pacjentow. Przy poziomie istotnosci p= 0,0096, uzyskano wynik statystyki t= -2,7666, oraz
srednig wielko§¢ zmiany u osob deklarujacych sie jako wierzace A= 47,91 i u ateistow
A= 8,81, co wskazuje na zdecydowanie wigkszy wzrost poziomu poczucia koherencji u os6b
wierzacych w porownaniu z ateistami. Rezultaty ilustruje wykres 5.1.1.3, w ktérym numerem

jeden oznaczona jest grupa osob wierzacych, natomiast numerem zero — grupa ateistow.
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Wykres 5.1.1.4. Poréwnanie wielko$ci zmiany poziomu poczucia koherencji u oséb wierzacych (1)

i ateistow (0).
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Co prawda badana zalezno$¢ nie stanowita przedmiotu niniejszych badan, jednak ze
wzgledu na wysoki poziom istotnosci statystycznej warto ja opisaé. Wyniki pokazuja
jednoznacznie, ze u 0so6b deklarujacych si¢ jako wierzace wystapit wigkszy wzrost poziomu
poczucia koherencji niz i zdeklarowanych ateistow. Wigkszo$¢ osob wierzacych deklarowata
badZz wyznanie katolickie badZ protestanckie, wskazujagc tym samym na te sama religi¢
tj. chrzescijanstwo. W hagioterapii Biblia jest wykorzystywana jako glowne narzedzie
terapeutyczne, co prawdopodobnie odgrywa szczego6lng rolg w procesie terapeutycznym osob,
ktore deklaruja, i1z sa chrzescijanami. Chrzescijanstwo akcentuje boskie pochodzenie Pisma
Swigtego, obdarzajac je szczegélnym szacunkiem i traktujac je jako wybitne zrédto prawd
moralnych. Wtasnie z tego wzgledu, ze Biblia jest dla chrzescijan wyjatkowym autorytetem,
jej terapeutyczna rola moze si¢ zwielokrotniaé, przyczyniajac si¢ tym samym do wigkszego

wzrostu poziomu poczucia koherencji wtasnie u tej grupy badanych.

5.1.2. System wartoSci przed i po hagioterapii

Ze wzgledu na brak mozliwosci globalnej analizy catego systemu wartosci badanych
weryfikacji poddane zostaty hipotezy szczegdlowe dotyczace siedmiu podskal wchodzacych
w sklad kwestionariusza tj. warto$ci hedonistycznych, estetycznych, witalnych, prawdy,
moralnych, §wigtosci §wieckich 1 swietosci religijnych. Uzyskane wyniki wykazaty, ze istotna
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zmiana wystgpita wylacznie w obrebie wartosci hedonistycznych, pokazujac znaczny spadek
przywigzywanej wagi do tej podgrupy wartosci. W obrebie pozostatych podskal otrzymane
zmiany nie byty istotne, co pozwala sadzi¢, ze calo$ciowa hierarchia wartosci ulegta jedynie
niewielkiej reorganizacji. Warto jednak zauwazy¢, ze analizujac zmian¢ miejsca w systemie
wartosci, to przed terapig hierarchia ukladata si¢ w nastepujacy sposob (od najbardziej
cenionych): wartosci moralne, hedonistyczne, prawdy, estetyczne, witalne, Sswigtosci Swieckie
oraz §wigtosci religijne. Po terapii nastgpila pewna reorganizacja, ktora jednak objeta swoim
zasiggiem wyltacznie miejsca od 2 do 7, ukladajac si¢ w nastepujaca hierarchie: wartosci
moralne, prawdy, swigtosci §wieckie, estetyczne, hedonistyczne, witalne, Swigtosci religijne.
5.1.2.4. WartoSci hedonistyczne

Analiza hipotezy 2a wykazala istotne réznice pomigdzy przywigzywang wage do
wartosci hedonistycznych przed i po hagioterapii. Uzyskano na poziomie istotnosci
p=0,0026, wynik statystyki t= 3,2684, $rednig przed hagioterapiag rowng H= 360,21 oraz po
hagioterapii H= 293,53. Otrzymano tym samym spadek sredniej przywigzywanej wagi do
warto$ci hedonistycznych rowny A=66,68, co pozwala na odrzucenie hipotezy 2a: Nie ma
istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do warto$ci hedonistycznych pacjentow
po hagioterapii i przed hagioterapia. Rezultaty obrazuje wykres 5.1.2.1.

Wykres 5.1.2.1. Przywigzywana waga do wartosci hedonistycznych przed i po hagioterapii — poréwnanie.
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Poddajac analizie wartosci hedonistyczne uwzglednione w kwestionariuszu SWS
otrzymujemy nastepujacag liste: dostatnie zycie, posiadanie, przyjemnos¢, wygode oraz zycie
petne wrazen, ktéra reprezentuje wartosci tego, co przyjemne (Brzozowski, 2007). Zgodnie
z oczekiwaniami przedstawionymi W czeSci teoretycznej niniejszej pracy nalezy
przypuszczaé, ze istotng role w procesie zmiany przywigzywane] wagi do wartosci
hedonistycznych odegrata wtasnie hagioterapia. Jej nadrzednym celem jest rekonstrukcja
uzaleznieniowego systemu wartos$ci, ktory bywa ukierunkowany gltéwnie na chwilowe
przyjemnosci, zwigzane z reguly z konkretng substancja psychoaktywna badz nalogowa
CZynnoscia.

U czlowieka uzaleznionego w toku rozwoju jego choroby dochodzi do stopniowe]
destrukcji dotychczasowej hierarchii warto$ci, bowiem rzeczy, ktore byty do tej pory cenione
1 szanowane (np. praca, rodzina, hobby) schodza na drugi plan, ust¢pujac miejsca
nalogowemu regulowaniu emocji. U wigkszo$ci pacjentdéw zaobserwowa¢ mozna zubozenie
badz tez destrukcje systemu wartosci, przejawiajaca si¢ czesto w postaci nadmiernego
pesymizmu, nihilizmu, zwatpienia oraz zyciowej pustki. Rozpad hierarchii wartosci
przybieraé moze postaé niepokoju, leku, przygngbienia, zwigzanego z subiektywnym
odczuciem straty czego$ cennego, dajacego nadziej¢. Szczegdlnie widoczne to bywa
w chwilach abstynencji, kiedy nast¢puje uswiadomienie sobie realnego obrazu wiasnego
zycia, poniesionych strat i wyrzadzonych krzywd (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda,
2006). Warto podkresli¢ rowniez fakt, ze sprzeczno$¢ dotyczaca hierarchii wartosci dotyczy
przede wszystkim poszczegdlnych podsystemow, a nie konkretnych wartosci. Niektore
systemy moga si¢ silnie zautonomizowac, zagtuszajac pozostate i1 w efekcie uniemozliwiaé
realizacj¢ prawdziwych pragnief 1 potrzeb jednostki. Dotyczy¢ to moze przewagi wartosci
instrumentalnych nad autotelicznymi, hedonistycznych nad moralnymi badz tez
jakichkolwiek innych (Ustrzycki, 2001). Jednostka uzalezniona w trakcie terapii dokonuje
rekonstrukcji swojego systemu warto$ci, zaczynajac bardziej ceni¢ wartosci wyzsze
od nizszych (np. mniej cenione staje si¢ dostatnie zycie i przyjemnos¢ na korzy$¢ mitosci
I zyczliwosci), cho¢ zgodnie z wynikami niniejszych badan istotna zmiana dotyczy wytacznie
spadku przywigzywanej wagi do warto$ci hedonistycznych. Nalezy przypuszczaé, ze
hagioterapia poprzez tzw. technike¢ podwojnych transakcji rozbija narcystyczne ,,Ja” pacjenta,
jednoczesnie pozwalajac mu dostrzec mozliwo$¢ wyboru innych wartosci, ktore obiektywnie
stoja wyzej w hierarchii. W trakcie spotkan grupowych pacjenci ucza si¢, ze dotychczasowe
natogowe zycie nie przynosi dtugotrwatych korzysci, lecz straty, a co za tym idzie warto go
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zmieni¢. Analizujgc przypowiesci biblijne pacjenci utozsamiajg si¢ czesto z postaciami, ktore
poczatkowo nalezaty raczej do zlych bohateréw danej historii, lecz w ostatecznym
rozrachunku zmienialy si¢ na lepsze, ratujac tym samym swoje zycie. Uzaleznieni nierzadko
widzg w takich przypowiesciach histori¢ wilasnego zycia, ktore do czasu rozpoczecia
abstynencji byto zte, jalowe i nastawione na natychmiastowg przyjemnos¢, lecz w trakcie
terapii staje si¢ bardziej cenne, wartosciowe i sensowne (Halamova, Remes, 2004). Wielu
autoréw (Maslow, 1964, Dabrowski 1979, May, 1973 za: Bronowski, 2001) podkresla
Szczego6lng role wartosci w poprawie zdrowa psychicznego i funkcjonowania jednostki.
Kluczowa wydaje si¢ tu by¢ zgodnos¢ w obrebie hierarchii wartosci, do ktorej dochodzi sie
W procesie terapeutycznym najpierw poprzez wytapanie istniejacych niespdjnosci, a nastepnie
poprzez ich zmian¢. Uzyskane wyniki pokazuja, ze na najwyzej w hierarchii wartos$ci
badanych przed hagioterapia stoja wartosci moralne, a tuz za nimi wartosci hedonistyczne.
Uwzgledniajac charakterystyke osob uzaleznionych mozemy przypuszczaé, ze w ich Zyciu
realizacja warto$ci z tych dwoch klas moze si¢ wzajemnie wyklucza¢, bedac ze soba niejako
w sprzeczno$ci. Trudno jest bowiem urzeczywistnia¢ w swoim zyciu mitos¢ do bliznich,
ranigc ich swoim natogiem. Proces rekonstrukcji systemu warto$ci zaczyna si¢ juz na samym
poczatku terapii w chwili, w ktorej uzalezniony pacjent uznaje, ze jest chory, demaskujac
W ten sposob determinujacy jego zachowanie mechanizm iluzji i zaprzeczania. Hagioterapia,
niwelujgc mechanizmy uzaleznienia, przyczynia si¢ do zmiany w obrebie hierarchii wartosci,
sprawiajac, ze wartosci hedonistyczne stajg si¢ mniej cenione.

