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Emocjonalnos¢ oséb z problemem

alkoholowym

Poréwnanie pacjentéw rozpoczynajacych terapie
i pacjentow po szesciu miesigcach terapii
Emotionality of people with the alcohol problem.

Comparison of patients starting therapy and patients
after six months of therapy

STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy byto poréwnanie emocjonalnosci dwéch grup pacjentéw z proble-
mem alkoholowym - rozpoczynajacych terapie oraz po 6 miesigcach terapii.

Metoda i osoby badane. Badania miaty charakter poprzeczny. Kazda z grup pacjen-
toéw liczyta po 40 oséb. W kazdej z grup proporcja kobiet do mezczyzn wynosita ok.
1:2 (kobiety stanowity 36,25% og6tu badanych oséb). Wykorzystano 3 narzedzia ba-
dawcze: Skale Nastroju UMACL, Dwuwymiarowy Inwentarz Inteligencji Emocjonalnej
DINEMO oraz Kwestionariusz Realnos¢ Uczu¢ (RU-04).

Wyniki. Nie odnotowano istotnych réznic w odniesieniu do aktualnego nastroju
w zadnym z trzech wymiaréw. Odnotowano natomiast (wbrew oczekiwaniom) istot-
na réznice w odniesieniu do inteligencji emocjonalnej, tyle ze na korzys¢ pacjentéw
rozpoczynajacych terapie (t=2,62, p=0,011). U pacjentédw pozostajacych w terapii co
najmniej 6 miesiecy stwierdzono z kolei wieksza intensywnos¢ uczué osobowoscio-
wo specyficznych - tak negatywnych (t=-2,09; p=0,04), jak i (na poziomie trendu)
pozytywnych (t=-1,49; p=0,14). Analogiczna tendencja wystapita tez w odniesieniu
do wielu uczu¢ osobowosciowo niespecyficznych, takich, jak np. zazdros¢, optymizm,
smutek czy poczucie bezpieczeristwa.

Whioski. Nalezy sadzi¢, ze po kilku miesigcach terapii u pacjentéw nastepuje stopniowe
odmrazanie uczu¢, zwlaszcza negatywnych, i zwiazane z tym pogorszenie samopoczu-
cia.To proces pozadany, gdyz swiadczy o poprawie kontaktu z wlasnymi uczuciami, cho¢
przez pacjentéw bywa odczuwany raczej jako dyskomfort i brak postepow w terapii.

Stowa kluczowe: pacjenci z problemem alkoholowym, inteligencja emocjonalna,
UMACL, realnos¢ uczu¢
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ABSTRACT

Objective. The aim of the study was to compare the emotionality of two groups of pa-
tients with alcohol problems - those who started therapy and patients after 6 months
of therapy.

Method and participants. The research was transversal. Each group of patients con-
sisted of 40 people. In each group, the proportion of women to men was approx. 1:2
(women constituted 36.25% of the total number of respondents). Three research tools
were used: the UMACL Mood Scale, the DINEMO Two-Dimensional Emotional Intelli-
gence Inventory and the Reality of Feelings Questionnaire (RU-04).

Results. There were no significant differences with regard to the current mood in any
of the three dimensions. On the other hand, there were (contrary to expectations)
significant differences with regard to emotional intelligence, but in favor of patients
starting the therapy (t=2.62, p=0.011). In patients who remained in therapy for at
least 6 months, a greater intensity of personality-specific feelings was found - both
negative (t=-2.09; p=0.04) and (at the trend level) positive (t=-1.49; p=0.14). A simi-
lar tendency occurred also with regard to many personality-nonspecific feelings, such
as jealousy, optimism, sadness or a sense of security.

Conclusion. It should be assumed that after a few months of therapy, patients expe-
rience a gradual thawing of feelings, especially negative ones, and the related deteri-
oration of well-being. It is a desirable process as it shows an improvement in contact
with one’s own feelings, although it is perceived by patients rather as discomfort and
lack of progress in therapy.

Key words: patients with alcohol use disorders, emotional intelligence, UMACL, reality

of feelings

1. Wprowadzenie

Uzaleznienie od alkoholu bywa czesto okre-
$lane ,choroba emocji”. Trudno sie z tym nie
zgodzi¢. Sferze uczu¢ czy emocji poswieca sie
duzo czasu i uwagi w trakcie terapii. Emocjo-
nalnosc¢ jest tym obszarem, ktéry ulega gte-
bokiej deterioracji w wyniku picia alkoholu.
Osoba uzalezniona, prébujac sie zmierzy¢ sie
ze swoimi problemami na trzezwo, zwykle nie
wie, jak to zrobi¢. Uczucia sa dla niej czyms$
obcym, wrecz przerazajagcym. tatwiej i szyb-
ciej jest siegnac po alkohol i uzyskac ulge, niz
pozwoli¢ sobie w petni poczu¢ emocje i zrobic
€os$ z nimi w sposéb konstruktywny.
Naturalnym dazeniem cztowieka jest chec
doznawania jak najczesciej stanéw przyjem-
nych oraz unikania stanéw przykrych, a je-
sli juz takie sie pojawiaja, staramy sie jak naj-
szybciej je przezwyciezy¢ lub ztagodzi¢. Jesli
jednak cztowiek zaczyna wykorzystywac al-
kohol, aby manipulowa¢ swymi uczuciami,
jego zycie emocjonalne zostaje rozchwiane.
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Wiele os6b odkrywa, iz alkohol pozwala wpty-
wac i zmieniac¢ przykre doswiadczenia w przy-
jemne stany i przynosi¢ ulge. Z czasem przy-
kry stan zaczyna by¢ traktowany jako zapo-
wiedz ulgi, ktéra przyniesie alkohol. Ulga ta
jest czyms przyjemnym, coraz bardziej poza-
danym. Dtugotrwate naduzywanie alkoholu
powoduje bowiem podwyzszenie progu re-
aktywnosci i trudno$¢ w znoszeniu monoto-
nii zycia codziennego, co zacheca do mani-
pulowania wtasnymi uczuciami. Gdy pojawia
sie monotonia, osoba moze zacza¢ odczuwac
niepokdj i dazy¢ do zmiany tego stanu. Efek-
tem uzaleznienia jest i to, ze to alkohol sta-
je sie gtéwnym zrédtem zmiennosci uczué,
a tym samym osoba uzalezniona traci dostep
do bardzo waznych informacji. Staje sie coraz
bardziej odizolowana od otoczenia, traci na-
turalne potaczenie ze swiatem i samym sobga
(Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda, 2011).
Zycie osoby uzaleznionej zaczyna skupiac sie
na dazeniu do usmierzania przykrych stanéw
emocjonalnych, poniewaz przynosi to ulge
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i sprawia przyjemnos$¢. Osoba uzalezniona
czasem prowokuje wrecz przykre stany emo-
cjonalne, aby méc siegnac po alkohol.
Zauwazmy, ze w odréznieniu od choréb
somatycznych, ktérym towarzyszy bél lub
systematyczny dyskomfort sktaniajacy do wi-
zyty u lekarza i w ogdle — do szukania pomo-
cy, granica miedzy uzywaniem a patologicz-
nym naduzywaniem alkoholu jest bardzo
rozmyta. Jest trudna do uchwycenia dla naj-
blizszego otoczenia i wrecz niemozliwa dla sa-
mego zainteresowanego. Dodajmy, ze w kul-
turze euroamerykanskiej uzywanie alkoholu
jest akceptowane, a nawet pozadane w wie-
lu okolicznosciach, a ilo$¢ reklam piwa moze
przyprawi¢ cztowieka o mdtosci. W konse-
kwencji osoby, ktére zgtaszaja sie na lecze-
nie — najczesciej motywowane przez rodzine
lub przyjaciot — zwykle znajduja sie juz w gte-
bokiej fazie uzaleznienia. Przypomnijmy wiec
pokrotce, jak wspdtczesnie definiowany jest
proces uzaleznienia alkoholowego w DSM-5.

