Dzieci alkoholikow
w perspektywie rozwojowej
i klinicznej






UNIWERSYTET IM. ADAMA MICKIEWICZA W POZNANIU

Lidia Cierpialkowska, Iwona Grzegorzewska

Dzieci alkoholikow
w perspektywie rozwojowej
i klinicznej

WYDAWNICTWO
NAUKOWE

POZNAN 2016



Recenzent: dr hab. Anna Oleszkowicz, prof. UWr

Publikacja dofinansowana przez
Panistwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
oraz Rektora Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

© Lidia Cierpiatkowska, Iwona Grzegorzewska 2016

This edition © Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznan 2016

Projekt oktadki: Helena Oszmiariska-Napierata
Redaktor: Elzbieta Kostecka
Redaktor techniczny: Dorota Borowiak

Lamanie komputerowe: Marcin Tyma

ISBN 978-83-232-3111-0

WYDAWNICTWO NAUKOWE UNIWERSYTETU IM. ADAMA MICKIEWICZA W POZNANIU
61-701 POZNAN, UL. FREDRY 10

www.press.amu.edu.pl

Sekretariat: tel. 61 829 46 46, faks 61 829 46 47, e-mail: wydnauk@amu.edu.pl

Dziat Promodji i Sprzedazy: tel. 61 829 46 40, e-mail: press@amu.edu.pl

Wydanie I. Ark. wyd. 18,00. Ark. druk. 16,125
DRUK I OPRAWA: EXPOL, WEOCLAWEK, UL. BRZESKA 4



Spis tresci

Wprowadzenie . . . . .. .. ... ..

Rozdzial 1
Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy w perspektywie psychopatologii roz-
WOJOWEJ . . . . oot
1.1. Zdrowie psychiczne - modele medyczne i rozwojowe . . . . . . ... ..
1.2. Psychopatologia rozwojowa jako nauka o zaburzeniach psychicznych
weykluzycia ...

Rozdzial 2

Modele i koncepcje podatnosci i odpornosci dzieci i mlodziezy rodzicow alko-
holikéw . . . . . . ..
2.1. Rodzicielstwo pijacych szkodliwie i w sposob uzalezniony . . . ... ..
2.2. Od determinizmu do indeterminizmu . . . .. ... ... ... ... ..

2.2.1. Bio-psycho-spoteczny i transakcyjny model rozwoju dzieci i mto-

dziezy . ... ...

2.2.2. Przywigzanie i mentalizacja a trajektorie rozwoju . . . . ... ..
2.2.3. Koncepcje podatnosci i odpornosci psychicznej dzieci z rodzin z pro-
blemem alkoholowym . . ... ........ . ... . ... ... ..

2.3. Zdrowie i zaburzenia psychiczne . . ... ... ... ... ... .....
2.3.1. Zréznicowanie populacji dzieci rodzicéw pijacych szkodliwie i alko-
holikéw . . .. ...

2.3.2. Zasoby i czynniki chronigce przed psychopatologia . . . ... ..

Rozdziat 3
Alkoholizm rodzica a biologiczna podatnosé¢ dzieci na zaburzenia zachowania
ipsychiczne . . . .. ... ...
3.1. Dzieci alkoholikéw z perspektywy biologicznej . . . .. ... ... ...
3.1.1. Genetykamolekularna . ... .. ... .. ... ... .. .. ... .
3.1.2. Genetyka behawioralna . . ... ... ................
3.1.3. Czynniki posredniczace we wplywie genetyki na alkoholizm
3.1.4. Neurofizjologiczne mechanizmy ekspresji genéw zwigzanych
z alkoholizmem . ... ... ... . ... .. .. .. ... ...
3.1.5. Specyficzne dysfunkcje intelektualne jako markery podatnosci na
alkoholizm . . ... ... ... .. ... ...
3.2. Znaczenie czynnikéw srodowiskowych z perspektywy genetyki behawio-
ralnej . ...
3.3. Trudny temperament dzieci rodzicéw pijacych szkodliwie i alkoholikéw . .

13
13

16

23

23
30

31
42

52
62

62
66

71

71
72
75
82

83

86

88
91



Rozdzial 4

Rodzice szkodliwie pijacy i uzaleznieni jako zZrodlo stresu zyciowego dzieci . . 99
4.1. Rodzinne zrédia stresu zyciowego dzieci alkoholikéw . . . .. ... .. 99
4.2. Specyficzne i niespecyficzne wplywy alkoholu na rodzicielstwo . . . . 107

4.2.1. Efekty specyficznie alkoholowe . . ... ... ... ... ... .. 108

4.2.2. Efekty specyficznie niealkoholowe . . .. ... ... ... ... .. 115
4.2.3. Interakcja czynnikéw rodzinnych i srodowiskowych a rozwoj

i przystosowanie dzieci alkoholikéw . . . . .. ... ... ... .. 117

4.3. Struktura i mechanizmy funkcjonowania rodziny alkoholowej . . . . . . 120

4.3.1. Role rodzinne z perspektywy klinicznej . . . .. ... .. ... .. 121

4.3.2. Mechanizmy parentyfikacji w rodzinie alkoholowej . . . ... .. 124

4.3.3. Rytualy rodzinne w rodzinie z problemem alkoholowym . . . . . 130

Rozdzial 5

Sciezki i efekty rozwoju dzieci alkoholikéw w $wietle wynikéw badan . . . . 133
5.1. Czynniki ryzyka i zasoby w modelach cigglosci i zmiennosci rozwoju . 133

51.1. Zagrozenia w okresie prenatalnym . .. ... ... ... ... .. 141
5.1.2. Czynniki ryzyka i zasoby a rozwdj w okresie wczesnego dziecin-
stwa . ... 146
5.1.3. Czynniki ryzyka i zasoby a funkcjonowanie dzieci w wieku szkol-
01745 152
5.1.4. Rozwdj i funkcjonowanie adolescentéw . . . . . . .. .. ... .. 161
5.2. Konsekwencje dorastania w rodzinach z problemem alkoholowym . . . 170
5.2.1. Problemy psychospoteczne w okresie dziecifistwa . . . . ... .. 170
5.2.2. Zdrowie psychiczne mlodych dorostych . . ... ... ... ... 176

Rozdziat 6

Pomoc i poradnictwo psychologiczne dla dzieci alkoholikéw . . . .. ... .. 184
6.1. Kryteria i ogélne cele pomocy psychospotecznej . . . ... ... ... .. 184
6.2. Programy profilaktyczne . . .. ... ... ... .. ... L. 186
6.3. Strategie i interwencje psychospoteczne . . ... ... ... .. ... .. 187
6.4. Psychoterapia i poradnictwo psychologiczne . . . .. ... ... ... .. 191
6.5. Pierwszy kontakt, pierwsze kroki w pomocy psychospotecznej dzie-

clom L. 198

Zakoficzenie . . . .. .. ... 207

Bibliografia . . ... ... ... ... 216

Indeks rzeczowy . . . . . . . ... 249

Children of alcoholics - developmental and clinical aspects (Summary) . .. 257



Wprowadzenie

W ostatnich latach mozna zaobserwowac wzrost zainteresowania r6znych
dyscyplin naukowych kondycja fizyczna, psychiczna i spoleczng potomstwa
rodzicow z ré6znymi problemami w zakresie zdrowia psychicznego. Dzieci,
adolescenci i dorosli aktualnie zyjacy lub pochodzacy z rodzin, w ktérych
jedno lub oboje rodzice cierpieli z powodu nawracajacych lub trwajacych
przez lata zaburzen psychicznych, np. depresji, schizofrenii, uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych czy powaznych zaburzen osobowosci, sta-
nowia stosunkowo duza grupe oséb zmagajacych sie z trudnymi, czasami
traumatycznymi aktualnymi lub przesztymi przezyciami i doswiadczeniami.
Potomstwo rodzicéw cierpigcych na przewlekle zaburzenia psychiczne i cho-
roby somatyczne jest narazone na dziatanie przewleklego stresu, najczesciej
wynikajgcego z niemoznosci nalezytego zaangazowania sie tychze w spra-
wowanie zaréwno instrumentalnych, jak i emocjonalnych funkcji rodziciel-
skich, odpowiednio dopasowanych i dostrojonych do potrzeb rozwojowych
dziecka.

Dzieci i adolescenci wychowujacy sie w rodzinach z problemem alkoho-
lowym stanowia doé¢ duza grupe, poniewaz w Polsce zyje ponad 850 tysiecy
0s6b uzaleznionych od alkoholu, a ponad 2 miliony pije w sposoéb szkodliwy,
tj. powodujacy negatywne skutki psychiczne i spoteczne. Wiekszos$¢ z nich
pozostaje w zwiazkach malzenskich lub partnerskich, posiada potomstwo
w réznym wieku. Liczbe niepelnoletnich dzieci wychowywanych przez pija-
cych, przynajmniej w sposob szkodliwy, rodzicéw ocenia sie na okoto 2 mi-
liony (PARPA, 2012). Nawet bardzo ostrozne szacunki pozwalaja przyjac, ze
w kazdej klasie szkolnej jest co najmniej dwoje, troje uczniéw pochodzacych
z takich rodzin. Funkcjonowanie tych dzieci, pod wieloma wzgledami, jest
ogromnie zréznicowane - czes¢ z nich ma mniej lub bardziej powazne prob-
lemy rozwojowe, przejawiajace sie niskimi osiggnieciami szkolnymi, proble-
mami emocjonalnymi i spolecznymi, czes¢ to dzieci sukcesu, prymusi, osia-
gajacy nie tylko doskonate wyniki w szkole, ale takze w réznych kontekstach
spolecznych i sSrodowiskowych.

Nie ulega zatem watpliwosci, Ze problemy dzieci z rodzin alkoholowych
koncentruja uwage nie tylko réznych instytucji opiekuriczych, wychowaw-
czych i szkolnych, ale takze sa ogromnym wyzwaniem dla wielu profesjona-
listow zajmujacych sie pomoca psychologiczna, pedagogiczna czy spoleczno-
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-érodowiskowa. Zeby ta pomoc byta adekwatna i skuteczna, a nie rutynowa
i automatyczna, konieczne jest trafne zdiagnozowanie doswiadczanych przez
te dzieci trudnoéci w radzeniu sobie z r6znymi problemami w zZyciu, nie tyl-
ko w érodowisku rodzinnym, ale takze szkolnym i réwiesniczym. Wiary-
godnosc i trafnos¢ postepowania diagnostycznego oraz pomocowego zalezy
od nagromadzonej wiedzy o przejawianych przez te dzieci trudnosciach na
réznych etapach zycia, mechanizmach utrzymywania si¢ zdrowia i zaburzen
psychicznych oraz wiedzy o czynnikach biologicznych, rodzinnych i psy-
chicznych wplywajacych na ich prawidlowy i zaburzony rozwyd;.

Ksigzka sklada sie z szesciu rozdziatéw, w ktérych przedstawiamy naj-
wazniejsze rezultaty dotychczasowych dociekart naukowych zaréwno teore-
tycznych, jak i empirycznych na temat wpltywu srodowiska rodzinnego kon-
stytuowanego przez jedno lub oboje rodzicéw z problemem alkoholowym na
rozw6j w cyklu zycia, a takze prezentujemy zalozenia, cele i zadania progra-
moéw ogolnorozwojowych i terapeutycznych dla dzieci i adolescentéw, kto-
rzy tej pomocy oczekuja i potrzebuja. Omawiamy nie tylko rezultaty badan
prowadzonych w Europie Zachodniej i Stanach Zjednoczonych, ale naszym
celem jest tez przedstawienie znaczacych badan zrealizowanych na polskich
rodzinach i dzieciach z rodzin z problemem alkoholowym. Relacjonujemy
takze rezultaty wlasnych przegladéw literatury i omawiamy rezultaty wias-
nych projektéow badawczych, ktére realizowalySmy przez ostatnie lata pracy
badawczej i naukowej. Dzielimy sie réwniez do$wiadczeniami klinicznymi
w pracy z dzie¢mi i dorostymi z rodzin z problemem alkoholowym.

W rozdziale 1 zatytulowanym ,Psychopatologia rozwojowa a zdrowie
psychiczne dziecii mlodziezy” przedstawiamy krétka historie sposobéw kon-
ceptualizowania zagadnien zdrowia i zaburzen psychicznych w modelach
medycznych oraz konsekwencje podejscia kategorialnego i dymensjonalnego
w psychopatologii. Omawiamy tez sposoby rozumienia psychopatologii roz-
wojowej, ktora definiujemy jako interdyscyplinarna i transteoretyczna dzie-
dzine nauki o dynamice rozwoju jednostki w cyklu zycia. Przebieg rozwoju,
jego dynamika i efekty sa uwarunkowane specyficzna interakcja czynnikéw
ryzyka i zasobéw o charakterze biologicznym, psychicznym oraz srodowi-
skowym. Tworzg one podstawy intrapsychicznych mechanizméw wyzna-
czajacych Sciezki rozwoju, pozwalajace zrozumied, jak tez wyjasni¢ zdrowie
i zaburzenia psychiczne w dziecifistwie, adolescencji i dorostosci.

Koniec lat osiemdziesiatych ubiegltego wieku, to schylek myslenia deter-
ministycznego o zwiazkach miedzy zaburzeniami psychicznymi rodzicéw,
w tym tych pijacych w sposéb szkodliwy lub uzalezniony, a psychopatologia
u potomstwa. Na wstepie rozdzialu 2 zatytulowanego ,Modele i koncepcje
podatnosci i odpornosci dzieci rodzicow alkoholikéw” dokonujemy charak-
terystyki objaw6éw zaburzen psychicznych i zachowania oraz zmian w funk-



cjonowaniu psychospotecznym u osoby z zespolem uzaleznienia od alkoholu,
ktore moga mie¢ znaczenie dla petnienia funkcji rodzicielskich. Podstawowe
pytanie, na ktére badacze i klinicysci probuja odpowiedzie¢ dotyczy tego, czy
matka lub ojciec cierpigcy na przewlekle zaburzenia psychiczne moze by¢
»~wystarczajaco dobrym” rodzicem? Nie zawsze to pytanie brzmiato tak inde-
terministycznie. Do niedawna w literaturze pedagogicznej i psychologicznej
dominowato przekonanie, ze matka czy ojciec cierpiacy z powodu proble-
moéw natury psychicznej sa zawsze ,zlymi” rodzicami, a ich dzieci sa skazane
na powazne zaburzenia psychiczne. Rzeczywistos¢ okazuje sie jednak bar-
dziej ztozona i niejednoznaczna, czasami bardzo zaskakujaca.

W rozdziale tym koncentrujemy si¢ na pokazaniu zalozeni trzech naj-
wazniejszych koncepcji wyjasniajacych éciezki i dynamike rozwoju zdrowia
i zaburzen psychicznych, tj. rozwojowego modelu podatnosé-stres w postaci
paradygmatu bio-psycho-spotecznego, transakcyjnego modelu podatnos¢-
-stres, uwzgledniajacego dystalne i proksymalne czynniki podmiotowe i $ro-
dowiskowe oraz modelu podatnosé-stres uwzgledniajacego podmiotowe
i srodowiskowe czynniki ryzyka i zasoby w cyklu zycia jednostki. Kazdy
z tych modeli jest préba uogolnienia wynikéw badan i obserwagji klinicznych
wyjasdniajacych trajektorie rozwoju i aktualnego funkcjonowania psychospo-
tecznego dzieci, mlodziezy i dorostych z rodzin, w ktérych rodzice cierpieli
z powodu przewleklych zaburzen psychicznych. Proby stworzenia ogodlniej-
szych modeli, w ramach ktérych mozna wyjasnic , koleje losu” zdrowia i za-
burzen psychicznych potomstwa rodzicow z powaznymi problemami zdro-
wotnymi wydaja sie zadaniem niedokoriczonym. Wychodzimy z zalozenia,
potwierdzonego wieloma badaniami, ze dzieci rodzicéw pijacych szkodliwie
lub w spos6b uzalezniony to grupa bardzo heterogeniczna pod wzgledem
zdrowia psychicznego i somatycznego, poczucia dobrostanu i szczescia.

Rozdzial 3 zatytulowany , Alkoholizm rodzica a biologiczna podatnosé
dzieci na zaburzenia zachowania i psychiczne” oraz rozdziat 4 ,Rodzice
szkodliwie pijacy jako zrédlo stresu zyciowego dzieci” sa poswiecone dwoém
glownym nurtom badawczym - biologicznemu i psychospotecznemu, zaj-
mujacym sie wyjasnieniem uwarunkowan podatnosci i odpornoéci dzieci
alkoholikéw na zaburzenia psychiczne. W pierwszym nurcie dominuja dwa
modele podatnosci, tj. model genetyki molekularnej i model genetyki beha-
wioralnej, postugujace sie innymi procedurami i narzedziami badawczymi.
Drugi nurt badawczy skupia sie na czynnikach psychicznych i spotecznych,
nasilajacych stres zyciowy i posredniczacych w rozwoju zachowan proble-
mowych u dzieci alkoholikéw. Oddzielnie oméwiono zagadnienia zwigzkow
miedzy cechami temperamentu (ré6znymi ich konfiguracjami) a podatnoscia
i odpornoécia na adaptacyjne badZz nieadaptacyjne zmagania sie ze stresem ro-
dzinnym. Wprawdzie w obu nurtach wykorzystuje sie odmienne procedury



badawcze i koncentruja sie one na innych aspektach podatnosci i odpornosci,
to ich rezultaty zgodnie pokazuja, ze indywidualna podatnos¢ dzieci alkoho-
likéw na rozwdj zaburzen jest wypadkowa oddzialywan genetycznych i $ro-
dowiskowych (rodzinnych i pozarodzinnych). Pokazujemy wyniki zaréwno
klasycznych, jak i najbardziej aktualnych badan, ktére stanowig o wiedzy na
temat udziatu czynnikow podmiotowych i srodowiskowych w rozwoju zdro-
wia i zaburzen psychicznych.

Jezeli w poprzednich dwoéch rozdziatach perspektywa rozwojowa byla
w niewielkim stopniu uwzgledniana, to w rozdziale 5 zatytutowanym , Sciez-
ki i efekty rozwoju dzieci alkoholikéw w $wietle wynikéw badan” jest na tyle
obecna, na ile pozwalajg na to dotychczas zrealizowane projekty badawcze
i metaanalizy ich rezultatow. Pierwsza czes¢ rozdzialu jest poswiecona gtow-
nie prezentacji badan, ktére probuja odkry¢ krytyczne, istotne wydarzenia lub
cechy i wladciwosci dziecka, srodowiska rodzinnego i pozarodzinnego, ktére
wchodzac we wzajemne interakcje wplywaja na zmiane cigglosci rozwoju.
Pokazujemy, w jakim stopniu badania potwierdzaja hipotezy o ekwifinalno-
Sci i ekwipotencjalnosci, a dokladnie, jak zmienia si¢ dynamika i kierunek
rozwoju dwdjki dzieci z rodzin z problemem alkoholowym, ktére na poczat-
ku sa do siebie bardzo podobne, a na jakims$ etapie zycia ich $ciezki rozwo-
jowe rozchodza sie i kazde z nich wchodzi w dorosto$é¢ z innymi efektami
rozwojowymi. Moze by¢ tez odwrotnie: dwoje dzieci rozpoczyna z réznymi
cechami, np. jedno ze zréwnowazonym, drugie z trudnym temperamentem,
a efekty ich rozwoju sa podobne. W drugiej czesci rozdziatu 5 przedstawiamy
stan wiedzy i badar na temat rozpowszechnienia r6znych problemoéw i trud-
noéci adaptacyjnych w poszczegélnych okresach zycia - od niemowlectwa
do dorostosci. Pokazujemy, ze wiedza o dorostych z rodzin alkoholowych
nie zawsze jest spdjna, poniewaz pochodzi z dwoéch Zrédet - z pojedynczych
obserwagji klinicystéw i terapeutéw oraz badan naukowych na duzych po-
pulacjach. Poniewaz obserwacje pierwsze czynione sg na grupach dzieci i do-
rostych cierpiacych z powodu réznych trudnosci i probleméw psychicznych,
drugie na grupach bardziej zré6znicowanych, czesto tez osobach, ktére pomi-
mo problemu alkoholowego w rodzinie nie doswiadczaja znaczacego stresu,
dlatego mozna odnie$¢ wrazenie, ze dysponujemy dwoma zbiorami wiedzy.
Zawarte w nich twierdzenia i wyjasnienia nie zawsze sg zgodne czy uzupel-
niajace sig, co wymaga od klinicystéw i terapeutéw szczegdlnej refleksyjnosci
oraz monitorowania wplywu jednego z nich na dzialania diagnostyczne i te-
rapeutyczne.

Wiedza zgromadzona przez rézne dyscypliny naukowe ma stuzy¢ przede
wszystkim wskazaniu, jaka pomoc, jakim dzieciom z rodzin z problem alko-
holowym i w jakich okolicznosciach bedzie najbardziej potrzebna i efektywna
dla ich dalszego niezakt6conego rozwoju. W rozdziale 6 ,Pomoc i poradni-
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ctwo psychologiczne dla dzieci alkoholikéw” prezentujemy aktualne modele
teoretyczne i zalozenia na temat celow prewencji pierwotnej, wtornej i trze-
ciorzedowej dla dzieci alkoholikéw. Zdrowotne poradnictwo psychologiczne
i psychospoteczne wydaje sie szczegodlnie istotne dla dzieci z grupy wysokie-
go ryzyka pojawienia sie eksternalizacji i internalizacji probleméw, natomiast
psychoterapia paradygmatyczna (poznawczo-behawioralna, psychodyna-
miczna czy humanistyczna) badz integracyjna dla dzieci o bardziej utrwalo-
nych i catoéciowych zaburzeniach psychicznych. Istnieje caltkowita zgodnos¢,
ze zaburzenia adaptacyjne u dzieci z rodzin o r6znych problemach zdrowot-
nych, w sprzyjajacych okolicznosciach maja charakter dynamiczny i zanikaja
wraz z poprawieniem sie klimatu rodzinnego i zaangazowania rodzicow we
wlasciwe sprawowanie funkcji rodzicielskich. Poniewaz problemy zwigza-
ne ze szkodliwym piciem i/lub uzaleznieniem maja przewlekly charakter,
to tez sygnaly i objawy zaburzen u potomstwa maja tendencje do utrwalania
sie. Podkreslamy znaczenie uwzgledniania poziomu rozwojowego dziecka
w kontekscie wyboru interwencji pomocowej, ale zagadnienia te jeszcze nie
sa zbyt wyczerpujaco opracowane w literaturze. Biorac pod uwage fakt, ze
istotna funkcje w zapoczatkowaniu wlasciwej pomocy dziecku rodzicéw pija-
cych szkodliwie maja nauczyciele/ wychowawcy, podatysmy kilka waznych
zasad, ktore nalezy uwzgledni¢ podczas nawigzania kontaktu i okreslania ro-
dzaju pomocy potrzebnej dziecku.

Zakoriczenie poswiecilySmy wskazaniu wyzwar, jakie stoja przed ba-
daczami zajmujacymi si¢ wyjasnieniem uwarunkowan trajektorii rozwoju
i osiaganych w ich wyniku efektéow rozwojowych przez dzieci rodzicow pija-
cych szkodliwie i w sposéb uzalezniony. Niektére z tych wyzwan pozostaja
w zwigzku z konceptualizacjg probleméw badawczych, inne z metodologia
badan i procedurami badawczymi, a jeszcze inne z pomiarami i kryteriami
wyodrebniania poréwnywanych grup badawczych. Cho¢ zebrana wiedza na
temat uwarunkowan i przebiegu rozwoju dzieci z rodzin alkoholikéw wyda-
je sie czasami imponujaca, to jednak wiele probleméw pozostato do wyjas-
nienia.

Chociaz jest to monografia poswiecona dzieciom i dorostym z rodzin,
w ktoérych jedno lub oboje rodzice pija szkodliwie lub sa uzaleznieni od al-
koholu, to czesto odnosimy sie w niej do ogodlniejszych zalozeni koncepcji
teoretycznych i modeli czynnikéw zagrazajacych i facylitujacych zdrowie
psychiczne o0s6b nalezacych do grupy wysokiego ryzyka zaburzen. Zdecy-
dowalysmy sie uzywac okreslenia , dzieci rodzicoéw pijacych szkodliwie lub
w spos6b uzalezniony”, poniewaz wiekszos¢ badan postugiwato sie w kwali-
fikowaniu 0s6b do badan kryteriami i terminologia podrecznikéw statystycz-
nych choréb i zaburzen psychicznych ICD-10 (WHO, 2000), DSM-IV (APA,
1994) lub DSM-IV-R (APA, 2000). Aktualnie, w zwiazku z nowymi propozy-
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¢jami ujmowania alkoholizmu w podreczniku DSM-5 (APA, 2013), zwlaszcza
zmiang podejscia kategorialnego na dymensjonalno-kategorialny, stosuje sie
coraz czeéciej okreslenie ,, zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane
uzywaniem alkoholu lub innej substancji psychoaktywnej”. W ksigzce stosu-
jemy zamiennie terminologie z ICD-10, jak i DSM-5.

Monografia Dzieci alkoholikéw w perspektywie rozwojowej i klinicznej jest
adresowana do wszystkich zainteresowanych tg problematyka, zwlaszcza do
tych, ktérzy chcq przyjrzec sie bardziej wnikliwie éciezce wlasnego rozwoju
oraz mniej lub bardziej satysfakcjonujacym jego efektom. Przede wszystkim
kierowana jest do studentéw nauk o zdrowiu, psychologii, pedagogiki i socjo-
logii oraz praktykéw nie tylko réznych instytucji opiekuriczych, wychowaw-
czych i szkolnych, ale réwniez tych zajmujgcych sie szeroko rozumianym
zdrowiem psychicznym i jego uwarunkowaniami. Na jej podstawie mozna
zrewidowacé mity i przesady na temat rozwoju dzieci, mlodziezy i dorostych
wychowywanych przez matke, ojca badZ oboje rodzicéw z problemem alko-
holowym.

W tym miejscu chcemy podziekowaé tym wszystkim, ktérzy przyczyni-
li sie do jej powstania i opublikowania. Bardzo dziekujemy dr hab. Annie
Oleszkowicz, prof. UWr, ktérej cenne uwagi wplynely na ostateczng tresé
i wymowe monografii. Dziekujemy wszystkim badaczom, z ktérych pogla-
déw, koncepcji, przemysleri czy wynikéw badan korzystalysmy. Osobne
podziekowania sktadamy Panistwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych, ktéra obdarzyta nas zaufaniem i w znaczacym stopniu sfinan-
sowala te publikagcje.

Poznan - Zielona Goéra, lipiec 2016

Lidia Cierpiatkowska, Iwona Grzegorzewska



Rozdziat 1

Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy
w perspektywie psychopatologii rozwojowej

1.1. Zdrowie psychiczne - modele medyczne i rozwojowe

Jeszcze na poczatku XX wieku nie przypisywano wiekszej wagi do zdro-
wia i zaburzen psychicznych w okresie dziecinstwa i adolescencji, dopiero
dzieki pojawieniu sie ruchéw spotecznych oraz pomocowych na rzecz zdro-
wia fizycznego i psychicznego dzieci i mtodziezy wystapilo wieksze zain-
teresowanie tymi zagadnieniami. W opublikowanym w 1883 r. klasycznym
podreczniku klasyfikacji zaburzerr psychicznych Emila Kraepelina nie ma
wzmianki o zaburzeniach psychicznych u dzieci, chociaz juz w 1812 r. Benja-
min Rush optowal za stworzeniem takiej systematyki. W potowie ubieglego
stulecia nie istnial jeden obowiazujacy system klasyfikacyjny, pomimo kolej-
nych wydan ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, ICD - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych) przez Swiatowa Organizacje Zdrowia oraz po-
jedynczych prob systematyzowania probleméw adaptacyjnych i psychicz-
nych u dzieci i mlodziezy w ramach réznych podejs¢ w psychologii klinicznej
(np. w psychoanalizie) (por. Mash, Dozois, 2003).

W pierwszym wydaniu podrecznika DSM-I (Diagnostic and Statistical Ma-
nual, Mental Disorders, DSM - Diagnostyczny i statystyczny podrecznik zabu-
rzen psychicznych) uwzgledniono zaburzenia okresu dziecifistwa, wyodreb-
niajac dwa typy choréb: schizofrenie dziecieca i zaburzenia przystosowania
u niemowlat i w dziecinstwie (DSM-I, APA, 1952). W wydaniu DSM-II (1968)
wydzielono juz odrebna klase - IX Zaburzenia zachowania w dziecifistwie
i adolescencji (308), w ktorej opisano kilka kolejnych zaburzen (obok tych za-
wartych w DSM-I), jak: reakcje hiperkinetyczne, reakcje lekowe, zachowania
pozbawione kontroli, agresywne i antyspoteczne itp. W klasyfikacjach DSM
i ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems, ICD - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych, 2000) stosuje si¢ podobne jak u dorostych kryteria rozpozna-

13



nia zaburzen zachowania i psychicznych, wskazujac na czas wystepowania
symptomoéw, ich liczbe oraz wielkos¢ doswiadczanego cierpienia. Wpraw-
dzie uwzglednia sie w nich wiedze pochodzacg z réznych nauk o rozwoju
czlowieka (np. niektére leki czy zachowania agresywne w dziecifistwie uzna-
je si¢ za normalne rozwojowo i przejSciowe), ale nie zacheca si¢ klinicystow
do analizy dynamiki zmian i niestabilnosci niektérych proceséw psychicz-
nych i zachowania w dziecinistwie i adolescencji, co moze powodowaé wie-
le bledéw diagnostycznych, a w konsekwencji nieskuteczne oddzialywania
terapeutyczne. Mniej kategorialne, a bardziej dymensjonalne podejécie do
zaburzen psychicznych i zachowania okresu dziecifistwa i adolescencji uwi-
dacznia sie¢ w najnowszej klasyfikacji DSM 5 (2013).

Po wielu latach stato sie oczywiste, Ze zaburzenia zachowania i psychicz-
ne u dzieci i mlodziezy nalezy rozpatrywac¢ w powigzaniu ze zmianami roz-
wojowymi zachodzacymi w procesie normalnego wzrostu na poszczego6l-
nych etapach zycia. Carson i wspoétautorzy (2003) wskazuja, ze istnieja dwie
glowne dziedziny badan nad przejawami, przyczynami i mechanizmami
nieadaptacyjnych zachowan w kontekscie normalnych proceséw wzrostu:
nauka o rozwoju i psychopatologia rozwojowa. Przedmiotem nauki o roz-
woju jest badanie i opisywanie przejawéw zmian rozwojowych, ich przebie-
guiuwarunkowan w catym zyciu czlowieka. Kazda z dyscyplin zajmujacych
sie¢ zmianami i rozwojem, jak nauki medyczne, biologiczne, socjologiczne,
pedagogiczne czy psychologiczne, koncentruje sie na innych jego aspektach.
Psychologia rozwoju zajmuje si¢ szeroko pojetymi zmianami psychicznymi
i behawioralnymi, a w analizie ich przebiegu uwzglednia znaczenie trzech
podstawowych kategorii zmian nastepujacych wraz z wiekiem: (1) zmiany
powszechne, wspoélne dla gatunku i zwiazane z konkretnym okresem roz-
woju; (2) zmiany wlasciwe konkretnym podgrupom wyodrebnionym na
podstawie kryterium, np. kulturowego czy pokoleniowego oraz (3) zmiany
indywidualne zwigzane z unikalnymi i wyjatkowymi przezyciami osobisty-
mi (Bee, 2004; Brzeziriska, 2000). Psychopatologia rozwojowa najogoélniej
zajmuje si¢ odréznieniem nienormatywnych od normatywnych (typowych
od atypowych) zmian zachodzacych w cyklu zycia czlowieka, zwtaszcza
tymi, ktore majq znaczenie kliniczne; opracowuje, odwotujac sie¢ do wiedzy
pochodzacej z r6znych nauk o zdrowiu i zaburzeniach, interdyscyplinarne
koncepcje i modele wyjasniajace trajektorie rozwoju oraz patomechanizmy
zespoléw i jednostek klinicznych wystepujacych u dzieci, adolescentow
i dorostych. Psychologowie rozwojowi pokazali, ze rozw6j biologiczny, psy-
chiczny i spoleczny nie zawsze przebiega harmonijnie, a na ré6znych jego
etapach moga wystapi¢ opdznienia i/lub przyspieszania w niektérych ob-
szarach funkcjonowania czlowieka. Dysharmonijny czy atypowy przebieg
zmian rozwojowych jest stosunkowo powszechnym zjawiskiem, ktére z jed-
nej strony pozostaje w zwigzku z przebiegiem dojrzewania moézgu, z drugiej
z mozliwodciami dziecka w zmaganiu si¢ z codziennym stresem, w obec-
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nosci wystarczajacego wsparcia ze strony srodowiska rodzinnego i pozaro-
dzinnego (Kazdin, 1995).

Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy, podobnie jak dorostych, czesto
odnoszone jest do kryteriow normy i normalnosci rozwojowej, ustalanej na
podstawie kryteriow obiektywnych i subiektywnych (szerzej por. rozdz. 5).
Tworzeniem kryteriéow zdrowia psychicznego i adaptacyjnych zachowar
zajmuje sie psychopatologia ogolna i szczegétowa, przy znaczacym wspot-
udziale psychiatrii oraz psychologii klinicznej dzieci i mlodziezy. Psychiatria
i psychologia kliniczna dzieci i mlodziezy rézniag sie przedmiotem badan
i jego konceptualizacja, ale ich wspdélnym obszarem zainteresowan jest wy-
odrebnianie i opisywanie symptoméw zaburzeni psychicznych i zachowania
(por. Biatecka-Pikul, 2011).

Blok rozszerzajacy 1.1
Norma rozwojowa a norma iloSciowa, spoleczno-kulturowa i teoretyczna

Norma i normalnoé¢ sa przedmiotem zainteresowania wielu dyscy-
plin naukowych zajmujacych sie zdrowiem i zaburzeniami psychicznymi.
Przez norme rozumie sie¢ na ogot realny lub idealny wzorzec wtasciwosci
jednostki: osobowosci, zachowania badZ przebiegu okreslonych zjawisk:
procesow psychicznych, rozwoju jednostki czy rodziny. Normalnos¢ to
przypisywana konkretnej osobie, grupie spotecznej czy instytucji wlas-
ciwosé¢ w przypadku spelniania - wszystkich lub niektérych - kryteriow
okreslonych wzorcem. Wzorzec za§ moze wywodzi¢ sie z podejscia iloécio-
wego, spoleczno-kulturowego i teoretycznego (prototypowego lub para-
dygmatycznego), w ramach ktorych tworzy sie specyficzne modele normy
i zaburzen.

Modele statystyczne opieraja si¢ na zalozeniu, ze najtrafniejszym
wskaznikiem zdrowia jest norma ilosciowa i czasowa. Jesli zachowanie
lub wtasciwosé psychiczna cztowieka rézni sie, czyli pojawia sie nie w tym
samym czasie, co u innych dzieci (punktualnosé vs niepunktualnosé¢ wy-
stapienia pewnych zmian rozwojowych) i/lub odbiega istotnie od wartosci
przecietnej odpowiedniej do wieku jego populacji, to jego rozw6j mozna
okresli¢ mianem anormalnego.

Norma rozwojowa wskazuje na poziom rozwoju konkretnej cechy czy
umiejetnosci poznawczych, emocjonalnych, spotecznych i innych, wyste-
pujacych w konkretnym przedziale wiekowym. Tak zdefiniowana norma
rozwojowa ma charakter normy statystyczne;j.

W modelu spoleczno-kulturowym, uznanym za najbardziej relatywi-
styczny, za normalne uznaje sie takie zachowania jednostki, ktére sa zgod-
ne z normami spoteczno-kulturowymi (moralnymi, religijnymi, etyczny-
mi, prawnymi). Jesli jednostka tamie normy spoleczne, burzac porzadek
spoleczny i/lub zagrazajac innym ludziom, to jej zachowanie jest nieprzy-
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stosowawcze, czyli anormalne. W medycynie i naukach spolecznych two-
rzy sie struktury pojeciowe lub systemy teoretyczne opisujace i wyjasniaja-
ce normalne i anormalne funkcjonowanie jednostki.

Norma teoretyczna w konkretnej koncepcji natury bio-psycho-spotecz-
nej czlowieka staje si¢ wzorcem idealnym, do ktérego odnosi sie cechy
konkretnej osoby. W psychologii, w kazdym z paradygmatéw: psychoana-
litycznym, behawioralnym, poznawczym i humanistycznym sformutowa-
no twierdzenia na temat normy, tj. zdrowia psychicznego i zachowan przy-
stosowawczych oraz anormalnoséci (patologii), tj. zaburzenia psychicznego
lub nieprzystosowawczych wzorcéw zachowan.

Opracowano na podstawie Sowa, 1984; Sek, 2005; Cierpiatkowska,
2007b; Schaffer, 2008.

Rozwdj dzieci i mlodziezy z rodzin z problemem alkoholowym rozpatru-
jemy w perspektywie psychopatologii i psychologii rozwojowej, poniewaz
obie dyscypliny daja mozliwos¢ opisywania i wyjasniania réznych trajekto-
rii rozwoju zdrowia oraz zaburzen zachowania i psychicznych. Dzieci i mio-
dziez z tych rodzin sg bardzo heterogeniczng grupa pod wzgledem zdrowia
psychicznego, co probujemy wyjasni¢ w nastepnych rozdziatach ksigzki.

1.2. Psychopatologia rozwojowa jako nauka o zaburzeniach
psychicznych w cyklu zycia

Psychopatologia rozwojowa jest stosunkowo mloda dziedzing wiedzy,
ktora w ostatnich latach rozwija si¢ bardzo dynamicznie. Nie znaczy to, ze
perspektywa rozwojowa nie byla obecna w psychologii klinicznej okresu
dziecinstwa i adolescencji (por. blok rozszerzajacy 1.2). Historycznie rzecz
ujmujac, psychopatologia rozwojowa wyodrebnila sie z psychopatologii, po-
niewaz uznano konieczno$¢ uwzglednienia w analizach teoretycznych i ba-
daniach nad zaburzeniami psychicznymi aspektéw rozwojowych. Jej podsta-
wowym celem, na co zwrdcili uwage w jednym z pierwszych opracowan na
ten temat Alan Sroufe i Michael Rutter (1984), jest konceptualizowanie za-
gadnien zwigzanych z atypowym przebiegiem rozwoju w kontekscie gtow-
nych zmian dokonujacych sie w cyklu zycia. Uznali oni, ze psychopatologia
rozwojowa powinna koncentrowac sie na poszukiwaniu zrédet zaburzen,
opisywaniu zmian zachodzacych w ich przebiegu i sposobie ujawniania sie
oraz przedstawieniu i wyjaénieniu rozwojowej sekwencji ujawniania sie za-
chowan zaburzonych i zdrowych.

Psychopatologia rozwojowa nie odwoluje sie¢ w wyjaénianiu przyczynidy-
namiki ksztaltowania sie zaburzeri do konkretnego, wybranego paradygmatu,
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jak to sie czyni w psychologii klinicznej czy psychiatrii. Stanowi raczej koncep-
tualng rame dla rozumienia ztozonosci ludzkiego rozwoju i wyjasnienia me-
chanizméw ujawniania sie r6znych probleméw w calej populacji dzieci, mlo-
dziezy i dorostych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem grup wysokiego ryzyka
wystgpienia psychopatologii. Jest raczej podej$ciem czy ujeciem transteore-
tycznym (dop. L.C. i 1.G.), nadrzednym wobec paradygmatycznych koncepcji
w psychiatrii, psychologii czy socjologii; ma bardziej ogélny charakter dzieki
integrowaniu wynikoéw badan, ktére pojawity sie w r6znych dyscyplinach na-
ukowych i klinicznych na temat nietypowego rozwoju jednostki (por. Achen-
bach, 1990). Chociaz psychopatologia rozwojowa znajduje zastosowanie do
analizy réznych atypowych zmian w catym cyklu zycia jednostki, to tradycyj-
nie odnosi sie jej zalozenia do okresu dzieciristwa i adolescencji.

W literaturze znajdujemy coraz to inne propozycje definiowania istoty
dziedziny okreslanej psychopatologia rozwojowa (por. Grzegorzewska, Pisu-
la, Borkowska 2016). Chociaz ogoélna charakterystyka jej przedmiotu zainte-
resowan badawczych zostata przedstawiona, to warto jednak zwréci¢ uwage
na pewne réznice i podobieristwa miedzy proponowanymi definicjami. Dos¢
waska definicje psychopatologii rozwojowej proponuja Ann Masten i Jelena
Obradovic (2006), twierdzac, ze sa to badania nad zaburzeniami behawioral-
nymi i emocjonalnymi oraz adaptacja w kontekscie rozwoju jednostki. De-
finicja zaproponowana przez Institute of Medicine (1989) jest nieco szersza,
poniewaz wyraznie podkresla, ze psychopatologia rozwojowa to podejécie,
ktére nie powinno ogranicza¢ si¢ do badar nad zachowaniem jednostki,
ale tez koncentrowac sie na funkcjach poznawczych i jezykowych, proce-
sach emocjonalnych i spotecznych oraz zmianach zachodzacych w budowie
i strukturach anatomicznych, jak i fizjologicznych mézgu. Interdyscyplinar-
ny charakter psychopatologii rozwojowej podkredlity Lidia Cierpiatkowska
i Marina Zalewska (2008), wskazujac, ze jest to dziedzina, w ramach ktérej do-
konuje sie nie tylko opisu zaburzen psychicznych i zachowania, lecz przede
wszystkim podejmuje sie préby integrowania wiedzy pochodzacej z ré6znych
dziedzin, celem konceptualizowania specyfiki ich przebiegu i Zrédet prawid-
towego i nieprawidtowego rozwoju dzieci i mlodziezy. Najszersza koncepcje
psychopatologii rozwojowej przedstawili Dante Cicchetti i John Cohen (2006;
Cicchetti i Toth, 2009), ktorzy dostrzegli, Ze jest to dziedzina odznaczajgca
sie wzglednie spdjng wiedza, pozwalajaca na wyjasnienie wzajemnych od-
dziatywan réznych czynnikéw biologicznych, psychologicznych i spoteczno-
kontekstowych w procesie prawidlowego i zaburzonego rozwoju. Zadania,
jakie stoja przed ta dziedzing, pojmowali bardzo szeroko: 1) identyfikowa-
nie czynnikéw ryzyka i chronigcych przed powstaniem zaburzer rozwoju;
2) wyjasdnienie Sciezek rozwoju i mechanizmu zdrowia oraz zaburzen psy-
chicznych; 3) wyjasnienie zjawiska odpornosci psychicznej (resilience), ktora,
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pomimo obecnosci trudnych, a czasami nawet traumatycznych wydarzen zy-
ciowych, sprzyja prawidlowemu rozwojowi; 4) tworzenie na tle powyzszej
wiedzy efektywnych modeli terapii i profilaktyki zaburzeri w rozwoju. Ce-
cha wspodlna wszystkich przedstawionych powyzej definicji jest wskazanie,
ze dla rozumienia zdrowia psychicznego jednostki konieczne jest wykorzy-
stanie, pochodzacych z réznych nauk, teorii i wynikéw badan rozwojowych,
a konsekwencja konceptualizowania zdrowia psychicznego z perspektywy
rozwojowej jest pojawienie si¢ zupelnie nowych pytan badawczych.

Rozwazania podejmowane z perspektywy psychopatologii rozwojowej
stanowig klucz do odpowiedzi na podstawowe pytania dotyczace ksztatl-
towania sie zdrowia i zaburzei w cyklu zycia jednostki. Poszukuje sie od-
powiedzi, w jaki sposéb kompetencje i zasoby jednostki w pewnym okresie
rozwojowym wplywaja na adaptacje i funkcjonowanie jednostki w okresach
pOzniejszych oraz ktoére czynniki i w jaki spos6b przyczyniaja sie do powsta-
nia i utrwalenia si¢ zaburzen psychicznych i zachowania.

Blok rozszerzajacy 1.2
Perspektywa rozwojowa w psychologii klinicznej

Sebastiano Santostefano (1978) opisal cztery gléwne cechy podejscia
rozwojowego w wyjasnianiu zaburzen, ktére sa wspodlczesnie rozwijane
i uzupelniane przez innych badaczy, np. Dantego Cicchettiego (2006). Po
pierwsze, podejscie rozwojowe odznacza si¢ holizmem, ktéry pozwala na
oszacowanie konkretnego zachowania w kontekscie calej struktury bio-
-psycho-spotecznej jednostki, dzieki czemu to samo zachowanie w r6znym
kontekscie moze by¢ oceniane raz jako typowe, innym razem jako atypo-
we. Po drugie, istota rozwoju jest jego ukierunkowanie, dzieki przygoto-
waniu organizmu ludzkiego od poczecia do p6znej dorostosci do odbioru
pewnych bodZcéw oraz do aktywnosci wlasnej. Jednostka wplywa na oto-
czenie, przez co zwrotnie wplywa na konstytuowanie wtasnych doswiad-
czen. Owe calosciowe doswiadczenia wyznaczaja kierunek reorganizacji
istniejacej struktury psychicznej i wzorcéw zachowania. Po trzecie, rozwoj
jednostki polega takze na ré6znicowaniu sie celow i sposobéw ich osiggania,
co zwieksza¢ moze plastycznos¢, ale takze ztozonos¢ wzorcéw zachowa-
nia. Dzieki temu funkcjonowanie jednostki staje sie coraz bardziej nieza-
lezne od biezacej sytuacji, podlega bardziej samokontroli i samoregulacji.
Poziom adaptacyjnosci jednostki zalezy od rozwoju intrapsychicznych me-
chanizmow regulujacych jej funkcjonowanie. Po czwarte, podejscie rozwo-
jowe uwzglednia to, ze w ciggu zycia jednostki dochodzi do zwigkszania
ztozonosci zachowan, hierarchicznej ich integracji oraz zmiany petnionych
przez nie funkcji. W sytuacjach trudnych lub ekstremalnych moga ujaw-
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ni¢ sie bardziej pierwotne wzorce zachowania (np. ucieczka, walka) niz te
bardziej ztozone i dojrzalsze. Zalozenia sformulowane przez Santostefa-
na (1978) wraz z zastosowaniem teorii systeméw w naukach spolecznych
i psychologicznych zostaly w czesci zmienione. Niemniej ich wplyw na
rozumienie psychopatologii rozwojowej jest nie do przecenienia (szerzej
Bialecka-Pikul, 2011).

Zalozenia psychopatologii rozwojowej wyplywaja z podstaw psychologii
rozwoju, w ktoérej zaklada sie, ze rozw6j jest wynikiem, odbywajacych sie na
wielu poziomach, zlozonych interakcji miedzy osoba a jej srodowiskiem
(np. Baltes, Reese, Lipsitt, 1980; Rutter, Sroufe, 2000; Sameroff, 2000). Po pierw-
sze, przekonanie o zlozonosci przyczyn normalnego lub zaburzonego rozwoju
implikuje wniosek, ze osoby o poczatkowo podobnych warunkach rozwoju
moga uzyskiwaé odmienne efekty rozwojowe (zasada ekwipotencjalnosci) oraz
ze poczatkowo rézne warunki rozwojowe moga prowadzi¢ do tych samych
rezultatow (zasada ekwifinalnosci). Mimo ze rozwoj spostrzegany jest jako
proces spojny w czasie, uporzagdkowany i celowy (od poczatkowych wzorcow
adaptacji do pozniejszych utrwalonych sciezek rozwojowych), cechuje go réw-
niez elastyczno$¢ oraz mozliwos¢ nieciggtosci i zmiany (por. rys. 1.1). Zgod-
nie z ta zasada podobne czynniki dziatajace w trakcie rozwoju réwnie dobrze
moga ksztattowac zdrowie psychiczne jednostki, jak i prowadzi¢ do zaburzen.
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Rys. 1.1. Procesy i dynamika zmian mechanizméw zdrowia i zaburzen psychicznych
i zachowania w okresie dziecifistwa, adolescencji i wczesnej dorostosci

Zrodto: opracowano na podstawie Compas, Hinden, Gerhardt, 1995.
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Drugie zalozenie, wynikajace bezposrednio z teorii systeméw (Bron-
fenbrenner, 1979; Ford, Lerner, 1992; Granic, Hollenstein, 2003), podkresla,
ze jednostka sama w sobie jest systemem, jednoczesnie stanowi element
szerszego systemu spolecznego i ekosystemu. Zyje zawsze w okreslonym
kontekscie, ktore jest czesScia wiekszego operacyjnego systemu potencjal-
nych wplywoéw ksztaltujacych rozwéj. Wzajemne interakcje miedzy nimi
dokonuja sie na wielu poziomach (,,od neuronéw do sasiedztwa”; Shon-
koff, Phillips, 2000), maja charakter dwukierunkowy i stanowig dynamicz-
ne procesy ludzkiego rozwoju. Rozw6j ten dokonuje si¢ poprzez kumulacje
konsekwencji tych transakcji w obrebie i w poprzek systeméw, a rozprze-
strzenienie sie ich jest okre$lane mianem ,kaskad rozwojowych” (devel-
opmental cascades) (Dodge i in., 2009;. Masten i in., 2005) lub , taricuchéw re-
akcji” (chain reactions) (Rutter, 1999). W podejéciu systemowym podkresla
sie, ze jednostka jest aktywnym elementem w procesie wlasnego rozwoju.
Rozwdj nie tyle si¢ dokonuje ,,sam z siebie”, lecz raczej jednostka poprzez
swoja aktywnos¢ wplywa na ostateczny ksztatt wlasnych sciezek rozwojo-
wych. Z jednej strony dziatania jednostki wywoluja reakcje innych, dzia-
tajac na zasadzie sprzezenia zwrotnego, z drugiej zas jednostka ksztattuje
konteksty wlasnego rozwoju poprzez wyboér przyjaciol, szkoly, aktywno-
Sci pozaszkolnej i innych aspektow srodowiskowych, co ma znaczenie dla
ostatecznych efektéw rozwoju. Ta cecha rozwoju zdaje sie nabiera¢ wiek-
szego znaczenia w okresie adolescencji i wczesnej dorostosci, gdy wzrasta
poczucie sprawstwa.

Poza tym, konceptualizacja rozwoju jako hierarchicznego procesu
wskazuje, ze jednostka, wykorzystujac swoje mozliwosci psychiczne i za-
soby, przystosowuje sie¢ do wymagan kolejnych faz rozwojowych. Tym
samym, wczesniejsze wzorce przystosowania stanowig podwaliny pod
pozniejsze, kompleksowe i elastyczne sposoby funkcjonowania czlowie-
ka (Yates, Edeland, Sroufe, 2003). Pociaga to za soba wiele jakosciowych
zmian, w ktorych wczesniejsze osiggniecia rozwojowe nie zanikaja, ale
stanowia podwaliny pod nowe wzorce adaptacji (Egeland i in., 1993). Po-
dobnie jak w przypadku objawéw psychopatologicznych pojawienie sie
pozytywnej adaptacji w okresach poézniejszych nie jest zjawiskiem de-
terministycznym, ale probabilistycznym. To, czy dobrze przystosowane
male dziecko bedzie wiasciwie funkcjonowaé w okresie adolescencji lub
dorostosci, zalezy od wielu wzajemnie powigzanych biologicznych, psy-
chologicznych i spotecznych proceséw. Tak wiec pozytywna lub negatyw-
na adaptacja jest rozwazana jako produkt wzajemnej interakcji pomiedzy
indywidualna (biologiczng i psychologiczna) charakterystyka jednostki,
historia dotychczasowej adaptacji i aktualnego kontekstu rozwoju (Boyce
iin., 1998; Sroufe, 1997; Cichetti, 2006).
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Blok rozszerzajacy 1.3
Pozytywne i negatywne aspekty buntu mlodzieficzego

Dobra ilustracja zalozeri dotyczacych cigglosci i zmiany w przebiegu
ztozonych $ciezek rozwojowych jest model buntu mlodziericzego Anny
Oleszkowicz (2006). Z perspektywy psychologicznej prezentowanej przez
autorke bunt mlodzieniczy nalezy rozpatrywac jako wewnetrzng potrzebe
jednostki sprzeciwiania sie¢ spostrzeganym zagrozeniom, ograniczeniom
i rozbiezno$ciom wobec jej idealistycznych oczekiwar i wyobrazen. Bunt,
bedac zjawiskiem psychospotecznym, jest skierowany przeciw komus
i czemus$, powstaje w celu obrony wilasnych praw lub praw i intereséw
innych ludzi. Funkcja buntu jest przede wszystkim obrona, ekspansja i kre-
owanie wlasnego Ja, co czyni go niezwykle potrzebnym do zdefiniowania
wlasnej osoby w celu odnalezienia siebie i jak najpelniejszego przygoto-
wania do nadchodzacej dorostosci. To, co najwazniejsze w tej koncepdji,
to ukazanie buntu jako zjawiska, ktére w trakcie rozwoju réwnie dobrze
moze ksztaltowaé zdrowie psychiczne nastolatka, jak i prowadzi¢ do po-
waznych probleméw i zaburzen. Pozytywne i negatywne aspekty buntu
mlodziericzego odnosza sie do przyjetej w psychopatologii rozwojowej za-
sady ekwifinalnosci i ekwipotencjalnosci. Wiele dynamicznie dziatajacych
i wzajemnie powigzanych czynnikéw decyduje o tym, czy skutki buntu
maja charakter rozwojowy, czy kliniczny, pozytywny, czy negatywny.

Opracowano na podstawie Oleszkowicz, 2006

Zrozumienie dynamiki wzajemnych wplywoéw - czynnikéw ryzyka i za-
sobow - dziatajacych na jednostke w cyklu zycia i decydujacych o ksztalcie
empirycznych perspektywy longitudinalnej. Badania poprzeczne dostarcza-
ja waznych informacji w pewnych obszarach i moga stanowi¢ dobry punkt
poczatkowy do dalszych eksploracji. Nie dostarcza nam jednak wiedzy na te-
mat zmian dokonujacych sie na réznych bio-psycho-spotecznych poziomach
w zakresie réznicowania sie czynnikow rozwoju, czasu ich dzialania i inten-
sywnosci wplywu. Wnioskowanie na ich podstawie o dynamice zmian moze
prowadzi¢ do mylacych wnioskéw. Podobnie jak wnioskowanie na podsta-
wie badan retrospektywnych. Dopiero badania podiuzne uwzgledniajace
charakterystyke jednostki i kontekstow jej rozwoju pozwalaja na obserwa-
cje dokonujacych sie w cyklu zycia zmian. W spos6b bezposredni mozna na
ich podstawie domniemywac o rzeczywistym procesie w zakresie ciggtosci
i zmiany oraz monitorowac kluczowe dla ksztaltowania sie zdrowia lub za-
burzen punkty krytyczne w rozwoju. Obserwacja tych krytycznych punktéow
(np. dojrzewania) moze pokazaé¢ zaréwno gwaltowna zmienno$¢ dokonuja-
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ca sie w tym okresie, jak i wskazywac na duza wrazliwos¢ jednostki w tym
okresie na interwencje ukierunkowane na zmiane przebiegu adaptacji (Gra-
nic, Hollenstein, Dishion, Patterson, 2003).

I ostatecznie, szczeg6lng uwage zwraca si¢ na zrozumienie natury prawid-
towego i zaburzonego rozwoju w kontekscie dziatania zaréwno czynnikéow
ryzyka, jak i czynnikéw ochronnych (Cicchetti, 1984). Z tej perspektywy
podkresla sie znaczenie kompetencji i zasobéw srodowiskowych jednostki
w radzeniu sobie z trudnymi warunkami zyciowymi. Wskazuje sie zaré6wno
na nasilone ryzyko (np. choroba psychiczna rodzica, przemoc, kl6tnie) i nie-
korzystne efekty rozwojowe (np. rozwo6j atypowy, nieprzystosowanie, zabu-
rzenia), jak i na zasoby personalne i sSrodowiskowe wspierajace proces pozy-
tywnej adaptacji (resilience) jednostki. Rozpoznanie obu, tak negatywnych, jak
i pozytywnych wplywéw rozwojowych jest kluczowe, gdyz wzajemne dy-
namiczne interakcje miedzy nimi determinuja ksztatt Sciezek rozwojowych.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze psychopatologia rozwojowa, wywo-
dzaca si¢ z badan nad przebiegiem normalnego rozwoju, prébuje wyjasnic:
po pierwsze, jak dochodzi do pojawienia sie zaburzen psychicznych i nie-
przystosowawczych wzoréw zachowania u jednostki w kontekscie zadan
rozwojowych, po drugie, jakie konfiguracje wzajemnych zwigzkéw miedzy
czynnikami ryzyka i zasobéw - biologicznymi, spotecznymi i psychicznymi
wplywaja na ich zanikanie (przemijanie), a jakie na ich stabilizowanie sie oraz
po trzecie, jakie konfiguracje wzajemnych zaleznosci czynnikéw ryzyka i za-
sobow wyznaczaja typowe i atypowe trajektorie rozwoju. Badania empirycz-
ne dotyczace przebiegu rozwoju dzieci rodzicow z zaburzeniami psychicz-
nymi, podejmowane z perspektywy psychopatologii rozwojowej, poszukuja
zatem odpowiedzi na nastepujace pytania: (1) w jakich obszarach funkcjo-
nowania dziecka jest najbardziej prawdopodobne, ze ujawni sie podatnos¢
dziecka na dane zaburzenie; (2) jakie typy stresoréw (w izolacji lub interakcji)
wplywaja na podatnos¢ jednostki na zaburzenie; (3) czy i kiedy okreslone
markery podatnosci moga by¢ rozpatrywane jako zmienne dychotomiczne
lub ciagle; (4) jakie efekty rozwojowe s obserwowane w rozwoju tych dzie-
ci oraz (5) jakie procesy wplywaja na to, ze niekorzystna sytuacja zyciowa
(jaka jest posiadanie rodzica z problemami psychicznymi) moze wptywac lub
wyjasnia¢ wzrost podatnosci dziecka na zaburzenia lub jej odpornosc na do-
$wiadczang traume (Richter, 1998; Cierpiatkowska, Zalewska, 2008; Grzego-
rzewska, 2013b; Grzegorzewska, Pisula, Borkowska, 2016).



Rozdziat 2

Modele i koncepcje podatnosci i odpornosci
dzieci i mlodziezy rodzicow alkoholikow

2.1. Rodzicielstwo pijacych szkodliwie i w sposdb uzalezniony

Zanim zostang przedstawione wiodace w psychopatologii rozwojowej
wieloczynnikowe modele wyjasniajace uwarunkowania rozwoju w okresie
dziecinistwa i adolescencji, pokrétce wykazemy, jak szkodliwe i/lub uzalez-
nione uzywanie alkoholu wplywa na biologiczne, psychiczne i spoleczne
aspekty funkcjonowania rodzicéw i petnione przez nich role rodzinne.

We wspoblczesnych systemach klasyfikacyjnych zaburzen psychicznych
i zachowania uzywa si¢ dwoéch odmiennych modeli rozpoznania (szaco-
wania) zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu. W ICD-10 (WHO,
2000) stosuje sie klasyczne podejscie kategorialne, w ktérym konkretna
liczba symptomoéw i czas ich wystepowania wskazuje na szkodliwe picie
lub zesp6t uzaleznienia, natomiast w DSM 5 (APA, 2013) - model dymen-
sjonalny, w ktérym szacuje si¢ stopien nasilenia objawéw zaburzen psy-
chicznych i zachowania spowodowanych uzywaniem substancji, np. alko-
holu.

Blok rozszerzajacy 2.1

Kryteria rozpoznawania zespolu uzaleznienia od alkoholu

1. Silne pragnienie (glod) lub przymus picia alkoholu.

2. Trudnosci z kontrolowaniem zachowan zwigzanych z piciem alkoholu:
zwlaszcza unikaniem rozpoczecia picia, jego zakonczeniem i z iloscig
wypijanego alkoholu.

3. Fizjologiczne objawy odstawienia (abstynencyjne) spowodowane za-
przestaniem picia lub zredukowaniem dawki alkoholu, ktére moga prze-
jawié sie w dwoch postaciach: a) wystapienie zespotu abstynencyjnego,
b) picie alkoholu lub uzywanie innych substancji psychoaktywnych
w celu zmniejszenia nasilenia lub unikniecia zespotu abstynencyjnego.
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4. Wystepowanie tolerancji, ktéra przejawia si¢ potrzeba przyjmowania
coraz wiekszych dawek alkoholu, w celu wywotania skutkéw powodo-
wanych uprzednio mniejszymi dawkami (dawki sa tak duze, zZe osoba
uzalezniona moze po ich przyjeciu umrzec).

5. Z powodu picia alkoholu wystepuje narastajace zaniechanie i zaniedby-
wanie alternatywnych Zrédel przyjemnosci lub zainteresowarn, zwiek-
szenie ilosci czasu poswieconego na zdobywanie lub przyjmowanie
alkoholu albo podejmowanie zachowar zmierzajacych do zlagodzenia
skutkéw jego dzialania.

6. Kontynuowanie picia alkoholu pomimo dowodéw na szkodliwe skutki
jego dziatania, takie jak: uszkodzenie watroby, stany depresyjne, padacz-
ka alkoholowa czy poalkoholowe uposledzenie funkcji poznawczych.
Podstawa rozpoznania zespolu uzaleznienia od alkoholu jest wystapienie

u osoby trzech lub wiecej objawow przez pewien okres w ciggu ostatniego roku.
Opracowano na podstawie ICD-10 (WHO, 2000, s. 73-74).

Szkodliwe uzywanie alkoholu wg ICD-10 wystepuje wéwczas, gdy spo-
sOb picia prowadzi do negatywnych zdarzen zyciowych i powoduje szkody
zdrowotne. Te negatywne konsekwencje dotycza probleméw zdrowotnych
(urazy fizyczne, choroby watroby, zaburzenia funkcjonowania CUN), praw-
nych (aresztowanie za jazde pod wplywem alkoholu), zawodowych (utrata
pracy, zalamanie kariery, trudnosci finansowe) oraz spolecznych (fizyczna
i stowna agresja, problemy malzeriskie, utrata waznych znajomosci i relacji).
Natomiast termin ,uzaleznienie od alkoholu” odnosi si¢ do koncepcji Elvina
Jellinka (1969) natogu alkoholowego jako choroby. Cecha charakterystyczna
alkoholizmu jako przewleklego zaburzenia psychicznego jest trwaty i nieod-
wracalny symptom utraty kontroli nad iloscig wypijanego alkoholu po roz-
poczeciu picia. Gdy symptom ten wystapi, wowczas uzycie nawet niewiel-
kiej dawki alkoholu prowadzi do utraty kontroli ilosciowej; alkoholik nie jest
w stanie powréci¢ do kontrolowanego picia, moze tylko powstrzymywac sie
od rozpoczecia picia (Cierpiatkowska, 2010a).

Jak juz wspomniano w DSM-5 (APA, 2013) zamiast podejscia kategorial-
nego, uzyto modelu dymensjonalnego zaburzen psychicznych i zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (Substance use dis-
orders, SUD). W tym podejsciu nie wyodrebnia sie kategorii, tylko diagnozuje
sie stopien nasilenia patologicznego wzorca zachowan zwigzanych z uzywa-
niem substancji. Liczba symptoméw wystepujacych u jednostki wskazuje na
glebokos¢ zaburzenia. Opisano 11 wskaznikéw zaburzer psychicznych i za-
chowania zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnej (np. alkoho-
lu), dodajac jeszcze cztery do tych wskazanych za istotne klinicznie w ICD-10.
Owe jedenascie wskaznikow obejmuje nastepujace kategorie zachowan i za-
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burzen: kryteria 1 - 4 opisuja przejawy oslabienia lub utraty kontroli nad
piciem (w tym gléd alkoholowy), kryteria 5 - 7 - zaburzenie funkcjonowa-
nia spolecznego (w rolach: zawodowej, rodzinnej, towarzyskiej), kryteria
8 - 9 charakteryzuja wzorzec picia i jego konsekwencje zdrowotne (np. nie-
zdolnos¢ do powstrzymywania sie od picia w sytuacjach mogacych stwarza¢
zagrozenie dla zycia lub zdrowia), a kryteria 10 - 11 opisuja reakcje fizjolo-
giczne i psychiczne bedace skutkiem dlugotrwalego picia (zesp6t abstynen-
cyjny, zmiana tolerancji). Ocena ciezkosci zaburzenia przebiega nastepujaco:
lekki stopien 2 - 3 symptomy, umiarkowany 4 - 5 symptomow, ciezki - 6 lub
wiecej symptoméw zaburzen psychicznych i zachowania spowodowanych
uzywaniem alkoholu (DSM 5, APA, 2013).

Propozycja ujecia dymensjonalno-kategorialnego zaburzen psychicznych
i zachowania spowodowanych piciem alkoholu w DSM 5 jest podyktowana
przede wszystkim dbatoscia o wieksza trafnoé¢ diagnozy klinicznej, a co za tym
idzie takze wieksza efektywnos¢ terapii (por. Chodkiewicz, 2014). Nie bez zna-
czenia pozostaje tez kwestia poczucia stygmatyzacji przez osoby, ktére uzyskuja
rozpoznanie , alkoholizm” i jej negatywnego wplywu na podjecie leczenia.

Powstaje pytanie, jakie zmiany w strukturze osobowosci zachodza u oséb
w procesie utrwalania sie szkodliwego, a nastepnie uzaleznionego sposobu
picia. Koncepgji psychologicznych wyjasniajacych istote zaleznosci psychicz-
nej od alkoholu jest kilka, jedna z nich wydaje sie szczegélnie wazna z punk-
tu widzenia zrozumienia zmian w petnieniu funkgji rodzicielskich. Jest to re-
gulacyjna koncepcja potrzeb Borysa Bratusia (1974), rozwijana takze przez
Kazimierza Obuchowskiego (1983), w ktorej zaklada sie, ze w wyniku syste-
matycznego naduzywania alkoholu dochodzi do uksztaltowania si¢ nowej
potrzeby, ktérej przedmiotem jest alkohol (por. rys. 2.1).

A. Struktura potrzeb w procesie B. Struktura potrzeb w uzaleznieniu
uzalezniania sie psychicznym

. potrzeba kontaktu emocjonalnego 1. potrzeba alkoholu
. potrzeba akceptacji

. potrzeba przynaleznosci

. potrzeba poczucia wtasnej wartosci

L T potrzeba alkoholu

6. Be e
7. potrzeba osiggniec § /SRR SRR

A W N

8. potrzeba kontroli 8. potrzeby biologiczne
9. potrzeba dominacji 9. potrzeba kontaktu
10. potrzeba alkoholu 10. potrzeba poczucia wtasnej wartosci

Rys. 2.1. Zmiany w strukturze potrzeb w procesie uzalezniania si¢ psychicznego od alkoholu

Zrédlo: opracowano na podstawie Bratus, 1974; Cierpiatkowska, 2010a.
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Pierwsze kontakty jednostki z alkoholem wynikaja z r6znych, zar6wno
osobowosciowych, jak i sytuacyjnych przyczyn, ktére poczatkowo pelnig
funkcje aktywizujaca i ukierunkowujaca zachowanie na alkohol. W miare
systematycznego picia, miedzy innymi, na skutek odczucia ulgi i odpreze-
nia pod wplywem alkoholu, moze doj$¢ do powstania potrzeby z uswia-
domieniem sobie jej przedmiotu. Wéwczas pierwotna przyczyna uzywania
alkoholu schodzi na plan dalszy, a funkcje aktywizujaca i ukierunkowuja-
ca zachowanie cztowieka zaczyna pelni¢ potrzeba alkoholu. W koncepcji
zalozono, ze w miare uzywania alkoholu zachodzi nie tylko zmiana tresci
potrzeby, ale dalsze naduzywanie prowadzi do wzrostu sity i dynamiki jej
dzialania. Osoba przezywa coraz silniejsze stany napiecia przy niezaspo-
kojeniu tej potrzeby i coraz wiekszg konieczno$¢ natychmiastowego jej za-
spokojenia. Powstaje w ten sposéb psychiczna zaleznos¢ od alkoholu, kto-
ra w okresach abstynencji powoduje poczucie dyskomfortu psychicznego,
ktéry moze by¢ zniesiony przez alkohol lub srodki o podobnym dziataniu
farmakodynamicznym. Wzrost sity i dynamiki dzialania potrzeby alkoholu
powoduje, ze zajmuje ona coraz wyzsza pozycje w strukturze potrzeb, pod-
porzadkowujac sobie inne potrzeby, ktére maja juz wéwczas mniejszq moc
regulacyjna (por. rys. 2.1).

Obserwacje kliniczne i badania potwierdzaja, ze wieloletnie picie powo-
duje, ze potrzeba alkoholu staje sie dominujaca w strukturze potrzeb, czyli
najsilniej reguluje funkcjonowanie czlowieka, a pozostale potrzeby, takie jak:
kontaktu emocjonalnego (wiezi), opieki nad wlasnym potomstwem, osiag-
nieé, a nawet potrzeby biologiczne maja niewielki wptyw na zachowanie. Za-
miast zaangazowania w role zawodowe czy rodzinne osoba pijaca szkodliwie
i w spos6b uzalezniony wiekszoé¢ czasu spedza na organizowaniu alkoholu
badz srodkéw finansowych na jego kupno, spozywaniu alkoholu i docho-
dzeniu do siebie. Leczacy sie alkoholicy doskonale wiedza, ze zadna potrze-
ba i zadne wartosci, ktére kiedy$ miaty dla nich znaczenie, nie reguluje juz
wystarczajaco silnie ich funkcjonowania. W konsekwencji wycofuja sie z pel-
nienia zadah w ramach rél rodzicielskich lub agresywnie odrzucaja wszelkie
zobowiazania rodzicielskie. Alkoholik moze przysiega¢ dzieciom, ze pdjdzie
z nimi do kina, a Zonie, ze odbierze dzieci z przedszkola lub péjdzie na wy-
wiadéwke, ale gdy pojawi sie okazja do picia, nie spelni owych przyrzeczen,
bo potrzeby wiezi i przynaleznosci stracily juz moc wplywu najego zachowa-
nie. Koncepcja Bratusia wyjasnia, dlaczego zaangazowanie si¢ osoby pijacej
szkodliwie lub w sposoéb uzalezniony w inne sprawy niz te zwigzane z uzy-
waniem alkoholu jest mato prawdopodobne.

Wyniki badarn na grupie polskich ojcéw alkoholikéw pokazuja, ze w okre-
sie picia i krotkich abstynencji albo wycofuja sie z pelnienia rél rodzinnych,
albo zachowuja sie agresywnie, wymuszajac na innych czlonkach rodzi-
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ny realizacje zadan, ktére naleza do nich jako ojcéw. Choé¢ badania te byty
prowadzone w dwoéch réznych podejsciach: jedno w ujeciu interakcyjnym
(Cierpiatkowska, 1997), drugie, kilka lat pézniej, w podejsciu systemowym
(Margasinski, 2010) to przyniosty podobne rezultaty na temat angazowania
sie¢ w rodzicielstwo i sprawy rodziny.

Blok rozszerzajacy 2.2

Koncepcja zaangazowanego rodzicielstwa

Przez wiele dekad w psychologii, socjologii i pedagogice rodzicielstwo
ujmowano w kategoriach postaw lub roli spotecznej, w ramach ktérej mat-
ka, ojciec realizuja okreslone zadania instrumentalne i emocjonalne (Plopa,
1983, 2005). Aktualnie przyjmuje sie szersza perspektywe, uwzgledniajaca
zaré6wno przedmiotowy, jak i podmiotowy charakter pelnienia rél rodzi-
cielskich. Nawiazujac do tych koncepcji, Lucyna Bakiera (2013) sformuto-
wala teze, ze rodzicielstwo to obszar podmiotowej aktywnosci dorostych
dokonujacy sie w dynamicznej dwukierunkowej relacji interpersonalne;j.
Na doswiadczanie rodzicielstwa, ktére ma charakter wieloptaszczyznowy,
skladaja sie jednoczesne doswiadczanie siebie jako rodzica, dziecka oraz
innych os6b wchodzacych z nim w interakcje. Odnosi sie¢ do zachowa-
nia rodzica wzgledem dziecka w kontekscie aktywnosci drugiego rodzi-
ca i aktywnosci dziecka oraz tego, co rodzic wnosi do relacji z dzieckiem
(Swiatopoglad, system wartosci, przekonan, sposob6éw interpretacji Swiata,
mozliwosci i umiejetnosci). Innymi stowy, rodzicielstwo to rodzaj zbiera-
nia do$wiadczen wzbogacajacych zycie jednostki, ktéry mozna przedsta-
wic¢ na kontinuum: od pelnego zaangazowania do obojetnosci i odrzucenia.
Kluczowym elementem rodzicielstwa w tej koncepdji jest zatem poziom
zaangazowania rodzica w pelnienie swojej roli rodzicielskiej, czyli na ile
doswiadczenia rodzicielstwa zdobywane sa aktywnie z podmiotowym
udzialem jednostki.

Zaangazowane rodzicielstwo definiowane jest zatem jako dyspozycja
do diugotrwalego koncentrowania aktywnosci i przezy¢ z nig zwigza-
nych na roli matki/ojca, potwierdzajacej akceptacje tej roli przez doroste-
go. Najwazniejszym wskaznikiem zaangazowanego rodzicielstwa jest nie
tyle deklaratywna intencja, ile realnie podejmowane dziatania opiekuricze
i wychowawcze. Dorosli nie tylko biernie obserwuja czy towarzysza zmia-
nom w zyciu dziecka, lecz je wywolujg i modyfikuja. Brak zaangazowania
oznacza obojetnosc i lekcewazenie potomka oraz nadmierng koncentracje
dorostych na wilasnych potrzebach. Na zaangazowanie sklada si¢ zatem
aspekt behawioralny (np. regularna opieka nad dzieckiem, kreatywnos¢
w spedzaniu wolnego czasu, aktywno$¢ w zyciu szkolnym dziecka),
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aspekt poznawczo-emocjonalny (skoncentrowanie mysli, uwagi, pamieci
i emocji na roli matki/ojca) oraz aspekt wolicjonalny (waznosé¢ rodziciel-
stwa w systemie wartosci jednostki). Zaangazowane rodzicielstwo sprzyja
zaréwno rozwojowi dziecka, jak i rozwojowi dorostego dzieki poszerzeniu
wlasnych kompetencji i umiejetnosci radzenia sobie z istotnymi zadaniami
zyciowymi.

Dzisiaj juz wiemy, Ze nie ma jednego typu alkoholikéw, poniewaz jest
to grupa o0s6b bardzo zréznicowanych pod wzgledem nie tylko zaburzen
psychicznych i zachowania zwigzanych z piciem, ale takze patomechanizmu
i patogenezy ich powstania. Jedna z najwazniejszych réznic jest zwigzana
z patogeneza pozwalajaca na wyodrebnienie dwoch typéw alkoholikow.
Cloninger (1987) na podstawie badar nad osobami adoptowanymi we wczes-
nym okresie zycia, wyréznit - postugujac sie nastepujacymi kryteriami: wiek,
pleé, okres powstania uzaleznienia, sposob picia, charakterystyka rodzin bio-
logicznych i adopcyjnych oraz ich wiasciwosci osobowosciowe - dwa pod-
stawowe typy alkoholikéw. Typ I alkoholizmu jest uwarunkowany srodowi-
skowo i charakteryzuje si¢ p6Znym rozpoczeciem choroby (zazwyczaj po 25.
roku zycia), rzadkim wystepowaniem alkoholizmu w rodzinie biologicznej,
wyraznymi tendencjami do picia okresowego z dlugimi przerwami, utrata
kontroli oraz wspétwystepowaniem takich cech osobowosci, jak: silne uza-
leznienie od nagrody oraz unikanie szkody. Ten typ alkoholizmu wystepuje
zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet. Typ II alkoholizmu jest uwarunkowany
genetycznie i charakteryzuje si¢ wczesnym rozpoczeciem choroby (zazwy-
czaj w okresie dorastania), wystepowaniem uzaleznienia w rodzinie, wyraz-
nymi tendencjami do systematycznego picia bez wigkszych przerw oraz sil-
nym poszukiwaniem nowosci i wystepowaniem osobowosci antyspolecznej,
jeszcze przed uzaleznieniem. Ten typ alkoholizmu wystepuje przede wszyst-
kim u mezczyzn.

Typologia Cloningera okazala si¢ wyjatkowo uzyteczna w badaniach nad
dzie¢mi alkoholikow. Wskazuje bowiem na genetyczng i spoteczng transmi-
sje (przenoszenie) alkoholizmu w rodzinie. Szczegélowe badania wykaza-
ly, Ze istotne znaczenie dla ryzyka alkoholizmu typu I u kobiet i mezczyzn
maja przede wszystkim czynniki srodowiskowe, jednakze u kobiet istnieja
takze powigzania miedzy czasem przebywania (przed adopcja) pod opieka
biologicznej, uzaleznionej od alkoholu matki a nasileniem, po osiagnieciu
dorostosci, probleméw z piciem. W przypadku alkoholizmu typu II - uwa-
runkowanego genetycznie - wystepuje transmisja uzaleznienia z biologicz-
nego ojca (czesto przejawiajacego réznego typu zachowania antyspoleczne)
na syna. PézZniejsze badania (Penick i wsp., 1990) nie do konca potwierdzily
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réznice miedzy alkoholikami typu IiII pod wzgledem wskaznikow obcigzen
rodzinnych problemami z alkoholem. Wskazano jeszcze na III typ alkoholi-
koéw, podobno najglebiej uzaleznionych, ktérzy odznaczaja sie sposobem pi-
cia, dynamika i konsekwencjami psychospotecznymi oraz uwarunkowania-
mi osobowosciowymi charakterystycznymi zaréwno dla alkoholikéw typu
1, jak i IL.

Alkoholicy typu I i Il r6znig sie typem temperamentu i osobowosci w okre-
sie przed powstaniem oraz po uksztaltowaniu si¢ uzaleznienia od alkoholu
(por. rys. 2.1). Typ I alkoholikéw charakteryzuje sie czesciej osobowoscia za-
lezng i temperamentem skfaniajgcym do ostroznosci i lekliwosci, natomiast
typ II osobowoscig antyspoteczng i temperamentem sklaniajgcym do poszu-
kiwania stymulacji i nowosci.

Tabela 2.1. Cechy temperamentu i charakteru typu I i II alkoholikéw wg Cloningera

Temperament
p i Spontaniczny | i
Typ1 rzewidujacy « » Impulsywny Typ 2
Unikajacy ryzyka
Pasywno- | Ostrozny < » Podejmujacy | Poszukujacy
zale%ny/ Uzalezniony od nagrody ryzyko stymulacji
lekliwy Proviacielski < . i nowosci
rzyjacielski < » Wycofany
Osobowosé
Osobowosé Osobowosé
zalezna Wrazliwy < » Agresywny | antyspoleczna
uczuciowy msciwy

Zrédto: opracowano na podstawie Cloninger, 1987.

Alkoholizm wspoétwystepuje bardzo czesto z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi, nie tylko zaburzeniami osobowosci. Podejmujac zagadnienie
wspolwystepowania, konieczne jest uwzglednienie nastepstwa temporalne-
go zaburzen psychicznych. Analizujac czasowe nastepstwa zaburzen, John
Helzer i Thomas Pryzbeck (1988) dokonali rozréznienia miedzy pierwotnym
a wtérnym alkoholizmem. Pierwotny alkoholizm, jak nazwa wskazuje, po-
jawia sie jako pierwszy w stosunku do kolejnych zaburzenn psychicznych
i moze by¢ przyczyna ich uksztaltowania sie, np. depresji, neuropatii, zespo-
téw paranoidalnych i innych zespotéw psychotycznych. Wtérny alkoholizm
pojawia sie w przebiegu i jest czesto efektem innych zaburzen psychicznych,
glownie depresji, uogoélnionych i napadowych stanéw lekowych (leki typu
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spolecznego) i antyspotecznego zaburzenia osobowosci (Nace, 2005; Cier-
piatkowska, 2010b). Wyniki dotychczasowych badan (Merikangas i in., 1985;
Schuckit, 2002) wskazujg, Ze rozréznienie na pierwotny/wtérny alkoholizm
ma znaczenie dla ustalenia zakresu i przebiegu zaburzen funkcjonowania ro-
dziny, a w konsekwengji dla przewidywania do§wiadczen zyciowych, podat-
nosci i skutkow rozwojowych u dzieci. Podobnie jak w przypadku innych za-
burzen psychicznych alkoholizm rodzica wptywa na rozwdj dzieci w dwoch
glownych obszarach ich funkcjonowania: po pierwsze, zwiekszajac ich po-
datnos¢ genetyczng i neurofizjologiczna na powstawanie réznorodnych obja-
wow psychopatologicznych, w tym alkoholizmu, po drugie, narazajac dzieci
na przewlekly, negatywny stres zyciowy, ktéry moze by¢ bardziej lub mniej
bezposrednio zwigzany ze szkodliwym badZ uzaleznionym piciem.

2.2. Od determinizmu do indeterminizmu

We wspoblczesnej psychologii zdrowia i klinicznej zagadnienia dotyczace
funkcjonowania dzieci i mtodziezy z grupy wysokiego ryzyka zajmuja bardzo
znaczgca pozycje. Przez wiele lat wiedza na temat tej grupy miata bardziej
intuicyjny niz naukowy charakter, poniewaz pochodzifa nie tyle z wiarygod-
nych badan naukowych, ile z obserwacji klinicznych i publikacji autobiogra-
ficznych. Powszechnie dominowato przekonanie, ze dzieci z tych rodzin maja
powazne problemy na réznych etapach i w wielu obszarach zycia - od po-
znawczego przez emocjonalny do spotecznego. Réwnocze$nie pomijano i nie
uwzgledniano tych dzieci z grupy wysokiego ryzyka, ktére w tych samych
obszarach funkcjonowania osiagaly sukcesy i powodzenie. Wiedza o dzie-
ciach rodzicéw szkodliwe pijacych i alkoholikéw pochodzi z trzech Zrédet:
(1) od terapeutéw, pracownikéw socjalnych i praktykéw klinicznych, kto-

rzy pomagaja im w réznych trudnosciach i problemach na wielu eta-
pach zycia;

(2) od dorostych pochodzacych z rodzin z problemem alkoholowym, ktérzy
podjeli terapie z powodu réznych problemoéw i trudnosci w radzeniu so-
bie ze stresem i wyzwarn dorostego zycia, zwlaszcza od tych uczestnicza-
cych w grupach Dorostych Dzieci Alkoholikéw, ktérzy czesto podejmuja
prace na rzecz dzieci o podobnej historii zycia;

(3) z badan naukowych - retrospektywnych lub prospektywnych (stosun-
kowo niewiele badari prowadzono zgodnie z procedurg longitudinalng).

Spogladajac w przeszlosé, mozna stwierdzi¢, ze do korica lat osiemdzie-
sigtych ubieglego wieku dominowato podejscie (myslenie) deterministycz-
ne, ktérego celem bylo empiryczne udokumentowanie tezy, ze problemy
psychiczne i trudnosci adaptacyjne dzieci alkoholikéw sa nieodlaczng cecha
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ich funkcjonowania i z calg pewnoscig ujawnia sie pod rézna postacia na po-
szczegdlnych etapach zycia. Formulowano zatozenia o prostych zwigzkach
przyczynowo-skutkowych; jesli dziecko jest wychowywane przez rodzica
z problemami alkoholowymi, to problemy psychiczne rodzica (badanymi
byli gtéwnie ojcowie, rzadko matki) stana sie Zrédlem psychopatologii dziec-
ka. Wiele obserwacji klinicznych potwierdzato teze, ze problemy w zakresie
zdrowia psychicznego czesto przechodza z pokolenia na pokolenie, np. syno-
wie alkoholikéw staja sie alkoholikami. Wraz z postepem badan naukowych,
zwlaszcza na temat dziedziczenia oraz na temat wplywu innych czynnikéow
srodowiskowych niz rodzinne na rozw6j potomstwa, konceptualizacja zwigz-
kéw miedzy cechami rodzicéw iich dzieci ewoluowata w kierunku podejscia
indeterministycznego. W 1990 roku zostaje opublikowany przelomowy ar-
tykul zatytulowany Czy dzieci alkoholikow sq rozne? (Children of Alcoholics: Are
They Different?), ktéry zawieral wnioski oparte na analizach wynikéw badan
przeprowadzonych przez grupy robocze National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism. Konkluzja byla wéwczas zaskakujaca, stwierdzono bowiem,
zZe jest to grupa heterogeniczna, bardzo zréznicowana co do poziomu funk-
cjonowania poznawczego, emocjonalnego, spolecznego i fizycznego. Badania
pozwalajace na sformufowanie powyzszej konkluzji uwzgledniaty nie tylko
wplyw wielu czynnikéw na rozwdj dzieci (w tym jego aktywnos¢ wlasnag),
ale takze brano w nich pod uwage znaczenie czynnikéw posredniczacych
i moderujacych proces i przebieg (trajektorie) rozwoju potomstwa rodzicow
z problemami i bez probleméw zwigzanych z piciem alkoholu.

We wspoblczesnej psychopatologii rozwojowej dominuje podejscie indeter-
ministyczne, ktore rozwija si¢ bardzo dynamicznie, przynoszac coraz bardziej
ztozone i wieloaspektowe modele i koncepcje wyjasniajace rozwéj zdrowia
i probleméw psychicznych potomstwa z rodzin alkoholowych. W rozdziale
tym przedstawiono, jakie czynniki uwzglednia sie w modelach i koncepcjach
wyjasdniajacych mechanizmy zdrowia i zaburzen u dzieci i mlodziezy.

2.2.1. Bio-psycho-spoleczny i transakcyjny model rozwoju dzieci
i mlodziezy

Jak juz wspomniano w poczatkowych badaniach znaczenia zaburzen
psychicznych rodzicéw spowodowanych uzywaniem alkoholu w genezie
zdrowia psychicznego i psychopatologii dzieci i mlodziezy, dominowat nurt
deterministyczny, w ktérym préobowano ustali¢ Sciezki rozwoju patologii od
dziecinistwa do wczesnej dorostosci. Zakladano w nich, ze rozwdj dzieci al-
koholikéw jest zdeterminowany wystepowaniem probleméw psychicznych,
a ryzyko wystapienia zaburzen wykazuje ciagto$é homotypowa (te same za-
burzenia w r6znych okresach rozwojowych) lub heterotypowa (rézne zabu-
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rzenia w kolejnych fazach zycia) (por. Cierpiatkowska, 2010e). W projektach
badawczych dominowaly wéwczas liniowe, addytywne modele przyczy-
nowo-skutkowe, w ktérych kladziono nacisk wylacznie na dziatanie jednej
zmiennej (alkoholizm ojca) lub sumowano state oddzialywanie dwoéch lub
wiecej czynnikéw (alkoholizm ojca, postawa rodzicielska matki).

Wzrastajaca liczba badan populacji dzieci alkoholikéw, a zwtaszcza duze
zréznicowanie otrzymywanych wynikéw doprowadzity do powstania zin-
tegrowanych, wieloczynnikowych modeli wyjasniajacych Sciezki rozwoju.
Modele te, w odréznieniu od klasycznych jednoczynnikowych uje¢ przy-
czynowo-skutkowych, okreslane jako dynamiczne, rozwojowe modele
podatnosé-stres, zwane poczatkowo rozwojowym paradygmatem bio-psy-
cho-spotecznym (Windle, Searles, 1990; Zucker, Fitzgerald, Moses, 1995), od-
woluja sie do kilku podstawowych tez. Po pierwsze, proces rozwoju polega
na ciaglych dynamicznych zmianach dajacych sie scharakteryzowac na r6z-
nych poziomach funkcjonowania jednostki: biologicznym, psychologicznym
i spotecznym. Po drugie, czynniki rozwoju wchodzg ze soba w dynamiczne
interakcje, tworzac sie¢ wzajemnych zaleznosci, a ich rola w procesie rozwoju
moze przybierac r6zna forme, w zaleznosci od podatnosci dziecka i konteks-
tow jego rozwoju; stad koniecznos¢ uwzgledniania w badaniach nad dzie¢-
mi alkoholikéw oprécz Zrédet ryzyka réwniez zasobow. W trakcie rozwoju
zachodzi ztozona interakcja ryzyka i czynnikéw ochronnych, ktéra decyduje
o ostatecznym ksztalcie sciezek rozwojowych. I ostatecznie, wzajemne powia-
zania czynnikéw podmiotowych i §rodowiskowych zmieniaja sie w czasie
i stopniowo przybieraja posta¢ regularnych wzorcéw zachowania (Windle,
Davies, 2003).