5.1.2.5. WartoSci witalne

Analiza hipotezy 2b wykazatla brak istotnych réznic wzgledem przywiazywanej wagi
do wartosci witalnych u pacjentow przed 1 po hagioterapii. Poziom istotnosci wynosi
p=0,9135, a warto$¢ t= 0,1093, co nie pozwala odrzuci¢ hipoteze: Nie ma istotnych roznic
pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci witalnych pacjentéw po hagioterapii i przed
hagioterapig 1 wskazuje na konieczno$¢ uznania jej za nieudowodniong. Réznica pomigdzy
wartosciami $rednimi, wskazujgcymi na wage przyktadang do wartosci witalnych, pacjentow
przed 1 po terapii jest niewielka 1 wynosi zaledwie A=-3,03 ($rednia przed terapig jest rowna
M= 353,71, a po terapii M= 350,68).

W badaniach wykazano, ze nie nie ma istotnej roznicy wzgledem przywigzywanej
wagi do wartosci witalnych u pacjentow przed 1 po hagioterapii, co moze by¢ spowodowane
ograniczeniami statystycznymi i metodologicznymi niniejszego badania. Istnieje pewne
prawdopodobienstwo, ze w sytuacji powigkszenia grupy badawczej lub tez zmiany innych
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warunkow badania uzyska si¢ odmienne wyniki. Zgodnie z tymi zatozeniami nalezy raczej
uzna¢ badang hipoteze za nieudowodniong (Stanisz, 1999b).

Jednak zracji tego, ze testy statystyczne moéwig jedynie o prawdopodobienstwie
mozna sprobowac¢ wyjasni¢ uzyskane wyniki w odmienny sposob, nieodwolujac si¢ jedynie
do ograniczen wybranego modelu badawczego. Do wartosci witalnych zaliczamy: odpornos¢
na zmeczenie, site fizyczng, sprawnos¢, sprezystosc ciata, umiejetnos¢ znoszenia chtodu oraz
umiejetnos¢ znoszenia glodu, ktére réwniez bywaja nazywane warto$ciami zycia, gdyz
odpowiadaja temu, co szlachetne i pospolite (Brzozowski, 2007). Uwzgledniajac te
charakterystyke mozemy przypuszczac, ze spadek przywigzywanej wagi do tych wartosci
U osob uzaleznionych nie jest do konca wskazany. Czltowiek uzalezniony, bedacy pod
wplywem mechanizmow uzaleznienia i1 borykajac si¢ z réznymi problemami zdrowotnymi
czesto deprecjonuje swoje zycie i zdrowie. Nie chodzi na regularne badania lekarskie,
nierzadko catkowicie unikajac jakiekolwiek kontaktu ze shuzbg zdrowia. Zapomina
0 jedzeniu, aktywnosci fizycznej i odpowiednim ubraniu, podporzadkowujac si¢ natogowi.
Tym samym nie tylko nie szanuje swojego zdrowia, lecz niszczy je. Wskazane by¢ moze
bytoby uzyskanie wzrostu przywigzywanej wagi do wartosci witalnych, jednak ze wzgledu na
specyfike terapii jest to raczej niemozliwe, gdyz hagioterapia nastawiona jest raczej

na zmian¢ w obrebie warto$ci hedonistycznych i tzw. warto$ci wyzszych.

5.1.2.6. Wartosci estetyczne

Wyniki obliczen dla hipotezy 2¢ wskazuja na brak istotnych réznic (p= 0,8993) pod
wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci estetycznych w grupie pacjentéw przed i po
hagioterapii. Statystyka t wynosi t= -0,1275, $rednia dla grupy przed terapiag M= 296,37,
natomiast po terapii M= 298,96, wskazujac tym samym jedynie na niewielki i nieistotny
statystycznie wzrost. Uzyskane wyniki wskazuja na brak mozliwo$ci odrzucenia hipotezy:
Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci estetycznych
pacjentow po hagioterapii 1 przed hagioterapig badz uznanie jej za nieudowodniong (Stanisz,
1999D).

Do warto$ci estetycznych zaliczamy: elegancje, gustowno$¢, harmonig,
proporcjonalno$¢ ksztaltdéw oraz regularnos¢ rysow, ktore koncentrujg si¢ wokot tego, co
pigkne i co brzydkie (Brzozowski, 2007). Otrzymane rezultaty wskazuja na brak istotnych
zmian przywigzywanej wagi do wartosci estetycznych przed i po hagioterapii, jednoczes$nie

pokazujac, ze wartosci te generalnie nie s3 zbyt wysoko cenione przez pacjentow. Z analizy
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literatury przedmiotu mozemy wnioskowaé, ze osoby uzaleznione nie przykladajg zbyt
wielkiej wagi do pigknego wygladu, harmonii swoich rysow czy proporcjonalnosci ksztattow,
bowiem ich zycie koncentruje si¢ wokol natogu. Uzaleznione jednostki niszczac swoje
zdrowie, psuja jednoczesnie swoj wyglad (Zajaczkowski, 2003). Patrzac na uzyskane wyniki
widzimy, ze osoby uzaleznione przed i po hagioterapii prawie jednakowo cenig t¢ grupe
wartosci. Nie nalezy si¢ temu dziwi¢, gdyz ta forma psychoterapia nie jest nastawiona na
wywotywanie zmiany w odniesieniu do wartos$ci estetycznych i w toku terapii nie tworzy zbyt
wiele przestrzeni na ich analiz¢ i kontemplacj¢. Tym samym, skoro brakuje miejsca
na zajmowanie si¢ warto$ciami estetycznymi, przywigzywana do nich waga pozostaje bez

zmian.