1.1. Zaburzenia zwigzane z uzywaniem alko-
holu w swietle kryteriéw klasyfikacji DSM-5
Opublikowane w maju 2013 roku pigte wyda-
nie Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders byto wydarzeniem przetomowym,
wrecz rewolucyjnym w podejsciu do proble-
moéw zwigzanych z alkoholem. Zrezygnowa-
no catkowicie z podziatu na naduzywanie vs
uzaleznienie od alkoholu i stworzono zupet-
nie nowa kategorie ,zaburzenia zwigzane
z uzywaniem alkoholu”. Réwnoczesnie wpro-
wadzono tez trzy stopnie nasilenia problemu
w zaleznosci od liczby objawoéw: tagodne,
umiarkowane, silne (por. Milleriin., 2014). Mo-
tywem zmiany podejécia byty badania, ktére
wskazywaty, iz rozpoznanie naduzywania za
pomocg DSM-IV jest mniej wiarygodnie niz
rozpoznanie uzaleznienia. Do stwierdzenia
naduzywania wystarczato jedno kryterium, co
budzito watpliwosci. Ponadto niektore z kryte-
riow (np. niewypetnianie rél spotecznych z po-
wodu picia), ktére miato swiadczy¢ o tagodne;j
naturze uzaleznienia, uznano za bardzo pro-
blematyczne. Rozstrzygniecia proponowane
przez DSM-IV okazywaty sie niewystarczajace

do postawienia jednoznacznej diagnozy, co

w dalszej perspektywie mogto dziata¢ na nie-

korzys$¢ pacjenta. W DSM-5 dodano tez kryte-

rium wystepowania ,gtodu’, tj. silnej potrzeby
spozycia alkoholu. Aby zdiagnozowac zabu-
rzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu (alco-
hol use disorder), muszg wystapi¢ co najmniej
dwa sposrod 11 objawdw w okresie ostatnich

12 miesiecy. Z braku miejsca przypomnijmy

trzy pierwsze sposréd uwzglednianych kryte-

riéw czastkowych, a mianowicie:

B spozywanie alkoholu w wiekszych ilosciach
lub przez dtuzszy czas, niz zamierzano,

B uporczywe pragnienie picia alkoholu albo
towarzyszace temu nieudane préby ogra-
niczenia lub kontrolowania picia,

B poswiecanie duzej ilosci czasu na aktyw-
nosci zwigzane ze zdobywaniem alkoho-
lu, piciem i likwidowaniem negatywnych
skutkéw picia.

Opierajac sie na liczbie spetnionych kryte-
riow czastkowych, w DSM-5 wyrézniono trzy
stopnie nasilenia zaburzenia: tagodne (obec-
ne 2-3 objawy), umiarkowane (4-5 objawoéw)
oraz ciezkie (6 lub wiecej objawéw). Podejscie
takie zmienia zero-jedynkowe rozumienie
uzaleznienia od alkoholu na rzecz podejscia
bardziej dynamicznego.

1.2. Emocjonalno$¢. Wieloaspektowos¢ emo-
cji i wielos¢ sposobow ich ujmowania

Problematyka emocji w psychologii jest nie-
zwykle rozlegta i ztozona. Méwigc o emocjo-
nalnosci, podkreslamy jej wieloaspektowosc.
Doswiadczane uczucia mozemy rozpatrywac
na réznych poziomach, sytuacyjnie (krétko-
terminowo) lub w dtugim okresie. Mozemy
je rozpatrywac¢ pod katem réznic indywidu-
alnych, a takze pod katem sprawnosciowym,
jak w przypadku tzw. inteligencji emocjonal-
nej. W nawiagzaniu do Frijdy (2002) emocje
mozna rozpatrywac jako proces, jako aktualny
stan (nastrdj) badz tez jako stosunkowo trwatg
dyspozycje temperamentalno-osobowosciowq.
Gdy myslimy o emocjach w kategoriach pro-
cesu (a czynimy tak najczesciej), to koncentru-
jemy sie na ich dynamice, zwykle w krétszym
okresie. Emocje - czy jesli kto$ woli: intensyw-
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ne uczucia - pojawiaja sie, nasilaja i zanikaja.
Jesli jednak chcemy zaakcentowad, ze emocje
53 ztozonymi procesami, to nalezy doda¢, ze
zawierajg w sobie pobudzenie fizjologiczne,
gotowos¢ do okreslonych dziatan i wzorce
ekspresji. Ponadto, co szczegdélnie wazne, pro-
filujg tez i kierunkujg przebieg — dostosowuja-
cych sie do,emocjonalnej tonacji” - proceséw
poznawczych.

Generalnie mozna wyrézni¢ co najmniej
pie¢ sposobéw ujmowania emocji. Mozna je
rozpatrywa¢ w kategoriach: motywacyjno-
-aktywacyjnych,  ewolucyjno-adaptacyjnych,
biologiczno-fizjologicznych  komponentowo-
-integracyjnych oraz spoteczno-kulturowych.
Zatrzymajmy sie na chwile przy ostatnim po-
dejsciu. Niewatpliwie sposéb doswiadczania
emoc;ji ksztattowany jest przez jezyk, petnio-
ne role spoteczne i kulture, w ktérej jestesmy
zanurzeni (Shweder, Haidt, 2005, tosiak 2007).
Wiadomo tez, ze inny sposéb wyrazania emo-
¢ji akceptowany jest w kulturach indywidu-
alistycznych, a inny w kolektywistycznych.
Inny u artystéw niz u agentéw stuzb specjal-
nych. Inny wsréd oséb naduzywajacych alko-
holu w sytuacjach spotecznych, a inny wsréd
pijacych w samotnosci lub abstynentéw. By¢
moze nalezatoby wyrézni¢ jeszcze - najbar-
dziej zblizony do potocznego - sposéb ujmo-
wania emocji: fenomenologiczno-subiektyw-
no-narracyjny (por. Shweder, Heidt, 2005).