Obecnie, w literaturze przedmiotu dotyczacej dzieci alkoholikéw dy-
namiczne modele psychopatologii rozwojowej opieraja sie na réznych za-
tozeniach o waznosci poszczegolnych czynnikéw biologicznych, srodowi-
skowych i psychicznych oraz zachodzacych miedzy nimi interakcjach na
réznych etapach zycia. W klasycznym juz rozwojowym modelu podat-
nosé-stres Michel Windle (2000) podejmuje probe caloSciowego spojrzenia
na funkcjonowanie dzieci alkoholikéw z podkresleniem wieloczynniko-
wej patogenezy nieprawidlowosci ich rozwoju. Model ten podkredla wage
zwigzkéw zachodzacych miedzy wrodzonymi predyspozycjami dziecka do
powstania jakiego$ zaburzenia (np. genetyczna podatnosé na alkoholizm)
a stresujacymi zdarzeniami wystepujacymi w jego otoczeniu, ktére moga te
wrodzong sklonnos¢ uaktywnic.

W innych modelach prébuje sie wyjasni¢ heterogenicznos¢ funkcjonowa-
nia dzieci alkoholikéw, poszukujac réznorodnych Zrédet ryzyka i zasobow,
zwlaszcza po stronie srodowiska rodzinnego, ktére ostatecznie decyduja
o przebiegu ich rozwoju. Modelem, ktéry uwzglednia role, jaka srodowisko
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rodzinne odgrywa w psychopatologii potomstwa alkoholikéw, jest ujecie za-
proponowane przez Theorore’a Jacoba i Sheri Johnson (2000). Autorzy propo-
nuja, aby zZrédel zaburzen u dzieci alkoholikéw poszukiwaé w specyficznych
i niespecyficznych aspektach zachowan rodzicéw szkodliwie lub w sposéb
uzalezniony pijacych. Aspekty specyficzne sa bezposrednim wyrazem spo-
zywania przez rodzicow alkoholu i jako takie stanowia wybiérczy wskaz-
nik eksternalizacji probleméw, zwlaszcza tych zwigzanych z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych. Aspekty niespecyficzne wynikaja z bardziej
ogolnych cech srodowiska wychowawczego dzieci alkoholikéw (np. nasilenie
stresu zyciowego, konflikty wewnatrzrodzinne, przemoc, trudnosci finanso-
we, ograniczone mozliwosci intelektualne rodzicéw, dyspozycje do pelnienia
funkcji rodzicielskich), ktére moga zwieksza¢ prawdopodobienstwo nieko-
rzystnego rozwoju.

Podobne zalozenia o znaczeniu czynnikéw Srodowiskowych dla funk-
cjonowania dzieci alkoholikéw przyjeli Ruth Seilhammer i Theodore Jacob
(1990). W ich modelu zréznicowanie efektéw rozwojowych u dzieci alkoholi-
kow jest wyrazem dynamicznych zwigzkéw miedzy bezposrednim wptywem
alkoholizmu rodzica (zwiazanym gléwnie ze zmiana reakcji behawioralnych,
poznawczych i emocjonalnych uzaleznionego rodzica na skutek chronicznej
intoksykacji alkoholowej) a czynnikami posrednimi zwigzanymi z zaburze-
niami funkcjonowania systemu rodzinnego i niedoborach w sprawowaniu
funkcji rodzicielskich (wiecej w podrozdz. 4.1.3).

Obok modeli przypisujacych najwieksze znaczenie interakcji czynnikéw
zwigzanych z podatnoscig biologiczng i srodowiskiem pojawily sie takze
podejscia, w ktérych najwigeksze znaczenie w powstawaniu objawoéw psy-
chopatologicznych dostrzegano w interakcji czynnikéw osobowosciowych
z czynnikami srodowiskowymi potomstwa. Jedng z wazniejszych koncepcji
podatnosci opartej na czynnikach osobowosciowych i rodzinnych jest model
zaproponowany przez Kenetha Shera (2000). Podstawe tego modelu stano-
wi zalozenie, ze cechy osobowosci stanowia ogniwo posredniczace miedzy
patologia rodziny a ryzykiem alkoholizmu i innych zaburzen psychicznych.
Badania pokazaly, ze dzieci alkoholikéw r6znig sie od dzieci niealkoholikow
podstawowymi cechami osobowosci, a réznice te wyjasniaja podatnos¢ dzie-
ci alkoholikéw na zaburzenia. Wyodrebniono trzy szerokie kategorie cech
osobowosci, posredniczacych w powstawaniu wielu zaburzen psychicz-
nych. Sg to: (1) negatywna emocjonalnos¢; (2) impulsywnosé oraz (3) pozy-
tywna uczuciowos¢. Pierwszy wymiar obejmuje takie cechy osobowosci, jak:
sklonnos¢ do doswiadczania negatywnych stanow emocjonalnych, podwyz-
szona wrazliwos¢ na krytyke oraz tendencja do nasilonego doswiadczania
poczucia winy. Chociaz wyniki badari empirycznych nie sg jednoznaczne,
czesto podkresla sie, ze dzieci alkoholikéw cechuja sie podwyzszonym po-
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ziomem neurotyzmu i depresji (Sher, 1991; Moss, Billings, 1982). Wymiar ne-
gatywnej emocjonalnosci jest powiazany z samoocena dzieci alkoholikéw,
w tym znaczeniu, Ze zanizona samoocena moze by¢ odzwierciedleniem wy-
sokiego poziomu neurotyzmu i przejsciowych stanéw depresyjnych. Nie ma
jednak w literaturze jednoznacznego potwierdzenia, ze wymiar negatywnej
emocjonalnosci jest écisle zwigzany ze statusem dziecka alkoholika. Druga
kategoria czynnikéw osobowosciowych jest zwiazana z nadmierna impul-
sywnoécia. Podkresla sig, Ze ten wymiar osobowosci jest najsilniej zwigzany
z wychowywaniem sie w rodzinie alkoholowej i stanowi wazne zZrédlo po-
datnosci dzieci alkoholikéw na zaburzenia, zwlaszcza tych z tendencja do
eksternalizacji. Do cech charakterystycznych tego wymiaru zalicza sie rozha-
mowanie, poszukiwanie doznan, agresywnos¢ i trudnosci z kontrola impul-
sow. Trzecia kategoria cech osobowosci to tzw. pozytywna emocjonalnosé.
Zalicza sie tutaj takie wymiary, jak ekstrawersja, pogodne usposobienie, po-
stawy prospoteczne, sklonnos¢ do dominacji i wysoki poziom energii. Nie
ma jednak zgody wsréd badaczy, czy cechy te rzeczywiscie odrézniaja dzieci
alkoholikéw od niealkoholikéw (Sher, 1991). Czes¢ badaczy podkresla, ze
pozytywna emocjonalno$é¢ moze by¢ efektem maskujacym, tworzacym tzw.
pozorne uspolecznienie, ktére jest wynikiem rozhamowania, a nie ekstra-
wersji (Tarter, 1988). Model Shera i zwiazane z jego weryfikacja badania
empiryczne pozwolily na wyodrebnienie dwéch osobowosciowych Sciezek
rozwoju podatnosci dzieci alkoholikéw na zaburzenia: Sciezki eksternaliza-
¢ji zwigzanej z impulsywnoscia i odhamowaniem oraz Sciezki internalizacji
zwigzanej z wysokim poziomem leku i depresji (por. Achenbach, 1990; Cier-
piatkowska, 2010e).

Modelem wyrastajacym z gléwnych zalozerr psychopatologii rozwojo-
wej jest transakcyjny model rozwojowy podatnosé-stres, uwzgledniajacy
znaczenie aktywnosci wlasnej dziecka w postaci zadan rozwojowych Lidii
Cierpiatkowskiej (2005, 2007a). Podstawa tego modelu jest teza, ze ostateczny
efekt rozwojowy obserwowany u dzieci i mlodziezy jest wynikiem wzajemnej
interakcji miedzy dystalnymi, podmiotowymi czynnikami jednostki i jej spo-
tecznym kontekstem rozwoju w transakcji z poziomem realizacji przesztych
i aktualnych zadan rozwojowych. Wspomniane konteksty pochodza z czte-
rech zrédel: podmiotowego (czynniki biologiczne i psychiczne), spolecznego
rodzinnego, spotecznego pozarodzinnego, normatywnych i nienormatyw-
nych zdarzen stresowych. Podstawowe zaloZzenia modelu nawiazujace do
psychopatologii rozwojowej sa nastepujace: (1) zdrowie lub zaburzenia ujaw-
niajace sie u potomstwa 0s6b pijacych szkodliwie lub w sposéb uzaleznio-
ny sa wynikiem interakcji miedzy czynnikami ryzyka a zasobami jednostki;
(2) sita dziatania tych czynnikéw jest odmienna na konkretnych etapach zycia
dziecka; (3) aktywnosc¢ wlasna dziecka w postaci zaangazowania w realizacje
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zadan rozwojowych jest istotnym czynnikiem modyfikujacym site czynnikow
ryzyka i zasobéw; 4) éciezki rozwoju zdrowia psychicznego lub zaburzeni na
konkretnym etapie zycia dziecka sg wielorakie, poniewaz sa efektem dyna-
micznych interakcji miedzy wieloma czynnikami, ktére moga mie¢ dziatanie
salutogenetyczne lub patogenetyczne (por. rys. 1.1).

Model ten, podkreslajac rozwojowy charakter ksztaltowania si¢ adapta-
cyjnych i nieadaptacyjnych form zachowania dzieci rodzicéw z zaburzenia-
mi spowodowanymi piciem alkoholu, wazng role powierza zadaniom roz-
wojowym. Empiryczna weryfikacja tego modelu, uwzgledniajaca zaréwno
podmiotowe, jak i srodowiskowe czynniki ryzyka powstawania zaburzen,
wskazala na istotne znaczenie cech temperamentu i r6znych aspektéw relacji
dziecko - rodzic majacych decydujace znaczenie dla powstania wzorca radze-
nia sobie, polegajacego na internalizacji lub eksternalizacji trudnosci i proble-
moéw zyciowych (Grzegorzewska, 2011b; Cierpiatkowska, Ziarko, 2006, 2009).

Analiza tego modelu pozwala odpowiedzie¢ na dwa podstawowe pyta-
nia: co model wnosi do mys$lenia o dzieciach alkoholikéw oraz co model wno-
si do badan nad dzie¢mi alkoholikéw (por. tab. 2.2). Dzieki temu modelowi
wiemy, jakie czynniki stanowia ryzyko dla prawidlowego rozwoju i funk-
cjonowania potomstwa oséb naduzywajacych alkoholu oraz jakie zasoby, po
stronie dziecka i jego srodowiska, wptywaja na ich pozytywne przystosowa-
nie mimo obiektywnie niekorzystnych warunkéw zyciowych.

Tabela 2.2. Znaczenie transakcyjnego modelu podatnosé-stres dla teorii i praktyki

Co model wnosi do myslenia Co model wnosi do badan
o dzieciach alkoholikow? nad dzie¢mi alkoholikow?
- Wyjasdnienie znaczenia wczesnych okre- | - Multipotencjalnosé
sow zycia i roli zadan rozwojowych - Multifinalnos¢
- Rozwiklanie wielokrotnych zwigzkéw | - Czynniki posredniczace (mediacyjne)
miedzy kontekstami rozwoju a funkcjo- | - Czynniki moderacyjne
nowaniem - Ciagtosc¢ heterotypowa
- Zréznicowanie Sciezek rozwojowych | - Wzajemna interakcja ryzyka i zasobow
wraz z uplywem czasu

Zrodlo: opracowanie wlasne.

W modelu Cierpiatkowskiej wskazuje si¢ na zréznicowanie czynnikéw
ryzyka dzialajacych na dzieci w rodzinach z problemem alkoholowym oraz
na ich zlozonos¢, zwlaszcza w kontekscie czynnikow zwiekszajacych podat-
noé¢ na zaburzenia oraz czynnikéw nasilajacych stres zyciowy tych dzieci.
Podkresla sie takze zréznicowanie obserwowanych u dzieci efektéw rozwo-
jowych, w postaci pozytywnej lub negatywnej adaptacji.
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Omawiany transakcyjny model rozwoju uwzglednia takze wplyw zmien-
nych mediujacych lub moderujacych na sile zwigzkéw miedzy zmiennymi
niezaleznymi (np. cechy temperamentu dziecka, petnienie funkcji rodziciel-
skich przez pijacego ojca, matke) i zaleznymi (np. zdrowie psychiczne dzieci
albo eksternalizacja i internalizacja probleméw). Mediatorami sg najczesciej
zmienne posredniczace (np. stany lub procesy psychiczne lub cechy srodowi-
ska pozarodzinnego dziecka), ktére odpowiadaja na pytanie, jak i dlaczego
dochodzi do wystapienia objawéw psychopatologicznych. Z punktu widze-
nia procesu rozwojowego wazne jest bowiem rozpoznanie mechanizmow od-
powiadajacych za interakcje i dynamike zwigzkéw miedzy czynnikami ryzy-
ka i ochronnymi. Poszukuje si¢ odpowiedzi na pytanie, dlaczego i jak r6zne
konfiguracje zmiennych konstytuuja wzglednie spéjne, acz sztywne wzorce
radzenia sobie z trudnosciami (np. ekspresja zaburzen zwigzanych z naduzy-
waniem substancji psychoaktywnych). Podkresla sie, ze szukanie zwiazkéw
miedzy objawami psychopatologicznymi a zmiennymi identyfikowanymi
wylacznie we wczesnym dziecinstwie (np. zaburzenia psychiczne rodzicéw
bedace Zrédlem nasilonego stresu zyciowego u dziecka) nie jest wystarczaja-
ce do wyjasnienia obserwowanych réznic miedzy osobami w grupach ryzyka
wystapienia zaburzen psychicznych. R6znorodnos¢ i niejednorodnosc wie-
lu zmiennych dzialajacych na dzieci rodzicéw z zaburzeniami psychiczny-
mi spowodowanymi uzywaniem alkoholu jest wynikiem kombinacji zmien-
nych ryzyka i zmiennych ochronnych, ktére decyduja o tym, jakie ostatecznie
formy przyjmie zachowanie. Mediatory zatem przynajmniej czesciowo po-
zwalaja wyjasni¢ Sciezki wplywu zmiennej niezaleznej - alkoholizm rodzica
na zmienng zalezng - rozw¢j dziecka. Posredniczenie moze mie¢ charakter
pelny lub czesciowy (Windle, Davies, 2003). Jesli jest pelne, oznacza to, ze
zmienna posredniczaca w sposob catkowity wyjasnia wplyw cech i wiasci-
wosci rodzica na rozwo6j okreslonych objawéw psychopatologicznych u dzie-
cka. Za taka zmienng uwaza sie wspélwystepowanie po stronie pijacego ojca
antyspolecznych zaburzeri osobowosci; po stronie dziecka - agresywnosci,
nadpobudliwosci psychoruchowej lub zaburzen (kontroli) zachowania. Al-
koholizm i zaburzenia osobowosci u rodzica zwiekszaja ryzyko powstawania
nieadaptacyjnych zachowan u dzieci, a wystgpienie u dziecka nasilonej agre-
sji lub syndromu nadpobudliwosci psychoruchowej zwigksza istotnie ryzy-
ko eksternalizacji probleméw na pdzniejszych etapach zycia (por. Paterson,
Reid, Dishion, 1992; Zucker, Donovan, Masten, Mattson, Moss, 2009).

Zjawisko czeSciowego posredniczenia pokazuje natomiast, ze w przy-
padku pojawienia sie u dzieci alkoholikéw eksternalizacji probleméw istotne
znaczenie maja takze inne zmienne zwiazane z problemami alkoholowymi
w rodzinie (np. problemy finansowe rodziny, nasilenie kl6étni wewnatrzro-
dzinnych czy tez slaba jako$¢ sprawowania funkcji rodzicielskich). Model

36



pelnego i czesciowego posredniczenia moze by¢ rozszerzony o liczne zmien-
ne dodatkowe (ingerujace), tworzac wéwczas wielozmienny model posred-
niczenia w przenoszeniu wplywu zmiennej pierwotnej (np. zaburzania psy-
chiczne rodzicéw spowodowane alkoholem) na zmienne zalezne (np. objawy
psychopatologiczne, trudnosci w relacjach spolecznych czy niepowodzenia
w nauce (Chassin, Pillow i in., 1993)). Empirycznie zweryfikowane mediatory
w przebiegu rozwoju dzieci alkoholikéw to zaburzenia zachowania, wrazli-
wos¢ na etanol, zaktécenia w funkcjonowaniu rodziny, konflikt matzenski,
kontrola rodzicielska (Windle, Davies, 2003; Bryant, Windle, West, 1997;
Chassin, Pillow i in., 1993; Keller i in., 2005).

Inny wplyw na zwiazki miedzy ryzykiem a zasobami obserwujemy
w przypadku niektérych moderatoréw. Zmienne modyfikujace, zwane ina-
czej moderatorami, decyduja o sile i kierunku zaleznosci miedzy zmiennymi
niezaleznymi (np. lekliwo$¢, nadwrazliwoé¢ dziecka, nadopiekuricza matka)
a formami przystosowania dziecka. Innymi stowy, moderatory ostabiaja lub
wzmacniajg zwigzki miedzy czynnikami ryzyka a obserwowanymi efektami
rozwojowymi. Moderatory albo wchodza w interakcje ze zmiennymi nieza-
leznymi, albo wplywaja na site ich zwigzku (synergia) ze zmienng zalezna.
Interakcja odnosi sie do zwigzkéw miedzy zmiennymi indywidualnymi jed-
nostki (np. podatnoé¢ na zaburzenia, temperament, zdolnosci intelektualne)
a zmiennymi srodowiskowymi (np. obecno$¢ znaczacej spoza rodziny osoby
dorostej lub zachowanie rytualéw rodzinnych w rodzinach alkoholowych).
Wplywy o charakterze interakcyjnym zazwyczaj ostabiaja wplyw zmiennej
niezaleznej (ryzyko) na zmienng zalezng (efekty rozwojowe). Na przyklad,
wsparcie ze strony matki w rodzinach z pijacym ojcem ma wplyw na zwig-
zek miedzy problemem alkoholizmu a przystosowaniem dziecka. W tym
przypadku wyzszy poziom wsparcia powodowal zmniejszenie negatywnego
wplywu alkoholizmu ojca na funkcjonowanie potomstwa (Windle, Davies,
2003). Natomiast z synergia mamy do czynienia wéwczas, gdy wspotwyste-
powanie wielu czynnikéw ryzyka wywotuje bardziej szkodliwy wpltyw niz
suma tych czynnikéw rozwazanych pojedynczo. Przykltadem takiego nasi-
lenia moze by¢ wspétwystepowanie tzw. trudnego temperamentu zaréwno
u ojcow, ktoérzy sa alkoholikami, jak i u ich synéw. Mozna bowiem domnie-
mywad, ze takie wspoldziatanie czynnikow temperamentalnych znacznie
wzmocni konflikt w rodzinie i sktonnoé¢ do zachowarn o charakterze przemo-
cowym (Rutter, 1984).

Dzieki uwzglednieniu zmiennych mediujacych znajdujemy bardziej zada-
walajace wyjasnienia kwestii, jak i dlaczego dochodzi do wystapienia obja-
woéw psychopatologicznych u dzieci z grup ryzyka, natomiast dzieki zmien-
nym moderujacym dowiadujemy sie, kto z grupy wysokiego ryzyka i kiedy,
czyli, w jakich okolicznosciach ujawni problemy psychiczne i zachowania.
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Dotychczasowe badania zwigzkéw miedzy alkoholizmem rodzicéw a efekta-
mi rozwojowymi u dzieci nie potwierdzily hipotez na temat moderujacej roli
czynnikéw psychologicznych i srodowiskowych. Prawdopodobnie zmienna
alkoholizm rodzica jest zbyt silnie skorelowana z czynnikami ryzyka, tak ze
kolejne zmienne nie wywoluja specyficznej zmiany. Dodatkowo alkoholizm
rodzica jest tak silnym predyktorem zaburzen u dzieci, ze obecnos¢ lub brak
dodatkowych zmiennych nie zmienia relacji miedzy psychopatologia rodzica
a wynikami rozwojowymi obserwowanymi u dzieci. Empirycznie zweryfi-
kowane dotychczas moderatory w przebiegu rozwoju dzieci alkoholikéw to
plec¢ pijacego rodzica, ple¢ dziecka, wsparcie od niepijacego rodzica, trudny
temperament u ojcow i synéw (Chen, Weitzman, 2005; Christensen, Bilen-
berg, 2000; Windle, Davies, 2003).

Transakcyjny model rozwoju dzieci z rodzin z problemem alkoholowym
Cierpialkowskiej wskazuje takze na znaczenie analizy Sciezek ich rozwo-
ju. Wykorzystuje sie ja do wyjasnienia zréznicowania pomiedzy osobami
manifestujacymi podobne objawy psychopatologiczne spowodowane inny-
mi warunkami poczatkowymi (multipotencjalnos¢) oraz miedzy osobami
o podobnych warunkach poczatkowych, ale innych konicowych efektach
rozwoju (multifinalnos¢). Termin Sciezka rozwojowa odnosi sie do sposobu,
w jaki jednostka osiaga przystosowany lub nieadaptacyjny wzorzec funk-
cjonowania. W praktyce oznacza to analize zmian rozwojowych dokonuja-
cych sie¢ w czasie w cyklu zycia jednostki; uwzglednia dzialanie czynnikéow
ryzyka i czynnikéw ochronnych oraz mechanizméw, zaré6wno wewnetrz-
nych jednostki, jak i tych dzialajacych w jej sSrodowisku. Szczegélnie ana-
lizuje sie, w jaki sposéb wyposazenie biologiczne dziecka, jego kompeten-
cje i sposdb realizacji zadarh rozwojowych oraz charakter i specyfika jego
otoczenia spotecznego modyfikuje pojawienie sie zaburzen albo prowadzi
do pojawienia sie nowych objawéw lub trudnosci. Dla ksztaltu Sciezek roz-
wojowych istotne znaczenie ma réwniez rozpoznanie specyfiki dziatajacych
stresoréw, ich dynamiki przebiegu i interakcji, kontekstu, w ktorym dzialaja
oraz czasu ich wystapienia (zaré6wno dlugosci dzialania czynnika ryzyka,
jak i umiejscowienia w cyklu rozwoju, tzw. development point). Dobra ilu-
stracje tego zagadnienia stanowi analiza $ciezek rozwojowych dzieci matek
alkoholiczek. Same tylko biologiczne czynniki ryzyka (genetyczne i terato-
genne) dzialajace na dziecko w okresie ptodowym nie moga stanowi¢ pel-
nego wyjasnienia przyczyn uposledzonego funkcjonowania dzieci, ktérych
matki w czasie ciazy pily duze ilosci alkoholu. Nalezy réwniez uwzglednic¢
ztozony uklad pozostatych czynnikéw ryzyka dzialajacych w okresie pto-
dowym (np. brak opieki lekarskiej w czasie ciazy lub zta dieta), okolopo-
rodowym (np. urazy okotoporodowe czy niedotlenienie), noworodkowym
(niski status socjoekonomiczny rodziny, brak prawidlowej opieki rodziciel-
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skiej) oraz w pézniejszych fazach rozwojowych (Streissguth i wsp., 1990).
Jednoczesnie trzeba pamietaé, ze Sciezki rozwojowe poczatkowo podobne
ze wzgledu na wczesny kontekst ryzyka (np. narazenie na intoksykacje
alkoholowa w okresie prenatalnym) wraz w uplywem czasu staja sie co-
raz bardziej zréznicowane i niejednorodne. Tak wiec, u niemowlat matek
alkoholiczek wptyw biologicznych Zrédel ryzyka wraz z rozwojem ulega
ostabieniu (Windle, Tubman, 1999), a tym samym wiele z nich, poczatkowo
funkcjonujacych nieprawidlowo, zyskuje umiejetnos¢ radzenia sobie z wy-
maganiami rozwojowymi, gdy tymczasem inne, poczatkowo wykazujace
przystosowawcze wzorce funkcjonowania nie radza sobie z oczekiwania-
mi spotecznymi i stresem zyciowym, manifestujac w okresach pézniejszych
réznorodne objawy psychopatologiczne (Windle, Davies, 2003).

Jak podkreslaja zwolennicy psychopatologii rozwojowej, nalezy odré6z-
ni¢ czynniki inicjujace przebieg rozwoju od czynnikéw utrzymujacych
lub zmieniajacych jego kierunek. Dodatkowo o indywidualnym przebie-
gu rozwoju jednostki decyduje rowniez specyfika wplywéw spotecznych
i kulturowych (np. wartosci, przekonania, normy), a zwlaszcza integra-
cja przeszlych doswiadczen, jak i aktualnych wplywoéw (Coll, Akerman,
Cicchetti, 2000). Szczegdlng role w tym procesie odgrywa sama jednost-
ka, bowiem jej doswiadczenia nie zalezg tylko od wplywoéw zewnetrznych,
srodowiskowych, ale w duzej mierze sa aktywnie kreowane przez nia sama
W powigzaniu ze zmieniajacym sie Swiatem (Cummings, Davies, Camp-
bell, 2000). Inaczej méwiac, na ostateczny ksztalt indywidualnych Sciezek
rozwojowych maja wplyw nieustanne interakcje pomiedzy aktywnoscia
jednostki, jej zmieniajacymi sie w trakcie rozwoju indywidualnymi wtas-
ciwosciami, dotychczasowgq historia adaptacji i radzenia sobie ze stresem
zyciowym oraz stale dynamicznym, spoteczno-kulturowym kontekstem
rozwoju (Cicchetti, 2003).

Co wiecej, wezednie uksztalttowane Sciezki rozwojowe sg bardziej trwate.
Zgodnie bowiem z tzw. zasada kanalizacji im dluzej jednostka rozwija sie
w okredlonym kierunku (np. kroczy po adaptacyjnych lub nieadaptacyjnych
Sciezkach rozwojowych), tym mniej prawdopodobna jest zmiana kierunku
rozwoju (Windle, Davies, 2003). Inaczej méwigc, wczesny rozwdj nieprzy-
stosowania sklania jednostke do coraz bardziej wyraznych i coraz bardziej
trwatych patologicznych wzorcéw zachowania, ktére obejmuja coraz wiecej
obszaréw funkcjonowania. Na przyklad, dzieci z zaburzonymi wzorcami
przywigzania i z negatywnym afektem w okresie dziecifistwa, czesciej do-
$wiadczaja trudnosci w nauce i probleméw spotecznych w okresie szkolnym,
a w adolescencji prezentujg juz szeroki wachlarz zaburzen, takich jak: zabu-
rzenia zachowania, konflikty z prawem, naduzywanie substancji psychoak-
tywnych itp. (Zucker i in., 1995).
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Jak juz wspomniano, badania empiryczne odwolujace si¢ do zalozen
transakcyjnego modelu rozwoju dzieci rodzicéw z problemem alkoholowym
koncentruja sie na sprawdzaniu, czy ryzyko wystapienia zaburzen u tych
dzieci charakteryzuje sie ciagloscia homotypowa, czyli podobng symptoma-
tologia zaburzen u osoby w cyklu zycia czy heterotypowa, czyli zmiennoscia
przejawow i ich nasilenia w ciagu calego zycia, nawet jesli rodzaj zaburze-
nia i jego znaczenie pozostaja wzglednie niezmienne. Na przyklad, u dzieci
alkoholikéow w linii meskiej eksternalizacja probleméw moze ujawniac sie
inaczej w réznych okresach rozwojowych: wczesne dziecifistwo - nadpo-
budliwo$é, impulsywnosé; wiek przedszkolny - zachowania opozycyjne;
wiek szkolny - wczesne zaburzenia zachowania; dorastanie - naduzywanie
substancji psychoaktywnych oraz antyspoleczne zaburzenie osobowosci;
dorostos¢ - alkoholizm i zachowania przestepcze (por. Patterson i in., 1992;
Loukas i in., 2001).

Wazna kwestiag poruszang w analizach teoretycznych i badaniach empi-
rycznych dotyczacych dzieci z rodzin z problemem alkoholowym sa zagad-
nienia zwigzane z interakcja czynnikow ryzyka i zasobéw w cyklu zycia dzie-
cka. Problematyka uwzglednia trzy gléwne obszary:

(1) ciaglos¢ i zmiana jako funkcja dynamicznej interakcji miedzy aktywny-
mi/reaktywnymi predyspozycjami indywidualnymi a aktywnym/reak-
tywnym kontekstem srodowiskowym;

(2) zmiana sily i znaczenia ich oddzialywania w zaleznosci od wieku
(por. tab. 2.3);

(3) dynamika zaburzen ujawniajaca si¢ w réznych Sciezkach rozwojowych
potomstwa rodzicéw z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem al-
koholu.

Tabela. 2.3. Dynamika ryzyka i zasobéw dzieci alkoholikéw w cyklu zycia

Etapy cyklu zycia Ryzyko <:> Zasoby

Woczesne Dominacja aspektéw biologicznych

dziecinstwo Przywiazanie

Okres Dominacja czynnikéw srodowiskowych

przedszkolny Woczesne skrypty motywacyjne i instruktazowe dotyczace alkoholu

Dominacja czynnikéw szkolnych i aktywnos¢ wiasna w srodowisku
Okres szkolny Rozwoj oczekiwan dotyczacych dziatania alkoholu i klimat panuja-
cy w rodzinie

Dominujgca rola temperamentu i osobowosci
Adolescencja Jakos¢ sprawowania funkcji rodzicielskich: dyscyplina i wsparcie
Psychopatologia rodzica

Zrédlo: opracowanie wilasne.
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Analiza dzialania r6znych czynnikow w réznych fazach rozwoju dzieci
(szerzej w rozdz. 5) wskazuje, ze w okresie niemowlectwa i wczesnego dzie-
cinstwa wystepuje dominacja biologicznych czynnikéw ryzyka i ochronnych
w réznych konfiguracjach, zwigzanych albo z podatnoscia genetyczng i wro-
dzonym ryzykiem bezposrednio spowodowanym alkoholizmem rodzica
(np. koncepcja Cloningera, 1987), albo teratogennym wplywem alkoholu na
niemowleta (np. koncepcja Streissguth, 1986), albo z odpornoscia wynikaja-
ca z braku obcigzen genetycznych (np. nieréwnowazony lub zréwnowazony
typ temperamentu). Podkresla sie takze posredniczace wplywy czynnikéow
genetycznych - addytywnych lub zwielokrotniajacych podatnosé biologiczna
(np. wybidrczy dobor partnerow, wspélistniejace z alkoholizmem zaburzenia
psychiczne) oraz role pozabezpiecznych wzorcéw przywigzania uksztatto-
wanych na bazie wczesnych doswiadczen dziecka ze znaczaca osoba dorosta,
zazwyczaj matka. Jesli pije matka, dominujacq role w tworzeniu ryzyka odgry-
wa jej negatywny afekt, brak synchronii i nieche¢ matki do dziecka oraz nie-
pewne wzorce przywigzania (O’Connor i wsp., 1993). Jeéli pije ojciec, wplywa
to negatywnie na samopoczucie matki (np. depresja) oraz obniza satysfakcje
z malzenstwa, co w konsekwencji prowadzi do mniejszej dostepnosci emo-
cjonalnej matki, zaktécent w jej relacji z dzieckiem oraz braku bezpieczeristwa
(Eiden, Leonard, 1996). Ochronna role w tym okresie moze natomiast petni¢
niepijacy rodzic lub inne znaczace osoby w zyciu dziecka, ktére otaczajac go
miloscia i opiekq, buduja poczucie wiezi i zaufania. W okresie przedszkolnym
zaczyna sie proces socjalizacji oparty gléwnie na modelowaniu zachowan ro-
dzicow i uczeniu sie spotecznym. W rodzinach z problemem alkoholowym
dziecko zdobywa wiedze na temat zréznicowania napojow alkoholowych
i ich skutecznosci w radzeniu sobie ze stresem, zwlaszcza jesli pija obydwoje
rodzice lub pijacy rodzic obdarzany jest autorytetem. Stanowi to podstawe
do rozwijania wczesnych skryptéw instruktazowych dotyczacych uzywania
alkoholu (Zucker, Kincaid, Fitzgerald, Bingham, 1995). W tym okresie wiedza
i edukacja dziecka na temat zdrowych, konstruktywnych sposobé6w wyra-
zania negatywnych emocji i radzenia sobie ze stresem moze pelni¢ funkcje
ochronna. W okresie szkolnym wraz z rozwojem my$lenia i innych funk-
¢ji poznawczych dziecka nastepuje rozwo6j pozytywnych lub negatywnych
oczekiwan dotyczacych dzialania alkoholu. Alkoholizm rodzica pojawiajacy
si¢ na progu zycia dziecka staje sie wyrazna przeszkoda w realizacji zadar
rozwojowych i utrzymaniu zdrowia (Grzegorzewska, 2011a, 2011b). Dzieci
w wieku szkolnym, u ktérych dominuja czynniki ryzyka, czesto charaktery-
zuja swoje zycie rodzinne jako samotne, straszne i bez jakiejkolwiek struktury
(Hussong i in., 2008), co znaczaco wplywa na przebieg ich rozwoju i ujaw-
nianie si¢ psychopatologii. W tym okresie coraz wieksza role odgrywa tez
srodowisko réwieénicze i szkolne zwiazane z poziomem edukacji i klimatem
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panujacym w klasie. Od ich jakosci w duzej mierze zalezy ksztalt i przebieg
Sciezek rozwojowych dzieci alkoholikéw. Na przyktad, dobre wyniki w na-
uce, znaczace osiggniecia szkolne, cieply i akceptujacy wychowawca, wspie-
rajacy nauczyciele czy tez dobre samopoczucie dziecka w grupie klasowej
moga decydowaé o prawidlowym rozwoju i zmniejszeniu negatywnych
konsekwencji wynikajacych z picia rodzica. Adolescenci, bardziej niz dzieci
i dorosli sa narazeni na negatywne wplywy wywolane problemem alkoholo-
wym rodzica z powodu wiekszej sktonnosci do impulsywnoéci i zachowan
ryzykownych. Dodatkowo, uzaleznieni rodzice i ich partnerzy moga mie¢
klopot w utrzymaniu dyscypliny i zachowaniu kontroli nad zachowaniem
nastolatka, a niska jako$¢ sprawowania funkcji rodzicielskich jest glownym
powodem zachowan aspotecznych w okresie adolescencji (Patterson, i in.,
1992; Cierpiatkowska, Ziarko, 2006). Jednoczesnie wzrastajaca w tym okresie
refleksyjno$¢ mlodych ludzi oraz ich dazenie do autonomii mogg zwiekszac
dystans nastolatka do probleméw zwigzanych z piciem rodzica, a tym samym
przyczyniac sie do obnizenia sity negatywnych wptywéw alkoholizmu w ro-
dzinie. Bardzo czesto w tej fazie rozwojowej mlodzi ludzie podejmuja decyzje
o tym, zeby prowadzi¢ swoje zycie w spos6éb zdrowy i wolny od natogow.
Koncentracja na terazniejszosci i przysztosci, budowanie konstruktywnych
celow i dazenie do ich realizacji, rozwijanie zainteresowar i pasji, troska o sa-
tysfakcjonujace relacje réwiesnicze i intymne stanowia czesto bardzo mocne
zasoby mlodego czlowieka. Zasoby, ktére chronig go przed destrukcyjnym
wplywem rodzicielskiego picia.

2.2.2. Przywiazanie i mentalizacja a trajektorie rozwoju

Préby wyjasnienia mechanizméw funkcjonowania dzieci rodzicéw,
zwlaszcza matki z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem
alkoholu sa podejmowane niezmiernie rzadko. Po pierwsze, dlatego ze kobie-
ty nieczesto zglaszaja sie na leczenie odwykowe, po drugie, jeszcze rzadziej
uczestniczg w badaniach naukowych, zwlaszcza gdy ich celem jest poznanie
efektéw i przebiegu rozwoju ich dzieci. Jedng z najbardziej wspotczesnych
i przydatnych koncepcji wyjasniajacych Zrédta problemoéw i zaburzer psy-
chicznych zwiagzanych z deficytami w zakresie zdolnosci do regulacji emo-
cjonalnej jest koncepcja przywiazania Johna Bowlby’ego i mentalizacji Petera
Fonagy’ego.

John Bowlby (1969 [1988]) sformulowal teorie wiezi na podstawie obser-
wagji poczynionych na niemowletach i matych dzieciach, ktére wykazywaty
problemy i zaburzenia emocjonalne po oddzieleniu od matki. Bowlby przyjat
zalozenie, ze kazdy czlowiek ma uwarunkowang genetycznie sklonnosé¢ do
tworzenia silnych wiezi emocjonalnych z innymi ludZmi, z ktérych pierwsza
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i najbardziej znaczaca jest relacja matka - dziecko. Definiujac istote przywia-
zania, wskazywal, ze oznacza ono celowe poszukiwanie i cheé¢ bycia blisko
z 0soba, ktoéra udzieli opieki i emocjonalnego wsparcia. Gdy do$wiadczenia
zwigzane z realng relacja dziecka z matka zostana zinternalizowane (uwe-
wnetrznione), wéwczas powstaja intrapsychiczne reprezentacje przywiaza-
nia, ktére w sytuacji aktywowania ujawniaja sie w postaci charakterystycz-
nego poznawczo-emocjonalno-behawioralnego wzorca. Dziecko wiaze sie
z opiekunem, ktory jest najbardziej dostepny i responsywny na jego potrzeby
emocjonalne, a gdy doswiadcza obecnosci takiej osoby, czuje sie¢ bezpiecznie,
jest ciekawe i swobodne, wtedy moze poznawac i eksplorowac siebie i otocze-
nie (Bowlby, 1988; Ainsworth i in., 1978; Wallin, 2011).

Zgodnie z koncepcja Bowlby’ego (1988) operacyjne modele przywigzania
uksztaltowane w dzieciristwie wykazuja silna stabilnos¢ w czasie, stuza regu-
lacji, interpretacji i przewidywania zaréwno emocji, jak i zachowan wiasnych
i innych oséb. Na wewnetrzny model przywiazania skladaja sie trzy repre-
zentacje umystowe: model osoby, do ktorej dziecko jest przywiazane (model
obiektu przywigzania), model samego siebie (model self) oraz model relacji
miedzy self i obiektem. W zaleznosci od zachowania figury przywigzania
(czyli gtéwnego opiekuna) w kontaktach z dzieckiem tworza sie wewnetrzne
modele operacyjne oparte na pozytywnych lub negatywnych reprezentacjach
self z obiektem. Jesli opiekun jest dostepny, wrazliwy na potrzeby dziecka,
model ten przyjmuje posta¢ bezpiecznego przywiazania. W takim przypad-
ku dziecko bedzie zdolne do rozwoju, do eksploracji otoczenia, do autonomii
i elastycznosci oraz do nawigzywania satysfakcjonujacych relacji z innymi
ludZmi. Zaufanie do opiekuna jako zZrédlo komfortu i opieki stanowi ko-
rzystng baze do radzenia sobie z kolejnymi zadaniami rozwojowymi (Sroufe,
2005; Thompson, 2008). Jesli relacja przywigzania jest nasycona negatywnymi
emocjami w zwiazku z brakiem, zaniedbaniem czy agresja matki (opieku-
na), wewnetrzny model przyjmuje posta¢ przywiazania pozabezpiecznego,
ktére powoduje poczucie zagrozenia i leku, skoncentrowanie albo na unika-
niu, albo przywieraniu do réznych dostepnych ,opiekunéw”. Wewnetrzne
modele przywiazania stabilizujg sie okoto czwartego roku zycia (Bretherton,
Munholland, 1999). Badacze wskazuja, ze wzorce przywiazania dzialaja row-
niez w p6zniejszych latach zycia, od niemowlectwa az do okresu dorostosci,
Z zaznaczeniem, ze wewnetrzne reprezentacje moga ulega¢ zmianie (pozy-
tywnej lub negatywnej) pod wplywem realnych do$wiadczerr zyciowych
(Waters, Merrick i in., 2000).

W okresie adolescencji przywiazanie moze ulega¢ réznym transforma-
cjom, poniewaz mlodzi ludzie dokonuja ogromnych zmian, w celu stania sie
mniej zaleznymi od wczesniejszych figur przywiazania. Stopniowo rozwijaja
tez zdolnoé¢ do nawigzywania potencjalnych relacji romantycznych i opieko-
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wania si¢ w przyszlosci swoimi dzie¢mi. Dodatkowo, w tym czasie dochodzi
do dalszych etapoéw réznicowania siebie od innych (nie tylko w realnych re-
lacjach, ale takze w obrebie reprezentacji self w relacji z obiektem), co pozwala
dorastajacym na bardziej refleksyjne spojrzenie na siebie, innych ludzi i rela-
cje z nimi (Fewell, 2011). Jednocze$nie, o ile rozwojowym celem nastolatka
jest zmniejszenie zaleznosci od rodzicéw, to tylko wzglednie trwata i stabilna
wiezZ z nimi stanowi najwazniejszg podstawe do wprowadzania pozadanych
zmian w kierunku niezaleznosci.

Wewnetrzne modele operacyjne przywigzania w wysokim stopniu wply-
waja na przebieg i efekty relacji z innymi ludZmi, zwlaszcza relacji partner-
skich w doroslosci. Bezpieczny styl przywiazania najczesciej wplywa na
wystepowanie zréwnowazonej zaleznosci i niezaleznosci w zwigzku partner-
skim, pozabezpieczny - na tendencje do zbyt nasilonej zaleznosci (osoby, kto-
re ,kochaja za bardzo”) albo zbyt silnej niezaleznosci (sztywne granice i brak
bliskosci w zwigzku). Istnieje pewna statos$¢ wzorcéw przywigzania w ciagu
zycia jednostki, ktéra zostala poparta kilkoma badaniami, wskazujacymi na
stosunkowo wysoka stabilnos$¢ zar6wno bezpiecznych, jak i pozabezpiecz-
nych wzorcéw przywigzania od niemowlectwa do wczesnej dorostosci (Wa-
ters i in., 2000; Weinfeld, Sroufe, Egelund, 2000).

Przez pierwsze lata zycia u wiekszosci dzieci ksztaltuje sie charaktery-
styczny styl przywiazania, a razem z nim pojawia sie dyspozycja do ko-
rzystania z okres$lonych strategii radzenia sobie ze stresem i zagrozeniami
ze strony $rodowiska (por. tab. 2.4). Wyrézniamy cztery gtéwne wzorce
przywiazania: bezpieczny, pozabezpieczny - unikajacy, pozabezpieczny
ambiwalentny i pozabezpieczny zdezorganizowany. Dzieci z bezpiecznym
wzorcem przywiazania ucza sig, ze w sytuacji stresu jest pewne, ze opiekun
zareaguje na ich potrzeby tak szybko, jak to mozliwe. Wiedza o dostepnosci
pomocy ze strony rodzica pozwala dzieciom swobodnie do$wiadczac i po-
znawac rzeczywistosé. Dzieki temu sa one opisywane jako pogodne, radosne,
odwazne, ciekawe $wiata i siebie. W okresie przedszkolnym tatwo nawiazu-
ja kontakty z innymi dzie¢mi, dobrze wspétpracuja w grupie, dobrze radza
sobie w ré6znych sytuacjach i fatwo powracaja do réwnowagi w sytuacji stre-
su. Réwniez w okresach pézniejszych dzieci z bezpiecznym wzorcem przy-
wigzania charakteryzuja si¢ wysoka tolerancja frustracji, prawidtowa regu-
lacja emocji, duza odpornoscia na stres, wysokim poziomem zaangazowania
i wspotpracy, zadowoleniem z relacji intymnych. Z kolei dzieci ze stylem
pozabezpiecznym unikajacym spostrzegaja rodzicow i innych jako mato
pewnych w sytuacji trudnoséci i dzieki temu ucza sie, ze w takich sytuacjach
lepiej liczy¢ tylko na siebie. Rodzice tych dzieci s3 mniej wrazliwi emocjo-
nalnie na ich potrzeby, mniej wspierajacy i pomocni dziecku, a w wielu wy-
padkach opisywani sa jako osoby chtodne, wycofane i kontrolujace (Hesse,
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Main, 2000). Dzieci o unikajacym wzorcu przywigzania spostrzegane sa jako
odizolowane emocjonalnie od innych, czesto wrogo nastawione do otocze-
nia lub zachowujace sie antyspolecznie oraz jako nadmiernie poszukujace
uwagi. Zachowuja one dystans w stosunku do rodzica i ignoruja inicjowa-
nie przez niego kontaktu. Nie podejmuja osobistych tematéw w rozmowach.
W okresie adolescencji charakteryzuja si¢ niska samooceng, trudnosciami
w relacjach z innymi, silng kontrola emocji negatywnych i falszywa ekspresja
emocji pozytywnych. Powoduje to duze trudnosci w rozpoznawaniu wlas-
nych stanéw emocjonalnych i zafalszowuje obraz ich emocjonalnosci (Crit-
tenden, 1997). U os6b z unikajacym wzorcem przywiazania stwierdzono ten-
dencje do agresji i wyzszy poziom zaburzenl zachowania. Dzieci, ktére maja
uksztaltowany ambiwalentny wzorzec przywiazania, posiadaja rodzicow,
ktérzy reaguja na potrzeby niemowlecia z lekiem, a nie czuloscia (Hesse,
Main, 2000). W konsekwencji dzieci nie potrafia poradzi¢ sobie z emocjami
ani uspokoic sie i moga by¢ przyttoczone doswiadczanym stresem. Sa zajete
poszukiwaniem sygnaléw, ktére moga je ukoic¢ i przynies¢ pomoc, co koli-
duje z poczuciem zaufania do otoczenia. Dzieci wykazujace ambiwalentne
wzorce przywiazania wyrdzniaja sie silnym napieciem, impulsywnoscia,
poszukiwaniem uwagi i brakiem zdolnosci do radzenia sobie w sytuacjach
trudnych (frustracja, bezradnosc). Ich problemem jest brak odpowiedzialno-
Sci za regulacje swoich stanéw emocjonalnych. Dzieci te maja ktopot z oce-
na sytuacji stresowej i czesto wyolbrzymiaja zagrozenia. Nie maja pewnosci
co do swoich umiejetnosci poradzenia sobie ze stresem i w zwiazku z tym
wykazuja sklonnos¢ do manipulowania otoczeniem (Crittenden, 1997; Wal-
lin, 2011). Czesto prezentuja skrajnie silne emocje, zazwyczaj ambiwalentne
(np. jednoczesnie sympatie i niechec¢) albo negatywne: lek i ztos¢. Ekspresja
ich emocji jest nieadekwatna do sytuacji, poniewaz nie doswiadczyly uko-
jenia. Czesto moga czuc sie przytloczone stresem i nieustannie poszukiwac
wskazowek, ktére moga pomoc im w przysztosci.

Wymienione wyzej style przywiazania maja charakter w miare spojny
i zorganizowany, ktéry pozwala im w lepszy lub gorszy sposéb poradzi¢ so-
bie ze stresem. Dzieci ze stylem zdezorganizowanym nie maja takiego wzor-
ca. Przywiazanie zdezorganizowane powstaje prawdopodobnie na skutek
doswiadczen krzywdzenia i przemocy, a ich zrédet dopatruje si¢ w traumie
wczesnodzieciecej. Na poziomie behawioralnym dominuje silna kontrola,
trudnosci z opanowaniem emocji, obronne, nieadekwatne do sytuacji reakcje.
Swiat spostrzegany jest jako zagrazajacy, a w sferze emocjonalnej wystepu-
ja bezradnos¢, lek i wysoka labilnosé. Dzieci te pokazuja strach, ale nie sa
w stanie szuka¢ pomocy w poradzeniu sobie z nim. Sa szczegdlnie wrazliwe
na stan emocjonalny rodzicéw, a gdy staja sie starsze, czesto nie radza sobie
z wlasnymi problemami.
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Tabela 2.4. Charakterystyka stylow przywigzania w kontekécie mentalizacji

Styl Alternatywne Reprezentacja Reprezentacja Zachowanie
przywiazania okreslenia siebie innych dziecka
bezpieczny zrownowazony | niezalezny dostepni dobrze przysto-
stabilny wspotzalezny czuli sowany
autonomiczny pewny siebie wrazliwi elastyczny
pozabezpieczny | wytrzymaty mato zdolny odrzucajacy ciagle czego$s
ambiwalentny zaabsorbowany | zalezny niedostepni potrzebujacy
uwiklany watpigcy w sie- | bardziej zdolni | duzo zlosci
kompulsywny bie lepkosé
zalezny
pozabezpieczny | oderwany niezalezny niepewni wrogosc
unikajacy obronny samodzielny niegodni zaufa- | dystans
lekowy nia kontrola
ograniczony nieinteligentni zachowania
antyspoteczne
pozabezpieczny | zdezoriento- stabo okreslony | zmieszani zdezorganizo-
zdezorganizo- wany niepewni wanie
wany niezdecydowa- niezdecydowani | labilno&¢
ny sprzecznos¢
irracjonalnos¢

Zrédto: opracowano na podstawie Rich (2006), Fonagy, Target (1997), Fewell (2011), Wolin,
2011.

Wyniki analiz dotyczacych wplywu przywiazania na dalszy rozwoj
i przystosowanie jednostki wskazujg, ze typ przywiazania jest powigzany
z wystepowaniem u dzieci objawéw psychopatologicznych. I tak, dzieci
wykazujace niepewny lub zdezorganizowany typ relacji z matka czesciej
przejawiaja zaburzenia w zakresie regulacji emocji oraz sa bardziej na-
razone na wystepowanie eksternalizacji i internalizacji probleméw (Van
lizendoorn, Sagi, 1999; Cicchetti, 1995; Sroufe, 1983; Stams, Juffer, van
ljzendoorn, 2002). Przywigzanie nie tylko w bezposredni sposéb oddziatuje
na rozwoj, ale moze réwniez stanowi¢ czynnik utrudniajacy lub podtrzy-
mujacy pozytywna adaptacje w sytuacji podwyzszonego ryzyka. Dotych-
czasowe badania pokazaly moderujacy wplyw przywiazania na zwigzki
miedzy ryzykiem a rozwojem dziecka (np. Beeghly, Cicchetti, 1994; De-
Kleyen, Greenberg, 2008; Cierpialkowska, Ziarko, 2006), a zwtaszcza role
bezpiecznego przywigzania w kontekscie ochrony przed negatywnymi
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skutkami stresu (np. Ahnert i wsp., 2004; Gilissen i wsp., 2008). Zwiazki te
wymagaja jednak bardziej szczegétowych analiz, szczegolnie w kontekscie
zréznicowanych $ciezek rozwojowych dzieci rodzicéw cierpigcych na za-
burzenia psychiczne.

Chociaz wiekszosé¢ analiz skupia sie na zwigzkach miedzy relacja z mat-
ka a zachowaniem dziecka w pierwszych latach zycia, przywigzanie odgry-
wa znaczaca role réwniez w nastepnych okresach (Kerns, 2008; Alink i in.,
2009). Wraz z postepujacym rozwojem, na podstawie relacji z opiekunem,
wzorce przywigzania ulegaja internalizacji i jako poznawczo-afektywne,
nieSwiadome konstrukty decyduja o sposobie atrybucji siebie, rodzicow
i $wiata zewnetrznego. Jako$¢ wczesnej opieki wplywa wiec na to, w jaki
spos6b w wieku pdzniejszym dziecko spostrzega swoja osobe, swoich bli-
skich, w jaki sposob interpretuje doswiadczenia zyciowe oraz jakie stosuje
strategie radzenia sobie ze stresem. Przywigzanie w okresie péZnego dzie-
cinstwa odzwierciedla na przyklad, jak przebiega komunikacja miedzy
dzieckiem a rodzicami, czy rodzic jest fizycznie i emocjonalnie dostepny
oraz czy udziela konstruktywnego wsparcia w sytuacjach trudnych (Kerns
iin., 2000). Podobnie jak w pierwszych latach zycia, w okresie p6Znego dzie-
cinstwa bezpieczne wzorce przywiazania decyduja o umiejetnosciach regu-
lacji emocji, bardziej skutecznych sposobach radzenia sobie oraz o umie-
jetnodci utrzymania pozytywnego nastroju (Gilissen i wsp., 2008; Kerns
i wsp., 2007). Istnieja pewne dowody empiryczne $wiadczace o tym, ze
rowniez w okresie adolescencji istnieje zwigzek miedzy przywigzaniem
a zdrowiem psychicznym, umiejetnosciami radzenia sobie czy dobrym sa-
mopoczuciem (Raja iin., 1992; Greenberg i in., 1983; Grzegorzewska, 2013c).
Badan tych jednak jest stosunkowo niewiele i daja one dos¢ niejednoznaczne
wyniki. Juz sama kwestia zwigzku miedzy bezpiecznym vs pozabezpiecz-
nym wzorcem przywigzania a jakoscig relacji dorastajacych z rodzicami
wzbudzaja sporo kontrowersji. Z jednej strony psychologowie sugeruja, ze
w okresie adolescencji ksztaltowanie si¢ autonomii i wlasnej tozsamosci jest
Scisle zwigzane z rozluznianiem wiezi z rodzicami, a nawigzywaniem coraz
bardziej Scistych relacji z réwie$nikami. Kiedy proces odchodzenia od ro-
dzicéw zaczyna sie do$¢ wczesnie, slabnie poczucie wlasnej samodzielnosci
u dorastajacych, a tym samym wzrasta podatnos$¢ na wpltywy réwiesnicze,
zwlaszcza te o charakterze antyspotecznym (Steinberg, Silverberg, 1986).
W alternatywnym spojrzeniu na kwestie przywiazania w okresie adolescen-
¢ji podkresla sie, ze wplywy rodzinne i wplywy réwiesnicze to jakby dwa
odrebne ,$wiaty spoteczne”, ktére sg od siebie niezalezne. W tym znaczeniu
waznos¢ relacji z rodzicami lub relacji z réwiesnikami jest zalezna od tego,
ktéra grupa stanowi wazniejsze (w sensie bardziej znaczace) odniesienie do
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samooceny dorastajacych. Zgodnie z tym pogladem w sytuacji ekspozycji
na dlugotrwate ryzyko lub silny stres stabe wiezi z rodzicami mogg by¢
rekompensowane silnym przywiazaniem do réwiesnikoéw. Takie myslenie
jest zgodne z wynikami badan dotyczacych wplywu wsparcia spoteczne-
go na zdrowie psychiczne adolescentéw (Boyce, 1985). Badania zwigzkow
miedzy przywiazaniem a przebiegiem rozwoju dorastajacych wskazuja na
silng predyktywnosc¢ wiezi z rodzicami w zakresie ksztalttowania pozytyw-
nej/negatywnej adaptacji (Greenberg i in., 1983; Grzegorzewska, Farnicka,
2016). Wskazuja réwniez na ochronng role bezpiecznego przywigzania,
gdyz nieadekwatnos¢ opieki ma wplyw na ujawnienie si¢ w adolescencji
np. genetycznie uwarunkowanych zaburzen zdrowia psychicznego (Tienari
i wsp., 1994).

Pozabezpieczne style przywiazania wplywaja na pojawienie i utrzymy-
wanie si¢ pewnych stanéw intrapsychicznych i mechanizméw przystoso-
wania jednostki: (1) gotowosci do reagowania negatywnymi emocjami
- lekiem, gniewem i brakiem zaufania do siebie i innych ludzi; (2) deficy-
tow w zakresie regulacji emocji, ktére powoduja zahamowanie rozwoju
zdolnosci do mentalizowania, co prowadzi do znacznej impulsywnosci
lub kompletnego nierozpoznawania emocji (ujawniaja sie czesto w postaci
zaburzenr somatycznych); (3) uksztaltowania sie wadliwej motywacji do
utrzymywania relacji spolecznych, nasilonej rywalizacji badZ podporzad-
kowania i ulegtosci jednostki (Greenberg, 1999). W literaturze wskazuje sie,
ze pozabezpieczne wzorce przywigzania same w sobie nie sa wskaznikiem
zaburzen, ale stanowig istotny element zwiekszajacy ryzyko psychopato-
logii w kontekscie deficytow zdolnosci do mentalizacji, w konsekwencji
regulacji emocjonalnej i kontroli impulséw agresywnych i seksualnych
(Greenberg, 1999; Kobak i wsp., 2006; Sroufe, 2005; Cierpiatkowska, Gor-
ska, 2016).

Koncepcja mentalizacji Petera Fonagy’ego (1997) opracowana poczat-
kowo w celu wyjasnienia mechanizmu powstania zaburzenia osobowo-
Sci borderline odwoluje sie do zalozen teorii przywigzania. Analizujac za-
chowania spoteczne cztowieka, Fonagy (1997) zauwazyl, ze ich podstawe
stanowi zdolnoé¢ jednostki do rozpoznawania i rozumienia umystu
(np. emocji, nastawieni, przekonan, oczekiwar) innych oséb oraz wiasnych
stanéw psychicznych. Zdolno$¢ ta zostala nazwana mentalizacja i opisywa-
na jest jako wyobrazeniowa aktywnos$¢ umystowa umozliwiajgca spostrze-
zenie, uswiadomienie sobie i interpretowanie ludzkiego zachowania w ka-
tegoriach intencjonalnych stanéw umystu, takich jak potrzeby, pragnienia,
uczucia, wierzenia, przekonania, cele, zamiary, przyczyny, powody itp.
(Weinberg, 2006; Allen, Fonagy, Bateman, 2008). Mentalizacja traktowana
jest jako metapoznanie, czyli zdolnos¢ do wyobrazenia sobie stanéw umy-
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stowych swoich i innych. Operacjonalizowana jest natomiast jako refleksyj-
ne dzialanie powstale w wyniku transformacji systemu przywiazania na
wyzszy poziom. W takim kontekécie mentalizacja ujawnia si¢ w kontekscie
relacji niemowle - dorosly (szerzej Gorska, Cierpiatkowska, 2016).

Blok rozszerzajacy 2.3

Konsekwencje deficytow zdolnosci do mentalizacji

Brak empatycznej reakcji ze strony opiekuna i uksztaltowanie sie po-
zabezpiecznych reprezentacji przywigzania przyczynia sie do powsta-
wania wyraznych zaburzeri w zakresie zdolnosci do mentalizacji, ktore
w dorostym zyciu przejawiaja sie jako: 1) nieumiejetno$¢ rozpoznawania
i poddawania refleksji wlasnych oraz cudzych stanéw mentalnych, 2) brak
zdolnosci do samoregulacji oraz tolerowania dyskomfortu powodowane-
go testowaniem wewnetrznej i zewnetrznej rzeczywistosci z ré6znych per-
spektyw oraz 3) utrata mozliwosci doswiadczania prawdziwych, intersu-
biektywnych relacji (Fonagy i in., 1991; Allen, Fonagy, Bateman, 2014).

Ksztaltowanie sie i rozw6j zdolnosci mentalizowania sg $cisle zwigzane
z jakoscia relacji przywigzania we wczesnym dziecinstwie, a w szczego6lnosci
z bezpiecznym stylem przywiazania. Najwazniejszg role w tym procesie od-
grywa sposob odzwierciedlania przez opiekunéw subiektywnych doswiad-
czen dziecka, ktéry jest niezbedny do rozwoju tzw. intersubiektywnosci
(intersubjectivity). Oznacza to, ze dzieci staja si¢ niezaleznymi istotami tylko
wtedy, gdy zostana przez opiekunéw uznane za takowe - posiadajace wlasny
umyst i uczucia oraz wolna wole. Tak wiec wrazliwy opiekun traktuje nie-
mowle jako niezalezna osobe na diugo przed tym, jak zacznie ono posiadac
jakakolwiek koncepcje umystu, zar6wno dotyczaca siebie, jak i innych (Allen,
Fonagy, Bateman, 2014).

Konstrukt Fonagy’ego to model spolecznego biofeedbacku, konsoliduja-
cy teorie przywiazania i teorie umystu. W tej koncepcji emocjonalne odzwier-
ciedlenie stanowi gtéwny mechanizm, dzieki ktéremu u dziecka rozwija
sie regulacja afektu. Rola rodzicow ujawnia si¢ juz w momencie urodzenia
(Beebe, Lachmann, Jaffe, 1997). Odpowiedz opiekunéw na emocje dziecka
pozwala mu na pierwotna ,refleksje” dotyczaca wlasnych stanéw emocjo-
nalnych. Jest to poczatek procesu odpowiedzialnego za regulacje emocji i sa-
mokontrole. W mentalizacji ogromna role odgrywaja zatem rodzice. Kiedy
matka jest zdolna reflektowaé obydwa (wlasne i dziecka) stany umystowe
i wladciwie na nie odpowiedzieé, to ksztattuje sie u dziecka wewnetrzna re-
prezentacja siebie. W ten sposéb niemowle poprzez proces odzwierciedla-
nia uczy sie rozpoznawania i nazywania emocji oraz radzenia sobie z nimi
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w réznych sytuacjach zyciowych. Odpowiedz opiekuna musi odpowiadac
rzeczywistym stanom umystowym niemowlecia i zapewni¢ adekwatna for-
me ukojenia. W procesie tym rodzice ukazuja si¢ dziecku jako osoby, ktére
z jednej strony biora pod uwage stany dziecka, z drugiej za$ maja $wiado-
mos¢ wlasnych uczué, mysli i motywacji. Dzigki temu dziecko zaczyna by¢
zdolne do zrozumienia stanéw emocjonalnych innych os6b, réwnie dobrze
jak wilasnych. Jesli matka nie jest w stanie wlasciwie odzwierciedla¢ stanéw
dziecka, albo jesli jest nadmiernie zaabsorbowana wlasnymi emocjami, dzie-
cko nie bedzie potrafito rozwina¢ sp6jnego obrazu siebie jako oddzielnej oso-
by z wlasnymi emocjami i myslami (Fonagy i wsp., 2002).

Wrazliwe i adekwatne odzwierciedlanie stanéw umystowych dziecka
przez opiekunéw jest mozliwe tylko w przypadku bezpiecznego przywiaza-
nia. Wnikliwe zrozumienie dziecka przy duzej samoswiadomosci wtasnej ro-
dzica pozwala dziecku na nauke koncentracji i uwaznosci na siebie i innych.
Modelowanie to osiagga swoja kulminacje, kiedy dziecko nabiera zdolnosci do
refleksji i zrozumienia wlasnych doswiadczen. Jest to proces przejécia od asy-
stowania dziecku do osiagania przez niego niezaleznosci i umiejetnosci obser-
wowania siebie. Mozliwe jest to tylko dzieki zdrowym i stabilnym relacjom
miedzy rodzicami a dzieckiem. Jesli styl przywigzania jest pozabezpieczny,
oznacza to, ze rodzic nie jest w stanie adekwatnie reagowac na zachowanie
dziecka. Jesli rodzic nie potrafi adekwatnie odzwierciedla¢ stanéw umysto-
wych dziecka, nie dostaje ono instrukcji niezbednych do rozwoju zdolnosci
rozumienia siebie, w konsekwencji innych ludzi. Innymi stowy, jeéli informa-
¢ja zwrotna, ktéra dziecko otrzymuje od rodzica, jest bledna albo niedoktad-
na, dziecko nie ma mozliwosci pelnego rozwoju w zakresie mentalizacji. Dla-
tego dzieci nie ucza sie, jak rozumieé wiasne emocje, potrzeby, mysli i uczucia
oraz jak rozumie¢ emocje, mysli, potrzeby i uczucia innych.

Zdolnos¢ do mentalizacji umozliwia dziecku rozwdj tozsamosci oraz sta-
bilnej samooceny. Zwieksza to zrozumienie emocji i motywacji, zaré6wno
wlasnych, jak i innych. To zrozumienie powoduje wzrost swiadomosci spo-
tecznej i sytuacyjnej. To z kolei pomaga dzieciom w nauce elastycznego do-
stosowania si¢ do réznych sytuacji w celu osiagniecia zaplanowanych celéw.
Zdefiniowana w ten spos6b mentalizacja staje si¢ warunkiem koniecznym do
rozwoju spotecznego, samouspokojenia, empatii i innych aspektéw inteligen-
¢ji emocjonalnej i emocjonalno-spotecznej dojrzatosci. Wtasciwe rozumienie
siebie i innych potaczone z elastycznym podejsciem do réznych sytuacji zy-
ciowych jest fundamentem zdrowej osobowosci.

Rozw6j zdolnosci do mentalizowania i rozw6j spéjnego poczucia selfi toz-
samosci sa czesto zaburzone na skutek traumy relacyjnej (np. porzucenie,
powazne zaniedbanie przez opiekuna). Jak podaje Fonagy i Target (1997),
dzieci, ktére doswiadczyly maltretowania, maja ostabiong zdolnos¢ do re-
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fleksji na temat wlasnych stanéw umystowych. W rodzinach, w ktérych dzie-
ci dodwiadczaja przemocy lub bycia niewaznym, rozwdj mentalizacji moze
by¢ istotnie zablokowany. Wynika to stad, ze rodzice zazwyczaj zaprzeczaja
lub znieksztalcaja intencje, ktore stoja za zachowaniem opartym na przemo-
cy lub pozbawianiu waznosci. Nie sg tez w stanie wlasciwie odwzorowy-
wac stanéw umyslowych dziecka, wrecz odwrotnie, nierozpoznany wiasny
stan umystu przypisuja dziecku. To blokuje potrzebe dziecka testowania
wlasnych i cudzych uczué, mysli i motywacji. Dodatkowo, jesli dziecko po-
dejmie prébe zrozumienia mysli i uczucia rodzica stosujacego przemoc, jest
konfrontowane z bolesnymi emocjami na temat siebie. Na przyklad, analiza
zachowania rodzica moze doprowadzi¢ dziecko do wniosku, ze jest ono zte
lub bezwartosciowe i nie zasluguje na lepsze traktowanie (Fonagy i wsp.,
2002). Tak wiec, w przypadku dzieci dodwiadczajacych traumy, ograniczona
zdolnos¢ do mentalizowania czesto w danym momencie moze petni¢ funk-
¢je ochronng i adaptacyjna. Dzigki temu mechanizmowi obronnemu dziecko
moze dalej utrzymywac relacje z rodzicami pomimo do$wiadczania (acz nie-
rozpoznawania) istoty traumy. Jednakze, brak zdolnosci rozumienia stanéw
wlasnych i cudzych moze by¢ przyczyna pézniejszych trudnosci interperso-
nalnych.

Badania nad przywiazaniem i mentalizacja w rodzinach z problemem
réznego rodzaju uzaleznien nie sa jeszcze dosc¢ liczne, ale wida¢ znaczacy
ich wzrost w ostatnich latach (szerzej podrozdz. 6.3). Wiekszos¢ dotych-
czasowych badan sugeruje negatywny wptyw alkoholizmu w rodzinie na
ksztaltowanie si¢ wzorcow przywigzania u potomstwa. Jednakze warto
podkresli¢, ze ten zwigzek nie zawsze jest zdeterminowany negatywnie
w kierunku pozabezpiecznych styléw. Chociaz nie zostalo to zweryfiko-
wane empirycznie, mozna zalozy¢, ze w niektérych rodzinach mozliwe
jest takie zachowanie znaczacych, niepijacych dorostych w zyciu dziecka
(np. trzezwego rodzica, dziadkéw, starszego rodzenstwa, dalszej rodzi-
ny), dzieki ktéremu dziecko bedzie doswiadczalo poczucia bezpieczenstwa
i stabilizacji. Dobra opieka nad niemowleciem przez trzezwego, wrazliwego
na jego potrzeby dorostego moze stanowic istotny zasoéb ksztattujacy zdol-
nos¢ dziecka do prawidlowego rozwoju, autonomii i elastycznosci w ra-
dzeniu sobie z wyzwaniami zyciowymi. Pozabezpieczne style przywiaza-
nia sa charakterystyczne zaréwno dla dzieci uzaleznionych od alkoholu
matek (O’Connor i in., 2002), jak i dla dzieci szkodliwie pijacych ojcow
(Eiden, Leonard, 1996). Polskie badania pokazaly, ze dzieci ojcéw alkoholi-
kow w wieku przedszkolnym, szkolnym i w okresie dorastania czesciej niz
dzieci w tych samych okresach rozwojowych z rodzin bez problemu alko-
holowego charakteryzuja si¢ pozabezpiecznym stylem przywigzania - leko-
wym i ambiwalentnym (Cierpiatkowska, Ziarko, 2006). Rezultaty te zostalty
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potwierdzone na grupie adolescentéw w badaniach Iwony Grzegorzew-
skiej (2013b, 2013c). Rodzice z zaburzeniami psychicznymi spowodowany-
mi naduzywaniem alkoholu maja trudnosci w dostosowaniu sie do potrzeb
dziecka, okazuja mu mniej pozytywnych emocji oraz maja wiecej wymagan
co do ich samodzielnosci (Whipple, Fitzgerald, Zucker, 1995). Fakt, ze poza-
bezpieczne wzorce rozwijaja sie w tak wczesnym wieku oraz ze alkoholizm
rodzicow wplywa na ksztaltowanie sie pozabezpiecznych wzorcoéw, suge-
ruje potrzebe pracy terapeutycznej z calym systemem rodzinnym (Fewell,
2011).

Jak dotad niewiele jest badar na temat ksztaltowania si¢ zdolnosci do
mentalizacji u dzieci uzaleznionych rodzicéw. Istniejg badania dotyczace
mentalizacji u dzieci rodzicéw uzaleznionych od metadonu (Ostler, Bahan,
Jesse, 2010) oraz dzieci rodzicéw uzaleznionych od alkoholu (Fewell, 2006).
Potwierdzaja one znaczaco wyzszy poziom pozabezpiecznego przywigzania
u dorostych dzieci uzaleznionych rodzicéw oraz wysoki poziom refleksyjnego
funkcjonowania wobec niepijacych matek. Jednoczesnie obserwuje sie u nich
znaczaco wysoki poziom stresu, ktéry moze by¢ wyjasniany uaktywnianiem
sie (hiperaktywacja) lekowych aspektéw pozabezpiecznego przywiazania,
ukierunkowanych na utrzymanie relacji z obiektem wiezi, jako Zrédlem tago-
dzenia poczucia braku bezpieczeristwa. Moze to oznacza¢, ze doroste dzieci
uzaleznionych rodzicow prébuja empatycznie zrozumie¢ motywacje i stan
umystu nieuzaleznionego rodzica, co jednak nie chroni ich przed psycholo-
gicznym dystresem (Fewell, 2011).

2.2.3. Koncepcje podatnosci i odpornosci psychicznej dzieci z rodzin
z problemem alkoholowym

Celem wielu badan poszukujacych mozliwych réznic miedzy dzie¢mi
z rodzin alkoholowych i niealkoholowych jest ustalenie cech charaktery-
stycznych, ktére predysponuja dzieci alkoholikéw do rozwoju okreslonych
probleméw i zaburzen, a szczegd6lnie uzywania alkoholu i innych sub-
stancji psychoaktywnych. Zgodnie z wynikami badan dzieci alkoholikéw
sq cztery razy bardziej podatne na uzaleznienia (por. Windle, 2000) oraz
maja trzykrotnie nizsze szanse na pozytywna adaptacje niz ich réwieéni-
cy (Grzegorzewska, Cierpiatkowska, 2015). Te czynniki predysponujace
do rozwoju okreslonych zaburzen nazywa sie czynnikami ryzyka, a po-
datnosé definiuje sie jako wzrastajace prawdopodobieristwo rozwoju za-
burzerh w przysztosci, a nie aktualnie. Jak podkresla Sher (1991), to roz-
réznienie miedzy podatnoscia a aktualnie przejawianymi zaburzeniami
ma krytyczne znaczenie zaréwno dla rozwazan teoretycznych, jak i badan
empirycznych.

52



Nalezy przy tym podkresli¢, Ze nie wszystkie dzieci rodzicéw z zaburze-
niami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu sg biologicznie
podatne na uzywanie substancji psychoaktywnych. Czes¢ z nich w okresie
dorostosci funkcjonuje prawidlowo i nie przejawia powaznych probleméw
zaburzajacych ich zZycie. Jednoczesnie w grupie osob, ktére wychowywane
byly przez niepijacych rodzicéw, sa jednostki bardziej podatne na uzaleznie-
nia niz ich réwiesnicy, ale ich procent w populacji jest stosunkowo mniejszy
niz w grupie dzieci alkoholikéw.

Warto jednoczeénie zaznaczy¢, ze nie u wszystkich podatnych dzieci alko-
holikéw rozwing sie zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoak-
tywnych lub inne problemy. Podatnos¢ implikuje tylko zwigekszone prawdo-
podobieristwo rozwoju zaburzer, a nie ich nieuchronnos¢.

Tabela 2.5. Proste modele mediacyjne zwiekszajace podatnos¢ dzieci alkoholikow

Indywidualne réznice
w motywagji siegania
po alkohol

Indywidualne réznice

w reakgji na alkohol Inne modele

. wrazliwoé¢ na wzmac-
niajace dziatanie alko-
holu

. poczatkowa niewrazli-
wos¢ na wzmacniajgce
dzialanie alkoholu

. niewrazliwo$¢ na
nieprzyjemne efekty
alkoholu

. sktonnosé¢ do rozwoju
tolerancji na alkohol

. sklonnos¢ do rozwoju

medycznych konse-

kwencji alkoholizmu

. predyspozycje do do-

$wiadczania negatyw-
nych stanéw emocjo-
nalnych

. predyspozycje do po-

szukiwania wrazen

. impulsywnos¢
. niekonstruktywne spo-

soby radzenia sobie ze
stresem

. pozytywne oczekiwa-

nia w zwiazku z dziata-
niem alkoholu

A. sklonnosé¢ do niepowo-

dzen szkolnych i ich
psychospotecznych
konsekwencji

. ekspozycja (narazenie)

na alkohol

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Sher (1991).

Podstawowe mechanizmy podatnosci na rozwdj zaburzen u dzieci z ro-
dzin z problemem alkoholowym dotycza proceséw mediacyjnych. W lite-
raturze wyréznia sie¢ dwa gtéwne typy modeli podatnosci: proste i ztozone
modele mediacyjne. Proste modele mediacyjne oparte sg na hipotetycznie
podstawowych psychobiologicznych mechanizmach odpowiedzialnych za
zwiekszong podatnos¢ dzieci alkoholikéw. Mozna wyodrebni¢ trzy szerokie
kategorie prostych modeli mediacyjnych:
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1) modele powigzane z indywidualnymi réznicami w zakresie reakcji na al-
kohol;

2) modele zwigzane z indywidualnymi ré6znicami w zakresie motywacji sie-
gania po alkohol;

3) inne modele, ktére nie mieszcza sie w dwoéch pierwszych kategoriach (por.

tab. 2.5)

Pierwsza grupa prostych modeli podatnosci oparta jest na hipotezie, ze
dzieci alkoholikéw reaguja na etanol w specyficzny sposob i ta reakcja sta-
nowi wyrazny czynnik ryzyka rozwoju alkoholizmu w przysztosci. Zalozenie
o wrodzonej predyspozycji do specyficznego reagowania na alkohol oznacza
wieksza wrazliwo$¢ na wzmacniajgce i pozytywne skutki dziatania alkoho-
lu. Biorac pod uwage fakt, ze picie alkoholu jest podstawowym warunkiem
rozwijania sie zaburzen psychicznych zwigzanych z jego uzywaniem, to po-
zytywna reakcja dzieci alkoholikéw na wzmacniajace dziatanie etanolu czy-
ni je grupa zwiekszonego ryzyka alkoholizmu. Zwigkszona wrazliwos¢ na
wzmacniajgce skutki dziatania alkoholu (np. odprezenie, pozytywna zmiana
nastroju, zmniejszenie odczuwanego stresu) sugeruje, ze dzieci alkoholikéw
moga doswiadczaé wiecej pozytywnych reakcji po spozyciu podobnej daw-
ki alkoholu jak ich réwiesnicy (Finn i in., 1990). Wzrost pozytywnych do-
$wiadczen po wypiciu alkoholu moze prowadzi¢ do wzrostu czestosci i iloci
wypijanego alkoholu. Aczkolwiek, obecnos¢ podwyzszonej wrazliwosci na
pozytywne skutki alkoholu nie moze by¢ jedyna podstawa do okreslanie in-
dywidualnego ryzyka i podatnosci. Te efekty musza by¢ powigzane z indy-
widualnymi réznicami w gotowosci do dobrowolnego siegania po alkohol.
Badania pokazuja, ze wzrost dobrowolnej konsumpcji alkoholu obserwowa-
ny u dzieci alkoholikéw jest powiazany z odpowiednimi warunkami $rodo-
wiskowymi (np. mocno pijace towarzystwo, sytuacje zyciowe nasilajace stres
przy mocno ograniczonych mozliwosciach radzenia sobie) (Sher, 1991; Park,
Schepp, 2005).

Alternatywny model skoncentrowany na wzmacniajacych skutkach dzia-
tania alkoholu opiera sie na zalozeniu, ze podatnos¢ jest skutkiem poczatko-
wej niewrazliwosci jednostki na te pozytywne efekty. Taki brak pozytywnej
reakcji oraz brak samoswiadomosci u dziecka uzaleznionych rodzicéw moze
prowadzi¢ do zwigkszenia konsumpcji alkoholu w celu osiagniecia pozada-
nych efektéw jego dzialania. W dluzszym okresie wzrost konsumpgji alko-
holu moze prowadzi¢ do wzglednie szybkiego wzrostu tolerancji i innych
symptomow uzaleznien.

Inne procesy zwiazane z tym prostym modelem mediacyjnym to brak
wrazliwosci na negatywne skutki picia alkoholu, sklonno$¢ do rozwoju to-
lerancji na alkohol czy tez zwiekszone oczekiwania dotyczace pozytywnego
dziatania alkoholu.
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Druga grupa prostych modeli podatnoéci opiera si¢ na zatozeniu, ze dzie-
ci 0s6b z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu
sa bardziej wewnetrznie zmotywowane do spozywania alkoholu niz dzieci
z rodzin bez problemu alkoholowego. Wewnetrzna motywacja do siegania po
alkohol oparta jest na wielu ré6znych powodach. Jeden z nich zwigzany jest ze
sklonnoscig dzieci alkoholikéw do do$wiadczania negatywnych stanéw emo-
gjonalnych, a w konsekwencji do czestszego siegania po alkohol w celu dozna-
nia ulgii,samouleczenia” (Cloninger, 1987). Inny mechanizm odpowiedzialny
za zwigkszong motywacje to poszukiwanie zmienionych stanow $wiadomo-
Sci tzw. poszukiwanie sensacji (sensation seeking). Pojecie to jest podobne, ale
nie identyczne z inng cecha temperamentu zwang poszukiwaniem nowosci
(novelty seeking). Badania wykazaty, ze dzieci uzaleznionych rodzicéw sa bar-
dziej narazone na sieganie po rézne substancje psychoaktywne, w tym narko-
tykiialkohol (Cadoretiin., 1986), co moze sugerowac, ze zachowania zwigzane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych nie sa tylko wynikiem specyficznej
reakcji na alkohol, ale maja zwigzek ze zmianami w zakresie motywagji i Swia-
domoéci jednostki. Czesciowo potwierdzaja to uzyskiwane wyniki badan, ze
dzieci uzaleznionych rodzicow wykazuja zwigkszone nasilenie cechy zwanej
poszukiwaniem sensacji (Zuckerman, Buschbaum, Murphy, 1980) i poszuki-
waniem nowosci (Sher, Walitzer, Wood, Brent, 1991).

Innym mediatorem podatnosci dzieci alkoholikéw jest impulsywnosé.
Wskazuje sig, ze trudnosci z kontrolg swoich reakcji stanowia istotny element
przyczyniajacy sie do obnizonej refleksyjnoéci i umiejetnosci rozwazania alter-
natywnych opcji reakcji, w konsekwencji do stabszego rozwoju mechanizméw
odpowiedzialnych za efektywna kontrole picia. Koncepcja impulsywnosci,
aczkolwiek etiologicznie bardzo atrakcyjna, nie uzyskata jednak petnego po-
twierdzenia empirycznego. Z impulsywnoscia wigze sie tez koncepcja nie-
efektywnych sposobéw radzenia sobie, jako istotnych mediatoréw rozwoju
probleméw u dzieci alkoholikéw. Wskazuje sig, ze szkodzace jednostce sposo-
by radzenia sobie ze stresem dotycza zaréwno stabszych mozliwosci intelek-
tualnych oraz deficytéw poznawczych, jak i ostabionych umiejetnosci rozwia-
zywania probleméw osobistych i spotecznych (por. Poprawa, 2016). Jednostka
preferujaca nieefektywne sposoby radzenia sobie moze wybiera¢ spozywanie
alkoholu jako sposéb na poradzenie sobie z trudna sytuacja, w odréznieniu od
innych os6b majacych szerszy wachlarz mozliwosci do wyboru.

Mediatorem zwiekszajacym podatnos¢ sa takze pozytywne oczekiwa-
nia jednostki wzgledem dzialania alkoholu. Jak juz wczeéniej wspomniano,
oczekiwania wobec alkoholu wynikajg po czesci z czynnikow genetycznych,
po czeéci z indywidualnej reakgji jednostki na alkohol. Wskazuje sie réwniez,
ze wczesne obcowanie dzieci alkoholikéw z osobami pijacymi intensywnie
(rodzicami) przyczynia sie do szybkiego rozwoju pozytywnych oczekiwan wo-
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bec alkoholu, znacznie wczesniejszych niz pierwsze doswiadczenia zwigzane
z jego spozywaniem. Tym samym, oczekiwania wobec pozytywnych skutkow
dzialania alkoholu moga sta¢ sie wczesnymi skryptami motywacyjnymi siega-
nia po alkohol. Problematyka ta jest szerzej poruszana w podrozdziale 4.2.

Inne proste modele podatnosci, nie zwigzane bezposrednio ze spozywa-
niem alkoholu dotycza spotecznego funkcjonowania dzieci alkoholikéw.
Szczegodlna role odgrywaja tutaj ich niepowodzenia szkolne, ktére moga pro-
wadzi¢ do odrzucenia spolecznego, obnizenia samooceny, zwiekszonej go-
towosci do wchodzenia w dewiacyjne grupy réwiesnicze. Role doswiadczeri
szkolnych i sukceséw w nauce potwierdzaja dotychczasowe badania empi-
ryczne (Loeber, 1990; Grzegorzewska, 2013b).

Tabela 2.6. Wczesne ztozone modele podatnosci dzieci alkoholikéw

Koncepcja Autor Podstawowe zatozenia
Modele Tarter (1988) - dewiacje w cechach temperamentu (takich
temperamentalne | Cloninger (1987) jak aktywnosé¢, emocjonalnosé, zdolnosé¢ do
samouspokojenia) zwiekszaja podatnos¢ na
alkoholizm

- szczegolna rola trzech cech temperamentu: po-
szukiwanie nowosci, unikanie szkody i zalez-
nos¢ od nagrody w ksztaltowaniu podstawo-
wej motywacji do siegania po alkohol

Model Zucker (1987) - cztery niezaleznie S$ciezki prowadzace do
rOZWOjOWY rozwoju czterech podtypéw alkoholizmu:
1) antyspoteczny alkoholizm; 2) rozwojowo
skumulowany alkoholizm; 3) rozwojowo ogra-
niczony alkoholizm oraz 4) alkoholizm zwig-
zany z negatywnym nastrojem

Model efektow Newlin, - odnosi sie tylko do synéw alkoholikéw
alkoholowych Thomson (1990) | - rola podwyzszonej wrazliwosci na dziatanie
alkoholu i zmniejszonej tolerancji na jego skut-
ki w podejmowaniu aktywnoéci zwigzanej ze
spozywaniem alkoholu

Model Pihl, Peterson, - czynniki zwiekszajace podatnos¢ to wzajemna
intergatywny Finn (1990) interakcja pomiedzy zmiennymi biochemicz-
nymi, zlokalizowanymi strukturami moézgu
(kora przedczolowa i system limbiczny), ak-
tywnoscig autonomicznego u.n. oraz aktyw-
nosciag neuropsychologiczng, funkcjonowa-
niem poznawczym jednostki, dzieciecymi
zaburzeniami zachowania oraz wzmacniajg-
cymi efektami dziatania alkoholu

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zlozone modele prébujace wyjasni¢ podatnosé dzieci alkoholikéw na za-
burzenia wynikaja z potrzeby uwzgledniania w analizach dotyczacych trans-
misji alkoholizmu wieloczynnikowych interakcji wynikajacych z wplywow
biologicznych i sSrodowiskowych. W literaturze mozna wyréznic kilka takich
modeli, z ktérych najnowsze sg szczegétowo omawiane w dalszych rozdzia-
tach. Poczatkowe, zlozone modele podatnosci (por. tab. 2.6) opieraly sie na
zalozeniach o biologicznych czynnikach zwiekszajacych prawdopodobieni-
stwo rozwoju alkoholizmu u potomstwa osob uzaleznionych, wspéiczesne
uwzgledniaja wzajemng dynamike miedzy czynnikami biologicznymi, psy-
chologicznymi i Srodowiskowymi.

Wspolczesne badania pokazuja, ze bycie dzieckiem rodzicéw z zabu-
rzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu to nie tylko
zwigkszone ryzyko powstawania zaburzen. I chociaz w spotecznym prze-
konaniu wszystkie dzieci alkoholikow charakteryzuje nasilone wystepowa-
nie réznorodnych probleméw psychicznych, to opierajac sie na wynikach
doniesiert empirycznych, nalezy podkredli¢, ze dzieci alkoholikéw to grupa
niejednorodna i wiele z nich funkcjonuje prawidlowo, mimo niekorzystnych
warunkow rozwojowych spowodowanych piciem rodzicow.

Zagadnienia odpornosci psychicznej (resilience) dzieci oséb uzaleznionych
od alkoholu eksplorowane sa stosunkowo niedawno. W wielu wczesnych ba-
daniach obserwowano brak poprawnosci metodologicznej i starannoéci defi-
nicyjnej omawianych probleméw, jednak wspotczesnie coraz wieksza wage
przyklada sie do tego typu zagadnien. W literaturze odpornos¢ psychiczna
traktowana jest jako ztozony, wieloczynnikowy proces efektywnego radzenia
sobie z trudna sytuacja zyciowa prowadzacy do pozytywnej adaptacji (Luthar
i in., 2000; Oginiska-Bulik, Kobylarczyk, 2015; Grzegorzewska, 2013a, 2013b).
W procesie tym indywidualne, rodzinne i pozarodzinne czynniki ochrony
podlegaja interakcji z czynnikami ryzyka, redukujac lub kompensujac ich
negatywny wplyw. Powyzsza definicja zaklada dwa konieczne warunki:
(1) ekspozycje na niekorzystne zdarzenia zyciowe oraz (2) osigganie pozy-
tywnych wynikéw, pomimo powaznych zakloceri procesu rozwojowego.
Koncepcja odpornosci, chociaz dotyczy dzieci narazonych na dlugotrwaty
stres, skupia sie raczej na zasobach niz deficytach. Taka orientacja pozwala le-
piej zrozumie¢ zdrowy przebieg rozwoju dzieci i mlodziezy mimo ekspozycji
na czynniki ryzyka wynikajace z choroby alkoholowej rodzicow.

Modele odpornosci psychicznej skupiaja sie na dziataniu tzw. czynnikéw
moderacyjnych, ktére wchodzac w interakcje z czynnikami ryzyka, wywie-
raja wplyw na ostateczne efekty rozwojowe. Mechanizmy odpowiedzialne
za ten proces dotycza proceséw, ktére moga albo réwnowazy¢ niszczaca sile
czynnikow ryzyka, albo redukowac ich wplyw na jednostke. Pierwszy model
omawiajacy mechanizmy pozytywnej adaptacji u dzieci z grup ryzyka za-
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proponowat Norman Garmezy (Garmezy i in., 1984). Wyré6znit on trzy hipo-
tetyczne modele tej interakcji: model zréwnowazonego ryzyka (compensatory
model), model redukowania ryzyka (immunity or protective model) i model uod-
pornienia na ryzyko (challenge model). W modelu zréwnowazonego ryzyka
zaklada sig, ze czynniki ochronne, oddziatujac bezposrednio na zachowanie,
powoduja obnizenie negatywnego wplywu czynnikéw ryzyka lub skracaja
czas ekspozycji dziecka na dziatanie tych czynnikéw. Na przyktad w rodzi-
nach z pijacym rodzicem istnieje staly poziom negatywnego, nadmiernego
stresu powodujacy u dziecka problemy z zachowaniem. Jednak obecnos¢
znaczacej pozytywnej osoby dorostej w jego zyciu (np. cioci, nauczyciela, tre-
nera) moze modyfikowaé wpltyw ryzyka wynikajacego ze sSrodowiska rodzin-
nego. W modelu redukowania ryzyka przyjmuje sie, ze czynniki ochrony,
wchodzac w interakcje z czynnikami ryzyka, redukuja ich negatywny wplyw
na zachowanie jednostki oraz obnizaja negatywna reakcje fanncuchowsa, wy-
stepujaca po niekorzystnych doswiadczeniach zyciowych. Przykladem moze
by¢ ochronna funkcja wsparcia rodzicielskiego w okresie adolescencji, ktéra
zmniejsza role réwiesnikéw kroczacych po nieprzystosowanych Sciezkach
rozwojowych. W trzecim natomiast modelu zaklada sie, ze umiarkowany po-
ziom ryzyka moze uodpornia¢ jednostke na szkodliwe dziatanie tych czyn-
nikow i jednoczesnie przygotowywac ja do nowych i trudniejszych wyzwan.
Zdrowy rozwo6j moze zostaé zaktécony poprzez zbyt maty lub zbyt duzy po-
ziom ryzyka. Dobrze ilustruje ten model sytuacja, w ktorej dziecko doswiad-
cza dos¢ stabej jakosci opieki rodzicielskiej. Jest ona na tyle staba, ze niejako
wymusza na dziecku samodzielno$¢ oraz dobra umiejetnosé radzenia sobie
z wyzwaniami stawianymi w danym okresie rozwojowym. Dzieki tak, dos¢
wczesnie wypracowanej, zdolnoéci radzenia sobie dziecko jest lepiej przygo-
towane do kolejnych wyzwan zyciowych. Nadmierna ochrona rodzicielska
dezorganizuje funkcjonowanie dziecka i powoduje, ze dziecko nie radzi sobie
nawet w sytuacji drobnej frustracji; natomiast zbyt niska jakos¢ opieki catko-
wicie dezorganizuje funkcjonowanie dziecka, powodujac albo przedwczesna
dojrzatos¢ albo rozwdj powaznych zaburzen.