5.1.2.7. WartoSci prawdy

Uzyskane wyniki obliczen dla hipotezy 2d wskazuja na brak istotnosci (p= 0,1232) -
statystka t wynosi t= 1,5841, érednia przed terapig wynosi M= 194,87, natomiast po terapii
M= 219,03, co oznacza zmian¢ jedynie w wartosci A=24,73. Powyzsze wyniki wskazuja
na brak mozliwo$ci odrzucenia badz konieczno$¢ uznania za nieudowodniong hipoteze: Nie
ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci prawdy pacjentow
po hagioterapii i przed hagioterapig.

Wartosci prawdy obejmuja: logiczno$¢, otwarty umyst 1 szerokie horyzonty
umystowe, obrazujac szeroko rozumiane warto$ci poznawcze (Brzozowski, 2007). Niewielki
1 nieistotny statystycznie wzrost w obrebie tej klasy warto$ci wskazuje prawdopodobnie
na ich statos¢ 1 brak zalezno$ci z uczestnictwem w hagioterapii badz tez na niedoskonatos¢
wybranego modelu badawczego (patrz: mata grupa pacjentdw). Pomijajac metodologiczne
niedoskonato$ci badan, mozemy przypuszcza¢, ze w toku terapii niewielki akcent ktadziono
na zmiang przywigzywanej wagi do wartosci poznawczych. Co prawda u osob uzaleznionych
logiczno$¢ odgrywa wazng role przy demaskowaniu niespdjnosci w obrebie hierarchii
wartos$ci, obrazu wlasnego Ja 1 §wiatopogladu, to jednak dwie pozostate wartosci wydaja sie
nie by¢ tak istotne. Dodatkowo warto zauwazy¢, Zze hagioterapia, koncentruje si¢ przewaznie
na warto$ciach hedonistycznych i moralnych, zajmujac si¢ w niewielkim stopniu warto$ciami

poznawczymi.

5.1.2.8. Wartos$ci moralne
Wyniki obliczen dla hipotezy 2e wskazuja na brak istotnosci (p= 0,0642) przy
statystyce t wynoszacej t= -1,9187. Srednia przed terapia wynosi M= 516,03, natomiast
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srednia po terapii M= 567,78, co oznacza zmian¢ o A=51,75 punktow. Uzyskane rezultaty
wskazuja na brak mozliwosci odrzucenia bgdz konieczno$¢ uznania za nieudowodniong
hipotezg: Nie ma istotnych roznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci
moralnych pacjentdw po hagioterapii i przed hagioterapig. Wyniki ilustruje wykres 5.1.2.5.
Wykres 5.1.2.5. Przywigzywana waga do wartos$ci moralnych przed i po hagioterapii — porownanie.
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Do wartosci moralnych zaliczamy: dobro¢, mitos¢ blizniego, pomaganie innym,
prawdomownos¢, szczeros$¢, uczciwose i zyczliwos¢ (Brzozowski, 2007). Uzyskane wyniki
wskazuja jednoznacznie, ze warto$ci moralne zarowno przed, jak i po terapii stoja najwyzej
W hierarchii badanych pacjentow, przy czym nalezy przypuszczaé, ze istnieje spory
rozdzwiek pomiedzy deklaracja, a realizacja owych wartosci. Osoby uzaleznione bowiem
charakteryzuja si¢ duza rozbieznoScia pomiedzy  wartoSciami  deklarowanymi
| realizowanymi, co znajduje kazdorazowo swoje odzwierciedlenie w ich codziennym
funkcjonowaniu (Bronowski, 2001). Cztowiek uzalezniony mimo tego, ze twierdzi, iz wysoko
ceni sobie mito$¢ blizniego czy uczciwo$¢, bedac w putapce natogu, zapomina o bliskich, rani
ich ioklamuje, czym de facto przeczy wyznawanym przez siebie warto§ciom. Majac
wycéwiczony mechanizm dezintegracji Ja, widzi siebie z jednej strony jako cztowieka
cudownego, zabawnego i odnoszacego sukcesy, a z drugiej strony w chwilach przyttaczajacej
abstynencji, jako kogo$ zepsutego, ztego 1 zhanbionego. Dodatkowo bedac w putapce

mechanizmu iluzji izaprzeczania nie widzi prawdziwych konsekwencji wlasnego
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zachowania, co pozwala mu twierdzi¢, ze na szczycie jego hierarchii znajduje si¢ np. mito$¢,
zyczliwo$¢ 1 dobro¢ (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006). Mimo, iz w badaniu
uzyskano wysokie wyniki przypisywane wartosciom moralnym zaréwno przed, jak i po
hagioterapii, to mozemy przypuszczac, ze przed terapig rzadko byly realizowane, przez co
pozostawaly jedynie w sferze deklaracji.

Po terapii uzyskano wzrost 051,75 punktu, ktory co prawda nie jest istotny
statystycznie, lecz prawdopodobnie przektada si¢ na o wiele wigksza zmiang, niz to wynika
Z otrzymanych rezultatbw. Zmiana ta obejmuje prawdopodobnie nie tylko deklaracje
odnos$nie cenionych wartosci, ale przede wszystkim ich realizacj¢. Przypuszczalnie
przyczynia sie do tego hagioterapia, ktéra wykorzystujac Pismo Swiete jako gtéwne narzedzie
pracy, modeluje odpowiednie postawy uzaleznionych pacjentow, przyzwalajac na zmiane ich
dotychczasowego sposobu funkcjonowania. Terapeuta dopiera w taki sposob konkretne
przypowiesci, aby pokazaé, ze to wlasnie za realizacja warto$ci moralnych idzie wzrost
jakosci zycia 1 satysfakcjonujace relacje interpersonalne. Wykazujac jednoczesnie niesp6jnosé
dotychczasowego $wiatopogladu pacjentéw, umozliwia im dokonanie zmiany, majacej

rzeczywisty i autentyczny charakter.

5.1.2.9. WartoSci Swietos$ci $wieckie

Uzyskane wyniki obliczen dla hipotezy 2f wykazaly brak istotnych rdéznic pod
wzgledem przywigzywanej wagi do tzw. $wietosci swieckich u oséb przed i po hagioterapii.
Poziom istotno$ci wynosi p= 0,0710, statystyka t= -1,8690 przy sredniej przed terapig
M=382,18 i po terapii M= 446,84. Rezultaty testu statystycznego nie pozwalajg odrzucic
hipoteze: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej wagi do wartosci swigtosci
Swieckich pacjentow po hagioterapii 1 przed hagioterapia. Wyniki obrazuje wykres 5.1.2.6.
Uzyskane wyniki wskazuja na wzrost przywigzywanej wagi do tej klasy wartosci o A=64,66.
Wzrost ten okazal si¢ by¢ nieistotny statystycznie, cho¢ poziom istotnosci bliski jest wartosci
granicznej, co raczej wskazuje na koniecznos¢ zmiany warunkoéw badania i uznanie badanej

hipotezy za nieudowodniong.
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Wykres 5.1.2.6. Przywiazywana waga do ,,S§wieckich $§wieto$ci” przed i po hagioterapii —

poréwnanie.
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Do podskali $wieckich §wietosci naleza: honor, kraj, nardéd, niepodleglosé, ojczyzna,
panstwo 1 patriotyzm, ktore zdaniem Tischnera (1982) sg ,,po ludzku $wiete* w odrdznieniu
od tych zwigzanych z Bogiem 1i religig. U osdb uzaleznionych wartosci $wigtosci swieckich
bywaja rzadko wysoko cenione, co znalazto swoje odzwierciedlenie w niniejszym badaniu.
Uzaleznienie, jako choroba ograniczajaca prawidtowe funkcjonowanie cztowieka, kontroluje
kazda sfer¢ jego zycia. Naldog podporzadkowuje zachowanie cztowieka, jego postawy
| pragnienia, jedynie poszukiwaniu, zdobywaniu i uzywaniu substancji psychoaktywne;.
Dodatkowo naklada si¢ na to pesymizm, brak wiary i nadziei na lepsza przysztosc,
przygnegbienie, autoagresja i przepowiadanie katastroficznych wydarzen, ktore w ostatecznym
rozrachunku nie pozwalaja ceni¢ sobie Swigtosci. Jesli zycie czlowieka polega na ciagglym
zaspokajaniu pragnienia, ktore stuzy redukowaniu napiecia, brakuje w nim miejsca na
jakiekolwiek $wietosci (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006). Zgodnie z piramida
potrzeb Maslowa (2006), w sytuacji niezaspokojenia podstawowych, fizjologicznych potrzeb,
niemozliwe jest realizowanie pragnien wyzszego rz¢du. U czlowieka uzaleznionego glod
alkoholowy badz narkotykowy jest jedng z najbardziej podstawowych potrzeb, ktora musi by¢
zaspokojona w pierwszej kolejnosci. Dopiero po jej zaspokojeniu realizowane mogg by¢
dalsze pragnienia czy warto$ci, takie jak samorealizacja, szacunek i honor. Uzyskane wyniki