W kontekscie referowanego projektu
skoncentrujemy sie gtdwnie na ujmowania
emocji w kategoriach wzglednie statej dyspo-
zycji osobowosciowej, ktéra oznacza pewna
statg sktonnos$¢ do reagowania na wydarzenia
w pewien okre$lony sposéb. Jest to tenden-
cja danej osoby do czestego, powtarzajacego
sie przezywania okre$lonego zestawu emocji
(por. Lazarus 2002, Frida, 2002, Mudyn, 2007).
W tym ujeciu pojecie emocjonalnosci zbli-
za sie znaczeniowo do emocjonalnego kom-
ponentu postawy. Niewatpliwie ludzie réz-
nig sie sktonnoscig do przezywania okreslo-
nych uczud. | tak np. osoba depresyjna bedzie
czesciej i z wiekszym natezeniem przezywac
smutek niz inni ludzie (Watson, Clark, 2002).
Mozna by doda¢, ze entuzjazm czy euforia
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beda dla niej uczuciami nieznanymi lub daw-
no zapomnianymi, a tym samym czyms$ mato
rzeczywistym. Zgodnie z tym podejsciem
mozna by méwi¢ wrecz o wzorcach emocjo-
nalnych lub profilu emocjonalnym danej osoby
(Mudyn, 2007; 2009)

Na potrzeby tej pracy skupimy sie na kil-
ku zagadnieniach, ktére pomoga zrozumiec
omawiane w dalszej czesci badania. Skupimy
sie na tematyce nastroju, inteligencji emocjo-
nalnej oraz subiektywnej realnosci uczuc.

Uprzedzajac dalsze rozwazania, a zarazem
nawigzujac do jednego z wykorzystanych na-
rzedzi badawczych, kilka stéw komentarza do
pojecia nastroju. Nastréj przeciwstawia sie
czesto intensywnym emocjom, ktére cechuja
sie intensywnoscia, duza dynamika i krotko-
trwatym przebiegiem. Nastroj jest czyms w ro-
dzaju tta emocjonalnego czy tonacji uczucio-
wej, jest stanem rozciggnietym w czasie. Po-
nadto mozna powiedzie¢, ze nastrdj nie jest
zwigzany z zadnym obiektem lub quasi-obiek-
tem (Russel, 2003; Gorynska, Ledziriska, Zajen-
kowski, 2011), ze jest pozbawiony wyrazne-
go komponentu pobudzenia fizjologicznego,
charakteryzuje sie umiarkowana intensywno-
Scig i pewnga powtarzalnoscig (Watson, 2000;
Ciarkowska, 2003).

Matthews, Jones i Chamberlain (1990) za-
proponowali model trzech wspétzaleznych
wymiaréw nastroju: pobudzenie energetycz-
ne (energetic arousal), pobudzenie napiecio-
we (tense arousal) oraz ton hedonistyczny (he-
donic tone). Pobudzenie energetyczne wigze
sie z motywacja do dziatania (energia-zmecz-
nie). Pobudzenie napieciowe wiaze sie z le-
kiem (napiecie-relaksacja). Z kolei ton hedo-
nistyczny jest wymiarem opisywanym przez
przyjemnosc¢-nieprzyjemnos¢. Do tego trdj-
czynnikowego modelu nawiagzuje jedno z wy-
korzystanych przez nas narzedzi badawczych,
tj. Skala Nastroju UMACL.

2. Cel pracy
Celem podjetych badan byto uzyskanie in-

formacji, czy i na ile dtugos¢ czasu przeby-
wania pacjenta w terapii wptywa na rodzaj
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przezywanych emocji i ich nasilenie oraz czy
w trakcie terapii ulega zmianie zdolnos¢ roz-
poznawania emocji wiasnych i cudzych. Bez-
posrednim, niejako operacyjnym celem zre-
alizowanego projektu byto sprawdzenie, czy
osoby rozpoczynajace terapie w poréwnaniu
do pacjentéw bedacych w niej co najmniej
6 miesiecy réznig sie pod wzgledem rodzaju
przezywanych emocji oraz czy wystapia rézni-
ce dotyczace aktualnego nastroju oraz pozio-
mu inteligencji emocjonalnej, rozumianej tu
przede wszystkim jako zdolno$¢ do rozpozna-
wania uczu¢ wiasnych i cudzych.

Badania miaty charakter poprzeczny, tzn.
badano dwie grupy pacjentéw réznigcych
sie stazem pozostawania w terapii. Wpraw-
dzie wydaje sie, ze badania longitudinalne,
prowadzone na tej samej grupie oséb bada-
nych kilkakrotnie tymi samymi narzedziami,
bylyby metodologicznie bardziej przekonuja-
ce, lecz z powoddw organizacyjnych trudniej
bytoby je zrealizowad. Znaczna cze$¢ pacjen-
téw rezygnuje bowiem z kontynuowania tera-
pii w réznych momentach czasu. Oznacza to,
Ze poczatkowa pula 0s6b zakwalifikowanych
do badan powinna by¢ relatywnie duza. Poza
tym pojawia sie wowczas pytanie, czym roznig
sie osoby kontynuujace terapie od tych, ktére
z niej zrezygnowaty. Chcac to ustali¢, trzeba by
dotrze¢ do oséb, ktére przerwaly terapie, co
okazuje sie zadaniem trudnym organizacyjnie.

Dotychczasowe badania dotyczace wpty-
wu terapii (i jej dlugosci) na szeroko rozu-
miang emocjonalnos$¢ uczestnikédw sa nie-
liczne, a wyniki niejednoznaczne. | tak np.
Kun i Demetrovics (2010) dokonali przegla-
du 51 badan dotyczacych zdolnosci rozpo-
znawania emocji u oséb uzaleznionych - czy
to od substancji psychoaktywnych czy tez od
nowych technologii, a takze od gier hazardo-
wych i natogowych zakupéw. Wyniki okaza-
ty sie zréznicowane i niezbyt konkluzywne.
Moéwigc stowami autoréw: ,Rozpoznawanie
emocjonalnych standéw jest mniej adekwat-
ne w przypadku alkoholikéw, intensywnych
palaczy, marihuany i oséb naduzywajacych
Internetu. Wyniki te dobrze koresponduja
z serig badan ukierunkowanych na ustalenie

relacji miedzy aleksytymia a uzaleznieniami
[...], o ile uznamy, ze uposledzona zdolnos¢
réznicowania emocji jest rowniez sktadnikiem
aleksytymii” (op. cit., s. 1151).

Z kolei badania skupiajace sie na emocjo-
nalnosci alkoholikéw wykazaty m.in., ze po
roku abstynencji u oséb uzaleznionych od al-
koholu nastapito zmniejszenie nasilenia cech
depresyjnych, smutku i przygnebienia (Nowa-
kowska, Jabtkowska, Borkowska (2007). W in-
nych badaniach (Betkowska-Korpata, 2012a)
wykazano réznice pomiedzy osobami utrzy-
mujgcymi i nieutrzymujacymi sie w abstynen-
¢ji. Osoby trwajace w trzezwosci byty bardziej
zyczliwe, otwarte i odczuwaty mniej ztosci
w przeciwienstwie do 0séb nieutrzymujacych
abstynencji, ktére odczuwaty wiecej przygne-
bienia, smutku i bezradnosci. Takze w bada-
niach Flory i Stalikas (2015) stwierdzono, ze
osoby bedace w terapii, wraz z jej uptywem,
odczuwaly relatywnie wiecej emocji pozytyw-
nych niz negatywnych. Nalezy jednak doda¢,
ze pacjenci poddawani badaniom mieli za
sobg rézny czas leczenia — czasem byty to 3-4
tygodnie, innym razem - 7-8 tygodni, w ko-
lejnych przypadkach 5-6 miesiecy, a jeszcze
w innych ponad rok.