Trzeci hipotetyczny model odpornosci psychicznej Garmezy’ego okazat
sie zbyt waski do wyjasnienia ztozonych mechanizméw odpowiedzialnych
za rozw0j pozytywnej adaptacji dzieci z grup ryzyka. Probe uzupelnienia
tych hipotetycznych uje¢ Germazy’ego podjeli Stevenson Fergus i Marc Zim-
merman (2005), ktérzy zaproponowali trzy kolejne teoretyczne modele wyjas-
niajace mechanizm powstawania odpornoséci psychicznej: model stabilizujacy
ryzyko (protective-stabilizing), model ochronno-reaktywny (protective-reactive)
oraz model szczepienia (inoculation).

W modelu stabilizujacym ryzyko czynniki ochronne pomagaja neutralizo-
wacé negatywne efekty ryzyka. Oznacza to, ze wysoki poziom ryzyka wiaze sie
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z nasileniem zaburzen tylko w sytuacji nieobecnosci czynnikéw ochronnych.
Dzieje sie tak na przyklad w sytuacji ryzyka polegajacej na braku rodziciel-
skiej opieki rodzicielskiej. W okresie adolescencji brak wsparcia i dyscypliny
dos¢ czesto prowadzi do eksternalizacji probleméw u dorastajacych w sytuacji
braku znaczacej osoby dorostej (np. mentora, trenera, wspierajacego nauczy-
ciela). Obecnos¢ tzw. dobrego dorostego neutralizuje negatywny efekt braku
rodzicielskiego nadzoru. W modelu ochronno-reaktywnym obecnos¢ czyn-
nikéw ochronnych zmniejsza, ale nie redukuje catkowicie zwigzku miedzy
ryzykiem a powstawaniem zaburzer. Dobrym przykladem tego modelu jest
zwiazek miedzy spozywaniem przez dorastajacych alkoholu (czynnik ryzyka)
a ryzykownymi zachowaniami seksualnymi (negatywny efekt). Zwiazek ten
jest silniejszy, jesli nie wystepuja czynniki ochronne, np. w postaci uczestnic-
twa w programach edukacyjnych dotyczacych ryzyka zwigzanego z zacho-
waniami seksualnymi. W ostatnim zaproponowanym modelu, tzw. modelu
szczepienia sugeruje sig, ze stala lub powtarzajaca sie ekspozycja na niewielki
poziom ryzyka uodparnia jednostke na jego negatywne oddzialywanie. Mo-
del ten jest podobny do modelu Garmezy’ego uodpornienia na ryzyko. Pod-
kresla on, ze czynniki oddzialujace na jednostke moga wygladac¢ jak ryzyko,
jesli prowadza do negatywnych efektéw rozwojowych, ale moga mie¢ charak-
ter ochronny, jesli w wyniku ich oddzialywania jednostka uczy sie jak mobili-
zowac osobiste zasoby i Zrédla spotecznego wsparcia w sytuacji narazenia na
niekorzystne doswiadczenia zyciowe. Jesli mtody czlowiek z sukcesem pora-
dzi sobie z niskim poziomem ryzyka istnieje duze prawdopodobieristwo, ze
jesli ryzyko w przyszlosci nasili sie, bedzie potrafil stawic jemu czota.
Alternatywne spojrzenie na hipotetyczne mechanizmy powstawania od-
pornosci psychicznej wéréd oséb narazonych na negatywne warunki roz-
woju proponuje Michael Rutter (1987). Autor wyrdznia cztery mechanizmy
modyfikowania negatywnego wplywu ryzyka: (a) redukcje wpltywu ryzyka,
(b) zmiane ekspozycji na dziatanie czynnikéw ryzyka, (c) przerwanie taficu-
cha zdarzen, ktére nastepuja po sobie w wyniku ekspozycji na ryzyko oraz
(d) wzmacnianie samooceny i poczucia skutecznosci. Mechanizm redukcji
wplywu ryzyka polega na minimalizowaniu jego negatywnych skutkéw po-
przez reinterpretacje poznawcza dzialajacego zagrozenia albo poprzez ob-
nizenie wymagan dotyczacych realizacji wybranego zadania rozwojowego,
jednoczesnie przy uzyskaniu pomocy przy jego wypelnianiu. Przykladem
reinterpretacji poznawczej dzialajacego ryzyka moze by¢ poszukiwanie jego
pozytywnych stron (np. emocjonalna nieobecnoé¢ matki z powodu jej choro-
by psychicznej przyczynia sie do wiekszej autonomii i niezaleznosci dziecka)
albo powolne ,,dawkowanie” stresu, co powoduje mozliwoé¢ dobrego przy-
gotowania sie do sytuacji stresowej. Dobra ilustracja drugiego sposobu mini-
malizowania ryzyka jest pomoc rodzinie w realizacji jej podstawowych funk-
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¢ji poprzez obecnosé np. asystenta rodziny. Kolejna strategia zmniejszania
sity dzialania ryzyka to mechanizm zmiany ekspozycji na dzialanie czynni-
kow ryzyka. Mozna zmienic¢ stopien narazenia jednostki na dzialanie szkod-
liwych czynnikéw poprzez zmiane czasu przebywania dziecka w zagrozonej
sytuacji (np. czesta opieka ze strony innych wspierajacych dorostych: babci,
sasiadow itp.) albo poprzez zmniejszenie zaangazowania dziecka w dzia-
lania ryzykowne (np. zamiast przebywaé z réwiesnikami sklaniajacymi do
przestepstw, mlody cztowiek aktywnie uprawia wybrana dyscypline spor-
towa). Strategia zmiany ekspozycji na dziatanie ryzyka wykorzystuje zasoby
osobnicze dziecka (np. stabilny nastrdj, pozytywny temperament, otwartos¢
w kontaktach interpersonalnych) albo jego aktywnos¢ wilasna. Dzieki samo-
dzielnemu dzialaniu w réznych sytuacjach spotecznych i zaangazowaniu
w realizacje swoich pasji i zainteresowan mtody czlowiek w sensie dostow-
nym (fizycznym) moze oddali¢ sie od czynnikéw ryzyka (np. przemoc i kon-
fliktowos¢ w rodzinie) i/albo nabra¢ emocjonalnego dystansu do sytuacji,
w ktorej sie znajduje. Innym mechanizmem zmniejszajacym dzialanie ryzyka
moze by¢ przerwanie faricucha nastepujacych po sobie zdarzen, ktére moga
przyczynic¢ sie do nasilenia lub utrwalenia ich negatywnych konsekwencji.
Jest to mozliwe dzieki pewnym osobniczym cechom dziecka (np. pte¢ zen-
ska, mite usposobienie, dobry potencjal intelektualny), ktére powoduja, ze
otoczenie lepiej reaguje na jego zachowanie, przyczyniajgc sie tym samym
do zmniejszenia prawdopodobieristwa wystapienia wzajemnych interakcji
negatywnych wzorcéw zachowania. Innym sposobem przerwania taricucha
negatywnych konsekwengji ryzyka jest wspieranie tzw. dostepnego rodzica
w efektywnym sprawowaniu funkgji rodzicielskich. Ostatnim mechanizmem
tworzenia sie odpornosci psychicznej jest, wedlug Ruttera, wzmacnianie sa-
mooceny i rozwo6j poczucia wilasnej skutecznosci. W sytuacji permanentnego
ryzyka dobre mniemanie o sobie, prawidlowa ocena wlasnej wartosci oraz
przekonanie, ze mozna z powodzeniem podota¢ nowemu zadaniu, moze
mie¢ wplyw na to, czy jednostka uruchomi dostepne jej zasoby, by poradzi¢
sobie z przeciwnoéciami losu.

Interakcja czynnikow ryzyka i zasobéw w przebiegu rozwoju dzieci ro-
dzicow z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu uwidacznia
sie takze w zréznicowaniu Sciezek rozwojowych. Najbardziej powtarzalne
i spojne wyniki uzyskuje sie w zakresie éciezek rozwoju eksternalizacji prob-
leméw u chlopcoéw i mezczyzn. Badania wykazujg, ze istnieje zwigzek mie-
dzy alkoholizmem rodzica (zwlaszcza jesli pija obydwoje) a eksternalizacja
probleméw u ich potomstwa. Generalnie, wyrézniono trzy Sciezki rozwojowe
znaczaco powiazane z piciem alkoholu przez rodzica. Sciezka pierwsza, tzw.
wczesna dotyczy ujawniania sie trudnosci w pierwszych latach zycia dziec-
ka. Istniejace odchylenia od normatywnego rozwoju zaczynaja sie miedzy 3.
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a 4. rokiem zycia. W badaniach Edwardsa (1996) wykazano, ze normatyw-
nie agresywne zachowanie rozpoczyna sie miedzy 18. miesigcem a 3. rokiem
zycia, szczyt przypada okolo 3. roku Zycia, a potem nastepuje spadek. Nato-
miast u dzieci rodzicow z zaburzeniami spowodowanymi piciem alkoholu
nie ma spadku agresji po 3. roku zycia, a obserwowane wczesniej zachowa-
nia agresywne sg bardziej nasilone niz przecietnie. Wczesna Sciezka rozwoju
zaburzen eksternalizacyjnych ma swoj poczatek w okresie przejscia z wieku
poniemowlecego do przedszkolnego i jest zwigzana ze staba kontrolg zacho-
wan i eksternalizacja probleméw we wczesnym dziecifistwie, zaburzeniami
zachowania w okresie szkolnym oraz zawyzonymi zachowaniami aspotecz-
nymi i naduzywaniem substancji w okresie adolescencji i dorostosci (Zucker,
2006). Sciezka ta podkresla interakcje: , geny x srodowisko” i interakcje: ,, po-
datnos¢ temperamentalna x ryzyko srodowiskowe w przewidywaniu efek-
tow rozwojowych u dzieci jako skutek rodzicielskiego alkoholizmu”. Druga
Sciezka, tzw. p6zna jest zwigzana z ujawnianiem sie zaburzeri w okresie do-
rastania. Adolescencja to okres szczegdlny z punktu widzenia etiologii zabu-
rzen, gtéwnie ze wzgledu na intensywne zmiany dokonujace si¢ w zakresie
dojrzewania, ksztaltowania sie tozsamosci osobistej i seksualnej oraz rozwoju
poznawczego opartego na zdolnosci do abstrahowania i racjonalnego myséle-
nia. Zaburzenia i problemy psychiczne znajdujace swoj poczatek w tym okre-
sie moga wynikac¢ z dwoch Zrédel: 1) wzrastajaca introspekcja i izolacja spo-
teczna moga prowadzi¢ do nasilenia negatywnego afektu i w konsekwencji
do rozwoju psychopatologii, 2) silne relacje z réwiesnikami ze sktonnosciami
do zachowan ryzykownych potaczone z odseparowaniem sie od domu moga
generowac eksternalizacje probleméw (Cleaver i in., 2007; Velleman, Orford,
1999; McKeganey i in., 2002). Trzecia Sciezka, tzw. fluktuacyjna wynika ze
zmiennosci choroby alkoholowej rodzica. Heterogenicznos¢ zaburzen u dzie-
ci wynika z fluktuacji probleméw alkoholowych (okresy reemisji i nawro-
tow). Tym samym w przebiegu rozwoju dzieci alkoholikéw nastepuje zmien-
nos¢, co do wystepowania i nasilenia probleméw eksternalizacyjnych. Moss
i wspotpracownicy (1997) wykazali, Ze dzieci rodzicow, ktérzy podjeli terapie
w ciggu pierwszych 6 lat zycia dziecka, nie r6znily sie od swoich réwiesni-
kow w zakresie poziomu funkcjonowania i rozwoju psychopatologii. W in-
nych badaniach skupionych na analizie funkcjonowania w zaleznosci od fazy
choroby rodzica wykazano, ze dzieci alkoholikéw w nawrocie funkcjonowaly
znacznie gorzej emocjonalnie i spotecznie niz pozostate (Moss, Billings, 1987).
Badania nad wplywem procesu zdrowienia rodzica na funkcjonowanie dzieci
pokazaly, ze dopiero okres leczenia powyzej 5 lat oznacza: po pierwsze, zmia-
ny w petnieniu rél rodzinnych leczacego sie rodzica alkoholika (Cierpiatkow-
ska, 1994, 1997), po drugie, wieksze prawdopodobienistwo zaobserwowania
pozytywnych zmian w funkcjonowaniu dzieci (DeLucia i wsp., 2001; Hus-
song i wsp., 2007; Grzegorzewska, 2011a, 2011b).
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2.3. Zdrowie i zaburzenia psychiczne

2.3.1. Zréznicowanie populacji dzieci rodzicéw pijacych szkodliwie
i alkoholikéw

Czytajac popularne poradniki lub artykuly w czasopismach na temat dzie-
ci alkoholikéw, mozna odnieé¢ wrazenie jakby istnialy dwa, odrebne , $wia-
ty” wiedzy na temat dzieci alkoholikéw. Pierwszy z nich wywodzi sie ze
Srodowiska kliniczno-terapeutycznego i przyjmuje zalozenie o homogenicz-
nosci tej populacji. Wielu specjalistow pracujacych bezposrednio z rodzinami
i dzie¢mi alkoholikéw podkresla nasilenie ryzyka i patologii w tej grupie dzie-
ci, zaznaczajac specyfike ich funkcjonowania ze wzgledu na problem alkoho-
lowy w rodzinie (np. koncepcja rél rodzinnych; Wegscheider-Cruse (2000).
Te zalozenia sa niejako wzmacniane przez wybrane osoby doroste, ktére opo-
wiadajac lub opisujac swoje doswiadczenia wychowywania sie w cieniu pija-
cej matki albo ojca, wskazujg na pojawiajace sie problemy i trudnosci. Drugi,
oparty na doniesieniach z badan empirycznych, wyraznie podkresla hetero-
geniczno$¢ populacji dzieci pijacych rodzicéw i wskazuje na ztozona interak-
cje miedzy czynnikami ryzyka i czynnikami ochronnymi. Konsekwencja tych
dynamicznych wzajemnych oddzialywan jest zréznicowanie ostatecznych
efektow rozwojowych, co powoduje, ze losy dzieci alkoholikow tocza sie po
réznych trajektoriach.

W swietle aktualnych rezultatéw badan naukowych heterogenicznos¢ po-
pulacji dzieci alkoholikéw jest niezaprzeczalnym faktem. Zmiennosc¢ dotyczy
zaréwno catej populadji, jak i poszczegolnych rodzin w cyklu zycia, a ujaw-
nia sie w kilku waznych aspektach majacych swoje konsekwencje rozwojo-
we. Zréznicowanie populacji dzieci alkoholikow dotyczy przede wszystkim
dwoéch waznych obszaréw: nasilenia czynnikéw ryzyka i obserwowanych
efektéw rozwojowych.

Zréznicowanie nasilenia czynnikéw ryzyka oznacza, ze rodziny z proble-
mem alkoholowym nie sa grupa homogeniczna. R6zniq sie miedzy soba ty-
pem alkoholizmu w rodzinie i jego nasileniem, wystepowaniem u rodzicow
innych objawéw psychopatologii, struktura rodziny, sposobem prowadzenia
domu i wychowywania dzieci oraz zmiennoscig w zakresie doSwiadczanego
stresu. Czynniki te réznicuja nie tylko rodziny miedzy sobg, ale takze dang
rodzine w réznych punktach czasowych, zwigzanych z cyklem zycia rodziny.
Co oznacza, ze analizujac przebieg rozwoju dzieci alkoholikéw, nalezy przy-
jaé, ze rézne czynniki ryzyka moga wywiera¢ maksymalny wpltyw w réznych
fazach rozwojowych. Na przyklad staba umiejetnos¢ rozwigzywania proble-
méw w rodzinach z problemem alkoholowym moze okaza¢ sie najbardziej
szkodliwa w okresie dorastania, kiedy nastolatki musza renegocjowac swoje
relacje z rodzicami.
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Analiza funkcjonowania rodzin z problemem alkoholowym pozwala wy-
rézni¢ w tej populacji rodziny ,wysokiego ryzyka” i ,niskiego ryzyka”. Ro-
dziny wysokiego ryzyka charakteryzuja si¢ pewnymi cechami (m.in. jawny
konflikt w rodzinie, wybuchy ztosci i agres;ji, brak wsparcia, zaniedbanie), kto-
re wplywaja niszczaco na zdrowie fizyczne i psychiczne jej cztonkoéw (Repetti,
Shelley, Taylor, Seemann, 2002). Czynniki ryzyka kumuluja sie¢ w perspekty-
wie calego okresu funkcjonowania rodziny, poczawszy od jej poczatkéw. Ro-
dziny wysokiego ryzyka zwiekszaja podatnos¢ dzieci na zaburzenia, nie tyl-
ko poprzez bezposrednie narazenie na przemoc i wykorzystanie, ale réwniez
ktadac podwaliny pod biologiczng i genetyczng ich podatnos¢. Model rodzi-
ny wysokiego ryzyka z uwzglednieniem szerokiego bio-psycho-spotecznego
tla jej funkcjonowania zaproponowala R. Repetti i wspdtpracownicy (2002).
Uwzgledniono w nim zaréwno czynniki genetyczne, jak i spoleczne, ktére
W sposob posredni lub bezposredni wptywaja na ostateczny przebieg rozwoju
(por. rys. 2.2). Srodowisko rodzin wysokiego ryzyka generalnie charakteryzu-
je sie dwiema znaczacymi cechami: konfliktem i agresja oraz chlodem emo-
cjonalnym, brakiem wsparcia i zaniedbaniem. Ryzyko w tych rodzinach od-
dzialuje na rozw6j dzieci w wieloraki sposob. Po pierwsze, czes¢ czynnikéw
ryzyka, zwlaszcza przemoc fizyczna i zaniedbanie bezposrednio wplywaja
na zycie i bezpieczeristwo dzieci. Po drugie, jednostki, ktére przez cale swoje
dziecifistwo musza podejmowac nieustanne wysilki zmagania sie i adapto-
wania do stresujacych okolicznosci wykazuja zwiekszenie podatnosci na cho-
roby i czestsza Smiertelnos¢ w okresie dorostosci (por. Repetti i wsp., 2002).
Po trzecie, czynniki ryzyka moga modyfikowac i podtrzymywac negatywne
efekty rozwojowe w zwigzku z zahamowaniem rozwoju zdolnosci dziecka
do bardziej aktywnego fizjologicznego i behawioralnego zmagania sie ze stre-
sem. Prowadzi to czesto do wyksztalcenia u potomstwa braku zdolnosci do
efektywnego radzenia sobie ze stresem, korzystania ze wsparcia spolecznego
i radzenia sobie w sytuacjach interpersonalnych (stabe kompetencje spotecz-
ne). Staba umiejetnos¢ regulacji emocjonalnej (zaburzone procesy emocjonal-
ne) stanowi ogniwo posrednie pomiedzy Srodowiskiem wysokiego ryzyka
a zaburzeniami psychicznymi (Valentiner i in., 1994). W konsekwengji, rodzi-
ny wysokiego ryzyka zwiekszaja podatnos¢ dzieci na zaburzenia zachowania
i uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw i nadmiernej aktywnosci seksualnej,
a takze negatywnie wplywaja na zdrowie fizyczne i psychiczne potomstwa.

W odniesieniu do rodzin z problemem alkoholowym uzyteczna jest kon-
cepcja agregatow, ktéra przy szacowaniu ryzyka u dzieci alkoholikéw opie-
ra sie na schemacie probabilistyczno-rozwojowym (Ellis, Zucker, Fitzgerald,
2000). Rodziny alkoholowe wysokiego ryzyka wyrézniaja sie kumulacja wie-
lu negatywnych czynnikéw (biologicznych, genetycznych, rodzinnych i éro-
dowiskowych). Wspéldziatanie zmiennych genetycznych i srodowiskowych
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prowadzi u potomstwa do zaburzen psychicznych. Na przyklad dzieci alko-
holikéw podatnych genetycznie czesciej przejawiaja zaburzenia zachowania,
przy dzialaniu cho¢by minimalnego stresu srodowiskowego (Zucker, Gom-
berg, 1986).

Srodowisko rodzinne wysokiego
Spoteczny > ryzyka
kontekst
rodziny 4
A
7y Y Zachowania Problemy
——N| Mechanizmy regulacji rvzvkowne [
— emocionalnei yzy zdrowotne:
) ) ' (nadmierne 2drowie
v 1 l szozzii:ge (¥ picie, | fizyczne,
P ryzykowny zdrowie
seks) ;
Czynniki v v psychiczne
genetyczne i . .
System regulujacy biologiczng —_—>
odpowiedz na stres, np. temperament
niemowlectwo okres przedszkolny szkolny adolescencja wczesna dorostosé

Rys. 2.2. Model rodzin wysokiego ryzyka

Zrédlo: opracowano na podstawie Repetti, Taylor, Seeman, 2002.

Rodziny alkoholowe wysokiego ryzyka charakteryzuja sie nasilonym
wystepowaniem zmiennych specyficznych i niespecyficznych dla alkoholu.
Sa to:

- wspolwystepowanie u rodzica z problemem alkoholowym innego rodzaju
zaburzen psychicznych,

- wybiérczy dobér malzenski (najprawdopodobniej oboje rodzice sa uza-
leznieni),

- podobne wzorce picia alkoholu u rodzicow,

- bardzo intensywne i nalogowe picie alkoholu,

- o0sobowos¢ aspoteczna,

- niskie mozliwosci intelektualne rodzicow,

- wysoki wskaznik agresji wobec dziecka,

- wysoki wskaznik konfliktéw i przemocy miedzy rodzicami,

- niski status socjoekonomiczny rodziny,

- wysoki wskaznik pozytywnych oczekiwar co do wzmacniajacego dziata-

nia alkoholu (por. rys. 3.3).
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Zmiennos¢ nasilenia ryzyka w rodzinach alkoholowych jest procesem
stale zachodzacym w czasie i zaleznym od liczby i czestosci wystepowania
czynnikoéw ryzyka. Zgodnie z zasada psychopatologii rozwojowej natural-
na droga dzieci jest pozytywna adaptacja. Trwate zaburzenia psychiczne
powstaja dopiero pod wplywem ciagle powtarzajacych sie sytuacji trau-
matycznych (Cichett, Cohen, 1995). W rezultacie, mimo iz wigekszo$¢ dzieci
alkoholikéw wykazuje dobre przystosowanie w okresie dorostym, prawdo-
podobieristwo pozytywnej adaptacji bedzie malalo dla osé6b wychowujacych
sie w rodzinach, w ktérych synchronicznie dziataja czynniki ryzyka, a wy-
stepowanie czynnikéw ochronnych jest mocno ograniczone (Ellis, Zucker,
Fitzgerald, 2000).

Rozpoznawanie rodzin alkoholowych wysokiego ryzyka ma istotne zna-
czenie dla interwengji i terapii. Zgodnie z koncepcja agregacji silniejsze zmia-
ny terapeutyczne mozna zaobserwowac w rodzinach alkoholowych niskiego
ryzyka, w ktérych czynniki ryzyka wydaja sie podatniejsze na interwencje.
Jednoczesnie oddzialywania terapeutyczne w rodzinach wysokiego ryzyka
muszg by¢ bardziej zlozone, wieloptaszczyznowe i odwolujace sie do wielu
systemow: do poziomu dziecka, pary malzeniskiej, rodziny jako catosci i spo-
tecznosci lokalnej (grupy rowiesnicze, szkota itp.).

Niski poziom Wysoki poziom
zaburzen zaburzen
Niski poziom Dzieci rozwijajace sie Dzieci sprawiajace
ryzyka prawidtowo problemy/zaburzone
Wysoki poziom Dzieci odporne Dzieci podatne
ryzyka
Mecha- Mecha-
nizmy nizmy
odpornosci podatnosci

Rys. 2.3. Zréznicowanie obserwowanych efektéw rozwojowych u dzieci alkoholikéw

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Drugi obszar zréznicowania populacji dzieci alkoholikéw dotyczy obser-
wowanych efektéw przebiegu ich rozwoju (por. rys. 2.3). Jak juz wczeéniej
wspomniano, mimo nagromadzenia niekorzystnych zdarzen zyciowych, nie
wszystkie dzieci alkoholikéw wykazuja objawy psychopatologiczne. Czes¢
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z nich rozwija si¢ prawidlowo, prowadzac szczesliwe, pozytywne zycie
w okresie dorostosci.

Analizujgc zréznicowane nasilenie ryzyka i obserwowanych efektéw roz-
wojowych, mozna wyrézni¢ cztery grupy dzieci rodzicéw z zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem alkoholu. Pierwsza grupa to dzieci rozwijajace
sie prawidlowo - to grupa dzieci wychowywanych w warunkach stabego
nasilenia czynnikéw i prezentujaca odpowiedni do wieku poziom adapta-
qji i realizacji zadan rozwojowych. Dzieci te czesto okreslane sa jako zdrowe
psychicznie, dobrze funkcjonujace w srodowisku domowym, réwiesniczym
i szkolnym. Druga grupa to dzieci sprawiajace problemy, czyli dzieci, ktére
mimo wychowywania sie w warunkach wzglednie niskiego poziomu ryzy-
ka nie radza sobie z wymaganiami spotecznymi, prezentujac wysoki poziom
eksternalizacji i internalizacji problemoéw.

Tabela 2.7. Obserwowane umiejetnosci dzieci alkoholikéw w réznych sytuacjach

Sytuacje zyciowe asertywnosc¢, adekwatne poczucie wlasnej wartosci i skuteczno-
§ci, prawidlowo rozwinieta tozsamos¢ utatwiajaca wybor celéw
zyciowych i wartosci osobistych

Sytuacje spoteczne odpowiedzialnosé, elastycznosé, empatia, troskliwosé, poczucie
humoru, umiejetnosci komunikacyjne, zachowania prospoteczne

Sytuacje zadaniowe | motywacja do osiagnie¢, orientacja na cel, aspiracje edukacyjne,
wytrwalosé, nadzieja, wiara, optymistyczne spojrzenie na rze-
czywisto$¢, orientacja na sukces

Sytuacje problemowe | zdolnos¢ do myslenia abstrakcyjnego, refleksyjnosé, gietkosé,
umiejetnosé¢ poszukiwania alternatywnych rozwigzan

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Kolejna grupa to dzieci podatne, ktore zgodnie z oczekiwaniami ujawnia-
ja wiele probleméw psychicznych, bezposrednio i posrednio zwigzanych ze
szkodliwym piciem rodzica. Po czesci jest to zwigzane z biologiczng podatnoscia
na zaburzenia, po czeéci z doswiadczaniem wielu negatywnych zdarzen,, w tym
przemocy, biedy czy izolacji spotecznej. I ostatnia grupa, to dzieci odporne, czy-
li te, ktére wykazuja pozytywna adaptacje mimo narazenia na negatywne skutki
picia rodzicow. Odpornoé¢ psychiczna moze ujawnia¢ si¢ w wielu sytuacjach
spolecznych, zyciowych, problemowych czy tez zadaniowych (por. tab. 2.7).

2.3.2. Zasoby i czynniki chroniace przed psychopatologia

Czy w psychopatologii rozwojowej i psychologii klinicznej dzieci istnieje
wystarczajgca wiedza, ktéra umozliwia postawienie wiarygodnej diagnozy
prognostycznej na temat przebiegu rozwoju dzieci z rodzin z problemem
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alkoholowym? Dokladniej, czy istnieje mozliwos¢ wskazania, ktére dziecko
przejdzie kolejne fazy rozwoju w stopniu satysfakcjonujacym, czyli okaze sie
odporne i radzace sobie z wyzwaniami rozwojowymi, a ktére bedzie podat-
ne na problemy i zaburzenia psychiczne, czyli jego zmaganie sie ze stresem
rodzinnym i kryzysami rozwojowymi okaze si¢ mato skuteczne? Sa to pyta-
nia, na ktére mozemy odpowiedzie¢ tylko w szczatkowym stopniu. Przede
wszystkim dlatego, ze w badaniach koncentrowano si¢ na grupie klinicznej,
czyli dzieciach, mlodziezy i dorostych, ktérzy trafiali do réznych instytucji
z problemami i zaburzeniami psychicznymi, dzieci grupy nieklinicznej byly
nieobecne badz, co najwyzej, ujawnialy sie w badaniach nad skutecznoscia
srodowiskowych programéw profilaktycznych. Mozna zatem postawic teze,
ze opisy zdrowia psychicznego i éciezek rozwoju potomstwa z rodzin alkoho-
lowych pochodza z badari nad uwarunkowaniami jakiego$ typu psychopato-
logii, np. najczesciej uzaleznienia od alkoholu, zaburzent osobowosci, depresji
i innych.

Zagadnienie odpornosci dzieci z rodzin alkoholowych na szkodliwe dzia-
tanie czynnikéw ryzyka, na gruncie teoretycznym, jak i empirycznym dopie-
ro zaczyna sie rozwijac¢ od korica lat 80. Nie ma jeszcze zbyt wielu opracowan
wyjasniajacych mechanizm resilience w tej populacji, chociaz na podstawie
badan longitudinalnych dzieci alkoholikéw (od urodzenia do wczesnej do-
rostosci), Emma Werner i Ruth Smith (1992) odkryly, iz okoto jedna trzecia
badanych wyrosta na kompetentnych i dobrze przystosowanych spotecznie
dorostych. Mimo ogoélnego przekonania, Ze dzieci z rodzin alkoholowych sa
bardziej zagrozone patologia, ponad polowa z nich nie przejawia na przy-
kiad zadnych probleméw z alkoholem (Jacob, Johnson, 2000; Grzegorzewska,
2013b). Ponadto wiele dzieci alkoholikéw (mimo niesprzyjajacych warunkow
srodowiskowych) wykazuje wysoka odpornosé na negatywne wpltywy oto-
czenia. W literaturze odpornosé definiuje sie jako wieloczynnikowy proces
radzenia sobie z niekorzystnymi warunkami rozwoju i prowadzacy do po-
zytywnej adaptacji. W procesie tym indywidualne i srodowiskowe czynniki
ochrony podlegaja interakcji z czynnikami ryzyka, redukujac lub kompensu-
jac ich negatywny wplyw.

W literaturze przedmiotu indywidualne czynniki ochronne zostaly po-
grupowane w cztery gtéwne kategorie: (1) kompetencje spoteczne, (2) umie-
jetnodci rozwigzywania probleméw, 3) autonomia oraz (4) poczucie celu
i sensu (zob. Cierpiatkowska, 2007a). Sa to czynniki niespecyficzne charak-
terystyczne dla wszystkich dzieci z rodzin z problemami i bez probleméw
psychicznych rodzicow. Analizujac proces budowania odpornosci w rodzi-
nach z problemem alkoholowym, odkryto réwniez czynniki specyficzne dla
tej populagji.
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Do indywidualnych czynnikéw chroniacych dzieci alkoholikéw przed
zaburzeniem zaliczy¢ mozna: dobry poziom intelektualny, adekwatne umie-
jetnosci komunikacyjne, dazenie do osiggnieé, zdolnosé do uzyskania pozy-
tywnej uwagi ze strony innych (Werner, 1986), wysoki poziom samos$wia-
domosci, poczucie kontroli nad otoczeniem oraz efektywne umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem (Hussong, Chassin, 1997).

Dotychczasowe badania nad odpornymi dzie¢mi alkoholikéw wskazuja
na znaczaca role w ksztaltowaniu odpornosci umiejetnosci rozwiazywania
problemoéw. Adolescenci, ktérzy skutecznie radza sobie z zaburzeniami uza-
leznionych rodzicéw, potrafia takze odrézni¢ swoje problemy od ich proble-
moéw (Mylant i in., 2002; Klostermann, Chen, Kelley, 2011). Jednocze$nie maja
$wiadomos¢, ze nie przyczynili sie do ich choroby i nie moga ich kontrolowac
(Beardslee, Podorefsky, 1988). Jedyne co moga zrobi¢, to nauczy¢ sie z tym
sobie radzi¢ i wzmacnia¢ w sobie odpowiedzialnoé¢ za wiasne wybory i za-
chowania. Jednym ze skutecznych sposobé6w radzenia sobie jest adaptacyjne
dystansowanie sie, czyli zdrowe oddzielenie sie od rodzicéw alkoholikéw.

W rodzinach z problemem alkoholowym szczegdlna role ochronng odgry-
wa tez wiedza o problemach uzaleznienia. Udowodniono na przyklad, ze
dzieci alkoholikéw czesto identyfikuja tylko pozytywne aspekty uzywania
alkoholu (Mann, Chassin, Sher, 1987), co znaczaco wzmacnia ryzyko wysta-
pienia probleméw. Natomiast rozmowa na temat uzywania i naduzywania
alkoholu oraz na temat genetycznej i rodzinnej podatnosci moze chronic¢ dzie-
ci alkoholikéw przed rozwojem uzaleznienia. Dzieci alkoholikéw, ktére sa
Swiadome zwiekszonej podatnosci na alkoholizm, pija znaczaco mniej w po-
réwnaniu z dzie¢mi bez $wiadomosci tego zagrozenia (Kumpfer, 1989).

Niewatpliwie wazny obszar zasobéw rodzin alkoholowych stanowia éro-
dowiskowe czynniki ochrony. Dotycza one zmiennych rodzinnych (np. pte¢
i psychiczny stan niepijacego rodzica, czas trwania i intensywnos¢ naduzy-
wania alkoholu), jak i pozarodzinnych (np. wplywy réwiesnicze, wsparcie or-
ganizacji spotecznych oraz nieformalne zasoby spoteczne). Zmienne rodzinne
dotycza zaréwno funkcjonowania uzaleznionego rodzica i jego partnera, jak
i funkcjonowania rodziny jako catosci. Negatywny wplyw uzaleznienia ro-
dzicow moze by¢ hamowany przez takie zmienne, jak stopieri uzaleznienia
od alkoholu, styl radzenia sobie przez rodzicow ze stresem, plec i stan psy-
chiczny niepijacego rodzica (jesli taki jest w domu), czestotliwosc i przewidy-
walnos¢ picia (Hawkins, 1997).

W odniesieniu do zasobéw rodzinnych (systemowych) Wolin i wspétpra-
cownicy (1980) odkryli, co zostalo potwierdzone w polskich badaniach przez
Joanne Mazur (2005), ze w rodzinach alkoholowych, w ktérych wystepuja
relatywnie stabilne wzorce zachowania dotyczace codziennej aktywnosci,
na przykltad positki oraz §wietowanie uroczystosci (np. urodziny, sluby, wa-
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kacje, swieta religijne), dzieci wykazywaly wyzszy poziom przystosowania
i mniej probleméw z alkoholem niz w rodzinach, ktére przerwaly rodzin-
ne rytuaty z powodu alkoholizmu jednego z jej czlonkéw. Kultywowanie
rodzinnych rytualow prowadzi do wiekszej stabilnosci, przewidywalnosci
i intensywniejszego postrzegania wsparcia w rodzinie. Specyficznym czyn-
nikiem ochrony w rodzinach alkoholowych jest struktura rodziny. Chociaz
rozwoéd rodzicow jest typowym zdarzeniem kojarzonym z dysfunkcja rodzi-
ny, jak wykazaty badania Johnsona (2002), paradoksalnie w rodzinach z prob-
lemem alkoholowym moze on wzmacnia¢ procesy pozytywnej adaptacji po-
przez redukcje czasu, jaki alkoholik spedza z rodzina.

Tabela 2.8. Zasoby i kompetencje dzieci alkoholikéw wskazane w badaniach

Kompetencje indywidualne Zasoby srodowiskowe

- Dobry intelekt

- Umiejetnosci komunikacyjne

- Dazenie do osiagnie¢ (Werner, 1986)

- Samoswiadomosé

- Kontrola nad otoczeniem

- Radzenie sobie ze stresem (Hussong,
Chassin, 1987)

- Pte¢ i stan psychiczny niepijacego ro-
dzica

- Czas trwania i intensywno$¢ naduzy-
wania alkoholu (Miller, Jang, 1977)

- Zachowanie rytualéw rodzinnych (Wo-
lin i wsp., 1980)

- Rozw6d rodzicéw (Johnson, 2002)

- Adaptacyjne dystansowanie sie

- Skuteczne radzenie sobie z zaburzenia-
mi rodzicéw (Mylant i wsp., 2002)

- Kompetencje spoteczne

- Autonomia

- Poczucie celu i sensu

- Wiedza o problemach uzaleznienia
(Kumpfer, 1989)

- Preznoé¢ psychiczna

- Pozytywne emocjonalne wiezi

- Stale i jasne reguty

- Otwarte sposoby komunikagji

- Wysoki status socjoekonomiczny

- Alkoholizm tylko jednego rodzica (Har-
ford iin., 1979)

- Kolejnos¢ narodzin (Keltner i in., 1986)

- Wsparcie spoteczne

- Zaangazowanie w aktywno$¢ spoteczng

- Bezpieczne wzorce przywiazania (Grze-
gorzewska, 2013b)

(Grzegorzewska, 2013b)

Zrédlo: opracowanie wilasne.

W innych rodzinach czynniki ochrony dotycza pozytywnych, emocjonal-
nych wiezi (np. cieplo i opieka) z innymi niz alkoholik czlonkami rodziny,
statych i jasnych regul wobec zachowan dziecka oraz otwartych sposobow
komunikacji miedzy trzeZwym rodzicem a dzie¢mi (Barnes, 1990, por. Mar-
gasiniski, 2010). Ta emocjonalna sita w relacjach rodzic - dziecko przyczynia
sie do prawidlowego przebiegu rozwoju dzieci i mtodziezy. Podobnie, ro-
dzicielska kontrola i utrzymanie dyscypliny (jasne i klarowne reguty obo-
wiazujace nastolatka, dotyczace na przyktad godziny powrotu do domu czy
obowiazkéw domowych), sa zwigzane z mniejszym zagrozeniem wystapie-
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nia zaburzen zachowania czy wiklania sie w dewiacyjne grupy réwiesnicze.
Komunikacja rodzice - dzieci odgrywa znaczaca role zaréwno w tworzeniu
i podtrzymywaniu emocjonalnych wiezi, jak i w promowaniu wzajemnego
zrozumienia regul zachowania. Dzieci alkoholikéw moga bardziej otwarcie
komunikowac sie z trzezwym rodzicem, jesli wierza, ze nie zostana skryty-
kowane i zlekcewazone. Otwarta komunikacja na temat zachowania dziecka
moze ulatwiac dorastajagcym ludziom zrozumienie zawitoéci wlasnego poste-
powania i odgrywac takie role w podejmowaniu decyzji, ktére moga mie¢
wplyw na ich dalsze zycie.

Pochodzenie ze srodowiska o wysokim statusie socjoekonomicznym oraz
alkoholizm tylko jednego rodzica (zwlaszcza ojca) zmniejsza ryzyko powsta-
nia probleméw rozwojowych u dzieci (Harford i in., 1979). Takze kolejnos¢
narodzin dziecka ma wplyw na stopiefi przystosowania. Badania wykazaty,
ze dzieci, ktére narodzily sie jako pierwsze, tatwiej radza sobie z problemami,
w poréwnaniu z dzie¢mi srodkowymi lub najmtodszymi, ktére sa bardziej
podatne na rozw6j probleméw psychicznych zwigzanych z zyciem w rodzi-
nie alkoholowej (Keltner, McIntyre, Gee, 1986; Wegscheider-Cruse, 2000).

W badaniach nad odpornoscig psychiczna dzieci alkoholikéw prowadzo-
nych przez Grzegorzewska (2013b) okazalo sig, ze poszczegélne czynniki
ochronne odgrywaja zréznicowana role w réznych okresach rozwojowych.
Na podstawie uzyskanych wynikow mozna przyjaé, ze sila oddzialywania
zasobow w populacji dzieci alkoholikéw zmienia sie wraz z wiekiem.
W okresie szkolnym istotnymi czynnikami wspierajacymi proces odpornosci
okazaly sie osiggniecia szkolne, dobra komunikacja z matka, niski poziom
wrogosci do ojca, wsparcie réwiesnicze oraz duze zaangazowanie w aktyw-
noé¢ w srodowisku. W okresie dorastania dzieci alkoholikéw wzrasta ochron-
na rola czynnikéw osobowosciowych, pozostaje na tym samym wysokim po-
ziomie znaczenie dla zdrowia psychicznego wzorca przywigzania do matki.
W fazie p6znej adolescencji wiekszej mocy chroniacej nabiera preznosc psy-
chiczna dzieci alkoholikéw i ich strategie radzenia sobie ze stresem, a maleje
znaczenie wsparcia spotecznego. Wciaz istotna jest rola matki we wzmacnia-
niu procesu odpornosci psychiczne;j.



Rozdziat 3

Alkoholizm rodzica a biologiczna podatnos¢
dzieci na zaburzenia zachowania
i psychiczne

Historia alkoholizmu w rodzinie moze w sposéb istotny wplywaé na
wystapienie zaburzeri funkcjonowania u dzieci alkoholikéw. Podobienstwo
miedzy rodzicami alkoholikami a ich dzie¢mi w odniesieniu do okreslonych
zachowar moze wynika¢ z posiadania jednakowych genéw, z oddzialywarn
wspo6lnego im srodowiska lub ze wzajemnej interakcji pomiedzy nimi. Wsp6t-
cze$nie, w centrum zainteresowania naukowcéw jest analiza rozwoju dzieci
alkoholikéw, ktéra sluzy ocenie ryzyka zwigzanego z historig alkoholizmu
oraz lepszemu zrozumieniu mechanizméw transmisji tego ryzyka.

Pod koniec ubieglego wieku znacznie wzrosta liczba badan w tej popu-
lacji, co umozliwito glebsze zrozumienie znaczenia niektérych procesow
zwiekszajacych biologiczna podatnos¢ dzieci alkoholikéw na problemy
alkoholowe i inne zaburzenia psychiczne. Priorytetowe wydaje sie rozréz-
nienie i ustalenie roli odmiennych czynnikéw etiologicznych, z jednej strony
genetycznych, zwigzanych ze zwiekszong podatnoscia dzieci na zaburzenia,
z drugiej srodowiskowych, narazajacych potomstwo alkoholikéw na prze-
wlekty, nadmierny stres zyciowy.

3.1. Dzieci alkoholikéw z perspektywy biologicznej

W badaniach nad zdrowiem psychicznym dzieci alkoholikéw wyrdznia
sie dwa gléwne nurty - biologiczny i psychospoteczny. W pierwszym nurcie
dominuja dwa modele podatnosci, ktére postuguja sie innymi procedurami
i narzedziami badawczymi, tj. model genetyki molekularnej i model genetyki
behawioralnej. Drugi nurt badawczy skupia sie na czynnikach psychicznych
i spotecznych, nasilajacych stres zyciowy i posredniczacych w rozwoju zacho-
wan problemowych u dzieci alkoholikéw. Pomimo iz badania prowadzone
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w ramach obu nurtéw wykorzystuja odmienne procedury i koncentruja sie
na innych celach badawczych, to ich autorzy zgodnie podkreélaja, ze indy-
widualna podatno$¢ dzieci alkoholikéw na rozwéj zaburzen jest wypadkowa
oddziatywan genetycznych i sSrodowiskowych (np. Ellis i in., 2000; McGue,
1997, 2000). Dwa nurty, dwie perspektywy, kazda z nich prébuje spojrzenia
na to samo zjawisko z réznych stron.

3.1.1. Genetyka molekularna

Genetyka molekularna zajmuje si¢ przede wszystkim analiza zmiennosci
wewnatrzosobniczej i poszukiwaniem genéw odpowiedzialnych za ujawnie-
nie si¢ alkoholizmu. Strategie badawcze dominujace w genetyce molekular-
nej zalicza sie do tzw. strategii ,wstepujacej”, polegajacej na przechodzeniu
w kolejnych etapach badani empirycznych od analizy genomu ludzkiego,
poprzez wskazanie zmiennych posredniczacych do identyfikacji zachowan,
za ktoére konkretny gen jest odpowiedzialny (lacano, Malone, McGue, 2003).
Najwazniejsze prace w tym obszarze dotycza poznawania ukladu i znaczenia
genoéw, proceséw kodowania informacji genetycznej w czasteczkach DNA
czy mechanizméw ekspresji genéw. Odkrycie genu odpowiedzialnego za al-
koholizm staloby sie spektakularnym i ekscytujagcym wydarzeniem w obsza-
rze badan nad uzaleznieniem. Jednak zlozonos¢ i réznorodnos¢ fenotypowe-
go obrazu choroby alkoholowej w zasadzie wyklucza istnienie specyficznego
miejsca genowego odpowiedzialnego za zaburzenia zwigzane z uzywaniem
alkoholu. Postepy w mapowaniu ludzkiego genomu stwarzaja jednak na-
dzieje na zwiekszenie wiedzy o specyficznych genach przyczyniajacych sie
do podatnosci na alkoholizm.

Podstawowym zadaniem badan z zakresu genetyki molekularnejjest proba
okreslenia udzialu czynnikéw genetycznych w genezie zaburzen zwigzanych
z uzywaniem alkoholu. W tym celu wykorzystuje sie trzy gtéwne strategie,
tj. badania skojarzeri, metode powiazan i badania na modelach zwierzecych.

Badanie, jako jedna z najstarszych metod identyfikacji genéw, polega na
poréwnywaniu czestoéci wystgpienia alternatywnej formy genu lub mar-
kera genetycznego (tzw. allela) w grupie 0s6b cierpiacych na alkoholizm
i grupie kontrolnej. Istnieja dwa mechanizmy wystapienia skojarzenia ge-
netycznego: (1) gen podatnosci na zaburzenie, czyli gen kodujacy biatko
odpowiedzialne za wystapienie np. alkoholizmu oraz (2) tzw. ,nieréwno-
waga powiazania” polegajaca na bliskim fizycznym polozeniu niekoduja-
cego markera genetycznego i regionu chromosomu odpowiedzialnego na
podatnos¢ na dana chorobe, np. alkoholizm. Poszukiwanie genéw odpo-
wiedzialnych za alkoholizm metoda skojarzen prowadzil Blum z zespo-
tem (1990). Ich badania potwierdzily silny zwigzek miedzy alkoholizmem
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a specyficznym allelem (A1) kodujacym wazny rodzaj receptora dopaminy
(D2) réznicujacego grupe alkoholikéw (69%) i niealkoholikéw (20%). Po-
czatkowo sadzono, ze odkrycie to moze sugerowac istnienie pojedynczego
genu odpowiedzialnego za wystapienie wiekszosci przypadkéw choroby
alkoholowej. Wspoélczesne badania empiryczne doprowadzily jednak do
wniosku, ze cecha charakterystyczna réznicujaca poréwnywane grupy kli-
niczne (alkoholicy) i kontrolne (ludzie zdrowi) nie jest wystepowanie allela
Al, a czesto$¢ wystepowania allela A2 (Hill, Neiswanger, 1997). Wskazuje
to bardziej na chroniagca funkcje allela A2 niz zwiekszone ryzyko alkoholi-
zmu w przypadku allela A1.

Postepy genetyki molekularnej sprawily, ze udato sie zidentyfikowac geny
odpowiedzialne za metabolizm alkoholizmu (ADH i ALDH). Jest to o tyle
wazne, ze geny kodujace funkcjonalnie odmienne formy dehydrogenazy al-
koholowej (ADH) i dehydrogenazy aldehydu octowego (ALDH) sa poten-
cjalnie waznymi czynnikami wywierajacymi specyficzne wplywy genetyczne
na zachowania zwigzane z piciem. Odkryto, ze istotne znaczenie ma prosta
punktowa mutacja w obrebie mitochondrialnej formy izoenzymu odpowie-
dzialnego za rozktad aldehydu octowego w komoérce (ALDH2), ktéra prowa-
dzi do niedoboru aktywnosci tego enzymu. Jak wykazaly badania, niedobér
ALDH2 wystepuje tylko w populacjach potudniowoazjatyckich' i ma dziata-
nie chronigce przed alkoholizmem (Harada, Argawal, Goedde, Tagaki, Ishi-
kwa, 1982) poprzez wystapienie reakcji napadowego zaczerwienienia skory
twarzy, uderzenia goraca i pocenia sie po spozyciu nawet niewielkiej ilosci
etanolu (Higuchi, Parrish, Dufur, Kowle, Harford, 1994). Reakcje ochronne
zwigzane z niedoborem dehydrogenazy aldehydu octowego moga by¢ prze-
tamane przez czynniki kulturowe. Jak wykazaly badania Higuchi i wspot-
pracownikéw (1994), hamujacy efekt niedoboru tego enzymu (ALDH?2) ulegt
zmniejszeniu, gdy w Japonii wzrosto spozycie alkoholu w przeliczeniu na
jednego mieszkanca, a japoniska kultura w wiekszym stopniu zaczela ak-
ceptowac konsumpcje alkoholu. Aktualne badania zmierzaja do wykazania
zwigzkow miedzy aktywnoscia enzymu ALDH2 a oczekiwaniami wzgledem
alkoholu i zachowaniami alkoholowymi. Rezultaty sa dos¢ obiecujace, bo-
wiem grupa Azjoamerykanéw z enzymem ALDH?2 odznaczala sie bardziej
negatywnymi oczekiwaniami wobec alkoholu, co wyjasniato czestos¢ i wiel-
kos¢ jednorazowo wypijanych dawek alkoholu (por. Hendershot i in., 2009).
Skojarzenie ALDH z ochrong przed ekspresja alkoholizmu stanowi uzytecz-
ny model pokazujacy, w jaki sposéb geny moga wplywac na koncowy efekt
zachowarn zwigzanych z alkoholem. Oznacza to, Ze geny zwigzane z alkoholi-

! Czestoé¢ wystepowania kopii allela ALDH2-2 w u 0s6b pochodzenia japornskiego czy
chiniskiego wynosi 30 - 50%, a w pozostatych populacjach 0% (Agarwal, Goedde, 1989).
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zmem mogg by¢ czynnikiem ryzyka popychajacym w kierunku uzaleznienia
lub czynnikiem ochronnym pobudzajacym zachowania abstynenckie.

Badania metoda powiazan calego genomu ludzkiego staly sie standardo-
wa metoda poszukiwania miejsc genowych odpowiedzialnych za podatnosé
na zaburzenia o zlozonym fenotypie, np. alkoholizmu, schizofrenii. Analiza
powiazan jest procedurg statystyczna, ktorej celem jest identyfikacja skojarzeri
miedzy markerem genetycznym a badanym zaburzeniem. Dwa geny powia-
zane fizycznie, czyli zlokalizowane obok siebie na tym samym chromosomie
wystepujace w obrebie jednej rodziny oznaczaja istnienie odpowiedzialnego
za podatnos¢ na dane zaburzenie miejsca genowego potozonego w poblizu
markera. Dzieje sie tak dzieki zwigkszonemu prawdopodobienistwu, ze geny
polozone blisko siebie pozostana blizej siebie podczas mejozy niz te, ktére sg
zlokalizowane w pewnej odleglosci. Nalezy przy tym podkresli¢, ze metoda
powiazan oznacza korelacje miedzy alkoholizmem a markerem w danej ro-
dzinie, a nie w calej populacji. Metoda powigzan jest bardzo obiecujaca, gdyz
moze dostarczy¢ przekonujacych dowodéw na genetyczna podatnosé¢ na al-
koholizm. Odkrycie lokalizacji specyficznych genéw odpowiedzialnych za
to zaburzenie pozwoli réwniez na indywidualng identyfikacje oséb, ktére sa
w grupie ryzyka. Aktualnie, rozréznienie dzieci alkoholikéw genetycznie po-
datnych na alkoholizm od tych, ktére podatnosci nie odziedziczyly, nie jest
mozliwe. Ostatecznie wiedza na temat specyficznego potozenia genéw odpo-
wiedzialnych za alkoholizm moze mie¢ ogromne znaczenie dla profilaktyki
i terapii.

Aczkolwiek metoda analizy powigzan w przyszlosci moze da¢ bardzo
znaczace rezultaty, wspolczesnie zaden z przeanalizowanych markeréw nie
spetnia kryteriow istotnosci powigzan (Reich i wsp., 1998; Plomin, 2001). Naj-
bardziej przekonujace dowody (jednak nie do korica potwierdzone) wskazu-
ja na chromosomy 1, 2 lub 7 jako te miejsca genowe, ktore zwiekszaja ryzyko
alkoholizmu. Jednoczesnie tez (podobnie jak dziatanie allela A2) wskazano
na lokalizacje genu chronigcego przed alkoholizmem na chromosomie 4
(por. McGue, 2003). Mimo coraz czestszych doniesiei o zwigzkach miedzy
konkretna lokalizacja chromosomalna a wystepowaniem alkoholizmu, zad-
nego badania nie udato sie w sposéb jasny i wyrazny powtorzy¢. Nadal nie
ma przekonujgcych dowodéw na istnienie specyficznego miejsca w ludzkim
genomie odpowiedzialnego za naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu.

Badania genetyczne nad alkoholizmem na ludzkim genomie maja, oprécz
oczywiscie finansowych, réwniez metodologiczne i etyczne ograniczenia.
Stad poszukiwanie innych alternatywnych metod analiz. Jedna z nich sa ba-
dania genetyczne na zwierzetach, ktore dzieki Scistej kontroli nad sposobami
hodowli oraz warunkami wychowywania zwierzat umozliwiaja sprawdze-
nie, czy istnieje wplyw dziedzicznosci na fenotypy behawioralne zwigzane
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z nadmiernym piciem alkoholu. Udalo sie ustali¢, ze pewne efekty dzialania
alkoholu (akceptacja etanolu, metabolizm, wrazliwos¢, tolerancja i podatnosé
na wystepowanie objawéw odstawienia) (McClearn, Kakihana, 1981; Crab-
be, Belknap, Buck, 1994) moga by¢ kontrolowane przez czynniki genetyczne.
Ponadto, dostepnos¢ tak wyselekcjonowanych do badarn eksperymentalnych
zwierzat pozwala na analize biologicznych mechanizméw posredniczacych
w genetycznej transmisji efektow naduzywania alkoholu (McGue, 2003).
Trafno$¢ odniesienia modeli zwierzecych do rozumienia ludzkiego alkoho-
lizmu jest wspolczednie sprawa otwartg, ktéra moze zadecydowac o podo-
bieristwie miedzy ludzkim alkoholizmem a charakterystyka wybranych linii
hodowlanych (gtéwnie gryzoni). Oczywiscie modele te nie s w stanie od-
zwierciedli¢ wszystkich motywacyjnych i poznawczych aspektéw picia alko-
holu przez ludzi, jednak podstawowe dziatanie biochemiczne, fizjologiczne
i farmakologiczne etanolu sa prawdopodobnie podobne u réznych gatun-
koéw. W przysztodci istnienie dobrze poznanych modeli zwierzecych moze
okazac¢ sie istotne dla identyfikacji miejsc genowych odpowiedzialnych za
podatnoéc¢ na alkoholizm oraz dla zapewnienia ukladu doswiadczalnego do
badania efektow dziatania zidentyfikowanych genow.

3.1.2. Genetyka behawioralna

Genetyka behawioralna, zwana inaczej genetyka ilosciowa zajmuje sie
zmienno$cia osobniczg pozwalajaca okresli¢ réznice fenotypowe obserwo-
wane na poziomie zachowania i cech osobowosci. Jest to tzw. strategia ,zste-
pujaca” okreélania szlaku prowadzacego od zachowania do genu (McGue,
2003). Identyfikacja szlakéw genetycznych podatnosci na alkoholizm rozpo-
czyna sie od opisu zachowania, a nastepnie, poprzez uklady posredniczace
dochodzi do rozpoznania genu. Badania prowadzone zgodnie z ta strategia
wymagaja uproszczenia bardzo zlozonego obrazu genotypowego alkoholi-
zmu na spojniejsze wewnetrznie podtypy alkoholizmu. Analiza grup poréw-
nawczych os6b spokrewnionych pozwala okreéli¢ wzgledny udziat czynni-
kow genetycznych i srodowiskowych w powstawaniu danego zaburzenia,
np. alkoholizmu. Jest to mozliwe dzigeki wyrdznieniu trzech szlakéw wply-
wow, ktore decyduja o réznicach i podobieristwach miedzy ludzmi. Sa to:
(1) czynniki genetyczne, (2) czynniki srodowiskowe uwspoélnione, czyli po-
dzielane z innymi krewnymi, np. rodzefistwem oraz (3) czynniki srodowi-
skowe nieuwspolnione, czyli wynikajace np. ze zréznicowanego sprawo-
wania funkcji rodzicielskich wobec rodzeristwa. Podobienistwo fenotypowe
0sob spokrewnionych wynika¢ moze zatem z czynnikéw genetycznych lub
uwspo6lnionych czynnikéw srodowiskowych.

Sita wspotczesnych dowodéw naukowych (Cloninger, Sigvardsson, Boh-
man, 2000; Goodwin, 1988; Schuckit, 1985) wskazuje, ze czynniki genetyczne
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odgrywaja istotna role w powstawaniu niektérych form alkoholizmu. Opie-
rajac sie na aktualnych wynikach badan, mozna uzna¢, ze naduzywanie i uza-
leznienie od alkoholu jest zdeterminowane genetycznie. Wiedza na ten temat
pochodzi z trzech zrédel: badania nad osobami adoptowanymi, badania nad
bliznietami i badania z uzyciem markeréw genetycznych.

Blok rozszerzajacy 3.1
Metody genetyki behawioralnej

A) Badania nad dzieémi adoptowanymi

B) Badania nad bliznietami

Z perspektywy genetyki behawioralnej badania nad dzie¢mi oddany-
mi do adopcji lub do rodzin zastepczych pozwalaja na rozréznienie
skutkéw dziatania czynnikéw genetycznych od uwspoélnionych czyn-
nikéw Srodowiskowych. Czynniki §rodowiskowe uwspélnione dzia-
taja jednakowo na wszystkich cztonkéw rodziny i przyczyniaja sie do
podobieristwa miedzy para rodzicielska a jej potomstwem. Do uwspo6l-
nionych czynnikéw Srodowiskowych zaliczy¢ mozna, na przykiad,
style wychowawcze rodzicéw, ich zachowania zwigzane z zaburzenia-
mi psychicznymi czy status spoteczny rodziny. W rodzinach adopto-
wanych uwspdlnione czynniki srodowiskowe ksztattuja podobieristwo
miedzy dzie¢mi przysposobionymi a ich rodzicami, natomiast czyn-
niki genetyczne ksztattuja podobieristwo miedzy tymi dzie¢mi a ich
biologicznymi rodzicami. W rodzinach naturalnych oba rodzaje tych
czynnikéw moga przyczynia¢ sie do podobieristwa miedzy rodzica-
mi a dzie¢mi w odniesieniu do takiej cechy, jaka jest np. alkoholizm.
Badania nad dzie¢mi adoptowanymi pozwalaja zatem na okre$lenie
wzglednego udzialu czynnikéw genetycznych i srodowiskowych.
Ryzyko alkoholizmu u oddanego do adopcji dziecka alkoholika (czy-
li obcigzonego genetycznie) zwieksza sie, jesli dziecko wychowuje sie
w otoczeniu sprzyjajacym czy prowokujacym do wystapienia choroby
alkoholowej. I odwrotnie, niekorzystne wptywy srodowiska, np. zanie-
dbania wychowawcze moga nie mie¢ wiekszego znaczenia u oddanych
do adopcji dzieci niealkoholikéw, czyli u 0s6b obcigzonych niewielkim
ryzykiem choroby alkoholowej. Badania nad dzie¢mi adoptowanymi
pozwalaja wysunac¢ wniosek, ze skutki oddziatywan wychowawczych
zaleza od genotypu jednostki.

Najpopularniejszym sposobem zbadania wplywu genéw na zacho-
wanie jest analiza cech behawioralnych wystepujacych u blizniat jed-
nojajowych (MZ) rozdzielonych tuz po urodzeniu i wychowywanych
w réznych rodzinach. Te dzieci majg wspélne geny, ale wplyw $ro-
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dowiska wychowawczego jest w przypadku kazdego z nich zupelnie
inny. Jesli zatem okaze sig, ze jeden bliZniak jest zupelnie inny niz
drugi w zakresie sktonnosci do naduzywania alkoholu, nalezatoby to
przypisa¢ wplywom srodowiska, w tym przypadku rodzinie zastep-
czej.
W przypadku tatwego do okreslenia fenotypu, jakim jest na przyklad
alkoholizm, istnieje mozliwos¢ poréwnywania bliznigt wychowuja-
cych sie w tych samych rodzinach. Dokonuje sie tego za pomoca tzw.
statystyki zgodnosci, czyli czestoéci wystepowania alkoholizmu u dru-
giego blizniaka, jesli pierwszy jest alkoholikiem. Jest to mozliwe, je-
§li przyjmiemy zalozenie, ze u blizniakéw wplywy srodowiskowe sa
uwspo6lnione. Woéwczas, jesli podobienistwo fenotypowe blizniat jed-
nojajowych (MZ) jest wieksze niz u blizniat dwujajowych (DZ), wska-
zuje to na wynik dziatania czynnikéw genetycznych, a jesli wystepuje
podobienistwo fenotypowe blizniakéw jedno- i dwujajowych, wéwczas
wieksza role w ksztaltowaniu danej cechy odgrywaja czynniki srodo-
wiskowe.

C) Markery genetyczne
Wykazanie istnienia markeréw genetycznych, czyli okreslonych sek-
wengji genetycznych odpowiedzialnych za alkoholizm powoli staje sie
mozliwe dzigki pracom z zakresu genetyki molekularnej. Dotychczaso-
we osiggniecia nie sg jednak spektakularne, ze wzgledu na zlozonosé
fenotypow behawioralnych, takich jak alkoholizm. Tym niemniej usta-
lono geny odpowiedzialne za metabolizm etanolu, nadal jednak zadna
sekwencja genetyczna nie zostala jednoznacznie przypisana ryzyku
uzaleznienia.
Opracowano na podstawie McGue, 2000, 2003.

Badania nad dzie¢mi adoptowanymi

Badania adopcyjne, okreslane tez mianem eksperymentu naturalnego sa
najbardziej bezposrednim sposobem umozliwiajagcym odréznienie genetycz-
nych i srodowiskowych Zrédet podobieristwa rodzinnego w zakresie wyste-
powania alkoholizmu. Adopcja stwarza sytuacje, w ktérej osoba adoptowa-
na ma wspolne geny tylko z rodzicami biologicznymi, jednoczesnie dzieli
podobne srodowisko wychowawecze tylko z rodzicami adopcyjnymi. W ten
spos6b dochodzi do wzglednego rozdzielenia wptywoéw genetycznych i éro-
dowiskowych (Plomin i in., 2001). Przy zalozeniu o genetycznym podiozu
alkoholizmu autorzy badan oczekujg, Ze poziom zaburzen zwigzany z nad-
miernym piciem w grupie dzieci biologicznych rodzicéw alkoholikow wy-
chowanych w rodzinach adopcyjnych przez rodzicéw niealkoholikéw bedzie
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wyzszy niz w grupie adoptowanych dzieci biologicznych rodzicéw niealko-
holikéw, wychowywanych w analogicznym do grupy pierwszej sSrodowisku
adopcyjnym (Cierpiatkowska, 2000).

Pierwsze badania adopcyjne dzieci alkoholikéw pochodza z lat czterdzie-
stych (Roe, 1944; Roe, Burks, 1945, za: Sher, 1991). Dokonano poréwnania
w zakresie poziomu przystosowania 36 dorostych (srednia wieku - 32) adop-
towanych oséb, ktérych biologiczny rodzic byl uzalezniony od alkoholu (za-
zwyczaj ojciec) z 25 osobami (Srednia wieku - 28), ktérych biologiczni ro-
dzice nie byli alkoholikami. Uzyskane wéwczas rezultaty nie wykazaty ist-
nienia wyzszych wskaznikéw alkoholizmu u biologicznych synéw i cérek
alkoholikéw w poréwnaniu z grupa kontrolna, ale przeprowadzonym bada-
niom zarzucono wiele uchybienn metodologicznych. Po pierwsze, zbyt mata
liczebnoé¢ grupy; po drugie, nieréwny udzial mezczyzn w poréwnywanych
grupach - 42% w grupie dzieci alkoholikéw i 56% w grupie dzieci niealko-
holikéw; natomiast od kiedy wiadomo, ze genetyczna transmisja alkoholi-
zmu ma zwiazek z plcia, przypuszcza sig, ze brak jednosci poréwnywanych
grup pod wzgledem liczby kobiet i mezczyzn moze maskowac rzeczywisty
udziat czynnikéw genetycznych. Innym uchybieniem byt brak jednoznacz-
nych kryteriow diagnozy alkoholizmu u biologicznych rodzicéw oraz zbyt
duze zréznicowanie czynnikéw socjodemograficznych poréwnywanych grup
(ponad dwie trzecie dzieci alkoholikow pochodzilo z terenéw wiejskich, przy
28% dzieci niealkoholikéw). Badania Roe, cho¢ obciazone bledami metodolo-
gicznymi, byly bardzo wazne z punktu widzenia studiéw nad alkoholizmem
ijego psychospotecznymi skutkami, nie tylko ze wzgledu na swdj prekursorski
charakter. Wskazuja bowiem na istnienie wzajemnych zwigzkéw miedzy in-
dywidualnymi predyspozycjami jednostki (w tym genetycznej podatnosci na
alkoholizm) a warunkami srodowiska. Wzajemne korelacje genéw i srodowi-
ska staly sie inspiracja dla kolejnych badan z zakresu genetyki behawioralnej.

Najwazniejsze badania nad dzie¢mi adoptowanymi wywodzg sie z kra-
jow skandynawskich (Goodwin, 1985; Bohman, Cloninger i in., 1984; Sig-
vardsson i wsp., 1996) i z Ameryki (Cadoret, Cain, Grave, 1980; Cadoret,
Troughton, O’Gorman, 1987). W latach siedemdziesiatych, wykorzystujac
metode poréwnywania wskaznikéw alkoholizmu w grupach adoptowa-
nych dzieci biologicznych rodzicéow alkoholikéw i niealkoholikéw, badania
nad genetycznymi uwarunkowaniami alkoholizmu przeprowadzit zesp6t
badawczy pod kierunkiem Goodwina (1973; 1974; 1977, za: Sher, 1991). Ba-
dania te znane sa pod nazwa Duriskie Badania Adopcyjne (The Danish Ad-
option Studies). Badaniami objeto populacje 5483 os6b adoptowanych przez
niespokrewnione rodziny. Wyniki badan przeprowadzone wéréd mezczyzn
wyraznie wskazaly na istnienie zaleznoséci miedzy nadmiernym piciem/al-
koholizmem biologicznych rodzicéw a alkoholizmem ich synéw oddanych
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do adopcji. Wykazana korelacja jest znaczaca, a czestos¢ wystepowania prob-
lemu alkoholowego u przysposobionych synéw jest dwa, trzy razy wieksza
niz u oddanych do adopcji synéw niealkoholikéw (wskazniki alkoholizmu
wyniosly odpowiednio 18% i 5%). Co wiecej, analizy poréwnawcze wyni-
kow uzyskanych przez adoptowanych synéw alkoholikéw i ich nieadop-
towanych braci pokazaly, ze wskaznik wystapienia alkoholizmu w obu gru-
pach jest podobny. W grupie kobiet ryzyko alkoholizmu u adoptowanych
corek biologicznych rodzicéw alkoholikow bylo nieznacznie nizsze niz u c6-
rek biologicznych rodzicéw niealkoholikéw. Wskazniki alkoholizmu wyno-
sity odpowiednio 2% i 4%. Uzyskane rezultaty z jednej strony potwierdzily
hipoteze o wplywie dziedzicznoéci na podatnosé¢ alkoholikéw na alkoho-
lizm, z drugiej za$ nie przyniosty zadnych dowodéw na wplyw czynnikéw
genetycznych na rozwéj alkoholizmu u kobiet.

Problematyka dziedzicznych i srodowiskowych uwarunkowar alkoholi-
zmu zostala ponownie podjeta w latach osiemdziesigtych w ramach projektu
Sztokholmskie Badania Adopcyjne (The Stockholm Adoption Study). Badania-
mi objeto wéwczas grupe ponad 1000 kobiet i mezczyzn adoptowanych we
wczesnym dziecinistwie (okolo trzeciego miesigca zycia). Wyniki badan wy-
kazaly, ze naduzywanie alkoholu przez rodzicéw biologicznych, ojca i/lub
matke, zwieksza ryzyko pojawienia sie alkoholizmu u oddanych do adopciji
synow. I tak, wskazniki alkoholizmu u mezczyzn, u ktérych zadne z biolo-
gicznych rodzicéw nie mialo problemu z alkoholem, wynosity okoto 14,7%;
gdy alkoholikiem byl biologiczny ojciec wskaznik wzrastat do 22,4%, gdy
matka - do 26%; natomiast, gdy pili oboje rodzice, ryzyko alkoholizmu wy-
nosilo az 33,3% (por. Bohman i wsp., 1981; Cloninger i in., 1981).

Analiza wynikéw sztokholmskich badant metoda adopcyjna w odniesie-
niu do kobiet dala zaskakujace rezultaty (Bohman i wsp., 1981). Po pierwsze,
okazalo sie, ze ryzyko uzaleznienia od alkoholu u oddanych do adopcji cérek
byto najwyzsze, gdy pila biologiczna matka (wéréd dziewczat oddanych do
adopcji matek alkoholiczek czestotliwo$¢ naduzywania alkoholu byta zna-
czaco wyzsza (9,8%) w poréwnaniu z przysposobionymi cérkami, ktérych
matki biologiczne nie mialy problemu z alkoholem (2,8%). Po drugie, nad-
uzywanie alkoholu przez biologicznych ojcéw nie miato wiekszego znacze-
nia. I ostatecznie, mozna z duzym prawdopodobienstwem przyjaé, ze wplyw
czynnikéw genetycznych jest bardziej wyrazny i jednoznaczny u plci meskiej
niz zenskiej (szerzej Cierpiatkowska, 2010c).

Otrzymane w sztokholmskich badaniach rezultaty byly szczegélne nie tyl-
ko ze wzgledu na liczbe zbadanych oséb i jakos¢ przeprowadzonych badar
(co pozwolito utworzy¢ zalozenie o wplywie genéw na rozwoéj problemoéw
z piciem), ale tez dlatego, ze umozliwity identyfikowanie specyficznych me-
chanizméw rozwoju odmiennych form alkoholizmu. Opierajac sie na kon-
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cepcji Cloningera (1987), wysunieto hipoteze, ze r6zne rodzaje alkoholizmu
moga by¢ dziedziczone w rézny sposéb. Weryfikacja empiryczna hipotezy
o istnieniu alkoholizmu typu I i Il wskazuje, ze typ drugi alkoholizmu jest
bardziej uwarunkowany genetycznie. Na przyklad, w szwedzkich badaniach
Sigvardssona i wspdtpracownikéw (1996) stwierdzono, ze czynnikom gene-
tycznym mozna przypisac¢ 90% podatnosci na alkoholizm typu II, a mniej niz
40% na alkoholizm typu I. Alkoholizm typu I wystepuje z réwng czestoscia
u kobiet i mezczyzn, ma dosé tagodny przebieg, a wsréd biologicznych ro-
dzicéw alkoholikéw rzadko wystepuja konflikty z prawem. Alkoholizm typu
IT wystepuje przede wszystkim u mezczyzn i jest zwigzany z ciezkim prze-
biegiem naduzywania alkoholu, wystepowaniem przestepczosci oraz histo-
rig alkoholizmu wéréd biologicznych ojcéw adoptowanych synéw. Wedtug
Cloningera ten typ alkoholizmu jest mato podatny na wplywy srodowiskowe.
W odniesieniu do plci zenskiej uzyskane wyniki badan sg niejednoznaczne.
Corki w rodzinach z alkoholikiem typu Il nie wykazuja zwiekszonej podatno-
Sci na alkoholizm, natomiast istnieje u nich zwiekszona czestotliwos¢ wyste-
powania probleméw psychosomatycznych (Cloninger i in., 1985). W innych
pracach badawczych nad alkoholizmem kobiet wskazuje sie, ze czynniki ge-
netyczne odgrywaja pewna role w rozwoju choroby alkoholowej u oséb plci
zenskiej.

Szwedzkie badania adopcyjne byly niezwykle wazne, pozwolitly bowiem
na postawienie kilku waznych wnioskow: (1) Sciezki rozwoju alkoholizmu sa
uwarunkowane wieloczynnikowo; (2) mezczyzni i kobiety r6znia sie prze-
biegiem i typem choroby alkoholowej; (3) jedna z form alkoholizmu (typ II
wedlug Cloningera) jest wysoce dziedziczna i odnosi si¢ przede wszystkim
do mezczyzn; (4) czynniki srodowiskowe odgrywaja istotng role w rozwoju
alkoholizmu (por. Searles, 1990).

Kolejne wazne badania z zakresu genetyki behawioralnej to badania nad
dzie¢mi adopcyjnymi ze stanu lowa (The lowa Adoption Studies). Prowadzone
od 1974 roku badania Cadoreta i wspoétpracownikéw objety populacje oséb
dorostych adoptowanych zaraz po urodzeniu. Kontrolowano pochodzenie
tych dzieci w zakresie obecnosci réznych form psychopatologii u biologicz-
nych rodzicéw, poczawszy od alkoholizmu poprzez depresje i problemy kry-
minalne. Przeprowadzono réwniez wywiady z rodzicami adopcyjnymi pod
katem czynnikéw indywidualnych mogacych ksztaltowaé srodowisko wy-
chowawcze oraz determinowac rozwoj adopcyjnych dzieci i ich osiggniecia
szkolne (Cadoret, O’Gorman, Troughton, Heywood, 1985). Biologiczni ro-
dzice byli diagnozowani w obszarze probleméw z alkoholem i osobowosci
antyspolecznej. W poréwnaniu z pierwszymi badaniami z zakresu genetyki
behawioralnej The Iowa Adoption Studies charakteryzowaly sie duza popraw-
noscig metodologiczng, zwlaszcza w zakresie uje¢ definicyjnych objawéw
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psychopatologicznych obserwowanych u biologicznych rodzicéw. Alkoho-
lizm definiowano jako powazne problemy z piciem polgczone z negatyw-
nymi skutkami spowodowanymi alkoholem, takimi jak problemy z policja,
trudnosci spoleczne, ktopoty z zatrudnieniem, problemy zdrowotne, w tym
hospitalizacja w zwiazku z odtruciem lub leczeniem alkoholizmu. General-
nie osoby te byty okreélane jako alkoholicy o ciezkim przebiegu uzaleznienia
lub osoby pijace w spos6b nadmierny, szkodzacy ich dobru fizycznemu, psy-
chicznemu i spolecznemu. Zachowania antyspoteczne u biologicznych rodzi-
cow charakteryzowaly sie znikaniem z domu, wandalizmem, wykroczeniami
prawnymi, problemami z policja, skazaniem za ciezkie i powazne przestep-
stwa. Kontrolowano réwniez czynniki na podstawie danych z agencji adop-
cyjnych oraz indywidualnych wywiadéw z rodzicami adopcyjnymi. Badane
rodziny pogrupowano ze wzgledu na czynniki srodowiskowe na kilka grup:
(1) problemy alkoholowe u czlonkéw rodzin adopcyjnych, (2) zachowania
antyspoteczne w rodzinie, (3) inne zaburzenia psychiczne u czlonkéw rodzi-
ny, (4) choroby somatyczne u rodzicéw adopcyjnych, (5) zaburzenia zycia
rodziny adopcyjnej poprzez rozwdéd, separacje lub $mieré, (6) poziom zycia
spoleczno-ekonomicznego w rodzinach, (7) srodowisko wiejskie lub miejskie,
(8) wiek opuszczenia rodziny adopcyjnej oraz (9) czynniki prenatalne i postpre-
natalne mogace oddziatywac na przebieg rozwoju dzieci adopcyjnych, takie
jak niska waga urodzeniowa, wczesniactwo czy picie matki w ciazy.

Badania nad bliznietami

Znaczacy udzial czynnikéw genetycznych w ksztalttowaniu zwiekszonej
podatnoéci na zaburzenia dzieci alkoholikéw potwierdzaja réwniez badania
nad blizniakami. Wiarygodnoé¢ badan poréwnawczych opiera sie na zato-
zeniu, ze wplywy genetyczne wystepuja wtedy, gdy bliZnieta jednojajowe
(monozygotyczne MZ) cechuje wigeksze podobieristwo fenotypowe do bliz-
niat dwujajowych (dizygotycznych DZ); przy czym zaklada sie identycznos¢
podobieristw srodowiskowych. Badania nad bliznietami stanowia mocny te-
ster hipotezy o genetycznej transmisji alkoholizmu, poniewaz dopuszczaja ja-
kosciowa ocene dziedzicznosci genetycznej. Dzieje sie tak, poniewaz bliZnieta
MZ posiadajg identyczny genotyp, w odréznieniu od bliznigt DZ, ktére maja
wspolne geny tylko w 50%. Oznacza to, ze cecha jest genetycznie zdetermi-
nowana wtedy, gdy bliznieta MZ sg bardziej podobne w obrebie danej cechy
niz bliznieta DZ. W odniesieniu do alkoholizmu zgodno$¢ wskaznikéw alko-
holizmu powinna by¢ wyzsza u bliznigt jednojajowych niz u dwujajowych.
Nie nalezy jednak zapomnie¢ o nieustannej ocenie podobiefistwa srodowisk
wychowawczych dla poréwnywanych grup.

Analiza danych dotyczacych wychowywanych razem bliZniat plci meskiej
w odniesieniu do alkoholizmu generalnie wskazuje, ze bliZznieta jednojajowe
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wykazuja wiekszy poziom zgodnosci w poréwnaniu z bliznietami dwujajo-
wymi (Hrubec i Omenn, 1981). Sredni poziom zgodnoéci w grupie mezczyzn
bliznigt MZ wynosi okoto 60%, a w grupie blizniat DZ okoto 39%. Wystepo-
wanie zgodnos$ci w parach bliznigt mezczyzn MZ jest stale i znaczaco wyzsze
niz w parach DZ (por. Cierpiatkowska, 2010c). Wyniki badann poréwnaw-
czych miedzy parami bliZzniagt plci meskiej sa spojne i konsekwentnie wska-
zuja na genetyczne podioze alkoholizmu. W dodatku wykazano, ze czynniki
genetyczne sa odpowiedzialne za pewne aspekty naduzywania alkoholu, ta-
kie jak sktonnos¢ do prowadzenia samochodu pod wptywem alkoholu (Mar-
tin, Boomsma, 1989) czy samoocena sily intoksykacji alkoholowej po zmianie
dawki alkoholu (Neale, Martin, 1989).

Uzyskane w pierwszych badaniach nad bliznietami plci Zeriskiej wyniki
okazaly sie bardzo niespéjne. Z szesciu opublikowanych prac z udzialem
bliznigt i dotyczacych alkoholizmu kobiet tylko trzy wykazaly znacznie
wyzsza zgodnoé¢ w grupie bliznigt jednojajowych (MZ) niz w grupie bliz-
niat dwujajowych (DZ) (McGue, 2003). W najnowszych i lepiej zaplanowa-
nych badaniach z udziatem bliZzniat plci zenskiej zaobserwowano istotny
wplyw czynnikéw genetycznych. W dwoéch najwiekszych badaniach po-
réwnawczych kobiet amerykanskich (Kendler i wsp., 1992) oraz australij-
skich (Heath i wsp., 1998) zgodnos$¢ wystepowania alkoholizmu byta istot-
nie wyzsza w grupie bliznigt MZ (odpowiednio 32% i 30%) niz bliznigt DZ
(24% i 17%). Chociaz wyniki badan nad alkoholizmem mezczyzn i kobiet
réznig sie¢ udziatem czynnikéw genetycznych, a mechanizm wyjasniajacy
modyfikowanie przez ple¢ nie zostal w pelni poznany, to nie mozna pomi-
ja¢ wystepowania rowniez w populacji kobiet wiekszego ryzyka zaburzen
spowodowanych nadmiernym spozywaniem alkoholu wynikajacego z wply-
wow genetycznych (por. McGue, 2003).

3.1.3. Czynniki posredniczace we wplywie genetyki na alkoholizm

Aktualny stan wiedzy plynacej z genetyczno-behawioralnych badar nad
dzie¢mi alkoholikéw podkresla znaczenie czynnikéw genetycznych w etio-
logii alkoholizmu i innych probleméw rozwojowych u dzieci alkoholikéw
oraz nasila poszukiwania genéw i innych markeréw podatnosci na ten rodzaj
zaburzenia. Naukowcy zidentyfikowali wiele cech biologicznych, ktére prze-
noszone sa genetycznie wraz z podatnoscia na alkoholizm. Cechy te moga
postuzy¢ jako markery identyfikujace osoby z grupy podwyzszonego ryzy-
ka. Poszukiwanie genetycznych obciazeni alkoholizmem (markeréw) stanowi
zupelnie odmienng, jesli chodzi o cel i procedury badawcze strategie prze-
szukiwania ludzkiego genomu pod katem dziedzicznych czynnikéw zwiek-
szajacych ryzyko zachorowania. W badaniach nad dzie¢mi alkoholikéw
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poszukuje sie tzw. markeréw cechy, ktére zwiazane sa z indywidualna pre-
dyspozycja do wystapienia zaburzenia i pojawiaja sie zazwyczaj przed wy-
stapieniem choroby. W badaniach tego typu poréwnuje sie osoby o wysokim
ryzyku uzaleznienia (dzieci alkoholikéw) z osobami o niskim ryzyku uzalez-
nienia, pochodzace z rodzin bez problemu alkoholowego (Cierpiatkowska,
2000; Schuckit, 2000). Tego typu markerami moga by¢, oprocz genéw, wraz-
liwos¢ na etanol, aktywnos¢ neurofizjologiczna, czynnosé elektryczna mézgu
(tzw. potencjaly wywolane) oraz czynniki biochemiczne.

Gloéwny obszar badan z zakresu identyfikacji biologicznych markeréw al-
koholizmu dotyczy pomiaru wrazliwosci na alkohol. Za jej wskaznik przyj-
muje sie poziom stezenia alkoholu we krwi, aktywnos$¢ mézgu, stopier za-
burzenia réwnowagi, poziom odpowiednich hormonéw oraz informacje od
badanych o ilosci drinkéw potrzebnych do uzyskania efektu upicia sie. O ile
badania nad dorostymi alkoholikami wskazuja na obnizenie wrazliwosci na
alkohol w populacji (Grant i in., 1999; Schuckit, 2000), o tyle analiza wynikow
badant nad dzie¢mi alkoholikéw ujawnia sprzeczne rezultaty. Generalnie,
wiekszos¢ badan potwierdza, ze synowie alkoholikéw (okoto 40%) charak-
teryzuja sie zmniejszong wrazliwosciq na alkohol w poréwnaniu z synami
niealkoholikéw (okoto 10%) (Schuckit i in., 2000; Schuckit, 2000, 1998; Grant
iin., 1999). Podobnie obnizony poziom wrazliwosci na alkohol dotyczy cérek
alkoholikéw (Schuckit i in., 2000).

3.1.4. Neurofizjologiczne mechanizmy ekspresji genow zwiazanych
z alkoholizmem

Opierajac sie na dostepnej wiedzy z zakresu genetyki behawioralnej doty-
czacej dziedzicznego podloza alkoholizmu, naukowcy usituja zidentyfikowac
biologiczne Sciezki ekspresji genéw odpowiedzialnych za to zaburzenie. Ba-
dania dotycza zazwyczaj dzieci alkoholikéw, poniewaz, jak stwierdzono em-
pirycznie, sa one szeéciokrotnie bardziej narazone na alkoholizm niz dzieci
rodzicéw nie pijacych (Cloninger, Bohman, Sigvaardson, 1981). Poszukiwania
te oparte sg na zalozeniu, ze procesy neurofizjologiczne leza u podfoza podat-
noéci dzieci na alkoholizm, co wyraza sie¢ w obserwowanych w tej populacji
zaburzeniach w zachowaniu (Goodwin, 1985) oraz problemach emocjonal-
nych (Robins i wsp., 1996). Trudnosci te maja zwigzek z dysfunkcjonalnoscia
ukladu nerwowego, stad poszukiwania podatnosci w mechanizmach neuro-
fizjologicznych, takich jak procesy przetwarzania bodzcéw i informagcji czy
kontrola pobudzenia mierzona potencjatami wywotanymi lub specjalnym za-
stosowaniem EEG (tzw. analiza widmowa). Istnieja jeszcze dwa dodatkowe
powody poszukiwania zwiazkéw miedzy czynnikami neurobehawioralnymi
a podatnoscig na alkoholizm. Po pierwsze, stwierdzono istnienie zwigzku
pomiedzy alkoholizmem rodzicéw a zaburzeniami zachowania u synéw al-
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koholikéw z towarzyszacg im nadpobudliwoscia i zaburzeniami koncentracji
uwagi (Stewart, de Blois, Cummings, 1980), przy czym analiza tych zaburzen
jako efektu deficytow w zakresie procesow neurofizjologicznych nie zostata
w pelni podjeta. Po drugie, u dzieci alkoholikow stwierdzono wystepowanie
probleméw w nauce (Knop, Teasdale, Schulsinger, 1985; Tarter i in., 1977), co
moze mie¢ zwigzek ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie, ktérych
podlozem sa deficyty w funkcjonowaniu centralnego uktadu nerwowego.

Badania neurofizjologiczne dzieci alkoholikéw dotycza zazwyczaj plci
meskiej i opieraja si¢ na pomiarach czynnosci elektrycznej mozgu (tzw. EEG)
oraz potencjaléw wywolanych (event-releted potentials - ERP). Chociaz syno-
wie alkoholikéw nie stanowia jednorodnej populacji, niektére mechanizmy
neurofizjologiczne czesto sa dla nich charakterystyczne. Badanie czynnosci
elektrycznej mézgu wskazuje na wystepowanie réznic pomiedzy dzie¢mi
alkoholikéw i niealkoholikéw (Tarter, Laird, Moss, 1990). Aktywno$¢ encefa-
lograficzna EEG jest niespecyficzna dla lezacych u jej podloza mechanizmoéw
neuronalnych i odnosi sie do wzajemnych interakcji proceséw korowych
i podkorowych. Jednak odkrycie réznic miedzy badanymi populacjami jest
wazne, pozwala bowiem na wyodrebnienie zaburzen w funkcjonowaniu
centralnego ukladu nerwowego (CUN). Poniewaz fale mézgowe w znacznej
wiekszosci sa zalezne od czynnikéw genetycznych, mozna wysnué wniosek,
ze obserwowane w tym zakresie réznice u dzieci alkoholikéw i niealkoho-
likow $§wiadcza o podatnosci genetycznej alkoholizmu. Dotychczasowe ba-
dania wskazuja na wystepowanie podwyzszonej aktywnosci elektrycznej
moézgu (EEG) u synéw alkoholikéw (Gabrielli i wsp., 1982), a zwlaszcza fal
alfa (Pollock i wsp., 1983). Jednoczesnie podkresla si¢ dwojaka odpowiedz
dzieci alkoholikéw na dzialanie alkoholu; jest to kombinacja efektu uspoko-
jenia i pobudzenia. Jesli ta hipoteza potwierdzi sie, bedzie to wskazywac na
réznice indywidualne dzieci alkoholikow w zakresie wzmacniajacego efektu
etanolu (Windle, 1990).