wskazujg na wzrost w wysoko$ci A=64,66, ktory jest co prawda nieistotny statystycznie, ale
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dzieki niemu ta klasa warto$ci z miejsca przedostatniego w hierarchii przed terapia przesuneta
si¢ na miejsce trzecie (po terapii). Tak duza zmiana miejsca w systemie wartosci pokazuje, ze
by¢ moze oddzialywanie hagioterapeutyczne przyczynito si¢ do zniwelowania glodu

uzaleznienia i stworzylo tym samym miejsce na dostrzezenie i realizacj¢ wyzszych wartos$ci.

5.1.2.7. Wartosci Swietosci religijne

Analiza statystyczna dla hipotezy 2g wykazata brak istotnych réznic pod wzgledem
przywigzywane] wagi do tzw. $wigtosci religijnych u pacjentow przed i po hagioterapii.
Poziom istotnosci wynosi p=0,1096, statystyka t=-1,6468, natomiast $rednia przed terapia
M=159,40, a po terapii M=196,18. Wielko$¢ zmiany wynosi zaledwie A=37,22, co nie
pozwala na odrzucenie hipotezy: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem przywigzywanej
wagi do warto$ci $Swietosci religijnych pacjentdow po hagioterapii i przed hagioterapia.
Rezultaty ilustruje wykres 5.1.2.7.

Wykres 5.1.2.7. Przywigzywana waga do ,religijnych §wietosci” przed i po hagioterapii — poréwnanie.

Wikres ramka-wasy
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Do ,swietosci religijnych® zaliczamy: Boga, wiarg, zbawienie 1 Zycie wieczne
(Brzozowski, 2007). Z analizy otrzymanych rezultatow wynika, ze $wigtosci religijne sa
najmniej ceniong grupa wartosci zaréwno przed, jak i po hagioterapii, co prawdopodobnie
zwigzane jest z tym, ze wigkszo$¢ badanych pacjentow (65,63%) to zdeklarowani ateisci.

Ateisci odrzucajacy wiare w Boga, czesto rowniez watpig w zycie wieczne 1 zbawienie, przez
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co nie przywigzujg do tych nich zbyt wiclkiej wagi. Warto rowniez zauwazy¢, ze hagioterapia
mimo faktu wykorzystywania jako gléwnego narzedzia Pisma Swictego, odcina si¢ od
jakiejkolwiek ewangelizacji czy nawracania. Jest metoda terapeutyczng, ktora stosuje
podejscie hermeneutyczne, pomijajace objawieniowy i religijny charakter Biblii. Tym samym
nie jest ukierunkowana na wywolywanie zmian przywigzywanej wagi do wartosci swietosci

religijnych, co znalazto swoje odzwierciedlenie w uzyskanych wynikach.

5.1.3. Poczucie koherencji pacjentow uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii

Wyniki obliczen dla hipotezy 3 wykazaty istotne réznice globalnego poziomu
poczucia koherencji u pacjentdow uczestniczacych I nieuczestniczacych w hagioterapii -
warto§¢ t wynosi t= 2,6033 dla stopni swobody df= 58, a istotnos¢ p= 0,0117. Sredni poziom
globalnego poczucia koherencji u pacjentow nieuczestniczacych w hagioterapii wynosi
SOC=147,25, natomiast u osob, bioracych w niej udzial srednie poczucie koherencji wynosi
SOC=137,97. Zatem hipoteza 3: Nie ma istotnych ro6znic pod wzgledem poczucia koherencji
pomigdzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi W hagioterapii, zostata odrzucona.
Wyniki ilustruje wykres 5.1.3.

Obliczenia wykazaty, ze grupa 0sob uczestniczacych w hagioterapii charakteryzuje si¢
istotnie nizszym poziomem poczucia koherencji w poréwnaniu z grupa osob, ktdora nie brata
w niej udzialu. Na pierwszy rzut oka wydawaé by si¢ moglo, ze hagioterapia jest w takiej
sytuacji niepotrzebna, jednak analizujgc uzyskane wyniki w sposéb doglebny, przy uzyciu
pomiaru wielkosci efektu, dochodzimy do innych wnioskéw. Ot6z grupa kontrolna
w pierwszym pomiarze charakteryzowata si¢ ogoélnie wyzszym poziomem poczucia
koherencji (SOC= 136,03) niz grupa badawcza przed hagioterapia (SOC= 110,72).
Porownujac wielko$§¢ zmiany w obu grupach, dochodzimy do wniosku, ze w grupie
badawczej zmiana jest wigksza (A=22,25) niz w grupie kontrolnej (A=11,22), co tym samym
wskazuje na wieksza skuteczno$¢ oddzialtywania hagioterapeutycznego (natozonego
na obowiagzkowg terapi¢). Dodatkowo Mroziak (2001) wskazuje, ze wyjsciowy poziom SOC
ma istotne znaczenie w odniesieniu do wielkos$ci jego zmiany po terapii: wigkszy wzrost
zaobserwowa¢ mozna u osOb, ktdre charakteryzuja si¢ nizszym poziomem poczucia
koherencji przed rozpocze¢ciem terapii, natomiast u 0s6b z do§¢ wysokim SOC wystapi¢ moze
tzw. efekt putapu. Z tego wzgledu nalezy ostroznie interpretowac skutecznos¢ hagioterapii i

wskazane jest powtorzenie badan, celem zweryfikowania uzyskanych rezultatow.
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Wykres 5.1.3. Poréwnanie poziomu poczucia koherencji u 0séb uczestniczacych (1) i nieuczestniczacych

(2) w hagioterapii
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5.1.3.1. Poczucie zrozumiatosci

Analiza statystyczna hipotezy 8 wykazata brak istotnosci réznic na poziomie
p=0,0521, dla t=1,9826 (przy stopniach swobody df=58) pomig¢dzy poziomem poczucia
zrozumiato$ci badanych pacjentow. Ze wzgledu na uzyskany poziom istotnosci nalezy
odrzuci¢ hipotez¢ numer 8: Nie ma istotnych roéznic pomig¢dzy poczuciem zrozumiato$ci
pacjentow uczestniczaCych i nieuczestniczacych w hagioterapii. Rezultaty obrazuje wykres
5.1.3.1. Warto jednak zauwazy¢, ze poziom istotnosci jest bardzo bliski wartosci granicznej
I z tego wzgledu w interpretacji nalezy uwzgledni¢ dwie mozliwe drogi analizy.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze poroOwnywane grupy roznig si¢ w sposob istotny
poziomem poczucia zrozumiatosci na korzy$¢ osOb nieuczestniczacych w hagioterapii,
co jednak spowodowane jest tym, ze grupa badawcza charakteryzowala si¢ jego wyzszym
poziomem juz w pierwszym pomiarze. Sredni poziom poczucia zrozumiatosci W grupie
kontrolnej w pierwszym pomiarze to PZR=46,75, natomiast w drugim - PZR=51,11,
co ilustruje wzrost w wysokosci A=4,36. Dla poréwnania w grupie badawczej przed
przystapieniem do hagioterapii uzyskano wynik PZR=40,03 i po jej zakofczeniu PZR=46,84,
co przedstawia wigkszy wzrost (A=6,81) niz w grupie kontrolnej. Rozpatrujac zatem pomiar

wielkosci efektu mozemy doj$s¢ do wniosku, ze hagioterapia przyczynia si¢ do wiekszego
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wzrostu Sredniego poziomu poczucia zrozumialo$ci w badanej grupie. Proba interpretacji
skutecznosci  hagioterapii  wzgledem poczucia zrozumiato$ci zostala przedstawiona

w niniejszej pracy w punkcie 5.1.1.1.
Wykres 5.1.3.1. Poréwnanie poziomu poczucia zrozumialo$ci u 0séb uczestniczacych (1)

i nieuczestniczacych (2) w hagioterapii
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Biorgc za punkt wyjsScia graniczny poziom istotnosci (p=0,0521) mozemy rowniez
dojs¢ do wniosku, ze nie wystgpita istotna rdéznica w obrgbie badanych grup, co pozwala
przypuszczaé, ze rola hagioterapii w procesie zmiany poziomu poczucia zaradno$ci jest
znikoma. Ztego tez wzgledu konieczne jest powtorzenie badan, celem weryfikacji

otrzymanych wynikow.