Uznalismy zatem, ze warto skonfrontowa¢
sie z tym pytaniem w sposob bardziej syste-
matyczny.

3. Metoda

3.1 Narzedzia badawcze
Wykorzystano trzy narzedzia badawcze:
Przymiotnikowq Skale Nastroju UMACL
autorstwa G. Matthewsa, D.M. Jonesa i G.
Chamberlaina. Stuzy ona do badania aktual-
nego nastroju rozumianego jako doswiad-
czenie afektywne o umiarkowanym czasie
trwania. Skala Nastroju UMACL sktada sie z 29
pozycji majacych posta¢ przymiotnikow. Za-
daniem osoby badanej jest udzielenie odpo-
wiedzi na 4-punktowej skali (zdecydowanie
tak, raczej tak, raczej nie, zdecydowanie nie)
wskazujacych, w jakim stopniu kazdy z tych
przymiotnikéw opisuje jej obecny nastroj. Wy-
niki ujmowane sa w postaci trzech skal: Ton
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Hedonistyczny (TH), Pobudzenie Napieciowe
(PN) i Pobudzenie Energetyczne (PE). W skali
TH oraz w skali PE wynik surowy waha sie od
10 do 40 punktéw, natomiast w skali PN od 9
do 36 punktéw. Wyzsza liczba punktéw wska-
zuje na wyzszy poziom danego wymiaru na-
stroju. Rzetelnos$¢ ostatecznej wersji UMACL
oszacowano na podstawie oceny zgodno-
sci wewnetrznej. Dla kazdej ze skal obliczono
wspotczynnik Alfa Cronbacha, ktéry wahat sie
w granicach 0,71- 0,90. Wysoka trafnos¢ we-
wnetrzna zostata potwierdzona takze w opar-
ciu o analize czynnikowa, a trafno$¢ zewnetrz-
na - przez korelacje z odpowiednimi cechami
osobowosci.

Dwuwymiarowy Inwentarz Inteligencji
Emocjonalnej DINEMO autorstwa A. Jaworow-
skiej i A. Matczak. Kwestionariusz sktada sie
z 33 pozycji. Kazda z nich zawiera opis jakiejs
sytuacji stanowigcej zrédto emocji oraz czte-
rech réznych sposobéw reagowania. Kazdo-
razowo tylko jedna odpowiedz uznawana jest
za prawidtowa i uzyskuje 1 punkt. Kwestiona-
riusz pozwala uzyska¢ wynik ogdlny poprzez
zsumowanie punktéw uzyskanych w odpo-
wiedzi na wszystkie 33 pytania. Ponadto do-
starcza on wynikéw w dwéch podskalach: in-
terpersonalnej (INNI), gdzie maksymalny wy-
nik to 21 punktéw, oraz intrapersonalnej (JA),
gdzie maksymalny wynik to 14 punktow
(dwie odpowiedzi zaliczane sa do obydwu
skal). Rzetelno$¢ metody zostata oszacowana
przez ocene zgodnosci wewnetrznej przy uzy-
ciu Alfa Cronbacha dla obydwu podskal oraz
dla wyniku ogélnego. Dla dorostych kobiet
w skali INNI wynosi on 0,82, w skali JA 0,61,
a dla wyniku ogdélnego 0,81. Dla mezczyzn to
odpowiednio: skala INNI 0,74, skala JA 0,62,
a wynik ogélny 0,76.

Kwestionariusz Realnos¢ Uczu¢ (RU-4) au-
torstwa K. Mudynia. Metoda ta ma charakter
(pohprojekeyjny. Jest stosunkowo mato zna-
na, zatem poswiecimy jej nieco wiecej miej-
sca. Gtéwna inspiracja byly wczeéniejsze
wieloletnie badania autora zwiagzane z pyta-
niem:,Co — dla kogo - jest rzeczywiste”, a udo-
kumentowane w dwdéch publikacjach ksigzko-
wych: W poszukiwaniu prywatnych orientacji
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ontologicznych (2007) oraz Rzeczywiste-Nie-
rzeczywiste (2010). Metoda RU-04 nawigzuje
réwniez do tzw. analizy transakcyjnej E. Ber-
ne'a (1961, 1972/1993), a doktadniej do jego
taksonomii postaw (pozycji) zyciowych. Kaz-
da z czterech postaw wyréznionych przez Ber-
ne'a charakteryzuje sie bowiem tendencja do
przezywania okreslonych uczu¢. Zatozenia, na
ktérych opiera sie kwestionariusz RU-04, sg
nastepujace:

1. Kazda osoba posiada pewien charaktery-
styczny dla siebie ,profil emocjonalny” lub
repertuar wzorcéw emocjonalnych.

2. Indywidualny ,profil emocjonalny” jest
przedtuzeniem  struktury osobowosci,
m.in. w tym sensie, ze osoby, u ktérych do-
minuje okre$lona postawa zyciowa, cze-
sciej od innych doswiadczajg tez odpo-
wiedniego rodzaju uczud.

3. To, czego doswiadczamy czesciej lub sil-
niej, jest dla nas bardziej rzeczywiste niz
to, czego doswiadczamy rzadko lub wcale.
Kwestionariusz Realno$¢ Uczu¢ (RU-04)

sktada sie z 60 jedno- i dwuwyrazowych okre-

$len uczu¢ i odczu¢. Osoba badana ustosun-
kowuje sie do nich w oparciu o 11-stopniowa
skale (0-10 punktéw). Instrukcja brzmi: Kieru-
jqc sie wtasnymi, subiektywnymi odczuciami,
ocen stopieni realnosci uczu¢, do ktérych odno-
szq sie nizej wymienione okreslenia, zaznacza-
jac przy kazdym z nich kreslonq ilos¢ punktéw.

Kwestionariusz pozwala na wyodrebnienie

czterech czynnikéw, przyporzadkowanym

czterem postawom zyciowym w rozumieniu

E. Berne'a: (I'm not OK - you are OK), (I'm OK -

you are not OK), (I'm not OK - you are not OK)

i (I'm OK - you are OK). Kwestionariusz pozwa-

la réwniez na wyodrebnienie uczu¢ osobowo-

Sciowo niespecyficznych oraz na poréwnywa-

nie poszczegdlnych uczud.

Wskazniki rzetelnosci wewnetrznej (Alfa
Cronbacha) dla wyodrebnionych czynniko-
wo kolejnych skal (postaw zyciowych) wy-
niosty odpowiednio: 0,90, 0,85, 0,80 i 0,72.
Sprawdzono réwniez trafnos¢ zewnetrzng
kwestionariusza, m.in. przy uzyciu Inwenta-
rza Styléw Radzenia Sobie (CISS) Endlera i Par-
kera oraz Skali Przezy¢ Dysocjacyjnych (DES)
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Bernsteina-Carlsona i Putnama wsréd mto-
dziezy licealnej oraz os6b w wieku emery-
talnym. W obydwu grupach uzyskano wyso-
kie pozytywne korelacje pomiedzy stylem
skoncentrowanym na emocjach a uczucia-
mi wchodzacymi w sktad postawy I'm not OK
- you are OK. W przypadku mtodziezy odno-
towano korelacje r=0,57, p=0,001, a wsrod
seniorow korelacja ta byfa jeszcze wyzsza
(r=0,77, p<0,001). W grupie senioréw wysta-
pita tez korelacja pomiedzy stylem skoncen-
trowanym na emocjach a postawa I'm OK -
you are OK (r=0,56, p=0,001). Ponadto wsréd
senioréw odnotowano tez liczne istotne kore-
lacje (od r=0,30 do r=0,48) miedzy wynikiem
DES a 7 negatywnymi uczuciami niespecyficz-
nymi, takimi jak: przygnebienie, zniecierpliwie-
nie, poczucie zagroZenia i poczucie wstydu).