Potencjaly wywotane (ERP) stanowia natomiast bardziej specyficzng ana-
lize neurofizjologicznych zjawisk, ktérej dokonuje sie dzieki specjalnemu za-
stosowaniu encefalogramu (EEG). Potencjaly wywotane EEG sa $ladami od-
powiedzi mézgu na bodzZce. Ich wyodrebnienie z tak zwanego tla EEG, czyli
manifestacji elektrycznej innych trwajacych w tym samym czasie w mézgu
procesow (aktywny prad niezalezny), wymaga w dniu dzisiejszym zapisu
odpowiedzi na szereg powtorzen tego samego bodzca. Pierwsze potencjaty
wywolane pokazano pod koniec lat czterdziestych. Z czasem skomplikowane
urzadzenia analogowe zastapione zostaly przez cyfrowe usrednianie kolej-
nych fragmentéw EEG, zsynchronizowanych wedlug momentu wystapienia
bodzca, tatwo realizowane za pomoca komputera. Techniki te opierajg sie
na zalozeniu, ze zawarta w EEG odpowiedZ moézgu na kazdy z kolejnych
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bodzcoéw jest niezmienna. Potencjaly wywolane stanowig tzw. elektryczna
odpowiedz na stymulacje sensoryczna mézgu. Elektrody umieszczone na po-
wierzchni glowy rejestruja potencjaly wywolane z okreslonych miejsc glowy.
Wysokosé amplitudy mierzona jest w jednostkach nasilenia elektrycznego,
czyli w mikrowoltach. Amplituda sktfadowej P300 lub P3, czyli duze dodatnie
wychylenie, pojawiajace sie w 300 do 500 milisekund po podaniu bodzca, ule-
ga zmniejszeniu zaréwno u synow, jak i u cérek ojcéw alkoholikéw. Wszyst-
kie dotychczasowe wyniki podkreslaja, ze niska amplituda P3 poprzedza
rozwdj alkoholizmu i stanowi wskaznik podwyzszonego ryzyka podatnosci
na alkoholizm. Potwierdzaja to bardzo wazne badania Begleitera i wspotpra-
cownikéw (1984) prowadzone na adolescentach, ktérzy w czasie badania nie
otrzymywali alkoholu. Wykorzystujac zlozone bodzce wizualne, synowie al-
koholikéw uzyskali obnizenie fal P300 w poréwnaniu z grupa kontrolng. Wy-
niki te jednoznacznie odnosza sie do funkcjonowania centralnego uktadu ner-
wowego niezwiazanego bezposrednio z ostrym lub chronicznym dziataniem
etanolu. Empirycznie zalozenie o znaczeniu sktadowej P3 dla prognozowania
podatnosci na alkoholizm potwierdzila réwniez metaanaliza przeprowadzo-
na przez Policha i wspélpracownikéw (1994) oraz analiza wynikéw badan
nad genetycznym uwarunkowaniem alkoholizmu (COGA). Z pracy Policha
wynika, ze niska amplituda skladowej P3 u matych dzieci stanowita pewien
wskaznik nadmiernego picia w okresie dorastania. Natomiast dane z COAG
wskazuja, Ze w poréwnaniu z grupa kontrolng amplituda sktadowej P3 jest
znaczaco nizsza u potomkoéw alkoholikéw plci meskiej w rodzinach o wy-
sokiej gestosci alkoholizmu (czyli w rodzinach, ktérych przynajmniej trzech
krewnych pierwszego stopnia jest alkoholikami). W odniesieniu do dziewczat
uzyskane réznice sg nieco nizsze. Chociaz nie dotyczy to wszystkich dzieci
alkoholikéw mozna jednak uzna¢, ze niska amplituda skltadowej P3 stanowi
ceche charakterystyczng dla dzieci alkoholikéw wychowujacych sie w rodzi-
nach o wysokiej gestosci alkoholizmu i moze sta¢ si¢ markerem podwyzszo-
nego ryzyka podatnosci na alkoholizm. Oznacza to, ze ryzyko rozwiniecia sie
choroby alkoholowej u dzieci alkoholikéw z obnizonym napieciem skiado-
wej P3 jest rzeczywiScie wieksze niz u innych dzieci alkoholikéw. Poniewaz
uzyskane dane sklaniaja do wniosku, ze amplituda skladowa P3 moze mie¢
podloze genetyczne, stad przypuszczenie, ze predyspozycja zwiazana z po-
datnoscig na alkoholizm jest dziedziczna (Porjesz, Begleiter, 2000). Oczywi-
Scie, nie kazde dziecko alkoholika z obnizonym potencjalem skladowym P3
bedzie wykazywaé problemy z alkoholem. Ostateczny efekt behawioralny,
jak zawsze, zalezy bowiem od interakcji pomiedzy genetyczng podatnoscia
a czynnikami srodowiskowymi. Tak wiec o alkoholizmie danej osoby prze-
sadzaja dwa gléwne elementy jej zycia: podwyzszone ryzyko podatnosci na
alkoholizm i niekorzystny uktad cech otoczenia wychowawczego.
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3.1.5. Specyficzne dysfunkcje intelektualne jako markery podatnosci
na alkoholizm

Poszukiwania behawioralnej ekspresji gendw odpowiedzialnych za al-
koholizm przebiegaja rowniez w obszarze neuropsychologii. Zaczeto zasta-
nawiac sie, czy markerami podatnosci na alkoholizm moga by¢ specyficzne
dysfunkcje intelektualne ujawnione dzieki testom neuropsychologicznym.
Procesy poznawcze zajmujq istotng role w zyciu cztowieka. Dzigki nim po-
zyskujemy, porzadkujemy i przetwarzamy uzyskiwane z otoczenia informa-
cje. Do poddawanych analizie elementow aktywnosci umystowej zaliczamy
m.in. werbalne i wzrokowo-przestrzenne sposoby przetwarzania informacji,
umiejetnosci poznawczo-ruchowe, procesy uczenia si¢ i zapamietywania oraz
mys$lenie abstrakcyjne czy umiejetnos¢ rozwigzywania probleméw. Poczatki
poszukiwania markeréw podatnosci na alkoholizm w obszarze neuropsycho-
logicznym u dzieci alkoholikow wywodza si¢ z obserwowanych u odtruwa-
nych alkoholikéw niedoboréw intelektualnych (Parsons, 1987). Chociaz nie
ma pewnosci, czy obserwowane deficyty sa efektem zaburzen funkcjonowa-
nia poznawczego sprzed okresu picia, czy tez sa bezposrednim efektem spo-
zywanego alkoholu, badacze sugeruja, ze podobne problemy intelektualne
moga ujawnia¢ dzieci alkoholikéw, zanim zaczna pi¢ (Gillen, Hesselbrock,
1992; Nixon, Philips, Tivis, 2000).

Uzyskane dotychczas wyniki badait w tym obszarze sa niejednoznaczne
i kontrowersyjne, tym niemniej generalnie wskazuje sie, ze dzieci alkoholikow
wykazuja nieharmonijnosé funkcjonowania poznawczego. Etiologia mani-
festowanych objawow, ich przebieg i konfiguracja oraz lezace u ich podioza
dysfunkcjonalne procesy neuroanatomiczne nie zostaly jeszcze do korca po-
znane, ale trwaja prace w tym obszarze (Tarter, Laird, Moss, 1990). Prekurso-
rami takich badan byli Tarter ze wspoétpracownikami (1984), ktérzy dowiedli,
ze synowie alkoholikow z przestepcza dziatalnoscig uzyskuja nizsze wyniki
w testach mierzacych pamie¢ i myslenie stowno-pojeciowe oraz prezentuja
nizszy poziom osiggnie¢ szkolnych w poréwnaniu z synami niealkoholikow
z przestepcza przeszloscia. Oczywiscie, w przypadku takich badan bardzo
trudno jest rozdzieli¢ wplywy zwiazane z zaburzonym $rodowiskiem (w tym
przemoc fizyczna czy seksualna) od wplywoéw bezposrednio wynikajacych
z historii alkoholizmu w rodzinie na uzyskiwane deficyty poznawcze. P6z-
niejsze badania poréwnawcze prowadzone na dzieciach alkoholikow w r6z-
nym wieku wykazaly istnienie ograniczeri w funkcjonowaniu poznawczym
w zakresie: orientacji wizualno-przestrzennej (Schandler i wsp., 1988), zdol-
nosci wytrwania w aktywnosci ukierunkowanej na cel (Drejer i wsp., 1985),
spostrzegawczosci i zdolnosci planowania (Tarter i wsp., 1989), umiejetnosci
koncentracji uwagi (Ozkaragoz, Noble, 1985) oraz zdolnosci do porzadkowa-
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nia i klasyfikowania nowych informacji (Peterson i wsp., 1992). Wyniki tych
badan (z udziatem oséb nie bedacych alkoholikami) sugerujg, ze obserwowa-
ne u dzieci alkoholikéw niedobory intelektualne moga poprzedzaé¢ pdzniejsze
problemy z naduzywaniem alkoholu. Jednak nie wszystkie doniesienia empi-
ryczne sa tak jednoznaczne. Kontrowersje wokoét badan z zakresu neuropsy-
chologii w odniesieniu do dzieci alkoholikéw ujawniaja sie wtedy, gdy dobor
badanej grupy nie jest celowy i nie wiaze si¢ z domniemanymi predyspozy-
cjami w zachowaniu (np. zaburzenia zachowania), zwigzanymi z wysokim
ryzykiem alkoholizmu. W niektérych pracach nie stwierdzono niedoboréow
poznawczych u niepijacych dzieci alkoholikéw. Bennett, Wolin i Reiss (1988)
wskazuja, ze dzieci alkoholikow uzyskuja w testach neuropsychologicznych
wyniki na poziomie normy, aczkolwiek sa one statystycznie nizsze niz wyniki
dzieci z grupy kontrolnej, ktérych rodzice nie majg probleméw z alkoholem.
Badania Workman-Daniels i Hesselbrocka (1987) oraz Hesselbrocka i wspot-
pracownikow (1985) nie wykazaly istnienia r6znic pomiedzy dorostymi dzie¢-
mi alkoholikéw a niealkoholikéw w zakresie funkcjonowania poznawczego.
Teoretyczne proby uzasadnienia zwigzku pomiedzy deficytami poznaw-
czymi a podatnoscia na alkoholizm stanowig pewien tylko aspekt wyjasnienia
etiologii wieloczynnikowego zjawiska, jakim jest alkoholizm. Najwazniejsze
procesy poznawcze (w tym poznanie, uwaga, pamiec) sa integralnag funkcja
ukladu nerwowego, zwlaszcza jego osi kora przedczotowa - srédmoézgowie.
Powiazania z systemem neuroanatomicznym stanowia posredni dowo6d na
genetyczne podloze alkoholizmu. Zgodnie z modelem podatnosé-stres de-
ficyty poznawcze stanowia jeden z elementéw ksztaltujacych zwiekszona
podatnoéé. Wiele czynnikéw o biologicznym podtozu decyduje o podatno-
Sci na alkoholizm, ale oprécz podatnosci istotna role odgrywaja okolicznosci
zewnetrzne zycia jednostki. Srodowisko spoteczne sprzyjajace spozywaniu
napojow wyskokowych oraz inne socjoekonomiczne i kulturowe aspekty
funkcjonowania decyduja w ostatecznosci o rozwoju alkoholizmu.
Neuropsychologiczne wyjasnienia podatnosci na alkoholizm maja swoje
ograniczenia i w duzej mierze dotycza tylko pewnej podgrupy oséb z pod-
wyzszonym ryzykiem wystgpienia tego zaburzenia. Duza heterogenicz-
nosé¢ zaréowno populacji alkoholikéw, jak i samego zaburzenia uniemozliwia
stworzenie jednej wszechstronnej teorii, ktéra wyjasniataby specyfike i etio-
logie podatnosci na alkoholizm i jej indywidualne zréznicowanie. Dotych-
czasowe analizy opieraja sie na neurobehawioralnych korelatach pewnego
typu alkoholizmu, okreslonego wedlug Cloningera jako typ II alkoholizmu.
W zwigzku z tym teoretyczne wyjasnienia zwigzku miedzy neuropsycholo-
gia a podatnoscia na alkoholizm dotycza osob, ktére stosunkowo wczesénie
zaczely naduzywac alkoholu, przy czym nie stwierdzono u nich wystepo-
wania gwaltownych i ostrych objawéw alkoholizmu ani sklfonnosci antyspo-
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tecznych. Neurobiologiczna podatnos¢ na alkoholizm nie odnosi si¢ réwniez
do os6b, dla ktérych problem z alkoholem jest objawem wtérnym w stosun-
ku do innych zaburzen oraz dla ktérych picie stanowi nawyk lub reakcje na
stres. Jednoczeénie podkresla sie, ze osoby charakteryzujace sie pewnymi
dysfunkcjami w obszarze funkcjonowania poznawczego sg bardziej wrazliwe
w poréwnaniu z innymi na szkodliwe dzialanie etanolu. Czesciej doswiad-
czaja zamroczen poalkoholowych i drgawek delirycznych (Segal i in., 1970;
za: Sher, 1991). Dotychczasowe szczeg6lowe badania wskazuja, ze zwiazek
miedzy deficytami poznawczymi a podatnoscia na alkoholizm jest wynikiem
wzajemnej integracji wielu aspektow funkcjonowania czlowieka: procesow
poznawczych (kontrolowanych przez kore czotowa), emocjonalnych i mo-
tywacyjnych (kontrolowanych przez okolice limbiczne i przedczotowe) oraz
pobudzenia fizjologicznego (za ktére odpowiada miedzy- i sSrédmoézgowie).
Wymienione wyzej obszary mézgowe odgrywaja istotng role w funkcjonal-
nej integracji systemu nerwowego, a jednoczesnie stanowia istotny element
ksztaltowania sie podatnosci na alkoholizm (Tarter, Laird, Moss, 1990).

Podsumowujac stan badar nad dzie¢mi alkoholikéw w obszarze neuro-
psychologii, mozna uznaé¢, mimo braku jednoznacznych wynikéw, deficy-
ty poznawcze za jeden z markeréw genetycznej podatnosci na alkoholizm.
Trudnosci te maja podloze rodzinne i w pewnym podtypie alkoholizmu
moga poprzedzac rozwdj uzaleznienia.

3.2. Wplyw czynnikéw Srodowiskowych z perspektywy
genetyki behawioralnej

Rezultaty wielu badan pokazuja zwiazek miedzy genetyka a pewnymi za-
chowaniami zwigzanymi z naduzywaniem alkoholu. Problem ten jest rozpa-
trywany w ramach dwoéch podejé¢ teoretycznych na temat uwarunkowanych
genetycznie zachowari, a mianowicie w modelu interakcji genotyp - srodo-
wisko i modelu korelacji genotyp - sSrodowisko (McGue, 2000; Searles, 1990).
Generalnie, podstawowe zalozenia genetyki behawioralnej dotyczg istnienia
genotypowej zmiennosci, ktéra mozna roztozy¢ na czynniki pierwsze, dajace
sie przypisa¢ genom lub srodowisku. Model interakcji genotyp - srodowisko
sugeruje, ze nie wszyscy ludzie s jednakowo podatni na wptywy srodowisko-
we. Aby powstal pewien okreslony fenotyp (np. sktonnoé¢ do uzaleznienia)
jednostka z jednej strony musi odziedziczy¢ geny podatne na to zaburzenie,
z drugiej za$ - musi zosta¢ poddana prowokujacym to zaburzenie dzialaniom
Srodowiskowym (tzw. model podatnos¢-stres). Potwierdzaja to po czesci ba-
dania Sigvardssona i wsp. (1996), ktére wykazuja, ze wérod adoptowanych
w niemowlectwie mezczyzn, ktérzy byli obcigzeni genetycznie oraz wycho-
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wywali sie w sprzyjajacych rozwojowi uzaleznienia warunkach $rodowisko-
wych, wystepuje istotnie wyzszy odsetek nasilonego alkoholizmu typu I. Na-
tomiast u mezczyzn ze stabym obcigzeniem genetycznym jakos$¢ srodowiska
wychowawczego nie wplywala na czestos¢ wystepowania alkoholizmu typu L

Zatem aktualna wiedza na temat interakcji genéw ze srodowiskiem po-
zwala na stwierdzenie, ze skutki oddzialywan wychowawczych zaleza od
genotypu jednostki. Im bardziej dana osoba jest obciazona genetycznie ry-
zykiem alkoholizmu, tym wiekszy wplyw srodowiska rodzinnego na rozwoj
tego zaburzenia. I odwrotnie, wplywy rodzinne moga nie mie¢ wiekszego
znaczenia u dzieci, ktore nie odziedziczyly (lub odziedziczyty tylko pojedyn-
cze geny) ryzyka choroby alkoholowej.

Drugi teoretyczny model pozwalajacy okresli¢ wzgledny udzial czynni-
kow genetycznych i srodowiskowych w powstawaniu alkoholizmu to model
korelacji genotyp - srodowisko. Odnosi sie¢ on do proceséw odpowiedzial-
nych za pojawienie sie korelacji oddzialywan genetycznych i srodowisko-
wych na fenotyp zwigzany z alkoholizmem. W badaniach nad uzaleznienia-
mi wyrézniono trzy typy zwiazkéw, ktore uaktywniajg inne mechanizmy:

(1) korelacja genotyp - sSrodowisko typu pasywnego - odnosi si¢ do sy-
tuacji, kiedy srodowisko spoteczne jednostki jest zalezne od jej dziedzictwa
genetycznego. Na przykiad, dzieci inteligentnych rodzicow, oprécz genéw
wysokiej inteligencji otrzymuja jeszcze wychowanie stymulujace aktywnos¢
poznawczg i rozwdj myslenia. W odniesieniu do rozwoju alkoholizmu ocze-
kiwano zwigzku pomiedzy temperamentem a poziomem aktywnosci, jednak
wyniki badan z projektu ,,Colorado Adoption Project” wskazuja na staba site
korelacji gen - srodowisko w tym zakresie (Loehlin, DeFries, 1987).

(2) korelacja genotyp - srodowisko typu wywolanego - opiera si¢ na
przestance, ze srodowisko jednostki, przynajmniej w pewnym zakresie, jest
zdeterminowane reakcjami otoczenia na zachowanie jednostki, a jednostki
reaguja na bodzce srodowiskowe w rézny, zalezny od genotypu, sposéb. Na
przyklad dzieci aktywne spolecznie, z dobrym temperamentem uzyskuja inng
odpowiedz srodowiskowa niz dzieci nieSmiale lub agresywne, co pozwala
na ocene korelacji genotyp - srodowisko typu wywolanego (oczywiscie przy
zalozeniu, ze temperament i zdolnosci spoteczne maja podtoze genetyczne).

(3) korelacja genotyp - srodowisko typu aktywnego - opiera sie na za-
tozeniu, ze jednostka samodzielnie poszukuje srodowiska, ktére jest komple-
mentarne z jej genotypem. Tym samym, jej wybory zyciowe sg zalezne od
cech i zdolnosci uwarunkowanych genetycznie. Na przyklad ekstrawertycy,
w odréznieniu od introwertykéw dobrze radza sobie z aktywnoscig spotecz-
na i aktywnie poszukuja okazji do jej realizacji (Plomin, 2001).

Koncepcje dotyczace korelacji genotyp - sSrodowisko nie sa jeszcze w pel-
ni potwierdzone empirycznie, zwlaszcza co do zachowan zwigzanych z al-
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koholizmem. Jednak w rozwazaniach teoretycznych podkresla sie¢ ogromne
znaczenie tych modeli w zakresie poszukiwania przyczyn i mechanizmow
ksztaltowania sie zlozonych zachowan zwigzanych z naduzywaniem alkoho-
lu. Istnieje kilka Sciezek odzwierciedlajacych rézne zwiagzki miedzy genotypem
i srodowiskiem w odniesieniu do alkoholizmu. Przyktadem zwigzku genotyp
- Srodowisko typu pasywnego jest bezposrednie spozywanie etanolu przez
niemowle poprzez tozysko lub wraz z mlekiem matki. Jesli matka alkoholicz-
ka tworzy dziecku nieprzyjazne srodowisko wewnatrzmaciczne jeszcze przed
urodzeniem, moze to skutkowa¢ dla niemowlecia powaznymi komplikacjami
zdrowotnymi (np. FAS). Fakt, ze nie wszystkie dzieci wystawiane na dziatanie
etanolu w lonie matki beda przejawialy jego negatywne konsekwencje, wyjas-
nia sie réznicg ich podatnosci genetycznej na dzialanie alkoholu. Posrednim
dowodem na istnienie zwiazkéw genotyp - srodowisko typu wywolanego sa
doniesienia z badan Tartera i wspdtpracownikéw (1985) wskazujace, ze co naj-
mniej pierwotny typ alkoholizmu jest powigzany z niekorzystnymi cechami
temperamentu i osobowosci. Dzieci impulsywne i pobudliwe réznig sie swoim
zachowaniem od dzieci nie$mialych, co moze mie¢ wplyw na rodzaj ich rela-
cji rowiesniczych, a tym samym wplywac na wczesne decyzje o spozywaniu
alkoholu (Kandel, 1985). Wyboér otoczenia spolecznego przez jednostke, np.
grupy osob preferujacych zachowania ryzykowne czy spozywanie alkoholu
przynajmniej czeSciowo jest zdeterminowany przez czynniki genetyczne w po-
staci pewnych cech temperamentu. Dotychczasowe przyklady wskazywaty
na niewielka role jednostki w ksztaltowaniu swoich decyzji o piciu lub nie.
W modelu zwigzku genotyp - srodowisko typu aktywnego podkresla sie zna-
czenie aktywnosci jednostki lub jej najblizszych oséb w podejmowaniu decyzji
o spozywaniu alkoholu. Moze by¢ tak, ze dziecko wychowujace sie w rodzi-
nie alkoholowej aktywnie unika lub eliminuje ze swojego otoczenia wszystkie
elementy zwigzane z alkoholem. W bardziej pasywnej formie, to nie dziecko
aktywnie unika alkoholu, ale osoba dorosta z najblizszego otoczenia dziecka
(np. niepijacy rodzic lub dziadkowie) zabiega i troszczy sie o utrzymanie abs-
tynencji, organizujac w odpowiedni sposéb czas wolny dziecka, ksztaltujac
i wzmacniajgc tym samym jego prozdrowotne nawyki.

Podsumowujac wyniki badari genetyki behawioralnej w odniesieniu do
alkoholizmu, nalezy przyja¢, ze u synéw alkoholikéw uklad genéw ma istot-
ne znaczenie w rozwoju uzaleznienia i problemowego picia. W odniesieniu
do o0s6b plci zeniskiej uzyskane wyniki nie sa tak jednoznaczne. Tym niemniej
wysokiego ryzyka uzaleznienia od alkoholu u 0séb obojga plci nie da sie wy-
jasnic tylko predyspozycjami genetycznymi. Badacze genetyki behawioralnej
wskazuja, ze prace prowadzone nad osobami adoptowanymi i blizniakami
pozwalaja okreéli¢ dziedziczne podioze probleméw z alkoholem, a nie jego
genetyczng determinacje. Rozw6j choroby alkoholowej jest procesem ztozo-
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nym, zaleznym z jednej strony od predyspozycji genetycznej jednostki, z dru-
giej zas od jakosci sSrodowiska spolecznego, w ktérym sie wychowuje. Innymi
stowy, chociaz stwierdza si¢ udziat czynnikéw genetycznych w etiologii al-
koholizmu, nie jest to zjawisko czysto biologiczne. Zwigzek miedzy ukladem
genéw a okreslonym fenotypem zlozonych zachowan nie jest prostolinijny;
moze on podlegac réznorodnym modyfikacjom pod wplywem wielu proce-
sow fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych.

3.3. Temperament dzieci alkoholikéw

Charakterystyka dzieci alkoholikéw z punktu widzenia ich temperamen-
tu stala si¢ jednym z centralnych obszaré6w badawczych, poniewaz - zgodnie
z pracami Cloningera (1987) cechy temperamentu stanowia jeden z najistot-
niejszych czynnikéw etiologii alkoholizmu. Temperament jest pewnego ro-
dzaju dyspozycja, trwala wlasciwoscia i jednoczeénie jednym z mechanizmow
regulujacych zachowanie. Mechanizm ten, w poréwnaniu z innymi wtasci-
wosciami psychicznymi, nalezy do zjawisk najbardziej stalych, w znacznym
stopniu dziedzicznych i ujawniajacych si¢ we wczesnych stadiach rozwoju
czlowieka. Istnieje kilka historycznych i wspoélczesnych podejs¢ do tempe-
ramentu, ktére réznia sie sposobem definiowania, metodami pomiaru czy
poziomem analizy. Zgodnie z koncepcja Strelaua (1978, 1985) temperament
stanowi zespodt formalnych i wzglednie statych cech zachowania reguluja-
cych czynnosci w dwéch podstawowych aspektach: poziomu energetycznego
i charakterystyki czasowej zachowania. Cechy te sa pierwotnie biologicznie
zdeterminowane, co oznacza, ze podstawe temperamentu stanowi mecha-
nizm fizjologiczny, ksztaltujacy sie w okresie zycia plodowego, na podiozu
wyposazenia genetycznego. Podobne podejécie do temperamentu przyjmuja
Buss i Plomin (1984), ktérzy traktuja temperament jako czynnik dziedziczny
ujawniajacy sie zaraz po urodzeniu. Rothbart i Derryberry (1984, 1981) nato-
miast definiujg temperament jako konstytucjonalne réznice w reaktywnosci
(ukladu hormonalnego, somatycznego oraz centralnego i autonomicznego
ukladu nerwowego) i samoregulacji (w zakresie proceséw emocjonalno-mo-
tywacyjnych). Thomas i Chess (1977) oraz Windle i wsp. (1986) traktuja tem-
perament jako wskaznik , dobroci dopasowania”, w ktérym efekty rozwojowe
sa wynikiem mniejszej lub wiekszej zgodnosci miedzy uwarunkowaniami
osobowosciowymi a wymaganiami otoczenia (szerzej Grzegorzewska, 2011a).

Przeglad licznych badan z dziedziny temperamentu potwierdza stusz-
nos¢ pogladu, ze koncepcje temperamentu moga by¢ przydatne do wyjas-
nienia genezy indywidualnych réznic w przebiegu rozwoju dzieci i mlo-
dziezy, zwlaszcza w zakresie nieprzystosowania i rozwoju alkoholizmu
(Tarter, Alterman, Edwards, 1985). Chociaz liczba precyzyjnych i jasno sfor-
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mulowanych badan nie jest zbyt duza, naukowcy sugeruja, ze temperament
i alkoholizm pozostaja w empirycznej zaleznosci. Analiza relacji miedzy
temperamentem a przystosowaniem wymaga uwzglednienia wielu kon-
tekstow rozwoju dziecka. Sposéb funkcjonowania jednostki w danym kon-
tekécie moze ulegac¢ zmianie, ale ogélny poziom jej przystosowania bedzie
zalezny od jakosci danego kontekstu oraz relacji spotecznych, rodzinnych
i srodowiskowych. (Chess, Thomas, 1984; Lerner, Lerner, 1994). Analizy
wynikéw badan nad czynnikami prognozujacymi zaburzenia w przystoso-
waniu i przestepczos¢ wéréd mlodziezy wskazywaty na dzieciecy tempera-
ment jako zmienng o wiekszej sile przewidywania, w poréwnaniu z jakoscia
oddzialywan rodzicielskich.

Wyniki wspélczesnych badan nie pozwalajg na precyzyjne wyznaczenie,
ktére konkretnie aspekty temperamentu powoduja okreslone rezultaty roz-
wojowe. Wiele badar faczacych temperament z przebiegiem rozwoju koncen-
truje sie raczej na niesprzyjajacych cechach temperamentu, ktére moga wy-
zwala¢ niesprzyjajace rezultaty rozwojowe, niz na wyréznianiu wlasciwosci
i cech temperamentu a przystosowania.

Pytanie, w jaki spos6b temperament warunkuje rozwo6j alkoholizmu, po-
zostaje nadal wazne. Wskazuje sig, ze temperament moze wplywac na roz-
woj probleméw w zachowaniu i zwieksza¢ ryzyko wystapienia zaburzen
(jako czynnik ryzyka) na kilka sposobéw. Clark, Watson i Mineka (1994)
wyroéznili cztery drogi faczace specyficzne cechy osobowosci z odpowied-
nim nastrojem i zaburzeniami emocjonalnymi: (1) model braku odporno-
§ci - w ktorym osoba jest jakby predysponowana do wystapienia zaburzen
w rozwoju, na przyklad w swojej reakcji na stres; (2) model , patoplasty-
ki” - bedacy odmiana modelu braku odpornosci, w ktérym osobowos¢
ksztaltuje przebieg zaburzenia, na przykiad poprzez tworzenie srodowiska
podtrzymujacego zaburzenie; (3) hipoteza blizny - w ktérej zaburzenie po-
woduje trwate zmiany w osobowosci, na przyklad wzrastajacy poziom nie-
pewnosci; (4) hipoteza kontynuacji lub spectrum - w ktérej psychopatolo-
giczny stan w ekstremalnych warunkach jest manifestacja podstawowych
cech osobowosci.

Rothbart i wspétpracownicy (1995) wyréznili rézne Sciezki wplywu tem-
peramentu na zwiekszenie ryzyka psychopatologii (rys. 3.1). Relacje miedzy
temperamentem a przystosowaniem wynikaja z trzech zrodet: wptywéw bez-
posrednich - linearnych, posrednich - linearnych i wptywéw interakcyjnych.

We wspdlczesnych teoriach psychopatologii, odnoszacych sie do tempe-
ramentu, indywidualne réznice w specyficznym ukladzie proceséw nerwo-
wych s3 zwigzane z osobniczymi, charakterystycznymi formami motywacji
lub funkcjonowania (Bates, 1989; Clark, Watson, Mineka, 1994; Rothbart, Der-
ryberry, Posner, 1994).
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Wptyw trudnego tempera-
WPLYWY mentu na:

. — efekty rozwoju
BEZPOSREDNIE ::> — sktonnos¢ do negatywne-

go stanu
LINEARNE — konkretny objaw

Wplyw temperamentu na:
— jakos¢ srodowiska

TEMPERAMENT WPEYWY - éﬁifdzﬁctﬁma wzgle-
A > POSREDNIE j — ksztattowanie sie samo-

PRZYSTOSOWANIE LINEARNE oceny, schemat6w po-
znawczych, orientacji

w sobie i Swiecie

Interakcja temperamentu:
— ze Srodowiskiem
WPLYWY j —z innymi cechami tempera-

INTERAKCYJNE mentu .
— z innymi czynnikami
np. zaburzeniami

Rys. 3.1. Procesy taczace temperament z przystosowaniem

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Rothbart, Bates, 1998.

Istnieje kilka dowodéw na to, ze specyfika systemu nerwowego wplywa
na ksztaltowanie sie cech zachowania poprzez trzy rézne procesy: (1) skrajny
temperament (extreme temperament) sprzyja psychopatologii lub pozytywnej
adaptacji (np. skrajna wstydliwoé¢, deficyty uwagi, wysoki poziom kontroli
uwagi); (2) skrajny temperament tworzy sklonnoé¢ do wystapienia zwiaz-
kéw miedzy stanami psychicznymi (np. lekliwoé¢ — zaburzenia uogolnio-
nego leku, agorafobia/napady paniki; wysoki poziom koncentracji — dobre
spoleczne przystosowanie); (3) cechy temperamentu wplywaja na konkretny
objaw danego zaburzenia (np. niepokdj lub beznadziejnos¢ w depresji).

Istnieja badania wspierajace hipoteze o bezposrednich zaleznosciach mie-
dzy cechami temperamentu i przystosowaniem (Rothbart, Bates, 1998). Kon-
kretne, specyficzne wymiary temperamentu na rézne sposoby 1acza sie z eks-
ternalizacja i internalizacja probleméw w zachowaniu, przy czym wczesne
zahamowanie bardziej przyczynia sie do pézniejszych probleméw o charak-
terze uwewnetrznionym, wczesna , krnabrnos¢” i upartosc czesciej prowadzi
do p6zniejszych probleméw o charakterze uzewnetrznionym, a negatywna
emocjonalno$¢ ma zwiazek z obu tymi wymiarami.
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Wielu badaczy temperamentu podziela poglad, ze temperament sam w so-
bie nie tworzy pozytywnego lub negatywnego przystosowania, lecz cechy
temperamentu w trakcie przebiegu proceséw rozwojowych moga determino-
wac przystosowanie. Ta koncepcja lepiej pasuje do modelu braku odpornosci
niz do modelu spectrum (lub kontynuacji).

Wsrod publikacji naukowych dominuje poglad, ze wlasciwosci tempe-
ramentu moga miec¢ linearny wplyw na rezultaty przystosowania, bardziej
jednak w sposéb posredni niz bezposredni. Wyrézniono trzy podstawowe,
posrednie procesy: (1) temperament ksztaltuje srodowisko, ktére potem
wplywa na dobre lub zle przystosowanie (np. wysoki poziom poszukiwania
stymulacji — wczesne opuszczenie domu rodzinnego — staba jakos¢ matzenstwa;
wysoki poziom umiejetnosci koncentracji — planowanie — dobre wyniki w szkole);
(2) temperament niejako ,nastawia” otoczenie do zachowania sie¢ wobec
jednostki w okreélony sposéb, ktéry prowadzi do doswiadczen z zakresu
wysokiego ryzyka, psychopatologii lub bardziej pozytywnych rezultatow
(np. wysoki pozytywny afekt — duzo uwagi ze strony opiekunow réznych instytu-
cji; nadmierna pobudliwos¢ niemowlecia — metody przymusu u rodzicow — reak-
cje dziecka); (3) temperament wpltywa na procesy informacji o sobie i innych,
ksztaltujac poznawcze podstawy psychopatologii lub pozytywnego przysto-
sowania (np. negatywny afekt — negatywnie nasycony proces spotecznej komuni-
kacji — agresywnos¢; pozytywny afekt — pozytywnie nasycony proces spotecznej
komunikacji — optymistyczne podejscie do Swiata i ludzi).

Wsréd wyréznionych procesow pierwsze dwa obejmuja posredniczenie
temperamentu poprzez doswiadczenia lub wydarzenia, ktére zazwyczaj
traktowane sa jako czes¢ srodowiska.

W pierwszym modelu temperament predysponuje dziecko do poszuki-
wania do$wiadczen zwigzanych z zachowaniami ryzykownymi, ktére przy-
czyniaja sie do rozwoju Zrédet stresu, takich jak odrzucenie przez réwies-
nikéw, niepowodzenia szkolne, problemy z prawem, fizyczne skaleczenia
i urazy lub napiecia i problemy finansowe mogace prowadzi¢ do zaburzen
w rozwoju, na przyklad do depresji. Opisane procesy znajduja potwier-
dzenie zaré6wno w obserwacjach klinicznych, jak i badaniach naukowych
(na przyklad depresja jako wtérne zaburzenie wobec zachowan antyspotecz-
nych u chlopcéw - por. Patterson i in., 1992).

W drugim przypadku dzieciecy temperament ,wyzwala” specyficzne za-
chowania rodzicéw, posrednio ksztaltujac poziom jakosci sprawowania funk-
qji rodzicielskich, ktéry w znaczacy sposob przyczynia sie do realizacji zadar
rozwojowych i przystosowania. Czeé¢ badaczy podziela przekonanie, ze nie-
korzystny temperament moze by¢ modyfikowany w procesie rozwoju i przy-
stosowania przez sprawowanie funkgji rodzicielskich (np. Reid i Patterson,
1989). Poglad ten nie ma jeszcze mocnego oparcia w badaniach naukowych,
jednak prace Willsa i wspétpracownikéw (2001), dotyczace roli temperamentu
w uzaleznieniu od narkotykéw, staja sie zaczatkiem umacniania tej koncep-
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¢ji. W tych badaniach wysoki poziom aktywnosci i negatywna emocjonalnosé
zwiekszaja ryzyko naduzywania substancji psychoaktywnych, a wysoki po-
ziom orientacji na zadania i pozytywna emocjonalno$¢ zmniejszaja to ryzyko.
Ta korelacja moze zosta¢ wyjasniona w modelu posredniczenia. Na przykiad
zwigzek negatywnej emocjonalnosci i poziomu aktywnosci z naduzywaniem
narkotykow aczy sie z eksternalizacja probleméw w zachowaniu. Z kolei na
relacje miedzy eksternalizacja zaburzeni a uzaleznieniem maja wplyw nega-
tywne wydarzenia zyciowe oraz posiadanie przyjaciét zazywajacych narko-
tyki. Natomiast tagodzacy efekt pozytywnej emocjonalnosci jest wzmacniany
poprzez pozytywne do$wiadczenia radzenia sobie z sytuacjami stresowymi.
Zwiazek procesow rodzinnych i jakosci sprawowania funkcji rodzicielskich
z temperamentem i przystosowaniem stawia interesujace pytania przed na-
ukowcami, a przede wszystkim wymaga dalszej eksploracji empirycznej.

Innym wysoce prawdopodobnym procesem, aczacym przystosowanie
z temperamentem, sa zwigzki o charakterze interakcyjnym. W tych koncep-
cjach problemy z zachowaniem sa rezultatem wzajemnych interakcji mie-
dzy wlasciwosciami temperamentu dziecka a rodzicielskimi reakcjami na
wyzwania wyznaczane przez ten temperament. W ten sposéb sklonnos¢ do
dystresu i wymagajacy temperament w dziecifistwie moga przyczyniac sie
do niedostosowania tylko wéwczas, gdy rodzice reaguja silng konfrontacja
lub poddaniem sie. Wiekszoé¢ badaczy zgadza sie, ze taki model przebiegu
rozwoju jest wielce prawdopodobny.

Rothbart i Bates (1998) dokonali nastepujacej kategoryzacji tych interakcji:
interakcje temperamentu i Srodowiska: (1) temperament ostabia dzialanie
czynnikoéw ryzyka albo stresoréw (np. strach chroni przed agresjq lub przestep-
czymi zachowaniami; pozytywny afekt ochrania przed odrzuceniem przez rodzicow
lub rowiesnikoéw); (2) temperament wzmacnia reakcje na wydarzenia (np. rne-
gatywny afekt zwieksza odpowiedZ na stres, powiekszajqc tez ryzyko depresji lub
zaburzen posttraumatycznych); interakcje temperamentu i temperamentu:
(1) samokontrola w skrajnym temperamencie jakoSciowo zmienia jego eks-
presje (np. wysoki poziom braku regulacji — ADHD, natomiast wysoki poziom do-
brej kontroli — wysoki poziom kompetencji; wysoka negatywna emocjonalnosc z nis-
kim poziomem koncentracji uwagi — nadmierna wrazliwos¢ i wzrastajgcy niepokoj,
natomiast wysoka negatywna emocjonalnos¢ przy wysokim poziomie koncentracji
uwagi — brak niedostosowania); (2) jedna cecha temperamentu chroni przed
ryzykownymi konsekwencjami innej bazowej cechy temperamentu (np. lekli-
wosc¢ albo wysoki poziom koncentracji uwagi chroniq przed impulsywnoscig); oraz
interakcje mieszane: (1) r6zne charakterystyki temperamentu moga predys-
ponowacé do podobnych rezultatéw rozwojowych (np. niesmiatosé, impulsyw-
nos¢, staba przynaleznosc i negatywizm - kazda z tych cech moze przyczyniac sie do
rozwoju spotecznej izolacji); (2) temperament lub osobowos¢ moga by¢ ksztat-
towane przez zaburzenia z obszaru psychopatologii (np. zaburzenia nerwicowe
— wzrastajgca zaleznosc).
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Temperament i jego rola w rozwoju i ksztaltowaniu sie poziomu przy-
stosowania nabiera szczegélnego znaczenia w rodzinach z problemem
alkoholowym. Teoretyczne i empiryczne poszukiwania zwigzkéw pomiedzy
temperamentem dzieci a alkoholizmem rodzicéw pochodza z dwéch zrodet;
pierwsze - analizuje poszczeg6lne wymiary temperamentu jako czynniki ry-
zyka lub czynniki ochronne w odniesieniu do ré6znorodnych zaburzern, w tym
probleméw z alkoholem; drugie - koncentruje sie na analizie nadpobudliwo-
Sci psychoruchowej u dzieci alkoholikéw i opiera sie na klinicznych doniesie-
niach psychiatréw i psychologow.

Préby wyjasnienia zjawiska alkoholizmu na podstawie analizy wymiaréw
temperamentu sa ograniczone ramami przyjetej pespektywy teoretycznej.
W odniesieniu do koncepcji temperamentu jako wskaznika dobroci dopaso-
wania czynnikéw podmiotowych do wymagan otoczenia podkresla sie¢ wza-
jemne dwukierunkowe relacje miedzy osobowoscia a srodowiskiem, w tym
znaczeniu, ze jednostka ze swoja indywidualnoscia ksztattuje otoczenie, a oto-
czenie wplywa na rozwdj osobowosci (Windle i wsp., 1986; Lerner, Busch-
-Rossnagel, 1981). Jeden z takich modeli to wprowadzone przez Thomasa
i Chessa (1977) pojecie tzw. trudnego temperamentu. Trudny temperament
charakteryzuje sie pewnym specyficznym wzorcem reakcji i zachowania:
powolny proces adaptacji, wycofujaca odpowiedz, negatywny nastréj, nad-
mierna wrazliwos¢, nieregularno$é zachowania. Jak wskazujg badania, dzieci
z tym profilem temperamentu czesciej maja problemy z rodzicami, réwies-
nikami i nauczycielami (Thomas, Chess, 1977), czesciej podejmuja zachowa-
nia ryzykowne, jak palenie papieroséw, uzywanie narkotykéw czy alkoholu
(Lerner, Vicary, 1984) oraz czesciej doswiadczaja krytyki i wrogosci ze strony
dorostych niz ich réowiesnicy (Quinton, Rutter, 1988). W odniesieniu do dzie-
ci alkoholikéw odwrotnosé tego profilu, czyli pozytywny temperament sta-
nowi istotny wskaznik ochrony jednostki przed zaburzeniami. Jak wskazuja
badania Wernera (1986), dzieci alkoholikéw z tym profilem temperamentu
wykazuja dwa razy mniej probleméw z zachowaniem i trudnosci szkolnych
niz inne dzieci.

W koncepcji Tartera i wspoétpracownikéw (1985) dokonano integracji wy-
nikéw badan genetyki behawioralnej nad temperamentem z wynikami po-
szukiwan nad czynnikami ryzyka zachorowania na alkoholizm. Wskazuje
sig, ze wieloczynnikowe, dziedziczne wymiary temperamentu i ich neurobe-
hawioralne odpowiedniki moga przyczyniac sie do identyfikacji tzw. przed-
alkoholowego lub przedchorobowego profilu. Przy zalozeniu o genetycznym
podiozu temperamentu mozna przypuszczaé, ze wrodzona podatnos¢ na
alkoholizm moze ksztaltowac Zrédla, rozwdj i koricowe efekty nadmierne-
go uzywania alkoholu. Wyrézniono sze$¢ wymiaréw temperamentu, ktére
maja dziedziczne podioze. Sg to poziom aktywnosci, zdolnoé¢ do wyciszenia
W nastepstwie stresu, emocjonalnoé¢, reakcja na jedzenie (sklonnoé¢ do wy-
szukiwania nowosci i testowania ré6znorodnych potraw) oraz towarzyskos¢.
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W literaturze sugeruje sie, ze zaburzenia w obszarze tych szeSciu wymiaréw
temperamentu stanowia podstawe do okreslenia profilu osobowosci, ktéry
stanowi czynnik wysokiego ryzyka zagrozenia alkoholizmem.

Wspolczednie najbardziej popularny psychobiologiczny model tempera-
mentu w odniesieniu do genezy i mechanizméw uzaleznienia przedstawit
Cloninger (1987). Koncepcja ta, nieustannie modyfikowana i weryfikowana,
wyrdznia trzy centralne uklady biologiczne wyznaczajace odpowiednie wtas-
ciwosci temperamentu:

1) cecha: poszukiwanie nowosci wyznaczana przez centralny uktad , moty-
wacyjny” /aktywacyjny;

2) cecha: unikanie szkody wyznaczana przez centralny ukiad ,karania”/
hamowania dziatari pod wplywem bodZcéw negatywnych;

3) cecha: uzaleznienie od nagrody wyznaczana przez ukfad ,nagrody”/
utrzymywanie zachowania.

P6zniej wzbogacono te koncepcje o czwarty wymiar - wytrwalosé,
charakteryzujacy sie poziomem odpornosci na frustracje oraz szybkoscia
pojawienia sie zmeczenia. Gléwne wymiary temperamentu sa odzwier-
ciedleniem lezacych u ich podstaw ukladéw neuroprzekaznikowych: po-
szukiwanie nowosci - obnizony poziom dopaminy, unikanie szkody -
z wysoka aktywnoscig serotoniny, a uzaleznienie od nagrody - z niskim
poziomem noradrenaliny. Poza ogélnym podzialem obu typéw alkoholi-
zmu wedlug kryterium zaburzeri osobowosci (typ I - osobowosé¢ zalezna;
typ II - osobowos¢ antyspoteczna) uzyskane wyniki badan wskazywaty na
bardziej szczeg6towe istotne réznice osobowosciowe miedzy alkoholikami
typu I i II. Alkoholicy, ktérych problem alkoholowy jest uwarunkowany
srodowiskiem (typ I), charakteryzuja sie unikaniem wzmocnieni negatyw-
nych i sa wysoce zalezni od pozytywnych wzmocnieni spotecznych. Nato-
miast alkoholicy typu II (uwarunkowanego genetycznie) wykazuja naste-
pujacy profil temperamentu: poszukiwanie nowosci, ciekawo$¢ poznawcza,
wysoki poziom ekstrawagancji, impulsywnos¢ i stabe zdyscyplinowanie.
Wyniki innych badant empirycznych weryfikujacych to zalozenie nie byty
juz tak jednoznaczne (por. Sher, 2000). Polskie proby weryfikacji typologii
Cloningera wykazaly, ze zwiekszong podatno$¢ na uzywanie substancji
psychoaktywnych maja osoby o nasilonej tendencji do poszukiwania do-
znan, z trudnosciami w zakresie samokierowania oraz obnizonej zdolnosci
do wspétpracy (Patczyrski, 2002; Hornowska, 2006).

Alternatywne w stosunku do badan naukowych sg doniesienia psychia-
trow i psychologéw na temat sposoboéw zachowania dzieci alkoholikéw.
Raporty kliniczne o cechach temperamentu tej grupy pochodza z dwoéch
zrodel: z bezposredniej obserwacji i diagnozy tej populacji oraz z retrospek-
tywnych doniesieri dorostych alkoholikéw. Pierwsze kliniczne obserwacje
w tym zakresie poczyniono juz w latach siedemdziesiatych, stwierdzajac wy-
sokie rozpowszechnienie alkoholizmu w rodzinach dzieci nadpobudliwych
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(por. Cantwell, 1972; Fine i wsp., 1976). Pézniejsze badania opieraly sie
glownie na kryteriach klinicznych zaburzert DSM - III. I tak, Stewart, De-
Blois i Cummings (1980) analizowali rodzinng patologie wsréd 126 chiop-
cow w wieku 5 - 15 lat, u ktérych zdiagnozowano (1) antysocjalng agresje;

(2) antysocjalng agresje polaczona z nadpobudliwoscia; (3) nadpobudliwosé

oraz (4) inne objawy psychopatologii. Okazalo sie, Ze istnieje zwigzek miedzy

piciem i zachowaniami antyspolecznymi rodzica a diagnoza antysocjalnej
agresji u dzieci, natomiast nie stwierdzono takiego zwigzku w odniesieniu
do dzieciecej nadpobudliwosci. Podobne wyniki uzyskano réwniez w innych
badaniach, stwierdzajac wysoka pozytywna korelacje miedzy alkoholizmem
rodzica a zaburzeniami zachowania u potomstwa (August, Stewart, Hol-
mes, 1983; Stewart, DeBlois, Singer, 1979). Na podstawie dotychczasowych
raportéw mozna przyjac hipoteze, ze antyspoleczne, agresywne zachowanie

w dziecinistwie jest istotnym predyktorem naduzywania alkoholu w dorosto-

Sci (por. August, Stewart, 1983).

Badania retrospektywne dotyczace dorostych alkoholikéw prowadzone
byly w kilku kierunkach: poréwnywanie przebiegu rozwoju adoptowanych
alkoholikéw i niealkoholikéw, retrospektywne badania alkoholikéw oraz
analiza rozwoju o0s6b, ktére w dziecinstwie przejawialy w zachowaniu wy-
razne cechy nadpobudliwosci. Uzyskane wyniki badan pozwalajg na sformu-
fowanie nastepujacych wnioskow:

1) alkoholizm biologicznych rodzicéw jest Scisle zwigzany z wysokim pozio-
mem nadpobudliwosci u adoptowanych dzieci,

2) nasilenie nadpobudliwosci psychoruchowej jest szeroko rozpowszechnio-
ne wéréd adoptowanych dzieci alkoholikéw, ktore byty wychowane przez
niepijacych rodzicow;

3) nadpobudliwos$¢ w duzym stopniu cechuje dorostych mezczyzn, ktérzy
maja problem z alkoholem (Huessy, Howell, 1985; Nace, 2005).
Podsumowujac dotychczasowy stan wiedzy, mozna wysungé¢ wniosek,

ze istnieje zwigzek pomiedzy alkoholizmem rodzicéw, nadpobudliwoscia

dzieci i wystepujacymi u nich péZniej problemami alkoholowymi. Stworzony
na podstawie badart model interakcji miedzy zmiennymi wskazuje, ze rodzi-
cielski alkoholizm powiazany z zachowaniami antyspotecznymi przyczynia
si¢ do powstawania zaburzeri zachowania u meskiej czeéci potomstwa, ktére

w konsekwencji prowadza do nadmiernego picia w okresie dorastania, prob-

leméw szkolnych oraz aktywnosci przestepczej. W przysztodci mezczyzni ci

charakteryzuja sie wysokim poziomem alkoholizmu, zaburzeniami osobowo-

Sci typu antyspolecznego oraz konfliktami z prawem (por. Lukas i in., 2001;

Schuckit, 2002; Nace, 2005).



Rozdziat 4

Rodzice szkodliwie pijacy i uzaleznieni
jako Zrédlo stresu zyciowego dzieci

4.1. Rodzinne Zr6dla stresu zyciowego dzieci alkoholikow

Rodziny z problemem alkoholowym odznaczaja sie¢ pewna specyfika
funkcjonowania, ktéra, miedzy innymi, jest zwigzana zaréwno z powtarza-
jacym sie, jak i incydentalnym stresem. Dzieci alkoholikow stanowiag grupe
podwyzszonego ryzyka stykania sie ze zdarzeniami stresowymi o réznym
charakterze oraz ich doswiadczania - od ucigzliwosci zycia codziennego do
zdarzeri traumatycznych. Zrédla i konsekwencje tych zdarzeri dla mtodszych
i starszych dzieci s3 odmiennie opisywane w réznych koncepcjach rodzi-
ny. W ramach pedagogiki, socjologii i psychologii do opisania owej specy-
fiki funkcjonowania najczesciej wykorzystuje sie r6zne koncepcje, takie jak:
podejscia linearne, inaczej jednostkowe (np. podejscie psychodynamiczne,
poznawczo-behawioralne, humanistyczne), teorie interakcyjne i systemowe
(w tym modele miedzypokoleniowe). Najwczesniejszy, bardzo dynamicz-
ny opis funkcjonowania rodziny i wystepujacych w niej zdarzen stresowych
przedstawita w 1954 roku Joan Jackson w stynnym artykule zatytutowanym
Przystosowanie rodziny do alkoholizmu (The adjustment of the family to alcoholism),
ktorego gtéwne tezy przez lata badacze probowali zweryfikowaé empirycz-
nie. Po przeszio poét wieku badan dysponujemy jeszcze niewystarczajaca wie-
dza, pozwalajaca na wyjasnienie wplywu stresu rodzinnego na rozwdj dzieci,
adolescentéw i dorostych z rodzin z problemem alkoholowym (Hassan, Sher,
Hussong, Curran, 2013).

Wspolczesne koncepcje funkcjonowania rodziny, bez wzgledu na swdj
teoretyczny rodowéd, czesto nawigzuja do teorii systemowej, w ktérej po-
jawienie sie objawdéw zaburzen psychicznych u jednego z cztonkéw rodzi-
ny traktowane jest jako przejaw ukonstytuowanych zasad podtrzymujacych
okreslone wzorce relacji i komunikacji (Goldberg, Goldberg, 2006). Kazda
z koncepdji inaczej prébuje pokazaé stres w rodzinie i jego konsekwencje
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(por. podrozdz. 4.2), wnoszac coraz to nowe watki do zrozumienia funkcjo-
nowania rodziny z problemem szkodliwego i/lub uzaleznionego picia:

(1) Koncepcje linearne, jednostkowe, w ktérych prébuje sie wyjasnic
zdrowie psychiczne dziecka w rodzinie jako efekt oddzialywania rodzicéw,
ktorzy role rodzicielskie moga odgrywac¢ mniej lub bardziej adekwatnie.
W tym podejsciu uzywa sie okreslenia patologiczna lub dysfunkcjonalna ro-
dzina, czyli taka, w ktorej wszyscy cztonkowie rodziny majg rézne problemy
psychiczne, w konsekwencji szkodliwego czy uzaleznionego picia jednego
z rodzicow. Alkoholik traktowany jest jako ,sprawca”, zrédlo wszelkiego
stresu, pozostali czlonkowie rodziny jako , ofiary” jego dziatania. Wsréd tych
uje¢ wyrézniaja sie podejScia psychodynamiczne, humanistyczne czy eg-
zystencjalne, w ramach ktérych opisuje sie i bada wpltywy rodzica pijacego
i zdarzen stresowych, ktére towarzysza piciu, na ksztaltowanie sie struktury
psychicznej dziecka, rozwdj poznawczy, emocjonalny czy przebieg procesu
socjalizacji (por. Cierpiatkowska, 2000).

(2) Podejscia interakcyjne, w ktérych zaklada sie, ze funkcjonowanie ro-
dziny nalezy bada¢ poprzez sie¢ interakcji i komunikacji miedzy rodzicami,
miedzy rodzicami a dzie¢mi czy miedzy dzie¢mi. Elementarna jednostka ko-
munikacji sklada sie z przekazéw miedzy nadawca a odbiorcy, a seria mie-
dzy nimi tworzy interakcje. W rodzinach alkoholowych wystepuja charakte-
rystyczne sieci (wzorce) powtarzajacych sie interakgji, ktére tworza strukture
interakcyjno-komunikacyjna rodziny. Wzorce relacji i komunikacji miedzy
dwoma czlonkami rodziny moga by¢ Zrédlem stresu i cierpienia (np. wzorzec
uniewazniania, odrzucenia). Sformutowano rézne zasady prawidlowej i za-
burzonej komunikacji i interakgji, charakterystyczne dla oséb z problemami
psychicznymi. W rodzinach z problemem alkoholowym opisano np. w po-
dejsciu poznawczo-behawioralnym wzorzec ,negatywnego przypatrywania
sie sobie” malzonkéw, w Analizie Transakcyjnej wzorce jawnej i niejawnej
komunikacji i gier transakcyjnych (np. Alkoholik; Idz napij sig, to ci pomoze!)
(por. Miller, 1984; Gas, 1994; Cierpiatkowska, 2000).

(3) Podejscie systemowe, ktorego fundamentalne zalozenie brzmi, ze
alkoholizm jednego z czlonkéw rodziny jest symptomem manifestujagcym
trudnosci i dysfunkcjonalnosé catego systemu rodzinnego. Decyzja kobie-
ty o pozostaniu w zwigzku z pijacym szkodliwie lub w sposéb uzalezniony
mezczyzna staje sie poczatkiem tworzenia sie alkoholowego systemu ro-
dzinnego, w ktérym zasady konstytuujace i podtrzymujace wzorce interakcji
i komunikacji stuza utrzymaniu rodziny w catosci (Steinglass, 1980). Zasa-
dy funkcjonowania systemu alkoholowego wyznaczajg role poszczegdélnym
czlonkom rodziny, takze dzieciom, a ich indywidualne zadania rozwojowe sg
podporzadkowane utrzymywaniu status quo rodziny. Z perspektywy syste-
mowej rodzina powinna charakteryzowac sie spdéjnoscia, elastycznoscia oraz
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jednoznaczna komunikacja (por. Walsh, 1990, Barnes, 1990). Spéjnos¢ rodzi-
ny oznacza istnienie emocjonalnych wiezi miedzy jej cztonkami, a elastycz-
no$¢ dotyczy zdolnosci rodziny (w sytuacji doSwiadczania normatywnego
i nienormatywnego stresu) do zmian dotyczacych rél, przywodztwa i regul
rzadzacych relacjami. Komunikatywno$é to umiejetnosé cztonkéw rodziny
wzajemnego stuchania sie oraz jasnego wyrazania swoich potrzeb i intencji.
Dobrze funkcjonujace rodzinny charakteryzuja sie rtownowaga pomiedzy sta-
bilnoscia a zmiana (elastycznosé¢) oraz miedzy splataniem a brakiem zaanga-
zowania (spojnos¢); oznacza to, ze w sytuacji zmieniajacych sie okolicznosci
rodzina musi jednoczesnie zachowaé poczucie trwania znanego porzadku
i dostosowac sie do pojawiajacych si¢ zmian oraz utrzymac stan rownowagi
pomiedzy wzajemnym wsparciem i potrzeba bycia we wspélnocie a niezalez-
noscia i autonomia poszczegélnych cztonkéw (por. Olson i in., 1989; Marga-
sinski, 2010 oraz podrozdz. 4.3 dotyczacy struktury i mechanizméw funkcjo-
nowania rodziny alkoholowej).

Dzieci alkoholikéw stanowia grupe podwyzszonego ryzyka w zakresie
wystapienia negatywnych zdarzen zyciowych zwigzanych z alkoholizmem
w rodzinie. Zdarzenie zyciowe mozna okreéli¢, zdaniem Bruce Dohrenweda
(2000), mianem stresora, wtedy gdy: (1) dotyczy waznych i wartosciowych
aspektow zycia, (2) ma chroniczny (powtarzalny) lub incydentalny charakter
oraz (3) spostrzegane jest jako znaczace i dotkliwe (bolesne) w konsekwen-
cjach. Zas wydarzenie traumatyczne to bardziej ekstremalne negatywne
wydarzenie (kiedy$ definiowane jako wykraczajgce poza zakres normalnych
przezyc¢ jednostki), ktéremu osoba podlega lub jest swiadkiem, doswiadcza-
jac jednoczesnie poczucia bezsilnosci i bezradnosci (Lis-Turlejska, 2005). Za-
réwno obserwacje klinicystéw, jak i niemal wszystkie badania wskazuja, ze
dzieci w rodzinach z problemem uzaleznienia sa bardziej narazone na do-
$wiadczanie zdarzen stresowych i traumy niz dzieci z rodzin niealkoholo-
wych. Niektore dzieci alkoholikéw doswiadczaja w rodzinie zdarzen, ktére
majq bardziej traumatyczny, jawny i bezsporny charakter, jak: maltretowa-
nie fizyczne i psychiczne, porzucenie, wykorzystanie seksualne czy powazne
zaniedbania; inne dzieci doswiadczaja zdarzen, ktére maja mniej wyrazny
i oczywisty obraz w postaci lekcewazenia, uniewazniania, pomniejszania po-
trzeb dziecka czy chaotycznosci i nieprzewidywalnosci wydarzen w codzien-
nym zyciu rodziny (Windle, Searles, 1990; Dube, Anda, Felitti i in., 2001).
Aktualnie zmierza sie do wykazania powiazan miedzy stresem srodowisko-
wym, rodzinnym i pozarodzinnym a zmianami na poziomie biologicznym
(fizjologicznym), zwlaszcza negatywnymi konsekwencjami dla rozwoju i doj-
rzewania moézgu (De Bellis, 2001).

Prowadzone badania nad obecnoscig stresu i zdarzer traumatycznych
w zyciu dzieci alkoholikéw koncentruja sie z jednej strony na rozpozna-
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niu i opisaniu typéw tych zdarzen oraz kontekstéw spotecznych, w jakich
sie pojawiaja; z drugiej - na wyjasnieniu ich znaczenia i wplywu na roz-
w0j zdrowia psychicznego jednostki. Czesciej prowadzi sie badania oparte
na procedurach poréwnan poprzecznych niz podtuznych, ktérych wyniki
powszechnie uznaje si¢ za najbardziej wiarygodne. Dzieci alkoholikéw sa
bardziej narazone na negatywne doswiadczenia nie tylko na terenie rodziny
(Anda i wsp., 2002; Dube i wsp., 2001; Floyd, Cranford, Daugherty, Fitzge-
rald, Zucker, 2006; Pillow, Barrera, Chassin, 1998), ale takze podczas edukacji
szkolnej (Jacob, Windle, 2000; McGrath, Watson, Chassin, 1999; Poon, Ellis,
Fitzgerald, Zucker, 2000; Sher, Walitzer, Wood Brent, 1991) oraz w przebie-
gu relacji interpersonalnych z réwiesnikami i dorostymi spoza rodziny (Hus-
song, Zucker, Wong, Fitzgerald, Puttler, 2005).

Wsréd réznych cech rodziny z problemem alkoholowym, ktére sprzy-
jaja pojawieniu sie bardziej dotkliwych (wywotujacych cierpienie fizyczne
i/lub psychiczne dziecka) i przewleklych zdarzen stresowych, najczesciej wy-
mienia si¢: wspélwystepowanie innych zaburzert psychicznych, zwlaszcza
przejawiajacych sie nasilong agresja; zaburzenia psychiczne u obojga rodzi-
cow, biede i ubdstwo oraz cechy srodowiska spotecznego, w ktérym rodzina
zyje (np. dzielnica przestepcza, slumsy).

Wieksze zagrozenie i nasilenie zdarzer stresowych i traumatycznych wy-
stepuje w przypadku, gdy szkodliwe lub uzaleznione picie wspétwystepuje
z innymi zaburzeniami psychicznymi u rodzica, takimi jak: zaburzenia oso-
bowosci, zwlaszcza osobowos¢ antyspoleczna i borderline, zaburzenia afek-
tywne jedno- i dwubiegunowe (depresja lub naprzemiennie mania i depresja)
czy zaburzenia lekowe (por. Jacob, Johnson, 2000). Niemal 20% alkoholikéw
spelnia kryteria osobowosci aspolecznej, co najczesciej wskazuje na 1II typ
alkoholizmu wg Cloningera, charakteryzujacy sie glebszym uzaleznieniem
i bardziej negatywnymi jego konsekwencjami fizycznymi i psychicznymi
(np. wystepowanie deliriéw alkoholowych, padaczki czy psychoz alkoholo-
wych). Przy czym, w wielu rodzinach zdarza sie, ze zaburzenia psychiczne
wystepuja u obojga rodzicow. Jest to szczegélnie trudna sytuacja, w ktorej
liczba zdarzen stresowych gwaltownie wzrasta, a dezorganizacja codzienne-
go zycia przyjmuje niewyobrazalny charakter. Wsp6twystepowanie dodatko-
wych zaburzen psychicznych lub zaburzen psychicznych u obojga rodzicéw
prowadzi do wigkszych deficytéw w zakresie pelnienia zadarn rodzicielskich,
glebszej dezorganizacji we wzorcach interakcji i komunikacji oraz pogtebiaja-
cego sie chaosu, ktoéry nasila u dzieci poczucie braku bezpieczenistwa i przy-
naleznosci (Park, Schepp, 2015).

Wsrod zdarzen ekstremalnych, ktére moga przyjaé postaé¢ zdarzen trau-
matycznych, najczeéciej w badaniach stwierdza si¢ wystepowanie traumy
relacyjnej, zwlaszcza powaznego zaniedbania emocjonalnego i fizycznego,
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najczesciej na skutek porzucenia lub opuszczenia dzieci, przemoc psychiczng
ifizyczng oraz naduzycia seksualne (Dube, Anda, Felittiiin., 2001). Od dawna
w licznych pracach (zwtlaszcza klinicznych) wskazuje sie na powiazania mie-
dzy alkoholizmem a przemoca psychiczna i fizyczna w rodzinie (Ochman-
ski, 1993; Sher, 1991; Zucker i in., 1995). Dotyczy to szczegélnie tych rodzin,
w ktorych alkoholizm wspélistnieje z osobowoscia aspoteczng i borderline, co
manifestuje si¢ znaczng impulsywnoscia i dysregulacja emocjonalna. Rodzice
tacy czesto wszczynaja awantury i bojki, stosuja przemoc fizyczng i psychicz-
na nie tylko wobec partneréw, ale takze wobec dzieci. Dzieci alkoholikéw
dwukrotnie czesciej sa narazone na maltretowanie, obrazenia fizyczne i za-
trucia niz dzieci z innych rodzin (Weinberg, 1997), a synowie alkoholikéw sa
istotnie czesciej narazeni na pobicia z urazem glowy (Tarter i in., 1984). Na
podstawie danych statystycznych Bijur, Kurzon, Overpeck i Scheidt (1992)
odkryli, Ze dzieci matek majacych problem z alkoholem s3 ponaddwukrot-
nie czeSciej narazone na obrazenia fizyczne niz dzieci niepijacych matek oraz
ze ryzyko wzrasta, gdy matki te pozostaja w zwiazku z pijacym mezczyzna.
Chociaz od lat terapeuci i pracownicy socjalni informowali o zwigzkach mie-
dzy alkoholizmem rodzicéw a przemoca fizyczna i psychiczng (przemoc mie-
dzy malzonkami, wobec dzieci oraz naduzycia seksualne), to dopiero w ostat-
nich latach dysponujemy coraz wieksza liczba badan, ktore potwierdzaja ten
zwiazek (Dube, Anda, Felitti i in., 2001, Whitaker, Orzol, Kahn, 2006). Wiele
analiz wskazujacych na wzrastajgce ryzyko przemocy domowej i zaniedbania
dzieci uzaleznionych rodzicéw (Bays, 1990; Weinberg, 1997; Bijur i in., 1992)
opiera si¢ na danych pochodzacych z akt sadowych i raportéw policyjnych.

Istnieja koncepcje i badania, ktore wskazuja na zjawisko transmisji mie-
dzypokoleniowej naduzy¢ fizycznych, psychicznych i seksualnych dzieci,
w ktorych istotne znaczenie posredniczace przypisuje sie uzywaniu alkoho-
lu (McCloskey, Bailey, 2000). Wnikliwe procedury diagnostyczne ofiar kazi-
rodztwa wskazuja, ze naduzywanie alkoholu przez sprawce jest $cisle sko-
relowane z podwyzszonym ryzykiem zaburzen psychicznych u ofiary, ktéra
w dorostosci moze identyfikowac sie ze sprawca i podejmowac zachowania
kazirodcze. Wzorzec ten pokazuje, jak prawdopodobnie przebiega miedzy-
pokoleniowy cykl wykorzystait w rodzinach alkoholowych (Sirles, Smith
i Kusama, 1991). Niektére badania ujawnily, ze rodzice pijacy szkodliwie
i uzaleznieni, motywowani jakimi$ doraznymi celami, podaja dzieciom alko-
hol, srodki uspokajajace lub inne substancje psychoaktywne (Bays, 1990). Na-
wet jesli dzieci nie sa same obiektem naduzy¢, sq bardziej niz ich réwiesnicy
narazone na byciem $wiadkiem przemocy, co réwniez negatywnie wplywa
na ich rozwdj.

Nie tylko na okreslonych etapach rozwoju dziecko jest podatne na specy-
ficznego typu stresory, ale takze owa podatnos¢ zmienia sie wraz z wiekiem
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dziecka. Zréznicowanie podatnosci wyjasnia sie w rézny sposo6b, najczesciej
wskazujac, ze wraz z wiekiem, a dokladnie z rozwojem poznawczym, emo-
gjonalnym i fizycznym osoba posiada coraz wieksze mozliwosci w radzeniu
sobie z coraz dotkliwszym stresem. O ile zaniedbania i porzucenie dziecka do
pierwszego roku zycia jest skrajng traumga, o tyle dla adolescenta moze oka-
zacé sie wyzwaniem albo stresowym wydarzeniem zyciowym.

Wychodzac z zalozenia, ze podatno$¢ na stres u dzieci zmienia si¢ wraz
z wiekiem, Andrea Hussong i wspotpracownicy (2008) uwazajg, ze mozna te
kwestie rozwazac z perspektywy zadah rozwojowych przynaleznych kon-
kretnemu okresowi zycia. Wyzwania rozwojowe, ktére stoja przed dziec-
kiem alkoholika, moga zwigksza¢ jego podatnoé¢ na stres, miedzy innymi
dlatego, ze ich osigganie wymaga wiekszych mozliwosci u dziecka, ale takze,
albo przede wszystkim, zainteresowania i wsparcia ze strony rodziny. Jed-
nakze pozytywne poradzenie sobie z zadaniami rozwojowymi danego eta-
pu zwieksza szanse dziecka na elastycznosé i pozytywna adaptacje, stajac sie
znaczacym czynnikiem ochronnym budujacym jego odpornosé. Na przyklad,
w okresie wczesnego dziecifistwa potomstwo jest bardziej podatne na nega-
tywne do$wiadczenia zZyciowe zwigzane z funkcjonowaniem matki, ktéra jest
zaabsorbowana piciem partnera i czesto dos§wiadcza w relacji z nim poczucia
zagrozenia i niepewnosci. Najwazniejszym zadaniem rozwojowym w tym
okresie jest uwewnetrznienie relacji z wystarczajaco dobra matka, czyli obec-
na i responsywna na potrzeby wiezi i przynaleznosci dziecka. Matka gotowa
do nawigzania najpierw relacji symbiotycznej, a p6Zniej towarzyszenia dziec-
ku w dtugotrwalym i doé¢ trudnym procesie w ré6znicowaniu sie od niej (Ha-
vighurst, 1981; Bowlby, 1988). Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze partnerki/
partnerzy os6b uzaleznionych w rézny sposéb reaguja na uzaleznienie w za-
leznosci od ich cech osobowosci i otrzymywanego wsparcia spolecznego.
Chroniczny stres zwiazany z posiadaniem pijacego cztonka rodziny (rozu-
miany jako aktywne zakldcenia i niepokojace, czesto destrukcyjne zachowa-
nia) wymusza wypracowanie mniej lub bardziej konstruktywnych strategii
radzenia sobie. Im sposéb funkcjonowania partnera/partnerki jest bardziej
niezalezny od zachowan uzaleznionej/go wspotmatzonki/ka, tym wieksza
jego emocjonalna dostepnosé i tym wieksze szanse dziecka na budowanie od-
pornosci psychicznej.

Wraz z dojrzewaniem wzrasta rola réwieénikéw i relacji przyjacielskich,
a zmniejsza sie rola rodziny, co powoduje albo zmniejszenie podatnosci i na-
branie dystansu (por. podrozdz. 2.3.2), albo zwiekszenie wrazliwosci skutku-
jace tym, ze w sferze relacji spotecznych negatywne doswiadczenia zyciowe
sa przezywane najbardziej dotkliwie. Sg to takie doswiadczenia, jak bycie ko-
ztem ofiarnym w grupie réwiesnikéw i/lub bycie osoba wykluczong lub od-
rzucong przez réwiesnikéw. Stres rodzinny pozostaje nadal wazny, szczeg6l-
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nie konflikty w rodzinie, problemy finansowe i zwigzane z praca rodzicéw.
Chociaz z czasem pojawiaja sie tendencje do osiggania wiekszej niezaleznosci
i autonomii, to w okresie wczesnej dorostosci Zrodtem stresu pozostaja prob-
lemy zwigzane z edukacja i zatrudnieniem (Hussong i in., 1981).

Zgodnie z koncepcja zadan rozwojowych wyzwania im towarzyszace
moga zwieksza¢ podatnosé dzieci alkoholikéw na negatywne wydarzenia
zyciowe. Dzieje sie tak, poniewaz nowe obszary wzrostu moga napotykac
na nierozwigzane trudnosci z poprzednich okreséw rozwojowych, co moze
skutkowac¢ kumulacja trudnosci i brakiem odpowiednich mozliwosci nie-
zbednych do poradzenia sobie z tymi nowymi wyzwaniami. Sumowanie sie
probleméw z poprzednich okreséw rozwojowych staje sie szczegélnie wi-
doczne w okresie wczesnej dorostosci, co czyni go podatnym na wystapie-
nie r6znych nieadaptacyjnych rozwigzan, polegajacych na eksternalizacji lub
internalizacji probleméw (por. Jacob, Windle, 2000; McGrath i in., 1999; Poon
iin., 2000; Sher, 1991).

Blok rozszerzajacy 4.1

Eksternalizacja i internalizacja probleméw psychicznych u dzieci i mlo-
dziezy

Niezréownowazenie czynnikéw ryzyka i zasobéw - podmiotowych:
biologicznych i psychicznych oraz srodowiskowych: rodzinnych i poza-
rodzinnych, dziatajagcych w przeszlosci i terazniejszosci, z wymaganiami
rozwojowymi dziecka na danym etapie zycia moze powodowac powstanie
mechanizméw intrapsychicznych, ktére prowadza do eksternalizacji (uze-
wnetrznianiu) i/lub internalizacji (uwewnetrznianiu) problemoéw.

Eksternalizacja probleméw u dzieci i mlodziezy przejawia si¢ w postaci
zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej, zaburzen opozycyjno-buntow-
niczych, zaburzen zachowania, zaburzen socjalizacji i szkodliwego uzywa-
nia substancji psychoaktywnych, ktére pojawiaja sie we wczedniejszym
okresie zycia, natomiast mechanizm internalizacji probleméw prowadzi
do uksztattowania sie zaburzen lekowych, depresyjnych, mieszanych de-
presyjno-lekowych oraz szkodliwego uzywania substancji psychoaktyw-
nych ujawniajacych sie w pézniejszym okresie zycia (Achenbach, 1991;
Sher, Trull, Bartholow, Vieth, 2003).

Niezaleznie od sily i chronicznosci stresoréw rodzinnych dzieci alkoholi-
koéw moga rézni¢ sie w ocenie ich dotkliwosci (Hussong i in., 2008). Chociaz
negatywne zdarzenia stresowe majg Zrédla w codziennych klopotach i trud-
nosciach, to moga sta¢ sie elementem bardziej ztozonego i wieloaspektowego
procesu, ktory daje poczatek powazniejszym problemom. U dzieci alkoholikow
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wystepuja one w bardziej ztozonym i skomplikowanym kontekscie, maja szer-
szy wplyw na ich codzienne Zycie i powoduja duzo powazniejsze konsekwen-
gje. Tym samym, dzieci z rodzin alkoholowych, doswiadczajac podobnych
trudnosci jak dzieci niealkoholikéw, moga doswiadczac negatywnych zdarzen
zyciowych jako bardziej dotkliwych ze wzgledu na emocjonalng niedostepnosé
rodzicéw, brak wsparcia i pozytywnych wzorcéw funkcjonowania rodziny czy
niedostatki w osobistych zasobach radzenia sobie ze stresem. Innymi stowy,
chaotyczna i konfliktowa atmosfera rodziny alkoholowej moze jak soczewka
powieksza¢ wydarzenia zyciowe w taki sposob, ze sa spostrzegane przez ich
czlonkéw jako bardziej bolesne. Posrednio potwierdzaja te sugestie doniesienia
o wyzszym wskazniku wystepowania zaburzen psychicznych u dzieci alkoho-
likéw (Chassin i in., 1999), poniewaz sugeruja, ze wczesnodzieciece negatyw-
ne doswiadczenia moga przyczyniac sie¢ zaréwno do zahamowania rozwoju
mozgu, jak i bardziej trwatych, niekorzystnych cech osobowosci, co wptywa na
obnizenie zdolnosci jednostki do radzenia sobie ze stresem. Tym samym wyjas-
nienie wzajemnych zlozonych zwigzkéw pomiedzy negatywnymi stresorami
a podatnoscia dzieci alkoholikéw na ich wyolbrzymianie moze stac sie kluczem
do zrozumienia ich funkcjonowania (orientacja na problemie lub orientacja na
emocjach) oraz stanowi¢ podstawe do konstruowania skutecznych programow
profilaktycznych (Hussong i in., 2008).

Tak wiec, dzieci alkoholikéw w poréwnaniu z dzie¢mi niealkoholikéw
moga doswiadcza¢ wiecej negatywnych zdarzen zyciowych, bo maja mniej-
sze mozliwosci unikania negatywnych zdarzen lub wychodzenia z nich
obronna reka. Opierajac si¢ na dotychczasowych badaniach (Hussong i wsp.,
2008), mozna réwniez uznaé, ze negatywne zdarzenia zyciowe wystepujace
u dzieci alkoholikéw charakteryzuja sie wieksza powtarzalnoscia. Wczes-
niejsze badania sugeruja (Hammen i in., 1987; Pearlin i in., 1981), ze chronicz-
ny stres do$wiadczany w $rodowisku rodzinnym powoduje emocjonalne
zubozenie, co w konsekwencji przyczynia sie¢ do spotegowania tego stresu
oraz generowania nowych trudnosci. U dzieci alkoholikéw negatywne do-
$wiadczenia zyciowe moga by¢ bardziej powtarzalne z dwéch powodow;
po pierwsze, maja one mniejsze zasoby (emocjonalne, osobiste, finansowe,
spoleczne) potrzebne do fagodzenia niekorzystnych okolicznosci zyciowych,
a po drugie aktualnie dziatajace stresory sa bardziej ztozone, mocniej utrwa-
lone i odgrywaja w ich zyciu wieksza role niz u ich réwiesnikéw. Tak wiec,
chroniczne negatywne doswiadczenia zyciowe bedace udzialem wszystkich
czlonkéw rodziny alkoholowej moga doprowadzi¢ do nagromadzenia sie
stresu w czasie, zwigkszajac tym samym fizjologiczne, emocjonalne i so-
matyczne koszty jego dzialania, w poréwnaniu ze stresem epizodycznym,
bedacym udzialem dzieci z rodzin niealkoholowych (Lepore, Miles, Levy,
1997, Park, Schepp, 2015).
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Powtarzalnos¢ negatywnych doswiadczenn w zyciu dzieci alkoholikéw
wskazuje na ich gorsze umiejetnosci radzenia sobie z nim i/lub mniejsze
mozliwosci jego unikania. Mozna wiec powiedzieé, ze dzieci alkoholikéw,
w pewnym sensie, slabiej ucza sie na swoich bledach. Analizujac indywidu-
alne losy tych osob, mozna zatem spodziewac sig, jak bedzie wygladata ich
przysztoé¢ w zakresie doswiadczania zdarzen stresowych i traumatycznych.
Stanowi to wazna wskazowke dla profilaktykow i terapeutéw pracujacych
w obszarze pomocy osobom wspéluzaleznionym. Pozwala bowiem wnios-
kowa¢, ze czedcig udanej interwencji wobec os6b wychowujacych sie w ro-
dzinach z problemem uzaleznienia moze by¢ tworzenie realnych oczekiwan
i planéw poradzenia sobie z mozliwymi do wystgpienia przeciwno$ciami
losu. Takie podejscie moze by¢ wspierane przez perspektywe zapobiegania
nawrotom, w ktorej identyfikowane sa potencjalne ,,wyzwalacze” nadmier-
nego stresu, a konstruktywne sposoby poradzenia sobie we ,wrazliwej” sy-
tuacji sa wczesniej prze¢wiczone i utrwalone (Hapes, Strosahl, Wilson, 1999).

Podsumowujac, nalezy uznaé, ze dzieci alkoholikéw nie tylko sg bardziej
narazone na negatywny stres zyciowy niz ich réwiesnicy, lecz takze rézniaq
sie od nich rodzajem stresoréw, ich chronicznoscia i dotkliwoscia. Na podsta-
wie badan coraz lepiej i wyraziSciej rozumiemy, ze jest to bardzo zagrozona
ryzykiem zaburzeri psychicznych populacja, poniewaz doswiadczanie rela-
cyjnej traumy i chronicznego stresu w srodowisku rodzinnym i pozarodzin-
nym zwieksza podatnoé¢ na zaburzenia psychiczne. W literaturze wskazuje
sie, ze alkoholizm rodzicéw moze zwiekszac stres zyciowy dziecka poprzez
specyficzne i niespecyficzne dla alkoholu oddzialywania rodzicielskie oraz
poprzez zmiane struktury rodziny i negatywny klimat w niej panujacy.

4.2. Specyficzne i niespecyficzne wplywy alkoholu
na rodzicielstwo

Wplyw srodowiska rodzinnego na rozw6j potomstwa dynamicznie zmie-
nia si¢ wraz z wiekiem. W zwigzku ze zmianami i wyzwaniami rozwojowy-
mi w cyklu zycia, od rodzicow oczekuje sie takich umiejetnosci i zaanga-
zowania rodzicielskiego w zakresie opieki (mitosci) i dyscypliny (kontroli),
zeby byly wystarczajaco dopasowane do wytaniajacych sie potrzeb i pragnieri
dzieci. Spogladajac na rodzicow pijacych szkodliwie lub w sposéb uzalez-
niony z tej perspektywy, mozna przyjaé, ze uzywanie przez nich alkoholu
wplywa bardziej lub mniej specyficznie na sprawowanie zadan i funkgji ro-
dzicielskich w procesie wychowania (Jacob, Johnson, 2000; Grzegorzewska,
Cierpiatkowska, 2012). Efekty specyficznie alkoholowe sa zwigzane z tym,
ze wzorce zachowania pijacego rodzica, ktory dla dziecka jest wazng i zna-
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czaca osobg, podlegaja uwewnetrznieniu poprzez identyfikacje, nasladowa-
nie i internalizacje rodzicielskich oczekiwan wobec alkoholu i wzorcéw picia
oraz wybranych aspektéw relacji rodzic - dziecko zwigzanych, np. z radze-
niem sobie ze stresem. Maja one szczeg6lne znaczenie w ksztaltowaniu sie
podobnych wzorcéw picia do wzorcéw rodzicielskich. Natomiast wptywy
specyficznie niealkoholowe dotycza bardziej ogélnych cech funkcjonowania
rodzicielskiego, takich jak: mozliwosci (przygotowanie i gotowos¢) rodzica
do petnienia funkgcji rodzicielskich w zakresie opieki, sprawowania kontroli
i dyscypliny, wzorce relacji rodzica z dzieckiem w réznych sytuacjach i kon-
tekstach spolecznych (np. towarzyskich, zabawowych, sportowych), poziom
wywigzywania sie z roli rodzica czy wspétwystepowanie innych zaburzen
psychicznych u rodzicéw. Potencjalnie moga to by¢ czynniki ryzyka lub za-
soby, poniewaz te aspekty moga zwiekszac lub zmniejsza¢ prawdopodobien-
stwo rozwiniecia sie u dzieci alkoholikéw zdrowia lub spectrum zaburzen
psychicznych zwigzanych z eksternalizacjg lub internalizacja probleméw.

4.2.1. Efekty specyficznie alkoholowe

Szkodliwe i uzaleznione sposoby picia rodzicow maja szczegdlne znacze-
nie w ksztaltowaniu si¢ u potomstwa intrapsychicznego mechanizmu eks-
ternalizacji probleméw, ktoéry jest powszechnienie uznany za istotny dla
uaktywnienia sie $ciezki prowadzacej do szkodliwego picia i uzaleznienia od
alkoholu. Wplyw rodzicéw pijacych polega w szczegdlnosci na nasladowa-
niu zachowan zwigzanych z alkoholem, oczekiwaniami dzieci co do skutkéw
picia alkoholu oraz szczeg6lnymi relacjami rodzic - dziecko. Analiza specy-
ficznie alkoholowych mechanizméw oddziatywan rodzicielskich doprowa-
dzita do rozréznienia wplywéw na wpltywy indywidualne (teorie linearne),
efekt diady (koncepcje interpersonalne) i wplywy ogélnorodzinne (teorie sy-
stemowe).

W podejsciu linearnym rozwaza sie¢ przede wszystkim wplywy indywi-
dualne obejmujace oddzialywania jednego z rodzicéw na rozwdj dziecka.
Prace badawcze w tym obszarze skoncentrowaly sie gléwnie na dzieciecym
nasladownictwie i identyfikacji z rodzicielskimi zachowaniami oraz na roz-
woju oczekiwari co do skutkéw picia alkoholu w rodzinach z problemem uza-
leznienia. Poniewaz ojciec alkoholik to czesto osoba dominujaca i autorytar-
na, wiec wzorce bardziej ulegtej i podporzadkowanej matki moga by¢ mniej
wazne i atrakcyjne dla dzieci. W rodzinie brakuje innych bardziej interesu-
jacych wzorcéw do nasladowania, stad dzieci znajduja sie w bardzo trudnej
sytuacji, gdyz staja w obliczu dwoch nie do zaakceptowania wyboréw - iden-
tyfikacji z pijacym ojcem lub identyfikacji ze wspotuzalezniong matka. Nasla-
dowanie i identyfikacja z rodzicem ma ogromne znaczenie w ksztattowaniu
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sie identyfikacji plciowej, a takze tozsamosci (Brown, 1995). Co wiecej, w poz-
niejszych okresach zycia, np. dorostosci potomstwo moze opézniac realizacje
zadan rozwojowych zwigzanych z tworzeniem zwigzkéw partnerskich czy
rodzicielstwem, obawiajac sie identyfikacji ze wzorcami zachowania rodzi-
cow (por. Leonard, Eiden, 2007).

Modele spolecznego uczenia sie pozwolily na opisanie dwéch Sciezek roz-
woju szkodliwego picia u synéw alkoholikéw, ktére pozostaja w Scistych
zwiazkach z identyfikacja z uzaleznionym ojcem. Jedna Sciezka zostata opi-
sana przez Cloningera (1987), ktéry na podstawie badan pokazal, ze synowie
alkoholikéw wykazuja sie nie tylko pewna wrazliwoscia biologiczng i tempera-
mentalna na alkohol, ale identyfikuja sie takze z niekontrolowanymi i antyspo-
tecznymi zachowaniami ojca. Identyfikowanie si¢ synéw ze wzorcami zacho-
wania rodzica szkodliwie pijacego, zwlaszcza w okresie dojrzewania, czesto
wigze sie takze z checia pozyskania podobnej do ojca pozycji wladzy i kontroli
w rodzinie. Druga Sciezka zostala przedstawiona przez McCorda (1988), ktéry
stwierdzil, ze transmisja alkoholizmu z ojca na syna odbywa si¢ wtedy, gdy
ojciec odznacza si¢ wyzszg samooceng niz matka. Wysoka samoocena i poczu-
cie wlasnej wartosci ojca, bez wzgledu na ich kompensacyjny charakter, czynia
go z oczywistych wzgledow bardziej atrakcyjnym obiektem do nasladowania
i identyfikacji. Ponadto, jesli zachowania zwigzane z piciem oraz towarzyszace
im relacje spoleczne sa wysoko oceniane przez srodowisko, to owa ocena sta-
nowi dodatkowy czynnik wzmacniajacy procesy identyfikacji.