5.1.3.2. Poczucie zaradnosci

Obliczenia dla hipotezy 9 wykazaly istotne réznice - wartos¢ t dla stopni swobody
df=58 wynosi t= 2,6379, a istotno$¢ p= 0,0106. Sredni poziom poczucia zaradno$ci
U pacjentdw uczestniczacych w hagioterapii wynosi PZ=45,87, a u pacjentow, ktorzy nie brali
w niej udziatu PZ=51,78. Wyniki te podwazaja hipoteze 8: Nie ma istotnych réznic pomig¢dzy
poczuciem zaradnoSci pacjentdow uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii

I pozwalaja na jej odrzucenie Wyniki obrazuje wykres 5.1.3.2.

Wykres 5.1.3.2. Poréwnanie poczucia zaradnosci u 0s6b uczestniczacych (1) i nieuczestniczacych

w hagioterapii (0).
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Otrzymane rezultaty wskazuja, ze w grupie osob nieuczeszczajacych na hagioterapie
poziom poczucia zaradnosci jest istotnie wyzszy w poréwnaniu z grupa badanych, bioracych
w niej udzial. Analizujac jednak wielkos¢ efektu zmiany, koniecznym jest stwierdzenie, ze
wieksza zmiana wystapila w grupie badawczej (A=9,31 w poréwnaniu z A=3,61), a co za tym
idzie niewskazane jest negowanie skutecznosci hagioterapii. Mozemy zatem przypuszczaé, ze
hagioterapia przyczynia si¢ do wzrostu subiektywnie postrzeganych umiejgtnosci zaradczych,

przyczyniajacych si¢ do lepszego i bardziej efektywnego funkcjonowania w spoleczenstwie.

5.1.3.3. Poczucie sensownosci

Wyniki obliczen dla hipotezy 10 wykazaly istotne réznice wzgledem poziomu
poczucia sensownosci u pacjentOw uczeszczajacych i1 nieuczgszczajacych na hagioterapie -
warto$¢ t dla stopni swobody df=58 wynosi t= 2,3411, a istotno$¢ p= 0,0226. Sredni poziom
poczucia sensownosci 0sOb uczestniczacych w hagioterapii wynosi PS=40,16, natomiast
wsrdd osob, ktore nie braty W niej udzialu PS= 44,35. Wyniki te pozwalaja odrzuci¢ hipoteze
10: Nie ma istotnych réznic pomigdzy poczuciem zaradno$ci pacjentOw uczestniczacych

I nieuczestniczacych w hagioterapii. Uzyskane wyniki ilustruje wykres 5.1.3.3.

Wykres 5.1.3.3. Poczucie sensownosci 0sob uczestniczacych (1) i nieuczestniczacych w hagioterapii (0) -

porownanie.
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Analogicznie jak to miato miejsce wzgledem pozostalych komponentéw poczucia
koherencji widzimy, ze w grupie kontrolnej jest istotnie wyzszy poziom poczucia
sensownosci w poréwnaniu z grupg badawcza. Spowodowane jest to jednak wysokim
wyjsciowym poziomem poczucia sensownos$ci, ktéore w grupie kontrolnej wynosito
PS=41,107 przy PS=34,03 w grupie badawczej. Rozpatrujac pomiar wielkosci efektu,
uzyskujemy jednak wyniki $wiadczace na korzys¢ hagioterapii, gdyz wigksza zmiana
wystapita wlasnie w grupie badawczej (A=6,14 w stosunku do A=3,25). Interpretacja roli
hagioterapii w procesie zmiany poczucia sensownosci przedstawiona zostala w punkcie

5.1.1.3.

5.1.4. System wartoS$ci pacjentow uczestniczacych i nieuczestniczacych w hagioterapii
Wyniki obliczen dla hipotezy 4: Nie ma istotnych réznic pod wzgledem systemu
warto$ci pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczagcymi w hagioterapii, wykazaty
brak istotnosci réznic. Ze wzgledu na brak mozliwosci obliczenia globalnego wyniku
w odniesieniu do subiektywnego systemu wartosci, analizowane sa wylacznie wyniki
odnoszace si¢ do poszczegélnych podskal. To wlasnie ich analiza wskazuje na brak
mozliwo$ci odrzucenia hipotezy 4 na srednim poziomie istotnosci p= 0,2850 oraz statystyce
t=0,0415, dla 58 stopni swobody. Rozpatrujac uzyskane wyniki w odniesieniu do calego

systemu warto$ci nalezy stwierdzi€, ze poszczegolne klasy wartosci sg cenione w podobnym
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stopniu w obu badanych grupach, cho¢ wystepuja znaczne roznice w obrgbie wielkosci efektu
zmiany.

Analiza szczegotowa pokazuje, ze w grupie oséb uczestniczacych w hagioterapii
hierarchia warto$ci uktada si¢ w nastgpujacy system (od najbardziej cenionych): wartosci
moralne, prawdy, Swigtosci Swieckie, estetyczne, hedonistyczne, witalne, §wigtosci religijne.
W grupie kontrolnej natomiast przy drugim pomiarze uzyskano nieco odmienne wyniki
ukazujace nastepujaca hierarchi¢ (od cenionych najwyzej): wartosci moralne, §wigtosci
swieckie, warto$ci witalne, hedonistyczne, estetyczne, prawdy i $wigtosci religijne. Widzimy
zatem, ze roéznice pomiedzy badanymi grupami obejmujg pi¢¢ klas wartosci: hedonistyczne,
estetyczne, witalne, prawdy 1 $wieto$ci Swieckie.

Rozpatrujac  doglebnie wyniki odnoszace si¢ do warto$ci hedonistycznych,

otrzymujemy duza réznice pomiedzy wielkos$cig zmiany przywigzywanej wagi do tej grupy
wartosci. W grupie kontrolnej zmiana wynosi zaledwie A=-1,82, w poréwnaniu z A=-66,69,
co wskazuje na fakt, iz w grupie badawczej wystapil zdecydowanie wigkszy spadek

przywigzywanej wagi do wartosci hedonistycznych. Uzyskane wyniki ilustruje wykres 5.1.4.
Wykres 5.1.4. Przywigzywana waga do wartos$ci hedonistycznych w grupie osob uczestniczacych
(1) i nieuczestniczacych (0) w hagioterapii — poréwnanie.
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Otrzymane wyniki wskazuja réwniez na fakt, ze pomiar koncowy nie rozni si¢

w sposob istoty w obu grupach (p= 0,2780). Jednakze nalezy przypuszczac, iz w okreslaniu
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roli hagioterapii decydujgce znaczenie ma wielko$¢ zmiany, a nie istotno$¢ réznic.
Dodatkowo otrzymane rezultaty sa zgodne z zalozeniami teoretycznymi, ktore zaktadaja, ze
reorganizacja systemu wartos$ci pacjentow jest naczelnym celem tej metody terapeutycznej.
Hagioterapia, korzystajac z Pisma Swietego, pokazuje, ze jednostronno$é systemu warto$ci
zorientowanego na przyjemnosci nie przynosi dtugotrwatych korzysci, lecz straty, a co za tym
idzie, warto ja zmieni¢ na korzy$¢ wiekszej rownowagi pomig¢dzy poszczegdlnymi grupami
warto$ci (Remes, 1998a).