3.2. Procedura badania

Badania zostaly przeprowadzone w okresie
od lutego do grudnia 2019 roku w czterech
Osrodkach Terapii Uzaleznien w Krakowie,
Gliwicach oraz Czestochowie. Do badania
zostaly wybrane osoby z postawiona diagno-
z3 zespotu uzaleznienia od alkoholu, beda-
ce w procesie terapii nie diuzej niz miesiac
(1 grupa) badz bedace w terapii co najmniej
sze$¢ miesiecy (2 grupa). Uczestnikow pyta-
no wczesniej o zgode oraz ustalano dogodny
termin badania. Kazda osoba przed rozpocze-
ciem badania byfa informowana o celu i do-
browolnosci udziatu.

Pacjenci wypetniali opisane wczesniej trzy
kwestionariusze oraz krétkg metryczke doty-
czacg danych demograficznych. Nastepnie
byta przeprowadzana krétka rozmowa z oso-
ba badang, majaca na celu udzielenie od-
powiedzi na pytania, jesli takie pojawity sie
w trakcie wypetniania kwestionariuszy.

3.3. Hipotezy

H-1. Pacjenci pozostajacy dtuzej w terapii, tj. co
najmniej 6 miesiecy, beda réznic sie aktualnym
nastrojem w poréwnaniu z pacjentami rozpo-
czynajacymi terapie. Intuicje co do kierunku
zmian byly rozbiezne. U pacjentéw przeby-
wajacych w terapii dtuzej niz 6 miesiecy ocze-

kiwalismy raczej wyzszych wynikéw w skali
Pobudzenie Energetyczne oraz obnizonych
wynikéw w skali Pobudzenie Napieciowe.

H-2. Pacjenci pozostajacy w terapii co naj-
mniej 6 miesiecy beda charakteryzowac sie
wyzszym poziomem inteligencji emocjonal-
nej w skali intrapersonalnej (JA), czyli beda ta-
twiej rozpoznawac witasne uczucia niz pacjen-
ci bedacy w terapii krocej niz miesiac.

H-3a. Pacjenci przebywajacy w terapii co
najmniej 6 miesiecy beda stabiej doswiadczac
tzw. uczu¢ negatywnych (zwiazanych z pozo-
statymi trzema postawami wg Berne’a niz pa-
cjenci,poczatkujacy”.

H-3b. Pacjenci bedacy w terapii co naj-
mniej 6 miesiecy beda silniej doswiadczac
uczu¢ pozytywnych, traktowanych jako uczu-
cia osobowosciowo specyficzne, zwigzane
z postawa I'm OK - You are not OK niz pacjenci
Jpoczatkujacy”

H-4. Pacjenci przebywajacy w terapii co
najmniej 6 miesiecy beda silniej doswiadczac
tzw. uczu¢ osobowosciowo niespecyficznych
(niezaleznie od ich znaku) w poréwnaniu z pa-
cjentami rozpoczynajacymi terapie.

3.4. Charakterystyka badanej grupy
W badaniach tacznie wziety udziat 83 osoby.
Po przeprowadzeniu weryfikacji odrzucone
zostaty wyniki 3 os6b, poniewaz arkusze byty
niekompletne. Zatem ostatecznej analizie
poddano wyniki 80 oséb (40+40). W dalszej
kolejnosci wytaczono z analiz wyniki RU-04
dwdch 0s6b (po jednej z kazdej grupy) z po-
wodu mankamentéw w ich wypetnieniu.
Wiek oséb badanych: w grupie poczat-
kujacych (M=41,27 lat, SD = 13,61), w gru-
pie >6 miesiecy (M=44,6 lat, SD=12,98). Po-
zostate zmienne demograficzne byty wy-
réwnane w obydwu podgrupach. Podajemy
wiec dane dla catej grupy facznie. Pfe¢: mez-
czyzni n=51 (63,75%), kobiety n=29 oséb
(36,25%). Miejsce zamieszkania: duze miasto
(>100 tys. mieszkancéw) n=46 (57,5%), mate
miasto (<100 tys.) n=19 (23,75%), wies n=15
(18,75%). Wyksztafcenie: podstawowe: n=5
(6,25%), zasadnicze: n=23 (28,75%), $rednie:
n=23(28,75%), wyzsze: n=29 (36,25%).
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Tabela 1. Poréwnanie wymiaréw nastroju wg UMACL w obydwu badanych grupach

Wymiary Pacjenci ponizej Pacjenci powyzej
aktualnego | 1 Mmiesiaca terapii 6 miesiecy terapii t df p d
nastroju M SD M SD
TH 28,85 6,01 30,52 4,83 -1,37 78 0,173 0,12
PN 17,82 514 16,38 3,99 141 78 0,163 0,16
PE 39,95 591 31,57 4,25 -1,41 78 0,162 0,16
4. Wyniki dotyczace inteligencji emocjonalnej przed-

Przedstawimy najwazniejsze wyniki nawia-
zujace bezposrednio do postawionych hipo-
tez. W analizie wynikéw wykorzystano test t
Studenta dla préb niezaleznych, jednoczyn-
nikowa analize wariancji oraz wspétczynnik
korelacji liniowej Pearsona. Przyjeto poziom
istotnosci p<0,05. Obliczono tez wielkos¢
efektu d. Wyniki odnoszace sie do hipotezy 1,
zakfadajacej roznice wynikéw w odniesieniu
do aktualnego nastroju przedstawia tabela 1.

Okazuje sie (tab. 1), ze hipoteza 1 nie zo-
stala potwierdzona. Wprawdzie zarysowaty
sie trendy zgodne z kierunkiem oczekiwan,
tzn. pacjenci z grupy powyzej 6 miesiecy uzy-
skali wyzsze wyniki w skali Pobudzenie Ener-
getyczne, a nizsze w skali Pobudzenie Napie-
ciowe niz pacjenci z grupy rozpoczynajacej
terapie, jednak réznice te nie sg istotne staty-
stycznie (p=0,16). Kierunek zmian (m.in. ob-
nizenie pobudzenia napieciowego) nalezy
uznac za korzystny i przemawiajacy za efek-
tywnoscig terapii. Warto tez odnotowa¢, ze
w grupie <6 miesiecy — we wszystkich trzech
wymiarach nastroju — obserwujemy mniej-
sze zréznicowanie wynikéw (mniejsze war-
tosci odchylenia standardowego). Wyniki

stawia tab. 2.