Jesli silng osobowo0s¢ i wyzZsze poczucie wlasnej wartosci ma rodzic niepi-
jacy, pojawia sie wieksze prawdopodobieristwo nasladowania jego zachowan
i identyfikacji z jego postawami i warto$ciami. Wéwczas potomstwo koncen-
truje wysitki na niepiciu, ktére moga mie¢ bardziej jawny, aktywny lub bar-
dziej pasywny charakter. Identyfikacja z rodzicem niepijacym czesto prowa-
dzi do zahamowania spontanicznosci i rozwijania nadmiernej samokontroli,
co wspoélwystepuje z usztywnieniem i zawezeniem proceséw poznawczych
(np. spostrzegania, my$lenia) oraz zaprzeczaniem i ttumieniem odczuwania
réznych emocji, zwlaszcza negatywnych (np. zlosci, leku). Utozsamianie sie
z niepijacym rodzicem prowadzi do przyswojenia schematu relacji miedzy
rodzicami, opartego na dychotomii , wszystko albo nic”, czyli w relacjach
spotecznych mozna albo dominowac i by¢ ,lepszym”, albo podporzadko-
wywac i ,by¢ gorszym”. Taki sposéb doswiadczania i funkcjonowania in-
terpersonalnego okreslany jest wzorcem wspoétuzaleznienia (Cermak, 1988;
Sobolewska-Mellibruda, 2011). Doroste dzieci alkoholikéw czesto tworza
zwigzki milosne (partnerskie), w ktérych dominuja komplementarne wzorce
relacji i komunikacji, miedzy innymi dlatego, ze ich rodzice funkcjonowali
w koluzjach, opartych na wzajemnej zaleznosci i leku przed niezaleznoscia
(Woititz, 1992).
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Blok rozszerzajacy 4.2
Nasladownictwo w rodzinach alkoholowych

Rezultaty badan jednoznacznie potwierdzaja teze, Zze wystepuja silne
zwiazki miedzy wzorcami picia rodzicow i ich dorastajacych dzieci (Chas-
sin i wsp., 1993; Webster i wsp., 1989; Zucker i wsp., 1995). Dotyczy to
zaréwno czestosci i ilosci wypijanego alkoholu, jak i czestosci osiagania
standéw upicia sie oraz towarzyszacych im oczekiwan, co do efektow dzia-
lania (samopoczucia) alkoholu. Badania, ktérych celem bylo oszacowanie
wplywu rodzicielskiego picia na ksztaltowanie sie u dzieci okreslonych
postaw dotyczacych konsumpgji alkoholu, wykazaly, ze:

(1) im czesciej dzieci towarzyszyly rodzicom podczas picia i obserwowaly
ilos¢ wypijanego przez nich alkoholu, tym czesciej same siegaty po alko-
hol (Kandel, Anders, 1987; Brook i wsp., 1990);

(2) dzieci w rodzinach z problemem alkoholowym czeéciej i wczedniej niz
wiekszos¢ rowiesnikéw maja kontakt z alkoholem wypijanym przez ro-
dzicéw (Nace, 2005);

(3) dzieci i rodzice wykazuja podobne zwyczaje podczas picia, co $wiadczy
o duzej roli nasladownictwa w ksztattowaniu sie pézniejszych wzorow
konsumpgji alkoholu (Webster i wsp., 1989; Zucker i wsp., 1995);

(4) nasladownictwo wzorcéw picia przez dzieci jest bardziej prawdopodob-
ne, gdy rodzic obdarzany jest autorytetem, np. wtedy, gdy matki obda-
rzaja swoich pijacych mezéw duzym powazaniem (McCord, 1988).

Podsumowujac, nasladowanie wzorcéw picia ojca lub wzorcow zachowa-
nia matki jest bardziej prawdopodobne, gdy w relacji dziecka z rodzicem za-
chodzg warunki uznane za istotne przez ogélna teorie uczenia si¢ zachowan
od rodzicéw (por. blok rozszerzajacy 4.2). Mtody czlowiek albo utozsamia sie
z alkoholikiem i trwa w poczuciu bezkarnosci i braku ograniczen, albo iden-
tyfikuje sie z postawq bardziej uleglej i pasywnej matki.

Zaburzenia zachowania i ksztaltowania sie tozsamosci dzieci szkodliwie
pijacych alkohol rodzicéw sa tez silnie zwiazane z poziomem nasilenia za-
przeczania problemom alkoholowym w rodzinie (Brown, 1995). Modelowa-
nie staje sie szczegdlnym problemem w rodzinach, gdzie oboje rodzice pija
i jednoczesnie zaprzeczaja utracie kontroli nad piciem. Istnieje bowiem mate
prawdopodobienstwo, ze dziecko znajdzie inny, alternatywny wzoér do na-
sladowania. Pozbawione wiasciwych obiektéw przywigzania i mozliwosci
ksztaltowania sie niezaleznego wzorca funkcjonowania musi zadowoli¢ sie
wizja $wiata eksponowang przez rodzicow. Dla zachowania poczucia bezpie-
czenistwa i przynaleznosci przystaje na , prawdy” oraz wartosci przekazywa-
ne przez rodzicéw. Dziecko rezygnuje z poznawania najblizszego otoczenia
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zgodnie z wlasnymi doswiadczeniami, przystaje na $wiat , prezentowany”
przez rodzicéw. Powoduje to zaburzenia w rozwoju poznawczym i emo-
cjonalnym dziecka, co wplywa na jego osiagniecia rozwojowe na kolejnych
etapach zycia. Wedtug Brown (1995), wiekszos¢ dzieci alkoholikéw objetych
terapia pochodzi z rodzin, w ktérych rodzice rozpoczeli leczenie, czyli rozpo-
znali i uznali problem.

Sa jeszcze inne czynniki, np. okres rozwoju dziecka, w ktérym pojawia sie
problem uzaleznienia czy znaczenie alkoholu w systemie rodzinnym, ktére
wplywaja na nasladowanie przez dzieci rodzicow. Modelowanie nie doty-
czy tylko sposobu uzywania alkoholu, ale takze wzorcéw regulacji emocji,
samokontroli, relacji interpersonalnych czy komunikowania si¢. Dzieci iden-
tyfikuja sie tez z przekonaniami rodzicéw dotyczacymi, np. odpowiedzialno-
Sci czy utraty kontroli. Dla wielu dorostych dzieci alkoholikéw zaprzeczanie
slabosci i utracie kontroli stanowi istotny element procesu, ktéry kieruje je
w strone budowania poczucia sily i samokontroli w r6znych obszarach zycia.
Osoby te cala energie skupiaja na tym, aby nie upodobni¢ sie do pozbawio-
nego kontroli szkodliwie pijacego lub pasywnego i zaleznego rodzica (Park,
Schepp, 2015).

Konsekwencje posredniego wplywu alkoholizmu rodzicow na rozwdj
dziecka to: przejecie nadmiernej odpowiedzialnosci, zaburzenia socjalizacji
oraz konflikt miedzy wiernoscia wieziom rodzinnym, podtrzymywanym
przez zaprzeczanie i znieksztalcenia podstawowych przekonan rodzinnych
a potrzeba odlaczenia sig, niezaleznosci i wlaczenia sie w $wiat zewnetrzny.

W podejéciu interakcyjnym badacze koncentruja sie¢ na efekcie diady
(np. Zona - maz, matka - dziecko czy ojciec - dziecko), czyli wzajemnym
oddzialywaniu na siebie dwdéch czlonkéw rodziny. Analizuje si¢ interakcje
pomiedzy matzonkami, miedzy rodzicem a dzieckiem oraz miedzy rodzen-
stwem. Z tych rozmaitych par wystepujacych w rodzinie alkoholowej najwie-
cej uwagi poswiecono interakcji rodzic - dziecko. Wyniki wielu badan wska-
zuja, ze specyficzne dla tej grupy jest zdecydowanie mniejsze zainteresowanie
potrzebami rozwojowymi, trudnosciami i problemami dzieci. Badania poréw-
nawcze miedzy rodzinami alkoholowymi i niealkoholowymi wskazuja, ze ist-
nieja wyrazne réznice miedzy tymi rodzinami w zakresie jakosci relacji rodzic
- dziecko, na niekorzys¢ uzaleznionych rodzicéw (Chasin i wsp., 1993. 1996;
Kandel, Andrews, 1987; Cierpiatkowska, 2003; Grzegorzewska, 2011a, 2011b).
Jak wykazali w swoich badaniach Black i Mayer (1980), w Polsce Cierpiatkow-
ska (1997), juz na etapie szkodliwego picia ojcowie koncentruja si¢ na rytua-
tach zwigzanych z piciem, generalnie wycofuja sie z kontaktéw z dzie¢mi, nie
poswiecajac im zadnej uwagi, co prowadzi do stabej komunikacji i duzych
zaniedban opiekunczych, wychowawczych i emocjonalnych. Obok wzorca
unikajaco-wycofujacego sie, obserwuje sie¢ wzorzec agresywno-wymuszajacy
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(Cierpiatkowska, 1997). Stosunek dzieci do pijacych ojcéw - pomimo nasilonej
tesknoty i checi zwrdcenia na siebie uwagi - nacechowany jest albo ambiwa-
lencja (na przemian miloscig i nienawiscig), albo obojetnoscig, pod ktéra sa
bardzo intensywne, nierozpoznane emocje. Kontakty z drugim rodzicem (za-
zwyczaj niepijaca matka) takze byly dalekie od oczekiwanych, bowiem zapra-
cowana, przemeczona i sfrustrowana matka zazwyczaj nie ma czasu na zaan-
gazowanie si¢ w autentyczne relacje ze swoimi dzie¢mi (Black, Mayer, 1980).

Na podstawie literatury mozna sformutowac hipoteze o dwéch gtéwnych
wzorcach relacji z niepijaca matka, ktére aktywuja dwie rézne Sciezki in-
ternalizacji probleméw i trudnosci w relacjach interpersonalnych. Pierw-
sza zwigzana jest z identyfikacja z ulegla i podporzadkowana matka na bazie
relacji zaleznosci i wzajemnego opiekowania sie i wspierania, w opozycji do
pijacego ojca. W tej relacji zachodzi tez wzajemna idealizacja; matka jest po-
dziwiana za wysilki na rzecz rodziny, a dziecko za wspieranie matki i po-
wiciggliwos¢ w okazywaniu swoich pragnieni i potrzeb. Corki i synowie be-
dacy w takich relacjach z matka izoluja si¢ od rowiesnikoéw, czujg sie¢ winne
za ewentualne pozostawianie matki samej z pijacym ojcem, co z czasem po-
woduje coraz wigksze trudnosci w relacjach z réwiesnikami i prowadzi do
internalizacji probleméw (np. zaburzen lekowych, depresji). Druga Sciezka
dotyczy zaréwno syndéw, jak i corek, dzieci, ktére prawdopodobnie s3 mniej
zalezne od matek. Ze wzgledu na typ temperamentu i wczesnodzieciece bar-
dziej bezpieczne relacje z matka lub innymi osobami petnigcymi taka funkcje,
dzieci odczuwaja nizszy poziom leku separacyjnego i w trudnych sytuacjach
rodzinnych kieruja pretensje do matki, obarczajac ja wina za zla sytuacje
rodzinng i brak podejmowania dzialari w kierunku zmiany na lepsze. Jesli
matka ujawnia wéwczas poczucie krzywdy i jednoczesnie wzbudza poczucie
winy u dzieci, to na bazie empatii z jej cierpieniem i zlosci na siebie za agre-
sywne zachowania, kierujg z1o$¢ na siebie, co aktywizuje mechanizm inter-
nalizacji probleméw (por. Eiden, Edwars, Leonard, 2006).

Blok rozszerzajacy 4.3

Wzorce picia w domu i poza domem a satysfakcja malzenska

Jedna z pierwszych préb opisania wplywu codziennego naduzywania
alkoholu na relacje w rodzinie podjeto na podstawie badan oémiu par, kt6-
re przez trzy miesigce prowadzily zapisy obejmujace: ocene wielkosci wy-
pitej dawki alkoholu, satysfakcji matzeriskiej i nasilenia objawéw zaburzen
psychicznych. Projekt badan opieral sie na zalozeniu, ktére sformutowano
na podstawie doniesier z innych badan, ze wielko$¢ wypijanej dawki alko-
holu przez meza zalezata od poziomu poczucia satysfakcji w zwigzku oraz
nasilenia zaburzeni i probleméw natury psychicznej. Poniewaz uzyska-
no zréznicowane wyniki w zaleznosci od miejsca systematycznego picia
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meza - w domu, poza domem - dlatego badane pary podzielono wedlug
kryterium miejsca picia. Rezultaty pokazaly, ze u dwoéch, z trzech pijacych
w domu alkoholikéw, dawka wypitego alkoholu byla pozytywnie skorelo-
wana z poziomem satysfakcji z zycia malzeriskiego w ocenie zon, podczas
gdy u wszystkich alkoholikéw pijacych poza domem, poczucie malzen-
skiej satysfakcji zawsze obnizalo sie w nastepstwie konsumpcji alkoholu.
Rezultaty te postuzyly sformulowaniu wniosku, ze wlaczenie uzywania
alkoholu w zycie rodzinne moze powodowaé wzrost spozycia alkoholu
przez meza oraz nizszy spadek satysfakcji ze zwigzku partnerskiego u zon
niz w przypadku par, w ktorych alkoholik pije poza domem.

Opracowano na podstawie Jacob, Dunn, Leonard, 1983; Seilhammer,
Jacob, 1990.

Rozwazajac zagadnienia wplywu alkoholu na funkcjonowanie calej ro-
dziny, nalezy zwréci¢ uwage na klasyczne teorie systemowe (szerzej podrozdz.
4.3), ktore probuja wyjasnic¢ bardzo rézne zjawiska i procesy w niej zachodzace.
Czes¢ z nich koncentruje sie na analizie wzorcow relacji i komunikacji, inna na
opisaniu klimatu funkcjonowania rodzin w okresie picia i leczenia, a takze na
pokazaniu, jak przebiega Sciezka przenoszenia szkodliwego picia z perspekty-
wy wielu pokolert. Wprawdzie w kazdym z podejé¢ psychologicznych opisuje
sie rozne aspekty funkcjonowania rodziny alkoholowej, jednakowoz dopiero
pytanie Stevena Wolina i wspotpracownikéw (1979, 1980) o udziat czynnikow
srodowiskowych w transmisji alkoholizmu z pokolenia na pokolenie, stalo sie
bardzo inspirujace. Badania nad transmisja miedzypokoleniowa alkoholizmu
w ujeciu psychodynamicznym wywodza sie réwniez z koncepcji Murraya Bo-
wena (1976), ktéry sformulowat zalozenia na temat transmisji calego spektrum
zaburzen psychicznych, poczynajac od schizofrenii.

Jedne z pierwszych badan przeprowadzonych przez Wolina i wspétpra-
cownikéw (1980) pokazaly, ze transmisja alkoholizmu zachodzi przede
wszystkim w tych rodzinach, w ktérych nastapity istotne zmiany w rytuatach
i rutynach rodzinnych, w mniejszym, gdy picie alkoholu ich nie zburzyto.
Prawdopodobienstwo alkoholizmu u synéw zwieksza sie, gdy szkodliwe lub
uzaleznione picie alkoholu wystepuje zaréwno u ojca, jak i matki, poniewaz
wtedy dochodzi do powazniejszych zmian w takich rytualach rodzinnych,
jak: obchodzenie $wiat, rytualy dotyczace positkéw czy sposoby spedzania
wolnego czasu (Wolin, Bennett, Noonan, Teitelbaum, 1980; Jacob, Leonard,
1988). Badania prowadzone na podstawie zalozen transgeneracyjnej koncep-
¢ji Bowena pozwolily do pewnego stopnia wyjasnic¢, ktéry z synéw alkoholi-
kow bedzie osoba najbardziej podatng na alkoholizm. Okazalo sie, ze wérod
réznych czynnikéw znaczaca role odgrywa poziom zréznicowania Ja osobi-
stego od Ja rodzinnego potomka (Switata, 2005).
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Blok rozszerzajacy 4.4
Rodzina alkoholowa w $srodowisku spotecznym

Szkodliwe i uzaleznione picie jednego z cztonkéw rodziny, zwlaszcza
rodzica wplywa na zycie spoteczne rodziny, na ktére skladaja sie¢ dwa pod-
stawowe aspekty: aktywnos¢ spoteczna oraz relacje jej cztonkéw ze Swia-
tem zewnetrznym (Eurocare, 1998). W rodzinach z problemem alkoholo-
wym aktywno$c¢ rodziny, szczegélnie w jej aspekcie rekreacyjnym staje sie
mocno ograniczona ze wzgledu na nieprzewidywalnoé¢ zachowan pijace-
go rodzica i jego niezdolnosc¢ lub nieche¢ do uczestniczenia we wspélnym
spedzaniu wolnego czasu. W konsekwencji pozostali czlonkowie rodziny
starajag sie unikac tego typu aktywnosci, obawiajac sie rozczarowania lub
wstydu (Velleman, 2011). Ograniczeniu aktywnosci rekreacyjnej rodziny
sprzyja takze tendencja do utrzymywania problemu alkoholowego rodzi-
ca w tajemnicy. Jej ujawnienie moze zosta¢ odczytane jako akt zdrady lub
nielojalnosci. Tym samym znacznie utrudnione jest ,wyjscie” rodziny na
zewnatrz, spotykanie sie z innymi osobami czy tez zapraszanie réwiesni-
kéw czy znajomych do siebie do domu. Z czasem izolacja spoteczna rodzi-
ny narasta, a reguly kontaktu ze swiatem poddane sa ostrym restrykcjom.
Zazwyczaj, jesli pozostalym czlonkom rodziny uda sie zachowac relacje
spoleczne, to sg one sztywno odseparowane od domu rodzinnego.

Nadmierne picie alkoholu przez rodzica wptywa takze na standard zy-
cia rodziny. I chociaz uzyskiwane w badaniach wyniki nie zawsze sa jedno-
znaczne (Grzegorzewska, 2013b), problemy finansowe, bezrobocie, stres to
potencjalne czynniki ryzyka w rodzinie z problemem alkoholowym. Gdy
nie ma wystarczajacej ilosci pieniedzy za zakup zZywnosci czy ubran wy-
musza to czesto ,specjalng” aktywnos¢ dzieci w celu zdobycia srodkéw
niezbednych do zZycia. Ten efekt szkodliwego picia rodzica jest czesto po-
rownywany do efektu ,biedy”, ktéry prowadzi do wielu niekorzystnych
zachowan i probleméw dzieciecych (Dodge i in., 1995). Badania wskazuja,
ze powazne naduzycia w zakresie picia alkoholu niezaleznie od probleméw
finansowych rodziny, ograniczaja takze standard zZycia rodziny poprzez
zmniejszenie zaangazowania w aktywnos¢ sportowa dzieci, realizacje zain-
teresowan czy tez zycie towarzyskie. Ogranicza to jednoczes$nie stymulacje
intelektualng i sSrodowiskowaq dziecka i czyni zycie rodzinne mniej spdjnym
i zorganizowanym (Jester i in., 2000; Moos, Moos, 1984). Co nie jest zasko-
czeniem, niski standard zycia rodziny z problemem alkoholowym powo-
duje, ze czesciej staja sie one klientami pomocy spotecznej i innych stuzb
socjalnych. Na przyktad, w badaniach Mutzell (1995) okazatlo sie, ze dzieci
pijacych matek mialy czestszy kontakt z odpowiednimi stuzbami pomoco-
wymi niz inne dzieci oraz znaczaco czesciej trafialy do opieki zastepczej niz
dzieci z innych grup ryzyka.

114



Najszersze opracowania w tym zakresie dotycza prac Bennett i Wolin
(1990) nad kulturowym modelem funkcjonowania rodzin z problemem
alkoholowym. Centralnym pojeciem tego modelu sa rytuaty rodzinne, ro-
zumiane jako symboliczne formy komunikacji pomiedzy poszczegélnymi
cztonkami rodziny. Rytualy to relatywnie stabilne wzorce zachowania doty-
czace codziennej aktywnosci, na przyklad spozywanie positkoéw oraz swie-
towanie uroczystosci (np. urodziny, sluby, wakacje, $wieta religijne). Czlon-
kowie rodziny do$wiadczaja satysfakcji ze wzajemnych relacji, jesli rytuaty
powtarzaja sie w okreslony sposoéb przez dtuzszy czas. Ich symboliczne zna-
czenie i powtarzalnos¢ powoduje, ze rytuaty przyczyniaja sie do poczucia sta-
tosci, przewidywalnosci i wspdlnoty, co czesto sklada sie na tzw. tozsamosé
rodziny (Bennett, Wolin, McAvity, 1988; Wolin, Benett, Jacobs, 1988). Rytuaty
rodzinne odgrywaja szczegdlnie istotna role w organizowaniu zycia rodziny,
a w okresach silnego stresu i gwattownych zmian wzmacniaja czesto jej sta-
bilnoé¢. Prezentowane we wspolczesnej literaturze rozwazania oraz wyniki
badan dowodza, iz rytualy maja ogromne znaczenie dla zapobiegania pato-
logiom w funkcjonowaniu rodziny, gdyz sg jednym z najbardziej przewidy-
walnych aspektéw funkcjonowania systemu rodzinnego. Jedna z gtéwnych
funkcji rytuatéw jest zapobieganie dziataniu réznych sit destrukcyjnych i od-
srodkowych w rodzinie w obliczu, np. normatywnych i nienormatywnych
kryzyséw. W rodzinach o wysokim ryzyku wystapienia patologii rytuaty ro-
dzinne stuza stabilizowaniu rodziny oraz nadawaniu znaczenia wtasnym do-
$wiadczeniom w sytuacji stresu, jakiego rodzina doswiadcza. Rytuaty rodzin-
ne stanowia specyficzne zwierciadlo, ktére ulatwia oglad rodziny i pozwala
oceni¢ wplyw chronicznych probleméw zwigzanych z alkoholizmem na jej
zycie (Wolin, Benett, 1984; Steinglass, Benett, Wolin, Reiss, 1987; Hawkins,
1997; Imber-Black, Roberts, 1992).

4.2.2. Efekty specyficzne niealkoholowe

Wplywy specyficznie niealkoholowe uwzgledniaja bardziej ogolne ce-
chy srodowiska rodzinnego i rodzicéw, ktére wystepuja w kazdej rodzinie
i oddzialywaja na dzieci. Wplywy specyficzne niealkoholowe to poziom
konfliktéw matzeniskich, umiejetnosci komunikowania sie¢ malzonkéw, ja-
kos¢ sprawowanych funkcji rodzicielskich, zdrowie psychiczne rodzicow
czy niewtasciwy klimat panujacy w rodzinie. Mozna by je nazwac ogoélny-
mi cechami i umiejetno$ciami wspoélzycia z bliskimi, ktére wiaza sie z sze-
roko rozumianymi umiejetno$ciami spotecznymi. Oddzialywania rodzin-
ne niespecyficzne dla alkoholu sg istotnym czynnikiem prognostycznym
przebiegu i efektéw rozwoju zdrowia psychicznego dzieci w réznym wie-
ku. Maja szczeg6lne znaczenie w genezie wielu zaburzen psychicznych,
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miedzy innymi osobowosci aspotecznej, depresji, alkoholizmu (Ellis, Zu-
cker, Fitzgerald, 2000).

Szczegdlnym, niespecyficznym dla alkoholu czynnikiem oddziatywaja-
cym na rozwdj dzieci jest jako$¢ sprawowania funkcji rodzicielskich. Wy-
niki badan z zakresu psychopatologii rozwojowej, a zwlaszcza prace Patter-
sona i wspotpracownikéw (1992) wskazuja na istotng role dwoéch wymiaréw
sprawowania funkgji rodzicielskich: wsparcia (akceptacji, mitosci) i kontro-
li (dyscypliny). Do czynnikéw najbardziej determinujacych nieprawidlowy
rozwoj emocjonalno-spoleczny dzieci zaliczono brak mitosci i wysoki poziom
wrogosci (w tym krytyczne nastawienie do dziecka), niski poziom zaangazo-
wania w wychowanie, brak konsekwencji w reagowaniu na nieprawidlowe
zachowania dziecka oraz niejasne oczekiwania rodzicéw co do prawidlo-
wych wzorcow zachowan dzieciecych. Takie postawy rodzicow w relacjach
z dzieckiem prowadza albo do oslabienia wiezi i kontroli, co w konsekwen-
qji skutkuje jego odrzuceniem i opuszczeniem lub nadmiernej kontroli i dy-
scypliny, co powoduje zazwyczaj nasilenie zachowan buntowniczych, istotne
trudnosci we wzajemnym zrozumieniu i komunikacji, w konicu coraz stabszy
kontakt z dzieckiem. W okresie dorastania takie wzorce oddziatywan rodzi-
cielskich moga zaburzaé¢ proces realizacji zadani rozwojowych, prowadzac
w konsekwencji do wyksztalcenia u dzieci utrwalonych zachowarn buntowni-
czych, zaburzen kontroli zachowania i osobowosci antyspotecznej. Aktualne
badania zmierzaja do ustalenia, jaki wplyw na ksztaltowanie sie tego typu
zaburzefi maja cechy rodzicéw zwigzane ze zdolnosciami do regulacji emo-
cji i samokontroli. Rodzice szkodliwie pijacy wykazuja zazwyczaj istotne de-
ficyty w tym obszarze, co poprzez mechanizmy uczenia si¢ moze powodowac
podobne deficyty u ich potomstwa. W wielu badaniach potwierdzono teze,
ze niski poziom samooceny oraz slabe zdolnosci samoregulacji zwiekszaja
podatnoéc¢ na zaburzenia psychiczne (Edwards, Eiden, Colder i in., 2006), na-
tomiast wysokie zdolnosci w zakresie regulacji emocji pelnia funkcje bufora
i sa waznym zasobem chronigcym (Pearson, D’Lima, Kelley, 2011).

Zachowania buntownicze i zaburzenia kontroli zachowania, u podtoza
ktorych leza czesto patomechanizmy regulacji emocjonalnej, zwlaszcza
w zakresie radzenia sobie z negatywnymi uczuciami, ujawniajq sie takze
w relacjach z réwiesnikami. Badania wskazuja, ze deficyty kontroli stanéw
emocjonalnych i towarzyszaca temu impulsywnos¢ czesto jest przyczyna
odrzucenia przez przystosowane do wymagan spolecznych grupy réwies-
nicze. Doswiadczenie odrzucenia sklania do poszukiwania innych grup od-
niesienia, ktére zazwyczaj sa stworzone przez dzieci z podobnych powodéw
odrzucone. W tych grupach réwiesniczych impulsywnosc¢ i agresja staja sie
»norma”, co wiecej czasami przybierajq bardziej skrajng postac ryzykownych
i przestepczych zachowan, co skutkuje jeszcze wiekszymi problemami adap-
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tacyjnymi i poglebia istniejace juz trudnosci w zakresie samoregulacji. Deficy-

ty w zakresie regulacji afektéw i samokontroli znaczaco utrudniajg, a nawet

uniemozliwiaja osiggniecie niektérych waznych zadan rozwojowych okresu
adolescengji, np. osiggniec¢ szkolnych czy zdolnosci poznawczych (por. Chas-

sin, Sher, Hussong i in., 2013).

Badania nad wzorcem interakcji w rodzinach alkoholowych doprowa-
dzily do wniosku, ze styl sprawowania funkcji rodzicielskich pozostaje
w zwiazku z typem alkoholizmu rodzica. Najmniej korzystny dla rozwoju
dziecka jest alkoholizm typu II wedlug Cloningera (1987), ktéry wspotwyste-
puje z osobowoscia aspoteczna. W populacji amerykanskiej, wedlug Zuckera
(1994), osobowosc¢ aspoleczna wystepuje 21 razy czesciej u 0s6b naduzywa-
jacych alkoholu niz pijacych okazjonalnie. Osoby o tego typu alkoholizmie
charakteryzuja si¢ uposledzeniem kontaktéw spotecznych, rodzinnych i za-
wodowych. Silna korelacja miedzy osobowoscia aspoleczna a alkoholizmem
wskazuje, ze zaburzone interakcje rodzic - dziecko, sprzyjajace rozwojowi
zachowarn agresywnych, odgrywaja istotng role w etiologii zaburzen rozwo-
jowych (Jacob, Johnson, 2000; Park, Schepp, 2015).

Do innych niespecyficznych dla alkoholu rodzinnych czynnikéw ryzyka
wystepujacych w rodzinie z problemem alkoholowym zaliczy¢ mozna:

- zaburzenia psychiczne rodzicow: zaburzenia psychotyczne, zaburzenia
nastroju, zaburzenia lekowe, a zwlaszcza PTSD, czyli zaburzenia stre-
su pourazowego, zespoly anamnestyczne (por. Cierpiatkowska, 2010a,
2007b);

- dysfunkcje proceséw poznawczych i zespoty otepienne rodzica alkoholika
(Eiden, Edwards, Leonard, 2006);

- zaburzenia w funkcjonowaniu spolecznym rodzicow, w tym agresja
i przemoc (Sher, 1991; Hall, Bolen, Webster, 1994; Kerr, Hill, 1992), wyko-
rzystanie seksualne (Rossow, 2000); niski status socjoekonomiczny rodzi-
ny (Robins, Regier, 1991; Zucker i wsp., 1996);

- konflikty malzeriskie, czestsze doswiadczanie rozwodu (Johnson, 2001;
Park, Schepp, 2015).

Wszystkie te czynniki zwiekszaja dysfunkcjonalnosé rodzin z problemem
alkoholowym, a tym samym stanowia podwyzszone ryzyko nieprawidlowe-
g0 rozwoju u potomstwa.

4.2.3. Interakcja czynnikéw rodzinnych i pozarodzinnych a rozwoj
i przystosowanie dzieci alkoholikéw

W koncepcjach interakcyjno-rozwojowych wplyw rodziny z problemem
alkoholowym na przystosowanie potomstwa wyjasnia si¢ na gruncie wza-
jemnych zwigzkéw miedzy czynnikami osobowymi a srodowiskiem spotecz-
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nym badz specyficzng konfiguracja interakcji miedzy nimi. Sa to bardziej zlo-
zone modele wyjasniajace niz te prezentowane powyzej.

Jeden z pierwszych modeli interakcyjnych zaproponowat Moore (1982;
za: Seilhammer, Jacob, 1990), ktéry zatozyt, ze wptyw alkoholizmu rodzicow
na dzieci ma charakter zlozony zaré6wno pierwotny, jak i wtérny. Przysto-
sowanie dzieci jest zalezne od chronicznosci i wielkosci nieprawidtowosci
w zakresie: jakosci i stylu relacji miedzy rodzicem a dzieckiem, stylu i kon-
sekwencji rodzicielskiej kontroli oraz poziomu i stylu bezposrednich od-
dzialywari wychowawczych rodzicéw. Poziom przystosowania dzieci jest
modyfikowany przez tzw. czynniki wtérne, ktére zaklocaja dzialanie tych
pierwotnych, podstawowych. Do wtérnych czynnikow zaliczy¢ mozna:
konflikty matzeniskie, kryzysy rodzinne, izolacje spoteczna, bezrobocie i al-
koholizm. Funkcjonowanie dzieci zalezy od interakcji miedzy jakoscia spra-
wowania funkcji rodzicielskich a owymi czynnikami wtérnymi. Alkoholizm
jest szczegdlnie szkodliwym czynnikiem, poniewaz uczestniczy w gene-
zie i utrwalaniu innych stresoréw rodzinnych, takich jak konflikty miedzy
matzonkami, rozpad zwiazku malzeriskiego, spoleczna izolacja, bezrobocie
i problemy finansowe.

Podobny model wyjasniajacy wplyw alkoholizmu rodzica na dzieci za-
proponowat Ackerman (1983), w ktorym sformulowal zalozenie, ze proces
ten odbywa sie na skutek przerwania wykonywania na rzecz dzieci podsta-
wowych funkcji rodzicielskich. Niezaleznie od tego, czy pije ojciec czy matka,
emocjonalne napiecie u obojga rodzicéw zakléca ich zdolnosé¢ do sprawowa-
nia opieki i tworzenia dzieciom prawidlowego srodowiska rozwojowego.
Odwotlujac sie do tradycji eriksonowskiej, Ackerman opisuje, w jaki sposéb
deficyty w sprawowaniu funkcji rodzicielskich udaremniaja realizacje za-
dan rozwojowych i prawidlowe rozwigzywanie kryzyséw charakterystycz-
nych dla danego etapu zycia dziecka. W zaleznosci od tego, na jakim etapie
rozwoju dziecka ujawnit sie problem szkodliwego picia oraz jaki jest zakres
deficytow w sprawowaniu funkgji rodzicielskich, dziecko moze doznawac
niepowodzerr w tworzeniu koncepcji wlasnego Ja, rozumianej jako poczu-
cie wlasnej wartosci, samokontroli i autonomii. Wyniki badan wskazuja na
powigzania miedzy przystosowaniem dziecka a interakcjg zmiennych zalez-
nych po stronie dziecka (wiek, ple¢, temperament, poziom intelektu), po stro-
nie rodzicow (ple¢ pijacego rodzica, wzorce picia i czas trwania uzaleznienia)
oraz po stronie innych czynnikéw modyfikujacych, wystepujacych w szer-
szym - szkolnym, réwieéniczym - srodowisku dziecka.

Model zaproponowany przez Seilhammera i Jacoba (1990) wyrasta z nur-
tu psychopatologii rozwojowej i przedstawia sciezki wplywu alkoholizmu
rodzicéw na przystosowanie ich potomstwa. Naduzywanie alkoholu przez
rodzica wplywa na funkcjonowanie dzieci w sposéb bezposredni i posred-
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ni. Sciezka bezposrednia wynika wprost z efektéow modelowania i dotyczy
traktowania picia alkoholu jako efektywnego sposobu radzenia sobie z trud-
nosciami dnia codziennego. Wplywy posrednie to efekty etanolu i efekty
rodzinne, ktére - poprzez przyczynianie si¢ do deficytow w sprawowaniu
funkcji rodzicielskich - oddzialywaja na patomechanizmy zaburzen przy-
stosowania dziecka. Wplywy te moga by¢ modyfikowane poprzez czynniki
konstytucjonalne i srodowiskowe. Efekty etanolu bezposrednio wptywaja na
negatywne funkcjonowanie rodzica, tym samym zwiekszajac stres zyciowy
dziecka. Spozywanie alkoholu w nadmiernych iloSciach zmienia poznawczy
i emocjonalny stan uzaleznionego rodzica oraz wplywa na jego reakcje beha-
wioralne. Takie zaburzenia, jak chwiejno$¢ nastroju, chwilowe utraty pamie-
ci, wybuchy agres;ji i zaburzenia motoryczne powoduja obnizenie zdolnosci
do efektywnego sprawowania funkgcji rodzicielskich. W diuzszej perspekty-
wie chroniczna intoksykacja alkoholowa jest w stanie wywolywac lub pogor-
szy¢ wiele zdrowotnych probleméw, mogacych przyczynia¢ si¢ do trudnosci
finansowych, powodowac czeste nieobecnosci w pracy spowodowane hospi-
talizacja oraz prowadzi¢ do przewlektych choréb, co istotnie obniza jakos¢
srodowiska wychowawczego dziecka.

EFEKTY ETANOLU
— zaburzenia nastroju

i zachowania
— problemy zdrowot-

¢

EFEKTY RODZINNE

— problemy finanso- NIEDOBORY SRODOWISKOWE
we W SPRAWOWANIU CZYNNIKI
_ i et FUNKCJI MODYFIKUJACE
NADUZYWANIE konflikty matzef RODZICIELSKICH A ZABURZENIA
ALKOHOLU > _ cpoteczna izolacja PP I —» PRZYSTOSOWANIA
PRZEZ RODZICA — zaburzone inter- —zmienne, niesta- DZIECKA
akcje bilne srodowisko PSYCHICZNE
- odwrécenie rol - staba socjalizacja CZYNNIKI
— przerwanie ry- — brak opieki MODYFIKUJACE /
tuatéw
EFEKTY

MODELOWANIA

— picie jako sposdb
radzenia sobie ze
stresem

— picie jako Zrédto
przyjemnosci

Rys. 4.1. Wplyw alkoholizmu rodzicéw na przystosowanie potomstwa

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Seilhammer, Jacob, 1990, s. 168.
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Wedlug Seilhammer i Jacob (1990) nadmierne picie alkoholu prowadzi
bezposrednio do zwielokrotnienia rodzinnych streséw, wlaczajac w to finan-
sowe trudnosci, malzenskie nieporozumienia, izolacje, unikanie wsparcia
spolecznego, przeciazenie niepijacego rodzica, nadodpowiedzialnos¢ dzieci,
przerwanie codziennych religijnych lub kulturowych rytuatéw. Zmiana in-
terakcji wewnatrzrodzinnych dotyczy ekspresji emocjonalnej oraz umiejetno-
$ci rozwigzywania problemow. W efekcie, zmiany te wplywaja na zdolnos¢
obojga rodzicéw do tworzenia stalego, sp6jnego i wspierajacego sSrodowiska
rodzinnego, w ktérym dzieci moga dobrze zy¢ i realizowac¢ zadania charakte-
rystyczne dla swojego etapu rozwojowego. Naduzywanie alkoholu wptywa
rowniez na takie czynniki srodowiska rodzinnego, jak: zaburzenia w orga-
nizacji zycia rodzinnego, poziom spdjnosci, przewidywalnosé, dyscyplina,
wyrazanie emocji oraz trenowanie podstawowych umiejetnosci zyciowych.

Niezaleznie od zaklécert w funkcjonowaniu rodzicéw oraz calej rodziny
jako systemu, nadmierne spozywanie alkoholu moze bezposrednio wptywac
na przystosowanie dziecka i poziom realizacji jego zadar rozwojowych po-
przez modelowanie. Proces modelowania dziala w ten sposéb, ze rodzic staje
sie dla dziecka wzorem sposobéw radzenia sobie ze stresem, co wplywa na
wzorce przejscia w dorostos¢ oraz ekspresje rél piciowych. W nawigzaniu do
nabywania zachowan zwiazanych z piciem Zucker (1976) sugeruje, ze efek-
ty modelowania wywolane przez rodzicielskie picie sa modyfikowane przez
wiek i osobowos¢ dziecka, wplywy réwiesnicze oraz rodzicielskie interakcje
w sytuacjach zwigzanych z alkoholem.

4.3. Struktura i mechanizmy funkcjonowania rodziny
alkoholowej

Rodzina z problemem alkoholowym, jako system dysfunkcjonalny cha-
rakteryzuje sie specyficznymi regulami wyznaczajacymi zasady komu-
nikowania sie i wzajemnych relacji, ktére czesto ujawniaja sie w klimacie
i strukturze rodziny. Préba opisu funkcjonowania alkoholowego systemu
rodzinnego pozwala okresli¢ charakterystyczne dla niego cechy oraz wa-
runki, w jakich rozwija sie i dorasta, narazone na nadmierny stres dziecko
(Steinglass, 1980). Obraz rodziny, jaki wylania sie z tego opisu, wskazuje na
podwyzszony poziom konfliktéw rodzinnych (szczegélnie ukrytych i nie-
rozwigzanych) (Moos, Billings, 1986; Tubman, Windle, 1995; Johnson, 2001;
Gasior, 2012), niski poziom wspoélnotowosci i poczucia bliskoéci, staby po-
ziom werbalnego i fizycznego wyrazania pozytywnych uczué (ciepto, troska,
czulo$é) przy jednoczesnym natezeniu komunikatéw negatywnych (Barry,
Fleming, 1990; Tubman, Windle, 1995; Margasinski, 2010). Ponadto, w ro-
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dzinach alkoholowych wyzszy jest tez poziom otwarcie wyrazanej zlosci,
co przejawia sie¢ w czestych kldtniach, bijatykach czy obwinianiu (Johnson,
2001) i jest prawdopodobnie zwigzane z obnizong zdolnoscia do rozwiazy-
wania probleméw przez cztonkéw rodziny (Jacobiin., 1991). W poréwnaniu
z rodzinami niealkoholowymi, w rodzinach z pijacym rodzicem slabsza jest
tez organizacja zycia rodzinnego (por. Johnson, Left, 1999), a czesto dochodzi
do wypaczenia wzorcéw interakcji rodzinnych (Wolin i wsp., 1980). Dzieci
alkoholikow czeéciej niz ich rowiesnicy doswiadczaja w rodzinie przemo-
cy lub sa jej $wiadkami, zwlaszcza gdy alkoholizm rodzica wspoétwystepuje
z osobowoscia aspoleczna.

Obok nasilonych konfliktéw i napieé¢, dysfunkcjonalnoé¢ rodziny alkoho-
lowej wyraza sie réwniez w jej patologicznej strukturze. W literaturze prébu-
je sie odpowiedzie¢ na dwa pytania: (1) jakie specyficzne dla systemu role sa
przyjmowane przez czlonkéw rodziny; (2) czy hierarchia wiadzy, kontroli,
bliskosci w rodzinie jest prawidlowa, a kazdy jej cztonek zajmuje przynalezne
mu miejsce w rodzinie.

4.3.1. Role rodzinne z perspektywy klinicznej

Analizujac strukture rodziny, a takze obowigzujace w niej reguly i role
rodzinne, czesto wykorzystuje sie zalozenia lezace u podstaw systemowo-
-strukturalnych teorii terapii rodzin, w ktérych zaklada sie, ze alkoholizm
jednego z cztonkéw rodziny jest istotnym objawem utrzymujacym homeosta-
ze w systemie rodzinnym. Patologia systemu pogtebia sie¢ wraz z rozwojem
alkoholizmu i determinuje funkcjonowanie wszystkich czlonkéw rodziny,
w tym takze rozwdj dzieci. Znaczaca koncepcja, formulowana w ramach po-
dejs¢ systemowych, prezentuje Peter Steinglass (1980) i Sharon Wegscheider-
-Cruse (2000).

Wegscheider-Cruse (2000) przedstawia kliniczny obraz funkcjonowania
dzieci alkoholikéw w rodzinie z perspektywy poczynionych przez psycho-
logéw, psychiatréow i terapeutéw obserwacji. Rozw6j probleméw alkoho-
lowych u dziecka jest bezposrednia konsekwencja przeksztalcania rodziny
w system alkoholowy oraz podjecia przez dziecko okreslonych rél rodzin-
nych. W przeciwienistwie do rél spolecznych podejmowanych w przebiegu
rozwoju przez kazda osobe w swoim otoczeniu, role przypisane dzieciom
w systemie alkoholowym blokuja rozwéj potencjalnych mozliwosci jed-
nostki, sa sztywne i nie uwzgledniaja zmian w otaczajacej rzeczywistosci.
Role te sa podejmowane w sposéb nieswiadomy i stuza utrzymaniu stabil-
nodci systemu, w ktérym panuje chaos, niekonsekwencja, totalna nieprze-
widywalno$¢ i brak statoéci (Brown, 1995). Typ podjetej przez dziecko roli
rodzinnej: Bohatera, Kozla Ofiarnego, Zapomnianego Dziecka czy Maskotki

121



zalezy od wielu czynnikéw, w tym od okreélonego zapotrzebowania systemu
rodzinnego, kolejnosci narodzin, zdolnosci i predyspozycji dziecka oraz plci
i typu temperamentu. Kazda z tych rél jest bezwzglednie podporzadkowana
realizacji celéw systemowych, a tym samym niezwykle sztywna i ogranicza-
jaca. Wér6d dzieci alkoholikéw najczesciej spotykane sa role: Bohatera, Kozta
Ofiarnego, Zapomnianego Dziecka i Maskotki.

Zadaniem dziecka, ktére odgrywa w rodzinie role Bohatera, jest bycie
»wizytéwka rodziny”. Rola ta zazwyczaj przypada najstarszemu dziecku
bez wzgledu na pte¢. Oczekuje sie od niego sukceséw i powodzenia we
wszystkich sferach, a wraz z dorastaniem - udzielania pomocy i wsparcia
wszystkim czlonkom rodziny. Bohater funkcjonuje wedtug zasad: bgdz mity,
pomagaj innym, badz doskonaty, nie méw nigdy o piciu ojca (Cierpiatkowska,
2010e). Pierworodny wchodzi w swoja role bardzo wczeénie, a oczekiwania
formutowane wobec niego sa bardzo wysokie i zawsze nieco wyzsze niz
jego osiagniecia w danym momencie. Dziecko szybko rozumie, ze ma by¢
dobre, grzeczne, uprzejme, odnosi¢ sukcesy we wszystkich dziedzinach,
a pochwaly, jakie zbierze, maja wzmacnia¢ poczucie wlasnej wartosci jego
i pozostatych cztonkéw rodziny. Ten cel jednak nigdy nie zostanie zrealizo-
wany, dopoki uzalezniony czltonek rodziny nie przestanie pi¢, a rodzina nie
podejmie zmiany w procesie terapeutycznym. Wysitki Bohatera nie moga
wyréwnac deficytu rodziny, bowiem istota problemu wynika z nadmierne-
go picia alkoholika i trudnosci dos§wiadczanych przez jego partnerke (jesli
pije ojciec).

Dziecko, ktére wystepuje w roli Kozla Ofiarnego, jest osoba, na ktorej
koncentruje si¢ negatywna uwaga pozostatych czlonkéw rodziny. Pozwala to
odwroéci¢ uwage od gléwnego problemu rodziny, jakim jest alkoholizm. Po-
niewaz niemozliwe jest uzyskanie takiej akceptacji i uwagi, jakiej doswiadcza
dziecko odgrywajace role Bohatera, drugie dziecko podejmuje dramatyczna
decyzje, ze lepiej by¢ zauwazanym w spos6b negatywny niz w zaden. Jego
spos6b funkcjonowania jest odwrotnoscia roli Bohatera. Bohater odnosi suk-
cesy, Koziot Ofiarny ciagle wpada w ktopoty; Bohater martwi sie o rodzine
i stara sie zaspokaja¢ potrzeby wszystkich czlonkéw rodziny, Koziot Ofiar-
ny lekcewazy innych i wydaje sie nimi nie przejmowac; Bohater nieustannie
stara sie by¢ mily i dobry, Koziol Ofiarny przyjmuje role ,zlego”, buntuje
sig, jest agresywny, czesto popada w konflikt z prawem. Taka postawa jest
zrédlem nieustannej frustracji i cierpienia, u ktérej podstaw leza nadmier-
ne intensywne picie uzaleznionego, brak mozliwosci zaspokojenia potrze-
by bliskosci i kontaktu emocjonalnego oraz brak pozytywnych wzmocnieri
ze strony rodzicow. Kozta Ofiarnego cechuje znaczne obnizenie samooce-
ny i poczucia wlasnej wartosci, z1o$¢ i nienawis¢ do samego siebie i innych
oraz wstyd i poczucie winy. Z1o$¢ i nienawis¢ przezywana przez dziecko,
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czesto przechodzaca w utrwalona postawe wrogosci oraz nieustanna frustra-
cja potrzeb jest roztadowywana w zachowaniach buntowniczych i w aktach
autodestrukcji. Koziol Ofiarny bardzo wczeénie opuszcza rodzine, szukajac
akceptacji i bliskosci w grupach réwiesniczych ze sklonnosciami do podej-
mowania zachowan ryzykownych. Bardzo czesto tez nadmiernie uzywa al-
koholu, a nadmierne picie stopniowo moze przybiera¢ forme uzaleznienia.
Tak powazne konsekwencje wynikaja z faktu, ze nieSwiadome odgrywanie
w systemie alkoholowym roli Kozta Ofiarnego determinuje funkcjonowanie
jednostki w dalszym zyciu, nawet po wczesnym opuszczeniu rodziny pocho-
dzenia.

Po narodzinach pierwszego i drugiego dziecka centralne ,pozytywne”
i ,negatywne” miejsca w rodzinie sa juz zajete. Kolejne dziecko nie ma innego
wyijscia, jak przyjac role niewidzialnego, izolujacego sie od innych czlonkéw
rodziny, ktérzy sa bardzo zajeci realizacja zadari w ramach swojej roli. Rola
Zapomnianego Dziecka polega na stopniowym usuwaniu si¢ z sytemu ro-
dzinnego, a przyjeta postawa sprzyja stabilnosci systemu rodzinnego. Dzie-
cko, ktore nie potrzebuje opieki i uwagi, jest dla pozostatych cztonkéw rodzi-
ny bardzo wygodne, pozwala bowiem umacniaé¢ funkcjonowanie w swoich
dotychczasowych rolach. Rola Zapominanego Dziecka polega na izolacji fi-
zycznej i psychicznej. Niewidzialne dziecko szybko dazy do samodzielnosci
i najlepiej czuje sie¢ w samotnoéci. Podlozem tego rodzaju zachowan jest cier-
pienie spowodowane chaosem rodzinnym. Zapomniane Dziecko doswiadcza
leku, smutku i przerazenia, nie tylko wsréd najblizszych, ale takze w $ro-
dowisku pozarodzinnym. Wycofanie, ktére chroni go przed negatywnymi
wplywami rodziny alkoholowej, réwnoczeénie uniemozliwia zaspokojenie
potrzeb emocjonalnych: przynaleznosci, akceptacji, bliskosci. W kontaktach
spotecznych dziecko pelniace role zapomnianego jest pasywne, zahamowa-
ne i wycofane. Jego kontakty z otoczeniem sg ograniczone i powierzchowne,
a tym samym w trakcie rozwoju dziecko nie nabywa umiejetnosci wspétpra-
cy i wspoéldzialania w grupie.

Najmlodszemu dziecku w rodzinie przypada rola Maskotki. Jego zada-
niem jest rozladowanie napiecia i fagodzenie cierpienia pozostatych czton-
koéw rodziny. Realizuje je poprzez nagle i niespodziewane zachowania, ktére
wzbudzaja $miech i odprezenie. Potrafi manipulowac sytuacja w celu osiag-
niecia upragnionego celu. Stosuje taktyke polegajaca na odwroéceniu uwagi
od podstawowego problemu rodziny alkoholowej poprzez skupienie jej na
sobie i swoim wlasciwie zaprezentowanym zachowaniu. Oprécz stabilizu-
jacej i ochronnej roli systemu alkoholowego, blaznowanie najmlodszego za-
pewnia mu tez akceptacje i uwage pozostalych cztonkéw rodziny. W rodzinie
alkoholowej Maskotka doswiadcza nadmiernej ochrony i nadopiekuriczosci.
Mimo sklonnosci do zartéw i wyglupéw podstawe funkcjonowania Maskot-
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ki stanowi strach, lek i cierpienie. Chociaz otrzymuje wiele pozytywnych
wzmocnieni, za fasada $miechu i uwagi ze strony innych czai si¢ samotnos¢
i bol. Osoba w roli Maskotki czesto spostrzegana jest jako bardziej niedojrzata
niz wigkszos¢ jej rowiesnikéw. Ma trudnosci w radzeniu sobie ze stresem, nie
umie podejmowac decyzji, nie potrafi rozwigzywac probleméw. Gdy utarte
zachowania zawodzga, Maskotka czuje si¢ bezradna i wycofuje sie z sytuaciji,
oczekujac ochrony (szerzej Cierpiatkowska, 2010e).

Niewiele jest wspoétczesnych badan, ktérych celem bylaby weryfika-
cja zalozenn koncepcji Wegscheider-Cruse, poniewaz istnieja trudnosci
z operacjonalizacja terminéw, a w konsekwencji skonstruowaniem traf-
nych narzedzi do pomiaru poszczegélnych rol. Te istniejace, albo wska-
zuja, ze wyodrebnione role, jakie podejmuja dzieci w rodzinach, nie sa
charakterystyczne dla systeméw alkoholowych, i w ogoéle dla rodzin dys-
funkcyjnych (Alford, 1988), albo w ogodle nie potwierdzaja hipotezy, ze
dzieci alkoholikow przejawiaja spdjne wzorce zachowania, ktére mozna
by zakwalifikowa¢ do opisanych przez Wegscheider-Cruse rél rodzinnych
(por. Harter, 2000).

4.3.2. Mechanizmy parentyfikacji w rodzinie alkoholowej

W alkoholowym systemie rodzinnym, jak twierdzi Wegscheider-Cruse
(2000), wszyscy sa pelnomocnikami, bez pomocy i wsparcia ktérych system
rodzinny nie méglby istnie¢. Jednym z najistotniejszych zjawisk w takich ro-
dzinach jest fenomen mieszania i odwracania rél, co jest przejawem zabu-
rzen hierarchii wladzy i dominacji w rodzinie (Chase, Demind, Wells, 1998;
Goglia, Jurkovic, Burt, Burge-Callaway, 1992; Sheridan, Green, 1993; Burnett,
Jones, Bliwise, Ross, 2006; Crespi, Sabatelli, 1997). Zjawisko odwracania rol
nazywane jest parentyfikacja, poniewaz dziecko przyjmuje role i obowiazki
tradycyjnie zarezerwowane dla dorostych, dorosli zas porzucajg lub zwalnia-
ja sie z ich pelnienia (Shier, 2014; Grzegorzewska 2016). Parentyfikacja jest
szczegodlna forma zaniedbywania dzieci, uwazana jest takze za przejaw wy-
korzystania i przemocy. Proces parentyfikacji zazwyczaj blokuje lub zaburza
rozwoj dziecka, prowadzac do powaznych zaklécerr przywiazania, trudnosci
w separowaniu sie od rodzicéw oraz niskich mozliwosci rozrézniania same-
go siebie (self) od rodziny pochodzenia w dziecifistwie i p6Zniej w dorostosci
(Chase, 1999; Robinson, 1999; Hooper, 2011).

W literaturze nie ma zgodno$ci co do sposobu definiowania parentyfikacji.
W zaleznosci od koncepcji kladzie sie nacisk na r6zne elementy tego procesu
(np. zachowanie, emocje, albo jedno i drugie). Tym niemniej mozna wyro6z-
ni¢ kilka uniwersalnych elementéw, ktére sa wspélne dla wszystkich teore-
tycznych modeli: przyjecie przez dziecko obowiazkéw i zadart dorostego,
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odwrocenie 16l oraz zaburzenia w wieziach pokoleniowych. W odpowiedzi
na rezygnacje dorostego z przyjecia odpowiedzialnosci za swoja role, dziecko
odpowiada poswieceniem swoich wlasnych potrzeb opieki i bezpieczeristwa
na rzecz przystosowania sie do zaspokajania logistycznych, emocjonalnych
i osobistych potrzeb rodzicéw (Hooper, 2011).

W celu opieki nad dorostymi , parentyfikowane” dziecko moze prezen-
towac réznorodne formy zachowania, poczawszy od otwartych sposobow
fizycznej opieki nad dorostym do zamaskowanych form zapewnienia ro-
dzicowi psychicznego bezpieczenistwa, komfortu i ochrony. W literaturze
przedmiotu wskazuje sie, ze zaburzenia wiezi pokoleniowej w rodzinie
ostatecznie przyjmuja dwie formy: dziecko-jako-rodzic i dziecko-jako-part-
ner (Gogli, Jurkovic, Burt, Burt-Callaway, 1992). Jednoczesnie parentyfika-
cja moze dotyczy¢ wypelniania zadan logistycznych (tzw. instrumental-
na parentyfikacja), emocjonalnych (tzw. emocjonalna parentyfikacja) albo
obu jednoczesnie. Parentyfikacja instrumentalna dotyczy przejmowania
przez dziecko zadan zwigzanych z prowadzeniem domu, takich jak przy-
gotowanie positkéw, robienie zakupoéw, sprzatnie, opieka i wychowywanie
mlodszego rodzernistwa, rozdziat prac domowych czy zarabianie pieniedzy
i zarzadzanie domowym budzetem. Parentyfikacja emocjonalna polega
na troszczeniu sie o potrzeby emocjonalne rodzica (zwtaszcza te, ktére sa
zwigzane z jego poczuciem wlasnej wartosci). Dziecko stuzy rodzicowi jako
powiernik, rozjemca albo mediator. Czesto stanowi dla niego jedyne Zréd-
to wsparcia (Chase i in., 1998). Trwajacy w czasie, zazwyczaj niesprecyzo-
wany co do dlugosci okres parentyfikacji wplywa negatywnie na przebieg
rozwoju dziecka. Sttumienie swoich potrzeb na rzecz potrzeb rodzicow czy
rodzenistwa pocigga za soba koszty emocjonalne i rozwojowe, a w ostatecz-
nosci przyczynia sie do zaburzerh w prawidtowym funkcjonowaniu w przy-
szlosci, zwlaszcza w odniesieniu do umiejetnosci nawigzywania dorostych
form relacji przywigzania. W konsekwencji wigkszos¢ badaczy skupia sie
na negatywnych, rozwojowych efektach parentyfikacji (Earley, Cushway,
2002; Jurkovic i in., 2001).

Uzyteczny model wyjasniajacy zwiazek parentyfikacji z pozytywnym
lub negatywnym poziomem funkcjonowania proponuje Lisa Hooper (2007).
W tej koncepcji fenomen parentyfikacji jest wyjasniany na gruncie teorii przy-
wigzania i koncepcji systemowych oraz psychopatologii rozwojowej. Pokazu-
je on, w jaki sposob dzieci doswiadczajace parentyfikacji, w zyciu dorostym
moga funkcjonowaé na wysokim poziomie, w dobrych relacjach intymnych,
spotecznych i zawodowych, unikajac powtoérki tych samych szkodliwych za-
chowan z przesziosci. Model Hooper pozwala na analize zjawiska parentyfi-
kacji z perspektywy catego zycia jednostki (life-span).
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Proces parentyfikacji

Srodowisko Rodzina Jednostka

U

Wewnetrznie aktywne modele przywigzania

Dzieciece style Figury przywigzania z okresu Aktualne style
przywigzania szkolnego (np. trener, przywigzania
nauczyciel)

Nadanie znaczenia procesowi parentyfikacji i formowanie sie wzorcow adaptacji
(poziom sztywnosci i trwatosci wzorcow)

e Y

Wybrane efekty Wybrane efekty
pozytywne negatywne
Wysoki poziom Stabe rodzicielstwo
funkcjonowania
Uzaleznienia
Wysoki poziom
réznicowania Powazne problemy
psychiczne

Zdrowe relacje
Brak zdolnosci do
Odpornos¢ nawigzywania bliskich
relacji

Rys. 4.2. Teoretyczny model wyjasniajacy ekwifinalno$¢ procesu parentyfikacji

Zrédto: opracowano na podstawie Hooper, 2007.

Centralnym elementem tej koncepcji sa wewnetrzne aktywne modele
zwigzane z procesem tworzenia sie przywigzania. Modele te ksztaltuja wiezi
i reguly (dotyczace mysli, uczué i zachowar), dzieki ktérym jednostka spo-
strzega siebie i innych. Wewnetrznie aktywne modele powstaja jako rezultat
procesu przywiazania i wczesnodzieciecych do$wiadczeri jednostki. Stuza
one trzem celom: po pierwsze, pomagaja interpretowaé zachowania innych;
po drugie, ulatwiaja przewidywanie zachowan innych w przyszlosci, a takze
organizuja spostrzeganie siebie i innych (Main, Kaplan, Cassidy, 1985). Jak
wskazuja teoretycy rozwoju, wewnetrzne modele aktywnosci moga charak-
teryzowac sie statosciag lub ciggltoscia.
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Blok rozszerzajacy 4.5
Przyklad parentyfikacji w rodzinie z problemem alkoholowym

List matki - Zony alkoholika do cérki lat 17 (pisownia oryginalna)

Kochana Asiu,
Wiem, ze moge na tobie polegac. Kiedykolwiek bym Cig potrzebowata,
zawsze mogtam i moge na ciebie liczy¢. Chodzi mi tu nie tylko o jakqs
zwyktg pomoc. Juz jako mate dziecko wspieratas mnie w trudnych chwi-
lach zyciowych, bardzo mnie wspieratas. Dawatas mi otuche, nadzieje
i poczucie, Ze nie jestem sama. Za co bardzo ci dziekuje. Piszqc to wszyst-
ko, tak sobie mysle, nie raz ty Asiu i ja tak jakbysmy zamienily sie rolami.
I to ty bytas mi mamgq. Musiato Ci byc bardzo ciezko. Szybko bytas sa-
modzielna, sama sobie radzitas w szkole, nigdy nie musiatam gonic cig do
lekcji; nawet $niadania szykowatas sobie sama majgc 10 lat. Nie chciatas,
abym wstawata tak wczesnie rano, martwitas sie o mnie! A ktdre dziecko
w wieku 10 lat tak by myslato i tak si¢ zachowywato! Drugiego takiego
nie znam. Jestes Asiu wyjqtkowa, silna i odwazna. I bardzo, bardzo Ciebie
KOCHAM.
Mama

Oznacza to, ze u jednej osoby wczesnodzieciece wzorce przywiazania
moga utrzymac sie az do okresu dorastania, u innych moga si¢ zmieniac¢
i na podstawie pdzniejszych doswiadczen relacyjnych tworzyé nowe wzor-
ce. Wczesnodzieciece wzorce przywigzania wplywaja na ksztaltowanie sie
relacji jednostki z innymi ludZzmi, szczegélnie w aspekcie wzorcow relacyj-
nych, styléw interpersonalnych oraz spotecznych zachowarn. Relacje miedzy
dzieckiem a rodzicem sprzyjaja indywiduacji i wyodrebnianiu sie Ja, ucza
dziecko spostrzegania siebie i innych, pomagaja zrozumieé, w jaki sposob
korzystajac z aktywnych wewnetrznych modeli, jednostka nadaje znacze-
nie przyszlym relacjom i sposobom wzajemnych interakcji. Oczywiscie, je-
§li system rodzinny sprzyja zaniedbaniom czy maltretowaniu dziecka, ma to
potencjalnie szkodliwy wplyw na efekty rozwojowe i pézZniejsze funkcjono-
wanie dziecka w zyciu dorostym. Jednakze, procesy nadawania znaczenia
poprzez wewnetrznie aktywne modele oraz r6znorodne style przywiazania,
w zaleznosci od jakosci ré6znych systeméw (indywidualnych, rodzinnych czy
srodowiskowych) moga w ostatecznosci prowadzi¢ do ré6znorodnych, w tym
pozytywnych efektéw rozwojowych (Hooper, 2007).

Parentyfikacja jest powaznym problemem w rodzinach alkoholowych. Ba-
dania poréwnawcze dzieci alkoholikéw i niealkoholikéw wskazuja na wyz-
szy wskaznik parentyfikacji w tej populacji (Goglia i in., 1992). Dzieci wycho-
wujace sie w rodzinach, w ktérych panuje otwarta komunikacja, majg wiecej
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doswiadczen zwigzanych z réznorodnosécia i elastycznoscia w pelnieniu rél
rodzinnych. Dzieci alkoholikéw rzadko doswiadczaja zmiennosci i réznorod-
nosci w tym zakresie. Co wiecej, majg tendencje do sztywnego trzymania sie
swojej roli, co w ich postrzeganiu jest niezbedne do przezycia i przynosi sta-
bilnos¢ w zyciu (Black, Mayer, 1980).

Dzieci alkoholikéw sa bardziej podatne na zaburzenia procesu separacji
- indywiduacji w poréwnaniu z dzie¢mi niealkoholikéw, co sprzyja zjawi-
sku odwrdcenia rél (Crespi, Sabatelli, 1997; Jankowski, Hooper, 2014). Uzy-
skiwana w okresie wczesnego dziecinstwa indywiduacja oznacza zdolnos¢
do uzyskania autonomii, co z kolei stanowi podstawe do rozwoju tozsamosci
w adolescencji i wzglednej integracji osobowosci w okresie dorostosci. Ksztal-
towanie wlasnej tozsamosci przy zachowaniu emocjonalnej wiezi ze znacza-
cymi osobami dorostymi to centralne zadanie okresu dorastania. Powodzenie
w jego realizacji oznacza sukces w radzeniu sobie z wyzwaniami wczesnej
dorostosci, zwlaszcza w zakresie przejmowania odpowiedzialnosci (Ander-
son, Sabatelli, 1990). Adolescenci musza dokonac reinterpretacji swoich wiezi
z rodzing, a rodzina powinna ulatwi¢ przebieg tego procesu.

Proces ten ma wiele wspdlnego z koncepcja Bowena (1978) zréznicowa-
nia Ja osobistego w kontekscie Ja rodzinnego i transmisji pewnych zaburzen
na nastepne pokolenie. Osoba dobrze zr6znicowana potrafi zachowac obiek-
tywizm i elastyczno$¢ mimo emocjonalnych wstrzagséw targajacych rodzing
(np. silny lek panujacy w rodzinie, atmosfera pelna napiecia). Celem zrézni-
cowanego Ja pozostaje rownowaga pomiedzy uczuciami a myslami. Wedlug
Bowena wszystkie rodziny charakteryzuja sie pewnym poziomem zréznico-
wania ich cztonkéw, ktéry miesci sie na kontinuum od dobrego do stabego
zréznicowania. Zalezy to od tego, jak rodziny reguluja wzajemne relacje, jak
radza sobie z emocjonalnym klimatem w rodzinie oraz czy wspieraja proces
autonomii i indywiduacji poszczegoélnych jej cztonkéw. W dobrze zréznico-
wanych rodzinach pozwala sie kazdej jednostce na indywidualnos¢ i zacho-
wanie wlasnej autonomii. Szanuje si¢ prywatnosc i prawa cztonkéw rodzi-
ny. W tych systemach czlonkowie rodzin sa na siebie uwazni, wykazuja sie
wrazliwoscig i empatia. Stabo zréznicowane rodziny charakteryzuja sie niska
tolerancjg na indywidualnoéé. W tych rodzinach sita fuzji moze by¢ tak duza,
Ze neguje sie autonomie jednostki, traktujac ja jako brak lojalnosci i zagro-
zenie dla zdrowia rodziny. Zahamowanie procesu zréznicowania przejawia
sie czesto poprzez oddelegowanie jednego z cztonkéw rodziny do zaspokaja-
nia potrzeb calego systemu. Reakcja jednostki moze by¢ dwojaka. Moze ona
poddac sie presji rodziny, wiodac zycie sterowane przez system emocjonal-
ny i reakcje innych (tzw. fuzja emocjonalna z rodzing). Jednga z mozliwych
konsekwengji takiej fuzji jest wéwczas parentyfikacja. Innym sposobem jest
odciecie sie¢ emocjonalne, ktére Bowen (1978) traktuje jako rzekoma wolnos¢,
czyli rozpaczliwa prébe poradzenia sobie z trwajaca ciaggle fuzjg z co najmniej
jednym z rodzicéw. Konsekwencja takiej ucieczki jest coraz wieksze dystan-
sowanie sie i odcinanie od innych.
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Istnieje wiele drég wplywu rodziny alkoholowej na proces réznicowania
i pézniejsze przystosowanie miodziezy. Generalnie wskazuje sie, ze aktu-
alne nieuregulowane relacje pomiedzy rodzicami a dzie¢mi utrudniaja za-
chowanie emocjonalnego dystansu, a tym samym, wlasciwy przebieg pro-
cesOw tozsamosciowych w rodzinach z problemem alkoholowym staje sie
problematyczny (Crespi, 1990; Crespi, Sabatelli, 1997; Park, Schepp, 2015).
W kontekscie dysfunkcjonalnosci rodziny alkoholowej czesto sugeruje sie, ze
emocjonalne oddzielanie si¢ dziecka od rodziny pochodzenia moze by¢ nega-
tywnie spostrzegane przez rodzicow. Uzalezniony rodzic potrzebuje dziec-
ka jako narzedzia do wspierania swoich alkoholowych zachowar, natomiast
niepijacy rodzic potrzebuje dziecka do zaspokajania potrzeb emocjonalnych
(Crespi, 1990). Proces emocjonalnego oddzielania jest czesto spostrzegany
w tych rodzinach jako zachowanie agresywne, co w konsekwencji prowadzi
do podejmowania niezdrowych rél. Delegowanie dziecka do opiekowania sie
systemem rodzinnym stabilizuje system, ale kosztem rozwoju dziecka.

Parentyfikacja ogranicza rozwojowe mozliwosci dziecka, co ma konkret-
ne konsekwencje w przyszlosci. W zyciu dorostym dzieci alkoholikéw maja
problemy z podejmowaniem rél i z nawigzywaniem satysfakcjonujacych rela-
qji. Nierozwigzane trudnosci z autonomia w rodzinie pochodzenia powoduja
nasilenie niepokoju i negatywne spostrzeganie siebie w relacjach z przyja-
ciétmi, partnerami i dzie¢mi (Crespi, Sabatelli, 1997; Chassin, Sher, Hussong
iin., 2013). Jako konsekwencje parentyfikacji w rodzinach z problemem alko-
holowym traktuje si¢ rowniez decyzje potomstwa co do wyboru malzonka
i stylu zycia. Czeé¢ parentyfikowanych dzieci w relacjach intymnych czuje sie
komfortowo, tylko wtedy, gdy majg mozliwos¢ opiekowania sie partnerem.
W zwiagzku z tym w zyciu dorostym moga nieSwiadomie szuka¢ takich zwigz-
koéw, w ktérych nadal beda mogly zajmowac pozycje ,nadodpowiedzialno-
Sci”. Fakt, ze dzieci alkoholikéw czesto wybieraja na swoich partneréw oso-
by uzaleznione od alkoholu lub innych érodkéw psychoaktywnych, moze
by¢ ttumaczone jako efekt zahamowanego procesu separacji i indywiduacji
(Crespi, Sabatelli, 1997) albo procesu ksztaltowania sie wilasnej tozsamosci
w rodzinie pochodzenia. Innym efektem tego procesu moze by¢ wybieranie
na partneréw osoby, ktére majg znaczne deficyty w zakresie doznawania tro-
ski i opieki. Wybor takiego partnera pozwala na uzyskanie wzglednej réwno-
wagi w relacji na zasadzie komplementarnosci: nadodpowiedzialnos¢/brak
odpowiedzialnosci. W takim ukladzie jedna i druga strona relacji charaktery-
zuje sie brakiem adekwatnej autonomii.

Dzieci alkoholikéw, mniej zaangazowane w chorobe rodziny, maja wiek-
sz szanse rozwina¢ w sobie zdolnos¢ opierania sie fuzji oraz ksztalttowania
procesu wlasnej autonomii. Czesciej potrafig oprze¢ sie negatywnym prze-
kazom i nakazom rodziny alkoholowej. Sa zdolne do osiggniecia autonomii
w dorostym zyciu oraz r6wnowagi miedzy uczuciami a procesami poznaw-
czymi. Potrafiag rowniez nawigzywac cieple, bliskie relacje z innymi (Beard-
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slee i in., 1998). Nazywa sie je dzie¢mi odpornymi (por. rozdz. 5). Dzieci
bardziej zaangazowane w chorobe systemu prébuja réznych strategii pora-
dzenia sobie z przewleklym stresem. Zazwyczaj podejmuja role dorostych
(parentyfikacja), rzadziej prébuja emocjonalnego odciecia (Crespi, Sabatelli,
1997). Emocjonalne odciecie zazwyczaj przyjmuje forme separacji geograficz-
nej, stosowania barier psychologicznych albo oszukiwania samego siebie, ze
sq wolni od wplywoéw rodziny pochodzenia, poniewaz nie utrzymuja z nig
kontaktow. Czasami przyjmuje to forme catkowitego odrzucenia wszystkie-
go i wszystkich zwigzanych w jaki$ sposéb z alkoholem. Paradoksalnie osoba
taka nadal jest silnie zalezna od swojej rodziny i panujacego w niej alkoholu.
Do odciecia dochodzi najczesciej w rodzinach, w ktérych utrzymuje sie wyso-
ki poziom leku i zaleznosci emocjonalne;.

Dzieci , parentyfikowane” wymagaja szczegodlnej troski ze strony pedago-
gow, terapeutow i wychowawcoéw. Wazne jest, aby uzyskaty pomoc w zakre-
sie konstruktywnej akceptacji alkoholizmu rodzicéw i w zrozumieniu, ze nie
sa odpowiedzialne za chorobe i rozwigzywanie ich personalnych probleméw.
Tylko w ten spos6b mozna zatrzymac negatywne konsekwencje parentyfika-
ji oraz przyczynic sie do rozwoju wlasnej autonomii i niezaleznosci dzieci
alkoholikow.

4.3.3. Rytualy rodzinne w rodzinie z problemem alkoholowym

W ostatnich latach znacznie wzrosto zainteresowanie problematyka roli
rytualéw w rozwoju rodzin oraz w terapii. Aktualne analizy teoretyczne
i wyniki badan pozwalaja stwierdzi¢, ze rytualy odgrywaja istotna role w or-
ganizowaniu zycia rodziny, a w okresach silnego stresu i gwattownych zmian
wzmacniajg jej stabilno$¢. Maja tez ogromne znaczenie dla procesu zapobie-
gania patologii funkcjonowania rodziny (Wolin, Bennett, 1984; Steinglass i in.,
1987; Hawkins, 1997; Fiese i in., 2002; Imber-Black i wsp., 2003).

W literaturze przedmiotu nie ma jednoznacznej definicji rytualéw rodzin-
nych, istnieja réznice pogladéw co do istoty, typu i zakresu aktywnosci ro-
dziny, ktérg mozna nazwac rytuatem. Wyré6zni¢ jednak mozna dwa gléwne
podejécia. Pierwsze, reprezentowane przez Eakera i Waltersa (2002), przyj-
muje, ze rytualy to zdarzenia, ktére s powtarzane w podobny sposéb za
kazdym razem, kiedy okoliczno$¢ tego wymaga. Zachowania podejmowane
przez czlonkéw w ramach rytualéw sg przewidywalne i stabilne na prze-
strzeni czasu, nabieraja specyficznego dla danej rodziny charakteru i czesto
cech tradycji, ktéra trudno zmienié. Istotnym kryterium rozpoznawczym
tego podejscia jest powtarzalnoé¢ danego zachowania. Przedstawiciele dru-
giego podejscia (Wolin, Bennett, 1984; Fiese, 2006) klada nacisk na symbo-
liczne znaczenie aktywnosci rytualnej dla rodziny. W ramach tego nurtu
rytuaty rodzinne to symboliczne, systematycznie powtarzane formy komuni-
kacji miedzy poszczegolnymi cztonkami rodziny. Charakteryzuja sie statos-
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cig r6l rodzinnych, powtarzalnoscia w czasie, jasno okreslonymi granicami
czasowymi oraz odpornoscig na zmiany. Stanowia dla nich zrédto satysfakcji
i stuza do wyksztalcenia i utrzymania rodzinnego, wspélnotowego poczucia
tozsamosci. Symbolicznoé¢ aktywnosci rytualnej przejawia sie w wyrazaniu
i ponownym zatwierdzeniu centralnych idei i standardéw zycia rodzinnego.

Istniejg trzy podstawowe obszary aktywnosci rytualnej: silny komponent
miedzypokoleniowy, obszar zwigzany z poczuciem tozsamosci rodzinnej
i przynaleznosci do systemu oraz obszar zwigzany z organizacja funkcjono-
wania poszczegolnych czlonkéw rodziny wokot rytuatéw. Ten ostatni jest
jednoczesnie wyrazem wspélnego systemu przekonan dotyczacych $wiata
spolecznego (Fiese, 1992). Wyrézniono dwa typy aktywnosci rytualnej rodzi-
ny (Fiese i wsp., 2002): procedury zycia rodzinnego i rytualy zycia rodzin-
nego. Procedury zycia rodzinnego dotycza codziennych sytuacji, w ktérych
informacje przekazywane sa w spos6b instrumentalny (,co trzeba zrobic”)
i wymagaja chwilowego zaangazowania czlonkéw rodziny. To zaangazowa-
nie znika, gdy czynnos¢ zostanie wykonana. Ten typ aktywnosci jest tatwy
do zaobserwowania przez osoby postronne i dzieki powtarzalnosci i ciggtosci
w czasie mozliwy do rozpoznania. Rytualy rodzinne pozwalaja okresli¢ ten
aspekt tozsamosci rodziny (,kim jestesmy jako grupa”), ktéry daje poczu-
cie przynaleznosci i przekonanie co do stusznosci podejmowanych dziatan.
Wymagaja zaangazowania emocjonalnego poszczegolnych cztonkéw rodzi-
ny, ktére nie znika, gdy aktywnos$¢ rytualna zostanie zakoriczona. Rytualy
powinny by¢ kontynuowane w nastepnych pokoleniach, a ich zaniechanie
powaznie zagraza spojnosci rodziny. W ramach koncepcji akcentujacych zna-
czenie symbolicznego wymiaru aktywnosci rytualnej wyrézniono trzy gru-
py rytualéw: uroczystosci rodzinne, tradycje rodzinne i ustrukturyzowane
interakcje rodzinne (Bennett, Wolin, 1984; Bennett i in., 1988; Steinglass i in.,
1987). Uroczystosci rodzinne to $wieta i uroczystosci obchodzone w ramach
spoleczno-kulturowego kontekstu funkcjonowania rodziny. Obejmuja one
rytualy przejscia (chrzty, sluby, pogrzeby), coroczne uroczystosci religijne
(Wielkanoc, Boze Narodzenie) czy $wieckie (sylwester, Swieto Niepodlegto-
Sci). Natomiast tradycje rodzinne sa specyficzne dla danej rodziny i dotycza
sytuacji zwigzanych z obchodzeniem urodzin, imienin czy sposobem spe-
dzania wakacji. Cho¢ powtarzaja si¢ z pewna regularnoscig, nie majq takiej
wyraznej struktury, jak uroczystosci rodzinne. Ostatni rodzaj rytualow to
ustrukturyzowane interakcje rodzinne, do ktérych zaliczy¢ mozna regularne
positki, wspolne praktyki religijne czy spedzanie wolnego czasu. Nie sg one
planowane $wiadomie, a mimo to odgrywaja istotna role w budowaniu toz-
samosci i ekspresji tozsamosci rodziny.

W rodzinach z problemem alkoholowym rytualy rodzinne moga zostac
zachowane i nadal pelni¢ swoje podstawowe funkcje symboliczne zwigza-
ne z ksztaltowaniem tozsamosci rodzinnej, moga ulec destrukcji poprzez
usztywnienie w celu utrzymania réwnowagi systemu alkoholowego albo
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moze dojé¢ do catkowitej rezygnacji z zycia rytualnego (Steinglass, 1987; Jaco-
bs, Wolin, 1989; Bennett, Wolin, 1990). W bardzo ciekawych badaniach Wolin
i wspotpracownikow (1980) wyrézniono dwie grupy rytualéw w tego typu
rodzinach. Za kryterium tego rozréznienia postuzyla wielko$¢ zmiany rytua-
téw, ktéra nastgpita na skutek rozwoju alkoholizmu rodzica. Pierwsza grupa
to rytualy nie podlegajace wptywowi alkoholizmu, tzw. rytualy odréznia-
jace sie (distinctive rituals). Przyjeto, ze skoro rytualy te podlegaja minimal-
nym zmianom wskutek naduzywania alkoholu przez rodzica to zachowana
zostala ich integralnos¢ i ciggtos¢. Jesli dochodzi do zmiany w obrebie tych
rytualéw, sg to zmiany naturalne, przypadkowe. Rytualy te wystepuja w ro-
dzinach, ktére posiadaja zdolnos¢ do stworzenia nieprzekraczalnej granicy
miedzy aktywnoscia zwiazang z rytualami a zachowaniami alkoholowymi.
Do drugiej grupy zaliczono rytualy podlegte (subsumptive rituals), ktére ule-
gaja zmianom pod wplywem alkoholizmu rodzica. Zmiana nastepuje wraz
z poglebianiem sie picia i dotyczy zaréwno struktury rytualéw (staja sie
prostsze, bardziej sztywne, nieprzewidywalne), jak i znaczenia przypisywa-
nemu im przez cztonkéw rodziny. Zmiana w obrebie rytualéw jest stopniowa
lub nagta, a jej konsekwencja jest albo zdominowanie rytualéw przez zacho-
wania alkoholowe, albo ich catkowite porzucenie.

Wedtlug Steinglassa i wspotpracownikéw (1987) moment podporzadko-
wania rytualéw alkoholizmowi rodzica nastepuje w srodkowej fazie rozwo-
ju tozsamosci rodzinnej. Dzieje sie tak w chwili, gdy rodzina z problemem
alkoholowym musi podja¢ decyzje kluczowa dla jej dalszego funkcjonowa-
nia: utrzymac wazne zycie rytualne czy utrzymac status quo rodziny kosztem
zgody na zdominowanie waznych obszaréw codziennosci przez alkoholizm
jednego z jej cztonkéw. Decyzja ta zazwyczaj nie jest podejmowana swiado-
mie. Obrazuje procesy zachodzace w danej fazie rozwoju rodziny oraz zakres
dominacji problemu alkoholowego. W zaleznosci od jej charakteru zycie ro-
dziny podlega okreslonym zmianom i moze przyjac jedng z dwéch postaci.
W pierwszej z nich alkoholik zostaje zmuszony do podporzadkowania swo-
jego picia tozsamosci rodziny (i wtedy Zycie rytualne zostaje zachowane),
w drugiej zas tozsamosc¢ rodziny jest organizowana wokot alkoholu (i wtedy
rytualy ulegaja usztywnieniu lub zostaja porzucone). Zachowanie rodzin-
nych rytualéw prowadzi do wiekszej stabilnosci, przewidywalnosci i inten-
sywniejszego postrzegania wsparcia w rodzinie. W badaniach Woliniwspét-
pracownikéw (1980) wykazano, ze w rodzinach z problemem alkoholowym,
w ktoérych zachowano relatywnie stabilne wzorce zachowania dotyczace
codziennej aktywnosci, na przyktad positki oraz swietowanie uroczystosci
(np. urodziny, $luby, wakacje, Swieta religijne), dzieci wykazywaly wyz-
szy poziom przystosowania i mniej probleméw z alkoholem niz w rodzi-
nach, ktére przerwaly rodzinne rytuaty z powodu alkoholizmu jednego z jej
czlonkow.
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Rozdzial 5

Sciezki i efekty rozwoju dzieci alkoholikéw
w Swietle wynikow badan

5.1. Czynniki ryzyka i zasoby w modelach ciaglosci
i zmiennoSci rozwoju

Analiza przebiegu i efektéw rozwoju u dzieci alkoholikow powinna od-
bywa¢ sie¢ w kontekscie zasad prawidlowego rozwoju. Dla prawidlowego
rozwoju dzieci potrzebuja stabilnego i bezpiecznego srodowiska rodzinne-
go, wlasciwej opieki rodzicielskiej opartej na milosci i akceptacji, sprzyjaja-
cych rozwojowi potrzeby wiezi i zaleznosci, stawiania wymagan i kontroli
odpowiedniej do wieku, pozwalajacych na rozwéj niezaleznosci i autono-
mii, ktérych realizacja sprzyja ksztaltowaniu adekwatnej tozsamosci, w tym
tozsamosci seksualnej (Bee, 2010; Brzeziniska, 2000; Janicka, Liberska, 2014).
W perspektywie psychopatologii rozwojowej rozwdj rozumie sie jako naste-
pujace po sobie wzorce okreslonych zmian w funkcjonowaniu biologicznym,
poznawczym, emocjonalnym i spolecznym jednostki, dokonujgce sie na pod-
tozu interakcji czynnikéw ryzyka i zasobéw (podmiotowych i srodowisko-
wych), ktére zmierzaja do osiagniecia coraz wiekszej dojrzalosci, a nastepnie
starzenia sie i $mierci (por. Holmbeck, Greenley, Franks, 2006). Chociaz lu-
dzie zmieniajq si¢ w przeciggu catego swojego zycia, wiekszoé¢ znaczacych,
normatywnych i nienormatywnych zdarzen zyciowych konstytuujacych ich
strukture osobowosci ma miejsce w okresie dziecinistwa i adolescencji. Wiele
z tych zdarzeri ma potencjalny wpltyw na przebieg éciezek rozwoju dzieci al-
koholikow.

Najszerzej zbadane i opisane jest zdrowie psychiczne i problemy rozwo-
jowe u dzieci alkoholikéw w okresie wczesnej i poznej adolescenciji. Jest to po
czesci zwiazane z charakterystyczng dla tego okresu sklonnoscia do podej-
mowania zachowan ryzykownych, ktére na tyle niepokoja i/lub przeszka-
dzaja dorostym, ze staly sie przedmiotem wielu badan, w réznych konteks-
tach srodowiskowych - rodzinnych i pozarodzinnych, zwlaszcza szkolnych
(Park, Schepp, 2015). Paradygmat rozwojowy podkresla jednak, ze wplyw
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réznych kontekstéw wychowywania sie w rodzinie z problemem uzaleznieri
na zdrowie psychiczne potomstwa i spos6b jego funkcjonowania rozpoczyna
sie we wczesniejszych okresach zycia. Oznacza to, ze ewentualne zaburzenia
u dzieci alkoholikow mozna rozpatrywac jako rezultat rozwojowej historii
niepowodzenr przystosowawczych w sferze kluczowych zadan rozwojo-
wych. Te poczatkowe niepowodzenia sa potencjalnie podatne na zmiany, tak
wiec dalsze sukcesy w radzeniu sobie z wyzwaniami zycia sa mozliwe i moga
przyczyniac sie do pozytywnych efektéw rozwojowych i dobrego przystoso-
wania (Sroufe, 1997; Windle, Davies, 2003).

W psychologii rozwoju cztowieka rozwazania na temat istoty rozwoju
oraz warunkujacych go czynnikéw maja diuga historie. Obserwuje sie tez
duze zréznicowanie w zakresie przyjmowanych perspektyw teoretycznych
i podejmowanych w ich nurtach dziatari empirycznych. Jedno z wazniejszych
pytan, jakie stawiajq teoretycy rozwoju, niezaleznie od przyjetej perspektywy,
dotyczy kryteriow wyrézniania modeli zmiany rozwojowej. Znalezienie wy-
raznych kryteriow pozwalajacych w sposob jednoznaczny dokona¢ podziatu
i uporzadkowania teorii psychologii rozwoju jest bardzo trudne. Najogélniej
rzecz ujmujac, podjete dotychczas proby doprowadzily do wyodrebnienia
takich kryteriéw, jak: 1) natura czlowieka, 2) charakter zmiany i 3) przebieg
zmiany (por. Brzeziniska, 2000). Wiekszos¢ teorii, koncepcji i modeli zmia-
ny rozwojowej opisywana jest w obrebie trzech gtéwnych podejs¢ do analizy
rozwoju: mechanistycznego, organizmicznego i kontekstualnego (por. tab.
5.1). Modele te wyrazaja réznorodnoéé, ale réwnoczesnie ewolucje pogla-
déw na temat mechanizmu zmiany rozwojowej (Brzeziriska, 2000; Trempatla,
2012). Podejscia te przynajmniej w pewnych zakresach mozna traktowac jako
nadrzedne w stosunku do takich koncepcji, jak poznawcza, ekologiczna czy
transakcyjna (Trempata, 2001).

W literaturze z obszaru psychopatologii rozwojowej integrujacej podejécie
kliniczne i rozwojowe wskazuje sie na kilka, istotnych z punktu widzenia ana-
liz rozwoju dzieci z grup ryzyka, modeli opisywania zmian rozwojowych
dokonujacych sie w cyklu zycia, zwlaszcza przez jego pierwsze dwie dekady.
To one zazwyczaj wyznaczaja czas pobytu dziecka w rodzinie alkoholowej.
Modele w duzej mierze sa kompatybilne z tradycyjnymi podej$ciami z psy-
chologii rozwoju cztowieku (por. tab. 5.1). Pierwszy, najbardziej tradycyjny
spos6b kategoryzowania zmian rozwojowych to podzial cyklu zycia na od-
powiednie do wieku fazy. Podstawowym kryterium ich wyréznienia byto
wskazanie charakterystycznych dla kazdego z etapéw normatywnych zmian
biologicznych, psychicznych i w zachowaniu. Kazda faza rozwojowa zaczy-
na sie i koficzy znaczacym normatywnym zdarzeniem zyciowym, takim jak:
np. narodziny czy rozpoczecie nauki w szkole. Przez pierwsze trzy dekady
zycia wyréznia sie kilka faz, wspoélnych dla wszystkich koncepcji rozwojo-
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wych: wezesne dziecinstwo (okres niemowlecy, poniemowlecy i wiek przed-
szkolny), érednie dziecifistwo (okres szkolny) oraz adolescencja (okres dora-
stania). W najnowszych koncepcjach wyréznia sie rowniez nowy okres zwany
»przejécie-do-dorostosci” lub wylaniajaca sie dorostosé, obejmujacy przedziat
wiekowy 18 - 25 lat (Arnett, 2000). Takie ujmowanie zmiany rozwojowej jest
obecne w wielu psychologicznych koncepcjach rozwoju, np. stadia rozwo-
ju psychospotecznego Eriksona czy stadia rozwoju struktur umystu Piageta
(por. Trempata, 2011).