Ciekawym réwniez z punktu widzenia analizy jakos$ciowej jest zdecydowany wzrost

(A=51,75) przywigzywanej wagi do warto$ci moralnych, ktory wystapit w grupie badawczej

w poréwnaniu do niewielkiego spadku (A=-1,14), ktory miatl miejsce w grupie kontrolne;j.
Ponownie zatozenia teoretyczne, lezace u podstaw hagioterapii znajduja swoje odbicie
W rzeczywistosci, pokazujac, ze wystapita realna i znaczaca zmiana dotyczaca tej klasy
warto$ci. Mozemy réwniez przypuszczaé, ze leczenie odwykowe, ktéremu poddawani sa
wszyscy badani nie akcentuje roli warto§ci w procesie zdrowienia uzaleznionych, a tym
samym w niewielkim stopniu przyczynia si¢ do ich zmiany czy reorganizacji.

Podobng tendencje mozemy zauwazy¢ wzgledem warto$ci prawdy. W grupie

kontrolnej wystapit spadek (A=-18,68) przywigzywane] wagi do tej grupy wartosci
W odréznieniu do wzrostu (A=24,16), ktory miat miejsce w grupie badawczej. W grupie
kontrolnej moze to by¢ nieco niepokojace, gdyz uzaleznieni pacjenci maja tendencje do
czarno-biatego postrzegania §wiata, w ktorym logicznie powigzane relacje 1 otwarty umyst nie
odgrywaja znaczacej roli. Nalezy przypuszczaé, ze obserwowany spadek przywigzywanej
wagi do warto$ci prawdy w grupie kontrolnej moze przyczyni¢ si¢ do nadmiernej sztywnosci
poznawczej pacjentow, powodujgc tym samym pewien brak elastycznosci w dokonywaniu
wyborow 1 ich uzasadnianiu.

Wzgledem pozostatych grup wartosci nie zauwazono istotnych roznic pomiedzy
badanymi grupami, co nalezy jednak tlumaczy¢ réznymi wartoSciami pomiarow
poczatkowych. Podsumowujagc mozna stwierdzi¢, ze hagioterapia odegrala istotng role
zmianotwoérczg w odniesieniu do systemu warto$ci pacjentow w niej uczestniczacych,
przeobrazajac ich hierarchi¢ na bardziej altruistyczna, prospoteczng i mniej hedonistyczng (w

poréwnaniu ze zmianami, ktére mialy miejsce w grupie kontrolnej).

103



Podsumowanie

Zyjemy obecnie w czasach zdominowanych przez nieustanne badania skutecznosci
wszelkiego rodzaju dziatan. Badamy metody nauczania i skuteczno$¢ leczenia, poddajemy
cigglej ewaluacji kazdy etap swojej pracy zawodowej oraz osiggnigcia naszych dzieci.
Z jednej strony, niniejsza praca, podazajac za wyzej opisanym nurtem, ma na celu
weryfikacje skutecznosci metody psychoterapeutycznej, jaka jest hagioterapia, w odniesieniu
do wzrostu poziomu poczucia koherencji i reorganizacji systemu wartosci, sprawdzajac tym
samym czy metoda ta realizuje swoje teoretyczne zatozenia. Jednak z drugiej strony, jej
pierwszorzednym celem jest praktyczna implementacja uzyskanych wynikéw, zmierzajaca do
udoskonalenia opisywanej metody 1 wykorzystywanych przez nig technik.

Analiza wynikéw ujawnita oczekiwany, istotny statystycznie, wzrost poziomu
globalnego poczucia koherencji i wszystkich jego sktadowych tj. poczucia zrozumiatosci,
zaradno$ci 1 sensownosci po hagioterapii. Nalezy przypuszczaé, ze znaczacg role w procesie
zmiany poczucia koherencji odegrala wtasnie hagioterapia, potwierdzajac tym samym swoja
skuteczno$ci 1 wcielanie w zycie zatozonych celéw. W trakcie pordwnan z grupa kontrolg
wykazano, ze grupa pacjentdw uczestniczacych w hagioterapii ma istotnie nizszy poziom
poczucia koherencji, co wskazywaloby na brak efektywnosci badanej metody
psychoterapeutycznej. Dokonujac jednak szczegdtowej analizy uzyskanych wynikow, ow
nizszy poziom poczucia koherencji, otrzymany po terapii, nalezy tlumaczy¢ niskim
poziomem wyjsciowym. Potwierdza to takze pomiar wielkosci efektu, ktory wskazal na
istotnie wigkszag zmiang¢ w grupie badawczej, podkreslajac tym samym istotng role
hagioterapii.

Interpretujac uzyskane wyniki mozemy stwierdzi¢, Ze pacjenci po hagioterapii
postrzegaja swiat jako bardziej zrozumialy, przewidywalny 1 sensowny, a wlasne zycie jako
warte zaangazowania. Jednoczesnie widza $wiat 1 samego siebie bardziej realistycznie,
czesciej percypujac napotykajace je trudnosci w kategoriach wyzwania, ktoremu sg w stanie
podota¢. Dodatkowo opierajac si¢ na literaturze przedmiotu (S¢k, Pasikowski, 2001) mozemy
przypuszczaé, ze hagioterapia poprzez podwyzszenie poziomu poczucia koherencji
przyczynia si¢ do zmiany w obrebie strategii radzenia sobie ze stresem na korzys¢ rzadszego
stosowania strategii skoncentrowanych na emocjach. Tego typu zmiana pozwala
przypuszczaé, ze pacjenci po hagioterapii beda bardziej efektywni w swoim codziennym
funkcjonowaniu zaréwno w sferze prywatnej, jak i zawodowej, co przektada si¢ na mniejsze

prawdopodobienstwo powrotu do natogu.
104



Roéwnie interesujgce wyniki przyniosta pomocnicza eksploracja dotyczaca zaleznosci
wielkosci zmiany poczucia koherencji 1 deklarowanego wyznania. Ujawnita ona, ze u oséb
wierzacych wzrost poziomu poczucia koherencji jest istotnie wyzszy niz u zdeklarowanych
ateistow, co mozna tlumaczy¢ pelnym szacunku i nabozno$ci podej$ciem chrzescijan do
Pisma Swigtego.

W toku analizy wynikéw dotyczacych systemu wartosci wykryto istotny spadek
przywigzywanej wagi do warto$ci hedonistycznych zaobserwowany u pacjentow
po hagioterapii. Jest to zgodne z przedstawionymi zatozeniami teoretycznymi, ktore akcentuja
role hagioterapii w reorganizacji hierarchii warto$ci pacjentow na rzecz bardziej
altruistycznej. Uzyskane rezultaty w obrebie pozostatych szesciu podskal nie ujawnily
zadnych istotnych statystycznie zmian. Jednoczes$nie jednak reorganizacji ulegla cala
hierarchia warto$ci, zmieniajagc swojga konfiguracj¢ na rzecz wartosci wyzszego rzedu (.
moralnych, prawdy i $wietosci $wieckich). Porownujac hierarchi¢ warto$ci pacjentow z grupy
kontrolnej i badawczej nie uzyskano istotnych roznic, jednak analizujac wielkos¢ efektu
zmiany potwierdzono, iz hagioterapia odgrywa znaczaca role zmianotwdrcza w odniesieniu
do warto$ci moralnych, hedonistycznych i wartosci prawdy.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, iz zgodnie z przypuszczeniami, System wartosci
pacjentow po hagioterapii ulegl istotnej 1 daleko idacej zmianie. Ukierunkowany jest
W mniejszym stopniu, niz to miato miejsce przed terapia, na wartosci hedonistyczne, witalne 1
estetyczne, stajac si¢ tym samym bardziej zorientowany na wartosci wyzszego rzedu. Efektem
tego typu reorganizacji jest zmiana dotyczaca dazen oraz zachowan pacjentow, ktore po
terapii staja si¢ mniej egoistyczne i ukierunkowane w mniejszym stopniu na chwilowe
przyjemnosci, w wypadku osob uzaleznionych ma decydujace znaczenie w zwalczaniu

problemu nawrotow.