Hipoteza 2 zaktadajaca, ze pacjenci o dtuz-
szym stazu w terapii uzyskaja wyzsze wyniki
w zakresie inteligencji intrapersonalnej (ska-
la JA) nie zostata potwierdzona. Co wiecej, na
poziomie trendu (p=0,06) ujawnita sie ten-
dencja przeciwna - pacjenci z 6-miesiecznym
stazem uzyskali nizsze wyniki niz grupa po-
czatkujacych pacjentéw. Ponadto nalezy od-
notowad nieco zaskakujacy wynik - pacjen-
ci o dtuzszym stazu w terapii uzyskali nizsze
wyniki w zakresie catosciowo rozumianej in-
teligencji emocjonalnej, a w szczegdlnosci
w zakresie inteligencji interpersonalnej (skala
INNI), gdzie réznica okazata sie bardzo istotna
statystycznie (t=2,86; p < 0,001). Mozna przy-
puszczad, ze towarzyszacy terapii proces prze-
budowy wtasnych nawykéw i w ogdle psy-
chicznej reorganizacji sprzyja egocentryzacji
pacjentdéw, co z kolei skutkuje obnizeniem po-
ziomu inteligencji emocjonalnej. Nasuwa sie
tez alternatywna interpretacja, idgca w kierun-
ku zmniejszonej wrazliwosci na tzw. zmienng
aprobaty spotecznej wsrdéd pacjentéw diuzej
pozostajacych w terapii. By¢ moze kwestia by-
cia akceptowanym/a przez terapeute i w 0g6-
le akceptacji przez innych wraz z uptywem

Tabela 2. Poréwnanie inteligencji emocjonalnej (DINEMO) w obydwu badanych grupach

. . Pacjenci ponizej Pacjenci powyzej
Inteligencja 1 miesiaca terapii 6 miesigcy terapii t df p d
emocjonalna
M sD M SD
Skala JA 7,03 2,35 5,90 2,87 1,92 78 0,059 0,22
Skala INNI 11,60 3,99 9,18 3,57 2,86 78 0,005 0,32
Wynik ogélny 17,38 5,04 14,35 5,28 2,62 78 0,011 0,30
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Tabela 3. Poréwnanie nasilenia emocji osobowosciowo specyficznych, powigzanych z postawami
zyciowymi w rozumieniu Berne’a w badanych grupach (n=39 + n=39)

Uczucia zwigzane Pacjenci ponizej Pacjenci pow.
z postawami zyciowymi 1 mies. terapii 6 mies. terapii t df p d
wg E. Berne'a M SD M SD
| FmnotOK- 5,48 178 6,27 226 | -1,73 76 0,093 039
You are OK
I ImOK- 41 228 | 479 | 240 | -128 76 0204 | 029
You are not OK
Il I'mnot OK - 4,67 1,88 5,97 2,19 -2,82 76 0,006 0,65
You are not OK
V" /m OK- 633 | 157 | 679 | 116 | -149 | 76 | 0140 | 034
You are OK

czasu staje sie sprawg mniej istotng, waz-
niejsze staja sie odczuwalne efekty terapii.

Kolejne dwie powiazane ze sobg hipotezy
(3a i 3b) dotycza réznic w intensywnosci do-
$wiadczania (osobowosciowo specyficznych)
uczu¢ pozytywnych i negatywnych u pacjen-
téw poréwnywanych grup. Dodajmy, ze ,in-
tensywniej doswiadczad” oznacza tutaj przy-
pisywanie okre$lonym uczuciom wyzszego
stopnia realnosci w kwestionariuszu RU-04.
Przypomnijmy, ze uczucia osobowosciowo
specyficzne zostaty wyodrebnione w drodze
analizy czynnikowej i powigzane z czterema
postawami zyciowymi w rozumieniu E. Ber-
ne'a. Nalezy dodac¢, ze uczucia pozytywne re-
prezentowane sg jedynie przez postawe IV
('m OK - you are OK), traktowana przez auto-
ra analizy transakcyjnej jako jedyna postawa
konstruktywna i pozadana. Odpowiednie wy-
niki przedstawia tabela 3.

W $wietle wynikéw zawartych w tab. 3
mozna uzna¢, ze hipoteza 3a, zakfadajaca
mniejsza intensywnos$¢ uczu¢ negatywnych
w grupie pacjentéw poddawanych terapii co
najmniej 6 miesiecy, nie zostata potwierdzo-
na. Chciatoby sie powiedzie¢, ze uzyskane wy-
niki potwierdzity niejako hipoteze przeciw-
na. Wprawdzie réznice w intensywnosci (re-
alnosci) uczu¢ nalezacych do postaw | oraz
Il nie osiaggnety poziomu istotnosci statystycz-
nej, niemniej w obydwu przypadkach widzi-
my analogiczny kierunek réznic na poziomie
trendu. Istotne réznice odnotowujemy tylko

w odniesieniu do postawy lll (t=2,64, p=0,01,
d=0,3), ktéra w ujeciu Berne’a uwazana jest za
najbardziej destrukcyjna. Jest ona reprezento-
wana przez: znudzenie, nieufnosé, zniechecenie
oraz obojetnos¢. Jesli jednak uczucia nalezace
do pierwszych trzech postaw potraktujemy en
bloc jako uczucia negatywne, to réznica mie-
dzy grupami réwniez okaze sie istotna staty-
stycznie (t=-2,09; p=0,04).

Analogiczng tendencje obserwujemy tez
w odniesieniu do uczué¢ pozytywnych. Ujaw-
nita sie ona na poziomie trendu (t=-1,49;
p=0,14). Okazuje sie, ze wraz z dtugoscig te-
rapii — wbrew oczekiwaniom - nasilaja sie za-
réwno uczucia negatywne, jak i pozytywne.
Tendencja ta jest zrozumiata, gdyz w trak-
cie terapii nastepuje stopniowe ,odmrazanie”
emocjonalnosci pacjentéw, przez diugi czas
zablokowanej, zredukowanej badz rozchwia-
nej. Dodajmy, ze uczu¢ pozytywnych jest
mniej takze dlatego, iz w kwestionariuszu Re-
alnos¢ Uczuc sa one reprezentowane w mniej-
szej liczbie, stanowigc 1/4 catej puli. Jednak-
ze hipotezy 3b nie mozemy uznac za potwier-
dzona.

Przejdziemy teraz do hipotezy 4, zaktada-
jacej, ze pacjenci przebywajacy dtuzej w pro-
cesie terapii, tj. co najmniej 6 miesiecy, beda
intensywniej doswiadcza¢ tzw. uczu¢ osobo-
wosciowo niespecyficznych w poréwnaniu
z pacjentami rozpoczynajacymi terapie. Po-
réwnanie odpowiednich wynikéw zawiera ta-
bela. 4.
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Tabela 4. Poréwnanie oceny realnosci uczu¢ osobowosciowo niespecyficznych w obydwu gru-

pach pacjentéw

Pacjenci ponizej | Pacjenci powyzej
Uczucia osobowosciowo | | Miesiaca terapii 6 miesiecy terapii t df p d
niespecyficzne M SD M SD

5,48 1,5 6,21 1,49 -2,163 76 0,034 0,5

W s$wietle uzyskanych wynikéw (tab. 4)
mozemy stwierdzi¢, ze hipoteza 4 zostata po-
twierdzona. Pacjenci diuzej pozostajacy w te-
rapii silniej doswiadczali uczu¢ niespecyficz-
nych, czyli przypisywali im wyzszy stopien
realnosci. Sprawdzono tez, ktére sposréd 31
niespecyficznych uczu¢ najbardziej ,porédz-
nity” obydwie grupy. Przy uzyciu testu t Stu-
denta poréwnano réznice dotyczace poszcze-
golnych uczud. Tabela 5 przedstawia 11 uczuc
najbardziej roéznicujacych. Uporzadkowano
je, poczynajac od najbardziej réznicujacych.
Uwzgledniono w niej uczucia, w ktérych przy-
padku réznice okazaty sie istotne statystycz-
nie (p < 0,05), oraz takie, gdzie réznica zazna-
czyta sie na poziomie trendu (p < 0,10).