Tabela 5.1. Modele zmiany rozwojowej

A Podejscie Podejscie Podejscie
spekty : L
mechanistyczne organizmiczne kontekstualne
Natura Zmiana zdetermi- Zmiana zdetermi- Zmiana zdetermi-
czlowieka | nowana dziataniem nowana dziataniem nowana dynamicz-
czynnikéw zewnetrz- | czynnikéw wewnetrz- | nymi powigzaniami
nych nych, poprzez wlasng | pomiedzy ciggtymi
aktywno$¢ podmiotu | zmianami na réz-
w interakcji ze §rodo- | nych poziomach
wiskiem organizacji w §wie-
cie (zewnetrznymi
i wewnetrznymi,
zaréwno fizyczny-
mi, biologicznymi,
jak i psychicznymi),
w ktoérych kontekscie
dokonuje sie rozwoj
Charakter Zmiana ma charakter | Zmiany dokonujg si¢ | Zmiana ma charakter
zmiany kumulacji doswiad- jako kumulacja do- transformacji; brak
czenia indywidual- $wiadczen w relacjach | jednosci i statosci,
nego; nowe doswiad- | miedzy czesciami stale sg tylko zmiany;
czenie istnieje obok konstytuujacymi or- zmiana jako efekt
starego; a nowa struk- | ganizm; zmiany jego cigglych, dynamicz-
tura zastepuje starg czesci zaleza gléwnie | nych i wzajemnych
od aktywnosci organi- | interakcji miedzy
zmu, jaka podejmuje réznymi poziomami
on w interakcjach organizacji
z otoczeniem
Przebieg liniowy skokowy, stadialny cykliczno-fazowy,
zmiany z wystepujacymi
okresami progresu,
plateau, regresu i kry-
zysu

Zrédto: opracowano na podstawie Brzeziriska, 2000; Trempata, 2012.
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Drugi spos6éb opisywania zmian rozwojowych dokonuje sie na podstawie
wyodrebnienia charakterystycznych zadan rozwojowych (na plaszczyznie
biologicznej, psychicznej, spolecznej) oraz wymagan i oczekiwan spolecz-
nych w odniesieniu do danego momentu w cyklu zycia. Spoleczeristwo i ro-
dzice przez cale zycie oczekuja, aby jednostka osiagata coraz wyzsza dojrza-
toé¢ na kolejnym etapie rozwoju (Masten i in., 2009). W modelu tym uznano,
Ze osigganie tych standardéw jest istotnym zasobem i przyczynia sie do uzy-
skania peltnej gotowosci do zycia dorostego - sukceséw zycia rodzinnego i za-
wodowego. Niepowodzenia w ich realizacji s istotnym czynnikiem ryzyka,
moga pociggac za soba powazne konsekwencje rozwojowe w zakresie aktual-
nych i przysztych zachowan, pozycji wéréd rowiesnikéw, samooceny i relacji
z rodzicami (Cierpiatkowska, 2010e). Niektére z zadar rozwojowych sa uni-
wersalne (np. uczenie si¢ chodzenia), inne sa specyficzne dla danej kultury
czy szerokosci geograficznej. Niezaleznie od tego we wszystkich kulturach
wazne obszary przejéciowe (z jednej fazy do drugiej) sa celebrowane, swie-
towane i wspierane przez rodzinne, spoteczne i religijne rytuaty. Podejécie to
mozna odnalezé w koncepcji zadar rozwojowych Havighursta (1948, 1981)
czy tez w dynamiczno-strukturalnym modelu zadan rozwojowych Oertera
(1986). Do problematyki zadan rozwojowych nawigzywat réwniez Wygotski
(por. Brzeziniska, 2000; Trempata, 2011).

Blok rozszerzajacy 5.1
Zadania rozwojowe w okresie dziecifistwa i adolescencji

Weczesne dziecinstwo (0 - 6)

* Tworzenie opartych na poczuciu bezpieczenstwa wiezi przywigzania
z opiekunami

* Tworzenie harmonijnych i synchronicznych relacji z rodzicami

* Modulowanie pobudzenia i afektu negatywnego

* Rozumienie mowy i porozumiewanie si¢ z cztonkami rodziny

* Rozw¢j kamieni milowych w zakresie lokomogji: siedzenie, chodzenie,
bieganie

= Osiagniecie Swiadomosci siebie jako odrebnej istoty

= Kontrola impulséw i regulacja zachowania

* Trening czystosci

= Zabawa w grupie

* Rozumienie emocjonalnych stanéw innych os6b (obnizenie poziomu ego-
centryzmu)

Srednie dziecifistwo (6 - 12)

* Gwaltowny rozwoj sfery poznawczej

= Wspolpraca z rowiesnikami

* Przystosowanie do nauki i warunkéw szkolnych

136



= Akceptacja w grupie rowiesniczej
* Rozwdj umiejetnoéci czytania, pisania i liczenia

Wiek mlodzienczy (12 - 19)

* Rozwdj fizyczny (dojrzewanie)

* Przechodzenie z wzglednie bliskiego otoczenia szkoty podstawowej do
czesto szerszego i bardziej bezosobowego srodowiska szkot gimnazjal-
nych i srednich

* Rozw0j tozsamosci

* Niezaleznoé¢ i autonomia w kontaktach z rodzicami

* Wzrost zaufania do samego siebie

* Radzenie sobie z presja wywierang przez rowiesnikéw

* Rozw0j wiezéw przyjazni i kontaktow o charakterze heteroseksualnym

Opracowano na podstawie Bee, 2010.

Jeszcze innym sposobem opisywania zmian rozwojowych jest ich ujmo-
wanie w kategorie zlozonych, bio-psycho-spotecznych proceséw i pozio-
moéw wyznaczajacych funkcjonowanie jednostki. Poziomy te odnosza sie
do gléwnych adaptacyjnych zdolnosci jednostki. W tym podejéciu procesy
rozwojowe s czesto opisywane w kontekscie zmian biologicznych (np. doj-
rzewanie), poznawczych (np. rozwdj spostrzegania, pamieci, myslenia) czy
emocjonalno-spotecznych (takich jak: osobowos¢, motywacja, relacje z inny-
mi). Caloséciowym modelem dynamicznej interakcji miedzy rozwijajaca sie
osobg a zmieniajacym sie Srodowiskiem jest na przyklad propozycja Got-
lieba (2003) nazywana teorig probabilistycznej epigenezy (por. Trempala,
2012).

Ostatni model ujmowania zmian rozwojowych koncentruje si¢ na opisie
i analizie szerokiego kontekstu zycia jednostki, uwzgledniajac znajdujace sie
w nim czynniki ryzyka i zasoby. To, jak przebiegaja Sciezki rozwojowe dziecka,
zalezy od tego, jakie jest jego otoczenie fizyczne, w jakim przebywa srodowi-
sku spolecznym (np. rodzina, przyjaciele, druzyna sportowa), kulturowym
(religia, system przekonari, wartosci, rytualy) i medialno-wirtualnym (kino, te-
lewizja, gry komputerowe). W tym podejsciu niektére zmiany s bezposrednio
wywolane aktywnoscig spoteczng jednostki (np. przynaleznoé¢ do okreslonej
druzyny sportowej), inne sa wynikiem zdarzen zyciowych niezaleznych od
dziecka, takich jak przeprowadzka czy utrata pracy przez rodzicow. Kontekstu-
alne zmiany wnosza w zZycie jednostki nowe wyzwania i mozliwosci. W zalez-
noéci od zasobow dziecka (w tym uzyskiwanego wsparcia spolecznego) moga
prowadzi¢ do bardziej lub mniej adaptacyjnych Sciezek rozwojowych (por. tab.
5.2). Przykladem koncepcji ujmujacej rozw6j jednostki tacznie z jej kontekstem
srodowiskowym jest teoria Bronfenbrennera (1979), ktéra podkresla w procesie
rozwoju role wzajemnych zwigzkéw miedzy jednostkg, jej aktywnoscig i sto-
sunkami z poszczegdlnymi subsystemami srodowiska.
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Tabela 5.2. Zagrozenia realizacji zadan rozwojowych poszczegélnych etapow

relacje z rodzenstwem

koledzy i przyjaciele
gimnazjum i szkota ponadgim-
nazjalna

zainteresowania sportowe
nauczyciele i trenerzy

inni wspierajacy dorosli
wplywy sasiedzkie
zwiekszenie kontaktow z coraz
szerszym $rodowiskiem

media

Okres.‘. Konteksty rozwoju Zagrozenia realizacji zadan
rozwoju
Wczesne srodowisko prenatalne - czynniki genetyczne zwieksza-
dziecinstwo relacje z opiekunami jace podatnosé
rodzina, dom, sgsiedztwo - trudny temperament
codzienna opieka - urazy okotoporodowe
jakos¢ opieki przedszkolnej - niestabilne, niedostepne lub
zabawy z réwiesnikami i ak- odrzucajace zachowania rodzi-
tywnos¢ grupowa cow, zwlaszcza matki
media (telewizja) - wplywy psychospoteczne
- niska jakos¢ oferty opiekuriczej
w przedszkolu
- niewlasciwy sposéb egzekwo-
wania dyscypliny i brak konse-
kwencji w wychowaniu
- negatywny wplyw telewizji
Srednie klasa szkolna - preferowanie kontaktéw z aspo-
dziecifistwo przyjaznie tecznymi réwiesnikami
rodzina, dom, sasiedztwo - slaba pozycja w grupie, odrzu-
szkota cenie
relacje z rodzicami - slaba jakos¢ szkoty
nauczyciele, doradcy - niski intelekt, brak osiggnie¢
aktywnos¢ fizyczna szkolnych
media (gry komputerowe, in- | - brak wsparcia rodzicéw i na-
ternet) uczycieli w procesie nauczania
relacje z rodzenstwem - niewlasciwe style wychowaw-
cze
- ryzykowne korzystanie z tele-
fonow, gier komputerowych,
internetu
Dorastanie relacje z rodzicami - brak rodzicielskiego wsparcia

i kontroli nad zachowaniem
nastolatka

czeste podejmowanie zacho-
wan ryzykownych

zbyt wczesna inicjacja seksual-
na

uzywanie alkoholu i innych
srodkéw psychoaktywnych

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Warto zauwazy¢, ze modele te nie sg rozlaczne, nie mozna bowiem zmian
rozwojowych opisywa¢ w oderwaniu od poszczegélnych mechanizméw
i kontekstow rozwoju. Wielokrotnie na przyklad wskazywano na podobien-
stwo miedzy koncepcja zadan rozwojowych Havighursta a teorig rozwoju
psychospotecznego Eriksona czy tez na bio-psycho-spoteczne procesy lezace
u podloza etapéw czy zadan rozwojowych (por. Oerter, Montanda, 1982). Do-
tychczasowe badania nad rozwojem czlowieka w ciggu jego zycia pokazaty,
Ze przeciwstawienie sobie r6znych modeli upraszcza dyskusje na temat me-
chanizmu zmian rozwojowych.

Rezultaty badarn naukowych prowadzone w perspektywie rozwojowej
wzbogacaja wiedze o sytuacji dzieci z rodzin alkoholowych, ze szczegél-
nym uwzglednieniem czynnikéw ochronnych i czynnikéw ryzyka, wpty-
wajacych na przebieg ich rozwoju i uzyskiwane efekty adaptacyjne, zwlasz-
cza w postaci realizacji zadan rozwojowych. Analiza dynamiki wzajemnych
wplywoéw czynnikéw ryzyka i zasobéw na przebieg rozwoju jest ogromnie
ztozonym i trudnym zagadnieniem, dlatego najczesciej dokonuje sie pewnych
uproszczen i odwotart do modeli jednoczynnikowych w wyjasnieniu réznic
rozwojowych pomiedzy dzie¢mi alkoholikéw i niealkoholikéw. Wzajemne
powiazania miedzy bio-psycho-spolecznymi czynnikami oddziatujacymi na
dzieci w srodowisku wychowawczym oraz intraindywidualne réznice w ilos-
ciowych (np. hormonalne zmiany w okresie dojrzewania) i jakosciowych (np.
wzrastajace zdolnosci umystowe) zmianach rozwojowych nie ulatwiajq zro-
zumienia, dlaczego Sciezki rozwojowe dzieci alkoholikéw tocza sie w strone
mniej lub bardziej adaptacyjnych mozliwosci.

Blok rozszerzajacy 5.2

Punktualno$é¢ i niepunktualnos$é zadan rozwojowych

Zrozumienie determinantéw rozwoju w okresie dziecifistwa i adole-
scencji wplywajacych na pézniejsze funkcjonowanie w zyciu dorostym
stanowi fundamentalne zadanie psychopatologii rozwojowej. Badania
naukowe koncentruja sie na identyfikacji czynnikéw ryzyka wystapienia
internalizacji i eksternalizacji probleméw (stanowiacych poczatek nie-
dostosowania), a takze na uwypukleniu ich wewnetrznej dynamiki oraz
interakcyjnej natury (Windle, Davies, 2003). W dynamicznym modelu
wrodzonej podatnosci na stres, oprécz analizy, w jaki sposéb normatyw-
ne zadania rozwojowe moga wplywac na przebieg Sciezek rozwojowych,
znaczng uwage posSwieca sie zrozumieniu, w jaki sposéb czas podejmo-
wanych zadan rozwojowych wplywa na manifestowanie sie zaburzen za-
chowania. Generalnie wskazuje sig, Ze oczekiwania rozwojowe, jakie stoja
przed dzie¢mi i mtodzieza, sa mozliwe do realizacji w spos6b punktual-
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ny, gdyz wiekszoé¢ z nich prezentuje odpowiedni poziom gotowosci do
ich podjecia. Niezbedne warunki, ktére musza by¢ spelnione to przebie-
gajacy bez zaklocen proces dojrzewania biologicznego oraz dopasowanie
wymagan do mozliwosci dziecka (Brzeziriska, Hornowska, 2007). Termi-
nowoéc¢ realizacji zadan rozwojowych przyczynia sie¢ do wysokiego pozio-
mu kompetencji osobistych i spotecznych jednostki w réznych obszarach
zycia. Pozwala to na efektywne radzenie sobie z wymaganiami zyciowy-
mi, przyczynia sie¢ do rozwoju gotowosci do podejmowania nowych, coraz
trudniejszych zadan oraz samodzielnego stawiania realistycznych zadan
(bliskich i dalekich).

Istnieje kilka koncepcji méwigcych o tym, ze czas realizacji najwazniej-
szych zadan danego etapu ma istotne znaczenie w osigganiu sukcesu i pra-
widlowym funkcjonowaniu (Newcomb, 1996). Wskazuje si¢ na dwa rodza-
je niepunktualnoéci: zbyt wczesne lub zbyt p6Zne podejmowanie wyzwar
zyciowych. Dla rozwoju niedostosowania istotne znaczenie ma zaréwno
zbyt wczesna, jak i zbyt pézna realizacja tych zadan.

A. Brzezinska (Brzeziniska, Hornowska, 2007) wskazuje, ze opdznie-
nia w realizacji zadani rozwojowych maja konsekwencje natychmiastowe
i dtugofalowe. Natychmiastowe konsekwencje s3g widoczne w aktualnym
zachowaniu dziecka i przejawiaja si¢ w postaci opdznienia tempa rozwo-
ju dziecka, zaklécenia rytmu jego funkcjonowania, obnizenia kompetencji
osobistych (niski poziom wiedzy i podstawowych umiejetnosci szkolnych),
zaburzonego procesu socjalizacji oraz zawezonego poczucia kompetencji.
Konsekwencje diugofalowe, ujawniajace sie w nastepnych fazach rozwo-
jowych to utrudnienia w realizacji celow zyciowych, utrwalanie si¢ nie-
dostosowanych i nieefektywnych strategii radzenia sobie ze stresem oraz
zaklocony proces budowania tozsamosci osobistej i spoteczne;j.

Badania ostatnich lat ujawnily wiele bio-psycho-spolecznych czynnikéw
wiazacych sie z wystepowaniem alkoholizmu w rodzinie, ktére moga odgry-
wac istotna role w realizacji przez potomstwo zadan rozwojowych. Analizie
poddaje sie, w jaki sposéb powyzsze czynniki, wchodzac w reakcje z ogdlno-
zyciowymi czynnikami stresujacymi, wywieraja wplyw na przebieg rozwoju
dzieci alkoholikéw. Chociaz wszyscy badacze sa zgodni, ze dzieci z rodzin
alkoholowych sa bardziej narazeni na wystepowanie zaburzen, podkresla sie,
ze manifestacja probleméw rozwojowych nie jest nieuchronnie zwiazana ze
statusem dziecka alkoholika. Aktualna wiedza oparta na teoretycznych anali-
zach i badaniach naukowych wskazuje, ze dzieci alkoholikéw, zaleznie od pre-
dyspozycji indywidualnych, réznig sie¢ miedzy soba wzgledna podatnoscia na
zaburzenia, za$ okreslone czynniki sytuacyjne, moga zainicjowac wystapienie
objawéw zaburzonego zachowania (Windle, 2000; Johnson, Rolf, 1990).
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Pomimo realizacji coraz bardziej ztozonych projektéw badawczych, wy-
jasnienie znaczenia interakcji czynnikéw ryzyka i zasobow dla rozwoju dzie-
ci i mlodziezy na kolejnych etapach zycia nie jest zadaniem fatwym. Nadal
dominuja badania przekrojowe, a brakuje badan longitudinalnych, ktérych
rezultaty pozwolilyby w sposéb wiarygodny wyjasnia¢ zawilosci rozwoju
potomstwa z rodzin z problemem alkoholowym. Jednak, co kilka lat poja-
wiaja sie w literaturze przeglady i metaanalizy co wazniejszych badan pro-
wadzonych w ostatnich dziesiecioleciach, ktére pozwalaja na sformutowanie
bardziej ogélnych wnioskéw. Przedstawiajac zagadnienia interakcji czynni-
kéw ryzyka i zasobow na poszczegdlnych etapach zycia, odwolujemy sie do
dwoéch waznych publikacji, w ktérych prébowano dokona¢ przegladu i me-
taanalizy wynikéw badan. Przeglad Laurie Chassin i wspétautoréw (2013)
poswiecony zostal analizie badan z ostatnich 25 lat nad podatnoscia dzieci
alkoholikéw na zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu, natomiast po-
dobna analize na ukazanie zwigzkéw miedzy podatnoscia i odpornoscia tej
grupy dzieci przedstawili Sihyuna Park i Karen Schepp (2015).

5.1.1. Zagrozenia w okresie prenatalnym

Weczesne ryzyko spowodowane bezposrednio alkoholizmem rodzicéw
jest widoczne juz w okresie prenatalnym i niemowlecym, zaré6wno wtedy,
gdy osoba pijaca szkodliwie jest matka, jak i ojciec. Negatywne wplywy
specyficzne poprzez matke to przede wszystkim narazenie dziecka na eks-
pozycje alkoholowa w okresie plodowym, natomiast poprzez ojca odby-
wa sie w zwiazku z dziedziczeniem genotypu, ktéry ujawnia sie w postaci
wrodzonej podatnosci dziecka na zaburzenia psychiczne. Kontakt z alkoho-
lem w okresie zycia plodowego stanowi znaczacy czynnik ryzyka trudnosci
w realizacji zadan rozwojowych tak okresu weczesnego dzieciristwa, jak i p6z-
niejszych jego etapéw. Badania wskazuja, ze nawet relatywnie niski poziom
spozywania alkoholu w czasie ciagzy moze mie¢ negatywny wplyw na roz-
woj plodu. Alkohol jest czynnikiem teratogennym, czyli po spozyciu przez
matke i przeniknieciu przez tozysko dziala bezposrednio na uklad nerwowy
embrionu i ptodu, co moze powodowac wieksza lub mniejsza liczba charakte-
rystycznych objawéw. Skutki alkoholu wypijanego przez matke w czasie cig-
zy obejmuja spektrum zaburzen spowodowanych uzyciem alkoholu (Fetal
Alcohol Spectrum Disorder, FASD), ktére mozna umiesci¢ na kontinuum - od
najciezszych i rozleglych do tagodnych (DSM 5, APA, 2013). Stopieri, w jakim
uklad nerwowy dziecka zostanie uszkodzony, zalezy od wielu czynnikéw,
miedzy innymi od iloéci wypitego w czasie cigzy alkoholu, od fazy ciazy
i dlugosci okresu picia. Natomiast wpltyw uszkodzenia na rozwoj dziecka jest
modyfikowany przez inne czynniki srodowiskowe, takie jak: indywidualne
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cechy matki (np. wspétwystepujace zaburzenia i choroby psychiczne) oraz
cechy $rodowiska pozarodzinnego, ktére czasami odgrywaja znaczaca role
w p6zniejszych okresach zycia dziecka (Larkby, Day, 2000).

Picie alkoholu w czasie ciazy, mimo licznych kampanii prewencyjnych,
nadal jest doé¢ powszechne. Wyniki badania przeprowadzonego przez PBS
na zlecenie PARPA w 2005 r. wskazuja, Ze co trzecia kobieta (33%) w wieku
prokreacyjnym (18 - 40 lat) pita alkohol w czasie cigzy. Mimo, ze zdecydowa-
na wiekszoé¢ badanych (88%) byla zdania, iz nawet niewielka iloé¢ alkoholu
wypitego przez kobiete w ciazy moze mie¢ negatywny wplyw na zdrowie jej
dziecka, w populacji pijacych ciezarnych odsetek ten wynidst tylko 53%. Co
jest niezwykle niebezpieczne, czes¢ z tych kobiet, nie wiedzac o swoim stanie,
pije alkohol w pierwszych tygodniach ciazy, kiedy pléd rozwija sie najszyb-
ciej. Jednak picie w drugim i trzecim trymestrze cigzy tez jest niebezpiecz-
ne, najbardziej bowiem narazony na toksyczne skutki alkoholu jest wéwczas
mozg i rozwijajacy sie uklad nerwowy (PARPA, 2005).

Wyniki badarh wskazuja, ze istnieje zwiazek miedzy piciem przez kobiete
W czasie cigzy a poziomem neurobehawioralnego funkcjonowania niemowlat
i matych dzieci (Jacobson, 2000). Wplyw ten dotyczy nie tylko uzaleznionych
od alkoholu kobiet, ale wszystkich, ktore pija alkohol w czasie cigzy. Nalezy za-
tem przyjaé, ze kazda dawka alkoholu jest niebezpieczna dla plodu. Tak wiec,
chociaz matka nie jest alkoholiczka, jej dziecko moze by¢ narazone na dziatanie
etanolu w okresie plodowym i doswiadcza¢ petnych negatywnych konsekwen-
qi jego wpltywu. Wiedza, uzyskana zaréwno z badan nad ludZzmi, jak i zwie-
rzetami wskazuje, ze teratogenny wplyw alkoholu przejawia si¢ w postaci
zaburzen rozwoju fizycznego, intelektualnego oraz emocjonalno-spotecznego
(Goldsmith i in., 2007; Jacobson i wsp., 1998; Zucker i in., 2009). Noworodki
matek pijacych w czasie ciazy alkohol wykazuja wieksza drazliwosc, ostabienie
zdolnosci koncentracji uwagi, stabe organizowanie przestrzeni, staba pamie¢
krétkotrwala, uposledzenie procesow przetwarzania informacji oraz zaburze-
nia procesow adaptacyjnych (Streissguth, Barr, Sampson, 1990; Windle, Davies,
2003; Jacobson, 2000). Wyniki te sa znaczace, mimo koniecznosci odréznienia
efektéw prenatalnych od efektéw wystepujacych po porodzie. Okazuje sie bo-
wiem, Ze picie w czasie ciazy i picie pourodzeniowe sa ze soba umiarkowanie
skorelowane (Jacobson, 2000). Rodzi to pewne problemy metodologiczne, albo-
wiem nie zawsze, gdy matka pije przed i po porodzie, jest mozliwe doktadne
okreslenie wplywoéw teratogennych i czynnikéw srodowiskowych.

Zaburzenia wynikajace z prenatalnego narazenia plodu na dzialanie al-
koholu okreslone sa pojeciem Spektrum Poalkoholowych Zaburzeri Plodu
(FASD - Fetal Alcohol Spectrum Disorders). Termin ten nie jest wykorzystywa-
ny w diagnostyce klinicznej, stuzy natomiast do opisu réznorodnych trudno-
Sci doswiadczanych u osob, ktérych matki pity w czasie cigzy. W sktad tego
okreslenia wchodzg nastepujace kategorie diagnostyczne: 1. Alkoholowy
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zesp6l plodowy (FAS - Fetal Alcohol Syndrom); 2. Plodowy efekt alkoholo-
wy (FAE - Fetal Alcohol Effect); 3. Poalkoholowe zaburzenia neurorozwojo-
we (ARND - Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder); 4. Wady wrodzone
spowodowane alkoholem (ARBD - Alcohol Related Birth Defects). Jak wskazu-
je sie w literaturze, termin FAE zostal aktualnie zastgpiony terminem ARND
(Klecka, Janas-Kozik, 2009), w zwiazku z tym mozna traktowac te dwie ka-
tegorie zamiennie. Poalkoholowe zaburzenia rozwojowe (FASD) obejmuja
szeroka game mozliwych objawéw, w tym trudnosci fizyczne, umystowe,
behawioralne i poznawcze. Objawy te moga trwac przez cate zycie.

Z Klinicznego punktu widzenia diagnoza réznicowa w obrebie omawia-
nych kategorii nie jest prosta. Nie zawsze jest tez konieczna, zazwyczaj bo-
wiem stosuje sie podejscie dymensjonalne, a nie kategorialne w ocenie za-
burzent spowodowanych piciem alkoholu przez kobiety ciezarne. Przyjmuje
sig, ze pelnoobjawowe zaburzenia zwigzane z prenatalng ekspozycja na alko-
hol to FAS. Rozpoznanie plodowego zespolu alkoholowego odbywa sie na
podstawie wywiadu i innych badant medycznych i psychologicznych matki
i dziecka, w wyniku czego dochodzi do potwierdzenia picia alkoholu przez
matke w czasie cigzy, stwierdzenia w okresie prenatalnym i postnatalnym
niedoboru wzrostu, wagi i obwodu glowy u dziecka, uszkodzenia osrodko-
wego ukladu nerwowego oraz zespotu anomalii fizycznych ujawniajacych
sie¢ w postaci nieprawidlowosci w budowie twarzy, koriczyn i narzadéw we-
wnetrznych. Symptomy te nazywane sa objawami pierwotnymi, bo wyni-
kaja bezposrednio z uszkodzenia mézgu przez alkohol. Objawy wtérne to
posrednie (uboczne) konsekwencje deficytoéw neurologicznych, ktére maja
zrodlo w niewtasciwej opiece nad dzieckiem, czesto spowodowanej péznym
rozpoznaniem zaburzenia, (uboczne) konsekwencje w postaci deficytow neu-
rologicznych, ktére wynikaja z niewlaéciwej opieki nad dzieckiem, czesto
spowodowanej péznym rozpoznaniem zaburzenia (Streissguth, Sampson,
Barr i in., 2004; Liszcz, 2011). Zaburzenia FAE/ ARND nie sa fagodniejsza for-
ma FAS, r6znig sie przede wszystkim widocznymi charakterystycznymi ce-
chami budowy twarzy, obecnoscig niskiego wzrostu i zaburzeniami motoryki
duzej (objawy te wystepuja tylko w pelnoobjawowym FAS). Obraz kliniczny
zaburzen u dzieci matek pijacych w czasie cigzy moze by¢ zré6znicowany pod
wzgledem natezenia (posta¢ tagodna, umiarkowana lub ciezka). Zalezy to
m.in. od dawki spozywanego w czasie cigzy alkoholu, okresu cigzy, w kto-
rym dochodzito do picia, historii picia i stanu zdrowia matki.

Dzieci z FASD wymagaja wszechstronnej pomocy medycznej, rehabilita-
cyjnej, psychologicznej i spolecznej. Mimo intensywnej terapii od urodzenia
(co jest bardzo rzadkie) objawy, w r6znym nasileniu utrzymuja sie przez cate
zycie. Mozna zatem uznaé, ze rehabilitacja i pomoc psychologiczna sa sku-
teczne w ograniczonym stopniu, bowiem wplywaja na oslabienie, a nie zni-
welowanie objawow pierwotnych (Jadczak-Szumito, 2008).
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Tabela 5.3. Kliniczne objawy FAS w réznych fazach rozwoju

Sfery

Objawy pierwotne

Objawy wtérne

fizyczna

- cechy dymorficzne twarzy: mate

szpary oczne, krotki nos, plaska
twarz, skrécone szpary powieko-
we, szeroko rozstawione oczodo-
ty, szeroka nasada nosa, brak ry-
nienki podnosowej, waska gérna
warga, stabo rozwinieta zuchwa
zaburzenia narzadu wzroku:
zez, niedorozwdj nerwu wzro-
kowego, zwiekszona kreto$¢ na-
czyn siatkowki

zaburzenia narzadu stuchu:
uszkodzenia stuchu, nieprawid-
towa budowa narzadu, nawraca-
jace choroby uszu

wady serca: ubytki w przegro-
dach miedzykomorowych i mie-
dzyprzedsionkowych, zmniej-
szenie masy miesnia sercowego,
obnizenie kurczliwoéci wlokien
sercowych

zaburzenia motoryki duzej:
ostabione lub wzmozone napie-
cie migdniowe, staby rozwéj apa-
ratu miesniowego, zaburzenia
réwnowagi, staba koordynacja
ruchéw

zaburzenia motoryki male;j:
staba precyzja ruchéw, aprak-
sja konstrukcyjna (niezdolnosé
do skladania pojedynczych ele-
mentéw w jedna konstrukcje
przestrzenng), apraksja ideomo-
toryczna (niezdolnoé¢ do wy-
konania (na polecenie stowne)
ruchéw sekwencyjnych pomimo
znajomosci przez dziecko pla-
nu poszczegdlnych czynnosci),
drzenie zamiarowe

zaburzenia neurofizjologiczne:
drgawki, ataki padaczkowe, na-
pady nieswiadomosci
niedojrzale lub przetrwale od-
ruchy

- problemy zdrowotne, czeste ho-

spitalizacje

famliwos¢ kosci, problemy ze
stawami

braki w zakresie umiejetnosci sa-
moobstugii i codziennych czyn-
nosci (ubieranie sie, jedzenie)
niesprawno$¢ manualna, trud-
nosci w rysowaniu, wycinaniu,
wigzaniu, nieprawidtowy spo-
sOb trzymania otéwka, dtugopi-
su, powolne ruchy, brak precyzji
i zrecznosci manualnej
nadmierne napiecie miesniowe,
zbyt silny nacisk przyboru pisza-
cego, zbyt mocne kreslenie linii,
stad przedzieranie kartki i fama-
nie oléwka; w rysunkach prze-
wazajq linie proste, pogrubione,
rzadko wystepuja linie faliste
zbyt male napiecie mie$niowe,
brak sily do wycinania nozycz-
kami, slaba chwytliwos¢ palcow,
stad czeste upuszczanie przed-
miotéw z dloni; linie rysunku sg
stabo widoczne, linie proste sa
nieréwne, faliste, przewazaja ry-
sunki drobne i mate

- skrzyzowana lateralizacja
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percepcyjna

- zaburzenia dotyku: nieprawid-

towe czucie w konczynach, zabu-
rzenia czucia glebokiego, zmie-
niony prég odczuwania boélu
i temperatury

zaburzenia percepcji stucho-
wej: gluchota neurosensoryczna,
utrudniona analiza i synteza stu-
chowa

zaburzenia percepcji wzroko-
wej: nieprawidlowe widzenie,
trudnosci z orientacjq przestrzen-
ng, slaba spostrzegawczos¢, trud-
noéci w odréznianiu szczegdtow
istotnych od nieistotnych
nieprawidlowy odbiér bodz-
co6w wechowych i smakowych:
w skrajnej postaci mozliwos¢ ha-
lucynacji

ogoblne trudnosci w odbiorze
wrazen

nieodczuwanie sytosci i gtodu
nadwrazliwos¢ lub niedowrazli-
wosc¢ na dotyk

trudnoéci z oceng odlegtosci
ubogie stownictwo, agramaty-
zmy, znieksztalcanie wyrazow,
opdznienie i zaburzenia mowy
niewlasciwe rozumienie i stoso-
wanie sie do poleceri stownych
problemy z uczeniem si¢ na pa-
mieé wierszykow i piosenek
meczenie sie podczas stuchania
dluzszych opowiadan i historyjek
trudnosci w éwiczeniach i zaba-
wach rytmicznych

trudnosci z wyodrebnianiem
dzwiekéw ze struktur ztozo-
nych (analiza stuchowa), tzn.
sylab i glosek w wyrazie, wy-
razé6w w zdaniu oraz ze scala-
niem pojedynczych dzwiekéw
w calos¢ (synteza stuchowa),
np. glosek i sylab w wyraz
ubogi opis obrazka, dziecko za-
uwaza mala liczbe szczego6tow
ubogie i niedoktadne rysunki,
trudnosci w przerysowywaniu
i odtwarzaniu r6znych form gra-
ficznych i figur geometrycznych
trudno$ci z wyodrebnianiem
elementéw z catosci, a takze z 13-
czeniem ich w calosé, nieche¢ do
ukladania obrazkéw wg wzoru,
puzzli i historyjek obrazkowych

poznawcza

zréznicowany poziom intelektu-
alny; u wielu dzieci uposledzone
mozliwosci intelektualne
zaburzenia pamieci

oslabione myslenie abstrakcyjne
i logiczne (w tym planowanie,
przewidywanie, uogélnianie)
upo$ledzenie =~ wnioskowania
przyczynowo-skutkowego
zaburzenia funkcji wykonawczych

- problemy z organizacja pracy

powazne trudnosci w uczeniu sie
specyficzne trudnosci w uczeniu
sie matematyki, tzw. dyskalkulia
deficyt uwagi

oslabienie refleksyjnosci
trudnosci w uczeniu sie na btedach
opdznienia rozwoju MOWwWYy, za-
burzenia mowy
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cd. tab. 5.3

psychiczna | - drazliwos¢ i nerwowosé - trudnosci z podejmowaniem de-

- trudnosci adaptacyjne cyzji

- impulsywnosé - specyficzna reakcja na stres: wy-

- niedojrzaloé¢ psychiczna obja- | cofanie lub wybuchowos¢
wiajaca si¢ m.in. stabg refleksyj- | - sztywnos$¢ zachowan, brak ela-
noscig, podatnoscia na wpltywy stycznosci

- podatnos¢ na uzaleznienia - bezradnos¢ i wycofanie

- zaburzenia motywacji - niska samoocena i brak wiary we

- zaleznoé¢ od innych wlasne mozliwosci

- trudnosci z nawigzywaniem i utrzy-
mywaniem satysfakcjonujacych re-
lacji réwiesniczych

- dominacja negatywnego afektu,
w tym zlosci, smutku, niepokoju

- up6r, zachowania opozycyjno-
-buntownicze

- agresja, konflikty z prawem

- nieche¢ do wysitku i pracy inte-
lektualnej

- nieprzystosowanie spoleczne

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Bertrand i in., 2005; Klecka, 2007; Klecka, Janas-
-Kozik, 2009; Jadczak-Szumito, 2008; Liszcz, 2011.

Badania przeprowadzone przez Anne Streissguth wraz z zespolem (2004)
na grupie 415 pacjentéw (mediana wieku 14 lat, przedziat 6 - 51 lat; mediana
1Q 86, przedziat 29-126) z FAS lub FAE pokazaly, ze okolo osiemdziesiat pro-
cent z nich nie bylo wychowywanych przez biologiczng matke. W ciggu zycia
osoby ujawnialy liczne zaburzenia i trudnosci adaptacyjne, takie jak: proble-
my szkolne (61%), problemy z prawem (60%), przebywanie w oérodkach re-
socjalizacyjnych lub psychiatrycznych (50%), powtarzajace, niewtasciwe za-
chowania seksualne (49%) oraz szkodliwe lub uzaleznione uzywanie srodkow
psychoaktywnych (35%). Badania te potwierdzily teze, zZe najwazniejszym
czynnikiem ochronnym i obniZzajagcym nasilenie probleméw (2 - 4 razy) byla
wczeénie postawiona diagnoza i podjecie dziatari pomocowych.

5.1.2. Czynniki ryzyka i zasoby a rozw6j w okresie wczesnego
dziecinstwa
Wiek dziecka, w jakim pojawia sie u rodzica szkodliwy lub uzalezniony
sposob picia, jest waznym wskaznikiem tego, jakie mogg ujawnic sie zakloce-
nia czy zahamowania jego rozwoju. Odnoszac sie do wiedzy z zakresu psycho-
logii i psychopatologii rozwojowej mozna wskazad, jakie zadania rozwojowe
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przypadajace na okres, w ktérym u rodzica obserwuje sie skierowanie zaanga-
Zowania nie tyle na wychowanie i wspieranie rozwoju dziecka, ile na organi-
zowanie warunkow picia i dochodzenie do siebie po intoksykacji. W réznych
okresach rozwoju i realizacji zadarn rozwojowych dziecko potrzebuje innego
rodzaju wsparcia czy kontroli rodzicielskiej. W literaturze podkresla sie, ze
dzieci ponizej pigtego roku sa szczegolnie narazone na wszelkie konsekwencje
fizyczne i psychologiczne funkcjonowania rodzicéw, podczas gdy starsze dzie-
ci maja wigksze mozliwosci nie tylko poszukiwania wsparcia i opieki u innych
ludzi, ale takze podejmowania $wiadomej aktywnosci polegajacej na dystan-
sowaniu si¢ psychicznym i izolowaniu fizycznym od negatywnych skutkow
rodzicielstwa (Girling i in., 2006). Nie oznacza to oczywiscie, Ze mtodsze dzieci
nie cierpia psychicznie z powodu nadmiernego picia rodzicéw, tylko ze zaist-
niala sytuacja nie pozwala im odseparowac sie czy odlaczy¢ od destrukcyjnych
opiekunéw, w taki sposob, jak robig to starsze dzieci.

Jeden z najbardziej dynamicznych okreséw wzrostu i rozwoju na wszyst-
kich plaszczyznach i poziomach funkcjonowania wystepuje w pierwszych la-
tach zycia dziecka. Zmiany rozwojowe nastepuja bardzo szybko i sa widoczne
prawie z dnia na dzieni, zwlaszcza w poczatkowych momentach. Szczegdlne-
mu rozwojowi podlega struktura, organizacja i funkcjonowanie moézgu, a tak-
Ze umiejetnos¢ samoregulacji i regulacji kontaktow spotecznych (Zucker i in.,
2009). W tym okresie ksztaltuja sie wazne aspekty i mechanizmy funkcjono-
wania osobowosci bedace podstawa do dalszego rozwoju jednostki. Ksztaltuja
sie i dojrzewaja wewnetrzne modele operacyjne przywigzania, ktére wplywaja
na mechanizmy regulacji emocji, zdolnosci poznawcze, podstawowe wzorce
radzenia sobie ze stresem i sytuacjami trudnymi, rézne umiejetnosci spoteczne
(relacyjne i komunikacyjne) oraz zreby poczucia wlasnej tozsamosci (Sroufe,
1990; Zucker i in., 2009). W okresie poprzedzajacym rozpoczecie nauki szkolnej
dochodzi do stopniowego dojrzewania i poszerzania obszaréw funkcjonowa-
nia poza rodzing pochodzenia. Jak podkresla sie w modelach psychopatologii
rozwojowej, dynamiczne wzajemne powiazania miedzy podatnoscia biolo-
giczna i Srodowiskowa a zasobami wrodzonymi i Srodowiskowymi zaczynaja
wyznacza¢ odmienne jakoSciowo Sciezki rozwoju, ktére moga ulec zmianie
pod wpltywem kolejnych czynnikéw zagrazajacych lub facylitujacych rozwd;.
Na kazdym etapie cyklu Zycia dziecka problemy alkoholowe rodzicow sa po-
tencjalnym Zrédlem zagrozen dla prawidlowego rozwoju.

Na podstawie systematycznej analizy najbardziej znaczacych wynikéw
badan opublikowanych na przestrzeni ostatnich 30 lat Park i Schepp (2015)
stwierdzily, ze w okresie niemowlectwa i wczesnego dziecinstwa najistotniej-
szy wplyw maja czynniki ryzyka i zasoby po stronie srodowiska rodzinne-
go oraz po stronie pewnych cech i wlasciwosci intrapsychicznych dziecka
(por. tab. 5.4). Oczywiscie znaczenie maja takze inne czynniki, ale zostang one
omoéwione podczas analizy pézniejszych etapéw rozwoju.
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Tabela 5.4. Czynniki ryzyka i ochronne w zakresie rodzicielstwa i czynnikéw
podmiotowych

Czynniki ryzyka Rodzicielstwo i rodzice Czynniki ochronne
Przywiazanie Przywigzanie do rodzica niealkoho- Przywigzanie
pozabezpieczne lika bezpieczne
Konfliktowe Relacje rodzic - dziecko Pozytywne
Negatywne Rodzicielstwo Pozytywne
iniespdjne i spojne
Wysoka Parentyfikacja Brak

Czynniki indywidualne
Miodsze Wiek dziecka a alkoholizm rodzica Starsze
Trudny Temperament Elastyczny
i optymistyczny
Niska Samoocena Wysoka
Niska Samoregulacja Wysoka
Niskie Zdolnosci poznawcze Wysokie
i osiggniecia szkolne
Chlopiec Pte¢ Chtopiec
Dziewczynka Dziewczynka

Zrédto: opracowano na podstawie Park, Schepp, 2015, s. 1225.

Jak pokazuje analiza wynikéw badan, czynniki zwigzane z podatnoscia
i odpornoscia na poziomie jednostki obejmuja przede wszystkim cechy tem-
peramentu, zdolnosci poznawcze, poziom samooceny i zdolno$¢ do samore-
gulacji, a na poziomie rodzicielstwa styl przywiazania, relacje rodzic - dzie-
cko, poziom pozytywnego rodzicielstwa i wystapienie parentyfikaciji.

Wewnetrzne modele przywiazania, czyli poznawczo-afektywne struktury
psychiczne determinujace rozwo6j dziecka, tworza sie na bazie doswiadczer
dziecka z relacjach z matka (Bowlby 1971; Ainsworth i in., 1978). Gi6wna role
w zakresie ksztaltowania sie styléw przywiazania odgrywa matka, jej zaan-
gazowanie i stan psychiczny (por. podrozdz. 2.2). Na jakos¢ opieki macie-
rzynskiej ma wplyw zaréwno jej Srodowisko spoteczne, w tym relacje z oj-
cem dziecka i innymi wspierajacymi jg osobami dorostymi (Zucker i in., 2000;
Eckenrode i in., 2001), jak i wczeéniejsze doswiadczenia socjalizacyjne, takie
jak historia przemocy lub innego rodzaju traumy (Eiden i in. 2004). Badania
dowiodly, ze dzieci matek niepijacych w rodzinie alkoholowej czesciej charak-
teryzuja sie bezpiecznym stylem przywiazania niz pijacych alkohol (Edwards,
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Eiden, Lepnard, 2006). Réwniez zachowanie ojca ma wplyw na rodzaj two-
rzacego sie przywigzania. Ojcowie alkoholicy, w poréwnaniu z nie pijacymi
ojcami, sa mniej wrazliwi na potrzeby dziecka i wykazuja wiecej negatywnych
emocji w stosunku do niego. Konsekwencja takiej postawy jest zmniejszona
emocjonalna odpowiedz niemowlecia na reakcje rodzicow, co zwieksza ryzy-
ko wystgpienia zaburzen we wzajemnej interakgji (Eiden i in., 2004).

Wyniki wielu badan wskazuja, ze alkoholizm ojcéw jest w sposéb po-
Sredni zwigzany z ksztaltowaniem sie u niemowlat relacji opartych na po-
zabezpiecznym przywiazaniu (Eiden, Leonard, 1996). Zakt6cenia rozwoju
opartego na pewnosci przywiazania nastepuja na skutek wzajemnych od-
dzialywan pomiedzy uzaleznieniem ojca od alkoholu, depresja matki oraz
zaburzeniami relacji wewnatrzrodzinnych. Co wiecej, alkoholizm partnera
jest w znaczacym stopniu zwigzany z nizsza satysfakcja z macierzyristwa,
co zwieksza prawdopodobienistwo wystapienia u potomstwa pozabezpiecz-
nych wewnetrznych modeli operacyjnych przywigzania. Inne prace réwniez
potwierdzaja trudnosci w ksztattowaniu sie wiezi w rodzinach z problemem
alkoholowym. Badania poréwnawcze na grupie polskich dzieci w wieku 3 - 5
lat pokazaly, ze wérod dzieci z rodzin alkoholowych czesciej, w poréwnaniu
z potomstwem rodzicow nieuzaleznionych, pojawiaja sie pozabezpieczne -
lekowo-unikajace i zdezorganizowane wzorce przywiazania (por. Cierpial-
kowska, Ziarko, 2006).

Ksztaltujace sie¢ w okresie niemowlectwa przywiazanie do opiekuna jest
fundamentem poczucia bezpieczeristwa jednostki i stanowi podstawe jej
funkcjonowania w dorostosci, szczegélnie w sferze relacji interpersonalnych,
zwigzkéw intymnych i ksztaltowania sie zdrowia psychicznego (Grzego-
rzewska, Farnicka, 2016).

Czula i emocjonalna gotowos¢ rodzicéw do realizacji potrzeb malego
dziecka przyczynia si¢ stopniowo do rozwoju umiejetnosci samoregulacji
(Calkins, 1994; Eiden i in., 2009) i adekwatnej samooceny (por. Park, Schepp,
2015). Wraz ze wzrostem zdolno$ci poznawczych i werbalnych zachodzi pro-
ces ksztaltowania sie wiekszych umiejetnosci w zakresie kontroli afektu, co
z kolei u matych dzieci zmniejsza tendencje do agresji fizycznej i zachowan
buntowniczych (Loukas i in., 2003). Dynamika przebiegu tego procesu jest
podobna do toku normalnego rozwoju, poniewaz do 3. roku zycia agresja
i zachowania opozycyjne narastaja, a nastepnie zanikaja (Nagin, Tremblay,
1999; Shaw i in., 2000). Jesli w rodzinach z problemem alkoholowym istnieje
osoba dorosta, ktéra jest dojrzata i stabilna oraz okazuje dziecku czutosé, bli-
skosc¢ i dobrze reaguje na jego rézne stany emocjonalne, ma ono okazje uczy¢
sie¢ prawidlowego regulowania uczué. Taka sytuacja moze mie¢ na przyktad
miejsce, kiedy pije tylko jeden rodzic, gdy rodzice nie cierpia na inne zabu-
rzenia psychiczne albo kiedy obowiazki rodzicielskie przejmuje kto$ inny,
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np. babcia i jednoczesnie prezentuje spdjne i stabilne oddzialywania wycho-
wawcze. Szanse prawidlowego rozwoju wzrastajg, jesli dochodzi do kumula-
qji czynnikéw ochronnych. Na przyktad, dziecko ze zréwnowazonym typem
temperamentu jest pogodne, zadowolone, spokojne. Czesciej wiec spotyka
sie z pozytywna reakcja osob dorostych, jest zauwazane, chwalone, gtaskane.
Chetniej tez inne osoby spoza rodziny sa gotowe si¢ nim zaja¢, poswieci¢ mu
swoj czas i swoja uwage. Dziecko czesciej zatem ma okazje uczy¢ sie wiasci-
wych i adekwatnych sposobéw reagowania w réznych sytuacjach. Jednak-
ze dzieci w rodzinach z problemem alkoholowym sg bardziej narazone na
zaburzenia w zakresie umiejetnosci regulacji emocji i kontroli zachowania
w poréwnaniu z innymi dzie¢mi, co moze przeszkadza¢ w pojawianiu sie
normatywnej tendencji do stopniowego zanikania reakcji agresywnych po
3.roku zycia (Edwards, Eiden, Colder, Leonard, 2006). Zwiekszone ryzyko jest
spowodowane obnizong jakoscig sprawowania opieki rodzicielskiej w okre-
sie wczesnego dziecinistwa (Eideniin., 1999, 2006). W rodzinach z problemem
alkoholowym istnieje wiele zmiennych (niespecyficznych dla problemu alko-
holowego), ktére dzialajac w izolacji lub dynamicznym powigzaniu, moga
stanowic istotne zagrozenie dla prawidlowego rozwoju umiejetnosci samore-
gulacji u matych dzieci. U rodzicéw tych czesto wystepuje wysoki poziom de-
presji, agresji i zachowan antyspolecznych (Edwards, Leonard, Eiden, 2002;
Loukas i in., 2003; Puttler i in., 1996). Pijacy rodzice i ich wspétmatzonkowie
czeéciej przyczyniaja sie tez do tworzenia konfliktowej i napietej atmosfery
rodzinnej, co zmniejsza szanse dzieci na prawidlowy rozwéj umiejetnosci re-
gulagji afektu i kontroli wlasnego zachowania (Campbell i in., 2002; Zucker
iin., 2009).

Negatywne wplywy rodzinne, specyficzne dla alkoholu, nie sg tylko
ograniczone do okresu niemowlecego i poniemowlecego. Okres przedszkol-
ny to czas dojrzewania i poszerzania sie funkcjonowania dziecka, zwlaszcza
w zakresie sfery poznawczej i spolecznej. Poziom rozwoju zdolnosci po-
znawczych i spotecznych moze by¢ czynnikiem ryzyka lub zasobem dalsze-
go rozwoju. Gwaltowny rozw6j myslenia powoduje, ze dziecko coraz pelniej
postuguje sie schematami poznawczymi jako wyznacznikami rozumienia
réznorodnych sytuacji spotecznych. Wychowujac sie w cieniu pijacego ojca,
dziecko zdobywa coraz wigksza wiedze na temat alkoholu oraz efektow jego
dziatania, co stanowi podstawe do ksztaltowania sie wczesnych skryptow
motywacyjnych i instruktazowych (Zucker, Kincaid, Fitzgerald, Bingham,
1995). Efekty socjalizacji przebiegajacej w bliskosci osoby naduzywajacej al-
koholu i oparte na rozwojowym réznicowaniu i integracji schematéw po-
znawczych zwigzanych z alkoholem znajduja swoja kulminacje w okresie
nauki szkolne;j.
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Obok czynnikéw indywidualnych, istotne znaczenie dla rozwoju zdolno-
Sci do samoregulacji i adekwatnej samooceny maja relacje miedzy rodzicami,
zwlaszcza ich sposoby rozwiazywania konfliktow (tzw. klimat rodzinny).
Wczesne doswiadczenia z dzieciristwa (takie jak: stres, brak opieki, przemoc
fizyczna, napieta i konfliktowa atmosfera w rodzinie) wplywaja na przebieg
rozwoju malego dziecka (Zucker i in., 2009). Dzieci alkoholikéw (w poréw-
naniu z dzie¢mi nie pijacych rodzicéw) sa czesciej narazone na obserwowa-
nie kl6tni miedzy rodzicami, przemoc we wzajemnych relacjach i chwiej-
noé¢ emocjonalng (Leonard, Senchak, 1993). Jak wskazuja badania, niezgoda
miedzy rodzicami moze stanowic istotny czynnik posredniczacy pomiedzy
specyficznie niealkoholowymi wplywami rodzinnymi we wczesnym dzie-
cinstwie a pézniejszymi zachowaniami dziecka (El-Sheikh, Cummnigs, 1997).
Jest to po czedci zwigzane z osiaganiem zadan rozwojowych - rozumienie
stanéw emocjonalnych innych os6b oraz rozwdj przystosowawczych strategii
regulowania afektu. Rozwo6j tych nowych umiejetnosci moze przyczynic sie
do wzrostu wrazliwosci matego dziecka na szkodliwy klimat emocjonalny
rodziny z problemem alkoholowym, a tym samym stanowi¢ czynnik ryzy-
ka, zwiekszajacy podatnosé¢ dziecka na pdézniejszy rozw6j zaburzen (Windle,
Davies, 2003).

B Julia, lat6

Dziewczynka od miesigca jest pod opieka ojca, poniewaz mama leczy sie
w szpitalu psychiatrycznym na oddziale odwykowym. Rodzice dziewczynki
rozstali sie trzy lata temu z powodu kt6tni i nieporozumien. Ojciec dziecka
wynajat dla nich mieszkanie i utrzymuje je finansowo. Matka dziewczynki,
wyksztatcenie wyzZsze, nie pracuje. Julia jest dzieckiem z pierwszej cigzy, bez
powiktan i obcigzen okotoporodowych. Rozwija sie prawidtowo, nie choruje.
Ma zréwnowazony temperament, jest spokojna i pogodna. Latwo nawigzu-
je kontakt z osobami dorostymi i réwie$nikami. Jest lubiana, ma duzo kole-
zanek, potrafi wspotdziata¢ w grupie. Dziewczynka dtugo nie méwita ojcu,
ze w domu dzieje sie co$ ztego. Kryta matke, zapytana wprost zaprzeczata,
ze matka spozywa alkohol. Sprawa osiggneta punkt kulminacyjny, gdy Julia
zadzwonita do taty, Zze mama juz bardzo dtugo lezy w t6zku i nie moze sie
obudzi¢. Po wezwaniu policji i karetki, okazato sie, ze matka miata ponad
3 promile alkoholu we krwi. Trafita na oddziat detoksykacyjny, a potem na
leczenie stacjonarne do szpitala. Julia na spotkaniu z psychologiem chetnie
opowiadata o sytuacji w domu: o przemocy, o wyzwiskach, szarpaniu i biciu.
»,Mama czesto zostawiata mnie sama. Ale ja jestem taka sprytna i zawsze sobie
co$ znalaztam do jedzenia. Jakie$ chrupki albo butke”; ,Jak mama pojechata
to sprzatatySmy z babcig w domu. Butelki z wédka byty wszedzie. Pochowa-
ne nawet w moich zabawkach”. Zmartwiona opowiada o tym, Ze mama nie
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ma pracy: ,Nigdzie nie mogta utrzymac sie dtuzej. Ciagle ja wyrzucali, wiec
sprzedawata wszystko co w domu byto. Telewizor, czajnik, zelazko. M6j ro-
wer. Ale tata go juz dwa razy z lombardu odkupit”. Wypowiada sie petnymi
zdaniami, stownictwo jest nieadekwatne do wieku, jest nad wyraz dojrzata
i opanowana. Dziewczynka bardzo teskni za mamg, odwiedza ja w szpitalu
regularnie. Zaréwno ojciec dziecka, jak i jego rodzice wspieraja Julie oraz jej
mame (zwlaszcza w procesie trzezwienia).

Klimat w rodzinach z problemem alkoholowym jest zréznicowany. Nasi-
lenie konfliktéw zalezy m.in. od stabilnosci emocjonalnej drugiego, niepija-
cego rodzica (o ile jest), szacunku i pozycji pijacego w rodzinie i srodowisku,
otrzymywanego przez rodzine wsparcia spolecznego, kontaktéw spotecz-
nych i zawodowych trzeZwego rodzica, otwartosci rodziny na innych ludzi.
Im nasilenie niezgody mniejsze, tym wieksza szansa na budowanie odporno-
Sci psychicznej u dzieci. Nalezy podkresli¢, ze istotnym czynnikiem ochron-
nym jest podjecie leczenia przez pijacego i/lub wspoétuzaleznionego rodzica
(por. podrozdz. 2.3). Dodatkowo warto pamietaé o zréznicowanym czasie na-
silenia probleméw alkoholowym u rodzica i zwigzanych z tym negatywnych
konsekwencji w jego zachowaniu. Naukowcy zajmujacy sie ta problematyka
podkreslaja, ze im pdzniej w zyciu dziecka pojawiaja sie trudnosci wynikaja-
ce z alkoholizmu rodzica, tym wieksze jego szanse na pozytywna adaptacje.
Zaklada sie przy tym, ze kluczowy moment to okres przejécia miedzy dzie-
cinstwem a adolescencja (por. Park, Schepp, 2015).

5.1.3. Czynniki ryzyka i zasoby a funkcjonowanie dzieci w wieku
szkolnym

Chociaz zmiany rozwojowe sg kontynuowane przez cate zycie czlowieka,
wydaje sie, ze w okresie szkolnym dochodzi do uformowania i utrwalenia
glownego z mechanizméw adaptacyjnych do sytuacji trudnych i wyzwan zy-
ciowych. Jest to czas intensywnego rozwoju sfery poznawczej, emocjonalnej
i spotecznej. Ksztaltujg sie podstawy osobowosci dziecka oraz podstawowe
umiejetnosci zapewniajgce prawidlowa regulacje stosunkéw z otoczeniem:
radzenie sobie ze stresem, umiejetno$¢ rozwigzywania problemoéw, kontrola
emocjonalna oraz odpowiedzialno$¢ za nauke.

B Agata, lat 11

Dziewczynka byta wychowywana przez biologiczng matke do 10. roku zycia.
Matka Agaty urodzita ja w wieku 17 lat. Wychowywata jg samotnie, ale przez
dom czesto przewijali sie przypadkowi mezczyzni lub krétkotrwali partne-
rzy matki. Matka jest czynng alkoholiczka, zaniedbujaca cérke fizycznie, psy-
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chicznie i seksualnie. Sasiedzi zgtaszali, Ze Agata czesto wieczorami spedza
samotnie czas na ulicach. Dziewczynka przyznaje, Ze zdarzato sie to czesto,
zwtaszcza podczas wizyt goSci u matki. Bywato tez tak, ze dziewczynka spe-
dzata noc w jednym t6zku z matka i jej gosSciem. Na lekcjach czesto zasypiata,
bedac w ostatniej klasie podczas pobytu u matki wykradata dzieciom kanap-
ki, znaczaco opuscita sie w nauce. Mimo wysokiego potencjatu intelektualne-
go z trudem otrzymata promocje do nastepnej klasy. Szkota nie zauwazyta nic
niepokojacego.

Dziewczynka zostata zabrana z domu rodzinnego przez ciocie, ktéra zanie-
pokoita sie opowie$ciami w rodzinie o losach dziewczynki. Przez pierw-
szych kilka tygodni pobytu w nowym domu dziewczynka musiata przy-
zwyczai¢ sie do nowych regut. Byta rozdrazniona i zaniepokojona. Ciocia
podaje, ze dziewczynka nie znata cieptego jedzenia. Jadta gtéwnie stodycze
i parowki. Nie byta przyzwyczajona do statego rytmu dnia, nie rozumiata,
ze rzeczy trzeba odktada¢ na miejsce i my¢ sie co najmniej dwa razy dzien-
nie. W tym czasie niczego sie nie domagata, nigdy nic nie chciata, niczego
nie potrzebowata. Po roku Agata funkcjonuje zdecydowanie korzystniej.
Dobrze czuje sie w szkole, bardziej ,pasuje” do réwie$nikéw, zaré6wno pod
wzgledem ubioruy, jak i stylu zycia. Oceny otrzymane na pétrocze lokuja sie
w granicach dobrej Sredniej. Z niektérych przedmiotéw nawet powyzej
$redniej. Stopniowo nadrabia zalegtosci, chetnie chodzi do szkoty, ma wie-
cej kolezanek. Powoli odkrywa swoje zainteresowania. Z rado$cia chodzi
na kotko plastyczne. Ciocia cieszy sie, gdy dziewczynka wyraza swoje zda-
nie lub prébuje sie buntowac. Ciggle jednak zdarza sie to rzadko. Wciaz le-
czy zaniedbane zdrowie fizyczne. Jest pod statg opieka ortopedy, ortodonty,
neurologa i dietetyka.

Rodzaje negatywnych, niespecyficznych dla problemu alkoholowego
wplywoéw dzialajacych na dziecko w okresie szkolnym sa stosunkowo stabo
rozpoznane. Wéréd czynnikéw ryzyka i zasobéw duze znaczenie przypisuje
sie tym, ktore s obecne w srodowisku rodzinnym i pozarodzinnym (réwies-
niczym), a takze czynnikom indywidualnym. Wséréd czynnikéw rodzinnych
za istotne uznaje si¢ wystgpienie przemocy i nasilenie konfliktowosci w ro-
dzinie, natomiast w srodowisku pozarodzinnym, np. umiejetnosci interper-
sonalne, poziom aktywnosci wlasnej i angazowania sie dziecka w zajecia
pozalekcyjne. Wéréd czynnikéw indywidualnych przede wszystkim wska-
zuje sie na osiggniecia szkolne i zdolnos¢ do samoregulacji (por. Chassin i in.,
2013; Park, Schepp, 2015).

Analiza uzyskanych przez badaczy wynikéw wskazuje, Zze warunki $ro-
dowiskowe uczniow z rodzin alkoholowych nie sprzyjaja rozwojowi ich
potencjalu umyslowego, rozumianego jako zbiér uzdolniei pozwalajacych
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przewidywac skutki okreslonych dziatan, dostosowywac¢ sie do nowych sy-
tuacji i otrzymywanych informacji. Ocena rozwoju funkgji intelektualnych
mlodziezy z rodzin alkoholowych w poréwnaniu z ich réwiesnikami wypa-
da na niekorzys¢ grupy podstawowej. Ochmarnski (1975), prowadzac badania
inteligencji polskich dzieci w wieku 7 - 12 lat, stwierdzil, ze ogélny iloraz
inteligencji dzieci ojcéw alkoholikow jest statystycznie nizszy niz pochodza-
cych z innych rodzin. Szczegolne réznice dotyczylty funkcjonowania intelek-
tualnego tych dzieci w zakresie: my$lenia na konkretach, kojarzenia faktow
przedstawionych w sposéb graficzny, wyobrazni przestrzennej, rozumowa-
nia arytmetycznego. Od tych badan minelo sporo lat, ale zadne z obecnie uzy-
skanych wynikéw nie podwaza powyzszego wniosku.

Tabela 5.5. Czynniki ryzyka i ochronne w §rodowisku rodzinnym i pozarodzinnym

Czynniki ryzyka Srodowisko rodzinne Czynniki ochronne
Wyzsze Rozpowszechnienie alkoholizmu Nizsze
w rodzinie
Obecne Wspélwystepowanie zaburzen Brak
psychicznych u rodzicow
Wysokie Przemoc i konflikty w rodzinie Niskie
Niska Spojnosé, adaptacyjnosé i interakcje Wysoka
w rodzinie
Brak Inni cztonkowie rodziny wzbudzajacy Obecni
zaufanie
Srodowisko pozarodzinne
Brak Spoteczne wsparcie Obecne
Brak Udziat w zajeciach pozalekcyjnych Uczestnictwo
Brak Pozytywne interpersonalne relacje Obecne

Zrédto: opracowano na podstawie Park, Schepp, 2015, s. 1225.

Badania prowadzone w innych krajach potwierdzaja wystepowanie po-
znawczych, neuropsychologicznych i neurofizjologicznych réznic miedzy
dzie¢mi alkoholikéw i dzieémi z rodzin rodzicow pijacych okazjonalnie
w rozwoju zdolnosci poznawczych i wykonawczych. Ogélnie uwaza sie, ze
dzieci alkoholikéw wykazuja stabsze osiagniecia szkolne (Reich i in., 1993)
i uzyskuja gorsze wyniki w nauce (por. Pihl i wsp., 1990; Sher, 1991; Chassin
i in., 2013). Naduzywanie alkoholu przez rodzica moze by¢ rozpoznawane
jako czynnik przyczyniajacy sie do wystepowania u dzieci specyficznych
trudnosci w nauce. Badania wskazuja na ogélne obnizenie poziomu IQ (Noll
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i in., 2004), pogorszenie funkcjonowania w zakresie zdolnosci werbalnych
oraz rozumowania abstrakcyjnego i pojeciowego (Tarter i in., 1984; Tarter,
Laird, Moss, 1990), uposledzenie percepcji przestrzennej (Schandler i in.,
1991) oraz gorsze funkcjonowanie wykonawcze, ktére przejawia si¢ miedzy
innymi w sztywnym i mato elastycznym podejéciu do rozwigzywania prob-
leméw oraz w obnizonej zdolnosci wytrwania w aktywnosci nakierowanej
na cel (Noll i in., 2004; Drejer i in., 1985). Jednoczesnie istnieja doniesienia
o badaniach, w ktérych nie potwierdzono wystepowania deficytéw intelek-
tualnych u dzieci alkoholikéw (np. Gillen, Hesselbrock, 1992).

Tak wiec, odpowiedzi na pytania o szkodliwy wplyw uzaleznienia rodzi-
ca na funkcjonowanie intelektualne dzieci wcigz pozostaja niejasne. Wyni-
ka to z duzej r6znorodnosci biologicznych, psychologicznych i spotecznych
czynnikéw zwiazanych z alkoholizmem rodzicéw, a mogacych przyczyniac
sie do pogorszenia funkcjonowania intelektualnego ich dzieci. Do tych czyn-
nikéw naleza m.in.: narazenie plodu na intoksykacje alkoholowa, zanie-
dbanie (w tym niski poziom opieki), wysoki wskaznik naduzy¢ (zwlaszcza
obrazenia glowy) i zakl6cenia w systemie rodzinnym. Warto tez pamietac,
ze dzieci alkoholikéw zdecydowanie bardziej negatywnie niz dzieci z rodzin
bez problemu alkoholowego postrzegaja swoje kompetencje poznawcze,
co moze prowadzi¢ do spadku motywacji do wykonania zadania i wtérnie
obniza¢ ich zdolnosci poznawcze (Johnson, Rolf, 1988). Dzieci alkoholikéw,
ktoére cechuja sie dobra sprawnoscia intelektualna i chetnie uczestnicza w zy-
ciu szkolnym, sa bardziej odporne na negatywne konsekwencje alkoholizmu
rodzicow. Wysoki potencjat intelektualny dziecka zwieksza jego szanse na
osiagniecia szkolne, a tym samym przyczynia sie do bardziej pozytywnego
funkcjonowania. Im mniej niepowodzen szkolnych, tym wieksze prawdopo-
dobienistwo pozytywnej adaptacji. Miarg osiagnie¢ szkolnych sa uzyskiwane
oceny, wyniki sprawdzianéw i testow kompetencyjnych oraz otrzymywanie
promocji do nastepnej klasy (DiPerna, Volpe, Elliott, 2002). Zasoby indywidu-
alne bezposrednio zwiazane z osiggnieciami szkolnymi to zdolnosci poznaw-
cze, motywacja oraz osobiste przekonania na temat szkoly. lloraz inteligencji,
jako miara poziomu rozwoju intelektualnego dziecka, jest czesto traktowany
jako najpotezniejszy czynnik predykcyjny osiagniec¢ szkolnych. W duzej mie-
rze oznacza on dobre zdolnosci uczenia sie, wysoki poziom podstawowych
umiejetnosci szkolnych oraz dobry poziom zdolnosci werbalnych (Masten
i Powell, 2003; Werner, 1989, 1993). Chociaz dowody empiryczne na ochron-
na funkcje intelektu nie sg liczne, w wielu badaniach sugeruje sie istnienie
zwigzku miedzy potencjalem intelektualnym a odpornoscia psychiczna dzieci
i mlodziezy. Dos¢ czesto okazuje sig, ze dzieci zagrozone niekorzystnymi wa-
runkami rozwojowymi, ale prezentujace stosunkowo wysoki poziom adap-
tacji, charakteryzuja sie¢ dobrym funkcjonowaniem w szkole w zakresie uzy-
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skiwanych ocen, osiagnie¢ w testach kompetencyjnych oraz podstawowych
umiejetnosci szkolnych, takich jak czytanie, pisanie, liczenie (Benard, 1991;
Brown, Rhodes, 1991). Cechuje ich réwniez dobra umiejetnos¢ rozwiazywa-
nia probleméw, w tym zdolno$¢ do myslenia abstrakcyjnego, refleksyjnosg,
elastyczno$¢ rozumowania oraz umiejetno$¢ znajdowania alternatywnych
rozwiazan, zaréwno probleméw poznawczych, jak i spotecznych (Benard,
1991). Dobry poziom osiggnie¢ szkolnych jest réwniez zwigzany z moty-
wacja ucznia do nauki, z jego przekonaniami na temat uczenia sie i szkoty
(Stevenson, Chen, Lee, 1993; Stevenson, Stigler, 1992) oraz z subiektywnym
postrzeganiem wiasnych osiagnie¢ szkolnych (Harter, 1982; Greene, Miller,
1996). Lepsze osiagniecia szkolne maja uczniowie, ktérych charakteryzuje
przekonanie, ze ich sukces zalezy od wysilku i systematycznej pracy (Stipek,
Gralinski, 1996). Wyniki badan nad zjawiskiem resilience wskazuja, ze zdol-
nosci poznawcze, jak i uzyskiwane przez dziecko osiggniecia szkolne moga
w istotny sposob wspiera¢ odpornosc dzieci z grup ryzyka poprzez zaréwno
wzmacnianie pozytywnych aspektéw funkcjonowania, jak zachowania pro-
spoleczne, dobre relacje z rowiesnikami, wysoki poziom aktywnosci wlasnej
(Masten i in., 1988; Masten, Coatsworth, 1998), jak i redukowanie objawoéw
psychopatologicznych (Kandel, i in., 1988; White, Moffitt, Silva, 1989). Istnieje
kilka powodéw, dla ktérych zdolnosci poznawcze i osiagniecia szkolne moga
miec¢ dzialanie ochronne w sytuacjach narazenia dzieci na wysokie ryzyko. Po
pierwsze, dzieci z wysokim ilorazem inteligencji efektywniej przetwarzaja in-
formacje i maja lepsze umiejetnosci rozwigzywania problemoéw, co pozwala
im dobrze radzi¢ sobie ze stresem, jaki napotykaja w codziennym zyciu. Dzie-
ci te réwniez lepiej funkcjonuja w szkole, a dobre osiagniecia szkolne, wiele
pozytywnych ocen i sukcesy w konkursach szkolnych i testach kompeten-
cyjnych powoduja lepsze przyswojenie norm spotecznych i lepsza integracje
spoleczna w grupie réwieéniczej (Masten, Coatsworth, 1998).

W literaturze podkresla sie istotna role nauczycieli, wychowawcéw i po-
zytywnych doswiadczen edukacyjnych mlodych ludzi w ksztaltowaniu po-
zytywnej adaptacji i odpornosci psychicznej, zwlaszcza u oséb z grup ryzyka
zagrozenia psychopatologia. Szkola jako miejsce, w ktérym dziecko spedza
wiekszos¢ czasu stanowi istotny element ksztattujacy prawidlowe warunki
rozwoju. Badania pokazuja, ze wiezi faczace mtodego cztowieka ze szkota
majq bardzo silne dziatanie chronigce, zaréwno chlopcéw, jak i dziewcze-
ta, przed nadmiernym spozywaniem alkoholu i innych substancji psycho-
aktywnych, porzuceniem szkoly, przedwczesng aktywnoscia seksualng czy
innymi zachowaniami ryzykownymi (Resnick i wsp., 1997). W tych samych
badaniach szkota stanowila drugi pod wzgledem waznosci (po srodowisku
rodzinnym) zas6b chroniacy mtodych ludzi przed zaburzeniami emocjonal-
nymi, zaburzeniami odzywiania i zachowaniami suicydalnymi. Dobre wiezi
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ze szkola wplywaja takze istotnie na osiagniecia szkolne uczniéw, w tym na
wyniki nauczania, regularng obecno$¢ na zajeciach czy uzyskiwane wyniki
na testach i egzaminach. Z kolei wiemy, ze im lepsze sukcesy i oceny szkolne,
tym mniejsza szansa na angazowanie si¢ w zachowania ryzykowne. Czynniki
ochronne zwigzane bezposrednio ze szkola pochodza z kilku zrédel. Sg zwia-
zane z przekonaniami ucznia na temat swojej skutecznosci, zaangazowaniem
ucznia w proces edukacji i osigganymi przez niego efektami, wspierajacymi
i autentycznymi relacjami nauczycieli z uczniami, satysfakcjonujacymi, pozy-
tywnymi relacjami rowiesniczymi oraz dobra organizacja zycia szkoty.

Czynnikami ryzyka powodujacymi zaklécenia poziomu realizacji zadan
rozwojowych okresu szkolnego sa niewlasciwy przebieg procesu socjalizacji
i niskie umiejetnosci spoleczne. Zagrozenia wynikajg zaréwno z trudnego
temperamentu dziecka, jak i z obnizonej jakosci sprawowania funkgji rodzi-
cielskich oraz negatywnej atmosfery rodzinnej i nasilenia konfliktéw miedzy
rodzicami. Ryzyko zaburzen procesu socjalizacji wzrasta w sytuacji, gdy obo-
je rodzice pija szkodliwie lub sg uzaleznieni (Schuckit i in., 2002). Jesli pije
i ojciec, i matka obniza sie jakos¢ relacji dziecka z obojgiem rodzicéw oraz
wzrasta ryzyko spowodowane ostabieniem relacji matzenskich (Fuller i in.,
2003; Edwards, Eiden, Colder i Leonard, 2006). Wptywa to zaréwno na niski
poziom rodzicielskiej kontroli i nadzoru, jak i udzielania dziecku stosownej
do potrzeb opieki i wsparcia. W efekcie dochodzi do zwiekszenia prawdo-
podobieristwa wystepowania u dzieci alkoholikéw, takich probleméw so-
cjalizacyjnych, jak udzial w dewiacyjnych grupach réwiesniczych, nasilona
agresja czy konflikty z prawem. W tej grupie mlodziezy zaobserwowano
tendencje do eksternalizacji probleméw (Chilcoat, Anthony, 1996; Patterson
i in., 1984). Natomiast trwale i satysfakcjonujace relacje dzieci alkoholikow
z dobrze przystosowanymi rowiesnikami (np. w klasie szkolnej, w druzynie
harcerskiej czy sportowej) oraz obecnosé¢ w ich zyciu znaczacej osoby dorostej
(np. nauczyciel, trener) moze modyfikowa¢ wpltyw ryzyka wynikajacego ze
srodowiska rodzinnego.

Klimat panujacy w rodzinie alkoholowej (a zwlaszcza brak jednosci i nasilo-
ne konflikty miedzy rodzicami) moze zyskiwac jeszcze wieksze znaczenie jako
czynnik posredniczacy miedzy alkoholizmem w rodzinie, trudnym tempera-
mentem a problemami w regulacji emocji (leku i agresji). Jak pokazuja bada-
nia Edwardsa i wsp. (2006) trudny temperament (wysoka reaktywnos¢ i ne-
gatywizm) stanowi czynnik ryzyka, natomiast temperament zréwnowazony
(optymizm i plastycznosc) zdaje sie mie¢ istotne znaczenie ochronne (Moe i in.,
2007). W zwiazku z pozabezpiecznym stylem przywigzania, trudnym tempe-
ramentem (tendencja do reagowania negatywnymi emocjami) oraz nizszymi
zdolnosciami poznawczymi, dzieci alkoholikéw ujawniaja deficyty w regulacji
emodji i zdolnosci do kontrolowania zachowania (Chassin i in., 2013).
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Inna cecha osobowosci odgrywajaca istotng role ochronna w przebiegu
rozwoju dzieci alkoholikéw jest preznosé psychiczna (por. Grzegorzew-
ska, 2013b). Co prawda, najwiekszego znaczenia nabiera ona w okresie ado-
lescencji, ale jej pozytywny wplyw widoczny jest juz w okresie szkolnym.
Termin preznosé oznacza dyspozycje osobowosci decydujaca o elastycznym
podejsciu do ciagle zmieniajacych sie wymagan zyciowych (Oginiska-Bulik,
Juczynski, 2010). Preznos¢ jest pojeciem dychotomicznym: na jednym kraricu
tego kontinuum znajduja sie osoby wykazujace sie zdolnoscia do adekwatne-
go radzenia sobie z codziennymi wyzwaniami zyciowymi; na drugim - osoby
»kruche”, malo elastyczne, posiadajace niski prog frustracji, sztywno reagu-
jace w sytuacjach trudnych i odczuwajace silny niepokéj w zmieniajacych sie
okoliczno$ciach zycia. Preznos¢ psychiczna (resiliency), podobnie jak proces
odpornosci psychicznej (resilience), ujawnia sie wtedy, gdy dziecko znajduje
sie¢ pod wplywem silnego, przewleklego stresu zZyciowego, a mimo to zacho-
wuje zdrowie psychiczne i punktualnie realizuje zadania rozwojowe (Cier-
piatkowska, Sek, 2006; Cierpiatkowska, 2010e). Wspolczeénie podkresla sie,
ze preznos¢ psychiczna to wlasciwosé wieloaspektowa, na ktora skladaja sie
takie cechy, jak poczucie biegtosci, poczucie przynaleznosci oraz emocjonal-
na reaktywnos¢ (Prince-Embury, 2006, 2007). Poczucie bieglosci wywodzi sie
z naturalnej ciekawosci dziecka, ktora daje wewnetrzna satysfakcje i jest Zrod-
tem umiejetnosci rozwigzywania probleméw. Badania empiryczne pokazuja
ochronna funkcje pozytywnych oczekiwan na temat wilasnych dziatan. Pozy-
tywne oczekiwania co do wlasnej skutecznosci pozwalajg na przewidywanie
dobrej adaptacji do warunkéw stresowych u 10- i 12-letnich dzieci (Cowen
iin., 1991) oraz pozytywnie koreluja z niskim poziomem niepokoju, dobrymi
osiggnieciami szkolnymi oraz lepsza kontrolg zachowania (Wyman, Cowen,
Work i Kerley, 1993). Drugi wymiar preznosci - poczucie przynaleznosci od-
nosi sie do sfery spolecznej dziecka i oznacza umiejetnos¢ budowania poczu-
cie zaufania, komfortu i bezpieczeristwa w relacjach z innymi, spostrzegania
mozliwosci otrzymywania wsparcia i tolerancji dla innosci. Poczucie przyna-
leznosci wspiera proces odpornoéci psychicznej na kilka sposobéw. Po pierw-
sze mlodzi ludzie moga spostrzegac relacje spoteczne jako zZrédto wsparcia,
generalnie dostepne w razie potrzeby. Dodatkowo moga je spostrzegac jako
istotny element pomocy w sytuacjach trudnych i problemowych. Po drugie,
wewnetrzne mechanizmy poznawczo-emocjonalne jednostki uksztattowa-
ne na bazie dotychczasowych do$wiadczenr zwigzanych z otrzymywaniem
wsparcia spotecznego moga chroni¢ dziecko przed negatywnymi skutkami
stresu i traumy (Prince-Embury, 2008). Relacje z innymi ludZzmi i umiejetno-
Sci spoleczne dziecka jako mediatory odpornosci psychicznej sa testowane
w badaniach empirycznych od czasu klasycznych juz studiow Emmy Werner
i Ruth Smith (1982). Kolejne analizy pokazaly istnienie zwigzku miedzy psy-
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chologicznym dobrostanem a umiejetnosciami spolecznymi dzieci (Barrera,
1986; Thompson, Flood, Goodwin, 2006). Innym wymiarem rozpatrywanym
w kontekscie preznosci psychicznej jest reaktywnos¢ emocjonalna. Istotnym
elementem reaktywnosci jest kontrola wtasnego Ja. W kontekscie odpornosci
na dzialanie czynnikéw ryzyka Claire Kopp (1982) wprowadza rozréznienie
miedzy samokontrolg, rozumiang jako umiejetnoé¢ powstrzymywania sie
od zachowania w sytuacji zewnetrznych wymagan, a samoregulacja odno-
szaca sie do zdolnosci dostosowania sie¢ do nowej sytuacji. W tym znaczeniu
umiejetnos¢ regulowania swoich emocji i impulséw decyduje o sztywnosci
vs elastycznosci w obliczu ré6znych sytuacji. Tym samym stanowi wazny, na-
turalny element rozwoju self dokonujacy sie w ciagu zycia czlowieka (Deci,
Ryan, 2000). Wysoki poziom reaktywnosci jest czesto traktowany jako wskaz-
nik podatnosci na zaburzenia i nadmiernego pobudzenia w sytuacji stresu
oraz jako prog tolerancji na doswiadczanie niekorzystnych zdarzen zycio-
wych. Mary Rothbart i Douglas Derryberry (1981) wskazuja, Ze reaktywnos¢
jako psychologiczna baza wielu wymiaréw funkcjonowania cztowieka, takich
jak temperament, zdolnosci do uczenia sie, umiejetnos¢ koncentracji uwagi,
moze by¢ modyfikowana przez negatywne doswiadczenia. Wskazuje sie tez
na zwigzek miedzy emocjonalng reaktywnoscia, samoregulacja a procesem
ksztaltowania sie odpornosci psychicznej (Eisenberg i in., 2004).

Rozw¢j umiejetnosci przyjmowania perspektywy spotecznej i spadek ego-
centryzmu przyczynia sie do wzrostu zaangazowania dziecka w problemy
rodziny lub nabierania dystansu i stopniowego uniezalezniania swojego sa-
mopoczucia od zachowan rodzica alkoholika (Cichetti, Cummings, Green-
berg, Marvin, 1990). Badania potwierdzaja hipoteze, ze ogdlny klimat emo-
cjonalny rodziny odgrywa istotniejsza role w pojawianiu si¢ obaw i lekow
o picie rodzicéw niz samo picie. Wzrastajaca troska dzieci o dobrostan fizycz-
ny i psychiczny poszczegélnych czlonkéw rodziny moze z kolei zwiekszac
ich podatno$¢ na internalizacje probleméw (por. Windle, Davies, 2003).

Przebieg realizacji zadarh rozwojowych wieku szkolnego przez dzieci al-
koholikéw jest réwniez utrudniony przez wplywy rodzinne specyficzne
dla alkoholu. Gwattowne poszerzenie mozliwosci intelektualnych potom-
stwa w istotny sposéb wplywa na ksztaltowanie sie dzieciecych przekonan
i oczekiwan wobec alkoholu. W miare rozwoju dzieci staja sie coraz bardziej
$wiadome znaczenia alkoholu w zyciu im najblizszych oséb. W tym okresie
obserwacja 0s6b pijacych stanowi najwazniejszy czynnik determinujacy na-
stawienie dzieci do alkoholu i ich oczekiwania co do skutkéw jego dziatania.
Wiele badan wskazuje, ze wplyw ten nie jest bez znaczenia (por. Zucker i in.,
2009). Przekonania dzieci dotyczace efektow dziatania alkoholu rozwijaja sie
juz w pierwszych latach szkolnych, zdecydowanie szybciej, nim dzieci alko-
holikéw samodzielnie siegna po wieksze ilosci alkoholu (Ellis, Zucker, Fitzge-
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rald, 2000). Im dzieci sa starsze, tym szybciej ucza sie, ze alkohol powoduje
zmiany w mysleniu, uczuciach i zachowaniu oraz wptywa na relacje z innymi
ludzmi. Szybko odkrywaja, kto pije, dlaczego pije i ostatecznie dokonuja se-
lekgji i wlasnej interpretacji wartosci spotecznych na temat uzywania alkoho-
lu. Te dziecigce, uksztaltowane poprzez obserwacje wzorcéw rodzicielskie-
go picia, przekonania odzwierciedlajg przyjete przez nich normy zwigzane
z alkoholem. Wyniki badan poréwnawczych wskazuja, ze dzieci alkoholikow
bardziej pozytywnie oceniaja skutki dzialania alkoholu niz dzieci z rodzin
niealkoholowych (Sher i wsp., 1991). Jednoczednie na podstawie dotychcza-
sowej wiedzy mozna przyjaé, ze oczekiwania odnoszace sie do skutkéw uzy-
wania alkoholu stanowia jeden z mechanizméw rozwoju pézniejszych prob-
lemoéw alkoholowych wérod dzieci alkoholikéw.

Dodatkowo rodzice odgrywaja istotng role w procesie realizacji zadan
rozwojowych okresu szkolnego poprzez dawanie przykladu w zakresie kon-
sumpcji alkoholu. Badacze od kilku dekad systematycznie wskazuja, ze me-
chanizm nasladownictwa pijacych rodzicéw stanowi istotny czynnik ryzyka
w przebiegu rozwoju dzieci alkoholikow. Badania Jacksona (1997) wskazuja,
ze problemowe picie u adolescentéw pozytywnie koreluje z obserwacja ro-
dzicielskiego picia w okresach wczesniejszych. Negatywny wplyw pijacych
rodzicéw odbywa sie poprzez modelowanie picia alkoholu, dostepnos¢ alko-
holu w domu, zwigkszenie odwagi dzieci w eksperymentowaniu z alkoho-
lem oraz poprzez niejawne nauczanie, ze picie alkoholu jest akceptowanym,
a w pewnym sensie nawet atrakcyjnym i pozagdanym zachowaniem. Przyjeta
hipoteza o znaczacej roli mechanizmu nasladownictwa w przebiegu zabu-
rzonych Sciezek rozwoju u dzieci alkoholikéw ma pewne ograniczenia (por.
rozdz. 4). Jest to mozliwe w rodzinach, w ktérych alkoholizm ojca rozpoczat
si¢ p6zno, z mniejszym nasileniem i bez dodatkowych wspotistniejacych za-
burzen psychicznych (Jacob, Leonard, 1994; McCord, 1984).

Mozna jednoczesnie zalozy¢, ze w rodzinach alkoholowych modelowa-
nie zachowan w sytuacjach trudnych dotyczy nie tylko siegania po alkohol.
W wielu badaniach wykazano bowiem, ze jednym z istotnych czynnikéw
majacych znaczacy wplyw na zwiazek miedzy doswiadczaniem stresu zy-
ciowego a fizycznym i psychicznym funkcjonowaniem jest sposoéb radzenia
sobie (coping). Richard Lazarus i Susan Folkman (1984) wskazuja, Ze sposoby
radzenia sobie wplywaja na to, w jaki spos6b jednostka spostrzega trudne
doswiadczenie zyciowe i jak sobie z nim radzi. Istotne znaczenie dla ksztat-
towania sie adaptacyjnych lub nieadaptacyjnych Sciezek rozwoju maja dwa
podstawowe style radzenia sobie: skoncentrowanie si¢ na emocjach oraz na
problemie. Pierwszy z nich oznacza wyboér zachowan stuzacych samoregula-
¢ji emocji (obnizenie napiecia), do ktérych zalicza sie: poszukiwanie wspar-
cia emocjonalnego, spozywanie substancji psychoaktywnych, zaprzeczanie,
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pozytywne przewarto$ciowanie, wycofanie oraz dezorganizacje zachowania.
Drugi spos6b opiera sie na zachowaniach stuzacych zmniejszeniu lub zlikwi-
dowaniu problemu, wséréd ktorych wyréznia sie: aktywne radzenie sobie
ze stresem, planowanie rozwigzania problemu oraz poszukiwanie wsparcia
spotecznego (Oginska-Bulik, Juczynski, 2010). W uzupelnieniu tej taksonomii
Norman Endler i James Parker (1990) wyr6znili jeszcze trzeci sposéb radzenia
sobie ze stresem polegajacy na niwelowaniu negatywnych skutkéw dzialania
stresora poprzez jego unikanie. Radzenie sobie ze stresem moze mie¢ charak-
ter bierny (placz, modlitwa) lub czynny (zaangazowanie w realizacje hobby),
moze by¢ dyspozycyjny (od zawsze stosowany w zyciu przez dang osobe,
np. ,nigdy niczym sie nie przejmuje”) albo aktualny, zwigzany z dana sytu-
acja zyciowa (,,probuje sie z kim$ zaprzyjazni¢”). Radzenie sobie ze stresem
nie zawsze jest zwigzane z pozytywnymi efektami. Sa to dzialania podejmo-
wane w celu poradzenia sobie z wyzwaniami zyciowymi, bez wzgledu na ich
wartosc¢ lub skutecznosé¢ (por. Grzegorzewska, 2013b). W zaleznosci od tego,
jaki spos6b radzenia sobie preferuje znaczacy dla dziecka rodzic, tak przebie-
gaja u dziecka procesy uczenia si¢ oparte na nasladownictwie. Jesli jest to styl
zorientowany na dzialanie, istnieje wieksze prawdopodobieristwo prawidlo-
wego rozwoju dziecka, w odréznieniu np. od stylu opartego na unikaniu,
ktory moze nasila¢ trudnosci. Co prawda, badania empiryczne w zakresie
zwigzkéw miedzy strategiami radzenia sobie a zdrowiem psychicznym dzie-
ci i mtodziezy nie daja jednoznacznych odpowiedzi; tym niemniej podkresla
sie, ze podejécie oparte na zadaniu jest pozytywniej skorelowane ze zdro-
wiem psychicznym (np. mniej objaw6éw psychopatologicznych), podczas gdy
unikanie lub radzenie sobie skoncentrowane na emocjach jest zwigzane z po-
jawianiem sie wiekszej liczby zaburzen (np. Endler Higgins, 1995).

5.1.4. Rozw6j i funkcjonowanie adolescentow

Okres pomiedzy 10. - 13. a 20. - 23. rokiem zycia obejmuje caly (wczes-
ny i pézny) etap dorastania. Charakteryzuje sie on gwaltownymi zmianami
w zakresie biologicznej, poznawczej, emocjonalnej i spolecznej sfery funk-
cjonowania jednostki. Charakterystyczng cecha tego okresu jest dojrzewanie
fizyczne, ktére w ostatnich latach dziecka uleglo znacznemu przyspieszeniu.
Jest to czas, w ktérym mtodzi ludzie eksperymentuja z r6znymi formami ak-
tywnosci, podejmujac czesto zachowania ryzykowne i niebezpieczne. Jest to
moment, w ktérym musza poradzi¢ sobie ze zmiang szkoly (na gimnazjum,
a potem szkole ponadgimnazjalng) oraz dostosowac sie do coraz wiekszych
wymagan edukacyjnych. W sferze spotecznej mlodziez staje przed wyzwa-
niami zwigzanymi przede wszystkim z: (1) osigganiem autonomii w relacjach
z rodzicami; (2) tworzeniem bardziej dojrzalych kontaktéw z réwiesnikami
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obu pici oraz (3) nawigzaniem i utrzymaniem relacji intymnych (Oleszkowicz,
Senejko, 2013). Aby zrozumieé, w jaki spos6b ksztaltuja sie Sciezki rozwojo-
we adolescentéw z rodzin alkoholowych niezbedna jest analiza czynnikéw
ryzyka i zasobow wystepujacych na plaszczyznie indywidualnej, rodzinnej
i pozarodzinnej.