Whnioski

Walorem niniejszej pracy jest jej eksploracyjny charakter, ktory pozwala siggaé
do sfer, ktore nie byly nigdy wczesniej opisywane i badane. Rownoczesnie warto podkreslic,
ze badania te z uwagi na swoja nowatorsko$¢ nie daja rozstrzygajacych odpowiedzi
| wymagaja dalszej doglebnej analizy eksplanacyjnej, przynoszacej odpowiedzi na pytania
dotyczace przyczyn. Jednak pomimo pewnych ograniczen i trudnosci metodologicznych niosa
ze sobg duzy potencjat i umozliwiajg praktyczne zastosowanie otrzymanych wynikow w celu

rewalidacji omawianej metody terapeutycznej.
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Warto zauwazy¢, ze ze wzgledu na wybrang probe, ktorag stanowig pacjenci szpitala
psychiatrycznego niemozliwy jest dobor losowy do poréwnywanych grup. W ten sposob
niemozliwa staje si¢ rowniez generalizacja uzyskanych wynikéw. Dodatkowo badana préba
niesie ze sobg wiele ograniczen, do ktoérych nalezag migdzy innymi brak mozliwosci
stworzenia przyczynowego modelu pomiaru koncowego i wstepnego, ktore nalezg do jednych
z podstawowych strategii statystycznego wyrownywania grup. Ze wzgledu na brak tego typu
pomiarow uzyskane wyniki moga charakteryzowac si¢ niskg trafno$cia wewnetrzna, a co za
tym idzie mogg nie odzwierciedla¢ rzeczywistosci i cechowaé si¢ duza doza niepewnosci.
Trafno$¢ wewnetrzna zagrozona jest interakcja réznych zmiennych z selekcja, z ktorych
najwigksze niebezpieczenstwo niosg ze soba: dojrzewanie, historia, regresja 1 narzedzia.
Mozliwe jest zatem bilgdne przypisywanie efektow badanej interwencji, ktore
W rzeczywistosci sg wynikiem innych, niekontrolowanych czynnikéw (Brzezinski, 2006).
Rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ powtdrzenie badan w zmienionych warunkach (zwigkszenie
grupy badawczej, wyrownanie proby i dodanie grup kontrolnych), ktore umozliwitoby
wykazanie rzetelno$ci uzyskanych wynikow. Analizujac literatur¢ przedmiotu (Brzezinski,
Siuta, 2006, Stanisz 1999b) mozemy przypuszczaé, ze zwigkszajac grupe, uzyskamy
pozadana istotno$¢ statystyczng.

Jednak, aby mie¢ pewnos¢, ze rezultaty s rzetelne i nie opieraja si¢ jedynie na
statystycznej istotnosci, wykorzystano w niniejszym badaniu pomiar wielkosci efektu, ktory
jest niezalezny od wielkoSci proby i pozwala nailosciowe poréwnywanie réznych badan,
dajac tym samym szans¢ wykonania w pozniejszym czasie metaanalizy. Jednak aby mie¢
pewnos¢, iz rzeczywiscie rola hagioterapii jest tak duza, warto zbadac jej interakcj¢ z innymi
zmiennymi, takimi jak: style radzenia sobie ze stresem, samoskutecznos$¢ i umiejscowienie
kontroli. Zaleca si¢ rowniez replikacje badan celem weryfikacji czy nadzieja nie peini roli
moderatora zwigzku poczucia koherencji z preferencjami wartosci, tak jak to miato miejsce w
badaniach dr J. Cieciucha (2009). Warto réwniez, rozszerzajac bateri¢ testow dokonaé
pomiaru skuteczno$ci hagioterapii, uwzgledniajac roézne punkty odniesienia (otoczenie
pacjenta, lekarze itp.) izwigkszone interwaly czasowe, pokazujgce staloS¢ oraz zasieg
uzyskanych efektow.

Reasumujac, rola hagioterapii w procesie zmiany systemu warto$ci i poczucia
koherencji jest znaczgca i daleko idgca. Przyczyniajac si¢ do wzrostu poziomu poczucia
koherencji 1 reorganizacji hierarchii wartosci sprawia, iz funkcjonowanie pacjentdéw w niej
uczestniczacych jest bardziej skuteczne, pelniejsze 1 bardziej adekwatne. Uzaleznieni
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pacjenci, powracajgc do zdrowia, cieszg si¢ prawdopodobnie istotnie wyzsza jako$cig zycia,
majac mniejsza szans¢ na powtdrne popadnigcie w natog.

Autor niniejszej pracy, nawigzujac stala wspolprace ze Szpitalem Psychiatrycznym
w Pradze-Bohnicach, zadeklarowat ch¢é kontynuowania i rozszerzenia omawianych badan,
dazac jednoczesnie do zaszczepienia opisywane] metody na polski grunt. Przeniesienie
hagioterapii do Polski pozwoli na zmian¢ populacji pacjentoéw 1 by¢ moze przyczyni si¢ do
sprawdzenia skuteczno$ci hagioterapii w kontek$cie innych zaburzen psychicznych.
Rownoczesnie nieustajacy kontakt z tworca 1 prowadzacym hagioterapi¢ umozliwia
dokonanie zmian w sposobie przeprowadzanie terapii oraz w ewentualnej rewalidacji
wykorzystywanych technik zgodnie z uzyskanymi rezultatami. Wspotpraca z czeskim
zespolem hagioterapeutéw oraz otrzymane wyniki pozwalajg na rzeczywiste udoskonalenie
opisywanej metody i jej implementacj¢ na polski grunt, przyczyniajac si¢ tym samym do jej

rozpowszechnienia.
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Wykres 5.1.1.1. Poziom poczucia zrozumiatosci przed i po hagioterapii - pordwnanie
Wykres 5.1.1.2. Poréwnanie poziomu poczucia zaradno$ci pacjentéw przed i po hagioterapii.

Wykres 5.1.1.3. Porownanie poziomu poczucia sensownosci pacjentow przed i po
hagioterapii.

Wykres 5.1.1.4. Porownanie wielko$ci zmiany poziomu poczucia koherencji u osob
wierzacych (1) i ateistow (0).

Wykres 5.1.2.1. Przywigzywana waga do wartosci hedonistycznych przed i po hagioterapii —
poréwnanie.

Wykres 5.1.2.5. Przywigzywana waga do warto$ci moralnych przed i po hagioterapii —
poréwnanie.

Wykres 5.1.2.6. Przywigzywana waga do ,,$wieckich $wigtosci” przed i po hagioterapii —
porownanie.

Wykres 5.1.2.7. Przywigzywana waga do ,,religijnych §wigtosci” przed i po hagioterapii —
porownanie.

Wykres 5.1.3. Poréwnanie poziomu poczucia koherencji u 0s6b uczestniczacych (1)
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Wykres 5.1.4. Przywigzywana waga do wartosci hedonistycznych w grupie osob
uczestniczacych (1) 1 nieuczestniczacych (0) w hagioterapii — poréwnanie.
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Aneks
1. Czeskie wersje kwestionariuszy wykorzystane do badan

1.1. Ankieta wlasna

Vyzkum je anonymni, garantujeme Vam, ze demografické udaje nebudou zneuzity. Pro
uspésny vysledek ankety je tfeba moci spojit verzi A s pocatku terapie z verzi B s konce
terapie. Proto vyplnte prosim identifikaéni kdd — ve ¢tvereCcich nize zapiste dvé prvni

pismena Vaseho jména, nasledné¢ tfi prvni pismena VaSeho piijmeni a rok narozeni.