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie najbardziej
réznicujgce uczucia sg silniej doswiadczane
(oceniane jako bardziej realne) w grupie pa-
cjentéw dtuzej pozostajacych w terapii. Moz-
na zaryzykowac stwierdzenie, ze pozostaja

oni w lepszym kontakcie ze swoimi emocjami
niz grupa poczatkujaca. Warto tez zauwazy¢,
ze dotyczy to zaréwno uczué tzw. negatyw-
nych (6x), jak i pozytywnych (5x). Jest to o tyle
wazne, gdyz pokazuje, iz pozytywne uczucia
takie, jak optymizm, zadowolenie czy poczu-
cie bezpieczeristwa takze nasilaja sie w trakcie
kontynuowania terapii. Jest to dobra wiado-
mos¢ dla terapeutow i pacjentéw. Grupa po-
zostajgca w terapii co najmniej przez 6 miesie-
cy wydaje sie tez bardziej zuniformizowana,
o czym swiadczytyby nizsze wartosci odchy-
lenia standardowego w 8 na 11 uwzglednio-
nych uczud.

Przeprowadzono réwniez analizy dodat-
kowe z uwzglednieniem zmiennych demo-
graficznych, takich jak pfe¢, miejsce zamieszka-
nia, poziom wyksztatcenia oraz wiek. Poréwnu-
jac kobiety (n=29) z mezczyznami (n=51), nie
stwierdzono istotnych réznic w zakresie inte-
ligencji emocjonalnej ani w odniesieniu do

Tabela 5. Poréwnanie nasilenia najbardziej réznicujacych obydwie grupy uczuc niespecyficznych

Pacjenci ponizej | Pacjenci powyzej
Uczucia osobowosciowo | q miesigca terapii | 6 miesiecy terapii t df p d
niespecyficzne
M SD M SD

Zazdro$¢ 418 3,14 6,18 2,88 | -2,928 76 0,005 0,67
Optymizm 5,74 2,27 7,03 1,71 -2,820 76 0,006 0,65
Smutek 5,26 2,75 6,97 2,85 | -2,708 76 0,008 0,62
Zadowolenie 6,41 2,31 7,59 1,87 | -2,474 76 0,016 0,57
Poczucie bezpieczenstwa 6,13 2,43 7,23 1,56 | -2,383 76 0,020 0,55
Zniecierpliwienie 4,97 2,37 6,03 2,19 | -2,034 76 0,045 0,47
Poczucie zagrozenia 4,54 2,61 5,56 2,36 -1,819 76 0,073 0,42
Niesmiatos¢ 513 2,76 6,18 236 | -1,806 76 0,075 0,41
Poczucie wyzszosci 3,51 2,56 4,56 2,58 | -1,804 76 0,075 0,41
Rozdraznienie 5,28 1,89 6,21 3,57 -1,808 76 0,075 0,41
Wewnetrzny spokdj 5,44 2,37 6,28 225| -1618 76 0,100 0,37

24



Emocjonalnos¢ oséb z problemem alkoholowym...

wyniku ogdlnego, ani w skali JA, ani w przy-
padku skali INNI. Nie stwierdzono tez réz-
nic w odniesieniu do zadnej z podskal UMC-
LA, tj. Tonu Hedonistycznego, Pobudzenia
Energetycznego i Pobudzenia Napieciowe-
go. Stwierdzono natomiast (i tylko tu) réznice
w nasileniu emocji wchodzacych w skfad po-
stawy I'm not OK - you are not OK. Kobiety uzy-
skaty tu wyzsze wskazniki (M=6,12 : M=5,05,
t=2,11, df=78,p=0,038). Wynik ten jest trud-
ny do interpretacji. Jesli jednak uznamy go
za znaczacy, mozemy spekulowa¢, ze - by¢
moze -w przypadku kobiet natég czyni wiek-
sze spustoszenie niz w przypadku mezczyzn.
Mozna by to wigza¢ np. z mniejszym zaanga-
zowaniem w prace zawodowa i wynikajaca
z tego faktu ubozsza siecia relacji spotecznych
w przypadku niepracujacych kobiet.

Sprawdzono, czy miejsce zamieszkania pa-
cjentéw koreluje w jaki$ sposéb z wynikami
wszystkich trzech metod, lecz nie odnotowa-
no tu zadnych znaczacych korelacji.

Nie odnotowano tez zadnych réznic zwia-
zanych z poziomem wyksztatcenia a wynikami
wykorzystanych metod.

Sprawdzono tez, czy istnieje zwigzek po-
miedzy wiekiem oséb badanych a wynikami
zastosowanych metod. W przypadku skali na-
stroju UMACL oraz inteligencji emocjonalnej
DINEMO nie odnotowano zadnych istotnych
korelacji. Jedynie w przypadku postawy I'm
not OK - you are OK zarysowata sie staba kore-
lacja negatywna zwigzana z wiekiem pacjen-
téow (r=-19, p=0,087). Znaczy to, ze nasile-
nie tej postawy czesciej wystepowato u mtod-
szych pacjentéw niz u starszych.

5. Dyskusja

Podsumowujac najkrécej uzyskane wyniki,
mozna powiedzie¢, ze nie stwierdzono istot-
nych réznic w odniesieniu do zadnego wymia-
ru aktualnego nastroju w rozumieniu UMCLA.
Réznice, ktére zaznaczyly sie na poziomie
trendéw, byty zgodne z intuicyjnymi oczeki-
waniami — pacjenci przebywajacy w terapii
powyzej 6 miesiecy uzyskali nieco nizsze wy-
niki w Pobudzeniu Napieciowym, natomiast

nieco wyzsze w Pobudzeniu Energetycznym
i Tonie Hedonistycznym. Tendencje te sugeru-
ja, ze proces terapii przebiega w konstruktyw-
nym kierunku.

Zaskakujacych wynikéw w odniesieniu
do inteligencji emocjonalnej dostarczyt kwe-
stionariusz DINEMO. Okazato sie, ze - wbrew
optymistycznym oczekiwaniom - istotnie
wyzsze wyniki w zakresie inteligencji emocjo-
nalnej uzyskali pacjenci rozpoczynajacy te-
rapie, a nie ci, ktérzy kontynuowali jg co naj-
mniej od pot roku. Istotne statystycznie réz-
nice dotyczyty nie tylko wyniku ogélnego
(t=2,62, p=0,011), lecz w takze skali inter-
personalnej, dotyczacej trafnego rozpozna-
wania emogji innych 0séb (t=2,86, p=0,005).
W przypadku skali intrapersonalnej réznica
byta mniejsza, bo na granicy istotnosci staty-
stycznej (t=1,92, p=0,059). Wyglada na to, ze
towarzyszacy terapii proces trzeZzwienia pro-
wadzi prawdopodobnie do czasowego obni-
Zenia inteligencji emocjonalnej. Nasuwa sie
pytanie - jak to mozliwe i dlaczego tak mia-
toby sie dziac¢? Do tej kwestii jeszcze wrécimy.