Przebieg i dynamika zmian rozwojowych w okresie dorastania ma charak-
ter indywidualny. Niektére zmiany przychodza szybciej, inne za$ sa bardziej
wyréwnane, np. dojrzewanie biologiczne, zainteresowanie plcig przeciwng
czy wzrost znaczenia grupy rowiesniczej. Proces wypelniania zadarn rozwojo-
wych ma charakter transakcyjny i dwukierunkowy. To, jak beda przebiegaty
Sciezki rozwojowe dorastajacych (zwlaszcza w odniesieniu do radzenia sobie
z presja grupy), w duzej mierze zalezy od ich predyspozycji indywidualnych
(np. dojrzewanie, osobowos¢) oraz od skutecznych i zintegrowanych metod
sprawowania nadzoru przez rodzicow nad zachowaniami nastolatka i jego
grupa rowiesnicza.

Blok rozszerzajacy 5.3
Koncepcja pseudodojrzatosci Newcomba

Koncepcja pseudodojrzatosci Newcomba (1996) stanowi probe wyjas-
nienia, w jaki sposéb zbyt wczesna realizacja zadan rozwojowych wptywa
na przebieg rozwoju mlodego czlowieka. Jest to bio-psycho-spoleczna teo-
ria odwolujaca sie do paradygmatu psychopatologii rozwojowej. Gléwne
zalozenie dotyczy inicjowania przez dorastajacych aktywnosci i odpowie-
dzialnosci, charakterystycznej dla funkcjonowania dorostych, wczesniej
niz inni. Ta przedwczesna dojrzalos¢ wptywa na obnizenie umiejetnosci,
ktoére sa niezbedne do realizacji tych dorostych zadarn: umiejetnosci, ktére
normatywnie ksztaltuja sie¢ w krytycznym okresie adolescencji. Realiza-
¢ja zadan rozwojowych okresu dorastania i przejscie do nastepnej fazy sa
szczegOlnie istotne, poniewaz rozwijaja i stabilizujg umiejetnosci niezbed-
ne do poradzenia sobie z wyzwaniami dorostoséci. Newcomb wskazuje, ze
czas realizacji zadat ma duze znaczenie dla osiggniecia sukcesu. Szczegol-
nie podkresla zbyt wczesne pojawianie sie niektérych zdarzen, ktére, po-
dobnie jak opéznienia w ich realizacji, zaburza osigganie biegtosci w radze-
niu sobie z zadaniami rozwojowymi.

Zgodnie z ta koncepcja, zbyt wczesne podejmowanie zadan rozwojo-
wych utrudnia efektywne przyswojenie umiejetnosci psychospotecznych,
niezbednych do poradzenia sobie z wyzwaniami okresu dorastania. Przed-
wczesne przemiany rozwojowe maja swoje blizsze i dalsze konsekwengje.
Na danym etapie rozwoju nastepstwa zbyt wczesnych przemian maja
charakter zaréwno pozytywny (np. szybszy wiek osiggania niezaleznosci
finansowej), jak i negatywny (np. szybszy wiek inicjacji uzywania srodkow
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psychoaktywnych, zachowania patologiczne) - bez wzgledu jednak na to,
czy uzyskiwane w wyniku pseudodojrzalosci zachowania sg kulturowo
pozadane, czy tez patologiczne, ich dlugofalowe skutki maja zazwyczaj
charakter negatywny. W badaniach empirycznych ustalono bowiem, ze
istnieje korelacja miedzy zdobyciem samodzielnosci finansowej, rozpocze-
ciem samodzielnego Zycia i nawigzaniem intymnych relacji we wczesnym
okresie adolescencji a manifestowaniem zachowan dewiacyjnych oraz
wczesnym rozpoczynaniem picia alkoholu i uzywania innych $rodkow
psychoaktywnych (Newcomb, 1996).

Teoria pseudodojrzatosci, podkreslajac szkodliwos¢ zbyt wczesnych
przemian rozwojowych, wskazuje réwniez na ich odlegte nastepstwa: picie
problemowe w okresie wczesnej dorostosci, trudnosci z realizacja nowych
zadan, wynikajacych z podejmowania roli rodzica: emocjonalna niedostep-
noé¢, ostabienie nadzoru, molestowanie i zaniedbywanie dzieci (Chassin
i wsp., 1993; Reich i in., 1988) oraz zaburzenia w waznych obszarach pozy-
cia matzeniskiego: problemy emocjonalne, rozpad wiezi, przemoc (Fitzge-
rald, Zucker, Yang, 1995, Leonard, 1990).

W teorii pseudodojrzalosci innym waznym zagadnieniem jest ustale-
nie czynnikéw etiologicznych, odpowiedzialnych za uruchomienie procesu
zbyt wczesnego podejmowania zadan rozwojowych. Szczegdlne miejsce
zajmuje hipoteza, ze alkoholizm rodzicow prowadzi do zwiekszenia stre-
su u potomstwa oraz do ksztaltowania sie wzoréw nadodpowiedzialnosci
w zachowaniu, co przyspiesza przedwczesne podejmowanie rél dorostych.
Uwzgledniajac koncepcje réznorodnosci ostatecznych rezultatéw, mozna
przyjaé, ze dysfunkcjonalnoéc i trudna sytuacja rodziny z problemem alko-
holowym moze prowadzi¢ do rozwoju co najmniej dwoéch réznych Sciezek
rozwojowych, zwiekszajacych ryzyko niedostosowania i zaburzen u po-
tomstwa. Pierwsza Sciezka rozwija si¢ w rodzinach o wysokim poziomie
dysharmonii i zmierza w kierunku wyksztalcenia si¢ w rodzinie tzw. pro-
cesu ,odwrdcenia rol”. Taka zamiana powoduje, ze mtody cztowiek przej-
muje zwolnione przez uzaleznionego lub wspoétuzaleznionego rodzica miej-
sce, stajac sie ,nadodpowiedzialnym” i wykonujac obowigzki dorostych
(np. por. mechanizm parentyfikacji). Odwrécenie rél powoduje, ze adole-
scent jednocze$nie wikla sie w inne problemy rodzinne, co w ostatecznoéci
moze prowadzi¢ do przecigzenia i wyczerpania sie zdolnosci do radzenia
sobie ze stresem. Konsekwencja takiego procesu staje sie czesto przyspie-
szenie inicjacji alkoholowej i coraz intensywniejsze jego spozywanie. Druga
Sciezka wyksztalca sie wtedy, gdy odpowiedzia mlodego cztowieka na dys-
harmonie w rodzinie jest emocjonalne , opuszczenie” rodziny. W wyniku
rozluznienia wiezi moze doj$¢ do koniecznosci przedwczesnego podjecia
roli dorostego, przy niskim jeszcze poziomie kompetencji spotecznych.
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Odrzucenie

przez
Alkoholizm rowiesnikow
rodzicow
Eksterna- Eskalacja
Niska jakos¢ > lizacja » negatywnych
wsparcia Kontakty probleméw zachowan
rodzinnego z
rowiesnikami

wykazujgcymi
dewiacje

Rys. 5.2. Model posredniczenia przez inne zmienne wplywu pierwotnej zmiennej -
alkoholizm w rodzinie na problemy rozwojowe okresu dorastania
Zrédto: opracowanie wiasne.

W literaturze przedmiotu pojawiaja sie hipotezy, ze dojrzewanie biologicz-
ne dzieci alkoholikéw moze nasila¢ istniejacg u nich podatnos¢ na zaburzenia
oraz zwieksza¢ stres i napiecia u pozostatych cztonkéw rodziny (Steinberg,
1990; Molina, Chassin, 1996), a tym samym przyczynia¢ sie do zwiekszenia
ryzyka zaburzen psychicznych i trudnosci w realizacji zadanh rozwojowych
(Windle, Davies, 2003; Cierpialkowska, Ziarko, 2006). Oprocz czynnikéw
zwigzanych z dojrzewaniem proces wypelniania zadan rozwojowych adole-
scencji moze by¢ utrudniony przez inne niespecyficzne dla alkoholu zmien-
ne. Jedna z nich jest temperament i osobowosé. Czynniki temperamentalne
i osobowosciowe sa bardzo istotne w radzeniu sobie z wyzwaniami zyciowy-
mi, gdyz odpowiadajg za emocjonalng reaktywnos¢ i regulacje zachowania.
W ksztaltowaniu sie $ciezek rozwojowych, podobnie jak w wieku szkolnym,
szczeg6lna role odgrywa tzw. trudny temperament, ktory jest istotnym pre-
dyktorem p6zniejszych probleméw rozwojowych. Trudny temperament ozna-
cza w okresie adolescencji, m.in. wysoki poziom pobudzenia, niska orientacje
na cel, impulsywnos$¢, sztywnos¢ oraz negatywny nastr6j (Windle i in., 2009).
Istotnymi cechami osobowosci, ktére moga zaburzaé przebieg rozwoju mio-
dziezy, jest znaczne zapotrzebowanie na stymulacje, silna zaleznos¢ od nagro-
dy, staba wrazliwosc¢ na kare, agresywnos¢ oraz niska kontrola behawioralna.
Cechy te stanowig istotny czynnik ryzyka w zakresie wczesnej inicjacji alkoho-
lowej oraz zwiekszaja podatnosé¢ na uzaleznienia i inne zaburzenia psychiczne
(Cloninger i in., 1988; Tubman i Windle, 1995; Zucker, 2006).

B Adam, lat 20

Adam byt wychowywany przez oboje rodzicow naduzywajgcych alkoholu.
Dodatkowo ojciec przejawiat zachowania antyspoteczne. Adam mieszkat
wraz z rodzicami i czworgiem rodzenstwa w starej kamienicy w centrum
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miasta. Jego dziecinstwo byto bardzo trudne, naznaczone licznymi negatyw-
nymi doswiadczeniami zyciowymi. Konflikty rodzinne, przemoc, zaniedbanie,
bieda, patologiczne $rodowisko rodzinne i lokalne. W jego otoczeniu wszyscy
dorosli pili i nikt nie pracowal. Pili, palili i ¢pali tez starsi koledzy. Zycie ro-
dzinne i towarzyskie toczyto sie na podwoérku. W szkole podstawowej chto-
piec z trudem przechodzit z klasy do klasy. Nie uczyt sie, wagarowat, sprawiat
problemy wychowawcze. Problemy nasility sie w gimnazjum. Adam wchodzit
w konflikt z prawem, miat ,,na koncie” wtamania, podpalenia itp. Przypadko-
wo w ostatniej klasie gimnazjum trafit na trening pitki recznej. Jego dobry
refleks, site, szybkos¢ i zwinnos¢ szybko wypatrzyt trener. Chtopak zwiekszyt
czestotliwos$¢ treningéw i osiagal coraz wiecej sukceséw. Zostat powotany do
kadry wojewddzkiej. Dzieki wsparciu finansowemu klubu jezdzit na obozy,
zgrupowania i sparingi wyjazdowe. Warunkiem uzyskania tej pomocy byto
jednak dobre $wiadectwo. Adam obiecat trenerowi, ze bedzie systematycznie
chodzit do szkoly i bez problemu zdawat do klasy. Przy wsparciu i zyczliwo-
$ci trenera stowa dotrzymat. Chtopiec ukonczyt gimnazjum, potem techni-
kum, zdat mature i dostat sie na studia (kierunek: wychowanie fizyczne). Jest
cztonkiem uniwersyteckiej druzyny pitki recznej. Jak sam méwi: ,Jak na razie
odniostem w zyciu sukces, ale zawsze pamietam, skad pochodze. Gdyby tre-
ner we mnie nie uwierzyt. nigdy by mnie tu nie byto. Bede mu wdzieczny do
konca zycia. Mam wiecej kolegéw w wiezieniu niz na wolnosci. Jestem jedy-
nym cztonkiem blizszej i dalszej rodziny, ktéry zdat mature. Ale ciagle jestem
dzieckiem swojej ulicy. | musze sie pilnowa¢. Moje zycie nieustannie zalezy
od moich kolejnych decyzji”.

W okresie dorastania, mimo wzrastajacej niezaleznosci nastolatkow, re-
lacje z rodzicami stanowig wazny czynnik wplywajacy na przebieg Sciezek
rozwoju. Biorac pod uwage dotychczasowa wiedze i aktualny stan badan,
mozna wnioskowag, ze alkoholizm rodzicéw wraz z wspélistniejacymi z nim
problemami uposledza jako$¢ sprawowania funkcji rodzicielskich, szczegol-
nie w zakresie udzielanego wsparcia i utrzymania konsekwentnej dyscypliny
(Zucker, Ellis, Bingham, Fitzgerald, 2000; Cierpiatkowska, 2003; Grzegorzew-
ska, 2011a). Specyfika choroby alkoholowej powoduje, Ze zaréwno pijacy, jak
i niepijacy rodzice przejawiaja trudnosci w zakresie okazywania zaintereso-
wania dzieciom i kierowania ich rozwojem (np. niekonsekwencja zachowan
rodzicielskich, agresywnos¢ alkoholika podczas egzekwowania obowigzkoéw,
emocjonalna niedostepnos¢ w sytuacjach trudnych). Inne czynniki ryzyka
zwigzane bezposrednio z alkoholizmem rodzica to brak stabilnosci w oddzia-
tywaniach rodzicéw, niski poziom wsparcia, wysoki poziom konfliktéw oraz
nadmierny stres, ktéry uposledza funkcjonowanie poszczegélnych cztonkéw
rodziny. Wplywy niespecyficzne dla alkoholu zwiazane sa z ogélnie niska
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predyspozycja osobowosciowa i sSrodowiskowa do pelnienia roli rodziciel-
skiej, m.in. z powodu wspdlistniejacych zaburzeni psychicznych czy ogdlnie
nizszych umiejetnosci rozpoznawania i dopasowywania sie do potrzeb roz-
wojowych nastolatka (Cierpiatkowska, 2005; Cierpiatkowska, Ziarko, 2006).
Na tej podstawie mozna uznad istnienie jednej z mozliwych, powigzanych
wzajemnymi zaleznosciami éciezek ryzyka zwigzanych z alkoholizmem ro-
dzicow.

Wplyw rodziny alkoholowej na realizacje zadar rozwojowych okresu
dorastania w spos6b posredni ujawnia si¢ w doborze grup réwiesniczych.
Trudna sytuacja domowa zwieksza prawdopodobienistwo, ze dzieci alkoho-
likow wybieraja rowiesnikéw o podobnych nastawieniach i zachowaniach,
jakie sami maja (Farrell, 1984). Jest to tak zwany model selekcji rowiesniczej.
Potwierdzaja go badania Currana, Stice i Chassina (1997), w ktorych stwier-
dzono, ze adolescenci z rodzin z problemem alkoholowym i ich koledzy spo-
zywali wiecej srodkéw psychoaktywnych niz ich réwieénicy z rodzin bez
tego problemu. Zgodnie z hipoteza wzrostu identyfikacji plciowej w okresie
dorastania chlopcy sa bardziej sklonni do podporzadkowania sie réwiesni-
kom i akceptacji norm grupowych oraz podejmowania w zwiazku z tym za-
chowan ryzykownych i aspotecznych (Aseltine, 1995). Dziala tu mechanizm
odmiennych dla pici naciskéw socjalizacyjnych - od chtopcéw spoteczeristwo
wymaga podejmowania nowych wyzwan oraz wiekszej autonomii i samo-
dzielnosci w podejmowaniu decyzji, co sprzyja eksperymentowaniu i nasila
zachowania ryzykowne w grupach réwieéniczych. Zgodnie z tradycyjnymi
zadaniami dla rél kobiecych - od dziewczat wymaga sie dbatosci o harmo-
nie¢ w zwiazkach interpersonalnych i wiekszej ostroznoséci wobec nowosci,
co moze opdznia¢ proces eksperymentowania i nasladowania zachowarn
niedostosowanych spolecznie (Windle, Davies, 2003). Badania prowadzone
z perspektywy psychopatologii rozwojowej wskazuja na plec¢ jako czynnik
modyfikujacy przebieg rozwoju dzieci alkoholikéw. I chociaz nie wszystkie
wyniki sg jednoznaczne, mozna przypuszczad, ze przebieg rozwoju mtodych
dziewczat wychowujacych sie w rodzinach z problemem alkoholowym jest
jakosciowo rézny od Sciezek rozwojowych chlopcéw. Z jednej strony typowa
dla dziewczat troska o harmonijne wiezi i dobry klimat w rodzinie moze pel-
ni¢ funkcje adaptacyjne; z drugiej zas - podwyzszona wrazliwoé¢ na dyshar-
monie¢, powodujac zwiekszenie stresu i obciazent psychicznych, przyczynia
sie do nasilenia zaburzen, zwlaszcza o charakterze internalizacyjnym (Chase-
-Lansdale, Wakschlag, Brooks-Gun, 1995; Davies, Windle, 1997). U chtopcéw,
synéw alkoholikéw istnieje za$ zwiekszone prawdopodobieristwo trudnosci
w samoregulacji i kontroli zachowan (po czesci uwarunkowane temperamen-
talnie), co moze powodowac wieksze trudnosci w nauce i nizsze osiggniecia
szkolne, a brak sukcesow i konflikty interpersonalne sprzyjaja wykluczeniu
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z normatywnych grup réwiesniczych i wchodzenie w grupy o podobnych
problemach emocjonalno-spotecznych (Pihl i Bruce, 1995; Chassin i in., 2013).
Czynniki konstytucjonalne zwigzane z historig alkoholizmu w rodzinie z jed-
nej strony, agresja i przemoc miedzy rodzicami z drugiej sprzyjaja zachowa-
niom impulsywnym i nadmiernej aktywnosci u potomstwa. Zachowania te
nasilaja trudnosci interpersonalne oraz ograniczaja mozliwosci osiggania po-
zytywnych stanéw emocjonalnych. Taki uklad cech osobowosci sprzyja eks-
ternalizacji probleméw u chtopcéw.

Badania prowadzone na gruncie amerykaniskim wskazuja na istotne trud-
nosci doswiadczane przez dzieci alkoholikéw podczas realizacji wybranych
zadani rozwojowych okresu dorastania. Na przykfad, badania nad ksztal-
towaniem relacji interpersonalnych w okresie mtodzieniczym ujawnily, ze
nieprawidlowe relacje z réwiesnikami mialo az 87% nastolatkow z rodzin
alkoholowych, a 64% wykazalo trudnosci w nawigzywaniu relacji z osoba-
mi przeciwnej plci, co bylo spowodowane brakiem zaufania i nadmierna
podejrzliwoscia (Booz-Allen, Hamilton, 1974). Réwnoczesnie jedna z powaz-
niejszych konsekwencji rozwojowych dorastania w rodzinie alkoholowej jest
nieprawidlowy rozwéj poczucia tozsamosci opartego na zintegrowanym
i wzglednie spojnym Ja (Beletsis, Brown, 1981). Trudnosci w ksztaltowaniu
sie poczucia tozsamosci opartego na eksplorowaniu i doswiadczaniu r6znych
aspektow siebie oraz adekwatnych, zgodnych z zasada rzeczywistosci infor-
macjach zwrotnych od rodzicéw i rowiesnikéw moze powodowaé powaz-
niejsze problemy z identyfikacja (por. Park, Schepp, 2015).

Zgodnie z zasada kanalizacji, im dluzej dziecko pozostaje na dostoso-
wanych lub niedostosowanych $ciezkach rozwojowych, tym sa one bardziej
trwate. Potwierdzaja to liczne badania wskazujace, ze wczesny rozwo6j nie-
dostosowania przyczynia sie do utrwalenia niewlasciwych wzorcéw zacho-
wan, zwlaszcza o charakterze eksternalizacji probleméw. Wydaje sie wiec
wysoce prawdopodobne, ze Sciezki rozwojowe prowadzace do zachowan
problemow, ktére, pojawiajac sie dopiero w adolescencji, beda miaty cha-
rakter tymczasowy i nietrwaty (Cicchetti, Cohen, 1995; Zucker i wsp., 1995).
Wyijasnianie zlozonej struktury czynnikéw psychospotecznych i konstytu-
cjonalnych, ktére stanowia podstawe zwiazkéw miedzy alkoholizmem ro-
dzicéw a podatnoscig potomstwa na zaburzenia, dokonywane jest wedlug
modeli wielu zmiennych posredniczacych, a takze modeli wielu zmiennych
modyfikujacych. Chassin i wspétpracownicy (1996, takze Chassiniin., 2013)
opisali zlozona strukture czynnikéw przenoszacych, czyli posredniczacych
w dzialaniu zmiennej - alkoholizm rodzicéw. Do zmiennych posrednicza-
cych w omawianym modelu zaliczyli: rozluznienie nadzoru rodzicielskie-
go, negatywny afekt oraz kontakty z roéwiesnikami naduzywajacymi érod-
kéw psychoaktywnych.
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Natomiast modele wielu zmiennych modyfikujacych musza uwzgledniaé
zasade relatywizmu kontekstualnego i ekologicznego. Najnowsze bada-
nia podaja w watpliwos¢ teze, ze czynniki ochronne wystepujace w rodzinie
alkoholowej (np. dobre relacje rodzic - dziecko) posiadajg dzialanie zabez-
pieczajace we wszystkich kontekstach. Badanie Andrewsa, Hopsa i Ducana
(1997) wykazato, ze w rodzinach, gdzie naduzywa si¢ alkoholu, dobre wiezi
miedzy rodzicami a dzieémi zamiast zmniejsza¢, moga zwieksza¢ podatnosé
mlodziezy na rozw¢j zaburzenh w zakresie pewnych obszaréw funkcjono-
wania (np. uzywanie srodkéw psychoaktywnych). Dobra relacja alkoholik
- dziecko zwigksza bowiem prawdopodobienstwo, ze zachowanie potomka
bedzie ksztaltowane prezentowanym przez rodzica wzorcem spozycia alko-
holu. Tak wiec dynamiczne modele kontekstualne podkreslaja, ze charakter
modyfikujacego wplywu jakiego$ czynnika zalezy od szerszego kontekstu
ekologicznego.

Model modyfikujacego posrednictwa wspieraja réwniez badania Manu-
ela Barrera, Susan Li i Laurie Chassin (1995), ktérych wyniki potwierdzily
teze, ze nasilenie konfliktéw w rodzinie jest jednym z czynnikéw sprzyjaja-
cych procesowi przenoszenia skutkéw alkoholizmu rodzica na poziom stresu
u potomstwa. Ustalono, ze konflikty w rodzinie odgrywaja wazna role po-
$redniczaca w interakcji miedzy stresem a symptomami alkoholizmu wylacz-
nie u dzieci alkoholikéw.

Nieliczne badania na temat poziomu realizacji zadanh rozwojowych przez
dzieci z rodzin alkoholowych, prowadzone na gruncie polskim, daly niejed-
noznaczne rezultaty. Stepient (1991) dokonata analizy poréwnawczej miedzy
grupa dzieci alkoholikéw a dzie¢mi z grupy kontrolnej w zakresie aktualnej
realizacji zadarh rozwojowych okresu dorastania, pilnosci wilasnych dazen
w ich urzeczywistnianiu oraz wsparcia uzyskiwanego od rodzicow w rea-
lizacji tych zadan. Badaniami objeto 48 rodzin z problemem alkoholowym
oraz 43 rodziny z grupy kontrolnej, w ktérej nie zidentyfikowano proble-
mu alkoholowego. Badano pie¢ typowych zadar rozwojowych adolescencji:
(1) mie¢ grono bliskich przyjaciét (koledzy), (2) wygladac jak osoba dorosta
(wyglad), (3) radzi¢ sobie samodzielnie ze swoimi sprawami (samodzielnos¢),
(4) wiedzie¢ jak funkcjonuje panstwo (polityka) oraz (5) planowac swoje do-
roste zycie (przysztosc).

Uzyskane wyniki badan wskazaly, ze pod wzgledem ogdlnej oceny wtas-
nych aktualnych osiagnie¢ w realizacji zadari, mlodziez z rodzin alkoho-
lowych nieznacznie réznita sie od mlodziezy z rodzin bez tego problemu.
Zaobserwowano natomiast réznice, ktére najprawdopodobniej wynikaja ze
specyfiki doswiadczen wychowawczych w rodzinach z problemem alkoho-
lowym. Dotyczyly one mniejszej samodzielnoéci i slabszej orientacji w zy-
ciu politycznym Jednoczeénie mtodziez z rodzin alkoholowych okazala sie
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w istotnie mniejszym stopniu zainteresowana szybka realizacja zadan rozwo-
jowych okresu dorastania anizeli mtodziez z grupy kontrolnej. Znaczace r6z-
nice dotyczyly przede wszystkim zadan zwigzanych z tworzeniem wlasnej
perspektywy zyciowej oraz samodzielnym radzeniem sobie ze swoimi spra-
wami, z podobng tendencja w zakresie zadan pozostatych. Ponadto okazato
sie, ze mlodziez z obu grup uwaza za najpilniejsze i najmniej pilne do reali-
zacji te same zadania, co oznacza, ze problem alkoholowy w rodzinie nie po-
woduje u dorastajgcych jednostek zmian w strukturze waznosci zadan - cho¢
globalnie obniza gotowos¢ do szybkiej ich realizacji.

W badaniach Grzegorzewskiej (2011b) prowadzonych na grupie 91 dzie-
ci pijacych i leczacych sie alkoholikéw wykazano, ze dzieci nie pijacych,
leczacych sie alkoholikéw realizuja zadania rozwojowe (poza zadaniem
osiggania niezaleznosci) na podobnym poziomie jak dzieci pijacych alko-
holikéw oraz dzieci z rodzin bez problemu alkoholowego. Wskazuje to na
zapoczatkowanie w tych rodzinach pozytywnych zmian rozwojowych. Co
zaskakujace, dzieci z rodzin alkoholowych, niezaleznie od tego, czy uza-
lezniony ojciec pije czy utrzymuje abstynencje, wykazuja niska aktywnos¢
w zakresie osiagania samodzielnosci i niezaleznosci w relacjach z rodzi-
cami. Najnizszy poziom osiggania zadan rozwojowych okresu dorastania
stwierdzono u dzieci pijacych alkoholikéw, co potwierdza teze o destruk-
cyjnym wplywie alkoholizmu rodzicéw na rozwdj dzieci. Poréwnanie
uwarunkowan realizacji zadani rozwojowych w rodzinach alkoholowych
z nie leczacym sie i leczacym sie ojcem alkoholikiem oraz w rodzinach bez
problemu alkoholowego wskazuje, ze w kazdej grupie badanych ujawnia
sie inny uklad czynnikéw wplywajacych na osiaganie zadan rozwojowych.
Na podstawie otrzymanych rezultatéw zdotano wyszczegdlnic¢ nastepujace
czynniki facylitujace realizacje zadan rozwojowych: (a) w grupie dzieci
pijacych alkoholikéw - sprawowanie funkcji rodzicielskich przez matke
dziecka: wysoki poziom wiezi i kontroli, (b) w grupie dzieci leczacych sie
alkoholikéw - cechy temperamentu dziecka: duza sita procesu hamowania,
ruchliwo$¢ i rownowaga proceséw nerwowych oraz wysokie nasilenie po-
zytywnych doswiadczen zyciowych, (c) w grupie dzieci niealkoholikoéw -
cechy temperamentu dziecka: duza sila procesu pobudzenia i hamowania,
ruchliwo$¢ i rownowaga proceséw nerwowych oraz sprawowanie funkcji
rodzicielskich przez obojga rodzicow: wysoki poziom wiezi i kontroli. Do
czynnikéw hamujacych osigganie niezaleznosci od rodzicéw zaliczono
w grupie dzieci leczacych sie alkoholikéw - wysoki poziom kontroli spra-
wowanej przez matke dziecka, natomiast w grupie dzieci niealkoholikéw
- duze nasilenie negatywnych doswiadczen zyciowych.

Podsumowujac, mozna uznaé, ze istnieje wiele czynnikéw ryzyka i za-
sobow towarzyszacych dzieciom alkoholikéw na drodze ich rozwoju. Sa to
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czynniki wystepujace na plaszczyznie indywidualnej, rodzicielskiej, rodzin-
nej i pozarodzinnej (rowiesniczej). Nalezy jednak by¢ bardzo ostroznym
w przypisywaniu patologii rozwojowej tym dzieciom, poniewaz wielu z nich
rozwija si¢ prawidlowo, po bardziej lub mniej prostych trajektoriach. Poziom
realizacji zadan rozwojowych poszczegdlnych etapoéw jest zalezny od wza-
jemnie oddzialujacych zmiennych, zwigzanych z podatnoscia i odpornoscia
dzieci alkoholikéw. Kluczowym zadaniem dla badaczy staje sie wiec poszu-
kiwanie czynnikéw ochronnych, posredniczacych i modyfikujacych dziatanie
czynnikéw, ktére przyczynia sie do zrozumienia zjawiska zréznicowanych
Sciezek rozwojowych i loséw dzieci alkoholikow.

5.2. Konsekwencje dorastania w rodzinach z problemem
alkoholowym

Zwigkszone ryzyko wystapienia probleméw ze zdrowiem psychicznym
wynika z dzialania specyficznych, jak i niespecyficznych czynnikéw lezacych
po stronie rodzicoéw naduzywajacych lub uzaleznionych od alkoholu, podat-
nosci i odpornosci dzieci oraz wlasciwosci prozdrowotnych srodowiska po-
zarodzinnego. W sytuacji kumulowania sie réznych czynnikéw ryzyka, przy
braku lub niskich zasobach, pojawia sie wieksze prawdopodobieristwo wy-
stapienia probleméw psychicznych u potomstwa rodzicow pijacych szkod-
liwie lub uzaleznionych. Teza ta znalazla potwierdzenie nie tylko w donie-
sieniach klinicznych, ale takze w wielu badaniach empirycznych. Trudnosci
ujawniaja sie na réznych etapach zycia dzieci, mlodziezy i os6b dorostych
w wielu sferach ich funkcjonowania, ktére maja u podtoza albo tendencje do
eksternalizacji lub internalizacji probleméw.

5.2.1. Problemy psychospoleczne w okresie dziecifistwa

Zagadnienia zwigzane z konsekwencjami picia rodzicéw na zdrowie i funk-
cjonowanie dzieci od lat zwracaja uwage zaréwno badaczy, jak i praktykow
Klinicznych. Wiele badart podejmowanych w tym obszarze wskazuje, ze taki
wplyw istnieje, a jego skutki mozna obserwowac w pieciu gléwnych obszarach:
1) zdrowia fizycznego; 2) zaburzen behawioralnych; 3) wczesnego i intensyw-
nego picie alkoholu; 4) probleméw emocjonalnych oraz 5) trudnosci w nauce.

Zdrowie fizyczne dzieci pijacych rodzicow

Dzieci rodzicow pijacych szkodliwie sa szczegdlnie narazone na rézne
schorzenia, dolegliwosci i urazy fizyczne. Pierwszy podstawowy problem,
ktory sie pojawia dotyczy dzieci obcigzonych piciem matki w czasie cigzy.
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Negatywne skutki takiego zachowania matki objawiaja sie nie tylko zespotem
FAS u dzieci (szerzej o tym w poprzednim rozdziale), lecz takze innymi prob-
lemami fizycznymi. Skala tego problemu jest ogromna, bo jak podaje WHO
(2006), FAS jest jednym z trzech gtéwnych powodéw opéznient rozwojowych
u niemowlat, oprocz zespotu Downa i zespolu kruchego chromosomu X
(Fragile X Syndrom). Wczesne badania nad zdrowiem noworodkéw matek
pijacych w czasie cigzy wykazaly, ze ujawniaja one po urodzeniu dwukrot-
nie wiecej nieprawidlowosci niz dzieci matek niepijacych (Ouellette, Rosett,
Rosman, 1977) oraz znacznie czesciej wolniej rosng i wolniej przybieraja na
wadze (Streissguth 1977). Nowsze badania pokazuja, ze konsekwencje picia
w czasie cigzy, oprocz spontanicznych poronien,, dotycza takze niedoboru
wzrostu w okresie prenatalnym i postnatalnym, urazéw okotoporodowych,
deficytow neurorozwojowych, w tym uposledzenia umyslowego potomstwa
(Kesmodel i in., 2002; Sokol, Delaney-Blac, Nordstrom, 2003; Stratton, Howe,
Battaglia, 1996).

Dzieci pijacych rodzicow doznaja takze innych probleméw zdrowot-
nych, co w spos6b istotny zwigzane jest z problemem alkoholowym w ro-
dzinie. Na przyktad, w wieku przedszkolnym dzieci z rodzin alkoholowych
65% czeéciej choruja somatycznie niz dzieci z grupy kontrolnej (Putnam,
1985), czesciej tez maja sklonnosci do alergii, przeziebiefi, choréb gardia
i anemii (Moos, Billings, 1982), schorzen ukladu pokarmowego i zaburzen
odzywiania, w tym obzarstwa (Chandy i in., 1995; Kanter, Willimas, Cum-
mings, 1992) oraz zaburzen snu (Jangalapalli, 2009). W badaniach Woodside
i wspotpracownikow (1993) wykazano, ze dzieci alkoholikéw w poréwna-
niu ze swoimi réwiesnikami wiecej dni spedzajq na zwolnieniach lekarskich
i w szpitalach, sa tez bardziej podatne na specyficzne urazy fizyczne (jak
ztamania, zwichniecia i skrecenia) oraz zatrucia. Dodatkowo, synowie alko-
holikéw czesciej wykazuja powazne choroby i niepelnosprawnosci, a cérki
sq czesciej hospitalizowane (Putnam, 1985). Dzieci z rodzin alkoholowych
powyzej 15. roku zycia znaczaco czesciej korzystaja z pomocy lekarskiej,
ich dolegliwosci czesciej wymagaja powaznego leczenia, a urazy i zranienia
interwencji medycznej (Adger, 2004; Gance-Cleveland, Mays, Steffen, 2008;
Jangalapalli, 2009).

Ostabienie zdrowia fizycznego u dzieci z rodzin z problemem alkoholo-
wym to takze mniej zdrowy styl zycia, obejmujacy palenie, picie i uzywanie
narkotykéw, ostabienie aktywnosci fizycznej, zle nawyki zywieniowe (mato
warzyw i owocoéw, duzo przetworzonej, gotowej zywnosci) i nadmierne ko-
rzystanie z mediéw elektronicznych (telefonu, gier komputerowych, telewi-
zji) (Sereciin., 2012).
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Zaburzenia zachowania

Rezultaty badan potwierdzaja, ze dzieci pijacych rodzicéw wykazuja
bardziej nasilone problemy z zachowaniem niz ich réwiesnicy - od nie-
wielkich, przemijajacych trudnosci do powazniejszych zaburzen psychicz-
nych o charakterze eksternalizacyjnym. Udokumentowano, ze dzieci al-
koholikéw w wieku 6 - 17 lat wykazuja wiecej objaw6éw nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi i kontroli zachowania (ADHD) i za-
burzen opozycyjno-buntowniczych (ODD) niz dzieci z grupy kontrolnej
(Earls i in., 1998; Park, Schepp, 2015). Dodatkowo stwierdzono, ze dzieci
uzaleznionych od alkoholu rodzicéw czesto ujawniaja nastepujaca Sciezke
zaburzen - niski poziom empatii wplywa na obnizenie umiejetnosci i ade-
kwatnosci spotecznej, co powoduje negatywne oceny ze strony dorostych
i rowiesnikéw, obnizajace samoocene. Negatywne oceny ze strony innych
oraz niska samoocena sa zrédlem stresu, z ktérym dziecko nie radzi sobie
inaczej niz przez zachowania impulsywne (Jones, 1968). Badania Leonarda
i Eidena (2007) pokazuja, ze zwiekszona podatnos¢ dzieci alkoholikéw na
eksternalizacje probleméw jest wynikiem ich cech temperamentu, ostabio-
nej jakosci sprawowania funkcji rodzicielskich (niskie cieplo i wrazliwos¢
u matek) oraz deficytow w zdolnosciach do samoregulacji od niemowle-
ctwa do okresu przedszkolnego.

Szczegblna role w ksztaltowaniu podatnosci na zaburzenia zachowania
u dzieci pijacych rodzicow odgrywaja wspoéltwystepujace z alkoholizmem
inne zaburzenia, zwlaszcza antyspoleczne zaburzenia osobowosci i zabu-
rzenia afektywne (depresja) (Fitzgerald, Davies, Zucker, 2002; Zucker, Ellis,
Bingham, Fitzgerald, 1996). Zaré6wno depresja, jak i antyspoteczne zachowa-
nia wplywaja na ostabienie jakosci rodzicielstwa, w postaci mniejszego za-
angazowania emocjonalnego i stabszej werbalnej i emocjonalnej odpowiedzi
na reakcje i zachowanie dziecka (Florsheim, Moore, Zollinger, MacDonald,
Sumida, 1999; Jameson, Gelfand, Kulcsar, Teti, 1997; Martinez i in., 1996; Ro-
senblum i in., 1997). Dodatkowo, matki pijace szkodliwie, u ktérych wyste-
puja jednoczeénie zaburzenia antyspoleczne i depresja ujawniaja nasilone
tendencje do wrogosci i fizycznej przemocy wobec dziecka (Cohen, Caspi,
Rutter, Tomas, Moffitt, 2006), co w interakcji z tendencja do reagowania przez
dziecko negatywnymi afektami powoduje pojawienie si¢ zaburzen zachowa-
nia (Rhule, McMahon, Spieker, 2004). Wydaje si¢ zatem, ze te aspekty zacho-
wania rodzicow moga by¢ bezposrednim predyktorem wyzszego wskazZnika
zaburzen behawioralnych u dzieci z rodzin z problemem alkoholowym.

Ponizej przedstawiono wyniki przegladu badan z ostatnich 30 lat dokonane
przez Park i Schepp (2013) na temat rodzaju rozpoznawanych u dzieci i ado-
lescentéw alkoholikéw probleméw psychicznych i zachowania. Uwzglednio-
no niektoére, najwazniejsze rezultaty.
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Tabela 5.6. Trudnosci i zaburzenia psychiczne u dzieci rodzicéw szkodliwie pijacych

Wiek dziecka Konsekwencje Wiek dziecka Konsekwencje
Eksternalizacja probleméw Eksternalizacja probleméw
Internalizacja problemow Internalizacja probleméw
- depresja, leki - depresja, leki
Niski poziom osiggniec¢ Niski poziom zdobytego
szkolnych wyksztalcenia
Niski poziom kompetencji Niskie zdolnosci
Dzieci spotecznych Adolescenci | Poznawcze i osiggniecia
6-121at 13-18lat | Szkolne
Zaburzenia psychiczne Zaburzenia psychiczne
np. ADHD, fobie, np. naduzywanie substan-
tiki, moczenie nocne, ¢ji psychoaktywnych, pro-
zaburzenia lekowe by samobojcze, zaburzenia
i afektywne odzywiania

Postawy antyspoteczne
i zachowania przestepcze

Zrédto: opracowano na podstawie Park, Schepp, 2013, s. 1224.

Woczesne i intensywne picie alkoholu

Zwiazki miedzy alkoholizmem rodzicow, zwlaszcza ojcow a pézZniejszy-
mi problemami z uzaleznieniem ich potomstwa od lat stanowig jeden z waz-
niejszych probleméw badawczych. Uzyskane dotad rezultaty bezsprzecznie
wskazujg, ze alkoholizm i uzaleznienia od innych substancji psychoaktyw-
nych maja przebieg rodzinny, co oznacza, ze potomstwo jest bardziej po-
datne niz dzieci z innych rodzin na problemy z piciem alkoholu i uzywa-
niem narkotykoéw. Jest to spowodowane zaréwno czynnikami genetycznymi
(por. rozdz. 3), jak i sSrodowiskowymi (por. rozdz. 4). Na podstawie aktualnej
wiedzy w tym zakresie mozna uznacd, ze wsrdd dzieci alkoholikow podatnosé
na uzaleznienie jest czterokrotnie wieksza niz u ich réwiesnikéw (Schuckit,
Goodwin, Winokur, 1972; Goodwin, 1985). Dotyczy ona nie tylko picia alko-
holu, ale takze zazywania narkotykow czy lekow.

Zalezno$¢ miedzy uzaleznieniem rodzica a zbyt wczesnym i intensyw-
nym piciem przez potomstwo lub spozywaniem innych substancji psycho-
aktywnych jest bardzo silna (Barnes, Windle, 1987; Lieb i in., 2002). Badania
longitudinalne Jennison i Johnson (1998) pokazaty, ze synowie alkoholikow
w poréwnaniu z synami niealkoholikéw pija czeéciej i zdecydowanie wiek-
sze dawki alkoholu, wcze$niej zaczynaja ujawnia¢ problemy z alkoholem,
a objawy uzaleznienia wskazuja na jego glebsza posta¢. W innych badaniach
udokumentowano zwigzek pomiedzy zaburzeniami psychicznymi rodzicow
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spowodowanymi uzywaniem alkoholu a wzorcami picia u ich potomstwa,
zwlaszcza w zakresie ujawniania objawéw uzaleznienia (Lieb i in., 2002).
Ponadto, Lindgaard (2005) stwierdzil, ze dzieci uzaleznionych rodzicéw nie
tylko same czesciej pija szkodliwie, ale tez czesciej wchodza w zwigzki part-
nerskie z osobg uzalezniona.

W literaturze powszechnie wskazuje sie, ze wplyw problemowego picia
rodzica na pézniejsze problemy dzieci z uzaleznieniem dotyczy gléwnie oj-
cow i synéw. Tym niemniej, pojawiaja sie takze doniesienia o negatywnym
wplywie pijacych matek na pézniejsze problemy z alkoholem ich dzieci.
Na przyklad, w badaniach Zhang i wspétpracownikéw (Zhang, Wang, Lu,
Qiu, Fang, 2004) zaobserwowano, ze problemowe picie matek jest znaczacym
czynnikiem ryzyka alkoholizmu u ich dzieci. Natomiast w pracy Ohannessian
i wspoétpracownikéw (Ohannessian i in., 2004) wykazano, ze zmartwienia
zwigzane z piciem matki sg silnym predyktorem przysztych probleméw
potomstwa z uzaleznieniem i depresja, natomiast zmartwienia zwigzane
z piciem ojca koreluja tylko z problemami behawioralnymi, w tym z alkoho-
lem. Generalnie, uzyskane wyniki pozwalaja na sformutowanie wniosku, ze
szkodliwe picie matki wptywa na spos6b uzywania alkoholu przez ich dzieci,
chociaz zagadnienie to wymaga dalszych badan.

Problemy emocjonalne

Konsekwencje wychowywania si¢ w rodzinie z problemem alkoholowym
nie dotycza tylko zaburzeri zachowania i wczesnych probleméw z uzaleznie-
niem od $rodkoéw psychoaktywnych, ale takze réznych probleméw emocjo-
nalnych. Wykazano zwiazki miedzy alkoholizmem rodzicéw a takimi zabu-
rzeniami u potomstwa, jak: depresja, leki, fobie, zaburzenia posttraumatyczne
i zachowania suicydalne (Langeland i wsp., 2005; Christofferson, Soothill, 2003;
Locke, Newcomb, 2004). Na przyktad, wyniki badarh wskazuja na wiekszy od-
setek symptoméw obnizonego nastroju i zaburzen depresyjnych u dzieci z ro-
dzin z problemem alkoholowym w poréwnaniu z dzie¢mi z rodzin bez prob-
lemu alkoholowego (Fitzgerald i in., 1993). Problemy emocjonalne nasilaja sie,
jesli dziecko doswiadcza w domu rodzinnym wielu niekorzystnych doswiad-
czen zyciowych, zwigzanych przede wszystkim z piciem rodzica (Anda i in.,
2002). Dodatkowo, dzieci uzaleznionych rodzicéw czesciej cierpia na uogdlnio-
ne zaburzenia lekowe (Earls i in., 1998) i czesciej sa hospitalizowane z powodu
zaburzen psychicznych (West i Prinz, 1987). Ich problemy emocjonalne dotycza
takze obnizonej samooceny, psychosomatycznych reakgji na stres czy trudnosci
z tozsamoscig (Hughes, 1977; Sher, 1991; Reich, 1993; Kanus, 2014). W innych
badaniach wykazano, ze dzieci pijacych rodzicéw charakteryzuja sie wyzszym
poziomem negatywnej emocjonalnosci niz ich réwieénicy z rodzin bez proble-
mu alkoholowego oraz wyzszym poziomem samotnosci, wyobcowania i za-
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burzer zwigzanych ze stresem (Elkins i in., 2004). W badaniach Christensen
i Bilenberg (2000) wykryto zwigzek miedzy problemami emocjonalnymi a plcia
dziecka. W rodzinach z problemem alkoholowym wiecej internalizacyjnych
probleméw doswiadczaly dziewczynki. Dodatkowo okazato sie, ze zwigzek
ten jest modyfikowany przez ptec¢ pijacego rodzica. W rodzinach z pijaca matka
corki wykazywaly wyzsze wyniki w symptomatologii depresji i innych zabu-
rzeni emocjonalnych, natomiast w rodzinach z pijacym ojcem wigkszy odsetek
probleméw emocjonalnych ujawniali synowie.

Problemy emocjonalne dzieci pijacych rodzicoéw sa wynikiem bezposred-
niego i posredniego wplywu picia rodzica na funkcjonowanie psychiczne
jego dziecka. Po pierwsze, dzieci pijacych rodzicow moga mie¢ trudnosci
z normalnym wyrazaniem gniewu i innych negatywnych emocji z powodu
strachu przed zlym humorem lub rozdraznieniem rodzica. Zto$¢ na pijacego
rodzica, a czesciej ztoé¢ w stosunku do niepijacego rodzica za brak wsparcia
i ochrony to czeste doswiadczenia emocjonalne potomstwa. Ttumienie tych
emocji przyczynia sie do obnizenia poczucia wlasnej wartosci i w konsekwen-
¢ji do rozwoju powazniejszych probleméw emocjonalnych. Po drugie, dzieci
alkoholikéw czesto doznaja konfuzji spowodowanej niestabilnoscia srodowi-
ska domowego i niestabilnosciag zachowan i reakcji rodzica (zmiana od milo-
Sci do zlosci nastepuje bardzo czesto). Ten brak stabilnosci przyczynia sie do
nasilenia wstydu, winy i poczucia osamotnienia. Dodatkowo, picie rodzica
powoduje, ze typowe interakcje miedzy rodzicami a dzie¢mi w rodzinach
z problemem alkoholowym wystepuja rzadko lub w ogéle nie wystepuja, po-
niewaz rodzic jest zajety pozyskiwaniem alkoholu, piciem lub trzezwieniem.
Poza tym pijacy rodzice majg zazwyczaj inne priorytety niz nie pijacy rodzice
i ich gtéwnym celem staje si¢ pozyskanie i uzywanie alkoholu, a nie wycho-
wywanie dzieci. Oprécz tego, zachowania wielu alkoholikéw sg nieprzewi-
dywalne, a ich dzieci tracq wiele energii na rozpoznanie i przewidywanie na-
stroju rodzica oraz na odgadniecie, czego on moze chcie¢ lub potrzebowac.
Wywoluje to ogromne napiecie i stres, a w konsekwencji poczucie zmeczenia
i wyczerpania. W wyniku tego stale i konsekwentnie zaniedbywane s3 po-
trzeby dzieci, co negatywnie wplywa na ich stan emocjonalny.

Problemy szkolne

Kolejne pytanie, jakie pojawia si¢ w zwiazku z analiza konsekwengji pi-
cia rodzica na zdrowie potomstwa, dotyczy funkcjonowania szkolnego dzie-
ci. Nizsze osiggniecia szkolne uzyskiwane przez dzieci alkoholikow sa dos¢
dobrze udokumentowane. W badaniach wykazano deficyty w wybranych
obszarach funkcjonowania poznawczego dzieci aktywnie pijacych alkoholi-
kéw, w tym zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, deficyty uwagi, zaburzenia
pamieci (Ozkaragoz, Satz, Noble, 1997). Podobne rezultaty uzyskat Tarter ze
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wspotpracownikami (1989), wskazujac na obnizony iloraz inteligencji stow-
nej dzieci alkoholikéw oraz trudnosci w zakresie koncentracji uwagi. Do-
datkowo, dzieci alkoholikéw gorzej radzily sobie z wieloma przedmiotami,
osiagajac nizsze oceny z czytania, matematyki i jezyka ojczystego (McGrath,
Watson, Chassin, 1999; Marcus, 1986; Hyphantis, Koutras, Liakos, Marselos,
1991). Ogodlnie, dzieci pijacych rodzicow doswiadczaja wiecej probleméw
szkolnych, czesciej wagaruja i nie koricza szkoly oraz znacznie czesciej z po-
wodu doswiadczanych trudnosci w nauce sa odsyltani do pedagoga lub psy-
chologa szkolnego (Sher, 1997; Corrao i in., 1993).

W literaturze podejmowane sa proby wyjasnienia mechanizméw wply-
wu alkoholizmu rodzica na osiagniecia szkolne dzieci, ale wyniki badarn sa
na tyle niejednoznaczne, ze uznano hipoteze o réznych éciezkach pojawienia
sie niskich wynikéw w nauce. Przede wszystkim wskazuje sie na neurobio-
logiczne podioze obserwowanych trudnoéci (Tarter, 1989), przy znaczacym
wspoéludziale czynnikéw srodowiskowych. Na przykiad, Casas-Gil i Navar-
ro-Guzman (2002) wskazujg, ze niepowodzenia edukacyjne dzieci z rodzin
z problemem alkoholowym sa wynikiem, z jednej strony codziennego opusz-
czania zajeé, z drugiej - wydalenia ze szkoty. W innych badaniach wskazuje
sie na role takich czynnikéw, jak staba kontrola rodzicielska, brak wsparcia
dziecka w obszarze edukacji, staba ogélna opieka nad dzieckiem (wyzywie-
nie, ubranie, warunki mieszkaniowe) oraz brak codziennej pomocy przy od-
rabianiu lekcji (de Marsh, Kumpfer, 1985). Inni badacze sugeruja, ze trudnosci
szkolne dzieci alkoholikéw moga by¢ wynikiem obserwowanej w tej popu-
lacji negatywnej oceny wilasnych kompetencji edukacyjnych. Johnson i Rolf
(1988) wykazali w swoich badaniach znaczace r6znice w ocenie kompetencji
szkolnych przez matki i dzieci z rodzin z problemem i bez problemu alko-
holowego. W rodzinach alkoholowych zaréwno matki, jak i dzieci zanizaty
subiektywna ocene mozliwosci i potencjatu dziecka, co jak sugeruja autorzy
badan, moze mie¢ wplyw na zanizong motywacje do osiagniec.

5.2.2. Zdrowie psychiczne mlodych dorostych

Zdrowie psychiczne i funkcjonowanie w réznych sferach zycia dorostych
z rodzin z problemem alkoholowych jest przedstawiane w literaturze klinicz-
nej i naukowej nieco inaczej, co ma swoje zrédla w obserwacjach i badaniach
czynionych na nieco innych populacjach. Taki stan sprzyja istnieniu dwéch
zbioréw wiedzy, ktore z oczywistych wzgledéw nie dysponuja podobnymi
danymi. Pierwszy, kliniczny, obecny w literaturze popularnej i poradnikach
samopomocowych odwoluje sie do doswiadczen terapeutycznych, na pod-
stawie ktérych formutowane sg opisy funkcjonowania dorostych w katego-
riach tzw. syndromu dorostych dzieci alkoholikow (DDA). Wiedza ta po-
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chodzi z pracy terapeutycznej z osobami, ktére aktywnie poszukuja pomocy
w zwiazku z cierpieniem psychicznym i zaburzeniami psychicznymi (por.
Woititz, 1983 [1993]; Wegscheider-Cruse, 1985; Cermark, 1988; Soblewska-
-Mellibruda, 2011). Drugi zbiér wiedzy opiera sie na wynikach badan, kto-
rych celem jest stwierdzenie wplywu rodziny alkoholowej na rozwéj zdrowia
lub zaburzen dzieci, adolescentéw i dorostych za pomoca procedury poréw-
nant miedzygrupowych (prospektywnych, retrospektywnych lub longitudi-
nalnych) lub procedury poréwnan poprzecznych w populacji potomstwa
alkoholikéw. Badania te najczesciej prowadzone sa w réznych instytucjach
szkolnych, akademickich i/lub pomocowych, dlatego obejmuja znacznie
szersza grupe o0s6b niz tylko kliniczna.

Zainteresowanie grupa dorostych dzieci alkoholikéw znacznie wzros-
o po opublikowaniu pracy Janet Woititz Doroste Dzieci Alkoholikow (1983,
wyd. polskie, 1992). Rozpowszechnito si¢ po doniesieniach zaréwno klini-
cystow, jak i naukowcoéw, ze z tej populacji wywodzi sie liczna grupa mez-
czyzn ujawniajacych problemy z alkoholem (Cloninger, 1987), znaczna
liczba kobiet wchodzacych w zwiazki malzeniskie z osobami uzalezniony-
mi (Hoenigmann-Lion, Whitehead, 2006) oraz spora grupa 0s6b rozpoczy-
najacych terapie probleméw psychicznych i matzeniskich. W wiekszosci
wczesnych prac poswieconych dorostosci dzieci wychowywanych w ro-
dzinach alkoholowych osoby te opisywane byly w kategoriach wspétuza-
leznienia.

Blok rozszerzajacy 5.4

Kryteria diagnostyczne wspétuzaleznienia

A. Poczucie wlasnej wartosci jest uzaleznione od spostrzeganej zdolnosci
kontrolowania i wywierania wplywu na uczucia i zachowania wlasne
oraz innych ludzi

B. Przejecie odpowiedzialnosci za zaspokojenie potrzeb innych z pominie-
ciem wiasnych

C. Lek i zaburzenia wlasnego Ja w relacjach interpersonalnych

D. Tendencja do utrzymywania bliskich zwigzkéw z osobami o zaburzonej
osobowosci, uzaleznionych od srodkéw chemicznych, wspétuzaleznio-
nych i/lub impulsywnych

E. Trzy objawy lub wiecej z nastepujacych:

1) zaburzenia regulacji proceséw emocjonalnych
2) zaprzeczanie

3) stany depresyjne

4) nadmierna czujnos¢

5) niepokdj
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6) tendencje kompulsywne
7) naduzywanie substancji psychoaktywnych
8) bycie(aktualnie lub w przeszltosci) ofiara przemocy fizycznej lub
seksualnej
9) choroby psychosomatyczne
10) utrzymywanie intymnych relacji z osobg uzalezniong przez ostatnie
dwa lata, bez szukania pomocy z zewnatrz
Opracowano na podstawie Cermak, 1988

Poczatkowo termin wspétuzaleznienie byt zarezerwowany dla partneréw
przejawiajacych podobne cechy osobowosci, jakie uznano za charakterystycz-
ne dla ich uzaleznionych mezéw lub zon. Z czasem termin ten rozszerzono
na wszystkie osoby, ktére pozostaja w zwiazkach mitosnych lub matlzeriskich
z alkoholikiem oraz te, ktére maja (lub mieli) jedno lub dwoje rodzicéw badz
dziadkéw alkoholikow (Wegscheider-Cruse, 1985; Cierpiatkowska, 2010d).

Wraz z rozwojem koncepcji wspéluzaleznienia powstawaly coraz to nowe
ujecia dotyczace istoty, genezy oraz przejawoéw tego zjawiska. Obecnie ak-
tualne s trzy podejscia do tego problemu: wspétuzaleznienie jako choroba,
wspoéluzaleznienie jako zaburzenie osobowosci i wspétuzaleznienie jako wy-
uczony wzorzec osobowosci. W modelu biologicznym wspéluzaleznienie
traktowane jest jako choroba o nieznanym dotad patomechanizmie i nieznanej
etiologii, wywodzaca sie z szeroko pojetego procesu chorobowego zwanego
procesem nalogowym. Od uzaleznienia rézni sie tym, ze osoba wspoétuzalez-
niona nie uzywa alkoholu (Cierpiatkowska, 2001). W modelach psychospo-
tecznych wspéluzaleznienie rozpatrywane jest bardziej w kategoriach jed-
nostki klinicznej, ktéra moze mie¢ swoje Zrédto w doswiadczeniach okresu
wczesnodzieciecego i/lub w doswiadczeniach z okresu dorostosci, powsta-
tych w wyniku relacji z osoba uzalezniong. W odniesieniu do dzieci alkoho-
likow oba podejscia traktuja wspotuzaleznienie jako ksztaltujaca sie od dzie-
cinstwa zaburzona strukture osobowosci lub rozwijajace sie od dzieciristwa
charakterystyczne wzorce zachowania, ktére mozna traktowac jako dezadap-
tacyjne wzorce radzenia sobie ze stresem. Szerzej problematyka wspoétuzalez-
nienia oméwiona jest w pozycjach Cierpiatkowskiej (2001, 2010d).

Pomimo powszechnego stosowania terminéw wspoétuzaleznienie i doroste
dzieci alkoholikéw zadne z nich nie doczekalo sie jednoznacznej i powszech-
nie akceptowanej definicji. Podobnie jak w przypadku wspétuzaleznienia
konstrukt dorosle dzieci alkoholikéw (DDA) pierwotnie zostal stworzony
w celu opracowania efektywnych programéw terapeutycznych, przez tera-
peutéw zajmujacych sie pomoca alkoholikowi lub rodzinie z problemem al-
koholowym. Nalezy pamietaé, ze ani wspéluzaleznienie, ani doroste dzieci
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alkoholikéw nie sa zaburzeniem psychicznym, w klasycznym tego slowa
znaczeniu, i pomimo wieloletnich préb umieszczenia ich w kolejnych wyda-
niach klasyfikacji ICD i DSM, nigdy nie uzyskaly statusu odrebnej jednostki
klinicznej. Zespoly objaw6éw obserwowane u oséb nazywanych wspétuza-
leznionymi i u dorostych dzieci alkoholikéw sa tak réznorodne, ze nalezy
je uzna¢ za zespoly objawow, ktore sa obecne w ré6znych zaburzeniach psy-
chicznych, np. zaburzeniach osobowosci masochistycznej, zaleznej czy zabu-
rzeniach afektywnych (por. blok rozszerzajacy 5.5).

Blok rozszerzajacy 5.5
Efekt Barnuma w badaniach dorostych dzieci alkoholikéw

Okreslenie efekt Barnuma (inaczej efekt Forera lub efekt horoskopowy) na-
wigzuje do amerykariskiego showmana i cyrkowca Phineasa T. Barnuma,
ktory w reklamowaniu swoich wystepéw cyrkowych swiadomie postugi-
wal sie dwuznacznymi i niejasnymi przekazami majacymi na celu zainte-
resowanie wszystkich mieszkaricow. Nierzadko postugiwat sie potprawda
i mistyfikacja. W psychologii osobowosci efekt Barnuma, zdaniem Paula E.
Meehla (1956), polega na tym, ze ludzie uznaja ogdlne opisy osobowosci
jako trafne w odniesieniu do siebie, pomimo ze w rzeczywistosci zawie-
raja one cechy i wlasciwosci ogélnikowe, wieloznaczne, ale tez spolecznie
akceptowane. Efekt jest tym wiekszy, im bardziej osoba jest przekonana
o tym, ze opis zostal wykonany przez autorytet, specjalnie dla niej i za-
wiera pozytywne cechy. Horoskopy, miedzy innymi, dlatego cieszg sie tak
duza popularnoscia, bo zawarte w nich opisy spetniaja wszystkie kryteria.

Mary Logue, Kenneth Sher i Peter Frensch (1992) postawili hipoteze,
ktéra nastepnie zweryfikowali empirycznie, zZe opisy osobowosci doros-
tych dzieci alkoholikéw w popularnej literaturze sa podobne do opiséw,
zwanych tez o§wiadczeniami Barnuma. Badanych poproszono o wypelnie-
nie r6znych kwestionariuszy osobowosciowych, a nastepnie dostarczono
im opisy ich osobowosci, ktére w rzeczywistosci nie byty wynikami badan,
ale jednym z czterech specjalnie przygotowanych profili osobowosci (dwa
zestawy zawieraly cechy osobowosci stworzone zgodnie z kryteriami Bar-
numa, dwa pozostate byly opisami wiasciwosci charakterystycznych dla
DDA). Nastepnie poproszono badanych o ocene ich trafnosci. Poréwnano
grupe DDA oraz nDDA i: 1) stwierdzono niezaleznie od historii proble-
moéw alkoholowych w rodzinie, ze badani z obu grup w podobnym stop-
niu wybierali profile DDA jako te, ktore opisujg ich Ja; 2) nie stwierdzono
réznic miedzy osobami z grupy DDA i nie-DDA w ocenie trafnosci przy-
dzielanych im profili osobowosci, co znaczy, ze profile Barnuma i DDA nie
spelniajg kryteriow pozwalajacych na ich réznicowanie (szerzej Margasin-
ski, 2010).
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Termin DDA jest doé¢ trudny do zdefiniowania, m.in. ze wzgledu na po-
taczenie dwoéch pozornie przeciwstawnych okreslent , dorosty” i ,,dziecko”.
Stefani Brown (1995) definiuje pojecie ,,doroste dziecko” jako posiadanie po-
dwojnej tozsamosci: z chronologicznego i funkcjonalnego punktu widzenia
jest to osoba dorosta, z klinicznego punktu widzenia jej przeszios¢ wspotwy-
znacza jej terazniejszos¢; stad okreslenie , doroste dziecko”. Pierwsze kryte-
ria syndromu DDA zaproponowata Woititz (1992). Na podstawie wlasnych
obserwagji klinicznych wyodrebnita kilkanascie cech, ktore, jej zdaniem, cha-
rakteryzuja doroste dzieci alkoholikéw. Kryteria te w znacznym stopniu byly
powtarzane i rozwijane przez innych autoréw (por. tab. 5.7).

Lista cech i wiasciwosci charakterystycznych dla dorostych pacjentéw po-
chodzacych z rodzin alkoholowych zostala sformutowana nie na podstawie
wynikéw badan naukowych, ale na podstawie swoistej autocharakterysty-
ki, dokonanej w trakcie terapii (Cierpiatkowska, 2010e). Opisanie w latach
osiemdziesigtych syndromu DDA spotkalo sie z olbrzymim oddzwigkiem,
zar6wno wsrod klinicystow, jak i samych zainteresowanych. Szczegélne
miejsce odegrato w ruchu samopomocowym Al-Ateen. Niestety, brak oparcia
empirycznego oraz bardzo liczne, nieostre, a czesto nawet sprzeczne kryte-
ria diagnostyczne spowodowaly szeroka krytyke tego syndromu w $rodo-
wiskach naukowych. Tym niemniej, na jego podstawie powstaly liczne i zna-
czace badania wyjasniajace wplywy rodziny z problemem alkoholowym na
przebieg rozwoju dzieci, ktére osiggnely wiek dorostosci (Rys, 2007; Gasior,
2012; Pasternak, Shier, 2012). Niektore rezultaty tych badan przedstawiono
w poprzednich rozdziatach.

Badania przynosza bardzo niejednoznaczne rezultaty. Z jednej strony, ba-
dacze wskazuja, ze doroéli wychowywani w rodzinach alkoholowych réznia
sie od dorostych wychowywanych w rodzinach niealkoholowych pod wzgle-
dem wielu cech osobowosci, jak i zachowania. R6znice te dotycza: zwiekszonej
liczby incydentéw zwigzanych z naduzywaniem alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych (Devor, 1994; Jacob i in., 1999), wiekszej czestotliwosci wy-
stepowania objawéw depresyjnych (Bush, Ballad, Fremouw, 1995; Domenico,
Windle, 1993; Hawkins, 1997) i lekowych (Hinkin, Kahn, 1995; Harter, 2000),
podwyzszonego poziomu neurotyzmu (Sher i in., 1991), obnizonej samooce-
ny (Beaudoin, Murray, Bond, Barnes, 1997; Currier, Aponte, 1991), bardziej
negatywnej oceny zycia rodzinnego (Jarmas, Kazak, 1992), trudnosci szkol-
nych (Gabarino, Strange, 1993; Hill, Ross, Muld, Blow, 1997), zmniejszonej
satysfakcji z pozycia malzeriskiego (Domenico, Windle, 1993; Kerr, Hill, 1992)
oraz zwiekszenia probleméw wynikajacych z braku zaufania i trudnosci z od-
kryciem siebie (Currier, Aponte, 1991; Drozd, Dalenberg, 1994; Martin, 1995).
Dokonujac poréwnan miedzygrupowych, odkryto réwniez, ze doroste dzieci
alkoholikéw wykazuja zwiekszone ryzyko wystapienia probleméw alkoho-
lowych (Russell i wsp., 1990; Jacob i wsp., 1999; Sher i wsp., 1991).
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Analizy uzyskanych wynikéw pozwolily na wysuniecie dwoch istotnych
konkluzji: (1) podwyzszone ryzyko alkoholizmu jest wieksze w grupie kobiet
DDA niz w grupie mezczyzn DDD oraz (2) kobiety moga by¢ bardziej po-
datne na oddziatywania srodowiska rodzinnego w odniesieniu do wzorcéw
picia niz mezczyzni (ktérzy maja wieksze przyzwolenie spoleczne na picie
alkoholu) (Jennison, Johnson, 2001). Mimo uzyskiwanych w badaniach istot-
nych statystycznie r6znic miedzy dorostymi dzie¢mi alkoholikéw a doro-
stymi z rodzin niealkoholikéw w funkcjonowaniu psychospotecznym, wielu
badaczy kwestionuje te wyniki z powodu brakéw metodycznych i metodo-
logicznych w badaniach. Wskazuja na tendencyjny dobér préby badawczej,
nie odpowiadajaca wymaganiom grupe kontrola oraz staby pomiar histo-
rii alkoholizmu w rodzinie i innych znaczacych zmiennych (np. Burk, Sher,
1988; Sher, 1991; Windle, Searles, 1990; Domenico, Windle, 1993).

Wyniki przegladu badan z ostatnich 30 lat Park i Schepp (2013) na temat
rodzaju najczesciej rozpoznawanych problemoéw i zaburzen psychicznych
u dorostych z rodzin alkoholowych wskazuja, ze naleza do nich: ekster-
nalizacja i internalizacja probleméw, uzaleznienie od substancji psycho-
aktywnych, leki interpersonalne, lekowy styl przywigzania, niski poziom
samooceny, poczucie winy oraz niski poziom wyksztalcenia, zdolnosci po-
znawczych i werbalnych.

Tak wiec, chociaz czes$¢ badaczy wskazuje na istniejgce réznice miedzy
osobami dorostymi wychowanymi w dziecifistwie w rodzinach z proble-
mem alkoholowym a pozostatymi, wielu podkresla, Ze jest to grupa nie-
jednorodna. Specyfika osobowosci oraz unikalny wzorzec emocjonalnych
i behawioralnych probleméw opisywany w odniesieniu do DDA i os6b
wspotuzaleznionych nie znajduje jednoznacznego potwierdzenia w litera-
turze empirycznej (Gotham, Sher, 1996; Seefeldt, Luton, 1992). Alterman,
Searles i Hall (1989) nie znalezli zadnych réznic pomiedzy dzie¢mi alko-
holikéw a grupa kontrolna w zakresie zmiennych osobowosciowych, prob-
leméw psychicznych czy zachowan zwigzanych z uzaleznieniem. Podobne
badania przeprowadzili Seefeldt i Lyon (1992), ktérzy analizowali réznice
w trzech grupach os6b: dorostych dzieci nielkoholikéw, dorostych dzieci
alkoholikéw, ktére nie byly poddane terapii oraz dorostych dzieci alkoho-
likéw, ktére byly poddane terapii. Dokonali poréwnan miedzygrupowych
pod katem réznic w zakresie 11 cech opisanych przez Woititz (1983) jako
charakterystycznych dla dorostych dzieci alkoholikéw. Nie zaobserwowa-
no zadnych istotnych réznic. W innych badaniach wykazano, ze doroste
dzieci alkoholikéw statystycznie nie r6znia sie istotnie od dorostych dzieci
niealkoholikow w zakresie (1) stopnia zamartwiania sie, meczliwosci i hipo-
chondrii; (2) poziomu nierealistycznej oceny siebie i innych; (3) przeceniania
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swoich zdolnosci i mozliwosci oraz (4) zakresu oczekiwan wobec pozytyw-
nych skutkéw alkoholu (Cuijpers i in., 1999; Jacob i in., 1999).

Konkludujac, mozna zatem przyjaé, ze portret DDA i wspdlistniejace
z nim objawy wspoéluzaleznienia, obecne w wielu popularnych i klinicznych
publikacjach nie sa spdjne z wynikami badari empirycznych. Skutkiem tego
wielu naukowcow jest przeciwnych etykietowaniu dorostych oséb, ktérych
rodzice w okresie ich dziecifistwa mieli problem z alkoholem, poprzez przy-
pisywanie im specjalnego zestawu cech lub zaburzen. Co wiecej, Sher (1997)
sugeruje, ze kiedy dzieci alkoholikéw w trakcie terapii podkreslajg nasilo-
ny poziom leku czy depresji, moze to by¢ rezultat nie tyle alkoholizmu ich
rodzicéw, ile dorastania w ogélnie destrukcyjnym srodowisku domowym.
Jednoczesnie czes¢ badaczy podkresla, ze przypisywanie okreslonych cech
osobom z populacji DDA moze wynika¢ z tzw. ,efektu Barnuma” (Good-
man, 1987; Seefeldt, Lyon, 1992). Oznacza to, ze wiele opisow DDA i 0s6b
wspotuzaleznionych jest podobnych do tych uzywanych w horoskopach.
Aczkolwiek na pierwszy rzut oka wygladaja one na specyficzne dla da-
nej grupy, w rzeczywistosci sa mato precyzyjne i pasuja tak naprawde do
wszystkich oséb (Thombs, 2006; Longue, Sher, Frensch, 1992). Na przyklad,
sq wieloznaczne i nieostre - dzieci alkoholikéw majq trudnosci z rozréznieniem,
co jest normalne (Woititz, 1992); stanowia kraricowe cechy dymensji - dzieci
alkoholikéw sq nadmiernie odpowiedzialne lub nieodpowiedzialne (Woititz, 1992)
albo opisuja cechy charakterystyczne dla wigkszej czesci populacji, bez
wzgledu na rodzine pochodzenia - dzieci Zle gospodaruja czasem (Wegchei-
der-Cruse, 2000). Pomimo tych watpliwosci istnieja dowody potwierdzajace
zwiekszone ryzyko probleméw w tej populacji, jednak odsetek os6b ujaw-
niajacych zaburzenia psychiczne nie jest tak duzy, jak sie wydaje na podsta-
wie doniesien klinicznych (Sher, 1997; Park, Schepp, 2015).

Klinicysci i terapeuci powinni by¢ szczegélnie uwazni i refleksyjni pod-
czas postepowania diagnostycznego, ktérego celem jest stwierdzenie, jakie
problemy sa Zrédtem cierpienia i trudnosci dorostych z rodzin alkoholo-
wych. Latwo mozna sobie wyobrazi¢, ze zbieranie i agregowanie danych
diagnostycznych moze by¢ tendencyjne, podporzadkowane opisom DDA
przedstawianym w poradnikach. Klinicysta moze popetni¢ btad, ktory ge-
neralnie polega na tym, ze przypisuje konkretnej osobie cechy i problemy,
uznane za charakterystyczne dla populacji klinicznej, a nie majace uzasad-
nienia. Bledy takie sa spowodowane takze tym, ze sami dorosli z rodzin
alkoholowych identyfikuja sie z opisami przedstawianymi w literaturze, co
powoduje z jednej strony poczucie podobiefistwa i przynalezenia do grupy,
z drugiej - uwalnia od wysitku, czesto wspotwystepujacego z lekiem przed
odkrywaniem wlasnej tozsamosci.
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Rozdzial 6

Pomoc i poradnictwo psychologiczne
dla dzieci alkoholikow

6.1. Kryteria i ogdlne cele pomocy psychospolecznej

Dzieci alkoholikéw jako grupa podwyzszonego ryzyka wystepowania
probleméw behawioralnych i emocjonalnych, w tym alkoholizmu, znajduja
si¢ w centrum zainteresowania zaréwno profilaktykow, jak i terapeutow. Sze-
roko zakrojone w ostatnich latach badania naukowe pomogty w opracowaniu
licznych programoéw profilaktycznych i interwencyjnych majacych na celu
zmniejszenie tego ryzyka poprzez modyfikowanie towarzyszacych mu czyn-
nikow. W literaturze opisuje sie ré6znorodne formy pomocy psychologicznej
dla dzieci i mlodziezy. W odniesieniu do dzieci alkoholikéw najczesciej pro-
ponuje sie¢ wyréznienie trzech pozioméw pomocy. Pierwszy poziom to tzw.
prewencja pierwotna, oznaczajaca programy profilaktyczne skierowane do
dzieci, ktore nie wykazuja zadnych specyficznych problemoéw, ale znajduja sie
w grupie ryzyka ze wzgledu na ewentualne narazenie na negatywne czynniki
genetyczne i/lub srodowiskowe. Drugi poziom to prewencja wtorna, czyli
interwencja adresowana do dzieci z grupy wysokiego ryzyka szkodliwego
uzywania substancji psychoaktywnych badz do dzieci ujawniajacych obja-
wy zachowan dezadaptacyjnych i/lub zaburzeni psychicznych, ktére moga
si¢ utrwali¢ w przysztodci. Celem trzeciego poziomu pomocy psychicznej
jest terapia i leczenie dzieci alkoholikéw wykazujacych powazne problemy
rozwojowe i zaburzenia psychiczne o charakterze nieustepujacym, ciaglym
(przewleklym). W tej grupie znajduja sie tez dzieci, ktére wymagaja rehabili-
tacji i resocjalizacji (Williams, 1990; Price, Emshoff, 2000).

Dzieci alkoholikéw nie s grupa jednorodng, dlatego dzialania do nich kie-
rowane musza by¢ zréznicowane. Systematyke réznorodnych form pomocy
psychologicznej dzieciom alkoholikow uwzgledniajaca ich heterogenicznos¢
pod wzgledem probleméw ujawniajacych sie na poszczegélnych etapach ich
rozwoju psychospotecznego proponuje Cierpiatkowska (2010f). Podstawy tego
modelu opieraja sie z jednej strony na zalozeniach natury ogolnej dotyczacych
pozadanych zmian w procesie terapii konkretnych zaburzer, z drugiej zas - wy-

184



nikaja z zatozeri o specyficznosci funkcjonowania dzieci z rodzin alkoholowych.
Zgodnie z tym przyjeto, ze populacja dzieci alkoholikow jest na tyle heteroge-
niczna, iz wymaga zréznicowania pod katem proponowanych form pomocy.
Generalnie, biorac pod uwage przebieg rozwoju i sposéb ich funkcjonowania
na poszczegdlnych etapach dorastania, dzieci alkoholikéw mozna podzieli¢ na
cztery grupy: (1) dzieci zdrowe, rozwijajace sie prawidlowo; (2) dzieci z grupy
podwyzszonego ryzyka wystapienia trudnosci spotecznych; (3) dzieci przeja-
wiajace nieprzystosowawcze wzorce funkcjonowania w postaci eksternalizacji
i internalizacji probleméw oraz (4) dzieci z caloéciowymi zaburzeniami rozwo-
ju. Kazda grupa wymaga innych form pomocy psychologicznej, za wyjatkiem
grupy pierwszej, wobec ktérej nie stosuje sie zadnych specjalnych oddzialywan,
a jedynie programy promocji zdrowia i edukacyjne o charakterze ogélnym
(przeznaczone dla wszystkich dzieci). Dzieci z grupy drugiej, zagrozone niedo-
stosowaniem spolecznym, bez objawéw zaburzeni psychicznych obejmowane
sa ré6znorodnymi programami o charakterze profilaktycznym i prewencyjnym,
specjalnie ukierunkowanymi na prace z grupami ryzyka. Dzieci z grupy trzeciej
i czwartej wymagaja specjalistycznej pomocy adresowanej do oséb z konkretny-
mi problemami rozwojowymi i rodzinnymi (por. rys. 6.1).

Dzieci zdrowe lub Programy promocji zdrowia
przejawiajace sygnaty oraz profilaktyczne
wskazujace na problemy | i prewencyjne o charakterze
psychospoteczne ogdblnym i skoncentrowane
na dzieciach z grupy ryzyka

Dzieci przejawiajace T ]
) ) Psychoterapia i terapia:
zaburzenia psychiczne

z obszaru internalizacji " poznawczo-
-behawioralna

= integracyjna

= rodzinna

A 4

i eksternalizacji problemow

A 4

Dzieci z catosciowymi Psychoedukacja,

zaburzeniami rozwoju socjoterapia, rewalidacja

Y

np. z zespotem FASD i rehabilitacja

Rys. 6.1. Pomoc psychologiczna i terapeutyczna dzieciom rodzin z problemem alkoholo-
wym (Cierpiatkowska, 2010f, s. 329)
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Ze wzgledu na specyfike sytuacji rodzinnej udzielanie pomocy psycholo-
gicznej dzieciom alkoholikéw moze by¢ trudne i nalezy liczy¢ sie z réznymi
barierami: (1) dzieci (bez wzgledu na wiek) moga nie chcie¢, aby ich rodzice
wiedzieli o tym, ze poszukuja pomocy; (2) rodzice mogg minimalizowa¢ lub
ignorowac potrzeby dzieci, stad dzieci moga mie¢ trudnosci z uzyskaniem od
nich zgody na terapie; (3) dzieci mogg mie¢ trudnosci w dostepie do terapeu-
ty, wlaczajac w to trudnosci z dojazdem czy kwestie ptatnosci; (4) dzieci moga
doswiadcza¢ wielu negatywnych emocji utrudniajacych kontakt terapeutycz-
ny, takich jak: lek, niepewnos¢, brak zaufania, zmieszanie (Morehouse, 2000).

6.2. Programy profilaktyczne

Profilaktyka i promocja zdrowia sa na stale wpisane w cykl zycia cztowie-
ka. Podstawowych zasad profilaktycznych nie da si¢ oddzieli¢ od osiggnie¢
psychologii rozwoju, m.in. ze wzgledu na oczekiwania spoteczne i zadania
rozwojowe charakterystyczne dla kazdej fazy rozwoju cztowieka. W od-
niesieniu do dzieci alkoholikéw szczegélng uwage nalezy zwroci¢ na okres
dziecinstwa (cel profilaktyki: nabywanie nawykéw zdrowotnych); adole-
scencje (cel: ochrona przed zachowaniami ryzykownymi) oraz okres wczes-
nej dorostodci (cel: ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia) (Ziarko, 2010).
Dzialania profilaktyczne sa skierowane do wszystkich dzieci, niezaleznie od
ich historii rodzinnych i pochodzenia, zanim zaczng pi¢ alkohol lub zanim
ujawnia jakiekolwiek problemy z jego uzywaniem (Williams, 1990). Ich celem
jest promowanie prawidlowych nawykéw i zdrowego stylu zycia w celu
redukgji zagrozenia alkoholizmem. Sg to dziatania podejmowane we wszyst-
kich grupach wiekowych i na wszystkich poziomach ryzyka. Dla niektérych
dzieci alkoholikéw, zwtaszcza tych odpornych psychicznie, informacja na te-
mat ewentualnych zagrozeni moze by¢ jedyna rzecza, ktérej potrzebuja, aby
uchroni¢ sie od alkoholizmu i innych zaburzen.

Ryzyko wystgpienia probleméw emocjonalnych i behawioralnych u dzie-
ci alkoholikow wzrasta wraz z nasileniem stresu, pojawieniem sie trudnosci
szkolnych i klopotéw w nauce, a maleje wraz ze wzrostem wsparcia spotecz-
nego i poprawa relacji interpersonalnych (por. Hussong i in., 2008). Programy
profilaktyczne powinny zatem by¢ skoncentrowane na wyré6wnywaniu bra-
kéw edukacyjnych i poprawie sytuacji szkolnej dzieci alkoholikéw, podnie-
sieniu ich samooceny i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, rozwijaniu
umiejetnosci intra- i interpersonalnych. Tresci programéw profilaktycznych
powinny rowniez uwzglednia¢ edukacje w zakresie profilaktyki uzaleznien.
Informacja na temat zagrozeri, budowanie systemu wartosci oraz ksztatto-
wanie réznorodnych umiejetnosci spotecznych (np. asertywnosc) moga przy-
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czyni¢ sie do indywidualnych wyboréw w zakresie abstynencji albo modyfi-
kacji dotychczasowych zachowan zwigzanych z piciem alkoholu. Obniza to
ryzyko rozwoju probleméw z uzaleznieniem w przysztosci (Heath, 1980).

Programy profilaktyczne kierowane do calej populacji pomoga edukowac
dzieci alkoholikéw (nawet jesli nie zostaly one rozpoznane we wlasnym sro-
dowisku jako potencjalnie zagrozone) pod katem ryzyka i zagrozeni. Opieku-
nowie i inne osoby z ich otoczenia réwniez powinny zosta¢ objete edukacja
w zakresie rozpoznawania zZrédel zagrozen i budowania zasobéw osobistych
sprzyjajacych budowaniu ich odpornosci psychicznej. Podejmowanie dzia-
tan profilaktycznych sprzyja niwelowaniu stygmatyzacji dzieci alkoholikéw
i daje mozliwos¢ identyfikacji tych oséb, ktére rzeczywiscie wymagaja specja-
listycznej pomocy i bardziej zaawansowanych dziatan.

6.3. Strategie i interwencje psychospoleczne

Interwencje psychospoleczne wobec dzieci alkoholikéw stosowane sa
woweczas, gdy wystepuja sygnaly lub wczesne stadium rozwoju ré6znorod-
nych probleméw behawioralnych i emocjonalnych, ktére w przysztosci
moga sta¢ sie przyczyng powazniejszych problemoéw zdrowotnych. Doty-
czy to probleméw na poziomie: fizycznym (choroby somatyczne, wypadki,
wszelkiego typu urazy, dolegliwosci psychosomatyczne), poznawczym (niski
potencjal intelektualny, klopoty w nauce, deficyty neurologiczne), afektyw-
nym (rozwigzywanie probleméw, obnizony nastréj, niska samoocena) oraz
behawioralnym (impulsywnos$¢, agresja, zachowania typu acting-out, prze-
kraczanie norm moralnych i prawnych). Zwiekszone ryzyko zaburzen moze
wystapic na skutek dziatania negatywnych czynnikéw w srodowisku rodzin-
nym, w ktérym dziecko sie wychowuje, takich jak: rozwéd, separacja, niedo-
stepnos¢ fizyczna lub emocjonalna rodzica, niestabilnoé¢ finansowa rodziny,
przemoc domowa, zaniedbanie czy nieadekwatne sprawowanie funkgji ro-
dzicielskich (Williams, 1990). Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze, w przypadku
dzieci alkoholikéw, naturalne systemy wsparcia mogg zawodzi¢ ze wzgledu
na nasilenie stresow zyciowych. W szczegdlny zatem sposéb moga wymagac
pomocy z zewnatrz w sytuacji pojawienia sie trudnosci. W odpowiedzi na
te problemy podejmowane sg réznorodne formy interwencji wobec chiop-
cow i dziewczat wychowywanych w rodzinach z problemem alkoholowym.
Cele interwencji psychospolecznych s3a nastepujace: (1) edukacja na temat
alkoholizmu i jego wplywu na funkcjonowanie rodziny i jej poszczegélnych
czlonkéw; (2) wzrost samoswiadomosci emocjonalnej, w tym identyfikacja
i ekspresja uczug; (3) rozwijanie zdrowych relacji z réwiesnikami i innymi do-
rostymi oraz (4) ksztalttowanie skutecznych sposobéw rozwigzywania prob-
lemoéw i radzenia sobie ze stresem (Bingham, Bargar, 1985).
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Blok rozszerzajacy 6.1

Pespektywa rozwojowa w psychoterapii i poradnictwie

Jakie wskazniki pozwalaja rozpozna¢, czy konkretne oddziatywania psy-
chospoleczne i terapeutyczne sg zorientowane rozwojowo, czyli uwzgled-
niaja fakt, ze odbiorcy pomocy stanowia ,ruchome cele” pod wzgledem
rozwojowym (Holmbeck, Greenley, Franks, 2006, s. 23)? Odpowiedz na to
pytanie nie jest prosta, poniewaz od niedawna koncentruje uwage klinicy-
stow i badaczy. Sposrod wielu najczeéciej wskazuje sie na trzy kryteria:

(1) Zakres i stopienr uwzgledniania w diagnozie i terapii trudnosci i prob-
leméw pojawiajacych sie u dzieci, znaczenia krytycznych zadan roz-
wojowych oraz tzw. kamieni milowych istotnych w danym okresie
rOZWOojowym.

(2) Procedury, strategie i interwencje terapeutyczne sa opracowane w taki
sposob, ze mozna je dostosowaé do wieku rozwojowego dziecka,
uwzgledniaja zdolnosci poznawcze, takie jak: autorefleksja czy samo
monitorowanie.

(3) Stopiert uwzgledniania w terapii znaczenia kontekstu spotecznego
rodzinnego i pozarodzinnego dzieci, zwlaszcza szkolnego, rowiesni-
czego czy opiekurniczego dla uzyskania zmiany rozwojowej. Znaczenie
kontekstu srodowiskowego dla zmiany rozwojowej ulega dynamicz-
nym zmianom w okresie adolescencji.

Opracowano na podstawie Holmbeck, Greenley, Franks, 2006.

Wspdlna cecha dzieci alkoholikéw jest stabe rozumienie probleméw zwia-
zanych z uzaleznieniem i brak odpowiedniej wiedzy w zakresie alkoholizmu.
Wiele programéw interwencyjnych zawiera w sobie elementy edukacji na
temat objawéw i mechanizméw uzaleznienia, sposobu funkcjonowania al-
koholika i wplywu probleméw z piciem na zycie alkoholika i jego rodziny.
Wiedza na ten temat z jednej strony pozwala potomstwu pozby¢ sie wstydu
i poczucia winy z powodu picia rodzica, z drugiej zas - ulatwia identyfikacje
czynnikéw ryzyka, ktére moga wplywac na przebieg ich rozwoju. Swiado-
mos¢ osobistych zagrozent powoduje, ze dzieci alkoholikéw posiadajace taka
wiedze pija alkohol rzadziej i w mniejszych iloéciach niz dzieci alkoholikéw
bez takiej sSwiadomosci (Kumpfler, 1989).

Innym obszarem dziatari interwencyjnych jest pomoc dzieciom alkoholi-
koéw w budowaniu odpowiednich umiejetnosci interpersonalnych pomoc-
nych w radzeniu sobie ze stresem wynikajacym z alkoholizmu rodzica. Stra-
tegie zorientowane na ksztaltowanie zasoboéw osobistych (wywodzace sie
z koncepcji odpornosci psychicznej tzw. resilience) sa alternatywa w stosun-
ku do programéw interwencyjnych opartych ma modelu deficytow. Wielu
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wspolczesnych badaczy sugeruje, ze interwencje spoleczne, socjalne i wycho-
wawcze oraz oddzialywania profilaktyczne oparte na modelach czynnikéow
ochronnych stwarzaja wigksze szanse na ich skutecznoé¢ niz modele oparte
na ryzyku (Brown, 2001). Dla dzieci alkoholikéw indywidualne kompeten-
cje w radzeniu sobie z codziennymi trudnosciami stanowia istotny czyn-
nik chroniacy je przed uzaleznieniami i innymi problemami rozwojowymi.
Ksztaltowanie osobistych zasobéw skupia si¢ na budowaniu z jednej strony
kompetencji personalnych, z drugiej - kompetencji spotecznych. Budowanie
kompetencji personalnych dotyczy: samooceny, poczucia osobistej wartosci
i godnosci, poczucia wlasnej skutecznosci, umiejetnosci utrzymania stabil-
nego nastroju i pozytywnego obrazu wlasnej osoby (Nastasi, DeZolt, 1994).
Samoocena dzieci alkoholikéw bardzo czesto oparta jest na perfekcjonizmie.
Taka podbudowa osobowo4ci jest oczywiscie mato stabilna, co czesto prowa-
dzi dzieci alkoholikéw do niepowodzen. Nauka alternatywnych sposobow
osiggania pozytywnego obrazu siebie i dobrego samopoczucia jest jednym
z wazniejszych celow interwencji (Emshoff, Price, 1999). Budowanie zaso-
boéw spolecznych w najbardziej naturalny spos6b odbywa sie w grupie. Stad
wiele programow interwencyjnych przebiega w ramach spotkan grupowych,
gdzie uczestnicy moga dzieli¢ si¢ podobnymi doswiadczeniami wynikajacy-
mi z alkoholizmu jednego z rodzicéw. Przezywanie podobnych probleméw
i uruchamianie podobnych mechanizméw radzenia sobie buduje porozu-
mienie i poczucie wspodlnoty. Dla wielu uczestnikéw takich spotkan jest to
pierwsze doswiadczenie typu ,nie jeste$ sam”, ,nie tylko ty przezywasz picie
rodzica”, ,sa tez inni mlodzi na $§wiecie, ktérzy doswiadczaja chaosu rodziny
z problemem alkoholowym” itp.