N 1 1 O o A B A

Oznacil (a) byste se za véticiho ¢loveka (ndboZenstvi, spiritualita)? ANO / NE

Jestli ANO, 0znacte sV0je NADOZENSIVI: ....cccuieriiiiiiiiiiieiieeie et

Navstévoval (a) jste hagioterapeutické skupiny? ANO / NE

Jestli ANO, kolikrat jste ji navStIVII(B)?......ccvreririiiiieieie e

1.2. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej dla Doroslych (SOC-29)

SOC - 29

V nésledujicim dotazniku je uvedena fada mozZnosti, jak se ¢lovek citi a jedna za rtiznych
okolnosti. Kazdy znas se dovede podle svého uvazeni zafadit n€kam mezi obé krajni
moznosti, popiipadé ho krajni moZnost vystihne. ZakrouZzkujte prosim vzdy to ¢islo, které
Vés dle uvazeni nejlépe charakterizuje. Hodnoty 1 a 7 odpovidaji krajnim moZnostem.
Hodnota 4 znaci nerozhodnost v dané otazce.

1. KdyZ mluvite s lidmi, mate pocit, Ze Vam nerozuméji?
Nemam ho nikdy...123 456 7...Méam ho vzdy

2. KdyzZ jste v minulosti mél (a) délat néco, kde spoluprace s druhymi lidmi byla
nezbytna, mél (a) jste pocit:
Ze to jist& nebude udélano...123 4 56 7...Ze to jisté bude udélano
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3. Jak dobie a dokonale znate lidi, s nimiZ denné prichazite do styku (mimo c¢leny
vlastni rodiny)?
Mam pocit, ze jsou mi cizi...1 234 5 6 7...Znam je velmi dobie

4. Mate pocit, Ze se v podstaté moc nezajimate o to, co se déje kolem Vas?
Tento pocit mam velmi zfidka...123 4 5 6 7...Mam jej ¢asto

5. Stalo se v minulosti, Ze jste byl (a) piekvapen (a) chovanim lidi, o nichz jste se
domnival (a), Ze je dobi'e znate?
Nikdy se to nestalo...1 23456 7... Tak tomu bylo vzdy

6. Stalo se Vam, Ze Vas zklamali lidé, jimzZ jste divéroval (a) a s nimiZ jste pocital (a)?
Nikdy se to nestalo...1 23456 7... Tak tomu bylo vzdy

7. Zivot je v své podstaté:
Velice zajimavy...1 234 5 6 7...Jen bézna a rutinni zalezitost

8. Vas zZivot doposud:
Nemél jasny smyslacil...123 456 7...M¢l vzdy jasny smysl

9. Mate pocit, Ze se s Vami zachazi nespravedlivé?
Velmi Casto...1 23456 7...Velmi ziidka nebo nikdy

10. V poslednich deseti letech Vas Zivot byl:
Plny zmén, kdy jste nikdy nevédél (a), co se bude dit dal...1 23 4 5 6 7...Plynul potad stejné
dal ve stalé shodé¢ a pohodé

11. Vétsina véci, které v budoucnu budete délat, bude:
Vzrusujicich...1 234 56 7...Velice nudnych

12. Mite nékdy pocit, Ze jste v neobvyklé situaci a nevite dost dobre, co délat?
Maém tento pocit velmi Casto...1 234 56 7...Tento pocit mam velmi ziidka nebo nikdy

13. Co lépe vystihne, jak Vy sam (sama) vidite svij vlastni Zivot:
Clovék muize najit vzdy feseni t&zkych Zivotnich situaci...1 2 3 4 5 6 7...Neexistuje zadné
feSeni téZkych Zivotnich situaci

14. KdyZ myslite na sviij Zivot, pak velmi ¢asto:
Citim, jak je dobré, ze mtizu zit...1 23 4 5 6 7...Ptam se sam (sama) sebe, pro¢ vlastné ziju

15. Kdyz stojite pred obtiZnym problémem, pak jeho FeSeni se Vam zda:
Vzdy nejasné a té¢Zko se hleda...1 234 56 7...VzZdy zcela jasné

16. KdyZ mate délat to, co délate kazdy den, je to pro Vas:
Zdrojem hluboké radosti a uspokojeni...1 234 5 6 7...Zdrojem utrpeni a nudy
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17. Vas budouci Zivot bude pravdépodobné:
Plny zmén, kdy sam (sama) ani nebudete dobie védét, co se bude dit...123456
7...Plynout souvisle a v§e bude jasné

18. KdyzZ se Vam v minulosti stalo néco nemilého, pak Vase snaha byla:
,UZirat” se a trapit se nad tim...123456 7.. .Rici si: ,,ano, stalo se to, nedé se nic délat,
musim prosté s tim zit a jde se dal*

19. Mivate nejasné predstavy a smiSené pocity?
Velmi ¢asto je mdm...123 456 7...Mam je velmi zfidka nebo nikdy

20. KdyZ délate néco, co Vam dava dobry pocit, jste si jisty (4):
Ze se tak dobie budete citit i nadale...12 3 4 5 6 7...Ze se stane néco, co Vam tento dobry
pocit pokazi

21. Stava se Vam, Ze mate pocity, které byste radéji nemél (a)?
Velmi ¢asto...1234 56 7...Velmi zfidka nebo nikdy

22. Ocekavate, Ze Vas budouci Zivot:
Bude netcelny a zcela bezesmysiny...1 23 4 5 6 7...Bude mit dobry smysl, cil a ucel

23. Domnivate se, Ze vZdy budou lidé, na néz se budete moci spolehnout?
Jsem si jist (a), ze zde takovy lidé budou...1 23 4 5 6 7...Pochybuji, Ze zde budou takovy
lidé

24. Stane se Vam, Ze mate pocit, Ze nevite dost dobi'e, co se bude dit dal?
Velmi Casto se mi to stane...1 234 5 6 7...Stava se mi to velmi ziidka nebo nikdy

25. Mnozi lidé (i ti co maji pevny charakter) se nékdy citi poraZeni a smutni. Jak ¢asto
jste se takto citil (a) v minulosti Vy?
Nikdy...123 456 7...Velmi Casto

26. KdyZ se nékdy néco neprijemného stalo, zjistil (a) jste obvykle:
Ze jste bud’ podcenil (a) nebo piecenil (a) dileZitost toho, co se délo...123 45 67...Z¢ jste
vidél (a) véci spravné

27. Kdyz pomyslite na obtiZe, s nimiZz se setkate v diilezitych usecich svého dalsiho
Zivota, mate pocit:

Ze vzdy nad obtizemi zvitézite a krize zvladnete...1 2 3 4 5 6 7...Obtize nezvladnete a

nezvitézite na nimi

28. Jak Casto mate pocit, Ze to co délite ve svém béZném Zivoté, nema Zadny smysl:
Tento pocit mdm velmi Casto...1 23 4 5 6 7...Tento pocit mam ziidka nebo nikdy

29. Jak ¢asto mate pocit, Ze si nejste zcela jist (a), zda se dokonale ovladate?
Tento pocit mém ¢asto...1 23 4 5 6 7...Tento pocit mam ziidka nebo nikdy
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1.3. Skala Wartosci Schelerowskich (SWS)

Skala hodnot

Nize se nachazi seznam hodnot uspofadanych abecedné. Prosim piectéte nejprve cely
seznam a zamyslete se nakolik kazda z hodnot je pro Vas dulezitd. Nasledné pfistupte
k oznaceni vyznamu vSech uvedenych hodnot. Hodnoty nejméné pro Vas dulezité (Ihostejné)
znamky veétsi nez 0 a mensi nez 100, podle stupné jejich dulezitosti. Prosim dukladné
oznakujte véskeré hodnoty a pouzivejte nejen zaokrouhlené (d€litelné 5ti ¢i 10ti) znamky.

Znamky (body) zapisujte prosim na ¢arkach vlevo od hodnoty.

Buh

Cest

elegance

fyzicka sila
harmonie

laska blizniho
laskavost

logika

narod

nezavislost

odolnost proti hladu
odolnost proti chladu
odolnost proti tnaveé
oteviena mysl
patriotismus
poctivost

pohodli

pohodlny zivot
pomahani druhym

pravdomluvnost
proporce tvart
pruznost téla
pfijemnost
soumérnost rysit
spasa

stat

siroké intelektualni obzory
upfimnost
veécny Zivot

vira

vkus

vlast

vlastnictvi
vlidnost
vzrusujici Zivot
zdatnost

Zemeé

Prosim ujistéte se, Ze jste odpoveédeli na vSechny otazky.

Dékujeme
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