Jesdli idzie o wyniki uzyskane przy uzy-
ciu kwestionariusza Realnos¢ Uczu¢, to moz-
na je podsumowac krotko: pacjenci pozosta-
jacy w leczeniu co najmniej 6 miesiecy silniej
doswiadczaja zaréwno uczué negatywnych,
jak i pozytywnych. Dotyczy to zaréwno uczu¢
osobowosciowo specyficznych, zwigzanych
z czterema postawami zyciowymi, jak i wie-
lu uczu¢ niespecyficznych, niejako bardziej
podstawowych i uniwersalnych. Nie zawsze
réznice te okazywaly sie istotne statystycz-
nie, niemniej ich kierunek byt jednoznaczny
- pacjenci o dtuzszym stazu terapeutycznym,
bardziej zaawansowani w procesie trzeZzwie-
nia, uzyskiwali wyzsze wyniki. Zaleznos¢ ta
pozostaje w sprzecznosci ze zdroworozsad-
kowymi oczekiwaniami oraz liniowym sposo-
bem myslenia. Latwiej jest wierzy¢, ze proces
trzezwienia i poprawa kondycji psychicznej
przebiega systematycznie i niejako liniowo
wraz z uptywem czasu. Wyniki te uswiadamia-
ja nam i potwierdzajg obserwacje terapeu-
tow, ze proces trzezwienia ma charakter fazo-
wy i niejako krzywoliniowy (por. Mellibruda
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i Sobolewska-Mellibruda, 2011). Poczatkowy
okres zwigzany z rozpoczeciem terapii nie bez
powodu nazywa sie czasem ,miesigcem mio-
dowym” (Klimek, 2020) lub okresem ,r6zowej
chmurki” (pink cloud)'. Podjecie trudnej decy-
Zji o poddaniu sie terapii i wprowadzenie jej
W czyn wigze sie zapewne z satysfakcjg z wy-
konania radykalnego kroku i nadziejg na ,do-
bra zmiane” Czesto towarzyszy temu wspar-
cie ze strony rodziny lub bliskich znajomych.
Dos¢ szybko okazuje sie jednak, ze schody sa
strome, a pozytywnych efektéw i gratyfikacji
nie wida¢. Pojawiaja sie watpliwosci i rozcza-
rowanie brakiem odczuwalnych postepéw —
zamiast coraz tatwiej, bywa coraz trudnie;j.

Nasuwa sie porOwnanie procesu wy-
chodzenia z natogu z generalnym remon-
tem domu. Trzeba bowiem radykalnie zre-
organizowac¢ swoje zycie, poczynajac od co-
dziennych nawykoéw i stylu zycia, a konczac
na znalezieniu nowych, alternatywnych ce-
6w i satysfakcjonujacych wartosci. Warto tu
zauwazy¢, ze kazda zmiana, poczynajac od
sprzatania mieszkania, a konczac na general-
nym remoncie domu, wiaze sie z czasowym
zwiekszeniem bataganu i duzymi kosztami
psychologicznymi, ktérych wielkos¢ czesto
jest wczedniej niedoceniana.

Nasilenie doswiadczanych emocji, zwtasz-
cza negatywnych, dla terapeuty moze ozna-
cza¢, ze pacjent nawigzuje kontakt ze swymi
zapomnianymi, ,nieuzywanymi” czy ambiwa-
lentnymi uczuciami, co jest pozadane i ko-
rzystne w diuzszej perspektywie. Natomiast
dla pacjenta oznacza to raczej brak oczeki-
wanych postepdw oraz poczucie, ze jest co-
raz gorzej. Stad tez jednym z zadan terapeu-
ty bytoby uprzedzanie pacjenta o nieuchron-
nych trudnosciach, ktére dopiero sie pojawia,
oraz ukazywanie ich nieoczywistego znacze-
nia i potencjalnej sensownosci.

' Emotional Rollercoaster in Early Recovery.
https://alcoholrehab.com/addiction-recovery/
emotional rollercoaster-in-early-recovery/ (uzy-
skano: 22.06.2020).
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6. Wnioski

1. Uzyskane wyniki wskazuja, ze w trakcie te-
rapii trwajacej co najmniej 6 miesiecy nasila
sie u pacjentéw doswiadczanie uczué. Doty-
czy to zarbwno uczu¢ osobowosciowo spe-
cyficznych, jak i niespecyficznych. W tej samej
grupie odnotowano réwniez istotnie nizsze
wyniki dotyczace inteligencji emocjonalne;j.
Swiadczy to o specyficznej, wielofazowej dy-
namice procesu wychodzenia z natogu, o we-
wnetrznym zagubieniu i zwigkszonej egocen-
tryzacji w tej fazie terapii. Moze tez Swiadczy¢
o rozpoczetym procesie ,odmrazania” emocji
i nawiazywaniu coraz blizszego kontaktu
z wiasnymi ambiwalentnymi uczuciami.

2. Wydaje sie, ze waznym zadaniem tera-
peutdw pracujacych z pacjentami z proble-
mem alkoholowym jest uprzedzanie o nie-
uniknionej fazie pogarszania nastroju, znie-
checenia i braku odczuwalnych postepéw,
a zarazem ukazywaniem koniecznosci i gteb-
szego sensu zachodzacego procesu mimo to-
warzyszacych mu dyskomfortéw.

3. Wprawdzie proces generalnego remon-
tu psychiki i porzadkowania wtasnych emocji
oraz poszukiwania nowych celéw i wartosci
u réznych oséb przebiega w réznym tempie,
jednakze wydaje sie, ze w okresie krétszym
niz rok trudno oczekiwa¢ jednoznacznie po-
zytywnych efektéw terapii. Mozna przypusz-
cza¢, ze dynamika i tempo wychodzenia z na-
togu pozostaja w jakiejs relacji do dtugosci
okresu uzaleznienia od alkoholu. Nalezatoby
kontrolowac te zmienna.

4. Sposréd wykorzystanych trzech narze-
dzi badawczych najwiecej informacji uzy-
skano w oparciu o kwestionariusz Realnos¢
Uczu¢. Wydaje sie, ze RU-04 jest dos¢ czutym
narzedziem i jako takie moze by¢ wykorzysty-
wane do monitorowania procesu zmian za-
chodzacych w trakcie terapii i nie tylko tam.

5. W przysztosci bytoby wskazane przepro-
wadzenie badan longitudinalnych z trzykrot-
nym pomiarem réznych aspektéw emocjo-
nalnosci, tj. w trakcie pierwszego miesigca od
rozpoczecia terapii, po pét roku oraz po (co naj-
mniej) roku uczestniczenia w procesie terapii.
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