Specyficzna forma dzialar interwencyjnych jest proponowanie dzieciom al-
koholikéw atrakcyjnych pozaszkolnych zaje¢ alternatywnych. Sa to dziatania,
ktore dostarczaja okazji do uczestniczenia w zajeciach wykluczajacych uzywa-
nie substancji psychoaktywnych. Najczesciej sa to zajecia sportowe, harcerskie,
obozy mlodziezowe, religijne czy inne formy spedzania wolnego czasu. Udzial
z zajeciach alternatywnych przyczynia sie do podniesienia poczucia wlasnej
wartosci i rozwoju zaufania co do swoich mozliwosci, poprawia umiejetnosci
komunikacyjne, spoleczne i interpersonalne. Co wazne, zajecia wprowadzaja
dzieci alkoholikéw w grupe réwiesnicza o pozytywnych normach i akceptowa-
nych spolecznie wzorcach postepowania (Price, Emshoff, 1999).

Istotnym celem programéw interwencyjnych jest skupienie si¢ na ksztal-
towaniu umiejetnosci rozwiazywania problemoéw i radzenia sobie ze stre-
sem. W tym wypadku proponowane sa dwa kierunki pracy: orientacja na
emocje i orientacja na umiejetnosci rozwigzywania probleméw (Nastasi, De-
Zolt, 1994). Strategie zorientowane na emocje polegaja na zwiekszaniu umie-
jetnoéci rozpoznawania i nazywania do$wiadczanych uczuc oraz na ksztatto-

189



waniu zdolnosci do modyfikowania przezywanego stresu bez koniecznosci
zmieniania Zrédla tego stresu. Jest to proces posredni, dzieki ktéremu dzieci
alkoholikéw wykorzystuja réznorodne strategie radzenia sobie z negatyw-
nym afektem (takie jak: dystansowanie sie, przeformulowanie negatywnych
aspektow sytuacji czy koncentracja na pozytywnych stronach) oraz ucza sie
poszukiwaé alternatywnych zZrédet wsparcia (Emshoff, Price, 1999). Jest to
szczegblnie wazna umiejetnosc dla dzieci alkoholikéw, ktére w zaden sposéb
nie moga kontrolowac¢ picia uzaleznionego rodzica.

Strategie skoncentrowane na ksztaltowaniu umiejetnosci rozwiazywa-
nia problemoéw odnoszg si¢ natomiast do sytuacji, kiedy zmiana lub modyfi-
kacja zZrédet stresu jest mozliwa i/lub konieczna. W przypadku dzieci alkoho-
likéw sa to specyficzne umiejetnosci radzenia sobie z chronicznym stresem,
jakim jest dorastanie w rodzinach z problemem alkoholowym (np. jak prze-
zy¢ w chaotycznej i nieprzewidywalnej atmosferze, co zrobi¢, gdy pijany
rodzic siada za kierownicg, jak wyjasni¢ zachowanie rodzica kolegom) oraz
umiejetnosci ogodlne, takie jak: podejmowanie decyzji, odmawianie w rela-
cjach réwiesniczych, rozwigzywanie probleméw, radzenie sobie z naciskiem
spolecznym, efektywne komunikowanie sie itp. W ramach programéw inter-
wencyjnych dzieci alkoholikéw uczg sie technik obu strategii oraz umiejetno-
Sci odrézniania sytuacji wymagajacych odpowiednich umiejetnosci. Istotna
czescia sukcesu prowadzonych interwencji jest stworzenie dzieciom okazji do
¢wiczenia zdobytych umiejetnosci.

Specyficzng forma interwengji jest udziat dzieci alkoholikéw w grupach
samopomocowych Alateen. Alateen jest czedcig grup rodzinnych Al-Anon
- wspdlnoty ludzi, ktérych zycie aktualnie lub w przesztosci uptywalo w bli-
skim kontakcie z osobg uzalezniong od alkoholu. Do Alateen nalezg dzieci
i mlodziez, ktérych rodzic jest alkoholikiem. Czlonkowie Alateen spotykaja
sie¢ na mityngach, zeby pomoéc sobie w rozwiazywaniu problemoéw, jakie sa
im wspdlne. Wspieraja sie wzajemnie, dzielg sie doswiadczeniem, ucza sie
o alkoholizmie jako o chorobie rodziny i koncentruja sie na osobistym rozwo-
ju, aby zmniejszy¢ dziatanie skutkéw alkoholizmu na swoje zycie. W ramach
spotkant wspoélnoty mlodzi ludzie poznaja swoje mocne i stabe strony, ucza
sie¢ rozmawiac o swoich problemach oraz pomagaja sobie w rozwigzywaniu
biezacych trudnosci. Podstawa interwencji w grupach samopomocowych jest
program Dwunastu Stopni przyjety od Anonimowych Alkoholikow. Gtow-
nym zadaniem uczestnikéw jest uznanie swojej bezsilnosci wobec alkoholu
oraz przyznanie, ze jako dzieci alkoholikéw powinni oddzieli¢ sie emocjo-
nalnie od probleméw pijacej osoby, nie przestajac jej kochac. Jednoczesnie
wazne jest uznanie, ze nie s3 w zaden spos6b winni picia lub zachowania tej
osoby, nie sa w stanie zmieni¢ lub kontrolowa¢ nikogo z wyjatkiem siebie
samego oraz ze moga rozwija¢ swoje mozliwosci bez wzgledu na to, co sie
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dzieje w domu. Dzigki spotkaniom w ramach wspélnoty dzieci alkoholikéw
nawigzuja przyjaznie, ucza si¢ wspolpracy, przestaja by¢ samotne i wyobco-
wane. Dojrzewaja emocjonalnie i duchowo, staja si¢ pogodniejsze i pelniej
realizuja swoje potrzeby i cele zyciowe. Jesli jednoczeénie nastepuja rowniez
pozytywne zmiany u innych czlonkéw rodziny, dzieki mityngom Alateen
dzieci alkoholikéw maja wieksze szanse na bardziej harmonijny rozwj.

Blok rozszerzajacy 6.2

Dwanascie Stopni Alateen

1. PrzyznaliSmy, ze jesteSmy bezsilni wobec alkoholu i Ze nie jesteSmy
w stanie kierowa¢ naszym zyciem.

2. UwierzyliSmy, ze Sita Wieksza od naszej wtasnej moze przywréci¢ nam

rownowage ducha i umystu.

3. Postanowiliémy powierzy¢ nasza wole i nasze zycie opiece Boga, jak-

kolwiek Go pojmujemy.

. PrzeprowadziliSmy szczery i odwazny rachunek sumienia.

5. Wyznalismy Bogu, sobie - we wlasnym sumieniu - i innemu czlowie-
kowi istote naszych btedow.

6. Z catkowitg gotowoscia powierzyliSmy Bogu usuwanie wszelkich sta-
bosci naszego charakteru.

7. Prosilismy Boga z pokorg, aby usunal nasze wady.

8. Sporzadzilismy liste 0s6b przez nas skrzywdzonych i postanowiliémy
im wszystkim zado$c¢uczynic.

9. Naprawilismy btedy popelnione wobec wszystkich ludzi - gdy tylko
byto to mozliwe bez krzywdy dla nich lub dla innych.

10. ProwadziliSmy w dalszym ciggu rachunek sumienia; w razie popetnie-
nia bledu jestesmy gotowi przyznac sie do tego.

11. PoszukiwaliSmy przez modlitwe i medytacje coraz doskonalszej wiezi
z Bogiem - jakkolwiek Go pojmujemy, proszac jedynie o poznanie Jego
woli wobec nas i o site do jej spetnienia.

12. Dzieki stosowaniu Dwunastu Stopni dostgpilismy duchowego przebu-
dzenia i staraliémy sie nie$¢ postannictwo innym ludziom, a zasady te
stosowac we wszystkich naszych sprawach (Al-Anon, 2004).

~

6.4. Terapia i zdrowotne poradnictwo psychologiczne

Trzeci poziom pomocy psychologicznej udzielanej dzieciom alkoholikéw
to psychoterapia. Stosuje sie ja wobec 0s6b, ktére ujawniaja mechanizmy albo
eksternalizacji probleméw, np. szkodliwe picie, zaburzenia kontroli zacho-
wania, albo internalizacji probleméw, np. zaburzenia lekowe, afektywne, za-

191



chowania samobdjcze. Profesjonalne programy leczenia wywodza sie z dwéch
Zrodel: z zalozen terapii uzaleznieni, ktére w sposéb szczegélny koncentruja sie
na specyfice rodziny alkoholowej albo z r6znych szkét terapeutycznych, ktére
zajmuja sie konkretnym zaburzeniem wystepujacym u danego dziecka (Cier-
piatkowska, 2010f).

W ramach pomocy specjalistycznej terapeuci podejmuja sie przepraco-
wania probleméw wynikajacych bezposrednio z uzaleznienia rodzica. Pod-
stawy teoretyczne tak prowadzonej terapii nie sg do korica jasne i nie zawsze
poparte badaniami empirycznymi. W wielu przypadkach podkreéla sie jed-
nak, ze terapia dzieci alkoholikéw jest podobna do 0s6b doswiadczajacych
ekstremalnie negatywnego stresu i powinna opiera¢ si¢ na wskazaniach
do terapii os6b doswiadczajacych kombinacji objawéw wspétuzaleznienia
z objawami zespotu stresu pourazowego - PTSD (Cermak, 1985; Robinson,
1998). Inni specjaliéci podkreslajg, ze terapia dzieci alkoholikéw oraz towa-
rzyszenie im w procesie zdrowienia nie r6zni sie od leczenia dzieci z ro-
dzin o innym typie zaburzen lub dysfunkcji, a PTSD i wspoétuzaleznienie
jest tylko czescig wystepujacych woéwczas trudnosci (Whitfield, 1987). Tym
niemniej, praca terapeutyczna dotyczy przepracowania przez nich urazéw
emocjonalnych (takich jak: poczucie winy, nadmierna zlos¢, zaprzeczanie,
doswiadczanie przemocy, wstyd, niska samoocena czy nadmierne poczucie
odpowiedzialnosci) oraz rozpoznania zadan i r6l przypisanych przez rodzi-
ne alkoholowa. Chociaz kazde dziecko musi w trakcie dorastania zmagac
sie¢ z r6znymi problemami, dla wielu dzieci alkoholikéw zycie codzienne
przynosi nadmierny stres i wymusza stosowanie silnych mechanizmoéw
obronnych. Celem terapii jest przede wszystkim pomoc w odzyskaniu po-
czucia panowania nad sobg, swoim zyciem i Srodowiskiem. Dokonuje sie
tego poprzez budowanie samooceny, rozwijanie autonomii, ksztaltowanie
umiejetnosci dokonywania wyboréw, budowanie zdolnosci rozpoznawa-
nia i wyrazania emocji oraz zachecanie do réznorodnych form aktywnosci
sprzyjajacej zdrowemu stylowi zycia, wysitkowi fizycznemu czy nawiazy-
waniu relacji.

Konstruujac programy terapeutyczne dla dzieci alkoholikow, nalezy
uwzgledni¢ kilka podstawowych zasad: (1) praca w grupie pozwala zniwe-
lowa¢ poczucie izolacji, stygmatyzacji i odosobnienia; (2) grupy powinny
by¢ ujednolicone pod wzgledem wieku i poziomu rozwoju; (3) techniki tera-
peutyczne powinny by¢ dostosowane do potrzeb i mozliwosci kazdej grupy
wiekowej z uwzglednieniem przezy¢ i doswiadczeri w wymiarze ruchowym,
intelektualnym, spolecznym, emocjonalnym i duchowym; (4) nalezy unika¢
umieszczania rodzefistwa w tej samej grupie, gdyz nasila to mechanizmy
obronne i utrudnia proces leczenia; (5) szczegdlny nacisk nalezy potozy¢ na
zabawe, relaks i doswiadczanie radosci bez wzgledu na wiek dziecka; (6) za-
jecia powinny przewidywac réznorodnos¢ dzialar i materialéw, aby w ten
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sposob angazowac wiele zmystéw dziecka oraz wyzwala¢ jego ekspresje
i kreatywnos¢; (7) reguly funkcjonowania w grupie powinny mie¢ charakter
stwierdzen pozytywnych, modelujacych wlasciwy sposéb zachowania i po-
stepowania; nalezy unika¢ zakazéw i tzw. regul zabraniajacych (np. lepiej:
»zachowujemy wszystkie informacje dla siebie” niz ,nie wolno wynosi¢ infor-
magcji poza grupe”); (8) w trakcie zaje¢ stwarza¢ dzieciom okazje do dokony-
wania wyboréw i podejmowania decyzji; dzieki temu ucza sie niezaleznosci,
aktywnego zaangazowania i odpowiedzialnosci za swoje zachowanie oraz
(9) cele programu powinny by¢ realizowane z uwzglednieniem czasu wolne-
go i spontanicznych form aktywnosci uczestnikéw grupy (Robinson, 1998).

Specjalistyczng pomoc dla dzieci alkoholikéw proponuja réwniez rézne
systemy terapeutyczne, zorientowane na leczenie konkretnych objawoéw.
Opieraja sie one na dynamicznie rozwijajacych sie¢ modelach wyjasniajacych
geneze i mechanizmy powstawania zaburzen i konstruowania okreslonych
technik terapeutycznych. Najbardziej popularne kierunki pomocy wywodza
sie z teorii spolecznego uczenia sie, z psychologii behawioralno-poznawczej

oraz z teorii systemow.

Blok rozszerzajacy 6.3

Terapia poznawcza: technika terapeutyczna ,Dziennik mysli”

Automa- Behawio- | Alternatyw- | Behawio-
Co sie stalo? Emocie tvezne ralne skutki | ne mysli/ | ralne skutki | Jak sie teraz
¢ ] Y 1 automatycz- | radzenie alternatyw- czujesz?
mysli 1 . A1;
nych mysli sobie nych mysli

Co powo- | Bqdz pre- | Zapisuj Jak sie Napisz Jakie dzia- | Ocen emo-

duje twdj | cyzyjny co |wszystkie | zachowu- | mysli po- | tania mog- | cje ponow-

smutek? do swoich | automa-  |jesz, gdy | zytywne, | 1bys teraz | nie

Zdarzenia | uczuc: tyczne czujesz ten | ktore by- | podjqc? (0-10)

i sytua- smutek/ mysli, ktore | smutek? tyby alter-

cje. Czas | niepokoj/ | pojawiajq natywaq dla Ocer po-

i miejsce zt0s¢. sig przed automa- nownie site
Okreslich | wystq- tycznych negatyw-
natezenie | pieniem mysli nega- nych mysli
(0-10) uczuc. tywnych. (0-10)

Ocern, jak Ocer ich
bardzo wie- site (0 - 10)
rzysz w te

przekona-

nia (0 - 10)

Zrédto: opracowano na podstawie Bailey, 2001.
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Terapia poznawczo-behawioralna wykorzystuje réznorodne strategie
do zmiany funkcjonowania dziecka w zakresie mys$lenia, samopoczucia i za-
chowania. Techniki poznawczo-behawioralne stosuje si¢ w leczeniu zabu-
rzeni zachowania, ADHD, zaburzeni emocjonalnych, depresji, zaburzen leko-
wych, dolegliwosci psychosomatycznych oraz objawéw stresu pourazowego.
Podstawowe zasady terapii zostaly zaczerpniete z leczenia 0os6b dorostych
z uwzglednieniem poziomu rozwoju dzieci, ich zdolnosci poznawczych oraz
umiejetnosci okreslania emocji. Cele terapeutyczne koncentruja sie wokot
zmiany nieprzystosowawczych i znieksztalconych sposobéw myslenia, ktére
prowadza do powstawania objawéw psychopatologicznych (por. rys. 6.2).

Wczesne doswiadczenia dziecigce

Ktotnie rodzicéw, alkoholizm, chaotyczna atmosfera, krytyka i wymagania

A 4

Ksztattowanie sie podstawowych negatywnych przekonan

”

,jestem mato wazny”, ,nie jestem dos¢ dobry”, ,na mitos¢ musze zastuzyé

A 4

Wyksztatcenie dysfunkcjonalnych zatozen

,Nawet jesli sie postaram, to i tak okaze sie, ze jestem gtupi”

A\

Krytyczne
zdarzenie

Uruchomienie dysfunkcjonalnych zatozen
Automatyczne mysli negatywne

»jestem do niczego”, ,nic mi sie nie uda”, ,nie zastuguje na mitos¢”

A

A4

Wspotwystepujace zachowania i emocje

Behawioralne: spoteczne wycofanie, izolacja
Emocjonalne: smutek, wstyd, poczucie winy, niepokdj
Motywacyjne: utrata zainteresowan i przyjemnosci,
zmniejszenie aktywnosci, odktadanie na pézniej
Poznawcze: zaburzenia koncentracji, samokrytycyzm,
stabe wyniki w nauce
Somatyczne: bdle gtowy, bdle brzucha, obnizenie apetytu

Rys. 6.2. Poznawczy model depresji u dzieci alkoholikéw

Zrédto: opracowano na podstawie Kendall, 1993; Bailey, 2001.
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Proces terapii opiera si¢ na indywidualnych sesjach, z ktérych kazda
sklada sie z ustalenia porzadku spotkania, analizy zadania domowego z po-
przedniej sesji, okreslenia aktualnych celéw i zadani do pracy oraz ¢wicze-
nia zdobytych umiejetnosci. Techniki terapeutyczne dotycza restrukturyzacji
znieksztalcenn poznawczych (monitorowanie i ewaluacja mysli, rozpoznawa-
nie automatycznych mysli negatywnych, realne testowanie tych mysli na pod-
stawie dowodoéw z rzeczywistosci, poszukiwanie alternatywnych wyjasnien),
zwiekszenia samoswiadomosci emocjonalnej (umiejetnos$¢ rozpoznawania
i nazywania wlasnych stanéw emocjonalnych, taczenia ich z wydarzeniami
i konkretnymi myslami) oraz treningu umiejetnosci spotecznych i rozwigzy-
wania probleméw. Im miodsze dziecko, tym terapia jest bardziej dyrektyw-
na, z przewaga technik behawioralnych nad strategiami poznawczymi.

Blok rozszerzajacy 6.4
Kluczowe aspekty systemowego spojrzenia na rodzine

1. Rodzina jako system jest czym$ wiecej niz suma poszczegélnych cze-
Sci. Systemy rodzinne skladaja sie ze swoich cztonkéw, ktérych wza-
jemne relacje, wiezi, wzorce, granice i zasady okreslaja funkcjonowanie
systemu rodzinnego. Panuje zasada wzajemnej cyrkularnosci, tzn. po-
szczegoOlne osoby wplywaja na system jako calos¢, a system jako catos¢
oddziatuje na swoich czlonkéw.

2. Zmiana w jakiejkolwiek czesci systemu pociaga za soba zmiane w ca-
lym systemie. Na skutek normatywnych i nienormatywnych zmian
zachodzacych u poszczeg6lnych czlonkéw rodziny dochodzi do zmian
w zakresie struktury rodziny i wzajemnych interakcji miedzy jej czton-
kami.

3. Podsystemy sa czesScia wiekszej calosci, jaka jest system rodzinny.
Niektére podsystemy sa proste, jak podsystem malzeriski czy podsy-
stem rodzeristwa, inne moga by¢ bardziej zlozone, jak podsystemy:
dziadkowie - wnuki, przybrane rodzenistwo, nowi partnerzy matki
czy ojca, eksmalzonkowie czy ich dzieci. Podsystemy nie funkcjonuja
w oderwaniu od rodziny. Ich sposéb dziatania jest wyznaczony przez
cechy systemu jako calosci. Interakcje na poziomie podsystemu moga
mie¢ wplyw na innych czlonkéw rodziny i inne podsystemy w sposob
posredni i bezposredni.

4. Rodzina funkcjonuje w szerszym kontekscie spolecznym. Ksztalt
i struktura rodziny sg zalezne nie tylko od wzajemnych relacji miedzy
jej cztonkami, ale réwniez od interakcji z innymi systemami spolecz-
nymi. Na rodzine maja wplyw zdarzenia dziejace sie w najblizszym
sasiedztwie, szkole, miejscu pracy czy szerzej rozumianym otoczeniu
kulturowym i historycznym.
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5. Rodziny sa wielopokoleniowe. Rodziny znajduja sie pod wplywem
swojej wlasnej historii w takim samym stopniu, jak pod wplywem $wia-
domosci wlasnej przysztosci. Na poszczegélnych cztonkéw rodziny
wplywaja cechy systemu przenoszone z pokolenia na pokolenie.

Koncepcje systemowe zaczely by¢ wykorzystywane do terapii alkoholi-
koéw i ich rodzin na poczatku lat siedemdziesiatych. Od tego czasu zaczeto
analizowa¢ wplyw naduzywania alkoholu na dynamike proceséw rodzin-
nych oraz stosowac zalozenia systemowej terapii rodzin do rozwigzywania
probleméw spowodowanych alkoholizmem. Szczegélnag uwage skupiono
rowniez na ustaleniu prawdopodobnych wplywéw rodziny alkoholowej na
rozw0j probleméw z uzaleznieniem u potomstwa. Jak wiadomo (por. rozdz.
2 i 4) dzieci alkoholikow, w poréwnaniu z innymi, sa bardziej narazone na
eksternalizacje i internalizacje probleméw, ale mechanizmy podatnosci nie
zostaly do konica poznane. Problemy z alkoholem (i inne zaburzenia) sa silnie
powiazane z ré6znymi czynnikami rodzinnymi, takimi jak: uzaleznienie rodzi-
cow, picie alkoholu przez rodzenstwo, preferowane przez rodzine wartosci,
oczekiwania wobec uzywania substancji psychoaktywnych, dynamika pro-
cesow rodzinnych i wzorce relacyjne oraz wzajemne dynamiczne powiaza-
nia miedzy podatnoscia genetyczng a stresem zyciowym (Waldron, Slesnick,
1998). Podstawa stosowania terapii rodzinnej w rozwigzywaniu probleméw
alkoholowych jest zalozenie, ze rozwiazywanie powigzanych trudnosci
w tym samym czasie daje lepsze rezultaty (O’Farell, 1989).

Terapia rodzinna dla systeméw alkoholowych jest stosowana w okresie
powrotu rodzica alkoholika do trzezwosci. Jej wplyw na rozwéj i funkcjo-
nowanie dzieci moze mie¢ charakter bezposredni (poprzez aktywny udziat
dzieci w sesjach rodzinnych) lub posredni (poprzez udzial rodzicow w te-
rapii malzenskiej). Przyjmuje sie zalozenie, Ze osoby uzaleznione powinny
zachowac przynajmniej rok trzeZwosci przed podjeciem terapii rodzinnej lub
malzeniskiej (O’Farell, 1989). Jak podaja terapeuci, rodziny z problemem al-
koholowym sg bardzo sztywnym systemem i z duzym oporem reaguja na
zmiany. Podczas picia system rodzinny osiggnal pewien poziom stabilnosci
i wzglednej homeostazy, a wysitki wszystkich cztonkéw rodziny zostaty ukie-
runkowane na utrzymanie tej z trudem uzyskanej rownowagi. Utrzymanie
abstynencji i zmiana funkcjonowania uzaleznionego rodzica moze potencjal-
nie mie¢ destabilizujacy wplyw na funkcjonowanie rodziny jako catosci. We
wczesnych prébach rozwigzania kryzysu odpowiedzig na stale narastajacy
poziom stresu w rodzinie jest albo wzrost uzywania alkoholu, albo préby po-
wstrzymania sie od picia. Reorganizacja systemu rodzinnego z ,, pijacej rodzi-
ny alkoholowej” na , sucha (z czasem trzezwa) rodzine alkoholowa” wymaga
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fundamentalnych zmian we wszystkich sferach zycia rodzinnego i zazwy-

czaj zainicjowane zmiany, bez wsparcia terapeutycznego, koricza sie niepo-

wodzeniem (Steinglass, Davis, Berenson, 1977; Orford, 1975). Do obszaréw
funkcjonowania rodziny, w ktérych moga pojawi¢ sie trudnosci w zwigzku

z podjeciem dlugotrwalego procesu leczenia przez uzaleznionego jej cztonka

naleza (Zweben, Perlman, 1983):

(1) zmiana rol rodzinnych wypracowanych w wyniku wcze$niejszego nad-
uzywania przez rodzica alkoholu, a zwlaszcza przywrécenie alkoholiko-
wi opuszczonego miejsca w rodzinie (np. udzial w podejmowaniu decy-
zji, autorytet, pozycie malzeriskie, intymnos¢ i inne relacje wzajemnosci
i wymiany),

(2) trudnosci w relacjach rodzic - dziecko, zwlaszcza w obszarze komunika-
qji i dyscypliny wobec dorastajacych dzieci,

(3) zmiany w rodzinie nastepujace w wyniku rozwoju dzieci, przechodzenia
rodziny jako systemu przez normatywne i nienormatywne zmiany zycio-
we (np. opuszczenie domu przez doroste dzieci, utrata pracy).

Wykorzystujac koncepcje systemowe w leczeniu dzieci alkoholikéw i ich
rodzin, niezwykle wazne jest, aby w procesie zdrowienia uzaleznionego
wziaé pod uwage potrzeby pozostalych czlonkéw rodziny oraz kontekst
spoteczny, w ktorym rodzina funkcjonuje (dziadkowie, rodzenistwo, znajo-
mi, sgsiedzi). System rodzinny jest wazny dla leczacego sie rodzica, czescio-
wo dlatego, ze rodzinne relacje interpersonalne sa czestym zrédlem prob-
leméw (Jacob, Leonard, 1988; McCrady, 1986). W niektérych przypadkach,
spoteczny kontekst stosunkéw rodzinnych moze by¢ istotnym czynnikiem
utrzymania probleméw alkoholowych (Shoham, Rohrbaugh, Stickle, Jacob,
1998), a szczegdlny charakter interakcji rodzinnych moze sprzyjaé¢ konty-
nuacji picia (np. silne negatywne emocje, nasilenie konfliktéw). W innych
sytuacjach rodzina moze ulatwiac leczenie i powr6t alkoholika do zdrowia
(Borkovec, Whisman, 1996).

Podsumowujgc, pomimo statusu przynaleznosci do grupy wysokiego ry-
zyka, wiekszo$¢ dzieci alkoholikéw jest zadziwiajaco dobrze przystosowana
do zycia. Czeé¢ z nich, ze wzgledu na zwiekszona podatnosé i nasilenie stre-
sow zyciowych wykazuje problemy behawioralne i emocjonalne. Badania na-
ukowe pomogly w opracowaniu wielu programéw pomocowych, majacych
na celu redukcje ryzyka i zmniejszenie prezentowanych objawéw. Programy
interwencji prewencyjnych powinny obejmowaé podstawowe elementy in-
formacji na temat alkoholizmu, trening umiejetnosci zycia spolecznego i ra-
dzenia sobie z trudno$ciami oraz proponowanie atrakcyjnej dziatalnosci al-
ternatywnej. Programy terapeutyczne, indywidualne lub rodzinne, powinny
dotyczy¢ rozwigzywania specyficznych probleméw zwiazanych z przebywa-
niem w rodzinie alkoholowej i/lub leczenia objaw6éw probleméw rozwojo-
wych i zaburzen psychicznych.
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6.5. Pierwszy kontakt, pierwsze kroki
w pomocy psychospolecznej dzieciom

Dzieci rodzicéw z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywa-
niem alkoholu sa grupa zréznicowang. Oznacza to, ze ich zdrowie psychicz-
ne mieéci sie na kontinuum: od powaznych zaburzen w sferze emocjonal-
nej i behawioralnej do odpornosci psychicznej (resilience) przejawiajacej sie
dobrym funkcjonowaniem w zyciu. Negatywny wplyw zaburzen rodzicow
na zdrowie potomstwa jest wynikiem bezposrednich biologicznych skutkéw
spozywania alkoholu w czasie cigzy, podatnosci genetycznej (m.in. na uza-
leznienia), jak i wplywow srodowiskowych (stabe rodzicielstwo, bieda, izo-
lacja rodziny, zdarzenia traumatyczne). To, jak dziecko poradzi sobie z tymi
wplywami, zalezy zaréwno od jego indywidualnych predyspozycji (np. tem-
perament, osobowo$¢, poziom inteligencji), jak i zasobéw Srodowiskowych
(np. zachowanie rytualéw rodzinnych, obecnos¢ trzezwych, znaczacych
0s6b spoza najblizszej rodziny). Niezaleznie od faktu, ze czes¢ dzieci z ro-
dzin z problemem alkoholowym funkcjonuje prawidlowo, wiodac relatywnie
szczesliwe zycie, wiele z nich doswiadcza licznych probleméw, bezposrednio
lub posrednio zwiazanych z piciem alkoholu przez rodzicéw. Warto pamie-
ta¢, ze sita wplywu rodzicielskich zaburzen zwigzanych z uzywaniem alko-
holu na rozwéj potomstwa (jak to oméwiono wczeéniej) jest zalezna od tego,
czy pije ojciec, matka, czy tez oboje, jakosci wezesnego przywiazania, zdolno-
Sci radzenia sobie nieuzaleznionego rodzica, wieku dziecka, kiedy picie stato
sie problematyczne, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia rodzicéw i in-
nych cztonkéw rodziny, sieci wsparcia, doswiadczer przemocy i wykorzysta-
nia oraz istnienia wewnetrznych zasobéw i potencjatu dziecka.

Biorac pod uwage znaczne rozpowszechnienie probleméw alkoholowych
w spoleczenistwie oraz wiele negatywnych konsekwencji z tego wynikaja-
cych dla oséb pijacych i ich rodzin, osoby pracujace z dzie¢mi i mlodzieza
(kuratorzy sadowi, pracownicy socjalni, pedagodzy, nauczyciele, wycho-
wawcy $wietlic) powinni rutynowo zadawac pytania dotyczace picia alkoho-
lu w rodzinie. Proste pytanie: , Czy kiedykolwiek byles(tas) zaniepokojony(a)
kim$ w rodzinie, kto pije alkohol?” moze otwieraé przestrzeri do rozmowy
na temat przezy¢ dziecka i szczerej dyskusji na temat problemu uzaleznienia
w rodzinie. Sygnaly w zachowaniu rodzica, o ktérym moéwi dziecko, jakie
moga wskazywac na problemy alkoholowe, oprécz bezposrednich wypo-
wiedzi o piciu, to: utrata przez rodzica zainteresowania aktywnoscia, ktéra
wcze$niej sprawiala rados¢, zmiany w charakterystyce psychologicznej do-
rostego (dotyczace wartosci, przekonan, osobistego stylu), zmiany w wygla-
dzie (zaniedbanie ubioru, higieny), obnizenie koncentracji i pamieci, prob-
lemy emocjonalne (smutek, lek, depresja), problemy finansowe, zawodowe,
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rodzinne, skargi zdrowotne. Sygnaly w zachowaniu dziecka, ktére powinny
wzbudzi¢ czujnos¢ dorostych to: zmiany w zachowaniu, ospalo$é, zasypianie
na lekcji, opieszalo$é, nawracajace epizody urazu lub przemocy (siniaki, zra-
nienia), niespecyficzne skargi somatyczne, zaniedbania w higienie i ubiorze,
narastajace problemy finansowe (np. trudnosci z uregulowaniem podstawo-
wych oplat szkolnych), objawy gtodu lub niedozywienia.

Osoby pracujace z dzieémi moga mie¢ trudnosci w rozpoznaniu dzieci,
ktore potrzebuja pomocy. Specyfika funkcjonowania rodzin z problemem al-
koholowym jest bowiem utrzymywanie tego problemu w tajemnicy. Dodat-
kowo, dzieci ucza sig, ze nie mozna ufa¢ dorostym i nie warto prosi¢ o pomoc.
Nie jest to dobra wiadomos¢ dla os6b bezposrednio pracujacych z mlodymi
ludZmi. Ale sa tez dobre informacje. Osoby majace staly, codzienny/tygo-
dniowy kontakt z dzie¢mi (np. w szkole, swietlicy srodowiskowej) sa w wy-
jatkowej sytuacji sprzyjajacej pomocy i skutecznej interwencji. Identyfikacja
konkretnych dzieci z rodzin z problemem alkoholowym nie zawsze jest po-
trzebna, aby im poméc. Bedac zyczliwym i otwartym dla wszystkich pod-
opiecznych, mozna pomoc takze tym, ktérzy cierpia z powodu alkoholizmu
rodzica. W rozmowach dotyczacych problemu uzywania srodkéw psycho-
aktywnych mozna takze porusza¢ informacje na temat wpltywu uzaleznienia
rodzica na funkcjonowanie rodziny i poszczegolnych jej cztonkéw. Wszystkie
dzieci moga skorzystac z takich otwartych dyskusji. W prosty sposéb mozna
sie tez przygotowac do sytuacji, kiedy uczeni przyjdzie do nauczyciela indy-
widualnie z osobistym problemem. Nie warto od razu odsyta¢ go do psy-
chologa czy pedagoga szkolnego. Wiele bowiem zalezy od tej pierwszej roz-
mowy i dziecko nie zawsze jest gotowe udac sie do kogos$ innego. Czasami
podzielenie sie swoim problemem z jedng dorosla osoba jest wystarczajaco
trudne i dziecko nie ma gotowosci powtarzac tego w obecnosci kogos innego.
Warto jednak wczesniej rozpoznag, jakie sa mozliwosci pomocy w srodowi-
sku lokalnym, tak aby w odpowiednim momencie zaproponowac¢ dziecku
i jego rodzinie specjalistyczng pomoc. Warto tez przygotowac sie do aktyw-
nego stuchania oraz wiedzie¢ co mozna, a czego nie nalezy méwié. W rze-
czywistosci mozna wiele zrobi¢ w takim pierwszym kontakcie z dzieckiem.
Podkreslajac zaufanie, jakim obdarzyto dziecko osobe, do ktérej zwraca sie po
pomoc, warto budowaé bezpieczny kontakt, utatwiajacy interwencje. Warto
pokazaé dziecku, jak moze zadbaé o swoje bezpieczeristwo, jak zwracac sie
po pomoc do dorostych, jak rozpoznaé, ktéry kontakt jest bezpieczny oraz jak
zadbac o swoje dziecinstwo, rado$¢ i spelnienie.

Uwzgledniajac fakt, ze dzieci z rodzin alkoholowych stanowia grupe nie-
jednorodna, nie ma jednej specyficznej i skutecznej strategii pomagania.
Wiele dzieci alkoholikéw nie cierpi na zadne zaburzenia psychiczne, dlatego
nie maja one statusu , dziecka zaburzonego”, nawet gdy jego rodzic ujawnia
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zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu. Wiele dzieci z rodzin z proble-

mem alkoholowym funkcjonuje dobrze i potrzebuje ,tylko” i ,az” informa-

cji, wsparcia i przewodnictwa. Osoby pracujace z dzie¢mi powinny delikat-
nie ocenic sytuacje dziecka i zapewni¢ wsparcie lub interwencje na poziomie,
ktory bedzie zaspokajal potrzeby dziecka.

Podstawowe zadania os6b majacych w pracy zawodowej kontakt z dzie¢-
mi rodzicéw cierpigcych na zaburzenia spowodowane alkoholem sg naste-
pujace:

(1) edukacja - czyli przekazywanie wlasciwych, dostosowanych do wieku
dziecka informacji na temat alkoholu, choroby alkoholowej i zniszczen,
jakie ona wywoluje w rodzinie;

(2) budowanie umiejetnosci zyciowych niezbednych do radzenia sobie;

(3) tworzenie z dzieckiem bliskich, opartych na zaufaniu i bezpieczenstwie
wiezi.

Edukacja

Problemy zwigzane ze szkodliwym piciem i uzaleznieniem od alkoholu
dotykaja calg rodzine. Wiele dzieci cierpi, doswiadczajac réznorodnych trud-
nosci z tym zwigzanych. Wazne zatem, aby zapobiega¢ zbednemu wstydowi
czy poczuciu winy, wynikajagcemu z uzaleznienia ich rodzicéw od alkoholu.
Poprzez efektywna prewencje nauczyciele, wychowawcy, trenerzy moga od-
grywac istotng role w tym procesie.

W rodzinach z problemem alkoholowym zaprzeczanie oraz zasada mil-
czenia o sytuacji domowej jest jedna z wazniejszych regul obowiazujacych
wszystkich cztonkéw rodziny. W zwigzku z tym dzieci uzaleznionych ro-
dzicéw nie zawsze rozumiejg, co sie dzieje w ich rodzinach, co sie dzieje
zich rodzicami i z nimi samymi. Dominujacym uczuciem, wbrew pozorom,
czesto nie jest lek czy zlosé, ale przytlaczajace zmieszanie. Stad koniecz-
nos¢, w ramach szeroko pojetych dziatarh praktycznych, edukacji na temat
picia alkoholu, jego skutkéw, mechanizméw powstawania uzaleznienia
i proceséw im towarzyszacych, takich jak zaprzeczanie, utraty pamieci czy
nawroty. Podstawowa wiedza na ten temat pozwoli dziecku uporzadkowa¢
doswiadczenia, zrozumie¢ co sie dzieje z nim i w jego rodzinie oraz ustali¢
zakres odpowiedzialnoéci. Ten ostatni element jest niezwykle wazny, bo-
wiem wiele dzieci alkoholikéw ma przekonanie, ze problemy w rodzinie sa
z jego winy, albo ze nie robiag czegos, co mogtoby uczyni¢ sytuacje lepsza.
Gléwne tematy edukacji powinny dotyczy¢ zatem takich zagadnien, jak: al-
koholizm jako choroba, odpowiedzialno$¢, troszczenie sie o siebie. Sposéb
i zakres przekazywanych informacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
i wieku dzieci. Podstawowy przekaz kierowany do dziecka powinien za-
wiera¢ nastepujace komunikaty:
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- alkoholizm jest choroba,
- nie mozesz zmieni¢ sytuacji domowej,
- mozesz zadbac i chroni¢ siebie,

- nie jeste$ sam,

- istnieja bezpieczne miejsca, w ktérych mozesz uzyskac¢ pomoc,

- trzeba miec¢ nadzieje.

Amerykanskie Narodowe Stowarzyszenie dla Dzieci Alkoholikéw (Na-
tional Association for Children of Alcoholics) opracowalo siedem podstawo-
wych komunikatéw, ktére powinno ustysze¢ dziecko z rodziny alkoholowej
(por. blok rozszerzajacy 6.5).

Blok rozszerzajacy 6.5

Siedem wskazéwek dla dzieci alkoholikéw opracowane przez amery-
kanskie Narodowe Stowarzyszenie dla Dzieci Alkoholikéw National Asso-
ciation for Children of Alcoholics (NACoA)

* To nie jest moja wina

* Nie moge nikogo wyleczy¢

* Nie moge nikogo kontrolowac
* Moge zadbac o siebie poprzez:

* Wyrazanie swoich uczué

* Dokonywanie zdrowych wyboréw

* Akceptacje (celebracje) siebie

Budowanie umiejetnosci zyciowych

Jak juz wczesniej wspomniano, dzieci rodzicéw cierpiacych na zaburze-
nia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu sa zagrozone wystapie-
niem probleméw behawioralnych i emocjonalnych. Wyposazenie ich w ré6zne
umiejetnosci zyciowe pozwoli im lepiej radzi¢ sobie z wyzwaniami zyciowy-
mi i przynajmniej czeSciowo uchroni¢ przed negatywnymi skutkami alkoho-
lizmu rodzicéw. Na przyklad, wiele dzieci ma sklonnos¢ do ttumienia ne-
gatywnych uczué, co skutkuje naglymi, nieoczekiwanymi wybuchami ztosci
albo objawami psychosomatycznymi, jak béle brzucha czy glowy. Nauczy-
ciel moze pomoéc takim dzieciom w rozpoznawaniu, nazywaniu i wyrazaniu
w zdrowy sposéb tych emocji, szczeg6lnie w bezpiecznym kontakcie z zaufa-
nym dorostym. Inne - moga mie¢ problemy z samooceng i poczuciem wtas-
nej wartoéci. Dla tych dzieci wazna jest umiejetnos¢ dbania o siebie poprzez
rozwijanie zainteresowar i mocnych stron swojej osobowosci. Jak wskazuja
wyniki badan nad zjawiskiem resilience (patrz rozdz. 5), réznorodne umiejet-
nosci zyciowe dziecka pozwalaja mu przezwyciezy¢ niekorzystne doswiad-
czenia zyciowe, ktore staly sie jego udziatem z powodu alkoholizmu rodzica
(jak niestabilnoé¢ zycia, przemoc, molestowanie, bieda).
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Umiejetnosci zyciowe dzieci i mlodziezy, ktére chronia je przed trudnymi

zdarzeniami zyciowymi i buduja ich odpornosé to m.in.:

- autonomia i niezalezno$d,

- dobre umiejetnosci spoteczne,

- umiejetnoé¢ angazowania sie¢ w prospoleczne zachowania,

- konstruktywne strategie radzenia sobie ze stresem,

- zdolnos¢ do spostrzegania przezywanych doswiadczenn w konstruktywny,
pozytywny sposéb,

- zdolnos¢ do pozyskiwania pozytywnej uwagi ze strony innych,

- posiadanie spdjnej, pozytywnej wizji Swiata i siebie,

- rozw¢j bliskich wiezi z innymi.

Wspoélczesnie w wielu miejscach oferowane sa programy edukacyjne dla
dzieci, ktére pomagaja rozwijac¢ te umiejetnosci. Wiele dobrego mozna tez
zrobi¢ w bezposrednim, indywidualnym kontakcie z mtodym cztowiekiem.
I nawet, gdy wraca on potem do swojego rodzinnego domu, pelnego chaosu
i probleméw zwigzanych z piciem rodzica, to jesli wczeéniej zostal wyposa-
zony w odpowiednie umiejetnosci zyciowe, lepiej bedzie sobie radzi¢ z poja-
wiajacymi sie trudnosciami.

Bliska wiez z dzieckiem

Przekazywanie dzieciom alkoholikéw waznych, odpowiednich do wie-
ku informacji oraz pomoc w budowaniu konstruktywnych umiejetnosci
zyciowych to niewatpliwie wazne zadania. Jednak nie wiadomo, czy nie
najwazniejsze jest budowanie z dzieckiem bezpiecznego, opartego na zaufa-
niu kontaktu. W wyniku wielu ztamanych obietnic, przemocy, milczenia,
izolacji i niestabilnosci dzieci te az za dobrze przyswoily sobie zasade: NIE
UFA]J. Dzieci te wzrastajac w takim srodowisku, moga w przysztosci mie¢
problemy z budowaniem zdrowych relacji ze swoimi dzie¢mi. Stad zatem
tak wazna jest idea budowania z nimi pozytywnych, opartych na zdrowych
zasadach relacji. Budowanie wiezi i zaufania to proces, a nie jednorazowe
wydarzenie. Kluczem do sukcesu jest czas. W bliskiej relacji stowa nauczy-
ciela czy wychowawcy nabieraja nowej glebi i nowego znaczenia. Dziecko
moze uslysze¢ potrzebne informacje na temat uzaleznienia i jego skutkow
w sposob, ktéry utatwi ich przyjecie i zrozumienie. Co wiecej, dziecko moze
budowaé¢ swoja sile, swoje zasoby i odpornosé, opierajac sie na modelu
Swiadomego prowadzenia przez zaufana osobe dorosta. Gdy miody czlo-
wiek uczy sie zaufania, uczy sie takze czu¢ dobrze niezaleznie od tego, kim
jest i w jakiej rodzinie sie wychowuje. Rozwija takze umiejetnosci swiado-
mego dbania o swdj stan emocjonalny, podejmowania dobrych decyzji po-
zwalajacych na przyjecie kontroli nad wiasnym zyciem. Zaufanie i bliskos¢
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w kontaktach z dorostymi pozwala im obnizy¢ wstyd i poczucie winy oraz
uczy¢ sie wytrwatosci w dazeniu do celu.

Wazne miejsce w zyciu dzieci z rodzin alkoholowych odgrywaja wycho-
wawcy $wietlic sSrodowiskowych. Ich codzienna obecnos¢ jest nie do prze-
cenienia, moze stanowi¢ wyrazny czynnik chroniacy dzieci przed patologia
i rozwojem zaburzen emocjonalnych i behawioralnych. Swietlica to miejsce,
w ktérym dziecko pijacego rodzica moze:

- nauczy¢ sie jak alkohol i inne uzywki ranig kazdego w rodzinie,
dowiedzie¢ sig, jak czu¢ sie bezpieczniej i by¢ mniej zestresowanym,
znalez¢ nowe sposoby radzenia sobie z klopotami w domu,
odnalez¢ nadzieje, nawet jesli rodzice sie nie zmieniaja.

Blok rozszerzajacy 6.6
Przeslanie dla dzieci z rodzin z problemem alkoholowym

- Mowienie o tym, co sie dzieje w domu, jest w porzadku. Masz prawo
dzieli¢ sie swoimi uczuciami i do§wiadczeniami.

- Pamietaj, ze jeste$ dzieckiem: baw sie.

- Angazuj sie¢ w rézne zajecia pozaszkolne. Pozwoli ci to uwierzy¢ w sie-
bie, rozwija¢ swoje zainteresowania i przynajmniej na jaki$ czas zapo-
mnie¢ o domu.

- Jedli mieszkasz z pijacym rodzicem mitos¢ i nienawis¢, jakie odczuwasz,
sa normalne.

- Jesli twoj rodzic pije, nie znaczy, ze ty bedziesz alkoholikiem. Pamietaj
tylko nie pij i nie bierz narkotykéw (nawet w minimalnych iloéciach), bo
jestes bardziej narazony na uzaleznienie niz inni.

Pozostaje zatem pytanie, co konkretnie dorosly moze zrobi¢ w kon-
takcie dzieckiem z rodziny z problemem alkoholowym. Po pierwsze, by¢
uwaznym stuchaczem i rozméwca. Pomoze to mu poradzié sobie ze swoimi
uczuciami, watpliwosciami i trudnosciami. Jedng z wazniejszych trudnosci
doswiadczanych przez dzieci alkoholikéw jest brak mozliwosci porozma-
wiania o nich. Z pewnymi ograniczeniami kazdy wychowawca jest w sta-
nie porozmawiaé z dzieckiem na temat jego lekéw, nadziei i watpliwosci,
na temat tego, co lubi i czego nie lubi w swoim zyciu. Po drugie, posia-
daé¢ wiedze, ktéra pozwoli rozpoznaé, kiedy wystarczy zwyklta rozmowa,
a kiedy nalezy skierowac dziecko na konsultacje do specjalistow. Kluczowa
jest zatem znajomos$¢ wlasnych kompetencji i ograniczen. Po trzecie, mie¢
refleksje nad tym, co mozna, a czego nie powinno sie robi¢ w kontakcie
z dzieckiem i postepowa¢ legalnie, czyli uwzglednia¢ zagadnienia etyczne
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i prawne oraz posiadane kompetencje niezbedne do planowania systemu
pomocy i podjecia wlasciwej decyzji. Jest bardzo wazne, aby nauczyciel/
wychowaweca szukal pomocy specjalistow w obszarach, w ktérych brak mu
wlasciwych kompetencii.

Jak powinien przebiegac¢ pierwszy kontakt i rozmowa? Przede wszyst-
kim wazne jest nawiazanie kontaktu z dzieckiem, stuchanie i rozmawia-
nie na te tematy, ktére sg dla niego wazne. W zaleznosci od tego, jaki prob-
lem dla dziecka jest istotny, rozmowa moze podaza¢ w kilku kierunkach:
1. Mozna ustali¢ z dzieckiem liste zyczliwych, waznych dla niego os6b
(cioé, wujkow, dziadkéw, sasiedzoéw, trenera, itp.), do ktérych moze zwr6-
ci¢ sie w trudnej lub problemowej sytuacji. 2. Mozna skoncentrowac sie na
uczuciach dziecka, poméc mu zorientowac sie, co czuje i dlaczego. Samo
odreagowanie napiecia moze przynies¢ dziecku ulge. 3. Warto przygoto-
wac tzw. ,liste ratunkowa”, czyli zakres czynnosci, jakie dziecko powinno
wykonaé, gdy jego lub kogo$ innego z rodziny zdrowie lub zycie bedzie
zagrozone. 4. Mozna skoncentrowac sie na zasobach i mocnych stronach
dziecka. Poszuka¢, w jakich obszarach odnosi sukcesy, co mu sie udaje,
podkreslajac nawet drobne osiggniecia. 5. Nalezy uwaznie obserwowac
dziecko w srodowisku, aby ustali¢, w jakich obszarach ma trudnosci. Jesli
problemy dotycza nauki, warto zadba¢ o dodatkowe wsparcie w posta-
ci pomocy kolezenskiej, wolontariatu studenckiego czy popoludniowych
zajec z nauczycielem. Jesli dziecko ma trudnosci w relacjach spotecznych,
warto podnies¢ jego pozycje w grupie poprzez powierzanie mu waznych
spotecznie funkcji w klasie lub szkole, prace projektowe w malych gru-
pach czy udzial w zajeciach socjoterapeutycznych. 6. Uwazna obserwacja
powinna takze dotyczy¢ wyczulenia na sygnaly przemocy, molestowania
i/lub maltretowania. W przypadku zaobserwowania takich symptoméw
nauczyciel /wychowawca ma obowigzek zareagowania i powiadomienia
o tym dyrektora placéwki. Jego obowiazkiem natomiast jest poinformowa-
nie odpowiednich stuzb (prokuratura, sad rodzinny i nieletnich, osrodki
pomocy spolecznej), w celu zapewnienia dziecku maksymalnej ochrony.
7. Poza oczywistymi objawami przemocy, nalezy takze by¢ uwaznym na
bardziej subtelne objawy, jak zmeczenie, apatia, czy zasypianie na lekcji.
Takie zachowania dziecka moga pojawiac si¢ okresowo i by¢ zalezne od
nasilenia konfliktéw w rodzinie. Na przyklad, jesli rodzic alkoholik pit
intensywnie w weekend, dziecko w poniedzialek moze by¢ niewyspa-
ne lub apatyczne. Po stosunkowo dobrym funkcjonowaniu od $rody do
czwartku, w piatek moze pojawic¢ sie napiecie, rozdraznienie, niepokoj,
w zwiazku z nadchodzacym weekendem. Oczywiscie, u kazdego dziecka
taki wzorzec funkcjonowania bedzie inny. Ale jego znajomo$¢ ulatwia
zrozumienie zachowan dziecka, zar6wno na poziomie funkcjonowania

204



w klasie, jak i przygotowania do zajec. Ze wzgledu na zwiekszone zagro-
zenie wystapieniem zachowan ryzykownych warto zaangazowac dziecko
w prozdrowotng aktywnos¢, pamietajac jednoczesnie, ze zachecenie dziec-
ka to tego moze by¢ trudne. Mlodemu cztowiekowi udziat w tego typu
zajeciach moze kojarzy¢ sie jako kolejny nieprzyjemny obowiazek, a nie
jako konstruktywna mozliwos¢ spedzenia wolnego czasu. Dodatkowo, ni-
ska samoocena i stabe poczucie wlasnej wartosci moga utrudniaé dziecku
wlaczenie sie w grupe réwiesnicza, tworzac przekonanie o niesprostaniu
wymaganiom grupy. Jednakze pobyt na zajeciach pozalekcyjnych oznacza
skrocenie czasu spedzanego przez dziecko z uzaleznionym rodzicem i tym
samym ograniczenie traumatycznych doswiadczen, co moze utatwi¢ mu
proces wzmacniania wiasnej odpornosci. Udziat w dodatkowej aktywno-
Sci to takze znakomita okazja dla dziecka do realizowania swoich pasji,
budowania osobistych zasobéw i ksztaltowania poczucia wiasnej wartosci.
Dla dziecka moze to by¢ dobry moment na otwarcie sie, gdyz nauczyciel/
wychowawca jest wtedy zazwyczaj mniej formalny, co sprzyja rozmowie
na bardziej osobiste tematy. Ogélne wskazania do rozmowy z dzieckiem
umieszczono w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Wskazéwki do rozmowy z dzieckiem

Co warto robi¢ w kontakcie z dzieckiem? Czego lepiej unikac?

Znaj adresy placowek, ktére udzielg
pomocy terapeutycznej.

Zgromadz biblioteke pozycji dla dzieci.
Upewnij sig, ze dziecko wie: (1) ze nie
jestjedyne z tym problemem; (2) nie jest
odpowiedzialne za trudnosci rodzinne
i nie moze kontrolowac¢ picia rodzicow;
(3) jest wartosciowe niezaleznie od
tego, z jakimi problemami zmagaja sie
jego rodzice.

Rozmawiaj, badz otwarty, przeanalizuj
sie¢ dostepnych Zrédet wsparcia.
Pamietaj, ze mozesz by¢ jedyna osoba,
przed ktéra dziecko sie otworzylo. Nie
stra¢ z nim kontaktu.

Badz uwazny, okazujac dziecku pozy-
tywne uczucia. Dzieci uzaleznionych
rodzicow moga bac sie bezposredniego
kontaktu, zwlaszcza fizycznego.

Nie okazuj zaklopotania i zniecierpli-
wienia. Twoja reakcja moze zawstydzi¢
dziecko i zniecheci¢ je do poszukiwania
pomocy.

Nie bagatelizuj uczué¢ dziecka i jego
lekéw. To moze wzmacniaé poczucie
niezrozumienia, osamotnienia i bezna-
dziei.

Nie krytykuj pijacego rodzica w celu
okazania wspélczucia. To, co naprawde
pomaga to wystuchanie i zrozumienie
dla uczu¢ dziecka.

Nie obiecuj rzeczy, ktérych nie jestes
w stanie zrobié. Stabilne i spojne relacje
sa podstawa rozwoju zaufania.

Nie opowiadaj o problemach dziecka
osobom, ktére nie powinny o nich wie-
dzie¢. Nie plotkuj o jego rodzinie.

Nie pozbawiaj dziecka profesjonalnej
pomocy.

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Podejmujac sie dziatart wobec dzieci z rodzin z problemem alkoholowym,
warto pamieta¢ o barierach i ograniczeniach towarzyszacych takim dziala-
niom. Ograniczenia stojace po stronie nauczyciela/wychowawcy/terapeuty
moga dotyczy¢ zaréwno jego kompetencji, jak i wlasnych, bolesnych do-
Swiadczen z dziecifistwa. Ograniczenia i bariery moga réwniez sta¢ po stro-
nie dziecka i jego rodziny. Zwtaszcza w okresie adolescencji moze pojawic sie
trudnos¢ przed rozmowsq i korzystaniem ze specjalistycznej pomocy psycho-
logicznej, gtéwnie z powodu strachu o wlasny wizerunek w oczach innych.
Moga tez pojawiac sie trudnosci w uzyskaniu zgody rodzicéw na korzystanie
przez dziecko z pomocy terapeutycznej. Warto o tym pamietaé, podejmujac
sie pomocy mlodym ludziom wychowujacym sie w rodzinach dotknietych
problemem uzaleznienia lub szkodliwego picia.



Zakonczenie

Wyzwania i przyszle kierunki badan
nad dzie¢mi i adolescentami rodzicow
z zaburzeniami psychicznymi
spowodowanymi uzywaniem alkoholu

Wzrastajgca wiedza, zaréwno teoretyczna, jak i empiryczna na temat
funkcjonowania os6b uzaleznionych od alkoholu i cztonkéw ich rodzin sta-
wia przed badaczami coraz bardziej skomplikowane zadania. Zmieniajaca sie
struktura rodziny, wspétwystepujace inne zaburzenia psychiczne u rodzicow
i w rodzinie, heterogenicznosc¢ rodzin alkoholowych to wyzwania, ktore stoja
wspoblczesnie przed badaczami podejmujacymi problemy zdrowia psychicz-
nego i zaburzen psychicznych populacji dzieci alkoholikéw. Opisany wczes-
niej model psychopatologii rozwojowej stal sie¢ impulsem do doskonalenia
i rozwoju zaréwno metodologii badan, jak i analiz statystycznych. Wspot-
czesne badania majg gtéwnie charakter prospektywny, uwzgledniajacy wiele
zmiennych mierzonych w réznych punktach czasowych. State doskonalenie
procedur badawczych i najnowsze osiggniecia w metodologii wcigz jednak
nie chronia naukowcéw przed wieloma trudnymi zagadnieniami, z ktory-
mi musza sie zmierzy¢, projektujac badania w obszarze rodzin oséb pijacych
i naduzywajacych alkoholu.

Pierwsze podstawowe wyzwanie to zmieniajaca sie struktura rodziny.
Wspélczesne demograficzne trendy kreuja znaczng réznorodnosé w zakre-
sie struktury rodziny, co znacznie komplikuje badania nad rodzinami alko-
holowymi (Bumpass, 2004). Warto zauwazy¢, ze wzrasta liczba samotnych
i zwigzkow kohabitacyjnych, wzrasta wiek urodzenia pierwszego dziecka,
liczba rozwodow siega nawet 50%, spada ptodnos¢, prawie 1/3 dzieci przez
dluzszy czas wychowywana jest przez samotnego rodzica. Konsekwencja
tych tendengji jest wzrastajaca réznorodnos¢ struktury rodziny i skompliko-
wanie wzajemnych ustalerr i uzgodnieni opiekuriczych w rodzinach. W ba-
daniach podtuznych istnieje wiele tranzycji bez wyraznych okreslonych sek-
wengji rozwojowych. Problem ten jest jeszcze bardziej skomplikowany przez
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fakt, ze problem alkoholowy w rodzinie jest w sposob szczegdlny zwigzany
ze strukturg rodziny i wiekszym prawdopodobiefistwem zmian w tym ob-
szarze.

Kolejne wyzwanie to sposéb kwalifikowania dzieci do grupy klinicznej
lub kontrolnej. Ztozonos¢ probleméw wystepujacych w zwiazku ze szkodli-
wym uzywaniem alkoholu rodzi wiele metodologicznych trudnosci. Wérod
0s6b pijacych sa tacy rodzice, u ktérych z medycznego punktu widzenia
zdiagnozowano zaburzenia spowodowane naduzywaniem alkoholu, ale sa
tez tacy, ktérzy nie maja takiej diagnozy, a ich negatywny wpltyw na funkcjo-
nowanie dzieci jest rownie znaczacy. W badaniach populacji dzieci pijacych
rodzicow mozna zauwazy¢ dwa szerokie sposoby oceny problemu alkoho-
lowego w rodzinie: metoda bezposrednia i metoda rodzinna (Cuijpers, Smit,
2001). Metoda bezposrednia polega na ocenie problemu alkoholowego po-
przez bezposredni wywiad z pacjentem albo poprzez analize jego dokumen-
tacji medycznej (Grzegorzewska, Farnicka, 2013). W metodzie tej czesto wy-
korzystuje sie tez techniki kwestionariuszowe, ktére stosowane w praktyce
klinicznej maja za zadanie rozpoznanie os6b majacych objawy ryzykownego
lub szkodliwego picia alkoholu. Do najczesciej uzywanych w warunkach kli-
nicznych i empirycznych testow naleza: test CAGE, 25-itemowy test MAST
(Michigan Alcoholism Screening Test), jego skrocone wersje SMAST (13 pytan)
oraz BMAST (10 pytan) oraz test do samooceny SAAST (Self-Administred Al-
coholism Screening Test). Metody te oparte sa na podobnej zasadzie: zadaniem
badanej osoby jest odpowiedZ na pytania dotyczace picia alkoholu, np. Czy
zdarzaty sie w twoim zZyciu okresy, kiedy odczuwates koniecznos¢ ograniczenia swo-
jego picia?; Czy miates kiedys ktopoty w pracy z powodu picia alkoholu? Odpowiedz
twierdzaca na co najmniej 2 - 5 pytant (w zaleznosci od testu) jest, zdaniem
niektérych badaczy, wystarczajacym kryterium do rozpoznania uzaleznienia
od alkoholu. Inng metoda jest zaproponowany przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia test AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test), ktory
umozliwia rozpoznanie 0s6b pijacych w sposéb ryzykowny lub szkodliwy
dla zdrowia. Jego budowa jest oparta na kryteriach diagnostycznych Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(ICD-10). Test sklada sie z dwoch czesci: wywiadu alkoholowego oraz bada-
nia fizykalnego.

Metoda rodzinna polega na diagnozie problemu alkoholowego poprzez
kontakt z najblizsza rodzing. Dotyczy szacowania zaburzen psychicznych do-
$wiadczanych przez osobe pijaca prowadzonych wedlug scisle okreslonych
kryteriow. W badaniach dotyczacych dzieci z rodzin z problemem alkoho-
lowym najczesciej wykorzystuje sie techniki kwestionariuszowe adresowane
bezposrednio do nich. Najczesciej stosowang metoda jest Test Przesiewowy
dla Dzieci Alkoholikéw CAST (Children of Alcoholics Screening Test). Test ten
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sklada sie z 30 pozycji bezposrednio odnoszacych sie do doswiadczen zwia-
zanych z zachowaniami pijacego ojca (Jones, 1983). Zawiera takie pytania,
jak: Czy kiedykolwiek przyszto ci do glowy, ze jedno z twoich rodzicéw ma problem
alkoholowy? Czy kiedykolwiek namawiates swoich rodzicéw, by skoriczyli z piciem?
Czy kiedykolwiek pragnates, by ktores z twoich rodzicow przestato pic?

Ogolnie rzecz biorac, metoda bezposrednia jest bardziej wiarygodna
niz metoda rodzinna (Cuijpers, Smit, 2001). Okazalo sie, ze trafniej szacuje
spectrum zaburzen rodzica zwigzanych z uzywaniem alkoholu (> 0,90), wy-
kazuje tez wigksza rzetelnos¢ (k > 0,70) (Andreasen i in., 1977; Crews, Sher,
1992; Schuckit, Klein, Twitchell, 1995). Jednak gdy rodzice zgadzaja si¢ na
udzial dziecka w badaniach, ale odmawiaja wlasnego zaangazowania lub
z innych powodéw sa niedostepni, metoda posrednia (rodzinna) jest czesto
jedynym dostepnym i mozliwym wyborem. Jest poza tym szybsza, tarisza
i bardziej efektywna niz metoda bezposrednia. Dlatego w wielu przypad-
kach, a zwlaszcza przy duzych grupach badawczych, stanowi preferowany
spos6b szacowania probleméw alkoholowych w rodzinie.

Wspolczesnie w badaniach nad konsekwencjami rodzicielskiego alkoho-
lizmu powoli odchodzi sie od tradycyjnego podziatu na rodziny alkoholowe
i niealkoholowe. Coraz czesciej pojawiaja sie badania wykorzystujace zlozone
analizy statystyczne w celu oceny probleméw alkoholowych w rodzinie. Na-
ukowcy porzucaja tradycyjne podejscie dychotomiczne (obecnos¢ lub brak
alkoholizmu) na rzecz szacowania probleméw alkoholowych na kontinuum
nasilenia objawéw (Heath i in., 1994; Kendler, Karkowski, Prescott, Peder-
sen, 1998; Chassin, Sher, Hussong, Curran, 2013). Wykorzystuje sie w tym
celu analize klas latentnych. Co prawda, nie udalo sie zidentyfikowac spe-
cyficznych grup o réznych profilach probleméw alkoholowych, ale uzyska-
no dowody na zmienno$¢ nasilenia tych probleméw u poszczegélnych osob
(Nelson, Heath, Kessler, 1998). Na podstawie badant Kruegera i wspoétpra-
cownikéw (2004) na probce 1000 oséb opartych na analizie klas latentnych
(Latent Trait Modelling; LTM) opracowano formalny model réznicowania
i szacowania nasilenia probleméw alkoholowych. Wysnuto teze, ze optymal-
na konceptualizacja probleméw z piciem jest mozliwa na podstawie analizy
wielkosci (dymensji) nasilenia ich symptomoéw. W tym modelu podkreéla sie,
ze r6zne objawy maja odmienne znaczenie; rézne wskazniki picia nie moga
miec¢ takiej samej wagi w szacowaniu wystepowania probleméw alkoholo-
wych u danej osoby. Inaczej méwiac, wskazniki, ktére empirycznie lokuja sie
wyzej na kontinuum, wskazuja ogélnie na wieksze nasilenie problemoéw al-
koholowych, stad moga by¢ traktowane jako bardziej powazne (Krueger i in.,
2005). Powyzsze przypuszczenia sg zgodne z klinicznym ujeciem probleméw
i zaburzen zwiazanych z uzywaniem alkoholu, tzn. éredni stopiers nasilenia
symptomoéw (wg ICD-10 - picie szkodliwe; wg DSM-IV - naduzywanie al-
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koholu) i powazny stopieri nasilenia symptoméw (wg ICD-10 i DSM-5 uza-
leznienie od alkoholu). Konsekwencja tych analiz bylo wprowadzenie przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne zmian w opisie i klasyfikacji za-
burzen zawigzanych z uzywaniem alkoholu (APA, 2013). Jedna ze zmian jest
efektem rezygnacji z jednoznacznie kategorialnego podejécia do klasyfikacji
zaburzen zwigzanych z uzaleznieniami substancjalnymi i dotyczy potaczenia
dwoch niezaleznych kategorii diagnostycznych, tj: naduzywania i uzaleznie-
nia od alkoholu w jedna: zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu.

W DSM-5 zgodnie z uzyskanymi wynikami badart empirycznych poto-
zono nacisk na stopniowe nasilanie sie symptoméw zaburzeri zwigzanych
z uzywaniem alkoholu. Jest to wynik odejscia od kategorialnego w kierun-
ku dymensjonalnego podejscia do rozumienia i ujmowania probleméw
i zaburzen uzywania alkoholu, ktore w klasyfikacji zawartej w DSM-5 maja
charakter hybrydowy (por. Poprawa, 2015; Cierpiatkowska, 2016). Zgodnie
z powyzszym, w literaturze dotyczacej dzieci z rodzin alkoholowych coraz
czesciej traktuje sie rodzicielskie problemy zwigzane z piciem alkoholu nie
jako odmienne jakosciowo kategorie (,rodzic jest lub nie jest alkoholikiem”),
lecz jako stopniowalne, iloSciowo nasilajace sie szkodliwe objawy uzywa-
nia alkoholu (Krueger i in., 2005; 2007). Wydaje sig, ze subtelne r6znice poja-
wiajace sie w funkcjonowaniu pijacych rodzicéw sa istotne dla oceny zwigz-
kow pomiedzy alkoholowymi problemami rodzicéw a przebiegiem $ciezek
rozwojowych ich potomstwa.

Kolejnym wyzwaniem w badaniach nad wplywem rodzicéw pijacych
szkodliwie lub w spos6b uzalezniony jest fakt wspoélwystepowania innych
zaburzeni psychicznych, ktére moga znaczaco modyfikowaé¢ wielkosé do-
Swiadczanego przez dzieci stresu i traumy. Nadmierne picie i alkoholizm
sq powiazane z wieloma zaburzeniami psychicznymi, a wzajemne zwiazki
miedzy nimi nie sa do konica poznane (Kessler i in., 1997). Te wspolistniejace
zaburzenia moga mie¢ ,sumaryczny” wplyw na funkcjonowanie alkoholi-
ka i jego rodziny, ale moga tez modyfikowac obraz (ekspresje) alkoholizmu
w rodzinie. Jeéli na przyklad, osoba pijaca ujawnia dodatkowo impulsyw-
noé¢ lub antyspoteczne zaburzenia osobowosci to jej sposéb funkcjonowania
w rodzinie rézni si¢ od funkcjonowania osoby pijacej bez tego typu problemu
(np. nasilenie przemocy fizycznej czy psychicznej) (Poprawa, 2014). W rodzi-
nach, w ktérych z alkoholizmem dodatkowo wspotwystepuja inne zaburzenia
psychiczne, nasileniu ulega genetyczne i Srodowiskowe ryzyko pojawienia
sie¢ u potomstwa probleméw alkoholowych albo innych form nieprzystoso-
wania (por. Park, Schepp, 2015). Zaburzenia psychiczne moga wystepowac
nie tylko u alkoholika, ale takze u niepijacego rodzica (np. depresja czy za-
burzenia lekowe), by¢ rezultatem uzaleznienia wspéimatzonka, ale moga tez
by¢ od niego niezalezne. Wspoétwystepowanie zaburzeni u niepijacego rodzi-
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ca réwniez nasila czynniki ryzyka w srodowisku rodzinnym dziecka, a jej
wystgpienie zwieksza prawdopodobienistwo probleméw rozwojowych u po-
tomstwa. W tym kontekscie wyodrebnienie zmiennych zaleznych bezposred-
nio od alkoholizmu jest bardzo trudne.

Kolejny problem, ktéry powinien byé¢ zauwazony i rozstrzygniety przez
badaczy to zréznicowanie i zlozonos¢ probleméw alkoholowych wyste-
pujacych w rodzinie. Odmienne wyniki uzyskiwane w wielu badaniach nad
dzie¢mi rodzicow z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywa-
niem alkoholu ukazuja wielko$¢ potencjalnych trudnoséci, np. w zakresie spo-
sobow rekrutacji rodzin do grupy badanych. W wielu badaniach obserwuje
sie nadreprezentacje grup klinicznych lub studenckich, zbyt mata liczebnos¢
proby lub brak grup poréwnawczych (kontrolnych). Inne trudnosci zwiaza-
ne ze ztozonoscia problemu alkoholowego to czesto ukryte nadmierne picie
u drugiego rodzica, nasilenie uzaleznienia, rodzaj picia (ostre lub chronicz-
ne), dtugos¢ trwania alkoholizmu, wiek dziecka, w ktérym picie zaczelo by¢
problemowe oraz wspélwystepowanie innych probleméw w rodzinie, jak
np. przemoc malzeriska czy izolacja rodziny. Problemy te ujawniaja sie juz
na poczatku prowadzenia badarn, bowiem uzyskiwane wyniki badart moga
sie znacznie r6zni¢ zaleznie od skladu badanej grupy. Na przykiad, w wielu
pracach dotyczacych dzieci uzaleznionych rodzicéw zastosowano niepro-
babilistyczny (nonprobability sampling method) sposéb dobierania oséb do ba-
dan, jak np. tylko dzieci rodzicéw klientéw poradni odwykowych, ochotnicy
z grup samopomocowych, studenci. Taki doboér badanej préby znieksztal-
ca uzyskiwane wyniki badan, m.in. z powodu nadgeneralizowania wyni-
koéw lub niedoszacowania probleméw. Wspotwystepowanie z nadmiernym
i szkodliwym piciem innych probleméw, a zwlaszcza obecnosé dodatkowych
zaburzen psychicznych czy tez przemocy domowej komplikuje mozliwos¢
weryfikacji uzyskanych wynikéw. Podobne trudnosci pojawiaja sie z powo-
du wielu negatywnych konsekwencji alkoholizmu: prawnych (np. areszto-
wanie), finansowych (np. utrata pracy), spolecznych i interpersonalnych
(np. utrata znajomych, problemy zdrowotne). W rodzinach z problemem al-
koholowym dziata tak wiele zmiennych (specyficznych i niespecyficznych,
ryzyka i ochronnych), ze trudno dokladnie wyjasni¢ mechanizmy funkcjono-
wania i ostateczne efekty rozwojowe u dzieci alkoholikow.

Ostatnie omawiane zagadnienie, z ktérym musza si¢ zmierzy¢ bada-
cze, dotyczy uwzglednienia w badaniach nad populacja dzieci alkoholikéw
zmian rozwojowych zachodzacych w cyklu zycia. Nalezy bowiem pamietac,
ze badanie proceséw rozwoju opiera si¢ na idei progresywnosci, hotduja-
cej zalozeniu, ze zmiana rozumiana jest jako stale wzrastajace zr6znicowanie
i hierarchiczna integracja w obrebie r6znych systeméw psychologicznych jed-
nostki (Trempata, 2000). W psychopatologii rozwojowej zmiany rozwojowe
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traktuje sie czesto w kategoriach tzw. ciaglosci heterotypowej, dwoje dzie-
ci osigga ten sam efekt rozwojowy innymi $ciezkami i transakcjami miedzy
wieloma czynnikami (Cicchetti, 1984; Sameroff, 200; Sroufe, Rutter, 1984).
Podejécie transakcyjne uwzglednia cigglos¢ i r6znorodnosé¢ zmiany rozwojo-
wej. Podkresla sie, ze nie mozna wyjasni¢ konkretnego efektu fenotypowego
(np. wczesnego picia alkoholu przez dzieci uzaleznionych rodzicéw) jedna
zmienng (np. geny). Zachowania jednostki podlegaja ciagtej zmianie, ktéra
jest efektem dzialania zaréwno predyspozycji indywidualnych jednostki, jak
ijej dotychczasowych doswiadczen, aktywnosci wlasnej i aktualnych warun-
koéw spoteczno-kulturowych (Windle, Davies 2003). Do pelnego zrozumienia
adaptacyjnego i nieadaptacyjnego przebiegu rozwoju dzieci z rodzin z prob-
lemem alkoholowym niezbedne jest uwzglednienie tak ciggtosci rozwoju, jak
i momentéw jego zahamowania lub zmiany kierunku z bardziej zdrowotnego
na przerwania oraz réznic indywidualnych wystepujacych w poszczegdlnych
okresach rozwojowych i utrzymujacych sie pomiedzy kolejnymi okresami, co
pozwala na lepsze zrozumienie konsekwencji wychowywania si¢ w nieko-
rzystnych warunkach zyciowych (por. Grzegorzewska, 2013a). Jest to moz-
liwe dzieki statemu doskonaleniu metodologii badan i analiz statystycznych
w ramach opisanego wczeéniej modelu psychopatologii rozwojowej. Prace
empiryczne nad przebiegiem rozwoju dzieci alkoholikéw z uwzglednieniem
zmian zachodzacych w trakcie ich rozwoju wymagaja zatem z jednej strony
prowadzenia badan prospektywnych, z drugiej zastosowania, dopasowanych
do natury badanego problemu, odpowiednich kwestii metodologicznych.
Dopiero badania longitudinalne i przekrojowe, stosujace trafne kryte-
ria wyznaczenia punktéw czasowych pozwolg uchwyci¢ istotne zmiany
w zachowaniu badanych dzieci, umozliwia opisanie kluczowych wymiaréw
zmiany (np. intensywno$¢, czestotliwos¢), wskaza na mechanizmy i proce-
sy lezace u podloza zmian, z uwzglednieniem istniejacych miedzy dzie¢mi
réznic tempa rozwoju psychospotecznego oraz zmian zachodzacych w ich
srodowisku rodzinnym i pozarodzinnym (np. rozpoczecie lub przerwanie
procesu leczenia przez pijacego rodzica, podjecie terapii przez partnera pi-
jacego rodzica, zmiana struktury rodziny, zmiana szkoly). Brak obecnie
prostej odpowiedzi na pytanie, jaka jest optymalna liczba i czas pomiaréw
w badaniach prospektywnych dotyczacych dzieci rodzicéw z zaburzeniami
psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu. Jest to spowodowane
niewystarczajaca wiedzg na temat antecedenséw lezacych u podstaw obser-
wowanych zjawisk. Jednak badacze powinni stara¢ sie podczas planowania
badan tak dobra¢ odpowiednie odstepy czasowe kolejnych pomiaréw, aby
byly one zgodne z istniejaca literaturg tematu (np. znaczenie wieku dziecka,
w ktérym zaczely sie problemy rodzica z alkoholem; przebieg procesu zdro-
wienia uzaleznionego rodzica) oraz umozliwialy maksymalizowanie zyskéw
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i minimalizowanie strat w celu optymalnego wyjasnienia zakladanych w ba-
daniu zwiazkow przyczynowo-skutkowych.

Uwzglednienie w badaniach empirycznych zmian rozwojowych dokonu-
jacych sie w cyklu zycia badanych dzieci alkoholikéw wymaga zastosowa-
nia koncepcji zmiennych modyfikujacych i posredniczacych. Ich wykorzy-
stanie pomaga w opisowym statystycznym testowaniu dynamiki proceséw
bedacych elementami wzajemnych relacji zachodzacych miedzy zmiennymi
(Baron, Kenny, 1986; Park, Schepp, 2015). Zastosowanie modelu modyfiko-
wania i posredniczenia ma istotne znaczenie dla wyjasniania nieliniowych
korelacji, jakie stwierdza sie czasami w badaniach nad rozwojem dzieci rodzi-
cOw z zaburzeniami psychicznymi. Pomaga bowiem zrozumie¢ nature pytan,
jakie mozna postawié¢ z perspektywy psychopatologii rozwojowej odnosnie
do wielokrotnych zwigzkéw i zréznicowanych efektéw wynikajacych z teorii
rozwojowych i psychopatologicznych. Uwzglednienie czynnikow modyfiku-
jacych i posredniczacych umozliwia wyjasnienie ztozonej matrycy proceséw
konstytucjonalnych i psychospolecznych, stanowiacych podloze zwigzkow
miedzy alkoholizmem rodzicéw a podatnoscia ich potomstwa na zaburzenia.
Pozwala tez na testowanie modeli czynnikow ryzyka i czynnikéw ochron-
nych stanowigcych pierwszy krok do ostatecznego zrozumienia wzajemnej
dynamiki bio-psycho-spotecznych czynnikéw oddziatujacych na dzieci alko-
holikéw w trakcie rozwoju.

Jednoczesnie koncepcja $ciezek rozwojowych albo trajektorii rozwoju
powinna by¢ uszczegélowiana, aby mozna bylo lepiej zrozumie¢ dynami-
ke ich przebiegu. Z metodologicznego punktu widzenia oznacza to roz-
tozona w czasie obserwacje wielu zmiennych w przemyslanych odstepach
czasowych uwzgledniajacych specyfike rozwoju, zmiennos¢ dzialajacych
czynnikéw oraz realizacje normatywnych zadan rozwojowych. Takie me-
todologiczne podejscie do badarn umozliwia wyodrebnienie odmiennych
Sciezek rozwojowych dla oséb, ktére poczatkowo byty do siebie podobne
(np. w okresie mtodszoszkolnym funkcjonowaly prawidlowo), ale w okresach
przejsciowych (np. wczesna adolescencja lub poczatek wezesnej dorostosci)
ich drogi rozeszly sie w r6znych kierunkach zaleznych od okreslonego zbioru
zmiennych (np. dobra jako$¢ sprawowania funkcji rodzicielskich przez niepi-
jacego rodzica lub podjecie leczenia przez pijacego rodzica). Wiaczenie kon-
cepcji ciezek rozwojowych do badan nad funkcjonowaniem dzieci rodzicow
z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu moze
przyczynic sie do rozwiklania wielokrotnych zwigzkéw i sprowadzenia ich
do postaci okreslonego uktadu zmiennych interesujacych badaczy. Pozwala
tez na dookreslenie znaczacych wzoréw (lub podtypoéw), ktére, by¢ moze,
trafniej wyjasniaja niejednorodno$¢ obserwowana w wiekszosci obszaréw
poddawanych badaniom (por. Windle, Davies, 2003; Chassini in., 2013).
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Ostatecznie, badania nad funkcjonowaniem dzieci rodzicow z zaburze-
niami spowodowanymi uzywaniem alkoholu powinny uwzglednia¢ intra-
indywidualna (jednostkowq) zmiennos¢ procesu rozwoju, czyli analizowac
zmiany zachodzace w czasie u jednej osoby. W najnowszych badaniach em-
pirycznych coraz czesciej dominuje poglad, ze ludzie (réwniez dzieci uzalez-
nionych rodzicéw) r6znia sie pod wzgledem ujawnianych w czasie zaburzen,
a wyodrebnionych na tej podstawie podtypéw zaburzen w zaleznosci od
tego, kiedy pojawily sie po raz pierwszy. Réznice te dotycza nie tylko poczat-
kéw pojawienia sie pierwszych objawow, lecz takze przebiegu osobniczych
Sciezek rozwojowych os6b nalezacych do réznych podtypow oraz czynnikow
podatnosci zapowiadajacych kierunki zmian tych $ciezek (por. Windle, Da-
vies, 2003). Préby kontrolowania Zrédet zmiennosci uzyskiwanych wynikéw
zaowocowaly pojawieniem sie dwoéch metod modelowania statystycznego,
uzytecznych w budowaniu modeli indywidualnych réznic zmian wewnatrz-
osobniczych. S to analiza latentnych krzywych rozwojowych (LGCA) oraz
hierarchiczne modelowanie liniowe (HLM). Analiza latentnych krzywych
rozwojowych (LGCA - Latent Growth Curve Analysis) charakteryzuje zmiane
jako proces ciagly posiadajacy pewna charakterystyke rézniaca sie miedzy
osobami. Takie podejscie do analizy proceséw zmiany pozwala na testowanie
hipotez rozwojowych odnoszacych sie do korelacji miedzy statusem poczat-
kowym i tempem zmiany oraz czynnikéw wyjaséniajacych to interindywidu-
alne zréznicowanie (por. Konarski, 2004). Konsekwencja takich analiz jest
ustalenie typowej (Sredniej) trajektorii zmiany oraz zréznicowanie indywidu-
alnych trajektorii zmiany dookota éredniej trajektorii. Tym samym, zadaniem
analiz statystycznych jest ustalenie, jak przebiega proces zmiany, jaki dana
osoba doswiadcza w czasie. Pozwala to na ustalenie charakterystyki indy-
widualnych krzywych rozwojowych, zamiast okreslenia ilosci zmiany, jaka
wystapila miedzy arbitralnymi chwilami pomiarowymi.

Hierarchiczne modelowanie liniowe (HLM - Hierarchical Linear Models)
jest alternatywnym (w stosunku do jednozmiennowej analizy wariancji) spo-
sobem analizy danych uzyskanych z powtarzanych pomiaréw. Hierarchicz-
ne modelowanie liniowe nalezy do tak zwanych analiz wielopoziomowych
(multilevel analysis). Charakterystyczng cecha tego podejicia jest uwzglednia-
nie hierarchicznego ukladu danych, w ktérym obserwacje sa pogrupowane
zgodnie z jaka$ nadrzedna strukturg. W analizie dopuszczamy mozliwos¢,
ze podobieristwo wynikéw w obrebie takiej grupy jest wieksze niz podobien-
stwo wynikéw miedzy grupami, co sprawia, ze nie mozna takich danych
traktowac jako catkowicie niezaleznych (por. Zielifiski, 2010). Hierarchiczne
modele liniowe moga by¢ z powodzeniem stosowane jako trafna metoda ana-
lizy danych z powtarzanym pomiarem. Metoda ta cechuje sie bardziej liberal-
nymi zalozeniami i wiekszg elastycznoscia w modelowaniu danych.

214



Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze cho¢ wiedza o Sciezkach rozwoju
dzieci z rodzin z problem alkoholowym znaczaco si¢ poszerzyla, to ciagle
badacze stoja przed ogromnym wyzwaniem, ktérego celem jest wyjasnienie
charakteru dynamiki zmian czynnikéw ryzyka i zasobéw prowadzacych do
réznych efektow rozwojowych na poszczegolnych etapach zycia jednostki.
Najbardziej potwierdzona jest specyficzna Sciezka podatnosci na uzaleznie-
nia, pozostate zdajq sie¢ mie¢ charakter niespecyficzny. Priorytetem jest coraz
bardziej adekwatny opis i ocena zlozonych zwigzkéw miedzy czynnikami
biologicznymi, psychologicznymi i spotecznymi dziatajacymi na dzieci uza-
leznionych rodzicéw w trakcie ich rozwoju. Stanowia one podtoze uksztatto-
wania sie mechanizméw pozytywnej lub negatywnej adaptacji; podatnosci
lub odpornosci psychicznej potomstwa rodzicéw z zaburzeniami psychicz-
nymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu. Wszechstronna i wiarygodna
wiedza pozwoli na bardziej efektywna pomoc w ,, prostowaniu” $ciezek roz-
woju dzieci, adolescentéw i dorostych.
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F
FAS (por. FASD 141, 142, 143, 185, FAE 143,
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- gen 72-75
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- mechanizmy ekspresji genow 72, 83-86
- metoda powigzan calego genomu
ludzkiego 72, 74
Grupy Samopomocowe Alateen 190, 191

H

hipoteza blizny 92
hipoteza kontynuacji lub spectrum 92, 94

I
idea progresywnosci 211
identyfikacja zachowan 72, 108, 109
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- osobowosciowych z czynnikami éro-

dowiskowymi 33

- pozarodzinnych 105, 117-120
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K
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- linearne 100
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Children of alcoholics - developmental
and clinical aspects

Summary

In various scientific fields attempts are made to describe the physical and mental health
of children, adolescents and adults and how they function socially in families where one
or both parents suffer from from psychological and behavioural disorders stemming from
alcohol abuse. The issues raised in “Children of alcoholics - clinical and developmental
aspects” are, to a certain extent, unique; we use the latest research findings to illustrate the
developmental paths of health and psychological problems from infancy to adulthood.
Not only everyday observations but also research findings show that children in such fam-
ilies constitute a highly heterogeneous group in terms of their mental health and feeling of
well-being - some present psychological problems and disorders, while others enjoy suc-
cess and happiness in their professional and family life. This prompts the question: which
circumstances cause children of alcoholic parents to develop properly through their life?

Our knowledge on such children is not always coherent, because it comes from two
sources - the observations of clinicians and therapists, and from scientific research on large
populations. The first set of observations are carried out on groups of children and adults
suffering various difficulties and psychological problems, while the second are far more
diverse groups and often individuals who do not experience significant difficulties, despite
the alcohol abuse in their family. For this reason, we may get the impression that we have
two knowledge sets, one of which looks at the children of alcoholics through the prism
of psychopathology, while the other focuses on their ability to deal with stress and their
considerable mental resilience.

The discussion begins with a presentation of different concepts in the development of
mental health and disorders in children and young people. Medical models are discussed,
especially the ICD-10 and DSM 5 international classifications of illnesses and the principles
of developmental psychopathy. This is an interdisciplinary and trans-theoretical field of
science, which deals with describing and explaining the determinants of the dynamics of
an individual’s development during their life. The course, trajectories and effects of this
development are determined by the specific interaction of risk factors and biological, men-
tal and environmental resources.

In addition to developmental psychopathology, the principles underpinning the three
most important concepts for explaining the development paths and dynamic of mental
health and disorders are presented. These include a developmental model of stress-sus-
ceptibility in the form of the biopsychosocial paradigm, a transactional model of stress-sus-
ceptibility taking into account distal and proximal subjective and environmental factors,
and the individual’s resources in their life cycle. These models serve to elucidate the paths
through which the mechanisms for externalising and internalising problems are shaped.
Each model constitutes an attempt to generalise findings and clinical observations explain-
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ing the factors determining the current psychosocial functioning of children, young people
and adults in families where the parents drank to harmful levels or were alcohol-depen-
dent.

The book shows that according to the traditional literature, being the child of a mother
or father who drinks to excess on the one hand involves a high risk of inheriting a bio-
logical susceptibility to psychological problems and disorders, while on the other, it also
involves being influenced by a family environment where risk factors usually dominate
over both the individual’s and their environment’s resources. However, research provides
evidence that the children of alcoholics do not necessarily inherit difficult temperaments,
and parents who drink to excess differ significantly with regard to their ability to fulfill
their parental duties in both the instrumental and emotional sense. Reduced opportunities
are not solely determined by alcohol abuse, but also stem from parents’ character features.
Consequently, parents differ with respect to their responsiveness to changes in their chil-
dren’s needs for bonding, dependence and care, and later in their life in their need for se-
paration, independence and autonomy. Families with alcohol abuse problems are different
in the way they avail themselves of social support, especially from the family of origin, and
children differ in their involvement in actively searching for social relations outside the
family that foster normal development.

This publication provides up-to-date knowledge on the psychological resilience of chil-
dren whose parents suffer from psychological and behavioural disorders determined by
alcohol abuse. They comprise a specific group of children, adolescents and adults who,
despite their experience of extreme stress in various stages of their life, are characterized by
their ability to cope with various difficulties in life and treat them usually as challenges and
developmental tasks. Knowledge about the determinants of their development is import-
ant for formulating preventive and therapeutic programmes. It is essential for children,
adolescents and adults to receive psychological and therapeutic assistance tailored to their
problems and difficulties. Therefore, this publication discusses the most important issues
related to the procedure of providing psychological and psychosocial support.

This book has been prepared especially for people who work directly with children and
young people and has the aim of enabling them to make informed decisions which take
into account the relations between the way that children of addicted parents function and
the broadly understood contexts in which they develop, especially those that foster their
development and improve their quality of life. This publication can also be used by health
service employees, addiction therapists, counsellors, teachers and form teachers to afford
a better understanding of their patients and of those in their care. Finally, this publication
can also be of interest to partners and children living with addicted people by helping them
take a closer look at their experience, understand the source of the difficulties they face and
enable them to find positive consequences. In other words, this book can be of interest to
everybody who cares about children from families with alcohol abuse problems.

Translated by Rob Pagett



